VYON,




LEHRBUCH DER
LUNGENKRANKHEITEN

VON

PROFESSOR Dr. RICHARD GEIGEL

UUUUUUUUUU

Springer-Verlag Berlin Heidelberg GmbH
1922



Nachdruck verboten.

Alle Rechte, insbesondere das der Ubersetzung in fremde Sprachen, vorbehalten.

ISBN 978-3-662-29816-9

ISBN 978-3-662-29960-9 (eBook)
DOI 10.1007/978-3-662-29960-9

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 1922

Urspriinglich erschienen bei J. F. Bergmann, Miinchen und Wiesbaden 1922
Softcover reprint of the hardcover 1st edition 1922

Druck der Universitatsdruckerei H. Stiirtz A. G., Wiirzburg.



Yorwort.

Ein Handbuch und ein Lehrbuch 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 soll 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 Uberzeugung, daB die physikalische Unter-
suchung der Lungen ohne die notdirftigsten akustischen Vorkenntnisse wissen-
schaftlich gar nicht betrieben werden kann. Wer von vornherein darauf ver-
zichtet, ist und bleibt ein Handwerker, im besten Fall ein guter. 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 spiter 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 wei}, dann versteht er von den
Lungenkrankheiten iiberhaupt nichts.

Bei alledem glaubte ich mich nach beiden Richtungen hin der gréten 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 beschéftigen, so wiirde mich das herzlich freuen. Dann méchte
ich ihm als erste Quelle Wo. Ostwald: ,Die Welt der vernachlissigten
Dimensionen empfehlen. Ich habe auch z. T. daraus geschopft.

Wiirzburg, Friihlings Tag- und Nachtgleiche 1922.

Richard Geigel.
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I. Allgemeiner Teil.

Einleitung.

In dreierlei Formarten stellt sich der Stoff unsern Sinnen dar, in der festen,
der fliissigen und der gasformigen, wenn wir dem Augenschein ohne viel Nach-
denken glauben wollen. Der Stoff ist Triiger der verschiedenen Energieformen.
Energie wirkt auf den Stoff und bringt Verinderungen an ihm hervor, sonst
wire er fiir uns und unsere Sinne gar nicht da, ja in der jiingsten Zeit hat man
dariiber gestritten, ob es Stoff tiberhaupt gibt, ob er nicht blo8 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 iiber diese Dinge sind all-
gemein von der allergrofiten Wichtigkeit, aber in allen Teilen der Wissenschaft,
die zunidchst 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 fiir ewig Vorhandene, Unzerstorbare an
und die verschiedenen Energieformen als die Ursachen, als den Willen, im
gegebenen Zustand irgendeine Anderung zu bewirken.

Ein rdumlich begrenzter Stoff hei3t Korper. Ein Korper kann in allen seinen
Teilen Trager von Energie sein, von Schwere, von chemischer Energie, von
‘Wirme usw., und auch an seiner Oberfliche. Man spricht von ,,Oberflichen-
Energie’ — Strahlung, Anziehung und AbstoBung, elektrischer Energie, die
neben den andern, dem ganzen Korper zukommenden, bestehen kann.

Alle Kérper sind, wie man annehmen muf}, aus sehr kleinen, mechanisch
nicht mehr teilbaren Teilchen, den Molekiilen, zusammengesetzt. Wie diese
Molekiile aneinander gereiht und miteinander verbunden sind, das bedingt
die Formart, in der der Korper uns erscheint, ob fest, tropfbar fliissig oder gas-
formig, elastisch fliissig wie man es sonst hieB. Nur iiber die Verbindung
der Molekiile sagt die Formart etwas aus, nicht iiber die Molekiile selbst
und ihre Beschaffenheit. Es hat also gar keinen Sinn, sich den Kopf dariiber
zu zerbrechen, ob die Molekiile fest oder sonstwie sind, sie haben iiberhaupt
keine Formart, weil sie gar keine als Einzelwesen, die sie sind, haben koénnen.

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 koénnen. Und die Atome wieder,
damit hort es dann aber auf, konnen als Ionen auftreten, deren Kern von
allerkleinsten elektrischen Teilchen in mérchenhafter Schnelligkeit umkreist

Geigel, Lungenkrankheiten. 1



2 Allgemeiner Teil.

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

Je naher sich in einem Kérper 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
erfiilllten Raum, dann wieder auf einen leeren (mit Ather gefiillten), dann wieder
auf Stoff usw. Eine periodische Anderung also, deren Periode abhingig
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 Kérper, es kann nur zerstreut angeordnete Stoffteilchen geben, auch
da, wo wir keine Mittel haben, diese Zerstreuung, die Dispersion, zu erkennen
oder gar zu messen. Wir kénnen hochstens sagen, dafl in einem gegebenen
Fall eine einzige Stoffart im Ather verteilt vorliegt und einen so beschaffenen
Kérper mag man dann ruhig als ho 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-
flichen gegeneinander abgegrenzte Teile eines Gebildes heit 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 Konzentration, etwa eines dispersen
Systems mit fliissigem Dispersionsmittel. Damit wird nur ausgesagt, wie
groB die Masse, das Gewicht der dispersen Phase im Verhaltnis zur Masse,
dem Gewicht des Dispersionsmittels ist, iiber die grobere oder feinere Ver-
teilung der gegebenen Masse der dispersen Phase gar nichts.

Beides, das Dispersionsmittel und die disperse Phase, konnen jedes fiir
sich in allen drei Formarten: fest, fliissiz und gasformig gegeben sein.
Theoretisch moglich wiren also neun Kombinationen zu zwei. Eine davon,
Verteilung eines gasformigen Koérpers in einem andern gasférmigen 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-
stindig miteinander und es kommt nur ein System vom allerhdchsten
Dispersionsgrad heraus, Molekulardispers und solche wollen wir verabredeter-
malen als homogene Systeme anschen. Von den iibrig bleibenden acht
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Formen sind fiir unsere Zwecke vor allem zwei von Wichtigkeit: die Ver-
teilung von festen Korpern in Flissigkeit und mehr noch die von Flissigkeit
in Fliissigkeit. Das erste disperse System, fest in fliissig heillt im allgemeinen
Suspension, das zweite fliissig in flissig Emulsion. Bedingung ist dabei,
dafB3 die feste Phase sich nicht in der flissigen lost und daf sich die beiden
Flissigkeiten nicht mischen.

Die Dispersionen kann man, wenn sie grob, niederen Grades sind, mit
dem freien Auge erkennen. Beispiele dafiir sind Rauch (fest in Gas), Schaum
(Luft in fliissig) und tausend andere aus dem téiglichen 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 Wellenlinge des Lichtes, von dem sie von oben — auffallend — oder
von unten — durchfallend — beleuchtet werden, liefern kein Bild mehr, hier
endet das Auflosungsvermogen der optischen Instrumente. Den tausendsten
Teil eines Millimeters bezeichnet man mit g und 1 up ist noch tausendmal
kleiner. Die Wellenlinge von gelbem Licht (D Linie) betrigt 589 up. Das
Auflosungsvermogen der besten Mikroskope reicht bis zu 0,1 x. Man kann
gerade noch ein Bild von einem sehr kleinen Kokkus bekommen. Man kann
ja die VergroBerung durch noch stirkere Linsen noch weiter treiben, man
gewinnt damit aber nichts, man sieht den Kokkus grofer, aber man kann
nichts neues daran erkennen, ob er eigentlich aus zwei oder mehr Teilen
zusammengesetzt ist, was er fiir 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 beliebig weit treiben, indem man den Schirm in einer recht
groBen Entfernung vom Apparat aufstellt. Das Bild wird damit riesengro8,
aber keiner der vielen, denen es zugleich gezeigt werden kann, vermag mehr
daran zu sehen, als ein einzelner, der direkt das Priaparat im Mikroskop
betrachtet. Beleuchtet man das Bild mit blauem, violettem oder gar ultra-
violettem Licht, so kann man die VergréBerung noch etwas weiter treiben,
denn die Wellenlange des ultravioletten Lichtes z. B. betragt um 100 uu. Die
photographische Platte ist fiir so kurzwellige Strahlen noch empfindlich,
deshalb erlaubt die Photographie mikroskopischer Priparate eine noch etwas
weiter gehende VergroBerung bei mikroskopischen Untersuchungen. Rund
kann man aber annehmen, da8 die optische Auflésung eines dispersen Systems
mit der GroBe der dispersen Teilchen von 0,1 u oder 100 pu aufhért. Noch
kleinere Teilchen kénnen zwar nicht sichtbar gemacht werden, aber sie verraten
ihre Anwesenheit doch noch auf optischem Weg dadurch, daf sie Lichtstrahlen,
von denen sie seitlich getroffen werden, abbeugen. So erzeugen sie im Mikroskop
bei ungeheuren VergréBerungen zwar kein Bild, aber helle Flecken. Damit
kann man Systeme von bedeutend héherem Dispersionsgrad auflésen, mit dem
,,Ultramikroskop®, wobei die Anwendung sehr hellen Lichtes von der Seite
her, im Dunkelfeld nétig ist. Ist dabei auch nichts weiteres von den dispersen
Teilchen zu sehen und auszusagen, so weill man dann doch, daf sie da sind,
adB man wirklich ein disperses System, kein homogenes vor sich hat, auch ist
es moglich, von der ungefihren GroBe der Teilchen, ihren Bewegungen, der

Anordnung, Verteilung usw. eine Vorstellung zu bekommen.
1*



4 Aligemeiner Teil.

Das seitlich von allerkleinsten Kérperchen gebeugte Licht ist polarisiert.
Bei starkem Sonnenlicht sind noch Flecke von Teilchen zu erkennen, die nur
wenige yu im Durchmesser haben. Daf 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 Atmosphire an den vielen kleinen Teilchen,
die sie enthdlt, an den kleinen Wassertropfchen, am Staub, seitlich gebeugt
wird, ja manche nehmen wohl mit Recht an, daf} sich dieser Vorgang sogar
an den Sauerstoffmolekiilen sclbst in nennenswerter Weise vollzieht, also in
einem dispersen System von molekularer Feinheit. Die Atmosphire ist also
auch ein disperses System und das kénnen wir sogar mit unbewaffnetem Auge
erkennen ; nicht allerdings fiir gewohnlich die disperse Phase selbst in ihren Teilen,
manchmal aber doch groBere Massen von Staub oder von Wassertrépfchen :
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, weill jeder. Die Luft in einem
Zimmer scheint uns ja fir gewShnlich ganz durchsichtig und vollkommen leer,
bis wir das Zimmer verdunkeln und durch einen Schlitz im Laden einen einzigen
Sonnenstrahl hereinfallen lassen. Im Lichtstreif sehen wir dann von der Seite
eine Unzahl von Stiubchen aufglinzen, von deren Anwesenheit wir vorher
keine Ahnung hatten.

Ganz dhnlich ist es mit sehr feinen Tritbungen bei chemischen Reaktionen.
Haben wir z. B. eine Fillungsprobe auf Eiweil angestellt, so kénnen 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 zuniichst vollkommen klar zu sein, keine
Spur von einem dispersen System, wenigstens fiir unsere unbewaffneten Sinne.
Jetzt sammeln wir das Sonnenlicht mit einem Brennglas und schicken den
Lichtkegel durch die klare Fliissigkeit, dann ist der Lichtkegel hellglinzend,
deutlich zu erkennen, wie der Sonnenstrahl im dunklen Zimmer und verrit
sofort die disperse Natur der Flissigkeit. Die Erscheinung trigt den Namen
des beriithmten englischen Physikers Tyndall. Der Tyndallkegel zeigt oft
ein schones Farbenspiel, die blaue Farbe tritt oft allein hervor, ja die schwichste
Erscheinung des Tyndallphdnomens kann sich sogar auf bloBe Opaleszenz, mit
schwachem blaulichen Schimmer beschrinken. Das hingt zwar auch von der
Konzentration der Dispersion, also von der Menge der verteilten Kérperchen
in der Fliissigkeit ab, namentlich aber auch vom Grad der Dispersion und,
was nicht iibersehen werden darf, vom Lichtbrechungsvermégen der dispersen
Phase. Ist ihr Brechungsindex gleich dem des Dispersionsmittels, dann kénnen
die Teilchen sogar so groB sein wie sie wollen, man wird sie doch nicht sehen
konnen, wie der Glasstab, der in Zedernsl vom gleichen Lichtbrechungsvermégen
eingetaucht ist, unsichtbar bleibt. Nun umkleiden sich oft fein verteilte Korn-
chen, auch Flissigkeitstropfchen, die sich mit dem Dispersionsmittel nicht
mischen, wenigstens mit einer duBeren feinen Hiille des letzteren und werden
damit der Fliissigkeit optisch so &hnlich, daB jede Unterscheidung aufhort
oder wenigstens sehr schwierig wird. Man kann also mit dem Ultramikroskop,
auch mittels des Tyndallphinomens den dispersen Charakter einer Fliissig-
keit wohl oft erkennen, wenn man aber nichts sieht, darf man nicht um-
gekehrt den Schlufl ziehen, daf sicher ein homogenes Svstem vorliegt. Es
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kann sich in letzterem Fall auch um ein ,hydratisiertes oder ,solvati-
siertes“ Emulsoid handeln. Auf der anderen Seite ist es #uBerst schwer
auch molekulardisperse, selbst ionisierte Fliissigkeiten so rein und frei von
jeder zufalligen Beimengung herzustellen, daf die optischen Methoden voll-
kommen versagen. Nur mit der gréBten Miihe ist es gelungen, ein ,,optisch
leeres* Wasser wirklich herzustellen.

Bringt man Kochsalz in reines Wasser, so verschwindet es alsbald und seine
Anwesenheit ist optisch nicht mehr zu erkennen, es hat sich ,,gelost”. Ist die
Losung sehr konzentriert, so ist sie ein molekular-disperses System von H,0
und NaCl; in verdiinnten Losungen sind die Chlornatriummolekiile nochmals
gespalten in ihre Tonen Na' und Cl’, die beide elektrisch geladen sind, das Na
positiv, das Cl negativ; das System ist ein Iondisperses. In den allermeisten
Fillen liegt beides vor, eine Mischung von Molekular- und Iondispersion. Nur
chemische und elektrische Methoden beweisen uns dann die Anwesenheit von
Kochsalz im Wasser, auch unser Geschmackssinn, wenn wir einen Tropfen
davon mit den Endigungen unserer Geschmacksnerven in Beriihrung bringen.
Das spezifische Gewicht ist mit der Auflésung des Salzes gestiegen, sonst haben
sich aber die physikalischen Eigenschaften der Flissigkeit augenscheinlich nicht
gedndert, sie ist — das ist wichtig — fiir den Augenschein, nicht bemerkbar
ziher geworden, Die in Losung befindlichen Salzteilchen haben sich iiberall
ganz gleichmafig verteilt. Auch wenn wir zuerst das Salz auf den Boden des
GefaBes gebracht und dann mit Wasser {ibergossen haben; es ist zwar im An-
fang der Losung ganz unten eine sehr konzentrierte Losung und nach oben nimmt
die Konzentration immer mehr ab, zu Beginn kann sogar oben nur reines
Wasser sein, withrend ganz unten sich schon eine recht salzige Schicht gebildet
haben mag. Das bleibt aber nicht lang so und mit der Zeit findet man oben
wie unten ganz die nimliche Konzentration als Endzustand, der von Anfang
an angestrebt wird, und dessen fritheres Erreichen durch Umriihren, Schiitteln
nur beschleunigt werden kann. Was hier allemal geschieht, wird nur deutlicher
wenn wir auf eine fertige Salzlésung von bestimmtem Gehalt mit aller Vor-
sicht ganz reines Wasser aufschichten, so daB sich die schwerere Salzlésung und
das reine Wasser nicht vermischen, wenn wir ferner dafiir sorgen, daB} das Gefal3
ganz in Ruhe gelassen wird, daB sich die Temperatur nicht dndert, kurz, wenn
wir nach Moglichkeit alles ausschalten, was eine mechanische Mischung be-
giinstigen konnte. Wenn das alles geschehen ist, dann behilt doch die Salz-
lssung unten ihre Konzentration nicht bei, ein Teil des Salzes ist nach oben
gewandert, bald kann esin den obersten Schichten chemisch oder durch die Kost-
nrobe nachgewiesen werden und der Endzustand, dem das System von Anfang
an zustrebt, und der je nach den Dimensionen des Systems nach verschieden
langer Zeit wirklich erreicht wird, besteht in dem volligen Ausgleich von oben
und unten, so daB iiberall im ganzen Gefif die gleiche Konzentration der Salz-
l6sung angetroffen wird. Man sagt, daf das Salz in das reine Wasser diffundiert.
Es hat natiirlich keinen leeren Raum hinterlassen, vielmehr sind die Salzmolekiile
unten durch Wassermolekiile von oben her ersetzt worden bis zum voélligen
Ausgleich in der Konzentration. Dieser Vorgang der Diffusion dauert in der
Tat immer so lang wie ein Unterschied in der Konzentration irgendwo noch
vorhanden ist und das niamliche geschieht auch dann, wenn wir, um ja jede
Méoglichkeit mechanischer Mischung auszuschlieBen, beide Fliissigkeiten, die
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Salzlésung und das reine Wasser, durch eine porése Scheidewand, z. B. in Rohren
mit dicht aufgebundenem Pergamentpapier von einander trennen, oder indem
wir vielleicht die Salzlésung in einen Tonzylinder gieBen und diesen in ein Gefal3
mit reinem Wasser hingen. Das niamliche wie bei der Diffusion geschieht auch
hier, bei dieser Versuchsanordnung heifit man es aber Dialyse. Durch bessere
Versuchsanordnung mit aufgesetzten Manometern kann man den Nachweis
fithren, dafl beim Wandern der Molekiile ein ganz bestimmter Druck gerade
iiberwunden werden kann, und erhilt so ein Maf fiir die wirksame Kraft und
fiir die geleistete Arbeit, worauf wir hier nicht weiter eingehen und uns nur
merken, wollen, dafl der Vorgang der Diffusion und der Dialyse im allgemeinen
bezeichnend ist fiir molekulare, natiirlich erst recht fiir iondisperse Lésungen.
Bei der Dialyse ist es also von vornherein klar, dafl die im Wasser irgendwie ver-
teilten kleinsten Korperchen immer 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 der organischen
Chemie gibt es allerdings Molekiile von verhéltnismafBig so ungeheurer GroBe,
daB} sie von Pergamentpapier oder Ton zuriickgehalten werden, aber das sind
Ausnahmen.

In der Bakteriologie wird mit Filtern gearbeitet, die selbst so kleine Kérper
wie Bakterien und Kokken zuriickhalten. Nach Bechhold betrigt die Poren-
weite fiir Reichelkerze 0,16--0,175 y, Chamberlandkerze 0,23--0,41 u, Filter
extra hart N 602 (Schleicher u. Schiill) 0,89-1,5 u, Filter extra hart N 556
1,7 u, gewohnliches dickes 3,3 u.

Wir wollen uns hier an unsere ersten chemischen Ubungen erinnern. Eine
wasserige Losung von Chlorbaryum lauft glatt durch das Filter, ohne daB sich
dabei, abgesehen von allenfallsiger' Verdunstung, die Konzentration irgendwie
dndert ; zuriickgehalten wird vom Filter nichts, es vermag die Molekiile BaCl,
nicht zurickzuhalten, die Molekiile sind zu klein, der Grad der Dispersion
der Chlorbaryumldsung ist zu hoch.

Jetzt prifen wir auf Baryum mit Schwefelsiure oder Kohlensiure und es
entsteht eine starke Triibung der Fliissigkeit durch unzahlige feine weile Teilchen,
die sich aber dann rasch zu Boden setzen und einen Niederschlag bilden. Uber
dem Niederschlag klirt 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 dariiber 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 gewohnlichen Filters geht er, er 1a8t sich abfiltrieren,
eine ganz klare farblose Fliissigkeit lauft durch, die keine Spur von Baryum
mehr enthilt 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 Zusténden muB es auch noch Zwischenformen geben und sie gibt
es wirklich und sie sind fiir uns und gerade fiir medizinische Zwecke von der
allergroften Bedeutung.

Die Uberginge zwischen grobdispersen Systemen und denen allerhéchsten
Grades, der molekularen und Iondispersionen sind sogar flieBend, nicht sprung-
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weise. Um zunichst 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 disperse
Phase nicht vom Dispersionsmittel trennt,wie bei den gewéhnlichen Suspensionen
und Emulsionen. Die Grofe 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 haber, bezeichnet man sie als echte Losungen im
frither geldufigen 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 TeilchengréBe zwischen 0,1 4 und 1 gy
als Systeme von kolloidale m Charakter heraushebt, besser gesagt heraushebt
als den andern gegeniiberstellt. Freilich sprechen innere und dullere gewichtige
Griinde fiir eine solche Hervorhebung unter einem gemeinschaftlichen Namen.
Wir werden das einsehen wenn wir die Eigenschaften erfahren, die den Kolloiden
im wesentlichen zukommen.

Alle friiher erwiahnten acht Moglichkeiten kénnen 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 Groe zwischen 100 und 1 gu heifit man Suspensoide,
Verteilung fliissiger Teilchen von der gleichen GréBenordnung und Fliissigkeit
heit man Emulsoide. Bei dieser Kleinheit versagt das Auflésungsvermégen
auch der besten gewéhnlichen Mikroskope, dagegen lafit das Ultramikroskop den
dispersen Charakter des Systems noch erkennen. Soweit solche kolloide Systeme
iiberhaupt selbst der fliissigen Formart angehéren, gehen sie durchs Filter,
ohne daB etwas hingen bleibt, sie sind also durch Filtration nicht zu trennen,
andererseits diffundieren und dialysieren sie meist nicht. Kolloidale Fliissigkeiten
heiit 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 Héhe ihres Dispersionsgrades anlangt,
weitgehender Verinderungen fahig, ja nicht mit Unrecht hat man gesagt, daf3
es in kolloiden Kérpern iiberhaupt nie vollstindige Ruhe gibt. So kann sich unter
gewissen Bedingungen, oft ohne daBl solche erkennbar wéren, anscheinend von
selbst, durch die Zeit allein, der Dispersionsgrad, also die Grofle der kleinen
Teilchen dndern, nicht nur innerhalb des eigentlich kolloidalen Gebietes, sondern
noch dariiber hinaus, in das Gebiet der grobdispersen Systeme einer-, in das
der moldispersen andererseits hinein.

Unter dem Mikroskop sieht man sehr kleine Kérperchen abwirts von 4 u
an in einer bestindigen zitternden Bewegung, die unter dem Namen der Brown-
schen Bewegung jedem Mikroskopiker wohl bekannt ist. Diese Bewegung,
die von ungleichmifigem Anstof3 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 gréberen Suspensoiden
noch mikroskopisch, bei den hoher dispersen mit dem Ultramikroskop sehr
deutlich zu erkennen. Nach Zsigmondi heiit man Submikronen jene
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Koérperchen, die nicht mehr mikroskopisch zu erkennen sind, die sich aber im
Ultramikroskop von einem dunklen Hintergrund deutlich abheben; sie sind
etwa 6 bis 250 pu 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 up.

Kolloide geben also das Tyndallphinomen, und sind mikroskopisch nicht
auflosbar (im Gegensatz zu Grobdispersen), sie geben einen schénen 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 kénnen 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 dafl er durch eine entgegengesetzt wirkende Ursache wieder
riickgingig 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 Eiweill wird dabei jedenfalls durch Wasserentziehung gelatiniert, wird fest,
es geht aber wieder in den fliissigen Zustand iber durch Zusatz von viel Wasser.
Das ist also ein reversibler Vorgang. Ganz anders ist es, wenn das Eiweil durch
Siedehitze zum Gerinnen gebracht wird; dieser Prozef 1aft sich nicht wieder
riickgingig 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 Erh6hung, vom molekulardispersen
durch Verringerung des Dispersionsgrades. Man erzielt das durch mechanische,
elektrische und andere Methoden in vielen Fillen tatsdchlich 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
kénnen, es gibt kolloidales Wasser und es lafit sich kein Grund angeben,
warum solches nicht tiberall und bei allen Stoffen méglich sein sollte. Nicht
mit Unrecht hat man den Kolloidzustand einen ,,allgemein méglichen 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 tiglich 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 gréBerer Bedeutung ist es, dafl das Leben der Pflanzen wie der
Tiere sich, man kann sagen ausschlieflich, 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 aus
kolloiden Kérpern, 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, von
denen wir am Anfang ausgegangen sind.

Wenn wir sagen ein Stoff ist fest, fliissig oder gasférmig, so gilt das immer
nur fiir eine bestimmte, meistens fiir die ,,gewdhnliche* Temperatur; durch
Erhitzen konnen alle festen Korper verfliissigt, alle fliissige vergast und alle,.
auch die frither als permanent beschriebenen, Gase kénnen durch Abkiihlung
in den fliissigen, dann in den festen Zustand iibergefiihrt werden. Haufig scheint
der Ubergang 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 Kérper 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 ,Formelastizitit® gesprochen — desto unbedenklicher
bezeichnen wir ihn als fest, wobei wir wohl noch als Gradunterschiede die
Bezeichnungen ,hart oder ,,weich‘’ usw. beifiigen kénnen.

Umgekehrt, wenn schon der geringste Aufwand von Kraft geniigt, um die-
duBere Form zu zerstéren, wenn der Korper, sich selbst iiberlassen, unter dem
EinfluB3 der Schwere fliet, zerflieBt, nun dann ist er eben fliissig, wobei wieder
eine Abteilung nach Graden méglich ist, wie ,,diinn‘‘- oder ,,dickfliissig*, womit.
man sich schon wieder dem festen Zustand etwas geniahert hat. Die Formart
ist abhingig von Kriften, die im Innern ruhen und wirksam sind. Diesen
treten im kolloiden Zustand Oberflichenkrifte in ganz besonders hohem MafSe
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.

Im Wesen eines Organismus liegt Abgrenzung und Aufrechterhaltung der
Form nach auBien. Das gehért zum Begriff des Einzelwesens liberhaupt. Da-
neben erheischt der LebensprozeB (Wachstum, Ernshrung, Fortpflanzung)
eine Verschiebung von Stoff von einem Ort zum andern innerhalb des Kérpers,
Auftreten und Wirksamwerden der verschiedensten Energieformen zu verschie-
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, gewahrleisten kann.

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

Ein Brei, oder sagen wir eine Aufschwemmung von geschlimmter Kreide,
enthilt entweder wenig Wasser und ist dann steif und kann bis zu einem ge-
wissen Grad seine Form aufrechterhalten, wenn auch unvollkommen, oder er
enthilt viel Wasser, dann ist er diinn, flieft oder stellt nichts anderes dar als.
eine triibe Fliissigkeit. Bei einem so groen 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 bilden oder Organe von
solchen, die ein selbstindiges Dasein fiihren und selbstindige Funktionen aus-
iiben konnen. Wenn eine Qualle auf dem Strand austrocknet, so hinterlaB3t
sie vielleicht weniger als 29, ihres Gewichts als Trockensubstanz, alles andere
war Wasser und das Ganze war doch eine Qualle, die assimiliert, sich bewegt,
gelebt und geliebt hat, mit 989, Wasser und ein bifichen organischem Stoff
im Leib.

Diese erstaunliche Leistung kolloider Korper héngt mit einer beson-
deren Eigenschaft zusammen, mit der Z#higkeit oder der inneren
Reibung. Reibung ist eine Kraft besonderer Art. Sie tritt nur bei schon be-
wegten Koérpern auf, sie kann nur negative Arbeit leisten, nur Bewegung ver-
zbgern, keine erzeugen oder beschleunigen. Wirkt die Umgebung, das was
auBen einen Korper berithrt, hemmend auf seine Bewegung, so heiBt man das
dullere 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. Fir die duBlere Reibung kommt die Beschaffen-
heit der Oberfliche sowohl des bewegten Kérpers als auch die der Beriihrungs-
flichen der angrenzenden Kérper in Betracht, sowie der Druck, mit dem er an
seine Umgebung oder diese an ihn geprefit wird. Fiir die innere Reibung ist
mafgebend der physikalische Zustand im Innern des Kérpers, namentlich auch
die Temperatur. Die feste Formart zeichnet sich durch eine besonders starke
innere Reibung aus. Diese ist gegeniiber den gewohnlich in Betracht kommenden
#uBeren Kriften geradezu uniiberwindlich, unendlich grof, 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‘* Kérpern Krifte
von, zweierlei Art, Krifte, die eben, wie man sagt, der Festigkeit dienen, auch
einer Trennung der Teile, dem Zerreien und Zerbrechen widerstehend, und
auBerdem die wohl davon zu unterscheidenden elastischen Krifte, die beim einen
Koérper mehr, beim andern weniger entwickelt sein kénnen. Eine Verschiebung
der Teile kénnen elastische Kriafte wieder riickgingig machen, das kénnen die
Krifte der Festigkeit nicht, sie konnen nur so lang sie stirker sind als die
auBlen angreifenden Krifte, die Verschiebung verhindern. Unterliegen die
elastischen Krifte, so wird die Elastizitdtsgrenze allméhlich iiberschritten, wird
die Festigkeit iiberwunden, so erfolgt ganz plétzlich und unwiderruflich der
Bruch. ‘
Zahigkeit ist nur ein Ausdruck fiir das Maf} 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 Wirme, um so mehr, je zdher die Fliissigkeit,
je groBer der Koeffizient der inneren Reibung ist. Soist es z. B. wenn ich Fliissig-
keit durch eine Roéhre treibe allemal; einen festen Kérper kann ich vom Ort
bewegen, ohne daf} sich seine Teile gegeneinander iiberhaupt verschieben, das
148t die tiberméchtige innere Reibung gar nicht zu. Doch sind auch hier quanti-
tative Unterschiede wohl zu bemerken: weiche Koérper, die man im Ganzen
noch in die feste Formart rechnet, kénnen ihre Form unter dem Einflu einer
duBeren Kraft recht wohl auch einmal andern, harte viel weniger leicht als weiche.
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Will man das vermeiden, so fafit man eben einen weichen Kérper 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 soll noch erwéahnt werden, dafl 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 nétigen Druck und die Geschwindigkeit des
Metallfadens messen.

Die Methoden, wie man die Zahigkeit von Fliissigkeiten bestimmt, Kin-
richtung und Anwendung des Viskosimeters, beschaftigen uns hier nicht, da-
gegen das Verhalten der Zahigkeit von kolloiden Systemen um so mehr, als
die Viskositit mit andern Eigenschaften der Systeme parallel steigt und fallt,
z. B, mit der Durchsichtigkeit, der Leitfahigkeit fiir elektrische Strome; andere
Eigenschaften oder besser Zustandsinderungen 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 Suspensoide. Ganz anders ist es bei dispersen Systemen
fliissig 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 29, zu steigen, so wird die Vis-
kositit bis zu der von festen Kérpern erhéht und es entsteht eine feste Gallerte.
Und andere Emulsoide erstarren schon bei noch niedereren Konzentrationen.
Mit hoherer Temperatur nimmt die Zihigkeit 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 muBl Wasser-
verlust das gleiche bewirken und kénnen Sole durch Austrocknen fest werden.
Aber auch Zusitze sind von Einflu8 auf die Viskositdt. Sie wird bei den meisten
Hydrosolen durch Jod-, Brom- und Zyansalze, auch durch Chloride vermindert,
erhéht durch Sulfate, Zitrate und Phosphate. Dabei ist die Konzentration
des Zusatzes von EinfluB auf die Wirkung, sie wird nicht stindig stiarker, oder-
schwicher, sondern erreicht bei einem gewissen Wert ein Maximum, um danach
wieder abzunehmen. Es ist iiberhaupt bezeichnend fiir den kolloiden Zustand
des Stoffes, daB mancherlei Eigenschaften, durch duBlere Einwirkungen wohl
hervorgerufen und gesteigert werden kénnen, dafl dabei aber ein Wendepunkt
‘bemerkbar wird, nach dessen Uberschreitung die Wirkung in das Gegenteil
umschligt. So beobachtet man beim Zusatz von Alkalien und Séuren zu
‘hydratisierten Emulsioniden je ein Minimum und je ein Maximum der Wirkung
and Chloride kénnen sogar mehrere Wendepunkte ergeben.
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Auch mechanisch la8t sich die Zahigkeit beeinflussen. Hydratisierte Emul-
sionide werden durch lingeres Schiitteln oder wenn man sie durch Kapillaren
mehrmals hindurchpreBt, diinnfliissiger. Hilt man sie lingere Zeit bei hoherer
Temperatur, so wirkt das verschieden, setzt z. B. bei diinner Stirkelésung die
Viskositat herab, erhsht sie bei Gelatine.

Die Zihigkeit steigt und fallt wenn sich der kolloide Zustand, und zwar
der Grad der Dispersion und auch die Formart der dispersen Phase #ndert.
Namentlich ist bei hydratisierten Emulsoiden die Zunahme oder Abnahme
des Wassergehaltes an den kleinen Teilen von Wichtigkeit. Es kann sich dabei
um eine Wasserentziehung von auflen handeln, durch Verdunstung oder durch
Zusatz eines wasseranziehenden Salzes, oder umgekehrt bei Verdiinnung und
Wasserzusatz um Wasseraufnahme, also um Verminderung oder um Erhshung
der Solvatisierung. Die Zeit allein schon kann eine Verdnderung des Dispersions-
grades und damit auch eine Anderung der Viskositidt herbeifiihren, ganz ohne
Wechsel des Wassergehalts, gewohnlich in dem Sinn, dafl die kleinen Teile sich
zu groferen Gruppen zusammenschlieBen 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 Stirketeilchen. Hier geht also Dehydratation Hand in Hand mit.
Abnahme der Zahigkeit. Dagegen erh6ht Alkali oder Siure von einer gewissen:
Konzentration die Zahigkeit von EiweiBlosungen, obwohl dabei sicher die
Hydratation der dispersen Phase erhéht 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 gelésten ,Elektrolyte‘“
in ihre Ionen. Ebensoviel positiv geladene wie negativ geladene sind dann
frei. Schickt man einen elektrischen Strom durch die Losung, so gehen die
negativ geladenen Ione an die Anode, die positiv geladenen an die Kathode;
die ersteren heilen die Anionen, die zweiten die Kationen; an der Anode sammeln
sich die Siuren, an der Kathode die Alkalien als Enderfolg der Elektrolyse.
Dabei gilt das Faradaysche Gesetz, wonach die chemische Wirkung der durch
den Stromkreis geschickten Elektrizitaitsmenge proportional ist und die durch
gleiche Elektrizititsmengen an den Polen ausgeschiedenen Stoffmengen zu
einander im Verhiltnis ihrer chemischen Aquivalentgewichte stehen. Dieses.
Gesetz gilt nur fiir iondisperse Losungen, fiir kolloide nicht. Diese haben auch
eine elektrische Ladung, aber verschieden von der soeben besprochenen. Es tritt
immer nur eine Art von Ladung auf, entweder die positive oder die negative.
Schickt man einen Strom hindurch, so wird die geladene disperse Phase nur
gegen einen Pol hingetrieben, nicht gegen beide wie bei der Elektrolyse. Die-
meisten Kolloide wandern dabei gegen die Anode, sind also negativ geladen.
Auch im kolloiden Zustand gilt natiirlich die Regel, dal gleichnamige Elektri-
zitdten sich abstoBen, ungleichnamige sich anziehen. So kann es durch gleich-
namige Ladung zur Trennung und Erhéhung des Dispersionsgrades kommen,
umgekehrt, wenn einem Teil die Ladung genommen wird, zur Zusammen--
schlieBung, zur Vergréberung der Teile und zur Verminderung des Dispersions-
grades. So begreift es sich, dafl Siuren und Alkalien sowie Neutralsalze, kurz
Elektrolyte, wenn sie Kolloiden zugesetzt werden, den Dispersionsgrad dndern.
Das Zusammentreten kleiner Teile zu grofleren kann so weit gehen, weit iiber-
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den kolloidalen Zustand hinaus, daB makroskopisch gut sichtbare Teile aus
der Losung ausfallen. Das heilt man Ausflockung. Die Ausflockung kann
geschehen durch Elektrolyte, und zwar ist hier das Kation von iiberwiegender
Bedeutung, da die meisten Kolloide, wie wir gehért 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 betrigt (,kri-
tisches Potential”), so wird das System unbestéindig und gegen Ausflockung
durch Elektrolyte sehr empfindlich. Es gibt ibrigens auch kolloide Stoffe mit
sehr geringer, kaum bemerkbarer Ladung, so z. B. Lésungen von Stirke oder
Eiweil, die keine Elektrolyte enthalten.

Das Zusammenriicken der dispersen Teilchen zu gréBeren Gruppen geschieht
offenbar bei vielen Fallungen rasch und nur dies ist dann der Grund, da8 zwischen
Molekular- und Grobdispers die Kolloidephase nicht bemerkbar wird, weil sie
eben zu rasch wieder vergeht. Hydratisierte Emulsoide sind im ganzen
stabiler als Suspensoide. 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 Trépfchen
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 stofen sich gegenseitig ab. Man spricht hier von
einer ,,Schutzwirkung® und von ,,Schutzkolloiden®.

Bei der schon erwidhnten Ausflockung trennt sich der eine Teil in fester
Form vom andern, der flissig bleibt. Doch darf man nicht glauben, daf3 die
Trennung damit vollstindig durchgefiihrt ist, daB etwa jetzt disperse Phase
und Dispersionsmittel sich reinlich geschieden haben. Im Gegenteil, stets
enthilt jeder Teil von beidem etwas, nur die feste Form mehr von der dispersen
Phase, umgekehrt das iibrighleibende 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. Zustandséinderungen, die iiber das kolloide Gebiet hinaus,
nach der molekularen oder nach der grobdispersen Seite hin fiihren, heilt man
radikale. Hierher gehort die Ausflockung und auch die Koagulation. Elek-
trische, mechanische und chemische Einwirkungen kénnen in kolloiden Lésungen
radikale Dispersionsverringerungen herbeifiihren, so dafl mikroskopische und
selbst makroskopische Dispersionen entstehen. Elektrolyte fillen, indem sie
durch ihre eigene Ladung die der kleinen Teile aufheben, elektrisch neutral
machen und so zur Vereinigung bringen, die vorher wegen gleichnamiger Ladung
nicht moglich war. Von Salzen von héherwertigen Ionen, demgeméfl hoherer
elektrischer Ladung ist zur Koagulation weniger nétig als von einwertigen Ionen.

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

Saure und alkalische Eiweiflosungen haben eine merkliche elektrische
Ladung, sie verhalten sich mehr wie Suspensoide, und die Koagulation ist
wesentlich Folge elektrischer Einwirkung. Saure Eiweillésungen sind positiv
geladen und hier nimmt die koagulierende Wirkung zu fiir die Anionen der
Neutralsalze: Chlorat, Nitrat, Chlorid, Azetat, Sulfat, Tartrat. Die Kationen
ordnen sich nach der Reihe: Mg, NH,, Na, K, Li. Diese ,,Hofmeistersche Reihe‘
gilt gerade umgekehrt fiir negativ geladene Sole wie alkalische Eiweilésungen.
Dabei ist die elektrische Wirkung aber von viel geringerer Bedeutung, und eine
Koagulation in neutralen, also gar nicht geladenen Lésungen durch Salze ist
auch méglich. Offenbar spielt hier die Dehydration die Hauptrolle, ,,Koagulation
durch Losungsmittelentziehung .

Den entgegengesetzten Vorgang, Erhohung des Dispersionsgrads, Ver-
kleinerung der Teilchen, heiflt man Peptisation. Elektrolyte bewirken, wie
wir gehért 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 Fille, bei denen ,,sich der Niederschlag im Uber-
schuB des Fillungsmittels wieder 16st“. Auch die Peptisation kann eine radikale
sein, z. B. vom grobdispersen in das kolloide Gebiet hiniiberfiihren. Dabei
kann sich auch die Formart &ndern, aus einem festen Kérper 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 Krifte, durch ,,Anitzen‘* 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 nicht eng miteinander verkniipft, dann kommt
das Elektrolyt hinzu, die Ionen erteilen den ,.priméren” Teilchen eine gleich-
namige Ladung, so daB sie sich abstoBen. Wegen dieser Wirkung heiflt man
die Ionen, die dispergierend und dann stabilisierend wirken, .solbildende**.

Wenn sich aus einem Sol eine feste Formart ausscheidet, so nimmt das
Ausgeschiedene nicht Kristallform an, wie Ausscheidungen aus molekular-
dispersen Lésungen, sondern es bleibt amorph, zeigt auch, wenn nicht besondere
Spannungen auftreten, keine Doppelbrechung des Lichts, wie sie alle Kristalle
aufweisen mit Ausnahme derer, die nach dem reguliren System sich bilden,
Die amorhpen Ausscheidungen konnen aber besondere Formen annehmen,
wie Waben, Netze, Zellen, Schaumwinde bilden. Solche Gebilde kénnen wieder
Wasser aufnehmen unter Volumzunahme, sie kénnen quellen. Dabei wird
der Dispersionsgrad erhoht, die kleineren ,,primiren* Teilchen, die durch ihr
Zusammentreten die gréberen gebildet haben, treten auseinander und nehmen
Wasser auf, ,solvatisieren‘‘ sich, und so kann allmahlich eine Verwandlung
in fliissige Teile, in Tropfchen sich vollziehen. Auf diese Art kann ein anscheinend
fester Korper, in Wahrheit ein kolloides Gebilde, zur Gallerte werden.

Gallerten zeigen sowohl die Eigenschaften der festen wie der fliissigen Form-
art. Mit der ersten haben sie Formbestindigkeit gemein, die noch bei einem
Wassergehalt von mehr als 989, deutlich sein kann, wie das schon erwihnte
Beispiel der Medusen lehrt, deren ganzer Korper aus einer Gallerte mit wenig
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Stitzsubstanz besteht. Langsam einwirkenden Kraften geben andererseits
die Gallerten nach mit FlieBen, das nur langsamer ist als bei gewdhnlichen,
selbst ziemlich zéhen Fliissigkeiten. Der Dispersionsgrad der Gallerten wechselt
von Fall zu Fall sehr, auf alle Falle ist er hoher als der des festen Kérpers, 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 daBl sie nicht faulen, und schiitzt sie auch vor Verdunstung,
so beobachtet man nach einiger Zeit, daf3 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 kénnen
solvatisierte Emulsionide in zwei fliissige Teile zerfallen, beides Kolloide, von
denen der eine mehr, der andere wenig Wasser enthilt. Wesentlich bei diesem
Vorgang ist Dispersionsverringerung des garzen Systems.

Mischung und Entmischung sind oft in hohem MaB. von der Temperatur
abhéngig. So bilden manche Fliissigkeiten, die sich nur teilweise mischen,
eine weile Emulsion, und bei einer bestimmten ,kritischen Temperatur‘
werden sie in allen Verhiltnissen 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 héheren
Graden entstehende Fliissigkeit zeigt keine Schaumbildung, wohl aber im
Stadium der Opaleszenz, im kolloiden Dispersionszustand, wiedies bei, kritischen‘
Fliissigkeitsgemischen oft der Fall ist. Schaumbildung ist auch ganz gewdhn-
lich bei den kolloiden Losungen der Eiweiistoffe zu beobachten, wenn sie nicht
gar zu verdiinnt sind; entziindliche pleuritische Exsudate schiumen 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 erwéhnt, daf die Oberfliche von Korpern fiir
sich Tridger von Energieformen sein kann. Allgemein treten ,,Oberflichen-
erscheinungen® auf an den Grenzflichen zwischen Stoffen, die sich nicht
mischen. Bekannt ist auch schon lang die Oberflichenspannung, die tropfbar-
fliissige Korper, auch molekulardisperse, unter Ausschluff anderer dufBerer
Krafte zwingt, Kugelgestalt anzunehmen, eben Tropfen zu bilden, weil das
die kleinstmégliche Fliche, das gegebene Volumen umschliefit, die oberflich-

1) Schon Hippokrates wuBte, daB sich schiumender Urin bei Nierenkrankheiten
entleert und eine Jange Krankheit vorhersehen 1iBt: °Oxdooiow 62 émi roiow odgooww
émiotaviar moupdlvyss, pgeverind onualvovor, nal uanghy d¢dworiny &miyevioeodac.
Quibus vero in wurinis supernatant bullae, phenititidem ostendunt, et longam fore
aegritudinem.
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lichste Schicht also sich méglichst zusammenziehen kann. Schon im Jahre
1888 fand Quincke, daB3 ,,Stoffe, welche die Oberflichenspannung zwischen
Loésungsmittel und dispersen Phasen erniedrigen, sich an der dispersen Phase
anreichern und eine Hiille um dieselben bilden miissen. Das ist ein Satz, der
zundchst auf Hydratation der dispersen Phase Anwendung finden kann. Aber
auch die Adsorption ist bedingt durch die Verminderung der Oberflichen-
spannung des Losungsmittels seitens des geldsten Stoffes, an den Grenzflichen
zwischen Losungsmittel und Adsorbens.

Adsorption oder kurz Sorption heilt Konzentrationsinderung an den
Grenzflichen kolloider Systeme gegeniiber andern Korpern, dem Adsorbens
gegeniiber, Dabei ist eine Konzentrationserhéhung, Anhiufung der dispersen
Phase (,,positive Sorption) viel éfter gegeben als das Gegenteil, die ,negative
Sorption‘. Bei der gewohnlichen, der positiven Sorption, kénnen die dispersen
Teilchen an der Grenzschicht, mag diese tbrigens fest, flissig oder gasférmig
sein, festgehalten werden und wenn die Konzentration gro8 genug ist, wird
der sorbierte Stoff hier sogar in fester Form ausgeschieden. Sind diffusions-
fahige Stoffe im System da, so koénnen sie in das Sorbens hinein wandern, um
in fester oder fliissiger Form haften zu bleiben, ein grundlegender Vorgang in
der Fiarberei. Wenn Eiweil an den Grenzflichen der Losung koaguliert, feste
Form 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 vom kristallinisch zu amorph ist {iberhaupt nicht sprung-
artig, auch hier kommen Uberginge und Zwischenstufen vor. Will ein Kristall
entstehen, so bildet er sich nicht im Mikroskop, sondern ist auf einmal da,
,,ein erst kugelférmiges 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 Grenzfliche irgendein Energiepotential,
das durch eine Konzentrationsinderung des angrenzenden Dispersoids ver-
ringert werden kann, so wird eine solche, d. h. Sorption eintreten‘.

Unter dem Einflufl der Sorption kénnen an den Grenzflichen sehr groBe
anziehende Krifte auftreten, vermoge deren das Adsorbens sehr stark fest-
gehalten wird. Mit andern Worten, die Adhésion ist sehr bedeutend und
kann die Kraft, mit der die Teilchen sich im Innern des Korpers gegenseitig
anziehen, die Kohision, betrichtlich iibertreffen. Jetzt ist also, wieder mit
andern Worten, die duBlere Reibung groBer als die innere.

Das ist nun bei vielen Kolloiden, besonders in Gelen, Gallerten, in aus-
gesprochenem Mafle der Fall. Reiflt man zwei zusammengeleimte Holzstiicke
mit Gewalt auseinander, so reillt der Leim aus dem einen Holz ein Stiick mit
sich heraus, oder wenn die Leimschicht dick genug ist, bricht sie mitten durch,
sie 148t aber vom Holz nicht los. Das Verhiltnis von Adhision und Kohision
ist auch in der Pathologie von groBler Wichtigkeit.

Wir diirfen iiberhaupt nie vergessen, daf 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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Eiweiflosungen sind insgesamt kolloide Dispersionen. Die Anziehungs-
kraft der EiweiBlteilchen zu Wasser ist bedeutend, sie sind ,,hydrophil“. Daher
ist die Ausflockung von Eiweifl wieder riickgéngig zu machen, durch Zusatz
von viel Wasser, Stirkere Einwirkung, hoher Temperaturgrad, verwandelt
aber die Eiweilteilchen in ,hydrophobe®, sie haben dann keine Neigung mehr,
‘Wasser an sich zu binden und deswegen ist die Gerinnung vom Eiweif3 in der
Hitze ein irreversibler Vorgang.

Fibrin ist auch ein echter Eiweikorper. Loést man Fibrin in einer sehr
diinnen Alkalilésung, 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 zugehérige Gel, das Fibrin.

Die Muzine und Mukoide enthalten Protein und daneben 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-
geflockt. Sie haben Siurenatur, werden deshalb durch Siuren ausgefallt,
durch Alkalien geldst.

Wenn wir von kolloiden Loésungen, von Solen gesprochen haben, so haben
wir stillschweigend angenommen, dafl 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 Lésungen (Organosole) bilden.

Fragen wir uns zuletzt, welchem Umstand die kolloiden Systeme ihre Sonder-
stellung verdanken, so dafl 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, daf mit dem
héheren Dispersionsgrad die Energie der Oberfliche gegeniiber der Massen-
energie an Bedeutung gewinnt. Bei geringerem Dispersionsgrad ist das nicht
-oder in kaum bemerkbarem MaBe der Fall, und bei Tonendispersion tritt die
polare Ladung hervor, bei molekularer schon der Einflu8 auf Siedepunkt,
Gefrierpunkt usw.

Wie sehr die Oberfliche mit Zerteilung einer gegebenen Masse zunimmt,
ist an ein paar Zahlen leicht zu sehen: Teilt man einen Wiirfel von 1 cm Kanten-
lange, der also die Oberfliche von 6 gcm hat, durch Schnitte in lauter Wiirfelchen
von 0,01 mm Kantenlinge, so kann man aus dem groBen Wiirfel 10° kleine
herstellen, jeder hat nur eine Oberfliche von 0,0001 qmm, alle zusammen aber
eine von 6000 qcm. Fiir 1 x4 Kante gibt es 1012 mit einer Gesamtfliche von
‘6 qm, fiir 0,1 x 10 mit 60 qm, fiir 1 yu werden es 10! 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 u betragen mag, daB bei 0,2—0,1 x GréBe die Grenze fiir das
Mikroskop liegt, und da8 die kleinsten Kolloidteilchen 1 uu gro8 sind.

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

Geigel, Lungenkrankheiten. 2
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(Beschleunigung und Verlangsamung kommt vor) durch die bloBe Gegenwart
von Stoffen, die selbst nicht im Reaktionsprodukt erscheinen, heilt man
Katalyse. Katalyse durch Oberflichenwirkung wird haufig beobachtet,
viele Koloide sind in dieser Beziehung sehr wirksam. Man erinnere sich, daf3
die meisten Fermente sich im kolloiden Zustand befinden. Ja, der Gedanke
wire nicht so unsinnig, daB auch die im Verhéltnis zur Masse so ungeheure
giftige Wirksamkeit der Kokken z. B. bei der Sepsis auf die unverhiltnisméBig
grofle wirksame Oberfliche mitzubeziehen wire.

Die Lungen.

Die beiden Lungen wiirden zusammen einen Kegel mit breiter konkaver Basis
und abgestumpfter Spitze bilden, wéren sie nicht wie durch einen Schnitt von
oben nach unten in zwei, nicht ganz gleiche, Teile getrennt. Die rechte Lunge
ist im ganzen um 1/, groBer 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 Héhe vom Dornfortsatz des 7. Halswirbels, bis zum Gelenk der ersten
Rippe, vorn iiberragt die Spitze das Schlisselbein um 3 bis 4 cm, alles andere
liegt im Thoraxraum. Der untere 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 Wirbelsiule in der Héhe der 11. Rippe.

An der Oberflache sind die Lippchen an der Begrenzung durch das Lungen-
pigment kenntlich, das nur im frithesten Kindesalter fehlt. Tiefe Einschnitte,
die bis zu den Bronchien gehen, teilen jede Lunge in gréBere Abschnitte, die
Lappen. Die Hauptspalte beginnt 6 cm unterhalb der Lungenspitze, entsprechend
der Hohe der 3. Rippe oder des 3. Interkostalraums, folgt anfangs dem Verlauf
der 3. Rippe, wendet sich aber bald schrig abwirts, links verlauft die Spalte
steiler nach unten und endet wie die rechte am Knorpelende der 6. Rippe. Die
linke Hauptspalte trennt den Oberlappen vom 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 Schultergrite Oberlappen, von da an
abwirts Unterlappen. In der rechten Seite beginnt von der 4. Rippe an der
Mittellappen, links laBt sich hier die Grenze zwischen Ober- und Unterlappen
wegen des schrigen 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
kénnen nur von hinten untersucht werden. Die Lungenspitze reicht etwa bis
in die Hohe vom Hals der 1. Rippe, iiberragt, wie erwihnt, das Schliisselbein
um etwa 3—4 cm. Die rechte soll 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 Luftréhre und gibt jederseits einen Stamm-
bronchus ab. 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 stiarker als die dorsalen. Vom rechten Stammbronchus entspringt
auBerdem noch ein eparterielles Paar, wieder aus stirkerem ventralen und
schwicherem dorsalen bestehend. Der Querschnitt der Trachea betrigt oben
165 gmm, 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 Gefiflen und Nerven von einer
Haut aus faserigem Bindegewebe mit elastischen Fasern umbiillt. Die Wand
wird durch ringférmige Knorpelplatten gestiitzt. Mit dem weiteren Verlauf
der Bronchien werden die Knorpelplatten diinner und bekommen Liicken.
Die gefensterten Knorpelplatten verschwinden bei einem Durchmesser der
Bronchien von 1 mm., Innen von den Knorpeln liegt ringférmig eine Muskel-
haut. Die glatten Muskeln nehmen mit dem Durchmesser der Bronchien ab,
sind aber selbst an den Alveolengingen noch nachweisbar. An den Alveolen-
sickchen fehlen sie.

In den gréberen Bronchien findet sich eine grofle Menge von Schleimdriisen.
Ihr Kérper liegt unter der Muskelhaut, oft aber sogar noch auBlerhalb der Knorpel.
Vom Beginn der respiratorischen Bronchiolen an fehlen sie. Der ganze re-
spiratorische Abschnitt wird durch Bindegewebe in Lippchen von 0,3 bis 3 cm
Durchmesser getrennt. Die ausfithrenden Abschnitte liegen interlobulir zwischen
den Lappchen, mit einem Durchmesser von 1,0 bis 1,6 mm. Um die Alveolen
und Alveolenginge schlingen sich sehr reichliche elastische Fasern. An den
Alveolengingen sind sie ringférmig angeordnet, an der Basis der Alveolen
befindet sich ein dicker Ring, feine geschlingelte Fasern finden sich in der
ganzen Wand der Alveolen.

Die Schleimhaut der Luftwege bis zu dem respiratorischen Abschnitt ist
mit flimmerndem Zylinderepithel ausgekleidet, die respiratorischen Abschnitte
mit einem diinnen 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 mm/sec bestimmen.
Eine Stérung 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 betrigt beim Weib 322 Millionen, beim Mann 404,
die Fliche exsp. 40—50 und insp. 103—129 m?2

Die Blutversorgung der Lungen geschieht durch zwei GefdBnetze. Die
Arteria pulmonalis fiihrt den Lungen vendses Blut zu, das dort arterialisiert
werden soll, kleinere Aste aus der Aorta versorgen die Lungen zwecks ihrer
Ernshrung mit arteriellem Blut. Die Aste der Pulmonalis gehen entlang den
Bronchien hinunter, bis sie sich unter dem respiratorischen Epithel zu einem
auBerst 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 inf. und Intercostalis sup. Die 4 Lungenvenen miinden in
den rechten Vorhof, die Venen, die das Blut von den Arteriae bronchiales zum
Herzen zuriickfithren, 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%
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nominata. Die Venae bronchiales anteriores miinden in die Lungenvenen.
Sie anastomosieren mit den Venen des hinteren Mediastinum und Venen des
Perikards und der Speiseréhre, und an den Bronchien treten Bronchialvenen
mit Lungenvenen in Verbindung.

Die Nerven der Lunge stammen vom Vagus und vom Sympathikus.

Die Pleuren.

Die Pleura ist eine bindegewebige Membran, die viele elastische Fasern
enthialt und ein sehr diinnes, leicht verletzliches, flaches Epithel trigt. Die
Pleura parietalis 148t 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 ,,Pleuraraum®
kann man unter normalen Verhiltnissen 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 Pleurablittern umgeben er-
scheinen, nur die Stelle am Lungenhilus ist frei davon. Hier treten die groBen
Bronchen, die Lungengefifle 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 Pleurablittern erbilt das Epithel
feucht und die Verschiebung der Blitter aneinander geschieht ohne bemerk-
bare Reibung, geriuschlos und ohne Schmerz.

Nicht an allen Stellen ist der Pleurasack von auBen durch die Lungen ein-
gedriickt, an den Rindern liegen Pleura visceralis und parietalis als einfache
Duplikatur eng zusammen und bilden die Sinus pleurae. Die Tiefe der Sinus
betrigt unten mehrere Zentimeter bis zu acht, bei tiefer Einatmung treten die
Lungen hinein und fiillen sie aus, vollstindig wohl nur bei sehr tiefer Atmung
und vielleicht nur dann, wenn eine Lunge fiir die Atmung verloren gegangen ist
und die andere die Atmung allein besorgen muf. Die Sinus sind die anatomische
Vorbedingung dafiir, dal die Einatmung vollstindiger als gewohnlich aus-
gefiilhrt werden kann, sie heiflen darum auch Komplementirriume. An 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 vorgebildeten 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 alle serésen Haute ist auch die Pleura sehr reich an LymphgefiBen,
die des viszeralen Blatts gehen zu den Bronchialdriiser, die des parietalen zu
zu den Glandulae intercostales und sternales. Die Pleura pulmonalis wird von
autonomen 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 Anhdufungen einer ungeheuren Anzahl von Luft-
blischen, 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 Lungenblischens
nur etwa 0,2 mm betriigt, ist wegen ihrer ungemein groffien Anzahl (400 Millionen)
die Oberfliche von allen zusammen ungefahr 90 m2 groB. Fiir den Blutwechsel
in den Kapillaren sorgt die rhythmische Zusammenziehung des rechten Ven-
trikels, die Luft der Blischen steht mit der AuBenluft durch den Bronchial-
baum in Verbindung und die Atmung sorgt durch wechselnde Erweiterung
und Verkleinerung der Lungen fiir immer wiederkehrende Lufterneuerung in
den Blaschen.

So wird der einzige Zweck, den die Lungen haben, erreicht, der Gasaustausch
zwischen duflerer Luft und Blut. Die Verbrennungsvorginge im Kérper, ohne
die weder das Leben iiberhaupt bestehen, noch auch irgendwelche duflere Arbeit
vom Kérper geleistet werden konnte, verbraucht bestindig von dem an Hamo-
globin gebundenen Sauerstoff und der gasférmige Teil des Verbrennungs-
produktes, die Kohlensiure, hauft sich im Blut an, das Blut, das aus dem linken
Ventrikel durch die Arterien sauerstoffreich und kohlensdurearm den Organen
zugetragen wurde, kehrt durch die Kérpervenen zum rechten Herzen sauer-
stoffarm und kohlensidurereich zuriick und wird durch den rechten Ventrikel
durch die Lungen getrieben, wo das venése Blut wieder arterialisiert wird und
wieder gebrauchsfihig ins linke Herz, um weiter zu den Organen des Kérpers
zu den Stitten erneuter Verbrennung zu gelangen. Die wirksame Kraft fiir
den Gasaustausch in den Lungen ist der Unterschied in der Gasspannung in
Blut und Alveolenluft beziiglich des Sauerstoffs und der Kohlensidure. Nur
das respirierende Parenchym ist der Schauplatz dieses Gaswechsels, nur die
Alveolen selbst und die nichstanstoBenden Teile, Alveolengénge und Bronchioli
respiratorii, die mit dem erwihnten diinnen, einfachen, aus Platten bestehenden
Epithel ausgekleidet sind, wihrend alle weiteren Teile des Bronchialbaums
soweit sie Zylinderepithel tragen, nichts anderes sind als Leitungsrohren fiir
die mechanische Beforderung der in der Lunge an Sauerstoff drmer, an Kohlen-
sdure reicher gewordenen Luft nach auBen und fiir die Neuzufuhr von aullen.
,,Wetterforderung wiirden das die Bergleute, die unter Tag arbeiten, heiflen.
Doch dient diese Weiterbeférderung hier auch dazu, die eingeatmete Luft
feuchter zu machen und nahezu mit Wasserdampf zu sittigen. Aber auch die
Lungen schieden Wasser ab nach den Untersuchungen von Siebeck und
Borkowski in recht betrichtlicher Menge. Bei einem Gesunden enthilt jeder
Liter Atmungsluft 21—24 mg Wasser, der Gesunde scheidet in der Ruhe fiir die
Stunde 11—15¢, in 24 Stunden also 260—320 g Wasser durch die Lungen ab,
bei trockener Luft 16 g in der Stunde und 33 g im Liter. Bei ruhiger Atmung
ist die Ausatmungsluft mindestens nahezu mit Wasserdampf gesattigt. Die Aus-
scheidung héngt wesentlich von der AtmungsgréBe ab, auBerdem aber auch
vom allgemeinen Wasserhaushalt des Korpers. Reichliches Trinken und gute
Durchblutung der Lungen steigert die Wasserausscheidung an den Lungen.

Der Gaswechsel in den Lungen wichst 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 Gesamtfliche
dieser Stellen proportional. Die angegebenen 90 m2 gelten fiir einen Mann
mittlerer GroBe und Stirke und es ist klar, daB Kinder und weniger entwickelte
Leute eine kleinere Fliche nur brauchen und auch haben werden. Klar ist, dal
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bei der Gréfle der Fliache ein kleiner Ausfall von ein paar hundert Bliaschen
nicht merklich ins Gewicht fallen wird, daBl aber jede gréBere EinbuBe von
respirierendem Parenchym den Gaswechsel schidigen und herabsetzen muf
und daB es zum nétigen Ausgleich nur ein Mittel geben kann: die Erhéhung
der Differenz der Gasspannung in Blut und Lungenluft, Erhéhung des Ge-
fialles, des Potentials. Eine Differenz kann vergréfert werden durch Ver-
groBerung des Minuenden oder durch Verkleinerung des Subtrahenten, durch
jedes fiir sich oder durch beides zusammen. Im gegebenen Fall ist also ein Aus-
gleich méglich dadurch, dal im venésen Blut in der Zeiteinheit mehr Kohlensdure
zu und weniger Sauerstoff zugefiihrt wird und trotz des Ausgleichs mit der Al-
veolenluft hier eine hohe Spannung von Kohlensiure, eine kleine von Sauerstoff
im Blut aufrecht erhalten wird, oder dafl umgekehrt die Alveolenluft mitsamt der
Kohlenséure, die sie aus dem Blut aufgenommen hat, schleunigst, 6fter als sonst,
entfernt und durch neue Luft von auflen mit dem hohen Gehalt an Sauerstoff
ersetzt wird. Die raschere Durchblutung der Lungen ist Sache des Herzens
und wichtig, daB umgekehrt schlechte, etwa durch Schwiche des rechten
Ventrikels oder auch des linken, wenn er das ihm zuflieBende Blut nicht mit
der nétigen Schnelligkeit weiterschaffen kann, ungiinstig auf den Gasaustausch
in den Lungen wirken muf}. Bleibt der Gasaustausch aus irgendeinem Grund
hinter dem notwendigen Maf} zuriick, so ist das zweite mégliche Mittel zum
Ausgleich, wie soeben gesagt, verstirkte Atmung. Das Atemzentrum in der
Medulla oblongata wird erregt durch das H-Ton der Siuren, schon durch die
schwache Kohlensdure, auch ist der Mangel an Sauerstoff ein Reiz fiir das
Zentrum, auf den es rhythmisch durch Auslésung der Inspiration antwortet,
Sinkt der Gaswechsel in den Lungen, so bekommt der linke Ventrikel und
mit ihm alles was er mit Blut versorgt, ein Blut, das zu wenig Sauerstoff und
zu viel Kohlensidure enthilt, mit einem Wort zu vends ist, auch das Atemzentrum
bekommt nur solches Blut, es wird stirker gereizt und die Folge davon sind
haufigere und tiefere Atemziige. Zu diesem Zweck treten oft deutlich sichtbar
Muskeln in Titigkeit, die fiir gewdhnlich nicht oder in unauffillizer Weise
bei Atmen mithelfen, 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 Bewufitseins verlegen miissen, die graue Rinde des GroBhirns, bekommt
das veréinderte schlechtere Blut statt des gewohnten guten und dadurch wird
die Empfindung der Ate mnot ausgelost, eskommt zur subjektiven Dyspnoe.
Da wir auch willkiirlich atmen, rascher und langsamer, seichter und tiefer
ein- und ausatmen kénnen, wird uns das Gefiihl der Atemnot ganz gewshnlich
veranlassen, die Atmung nach beiden Richtungen zu verstirken.

In der Verkleinerung der respirierenden Oberfliche haben wir nur eine,
mit Verschlechterung der Zirkulation in den Lungen eine zweite Ursache fiir
Dyspnoe kennen gelernt. Eine dritte und die haufigste besteht in der Ver-
schlechterung der Luftzirkulation, der , Wetterfilhrung, wenn wir nochmals
diesen technischen Ausdruck gebrauchen diirfen. Um den Gaswechsel in den
Lungen auf der richtigen H6be zu halten, mull in der Zeiteinheit eine ganz
bestimmte Menge Luft ein- und natiirlich auch wieder ausgeatmet werden,
in der Ruhe weniger, bei duflerer Arbeit und gréflerem Bedarf an Sauerstoff
entsprechend mehr. In der Ruhe atmet der 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 machen
sich hier geltend. Dabei wird mit jedem Atemzug 500 ccm Luft ein- und aus-
geatmet (Respirationsluft). Jeder kann aber, wenn er mufl oder will, noch rund
1350 ccm Luft mehr einatmen (Komplementérluft), die er bei der nichsten
Ausatmung auch wieder entleert und er kann auBerdem seine Ausatmung
auch noch iiber das gewohnte Mafl weiter fortsetzen und so wieder etwa 1350 ccm
mehr Luft ausatmen (Reserveluft), die fiir gewohnlich bei der Atmung in
den Lungen bleiben und mit den neuzugefiigten 500 ccm Respirationsluft
nur gemischt werden. Die hochstmogliche Leistung der Atmung besteht also
darin, daf3 zu den 500 ccm Respirationsluft sich die Reserveluft und die XKom-
plementérluft hinzuzihlen und daf also als ,,vitale Kapazitit® die Summe
von Luft, die bei duBerster Anstrengung, tiefster Ein- und Ausatmung mit einer
Atemzug geleistet werden, sich z'a rund 3500 ccm berechnet. Dieser Wert ist bei
verschiedenen auch ganz gesunden Personen nicht der gleiche, ist namentlich
abhingig von der Korpergrofle; fiir jeden Zentimeter Kérperlinge darf man etwa
21 cem vitale Kapazitit rechnen, fiir erwachsene Manner im Mittel 3000—4000,
fiir Frauen 2000—3000 ccm. Wenn Dyspnoe eintritt, so geschieht der Ausgleich
zunichst durch Vertiefung der Atemziige unter Heranziehung der Komplemen-
tarluft, dann auch der Reserveluft, in zweiter Linie durch Vermehrung der Atem-
zige in der Zeiteinheit. Auch wenn einer aus Leibeskraften ausgeatmet und
auch die Reserveluft vollstindig entleert hat, so ist des wegen seine Lunge nicht
luftleer. Luftleer sind die Lungen des Embryo, mit dem ersten Atemzug nach
der Geburt werden sie lufthaltig und bleiben es bis zum Tode. Der Teil der
Luft, der nur durch Erkrankungen des Lungenparenchyms értlich, sonst auf
keine Weise den Lungen entzogen werden kann, heifit Residualluft. Die
Menge derselben konnte man nur auf Umwegen bestimmen zu rund 1200 ccm.
AuBlerdem enthalten die Luftwege auch noch Luft, die fiir die Atmung nur
insofern in Betracht 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 Kohlensiure enthélt. Andererseits ist sie aber auch wirmer
und enthilt mehr Wasserdampf als die frische Luft aus der Atmosphire. Die
Luft in den Luftwegen spielt offenbar die Rolle des ,,schidlichen Raums‘* bei
der Luftpumpe. Sie verhindert, daf jemals die Lungen nur mit reiner AuBen-
luft gefiillt sein kénnen. Das gleiche bewirkt aber auch die stete Anwesenheit
der Residualluft, nur entsprechend deren gréBerem Volumen in héherem Grade.
Dazu gesellt sich auch noch bei gewdhnlicher ruhiger Atmung die Reserveluft,
und man kann annehmen, daf dabei nach 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 148t sich bei tiefer Atmung vertreiben, von der Luft in den
Luftwegen kann man vielleicht annehmen, daf am Ende der Ausatmung ein
Ausgleich in der Zusammensetzung gegen die duflere Atmosphire auf dem
Wege der Diffusion bis zu einem gewissen Grade zustande kommt. Unter allen
Umstédnden bleibt aber die Residualluft unberiihrt und unvermindert in den
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Lungen und bildet unstreitig ein Hindernis fiir den Gasaustausch gegen die
Blutgase. Es wire moglich, daB die unausbleibliche Verlangsamung der Dif-
fusion an den Alveolarwinden im ganzen niitzlich “ist, z. B. das Filter schont,
aber dariiber weil man gar nichts. Aber von einem andern Gesichtspunkt aus
muB die stete Anwesenheit der Residualluft als ein fiir die Lungen und damit
fiir 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 Kérperoberfliche, von der Fliche, an der der Korper den Ein-~
fliissen der AuBBenwelt zuginglich ist. Die Oberfliche der 400 Millionen Alveolen.
mag, wie wir schon erwihnt haben, zusammen etwa 90 m? betragen, wihrend
die gesamte Hautoberfliche eines 70 kg schweren Mannes nur auf 2 qm an-
geschlagen werden kann. FaBt man nun den Ausgleich der Wirmeenergie
ins Auge, so sollte da allein schon die Lungenoberfliche eine nicht ganz un-
wichtige Rolle spielen. Man weill aber, dal der menschliche Korper durch die
Haut viel mehr Warme Tag fiir Tag abgibt, als er bei der Respiration an den
Lungen verliert. Der Hauptgrund hierfiir liegt auf der Hand. Der ganze Wiarme-
verlust durch Strahlung kommt in den Lungen in Wegfall. Hier strahlt jeder
Teil der Oberfliche gegen ganz geich hoch temperierte Teile aus und wird von.
ihnen in gleichem MaBe wieder bestrahlt. Es kommt also hier nur der Wiarme-
verlust durch Leitung, Konvektion und Verdunstung zur Geltung. Stellen
wir uns vor, daBl die eingeatmete Luft kiihler ist als die Kérpertemperatur,
und das trifft in den meisten Fillen zu, so wird das Warmegefille in den Lungen
dadurch geringer, daf} sich die eingeatmete Luft erst mit der koérperwarmen
Residualluft und Reserveluft mischen muf, bevor ste mit der Alveolarwand
in Berithrung kommt. Ob es fiir den Wirmehaushalt des Kérpers viel aus-
macht, wenn durch die Lunge selbst ein doppelt so groBer Warmeverlust ein-
treten sollte, mag dahingestellt sein. Bei einem Gesamtstoffwechsel von 2700
Kalorien betragt der Warmeverlust an den Lungen etwa 500 Kalorien durch
Erwiarmen der Atmungsluft und Wasserverdampfung.

Aber eine ganz andere Frage wirft sich hier auf: Wie wirkt die Atmungs-
luft durch ihre Temperatur und ihre sonstige Beschaffenheit, durch ihren Wasser-
gehalt usw. auf die Alveolarwande selbst ein? Die Epithelien der Alveolen
und die Endothelien der Kapillaren erméoglichen nach den neueren Anschauungen
der Physiologen durch ihre Lebenstatigkeit den Gaswechsel wenigstens zum
Teil nach Art spezifischer Driisenepithelien, die Lungen waren danach richtige
Driisen, deren Ausscheidungsprodukte eben gasformig wiren. Zum andern,
vielleicht {iberwiegenden Teil bilden die Epithelien ein Filter, das zwar Gasen,
nicht aber Fliissigkeiten den Durchtritt gestattet. Jedenfalls sind sie aber
kolloide Gebilde, die ohne Zweifel ihre Funktion nur dann und nur so lang in rich~
tiger Weise ausfithren konnen, so lang sie ihren richtigen Dispersionsgrad aufrecht.
erhalten. Zu den Einfliissen, die den Dispersionsgrad in Kolloiden bedeutend
verdndern konnen, gehoren aber, wie wir gesehen haben, Temperaturschwan-
kungen, und unter héherer Temperatur sind sogar irreversible Koagulationen
etwas hiufiges. Auch Wasserverlust kann bedeutsam werden durch Koagulation
usw., wenn auch hier eher noch Gelegenheit gegeben ist, dal nach Austrock-
nung erneute Wasserzufuhr den alten Zustand wieder herstellen kann, nach
Art der reversiblen Vorginge.
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Die Haut ist gegen aduBlere Einflisse durch die isolierende Epidermis recht
gut geschiitzt. Bei den Wianden des Bronchialbaums geht die Sache auch noch.
Die haben doch wenigstens eine Schleimbaut, 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 flieBende
Blut vermag das Epithel bei kalter Atmungsluft warm zu halten, andererseits
fiir Abkithlung zu sorgen, wenn die Atmungsluft héher als der Korper temperiert
sein sollte. Auch vor Austrocknung kann das Lungenepithel durch ZufluB
immer neuen Bluts bis zu einem gewissen Grade geschiitzt werden, denn Wasser-
dampf wird wie die andern Gase durchgelassen.

Uberlegt man diese Dinge niher, so mufl es aber doch Staunen erregen,
was alles die Lungen, insofern sie Teil der Korperoberfléache sind, ertragen miissen
und tatséchlich ohne Schaden zu nehmen ertragen. In strengen Wintern, in
den Polargegenden, beim Flug in groflen Hohen wird eine Luft von vielleicht
40° oder 50° oder noch mehr unter Null eingeatmet. Wenn auch die Luft be-
kanntlich schon in der Nase vorgewédrmt, auch mit Wasserdampf so ziemlich
gesittigt wird, so wird diese Einrichtung bei so groBer Kilte und damit duBlerst
geringer absoluter Feuchtigkeit kaum hinreichen, um allein schon die schwerste
Schiadigung der Alveolarepithelien zu verhiiten. Noch mehr muf8 es wunder-
nehmen zu erfahren, was die Lungen an Hitze auszuhalten vermégen. Bekannt
ist die Geschichte von dem Bickermidchen, das im Backofen bei einer Tem-
peratur von 132¢ 5 Minuten lang eingesperrt war und ohne Schaden genommen
zu haben dann befreit wurde. Auch die Selbstversuche von Blagden wiren
hier zu erwéhnen. Er konnte es mit nacktem Kérper in einem Raum von 1209,
in dem mittlerweile Eier durch die Hitze hart wurden, 20 Minuten lang aus-
halten. Was ist da merkwiirdiger, die Wirmeregulation, durch die, wohl durch
SchweiBbildung, eine tédliche Uberhitzung des ganzen Kérpers verhiitet wurde,
oder die Widerstandskraft des zarten Lungenepithels, das mit jedem Atemzug
dem Einflul} so hoch temperierter Luft ausgesetzt war? Vor allem sollte man
auch annehmen, daB das Blut in den Lungenkapillaren in der kiirzesten Zeit
gerinnen miiBte, wenn es immer wieder von Luft fast schutzlos, nur durch zwei
diinne Kapillarwinde davon getrennt, von einer Luft bespiilt wird, deren Tem-
peratur die bei weitem iiberschreitet, die zur Gerinnung von jeder EiweiBlésung
hinreicht. Wenn man angegeben und sich dariiber gewundert hat, da8 der
Mensch wenigstens kurze Zeit bei einer AuBentemperatur von 132° und in Polar-
gegenden bei 60° unter Null zu leben vermag, so hat man dabei sehr mit Unrecht
nur an den Wirmehaushalt des Kérpers und an die Einwirkung der Auflen-
temperatur auf die Hautoberfliche gedacht. Und auch die Haut, trotz ihrer
schiitzenden Epidermis, ertrigt so hohe und so niedere Temperaturgrade be-
kanntlich nicht immer ohne Schaden: Ekzeme oder Frostschiden kénnen die
Folgen davon sein. Die viel wichtigere Frage wirft sich hier 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 gewShnlichen Verhéltnissen.
Das Alveolarepithel wire verloren, wenn nicht Residualluft, vielleicht noch
zusammen mit der Reserveluft, immer mit dem Luftquantum in den Luft-
wegen da wire und die Einwirkung der heilen oder zu kalten Atemluft nicht
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nur verlangsamen, sondern auch durch Verdinnung in erheblichem Grade
abschwéchen wiirde. Mit jedem Atemzuge werden die Alveolen entfaltet und
wird ihre Wand gedehnt. Es 1aBt sich leicht begreifen, wie wichtig es ist, daf3
das Epithel in seiner physikalischen Beschaffenheit nicht im geringsten ver-
andert wird. Ob die Mischung der eingeatmeten Luft mit der Residual- und
Reserveluft einen wesentlichen Schutz fiir das Alveolarepithel gewdhren kann,
dariiber gibt eine einfache Rechnung Aufschlufl. Mit einem gewdhnlichen
Atemzug werden 500 ccm Luft eingeatmet, treiben die 140 ccm in Trachea
und Bronchien vor sich her, 360 ccm kommen in die Vesikeln. Dort sind aber
schon 1200 ccm Residualluft und, wenn nicht vorher absichtlich sehr tief aus-
geatmet wurde, noch 1600 ccm Reserveluft, im ganzen 2800 ccm. Ein Aus-
gleich damit wird den Stickstoff so gut wie gar nicht betreffen, denn der Partial-
druck des Stickstoffs ist in der Residualluft und in der Reserveluft gerade so
hoch wie in der neu zugefiihrten. Dagegen ist der Partialdruck des Sauerstoffs
in der neuen, der der Kohlenséure in der alten Luft gréBer. Es soll aber, um
auch die dullerste Moglichkeit zu erschépfen, beim Eindringen der Atmungs-
luft in die Alveolen eine vollkommen innige Mischung mit der dort schon be-
findlichen eingetreten sein. Dann ist die Alveolenwand immer erst mit einer
Mischung von frischer und alter Luft in Beriihrung, im Verhiltnis von 360
zu 2800 oder rund von 1 zu 8, der ,,Ventilationskoeffizient* betrigt etwa 1/8.
Diese Verdiinnung bildet also einen Schutz gegen besonders hohe oder tiefe
Temperatur, gegen grofe Trockenheit und natiirlich auch gegen alle giftigen
Gase oder Diampfe, die mit der AuBlenluft hereinkommen kénnen.

Wenn die Innentemperatur und damit die Luft in den Lungen beispiels-
weise 370 betrigt und es wird Luft von 100° eingeatmet, durch deren dauernde
Beriihrung das Blut gerinnen miifite, so bekommt die Mischung mit der Residual-
luft und der Reserveluft die viel ertriglichere Temperatur von etwa 50°. Dazu
kommt dann noch der Ausgleich durch das frisch nachstrémende Blut. Wiahrend
der nachfolgenden Ausatmung wird das hinreichen, um 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 Umstinden. Sie wird darin sehr
wesentlich unterstiitzt durch die Anwesenheit von Reserveluft. Durch die
Residualluft wiirden die 360 ccm neu eingetretener Atmungsluft nur etwa
auf 1 verdiinnt werden. Ein tieferer Atemzug wiirde das Verhzltnis noch weiter
verschlechtern. Man kann dufersten Falls die ganzen 1500 ccm Komplementiar-
luft auch noch mit einatmen, das gabe dann eine noch geringere und ungiinstigere
Verdiinnung. Besser als gar nichts; aber die Mahnung ist berechtigt und wird
auch instinktiv in solchen Lagen immer befolgt, nur méglichst seicht zu atmen,
namentlich auch nicht die Reserveluft gewaltsam auszuatmen, wenn die Luft
besonders kalt oder heill ist oder verdachtig riecht.

Der Schutz, den Residualluft und Reserveluft zusammen gewahren, hat
natiirlich auch seine Grenzen. Das weil man von vielen Ungliicksfillen her.
Nicht selten gehen Bewohner eines brennenden Hauses oder Feuerwehrleute
noch mnach ihrer ,Rettung* an den Folgen der Einatmung von Brandgasen
zugrund. Sie erliegen nicht der Kohlenoxydgasvergiftung, sondern einer
Pneumonie. Glithend heiBe Gase, mit Gewalt eingeatmet, toten sofort, das
Blut in den Lungenkapillaren gerinnt augenblicklich und iiberall und damit
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wird der Kreislauf ginzlich unterbrochen, zum Gliick auch im Gehirn. Das
mufl man auch wissen. Wenn kein Entrinnen aus qualvollem Feuertod moghch
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 Scheidewénde bilden keineswegs einen voll-
stindigen AbschluBl; bei der Einatmung, wenn sich die Alveolen erweitern,
flachen sie sich ab, so dafl die Alveolen im duBlersten Fall mehr oder weniger
zu einem groferen Raum mit inneren flachen Leisten verschmelzen. Diese
Luftraume liegen in Bindegewebe eingebettet, das Triger der Gefiale, der Lymph-
rdume und der Nerven ist und den Lungen die eigentiimliche Form abgestutzten
Kegel verleiht. Bemerkenswert ist der grofle Reichtum an elastischen Fasern,
aus denen fast ausschlieBlich die ndchste Umgrenzung der Alveolen besteht.
Hierdurch werden die Lungen zu auBerordentlich elastischen Kérpern, die einer-
seits dullerem Zug gut nachgeben, nach Aufhéren des Zuges aber ebenso leicht
und vollkommen ihre alte Ausdehnung wieder annehmen kénnen.

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 ruben die Lungen auf einem quer gestellten flachen Muskel,
dem Zwerchfell auf. Die Muskelbiindel entspringen z. T. an der Wirbelsiule,
den Rippen und dem Brustbein, alle enden am Centrum tendineum, nach oben
und gegen die Mitte zu konvergierend. Die Lungen sind vom spiegelglatten
Lungenfell (Pleura pulmonalis) iiberzogen, die Wand des Brustkorbs, auch die
obere den Lungen zugewendete Seite des Zwerchfells vom ebenso beschaffenen
Rippenfell (Pleura parietalis). Auch der knécherne Brustkorb, die Rippen und
das Brustbein sind einiger Bewegung fihig, die ersteren mehr als das letztere.

Die Einatmung geschieht durch Zusammenziehung 1. des Zwerchfells.
Seine Muskeln, bedeckt von der Pleura diaphragmatica liegen unter der Brust-
wand ganz dicht an, steigen in die Hohe um erst weiter oben winklig umzubiegen
und im Bogen sich zum Centrum tendinum zu begeben. Bei der gewdhnlichen
Einatmung zieht sich das Zwerchfell zusammen, wobei es sich erstens von der
Brustwand ablést, zweitens flacht sich seine nach oben konvexe Walbung ab.
Damit wird Platz frei fiir den unteren Lungenrand, der sich seitlich vom Zwerch-
fell in den Sinus pleurocostalis einschiebt, und auBerdem nimmt der Lings-
durchmesser der Lungen iiberhaupt zu. Zugleich wélbt sich der Bauch vor,
denn die nach abwirts riickenden Teile driicken auf die Eingeweide des Bauchs,
Leber und Milz treten weiter nach unten, die Luft in den Gedirmen wird zu-
sammengepreBt, der Druck im Abdomen steigt und dem gibt die Bauchwand
nach. Das Centrum tendineum bleibt aber so ziemlich an seinem Platz, bei
der Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen sieht man, daf es sich kaum um
einen Zentimeter nach unten bewegt. Das ist die ohne Anstrengung geschehende
,,abdominale‘‘ oder , Bauchatmung‘. Kinder beider Geschlechter atmen fiir
gewéhnlich so, im erwachsenen Alter die Ménner. Wird stirker geatmet, so
tritt zunichst auch das Centrum tendineum bei jeder Einatmung tiefer herab,
bei der Durchleuchtung ist die Verschiebung des ganzen Zwerchfells, jetzt ein-
schlieBlich des Centrum tendineum, um mehrere Zentimeter mit Leichtigkeit zu
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erkennen, zugleich kommt 2. als Hilfe die allseitige Erweiterung des Brustkorbs,
die ,kostale Atmung®. Die Rippen sind mit Ausnahme der beiden letzten,
der Costae fluctuantes, mit dem Brustbein durch ihre Knorpel zwar anscheinend
unverriickbar verbunden, die Knorpel sind aber, so lang sie nicht in héherem
Alter verknochert sind, biegsam, elastisch, und kénnen der Flache nach etwas
gebogen, auch gedreht werden. Ihrem gemeinsamen Zug mufl aulerdem das
Brustbein nachgeben. So findet eine gewisse gar nicht unbetrichtliche Be-
wegung der Rippen um die Gelenke statt, durch die sie mit der Brustwirbel-
sdule verbunden sind. Jede Rippe artikuliert hier durch zwei Gelenke, eines
mit dem Wirbelkérper und eines mit dem Querfortsatz. Die Gelenke sind so
gestellt, dafl die Bewegung um eine einzige Achse stattfindet, die durch beide
Gelenke geht. Durch die gleich zu erwihnenden Muskeln werden die Rippen
gehoben und damit in den oberen Teilen der sagittale, in den unteren der Quer-
durchmesser des Brustkorbs vergréfiert. Beides fiihrt also zu einer Erweiterung
des Brustraums.

Nach Entwicklung der Pubertit atmen 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 Singerinnen z. B., wie jeder wei3, in sehr
schoner Weise beobachten kann. Es gehort zu den ,,sekundiren Geschlechts-
eigenschaften’* und infolge dessen zu den sexuellen Anziehungskriften fiir das
minnliche Geschlecht im fortpflanzungsfihigen Alter. Ubrigens fehlt weder
den Weibern das abdominale, noch den Ménnern das kostale Atmen ganz.
Zu den Muskeln, welche die Rippen heben, gehéren 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 ziehen und so die Last vermindern, die auf dem Brust-
korb ruht. Bei der grofiten Atemnot wird auch die Hilfe der beiden Pektorales
und des Serratus anticus maior beansprucht. Zu diesem Zweck stiitzt der
aufgerichtete Kranke sich mit den Armen fest auf und stellt so den Schulter-
giirte] fest, damit die von ihm entspringenden Muskeln bei ihrer Verkiirzung die
Rippen heben kénnen. Wenn starke Atemnot den Kranken zwingt, sich aufzu-
richten oder gar zu stellen und wie beschrieben zu atmen, heit man das Orth o-
pnoe. Die Musculi intercostales interni sind wohl ohne Zweifel inspiratorische
Muskeln, bei den Externi wird das von manchen bezweifelt, manche glauben so-
gar, daf} sie bei der Exspiration mithelfen. Vor allem aber iibertragen die Inter-
kostalmuskeln den Zug, den die oberen Rippen nach aufwirts erfahren, auch auf
die unteren, so daf} alle Rippen, nicht nur die oberen allein gehoben und so der
Thorax allseitig erweitert wird. Wenn dasZwerchfell und die {ibrigen Inspirations-
muskeln in Tatigkeit treten, so verdiinnen sie die Luft im Brustraum und der
duBlere Luftdruck konnte leicht die nachgiebigen Zwischenrippenriume ein-
driicken, wenn nicht die angespannten Zwischenrippenmuskeln dies verhindern
wiirden. Wenn das Zwerchfell sich zusammenzieht und die Lungen nicht allso-
gleich herunterriicken und den Sinus pleurocostalis ausfiillen, so entsteht dem
Stande des Zwerchfells entsprechend durch die Wirkung des auBeren Luft-
druckes eine seichte Eindriickung 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 Atmung, wenn sich das Zwerchfell mehr nach unten
bewegt, so tut dies auch die seicht vertiefte Linea diaphragmatica, und wie
ein Schatten gleitet sie mit dem Zwerchfell nach unten, dann bei der Aus-
atmung wieder nach oben. Dieses ,Littensche Phdnomen‘ kann man
am besten sehen, wenn der Kranke liegt und das Licht den Brustkorb in spitzem
‘Winkel trifft.

Die Ausatmung erfolgt bei ruhigem, miihelosen Atmen ohne alle Muskel-
wirkung, nur durch den Zug der elastischen Gebilde, die wihrend der In-
spiration angespannt wurden. Die Lungen wurden inspiratorisch gedehnt
und ziehen sich mit Nachla$ der inspiratorischen Krifte wieder auf ihr fritheres
Volumen zuriick. Das herabriickende Zwerchfell hat die Bauchwand vor-
gewolbt; sobald der Tetanus des Zwerchfells aufhért, sinkt die gespannte Bauch-
wand wieder ein, die Luft in Magen und Dérmen, die zusammengepre3t war,
dehnt sich wieder aus und damit wird das erschlaffte Zwerchfell wieder nach
oben in, seine frithere 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 gespannten Muskeln der Brustwand
wieder zuriick. In aufrechter Stellung hilft auch die Schwere mit, gegen die
die Hebung der Brustwand erfolgt war und durch die jetzt die Rippen wieder
nach unten sinken und den Brustraum verkleinern. Ubrigens wirkt der
elastische Zug der Lungen stindig 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 fiir sich
die Einatmung, wirkt aber der Ausatmung gegen deren Ende entgegen. Wie
die Einatmung wilkiirlich oder erzwungen verstirkt 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 erhéhen und damit Leber, Milz und Zwerchfell nach oben
drangen. Lautes Sprechen, Singen, Schreien, Rauspern, Husten, Niesen be-
anspruchen die Wirkung der 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 SchluBl der Stimmbinder unméglich gemacht, so kann auch
das Zwerchfell nicht nach oben steigen oder nur wenig und der Druck im Ab-
domen wird aufs duBerste erhoht. Der Inbalt des Leibs sucht sich dann einen
Ausweg wo er ihn findet, was bei der Entleerung des Stuhls, auch bei der Ver-
arbeitung der Wehen in der Austreibungsperiode von grofem Werte ist.

Das Zwerchfell wird vom N. phrenicus versorgt und auch die iibrigen Muskeln
fiir die Ein- und fiir die Ausatmung haben motorische Nerven, die aber der
Willkiir unterworfen sind. Gleichwohl findet die Atmung fiir gewohnlich ganz
ohne unser Zutun statt, auch im Schlaf und in der Narkose dauert sie ja an. Uber
die Art, wie die thythmische Atmung zustande kommt, ist sehr viel gestritten
worden und eine véllige Einigung in allen Einzelheiten ist noch nicht erreicht.
Unzweifelhaft ist die venose Beschaffenheit des Blutes ein Reiz fiir bestimmte
Teile der Medulla und wird dadurch die Inspiration ausgelost. Ob es ein eigenes
Zentrum fiir die Exspiration, etwa in der Gegend der 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
unregelmiBigen und auch ziemlich nutzlosen Atemkrimpfen unterscheidet.
Bemerkenswert ist der EinfluB des eigentlichen Lungennerven, des Vagus.
Lang hat man angenommen, daB er zweierlei Fasern fithrt. 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 kime in leicht verstind-
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 vom regelrechten Gang
der Atmung, der Eupnoe, vorkommen. Das ,,Atemzentrum‘ wird durch
vendse 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 heilt man Apnoe. Er ist im fetalen Leben
immer gegeben, da der Fetus durch den Plazentarkreislauf stets frisches arterielles
Blut in so grofler Menge erhélt, 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 ausgelost. Bekanntlich kann z. B.
durch Verschlingung der Nabelschnur schon im Uterus die miitterliche Blut-
versorgung des Kindes unterbrochen werden und damit der kindliche Organismus
zu vorzeitigen Atemziigen veranlaBBt werden. Auf der andern Seite spielen auch
Hautreize eine wichtige Rolle bei der Anregung der Atmung. Das Neugeborene
fingt nach der Geburt allsobald zu atmen und zu schreien an, auch wenn es
,;nhoch 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 kiltere
Umgebung des nackten Kleinen, gegeniiber dem kérperwarmen 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 16st verstirkte Atmung (objek-
tive Dyspnoe) aus, wobei zunichst 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 Kohlenoxydhiamoglobin
in reichlichem MaBe gebildet haben, dieses zerfillt nur langsam und schwer,
die Bindung des Sauerstoffs ist infolgedessen mangelhaft und obwohl bei dieser
Vergiftung die Ausscheidung der Kohlensiure gar nicht gestért ist, kann doch
der Tod durch Erstickung bekanntlich dabei eintreten. Wenn der Himoglobin-
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 gréBerem Sauer-
stoffbediirfnis oft zum Vorschein, also bei kérperlicher Bewegung. Von alledem
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koénnen wir hier, wo es sich nur um Erkrankungen des Respirationstraktus
handelt, absehen und wir wollen uns nur merken, dafl die Dyspnoe und nament-
lich die subjektive, 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-
fliche, ein Hindernis, das sich in den Luftwegen dem Durchtritt der Luft entgegen-
stellt, und drittens kommt sie zustande, wenn die Atembewegung der Lungen
zum Teil gehindert oder unmdéglich gemacht ist.

Zum Ausgleich wird die Atmung nicht nur reflektorisch gesteigert, ver-
tieft, dann auch hiufiger, sondern instinktiv nehmen auch die Kranken gewohn-
lich die Stellung an, in der die Atmung verhiltnismiaBig noch am besten von
statten geht. So ist das Zeichen ganz besonders hoher Atemnot die Orthopnoe,
womit am ersten noch die Hilfsmuskeln in Titigkeit treten kénnen, auf die
sonst verzichtet wird. Dann richten sich die Kranken auf, verlassen das Bett,
stiitzen sich mit den Hinden auf, stellen somit den Schultergiirtel fest und
kénnen so mit den Halsmuskeln die &uBerst angestrengte Atmung unterstiitzen.
Bei der Erstickung versagt aber das stark gereizte Zentrum, wird allméhlich
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
,Miegt 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 Tod verkiindet.

Das ist die bei weitem hiufigste Form des Sterbens im Bett. Der Puls kann
an der Radialis schon lang unfithlbar geworden sein, an der Karotis geht es
vielleicht noch kurze Zeit, so lang aber noch Herzténe zu horen sind, oder so
lang die Atmung nicht endgiiltig aufgehért 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, mu man sich dessen erinnern, daf 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 endlich
zum AbschluB kommen will, wird kein menschlich fiihlender Arzt die Pein
noch verlingern wollen. Eines mufl man dabei auch noch bedenken. Der letzte
Sinn, der stirbt, ist das Gehér, 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 iibermaBig 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 Apnoe
ist auch nicht ein sehr angenehmes Gefiihl. 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 Phénomen dar. Sehr stiirmische Atmung beruhigt sich, die
Atemziige werden immer seichter und leiser, verschwinden ganz und auf die
mehr oder weniger vollstindige Apnoe beginnt dann die Atmung sich wieder
einzustellen, erst ganz sanft, dann immer und immer stdrker unter zunehmender
Dyspnoe, um dann abermals allmihlich abzuklingen, und dann kommt wieder
Apnoe usf. Wahrend des Abklingens schlafen Schwerkranke ein, 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 listig, wenn das ganze
Phéanomen 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 At men,
wobei die Leute, namentlich sonst ganz gesunde, wenn sie in vorniiber gebeugter
Stellung, vielleicht gerade in eifriger geistiger Beschiftigung das Atmen, wie
es scheinen will, vergessen und auf einmal merken, daf 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-
geprigter Form doch ein sehr ernstes Symptom. Es zeigt immer, dafl 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 Atmungszentrums 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, tibermiidet durch die soeben
gehabte Anstrengung, es versagt, die Atmung klingt ab, es kommt die Apnoe.
zu Sauerstoffmangel und Kohlensiureiiberladung 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 auller unserem Plan liegen.
Genug, wenn wir erwihnen, dafl es sich dabei um 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,
dafl bei geschlossener Glottis durch die Titigkeit der Exspirationsmuskeln
zuerst der Druck im Thorax erhéht, dann plétzlich die Glottis gedffnet wird,
so daf3 die Luft entweicht, wobei die gespannten Stimmbéander 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 nicht lang wenn er stark ist und der dann schlieBlich bis zum
uniiberwindlichen Grad anschwillt. Je linger der Hustenreiz zuriickgedringt
war, desto heftiger pflegt dann der HustenstoB auszufallen. Ganz gewéhnlich
bleibt es nicht bei einem einzigen, es kommen ihrer mehr oder viele. Liegt die
Ursache darin, daBl ein Fremdkorper, etwa im Kehlkopf, zum Husten reizt,
so pflegt der Husten nicht eher nachzulassen, 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 gewéhn-
lich duflerst erschopft ist, abklingen, auch der Hustenreiz schwicher werden,
bevor der Zweck des Hustens, Aushusten des reizenden Kérpers, des Schleims
oder was es nun sei, wirklich erreicht ist. Der ganze Respirationstraktus ist
an allen seinen Stellen reizempfénglich in dem Sinn, daB von allen Stellen aus
Husten ausgeldst 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 Hustensté8e wihrend
einer Exspiration in ununterbrochener Reihe aufeinander, so daB der Kranke
dazwischen gar nicht zum Einatmen kommt, ganz auBler Atem geriit, bis er
endlich eine kurze Pause findet, in der er, dann gewéhnlich in aller Eile, moglichst
tief Atem holen kann, hdufig 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 kénnen,
dann holt er gleich von vornherein tief Atem, um dann den Hustensto8 zu einem
moglichst wirksamen zu machen. War an der Reizempfindlichen Stelle etwa
ein Fremdkorper, so bleibt der Reiz, wie schon gesagt, gewShnlich wirksam
s0 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 beitragen, 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 verstirken, ja man kann
sogar husten weil 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, duflerst qualvoll
werden koénnen. Auf diese Formen gehen wir auch nicht ein, sonst ist aber
der Husten bei den Krankheiten der Atmungsorgane ein &uBerst hiufiges
und in seinen verschiedenen Abarten ein ungemein wichtiges Zeichen. Sehr
hiufig 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 Stimmbénder.
Man hort es dem Husten auch an, ob Schleimmassen dabei in Bewegung gesetzt
werden ; in diesem Fall spricht man von einem ,,Jockeren oder feuchten Husten®,
andernfalls von einem ,trockenen‘., Ist die Pleura entziindet, wird gar von
hier aus der Husten angeregt, so tut jeder HustenstoB weh, der Kranke fiirchtet
ihn und versucht ihn nach Moéglichkeit zu unterdriicken, der Husten, der
zum , Hiisteln“ werden kann, ist der ,kurze” oder ,kupierte Husten®.
Hiisteln entsteht iibrigens auch bei allgemeiner Schwiche oder Ermiidung der
Atmungsmuskeln. Das ist dann, wenn sich viel Sekret in den Lungen angesammelt
hat, oder' wenn ein Fremdkoérper in den Luftwegen sitzt, besonders schlimm
fiir den Kranken, denn damit nimmt die Wahrscheinlichkeit ab, daB der Husten
den ihm zukommenden héchst wichtigen Zweck erfiillen kann, den Zweck der
Expektoration, den Auswurf herauszubeférdern. Diese Frage werden wir

Geigel, Lungenkrankheiten. 3
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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 Verdstelungen bis zu den Alveolen
bilden einen Teil der Kérperoberfliche, wie wir schon betont haben. Bis zu
den feinsten Astchen, bis zu einem Durchmesser von 1 mm ist die Wand nach
auBen wie alle Teile der Korperoberfliche mit Ausnahme der dulleren Haut
durch den Uberzug mit einer Schleimhaut gegen aduBere Schidlichkeiten einiger-
maBen geschiitzt. Die Luftrohre mit ihren Zweigen, der ganze ,,Bronchial-
baum*, tragt flimmerndes Zylinderepithel. Viele Driisen, die Schleim erzeugen,
sind eingeschaltet, auch Lymphfollikel. Zur sichereren Aufrechterhaltung der
Form besitzt die Trachea quergestellte ringférmige Knorpelplatten, die von
vorn das Rohr umgeben, die hintere, hiutige Seite aber frei lassen. Auch die
Stammbronchien haben noch das volle Knorpelgeriist, von da an wird aber
dieses immer sparlicher, nur noch einzelne zerstreute und immer schmélere und
schwichere begleiten die groberen Aste, und in den feineren werden sie nicht
mehr angetroffen. Der Stammbronchus zieht jederseits durch die ganze Lunge
und erreicht sein Ende im Winkel zwischen Wirbelsdule und Diaphragma,
indem er bis dahin seitlich Aste von immer schwicherem Kaliber abgibt. Die
alte Lehre von der dichotomischen Verastelung der Bronchien mufl nach den
Untersuchungen von Aeby, dem wir hier folgen, aufgegeben werden.

Von der Teilungsstelle der Trachea, der Bifurkation, dringt jederseits ein
Bronchus, der ,,Stammbronchus® zunichst ungeteilt eine kurze Strecke in die
Lunge ein. Jeder Stammbronchus gibt dann seitlich wieder diinnere Aste, die
Seitenbronchien ab, und zwar unterhalb der Arteria pulmonalis, die Hélfte von
der vorderen Seite, ventrale Seitenbronchien, die andere Halfte von der hin-
teren Seite aus, d orsale 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 héangt auch die Teilung der Lungen in Lappen zusammen. Bekanntlich
hat die rechte Lunge drei Lappen, die linke deren zwei. Beide Unterlappen
entsprechen sich, der rechte Mittellappen entspricht dem linken Oberlappen
und der rechte Oberlappen ist {iberschiissig, wie auch sein eparterieller Seiten-
bronchus. Von Wichtigkeit ist es, daf 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 da8 das ganze
Veristelungsgebiet einen Trichter oder Kegel darstellen mag, dessen Spitze
in der Bifurkation liegt. Ubrigens ist zwar jeder Stammbronchus enger als.
die Trachea, aber die Summe jhrer Querschnitte ist auch hier gréBer.

Die Luftrohre ist nach Aeby nicht iiberall gleich weit. Das Kaliber betrigt
am oberen Ende im Mittel 165, im ersten Drittel 201, im zweiten Drittel 164 und
am untern Ende 316 qmm; als Mittelzahl kann man 200 gmm annehmen. Die
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Trachea teilt sich in die zwei Stammbronchien, von denen der rechte 222, der
linke 157 gqmm 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 auBerdem noch der eparterielle, der
zum Oberlappen geht. Aeby unterscheidet nach dem Ursprung der Seiteniste
4, Stockwerke‘‘, man darf aber nicht aus dem Auge verlieren, daf alle diese Seiten-
aste einer wie der andere Verzweigungsiste 1. Ordnung sind, die alle in einen
Stamm, eben den Stammbronchus miinden, und daB dieser sich nach Abgabe der
Seitendste 1. Ordnung noch weiter fortsetzt, und zwar nach Aeby mit einem
Kaliber von rechts 18, links 22 qmm. Die Querschnitte betragen fiir den eparte-
riellen Seitenast 129, fiir den 1. hyparteriellen rechts 73, links 81, den 2. rechts
41, links 46, den 3. rechts 27, links 32, den 4. rechts 18, links 22. Ziahlt man das
alles zusammen, so bekommt man als Gesamtquerschnitt nach Abgabe der
Seitenbronchien erster Ordnung 350 qmm, wobei die schwicheren dorsalen
Aste allerdings noch nicht mitgerechnet sind. Von der Wahrheit wird man
nicht allzufern bleiben, wenn man annimmt, daBl der Gesamtquerschnitt aller
Seitenbronchien 1. Ordnung einschliellich des weitergehenden Stammbronchus
etwa 400 qmm betragen moge. Im ganzen nimmt also der Querschnitt von
oben nach unten immer mehr zu. Nimmt man den Querschnitt der Glottis
zu 1 gem = 100 gqmm an, so wird er in der Trachea doppelt so grofl, ver-
doppelt sich wieder im Gebiet der Seitenbronchien. Es ist im hochsten Grad
wahrscheinlich, daB in den Verzweigungen zweiter, 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 15mal geatmet wird und jedesmal 500 ccm ein- und
ausgeatmet werden, so flielen 500 ccm 30 mal in der Minute durch die Glottis,
deren Querschnitt bei mittlerer Weite zu 1 gem angenommen werden darf.
Das macht eine mittlere Sekundengeschwindigkeit von rund 250 c¢m, bei nur
etwas rascherem Atmen leicht 3 oder 4 m in der Sekunde, bei langsamerem
Atmen entsprechend weniger. Ganz andere Zahlen werden erreicht, wenn ab-
sichtlich im Brustraum der Druck méglichst in die Hohe getrieben und dann
mit aller Gewalt ausgeatmet wird.

Es wurde schon darauf hingewiesen, daB8 durch explosive Ausatmung, durch
Hustensto8e nicht nur Fremdkérper aus den Luftwegen entfernt, sondern dafy
auch, natiirlich viel haufiger, dieser Vorgang dazu dient, das Bronchialsekret
herauszubeférdern. Wir werden die schweren Gefahren kennen lernen, 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 soll das Sputum werden,
seine Menge und physikalische Beschaffenheit sind wichtig. Der Druck der
bewegten Luft soll es in Bewegung setzen. Bewegte Luft iibt beim senkrechten
Auftreffen auf eine Fliche einen Druck aus, und zwar wirkt auf die Fliche «
die Luft von der Geschwindigkeit ¢, wenn ihre Dichtigkeit y ist, mit der Kraft

p=2 c?, worin g die bekannte Konstante der Erdanziehung ist. Die Ge-

schwindigkeit, die der Luft von den Ausatmungsmuskeln erteilt werden kann,
3*
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ist in den engeren Teilen der Luftrohre und ihrer Aste natiirlich groBer als in
den weiteren. Nicht jeder wird seiner Atmungsluft die gleiche Geschwindigkeit
verleihen koénnen, ein Starker im ganzen eine gréfBere, ein Schwacher eine
geringere. Nimmt man den Querschnitt der Glottis wihrend der Ausatmung
= 1 c¢m? an, was so ziemlich stimmen wird, so ergaben die Versuche, die ich
vor langen Jahren dariiber anstellte, dafl ein Mann von mittlerer Gréfe und
Stiarke durch eine plotzliche moglichst starke Ausatmung, wie beim gewalt-
samen Blasen durch ein Blasrohr, der Ausatmungsluft in der Glottis die er-
staunlich grofle Geschwindigkeit von rund 100 m/sec. zu verleihen vermag.
Das erscheint als eine sehr grofle Geschwindigkeit, wenn man bedenkt, dafl nach
der Beaufortschen Windskala die Geschwindigkeit von 40 m/sec. schon einen
Orkan bedeutet und wenn man sich erinnert, dafl 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 der SchieBiversuche ein Instrumentarium, wie es
wohl nur in den Handen von wenigen Arzten sein diirfte. Zum Gliick 148t sich
aus den damaligen Schiefiversuchen 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 Physik wohlbekannte Formel. Ist in einem mit
Luft gefiillten Gefd der Innendruck h, der dulere (Barometer-)druck = b und
laBt man die Luft ins Freie ausstromen, so betrigt die Ausflugeschwindigkeit

v = 3965 V_L.
b+h
Bei der Priifung durch Versuche hat sich jedoch gezeigt, daB3 diese theo-
retisch geforderte Geschwindigkeit auch noch der Form der AusfluBéffnung
und des Ansatzes daran abhingig ist und dal man bei runder, flacher
Offnung und einem Innendruck von 1 bis 2 Meter Wasser den Wert obenstehen-
der Formel noch mit einem , Erfahrungsfaktor von u = 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 geringfiigicen Anderung
des Erfahrungsfaktors sich als giiltig gezeigt hat, kann man jederzeit angeben,
welche Geschwindigkeit einer seiner Ausatmungsluft verleihen kann, wenn
man nur mittels eines Manometers (Pneumatometers) den Druck milt, den
jener bei duBerster Anstrengung im Thorax zu erzeugen vermag. Um die nicht
schwere Ausrechnung nach der angegebenen Formel den Lesern zu ersparen,
folgt hier die kleine Tabelle von den pneumatometrischen Druckwerten und
den zugehérigen Luftgeschwindigkeiten in der Stimmritze. Es sei h der Druck
im Thorax in Millimetern Quecksilber und ¢ die Geschwindigkeit der aus-
geatmeten Luft in der Stimmritze in Sekundenmetern. Dann ist fiir

h (mm Hg) ¢ (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 fiir 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 wire es wichtig den Gesamtquerschnitt der Bronchiolen zu kennen,
um daraus die Luftgeschwindigkeit dort beim Husten zu berechnen. Aber wie so
oft, so findet man auch hier, wenn man ja einmal inden Lehrbiichern der Anatomie
etwas sucht, nichts, was man brauchen kann. Ohne Zweifel ist in diesen letzten
Veristelungen des Bronchialbaums der Gesamtquerschnitt sehr grofl und dem-
gemil die maximale Luftgeschwindigkeit eine recht kleine, von einer ganz
andern GroBenordnung als in der Trachea. In welch unmeBbar kurzer Zeit
miifite 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 gedffnet und damit sinkt hier augenblicklich der Druck auf Null
iilber dem Atmosphirendruck. Es entsteht also hier eine starke Luftverdiinnung
von 160 mm Hg, die sich notwendig als Talwelle in die Trachea und ihre Ve -
astelungen fortpflanzen muBl. Das geschieht mit der Geschwindigkeit des Schalls,
die Verdichtungswelle ist auch gar nichts anderes als eine Stof3-, eine Schall-
welle. Sie geht von der Glottis aus nach auBlen 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 muB3 aber, wie wir das bald noch niaher
begriinden werden, im Bronchialbaum stehende Schwingungen anregen, die
Schall erzeugen, einen Schall, den man auflen vom Mund wird horen kénnen.
Daher kommt das Tonen des Hustens. Wohl wird die Hohe des Klangs auch
noch von den Schwingungen der gespannten Stimmbénder beeinflu3t, anderer-
seits kann man aber manchmal aus dem ,hohlen‘ Husten gewisse Schliisse
auf die Beschaffenheit des Hohlraums innen, auf die Anwesenheit besonders
groBer Luftraiume in Zusammenhang mit dem Bronchialbaum schlieBen, worauf
wir noch bei den einleitenden Bemerkungen iiber akustische Untersuchung
eingehen miissen.

Ferner gaben meine erwihnten Versuche auch einen Aufschluf 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 gewdhlt werden konnten, lie sich dies beim Schuf, d. h. bei der
dem Husten dhnlichen explosionsartigen Ausatmung berechnen. Gemessen
wurde in den SchieBversuchen eigentlich ja nur die Geschwindigkeit der ge-
schossenen Kugel und daraus erst die viel gréBere der antreibenden Luft be-
rechnet.

Ist einer Masse m die Geschwindigkeit v erteilt worden, so war dazu eine
2

Arbeit von nmy erforderlich. Sehen wir von allem andern (Reibung, Drehung

der Kugel im Rohr, Beschleunigung der Luft im Rohr usw.) ganz ab, so kiime
z. B. fiir eine Kugel im Gewicht von 1,4 g, die eine Geschwindigkeit von 50 m
annahm, eine Arbeit von 17 500 000 Erg = 1,75 Joule heraus; oder nach der
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alteren Bezeichnung von 0,178 Meterkilogramm. 0,418 Kalorien miifiten dazu
verwendet werden, da 1 Kalorie 0,426 kgm entspricht. In 100 Hustenst68en
von gleicher Stirke wiirden also 41,8 Kalorien aufgewendet werden, wenn sie
véllig in mechanische Arbeit umgesetzt werden konnten. Nach A. Fick wird
aber bei der Muskelarbeit von der verbrauchten Energie nur der fiinfte Teil
zur AduBeren Arbeit verwendet, der Wirmeverbrauch betrigt also wirklich
209 Kalorien. Hustet jemand 10 Stunden lang in jeder Minute nur einmal mit
maximaler Starke, so verbraucht er dazu allermindestens 1250 Kalorien. Dabei
ist noch gar keine Riicksicht genommen auf die Bewegung der Bauchwand
und des Brustkorbs. Auch diese Teile erfahren eine Beschleunigung, die zwar
nur sehr klein ist gegeniiber der Beschleunigung, hier der Kugel, dort des Aus-
wurfs, dafiir aber sind die Massen ungleich gréfler und der viel gréBere Teil
aufgewendeter Arbeit wird ohne Zweifel zur Bewegung der Weichteile ver-
braucht. Ein Hinweis darauf, daf die mechanische Leistung namentlich bei
langer dauerndem Husten gar keine so kleine ist und daB begreiflicherweise
die Kranken dabei leicht miid und erschépft werden, auch Schmerzen in den
dabei besonders beanspruchten Muskeln bekommen.

Achtet man auf das, was beim willkiirlichen Husten geschieht, so merkt
man bald, daB der VerschluB der Atmungswege oft nicht in der Glottis, sondern
durch die gewélbte Zungenwurzel und den niedergezogenen weichen Gaumen
vollzogen wird. Ist der VerschluB3 nicht vollstindig, wird vielmehr nur eine
enge Stelle gebildet, durch die die Luft in St6Ben entweichen kann, so entsteht
das Riauspern. Nie entsteht es reflektorisch, immer nur willkiirlich. Es ist
ein wichtiger Ersatz fiir den Husten, es strengt bei weitem nicht so an und
reizt nicht zur bestindigen Fortsetzung. Es wirkt andererseits hauptsichlich
auf Schleimmassen, die sich oberhalb des Kehlkopfs im Rachen befinden. Weil
aber die Luft in einzelnen raschen StéBen entweicht und von unten dement-
sprechend Luft aus der Trachea auch in St68en nachriicken mu8, ist das Rauspern
auch fiir die Expektoration aus der Trachea nicht ganz wirkungslos. Nament-
lich Leute, die unter Reizhusten leiden, tun gut, sich das Réuspern statt des
Hustens anzugewohnen, das stillt den Reiz oft so gut wie dieser.

Das Sputum.

Die Schleimhaut in Trachea und Bronchien trigt ein mehrreihiges Zylinder-
epithel, die oberste Reihe flimmert gegen den Kehlkopf zu. In das Epithel
eingestreut finden sich Becherzellen, zahlreiche Driisen miinden mit ihrem
Ausfiihrungsgang in das Lumen der Luftwege. In der Schleimhaut finden
sich da und dort einzelne weile Blutzellen, auch solitire Follikel kommen
vor. Nach den Untersuchungen von Philipp Stohr sen. geht auch hier die
von ihm gefundene Aus- und Durchwanderung weiler Blutzellen vor sich.
Das Zylinderepithel wird sich auch wohl von Zeit zu Zeit erneuern miissen,
indem die alten, verbrauchten Zellen abgestofen und durch neue, die von unten
nachschieben, ersetzt werden. Das ist aber mehr eine Forderung, als daf} dieser
Vorgang beim Gesunden nachgewiesen wire. Im Gegenteil. alles spricht dafiir.
daB selbst in Krankheiten der Bronchialschleimhaut das Epithel eine merk-
wiirdige Widerstandskraft zu haben scheint. Selbst an stark entziindeten
Stellen kann man unter dem Eiter noch unverletztes Jpithel finden.
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Nach RoBbach enthilt der Schleim, der die normale Schleimhaut der
Luftwege iiberzieht, iiberhaupt keine Zellen und wenn dies auch zu Zeiten
wechseln mag, so ist das Sekret doch gewill normalerweise sehr zellarm héchstens
ein paar weifle Blutzellen, hier und da ein Epithel, mégen vorkommen.

Die Driisen der Luftwege sind Schleimdriisen, auch die vereinzelten Becher-
zellen sondern Schleim ab. Dabei verschwinden die Granula, aus denen der Leib
der Driisen besteht, und wandeln sich in eine glashelle Masse, den Schleim, um.
Offenbar ein Vorgang der Peptisation, Erhohung des Dispersionsgrads. Im
Schleim ist auch mit den stirksten VergréBerungen nichts weiter zu unter-
scheiden, augenscheinlich, und dafiir 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 Eiweilkorpern 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 Muzinlgsung mit wenig Eiweifl und dessen
Abkommlingen, etwas Fett, Cholestearin, Lezithin, der Trockenriickstand
betrigt nach F. v, Miiller und Wanner 1,5—39,, der Aschengehalt 0,5—0,89/,.
Das Muzin enthélt als Kohlehydrat 36%/, Glukosamin, das Eiweil ist nicht als
Serum ausgeschieden, serése Driisen fehlen in den Atmungsorganen, vielmehr
stammt es mitsamt den Deutoroalbumosen aus zerfallenen Epithelien und
weiflen Blutkorperchen. Der gesunde Mensch hat keinen Auswurf, hochstens
kann man bei Erwachsenen noch das Morgensputum zulassen, wenige zdhe
farblose oder graue Schleimballen, die Myelin, Pigmentschollen, mononukleire
und umgewandelte polymorphkernige Leukozyten enthalten. Freilich bedeutet
nicht jede Vermehrung des Sputums iiber die hier gezogene Grenze hinaus
gleich eine ernste Krankheit. Die Verhiltnisse, 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 fiir den Organismus sogar ZweckmiBiges. Der Bronchial-
schleim ist kolloid-chemisch ein Hydrosol und trotz seiner geringen Konzen-
tration. wie man das bei kolloiden Losungen oft beobachtet, von recht ziher
Beschaffenheit. Er iiberzieht die Schleimhaut vollsténdig und bietet ihr einen
wichtigen Schutz gegen Austrocknung, gegen hohe und tiefe Temperaturen,
gegen giftige und #tzende Beimengungen der Atmungsluft. Ferner fingt der
klebrige Schleim den Staub ab,und damit eine Unzahl von Bakterien, Krankheits-
erregern aller Art, soweit sie nicht schon in Nase und Rachen festgeklebt worden
sind. Der Schleim mit dem festgehaltenen Staub wird durch das Flimmern
der Epithelien mit einer Geschwindigkeit von 0,3—0,4 mm in der Sekunde Tag
und Nacht unaufhérlich gegen den Kehlkopf hin, von da in den Rachen beférdert.
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 Kindern
gibt es keinen Auswurf. FErst groBere Mengen von Schleim, und bei denen
kann man nicht mehr von vélliger Gesundheit reden, werden durch Réuspern
oder Husten entleert, bei Kindern 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 Schleimdriisen, einzelne Becherzellen finden sich
allerdings auch noch in den Bronchiolen. Von da an ist das normale Sekret
gasformig, nur Kohlensdure und Wasserdampf werden hier ausgeschieden. Der
letztere ist von Wichtigkeit, weil er das Lungenepithel vor dem Austrocknen
schiitzt und in jenem leicht geschwollenen Zustand erhalt, der fiir seine Funktion
des Gasaustausches unerlifilich ist. Das respirierende Epithel ist anatomisch
und funktionell von der Schleimhaut der Luftwege zu trennen; dort kommen
keine Schleimdriisen mehr vor und also auch kein Schleim im Sekret. Wird
da tUberhaupt unter krankhaften Verhéltnissen etwa anderes als Gas ab-
gesondert, so ist es Fliissigkeit, die geradewegs aus dem Blut stammt, Serum.
Es ist deshalb auch in der Pathologie zweckmé&flig, wenn man zwei Teile der
Luftwege unterscheidet, den mukésen Teil und den inframukésen.

Fiir fast jedes Sputum, das sich im mukésen Teil bildet, ist ein Gehalt an
dem Sol der Muzine fiir den physikalischen Zustand des Auswurfs von der
grofBten Bedeutung, aber auch das Sputum, das vom inframukésen Teil her-
kommt, erhélt weiter oben, im mukésen Teil Beimischungen, die je nach ihrer
Menge die urspriingliche Beschaffenheit des Sputums, manchmal von Grund
aus, dndern konnen.

Vor allem ist der Gehalt an Muzin sehr mafBigebend fiir den Grad der
Zahigkeit.

In fliissigen Kérpern wirken molekulare Krafte, von der Schwerkraft ver-
schieden, in ihrer Wirksamkeit auf sehr nahe Entfernungen beschrinkt. Die
Anziehung der Fliissigkeitsteile im Innern der Fliissigkeit, die Kohdsion und
die Anziehung, die die Fliissigkeit von festen Korpern erfihrt und auf sie aus-
iibt, die Adhé#sion sind Ausdruck dieser molekularen Krifte. Wieder eine
Folge davon sind Krifte, die nur in der Bewegung auftreten, und die Bewegung
verzogern, die innere und die #uBlere Reibung. Fliissigkeiten werden leicht
zerteilt, aber der Widerstand dabei ist doch nicht gleich Null, er kann sogar
bei starkerer Kohision der Teile recht bemerkbar werden. Damit nahern sich
die Fliissigkeiten den festen Korpern schon etwas und selbst ein gewisser Grad
von Formelastizitit kann ihnen dann nicht abgestritten werden.

Das beobachtet man haufig bei kolloidalen Losungen, z. B. auch bei dem
Sol von Muzin. Jeder weill, wie schwer es manchmal hilt, Schleimmassen zu
zerteilen, ein Stiickchen davon zur Untersuchung zu entnehmen. Der Schleim
laBt sich weit dehnen, dann aber, wenn der Zug nachldBt, zieht er sich voll-
kommen wieder zuriick. Die Kohision ist offenbar bedeutend, die Adhision
manchmal deutlich geringer. Es will nicht gliicken, das zdhe Sputum mit
Pinzette oder Nadel zu fassen und zu trennen. Am Metall bleibt nichts hingen
der ganze Schleim bleibt oder fliet zusammen.

Man unterscheidet bei den Fliissigkeiten, die an feste Kérper grenzen, z. B.
durch Réhren flieBen, bekanntlich den Fall, wo die Wand ,,benetzt* wird und
bei der Bewegung nur die innere Reibung zur Geltung kommt, weil die duBerste
Schicht der Wand unbeweglich anhaftet. Tritt eine Benetzung der Wand
nicht ein, so kommt auch das Gleiten an der Wand und die duBere Reibung
zur QGeltung. Im ersten Fall ist die Adhdsion gréBer als die Kohision
der Flissigkeitsteile, im letzteren Fall ist es umgekehrt. Aus diesem Gegen-
satz von Adhision und Kohésion darf man aber nicht schlieBen, daB sie sich
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immer gegensatzlich verhalten, dafl etwa das Steigen der einen Kraft Ver-
minderung der anderen bedeute oder wenigstens Steigen der anderen aus-
schliele. Im Gegenteil, je ziher eine Fliissigkeit ist, je mehr also die innere
Reibung zunimmt, desto gréBer ist gewshnlich auch die 4uBere Reibung, Kohasion
und Adhision wachsen miteinander, welche davon mehr, das ist allerdings von
Fall zu Fall verschieden.

Jede Beimengung zu dem normalen Schleim der Bronchien muf} als krank-
haft angesehen werden. Am héaufigsten handelt es sich um die Auswanderung
zahlreicher weiller Blutkorperchen. Geringere Mengen davon werden nur im
Mikroskop erkannt, in gréBerer Menge verleihen sie dem sonst farblosen Sputum
eine gelbe Farbe, die bald nur an einzelnen Teilen und als Beimengung ohne
weiteres kenntlich ist; bei grofen Massen mull man das ganze Sputum als rein-
eitrig bezeichnen. Gewohnlich fehlen dann auch reichlichere Epithelien,
nicht; selten sind die Desquamativkatarrhe, bei denen eine Abstofung des
Epithels in grofem MafBstab stattfindet, so dal 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 mufl 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 Rachenhdhle 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, hiufiger diinne Streifen im Auswurf bilden, auch einzelne geballte
Klumpen rot firben, oder der Blutfarbstoff ist schon etwas ausgelaugt und
hat die andern Teile des Sputums gefirbt, rot, rétlich, rostbraun, safrangelb,
das wechselt je nach der Menge des ergossenen Blutes, sowie nach der Zeit, in
der es weitere Veriinderungen, auch in seiner Farbe, eingegangen ist.

Der Schleim ist an und fiir sich farblos, der Staub, der an ihm hingen bleibt,
farbt ihn oft, meist grau bis schwarzlich, denn RuB ist, wenigstens in den Kultur-
zentren, die hiufigste und massenhafteste Beimengung in der Luft und farbt
stark auch schon in kleineren Mengen, dagegen treten rote Farbe, z. B. durch
Englischrot in Schleifereien, weiBle bei Miillern, die viel Mehlstaub einatmen,
und #@hnliches an Haufigkeit zuriick.

Von der groBten Bedeutung ist die physikalische Beschaffenheit des Sputums,
vornehmlich seine Zihigkeit und was damit zusammenhingt, seine Form.
Kolloide Gebilde sind wandelbar, kaum fiir kurze Zeit in Ruhe, das haben
wir schon betont. So ist es auch mit dem Sputum, das aus lauter kolloiden
Korpern besteht. Vor allem wird der Vorgang der Sorption ungemein héufig
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 zunichst an der Bronchialschleimhaut. Damit wird die Oberflachen-
energie vergrofiert, die Adhésion 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 Kirper, 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 Oberflichenspannung zur Wirkung.
Das ist auch eine Folge der molekularen Anziehung im Innern von Fliissig-
keiten; sie ist maBgebend fiir die Gestaltung zur Kugelform. Die Oberfliche
verhilt sich wie ein elastisches H&utchen, das infolge seiner Spannung sich
moglichst weit zusammenziehen will, und da an der Kugel das gro3tmoégliche
Volumen von der kleinstméglichen Oberfliche begrenzt wird, so ist jede Fliissig-
keitsmenge sobald sie nicht unter dem Einfluf} duBlerer Krifte steht, bestrebt,
die Kugelgestalt anzunehmen, Tropfen zu bilden. Kommt ein Tropfen mit
einem festen Korper in Berithrung, den er benetzt, so vergeht der Tropfen
sofort, anderfalls bleibt er auf der nicht benetzten Fliche stehen. Wenn ein
Sputumteil sich durch Sorption gegen die Nachbarn abgegrenzt hat, seine
Oberfliche gespannt und gekriimmt ist, so haftet er nicht nur an seinen Nach-
barn nicht fest, sondern auch an der Bronchialwand nur 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 Angriffsfliche.

Der Druck, den eine bewegte Luft auf eine Fliche ausiibt, ist auch vom
Winkel abhiangig, unter dem die Flache getroffen wird. Beim Winkel Null,
wenn die bewegte Luft die Fliche nur tangiert, ist der Druck bei jeder auch der
groBten, Luftgeschwindigkeit stets gleich Null, der gréB8tmogliche Druck wird
beim senkrechten Auftreffen erzielt, dazwischen wichst seine Gréfe proportional
dem Sinus des Einfallwinkels. Die Luftgeschwindigkeit in einer Rohre ist
ferner in der Achse am gréfiten, an den Winden am kleinsten.

Aus dem allen geht deutlich hervor, daf ein Sputum, das die Wand nur in
glatter, diinner Schicht iiberzieht, vom Luftstrom nur sehr schwer bewegt werden,
kann, fiir diesen aber um so besser angreifbar ist, je mehr es sich nach oben,
d. h. gegen die Achse der Rohre erhebt. Einzelne Ballen werden also beim
Husten wit besserer Wirkung von der Luft getroffen als eine spiegelglatte
Schleimschicht. Ungleichheiten der Oberfliche sind fiir die Expektoration
glinstig,

Bildung von Ballen ist auf Gelbildung zu beziehen oder auf Ausflockung, kurz
auf alles, was den Grad der Dispersion herabsetzt. Umgekehrt kann freilich
der entgegengesetzte Vorgang der Peptisation die Ziahigkeit des Sputums ver-
mindern und, so kann man ja auch sagen, dadurch die Beweglichkeit des Aus-
wurfs verbessern. Zwei einander entgegengesetzte Vorginge koénnten also
glinstig, 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 der andern Seite
die Peptisation zustrebt. Wenn das Optimum aber einmal erreicht ist, so ver-
schlimmert das, was bis dahin gut gewirkt hat, die Sachlage, wenn es noch
weiter wirkt. So muB} es auch beim Sputum einen Zustand geben, bei welchem
der Auswurf verhiltnismiBig am besten geht, der Husten sich lost. die Ex-
pektoration am besten von statten geht.



Einleitung, 43

Bei der Zahigkeit kommt viel darauf an, was mehr wachst, die Adhésion
oder die Kohssion. Fiir die Expektoration ist das erstere vom Ubel. Der Aus-
wurf haftet stirker an der Wand und eine groBlere StoBkraft gehért dazu, ihn
loszureilen. Zunahme der Kohision kann dagegen giinstig sein. Es werden
groBere Ballen gebildet, die dem Wind eine groBere Fliche bieten, und wenn
sich was in Bewegung setzt, so nimmt es auch gleich viel auf einmal mit sich
fort. Ubertrifft die Kohasion die Adhésion, so kann dabei eine sehr erwiinschte
Reinigung der Schleimhaut stattfinden, auf der andern Seite droht aber die
Gefahr der Blutung. Die Adhision kann durch Sorption recht stark werden;
wird nun das festgeklebte Sputum im ganzen weggerissen weil die Kohasion
noch grofer ist als die Adhision, so kann es dabei zu Substanzverlusten an der
Schleimhaut kommen und aus den verletzten Kapillaren kann es bluten.

Auch die Menge des Auswurfs ist natiirlich von Wichtigkeit bei der Ex-
pektoration. Ich 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. um den Grad, in dem das Sputum da, wo es gerade ist, das Lumen der
Rohre verengt. Soviel ist sicher, wo es ganz verlegt ist, ist auch die beste
mechanische Leistung vom auftreffenden Luftstrom zu erwarten. Je weiter
der noch freie Weg fiir die Luft ist, desto geringer wirkt sie auf das bestehende
Hindernis ein. Freilich in anderer Hinsicht ist vollige oder nahezu véllige Ver-
legung im hohen Grade fiir die Expektoration nachteilig, weil auch die Einatmung
im verlegten Bezirk erschwert oder verhindert ist, der Kranke also keine Luft
hinter die verengte oder verlegte Stelle einatmen kann, um sie dann mit Voyteil
mit dem nichsten HustenstoB zur Sprengung des Hindernisses, zum Aushusten
zu beniitzen.

Was vom Schleim gilt, das gilt auch fiir die Transsudate aus dem Blut im
inframukosen Teil. Hier kann es zu Ausschwitzungen zunéchst von Serum
kommen. EiweiBlosung ist auch eine kolloidale Losung. Leicht tritt Gelbildung
ein, Fibrinfiden scheiden sich aus, bilden Maschen und Netze, in denen dann
ausgeschiedene geformte Blutbestandteile, rote und weile Blutkdrperchen
ihren Platz finden konnen, wie bei der kruppdsen Pneumonie im Stadium der
Hepatisation. Ergossenes reines Blut erfahrt die sonst stets eintretende Ge-
rinnung innerhalb der Lungen merkwiirdigerweise nicht, oder nur spit und
unvollkommen, das Blut bleibt infolgedessen lang fliissig. Geronnene Ballen
von Blut werden nur sehr selten ausgehustet, Fibringerinnsel, die aus Serum
sich gebildet haben, bei manchen Krankheiten regelmaBig, wie bei der Bronchitis
fibrinosa, der Diphtherie. Auch gerade bei der kruppdsen oder fibrindsen
Pneumonie konnen solche ungemein zéhe und festhaftende Gerinnsel nach
langen Miihen 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 lingst bekannt, daB wahrscheinlich das
Toxin der Diphtheriebazillen das entziindliche Exsudat, rasch zur Gerinnung
bringt. Nach den heutigen Anschauungen der Kolloidchemie miiiten wir sagen:
das Gift vermindert den Grad der Dispersion und flockt die disperse Phase
aus oder fiihrt zur Gelbildung derselben, des vorher gelésten Fibrins.
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Die Untersuchung.

Mit dem Auge untersucht man jeden Kranken zu allererst. Das Urteil,
Lleicht™,  mittelschwer®, | schwerkrank® mufl auf den ersten Blick gefallt
werden. Stand der Ernahrung, volle Wangen oder hohle Augen, Farbe der
Haut und der sichtbaren Schleimhéute, auch der Haare, ob sie noch jugendlich
griinen, die Haltung, Stellung oder Lage des Kranken und noch vieles andere
mull schon abgemacht sein, wenn der Arzt nur erst daran geht, eigentlich zu
untersuchen. Darauf braucht er gar nicht besonders zu achten, das mul} er
eben alles sehen.

Bei jeder ersten Untersuchung ist die Entkleidung des Oberkorpers un-
bedingt zu fordern. Davon darf, unter Umstinden muf}, abgewichen werden,
wenn grofle Schwiiche oder unmittelbare Lebensgefahr eine genaue Untersuchung
tiberhaupt verbieten, augenblicklicher Kollaps zu fiirchten ist, ein lebensrettender
Eingriff sofort ausgefithrt oder sein Erfolg erst abgewartet werden muf.

Die sorgfaltige und eingehende Betrachtung des Oberkérpers erstreckt
sich auch schon auf den Hals. Er ist diinn bei Mageren, Fettlosen, dick bei
gutgendhrten, fetten Leuten, kann hier auch das bekannte Doppelkinn auf-
weisen. Ein kurzer Hals mit stark vorspringenden Muskeln weist darauf hin,
daf} diese, die respiratorischen Hilfsmuskeln, viel in Tatigkeit waren und sind.
Dabei pflegt der Schultergiirtel gehoben zu sein: Zeichen von chronischer
Dyspnoe. Umgekehrt ein langer Hals, der Schultergirtel herabgesunken,
die Schulterblatter tief, auch fliigelférmig vom Riicken abstehend, zeigen
ebenso an, daB die Muskeln hier schon viel haben arbeiten miissen, daB3
sie dabei aber endlich erlahmt sind und es jetzt doch nicht mehr so kénnen
wie frither. Blahhals, Kropf darf nicht iibersehen werden. Zugleich achtet man
auch auf die oberen und unteren Schliisselbeingruben, ob sie gefiillt oder gar
gebldht sind, ob flach oder gar eingesunken, namentlich aber ob sie beide gleich
oder verschieden aussehen. Gewoélbte Oberschliisselbeingruben konnen es durch
Blahung der Lungenspitzen sein oder auch nur durch ein starkes Fettpolster.
Die Gruben, auch die Unterschliisselbeingruben sinken 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
Verianderung einseitig oder wenigstens auf der einen Seite stiarker ausgeprigt
ist als auf der andern, weil das mit groBer Sicherheit auf eine Ursache in den
Lungen hinweist und nicht auf eine allgemeine wie den Stand der Ernidhrung
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 regelméfBig 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 schmale mit kleinem transversalen, der kurze und der lange
Thorax, dieser oft mit weiten, selbst eingesunkenen Zwischenrippenrdumen.
Thorax paralyticus heit man ihn, indem er anzeigt, daB} mit allgemeiner
Abnahme der Korperkraft die Schwiche sich vornehmlich an den Atmungs-
muskeln geltend macht, weil gerade die besonders viel haben arbeiten
miissen wegen chronischer Dyspnoe oder weil schon Jahre lang viel gehustet
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wurde. Der gewdolbte Thorax mit vergréBertem sagittalen Durchmesser,
vorspringendem Sternum, grofiem Angulus Ludovici, der faBf6rmige, ebenso
gestaltet, nur unten mehr eingezogen, weisen auf Blahung der Lungen hin,
der faBformige auBerdem auch noch darauf, daf die Ausatmungsmuskeln, die
den Thorax ja unten verengern, besonders stark beansprucht worden sind.
Von grofler Bedeutung fiir die Form des Brustkorbs wird die Rhachitis durch
Verunstaltung der Rippen und Verkrimmung der Wirbelsdule. Kingezogene
Rippen mit kielférmig vorstehendem Sternum geben das ,,Pectus carinatum®,
Bei der ,,Trichterbrust 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 Haltung der gewdlbten Brust beim Forstmann,
mehr noch als beim Landwirt, bemerklich, gediente Leute oder gar Berufs-
soldaten hatten frither in Deutschland eine bessere Haltung als ungediente
und Berufsoffiziere verloren sie oft auch in vorgeriickteren Jahren nicht; noch
einige Jahre wird man dies bemerken kénnen, dann wird es seltener werden
und aufhdren.

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 mufl man zunichst bei
jeder bemerkbaren Asymmetrie der Brust denken, sie kommt als hiufigste
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 1a6t, die gesunde Seite macht
dann unter allen Umstinden die ausgiebigeren Bewegungen. Einen guten
Anhaltspunkt zur Erkennung leichter Asymmetrien geben die Brustwarzen,
die beiderseits gleich hoch stehen miissen, bei Frauen mit Hangebriisten lifit
dies freilich im Stich. Die rechte Thoraxhalfte ist iibrigens bei Rechtshindern
normalerweise ein klein wenig weiter als die linke.

Bei der Betrachtung der entkleideten Brust lifit man gleich einmal tief
Atem holen und fragt dabei, ob und wo das weh tut, plétzliches 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, Heben 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 Hautfalte und mit tieferem Druck gepriift. Das
sind anscheinend sehr einfache, wirklich aber sehr wichtige Dinge, der ganze
weitere Gang der Untersuchung, namentlich auch das, was man dabei dem
Kranken zumuten kann, ist abhingig davon.
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Liegt der Kranke, so kann man auch gleich nach dem Littenschen Phinomen
sehen. Das ,,Zwerchfellphinomen® siecht man am besten, wenn der Kranke
die Riickenlage einnimmt, der Thorax hell beleuchtet ist und der Arzt zu Fiilen
des Bettes stehend beobachtet. Bei tiefer Einatmung lauft ein Schatten oder
eine ,seichte Furche®, in der Hohe des VI. Zwischenrippenraumes beginnend,
um 2—3 Interkostalriume nach unten, um sich bei der Ausatmung wieder
nach oben zu begeben. Die Bewegung erstreckt sich bei oberflichlicher Atmung
iiber 1—1%4 Zwischenrippenrdume, maximal auf 6—7 cm.

Das Messen mit dem BandmaB ersetzt das schitzungsweise Verfahren
unserer unbewaffneten Sinne durch genaue Beobachtung, deren Frgebnisse
zahlenmiBig ausdriickbar sind. Empfindlicher als die Schitzung nach dem
AugenmaB ist dies nicht, aber der Sinneseindruck la8t sich nicht treu fiir die
Zukunft bewahren, die geschriebenen Zahlen kann man sich dagegen fiir spiateren
Vergleich aufheben. Der Brustumfang wird in aufrechter Korperstellung und
in drei horizontalen Ebenen gemessen, von denen die erste mdéglichst hoch
durch die Achselhéhlen, 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 héherem Werte; gewshnlich aber
nimmt man, um ein Urteil iiber die Entwicklung des Thorax im allgemeinen
zu bekommen, nur eine Messung vor und da empfiehlt es sich, das Bandmaf
bei horizontal gehobenen Armen durch die Achselhéhlen gehen zu lassen. Nach
Waldenburg schwankt der Brustumfang im allgemeinen zwischen 60 und
100 cm, und es ist nicht Gesundheit oder Krankheit, sondern vielmehr schwich-
licher oder kriftiger Kérperbau und die Konstitution, welche in diesen Maen,
besonders in den Extremen sich ausdriickt.

Der Wert fiir einen mittelkriftigen Erwachsenen betrigt fiir ruhige Ex-
spirationsstellung etwa 80 bis 85 cm. Was fiir Militardienstfahigkeit friiher zu
verlangen war, ist jetzt im Deutschen Reich gleichgiiltig. Wenn einmal die
neue Generation herangewachsen ist und dann die Regierung einen Vergleich
mit den fritheren gedienten Leuten wiinschen und durchzufithren imstande
sein sollte, sind hoffentlich die alten Zahlen noch da.

Von bedeutender Wichtigkeit ist die Verinderung des Brustumfangs bei
tiefer Atmung, sie betriigt bei gesunden Erwachsenen etwa 7 cm. Nach
Waldenburg kam eine Brustbeweglichkeit von 3 bis 6 ¢cm auch noch bei Ge-
sunden vor, die Extreme konnen 10 und 12 cm betragen. Nach meiner Meinung
sind 3 cm nur in héherem Alter zulissig, da wird der Brustkorb starrer und eg
kann deswegen einer allerdings in gewchnlichem Sinn auch noch trotzdem ge-
sund geheiflen werden, wenngleich er bei so geringer Atmungsbreite doch
meistens ein Emphysem haben wird. Das Maximum von 12 c¢m habe ich nie
gesehen, bei einem sehr reichen und ganz ausgezeichneten Untersuchungsmaterial
(Fliegeruntersuchungen) war der grofite mir vorgekommene Wert 11 cm.

Die Brustbeweglichkeit soll iibrigens einigermaflen von der KoérpergrofBie
abhingen. Nach Arnold findet sich

bei einer Kérpergréfie eine Brustbeweglichkeit
von 157—165 cm von 6,5 cm
166—170 ,, 7
171—-175 75

176—181 85



Die Untersuchung. 47

Ich habe im Krieg sehr viel junge Leute untersucht und eine Brustbeweglich-
keit von 6 cm immer noch zu den ,,Guten‘ gerechnet. Im Mittel war bei den
»Sehr guten’ der Brustumfang bei der Ausatmung 81, bei der Einatmung
90 cm, die Beweglichkeit betrug also 9 cm, bei einer mittlern Kérpergrofie
von' 1682 ecm und einem mittleren Nacktgewicht von 62,1 kg.

Sehr wichtig ist es, ob bei der Atmung beide Seiten sich vollstandig gleich
bewegen. Ob sie gleich weit sind und wie grof der Unterschied im andern Fall
ist, erfahrt man auch leicht mit dem Bandmaf. Zu diesem Zweck bezeichnet
man sich vorn iiber dem Sternum, hinten iiber den Dornfortsitzen mit dem
Farbstift die genaue Mittellinie in der gewiinschten Hohe, miBt rechts wie links
und 1aBt zur Bestimmung der Beweglichkeit wihrend der tiefen Atmung das
Band durch die Finger gleiten. Am besten helfen zwei zusammen, von denen
der eine das Band hinten unverriickt auf der Mittellinie festhilt. Bei Rechts-
hiandern findet sich normalerweise der Umfang rechts um 14 bis 2 cm 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
und dabei muB noch weiter gleich entschieden werden, ob die Seite, welche
gegen die andere zuriickbleibt, iiberhaupt die Ausdehnung der anderen nicht
oder nur verspatet, dann aber vollstindig erreicht. Beides macht einen groflen
Unterschied in der Diagnose.

Die Atmung eines Gesunden erfolgt in der Ruhe lautlos, um sie zu zéhlern
muB man die Brust oder den Bauch ansehen, besser noch legt man die eine Hand
leis auf den Kranken und hilt mit der andern die Uhr, an der man wenigstens.
eine halbe Minute lang zihlt. Das ist leichter und sicherer, als wenn man zu-
gleich Ubr und Kranken ansehen soll. Ob der Atemtypus kostal oder abdominal
oder aus beiden gemischt ist, wird auch nebenbei festgestellt. An den Atem-
ziigen des Gesunden beobachtet man gar nicht selten beim Einschlafen einige
UnregelmiBigkeit, auch Atemstillstand fiir kurze Zeit, ja gelegentlich An-.
deutungen von Cheyne-Stokesschen Atmen, wie schon oben bemerkt wurde.
Dazwischen einzelne tiefere Atemziige haben fiir sich noch nichts zu bedeuten,

auch Seufzer nicht, obwohl letztere auch als Teilerscheinungen von Dyspnoe,
namentlich kardialer, auftreten kénnen. Beides kann auch im Schlaf, bald
oder namentlich bei Kindern noch lingere Zeit nach dem Einschlafen, vor-
kommen. Am haufigsten dann, wenn kurz vorher eine seelische Frregung
eingegriffen hatte. Die Zahl der Atemziige in der Minute ist von mehrerlei:
Umstiinden abhingig. Sie steigt bei erhohter Korpertemperatur, wenn die
Atmungsorgane erkrankt sind mehr als die Pulszahl. Gewohnlich kann man
bei Gesunden auf eine Respiration 4—5 Pulse rechnen, bei Erkrankung der
Zirkulationsorgane ihrer mehr, wenn die Atmungsorgane erkrankt sind, ihrer
weniger, da trifft vielleicht auf je 2 oder 3 Pulse schon ein Atemzug. Die Zahl
der Atemziige kann bei Gesunden 8, aber auch 20 betragen. Aus 138 meiner:
besten Flieger habe ich als Mittel in ruhiger Riickenlage 17 in der Minute be-
stimmt. Die Ausatmung dauert etwas linger als die Einatmung, etwa im Ver-
héltnis von 5 : 4, doch wird dies ohne besondere MeBvorrichtung nicht bemerk-
bar, ein deutlicher Unterschied weist zunachst auf ein wahrscheinlich vor-
liegendes Hindernis in den Luftwegen hin, oder auch auf starkes Emphysem,
Starkere, aufgeregte, schnellere Atmung wird meist hérbar, das Stohnen, das
Schnarchen der Sterbenden, wie das Keuchen bei schwerer Dyspnoe, hért man
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schon bevor man in das Krankenzimmer tritt, freilich auch das behagliche
Schnarchen in tiefem, gesundem Schlaf, das, wiejeder weil, geradezu bedngstigend
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 iiberhért werden: der
Stridor, jenes pfeifende oder stéhnende Gerausch, das jede Einatmung be-
gleitet. bald nur angedeutet, bald sich fast bis zum lauten Briillen steigernd.
Es kiindet eine Verengerung der Luftwege an, die nur allzuoft von der gefahr-
lichsten Bedeutung ist. Ob das Gerdusch, dann meistens ein feineres, pfeifen-
des, aus der Nase kommt und dann gewéhnlich ganz harmlos ist, kann man
bei aufmerksamem Belauschen meistens sofort feststellen.

Man nimmt bekanntlich an, dafl es bei Gesunden eine Atempause nicht
gibt, weder eine inspiratorische, am SchluBl der Einatmung, noch eine exspira-
torische. Nur unter bestimmten pathologischen Verhiltnissen sollen wirkliche
Pausen, wirklicher inspiratorischer oder 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, wihrend 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
héren, so ganz leise hebt das Einatmen wieder an. Man kann das, wie ich vorge-
schlagen habe, die Césur des Atmens nennen. Ihr Bestehen oder Fehlen ist ein
wichtiges Merkmal dafiir, daB die Atmung in langsamem oder in beschleunig-
tem Zeitmaf erfolgt. So kann man bei fieberhaften Krankheiten, wo die Atmung
durch hohe Temperatur beschleunigt ist und wo infolgedessen die Ciisur fehlt,
darauf gehen, daB die Atmung seltener geworden, also die Temperatur hichst-
wahrscheinlich heruntergegangen ist, wenn der Kranke wieder anfingt ,,Pausen
zu machen®. Das ist schon in den Fillen etwas wert, wo man aus duBeren
Griinden, z. B. in der Dunkelheit, keine Zahlung der Atemziige vornehmen kann.

Ein gleich angenehmes Zeichen in fieberhaften Krankheiten, besonders
der Kinder, ist eine noch nicht erwihnte Form der Atmung, das Gihnen.
Bei Kindern kiindet 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 wei, ein gleichgiiltiges Zeichen eines leeren Magens, der
Langeweile sein, durch Nachahmung fast zwangsweise entstehen, sondern es
kann auch bei Blutverlusten, z. B. bei Geburten, ein sehr bedrohliches Zeichen
fiir Blutleere im Kopf, fiir akute schwere Adiaemmorrhysis cerebri werden, die
sofort und dringend Hilfe erfordert.

Der Druck, mit dem die Luft eingezogen und ausgetrieben werden kann,
wird mit einem einfachen Quecksilbermanometer bestimmt, das eigentlich
ganz iberfliissigerweise Pneumatometer getauft worden ist. Gegenwirtig
mifft man damit wohl ausschlieBlich den Exspirationsdruck. Eine besonders
hohe diagnostische Bedeutung kommt der Methode nicht zu, will man ein
Urteil iiber die Expektorationskraft gewinnen, so ist sie allerdings unentbehr-
lich. Die Prifung zum Flugdienst, wobei wegen des starken Gegenwindes
die Kraft der Exspirationsmuskeln sehr wichtig ist, kommt fiir Deutsche nicht
mehr in Betracht. Bei meinen Fliegern habe ich gelegentlich mehr als 250 mm Hg
abgelesen. — Vorbei!
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Die vitale Kapazitat 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 Rollen laufen, im Gleich-
gewicht gehalten wird. In diesen Zylinder atmet der Kranke, nachdem er
moglichst tief Atem geholt hat, langsam, aber mit aller Macht aus. Dabei steigt
der Zylinder in die Héhe, an einem Mafstab 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
Versuchen 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 erhilt zu niedrige Zahlen. Gleich nach Anstrengung,
Laufen, Treppensteigen stellt man die Priffung nicht an, unbrauchbar ist das
Ergebnis auch, wenn Schmerzen in Brust oder Unterleib die ausgiebige Atmung
verhindern. Schon ein iiberladener Magen verfilscht das Ergebnis.

Der durchschnittliche Wert der vitalen Kapazitit 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 groBlere
vitale Kapazitdt. Nach Wintrich kann man bei Ménnern fiir je 1 cm Korper-
linge 22 bis 24, bei Weibern 16 bis 17,5 ccm vitaler Kapazitit erwarten. Die
genannten Zahlen werden gelegentlich bedeutend iiberschritten, 6000 ccm
und mehr kommen vor. Nach unten sind nur stirkere Abweichungen als krank-
haft anzusehen, bei Mannern Zahlen unter 2000 jedenfalls. Von Krankheiten,
die dazu fithren, seien nur genannt Phthisis pulmonum, Emphysem, Bronchitis
(gering), Verwachsung der Lungen durch adhésive Pleuritis, Pleuritis exsudativa,
Hydrothorax, Mediastinaltumoren, ferner kénnen Meteorismus, Aszites, Ge-
schwiilste im Unterleib (Schwangerschaft meistens nicht), die vitale Kapazitit
erniedrigen. Die klinische Bedeutung der Spirometrie liegt nicht sowohl in der
Erleichterung und Vervollstindigung 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 Heilung zu verfolgen.

Darin liegt der Wert der Spirometrie, sie sagt aber gar nichts dariiber aus,
zu welcher Leistung die Atmungsorgane eines Menschen befihigt sind. Diese
Frage hat offenbar auch ihre Berechtigung, nachdem den Deutschen zwar der
Waffendienst verboten, aber noch einige andere Arten der Beschiftigung,
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 fragt: Wieviel Volumeinheiten Luft vermag einer in der
Zeiteinheit im hochsten Falle ein- und wieder auszuatmen, um sein Sauerstoff-
bediirfnis zu befriedigen? Das 148t sich aber in der Tat mit einem Spirometer
machen und ist auch gar nicht so schwer. Wer gepriift werden soll, muf 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 Oberfliche des Spiegels mit

Geigel, Lungenkrankheiten. 4
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feinen Wassertropfchen, wenn man aber durch den Mund blist, so beschlagt
sich der Spiegel nicht, auch wenn dabei die Nase nicht zugehalten wird. Der
Schlauch fiihrt zu einem Trompetenventil, dessen einer Schenkel in die freie
Luft miindet, dessen anderer zum Spirometer fiilhrt. Um die nachfolgende Rech-
nung moglichst einfach zu gestalten, blist der Mann 20 Sekunden lang, seine
Atemziige werden gezihlt, dreimal so viel wiirde er in einer Minute ausfiithren.
In den 20 Sekunden driickt der Untersucher dreimal wihrend 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 Zahl der Atemziige und die
Zahl der Kubikzentimeter, die das Spirometer zeigt, miteinander zu multi-
plizieren und erhilt so die Zahl der Kubikzentimeter, die der Mann in der
Minute aus- und natiirlich auch eingeatmet hat.

Der Untersucher hialt die Sekundenuhr in der Hand, befiehlt ,,Jos*“ 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, weil
die Atemziige vielleicht nicht ganz gleichmiflig erfolgen, der Untersuchte viel-
leicht anfangs stirker und spater schwicher atmet. Besonders mufl der 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 um so tiefere Ziige ausfithren will, wie er das auch bei kérperlichen.
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 Kapazitit besitzt, kann durch rasches Atmen diesen Mif3-
stand recht wohl ausgleichen und sich so viel Luft zufiilhren wie ein anderer
mit groferer Kapazitit, der langsamer atmen kann, um das gleiche ,,Maf} der
Lungenliiftung zu erzielen.

So wurden 200 Leute untersucht, meist Leichtkranke, Rekonvaleszenten
mit den verschiedensten Beschwerden und ohne solche, jiingere und #ltere,
starke und schwache. Gezdhlt 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 Atemziige
schwankte recht bedeutend, zwischen 6 und 29 in 20 Sekunden, also 18 und 87
in 1 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 auch hier betrachtliche Unterschiede zu bemerken, das Minimum betrug
11 200, das Maximum 92 200, also ein Unterschied in der Liiftung von 11.2 Liter
bis 92,2 in der Minute. Man hat sonach hier in der Tat ein Mittel in der Hand,
die Fiahigkeit des einzelnen beziiglich seiner Lungenliftung zu priifen und
zahlenméBig auszudriicken. Damit allein kann man aber noch kein Urteil
dariiber abgeben, ob der Atemmechanismus des einzelnen auch gréferen An-
strengungen gewachsen sein wird. Die einfachste Uberlegung lehrt das, kénnen
ja doch Kinder lang und rasch und ohne jede Anstrengung laufen, wobei ein
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Erwachsener versagen miifite, obwohl letzterer 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
gleichem zuriickgelegten Weg, bei Bewegung des Korpers nicht die gleiche,
sondern abhingig vom Korpergewicht. Beim Steigen ist sogar nach dem Satz
des mechanischen Warmeiaquivalents die Menge des benétigten Sauerstoffs
direkt proportional dem Korpergewicht. Es ist also notwendig, die ermittelte
Zahl von La (absolute Liiftung) noch auf das Korpergewicht zu beziehen. Wir
wollen den Quotienten die relative Liiftung (Lr) heiflen, und wenn G das Kérper-
gewicht ist, setzen: Lr = Laa. Werden so die erhaltenen Zahlen von La in Lr
umgerechnet, so findet man, dafl sich aus den 200 Einzeluntersuchungen fiir
Lr der Mittelwert von 0,46 Liter berechnet. Also rund soviel stehen fiir ein
Kilogramm Korpergewicht zu Verbrennungsvorgingen, also zur Leistung
mechanischer Arbeit zur Verfiigung, wenn moglichst stark geatmet wird. Auch
hier sind in den Einzelfillen grofe Unterschiede bemerkbar gewesen. Als
Maximum wurde gefunden 1,40 und als Minimum nur 0,19. Ein deutlicher
EinfluB des Alters auf die erhaltenen Zahlen war bei diesem ziemlich einférmigen
Material nicht zu bemerken, nur schien es, dafl die jiingeren mehr durch tiefe,
die dlteren mehr durch hiufigere Atmung die Hochstleistung erzielen wollten.
Die Zahl der Liter Luft, die einer bei der groSten Anstrengung pro Minute
und Kilogramm Kérpergewicht ein- und ausatmen kann, muf} abhingig sein
vom Zustand der Atmungsorgane, der vitalen Kapazitat erstens, aber nicht
allein. Es 1aBt sich begreifen, daf} einer mit kleiner vitaler Kapazitit 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, weil ihm die
Kraft dazu fehlt oder weil sein Brustkorb zu starr ist. Die Bestimmung der
Lungenliiftung kann und soll nicht das Messen der vitalen Kapazitit ersetzen,
das sind ganz verschiedene Dinge, ihre Werte konnen einander parallel gehen,
miissen 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 Leistungsfahigkeit des Untersuchten schlieBlich allein ankommt,
indem man erfahrt, wie viel er mit seinem Atemmechanismus tiberhaupt duBersten
Falls leisten kann, wie gut oder wie schlecht er iibrigens beschaffen sein mag.
Soweit ich die Sache bis jetzt iibersehe, so ergeben alle Werte von Lr = 0,25
an volle Leistungsfihigkeit. 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 Atemziigen, 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 Mal lieferte er in 20 Sekunden mit
15 Atemziigen La = 15 000, 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 = 96 000, Lr = 0,16. Ein dritter gar, der auch zweimal nach

7 und 10 Atemziigen versagt hatte, lieferte schlieflich 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 fiir 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 Réntgenstrahlen 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 gewdhnlichen Durchleuchtung auf dem Leuchtschirm. Man sieht
die Veristelungen 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 miifite, so wiirde ich die Beobachtung auf
dem Leuchtschirm ganz entschieden bevorzugen. Ich verfahre bei meinen
Untersuchungen nicht anders, da ich auf die Photographie aus d4uleren Griinden
verzichten mufl. Man erkennt, wenn man Réhren vom richtigen Hirtegrad
anwendet, die das Knochengeriist, Rippen, Wirbelsdule gut und dunkel ab-
heben, doch recht viel Einzelheiten, Herz, GefifBle, Hilusschatten mit Awus-
laufern, Helligkeitsunterschiede, besonders an den Spitzen, das Zwerchfell
scharf besonders da, wo es sich als feine schwarze Linie von einer glashellen
Magenblase abhebt, und seine Bewegungen bei der Atmung. Will man
feinere Helligkeitsunterschiede feststellen, wie das bei der Untersuchung der
Spitzen notwendig ist, so muBl 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, vom normalen Lungenparenchym
mit seiner Zeichnung unterscheiden, eine Kaverne eines Pneumothorax usw.
Voraussetzung ist nur ein gut ausgeruhtes dunkeladaptiertes Auge. Was das
ausmacht, weil nur der, der viel mit Rontgenstrahlen untersucht hat. Nament-
lich bei Schneedecke im Winter oder bei priachtigem Sonnenglast im Sommer
mufl man, wenn man von drauflen 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 Vorginge, die uns durch die Leistung unseres Ohres zum BewuBt-
sein kommen, und die wir Schallerscheinungen heilen. Notwendig miissen
wir unsere Aufgabe vom mechanischen Standpunkt aus betrachten und um so
weniger konnen wir eine kurze Einleitung aus der Mechanik umgehen, als in
der Diagnostik nicht nur eine Analyse der vorliegenden Schallerscheinungen,
sondern auch eine Erklarung ihres Entstehens gefordert werden muS.

Jeder Vorgang in der Sinnenwelt gilt nur dann als physikalisch erklirt,
wenn er auf die Gesetze der Mechanik zuriickgefiilhrt werden kann. Denn die
Mechanik hat zur Voraussetzung nur die Grundanschauungen von Raum und
Zeit, wie sie nun einmal unserer Vernunft immanent sind, sowieden Satz vom



Die Untersuchung. 53

Grunde, wonach fir jeden Vorgang auch eine Ursache angenommen werden
mufl. Wer dagegen streitet, setzt sich mit den unabénderlichen Denkgesetzen
in Widerspruch und andererseits hat es fiir die menschliche Vernunft keinen
Sinn, eine noch weitergehende , Erklarung* anzustreben.

Jeder Kérper, den wir mit unseren Sinnen wahrnehmen, erscheint uns
entweder immer am namlichen Ort, ,er ist in Ruhe®, oder er dndert seinen
Ort, er ,,bewegt sich®. Nach den drei Dimensionen des Raums bestimmen wir
die Richtung der Bewegung, wir kénnen sie mit einem gewshlten MaBstab
messen und wenn wir noch die Zeit hinzunehmen, so bekommen wir den Be-
griff der Geschwindigkeit, die Zahl der Langeneinheiten, die der bewegte
Kérper in der Zeiteinheit zuriicklegt. Andert sich in diesem Verhiltnis nichts,
wird immer der gleiche Weg in der gleichen Zeit zuriickgelegt, so ist die Be-
wegung eine gleichférmige, andernfalls eine ungleichférmige. So haben
wir wieder zwei neue Begriffe: Beschleunigung und Verzdgerung. Beides
kann ganz unregelmiBig und wechselnd eintreten, besonders wichtig sind aber
die zwei Fille, in denen der Zuwachs oder die Abnahme der Geschwindigkeit
in jeder Zeiteinheit gleich groB ist, das gibt dann die gleichmaBig be-
schleunigte bzw. verzogerte Geschwindigkeit. Durch Richtung und Ge-
schwindigkeit 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
daB eine Ursache von auBen diesen Zustand dndert. Jede Ursache fiir eine
Bewegungsinderung heifen wir Kraft. Der Wirkung der Kraft setzt sich die
Trigheit der Kérper entgegen, wir nehmen an, daf jeder Kérper eine gewisse
Masse hat, und daB der Widerstand gegen eine einwirkende Kraft proportional
der GroBe der dem Korper zukommenden Masse ist. Eine Kraft ist um so
groBer, je mehr sie in der Zeiteinheit leistet, sie ist doppelt so groB 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 der Masse von der GréBe Eins in
der Zeiteinheit die Beschleunigung von der GréBe Eins. Nach ,,absolutem
MaB* (Gramm-, Zentimeter-, Sekunden-MaB) hat die Kraft Eins, die einem
Gramm in einer Sekunde eine Beschleunigung von 1 Zentimeter verleiht, den
Wert Eins und heifit 1 Dyne.

Es ist ohne Zweifel eine Leistung, einen Stein in die Hohe 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 Koérper, von
doppelter Masse emporgehoben wird, wir empfinden dabei einen doppelt so
groBen Widerstand, oder wenn der gleiche auf die doppelte Héhe gehoben wird, so
empfinden wir den namlichen Widerstand zweimal. Die Leistung, die durch
die Uberwindung eines Widerstandes dargestellt wird, heit Arbeit. 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 cm geleistet wird, heifit 1 Erg.

Eine Kraft, welche einer gegebenen Masse in jeder Zeiteinheit die gleiche
Beschleunigung erteilt, nennt man eine konstante Kraft. Ein Beispiel hierfiir
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ist die Schwerkraft, sie verleiht beim freien Fall jedem Kérper 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. Trife der Stein beim Auffallen auf ein Loch im Boden,
in dem er durch die ganze Erde fliegen kionnte, so tite er das, erreichte bei
Neuseeland die Erdoberfliche wieder, kdme dort fiir einen Augenblick nur
zur Rube, um sofort 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 Trigheit folgend, sich entfernt. Eine Art der Be-
wegung, die man Schwingung oder Oszillation heift.

Schwingungen,

die unter dem EinfluBl einer beschleunigenden Kraft sich vollzichen, deren
Grofe proportional dem Abstand von der Gleichgewichtslage wichst, heiBen
Pendelschwingungen, denn ein Pendel schwingt, bei kleinem Ausschlag, so.
Die Entfernung der beiden Umkehrpunkte, wo die Geschwindigkeit Null ist,
vom Ruhepunkt, wo die Geschwindigkeit am gréBten ist, heilt die Amplitude.
Die Schwingungsdauer verflielt bis der schwingende Kérper einmal hin
und hergegangen ist. Sie ist natiirlich um so groBer, je langsamer die Schwin-
gungen erfolgen, je kleiner die Schwingungszahl in der Zeiteinheit ist.

Wie jeder Bewegung, so stellen sich auch einer schwingenden Widerstinde
entgegen, wodurch diese allméhlich verzogert, gehemmt und schlieBlich ver-
nichtet wird. Bei Schwingungen heit man die Verzogerung der Bewegung
Dampfung. Die Verzogerung betrifft dabei wohlgemerkt die Geschwindig-
keitt der Bewegung, verkleinert den Ausschlag, die Amplitude, indert aber
nichts an der Schwingungsdauer,

Wellen.

Befestigt man das eine Ende eines schlaffen Seils, hilt das andere in der
Hand und gibt ihm einen raschen Ruck, so baucht sich das Seil an der nichsten
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-
gefiihrt. 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 ausgeldst hat. Es hat sich
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eine Welle gebildet, und zwar eine fortlaufende Welle. Alle Teile des Seils
haben nacheinander Schwingungen ausgefiihrt, auf der einen Seite ,,Wellen-
berge*, auf der andern ,Wellentéler bildend. Am festen Ende ist die
‘Welle reflektiert worden, Die reflektierte Welle hat ein schon wieder beruhigt
es Seil durchschritten. Ich hitte aber auch der ersten Welle eine zweite und
dritte Welle usf. nachschicken kénnen. Dann hitte es sich gezeigt, da3 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 verstirkt
sich die Wirkung, an solchen Punkten werden die Wellenberge hoher und
die Tialer tiefer. KEs kann aber auch sein, dall sich Wellenberg der fort-
laufenden Welle und Tal der zuriickkommenden an einem 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 Zeitmaf, so kommt
in der Mitte des Seils ein Knoten zustande, das Seil hat sich in 2 Halften geteilt,
die Mitte bleibt in Ruhe, beide Teile schwingen stark, aber ganz anders als
vorher. Die Schwingung liuft nicht mehr fort, sie bleibt an Ort und Stelle,
das Seil bildet stehende Schwingungen, d. h. Schwingungen, bei denen alle
Teile zu gleicher Zeit ihren Umkehrpunkt erreichen und zur gleichen Zeit durch
die Gleichgewichtslage gehen. Auch bei den stehenden Wellen unterscheidet
man, wie beiden fortlaufenden, eine Wellenlinge. Sie betrigt im beschriebenen
Fall die halbe Linge des Seils. Es kommt aber nur auf meine Geschicklichkeit
und die von mir gewshlte Schnelligkeit, mit der sich mein Ruck wiederholt, an,
so kann ich auch am Seil 2 Knotenpunkte mit drei Wellenbduchen herstellen
oder auch 3 Knoten mit 4 Biuchen usf., kurz, die Linge des schwingenden
Seils in aliquote Teile zerlegen. Das ginge nicht, wenn das Seil unbegrenzt
sich ins Unendliche verlére. Es gehért dazu, daBl die fortlaufenden Wellen
nicht ins Unendliche gehen, sondern reflektiert werden. Dann tritt die gegen-
seitige Durchkreuzung und gegenseitige Verstirkung und Abschwéchung, je
nach dem Gangunterschied der Phase, auf, den man Interferenz nennt. Durch
Reflexion und Interferenz kénnen 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.
Elastizitit.

Die Seilschwingungen erfolgen durch die Gravitation und ziemlich langsam.
Wollen wir schnellere Schwingungen erzeugen, so beniitzen wir eine andere
Kraft, die Elastizitat. Jeder feste Korper setzt einem Versuch, sein Volumen
zu vergréBern oder zu verkleinern, oder auch seine Form zu verindern, was
am Ende auf dasselbe herauskommt, einen gewissen Widerstand entgegen.
Geschieht es doch, so werden Krifte wachgerufen, die man elastische nennt
und die bestrebt sind, den fritheren Zustand wieder herzustellen. Je nachdem
dies dem Korper in héherem oder geringerem Grade gelingt, einen desto hoheren
Grad von Elastizitit 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 Elektrizitit ist die GréBe der elastischen Kraft.
Damit wird ausgedriickt, einen wie grofen Widerstand ein Kérper der Ver-
dnderung seines Volumens entgegensetzt. Die elastische Kraft wichst mit der
Dehnung oder Zuslmmenpressung. Bei einer Dehnung z. B. wird Energie der
Lage erzeugt, Spannung, die dann wieder bei der Zusammenziehung in Energie
der Bewegung umgewandelt werden kann. Die ndmliche Dehnung erzeugt
aber beim einen Korper eine grofilere Spannung als beim andern, der erstere hat
eine gréfere elastische Kraft, um die Dehnung riickgéngig zu machen als der
zweite. Uber den Grad der Elastizitit sagt die GréBe der elastischen Kraft
gar nichts aus. Elfenbein, Stahl leisten bei Dehnung oder gegen Druck einen
sehr groBen Widerstand und geraten dabei in sehr grofle Spannung, sie haben
eine grofe elastische Kraft und zugleich einen sehr hohen Grad der Elastizitit,
sie schnellen sofort, nachdem der #ullere Zwang aufhért, in ihre alte Gleich-
gewichtslage zuriick, die Spannung, die Energie der Lage wird zum allergré68ten
Teil in Energie der Bewegung umgesetzt und dieser Bruchteil gibt den Grad
der Elastizitit 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 der Stahldraht, so ist er dabei viel dehnbarer, infolge-
dessen auch biegsamer als der 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, der 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 gréfer
die elastische Spannung geworden, mit einer desto gréBeren Kraft werden sie
in ibre frithere Gleichgewichtslage zuriickgerissen, iiberschreiten sie ihrer Triigheit
gemif} nach der andern Seite und schwingen so um diese Ruhelage, bis die ste-
henden Schwingungen durch Krifte von auBen gedimpft werden.

Der Stof.

Nahern sich zwei Korper bis sich ihre Oberflichen berithren, so erfolgt in
diesem Augenblick ein StoB. Sind es Korper von merklicher Elastizitit, so
flacht sich die vom Stof getroffene Stelle ab, der Eindruck wird aber, wenn der
StoB vorbei ist, wieder ausgeglichen, die eingedriickte Stelle wélbt sich vor,
die Kérper fahren wieder auseinander. Eine ganz kurze Zeitlang nur haben
sich die beiden Korper, der stoBlende und der gestoBene beriihrt, diese Zeit heif3t
man die StoBzeit. Wihrend dieser iiben die beiden Korper einen Druck auf-
einander aus. Je starrer die Korper sind, desto kiirzer ist die StoBzeit und
desto groBer ist der StoBdruck. Die Dauer der StoBzeit und damit die GréSe
des StoBdrucks bhéngt von der Grofle der elastischen Kraft ab, dagegen vom
Grad der Elastizitit hingt es ab, ob die Verdnderung, die der Stol herbei-
gefithrt hat, mehr oder weniger wieder ausgeglichen wird.

Saitensechwingungen.

Eine Saite wird am einen Ende befestigt, am andern durch einen Wirbel
gespannt. In diesem gespannten Zustand sind es die elastischen Krifte, 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 erfihrt man dabei
einen Widerstand, der immer grofer wird, denn dabei wird die schon vorhandene
Spannung der Saite immer noch mehr vergréBert. LaBt man mit dem Zug
ganz langsam nach, so verkiirzt sich die Saite wieder und kommt in ihrer
alten Gleichgewichtslage, der Geraden, zur Ruhe, lautlos. Lafit man aber die
Saite plotzlich 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 treibt. Dadurch wird die
Saite wieder gespannt, wieder in ihre Gleichgewichtslage zuriick und iiber diese
hinaus gerissen und vollfiithrt so Schwingungen, bei denen alle Teile zur gleichen
Zeit durch die Ruhelage gehen, zur gleichen Zeit auch ihren Umkehrpunkt
erreichen, also stehende Schwingungen. Und die hért 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 frither vorderen
Seite die Verdiinnung, auf der frither 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 innere Ohr erregt und der Eindruck
des Schalls 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. Ist die Amplitude, der Aus-
schlag der Saite, gro8, so fallt auch der Grad der Druckénderung in den Schall-
wellen groB aus und der Schall ist laut. Schwingt die Seite rasch, so folgen
sich Verdichtung und Verdiinnung schnell aufeinander, mehr Sté8e in der Zeit-
einheit treffen das Ohr 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 grofiere Wellenlinge haben.

Wir haben es innerhalb bestimmter Grenzen in der Hand, die Saite zu
rascherem Schwingen oder zu langsamerem zu veranlassen. Wir konnen die
elagtische Kraft der Saite erhohen oder ihre Linge verkiirzen, dann schwingt
sie rascher, die Schallwellen werden kiirzer, der gehérte Ton wird héher. Oder
wir wihlen eine schwerere, eine dickere 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 linger, ihrer weniger treffen
in der Zeiteinheit das Ohr, der Ton wird tiefer. An den fortlaufenden Schall-
wellen ist aber nichts mehr zu #ndern, wie sie einmal entstanden sind, so
werden sie auch von der Luft fortgetragen. Wir konnen 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 Rohren.

Schallwellen werden nicht nur in der Luft, sondern auch in fliissigen und
festen Korpern fortgeleitet, sogar noch schneller und besser als in Luft. Uberall
aber, wo Schallwellen in ein Mittel kommen, wo ihre Fortleitung entweder
rascher oder langsamer erfolgt, werden sie zum Teil reflektiert, gerade wie die
Seilwellen auch. Und wie die Seilwellen kann die reflektierte Welle mit der
fortschreitenden interferieren und so kénnen auch hier Knoten und Schwingungs-
biuche entstehen, kurz stehende Wellen. Dem Berg beim Seil entspricht Ver-
dichtung, dem Tal Verdiinnung der Luft.

Es werde nun Luft in einer zylindrischen beiderseits offenen Réhre irgendwie,
z. B. durch Anblasen, Klopfen oder dhnliches, in Schwingungen versetzt, dann
erfahren die Schallwellen, die in der Réhre entstehen, an beiden offenen Enden
eine teilweise Reflexion, denn sie kénnen sich auBerhalb der Rohre leichter aus-
breiten, nach allen Richtungen, wihrend dies in der Rohre selbst schwieriger,
wesentlich nur in der Langsrichtung méglich ist. Der Erfolg ist der nimliche,
wie wenn die Wellen am offenen Ende in ein Medium gerieten mit besserer
Leitfahigkeit, sie erfahren eine teilweise Reflexion (ohne Verlust einer halben
Wellenlinge) und so bilden sich in der Rohre stehende Wellen, doppelt so lang
wie die Rohre selbst. Dabei liegt die Knotenfliche in der Mitte der Rohre.
Da in dieser Knotenfliche die Luftteilchen immer in Ruhe bleiben, so wird an
der Sachlage nichts geindert, wenn man hier eine Scheidewand anbringt. Dann
sind aber aus der einen beiderseits offenen Réhre zwei geworden, die am einen
Ende offen, am anderen aber geschlossen sind. Sie geben den gleichen Schall
wie die beiderseits offene Réhre von doppelter Lange. Die Wellenlinge des
Tons, den eine einseitig geschlossene Rohre gibt, ist 4mal so groB wie die Linge
des Rohrs, oder mit andern Worten : Verschliet man die eine Seite eines Zylinders,
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 verhilt 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).

Verschlie3t man bei einer einseitig geschlossenen Rohre allmihlich die andere
C)ffnung 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 nichst 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 aufgesetzt hat. Diese Wellen sind aber doppelt so
kurz wie die in der einfach geschlossenen Rohre. Nach den Untersuchungen
von Robert Geigel ist esnicht gleichgiiltig, ob die Verlegung der freien Offnung
von der Mitte oder vom Rand hervorgenommen wird, in letzterem Fall wird
der Schall mehr vertieft, wahrscheinlich weil in der Achse der schwingenden
Luftsiiule ein Schwingungsknoten liegt.

Der ,,Satz von Bernoulli®, wie man ihn heilen kann, lautet also: Wird das
noch offene Ende einer einseitig geschlossenen zylindrischen Réhre allméahlich
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 um eine ganze Oktave,
die aber erst bemerkbar wird bei volligem oder nahezu vélligem Verschlufl
des letzten offenen Endes der Rdéhre.

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

Diskontinuierliche Schwingungen.

Zieht man eine gespannte Saite seitlich aus ihrer Gleichgewichtslage, der
geraden Linie, und 148t sie los, so erfahren alle ihre Teile durch die bei der Span-
nung im Innern der Saite wachgerufenen elastischen Kriifte eine Beschleunigung
gegen die frithere 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, dafl alle Teilchen zur gleichen
Zeit durch die Gleichgewichtslage gehen. Ein Ton wird dabei erzeugt, dessen
Héhe von Spannung und Gewicht der Saite, aber auch von ihrer Linge abhingt.
Unter sonst gleichen Umstanden gibt eine halb so lange Saite die nichst héhere
Oktave der doppelt so langen.

Der Vorgang verlduft aber tatsichlich nicht so ganz einfach. Von selbst
teilt sich die schwingende Saite in aliquote Teile ihrer Lange, in die Hilfte, ein
Drittel usw., wie man es mit dem Seil absichtlich machen kann und wenn man
das auch nicht mit dem Auge verfolgen kann, so héort 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 Ténen zusammengesetzt ist.

So ist es auch im allgemeinen wenn man die Saite anschligt. Der Schlag
trifft wohl zunichst 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 gehdrigen
Oberténen. Eine, wenn auch recht kurze, Zeit gehért aber immer dazu, daf§ 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 wihrend der Zeit Null die Saite beriihrt, zunichst 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 Diskontinuitdt in der
Bewegung der Teilchen der Saite, eine Diskontinuitit 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 wiahrend der Zeit Null die Saite
berithrt. Je mehr sich aber die StoBzeit dem Wert Null nahert, desto mehr wird
der Vorgang dem erliuterten Grenzfall ahnlich, desto diskontinuierlicher werden
Jie Schwingungen. Die Theorie zeigt nun, daBl bei solchen diskontinuierlichen
Schwingungen die Oberténe und namentlich die hohen Oberténe hervortreten
miissen, der Grundton dagegen schwiacher wird.

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

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

Systeme schwingender Korper.

Ein groBer Luftraum gibt, wenn er zum Toénen gebracht wird, einen tieferen
Schall als ein kleiner, wie ein langer Zylinder einen tieferen als ein kiirzerer. In
der Musik wird fiir die tieferen Téne eine Pauke mit gréBerem Kessel verwendet
als fiir die hoheren. Aber auch die Spannung des Fells, mit dem der Kessel
iiberzogen ist, erweist sich von Einflul auf die Tonhéhe. Wie jeder weiS,
kann man so die Tympani stimmen. Hier liegt ein Beispiel eines Systems
schwingender Koérper vor. Ein anderes trifft bei Blasinstrumenten zu,
z. B. bei Zungenpfeifen. Die angeblasene Zunge méchte nach ihrer Schwere,
Liange und elastischen Kraft schwingen in einem bestimmten Zeitmafl, 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 Réhre, vor allem ihrer Linge entspricht.

In allen solchen Fillen kommt ein Ton zustande, der dem Zusammen-
wirken beider schwingenden Teile seine Entstehung verdankt. Dabei gibt es
allerdings Fille, wo der Einflul des einen tonenden Korpers so hervortritt, dafl
man von der Mitwirkung des andern wenig, oder gar nichts merkt. Solchen
ténenden Systemen begegnet man in der physikalischen Diagnostik ungemein
haufig.

Man sollte erwarten, dafl es mit den Schwingungen disperser Systeme dhnlich
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 schallt 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 abhiangig
von der Linge des Zylinders ist, entsprechend der Wellenlinge, die durch
Reflexion und Interferenz der Wellen entstehen muf3, wie wir weiter oben schon
erfahren haben. Fiillt man ebendenselben Zylinder aber mit Schaum, so enthilt
er natiirlich viel weniger von der schwingungsfahigen Luft, er gibt aber einen
viel tieferen Schall als vorher. Und die Schallh6he ist nicht mehr abhingig
von dem groBten, dem Langsdurchmesser, sondern vom Volumen des
Schaums,

Sehr schon kann man das z. B. beobachten bei der Perkussion schaumender
Getranke, etwa Bier. Das disperse System, wie wir jetzt sagen miissen, schwingt
als Ganzes, nicht die Luftblaschen fiir sich, nicht die Summe der Blischen,
sondern das ganze System. Dabei ist es nicht verwunderlich, das die Luft,
die sonst in freiem Zustand viel schwingungsféhiger wire, weil sie jetzt die
trigeren Wasserteilchen mitnehmen muf}, auch triger, langsamer schwingt,
also auch einen tieferen Schall erzeugt. Das alles ist grundlegend fiir den Per-
kussionsschall der Lunge.

Der Knall.

Wenn wir alles das Schall nennen, wodurch die spezifische Empfindung
unseres Gehdrorgans ausgeldst wird, so ist die erregende Ursache dafiir wohl in
den meisten Fillen 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 tiglichen Leben sind hierfiir in gro8er
Zahl bekannt. Bei Explosionen geht eine Verdichtungswelle voraus, wenn
wir den Pfropf einer Flasche herausreiBien, eine Verdiinnungswelle, immer aber
ist die Ursache, daB eine translatorische Massenbewegung durch ein
Hindernis, das dann iiberwunden wird, in eine sprunghafte, ruck-
artige verwandelt wird.

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

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 6fter, so daBl die Sté8e nicht mehr einzeln unter-
scheidbar sind, miteinander zusammenflieBen, so entsteht die Empfindung eines
Geriusches oder selbst eines Klanges, dem dann wobl eine bestimmte Hohenlage
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zugeschrieben werden kann. Nach den Untersuchungen mancher Experimenta-
toren soll 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-
kalische Diagnostik von grundlegender Bedeutung ist.

Reibungsgeriusche.

Wirkt auf einen freibeweglichen Kérper 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 Kérper frei beweglich,
der bewegte Korper erfahrt immer an seiner Umgebung einen Widerstand, den
man als Reibung bezeichnet.

So wird ein Kérper, von einer konstanten Kraft angetrieben, bald eine gleich-
miBige Bewegung annehmen in dem Augenblick, in welchem die Verzégerung
durch die Reibung gleich der beschleunigenden Wirkung der Kraft ist. Von da
ab bewegt er sich bei fortdauernder Wirkung der Kraft mit gleichmaBliger 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 gleichméfBigen Reibflichen
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, daf3 eine
vollkommen gleichméaflige Bewegung nicht stattfindet, sondern immer eine
mehr oder weniger ruckweis vorschreitende. Wenn die einzelnen StéBe, die
der bewegte Korper auf seine Umgebung ausiibt, stark genug sind und rasch
genug aufeinander folgen, so kann man das héren. Als ,,Reibungsgeridusche‘’
im weitesten Sinn wird man solche Schallerscheinungen bezeichnen kénnen,
im engeren Sinn solche, wo feste Kérper an festen reiben.

Die alltidgliche Erfahrung lehrt, daB die verschiedensten Geriusche durch
Reibung entstehen koénnen, die man mit den Namen: Krachen, Reiben, Knir-
schen, Pfeifen, Quietschen, Raspeln, Sigen usw. bezeichnet. Mit anderen Ge-
rduschen teilen sie die Eigenschaft, daB man ihre Héhe nur annshernd ab-
schitzen, sie nur als hoch oder tief im allgemeinen bezeichnen kann, doch gibt
es auch derartige Gerausche, denen eine bestimmte musikalische Héhe zukommt,
wie manche Arten des Brummens, Pfeifens, und offenbar entstehen derartige
Gerdusche physikalisch in der Art, daB die wechselnde Verzogerung und
Beschleunigung des bewegten Korpers mit einer gréBeren RegelmiBigkeit
erfolgt. Viele solcher Stofe in der Zeiteinheit geben einen hoheren Schall als
wenige. Ist also die Zahl der Hindernisse auf einem bestimmten Wege gegeben,
so wird ein doppelt so schnell bewegter Kérper, da er nur die Halfte Zeit zum
namlichen Weg braucht, mehr oder weniger deutlich die héhere Oktave geben
als ein Korper, mit der halben Geschwindigkeit; aber auch bei unregelmiBig
angeordneten Hindernissen wird der rasch bewegte Korper ein im allgemeinen
hoherliegendes Reibungsgersusch liefern als ein langsamerer.

Die Lautheit eines Reibungsgeriusches ist abhiingig von der kinetischen
Energie, mit der die einzelnen St&Be des bewegten Korpers auf die Umgebung
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erfolgen. Je mehr ein ortliches Hindernis die Bewegung eines Korpers ver-
zogert und je rascher dies geschieht, desto mehr vitale Energie wird zum Sto
in der Zeiteinheit verbraucht. Ein Hindernis, das leicht iiberwunden wird und
die Bewegung des gleitenden Kérpers nur wenig verzogert, wird nur einen sehr
leisen Schall erzeugen, ein grobes, das den Kérper ganz oder fast ganz in seiner
Bewegung aufhilt, einen lauten.

Wenn dagegen die alltigliche Erfahrung hiaufige Abweichungen von diesem
Satz aufweist, so z. B., daf} ein langsam bewegtes Rad laut knarren, einen raschen
Umlauf aber fast lautlos vollziehen kann, so hat dies seinen Grund darin, daf3.
beim gleichen Material und gleichen Oberflaichen, wie die Mechanik lehrt, der
Reibungskoeffizient selbst abhingig ist von der Geschwindigkeit, mit der die
Flachen aneinander reiben.

In noch einer anderen Weise aber ist die Wirkung jedes einzelnen Hinder-
nisses fiir die Starke des Schalls bei seiner Uberwindung mafigebend. Es bleibt
nim ch bei der durch Reibung ungleichméfig gewordenen Bewegung auch nicht
die Wirkung der als konstant angenommenen Kraft wirklich konstant. Wird
z. B. ein Kérper durch einen konstanten Luft- oder Wasserstrom fortgetrieben,,
so bewirkt jedes Anhalten des Kérpers, dall 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 grofer die gesetzte
Verzégerung der Bewegung, desto gréier nach Uberwindung 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 Umstinden eine Bewegung plétzlich
ganz unterbrochen und dann ebenso plétzlich wieder frei gegeben wird, eine
Art, wie auch z. B. ein Knall entstehen kann. So kommt es, da3 der oben er-
wiahnte Satz, daB schneller bewegte Korper im allgemeinen lautere Reibungs-
gerdusche erzeugen werden, eine gewaltige Einschrankung erfahrt. Auch langsam
bewegte kénnen dies, wenn die zu iiberwindenden Hindernisse bedeutender sind
und die durch sie gesetzte Verzogerung eine stiirkere, damit auch die Zeitdauer,
wihrend deren das Anhalten des Kérpers wihrt, eine groBere ist. Reibungs-
gerdusche, bei denen viele Hindernisse in der Zeiteinheit zu iiberwinden sind,
werden als feiner empfunden, weil die jedesmalige Verzégerung nur eine kleine,
die Differenz der Geschwindigkeiten eine unbedeutende ist, als grobe, bei denen
die einzelnen StéBe nur selten aufeinander folgen, dafiir aber die Verzégerung
am bewegten Korper eine bedeutendere und anhaltendere sein kann.

Im allgemeinen wird man also sagen konnen, daB bei einem langsam bewegten
Korper leichter grobe Reibungsgeriusche, feinere bei einem rascher bewegten
auftreten koénnen.

Das Ohr unterscheidet auBerdem auch den Rhythmus, in welchem die,
einzelnen und die verschieden starken StoBe erfolgen, und so kann man von
gleichmiaBigen und von ungleichméBigen Reibungsgerduschen sprechen, natiir-
lich auch je nach ihrer Dauer von langen und kurzen.

Eine eigene Bewandtnis hat es auBlerdem mit den Pradikaten ,hart‘ oder
,rauh und ,weich“ oder ,sanft, die wir gelegentlich Reibungsgerduschen
beilegen. Es scheint, daB hierfiir die Zeitdauer mafBgebend ist, wihrend welcher-
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an jedem Hindernis die Verzégerung, wie grof3 oder wie klein sie iibrigens sein
mag, ihren héchsten und dann wieder ihren geringsten Grad erreicht, aiso die
Steilheit in den Schwankungen der Geschwindigkeitskurve. Zwei St6B8e knnen
das Trommelfell gleich stark treffen, der eine aber mit plétzlichem, der andere
mit langsamerem Anstieg der Wirkung. Der erstere wird hérter, der andere
weicher empfunden, sowie wir auch den Widerstand an unserer Faust, mit der
nimlichen Kraft geschwungen, als hart bezeichnen, wenn wir auf einen Stein,
als weich, wenn wir auf ein Kissen schlagen. In beiden Fillen wird die ganze
Energie der Bewegung auf Null gebracht, nur auf dem Kissen in lingerer Zeit
als auf dem Stein.

Hieb- und Schwirrtone.

Das Pfeifen bei einem Lufthieb mit einer Gerte oder Klinge gehért eigent-
lich auch zu den Reibungsgeriuschen. Es wird erzeugt, indem die der Gerte
adhirierende Luftschicht sich an den nichsten verschiebt. Die Tonhohe ist
abhingig von der GroBe dieser Reibung, und zwar ist der Ton ceteris paribus
um so tiefer, je grofer im ganzen diese langsame Reibung. Die Tonhéhe nimmt
aber zu mit der Geschwindigkeit des bewegten Korpers. Dadurch sind die
Hiebténe vor anderen Schallerscheinungen ausgezeichnet. Ein langer Draht
gibt, angeschlagen, einen tieferen Ton als ein kurzer. Schligt man mit beiden
durch die Luft, so geben sie, wenn sie gleich schnell bewegt werden, den
gleichen Ton, der lingere auch einen etwas lauteren. Mit steigender Geschwin-
digkeit geht die Tonhohe bei beiden ungefihr proportional in die Héhe. Der
Luftwiderstand ist an scharfer Kante viel kleiner als an einer breiten Flache.
Eine scharfe Klinge kann man rascher durch die Luft fithren als mit der flachen
Seite schlagen, deshalb ,,pfeift* ein scharfer Hieb und ein flacher 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 Schwirrténe. Verzégerung durch
Reibung, Auftreten von StéBen ist auch hier Ursache der Schallerscheinungen.
Besonders wichtig ist fiir uns der Fall, wo Luft gegen eine scharfe Kante ge-
blasen wird oder durch eine enge Spalte strémt.

Eine durch eine einfache Offnung in diinnem Blech langsam ausstrémende
Luftsiule tont nicht, wohl aber, wenn ein rascher Strom gegen eine scharfe
Kante gerichtet ist. Dabei wird die Luft durch Reibung in longitudinale
Schwingungen versetzt. Ganz dhnlich wird ein grofies 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 tént nur die gestrichene Stelle, die Gréle des Brettes ist ganz ohne Einflufl
auf die Hohe, nur die Geschwindigkeit des Streichens. Bei der ausstrémenden
Luft spielt der Hohlraum aber auch eine Rolle, allerdings nur in zweiter Linie.
Durch die Sté8e in der Spalte kénnen Schwingungen auch im Hohlraum an-
geregt werden, und die Schallwellen, die sich hier bilden, sind dann beziiglich
ihrer Linge, der Ton ist beziiglich seiner Hohe abhdngig von den Dimensionen
des Hohlraums. Das ist der ganz gewdhnliche Vorgang beim Pfeifen mit dem
Munde z. B., oder wenn ein Hohlraum durch die Luft, die durch eine Spalte
entweicht, ,,angeblasen, d. h. dann selber zum Ténen 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 StoB, der auf eine
bestimmte Korpergegend, also auf einen umschriebenen Bezirk der Haut aus-
geiibt wird. Dadurch soll das elastische Gleichgewicht des perkutierten Organs
gestort und dieses zu stehenden Schwingungen angeregt werden. Der Grad
der Elastizitat am gestoenen Teil ist sehr verschieden, je nachdem dicke Weich-
teile oder nur von diinner Haut 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 héchsten Grad der Elastizitit
aufweist, die Luft. Die ganze Kunst der Perkussion lauft auch wirklirch darauf
hinaus, die durch den Stof 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. Uberall, 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,

Qualitiiten des Perkussionsschalls.

Zwei Schallarten kénnen sich voneinander unterscheiden

1. durch die GroBe der Schwingungsamplituden, durch die Stdrke des
Schalls;

2. durch die Anzahl der Schwingungen in der Sekunde und damit durch
ihre Wellenlange, also in ihrer musikalischen Héhe;

3. durch die Zeit, die bis zum Verklingen, bis die Amplituden unter den
Schwellenwert der Wahrnehmbarkeit sinken, verfliet, durch die Dauer
des Schalls;

4. durch die RegelmiBigkeit oder UnregelmsBigkeit der Schwingungen;

5. durch die Zusammensetzung der totalen Schwingungen aus Einzel-
schwingungen, der Klinge aus Grundton und Obertonen;

6. auch durch die Form der einzelnen Schwingungen, was aber nur fiir die
Auskultation, nicht fiir 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 klangihnlich und gerduschartig (tympanitisch und atympanitisch),

ad 5 als voll und leer (nur fiir Klinge).

Dimpfung des Perkussionsschalls.

Von der perkutierten Stelle gehen StoSwellen in die Tiefe bis sie den
schwingungsfihigen Korper treffen, der eigentlich perkutiert werden und der

Geigel, Lungenkrankheiten. 5
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schallen soll. Der Weg bis dahin fiihrt durch lauter wenig schwingungsfiahige
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 hérbar zu werden.

Der schallende Korper in der Tiefe, es soll einmal der mit Luft gefiillte Magen
sein, hingt 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
koénnen und den andern Teil, der, wire er allein, es recht gut kénnte, 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 erwihnten Ursachen der Dimpfung des Perkussionsschalls die Amplituden
kleiner werden, so wird der Schall nicht nur leiser, sondern auch kiirzer.

Der Begriff der Dimpfung im medizinischen Sinn deckt sich mit dem in
physikalischem Sinn nicht ganz, oder geht vielmehr iiber diesen noch hinaus.
Die Dimpfung von Schwingungen im physikalischen Sinn bezieht sich nur
auf das raschere Abklingen, im medizinischen Sinn auch auf das schwichere
Entstehen, Auch die Sto8wellen des Perkussionsschlags werden durch Weich-
teile gedimpft 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
dédmpfen in physikalischem Sinn den Schall und je naher sie der Oberfliche
liegen, desto weniger vom schwingenden Organ, der Lunge usw. kann sich
zwischen dem luftleeren Teil und der Korperoberfliche befinden. Die
Schwingungen einer kleinen Masse klingen eher ab als die einer groBen, der
Erfolg wird also auch hier Verkiirzung des Schalls sein. Dicke Weichteile,
ein Tumor, ein Flussigkeitsergull bewirken eine Dampfung des Schalls, d. h.
der Schall wird bei gleich starker Perkussion leiser und kiirzer.

Tympanie.

Einen Perkussionsschall, dessen musikalische H6he man leicht bestimmen
kann, den man nachsingen kann, heilt man ,tympanitisch®. Er ist wohl
klangéhnlich, aber kein schoéner Klang, wie ihn musikalische Instrumente
oder die Singstimme geben, eigentlich ist er physikalisch genommen ein
Geridusch. Er besteht aber doch aus einem Grundton und einer Anzahl von
Oberténen. Der Ubergang 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 unméglich ist. Der Unterschied besteht nur darin, daf8 man in dem klang-
ahnlichen Gerdusch 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 aufblist und so die Wangen stérker spannt, nicht héher,
sondern immer leiser., Alles andere bleibt unverindert und schlieSlich ist der
tiefe Grundton gar nicht mehr zu erkennen und deswegen erscheint der jetzt
atympanitisch gewordene Schall héher.

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

Wir wollen uns an das erinnern, was wir iiber die diskontinuierlichen
Schwingungen gehort haben. Die von einem Stofl erzeugten Schwingungen
sind um so diskontinuierlicher, je gespannter die gestoBene Saite oder Platte
ist, aus den oben entwickelten Griinden. 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 vom Sto8 bleibt auf die getroffene Stelle beschrinkt,
wahrend er die schlaffe Wand vor sich hertreibt, linger darauf haftet, so daf3
sich die Erschiitterung weithin ausbreiten kann. Im ersten Fall tritt der Grundton
an Starke zuriick, die Oberténe werden stirker. An der gespannten Blase wird
also der Schall atympanitisch, der an der schlaffen tympanitisch war.

Fiir den Lungenschall gilt das gleiche. Diskontinuierliche Schwingungen
kénnen an der erschlafften Lunge nicht erzeugt werden, auf dem weichen,
fast plastischen Gewebe haftet der stoende Koérper 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 fiir sich schwingungsfihig sind, die dispersive
Phase sowohl (die Luft), wie auch das Dispersionsmittel das zum groBen Teil
aus elastischen Fasern besteht. Keines aber schwingt fiir sich, sondern das
ganze disperse System, wie es nun einmal ist, im Ganzen nach der niamlichen
Art wie Schaum. So ist es gemeint, wenn wir sagen, da8 die Lunge als Ganzes
schwingt, damit ist nicht gesagt, daB auch immer die ganze Lunge schwingt,
wenn sie perkutiert wird. Im Gegenteil, man weill sehr gut, dafl 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 Stiick fiir sich wieder tympanitischen Schall, aber einen
héheren und um so héher ist der Schall, je kleiner das ausgeschnittene Stiick.
Die Lunge verhilt 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 blist damit die Lunge
auf, so geht, sobald die Lunge gespannt ist, der Schall in einen atympanitischen
iiber, 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 Sto auf eine gespannte Blasenwand und ebenso auf eine Lunge
mit gespannter Wand gibt diskontinuierliche Schwingungen, weil sich die
Schwingungen nicht so gut seitlich verbreiten kénnen wie bei einer schlaffen
Wand. Deswegen tritt bei gréferer Spannung der Grundton zuriick zu gunsten
der Oberténe und die Tympanie verschwindet.

Es ist vorauszusetzen, daf an jedem einzelnen Lungenstiickchen sich das-
selbe nachweisen lieBe, wenn es ebenso leicht moglich wire, es luftdicht ab-
zuschliefen und aufzublasen. Die Anwendung in der Pathologie auf Atelektase,
Kompression, Retraktion der Lungen usw. ist eine haufige und wichtige. Nach-
driicklich muf hier noch hervorgehoben werden: Ein groes Stiick Lunge schallt
tief, ein kleines hoher, niemals aber gelingt es, an einer erschlafften Lunge
durch schwache Perkussion einen hoheren tympanitischen Schall zu erzeugen
als durch starke. Nur in der Lautheit unterscheidet sich beidemale der Schall.
Die erschlaffte Lunge schwingt wirklich im Ganzen, weit {iber den erschiitterten
Ort hinaus. Es ist da nicht méglich, die Wirkung auch bei der vorsichtigsten
Perkussion auf einen Ort zu beschrinken. Man darf da nicht glauben, durch
leise, ,,oberflichliche* Perkussion wirklich nur die oberfliachlich gelegenen Teile
der Lunge zu erschiittern, immer schallt das ganze Lungengewebe, soweit
es erschlafft ist, bei oberflichlicher Perkussion leis, bei ,tiefer laut, aber
immer im ganzen. Es stimmt dies auch mit der Vorstellung, die wir vom
tympanitischen Schall gewonnen haben, als einer Schwingungsform, die keine
Diskontinuitat aufweist, sondern stetige Verbreitung {iber den ganzen schwin-
gungsfahigen und in Schwingung versetzten Kérper.

Nun wird auch der Grund klar werden, warum wir bei unserer fritheren Er-
orterung iiber die Dampfung vorausgesetzt haben, daf} der schallende luft-
haltige Kérper 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. Uberall
dagegen, wo tympanitischer Schall, also Schwingungen ohne Diskontinuitit
vorliegen, wie gewohnlich an Magen und Darm, gelegentlich aber auch an den
Lungen, ist die Abgrenzung durch Perkussion entweder unmdglich oder be-
gegnet wenigstens den grofiten 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 méglich.

Biermers Schachtel- oder Kissenton.

Beim Emphysem werden die Lungenbliaschen weiter, die Lunge ein gréber-
disperses System. Da #hnelt ihr Schall mehr dem eines blo8 mit Luft gefiillten
Hohlraums, er ist zwar noch nicht rein tympanitisch, aber doch schon klang-
dhnlicher als der normale Lungenschall, so etwa in der Mitte zwischen diesem
und der Tympanie. Dabei ist der Schall gewshnlich laut, tief, ,,sonor*. Klopfen
auf eine leere Schachtel liefert einen dhnlichen Schall, noch mehr die Perkussion
eines Kissens, was auch Bier mer zu seiner spiteren Namensinderung in ,,Kissen-
ton‘ veranlafite. Ein Kissen stellt auch eine Anhéufung von kleinen lufthaltigen
Hohlriumen dar, nur gréber dispers als Schaum. Bei der Lungenblihung
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sollte man eigentlich hohere Spannung des Lungengewebs, auch der Thorax-
wand erwarten, also eher Zuriicktreten der Tympanie, aber wahrscheinlich ist
dabei die Elastizitdtsgrenze bereits iiberschritten und demgemiB die elastische
Kraft, welche die Verkleinerung der Lunge bewirken sollte, tatsichlich ver-
mindert.

Das Gerdusch des gesprungenen Topfs.

Der eigentiimliche, in Abséitzen erfolgende Perkussionsschall, der diesen
Namen triagt, entsteht iiber umfanglichen Hohlriumen, namentlich bei ab-
gemagertem Korper, aber — und deshalb soll 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. Das eigentiimlich schippernde Gerdusch verdankt 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 erhialt das Phanomen, wenn es
als Miinzenklirren metallische Oberténe erkennen 148t und damit in die Reihe
der metallischen Erscheinungen eintritt.

Topographische Perkussion.

Die Grenzen einer normalen Lunge gegen luftleere Teile, Leber, Milz, Herz,
kénnen leicht und hinreichend genau durch die Perkussion festgestellt werden,
so auch gegen Tumoren und Fliissigkeitsergiisse im Brustraum. Doch ist hier
schon eine Einschrinkung nétig. Es darf dabei nicht die Lunge entspannt worden
sein und tympanitischen Schall geben, denn sobald der mit im Spiel ist, hért,
wie wir gesehen haben, die Grenzbestimmung auf, leicht und sicher zu sein.

Fiir die praktische Ausiibung gibt die Theorie Vorschriften, die sich em-
pirisch schon lang bewshrt haben. Vor allem gilt es, durch die Art der Per-
kussion méglichst dafiir zu sorgen, daf8 diskontinuierliche Schwingungen ent-
stehen, damit die Schallerscheinung an Ort und Stelle sich méglichst von
denen in der Nachbarschaft unterscheidet. Durch kurzen, schnellenden Schlag
soll der erste Teil der StoBzeit recht kurz werden. An der wandsténdigen Grenze
luftleerer Organe ist besonders schwache Perkussion am Platze, um die Wirkung
des StoBes mdéglichst zu lokalisieren und damit nicht doch noch die lufthaltige
Nachbarschaft miterschiittert wird, wenn man sich schon iiber dem luftleeren
Organ befindet. Je schwiicher man perkutiert, desto leichter bemerkt man
auch den Unterschied des Schalls iiber einer diinnen lufthaltigen Schicht und
iiber einem Iluftleeren Organ. Die Goldscheidersche Schwellenwerts-
perkussion ist da recht am Platz.

Ubrigens scheint es, daB bei solchen feinen Untersuchungen neben dem
Obr auch das Tastgefiihl eine wichtige Rolle spielt. Uberhaupt soll hier noch ein
Wort gesagt werden iiber

das Gefiihl des Widerstands.

., Hart* und ,,weich* sind Pradikate, die wir einem Ding beilegen, je nach-
dem wir beim Versuch, seine Teile zu verschieben, einen gréfieren oder kleineren
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Widerstand empfinden, eine groBere oder kleinere Kraft zum gleichen Erfolg
aufwenden miissen und dabei einen stirkeren oder schwicheren Gegendruck
erfahren. Ganz shnliches empfinden wir auch bei der Perkussion, wenn wir
Finger auf Finger perkutieren. DaB die Hammerperkussion hier besonders
deutliche Ergebnisse geben soll, ist mir immer unverstindlich gewesen.

Wie muB nun ein perkutierter Kérper beschaffen gewesen sein, um das
Gefiihl eines starken oder schwachen Widerstands zu geben und das Gefiihl
von hart oder weich beim Untersucher hervorzurufen ? Der Grad der Elastizitit,
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 Elastizitit
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 der Teile hervorzubringen, desto linger verweilt der stoBende Korper,
bei der Perkussion der Finger, auf dem gestoflenen, desto weicher erscheint der
StoB, dagegen je frither er zuriickgeworfen wird, desto hirter. Es besteht hier
ein inniger Zusammenhang zwischen Schallfahigkeit und Gefiihl des Wider-
stands. Da wollen wir uns wieder erinnern an die diskontinuierlichen Schwin-
gungen. Bei langer Stoflzeit tympanitischer, 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-
fliissige Korper haben zwar einen viel geringeren Grad der Elastizitit als die
Luft, iibertreffen diese aber ganz unvergleichlich was die Grofle der elastischen
Kraft anlangt. Deswegen ist das Gefilhl des Widerstands iiber luftleeren
Teilen so viel betrichtlicher als iiber lufthaltigen und wo auch die stdrkste
Perkussion lufthaltige Teile nicht mehr erreicht, am allerbedeutendsten. Denn
das Gefiihl des Widerstands kommt bei stirkerer Anstrengung unsererseits
deutlicher zum BewuBtsein und das Epitheton ,,bretthart‘ ist dann entschieden

gliicklich gewahlt.

Perkussorischer Metallklang.

Die hohen Téne, die man metallisch heif}t, 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 zusammen
mit dem Grundton einen Klang bilden konnen, stimmen musikalisch zusammen,
sie sind in diesem Sinn harmonische Obertone. Die noch héheren sind z. T.
disharmonisch und von den allerhéchsten kann man gar nicht mehr sagen, ob
sie zum Grundton stimmen oder nicht. Sie liegen zu weit vom 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 Stimmung, z. B. bei
der Triangel, den Tschinellen, weil sie iiberall gleich gut oder eigentlich gleich
schlecht stimmen. Das sind also die metallischen Oberténe.

Verkiirzung der Stofzeit kann beim Perkutieren den tympanitischen Schall
zum atympanitischen machen, und wenn durch duBerste Abkiirzung der StoB-
zeit die Schwingungen noch diskontinuierlicher geworden sind, dann treten
gerade die weitabliegenden Oberténe an Starke hervor, wie dies die Theorie
erfordert, und es erscheint der Metallklang. Oft ist dabei vom Grundton, der
theoretisch schwicher werden muf, nichts oder fast gar nichts mehr zu ver-
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nehmen, nur das hohe, silberhelle Klingen. Wo die Bedingungen dazu gegeben
sind, ein Hohlraum, in dem durch Reflexion und Interferenz stehende Schwin-
gungen gebildet werden kénnen, was zur Erzeugung eines tympanitischen Schalls
ausreicht, dazu aber auch noch sehr starke Spannung der Wand, so daf3 durch
die Perkussion sehr diskontinuierliche Schwingungen entstehen miissen, wo
dies alles gegeben ist, da miissen wir bei der Perkussion das unsrige dazu tun,
um eine moglichst kleine Stelle mit méglichst kurzem Sto zu treffen. Per-
kussion aufs Plessimeter ist hier viel besser als auf den Finger, am besten die
Heubnersche Stdbchen-Plessimeterperkussion.

Hohlrdume, die Metallklang geben, lassen sich mit topographischer Per-
kussion radumlich abgrenzen, Versuche, aus der Schallhéhe ihre Grofe zu berech-
nen, haben keinen allgemein giiltigen Erfolg gehabt.

Uberblicken wir die verschiedenen Arten des Perkussionsschalls, so kénnen
wir eine Stufenleiter nach dem Grade der Diskontinuitit der Schwingungen
aufstellen, wobei freilich keine ganz scharfen Grenzen gezogen sind:

Kontinuierliche Schwingungen — tympanitischer Schall.
Diskontinuierliche Schwingungen — atympanitischer Schall.
Hoherer Grad von Diskontinuitdt — Metallklang.

Schallweehsel.

Der am lingsten bekannte Schallwechsel ist der Wintrichsche. Bekannt-
lich besteht er darin, daB der Perkussionsschall am Thorax tiefer wird, wenn
der Kranke den Mund schlieBt, umgekehrt hoher, wenn er ihn &ffnet. Allgemein
filhrt man das auf das erwihnte Gesetz der offenen und gedackten Pfeifen
zuriick, 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
Réhrensystem 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 Rdohre
auch die andere Offnung verengt wird, zuletzt aber kommt bei vélligem Ver-
schluB ein anderer um eine Oktave héherer Ton zum Vorschein. Auch das
kann beim Wintrichschen Schallwechsel beobachtet werden, wenn auBler der
Mundspalte auch noch die Nasenlocher verschlossen werden.

Der Wintrichsche Schallwechsel kommt {iber Kavernen vor, wenn diese
entweder mit dem Bronchialbaum durch eine Offnung frei zusammenhingen
oder davon nur durch eine diinne schwingungsfihige Scheidewand getrennt
sind. Er ist aber insofern nicht beweisend fiir die Anwesenheit einer Kaverne,
als er auch ohne eine solche vorkommt. Unterhalb des Schliisselbeins 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, Mundhéhle
steht, perkutiert wird, ein pathologischer Hohlraum braucht das nicht zu sein.
Gerade ein sehr deutlicher Wintrichscher Schallwechsel erweckt Zweifel,
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ob nicht der Williamsche Trachealton es ist, der ihn gibt. Uber 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 fiir 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 Grofe des Hohlraums, daneben auch von der Spannung der Wand
abhingig. Beim Gerhardtschen Schallwechsel iiber Kavernen wird der
Schall beim Niederlegen des Kranken tiefer, beim Aufsitzen héher. 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, dal der Schall beim Liegen héher wird.
Und das sehen die meisten als beweisend dafiir an, da eine mit Flissigkeit
halbgetiillte Kaverne vorliegt. Auch da ist ohne Zweifel verinderte Spannung
die Ursache des Schallwechsels.

Der respiratorische oder Friedreichsche Schallwechsel trigt seinemn
Namen insofern nicht ganz mit Recht, als er tatséichlich zuerst von A. Geigel be-
obachtet worden ist. In jenem Fall wurde der Schall tiber einer Kaverne bei
der Inspiration um einen halben Ton tiefer als wihrend der Exspiration.
Die damals von A. Geigel gegebene Erklirung, da8 sich der Hohlraum bei
der Einatmung vergréfert, ist auch richtig und in dieser Form ist der respira-
torische Schallwechsel allerdings beweisend fiir die Anwesenheit einer Kaverne.
Das ist aber die seltenere Form, hiufiger wird der Schall, wie Friedreich
gefunden hat, beim Einatmen hoher, beim Ausatmen tiefer, offenbar durch
Spannungsinderung; dann ist er aber auch nicht beweisend fiir eine Kaverne.

Biermer hat den Schallwechsel, der seinen Namen trigt, zuerst an einem
Pyopneumothorax in der Art beobachtet, daBl der Perkussionsschall beim
Aufrichten tiefer, beim Niederlegen des Kranken hoher wurde. Biermers
physikalische Deutung ging dahin, dal das schwere Exsudat in der Pleura-
hohle beim Aufsitzen das Zwerchfell noch weiter nach unten ausbaucht und
so der lingste Durchmesser des Hohlraums vergroBert wird. Genau richtig
ist diese Erkliarung 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 miilte. Ist die Fistel des Hohl-
raums offen, so kann beim Aufsitzen mehr Luft eindringen, der Hohlraum
vergréBert 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 erhsht werden. Was im Einzelfall mehr wirkt, 148t sich
nicht voraussagen. Beides kommt offenbar vor.

Auskultation.

Die Auskultation beschiftigt sich mit den Schallerscheinungen, die ohne
unser Zutun im menschlichen Korper entstehen. Ein Teil davon, die Fern-
gerdusche, 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 Korper des Kranken ,,behorcht®, d. h. Ohr oder Stethoskop so auf



Die Untersuchung. 73

den Korperteil aufsetzt, dafl die Fortleitung des Schalls nur durch die viel
bessere Leitung durch lauter feste Teile bis zum Ohr erfolgt. Die Lungen werden
fast ausschlieBlich direkt, mit dem aufgelegten Ohr auskultiert, man muB es
auch mit dem Stethoskop konnen, im Fall der Kranke Liuse haben sollte.

Atemgeriusche.

Bekanntlich unterscheidet man drei Arten von Atmungsgerdusch: 1. das
bronchiale, 2. das vesikulire, 3. das unbestimmte Atmungsgerdusch.

Das Bronchialatmen wird durch die ein- und ausstrémende Luft in der
Glottis erzeugt, allein es ist kein Anblasegeriusch, gehort nicht in die Gruppe
der Schwirrténe, denn es dndert bei heftiger In- und Exspiration und rascherer
Luftbewegung seine Héhe nicht. In der Glottis stromt die Luft durch eine
enge Spalte ein und aus, hier dndert sich plotzlich die Geschwindigkeit und
hier entstehen intermittierende St68e, welche die Luftsdule in Trachea und
Bronchien zum Schwingen bringen; durch Reflexion und Interferenz bilden
sich daraus die stehenden Wellen, deren Lidnge nur von den Dimensionen der
angeblasenen Rohre, nicht aber von der Schnelligkeit des Anblasestroms
abhingt.

Die Luftsiule kann als einseitig geschlossen betrachtet werden, die Offnung
liegt im Kehlkopf, aus dem die freie Verbindung mit der AuBenluft aber erst
durch Nase oder Mund stattfindet. Im grofien ganzen wird man sagen konnen,
daB der Klang des bronchialen Atmungsgeriusches abhéngig ist von der Linge
der Trachea und der Bronchien, mit den frither erwihnten Einschrinkungen.
Bei Kindern klingt das Bronchialatmen héher als bei Erwachsenen.

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

Man weiB nicht, wie weit abwirts im Bronchialbaum stehende Wellen und
damit das bronchiale Geriusch 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 Héhe 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 Hohlraum der Bronchien, etwa durch freie
Miindung in Kavernen, der Thoraxwand néher bringen.

Statt des Bronchialatmens hért man bekanntlich mit Ausnahme der er-
wihnten drei Stellen bei Gesunden iiber der ganzen Lunge das Vesikuldr-
atmen. Dieses besteht aus einem lingeren vesikuliren Inspirium und einem
kurzen und leisen unbestimmten Exspirium. Dieses ist nichts anderes als
der letzte Rest vom Bronchialatmen, der sich noch bis zur Oberfliche durch
die Lungen hindurch fortgepflanzt hat. Nur dem stéirkeren und lingeren
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Exspirium ist dasgelungen und auch dem nur unter Verlust desKlangcharakters,
es ist unbestimmt geworden. Dagegen das bronchiale Inspirium ist ganz
verloren gegangen und ersetzt durch etwas ganz Neues, das mit dem bronchialen
Gerausch nicht das mindeste zu tun hat. Das ist das vesikuldre Inspirium.
Man hért es nur bei der Einatmung, nur da wo Lungengewebe liegt, das von
der Luft gefiillt wird, es ist sicher kein fortgeleitetes Gerdusch aus den Bronchien,
sondern ist immer an Ort und Stelle da entstanden, wo es gehért 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 vermdge ihrer Trigheit kurze Zeit, schwingt und wirkt so
stoBend auf ihre Umgebung. Zur gleichen Zeit geschehen tausend solcher kleinen
StoBe in der Nachbarschaft. Alle zusammen, die wie kleinste Explosionen
wirken, koénnen dann doch einen, allerdings nur momentanen Schall, einen
auBerst kurzen, aber doch schon wahrnehmbaren Knall, im frither erwéahnten
Sinn erzeugen. Natiirlich werden bei der Einatmung nicht alle Lungenblischen
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 Stérung des Gleich-
gewichts, rasch abklingend, ohne jede erkennbare RegelmiaBigkeit von
Schwingungen.

DaB man ein zusammenhingendes Gersusch hért, ist nicht verwunderlich.
Nimmt man die Zahl der Lungenblidschen zu 400 Millionen an und das Volumen
der Lungen zu 4000 ccm, so wiirde jeder Kubikzentimeter Lungensubstanz
100 000 Vesikeln enthalten. Gering geschétzt wird der Schall in der Lungen-
substanz noch aus der Tiefe von 3 cm vernommen. Die mit diesem Radius
beschriebene Halbkugel ist rund 14 ccm groB. So wiirden also etwa 1 400 00V
Lungenblischen zusammen auskultiert werden.

Die Zeitdauer einer kriftigen Einatmung, wie sie bei der Untersuchung
von Kranken gefordert wird, betrigt etwa 2 Sekunden. In jeder Sekunde
werden also horbar 700 000 Vesikeln aufgeblasen und wiirde dies bei je 1000
immer genau zugleich geschehen, so wiirde zwischen jedem explosionsartigen
Knall immer noch eine Pause von 1/, Sekunde liegen, viel zu klein, als daf
man sie noch erkennen konnte.

Besonders laut ist der so erzeugte Schall natiirlich nicht, bei gewshnlicher
leiser Atmung ist das Vesikularatmen oft bis zu undeutlichem oder kaum wahr-
nehmbaren Summen oder Murmeln abgeschwicht, ebenso bei sehr fetten Leuten
oder pathologisch ,,abgeschwichtem Atmungsgeriusch.

Fortleitung des Bronchialatmens.

Treffen Schallwellen senkrecht auf eine Wand, so dringt der groBte Teil
ein, nur ein kleiner wird zuriickgeworfen. 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 fiir die Wellen im Bronchialbaum
annehmen. Gar nicht sehr weit nach unten wird die Reflexion gehen; weil
die Veristelungen 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
Verhiltnisse fiir die Reflexion, die giinstigsten fiir den Ubertritt in die Wand
finden. Dazu kommt, daB, je weiter man die Verzweigungen der Bronchien
verfolgt, desto spirlichere Reste von Knorpeln eingelagert sind und solche in
den Bronchioli ganz fehlen. Dort ist die Wand zur Reflexion recht ungeeignet,
sie gibt dem Stof der Luftwellen nach und iibertragt ihn einfach auf die um-
liegenden Teile der Lungensubstanz. Irgendwo miissen diese hochstwichtigen
,Ubergangsstellen‘ liegen. Wo, kann man leider nicht genau sagen, sicher
aber ist, daB die Fortleitung des Schalls aus dem Bronchialbaum bis zur Kérper-
oberfliche um so besser sein muB, je niher sie dieser liegen. Von den oben
erwihnten drei Stellen abgesehen, ist normalerweise immer ein so dickes Polster
von Lungengewebe zwischen die Ubergangsstellen und Kérperoberfliche ge-
lagert, daB hier kein Bronchialatmen, und nur als letzter Rest das leise unbe-
stimmte Expirium des Vesikuliratmens gehért werden kann.

Die Ubergangsstellen riicken aber unter Umstinden néher an die Kérper-
oberflache heran.

Wird das Lungengewebe zerstért und durch Hohlraume ersetzt, so konnen
sich die Schallwellen aus der Trachea und den groben Bronchien diesen Hohl-
rdumen mitteilen, wenn diese mit den ersteren in freier Verbindung stehen
oder nur durch eine diinne, schwingungsfihige Scheidewand davon getrennt
sind. Um den Durchmesser des Hohlraums ist damit der Abstand der Uber-
gangsstelle von der Oberfliche schon verkleinert, wozu noch der Umstand kommt,
daB um solche Hohlriume gewdhnlich 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 Gerdusches aus Trachea
und Bronchien bis zur Oberfliiche viel besser als in der gespannten Lunge. Zu-
dem ist ein erschlaffter Lungenteil diinner geworden und seine Ubergangs-
stellen liegen schon deswegen der Oberfléache niher.

Das trifft zu, so lang es sich wirklich nur um Zuriickziehung der vorher
gespannten Lunge handelt, z. B. neben einem Exsudat oder einem Tumor.
Wenn aber durch solche Gebilde, die weiter wachsen, dariiber hinaus noch eine
Kompression erzeugt wird, durch welche auch grobere Bronchien, noch dies-
seits der Ubergangsstellen verengt, verschlossen werden, so riicken die Uber-
gangsstellen von der Oberfliche weiter ab und an diesen Stellen wird das bron-
chiale Gerausch schwicher oder unhérbar.

Wesentlich verschieden hievon ist das Auftreten von Bronchialatmen iiber
infiltrierten Lungenteilen, z. B. bei kruppdser Pneumonie. Auch hier sind die
Ubergangsstellen der Oberfliche néher geriickt, aber in ganz anderer Weise.
Die reinhéutigen, knorpelarmen oder knorpellosen Veristelungen der Bronchien
liegen hier nicht in weiches, nachgiebiges Gewebe eingebettet, sondern sie sind
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iiberall von prall infiltriertem Lungengewebe umschlossen, ihre vorher schlaffe,
nachgiebige Wand ist dadurch starr, sie ist reflexionsfihig geworden. Hier-
durch werden die Schallwellen im Innern der Bronchien eine Strecke weiter,
bis nahe an die Oberfliche der Lunge geleitet und kommen dem Ohr niher.
Diese Erklarung reicht aber fiir das Bronchialatmen, wie man es z. B. bei der
kruppésen Pneumonie hért, 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 grofien
Bronchien. Mit Verbesserung der Schalleitung und wenn die Ubergangsstellen
der Oberfliche niher liegen, hort man es auch am Brustkorb. Uber prall in-
filtrierten Lungenabschnitten, wie gerade bei der kruppdsen Pneumonie, hort.
man ganz regelmifig dem Ohr Jaut und nahe klingendes Gerdusch, das wie Ch
klingt. Dies ist nicht blo von Trachea und und den grofen Bronchien her
fortgeleitet, sondern ist, wenigstens zum gréBten 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, vorbei. 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 Gerdusch, 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 klingende Bronchialatmen nennen. Es steht
auf der gleichen Stufe wie das klingende Rasseln, entsteht durch stehende:
Wellen in einem réhrenférmigen Hohlraum und beruht auf dem Mitténen der
Luftsaule mit den Schwingungen, die vom Anblasestrom erzeugt werden. Es.
gehort tibrigens wie die andere Art des Bronchialatmens auch ,,zu den Konsonanz-
erscheinungen®, unter welchem Namen sie von Skoda ganz mit Recht zu-
sammengefaflt worden sind.

Wie bei einem ErguB in die Pleurahéhle oder bei Ansammlung von Luft
in ihr die Ubergangsstellen weiter von der Brustwand abriicken miissen, bedarf
keiner Erlduterung. Manchmal findet die Schalleitung zur Oberfliche noch
durch gespannte Bindegewebsfiden statt.

Bei stirkerem Atmen hért man den Anblasestrom im Kehlkopf fiir das.
Bronchialatmen als Ferngerdusch. Viel lauter klingt natiirlich die Stimme, denn
da sind die Schwingungen der Stimmbander ohne Vergleich gewaltiger. Auch
diese Schwingungen erregen in Trachea und Bronchien stehende Wellen und
auch das kann man am Brustkorb horen. Gewdhnlich nur als undeutliches,
ziemlich schwaches Summen, keine Rede, daB man von der Artikulation etwas.
wahrnehmen kénnte. Die Schwingungen im bronchialen Réhrensystem sind
regelmiBig, der erzeugte Schall ist klangdhnlich, auch am Bronchialatmen
kann man héheres und tieferes unterscheiden. Diese Klangihnlichkeit —
Resonanz hat es Skoda geheilen — geht beim letzten Rest des bronchialen
Geridusches, dem Exspirium des Vesikuldratmens, verloren, ebenso ist es aber
auch mit dem Rest, der von der auskultierten Stimme gewohnlich noch ver-
nommen wird. Uberall da aber, wo Bronchialatmen auftritt, 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 fiir Anniaherung der Ubergangsstellen an die Oberfliche, weil eben
ihre Ursache, die Schwingungen beim Sprechen, stirker sind als die beim bloBen
Atmen, Die Fortleitung kann so gut werden, dafl 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
fithlt man auch an der Thoraxwand und in der vergleichenden Priifung des
,,Stimmfremitus‘ hat man ein weiteres Mittel, die Fortleitung bis zur Ober-
fliche zu beurteilen und auf die Lage der Ubergangsstellen seine Schliisse zu
ziehen.

Was fiir die Fortleitung des Bronchialatmens bis zur Brustwand gilt, gilt
ebenso auch fiir die Fortleitung der Stimme bis ebendahin. DaB wie dort, so
auch hier die Fortleitung in den Bronchien, nicht ausschlieflich, doch ganz
vorwiegend, durch die Luft erfolgt, dafiir spricht schon das Phinomen 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 Atmen wire hier noch zu erwihnen.
Bei diesem wird in einem Atemzug Vesikuldratmen, dann Bronchialatmen
gehort. Vielleicht liegt auch hier ein nicht sehr fester VerschluB3 von Bronchien
vor, der im Laufe der Einatmung gesprengt wird.

Auskultatorisecher Metallklang.

Wie der perkussorische Metallklang entsteht, so auch der auskultatorische
itberall da, wo an schallfahigen Korpern das elastische Gleichgewicht plotzlich
an kleiner Stelle, kurzdauernd gestért wird, und so diskontinuiérliche Schwin-
gungen des elastischen Korpers erzeugt werden. Es gehéren aber sehr dis-
kontinuierliche Schwingungen dazu, damit nicht nur sehr weit abliegende
metallische Oberténe hervorgerufen werden, sondern auch der Grundton be-
deutend, bis zum Verschwinden, abgeschwéicht wird.

Das amphorische Atmen (Flaschensausen, Krugatmen) entsteht in
einer Kaverne von mindestens 6 cm Durchmesser. Die Bezeichnung als Flaschen-
sausen ist gut gewihlt, gerade so hort es sich an, wie wenn man lber den engen
Hals einer geriumigen Flasche hinblist. Dabei ist jedes Wort von Bedeutung.
Die Flasche muf8 geraumig, der Hals im Vergleich dazu eng sein. Er darf sich
nicht allméhlich beim Ubergang in die Flasche oder den Krug erweitern, sondern
plotzlich. Dann wird die Luft im Krug an einer 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
Oberténen. Die FErschiitterung geschah aber an einer kleinen Stelle, die ge-
bildete Diskontinuitit pflanzt sich leicht in der einmal angenommenen Richtung
fort. So ist es mdglich, daB auch bei miBiger Geschwindigkeit des Anblase-
stroms, allein durch die Form des Hohlraums und seines Ansatzes eine
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Diskontinuitit der Wellenbewegung im Innern auftreten kann, die das Vortreten
weit abliegender hoher Oberténe herbeifiihrt. Es ist iibrigens wohl begreiflich,
- daB die Diskontinuitit 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 Stofl des Perkussionsschlags. Damit
stimmt es gut iiberein, dal beim perkussorischen Metallklang viel hohere Ober-
tone vernehmlich werden als beim Sausen des Krugatmens, stimmt es ferner,
daf3 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 nimliche hohe Grad der Spannung nétig wie bei der Perkussion,
und so klart es sich, daBl iiber einer Kaverne éfter Krugatmen als Metallklang
bei der Perkussion beobachtet wird. Der Grundton im amphorischen Atmen
ist, wie schon A. Geigel fand, von der gleichen Héhe wie der tympanitische
Schall, den die Kaverne gibt.

Das ,,Gerdusch des fallenden Tropfens®, das ,Blasenspringen
und das ,,Sukkussionsgerdusch® gehoren auch zu den metallischen Phi-
nomenen. Wie bei ihnen das Gleichgewicht an einer kleinen, umschriebenen
Stelle gestért wird und von da aus diskontinuierliche Wellen angeregt werden,
begreift sich, wenn man an die Entstehung denkt, die durch den gewihlten
Namen ausgedriickt werden soll. Nicht vergessen darf man, daBl auch Sté8e
in der Nachbarschaft, nicht im Hohlraum selbst, z. B. auch St6Be vom anliegen-
den Herzen, Metallklang in einer Kaverne auslésen kénnen. 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 grofen Kaverne.

Nebengerdusche, die sich dem Atmungsgeriusch beimischen, bedeuten
immer eine Abweichung vom ganz gesunden Zustand. Manchmal ist sie recht
harmlos, manchmal] von sehr schwerem Gewicht. Das Atmungsgeriusch selber
wird durch die Nebengeriusche, wenn diese reichlich und laut sind, mitunter
ganz iibertént. Man muBl zweierlei Nebengerdusche unterscheiden, erstens

die Rasseigeridusche.

Sie entstehen, wo der Widerstand, den fliissige oder halbflissige 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
téglichen Lebens Rasseln heiBt.

Man unterscheidet trockene und feuchte, klein- und groBblasige
Rasselgerdusche. Die Erklirung der klingenden (konsonierenden) und wun-
bestimmten, der metallisch klingenden Rasselgeriusche 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 gewéhnlichen Leben als feucht oder trocken bezeichnen. Jeder weil
Techt 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‘ Geridusche 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 groff oder wie klein sie auch sei, rasch
oder langsam erzeugt wird. Die Teile einer Fliissigkeit sind leicht aneinander
verschieblich, Reibung fliissiger Korper unter sich oder an festen wird eine
allméhliche Verzogerung bewirken, allmahlich wird dann wieder die Be-
schleunigung zugelassen. Bei festen Korpern dagegen geschehen, wie grof3
oder klein der duBlere Einfluf iiberhaupt sein mag, die einzelnen StéBe schneller,
mit rascherem Anstieg und rascherem Abfall der Bewegung. Fliissige Kérper von
ziher Beschaffenheit miissen danach trockenere Geriusche geben alsdiinn-
flissige. Die tdgliche Erfahrung bestatigt das. Aber die Zahigkeit kann er-
setzt werden und z. B. auch Wasser kann ausgesprochen trockene Gerdusche
geben, wenn fiir eine mdglichst groBe Geschwindigkeitsinderung 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 entweichen, entsteht ein Knattern und Prasseln,
das entschieden den Eindruck des trockenen macht.

In der Diagnostik kommt in erster Reihe der Unterschied zwischen diinn-
und dickfliissigen, leicht beweglichen und zéhen Fliissigkeiten in Betracht.
Bei serosen Katarrhen, bei Lungenédem werden dinnfliissige Massen zwar
nicht ohne Reibung, aber verhiltnismaBig leicht hin- und herbewegt, es ent-
stehen feuchte Geriusche. Zihere Sekrete, verklebte Bronchiolen und Al-
veolen, wie beim Knistern, geben trockene Geridusche und endlich da, wo
feste, wenn auch weiche, Korper aneinander reiben, ist das Gerdusch, das
Reibegerdusch, entschieden trocken.

Bei den grob- und feinblasigen Rasselgeriuschen scheint der Unter-
schied micht in der Schnelligkeit der Bewegungsinderung, 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 nimlichen Raum haben von kleineren Hindernissen,
kleineren Blasen ihrer mehr Platz als von grofien. Feinblasiges Rasseln wird
sich stets aus vielen kleinen Schallerscheinungen zusammensetzen, grob-
blasiges aus wenigen in der Zeiteinheit. Das gilt fir die Zeit, wihrend
deren das Rasseln iiberhaupt gehért wird, nicht etwa fiir die Zeit des In-
und Exspiriums. In letzterer Beziehung unterscheidet man ganz was anderes,
nimlich sparliches und reichliches Rasseln.

Den eigentlichen Rasselgerduschen miissen zweitens die

Rhonchi

gegeniibergestellt werden. Auch die sprachliche Unterscheidung ist gerecht-
fertigt, denn ¢ géyyogc kommt von géyyw ich schnarche. Diese andere Art von
Nebengeriuschen entsteht, wenn zahfliissige Teile sich an der Wand, die sie
benetzen, nicht verschieben, nur von der vorbeistreichenden Luit erschiittert,
niedergebogen, niedergedriickt werden, um, ihrer Oberflichenspannung ent.
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sprechend, ihre friihere Form und Lage sofort wieder einzunehmen. Soiches
geschieht, wenn die Wand der Luftwege von Fliissigkeit benetzt ist, meistens
nicht an einer Stelle, sondern an vielen, an unzihligen. Bald werden dann die
einen, bald die andern vom Luftstrom ergriffen, nirgendwo ist die der Wand
adhirierende Schicht absolut eben, immer wieder erfihrt die Luft eine stolB-
weise Verzogerung, dann nach Uberwindung des Widerstands eine Beschleuni-
gung und die StéBe in der Luft folgen so schnell aufeinander, daB sie das Ohr
nicht mehr voneinander zu trennen vermag. So wird das Gerdusch fiir den
Untersucher kontinuierlich. Trocken ist die Schleimhaut der Luftwege nie
ganz. Jede Schwellung muB wechselnde Verengerung und Erweiterung dicht
beieinander bewirken und so kénnte auch die blofe Anschwellung einer sonst
ganz normalen Schleimhaut, ohne daf3 sich die Sekretion geéndert hitte, zu
gehaufter ruckweiser Verzogerung und wieder Beschleunigung der Bewegung
und so zur Gerduschbildung fithren. In Wirklichkeit wird allerdings eine ent-
ziindliche Schwellung der Schleimhaut allemal auch mit einem Katarrh, also
einer Vermehrung des Sekrets einhergehen.

Die dabei auftretenden Geridusche pflegt man, wie beim Rasseln auch,
nach Sinneseindriicken aus dem tdglichen Leben zu benennen. Man heilit sie
Zischen, Giemen, Pfeifen wenn sie musikalisch héher, Schnurren, Brummen usw.
wenn sie tiefer liegen. Denn da diese Gerdusche nicht aus einzelnen, explosions-
artigen Knallen bestehen, sondern in einem Zug erfolgen, so kann ihre
musikalische Héhe zwar nicht genau bestimmt, aber doch annghernd abgeschitzt
werden. Die hochgelegenen pilegt man von jeher Rhonchi sibilantes, die tieferen
Rhonchi sonori zu heiflen.

Die eigentlichen Rasselgerdusche unterscheiden sich von den Rhonchi
wesentlich dadurch, daB3 bei jenen das Ohr die einzelnen Stéfle wohl zu unter-
scheiden vermag; und das kommt daher, dal 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 linger, erfolgt seltener und
daher ist das Gerdusch nicht so stetig wie bei den Rhonchi.

Gehen wir diesen Dingen auf den Grund, so ergibt sich, daB die Entstehung
des Rasselns und der Rhonchi von der Beschaffenheit des in den Luftwegen
befindlichen fliissigen Korpers, des Schleims abhingt. Und zwar beruht der
Unterschied auf der kolloidchemischen Beschaffenheit des Auswurfs. Dessen
Dispersionsgrad wechselt von Fall zu Fall auBlerordentlich und vor allem ist
die Zihigkeit sehr verschieden. Die wechselnd starke Sorption bringt Ober-
flacheninderungen hervor, wodurch die Adhésion beeinfluflt wird, die Zahigkeit
geht Hand in Hand mit der Kohésion. Beides mul sich nicht in gleichem Maf}
dandern und wo die Adhésjon besonders grof3 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 tiberwiegt beim Rasseln
die Kohision iiber die Adhision, da werden gréBere Schleimballen bewegt,
werden Blasen geworfen, wird durch den Husten unter kleinerer Anstrengung
mehr Auswurf, bald diinnerer, bald dickerer und zidherer herausgebracht.



Die Untersuchung. 81

Rhonchi kénnen auch als Ferngeriusche vernommen werden, namentlich
bei offenem Mund. Der Kranke hort sie mitunter selbst und fithlt die Erschiit-
terung, die sie bewirken. Das ewige Horcheln und Schwirren beldstigt die
Kranken manchmal sehr. Oft wird die Empfindung mit recht grofler Sicherheit
an eine bestimmte Stelle der Brust verlegt, wo scheinbar ,,der Schleim festsitzt*,
doch kommen dabei leicht Tauschungen vor. Es scheint, daf der Ort, wo der
Rhonchus entsteht, hiufig zu tief angenommen wird. Wahrend man ihn weit
unten annehmen zu miissen glaubt, vertreiben vielleicht ein paar kraftige
Hustenstole 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 gewéhnlich an, daBl die Rhonchi sibilantes in den feineren,
die sonori in den gréberen Bronchien entstehen. Man glaubt, daB der tiefere
Schall nur in verhiltnismiBig lingeren Rohren entstehen konne, wie sie die
groberen Bronchien darstellen. Allein die groBere Reibung in den engen Réhren
verlangsamt die Bewegung dergestalt, daf3 der Schall vertieft wird, mehr als
auBerdem den Abmessungen der Réhre entsprechen wiirde. Im Gegenteil, die
Lautheit der Rhonchi sonori, die dem Ohr recht oft sehr nah klingen, lassen der
Vermutung Raum, daf} sie auch nah der Lungenoberfliche, also in den feineren
Bronchien entstehen kénnen und andererseits treten die Rhonchi sibilantes
oft als Ferngeriusche auf, entstehen also weit oben und ich erinnere mich kaum,
einen Rhonchus sonorus aus der Ferne gehért zu haben. In den groben Luft-
wegen ist auch die Luftgeschwindigkeit viel gréfier und eher Gelegenheit ge-
geben, dafB ,,Schwirrténe entstehen.

Es scheint, daB die Rhonchi leichter als die Rasselgerdusche in die Ferne
fortgeleitet werden ; letztere sind bodenstindiger. Rhonchi hért 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. Hier 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 Erklirung fiir das vesikulire Atem-
gerdusch aus und stellen uns vor, dal die Luft beim Einstromen in die Lungen-
blischen einigen Widerstand findet, etwa weil die Wande der feinsten Bron-
chien und Alveolen miteinander verklebt sind. Dann kann es leicht ge-
schehen, daBl die Alveolen nicht in rascher Aufeinanderfolge, nicht in einem
Zuge aufgeblasen werden, sondern in gréBeren Gruppen, je nachdem hier und
dort das Hindernis in den feinen Bronchien iiberwunden wird und dann die
Luft gleich auf einmal in alle von diesen Bronchien zuginglichen Alveolen
einstromt.  Ahnlich wie bei den Reibungsgeriuschen wird auch hier das

Geigel, Lungenkrankheiten. 6
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Einstrémen, nachdem das Hindernis einmal durchbrochen ist, mit gréferer
Gewalt erfolgen als bei gleichmaBig fortschreitender Inspiration.

Indem so groBere Gruppen von Lungenbléschen unter stirkerem Druck
sich erweitern, ist zwar jede einzelne Schallerscheinung stirker als beim Vesi-
kularatmen, aber natiirlich auch seltener. Sobald in einem mit der Auskultation
erreichbaren Lungenabschnitt die einzelnen Schallerscheinungen seltener werden,
so daB} sie das Ohr noch von einander trennen kann, dann wird nicht mehr ein
kontinuierliches Gerausch gehort, sondern eines in einzelnen mehr oder weniger
deutlichen Absétzen: es ist aus dem vesikuliren Atmungsgerdusch das Knister-
rasseln, die Krepitation geworden. Legt man die oben angestellte schatzungs-
weise Rechnung zugrund, so wiirde es schon geniigen, wenn immer zwanzigmal
so grofle Lungenbezirke, also rund 20 000 Vesikeln zugleich aufgeblasen wiirden,
um Knisterrasseln zu erzeugen, dann kamen auf die Sekunde 35 einzelne Sté8e,
die man mit dem Ohr recht wohl noch unterscheiden kénnte.

Nach dieser Auffassung stehen sich vesikulires Atemgeriusch und Knister-
rasseln physikalisch auBerordentlich nah. Sie unterscheiden sich, was die Rasch-
heit der einzelnen explosionsartigen minimalen Schallerscheinungen anlangt,
s0, dafl die Frequenz beim vesikuliren Atmungsgeriusch eine groBere, beim
Knisterrasseln eine kleinere ist. Man kénnte sagen: vesikulires At-
mungsgerdusch ist kontinuierlich gewordenes Knisterrasseln und
Knisterrasseln ist diskontinuierlich gewordenes vesikulires At-
mungsgerdusch.

Mit dieser Anschauung stimmt die bekannte Tatsache vortrefflich, daf
beide, vesikulires Atmungsgerdusch sowohl wie Knistern, einzig und allein
wahrend des Inspirining auftreten.

Reibegeriusch.

Pleuritisches Reibegerausch kann da entstehen, wo rauh gewordene Pleura-
blatter sich aneinander verschieben, aber es muB nicht iiberall da auch zu
horen sein. Seine Entstehung ist nach dem zu beurteilen, was oben von den
Reibungsgerduschen iiberhaupt gesagt wurde. Namentlich wollen wir uns
daran erinnern, dal} eine gewisse Geschwindigkeit der Bewegung, des Gleitens
aneinander, also hier besser gesagt eine Differenz der Geschwindigkeiten beider
Pleurabliatter von gewisser GroBle dazu gehort, um ein hérbares Reibegerdusch
zu erzeugen. Wihrend 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 VergrésBe-
rung ihrer von der Lungenwurzel ausgehenden radidren Durchmesser, durch
gleichstarke Erweiterung desThorax mit seiner dicht anliegenden Pleura costalis.
Hierdurch allein wird gar keine Verschiebung der beiden Pleurablitter 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 Lungenrinder zum Teil in die bis dahin spaltférmigen Sinus
pleuro-costales hinein nach unten, am Herzen auch in den Sinus mediastino-
costalis. Diese Bewegung allein ist es, die eine merkliche Verschiebung beider
Pleurablitter aneinander bewirkt.

In den Sinus ist die Geschwindigkeit, mit der sich die Lungenoberfliche
verschiebt, ohne Zweifel am gréBten, in der Nihe 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 hérbares pleuritisches
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, dafl die Pleuren in ihrer ganzen Ausdehnung rauh sind. Sie
waren also rauh genug, aber die nétige Geschwindigkeit zu einem hérbaren
Reiben fehlte. Auffallend selten begegnet man dem Reiben iiber den Lungen-
spitzen, obwohl gerade hier das Lungenfell bei der Phthise am allerhaufigsten
erkrankt. Ho6rt man da Reiben, so ist es meistens ein grobes. Neuleder-
gerdusch, Lederknarren kann wie auch anderswo, so gelegentlich auch
iber den Spitzen auftreten, entsprechend der oben entwickelten Lehre, daf3
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 gehért, vorher und nachher nicht. Oft
nur am Schluf, dann kommt es von den Lungenrindern, die dann erst tief
genug in den Sinus mit seiner rauhen Pleura eindringen. Das Reibegeriusch
ist im allgemeinen an die Phase der grofiten Geschwindigkeit gebunden und
diese fallt meist nicht ganz in den Anfang des Inspiriums. Bei recht feinen
Rauhigkeiten kann die Geschwindigkeit manchmal auch zu grof fiir ein hér-
bares Reibegerdusch werden, es bleibt dann bei heftigem, raschem Atmen aus
und erscheint nur bei ruhigem und langsamem. AuBlerdem kénnen auch manche
feine Rauhigkeiten, lockere Fibrinauflagerungen beim Atmen geglittet oder
weggewischt werden, das Reiben verschwindet dann nach ein paar tiefen Atem-
ziigen, meist gerade wenn man es andern zeigen mochte. Kurz, auf recht
verschiedene Dinge muB man beim pleuritischen Reibegerdusch gefafit sein.

Es ist selbstverstindlich, daB mutatis mutantis alles auch fiir das Exspirium
seine Giiltigkeit hat, ist es ja doch fiir die Unterscheidung eines Reibegerdusches,
z. B. gegeniiber Knisterrasseln, von ausschlaggebender Bedeutung, wenn es
gelingt, das fragliche Geriiusch auch wahrend des Exspiriums zu héren.

Die Untersuchung des Auswurfs.

Am bequemsten ist es fiir den Untersucher, wenn der Auswurf in einem
glisernen GefiB aufbewahrt wird, das man nur alle 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 14 Liter und dariiber.
Fiir die Untersuchung ist es ein Nachteil, wenn der Auswurf unter Wasser
oder in einer desinfizierenden Fliissigkeit aufbewahrt wird, mag dies auch vom
gesundheitlichen Standpunkt aus wiinschenswert oder notwendig sein. Die
Beurteilung auf den ersten Blick — und wie oft kann man aus du8eren Griinden
seine Untersuchung gar nicht weiter treiben — wird so oft mehr oder weniger
wertlos. Doch ist da schon noch manches zu machen, Blutbeimischungen
kénnen auch der ersten Beobachtung nicht leicht entgehen. Gar nicht so selten
bekommt man nur Spuren von Auswurf zu sehen, die etwa noch im Taschen-
tuch sich finden. Auch da pflegt eine blutige Beimengung mit ganz beson-
derer Sorgfalt aufgehoben und gezeigt zu werden, denn Blut hat in der Regel
etwas Erschreckendes fiir den Kranken und seine Umgebung. Von der Zéhig-

6*



84 Allgemeiner Teil.

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

Die genauere Besichtigung nimmt man am besten auf einem Glasteller
vor, 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 besger auf hellem Hintergrund, opak weifle Stellen, und die sind ganz
besonders wichtig, besser auf dunklem. Die erste Unterscheidung mufl aus-
sagen, ob ein reines oder ein gemischtes Sputum vorliegt, das ist leicht
geschehen. Die zweite Frage, ob das Sputum unverindert ist oder ob bereits
Anzeichen von Koagulation oder umgekehrt Peptisation vorliegen, ist viel
schwerer zu beantworten, aber ungemein wichtig. Dazu gehért aufmerksame
Betrachtung gegen dunklen Hintergrund, wenn auch stérkere Verinderungen
oft ohne weiteres auffallen kénnen. Es handelt sich meistens um die Anwesen-
heit von opakweiBen oder grauen Gebilden; der Form nach von verschiedener
Art, vielleicht auch durch Beimengungen verschieden gefirbt, zeigen sie an,
daB der Vorgang der Koagulation oder auch der Ausflockung sich vollzogen
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, da entweder bestimmte Einfliisse
die Dispersionsverminderung herbeigefiihrt haben oder daB ein altes Sputum
vorliegt. Wir wollen uns daran erinnern, dafl zu den Faktoren, die die Gel-
bildung begiinstigen, auch die Zeit gehért.

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 Anderung, und zwar Verringerung seines Dispersionsgrades gehabt
hat. Zu jenen besonderen Ursachen gehéren namentlich die Einwirkung be-
stimmter Infektionsgifte. Umgekehrt verdankt Peptisation mit deutlicher
Verfliissigung nicht selten der Wirksamkeit von weien Blutzellen ihre Ent-
stehung. Dem begegnet man auch sonst in der Pathologie. Die AbstoBung von
nekrotischem Gewebe durch die ,,demarkierende Entziindung geschieht auf
dem Weg der Eiterung und mechanisch ist sie erméglicht 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 Lésung der fibrinsen
Lungenentziindung, auch in manchen Fillen von LungenabszeB oder Gangriin.
Dabei zerfallen viele weile Blutkorperchen und ihr zerfallener Leib wirkt als
peptisierendes Ferment. Andere Male spielen Faulnisbakterien die gleiche
Rolle, so bei der putriden Bronchitis. Da weist der iible Geruch darauf hin,
wenn er nicht durch Zusatz von Desinfizientien {ibertiubt oder vernichtet wird.
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Wenn Sputa in den Bronchien ihre diinne Beschaffenheit einbiilen, und zah
werden, so trigt Verdunstung von Wasser und Zunahme der Konzentration,
woran man zunichst denken méchte, 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 befdhigt,
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 soll schon bet
der Besichtigung des Auswurfs mit blofem Auge.

AuBlerdem 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 spirlichsten Zahl vorausgesetzt werden durfte.

Stets sollte die mikroskopische Untersuchung sich zuerst auf das ungefarbte
Praparat, ohne jeden Zusatz erstrecken. LupenvergréBerung ist selten von
Vorteil, allenfalls beim Suchen auf Curschmannsche Spiralen leistet sie etwas.
Sonst mag man eine lineare Vergréferung von 100, dann 200 bis 300 wihlen.
Diese Vergroflerung reicht voll aus fiir das, was man ohne weitere Behandlung
des Auswurfs sehen kann und je geringer die Vergroferung, desto gréfer 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 dafiir, daB sich das Trépfchen in diinner Schicht
ausbreitet. Auch das reicht oft nicht hin, namentlich in eitrigen Sputis sicht
man oft nichts als einen Haufen von Eiterkirperchen, zwischen denen schlechter-
dings gar nichts mehr zu erkennen ist. Da tut man gut, erst auf den Objekt-
triger einen kleinen Tropfen physiologischer Kochsalzlésung 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, Fiden, Fett-
saurenadeln u. dgl. erkennen, bei stirkerer VergréBerung auch Massen von
Bakterien, deren nihere Bestimmung aber die Farbung nach bestimmten
Methoden voraussetzt. Wie man dann weiter geht, das hingt vom Zweck der
Untersuchung ab. Es geht nicht an, in jedem Fall alles durchzuuntersuchen,
was nur untersucht werden kann, weil niemand dazu die Zeit hat. Ubereilen
darf man ohnedem nichts. Wer sich die notige Zeit zur mikroskopischen Unter-
suchung nicht nehmen will oder kann, unterlafit sie besser, schon weil ein
negatives Resultat, immer weniger beweisend als ein positives, jeden Wertes
bar wire.

Das Nichste ist die Aufhellung mit Kalilauge. Entweder bringt man eine
Spur vom Sputum in einen Tropfen verdiinnter Kalilauge (1 auf 2 Wasser)
oder man liBt die Lauge dem Priparat unter dem Deckglas seitlich zuflieBen.
Fett, Leukozyten, auch Epithelien, alles wird dadurch in eine kérnige Masse
aufgelost, nur die elastischen Fasern widerstehen, im Gegenteil werden sie
nur noch deutlicher und sind als hellglinzende, geschwungene Fasern zu er-
kennen,
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Die Zihigkeit des Auswurfs priift man durch Schiitteln. Ist seine Menge
gering, so spricht flache Ausbreitung am Boden des Gefifles fiir starke Adhision
und geringere Kohision. Manchmal kann man das Speigefil umdrehen, ohne
daB3 etwas ausflieBt. Die Methoden, die man z. B. zur Zihigkeitsprifung des
Blutes anwendet, passen fiir die Untersuchung des Auswurfs nicht oder er-
fordern wenigstens einen so umstédndlichen Apparat, daf3 sich seine Anwendung
nicht lohnt. Esist auch gar nicht so wichtig, die GroBe der Reibungskoeffizienten
zahlenmiBig zu erfahren wie beim Blut. Schidtzungsweises Verfahren geniigt
vollauf.

Der mikroskopische Nachweis von niederen Organismen, Bakterien und
Kokken im Sputum nach Firbung des Praparats kommt fast ausschlieBlich
fiir die Tuberkelbazillen in Betracht, gelegentlich auch wohl bei andern In-
fektionskrankheiten. Die Methoden werden bei den einzelnen Krankheiten
besprochen werden. Der Nachweis durch Kultur und vollends gar durch den
Tierversuch geht iiber die gewShnliche Tatigkeit des Arztes hinaus, dazu sind
Kliniken und Laboratorien da, deren Hilfe man, wenn es der Fall erfordert,
in Anspruch nehmen muf.

Ebenso ist fur die Besprechung der biologischen Methoden hier noch
nicht der 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; dafl die Tuberkulose kontagits ist, daran zweifelt heutzutage
wohl keiner, wir werden davon noch reden. Die Bronchitis bei Masern und
Keuchhusten steckt auch gewil an, bei der Influenza glauben es viele. Da
bestiinde die ganze Prophylaxe eben darin, ansteckende Kranke zu flichen. Das
ist aber nicht immer méglich, der Ansteckungsgefahr entgeht keiner sein
Leben lang und da gilt es, wenigstens die Ansteckung nach Moglichkeit zu ver-
meiden. Das lauft darauf hinaus, die Krifte, die dem Organismus zur Abwehr
gegen Krankheitserreger zur Verfiigung stehen, zu unterstiitzen und allem
entgegen zu wirken, was diese Krifte schiadigen kénnte.

Es ist gar kein Zweifel, daB namentlich thermische Einflisse den Koérper
empfinglicher gegen Infektion machen kénnen und ganz besonders am Re-
spirationstraktus ist das vielleicht deutlicher als anderswo. So manche Krank-
heiten der Bronchien, aber auch der Lungen, haben immer als Erkéiltungskrank-
heiten gegolten und wenn wir jetzt wissen, dal diese Annahme in vielen Fillen
falsch ist, so folgt daraus noch nicht, daB sie in allen irrig sein mu8. Ebenso-
wenig kann man das Bestehen einer Tatsache nicht bloB deswegen leugnen,
weil wir zu ihrer Erklirung noch nicht gekommen sind. Davon sind wir ja
in den meisten Fallen noch weit genug entfernt, aber vielleicht liegt die Lésung
des Rétsels in nicht zu ferner Zukunft. Wenn nicht alles tiuscht, kénnte
wohl die weitere Vertiefung in die Lehren der Kolloidchemie den Schliissel
zn manchem jetzt noch fest versperrten SchloB liefern.
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Wer etwa Sorge vor einem Bronchialkatarrh hat, dem kann man nicht
sagen, er solle sich vor den Kokken in acht nehmen, die solchen hervorrufen,
und die wir nebenbei noch gar nicht mit Sicherheit kennen, aber wir kénnen
den Rat erteilen, Erkiltungen zu vermeiden, zur kalten, gefahrlichen Jahres-
zeit ein giinstigeres Klima aufzusuchen und wenn das alles nicht geht, durch eine
verniinftige Abhirtung der Haut den Organismus gegen thermische Einfliisse,
Erkiltungen 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 FErkiltung der FiiBe und Katarrhen der oberen Luftwege
von der Nase an bis in die Bronchien. Manche Leute bekommen mit einer
solchen RegelmiBigkeit einen Schnupfen oder Husten so oft ihr Schuhwerk
durchnéBt, ihre FiiBe kalt geworden sind, daf} an einem urséchlichen Zusammen-
hang nicht wohl gezweifelt werden kann. Durch mdglichst warme und ge-
wirmte FuBbekleidung soll dem gewdéhnlich 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 FiiBle, an denen in der kalten Jahreszeit das Gefiithl schmerzhafter
Kilte, unangenehm selbst noch im Bett, gar nicht mehr vergehen will. Barfuf3-
gehen, wo es die duBeren Verhiiltnisse gestatten, auch im Winter diinne Striimpfe
in guten Schuhen oder noch besser gar keine in den Stiefeln vertreibt das Gefiihl
der Kalte nicht nur, sondern verhiitet 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 alle. Jedenfalls kann man alle diese Dinge
iibertreiben und dem Kranken mit einer gewaltsamen Abhirtung, Kaltwasser-
kur usw. ernstlichen Schaden zufiigen. Was ein junger, kriftiger Korper ver-
tragt, paBit deswegen nicht fiir einen &lteren, herabgekommenen, schlecht er-
nihrten. Uber einen verzirtelten Organismus, dem eine verniinftige Abhdrtung
gut tun konnte, gleich mit allen ihren Schrecken herzufallen, wire ganz ver-
kehrt. Wer einmal daran gewohnt ist, mag mit Vorteil seine abhartenden MaB3-
nahmen und Ubungen auch im Winter, wieder mit MaB und Ziel, fortsetzen,
aber es wiire verfehlt, mit solchen erst im Winter zu beginnen. Unzweifelhaft
ist durch unverniinftige Abhértung, 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 Gefiithl der Wiarme, die Reaktion nach Einwirkung
der Kalte, muB kommen, wenn man sicher sein soll, dal nichts geschadet wurde.
Unterstiitzt kann die Reaktion, das Warm- und Rotwerden der kiihlen und
abgeblaften Haut durch Reiben derselben, durch Bewegung, Freitibungen
u. dgl. werden. Wo sich die Leute von innen heraus fréstelnd in die Sonne
oder im Winter an den Ofen setzen mit blasser, faltiger Haut, kalten Hinden,
blauen Lippen und sich nicht alsbald wieder erwérmen kénnen, 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-
stellt und an den mancher noch in vorgeriickten Jahren gern zuriickdenkd.
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Luft hat eine ungleich geringere Wirmekapazitit als Wasser, demgemif
sind Luftbader viel weniger eingreifend als selbst die schwéchste Anwendung
des Wassers, die Waschung oder das Abklatschen. Bei den Kindern schon
im frithen Alter ist das Nacktlaufen ein paar Minuten lang unmittelbar bevor
sie ins Bett gebracht werden, sehr mit Recht vielfach in Ubung gekommen.
Auch Erwachsene konnen dergleichen treiben, morgens ihre Freiiibungen in
unbekleidetem Zustand ausfiihren, sofern es die duBeren Umstinde gestatten;
auch eine sehr milde Art der Abhértung.

Auf einer anderen Stufe stehen die Sonnenbider. Es ist immer wahr-
scheinlicher geworden, daB die kurzwelligen Lichtstrahlen auf niedere Or-
ganismen einen iiberaus schidlichen Einflufl ausiiben, sie tGten oder ihr Wachs-
tum hemmen und verzdgern. Auch auf die Gewebe des Menschen wirken sie
ein. In erster Linie auf die Haut, sie dringen aber auch bei lingerer Dauer
in die Tiefe. Wenn wir gleich die Art der Wirkung noch nicht voll verstehen
konnen, so ist doch so viel sicher, dal die kurzwelligen Strahlen eine im ganzen
hochst heilsame entfalten. Die Haut wird freilich dabei verbrannt und man
muf} acht geben, dafl dies nicht zu weit geht. Ein mifliger Grad von Briaunung
der Haut hat aber mit Recht von jeher als ein erwiinschtes 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-
briunten Wangen zuriick, so kann uns das noch lieber sein, das gesunde Aus-
sehen, als die Zunahme des Kérpergewichts um ein paar Pfund.

Die Wirme spielt bei derartigen Sonnen- und Lichtbadern kaum eine Rolle,
in andern Fillen, z. B. bei den rheumatischen Erkrankungen die wichtigste. Die
kurzwelligen Strahlen von 1 = 400 yu an sind kalt. Um auch in hauslicher
Behaglichkeit diese Strahlen anwenden zu kénnen, hat man Lichtquellen her-
gestellt, die maglichst viel von den blauen, violetten und ultravioletten Strahlen
nicht nur enthalten, sondern auch ins Freie durchlassen. Glas absorbiert die
kurzen Wellen sehr stark, Quarz sehr viel weniger, so verwendet man auch
mit Vorteil Quarzlampen oder auch UV-Glas, eine ganz bestimmte Sorte von
Gliasern, die verhiltnismafBig die U-Strahlen noch am besten durchlassen.

Aber es ist gar kein Zweifel, das Sonnenlicht enthélt bei weitem am meisten
von den wirksamen ultravioletten Strahlen und wo in diinner Luft, im Hoch-
gebirg, auch noch die Absorption in der Atmosphire recht gering ausfallt, ist
die Wirksamkeit der Bestrahlung und gar der Sonnenbéder, eine uniibertroffene.

Sonnenbider kénnen auch schaden. Kopf und Nacken miissen 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 Kérper abzu-
kiihlen, denn das Sonnenlicht enthialt natiirlich auch viel Wiarmestrahlen und
es kann leicht zur Uberhitzung des ganzen Kérpers kommen, selbst zum Hitz-
schlag, wenn man nicht acht gibt.

Klimatotherapie.

Ein besseres Klima, eine Luftverinderung, ein Luftkurort, 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 staub-
formigen Produkte menschlichen Lebens und menschlicher Tétigkeit 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, mufl auch
schidlich sein. Daf die Einatmung von Staub aller Art den Atmungsorganen
nicht gut bekommt, das lehrt, mochte man sagen, die tégliche Erfahrung, so
rasch richt sich Einatmen von stidrkeren 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 Infektion
durch Einatmung, die Trépfcheninfcktion im besondern, liuft 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 stirkere Verunreinigung mit Staub ein direktes
MaB fiir die Vergiftung mit Krankheitserregern. Staubfreiheit also die erste
und kaum zu ersetzende Bedingung einer guten Luft!

Der Wassergehalt der Atmosphire ist auch von groBem Belang fiir das
Allgemeinbefinden und fiir Schonung oder Schidigung der Atmungsorgane,
und zwar ist der absolute Gehalt an Wasser weniger von Bedeutung als die
relative Feuchtigkeit. Die wechselt, wie jeder weil, bei ganz dem gleichen
absoluten Wassergehalt mit der Temperatur. Ein Gramm Wasser in 1 Kubik-
meter Luft von 0 Grad gelost gibt eine feuchte, die gleiche geloste Menge bei
0 Grad eine sehr trockene Luft.

Welchen Wassergehalt der Luft man bei Krankheiten der Lungen und der
Bronchien wiinschen soll, das ist sehr verschieden, dem einen bekommt eine
feuchte Luft, dem andern eine trockene viel besser. Im 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 Liifte wehen, der wird immer grofen Nutzen davon haben.
Die Beschaffenheit der Luft ist ein héchst wichtiger Faktor des Klima, aber
sie ist nicht das Klima. Da spielt noch mancherlei mit. Die Beschaffenheit
des Bodens, Durchlissigkeit, Staubbildung, Niederschlagsmengen, die Dauer
bis der Boden nach dem Regen wieder auftrocknet, Zahl der Sonnen-, der triiben
und der Regentage, auch gebirgige oder flache Formation, lauter Dinge, von
denen die Méglichkeit, das Freie aufzusuchen und sich im Freien ausgiebig zu
bewegen, in hohem Grade abhingt. Nichts Ungewohnliches ist es, dafl der
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Ortswechsel an und fir 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 Verdriel3-
lichkeiten der Heimat sich an die Fersen des Fliichtlings heften und ihm
jeder GenuB vergillt wird durch die Sorge um die Kosten oder durch sonst
eine Erbarmlichkeit.

Im allgemeinen kann man sagen, dafl es nichts Schwereres und oft Undank-
bareres gibt als das Empfehlen einer Luftkur. Der namliche Ort kann heuer
einmal zur gewihlten 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 pafite* 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 wieder ebendahin und vorsichtig
wird jeder Arzt handeln, der von vornherein den Nutzen wohl als nach mensch-
licher Voraussicht wahrscheinlich hinstellt, aber nicht sicher verspricht, auch
auf Zufilligkeiten aufmerksam macht, die man nie mit Sicherheit voraussehen
oder ausschliefilen kann.

Fiir einen Deutschen ist die Auswahl unter den klimatischen Kurorten jetzt
aufs dulerste beschrinkt. 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 Strafe,
Aussicht auf nahe Girten, vor der Stadt ohne rauchenden Fabrikschlot in
der Néhe, von grofler Bedeutung. Ein Glick, wenn die Wohnungskommission
nicht gegen das Gutachten des Arztes ihren Einspruch erhebt, der ihrer gréBeren
Facheinsicht so gut zu Gesicht steht.

Auch die Wohnung ist so ein Stiick Klima und um so weniger ein unwichtiges,
als man sich wenigstens den groften Teil des Jahres darin aufzuhalten pflegt.
Durch gute Beheizung, Feuchthalten der Luft, grofle Reinlichkeit, ausgiebiges
Liiften 158t sich da schon manches erreichen. Eines geht nicht, den Barometer-
stand der Luft kénnen wir nicht anders machen. Bei gewissen Lungenkrank-
heiten, so bei der Phthise, spielt die diinne Luft des Héhenklimas in der
Tat eine recht wichtige Rolle. In einem Punkt ist uns hier ein Einblick ge-
stattet.

Als das Hauptergebnis der frither angestellten Untersuchungen iiber die
Kraft der Expektoration war festgestellt worden, daB fiir den gewaltsamen
h
F+ h
Giiltigkeit besitzt und daf nur ein Erfahrungsfaktor von 0,6 hinzugefiigt werden
mufl. Es lassen sich nun einige Folgerungen daraus ableiten, die gerade fiir
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
Ausstrémungsgeschwindigkeit ¢ abhéingig und damit die Méglichkeit, besser
und leichter oder schlechter und schwerer zu expektorieren. Nun ist die Energie
der bewegten Luft gleich der Masse mal dem halben Quadrat der Geschwindig-

Exspirationsakt die Formel fiir die Geschwindigkeit C = 396,5
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keit, also e = m 5 oder, wenn wir alle Konstanten von der Wurzel der Kiirze

halber zusammen gleich a setzen

b4+ h

8=ma2_hr....... ...... 1)
Ein jeder sieht, daB in dieser Gleichung ¢ mit wachsendem b abnehmen

mufBl. Fiir b = Null ist ¢ = ma?2; bei wachsendem b geht der Wert von b_—}{l—-_h
und damit auch der von & gegen Null.

Daraus folgt unmittelbar, daBl bei niedrigem Barometerstand, also bei
groBerer Erhebung iiber den Meeresspiegel, die StoBkraft der exspirierten
Luft wichst und damit die Exspiration besser wird, wenn sonst alles gleich
bleibt. Vor allem 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 #ndert, denn die Dichte der Luft nimmt mit dem Druck zu und ab,
und zwar verhalten sich nach dem Boyle-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
Szazmbﬁ’h......... ..... 2)
In dieser ist sofort ersichtlich, daB ¢ mit wachsendem b zunimmt; fiir b = 0
h
wird & auch = Null, mit wachsendem b geht g gegen den Wert 1 und damit

& gegen a?mh.

Zwei Fille sind nur maglich.

In der einfachsten Weise 148t 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. Im zweiten Fall, wo nicht gleiche Volumina, sondern gleiche
Massen geatmet werden, da steigt die Expektorationskraft bei niederem
Barometerstand, also bei gréBerer Erhebung iiber dem Meere.

Wenn wir uns an einen solchen Ort begeben und unter niedrigerem Luft-
druck leben, so atmen wir zunichst gleiche Volumina Luft in der Zeiteinheit,
brauchen aber die gleichen Gewichtsmengen, die im gleichen Volumen nicht
mehr enthalten sind. Um 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 gew&hnen und mit
der Zeit durch VergréBerung seiner Ausmale, seiner Exkursionen, der vitalen
Kapazitéit es dahin bringen, daB er mit gleicher Masse von Luft trotz geringerer
Dichte arbeitet, dafl also schlieBlich fiir ihn die Formel 1) gilt.

Und darin sehe ich, nicht den ganzen, wohl aber einen wesentlichen Teil des
Nutzens des Hohenklimas fiir jugendliche, besonders noch wachsende Individuen.
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Bei einem starren Thorax &lterer Leute ist es gerade umgekehrt. Da ist
die StoBkraft der Luft bei h6herem Barometerstand groler, 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 vom mechanischen
Standpunkt aus, der Héhenkurort 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, filhrte zu der Erfindung der

Pneumotherapie.

Man unterscheidet die stationéiren und die tragbaren Apparate. Nicht
nur darin liegt aber der Unterschied beider Systeme, daf} der eine Apparat un-
verriickbar an seinem Ort bleiben und hier von den Kranken aufgesucht werden
muB, wihrend der andere zum Kranken iiberall hingebracht werden kann, viel-
mehr besteht der grundlegende Unterschied in der Anwendung. Die stationéren
Apparate, die pneumatischen Kammern nehmen den ganzen Kranken in sich
auf, der Uber- oder der Unterdruck wirkt auf den ganzen Kérper 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 héchstens 13/, Atmosphiren getrieben und zwar nachdem der Kranke
den Imnenraum 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 kénnen, mufl gut fiir Ab-
kithlung und auch fiir 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 dulleren Atmosphére ge-
bracht, noch langsamer, als er vorher erhoht worden war. Geschieht dies nicht,
so bestiinde die Gefahr der , EntschleuBungserscheinungen. Im Blut, wo
unter dem erhohten Druck sich mehr Luft gelost hatte, wiirde bei plotzlicher
Druckerniedrigung Luft gasférmig frei werden. Gasembolien, ZerreiBung von
GefiBen im Rickenmark, Lihmung, selbst der Tod kann so bei Leuten ein-
treten, die in Taucherglocken, unter Wasser bei Briickenbauten, unter einem
Uberdruck von mehreren Atmosphiren arbeiten muBten, allzuplstzlich in die
Hohe kamen. Solche schwere und lebensgefihrliche Erscheinungen wiren bei
einer pneumatischen Kammer allerdings nicht zu befiirchten, aber unangenehm
genug koénnten sie doch sein. Kopfweh, Schwindel, Nasenbluten, Ohren-
schmerzen u. dgl. wollen auch vermieden werden.

In der Kammer riickt das Zwerchfell tiefer herab, das Lungenvolumen
steigt um 39%,, die Atmung vertieft sich nicht, aber sie erfolgt um eine tiefere
Lage. Jeder gleich tiefe Atemzug enthdlt natiirlich wegen des gesteigerten
Drucks bis zu 3/, Sauerstoff mehr. Entsprechend wird die Haufigkeit der
Atmung in der Minute kleiner, weil das Sauerstoffbediirfnis gesunken ist; bis
zu 4 betrigt 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 verhilt, ist in der Kammer das Verhiltnis wie 4 zu 11.
Die Kraft der Expektoration mufl nach dem, was wir gehért haben, sinken,
da gleiche Massen bei erhéhtem Barometerstand eingeatmet werden.

Empfohlen wird die pneumatische Kammer bei Schleimhautkatarrhen,
Emphysem, Asthma bronchiale, Phthise, Pleuritis. Als Gegenanzeichen gelten
Fieber, Bluthusten, starrer Thorax, grole Atemnot mit Zyanose, starke Sekretion,
Herzfehler.

In neuerer Zeit war man bestrebt, die Wirkung der pneumatischen Kabinette
dadurch zu erhéhen, dafl man die Kranken durch ein Rohr in die freie Luft
ausatmen lie. Dadurch kommt den Kammern eine ganz andere Wirkung zu
als sonst, dann handelt es sich um nichts anderes als um eine allseitige recht
vollkommene und gut abstufbare Thoraxkompression, wie sie mit den Handen
oder durch den RoB8bachschen Atmungsstuhl auch bewirkt werden kann,
worauf wir spiter zu sprechen kommen.

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

Die transportablen Apparate dienen dazu. entweder verdichtete Luft
ein- oder in verdiinnte Luft ausatmen zu lassen. Die Doppelapparate ermdog-
lichen beides zugleich: Einatmung verdichteter Luft und die nichste Ausatmung
erfolgt in verdiinnte Luft. Von den Apparaten, die diesen Zwecken dienen,
ist das Schopfradgeblise von A. Geigel und 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 Uber- und Unterdruck hergestellt und so lang der Kranke
daran atmet auf der gleichen Héhe gehalten. Vom Apparat fiihrt ein Schlauch
mit Gesichtsmaske fir Mund und Nase zum Kranken. Dieser setzt durch Druck
auf ein Ventil oder durch einen Dreiweghahn den Schlauch bei jeder Einatmung
mit dem Apparat, bei jeder Ausatmung mit der Auflenluft in Verbindung, wenn
er verdichtete Luft einatmen soll. Will er in verdiinnte Luft ausatmen, so ver-
bindet er sich beim Ausatmen mit dem Apparat und beim Einatmen mit der
auBeren Luft. Im Apparat ist zugleich verdichtete Luft, in der ,,Glocke, und
verdiinnte, im ,,Mantelraum®. Sind zwei Apparate zusammengekoppelt, so
kann verdichtete Luft eingeatmet und in verdiinnte Luft ausgeatmet werden.
Ein und die nidmliche Person setzt mit einer Kurbel beide Schopfrader in gleich-
mifige Bewegung, durch Verstellung der Ventile wird in den beiden Apparaten
ganz unabhingig von einander der gewiinschte Grad der Plus- und Minus-
spannung hergestellt. 1/, Atmosphire wird nicht iiberschritten mit Ver-
dichtung wie mit der Verdiinnung, meist nur bis zu 1/ Atmosphire ge-
gangen, entsprechend einem Wasserdruck von 26,5 cm. 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
Kliniken, #rztliche Sprechzimmer, Inhalatorien, gibt aber auch hohere Druck-
werte, bis zu 1/, Atmosphire, gleich einem Wasserdruck von etwa 51 cm. Viel
billiger und auch viel gebrauchlicher sind andere Apparate, wie die nach Walden -
burg oder Tobold. Sie sind gebaut wie ein Spirometer. Durch Belastung des
inneren Zylinders mit Gewichten wird die Luft verdichtet, umgekehrt, indem
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man den Zylinder durch Gewichte an Schnur und Rollen nach oben ziehen
1aB3t, 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 alle Anstrengung zu atmen wie sie wollen,
die mechanische Leistung besorgt einzig der Apparat. Esist gut, den gewiinschten
Grad der Spannung erst allméhlich zu erzeugen, sowohl verdichtete wie ver-
diinnte Luft vom Wert Null an steigen und zuletzt ebenso allméhlich auf Null
herabsinken zu lassen. 40, 60, auch 80 Atemziige und mehr mégen fiir eine
Sitzung vorgeschrieben werden, nach Bedarf 1- bis 2-mal im Tag, bei gewissen
Krankheiten mit grofler Atemnot &fter.

Die Ausatmung in verdiinnte Luft kommt natiirlich zunichst 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 gewdhnlich entleerte,
wird gleich darauf auch mehr in sich aufnehmen kénnen. 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 aufBlerdem 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 vorziglicher 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 Uberdruck der Atmosphire den Thorax zusammen. Das gleiche
kann man aber auch selber machen oder durch die Krankenpflege machen lassen.
Beider ,,Gerhardtschen manuellen Thoraxkompression‘ legt man seine
beiden Hande flach beiderseits auf die unteren Rippen und driickt sanft, aber
kraftig, wihrend jeder Ausatmung und hért mit jeder Einatmung auf. Die
Methode ist wirksam, bald merkt man, dal 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, dal} 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-
prefit. Damit kann die Luft nach oben getrieben werden und die emphysema-
tose Erweiterung der Spitzen erfihrt so eine weitere Verschlimmerung.

Besser ist in dieser Hinsicht der Atmungsstuhl, von Zoberbier fir
sich selbst konstruiert, von RoBbach 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 kénnen. Schmalere Binden gehen
auch von oben iiber die Schultern. Alle Binden schlingen sich um zwei senk-
rechte Rollen, runde Stibe, die zu beiden Seéiten am Stuhl angebracht sind.
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Durch Drehen dieser Rollen werden alle Binden angezogen. Das besorgt der
Kranke selbst. Er ergreift den langen Hebelarm jeder Rolle beiderseits mit
einer Hand und fithrt ihn bei jeder Ausatmung nach vorn. Dadurch prefit er
seinen Brustkorb von allen Seiten her zusammen und unterstiitzt so die Aus-
atmung in sehr geschickter Weise. Mit jeder Einatmung gehen beide Arme
wieder seitwirts und der allseitige Druck auf den Brustkorb hort auf. Nach
einer gewissen Seite hin hat die mechanische Kompression des Brustkorbs
sogar einen Vorteil vor der Ausatmung in verdinnte Luft. Bei letzterer wird
das Blut gegen die Bronchialschleimhaut angesaugt, was einen begleitenden
Bronchialkatarrh nur steigern kann, und dieser Miflstand fallt bei der mecha-
nischen Kompression weg. Andererseits wirkt die Ausatmung in verdiinnte
Luft auch auf die Lungenspitzen giinstig ein, besser sogar als dies beim RoB3-
bachschen Atmungsstuhl der Fall ist.

Von einem ganz andern Gesichtspunkt aus wirkt die aktive und passive
Gyninastik der Atmungsmuskeln, Heben und Senken der Arme. Damit be-
zweckt man nur eine Kriftigung der Muskeln, die dann aber nicht nur zu besserer
Atmung, sondern auch Verbesserung der Thoraxform, zur Erh6hung der vitalen
Kapazitit, sowie des In- und Exspirationsdrucks fithren kann. Eine besondere
Stellung nimmt die Kuhnsche Saugmaske ein. Sie erschwert die Einatmung
und 148t die Ausatmung frei. In gewisser Hinsicht wirkt sie wie Einatmung von
verdiinnter Luft, muB also die Lungen blutreicher machen, auBerdem wirkt sie
wie eine Gymnastik fiir die Einatmungsmuskeln. Die Saugmaske dient vor-
nehmlich auch als Vorbeugungsmittel gegen Phthise bei flachem Brustkorb
(nicht wenn Fieber besteht), auBerdem bei Asthma zur Erziehung zu regel-
mifligem Atmen.

Die Pneumotherapie hat ihre beste Zeit hinter sich. Man hatte sich zwar
von ihrer guten Wirkung iiberzeugt, aber andere, moderne physikalische Heil-
methoden sind aufgekommen und haben das Interesse nicht nur der Arzte,
sondern auch des Publikums auf sich gezogen. Und wer nicht 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-
chanisch aufgefaf8t sein will und die wesentlich auch nur mechanisch angegriffen
werden kénnen, ist bis jetzt nichts Besseres an die Stelle der Pneumatotherapie
getreten. Nicht weil zufillig mein Vater es war, der dem, iibrigens anerkannt
besten, Apparat seinen Namen gegeben hat, sondern weil ich mich zur Geniige
selber von dessen unbestreitbaren Nutzen mehr als einmal iiberzeugt habe,
durfte ich diesen Abschnitt der physikalischen Heilmethoden nicht iibergehen,
bloB weil er eben nicht so modern ist wie manche andere.

Die Anwendung der Kialte und Warme bei den Erkrankungen der
Atmungsorgane ist eine ziemlich eintonige, aber doch oft duBerst wichtige.
Vom Nacken und Riicken aus wirkt der Kaltereiz stark erregend auf die Atmung.
Besonders wirksam ist die Kontrastwirkung, wenn vorher warme Haut von
der Kilte getroffen wird. Namentlich bei Kindern ist die Methode der kalten
UbergieBung im warmen Bad beliebt und mit Recht. Das Kind wird in ein
Bad von 38—400C. gebracht, mit dem Wasser iiberspiilt, dann kurz anfgerichtet
und mit kaltem Wasser am Riicken und Nacken iibergossen, dann wird das
Kind niedergelegt, wieder gut iberspiilt, wieder aufgerichtet, wieder iiber-
gossen und so mehrere Male. Bei schwerer benommenen Kindern mag man
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nicht iibergieBen, sondern anspritzen, das Wasser mit ziemlicher Gewalt gegen
Brust und Riicken schleudern. Tiefe krampfhafte Inspirationen werden da-
durch ausgelést. Wihrend des ganzen Vorgangs, der etwa ein bis zwei Minuten
dauern wird, tut man gut, ein oder ein paar Kaffeeldffel Tockaier, je nach dem
Alter des Kindes und der Art des Falls, zu reichen.

Warme Vollbider mit Zusatz von Senfmehl sind ein préchtiges Mittel die
Haut blutrcich zu machen, das Blut von den Lungen ,,wegzuziehen®.

Nur selten werden Béder zur Herabsetzung der Temperatur bei hohem
Fieber beniitzt. Bei den Erkrankungen der Atmungsorgane verwende ich sie
nur bei Hyperpyrese. Sehr beliebt bei den meisten Arzten sind die viel weniger
angreifenden feuchten Wickel. So gern ich einen PrieBnitzschen Umschlag
bei einer Laryngitis, der einfachen Heiserkeit, um den Hals lege, so wenig liebe
ich im ganzen die Stammumschlige, da wo die Expektoration stockt. Ich fiirchte
da jede, auch die geringste Beengung, die den Kranken am tiefen Atmen hindern
konnte. Die wohltitige Wirkung bei einer harmlosen akuten Bronchitis will
ich nicht leugnen.

" Bei akutem Katarrh ist auch ein Schwitzverfahren, heiBe Einpackung,
ein Dampfbad mit nachfolgender Einpackung und Trinken eines schwei3-
treibenden Tees in weiten Kreisen beliebt. Wirklich gelingt es so, namentlich
wenn eine Erkiltung augenscheinlich mit im Spiel ist, nicht selten, die Krank-
heit mit einemmal abzuschneiden. Aber nur Leate mit ganz gesundem Herzen,
auch keine schwichlichen Naturen, konnen sich derlei Gewaltkuren gestatten.

Die chemischen Heilmittel.

Die ortliche Wirkung chemischer Heilmittel wird durch Einatmen fein
zerstdubter Flissigkeiten, auch von Diampfen und Gasen angestrebt. Mittel,
die entweder vom Magen-Darmschlauch aus oder im Subkutangewebe zur
Aufsaugung kamen oder ohne Umweg intravends ins Blut eingespritzt
werden, sollen entweder, der Indicatio causalis entsprechend, die Krankheits-
ursache bekdmpfen, mag sie auch von den Lungen entfernt liegen, oder mit
dem Blut soll das Heilmittel auch in die Lungen kommen und da seine Wirkung
entfalten. Auch der Bronchialbaum kann so mit angegriffen werden, wenn
das Heilmittel flichtig ist und in die Alveolen aus dem Blut zugleich mit dem
Wasser abdampft.

Man unterscheidet demnach Mittel, die man innerlich gibt, und solche, die
man durch Einatmung mit der Schleimhaut direkt in Beriihrung zu bringen
sucht. Es ist ganz unmoglich, alle 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 kénnen
erwahnt werden.

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

Alle 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 Verflissigung
des Schleims. Sicher ist dabei nur, da nach Anwendung solcher Mittel der
Auswurf leichter herausgebracht wird. Ob dies allemal nur auf Verflissigung
beruht, mag dahingestellt sein und ist um so unwahrscheinlicher nach dem,
was wir iiber die Expektoration gesagt haben, als die Wirkung sicher nicht nur,
wie man sich das wohl vorstellt, auf vermehrter Wasserausscheidung in der
hyperamischen Schleimhaut beruht. Ohne Zweifel lauft der Vorgang vielmehr
hauptsichlich auf Peptisation kolloider Gebilde hinaus.

Das Jodkalium wirkt wahrscheinlich so. Dall die Jodsalze oder das Jod
auf der Schleimhaut der Luftwege ausgeschieden werden, kann man nicht be-
zweifeln. Dafiir spricht der Jodschnupfen und die Bronchitis, die der Gebrauch
von Jodsalzen bei Leuten hervorruft, die Jod nicht vertragen. Jod ist ein starkes
Desinfiziens und es wire wohl mdéglich, dafl darauf ein Teil seiner giinstigen
Wirkung in manchen Fillen beruhen mochte. Andererseits ist seine heilsame
Wirkung gegen Lues unbezweifelbar, das kommt aber bei Krankheiten der
Lungen und der Luftwege nur sehr selten in Betracht. Vielmehr wirkt das
Jod in vielen Fillen offenkundig als Resolvens bei chronischen Formen
hartnickiger Bronchitis mit zihem, fest anhaftendem Sekret, bei Schwellung
der Schleimhaut, so daB die Wirkung wohl gewil} auf dem Gebiet der Kolloid-
chemie zu suchen ist. In der 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 aber daran erinnern,
daB bei Anwendung der Salze auch das Kation nicht gleichgiiltig ist und es
nicht angeht, ohne weiteres statt des Jodkaliums das Natriumsalz oder eine
organische Jodverbindung des Jod in der sichern Voraussetzung anzuwenden,
daB einzig die Jodwirkung das Wirksame ist und die andere Komponente nur
allenfalls iiber den Grad der Bekommlichkeit entscheidet. Uber 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 nur kratzend und reizend auf die Rachenschleimhaut wirkt und fiir deren
Ersatz die mindestens ebenso gute einheimische Primula gegeben werden kann,
ferner die Benzoesiure, die man gern mit Kampfer zusammen gibt. Der Kampfer
ist iiberhaupt nicht nur ein Reizmittel fiirs Herz, sondern auch fiir die Atmung.
Zur Anregung der Atmung bei Siuglingen mit zentraler Atmungslihmung
empfiehlt neuerdings Rominger dringend das kristallisierte Lobelin-Ingelheim,
das man in Dosen von 1—-3 mg anwendet.

Zu den schleimlésenden Mitteln, die man innerlich gibt, gehéren auch die
Salmiakpraparate, das Ammonium hydrochloricum und der Liquor Amonii
anisatus, dem man noch eine belebende Wirkung zuschreibt. Uber die Art der
Wirkung kann man nichts aussagen, die Mittel haben sich aber immer in Ge-
brauch gehalten, also scheinen sie doch nicht ohne Wert zu sein. Der Liquor
Amonii anisatus gehort eigentlich schon mehr zu den Expektorantien, zu den
Mitteln, welche zum Auswerfen anregen. Namentlich bei geschwichten und
heruntergekommenen Kranken, bei kraftlosen Greisen die zum Husten zu
schwach sind, stockt oft der Auswurf und es kommt die Gefahr der Broncho-
pneumonie, die gar nicht so selten das Ende einleitet. Da ist es von hohem
‘Wert, den Hustenreiz zu unterstiitzen oder, wo er fehlt, hervorzurufen, damit

Geigel, Lungenkrankheiten. 7
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schon zusammengefallene Teile der Lunge sich wieder entfalten, lufthaltig
werden, damit der Schleim ausgeworfen und die Luftwege wieder fiir den
Luftstrom durchgingig werden.

Adstringentien, die innerlich oder auch subkutan verwendet werden, spielen
bei Lungenkrankheiten nur eine untergeordnete Rolle. Von den gefaBver-
engernden Mitteln kann man nicht erwarten, dall sie gerade an den GefdfBen
der Lunge und der Luftwege ihre Wirkung entfalten, wenn sie nicht direkt mit
ihnen in Berithrung gebracht werden. Das Sekale cornutum, das Ergotin gab
und gibt man immer noch bei Lungenblutungen in der Hoffnung, das blutende
Gefa 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, dall es, innerlich gegeben,
bei Lungenblutungen giinstig wirken mége, als dafl man bisher imstande war,
eine solche Wirkung auch nur wahrscheinlich zu machen und wohl das gleiche
gilt auch fiir seine Anwendung beim Lungenédem, doch wird es hier von erfah-
renen Arzten immer noch gern gegeben.

Das Adrenalin, das értlich angewendet, die Schleimhaut blaf und blutleer
macht, wirkt vom Blut aus auf die Bronchialmuskeln erschlaffend und hat,
beim asthmatischen Anfall (Asthma bronchiale) unter die Haut gespritzt, oft
einen zauberartigen Erfolg.

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

Eine desinfizierende Wirkung kommt entschieden dem Kreosot und allem
dem zu, was daraus hergestellt wird, dem Creosotum carbon., dem Guajakol
und seinen Abkémmlingen. Man riecht es dem Atem an, daf sie bis zur Lungen.-
oberfliche kommen und dort abdampten.

Von den Hustenstillenden Mitteln sollen nur erwahnt werden das Morphin,
das Codein. phosphor., das weniger narkotisierend, aber auf den Hustenreiz
besser wirken soll als das Morphin, wovon ich mich nie iiberzeugen konnte,
das Heroin, das meistens bei Astmaanfillen seine Verwendung findet. Das
Atropin wirkt auf den Vagus ldhmend, 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 erwdhnten

glanzenden Wirkung ist.

Inhalationstherapie.

Im Innern der Lungen ist die Luft ziemlich mit Wasserdampf gesittigt.
Bei sehr geringem Wassergehalt der Einatmungsluft und sehr tiefer Atmung
lieBe es sich auch denken, dall 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
ware bis zu einem gewissen Grade zu befiirchten. Ebenso wire das mdglich,
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wenn die Nasenatmung ausgeschaltet ist, durch den Mund oder 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 bestindig mit Wasserdampf gesittigt
wird schon bevor sie in die Tiefe der Lungen zum respirierenden Parenchym
kommt. Die ersten Luftwege, die die Anfeuchtung der Atmungsluft zu be-
sorgen haben, leiden begreiflicherweise dann wenn die eingeatmete Luft be-
sonders trocken ist. Die Konzentration der kolloiden Systeme, des Schleims,
womit das Epithel iiberzogen ist, mufl zunehmen und damit wichst die Zahig-
keit ganz unverhiltnismiBig und die Expektoration mufl sehr viel schlechter
von statten gehen. Die trockenste Luft atmen wirim Winter in unseren Zimmern
ein. Mit der Temperatur steigt die Fahigkeit der Luft, Wasserdampf zu lésen,
die kalte Winterluft enthilt nur wenig davon, auch wenn sie nahezu damit
gesiittigt ist. Bei geringer ahsoluter Feuchtigkeit kann ihre relative schon sehr
grof} sein, im warmen Zimmer aber wird sie sehr klein. Kommt diese absolut sehr
trockene Luft in die Atemwege und wird hier erwérmt, so kann sie viel mehr
Wasser aufnehmen, sie entzieht der Schleimhaut Wasser und trocknet diese aus.
Das Gefiih]l der Trockenheit im Hals, das man bei strenger Kalte 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 fiir die kalte, trockene
Schleimhaut ein frischer Trunk nicht das gleiche Labsal wie fiir die ausgedérrte
Zunge bei einem Sommermarsch. Im geheizten Zimmer sinkt die relative Feuchtig-
keit der 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 Sittigung aufzunehmen. Die Aus-
trocknung alles dessen, womit die Luft in Beriihrung kommt, ist nur Ausdruck
des Sattigungsdefizits. Je héher die Zimmertemperatur, desto groBer ist, bei
gegebener absoluter Feuchtigkeit drauBen, das Sittigungsdefizit innen. Be-
kannt genug ist es, daf in strengen Wintern und iiberheizten Stuben oft an
Mébeln die Fournierang mit lautem Krach springt, die Folge starker Austrock-
nung und Volumsverkleinerung, , Schwinden‘‘ des Holzes, des Gegensatzes
der Quellung. Die Austrocknung der Schleimhéiute ist nicht nur unangenehm,
sie kann auch die Entstehung von Katarrhen sowohl begiinstigen als deren
Heilung verzdgern. Es ist aber gar nicht leicht, dem Abhilfe zu schaffen. Das
beliebte Aufstellen von einer Schiissel mit Wasser auf dem Ofen hilft so gut
wie gar nichts. Sobald der Druck des Wasserdampfs im Zimmer nur ein wenig
steigt, tritt sofort ein ausgiebiger Ausgleich mit der AuBenluft ein. Es muf3
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 mir alle Miihe gegeben, die Feuchtigkeit im Krankenzimmer zu erhthen.
Der Vater, Gynikologe, besa noch einen grofen Spray-Apparat, wie er bei
Operationen frither in Gebrauch war, auch der wurde hervorgeholt und in Gang
gebracht, auch der umsonst. Die fortlaufende Kontrolle mit dem Psychrometer
lieB erst dann einen merklich gréBeren Feuchtigkeitsgehalt der Luft erkennen,

7*
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als im Zimmer groBe Tiicher aufgehingt wurden, die bestandig feucht gehalten
werden muBten. Ich habe mir das als einziges wirksames Mittel fiir ahnliche
Fille gemerkt.

Um wenigstens die Luft in der nichsten Umgebung des Kranken feucht
zu machen und zu erhalten, wird vielfach der ,,Bronchitiskessel verwendet,
ein GefiB, in dem Wasser zum Kochen gebracht und der Dampf durch ein
75 cm langes Rohr bis iiber den Kopf des Kranken geleitet wird. Uber 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 zerstiubten Wassertrépfchen, also ein grobdisperses
System, Fliissig in Gas, direkt den Atmungsorganen zuzuleiten. Der Siegelsche
Inhalationsapparat ist das gebriuchlichste Modell. Der Wasserdampf, der in
einem Kessel durch Spiritusheizung entwickelt wird, strémt durch eine feine
Offnung mit groBer Geschwindigkeit aus und iiber die feine Spitze einer senk-
rechten Réhre hin und erzeugt hier durch seine groBle Geschwindigkeit eine
Druckverminderung. Die zweite senkrechte Rohre ist unten offen und taucht
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 Berihrung und wird von ihm in feinste Tropfchen zerrissen. Der Nebel
wird dann durch den Mund, seltener, aber hesser, durch Mund und Nase ein-
geatmet,

Das meiste, man kann sagen fast alles, von der zerstiubten Fliissigkeit
bleibt an der hinteren Rachenwand, gegen die der Strom ja gerichtet ist,
héngen und nichts kommt in die Luftwege, hochstens daf3 der Kehlkopfeingang
noch davon bespiilt wird. Die Einatmung hat nur den Vorteil, daf} sehr feuchte
Luft eingeatmet wird. In necucrer Zeit sind aber Verfahren aufgekommen, mit
denen eine viel feinere Zerstaubung von Flissigkeiten mdglich ist.

So wird nach dem Verfahren von Sales-Giron ein Strahl der Losung, die
fein zerstiubt werden soll, durch Maschinenkraft mit grofler Gewalt gegen
Metallplatten geworfen; in dem Walmuthschen Zerstduber treffen unter dem
Druck von 6 bis 8 Atmosphiren 3 Strahlen von 0,5 mm Dicke unter spitzem
Winkel aufeinander. Die erzeugten Tropfchen sind auBerordentlich klein, ihr
Durchmesser hetrigt nur 2—3 g und ihrer 20 000 gehen auf ein Milligramm.
Mit dem feinen Nebel, der entsteht, fiillt sich der ganze Raum, eine besondere
Vorrichtung zum Einatmen ist nicht nétig. Jeder, der sich im Inhalations-
raum befindet, atmet mit jedem Atemzug den zerstdubten Arzneistoff ein,
und zwar kommt der wirklich bis weit in die Lungen, bis in die feinsten
Bronchien.

Der gewdhnlichste Zusatz, den man in die Vorlage gibt und zerstiubt, ist
Kochsalz; eine Federmesserspitze kommt in die Vorlage, die Losung erfihrt
natiirlich noch eine Verdiinnung durch die Wasserdampfe. Das Kochsalz spielt
wahrscheinlich nur die Rolle eines Elektrolyten, und zwar eines sonst unschid-
lichen und harmlosen. In der Einleitung haben wir erfahren, daBl der Zusatz
von Elektrolyten: Salzen, Sauren, Laugen eine Verinderung des Dispersions-
grades veranlassen kann. Darauf beruht wohl die schleimlésende Wirkung
der verdiinnten Kochsalzlésungen. Auch die Wirkung der alkalischen Wisser
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ist so aufzufassen. Man stellt sich die alkalische Losung nicht selbst her, son-
dern verwendet dazu Wisser, die natiirlich als Heilquellen vorkommen. In
Betracht kommen reine Natronquellen, die als wirksamen Bestandteil saures
Natriumkarbonat enthalten, z. B. die Wisser von Bilin, Fachingen, Gieshiibel,
Krondorf, Neuenahr, Obersalzbrunn, Vichy, oder die alkalisch-muriatischen
Quellen von Ems, Gleichenberg, Selters, Weilbach, die auer saurem Natrium-
karbonat auch noch Chlornatrium enthalten. Salmiak, in der gleichen Kon-
zentration wie CINa (0,2—3,09,) eingeatmet, soll auf die Bronchialmuskeln
erschlaffend wirken.

Die erwahnten natiirlichen Wisser werden iibrigens nicht nur zum Ein-
atmen, sondern auch innerlich verwendet, hidufig an den Kurorten selbst oder
auch zu Hause, denn alljahrlich findet ein Massentransport von ihnen in die
ganze Welt statt und fast iiberall sind sie zu haben. Zu Trinkkuren wird haupt-
sichlich die Gruppe von alkalischen Wissern verwendet, die auch als Tafel-
getrinke sehr beliebt sind, das sind die alkalischen Sauerlinge, d. h. alkalische
Wisser mit einem mehr oder weniger reichen Gehalt an freier Kohlenséure.
Fast alle kalten alkalischen Quellen gehdren dazu. Gegen Katarrhe der Atmungs-
organe werden sie meist angewidrmt oder sogar gut warm getrunken. Dabei
geht die Kohlensidure zum grifiten Teil zu Verlust und die Wirkung beruht
zum groflen Teil auf der hohen Temperatur. Namentlich bei akuten Entziin-
dungen, die sich auf Kehlkopf und Trachea heschrinken oder hier wenigstens
angehen, sind sie, recht warm getrunken, oft von sehr guter Wirkung. Aber
das namliche leistet auch heile Milch, mit der die Wisser auch oft zu gleichen
Teilen gemischt genossen werden. Viele schwéren auch auf das Weilbacher
Schwefelwasser, ,,das ihnen noch allemal geholfen hat*‘, obwohl die Spur Schwefel-
wasserstoff, die neben Kochsalz darin enthalten ist, als wirksamer Bestandteil
wohl kaum in Frage kommt.

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

Die feine Zerstaubung von Kochsalz kommt auch ohne kiinstliche Ein-
richtungen in der Natur vor, an Kiisten mit starker Brandung zerstiubt immer
viel Salzwasser und der giinstige EinfluB der eingeatmeten Seeluft beruht
zum Teil darauf. An manchen Kurorten werden die natiirlichen Salzquellen
zu Badezwecken auf eine hohere Konzentration gebracht, indem man das Wasser
iiber hohe Reisighaufen langsam herabtropfen 1aBt, wobei viel Wasser ver-
dunstet. Dabei zerstiubt aber auch viel davon in feine Tropfchen und wer sich
in der Nahe dieser ,,Gradierwerke‘* aufhilt, atmet den unsichtbaren Nebel davon
ein. Bei der Verdunstung von Wasser entsteht auch immer eine Spur Ozon,
auch der wird mit eingeatmet und bewirkt zum Teil die wiirzige Beschatfenheit
der Gradier- und der Seeluft. Auch die Waldesluft ist ziemlich reich an Ozon,
dem man allgemein eine heilsame Wirkung zuzuschreiben beliebt. Mit welchem
Recht wiire eigentlich noch zu untersuchen. Sovielist sicher, daf irgend stirkerer
Gehalt an Ozon die Atmungsorgane heftig angreift, andererseits ist die zerstérende
Wirkung auf iibelriechende Stoffe sicher, die desinfizierende Wirkung auf
Krankheitserreger wird aber wohl iiberschiitzt. Immerhin kann ein deutlicher,
wenn auch kleiner Gehalt an Ozon als Anzeichen dafiir gelten, dafl die Luft
rein und frei von den iiblen und schéddlichen Produkten menschlichen Lebens
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und Treibens ist. Man darf wohl annehmen, dafl 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 Arten, entweder selbst schidlich ist oder doch in den meisten Fallen
da auftritt, wo andere zunichst nicht erkennbare Schidlichkeiten vorliegen.
So werden wohl auch manche Gase, die von dtherischen Olen herrithren, die
wohlriechen, im ganzen giinstig auf die Atmungsorgane einwirken, wie z. B.
der Duft des Harzes, der z. T. die Wiirze der Waldesluft ausmacht. Kiefer-
nadeldl, Latschendl setzt man den Zerstiubern auch gern zu und glaubt, den
Kranken etwas Gutes zu tun, wenn man sie dicse kiinstliche Waldluft einatmen
1aft. Ich habe davon keinen deutlichen Nutzen gesehen und meine, daf3 dabei
der Duft allemal 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, daBl jeder Wohlgeruch, 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 Lungengangrin
zu zerstéren oder zu iibertduben. Da spielt namentlich das Terpentindél die
Hauptrolle. Man hingt im Krankenzimmer Streifen von Filtrierpapier auf,
die damit bespritzt sind.

Auch Lésungen von Alkaloiden kann man einatmen lassen, z. B. Kokain
1 pr. mille. Adrenalin wird verwendet in Lésung von 1 : 10000 allein oder mit
Alkaloiden zusammen, wie in dem Asthmamittel von Stdubli: Adrenalin 19/,
10,0, Atropin sulfur. 0,01, Cocain hydrochlor. 0,025. Solche Lésungen werden
nur in kleinen Mengen auf einmal eingeatmet, sobald die Wirkung da ist,
hért man auf. Von dem Stdublischen Mittel geniigen beim Asthma schon
4/100 CCmL.

Den Mitteln, die fertig bezogen werden, wie z. B. auch das Tuckersche
Asthmamittel (Atropin. sulfur. 0,15, Natr. nitros. 0,6, Glyzerin 2,0, Aqu. q. s.
ad 15,0) werden oft eigene Zerstiuber beigegeben, die einen sehr feinen Nebel
erzeugen sollen. Man kann sich aber nicht darauf verlassen, dal die Tropfchen
iiber die Bronchien erster, hochstens zweiter Ordnung hinaus kommen. Man
hat auch die Zerstiubung mit verdichtetem Sauerstoff besorgt, den heilsamen
EinfluB des Sauerstoffs mit der arzneilichen Wirkung verbindend.

Bei der Vibroinhalation wird durch ein elektrisch betriebenes Pump-
werk Luft in rhythmischen St68en durch den Mund in die Luftwege getrieben,
die dadurch mit in die Tiefe gelangen soll. Dabei reilt sie Teile von einem
Gujakolester, iiber den sie streicht, mit sich fort. Nach dem Urteil von Weif
kann das Verfahren bei Emphysem, Bronchitis chron. und Asthma Besserung
bewirken, bei Phthise sei es wertlos und kénne andererseits die Gefahr der
Blutung heraufbeschwéren.

Bei vielen Zerstiubungen macht schon die Warme der durch Dampf zer-
teilten Fliissigkeit etwas aus und wird von den Kranken, besonders wenn die
Schidigung weit oben sitzt, sehr angenehm empfunden. Bei allen kalten Zer-
staubungen kommt dies in Wegfall, so z. B. wo gar kein kiinstlicher Zerstauber
angewendet wird. Doch kann auch da die Wirme mitverwendet werden.
Perubalsam kann man z. B. mit Spiritus im Verhiltnis von 2 :1 gemischt
10—15 Tropfen aunf eine Schiisse] mit heilem Wasser giefen und ganz ein-
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fach mit einem dariiber gehaltenen Trichter durch den offenen Mund einatmen
lassen.

Eine weitere Art der Einatmung verwendet Sublimationen und Riauche-
rungen. Sie finden vornehmlich beim Asthma ihre Verwendung. Die Réucher-
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
209,igen Salpeterlésung getrankt ist. Man ziindet es an und atmet den Rauch
tief ein. Das Reichenhaller Asthmapulver enthilt die Bestandteile von Grin-
delia robusta, Eukalyptus, Strammonium recens, Kal. nitr., Benzoe und keine
Narkotika. Die meisten andern bestehen vorzugsweise aus Strammonium und
Cannabis indica als wirksamen Bestandteilen. Die Trousseauschen Arsenik-
zigaretten enthalten Kali oder Natr. arsenicosum, die Rauchkerzchen von
Roumier enthalten nur Carbon. veget., Benzoe, Jod, Balsam Tolutan., und
Natr. nitric.

Bei allen Raucherungen, auch bei den Zigaretten, zieht man vom Dampf
immer nur ein paar (2—5) Ziige, diese aber tief ein.

Vom Sauerstoff der Luft nimmt das Hémoglobin 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 146t statt der atmosphé-
rischen Luft, die bekanntlich eine Verdiinnung mit dem indifferenten Stickstoff
im Verhiltnis von 1 zu 4 darstellt. In der atmosphérischen Luft findet das Blut,
immer so viel Sauerstoff wie es braucht um sich damit zu séttigen. Dieser
Gedankengang der Physiologie hat lang davon abgehalten, bei Krankheiten
Sauerstoff einatmen zu lassen. Er ist auch richtig, er gilt aber nur unter der
Voraussetzung, daB dem Blut in den Lungen wirklich immer die geniigende
Menge Sauerstoff zur Sattigung zur Verfiigung gestellt wird, und das ist zwar
unter normalen Verhiltnissen immer, in krankhaften Verianderungen der Lungen
oder der Luftwege aber recht oft nicht der Fall.

In solchen Fillen und nur in solchen Fillen, wo in der Zeiteinheit nicht
genug Sauerstoff zum Blut an der respirierenden Oberfliche der Lungen zum
Gasaustausch kommt, gleichviel was vorliegt, ob Verkleinerung der atmenden
Oberfliache oder ein Hindernis fiir den Zutritt frischer Luft, oder sonst etwas,
in allen diesen Fillen ist die Einatmung von reinem Sauerstoff als ein
Heilmittel von erstem Rang anzusehen. Und es ist gegenwirtig so leicht anzu-
wenden. Als ich vor 30 Jahren zum ersten Male auf deutscher Erde zusammen
mit dem verstorbenen Dr. Alois Mayr 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 nur Sauerstoff zur Ver-
fiigung, der im chemischen Laboratorium aus Kaliumchlorat entwickelt und im
Gasometer gesammelt war, dann auch Sauerstoffbomben ohne Regulierventil,
aus denen der Gasometer erst gefiillt werden mufite. Heutzutage kann man sich
Bomben mit wenigstens 96%, Sauerstoff gefiillt zu sehr mafigem Preis jederzeit
verschaffen und sie enthalten 110 Kubikmeter und reichen fiir einen Kranken,
auch wenn man das Gas freigebig spendet, wohl einen ganzen Tag oder mehr.
Ein Reduzierventil erlaubt, das Ausstrémen des Sauerstoffs nach Wunsch zu
regeln, so daB keine unndtige Verschwendung des Gases stattfindet und eine
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passende Maske zum KEinatmen 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 soll es nicht, es wird
ihm nur der Sauerstoff, dessen belebende Wirkung er bald spiirt, statt der
atmosphérischen Luft geboten.

Hiermit sollte nur eine kurze Ubersicht und Einteilung unserer Hilfsmittel
bei Lungenkrankheiten gegeben werden. Auf manche Einzelheiten werden
wir noch zu sprechen kommen bei den einzelnen Krankheitsformen. Und zu
denen wollen wir uns jetzt wenden.



II. Die einzelnen Krankheiten.

Die Krankheiten der Bronchien.

Bronchitis acuta.

Schleimhdute kénnen auf zweierlei Wegen erkranken. Eine Schadlichkeit
kann sie direkt treffen oder Krankheitserreger kommen vom Blut aus mit
ihr in Beriihrung. Ortliche Schidlichkeiten konnen thermische oder mechanische
Reize sein oder Entziindungserreger treten von der AuBenwelt an sie heran.
Wenn besonders heile oder kalte Luft eingeatmet wird oder sehr trockene,
oder viel Staub oder giftige Gase und Dampfe, so werden Luftréhre 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 enthilt, zuerst mit der Luft-
rohre unter Umgehung des Kehlkopfs in Beriihrung. Dann féllt auch der Schutz
weg, der normalerweise durch die Nasenschleimhaut fiir 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 fiithrt, bleibt an der klebrigen
Nasenschleimhaut hangen, ein Teil dringt weiter in die Tiefe vor. Dann tritt
die Tracheitis nicht fiir 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 gewshnlichen Schidlichkeiten
mehr oder weniger abgebritht und reagieren schwicher oder kaum bemerkbar
mit Entziindung, wo die tieferen Teile, Luftréhre und Bronchien, schon deutlich
erkranken. Immerhin sind dies doch Ausnahmsfille 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 gewShn-
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 dhnlich 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-
kopt antwortet schon auf die geringsten Reize regelmiBig mit Kitzel, Husten-
reiz und Husten; auch von der Rachenschleimhaut aus kann Husten ausgeldst
werden. Da so sehr gewohnlich Nase, Rachen, Kehlkopf, Trachea und Bron-
chien zusammen erkranken, hilt es nicht immer leicht, die Beteiligung der
tieferen Teile fiir sich festzustellen. Im allgemeinen kann man sagen, dal3 eine
klare Stimme und klanghaltiger Husten fiir die Erkrankung von Luftrohre
oder Bronchien spricht, weil damit schon wenigstens eine stirkere 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, 148t 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 Erschépfung in kurzen,
bald wieder von Husten unterbrochenen Schlummer sinken. Und dabei
wird trotz aller Mithe nur wenig Schleim oder fast gar nichts ausgeworfen.
Das Sputum ist zih, luftleer, farblos oder grau, kann auch durch eingeatmete
Kohle, je nach der Umgebung, in der der Kranke sich aufgehalten hat oder
noch aufhalten muf}, schwirzlich gefirbt sein. Dal} bei fortgesetzten heftigen
Hustenst68en ,,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 nichsten Tagen
wiederholt und namentlich nicht das akute Stadium der Krankheit iiberdauert,
nicht von groflem Belang.

Das Sputum ist im Anfang wesentlich eine diinne Lésung von Muzin, ein
Sol im kolloidchemischen Sinn, unveridndert, ungemischt. Bald indert sich
das aber in doppeltem Sinn. In der Muzinlésung, die anfangs ziemlich diinn-
tliissig ist, nimmt die Zahigkeit zu und beginnen Sorptionserscheinungen.
Ersteres wiirde fiir sich schwerere Beweglichkeit des Auswurfs und gréBere
Schwierigkeit, ihn herauszubringen, nach sich ziehen, aber die Sorptions-
erscheinungen wirken dem entgegen. Sie werden wesentlich gesteigert da-
durch, daf das anfangs zellarme Sputum bald durch zahlreiche geformte Be-
standteile, abgestofene Epithelien und namentlich ausgewanderte weie Blut-
zellen getriibt wird. Damit sind die Bedingungen gegeben, da8 die einzelnen
Teile des Sputums sich sondern, zu Klumpen ballen, nicht mehr der Schleim-
haut glatt anliegen, sondern iiber sie hervorragend dem Luftstrom eine gréBere
Angriffsfliche bieten und so leichter von ihm fortgetrieben, ausgehustet werden.
Es ist eine alte Erfahrungstatsache, daB der Husten lockerer wird, sobald gréBere
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 gréBere Menge von Schleim. Das geschieht durch Ver-
flissigung ihres protoplasmatischen Inhalts. Die grobe Kérnung verschwindet,
eine homogene Flissigkeit nimmt den Zelleib ein und wird, indem sie an Menge
immer mehr zunimmt, unter Sprengung der Hiille an die freie Oberfliche 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 gréBerer 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,
ser6se Driisen fehlen hier und es ist falsch, von einem ,,serésen Sputum* beim
Bronchialkatarrh zu reden. Einen ,Katarrh®, d. h. eine Entziindung mit
Bildung eines fliissigen Sekrets an der Oberfliche haben wir jetzt niamlich
vor uns.

Die Leukozyten zerfallen zum Teil. Sie enthalten, wie man weil, ein Ferment,
das gewshnlich auf Peptisationsvorginge von Einflu8 ist. Dadurch kann zweier-
lei bewirkt werden. Das Sol, die Muzinldsung, kann dinnfliissiger, weniger
z3h werden und auBlerdem scheiden sich die Teile des Sputums, die mehr von
den Leukozyten enthalten, von den iibrigen Teilen ab, an ihrer Grenzoberfliche
kommt es zu Sorptionserscheinungen und die Folge ist, da sich das Sputum
ballt, in einzelne Klumpen, gréflere und kleinere, absondert. Jetzt haben wir
kein unveridndertes Sputum mehr vor uns. Esist gemischt, schleimig eiterig,
oder eiterig-schleimig, je nach dem Verhdltnis der ausgeschiedenen Eiter-
kérperchen zu der Menge des urspriinglichen Hydrosols. Unter dem Mikroskop
findet man, dalB es sich fast nur um die gewéhnlichen polymorphkernigen
Leukozyten handelt, nur wenige eosinophile kénnen 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 groflerer, es finden
sich auch zerstreute rote Blutkérperchen vor, auch umfidnglichere Epithel-
abschiirfungen. Doch ist im allgemeinen der Entziindungsvorgang auf die
Oberfliche beschrinkt, der Verlust des Epithels geht hdochstens 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, gehért schon mehr zu den selteneren 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 oberflichlich blieb, vollzieht sich die Heilung in der einfachsten Weise,
die Hyperimie und die Schwellung gehen zuriick, allenfallsige Erosionen iiber-
kleiden sich ohne weiteres mit Epithel und irgendein Schaden bleibt nicht
zuriick.
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Stiarkere Durchsetzung der Schleimhaut mit Eiter bewirkt auch an und
fiir sich schon Fieber, der gewéhnliche 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 meehr bei Infektionskrankheiten wie Masern, Influenza, wo sogar sehr
hohes Fieber zu den gewohnlichsten Erscheinungen gehért. Bei Kindern kommt
ab und zu ein Herpes vor. Das initiale Fieber, das nach 2 oder 3 Tagen wieder
sinkt, ist aber nur Ausdruck einer Allgemeininfektion, deren Teilerscheinung
die Bronchitis, der Schnupfen usw. sind. Spiiter kommendes Fieber entsteht
durch die Bronchitis selbst, ist Eiterfieber im besprochenen Sinn, kann sogar
sehr hohe Grade erreichen, auch den Charakter des Eiterfiebers, Froste, hohe
Abend-, niedere Morgentemperaturen zur Schau tragen. Gewdhnlich ver-
schlimmert sich dabei das Krankheitsbild allmiéhlich, die Temperaturen nehmen
von Tag zu Tag zu, nach einigen Tagen kann wieder Abklingen des Fiebers
in lytischer Form sich vollziehen, leichte Schweille konnen kommen oder die
Sache dauert linger und ein recht schweres und hartnickiges Krankheitsbild
mit allméhlicher Entwicklung und ebenso allmihlichem Riickgang kann die
Folge sein.

Anders ist es, wenn zur Bronchitis eine Komplikation sich hinzugesellt.
Das ist in den allermeisten Fillen 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 gréberen Aste
gewohnlich mit Schleim tberzogen, aus den feineren Asten quillt aber Eiter.
Wenn nun diese eiterige Entziindung noch weiter abwirts fortschreitet, 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 Verschlechterung des ganzen
Krankheitsbildes angekiindigt. Temperatur und Puls gehen in die Héhe, die
Atmung wird haufiger, mehr noch als der Puls, 40, 60 Atemziige und noch mehr
sind keine Seltenheit, Atemnot, Zyanose werden je nach der Schwere des Falls
mehr oder weniger bemerkbar. Das Fieber hat einen unregelmiBigen Verlaut,
auf voriibergehende Besserung stellen sich oft genug Riickfille ein, aber das
alles wollen wir eigentlich erst spiter, dann genauer, besprechen.

Die Trachea ist schmerzempfindlich, die Lunge mitsamt den Bronchien
ist es nicht. Bei einer heftigen Entziindung der Luftrohre empfinden die Kranken
einen brennenden Schmerz entlang und hinter dem Brustbein. Nach Einatmung
von heilen oder dtzenden Gasen und Dimpfen kénnen diese Schmerzen sehr
heftig und langdauernd sein. Was die Kranken sonst bei einem gewdéhnlichen
Bronchialkatarrh iiber Schmerz klagen, hat eine ganz andere Herkunft. Kopf-
weh wird oft geklagt, ist z. T. Zeichen der Allgemeininfektion, wie bei der In-
fluenza, z. T. durch das lange und starke Husten erzeugt, wo mit jedem Husten-
stof das Blut mit Gewalt nach oben, gegen den Kopf getricben wird. Gleich
héufig sind bei einer starken Bronchitis acuta auch Brustschmerzen. Sie werden
vom Kranken meistens auf Lungen und Rippenfell bezogen, sind aber in den
meisten Fillen nichts anderes als Schmerzen in den iibermiBig angestrengten
Brustmuskeln. Sie treten um so leichter auf, als manche Infektionen, z. B. eben
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die Influenza, sehr leicht zu Muskelschmerzen fithren, die meistens als herum-
ziehende bezeichnet werden, bald hier bald dort auftreten, ganz besonders gern
aber da, wo irgendeine mechanische Schidlichkeit die Muskeln betroffen hat.
Und das trifft firr die Brustmuskeln (auch die Bauchmuskeln) bei heftigem
Husten ja zu. Zunichst kommen die Kranken auf den Gedanken, es kénne sich
um eine Rippenfellentziindung handeln und auch der Arzt muB in allen Fillen
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. Hért man
Reiben, so liegt Pleuritis vor, auBlerdem nicht. Sonst ist der Befund bei un-
komplizierter Bronchitis tiberhaupt sparlich und eintonig. Beschrinkt sich
die Entziindung auf die Trachea, so kann ein objektiver Befund ganz fehlen
und gerade der Umstand, daf3 an der Brust bei Erkrankung an Husten nichts
nachzuweisen ist, spricht fiir die Beschrinkung auf die Luftrohre. Es gibt
Falle 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 Wochen
sich meldenden, giinstigen Ausgang. Hochstens, dafl noch Ferngerdusche auf-
treten, dem Arzt besonders beim Belauschen des offenen Munds, aber auch
gelegentlich dem Kranken selbst sich bemerkbar machen. Der Kranke hért
das leise ,,Récheln®, 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 ldstige Erscheinung
zu vertreiben. Ohne Zweifel handelt es sich um das Hin- und Herschieben
von Schleim, der mit Luftblasen gemischt, durch den Luftstrom in der Trachea,
allenfalls auch in den Stammbronchien bewegt wird. Soll man beim Behorchen
des Brustkorbs etwas Krankhaftes wahrnehmen, so miissen schon die Bron-
chien mittlerer GréBe ergriffen sein. Dann hort man die Rhonchi sonori, das
Summen, Schnurren, Brummen, gewdhnlich 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 hoéher lauten als
die sonori. Beide sind Stenosengeriusche, die durch das Vorbeistreichen der Luft
an der geschwollenen Schleimhaut entstehen, wodurch im regelmafigen réhren-
fésrmigen Hohlraum der Luftwege stehende Wellen angeregt werden. Dem-
entsprechend lauten die Geriusche in den groberen Bronchien tiefer, die in
den feineren hoher, die ersteren sind meist auch linger als die letzteren. So
nach der iiblichen Erklirung. 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 hért 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. KEs kommt ganz darauf an, wie viel Sekret
sich an Ort und Stelle gebildet hat und gerade liegen geblieben ist. KEin
einziger heftiger und ergiebiger Hustenstol 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 mittelgrof3blasig, selten groBblasig, niemals klingend,
die Zeichen von Konsonanz fehlen iiberhaupt vollstindig, so lang es sich nur
um unkomplizierte Bronchitis handelt. Auch das Atmungsgerausch ist un-
verdandert, vesikuldr, nur bei sehr reichlichem Rasseln gelegentlich schwer zu
unterscheiden. Auch der Perkussionsschall ist, wieder unter Ausschluf3 einer
Komplikation, nicht verandert. Nur kommt eine allgemeine oder auf die Unter-
lappen beschrinkte, aber recht geringe Abschwichung des Schalls vor, ohne
besondere Bedeutung, denn sie beruht auf vermehrter Spannung der Brust-
muskeln.

Im 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. Ks 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 von 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 Fillen 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 filhren; wenn der Erreger des Keuch-
hustens allgemein anerkannt wire, so wire das fir die Diagnose der Pertusis
von der allergréften Bedeutung. Denn die Diagnose Keuchhusten im Beginn
oder einfache Bronchitis ist oft wihrend der ersten Wochen schwer oder gar
nicht zu stellen. Und die wire 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.
Ist er ausnahmsweise gleich im Anfang locker, so muf3 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 graf} geschildert, wenn ein Kind aber einmal beim Husten
anfingt zu erbrechen, dann fehlt es bis zur Sicherheit nicht mehr viel, ein Ri3
am Zungenbandchen spricht entschieden fiir Pertussis, auch die Anamnese, die
Angabe, dafl das Kranke mit Keuchhustenkindern vor einigen Tagen in Be-
rithrung gekommen war, lafit sich verwerten. Die Hoffnung, da es nur ein
einfacher Katarrh sei, triigt zu Zeiten, wo der ,,blaue Husten'* regiert, fast stets.
Im allgemeinen kann man behaupten, daB Keuchhusten immer da vorliegt,
wo verstandige Eltern 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 Fille von Katarrhen sich hidufen, 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 frither aus. Ob man aber nicht eine Ausnahme von dieser Regel vor sich
hat, dariiber gibt erst der Verlauf Klarheit und Sicherheit. Im 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, kréaftiger Organismus auch noch
damit fertig. Kinder sind um so mehr gefihrdet, je jiinger sie sind. Nament-
lich sind Masern- und Keuchhustenkinder von der komplizierenden Broncho-
preumonie bedroht, so daB, besonders im ersten Lebensjahr, die Lebensgefahr
eine sehr groBe ist. Im hohen Greisenalter wird die Bronchitis acuta wieder
zu einer ernsten, unter Umsténden lebensgefihrlichen Krankheit. Starke
Verkriimmungen der Wirbelsdule beschrinken die Atmung und die Atmungs-
fliche und verschlechtern die Vorhersage wesentlich.

Kriftige erwachsene Personen machen die Krankheit oft auBier Bett durch
und wenn die Verhiltnisse es mit sich bringen, gehen sie sogar ihren Berufs-
geschiaften 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, gehéren bis auf weiteres zundchst ins
Bett. Am besten sind die Kranken untergebracht, wenn ein grofles Zimmer
nach Siiden in freier Lage gelegen, gerdumig, leicht zu liften, zur Verfiigung
steht, fiir den Kranken allein, ohne viel Mébel und staubfangende Vorhinge
u. dgl. Die Temperatur sollte ungefihr auf 17 Grad Celsius gehalten werden
kénnen. Wie viel von diesen frommen Wiinschéen wird man erfiillen kénnen
und wie oft?

Kranke Kinder werden verwohnt; wenn kein Fieber besteht unterhalt man
sie, liest ihnen vor, sorgt aber, daf3 sie selber nicht viel reden, weil das zum.
Husten reizt und der Hustenreiz soll im Anfang bekampft werden. Ein Prief3-
nitzscher Umschlag um den Hals, um den Stamm ein feuchter Wickel, heille
Milch mit Selters- oder Emserwasser, ein Stiickchen Gersten- oder Malzzucker
zum Lutschen und Anfeuchten, allenfalls ein Dekokt von Alth#éa mit reichlich
Sirup, Einatmen von Salz- oder Emserwasser, das ist zunichst alles, was man
einem Kleinen antun kann. Kriftige Erwachsene wihlen nach fritherer Er-
fahrung gern ein Schwitzverfahren, ein heifles Bad, ein Dampfbad, wo Gelegen-
heit dazu gegeben ist, trinken einen diaphoretischen Tee, stecken sich bis iiber
die Ohren ins Bett und in der Tat es gelingt bisweilen, auf diese Art den Katarrh
mit einem Male abzuschneiden. Auch bei Erwachsenen ist gleichmiBige Bett-
wirme ein gutes Mittel. Man tut gut, zunichst den Hustenreiz zu bekdmpfen.
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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 gewif}, dafl immer wieder-
kehrende HustenstoBe die Bronchitis, namentlich aber die Laryngitis nur noch
mehr steigern und verhiitet werden miissen. Auch salinische Resolventien,
Emserwasser und Pastillen, Inhalationen damit, Salmiakpréparate usw. finden
hier ihre Verwendung. Rauchverbot ist selbstverstindlich, wird iibrigens, so-
bald die Kranken nur einige Besserung verspiiren, sofort wieder von Gewohn-
heitsrauchern durchbrochen. Der junge Arzt &drgert sich noch, der gereifte
freut sich iiber das prognostisch giinstige Zeichen, wenn er es sich auch nicht
merken 1iBt. Wenn kranke Kinder unartig und ungeberdig werden, so dal} es
kein Mensch mehr mit ihnen aushalten kann, so ist dies ein Zeichen, das
kaum von einem andern gleich willkommenen erreicht werden kann, und &hn-
lich ist es wenn ein erwachsener, sonst verniinftiger Kranker anfingt 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 fiir
Kinder, die von Haus aus ungezogen, fiir Erwachsene, die nicht von Haus
aus dumm sind.

Fiir ein ganz vorziigliches Mittel, bei allen akuten Katarrhen der Atmungs-
organe, halte ich das Kreosotal, oder das Kreosotum carbonicum, wie es heift,
wenn es weniger kosten soll. Man kann es auch Kindern geben, Erwachsenen
15 bis 1 Kaffeelotfel 3mal im Tag, am besten in 15 Tasse heiller Milch. Auf
den Geruch, den Atem, Wische und der griin gefarbte Urin annehmen, muf
man vorher aufmerksam machen. Je eindringlicher man vorher von seinem
,,iberaus 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 aufgehéngte nasse Tiicher sorgt man fiir feuchte
Luft. Das ist doppelt wichtig, wenn man die Befiirchtung auf Entwicklung
einer Bronchiolitis und Bronchopneumonie haben muf. Wer im Bett lag, darf
mit ihm zugleich nicht auch das Zimmer verlassen. Wenn moglich wiahlt man
einen warmen, sonnigen Tag zum ersten Ausgang, der nur kurz ausfallen darf.
Riickfille bei schlechtem Wetter, wozu auch starke Staubbildung, ferner
namentlich rauhe, trockene Ostwinde gehoren, sind nicht selten und der Riick-
fall kann schlimmer werden als der erste Angriff. Das gilt besonders fiir die
Influenzabronchitis.

Die Bronchitis chronica

ist im allgemeinen eine Krankheit der vorgeriickteren Lebensjahre. Es miissen
schon ganz besondere Verhiltnisse obwalten, wenn ein junger Mensch daran
leiden soll. Wann sie angegangen ist, vermag man nur in einzelnen Féllen
festzustellen. Als Nachkrankheit der akuten Form kommt sie nur selten zur
Beobachtung. Wo es so scheint, ergibt ein niheres Eingehen auf den Fall doch
meistens, dall der Kranke schon frither, schon éfter, schon lang gehustet hat
und die Annahme liegt nah genug, dafl die fritheren Anfille 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 allem chronische Schiddlichkeiten 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 fithren
zar Lungenerweiterung, zum Emphysem, manche aber entwickeln sich um-
gekehrt auf dem Boden von letzterer Krankheit, worauf wir spéter noch ein-
gehen werden. Auch die chronische Stauung im kleinen Kreislauf, im Gefolge
von Mitralfehlern z. B., bereitet den Boden fiir 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 Schleimhiute unter
geringeren Beschwerden fiir die Kranken, namentlich treten die Allgemein-
erscheinungen an Schwere zuriick, Fieber besteht nicht oder kommt nur bei
akuten Verschlimmerungen, die man eher als eigentlich akute Zufille auf dem
Boden des chronischen Leidens auffassen moéchte. Dafiir sind andererseits die
chronischen Veridnderungen nur sehr wenig einer Besserung zugingig, im Ver-
gleich zu den akuten wenigstens, und &uflerst selten und nur unter ganz be-
stimmten giinstigen Verhiltnissen kann man eine Besserung erleben, die man
Heilung heiBen méchte. 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 gewdhnlichsten Formen der chronischen Bronchitis beruht darauf.
Mit miBigem Husten, ohne besondere Miihe werden Sputa entleert, schleimig-
eitrig oder eitrig-schleimig gemischt wie etwa im spiteren 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 gestért 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 1, Liter im Tag oder dariiber eine
schwere Belistigung des Kranken, das ewige Riuspern und Husten auch fir
seine Umgebung.

Die nihere Besichtigung des Auswurfs ergibt, daB er bereits verandert ist,
daB sich Sorptionserscheinungen eingestellt haben. Der Eiter hat sich ab-
gegrenzt, flieBt gewohnlich nicht zu einer Schicht zusammen. Kine Abweichung
davon bedeutet immer etwas besonderes. Ganz gewdShnlich nehmen Husten
und Auswurf in der warmen 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, richt sich, die Nachte
werden schlechter, Husten und Auswurf nehmen zu.

Der EiweiBverlust mit dem Sputum ist kein groBer und fallt fir die Er-
nihrung des Kranken kaum ins Gewicht. Nur sehr schwere Formen kénnen
durch Stérung der Nachtruhe, auch der Nahrungsaufnahme den Kranken

Geigel, Lungenkrankheiien, 8
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herunterbringen, an und fiir sich gefahrlich ist diese, die gewohnlichste Form
nicht, aber sie vergeht auch nicht und wenn einmal ein ernsteres Lungenleiden
sich einstellen sollte, eine Influenza, eine Pneumonie, dann allerdings sind die
Kranken mehr gefdhrdet als vorher Gesunde.

Die objektiven Erscheinungen, Rasselgerdusche 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 Spitzen sind oft genug vollkommen frei davon, aber nicht immer. Das
Bild wechselt in dieser Hinsicht, bald sind die Rasselgerausche uiberall am
Brustkorb zu héren (Bronchitis diffusa), bald spérlich 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 geschwollen, gewulstet, mit Schleim und, namentlich die feineren Bron-
chien, auch mit Eiter gefiillt. :

Eine zweite Form ist die Bronchitis sicca. Bei dieser kommt es kaum
itber 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 gréberen. 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 um Bruchteile eines Millimeters, ist in den feineren
Asten imstande, der eindringenden Luft die groften Hindernisse in den Wegzu
legen. Man hért auch am Brustkorb, daf die Luft nicht glatt mit einem Zug
einstrémt, sondern mehr stofiweise, je nachdem vermehrte Druckdifferenz
zwischen auBlen und innen das Hindernis endlich doch iiberwinden 14B8t. So
kommen die trockenen Rhonchi zustande, Pfeifen, Giemen, Zischen, Schnurren,
Brummen, Stéhnen, kurz das wiederholend, dem man auch bei der Bronchitis
acuta im ersten Beginn zu begegnen pflegt.

Stellt man einen Vergleich damit an, so muf3 man sich oft dariiber wundern,
wie es die Kranken aushalten kénnen, dieses Rocheln und Hoércheln, das man
als Ferngeridusch so stark wahrnimmt, daf es den Horer unwillkiirlich zum
Rauspern und Husten reizt, wie das die Kranken auch nur eine Minute aushalten
kénnen ohne durch kraftiges Husten da Ruhe zu schaffen. Sie haben sich all-
mihlich daran gewshnt und beachten es nach Mdglichkeit 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 zdher, zellarmer Schleim,
das ist alles. Es ist mehr als von den Driisen und Becherzellen eines Gesunden
vorgebracht wird, aber fiir die Miihe und Plage, fiir den oft anhaltenden quilen-
den Hustenreiz ist es wenig genug. Der Kranke fiihlt auch, wenn er endlich
etwas ausgeworfen hat, kaum oder nur kurze Zeit Befriedigung, dann geht
das alte Spiel von neuem los. Ganz besonders sind dadurch die Nichte gestort.
Die Kranken fangen zu husten an, sowie sie nur im Bett sich ausstrecken wollen,
stundenlang kénnen sie sich abquilen, bis sie endlich vor Erschopfung zuriick-
sinken und in einen kurzen Schlummer verfallen, aus dem sie der Husten bald
wieder wecken wird. Am Tag kann es ertriiglicher werden — in der Ruhe. Denn
jede Anstrengung, schon anhaltendes oder lautes Sprechen, der Aufenthalt
in staubiger oder rauchiger Luft, alles das ist geeignet, neue Hustenanfille,
neue Atemnot auszuldsen. Auch richtige asthmatische Anfille, 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 ausgeprigteren Fillen
um eine Bronchitis diffusa. Dabei kommen die Rhonchi sibilantes mehr den
oberen, die sonori mehr den unteren Lungenteilen zu. Die Atemnot fithrt oft
zur Orthopnoe. Die Kranken ertragen die wagrechte Lage nur schlecht, bald
gar nicht mehr, oft miissen sie im Bett aufsitzen oder gar das Bett verlassen
um nur Luft zu bekommen und ordentlich aushusten zu kénnen. Das alles
steigert sich noch gewaltig, wenn die haufigste Folge dieser Form von chronischer
Bronchitis, wenn sich das Emphysem entwickelt. Gelegenheit, die Lungen zu
iitberdehnen und zur dauernden Erweiterung zu bringen, ist genug gegeben.
Mit jeder Atemnot kommt es vor allem zu starker Einatmung.

An und fiir sich ist die Bronchitis sicca chronica eine fieberlose Krankheit,
die Empfanglichkeit, infektitse Katarrhe aufzunehmen, ist aber erhéht und
jeder frische Katarrh steigert nicht nur die Beschwerden des Kranken bedeutend,
oft bis zum Unertriglichen, sondern bringt ihm auch gréfiere Gefahren. Darin
liegt das prognostisch Bedenkliche und in der kaum je ausbleibenden Kom-
plikation mit Lungenemphysem. Jahre und Jahrzehnte kénnen sich die Kranken
itber Wasser halten; leidliche Zeiten, namentlich im Sommer, wechseln mit
schlechteren, namentlich im Winter. Die Behandlung kann keine Heilung
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 Wohn-
sitz wiahlen, den Winter, das ist die Hauptsache fiir einen Deutschen, in einem
siidlichen warmen Klima verbringen kann. Eine weiche, warme Luft ist solchen
Kranken in der Regel zutriglicher als die erfrischende, aber auch ,,angreifendere‘
Luft des Hochgebirgs. Auch die Seeluft kann vorteilhaft sein, iberhaupt 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 Atembediirfnis. Diese Dinge werden beim
Emphysem nochmals zur Sprache kommen.

Von den Arzneimitteln verdienen die lésenden Stoffe alle Beachtung. Be-
liebt sind namentlich die Salmiakpréparate und, schon wegen des quilenden
Hustens und der schlechten Nichte, die Narkotika. Mit denen sei man aber,
namentlich mit dem Morphin, nicht zu freigebig. Je langer man ihren Gebrauch
hinausschieben kann, desto besser ist es tiir den Kranken. Denn einmal kommt
doch die Zeit, wo man sie schlechterdings nicht mehr entbehren kann. Ab und
zu mag man gendtigt 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 kleineren verzettelten. Gut wird man handeln, wenn man nach 1, 2,
3 Tagen kein Narkotikum gibt, der Kranke mufl 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 gefiahrliche Gift nach eigenem Gutdiinken 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 gefihrlich 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 diinnfliissiger, 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 Fillen augenscheinlich. Bei einer Krankheit,
die sich gemeiniglich iiber viele Jahre, iiber Jahrzehnte sogar hinauszieht,
mufl 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, sparsam Morphin oder das viel ungefihrlichere aber auch bei
weitem nicht so wirksame Kodein oder Dionin: so mufl 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 1 ccm Ol Eucalypti in die Muskulatur. Auch die anderen
Balsamika werden bei reichlichem Auswurf mit Vorteil verwendet.

Die chronische eiterige Bronchitis.
(Bronchblenorrhée.)

Auswurf, der nur oder fast nur aus Eiter besteht, in der Regel reichlich, oft
massenhaft entleert, ist bezeichnend fiir diese Form. Der Kranke muf3 hiufig
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 grofblasigem Ferngerdusch begleitet. Mittel- bis groBSblasige Rassel-
gerdusche sind bei der Auskultation verbreitet wahrzunehmen, Perkussionsschall
und Atmungsgeriusch sind aber nicht verindert. Klingend sind die Rassel-
geridusche nicht. Das alles gilt aber nur fiir reine, unkomplizierte Fille und die
sind nicht die Regel, vielmehr mehren sich im Verlauf der Krankheit, die sich
iiber Jahre und linger hinziehen kann, in der Mehrzahl die Fille, in denen ent-
weder die Bronchialwand tiefer erkrankt oder ihre Entziindung 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 zunichst
zu zeichnenden Krankheitsbilds herausfallen.

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



Die Krankheiten der Bronchien. 117

wurf schon gar nicht. Der Eiter, von gelblicher oder griinlichgelber Farbe
und fadem Geruch, wie die Kranken sagen siillich ekelhaftem Geschmack,
breitet sich entweder auf dem Boden des Speiglases aus wie eine Fliissigkeit,
deren Adhisionskrifte stirker sind als die Kohésion oder einzelne durch die
Schwere flach gestaltete Eiterballen liegen getrennt von einander, jeder fiir
sich, von rundlicher Form, bilden sie das miinzenférmige Sputum, Sputum
nummiforme. Die Bildung von solchem miinzenférmigen Sputum durch Sorption
braucht immer Zeit. Man beobachtet sie demgemifl, wo das Sputum am Ort,
wo es sich gebildet hat, oder auch in einem Hohlraum, wo es liegen geblieben
ist, Zeit zur Dispersionsinderung an den Grenzflichen fand. In dieser Hinsicht
ist es einigermallen bezeichnend fiir die Anwesenheit von Kavernen, wenn es
auch nicht notwendig daran gebunden ist. In weiten Bronchien, nicht gerade
erweiterten, kann sich miinzenférmiger Auswurf bilden, in erweiterten aber
viel leichter und 6fter. Die Grenze ist da nicht immer scharf zu ziehen. Bei
der Bronchoblenorrhée 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 hdufig
sehr lang erhalten. Uber viele Jahre zieht sich oft das Leiden hin. In der Be-
handlung spielen die Balsamika die erste Rolle. Den Hustenreiz zu stillen wére
ein Fehler, die Expektoration muBl im Gegenteil moglichst beférdert werden.
Eine klimatische Kur in einem trockenen Klima, aber auch die Luft an Gradier-
werken und an der See wirken manchmal giinstig. Ganz besonders schlimm
wird die Sache, wenn der Eiter durch den Hinzutritt von Faulniserregern eine
stinkende Zersetzung eingeht.

Die Bronehitis putrida

ist die Folge davon. Sie ist gern mit der Erweiterung der Bronchien verkniipft,
doch muB dies nicht der Fall sein. Als Fédulnisprodukt bilden sich Buttersaure,
Essigsdaure, Amine, Diamine, Ammoniak, Schwefelwasserstoff. Auch ein Ferment
mit eiweiBverdauender Fihigkeit 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
Falle enden schon nach kurzer Zeit, nach Wochen, durch die septische Ver-
giftung tédlich, andere wihren viele Jahre.

Bei der Behandlung ist das Einatmen von Terpentindampfen und das
Terpentingl innerlich genommen das einzige, was die Krankheit lindert und
den scheuBllichen Gestank verringert. Man héngt Streifen Filtrierpapier, mit
einigen Tropfen Terpentingl getrankt, an Schniiren im Krankenzimmer auf,
auch fiir die Zimmerluft das beste Mittel.

Die Bronehektasie

bedeutet allerdings meist mehr als einfache und gleichm#Bige Erweiterung
einzelner Bronchien. Gewohnlich sind es nur einzelne, besonders in den Unter-
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lappen, ein- oder auch beiderseitig. Die zylindrischen, gleichmifigen Er-
weiterungen stehen noch auf der Grenze, spindel- und sackférmige Hohlrdume,
richtige Kavernen, gehoren unbezweifelbar zum Bild der Bronchektasie. Ein
ganzer Lappen kann von vielen solcher kleineren bronchektatischer Kavernen
durchsetzt oder ein Hohlraum so grofl sein, dafl 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 verinderter
Blutfarbstoff bedingen die dunkle Farbe der ,,schiefrigen Induration‘‘. Die
Schleimhaut ist im Zustand chronischer Entziindung, das Epithel vielfach
verloren gegangen, das Sekret besteht hauptsichlich aus Eiter, nicht selten
mit Blutbeimengungen.

Uber die Entstehung der Bronchektasie ist schon viel gestritten worden
und manches direkt sinnlose dabei bebauptet. Wahrscheinlich sind manche
Fille von Bronchektasie angeboren, vielleicht mehr als man weif. 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 vollstindig fehlt und sicher werden die meisten
Bronchektasien im Kindesalter tibersehen.

Auch fiir die spiater erworbenen Formen ist das Wichtigste eine krankhafte
erworbene, oft aber auch angeborene Schwiche der Bronchien in ihrer Gesamt-
heit, haufiger nur einzelner davon. Entzindungen mancher Art, Broncho-
pneumonien, namentlich auch chronische eiterige Bronchitis mit der eben
erwihnten Wandverdiinnung fiihren dazu. Eine Fortleitung der Entziindung
auf die Umgebung der Bronchien. Peribronchitis, Neubildung von Bindegewebe
in den chronisch entziindeten Teilen fiihrt dann zur Schrumpfung wie allemal,
wenn neugebildetes Bindegewebe alt wird, und die Schrumpfung zerrt den
Bronchus auseinander. Nachtréiglich kann dann die Ansammlung von massen-
haftem Sekret schon durch seine Schwere fernerhin die Erweiterung steigern,
doch wird man darauf kaum sehr groBes Gewicht legen wollen. Bei dem jahre-
lang andauernden Husten kann es aber nicht ausbleiben, daf durch die heftigen,
tibermiBigen Inspirationen, nicht nur der Thorax im allgemeinen gedehnt und
iberdehnt wird, sondern namentlich iiber einer bronchektatischen Kaverne,
wo das Lungenfell ganz gewéhnlich mit der Pleura parietalis verwachsen ist,
daB hier besonders bei starker Einatmung ein heftiger Zug auch auf den ver-
I6teten Bronchus, auf die Kavernenwand ausgeiibt wird. Dadurch wichst
der Hohlraum allmihlich, nimmermehr aber entsteht er oder vergroflert er
sich 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 sehr einfach. Durch die Wirkung der Exspirations-
muskeln wird der Brustraum verkleinert und dadurch erst der intrathorakale
Druck gesteigert. Durch eine Verkleinerung des Brustraums, durch eine
Zusammenpressung von aullen kann doch beileibe keine Erweiterung der
Bronchien herbeigefithrt werden; wenn hier iberhaupt etwas, dann nur
eine Verengerung. Ich driicke einen Gummiball von aufBlen 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 gréBer wird ¢ Nur an einer
einzigen Stelle, ja da ist die Moglichkeit gegeben, dal durch starke Ausatmung
beim Husten und Pressen eine Erweiterung durch Druckerhéhung im Bronchial-
baum geschehen kann, das sind die Lungenspitzen. Die Lungenspitzen liegen
frei, die Muskeln fiir die Ausatmung wirken nicht auf sie ein. Steigt der Druck
sonst tiberall in den Lungen, also auch in den Bronchien, durch die Titigkeit
der Bauchpresse, dann wirkt in den Spitzen nur der Druck von innen heraus
und da kénnte man sich sehr wohl vorstellen, da8 schlieBlich eine Erweiterung
der Bronchien sich entwickeln mdchte. Aber merkwiirdig! gerade in den Spitzen
kommen zwar phthisische 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 frither Kindheit iiberstandene aber nicht gut und vollstindig geheilte Broncho-
pneumonie angesehen werden. Es ist gar nicht so selten, daf sich die Kinder da-
nach zunéchst wohl im allgemeinen, mehr oder weniger wenigstens, anscheinend
erholen, daBl aber der Husten doch nicht recht vergehen will, oder daf3 er bald
wieder kommt ohne rechte Ursache. Zu finden ist freilich zunéchst nichts als die
Zeichen einer, nicht einmal schweren, Bronchitis, wie denn iiberhaupt das eine
Hauptsymptom der Bronchektasie die Bronchitis ist, oft freilich in den spiteren
vollentwickelten Stadien eine von etwas besonderer Art. Es rasselt also an der
Brust, an einem Unterlappen, schleimig-eitriger Auswurf, zunichst wie bei
einer gewohnlichen Bronchitis auch, wird beobachtet oder wird bei Kindern
nicht beobachtet, weil ihn die Kinder zu verschlucken pflegen. Und erst spiter,
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 alle da,
das kommt manchmal noch spiter, alles oder einiges davon. Zuerst ist
das Rasseln nur sehr reichlich, massenhaft, auffallend grofiblasig und dem
Ohr nahklingend. So ist es heute, morgen kann es ganz anders sein, heute
vom Atmungsgeriusch gar nichts zu vernehmen, alles vom Rasseln iibertont,
morgen Vesikuliratmen, oder verlingertes scharfes Exspirium, vielleicht 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. Im gleichen Schritt d@ndert sich auch
die Expektoration und bald merkt man den ursichlichen Zusammenhang. Ist
lang nichts ausgeworfen worden, so ist das Rasseln reichlich, die Dampfung
des Schalls ausgesprochener, das Atmungsgeriusch leiser. Dann kommt ein
Hustenanfall, mit dem unglaubliche Massen von Schleim und namentlich von
Eiter entleert werden: der Schall wird lauter, linger, das Rasseln ist vergangen
oder schwicher geworden, das Atmungsgerdusch hért man wieder, kann es sich
genauer merken und sich mit Gemiitsruhe dariiber klar werden, ob schon
Bronchialatmen oder bronchiales Exspirium oder nur ein bronchialer Beiklang
da ist. Dieser rasche Wechsel im physikalischen Befund, abhéngig 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 beléstigen. Bei dem
ausgesprochen langwierigen Verlauf hat sich die Bronchialschleimhaut schon
lang daran gewohnt und vermittelt erst bei stirkerer Dehnung oder wenn das
Sputum durch Zersetzung eine reizende Beschaffenheit bekommen hat, den
Hustenreiz. Endlich, und zwar ganz gewdhnlich bei einer Lageéinderung, gehts
los: heftiger Hustenreiz, unaufhaltsame Entleerung einer grolen Menge von
Auswurf, gewaltsam, iiberwiltigend, 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 Lageinderung des
Kranken, beim Aufsitzen oder Niederlegen, bei einer bestimmten Seitenlage,
das ist je nach dem Sitz der Kaverne mit dem hineinfithrenden Bronchus ver-
schieden, flieBt erst ein klein wenig Sputum heraus, kommt bis zur Bifurkation,
erregt heftigen Husten. Das ist nun bei einer gewéhnlichen Bronchitis auch
nicht anders und nach kiirzerer oder lingerer Plage gelingt es, den Storenfried
herauszubringen und der Reiz 148t nach, der Husten vergeht. Die bronch-
ektatische Kaverne ist aber mit einer grofien 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 selber. Die ganze Tagesmenge, in der Regel eine recht be-
deutende, bis zu Y Liter und dariiber, schichtet sich im Speiglas in drei Teile.
Unten liegt flach ausgebreitet Eiter, meist zusammenflieend, gelegentlich auch
in Miinzenform, dariiber die Hauptmasse, eine griine, triibe Flissigkeit, in
die von oben, von der dritten Schicht her, zerfetzte graue Flocken hereinhingen.
Die dritte Schicht selbst ist schaumig ,,serds*’, besser gleichmaBig dinnflissig
zu nennen, denn sie besteht gar nicht aus Serum, sondern ist eine diinne
Muzinlésung. Wie nicht selten in der Kolloidchemie, so kommen auch hier
Gegensiatze zugleich nebeneinander vor. Einerseits liegen Zeichen von Er-
héhung 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 krimmelige, kdseartige Masse aus den angeschnittenen Bronchien heraus.
Bruchstiicke davon bilden die sog. Dietrichschen Pfrépfe: weile, gelbliche,
auch graue kleine Kugeln von HirsegroBe oder dariiber, selten bis zu Bohnen-
groBe, mit glatter Oberfliche, 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 Einflul
fauliger Zersetzung entstanden, kommen, seltener zwar aber doch auch ohne
Bronchektasie z. B. bei Bronchitis putrida, beim LungenabszeB und Lungenbrand
vor, noch seltener bei Lungenphthise. Die mikroskopische Untersuchung zeigt
als Hauptmasse Eiterkorperchen, in #lteren Exemplaren in starker Verfettung,
fettigen Detritus, schone Fettsiurenadeln, auch Myelintropfen und eine Masse
von Bakterien und Kokken. Die Fettsiurenadeln stammen aus dem Lezithin,
das beim Zerfall von Leukozyten immer angetroffen wird. Ganz #hnlich sehen
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die Fiden von Leptothrix aus, die im bronchektatischen Sputum iiberhaupt
und besonders auch in den Die trichschen Pfropfen gefunden werden. Sie firben
sich mit Jodkali-Losung schén violett, das Fett schmilzt bei leichtem Er-
warmen des Priaparats. Die feinen Fetttropfchen sind wahrscheinlich aus den
Lecithinen und Zerebrinen der weiflen Blutzellen entstanden. Der Geruch wird
durch niedere Fettsiuren hervorgebracht. Ubrigens kommt nach F. v. Miiller
auch ein angenehmerer, an Jasmin erinnernder Geruch vor und entsteht
durch die Bildung von Indol, das F. v. Miller in den Pfrépfen nachge-
wiesen hat.

In einer bronchektatischen Kaverne fehlen sowohl Becherzellen wie Schleim-
driisen, Schleim kann also hier nicht mehr gebildet werden und auch in den
Bronchien geht das Epithel vielfach zugrunde. Dafiir sondert die Kavernen-
wand ununterbrochen Eiter ab, immerfort, viele Jahre lang und das ist auch
fiir den Bestand des Korpers, fiir die Ernédhrung nicht gleichgiiltig. Die Kranken
magern ab, die Haut wird sprod und trocken, blaf 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 Koérpervenen zu beziehen, die ihren
Ausdruck in Zyanose und Anschwellung der Nagelglieder findet. Die Ver-
dnderung der Bronchien allein bereitet keine Stauung. Die Trommelschligel-
finger der Bronchektatiker beruhen iibrigens 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 groflen Driisen
zur amyloiden Degeneration. Nicht iiberall gleich oft, das ist in verschiedenen
Gegenden anders, in Wiirzburg z. B. auBerordentlich selten, anderswo sehr
héufig. Die Wand der bronchektatischen Kaverne und die entziindete Schleim-
haut des Bronchus sind sehr blutreich und es blutet auch oft daraus, wenn
man jede Rotfarbung der schaumigen Schicht des Sputums vermerken will,
dagegen halte ich den eigentlichen Bluthusten oder gar Blutsturz nach dem,
was ich gesehen habe, fiir ungleich seltener bei der Bronchektasie gegeniiber
der Lungenphthise.

Die Diagnose ist bei vollentwickeltem Krankheitsbild nicht schwer. Das
bezeichnende Sputum und die Art, wie es ausgeworfen wird, die értlichen 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 Verdnderungen geringeren Grades iibersehen
und erst bei der Sektion gefunden werden. Lungenphthise und Bronchektasie
kénnen zusammen vorkommen, die Kavernen sind richtig diagnostiziert, finden
sich auch post mortem, aber es ist die eine oder andere von unbeschidigter
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 laft
sich oft nur durch sorgfiltige und wiederholte Untersuchung des Auswurfs auf
Tuberkelbazillen vermeiden. Alle 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 beschrinkt. Das anliegende Lungengewebe kann auch ergriffen
werden von einer Entziindung, Peribronchitis, umschriebener Pneumonie oder
das Gewebe verfillt 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 bésen 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
Niahe. Bronchitis putrida und Bronchektasie stehen in einem gewissen Wechsel-
verhiltnis. 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 Lungengangrén bilden die eigentliche Lebensgefahr bei der
Bronchektasie. Nicht die allereinzige. Es gibt sogar Fille, 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 zuriick, die Lahmung aber bleibt.
Im 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 Fdlle findet sich am Augenhinter-
grund eine Stauungspapille oder eine Neuritis optica. Was ist los ? Der Kranke,
erfihrt man, hat schon lang gehustet. Das tat ein anderer auch, woher diese
Gehirnerscheinungen gerade hier? 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 Quelle, woher eine embolische Verschleppung von Eitererregern
kommen kann, sie findet sich recht oft an der Stelle einer Bronchektasie.

Was gegen den Gehirnabsze3 geschehen muf3, das steht hier nicht in Frage.
Die Bronchektasie bringen wir nicht mehr zuriick. Wir sind darauf beschrankt,
-den Verlauf zu einem méglichst 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
FKiters. Ist sie eingetreten, so geht sie selten wieder zuriick, nur noch Ein-
atmungen von Terpentinél, 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, da die bronchektatische Kaverne regelmiBig 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 fallt, auch das lange Liegenbleiben des Eiters und seine Zersetzung.
Die Kranken sind meistens wenig damit einverstanden. Sie fiirchten die
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Erstickungsanfille bei der Entleerung der Kaverne und sind darauf bedacht,
sie moglichst lang hinauszuschieben. Und doch muf} es sein. Wenigstens alle
zwei Tage muf} 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 gefiahrliche, auch schwere
und lastige kennen gelernt. Aber sie erstreckt sich andererseits oft auf viele,
viele Jahre und es darf nicht verschwiegen werden, daB sie mitunter mit einem
gewissen Wohlbefinden und mit einem nicht zu hoch geforderten Lebensgenuf3
noch vereinbar ist. Ich erinnere mich eines Kollegen, Ende der fiinfziger Jahre,
den ich an einem anderen Leiden behandelte. Ich hatte keine Ahnung, daB
er Bronchektatiker sei, bis er mir es eines Tages sagte, er habe seit mehr als
20 Jahren eine Kaverne. Ich mull 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 ungewoéhnlichen, 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. Oberflichlich gelegene Hohlen werden
wie ein AbszeB mit der Pneumotomie angegriffen. Leider schlieft sich dann
die Fistel niemals von selbst und erst nach zwei Jahren kann man vielleicht
versuchen, sie operativ zum Verschlufl zu bringen.

Eine Einengungstherapie mit Plastik oder Plombierung hat auch im ganzen
keine guten Ergebnisse. Nachtriglich hat man sogar die Amputation und
Resektion des ganzen erkrankten Lungenlappens vorgenommen, Garré hat
den Lungenlappen verlagert, um ihn zur Verédung 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 aufen. Das
sinnfilligste Beispiel fiir die erste Art liefert ein Fremdkérper, 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 grof} ist. In den engeren Stellen kann ein fehlgeschluckter
Fremdkérper, ein Bissen Brot, ein Stiickchen Apfel oder was es sonst sei, stecken
bleiben, oder ein scharfes Knochenstiick, eine Fischgrite kann sich einspiefen
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 um so heftiger, je vollstindiger und je
rascher der VerschluBl eingetreten ist. Der Brustkorb erweitert sich bei jeder
Einatmung mit Macht, die Luft kann aber von aullen nicht in gleichem Mafe
.einstromen, im Innern entsteht ein luftverdiinnter Raum und der duBere Uber-



124 Die einzelnen Krankheiten.

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
bekarnte ,,Flankenschlagen‘ erzeugt. Ein ganz vollstindiger VerschluB der
Luftréhre wiirde natiirlich den Erstickungstod in Minuten herbeifiihren, das
ist aber bei Verlegung der Trachea kaum je der Fall. Ein so groBer Fremd-
kérper bleibt gewohnlich schon im Kehlkopf stecken oder verschlieft ihn ohne
nur in ihn einzudringen und da kann allerdings rasch Erstickung eintreten.
Auch die Verlegung eines Stammbronchus filhrt zu Bewuftlosigkeit und kann
toten. Sonst, in der Luftrohre selbst, bleibt immer noch ein Spalt fiir die Luft
frei und sie erzeugt, indem sie mit groBler Geschwindigkeit infolge des groBen
Druckunterschieds zwischen innen und auflen, mit der sie durch die enge Stelle
strémt, ein in der Regel lautes, rauhes, pfeifendes oder stohnendes Gerzusch,
den Stridor. Mit der Storung im Luftwechsel wird das Blut venéser 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 1at und je schneller
oder langsamer es sich zu seiner vollen Hohe entwickelt hat. Denn mit der
Zeit gewohnt sich der Kranke an seine Atemnot einigermaflen, lernt vor allem,
daB stiirmische Atmung die Sache nur noch schlimmer macht, und findet die
beste Hilfe in einer méglichst ruhigen, gleichméBigen Einatmuvng. 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 grofer die Stenose, desto
mehr macht sich das bemerkbar, desto schwerer wird das Krankheitsbild,
wenn die gedngstigten Kranken mit aller Macht ihren Thorax zu erweitern
bestrebt sind. Ferner wirkt die so sehr begreifliche motorische Unruhe un-
glinstig, denn damit wird der Sauerstoffbedarf des Korpers nur gesteigert.
Auch das lernt der Kranke allméhlich aus trauriger Erfahrung, er halt sich
ruhiger und damit bei langsam wachsendem Hindernis noch bei einem Grad
der Verengerung am Leben, dem er, wire sie plotzlich entstanden, hatte er-
liegen miissen. Die meisten Stenosen der Luftréhre entwickeln sich aber in
der Tat allmihlich, der seltenere Fall vom Fremdkérper wurde nur als erstes
Beispiel gewihlt, um die Haupterscheinungen darzulegen. Tritt die geschil-
derte Selbsthilfe der Kranken ein, so wird die Druckdifferenz zwischen innen
und auBlen 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,
daf3 bei ersterer der Kehlkopf herunterriickt, bei der letzteren nicht. Ob der
aufBlere Luftdruck auf die Stimmbinder driickt, oder auf eine Stenose in der
Trachea, ist fiir die Bewegung des Kehlkopfs ganz gleichgiiltig, denn mit der
Trachea muf sich auch der Larynx bewegen. Es ist nur eine Erfahrungstatsache,
die mit oben erwdhntem Satz ausgesprochen wird und sie hat ihren Grund
nur darin, da eben die Stenosen der Luftréhre zu allermeist sich langsam,
die des Kehlkopfs gewthnlich viel rascher entwickeln.
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Diphtherische Auflagerungen, beim absteigenden Krupp, oder schwere Ver-
itzung durch heifle oder giftige Gase und Diampfe kénnen ohne weiteres oder
als Nachkrankheit durch Narbenschrumpfung eine Verengerung herbeitiihren,
die sehr bedenkliche Grade erreichen kann. Auch die Ausheilung syphilitischer
Geschwiire, im ganzen hier eine Seltenheit, wire zu erwidhnen. Vor allem
sind aber Anschwellungen in der Nachbarschaft wichtig, durch die die Luft-
rohre von aullen zusammengedriickt wird. Der keuchende Atem, den viele
Leute mit groBem Kropf héren lassen, ist auch nichts anderes als Stridor, der
durch Druck auf die Trachea erzeugt wird. Namentlich eine VergréBerung
des Mittellappens der Schilddriise, gar eine Struma substernalis, ist fiir die Trachea
bedenklich, weil die Struma hier sich nicht nach allen Seiten hin ausdehnen
kann. Nach vorn hindert sie das Brustbein daran, sie mu3 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 driicken. Ganz allmihlich wachsen diese Dinge.
Die vorher im Atmen so freien Leute fiihlen sich bei Bewegungen allgemach
etwas beengt, eines Tags wird der Stridor hérbar, erst nur bei starker Bewegung
und Anstrengung, dann auch in der Ruhe, erst inspiratorisch, dann gemischt,
auch exspiratorisch. Immer merken die Kranken bei der langsamen Entwick-
lung der Dinge noch nicht, da sie zum Tod verurteilt sind, zum qualvollen
Erstickungstod, wie ihn kein Mensch, der sich selber achtet, iiber den scheuf3-
lichsten Verbrecher verhidngen wiirde. Die Kranken sind aber keine Verbrecher,
sind schuldlos an ihrem Schicksal. Ob man es Figung heiBen mag, oder Ver
hingnis, die Rohheit ist unsagbar grof. Es kommt weiter zu stirkerer Atem-
not, die Nichte werden scheuflich, furchtbare Anfille gesteigerter Atemnot,
wahre asthmatische Anfille, die ganz denen des Asthma nervosum gleichen und
auch in shnlicher Weise entstehen, das kommt alles, Stauungserscheinungen
durch Druck auf die Venen, ein Hydrothorax, zuletzt noch ein Lungenddem,
ein terminales Lungensdem. Hier ist eigentlich nicht der Ort, niher 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 Achselhéhlen, ungemein hiufig. Eine Struma
unterscheidet sich von anderen Geschwiilsten am Hals dadurch, dafl 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
Fillen auf einer, wenn auch weit zuriickliegenden, Infektion. Dampfung des
Schalls iiber dem Sternum und seitlich davon kommt dem Tumor und dem
Aneurysma zu, bei ersterem ist die Form des gedimpften Schalls oft bezeich-
nend, turmférmiger Aufsatz iiber der normalen kleinen Herzddmpfung am
linken Sternalrand, oder abgesprengte Dimpfung im rechten dritten und zweiten
Interkostalraum. Aneurysmen des Aortenbogens lahmen oft den N. recurrens
sin, und die Folge ist Heiserkeit, mit dem Kehlkopfspiegel erkennt man leicht
die vollstindige Lahmung des linken Stimmbands, das bei Inspiration und bei
Phonation ganz regungslos in Kadaverstellung verharrt. Ein systolisches,
oft auch diastolisches Geriusch kommt dem Aneurysma sehr oft zu, auch un-
gleicher Puls an der rechten und linken Radialis bzw. Karotis, oder Verspitung
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, erméglichen. Sogar die Durchleuchtung mit Réntgen-
strahlen reicht dazu nicht immer hin. Den Schatten des Tumors sieht man leicht
und den des Aneurysma auch, beide kénnen sich verzweifelt dhnlich 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 Réntgenstrahlen unbezweifelbar das
weitaus wichtigste diagnostische Hilfsmittel bei einer bestehenden oder ver-
muteten Stenose der grofen Luftwege tiberhaupt, nicht nur der Trachea. Auch
die Bronchoskopie kann viel leisten, ist héchst wichtig z. B. bei einem Fremd-
korper oder wenn sonst ein operativer Eingriff geplant werden soll. Ja, mit
der gewdhnlichen Laryngoskopie schon kann man gelegentlich 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 Stammbronchus. So kann
an der Verschiebung und Verbiegung der Trachealknorpel die Stenose kennt-
lich oder ein Fremdkérper bemerkt werden.

Die Diphtherie der Trachea ist gewil schwer genug, aber sie kann doch
auch noch heilen, eine Struma substernalis kann man operieren, bei allem andern
aber springt nichts Gutes heraus. Es gibt kaum etwas schlimmeres als eine
Déampfung auf dem Sternum, wenn nicht Syphilis im Spiel ist, da kann eine
antiluetische Kur manchmal noch Wunder wirken. Da muB8 auch ein Versuch
unter allen Umstinden einsetzen. Wenn man vom Gegenteil nicht felsenfest
iberzeugt sein kann, mufl man den Kranken behandeln wie wenn er syphilitisch
wiére oder einst gewesen wire. Denn alles, was man sonst beginnen mag, ist
so ziemlich aussichtslos. Arsenik, Jodkali, alles umsonst. Réntgenstrahlen
oder Radiumtherapie bleibt noch als letzte Hoffnung. Tiefenbestrahlung mit
einem ganz ausgezeichneten Apparat, mit Kreuzfeuer und allen Schikanen,
die nur ein Facharzt beherrscht, ist hier am meisten zu empfehlen. Bei langsam
wachsenden Lymphosarkomen halte ich viel vom Chinin, das man aber in
groBen Dosen geben muB. Es lindert die ausstrahlenden Schmerzen, die manch-
mal sehr stark sind, verhiitet die asthmatischen Anfalle, macht die Nichte
besser. Man kann anfangen mit 1), Gramm morgens und abends, wird aber
mit der Zeit gezwungen zu steigen bis zu 1, 115 Gramm im Tag. Versucht
man die Gaben zu verkleinern, so geht das ein paar Tage, dann tritt eine Ver-
schlechterung ein, die jetzt zu ihrer Behandlung groBere Dosen erfordert als
bisher. Ich habe den Eindruck bekommen, daB das Wachstum der Geschwulst
durch das Chinin wenn nicht verhindert, doch entschieden stark verlangsamt
wird.

Sitzt ein Fremdkérper in der Luftréhre oder in einem Bronchus, so kann
man ein Brechmittel versuchen, 0,1 bis 0,2 Cuprum sulturicum in 1% iger Losung
innerlich geben oder 5—10 Milligramm Apomorphin subkutan einspritzen.
Eine Entfernung unter Leitung der Bronchoskopie (die Kiliansche Methode
erstreckt sich auch auf die Stammbronchien) oder die Pneumotomie kann in
Frage kommen. Ist aber ein Fremdkérper schon lang, wochenlang oder dariiber
in den Luftwegen, ohne daB sich schadliche Folgen gezeigt haben, dann laBt
man ihn am besten in Ruhe. Man hat gesehen, daB noch nach sehr langer Zeit
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ein kréftiger HustenstoB die Entfernung besorgte. Sollte sich aber Lungengangrin
oder ein Abszel3 entwickeln, dann muf gleich operiert werden. Lungensteine,
pordse Gebilde aus kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk, die bis zur Gré8e
eines Kirschenkerns wachsen koénnen, bewirken oft asthmatische Anfille, bis
sie eines Tags zusammen mit viel Eiter ausgehustet werden, worauf Heilung
erfolgt, ohne weiteres wenn es nur ein Stein war; man hat aber bis zu einem
Dutzend gezéhlt. Lungensteine kénnen auch zu Blutung und AbszeB zu fithren.

Die Folgen der Stenose eines Stammbronchus sind im ganzen die nam-
lichen wie die einer Trachealstenose, nur sind sie nicht so arg. Dyspnoe und
Zyanose sind merklich oder wesentlich geringer, je nach der Schwere des Falls.
Den Stridor bei einer Trachealstenose hért man durch geschlossene Tiiren zim-
merweit, den einer Bronchostenose mehr am Thorax des Kranken selbst denn
als Ferngerdusch, oft ist er nur auf der erkrankten Seite oder hier bedeutend
stirker als auf der andern zu vernehmen. Die eine Brustseite ist nicht so aus-
gedehnt und bewegt sich auch bei der Atmung weniger als die andere. Das
kommt nun ott genug vor auch ohne Bronchostenose, aber das Entscheidende ist,
daB bei tiefer Atmung die erkrankte Seite zwar anfangs hinter der gesunden zuriick-
bleibt, schlieBlich aber doch, nur spiter als die gesunde, die gleiche Ausdehnung
erreicht. Das spricht mit aller Entschiedenheit datiir, daf} die eine Lungenh#lfte
wohl so viel Platz tiir die Luft bietet wie die andere, dall auch nichts sie an
der vollen Entfaltung hindert. Es liegt also weder eine teilweise Verdichtung,
noch eine Schrumpfung, noch Verwachsung einer Lunge vor, auch kein Ex-
sudat im Pleuraraum, auch kein Lungentumor, das alles wiirde die gleiche
Ausdehnung wie auf der gesunden Seite iiberhaupt verhindern, die Broncho-
stenose verhindert sie nicht (so lang sie fiir sich bleibt), sie verhindert nur,
daB die vollkommene Ausdehnung gerade so schnell erreicht wird wie auf der
gesunden Seite, wo die Luft frei und ungehindert einstrémen kann. Liegt aber
auller der Bronchostenose noch etwas, eine der oben erwihnten Verinderungen
vor, wodurch die Ausdehnung der erkrankten Lunge tiberhaupt beeintrachtigt
wird, dann ist, wenn nicht ganz besonders giinstige Verhaltnisse vorliegen,
die Diagnose der Bronchostenose unméglich. Die Prognose ist geradeso triib
wie bei der Trachealstenose. Meistens handelt es sich um einen Tumor der
Bronchialdriisen, oder der Lungensubstanz. Versuchen kann man eine anti-
luetische Kur, zum allermindestens Jodkali, Tiefenbestrahlung mit Réntgen-
strahlen, Chinin. Den Lufthunger kann man fir einige Zeit durch die Ein-
atmung von verdichteter 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 hiufig, zweitens konnen sie eine vollstindige Ver-
schlieBung des betreffenden Abschnittes herbeifiihren, ohne dafl damit das
Leben augenblicklich bedroht ist, eben weil es nur ein Abschnitt und oft nur
ein kleiner ist, durch den die Atemluft nicht mehr durchgeht. Sobald aber
ein Lungenabschnitt von der AuBenwelt, vom Gaswechsel, vollkommen ab-
geschnitten ist, wird die Luft, die er noch enthdlt, vom Blut aufgenommen,
der Sauerstoff zuerst, dessen bemichtigt sich das venése Blut in den Lungen-
kapillaren mit seinem Himoglobin, dann die Kohlenséiure, die im Blutwasser
leicht 1oslich ist, ganz zuletzt der Stickstoff, dessen Spannung in der Lunge und
im Blut so ziemlich die ndmliche ist. Endlich aber ist der abgesperrte Lungen-
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teil, ein Liappchen oder ihrer mehrere, luftleer, atelektatisch. Ist er oberflachlich
gelegen, so sinkt er ein, er ist blaurot von Farbe, Stiickchen, die man von ihm
losschneidet, sinken in Wasser unter. Die atelaktische Lunge fiihlt sich
auch schon derber an als die lufthaltige. Die Atmung ist ein nicht zu unter-
schitzendes Hilfsmittel fiir die Zirkulation, das kommt also hier auch in Weg-
fall. Jetzt kommt es darauf an, ob auch Entziindungskeime da sind. Voll-
stindig steril ist die Lunge im postfetalen Leben selten, nie dauernd und so
ist es meist unausbleiblich, daBl die widerstandsunfihig gewordene, atelek-
tatische Lunge sich entziindet. Die

Atelektase der Neugeborenen

verhilt 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 Wirbelsiule luftleer, dauernd, tiirs 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 ILgsung
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 Entzindung, 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 infektitse, etwa bei Masern, Keuch-
husten oder Influenza. Die Wand der Bronchiolen schwillt an, ihre lichte
Weite wird mit Eiter und Schleim verstopft, die Wiande 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 Gerdusch des Vesikuldratmens, sondern
das grébere Knisterrasseln, wie wir das schon frither auseinander gesetzt
haben. Dies Knisterrasseln, oft auf ganz kleine Stellen beschrinkt, dafiir
nicht selten von Tag zu Tag seinen Ort wechselnd, ist das erste Zeichen,
daB eine Entziindung bis in die feinsten Bronchien hinuntergekrochen ist.
Flichtig im Anfang, den Ort wechselnd, von der Giite der Expektoration
abhingig derart, daB es schwindet wenn ordentlich ausgeworfen wird, zeigt
uns dieses Bild vorlaufig nur, daf fiir den Luftzutritt da und dort schon eine
gewisse Schwierigkeit vorliegt, von der man nur hoffen darf, daB sie nicht
grofler und endgiiltig werde. Das Allgemeinbefinden hat auch schon einen
Schritt zum Schlimmeren gemacht, Temperatur und Puls sind in die Hohe ge-
gangen, der Kranke ist krianker geworden. Jetzt gelingt es da und dort nicht
mehr, das Hindernis zu sprengen, die Wande der Bronchiolen auseinander zu
reiflen, 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 Léppchen und Gruppen davon, je nach dem Sitz
der Verstopfung. Was von dem verstopften Bronchus oder Bronchiolus ver-
sorgt wird, wird luftleer; die gréfleren Bronchien bleiben noch frei, ganze Lappen
werden nicht atelektatisch und entziinden sich, nur einzelne Lappchen. So
heiB3t diese Form der Pneumonie auch die lobulire, im Gegensatz zur kruppssen
oder lobéaren, die ebenso regelméfiig auf ganze Lappen sich erstreckt. Und
weil 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 Wirbelsdule
angeordnet (Streifenpneumonie). Als Krankheitserreger finden sich Pneumo-
kokken, Streptokokken, der Friedlindersche Bazillus, seltener Staphylokokken,
auch der Loéfflersche Bazillus. Mischformen sind hdufig. Ist auch schon der
Ubergang aus der Bronchitis auf dem Weg iiber die Bronchiolitis das Gewshn-
liche, so ist das Vorkommen direkter Einatmung der Krankheitskeime bis in die
Alveolen hinein doch nicht 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 Mischintektion 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 mdoglich. Je frither
sie kommt, tiir desto gefihrlicher gilt sie. Beim Keuchhusten tritt sie zur Zeit
der gehiduften Anfille besonders gern auf und zeichnet sich bei dieser Krank-
heit durch ihren langwierigen Verlauf und ihre Gefiahrlichkeit aus.

Jetzt treten wir zum ersten Male dem kranken Lungengewebe gegeniiber.
Was wir frither von den Schallerscheinungen an den Lungen gehért haben,
daran miissen wir uns jetzt erinnern. Lufthaltige 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 héren. All
dieses kann also iiber einem Bezirk der Lunge mehr oder weniger deutlich werden,
wenn erst Atelektase, Erschlaffung, dann vollkommenere Luftleere sich ein-
gestellt hat. Tympanitischer Schall, geddmpfter Schall, Bronchialatmen,
dazwischen gelegentlich auch wieder einmal Knistern, das ist der Befund bei
der Katarrhalpneumonie. Und alles wechselt von heut auf morgen, auch den
Platz, wenigstens im Anfang. Spiter breitet sich die Entziindung leider gern
weiter aus und wird dann stindiger, vielleicht ein ganzer Lappen oder ein
groBer Teil davon zeigt sich dabei ergriffen, der Befund ist morgen wie heut,
nur da und dort, meist an den Riandern, hért man noch wechselnd Knistern.
Mit dem Eintritt und der Ausbildung der Bronchopneumonie ist eine Ver-
schlechterung des Krankheitsbildes verkniipft, die nur allenfalls bei sehr
Schwachen und Heruntergekommenen, bei hochbetagten Greisen iibersehen
werden kann. Da reichen allerdings die Korperkrifte oft nicht einmal dazu
aus, eine gehorige Reaktion und eine bemerkbare Temperatursteigerung
hervorzubringen und auf einmal wendet sich die Krankheit, wihrend man nur
an einen harmlosen Katarrh glaubte, zum schlimmen Ausgang. Das ist aber

Geigel, Lungenkrankheiten. 9
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nicht der gewéhnliche Vorgang. Meist ist das Krankheitsbild schwer, besonders
bei Kindern. Die Temperatur ist hoch, bis zu 41° kann sie steigen, der Puls
ist sehr beschleunigt, Zahlen von 160 oder 180 sind bei Kindern nicht selten.
Unruhe, Appetitlosigkeit, sehr beschleunigte Atmung, bei Kindern oft 60, ja
80 in der Minute, lassen keinen Zweifel an der Schwere der Krankheit auf-
kommen. Und wenn die Kinder ruhiger werden, schlafsiichtig, wenn sich die
Fieberréte verliert und in der aligemeinen Blidsse 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 dafiivr kommen
manchmal Konvulsionen. Eine hiufige Komplikation sind bei Kindern starke
Durchfélle, Pleuritis ist dagegen selten.

Jeder einzelne Herd der lobuliren Pneumonie ist zwar nicht groB3, aber
sehr hiufig flieBen ihrer viele zusammen und dann ist ein betrachtlicher Teil
des Lungengewebs, vielleicht ein Lappen oder mehr vom Atmungsgeschift
ausgeschlossen. Gar zu gern bei schweren Epidemien von Masern, Keuchhusten
oder Influenza treten die Katarrhalpneumonien sogar doppelseitig auf und eine
Masse von Kindern, aber auch viele Erwachsene erliegen dann dieser gefiirch-
teten Krankheit.

Wenn ein grofler Teil des Lungengewebs von der Atmung ausgeschaltet ist,
so wirkt das dhnlich wie eine Stencse der groflen Luftwege. Es tritt Atemnot
und Zyanose ein. Mit dem Lufthunger wird die Einatmung michtig verstarkt,
und bei Kindern schlagen die Flanken wie bei einer Larynxstenose. Anfangs
ziehen sich die luftleeren Teile der Lunge zuriick, die Herzdampfung wird da-
durch gréBer, dann aber tritt mit der verstirkten Atmung eine akute Lungen-
blahung in dem noch lufthaltigen Teile ein, die Lungenrinder schieben sich
wieder weiter vor, iiberlagern den Herzbeutel und die Herzdampfung wird klein.

Trotz aller Anstrengung wird das Blut doch allméhlich immer vendser,
immer reicher an Kohlensdure und drmer an Sauerstoff. Das erzeugt Haut-
jucken und die schon halbbenommenen Kinder zerfleischen sich oft die Haut
mit den Nigeln. Die Schlummersucht nimmt zu, méglich, dafl sub finem noch
allgemeine Krampfe kommen wie so oft bei Erstickung; oder mit zunehmender
Verschlechterung von Puls und Atmung tritt der Tod ruhiger ein. Gewil} ist
die Schwere der Infektion und das Verhalten des Herzens, das durch die
Krankheitsgifte und den Sauerstoffmangel arg Not leidet, fiir den Ausgang
nicht gleichgiiltig, im wesentlichen ist es aber ein Erstickungstod, der die
Bronchopneumonie abschlief3t.

Die Diagnose ist im ganzen nicht schwer. Immer wird es Fille 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 nur bei der krupposen. Der Verlauf ist aber bei beiden
ganz verschieden. Die kruppése fingt 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
der kruppésen innig blutig gemischt. Von beidem bekommt man allerdings bei
Kindern nichts zu sehen, aber auch der Schlu8 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 nidchsten Tagen noch vervollstindigt, aber es ist nicht ein Tag, an dem
man gleich sagen kénnte: So, jetzt ist die Krankheit vorbei. Das hingt damit
zusammen, dafl nicht eine Peptisation des krankhaften Exsudats eintritt wie
bei der Krisis, sondern ganz allméhlich werden die Schutzkrifte des Kérpers
mit dem Krankheitsgift fertig. Das kostet immer einen Kampf noch von Tagen,
bis unter lytischem Abfall der Temperatur die Genesung eintritt. Dann geht
die Entziindung zuriick, Schleim und Eiter werden ausgeworfen und der Weg
fir die Atmungsluft wird wieder frei. Die Expektoration spielt bei der Broncho-
pneumonie eine ungemein wichtige Rolle, bei der kruppdsen eigentlich keine.

Die anatomische Heilung vollzieht sich auch bei der Bronchopneumonie
in vielen Fiallen anstandslos und ohne ible Folgen zu hinterlassen, aber die
Ausnahmen sind héufiger als bei der kruppésen Pneumonie.

Der Ausgang in Vereiterung oder Gangrdn ist nicht selten, er kommt nach
Frankel bei Influenza in 7,59, vor. Die Losung der Entziindung kann unvoll-
stindig bleiben: Einzelne Teile werden niemals mehr vollkommen Iufthaltig,
Bindegewebsentwicklung durchzieht die Stelle, das Bindegewebe schrumpft,
die Brustseite zieht sich ein und selbst Verkriimmungen der Wirbelsidule kénnen
die Folge davon sein. Der Narbenzug des neugebildeten Bindegewebs kann
auch die Bronchien auseinander reilen und Bronchektasie, dann fiirs ganze
Leben, bleibt nach einer schlecht geheilten Bronchopneumonie im Kindesalter
gar nicht so selten zuriick.

Luft, viel Luft, moglichst gute Luft ist das wichtigste Heilmittel bei der
Katarrhalpneumonie! Damit wird schon nach Moglichkeit vorgebeugt, dal} sie
sich nicht entwickeln moge. Nach einer Tracheotomie liegt die Gefahr der
Bronchopneumonie um so niaher, als die Nasenatmung in Wegfall kommt und die
Schleimhaut von Trachea und Bronchien leicht austrocknet. Da ist Feuchthalten
der Luft im Zimmer das einzige, was sich tun lift, es ist aber wichtig und wie ich
versichern kann, auch wirksam. Ist die Bronchopneumonie erst da, dann wieder
moglichst reine staubfreie und feuchte Luft! Von einer guten Wirkung des
Fichtennadel6ls, des Latschenéls, wodurch man eine ganz besonders gute und
,,wiirzige* Zimmerluft herstellen will, habe ich mich nie iiberzeugen kénnen.
AuBerst wirksam aber ist und oft geradezu lebensrettend die Einatmung von
Sauerstoff. Nach der Schwierigkeit! Schlag auf Schlag, wenn es sein muf}
verschwenderisch! FEs gilt, dem Herzen, besonders dem empfindlichen linken
Ventrikel den Sauerstoff zuzufiihren, den er notwendig hat um nicht zu er-
lahmen, denn tut er dies, dann ist alles verloren, dann kommt das terminale
TLungensdem. Dann setzt man wohl noch ein halb Dutzend Schrépfképfe,
reizt das Herz aufs duBerste mit Ather und Kampfer subkutan, was Gutes
erleben wird man kaum mehr.

Aber nicht nur allgemein mu8 die Atmung méglichst 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,
Benzoesdure mit Kampfer zusammen sind innerliche Mittel dazu; den Husten
beruhigende Mittel diirfen 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 6ffnen. Wo man Bronchiolitis nur zu
fiirchten hat, 18t man den Kranken nicht zu lang in einer und derselben Lage
im Bett verbleiben. Einmal rechts, einmal links fiir Stunden soll er liegen.
Die Seite, die nach oben gekehrt ist, atmet ungleich stirker, weil 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 darf man nicht vergessen, daf3 auch
die Hypostase, die Senkung des Bluts durch die Schwere, das Entstehen der
Entziindung michtig férdern kann. Ist nur subkrepitierendes Rasseln da,
so muBl der Kranke zunichst 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 zuriickgehen, Bronchial-
atmen verschwinden, die Diampfung sich aufhellen. So wichtig die zweckméBige
Lage und ihr Wechsel auch sein mag, klugerweise verlaf8t man sich nicht ganz
allein darauf. Bei Erwachsenen kenne ich kein besseres Mittel zur Verhiitung
der Bronchopneumonie, wenn schon Bronchiolitis besteht, oder um die frische
Bronchopneumonie wieder riickgéngig 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 Veristelungen auszu-
breiten, nicht ruhig sein, bis der Apparat fiir alle Falle am Bett des Kranken
steht. Man wiahlt gegebenenfalls den Uberdruck gar nicht besonders hoch,
8 bis 10 cm Wasserhéhe reichen hin. Mehrmals im Tag 1a6t man mit diesem
Uberdruck 50, 80, 100 Atemziige machen. Entscheidend hierfiir ist der Erfolg,
der Kranke mufl zum ergiebigen Husten kommen, der Nachweis am Thorax
mub gelingen, dal der erkrankte Lungenteil wirklich wieder lufthaltig ge-
worden ist. In der Tat kann man so zusammengefallene Teile férmlich und
wortlich wieder aufblasen.

Bei Kindern laft sich das mnicht wohl machen. Da ist das vortrefflichste
Mittel die kalte UbergieBung im warmen Bad. Auch Senfbider verdienen
Vertrauen. Man gibt in ein Kinderbad von 38° eine gute Handvoll Senfmehl
und laBt das Kleine ein paar Minuten lang darin. Dabei wird die Haut feuerrot,
die Lungen werden entlastet, wenigstens fiir einige Stunden hilt 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 (Miinch. med. Wochenschr.
1922, Nr. 21), Rohr einen Priessnitzschen Umschlag, der mit ein paar Tropfen
synthet. Senfdl hergestellt werden kann und sehr viel billiger ist. 3 Tropfen
Senfol werden durch sorgfaltiges Umrithren mit 100 g Wasser gut gemischt.
>, In diese Mischung wird das fiir den Priessnitz bestimmte Leintuch hinein-
gelegt. Nachdem es méBig ausgedriickt ist, wird das Kind in diesen Wickel
geschlagen. Die Dauer mufl bedeutend kiirzer sein als bei anderen Packungen
(Heubnerscher Senfwickel, Senfboluspackung nach Noeggerath-Mertz), bei
Sauglingen geniigen 3—4 Minuten zur Erzielung der gewiinschten Wirkung,
bei dlteren Kindern 5—8 Minuten.*

Bei Kindern geben manche im Beginn gern Kalomel, je nach dem Alter
zweistiindig 0,01 bis 0,05. In jiingster Zeit ist von Heisler fiir Sduglinge das
Adrenalin empfohlen worden. Von der 1 pro mille-Losung soll man im ersten
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Lebensmonat 0,2, spiter 0,2 bis hichstens 0,5 cem subkutan einspritzen, mog-
lichst bald schon bei absteigender Bronchitis anfangs 3—4mal tgl., in schweren
Fillen 6—8mal. Zwei Minuten nach der Einspritzung stellt sich starkes Er-
blassen ein, auch oft Erbrechen, was nicht unerwiinscht sein soll.

Im zartesten Kindesalter ist die Bronchopneumonie eine furchtbar gefihr-
liche Krankheit. Man rechnet bei Sduglingen auf mehr als die Halfte Todes-
fille schon fiir die Bronchiolitis; an Bronchopneumonie sterben von Kindern
im ersten Jahr 63%, im zweiten 559, Heisler hatte mit seiner Adrenalin-
behandlung nur 49, Mortalitdt. Allerdings ist seine Zahlenreihe zu klein um
bindende Schliisse ziehen zu konnen. Von Ibrahim wurde sogar bei Klein-
kindern die Freiluftbehandlung empfohlen. Mir selbst steht iiber diese Be-
handlungsarten keine eigene Erfahrung zu Gebot.

Das Kreosotal, mein Hauptmittel bei den akuten Entziindungen nehmen
auch Kinder nicht so selten. Ich bin froh, wenn ich es ihnen beibringen kann.

Bronehiolitis obliterans.

Fliichtig wurde schon die Moglichkeit gestreift, daf3 eine heftige Bronchiolitis
und Bronchopneumonie auch nach anscheinender Heilung fiir den betroffenen
Lungenteil schwere Folgen hinterlassen kann. Besonders beobachtet man
das im Kindesalter. Die entziindlichen Verinderungen haben sich nicht
auf das Epithel der Bronchiolen beschrinkt, sie sind tiefer bis auf die Elastika
und dariiber hinaus wirksam geworden, sie haben das Lungengewebe selbst
mitbeteiligt, es kam mit Abklingen der Infektion nicht zur ortlichen Heilung
und der Ausgang der Entziindung fithrte zur Bildung von viel Bindegewebe.
Granulationsgewebe dringt an einzelnen Stellen wie Pfrépfe 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 Verddung der betroffenen Bronchialverzweigungen
filhrt. Daneben geht die Bindegewebsentwicklung im Lungenparenchym auch
ihren Gang weiter und so koénnen grofie Teile namentlich der Unterlappen,
in eine fleischihnliche Masse verwandelt, fiir die Atmung ganz verloren gehen.
Als eine wichtige Folge davon haben wir die Bronechoektasie schon kennen
gelernt. Ein Heilmittel gegen die Bronchitis obliterans kennen wir nicht.
Man koénnte Jodkali versuchen, weil man sonst nichts weill. Theoretisch wére
verdichtete Luft angebracht. Aber schon die Diagnose der Bronchiolitis ist
fast unmoglich. Das Krankheitsbild gibt nur die Zeichen zunehmender
Atemnot, vielleicht da und dort feine Rhonchi, nichts Sicheres. Die chro-
nische interstitielle Pneumonie gibt leisen kurzen Schall und abgeschwichten
Fremitus, erst wenn noch Erweiterung der Bronchien urd Katarrh dazu
kommen auch Bronchialatmen, Bronchophonie, grofiblasiges Rasseln.

Anders liegt die Sache, wenn ein reizendes Gas, z. B. ,,Griinkreuz* (Chlorgas)
eingeatmet wurde. Zuerst entsteht eine gewohnliche akute Bronchitis. Sie
bessert sich, aber nach einiger Zeit kommt zunehmende Atemnot, Zyanose,
Fieber miBigen Grades, Lungenbléhung als eine Folge der Atemnot, auf den
Lungen feinblasiges Rasseln und bald der Tod. Bei der Sektion findet man
die feinsten Bronchien iiberall mit Bindegewebe ausgefiillt, auf der Schnitt-
flache treten die Durchschnitte der feinen Bronchien als kleine graue Knétchen,
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wie die miliaren Tuberkel aussehend, hervor. Ist es einmal zu den sekundiren
Erscheinungen, der Entwicklung der Bronchiolitis obliterans gekommen, so ist
die Prognose sehr ungiinstig. Man kann das Herz reizen um das Leben nach
Moglichkeit zu verlingern und kann Sauerstoff einatmen lassen. Viel wird man
nicht damit niitzen, mehr mit dreisten Gaben von Morphin. Selten wird man
den ersten Beginn von Griinkreuzvergiftung zu Gesicht bekommen. Da kénnte
man eine Losung von unterchlorigsaurem Natrium einatmen lassen. Die
Schmerzen, die im Anfang entlang der Luftréhre, dann auch in der ganzen
Brust empfunden werden, sind iiberaus hartnickig. Ich habe mich im Krieg
oft davon uberzeugt, dal nach einem halben Jahr oder dariiber noch lebhafte
Schmerzen in der Brust fortbestanden in Fillen, bei denen kein Verdacht auf
Simulation oder Ubertreibung aufkam.

Krankheiten mit labilem Dispersionsgrad der Siifte.

Die plastische Bronechitis

ist gekennzeichnet durch die Bildung eines rasch gerinnenden Exsudats an der
Bronchialwand. Ein Ausgul des kleinen Bronchus von weiller, weillgrauer
oder gelblicher Farbe wird ausgehustet, oft nur ein Bruchstiick davon, in anderen
Fillen mit Verzweigungen, im Zusammenhang ganz der Gestaltung des Bronchial-
baums folgend. Man heiflt solche Massen , Fibringerinnsel*, sie bestehen auch
aus Fibrin, aber nur zum Teil, zum grofleren sind sie geronnenes Muzin. Der
Vorgang, der 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 ausgeldst wird, ist nur in einem Teil der Fille 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 abwirts auf die Bronchien. Hier ergieft sich die entziindliche
Ausschwitzung zwar auf die Oberfliche der Schleimhaut, dann aber gerinnt sie
auch und bildet die sog. Pseudomembranen, den Krupp. Die kruppsse Ent-
ziindung der Luftwege ist allerdings am hé#ufigsten absteigend, fortgeleitet
von den Rachenorganen entstanden, es kommt aber auch vor, daBl der Krupp
primér die Luftwege befillt oder von unten, aus dem respirierenden Parenchym
nach oben weiter schreitet, wie beim aszendierenden Krupp oder wie in manchen
Fallen von kruppbser 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, daf} das Exsudat auch die feinsten Veristelungen des Bronchialbaums
mit ausgefiillt hat, wenn es nicht gar auch hier entstanden ist. Diese Dinge
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lassen wir zunéchst beiseite; sie werden uns z. T. weiter unten noch beschaftigen.
So viel wollen wir uns nur einmal merken, dafl die Dispersionsverminderung
augenscheinlich durch die Wirkung niederer Parasiten, von Krankheitsgiften
ausgelost werden kann.

Vielleicht steht auf der gleichen Stufe die

Bronchitis plastica acuta.

Hier handelt es sich augenscheinlich um eine akute Infektionskrankheit,
deren Ursache noch nicht fiir alle Fille festzustellen war. Ein Teil mag auf der
Wirkung von Diphtheriebazillen, ein anderer vielleicht auf der des Pneumo-
kokkus beruhen, die Krankheitserreger mogen wenig virulent, schwach im
Kampf gegeniiber den vom Korper gebildeten Antistoffen sein, gewill ist das
Krankheitsbild ohne Vergleich milder als bei der echten Diphtherie und bei der
Pneumonie. Kinige Tage besteht méaBiges oder leichtes Fieber. Die Kranken
husten ohne viel herauszubringen, dann aber werfen sie ein Sputum aus, in
dem sich zusammengeballte ,,Fibringerinnsel” vorfinden, haufig auch Spuren
von Blut. Damit lift die Beklemmung auf der Brust nach, die Expektoration
bessert sich weiter, der Auswurf wird eiterig, die Gerinnsel verschwinden all-
mihlich und eine, in der Regel ungestorte, Rekonvaleszenz stellt sich ein. Eine
Verdichtung des Lungengewebes wie bei der kruppésen Lungenentziindung
148t sich dabei hochstens in kleinem Umfang und nicht immer nachweisen, &fter
Rhonchi und knatterndes Rasseln, das in den entziindeten Bronchien entsteht.
Bemerkt muB werden, das ist fir die Verwandtschaft mit anderen dhnlichen
Gliedern dieser Krankheitsgruppe von Bedeutung, daf} sich im Auswurf eosino-
phile Zellen und Charcot-Leydensche Kristalle finden. Bei der Bronchitis
plastica sive fibrinosa kann man sich auch noch damit abfinden, dafl es sich
um eine Infektionskrankheit ,,mit spezifischem Krankheitsprodukt handeln
moge, obwohl das auch keine Erklirung ist, insofern das Wort ,»,spezifisch®
immer den Mangel eines Vergleichs, also den Verzicht auf eine Erklirung in
sich schlieBt. Anders ist es, wenn wir hervorheben, daB unzweifelhaft das Fest-
werden einer flissigen Phase, eine Koagulation vorliegt, denn wir wissen, daB
zu den koagulationsbefordernden Mitteln auch die Fermente und Gifte von
niederen Organismen gehoren, wie andererseits auch das Umgekehrte, die Dis-
persionserhohung durch andere Fermente, durch andere Stoffwechselprodukte
von Bakterien, hervorgebracht werden konnen. Und shnliches geschieht, wie
wir gleich noch weiter schen werden, auch unter anderen Umstinden 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 macht. Was das heifen und was man darunter sich
vorstellen darf, davon spéter!

Zunichst gibt es auch eine chronische plastische Bronchitis. Monate
oder Jahre hindurch werden die Kranken von Anfillen starker, mitunter dullerst
quilender Atemnot heimgesucht. Sie entwickelt sich langsamer oder rascher,
nach vielen Bemiithungen gelingt es, endlich einen Auswurf herauszubringen,
der die schon geschilderten Ausgiisse der Bronchien enthilt. Nur sind sie derber,
sogar solid, nicht hohl wie bei der akuten Form und wie bei Diphtherie und
Lungenentziindung. Sie zeigen eine konzentrische Schichtung, bestehen zum
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Teil aus Fibrin, zum andern aus Muzin und das Sputum enthilt wieder eosino-
phile Zellen, Charcot-Leydensche Kristalle, selbst die Curschmann-
schen Spiralen, die als so bezeichnend fiir das Asthma nervosum gelten,
fehlen nicht immer.

Um beim Krankheitsbild der chronischen plastischen Bronchitis zu bleiben:
Mit dem Auswerfen der Gerinnsel vermindert sich die Atemnot allméhlich, 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, zuriick,
immer zunéchst auch die Veranlagung zur Wiederkehr des Anfalls. Damit ge-
winnt die Krankheit eine unverkennbare Ahnlichkeit mit dem Asthma nervosum,
ja der einzelne Anfall 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 plastica ist ein ungemein hartnéckiges Leiden. Es zieht sich iiber Monate,
oft iiber viele Jahre hin, heilt aber bei jungen Leuten doch in der Regel endlich
einmal aus. Wodurch es entsteht, ist nicht bekannt, wohl aber, da8 die erbliche
Anlage dabei eine wichtige Rolle spielen mufl. In der gleichen Familie kommen
mehr Falle derselben Krankheit vor, oder etwas Ahnliches: Asthma nervosum
oder Hypertrophie der Rachenmandeln oder Rhinitis hypertrophica, oder ex-
sudative Diathese, oder Heuschnupfen, paroxysmale nasale Hydrorhée u. dgl.

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

Asthma bronehiale (Asthma nervosum).

Asthma nennt man Athemnot, die in Anfillen auftritt. Der asthmatische
Anfall beginnt bei der ,nervisen Form* mit Niefen oder Husten, laufender
oder verstopfter Nase, hiufiger nachts als am Tage, meist ganz ohne Vorboten.
Eine Atemnot, die sich ziemlich rasch steigert, macht sich hauptséchlich wihrend
der Ausatmung geltend. Das Exspirium ist mithsam, verlingert, Keuchen und
Rocheln macht sich bemerkbar. Die Kranken strengen sich aufs duBerste an,
aber nicht nur um aus-, sondern auch vorwiegend um moglichst tief einzuatmen.
Das Gesetz, daB bei Athemnot zuniichst die Einatmung verstiirkt ist, macht
sich auch hier geltend. Der Kranke braucht Luft, mehr als er frische zufiihren
kann, also atmet er tiefer ein. Tatséichlich aber hat er die groBte Miihe, genug
Luft auszuatmen und die Folge davon ist, daB er zunichst mehr hinein- als
herausbekommt. So stellt sich der Brustkorb bald in Inspirationsstellung ein,
das Zwerchfell tritt soweit herunter wie es nur kann, was sich an der Ver-
schiebung der unteren Lungengrenze auf perkussorischem Wege leicht nach-
weisen lafft. Die Lungenblihung vermindert die Spannung des Lungengewebes,
durch die die Lunge sich normalerweise zu verkleinern bestrebt ist. So koramt
ein Perkussionsschall zustande, der zwischen normalem Lungenschall und
Tympanie die Mitte hilt, der von Bier mer entdeckte und benannte »Schachtel-
oder Kissenton”. Das Exspirium ist lang, erschwert, das Inspirium geht ver-
haltnisméBig 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 zunéchst nichts heraus, endlich etwas sehr
zidhen Schleim. In diesem Sputum finden sich viele eosinophile Zellen, als wich-
tigster Bestandteil die Curschmannschen Spiralen und Charcot-Leyden-
schen Kristalle. Die Curschmannschen Spiralen sind eigentiimlich schrauben-
formig gewundene Gebilde, bestehend aus parallel verlaufenden Fiaden, die um
eine gemeinsame Lingsachse in kurzeren oder weiteren Windungen spiralig
angeordnet sind. Im Innern macht sich ein allein stehender axialer Faden
bemerkbar.

Mit dem bloBen Auge kann man sie als feine, graulichweille oder gelbliche
Fadchen erkennen, wenn man das Sputum auf einem schwarzen Teller aus-
breitet. Ihre Grofe schwankt zwischen dem eben noch mit unbewaffnetem
Auge Erkennbaren und mehreren Zentimetern. Bis zu 10 und 14 cm lange sind
beschrieben worden, der Querdurchmesser kann bis zu 1 mm betragen, also.
schon ganz stattliche Gebilde. Die Faden bestehen wahrscheinlich aus Muzin.
Durch Laugen werden sie aufgelést, Erhitzen auf 800 1t sie unverdndert, durch
Zusatz von Alkalikarbonat kann man sie besser sichtbar machen; auch farben
kann man sie, z. B. mit Thionin rotviolett, mit Saffranin leicht rot, mit Lugollosung
schwach gelblich; auch mit Pikrokarmin und nach Giemsa sind sie firbbar.

In der schleimigen Grundmasse, in der sie liegen, in der Spirale und um sie
herum finden sich Alveolarepithelien, Rundzellen, spindelf¢rmige Zellen, Epi-
thelien mit Flimmerbesatz, vor allem eosinophile Zellen und die Charcot-
Le ydenschen Kristalle, letztere an der Oberfliche der Spirale. Diese Gebilde
sind manchmal unter dem Mikroskop gerade noch sichtbar, andere Male iiber-
treffen sie ein weiBes Blutkorperchen an Grofle. Sie bieten das Bild langgestreck-
ter Rauten, sind kristallographisch gesprochen Pyramiden (stereometrisch
Doppelpyramiden). Die Spitzen und anscheinend die Kanten sind scharf,
die andern Ecken ein wenig rund, sie lassen sich ohne Miihe unter dem Deckglas
zerdriicken, sind in verschiedenen Sauren und Laugen loslich, widerstehen der
Faulnis lang, wie iberhaupt das ganze asthmatische Sputum. Uber die Natur
der Kristalle, ihre Bildung und ihre diagnostische Bedeutung ist viel gestritten
worden, ein sicheres Ergebnis ist aber noch nicht herausgekommen. Nicht
einmal, ob es auch wirkliche Kristalle seien, weil man. Manche glauben es und
verlegen die Gebilde in das hexagonale System. Wenn die Angabe richtig ist,.
daB sie eine schwache Doppelbrechung zeigen, so kénnte das stimmen. Ich
habe ahnliche Kristalle, allerdings nicht bei Asthma, untersucht und keine
Spur von Doppelbrechung nachweisen konnen. Es gibt also sicher Gebilde und
vielleicht gehéren die Charcot-Leydenschen hinzu, die zwar kristallahnlich
sind, aber doch nicht echte Kristalle genannt werden diirfen. Letztere sind
fibrigens etwas anderes als die Béttcherschen Spermakristalle, wenn sie auch
ganz dhnlich aussehen. Sie sollen sich 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 héufig. Ihr Erscheinen ist keineswegs auf das Sputum
bei Asthma nervosum und hier auf die Nachbarschaft der Curschmannschen
Spiralen beschrinkt. Sie kommen hier nicht sowohl in den eitrigen, als in den
schleimigen Teilen, einzeln und in gehiiuften Massen, aber auch bei anderen
Krankheiten vor, so namentlich bei plastischer Bronchitis, beim pituitésen
Katarrh, seltener bei Pneumonie, bei gewohnlicher Bronchitis und bei Stauungs-
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bronchitis, selbst bei der Lungentuberkulose wurden sie gefunden, bemerkens-
werterweise aber hauptsdchlich dann, wenn die Kranken Atemnot hatten und
Miihe, ein recht zihes Sputum herauszubringen. Als gemeinschaftliches Merk-
mal der Kranken, bei denen sie sich finden, wird hervorgehoben, dal 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 gewShnlich
auch zu treffen. Bemerkenswerterweise sind in solchen Fillen auch die eosino-
philen Zellen im Blut vermehrt, oft recht betrichtlich, so daBl man von einer
echten Eosinophilie des Blutes reden kann. Das trifft auch beim Asthma
nervosum zu. Bei Kindern besteht Eosinophilie des Blutes manchmal, ohne
daB oder bevor Asthma zum Ausbruch kommt.

Diese Dinge brauchen wir noch, wenn wir von der allgemeinen Bedeutung
solcher ,,Diathesen‘‘ sprechen werden. Vorlidufig 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 groflere Menge Auswurf wird entleert, der weniger zih ist, das Rasseln,
-das man dabei am Thorax, auch als Ferngerdusch zu hoéren bekommt, 14t
aber auf noch gréfere Massen von Schleim schlieBen als tatsichlich ausgehustet
werden. Auch im diinnfliissigen Sputum sind oft noch Tage lang die bezeich-
nenden Bestandteile, die Spiralen und die Kristalle nachzuweisen, nebenbei
der Beweis, da} diese nicht den Anfall ausgelost haben. Auch ihre Menge
steht zu der Schwere des Anfalls in keinem Verhiltnis, die meisten erscheinen
viel spiter, sogar erst nachdem der Anfall seine Hohe iiberschritten hat.

Biermers Ansicht, dal} der asthmatische Anfall durch einen Krampf der
glatten Bronchialmuskeln, und zwar da, wo sie ringférmig die letzten Enden der
Bronchioli umspinnen, unmittelbar vor den Alveolengiingen, den Anfall bewirkt,
hat bis jetzt das meiste fiir sich. Es ist verstindlich, daB3 dabei die Luft wohl
in die Alveolen eindringen, mit Aufblihung derselben aber nicht ebenso leicht
wieder heraus kann. Die exspiratorische Atemnot, die Lungenblihung, der
Tiefstand des Zwerchfells, alles das ist damit erklart. Natiirlich, wenn eine
Zeitlang immer mehr Luft in die Lungen ein- als aus ihnen ausgeatmet wird.
so muf} das alles sich entwickeln. Auch das rasche Entstehen und Vergehen
des Anfalls 1a8t sich wohl mit dieser Annahme vereinigen. Ein Muskelkrampf
kann rasch kommen, kann rasch wieder abklingen oder muB es schlieBlich
tun, wenn durch die zunehmende Kohlensdurevergiftung die Muskeln gelihmt
werden; auch damit stimmt die Annahme einer nervosen Disposition der
Kranken gut iiberein.

Eins ist aber nicht erklirt: Die Bildung und Ausscheidung eines immer im
Anfang zihen und spérlichen, dann ebenso regelmiBig gegen SchluB reichlichen
und diinnen Sputums mit den vorhandenen, bezeichnenden Beimengungen.
Dariiber spéter noch ein Wort!

Der asthmatische Anfall ist nicht die Krankheit, er ist nur der Ausdruck,
daB der Kranke ein Leiden hat, auf dessen Boden sich die Anfille einstellen.
Das Kommen und Gehen der Anfille hat etwas ritselhaftes, um nicht zu sagen
bizarres. Der EinfluB des Nervensystems scheint auf den ersten Blick auf der
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Hand zu liegen. Ein Reflexvorgang scheint in manchen Féllen unverkennbar
zu sein. Namentlich ist man schon lang und wohl allgemein der Ansicht, daf
gewisse Veranderungen in der Nase im ursdchlichen 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 kénnen,
als vielmehr geringe Schwellungen an den Muscheln, die ,,Hack’sche Muschel®,
sollten es sein, wodurch reflektorisch das Asthma zustande kime. Eine Reihe
von Operationen mit giinstigem und dauerndem Erfolg schien die Lehre zu
stiitzen. Auch jetzt noch wird, ganz mit Recht, in keinem Fall von Asthma
nervosum die sorgfiltige Untersuchung der Nase, auch des Nasenrachenraumes
versiumt, und wo sich etwas, eine Schwellung, Hypertrophie u. dgl. findet,
da wird diese ,,Ursache des Asthma‘’ operativ entfernt. Natiirlich habe auch ich
immer so gehandelt, ich habe aber damit kein Gliick gehabt und will, um
ehrlich zu sein, bekennen, dall ich einen Erfolg eigentlich nie davon gesehen
habe.

Luft und Klima scheint wichtig zu sein. Ein Luftwechsel kann augen-
blicklichen FErfolg haben. Aber merkwiirdig, es ist gar nicht die gute
Luft, die das Asthma verhiitet, und die schlechte, die es hervorruft. Einer
kann auf dem Lande Nacht fiir Nacht seinen Anfall bekommen, so daf er
schleunigst die ,,Sommerfrische* verlifit und seine sonnenlose Wohnung in
der staubigen und ruBigen Stadtluft wieder aufsucht, wo er von Anfallen viel
mehr oder auch ganz verschont bleibt. Unbegreifliche Kleinigkeiten kénnen
da ausschlaggebend sein. Ich erinnere mich eines jungen Freundes, der an
Asthma litt. Am Starnberger See bekam er Nacht fiir 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 regelmiBig, wie es am anderen sofort verging und nie kam.
Hat man einmal die Abhingigkeit vom Ort herausgebracht und an das Sonder-
barste muB man auch denken und vieles versuchen, dann ist die Klimatotherapie
das gegebene Mittel. Dar Kranke muf eben nach Moglichkeit an einem fur ihn
unschédlichen Ort seine Wohnung aufschlagen.

Fin 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. Uber 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 Verflissigung des
Sekrets schneidet ihn ab. Im Anfall selbst ist das Adrenalin, das man zu !/, mg
subkutan einspritzt, oft vom glinzendsten Erfolg. Schon nach Minuten kann
der Anfall mitsamt seiner Qual vorbei sein. Ja, ich habe den Eindruck gewonnen,
daB mit mehrmaliger Wiederholung, bei jedem Anfall wieder, die Anfille auch
seltener werden und schlieBlich aufhéren. Ich bin aber meiner Sache nicht
sicher, da auch ohne Medikamente und ohne daf8 wir den Grund kennen, der
Anfall oft lang auf sich warten liBt und dann nach langer Pause vielleicht
doch wieder kommt. Ob das Adrenalin, das man auch zerstdubt einatmen
lassen kann, die GefiBe der Bronchialschleimhaut zum Abschwellen bringt und
auf diesem Wege giinstig wirkt, oder ob es, dhnlich wie das Jodkalium, den
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Dispersionsgrad kolloider Systeme erhéht, was man dem Produkt einer Driise
mit innerer Sekretion wohl zutrauen dirfte, ist nicht bekannt.

Die Einatmung verdichteter Luft macht man auch im Anfall. Theoretisch
scheint sie nicht gerechtfertigt, weil sie die Lungenblabung und den Tiefstand
des Zwerchfells nur steigern kann. Auf der anderen Seite wird sie wohl die
Bildung von Sekret beschrinken, die Schleimhaut blutleerer machen, jedenfalls
lindert sie die Atemnot und kiirzt den Anfall ab. Die Druckwerte sind niedrig,
etwa 10—12ccm Wasser, zu wahlen, langsam bis zu dieser Héhe von Null an zu
steigern. In bezug auf Dauerwirkung 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 iiberlassen 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 Zuriickhaltung zum Wohl des Kranken
selber dringend geboten.

Heroin, Atropin, Einatmung des Tuckerschen Asthmamittels, der Zer-
stdubung nach Stidubli helfen im Anfall gelegentlich. Die Lobeliatinktur (20
Tropfen) oder das Rauchen von Asthmazigaretten und der Gebrauch der
Réucherpulver verhindert manchmal seinen Ausbruch. Auch Kalziumchlorid
wirkt gilinstig aber erst nach mehreren Tagen auf die asthmatische Konsti-
tution, nicht im Anfall selbst. Nicht unter 4,0 g im Tag it man Monate lang
verbrauchen.

Das Heuasthma

ist ein entziindlicher Reizzustand der oberen Luftwege, an den Konjunktiven
angehend, befillt er die Nase, dann auch Rachen und Bronchien und 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 gewShnlich all-
jahrlich zur Zeit der Heuernte, Ende Mai bis Anfang Juni. Es gibt eben Leute,
auf deren Schleimhaut die Pollen von gewissen Gramineen in eigentiimlicher
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 Trénen, heftigem Niesen,
starkem Fliissigkeitserguf3 aus der Nase an, dann erst kommt Husten und weiter,
aber nicht bei allen, kommen die asthmatischen Anfille, die wir nicht zu schil-
dern brauchen, da sie eben dem Asthma nervosum vollstindig gleichen. Als
besonders schidlich 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 Bliiten, von Baumen und Striu-
chern, erkranken. Von anerkannter Wirkung sind auch die Pollen vom blithenden
Roggen. Der Anfall beginnt iiberaus rasch, um 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 wire wohl der Mithe wert, einmal
danach zu suchen. Da Hitze und Sonnenschein wenigstens verstirkend auf
den Anfall wirken, ist oft behauptet worden, allerdings ist es immer die warme
Jahreszeit, in der die Krankheit auftritt und da scheint eben die Sonne oft. An
der spezifischen Wirksamkeit der Bliitenpollen zweifelt man nicht mehr, aber wie
sie wirken, ist weiter nicht bekannt. Man kénnte sich denken, dafl der Inhalt
der Pollen zunichst auf die besonders empfindliche Nase wirkt und daf erst
von hier aus das Asthma ausgelést wird. Deswegen hat man auch versucht,
die Nase zu behandeln, geschwollene Muscheln zu verkleinern u. dgl., aber
wenig Erfolg damit gehabt. Andere stiuben Chinin in die Nase oder bringen
Kokain hinein oder auf die Bindehaut, auch eine Salbe von Atropin und Euka-
lyptusél von jedem 2,0 auf 30,0 Fett wurde fiir die Nase hergerichtet. In neuerer
Zeit hat man aus den Pollen, die sich als schidlich erwiesen, das Pollantin her-
gestellt. Man spritzt es ein, um den Korper gegen die spezifische Wirkung des
fraglichen Giftes allmdhlich immun zu machen, man muf aber, wenn das wirken
soll, schon lang vor der Heuernte, schon im Winter damit beginnen.

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

Der eosinophile Katarrh,

zuerst beschrieben von F. A. Hoffmann und dessen Schiiler Teichmiller,
ist vielleicht nichts anderes als eine leichtere Form von Bronchialasthma mit
Zuriicktreten der Anfille. Mehr wie ein heftiger und sehr hartniickiger Husten
verlduft die Krankheit. Sie geht mit maBiger Atemnot einher, der Husten ist
sehr quiilend, nur wenig zéber Schleim wird mithsam ausgehustet, nicht ganz
so zih, wie bei Asthma. Der Schleim birgt viel eosinophile Zellen, massenhaft in
gelblichen Klumpen und Streifen enthalten, daneben finden sich auch Charcot-
Leydensche Kristalle und hier und da auch Curschman nsche Spiralen. An
der Brust hort man viele Rhonchi sibilantes et sonori, eine mifiige Lungen-
blihung stellt sich ein. Die eosinophilen Zellen sind auch im Blut vermehrt.
Die Krankheit neigt zu Riickfallen, scheint fir sich keine Gefahr zu bringen,
nur etwa bei langer Dauer die Entwicklung eines Emphysems und die Krank-
heit kann durch viele Jahre wihren. Als Heilmittel werden angefihrt Heil-
gymnastik, Hydrotherapie und Jodkalium.

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 Liaénnec streng zu trennen.
Ob man heutzutage noch berechtigt ist, dieser von Laé&nnec aufgestellten
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Krankheitsform eine besondere Stellung einzurdiumen, mag dahingestellt bleiben.
Es handelt sich dabei um eine chronische Bronchitis mit ganz besonders zihem,
schleimigem Sputum. Kleisterartig durchscheinend, hat es das Aussehen von
Sagokornern oder von Froschlaich. Es wird nur mit grofler Mithe ausgeworfen,
enthélt manchmal grofe Massen von Alveolarepithelien, keine oder wenigstens
keine pathogenen Bakterien dagegen viel Myelintropfchen und -kugeln. Viel
Rbonchi sonori et sibilantes, spater auch Blahung 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 zdhem, schleimigen Sputum, eine Abart, wenn man
so will, der gewohnlichen Bronchitis sicca.

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

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
doch, wie wir sehen werden, in ihrem Wesen zur gleichen Gruppe gehéren. Wir
meinen erstens den

Pituitosen Katarrh.

Es ist keine Entziindung, es ist eine iiberméBige Ausscheidung einer diinnen
Losung, die alle Eigenschaften einer kolloidalen darbietet. Sie bildet beim Aus-
gieBen keine Tropfen, sondern einen ununterbrochenen diinnen Strahl. Eiweif3-
gehalt ist nicht schuld daran, denn das Sputum enthilt nur Spuren davon.
Dementsprechend ist auch das spez. Gewicht niedrig, um 1004. Der Schleim
ist zellarm, Krankheitserreger enthilt er nicht, er bildet starken Schaum. Wenn
man ihn auch nicht zdh. nennen kann im Vergleich zum Sputum bei Asthma
oder Bronchitis plastica, dem eosinophilen Katarrh, so ist die innere Reibung
doch viel grofler als beim Wasser. Dabei ist offenbar die Kohision bedeuten-
der als die Adhésion. Gewdhnlich werden groe Massen ausgeworfen, nament-
lich steigert sich der Auswurf in einzelnen Anfillen. Auch nach den Anfillen
und in der Zwischenzeit ist der dinnflissige Auswurf reichlich. Unter den
verhéltnismaBig wenigen Zellen, die er enthalt, liberwiegen die eosinophilen,
die sich sogar in nicht unbetrichtlichen Mengen gehiuft vorfinden kénnen.
Dann werden auch einzelne Curschmannsche Spiralen und Charcot-
Leydensche Kristalle nicht vermift.

Die Krankheit trigt ihren alten Namen ,,Asthma humidum® nicht mit
Unrecht. Der Anfall kann ahnlich aussehen wie einer beim Asthma nervosum,
die Atemnot ist bedeutend; das laute Rasseln beim Abklingen kommt auch
hier vor. Noch mehr macht der Anfall aber manchmal den Eindruck des Lungen-
0dems. Um so mehr, als Blutbeimengungen das Sputum rosarot und sogar
dunkler, wie Zwetschgenbriihe firben kénnen. Der Anblick des schwer Kranken,
Zynose, Orhopnoe 1iBt zuerst kaum an etwas anderes denken als an Lungen-
O6dem, sieht man aber genauer zu, so finden sich doch wichtige Unterschiede.
Dafi man sich vor Verwechslungen mit Auswerfen von massenhaftem Speichel
oder Inhalt des Magens und der Speiserchre schiitzen muB, ist selbstverstindlich.
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Der erste entscheidende Griff geschieht nach dem Puls. Der ist bei dem pitui-
tosen Anfall gut, oder wenigstens nicht auffallend schlecht, das spricht schon
gegen ein Lungenddem 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 allméhlich, wird freilich nicht ohne weiteres gesund, ist vielmehr
Rickfillen vielfach ausgesetzt. Seine starke diinnschleimige Ausscheidung
kann recht dauernd sein, wenn sie auch nicht so stiirmisch bleibt wie im be-
schriebenen Anfall.

Erkundigt man sich jetzt ndher, so erfahrt man, dafl &dhnliche Krankheiten,
Glieder der Gruppe, die wir gerade behandeln, in der Familie schon vorgekommen
sind, Asthma, Heuschnupfen, nasale Hydrorrhée, dall auch schon einmal die
Nase operiert wurde, ohne oder mit geringem Erfolg u. dgl. Die Untersuchung
wird vervollstindigt, es findet sich im Auswurf, auch im Blut Eosinophilie.
Als Ausgangsform des richtigen bronchialen Asthma kommt der pituitose
Katarrh auch vor, namentlich bei starken, bosartigen Formen, aullerdem ist
er noch beobachtet worden zusammen oder im Gefolge von Neuritis multiplex
und Myasthenia gravis.

Uberblicken wir nun die Gruppe von Krankheitsbildern, die wir soeben
besprochen haben, und sehen nach, was ihnen gemeinsam ist, so betrifft dies
zunéchst einige Eigenschaften, die sie insgesamt nicht haben. So kann man
von keinem sagen, daf} eine Infektion wahrscheinlich ist. Auch ein sonstiger
ganz bestimmter Reiz, der die Bronchialschleimhaut etwa betroffen hitte, 1a8t
sich nur beim Heu-Asthma als Ursache anfithren, und auch hier ist eine be-
stimmte Disposition zur Wirkung nétig. Wir erinnern in dieser Hinsicht
nur an das, was wir beim Asthma bronchiale iiber den EinfluBl von Luft und
Klima gesagt haben, und was so ziemlich fiir die andern auch zutreffen mag.
Ferner konnen wir keine ortliche Ursache mit irgendeiner Wahrscheinlich-
keit als wirksam bezeichnen. Dagegen spielt die erbliche Belastung augen-
scheinlich eine wichtige Rolle, die Krankheitsanlage, die man Diathese oder
Konstitution heiflen mag, oder wie man will, ist offenbar die Hauptsache,
kurz eine in den Lebenseigenschaften des Trigers begriindete Verdnderung
der Sifte, des Protoplasmas, eigentlich, wenn wir der Sache weiter nach-
gehen wollen, jener Gebilde, die Triger des Lebens in letzter Linje 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. Gewil}, die Wissen-
schaft der kolloiden Systeme ist noch nicht alt und noch weit davon entfernt
im Verhéltnis des riesigen noch unbebauten Feldes ist das, was man bis jetzt
davon weiB, noch herzlich wenig. Gleichwohl darf man sich fiir berechtigt
halten, das, was die Kolloidchemie lehrt, auch in der Biologie und Pathologie
zu verwerten, wenn augenscheinlich erstens Vorginge 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 Schlagworter,
bei denen man sich alles oder auch nichts denken kann. So scheint es mir bei
der vorliegenden Gruppe wirklich zu sein.
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Ohne eigentliche Entziindung wird auf einer Schleimhaut eine Flissigkeit
ausgeschieden, iiber deren kolloide Natur man keinen Zweifel haben kann.
Alle schleimartigen Fliissigkeiten sind eben kolloide Systeme, sind Hydrosole.
Man weiB, daB sie #uBerst labil, eigentlich nie ganz in Ruhe sind. Sie éndern den
Grad ihrer Dispersion iiberaus leicht und man kennt schon manches, was die
Systeme dazu anregt, den Grad der Dispersion zu erhohen oder umgekehrt zu
vermindern. FEine ganze Reihe von Eigenschaften dndert sich zugleich, nichts
ist dabei aber mehr und regelmiBiger beteiligt als die Zahigkeit. Diese ist im
ganzen genommen sogar der MafBstab fir die Dispersionsinderung. Schon die
Bildung von Schleim in Becherzellen und Driisen, das wollen wir nicht vergessen,
beruht auf einer Dispersionserhdhung des Protoplasmas der Zellen. Der ergossene
Schleim, und der wird bei allen der Gruppe angehérenden Gliedern geliefert,
nicht Eiter, wird bei einem ausgesprochenen Vertreter, dem Asthma bronchiale
rasch sehr zdh, zum Teil sind Koagulationsvorgénge sehr deutlich, Faden
scheiden sich aus, die auch nur aus Fibrin und Muzin bestehen, in fester Form,
nicht mehr in flissiger Formart. Die Drehung der Faden zu den Curschmann-
schen Spiralen ist, wie allgemein und wohl mit Recht angenommen wird, nur ein
sekundirer Vorgang, und entsteht durch die treibende Luft in den feinen RShren.
Ein anderer Teil des Schleimstoffs scheidet sich auch in fester Form aus und
ist zum mindesten echten Kristallen sehr dhnlich, wenn man vielleicht besser
nicht von Kristallen nach einem bestimmten Kristallsystem, vielmehr nur von
Kristallahnlichkeit spricht. Auch das ist beim Ubergang von der fliissigen
in die feste Formart bei Kolloiden nichts unerhértes. Man wei8, daB der Uber-
gang von kolloiden Kérpern zu kristalloiden auch nicht sprungweise geschieht,
daB er flielend ist, daf} es Zwischenformen gibt. Schon in der Einleitung haben
wir diesen Punkt fliichtig berithrt. Es steht nichts im Weg, die Charcot-
Leydenschen Kristalle als solche Zwischenformen anzusprechen. Also wieder
ein Vorgang aus der Kolloidchemie, der sich an die Koagulation anschlieft.

Noch mehr, und das ist das Merkwiirdigste an der Sache: Im Innern von
Zellen scheint sich der gleiche Vorgang abzuspielen. Das Protoplasma in den
Leukozyten, an dem mit dem Mikroskop nichts weiter zu erkennen war, wird
grobkérnig (nebenbei durch saure Farbstoffe leicht farbbar, was zunéchst nicht
hieher zu gehoren scheint, was aber eine weitere Betrachtung im kolloidchemischen
Sinn wohl verdienen koénnte und auch dessen fahig wire, worauf aber hier
nicht weiter eingegangen werden soll). Wir meinen die eosinophilen Zellen.
Ihre Vermehrung ist doch ganz merkwirdig, sie fehlt bei keinem Glied der
Gruppe. Noch mehr, man kann nicht einmal sagen, daf} sie an der verinderten
Schleimhaut entstanden sind, oder angelockt aus dem Blut. Dann miilte das
Blut drmer daran geworden sein, es ist aber, wie wir wissen, reicher daran.
Freilich ist die Bildung eosinophiler Zellen aus neutrophilen, oder basophilen
meines Wissens noch nie direkt beobachtet worden und wenn ich mir vorstelle,
dafl beim Asthma, dem eosinophilen Katarrh und den iibrigen hierher gehdrigen
Krankheiten weile Blutzellen eosinophil werden, d. h. in ihrem Protoplasma
eine grobere Kérnung annehmen, so ist das freilich nur eine Hypothese. Aber
einiges konnte ich doch fiir meine Meinung anfithren, namentlich dafir,
dafB 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 nimlich, wie man schon weiB, einkernig, und
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die eosinophilen Zellen im. Blut sind vielkernig. Wenn die eosinophilen Zellen
immer neu als solche gebildet wiirden, so wére ihr rasches Auftreten bei den
Krankheiten dieser Gruppe doch recht auffallend.

Ich stehe nicht an, erstens den Vorgang der Koagulation fiir bezeichnend
zu, erklaren fir alle zu der vorliegenden Gruppe gehorigen Krankheitsbilder,
zweitens aber kommt der entgegengesetzte Vorgang auch zur Geltung, ndmlich
die Verminderung des Dispersionsgrades, die Peptisation. Wir wissen, daB
sie sich unter dem Einflu3 von Fermenten einstellt, wie sie z. B. von Leuko-
zyten geliefert werden kénnen. Das scheint beim Abklingen des asthmatischen
Anfalls zuzutreffen. Durch die Bronchialschleimhaut wandern Leukozyten
und just um dieselbe Zeit verflussigt sich das Sputum. DaBl die entgegen-
gesetzten Vorginge 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 kann ein ganz verschiedenes Bild entstehen, je nachdem der eine
Vorgang langer, der andere kiirzere Zeit braucht, der eine den andern eine
Zeitlang oder dauernd iibertrifft. Ein Beispiel davon, wie die Peptisation auf
die Koagulation folgt, gibt das Asthma nervosum. Schwicher wirkt die Koagu-
lation, wird aber auch spéter von der Peptisation abgelost, beim eosinophilen
Katarrh; sehr starke Koagulation mit ganz zuriicktretender Peptisation be-
zeichnet die plastische Bronchitis. Ganz itberwiegt die Peptisation beim
pituitésen Katarrh. Ob hier iiberhaupt eine kurzdauernde Koagulation vorher-
geht oder mit unterliuft, wire noch zu untersuchen. Méoglich wire das schon
und die unverhiltnismidBige Atemnot, die zu dem diinnfliissigen Auswurf so gar
nicht stimmen will, wiirde wohl dafiir sprechen.

Dabei will ich bemerken, daB ich in den Krankheiten, die hier einschligig
sind, das Wesentliche in einer gegebenen, vielleicht angeborenen Beschaffenheit
des Protoplasmas, der Zelleiber, erblicke, wodurch eine bestindige hohe Ver-
anderlichkeit herauskommt, bald im Sinn einer Dispersionserhdhung, 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 gewi hierher. Wirde es der Raum
gestatten, so kinnte man das leicht begrinden. Nur so viel will ich noch er-
wihnen, da8 das Jodkalium allgemein und fiir alle Glieder dieser Gruppe als
heilsam gilt. Und vom Jodkalium weil man aus der Kolloidchemie, dall es den
Dispersionsgrad kolloider Systeme vermehrt, die Zihigkeit herabsetzt. Und
das ist in der Pathologie offenbar von groBer Wichtigkeit. Denn iiberall ist der
Vorgang der Koagulation das, was die Gesundheit stort, und die Peptisation
leitet die Heilung ein.

Eine Hypothese ist berechtigt und nur dann berechtigt, wenn sie mit keiner
bekannten Tatsache im Widerspruch steht. Je mehr bekannte Tatsachen mit
ibr erklirt werden kénnen, desto berechtigter ist sie und mit desto groBerer
Wabhrscheinlichkeit ist sie richtig. Was ich hier vorgetragen habe, ist einst-
weilen nichts weiter als eine Hypothese, meinetwegen ein Lehrsatz, den man
noch bestreiten kann. Ich sehe aber noch keinen Widerspruch mit einer bekannten

Geigel, Lungenkrankheiten. 10
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Tatsache und sie scheint mir bis jetzt alles das, was man von der Gruppe der
Asthmakrankheiten weiB3, befriedigend zu erkléren.

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 frither nicht geahnte Wichtigkeit erlangt hat. Eine unverénderte Schleim-
haut nimmt den Staub, welcher Art er auch sei, fiir gewohnlich nicht auf. Er
wird vom Schleim umhiillt durch die Flimmerbewegung nach oben geschoben
und gelegentlich durch Réuspern und Husten entfernt. Es ist iiberhaupt rétsel-
haft, woher die Kraft kommen soll, durch die die Staubkérner veranlait werden
sollen, in das Bindegewebe der Lungen einzudringen. Daf sie das wirklich und
in reichlichem Mafle fertig bringen, das lehrt schon der Anblick der Lungen an
der Leiche, man kann ohne Ubertreibung sagen jedes Menschen mit Ausnahme
der Neugeborenen. Bei denen ist die Farbe der Lungen blaB, rosarot, die Lipp-
chen sind noch nicht durch eine tiefer, grau oder schwiirzlich geférbte 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, ohne
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. Moéglich ist das aber
offenbar in den Alveolen. Hier findet man auch Staub, nicht nur Kohlenstaub,
sondern auch alle moglichen anderen Sorten im Bindegewebe rings um die
Alveolen liegen, z. T. aufgenommen von groBen Wanderzellen, wahrscheinlich
umgewandelten Bindegewebszellen. Der Durchmesser der Staubkérner ist sehr
klein und da der Druck die auf die Flicheneinheit wirkende Kraft ist, so gehort
keine groBle Kraft dazu, um bei der Bewegung der Korner unter diesen einen
sehr groflen Druck zu erzeugen, so daf ein Kindringen in die Unterlage, in die
Wand der Alveolen, und von da aus weiter recht begreiflich erscheint. Es fragt
sich aber immer noch, woher die kleine Kraft und die kleine Bewegungsgrofie
kommt, die doch dazu gehirt, um das Eindringen zu bewirken, wie klein die
dabei geleistete Arbeit auch sein mag. Darauf 168t sich keine bestimmte Ant-
wort geben. Vielleicht ist nicht ohne Bedeutung, dafBl die Alveolarepithelien
mit jedem Atemzug eine sehr betrichtliche Dehnung erfahren, um dann sofort
wieder sich zu verkleinern. Es liefle sich denken, dafl dabei die Staubkorner in
eine Presse geraten und férmlich eingerieben werden. Sind sie einmal durch
das Epithel durchgegangen, dann befinden sie sich im Lymphstrom, mit diesem
wandern sie weiter, ein Teil davon bleibt unterwegs héngen, firbt und reizt
das Bindegewebe, so dafl dieses wuchert und die Folge einer Pneumokoniose,
wie man einen solchen Zustand heifit, ist eine chronische Verdickung des Binde-
gewebes, das durch die Kohle schwarz oder grau gefiarbt ist. Ein Teil des Staubs
gelangt bis zu den Lymphdriisen am Lungenhilus, diese firben sich damit,
vergroBern sich; dazu kommt dann noch die chronische Bronchitis, die von dem
Staub angereizt und unterhalten wird, der nicht zur Aufnahme kam. Gewisse
Gewerbe und Berufsarten bringen es mit sich, daB besonders viel Staub bei der:
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Arbeit eingeatmet werden muf}. Ist es Kohle und Ruf}, so spricht man von
Anthrakosis, ist es Staub von zerkleinertem Gestein, meistens von Kalksteinen,
aber auch von Sandsteinen, o heifit man es Chalkosis; feiner Staub wvon
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 trigt.

Auch vpflanzlicher Staub, wie bei Millern und Béackern kann sich in den
Lungen ablagern und dort die gleichen Verinderungen im Bindegewebe nach
sich ziehen. Etwas vom abgelagerten Staub kann dann auch den umgekehrten
Weg einschlagen, namentlich nehmen ihn weifle Blutkorperchen 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 schwarzgefirbten
Auswurf haben. Eine von Kohlenstaub in chronischen Entziindungszustand
versetzte Lymphdrise kann sekundédr, durch zuféllige Einwanderung von
Strepto- oder Staphylokokken vereitern, durchbrechen und so kann auf einmal
recht viel Kohle ausgehustet werden, so dal der Auswurf schwarz aussieht wie
Tinte.

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

An einzelnen Stellen ist das Bindegewebe besonders dicht und derb, Inseln
mit konzentrischer Schichtung bilden sich, dhnlich wie die Krebsperlen in
gewissen Kankroiden. Die Entziindung ergreift auch das Gewebe um die Bron-
chien herum. Die Schrumpfung des Bindegewebes, auch Ulzerationen, kénnen
ein Bild erzeugen von einiger Ahnlichkeit mit Phthise. Das Pigment ist
an der Oberfliche der Lunge netzformig angeordnet, den Lungenlippchen
entsprechend. Entlang den Zwischenrippenrdumen findet es sich reichlicher,
unter den Rippen spéarlicher. Die Lymphgefale versden zum Teil.

Die Menge des abgelagerten Staubes ist oft recht betrichtlich, bis zu 5%,
des Gewichts an Kohle soll 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 hauptsichlich durch den Staub unterhalten, der zwar
eingeatmet, aber nicht zuriickgehalten wurde. Interstitielle Pneumonie kénnte
man die Bindegewebswucherung im Innern der Lungen heillen und in dieser
Hinsicht ist eine Beobachtung von Biumler nicht ohne Bedeutung, wonach bei
Anthrakosis eine Zuriickziehung der vorderen Lungenrinder vorkommt. Sonst
hért man eben die Rhonchi und die Rasselgerdusche wie bei einer chronischen
Bronchitis anderer Herkunft auch ; das Rontgenbild ist allerdings bezeichnend.
Man sieht die dicken Bindegewebsstringe und -nester, die Lunge erscheint
kleingefleckt, wie marmoriert. Besonders stark pflegt der Schatten der Lymph-
driisen an der Lungenwurzel auszufallen. Der Hilusschatten gehért mit zum
Bild der Pneumokoniosen.

10%
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Prognose und Therapie ist so ziemlich die gleiche wie bei einer hartnickigen
chronischen Bronchitis. Von der allergroBten Wichtigkeit wire es fiir den
Kranken, wenn er seinen ihm schédlichen Beruf aufgeben konnte, was in den
meisten Fillen nicht geschehen kann. Es scheint, da8 die Bindegewebsziige
in den Lungen nach und nach zu Stauung und ihren Folgen filhren kénnen.
Die Hauptbedeutung der Pneumokoniosen liegt aber in ihrem ursichlichen
Verhiltnis 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 Stérungen des Kreislaufs daselbst.

Kreislaufstorungen der Lungen.
Die Stauungslunge (pulmo venosus),

Der Kreislauf wird dadurch unterhalten, dafl im Herzen an vier Stellen,
vornehmlich 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 Erhéhung des Drucks in den groBen Arterien, der Pulmonalis und der
Aorta. Damit entsteht ein Gefélle in der Strombahn des kleinen und des groBen
Kreislaufs, denn am Ende von jedem, da, wo das Blut zum Herzen zuriickkehrt,
in den Lungenvenen und in den Hohlvenen, herrscht immer ein Druck, der von
Null kaum verschieden ist. Ein Kreislauf, tiberhaupt ein Strémen in geschlos-
senen Rohren, ist auf die Dauer nicht moglich, ohne daB die sogenannte Konti-
nuitdtsbedingung gewahrt bleibt. Das heiBt, es mufl in der Zeiteinheit durch
jeden Querschnitt der Strombahn immer die ganz gleiche Menge von Blut
flieBen. Daher kommt es, da3 weder die Blutbewegung im kleinen, noch die im
groflen Kreislauf gestort sein kann, ohne da3 die ganz gleiche Storung sich auch
im andern bemerkbar macht. Denn der kleine Kreislauf und der grof3e machen
erst zusammen den ganzen Kreislauf aus. Ein Blutteilchen hat seinen Kreislauf
erst dann ganz vollendet, wenn es vom linken Ventrikel aus durch die Adern
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 TLungen-
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
gewcrden ist und nicht mehr den erforderlichen Druck in der Pulmonalis, das
notige Gefille im Lungenkreislauf erzeugen kann, dann bekommt der linke
Vorhof und damit die linke Kammer auch zu wenig Blut in der Zeiteinheit
und auch im groBen Kreislauf tritt die nimliche Verlangsamung ein wie im
kleinen. Eine Stérung des kleinen Kreislaufs fiir sich allein gibt es also nicht
und kann es nicht geben. Aber eine Stauung im kleinen Kreislauf fiir sich,
die gibt es und die gibt es auch im grofen allein. Denn man muf die Neben-
erscheinungen auch beachten, die bei einer Verschlechterung der Stréomung
eintreten. Nehmen wir an, an einer Stelle im Réhrensystem, das dem Kreislauf
dient, und wozu auch das Herz selber gehort, sei ein Hindernis entstanden,
eine Verengerung oder die Schwiche 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
Gefifle weit, unterhalb sinkt der Druck und werden die Geféfle eng. Durch den
weiten Gefaflabschnitt geht die gleiche Menge Blut in der Zeiteinheit wie durch
den engen. Dort ist also die Geschwindigkeit des Fliefens kleiner, hier grofer.
Es empfichlt sich daher Beides auseinander zu halten. Die Stérung oberhalb
mit der geringeren Geschwindigkeit, dem hoheren Druck, der erweiterten Strom-
bahn wollen wir mit dem althergebrachten Namen ,,Stauung®, die unterhalb
mit der gréBeren Blutgeschwindigkeit, dem niederen Druck, den engen Gefdfen
wollen wir ,,Stockung® heilen. Dabei wollen wir uns dessen immer wohl-
bewuBt bleiben, da Stockung und Stauung ihrem Grade nach stets sich gleich
sind und auf die Dauer stets gleich bleiben miissen.

Demnach geht es also wohl an, von einer Stauung im kleinen Kreislauf zu
reden. Sie stellt sich ein, wo das Krei~laufhindernis im linken Herzen liegt.
Dann steht der ganze groBle Kreislauf unter dem EinfluB der Stockung, der
kleine unter dem der Stauung. Das geschieht z. B. bei Schwiche des linken
Ventrikels oder bei Mitralfehlern. Umgekehrt fithrt Schwiche des rechten
Ventrikels oder ein Fehler an der Trikuspidalis zu Stockung im kleinen und zu
Stauung im groBen Kreislauf. Wir wollen nur von der Stauung im Lungenkreis-
lauf sprechen, weil sie allein bezeichnende Erscheinungen an den Lungen hervor-
bringt, die Stockung hier geht in ihren Erscheinungen mehr oder weniger im
Gesamtbild verschlechterter Zirkulation auf.

Die Hauptursache fiir die Stauungslungen haben wir schon genannt. Sie
liegt am linken Herzen und besteht meistens, aber nicht immer, in einem Mitral-
fehler, einer Insuffizienz der zweizipfeligen Klappe oder in einer Verengerung
des linken venésen Ostiums. Hohere Grade von Insuffizienz und Stenose der
Mitralis, wie man das gewdhnlich, wenn auch nicht ganz richtig, nennt, fiihren
immer und mit Notwendigkeit zur Stauungslunge. Aber auch bei Aortenfehlern
stellt sie sich ein, aber erst wenn die Kompensation von seiten des linken Ven-
trikels nachliBt und bei anderweitigen Degenerationen des Herzmuskels, die
die linke Kammer vorzugsweise betreffen; auch bei Morbus Basedowi soll sie
vorkommen und bei rdumlicher Beschrinkung des Brustraums durch starke
Verkriimmung der Wirbelséule.

Die angestauten Lungen sind wenig geschwollen und von tieferem Rot als
gewéhnlich, auch derber. Die Kapillaren sind erweitert, méchtig mit Blut
gefiillt. Das Bindegewebe der Interalveolarsubstanz ist verbreitert; wie so oft
macht sich auch hier unter dem EinfluB chronischer Stauung eine stérkere
Bildung von Bindegewebe geltend. Die Bronchien, namentlich der Unterlappen,
sind mit einer Flissigkeit gefiillt, die nur zum Teil aus Schleim besteht, zum
andern ist sie durch Ausscheidung aus dem Blut entstanden. Das zeigt schon
ihr betrichtlicher Gehalt an EiweiB an. Eine Mischung von Schleim und Serum
liegt also vor, ja in einzelnen Teilen der Lungen kann echtes Odem angetroffen
werden.

Ganz ebenso verhilt sich auch der Auswurf der Kranken. Er ist nicht
besonders reichlich, im Gegenteil fiir das, was man am Brustkorb hért, eher
sparlich zu nennen. MittelgroBblasiges oder feineres Rasseln, iiber den Unter-
lappen stéirker, ist gewohnlich alles, was man wahrnimmt, kaum daf in einzelnen
Fillen der Perkussionsschall ein wenig abgeschwicht ist. Bronchialatmen,
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verstiarkter Fremitus, Bronchophonie fehlen, wenn nicht eine Komplikation
vorliegt: ein Lungeninfarkt, eine Pneumonie, was allerdings nicht selten zu-
trifft. Die Kranken werden von kurzem, , krampfartigen, wenig férderndem
Husten geplagt und von Atemnot. Zeichen von beginnendem Lungenddem
sind nicht selten, oft erheben sie sich nicht tiber die ersten Anfinge und gehen
dann wieder zurick. Die Stauungslunge ist, mdchte man sagen, immer auf
dem Sprung, in den Sdematdsen Zustand zu geraten. Die Stauung ist nichts
anderes als erster Beginn des Odems. Auch was man Stauungsbronchitis heif3t,
ist gar keine Entziindung, im Sputum werden auch keine Krankheitserreger
gefunden, vielmehr ist es nur Ausschwitzung, eben durch die Stauung. Bei der
Lehre vom Lungenodem wird das weiter begriindet werden.

Wie aus der Stauungslunge jederzeit sich das Odem, vielleicht gar das
terminale Lungenédem, ausbilden kann, so andererseits aus der Atemnot, die
in miBigem Grade das Leiden stets begleitet, der asthmatische Anfall. Herz-
asthma sieht nur zum, Teil aus wie Asthma nervosum. Der Anfall kommt auch
am meistens in der Nacht. Die Kranken miissen sich aufrichten, kénnen nicht
im Bett bleiben, sind blaurct, ringen mit Macht und unter Mitwirkung aller
Hilfsmuskeln nach Luft. Aber man kann nicht sagen, dafl die Ausatmung
besonders erschwert sei, die Lunge ist nicht gebldht, das Zwerchfell steht nicht
auBergewohnlich tief, der Bier mersche Kissenton fehlt auch und im Sputum
fehlen die fir das Asthma bezeichnenden Formen. Awuch von Eosinophilie ist
nichts zu bemerken.

Fiir die Entstehung des Asthma cardiale nimmt man vielfach eine Schwellung
und Starre des Lungengewebes in Anspruch, wie dies v. Basch gelebrt hat. Sie
kann nur der Ausdruck einer betrichtlichen Erweiterung der Kapillaren sein.
Dadurch wird Raum beansprucht, der sonst fur die Aufnahme von Luft in die
Alveolen zur Verfiigung stinde. Die Kapillaren treten in der Tat im Innern
der Blischen iiber die Oberfliche hervor und die Beengung der Luftriume
ist dabei offenbar gegeben. Diese Erweiterung der Kapillaren kann aber nur
Folge einer Druckerhdhung in den Gefiflen sein. Um das zu verstehen, wie bei
schwacher Herztitigkeit der Druck in den Kapillaren sich erhéhen kann, mufl
man sich an den Unterschied zwischen hydrostatischem und hydrod ynamischem
Druck erinnern.

Wenn wir vom Druck in Gefafien schlechtweg sprechen, so meinen wir damit
den Seitendruck, den Druck, der die Wand auseinander zu treiben bestrebt ist
und dem die Gefiflspannung, so lang sich nichts dndert, iiberall das Gleichgewicht
hilt. Das ist der Druck, von dem der Austritt des Blutwassers aus den GefiB3en
abhingt, der Druck, der die Gefifle zur Erweiterung bringt, bis die zunehmende
Spannung der Wand eine weitere Dehnung nicht mehr zulifit. Es soll in einem
Rohr mit ruhender Fliissigkeit gefiillt der Druck so hoch sein wie eine darauf
lastende Wassersdule von bestimmter Hohe. Setzt sich die Flissigkeit 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 fiir die Lunge wichtige Seitendruck. Sinkt
die Geschwindigkeit, mit der sich das Blut bewegt, so nihert sich der
Seitendruck dem hoheren hydrostatischen Druck, er wichst also und so er-
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klirt es sich, wie der Seitendruck in den Lungengefiflen zunimmt und die
GefdBe damit weiter werden, wie ferner unter dem gestiegenen Seitendruck
auch die Ausschwitzung gefoérdert werden mufl, wenn die Blutgeschwindigkeit
sinkt. Alle krankhaften FErscheinungen der Stauungslunge beruhen auf der
Erhohung des Seitendrucks indem der hydrodynamische Druck sich der Héhe
-des hydrostatischen nahert.

Die Atemnot bei der Stauungslunge wird in zweierlei Weise herbeigefiihrt.
Erstens liegt der groBBe Kreislauf im Gebiet der Stockung, die Medulla oblongata,
das Atemzentrum wird schlecht mit Blut versorgt. Zweitens kommt noch
hinzu die Verkleinerung der Atemfliche durch die erweiterten Kapillaren und
die Lungenstarre im Asthma cardiale. Es laBt sich voraussagen, dal in beider
Hinsicht eine Besserung der Herzkraft, z. B. wiederkehrende Kompensation eines
Mitralfehlers, auf die Atemnot giinstig einwirken muf3. Und in der Tat, gerade
die Abhiingigkeit, in der die Erscheinungen am Thorax und die Empfindungen
des Kranken vom Verhalten des Herzens stehen, ist bezeichnend fiir die Stau-
ungslunge. Sobald das Herz besser arbeitet, geht die Bildung des Transsudats
in den Bronchien zuriick, oft ganz iiberraschend schnell und von einem Tag
zum andern kann sich das Krankheitsbild zaum Guten, aber auch zum Schlimmen
wenden. Heut liegt der Kranke, gestiitzt von 4 Kissen im Bett, oder sitzt nach
Luft ringend im Sessel, morgen vielleicht begritBt er den Arzt behaglich liegend
oder mit kurzen Schritten ihm entgegengehend. Immer geht es freilich nicht
so glatt. Wochen und Monate dauert das Ringen und der Kampf, bis endlich
Besserung eintritt oder aber auch, wenn alles nichts helfen will, was versucht
wird, ein terminales Lungenédem oder rascher eine Lungenembalie oder ganz
plotzlich ein Herzschlag ein Ende macht.

Der 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
der Lunge vom rechten Herzen her zuflieBt, gehdrig weiter zu pumpen, dann
vergeht die Stauung, dann vergeht die Atemnot, die ,,Stauungsbronchitis‘
wie sie filschlich genannt wird, und der Kranke lebt auf — fiir eine Zeitlang.
Denn allermeist handelt es sich am Herzen um Verénderungen, die nicht mehr
zuriickgehen und nur durch Mehrarbeit des Herzmuskels kann ein Ausgleich
geschaffen werden, immer nur fiir eine gewisse Zeit. Wie man ein krankes Herz
behandelt, mag man in meinem Lehrbuch der Herzkrankheiten nachlesen. Genug,
die Therapie der Stauungslunge ist eine Herztherapie. Die Digitalis und ihre
Priiparate und die iibrigen Herzmittel, der Strophantus, das Koffein usw., spielen
hier die Hauptrolle. Alles andere tritt an Wichtigkeit weit dagegen zuriick.
Doch gibt es schon noch einiges, was als Unterstiitzung mit herangezogen werden
kann. Im asthmatischen Anfall erleichtern oft ein grofier Senfteig auf dem
Herzen oder heile Hand- und FuBbdder. Auch Abbinden der Extremititen
oder gar ein blutiger Aderlal kann bei drohendem oder eingetretenem Lungen-
6dem noétig werden.

Dem Innendruck in den Kapillaren hilt die GefaBspannung das Gleichgewicht.
Es heilt der GefiBspannung zu Hilfe kommen und die Gefifle zur Verengerung,
die Wand zur Entspannung bringen, wenn man von aufien einen Druck auf
die Wand ausiibt. Und das geschieht, wenn man verdichtete Luft einatmen
1iBt. Die traghbaren Apparate wirken gerade beim Asthma cardiale und bei
Stauungslunge vorziiglich. Den Vorteil vor der medikamentésen Behandlung
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haben sie sicher, daB sich das Mittel nicht verbraucht und der Kérper immer
gleich empfinglich dafiir bleibt. Da bei der Stauungslunge die Atemfléiche
verkleinert ist, hat auch die Einatmung von Sauerstoff Sinn und bringt dem
Kranken Erleichterung. Schliellich kann man auch an dem Gebrauch der
Narkotika, Morphium, Dionin, Heroin usw. nicht ganz voriitberkommen. Man
uiberlege dabei aber wohl, daBl es sich nach menschlicher Voraussicht um ein
Leiden von langer Dauer handelt und dafl die Gefahr des Morphinismus
grof} ist.

Die Hypostase.

Wenn ein Kranker einer Infektionskrankheit erlegen ist, die ihn lang ans
Bett gefesselt hielt, einem Unterleibstyphus zum Beispiel, so findet man an der
Leiche recht hiufig 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 entziindet. Der Kranke
ist, wie der Anatom versichert, der Hypostase und der hypostatischen
Pneumonie zuguterletzt erlegen.

Immer sind es die Unterlappen, in denen die Anh&ufung des Blutes, die
,»Senkung wie man sagt, sich geltend macht, offenbar dem Einflul der Schwere
gehorchend. War der Kranke lang auf dem Riicken regungslos oder nahezu
regungslos gelegen, so findet sich die Hypostase an beiden Unterlappen ziemlich
gleichmiBig, sie findet sich rechts, wenn er vorwiegend rechts, links, wenn er
vorwiegend links gelegen hatte. Man sagt, dafl sich das Blut in der Lunge
gesenkt hat, sobald das Herz nicht mehr in der Lage war, das Blut in der geho-
rigen Weise fort, durch die Geféfle der Lungen hindurch, zutreiben. Da miisse
es zu Stockungen kommen und natiirlich in den untersten Teilen zuerst.

Nun liegt die Sache aber sco: In einem geschlossenen Rohrensystem geht
durch jeden Gesamtquerschnitt in der Zeiteinheit immer die gleiche Menge
Flussigkeit durch, in nebeneinander gelegenen Abschnitten braucht das aber
nicht der Fall zu sein. Es liegt z. B. gar kein Grund dafiir vor, daB nicht bis-
weilen die Spitzen von mehr oder von weniger Blut durchflossen werden sollten
als die Unterlappen. Aber iiber die Durchblutung im Leben gibt uns der Sektions-
befund bei der Hypostase keinen Aufschlufl, nur da der Lappen blutreich sei
und wahrscheinlich auch schon im Leben gewesen sei, das erfahren wir und
damit stimmen auch die klinischen Zeichen tberein, die im Leben erhoben
wurden.

Nun koénnte sogar in den Unterlappen die gleiche Durchblutung stattgehabt
haben wie in allen anderen Teilen der Lungen, trotzdem kinnten die GefilBe
unten weiter gewesen sein als oben. Dann wire eben bei gleicher Menge von
Blut, die durch den Querschnitt geht, in den weiten Geféillen 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 Strémung abhingig von der Druck.
differenz im GefiB von einer Strecke zur andern; wie grof3 der Druck dabei
absclut ist, kommt dafiir gar nicht in Betracht. Je nach der Lage zum Herzen
mufB in den tiefer gelegenen Abschnitten der Druck um den Héhenunterschied
gegeniiber dem Herzen gréfer sein, wenn das Herz hdéher, oder kleiner,
wenn der GefdBabschnitt héher liegt. In der Riickenlage 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 Wirbelséule — absolut genommen — am
hochsten in der Lunge sein, da ist also auch der Seitendruck am gréften. Sinkt
nun aus irgendeinem Grund die Herzkraft, die bisher die fir den Kreislauf
notwendige Druckdifferenz aufrecht erhalten hat, so sinkt iiberall die Blut-
geschwindigkeit, damit wéchst der hydrodynamische Druck, der Seitendruck,
er nihert sich dem immer héheren hydrostatischen Druck. Da, wo der Druck
wegen der tieferen Lage im Raum ohnehin schon am héchsten war, ist das am
meisten bemerkbar; der Unterlappen schwillt, seine Gefifle sind wegen des
gestiegenen Seitendrucks erweitert. Natiirlich geht das auf Kosten der Luftwege,
die Bronchien miissen dort enger werden, noch mehr die Alveolen mit ihren
diinnen Wiénden.

So wird die Atmung im hypostatischen Lappen eingeschrinkt und damit
kommt ein wirksames Hilfsmittel fiir den Kreislauf in Wegfall. Eines steigert
das andere und es bleibt nur die Infektion mit einem der Keime iibrig, die
immer in der Atmungsluft sich finden, um zur Blutfiille die Entzindung hin-
zuzugesellen. Dann ist die hypostatische Pneumanie fertig.

Diesen Verlauf kann man auch im Leben verfolgen. Das Erste ist eine geringe
Abschwiichung und Verkiirzung 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 Puls geht
in die Hohe, alle Fiebererscheinungen konnen sich jetzt entwickeln.

Die Hypostase ist mit Recht gefiirchtet, weil sie zur Pneumonie fiihrt,
der der gewohnlich schon arg mitgenommene Kranke nicht mehr gewachsen
ist. Die Entziindung steht nicht auf der gleichen Stufe mit der gewShnlichen
kruppésen Pneumonie, die kritische Entscheidung ist ihr fremd. Wird sie
ausnahmsweise iiberstanden, so tritt die Entfieberung allméhlich, im Verlauf
von Tagen, ein und Verschlimmerungen und Riickfdlle 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 befillt, 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.

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

Sie 1iBt sich leichter verhiiten als heilen, aber verhiiten auch nicht immer.
Das Wichtigste ist, sorgfaltig auf das erste Zeichen aufzupassen. Kein noch so
geringer Schallunterschied 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. Und wenn erst
einmal der Verdacht auf eine Hypostase da ist, dann muBl der Kranke, ob er
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will oder nicht, fir 6—8 Stunden auf die gesunde Seite gelegt werden, damit
der gefihrdete Lappen obenauf kommt. Bei doppelseitiger Hypostase muf
der Kranke auf den Bauch gelegt werden, durch Kissen unter dem seitwirts
abgedrehten Gesicht kann man das schon aushalten und jetzt geht es ums Leben!

Ist nur einmal der Kranke fiahig, 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
Benzoesdure, den Liquor Ammoni anisatus gibt man gern. Man vergesse nicht,
dafl man eigentlich eine Katarrhalpneumonie vor sich hat.

Die Lungenembolie.

Im Bereich der Lunge, den ein Ast oder Astchen der Pulmonalarterie ver-
sorgt, hat es so stark geblutet, daBl der betreffende Abschnitt luftleer geworden
ist, aber von Blut geradezu strotzt. Da die Lungenarterien sich von der Lungen-
wurzel aus gegen die Lungenoberfliche verdsteln, die Blutung aber, zunichst
wenigstens, streng auf den Verbreitungsbezirk des GefdBastes beschrankt bleibt,
hat der hamorrhagische Herd eine Keilform, mit der Spitze nach innen, mit der
Basis gegen das Lungenfell gerichtet. In den meisten Fillen ist das letztere
ergriffen und damit wenigstens in den Zustand leichter Entziindung versetzt.
Die Pleura iiber dem hémorrhagischen Keil ist, wenn dieser wie gewdhnlich
randsténdig wird, getriibt, rauh, zum Teil mit Fibrinauflagerungen bedeckt.
Da ist der Lungeninfarkt. Er entsteht in den allermeisten Fillen, die wir
einstweilen allein im Auge behalten wollen, durch den VerschluB des Arterien-
astes, der bis dahin den Bezirk mit Blut versorgte, der jetzt luftleer und von
Blut ausgefiillt ist. Wodurch der Verschlufl entstanden ist, wird bei der Sektion
in den meisten Fillen leicht gefunden. Irgendwo steckt in der Arterie ein Pfropf,
oft auf einer Gabelungsstelle reitend, an den sich vielleicht, gar nicht selten trifft
das zu, noch eine Thrombose angeschlossen hat. Der Pfropf ist ein Embolus,
ein Gerinnsel, das mit dem Blutstrom hergefithrt wurde und da stecken blieb,
wo seine Grofle und Form ein Weiterschreiten nicht mehr zulieB. Oft kann
man auch die Stelle entdecken, wo das Gerinnsel urspriinglich sa. Von einem
groBeren Thrombus einer Korpervene in der Kruralis, oder in den Uterin-
venen oder im rechten Herzohr, wo sich Thromben bei Mitralfehlern so gern
bilden, kann es stammen und wurde gelegentlich losgerissen oder auch von
einer Klappe im rechten Herzen bei einer Endokarditis wurde ein Stiick der
Auflagerung vom Blutstrom erfafit und fortgefiihrt. Umfanglichere Thromben
konnen, wenn sie die Arteria pizlmonalis ganz verschliefen, den augen-
blicklichen Tod durch Erstickung herbeifiithren. Starke und sehr bedroh-
liche Atemnot entsteht auch beim VerschluB eines ersten Astes der Pul-
monalis, auch dabei kann der Tod ecintreten unter Zunahme der Zyanose
und des Sauerstoffmangels. Je kleiner der verschlossene Ast ist, desto gelinder
fallen die Krankheitserscheinungen zuniichst aus. Selten, daB dabei Schmerz
empfunden wird, auch Atemnot fehlt, wenn sich nur ein kleiner Infarkt aus-
gebildet hat. Dagegen entsteht Husten und der Auswurf ist blutig. Durch die
Perkussion laBt sich der luftleere Teil am kurzen, leisen Schall erkennen, der



Kreislaufstérungen. Lungenembolie. 155

an umschriebener Stelle, meist an einem Unterlappen nachweisbar wird. Bron-
chialatmen und verstdarkter Fremitus kann auch nachweisbar sein. Hiufig
ist pleuritisches Reiben da, wo der Herd sitzt, ja, auf dieses Zeichen beschrinkt
sich gar nicht selten das, was man iiberhaupt physikalisch nachweisen kann.
Auch Knistern kommt vor, indem die Alveolen zwar zusammengedriickt sind,
aber die Winde bei der Einatmung noch auseinander gerissen werden kénnen.

Die Aste der Pulmonalis stehen miteinander nicht in Verbindung, nur die
Kapillaren anastomosieren mit Gefden 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 Blutes vom
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 erstaunt gefragt und die Antworten waren im
allgemeinen ungereimt genug. Man mufl sich fragen, warum der Herd nicht
blutleer, sondern auch noch blutreich wird beim VerschluBl des zufithrenden
GefiBes. Nun hat Grawitz durch seine schénen Versuche nachgewiesen,
daB sich ein himorrhagischer Infarkt in der Tat nicht bildet, wenn eine Arterie
schnell und vollstiindig verschlossen, wenn sie unterbunden wird.

Fiir die Embolie aber verhilt 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
vollstindig und dauernd verschlieBt. In den meisten Fillen bleibt aber neben
dem Embolus noch ein schmaler Weg, eine Spalte fiirs Blut frei und erst all-
mihlich, indem sich um den Embolus her noch weiter Gerinnung anschlieBt,
wird der VerschluB vollstindig. 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 zunichst gar keinen
dichten AbschluB herbeifithren kann. Das Blut, das den hémorrhagischen
Keil austiillt, auftreibt, in ihm die GefaBbahn verldt, mulB unter einem hoheren
Druck stehen. Es kann unméglich aus den Venen mit ibrem 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 uiber
den hydrostatischen und den hydrodynamischen Druck gesagt haben. Die
hydrostatischen Gesetze gelten in einer stromenden Fliissigkeit nicht mehr.
Der Druck, den eine in einem Rohr stromende Fliissigkeit auf die Wand des
Rohres ausiibt, ist allemal geringer als der hydrostatische Druck, den sie unter
den gleichen Bedingungen in der Ruhe ausiiben wiirde. Und zwar ist diese
Verringerung gleich der kinetischen Energie der bewegten Fliissigkeitsteilchen,
also eine Grofe, die proportional dem Quadrat der Geschwindigkeit wichst
und abnimmt. In einer Fliissigkeitssiule, 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, daB3 an dieser Stelle die Geschwindigkeit eine ganz
besonders groBe wird. Das macht man durch Verengerung des Kalibers, denn
nach der Kontinuititsbedingung, die fiir Stréme in Rohren allgemein giltig ist,
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flieBen durch jeden Querschnitt des Rohres in gleichen Zeiten die gleichen
Mengen Fliissigkeit.

Durch die Bewegung einer Fliissigkeit nimmt also der Druck um eine GraSe
ab, die proportional dem Quadrat der Geschwindigkeit wichst; bei gleich-
miBiger Stromung ist der Druck in engen GefdBabschnitten geringer als in
weiteren.

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

v2
p =Po‘—6§-

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

Im Ursprung des Gefiafles herrscht der hydrodynamische Druck = p und
2
dieser ist zu setzen p = p, — & % Wo der Querschnitt des Gefiles oder die

Summe der Querschnitte seiner simtlichen Aste groBer ist als der Querschnitt
am Ursprung, ist nach der Kontinuititshedingung v kleiner geworden und
damit p groBer. Dies trifft wie man weil}, bei jeder Teilung des Arterienrohres
und in ganz besonderem Mafle bei der Aufteilung in die Kapillaren zu. Hier
ist der Gesamtquerschnitt sehr erheblich grofler als in der zufithrenden Arterie,
nimmt dann in den Venenwiirzelchen und Venen wieder ab, iibertrifft aber auch
hier immer noch den Querschnitt der Arterie. Also mufl der gréite hydro-
dynamische Druck in den Kapillaren und in den Venen immer noch ein gréBerer
als in der Arterie herrschen. So wire es in einer idealen, d. h. reibungslosen
Fliissigkeit. Das ist aber das Blut nicht, noch weniger als Wasser. Nur weil durch
die Reibung die bewegende Kraft verbraucht, die Druckdifferenz zwischen
oben und unten verringert wird, ist der Druck in den Venen und Kapillaren
kleiner als in der Arterie. Der Widerstand durch Reibung ist, wie man weif3,
von manchem abhingig, er ist cet. par. in engen Rohren, an engen Stellen
grofler als in weiten. Verengerung weiter Réhren erhoht den Widerstand nur
wenig, sehr stark wichst dieser aber, wenn enge Roéhren noch enger 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
der Geschwindigkeit an jeder Stelle, nur nicht in der Verengerung selbst, wo die
Geschwindigkeit wegen des kleinen Querschnitts wéchst, sofern nicht die Ver-
engerung bis aufs dullerste getrieben, die Reibung nicht ganz kolossal gesteigert
wird. Mit Abnahme der Geschwindigkeit steigt der hydrodynamische Druck, er
steigt oberhalb der verengten Stelle und unterhalb derselben. Die starkwandige
Arterie wird dem erhéhten Druck leichter widerstehen konnen, es ist aber zu
erwarten, daf die dinnwandigen Kapillaren nachgeben und weiter werden,
damit muf} hier die Geschwindigkeit entsprechend dem vergréBerten Gesamt-
querschnitt wieder sinken, der Druck wieder steigen, bis die gedehnten und
gespannten Kapillarwénde, auch das umgebende Gewebe, einer weiteren Quer-
schnittsvergroBlerung erfolgreich widerstehen. Moglich ist es, dal} jetzt schon die
Erweiterung der Gefid3e Diapedesis des Blutes oder Rhexis der Gefilwand bewirkt
und das Entstehen des himorrhagischen Infarkts einleitet. Sicher aber wird dieser
durch einen zweiten Vorgang hervorgebracht werden, der sich jetzt anschlieft
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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 durchfliet den groBen Gesamtquerschnitt der Kapillaren mit sehr kleiner
Geschwindigkeit. Hier gerinnt es. Kommt es so, dann muB der himorrhagische
Infarkt sich ausbilden.

Nehmen wir den Fall an, daB3 sémtliche Kapillaren des von der embolisierten
Arterie versorgten Lungenstiickes thrombotisch verstopft sind, dann steht die
Blutséule 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 GefdBbahn der embolisierten Arterie iiberall
unter demselben Druck, der den fritheren arteriellen noch tbertrifft. Da ist es
selbstverstindlich, daf3 der Lungenbezirk gegen friither ein grofieres Volumen
annimmt und da8 an vielen Stellen unter abnorm hohem Druck Blut die GefiB-
bahn verlift, um sich ins interstitielle Gewebe oder auf die freie Oberfliche
in den Alveolen und Bronchiolen zu ergieflen. Es entsteht der himorrhagische
Infarkt, der Keil schwillt an, es kommt zum ,,treuesten Zeichen der Embolie*,
zum Bluthusten.

Alles das kann sich nicht abspielen, wenn der Embolus die Arterie sofort,
mit einem Schlage, vollstindig verstopft. Ist aber der hdmorrhagische Infarkt
einmal ausgebildet, dann kann recht wohl die teilweise Verlegung an der Stelle
der Embolie nachtriglich zu einer vollstindigen werden, indem sich an den
Embolus noch seitlich Thrombose anschlieft. Das wird sogar sehr leicht ge-
schehen, denn jetzt ist auch hier die Blutgeschwindigkeit auf Null gesunken.
Fir den jetzt schon fertigen himorrhagischen Keil ist dies jedoch mechanisch
gleichgiiltig, nicht freilich fiir die Fortdauer der Blutung.

Wie man sieht, liuft der ganze Vorgang der Infarktbildung darauf hinaus,
daB die thrombotische Verstopfung in den Kapillaren frither erfolgt als die
endgiiltige 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 zunichst die Ge-
schwindigkeit der Stromung gréBer wird, an allen andern wird sie kleiner.
Erst wenn einmal iiberall Thrombose und Stillstand der Blutbewegung schon
eingetreten ist, dann mag wohl auch im Spalt neben dem Embolus Thrombose,
begiinstigt durch die Oberflichenbeschaffenheit des Pfropfs, sich einstellen
und den Verschluf} vervollstindigen.

Hiermit haben wir also die Erklirung sowohl fiir das Zustandekommen eines
hémorrhagischen Lungeninfarkts nach und durch Embolie, sowie auch dafiir,
daBl sowoh! ein Infarkt 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 vollstindig
blutdicht verschlossen, so bildet sich ein Infarkt ebenso wenig wie bei der
Unterbindung in den Versuchen von Grawitz. Nur in Fillen von teilweisem
Verschlufl der Arterie — gleichgiiltig tibrigens, ob durch Embolie cder wachsen-
den wandstindigen Thrombus —, wenn natiirlich der Verschlul nicht einen
gar zu kleinen Teil des Querschnittes betrifft, kann der hdmorrhagische Infarkt
entstehen; ob er es tut, daravf sind natiirlich auch noch andere Faktoren von
EinfluB. Es wird nicht gleichgiiltig sein, ob das Gebiet der Kapillaren mit
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benachbarten Bezirken, mit Gefiaflen der Pleura in ausgiebiger freier Verbin-
dung ist, ob demgemiB3 hier iberall die Thrombose, ob sie iiberall gleichzeitig
einsetzt u. dgl. mehr.

Es ist auffallend, daf3 der richtige, dunkelrote Infarkt in den Lungen zwar
verhdltnisméBig hiufig vorkommt, in anderen Organen aber nicht. Infarkte
der Milz, der Nieren sind vor allem viel blasser. Das wére inscfern nicht gerade
wunderbar, als die Pulmonalis eben die einzige Arterie ist, die dunkles Blut
fithrt. Das wiirde die dunkle Farbe erkliren, nicht aber den Blutreichtum.
Wahrscheinlich ist da noch ein weiterer mechanischer Umstand von Wichtigkeit,
der fir die Lungen, nicht aber fiir 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,
dafl an einem, iibrigens verschlieBenden, Embolus vorbei der Weg wenigstens
noch wihrend der Inspiration ein klein wenig frei gegeben wird. Damit wire
dann schon die Entstehung der peripherischen Drucksteigerung mit allen ihren
Folgen, wire die Ausbildung des hémorrhagischen Infarkts erméglicht, wéhrend
in den anderen Organen mit konstantem Volumen der einmal festsitzende,
eingekeilte Embolus die Blutbahn einfach und dauernd absperrt.

Ein Infarkt kann durch Bindegewebe organisiert werden, er bleibt als un-
schidlicher Herd in der Lunge liegen, aber er bleibt und der Lungenteil, der
ihm verfiel, wird niec mehr dem Gasaustausch dienen.

Die Diagnose griindet sich auf den ortlichen Befund. Knistern und Reiben
sind hiufiger als Bronchialatmen, aber alles kann fehlen und nur der Bluthusten
weist auf die Moglichkeit hin, dafi eine Lungenembolie stattgefunden hat.
Wirklich kommt man tiber eine gewisse Wahrscheinlichkeit bei seiner Diagnose
manchmal nicht hinaus. Gelingt es, eine Quelle fiir die Embolie nachzuweisen,
eine Venenthrombose oder einen Herzfehler, so ist die Wahrscheinlichkeit
einer Embolie bei sonst negativem Befund schen viel gréfer. Nach langem
schwichendem Krankenlager wartet man oft formlich darauf, nach Laparoto-
mien wird sie bei 0,3—5,3%, beobachtet und wenn nach einer Operation mit
lingerem erzwungenem Bettliegen der mehr gefiirchtete als erwartete Blut-
husten kommt, wird gewdhnlich nichts anderes vorliegen als eine Lungen-
embolie. Bei positivem o&rtlichen Befund, Knisterrasseln, Bronchialatmen,
Bronchophonie kann auch eine Pneumonie in Frage kommen. Allerdings ist
der Infarkt gewohnlich nicht von Fieber begleitet, leichte Temperatursteigerung
fiir 1 oder 2 Tage kommt aber vor. Das Sputum bei der kruppésen Pneumonie
ist sehr bezeichnend, rostfarben, mit Blut innig gemengt, das beim Infarkt
wie Himbeergelée, reinblutig, aber es kommen auch hier Ausnahmen vor und
der Infarkt kann einen Auswurf liefern, der dem pneumonischen aufs Haar
gleicht. Bei der Aufsaugung des blutigen Ergusses finden sich im Auswurf
nach Embolie Herzfehlerzellen. Mitunter, aber selten, muBl man ein paar Tage
warten, bis die sichere Diagnose auf festen Fiilen steht.

Die Prognose der Lungenembolie ist, wenn sie den Stamm der Pulmonalis
betraf, natiirlich ganz schlecht und daran ist nichts zu édndern. Der Tod erfolgt
dann fast augenblicklich unter der héchsten Atemnot. Selten’ und nur
dann méglich, wenn der Verschlufl nicht vollstéindig war, bleibt das Leben eine
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viertel- oder halbe Stunde erhalten, wobei fiir die anféngliche Zyanose durch das
Zuriicktreten des Blutes in die Unterleibshohle Blésse eintritt. Von Trendelen-
burg ist vorgeschlagen worden die Arterie zeitweilig abzuklemmen und den
Embolus aus dem Gefil zu entfernen. Die Operation ist auch schon ausgefiithrt
worden, doch gelang es nicht, den Tod abzuwenden. Schliefllich, wer hat denn
alles was dazu nétig ist, gleich zur Hand?

Bei Verstepfung eines kleineren oder gréfleren Astes geht die Sache zuniichst
und bis sie sich allenfalls wiederholt, gut aus, gleichviel was man vornimmt.
Man mdchte aber naturlich nichts unternehmen, was widersinnig wire. Der
Infarkt entsteht indem der arterielle Druck im Herd steigt. Um dem entgegen
zu wirken, miifte man den Kranken auf die gesunde Seite legen, um den Hdohen-
unterschied gegeniiber dem Herzen wiirde der Blutdruck herabgesetzt. Dagegen
ist zu befiirchten, dal bei stirkerer Atmung die halboffene Stelle am Embolus
liinger offen gehalten wird und der Infarkt sich besser ausbilden kann. Da wire
wieder besser, den Kranken auf die kranke Seite zu legen und zugleich Morphium
zu geben, um die Atmung zu beruhigen. Ich verfahre nach dieser Weise. Auch
hiite ich mich, ohne dringende Not das Herz anzuspornen.

Fiir spiter kann man im Zweifel sein, was man tun soll. Reizt man das Herz
zu stirkerer Arbeit; so lduft man Gefahr, da dadurch ein neuer Thrombus
losgerissen wird und ein neuer Infarkt entsteht. Denn die Quelle fiir die erste
Embolie wird wohl nicht mit dem einen Male ganz versiecht sein. Im Gegenteil
wird man vermuten diirfen, dafl in der thrombosierten Vene oder im rechten
Herzohr noch von dem Gerinnsel genug da ist und nur darauf wartet, dafl
wieder etwas losbréckelt. Namentlich bei den Thromben, im Vorhof zwischen
den Trabekeln, im Herzohr kann man schweren Schaden anrichten, wenn man das
Herz zu kriftigerer Titigkeit veranlaBt. Unter der eingeleiteten Therapie kommt
vielleicht schon der zweite Angriff. Andererseits kann man wieder sagen:
Die Thromben im Herzohr haben sich durch schlechte Herzarbeit gebildet, das
darf nicht mehr vorkommen, das Herz muf} besser arbeiten, dafir wollen wir
sorgen. Auch ein Standpunkt, wie man zugeben muBl. Mehrere Wochen wiirde
ich wenigstens warten kis zu einer eingreifenden Herzkur, in der Hoffnung,
daB sich bis dahin der Thrombus im Herz gefestigt hat. Die Digitalis wende ich
bei der Lungenembolie nicht mehr an. Ich habe sie in keinem guten Andenken.
Gar zu bald, gar zu deutlich méchte ich sagen, hat sich mir darauf eine Wieder-
kehr der Embolie gezeigt.

Durch hiufigere Wiederholung werden auch kleinere Infarkte lebensgeféhrlich.
Ein Teil der Lungen nach dem andern wird ausgeschaltet und der kleine Kreis-
lauf in dem Grade eingeengt, daB3 es nicht mehr mit der Fortdauer des Lebens
vertriglich ist.

Einige Seltenheiten mdgen noch erwihnt werden. Der Embolus kann aus
Leberzellen, Knochenmarkszellen, Synzytien der Plazentarzotten bestehen, oder
nur aus Fett. Die Fettembolie entsteht bei Zertriimmerung von Knochen.
Die Gasembolie betrifft die Lungen nicht ausschlieBlich oder auch nur vorzugs-
weise, wenn eine Vene er6ffnet wird, in der der Druck niedriger ist als der Atmo-
sphirendruck und deren Winde nicht zusammenfallen kénnen, so wie dies bei-
spielsweise an den Drosselvenen der Fall ist, die durch die Halsfaszie weit ge-
halten werden. Dort tritt bei Verletzung Luft in die Vene ein. Ist es viel Luft, so
fullt sie das Herz, dieses driickt bei der Systole die Luft nur zusammen ohne das
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Blut weiter zu treiben und so tritt der Tod ein. Plstzliche Atemnot, Zyanose,
BewuBtlosigkeit gehen ihm nur kurze Zeit vorher, selten einen Tag lang oder
wenig mehr. Genesung kommt vor, ist aber selten. Auch in den Lungengefiflen
kann sich dann Luft finden, das ist aber fiir den Verlauf ziemlich gleichgiiltig.
In den seltenen Genesungsfillen wird dort die Luft wohl zum Teil aufgesaugt,
zum Teil weiter getrieben. Auch die kleinen Fettkiigelchen bei der Fettemkolie
konnen durch die Kapillaren durchgetrieben werden und so kann Heilung ein-
treten, aber auch das ist selten.

Das Lungeniédem (Oedema pulmonum).

Eine nicht entzindliche 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, da Odem
nichts anderes sei als eine Quellungserscheinung, wie sie an kolloiden Systemen
oft beobachtet wird. Es scheint aber, dal dabei zwei Dinge zusammengeworfen
werden, die wohl auseinandergehalten werden miissen. Im gegebenen Fall
handelt es sich an der Lunge nicht um einen Quellungsvorgang; das Lungen-
gewebe ist nicht feuchter, wasserreicher geworden, sondern aulerhalb des
Gewebes, in den Alveolen, in den Bronchiolen, dann im Bronchialbaum iiberall
findet sich das ergossene Blutwasser. Es sammelt sich regelmifig zuerst und
hauptsiichlich in den Unterlappen an, schon dadurch den Einflul der Schwere
kundgebend, also einer mechanischen Ursache, der es unterliegt. Dergleichen
kommt bei Quellungsvorgingen nicht vor. Es ist ja moglich, daB es Formen
von Lungensdem gibt, bei denen die aus der Kolloidchemie bekannten Vorginge
von Quellung eine Rolle spielen. Ich meine hier vor allem das Lungenédem,
das nur eine Teilerscheinung allgemeiner Wassersucht ist, wie bei gewissen
Nierenleiden oder chronischer Kachexie.

»»Der Quellungsvorgang ist zunéchst als eine Erh6hung des Dispersionsgrades
anzusehen als eine Zerteilung der groberen Struktur des festen Kérpers, ein Aus-
einandertreten der zu sekundéren, gréberen Teilchen aggregierten feineren. Zu-
gleich nehmen die einzelnen Teilchen das Quellungsmittel auf und solvatisieren
sich, natiirlich unter Vergré8erung ihres Umfangs und unter allmihlicher Ver-
wandlung in flilssige Trépfchen. Diese Kombination von Dispersititsvariationen
und Formartinderungen scheint unter allen Umstédnden charakteristisch zu
sein fiir den Quellungsvorgang® (W. Ostwald).

Es ist nicht unwahrscheinlich, dal dieser Vorgang der Quellung bei den
genannten Krankheiten wenigstens der Verldufer fiur die Ergiefung des Blut-
wassers in das subkutane Gewebe, in die ser6sen Hohlen und auch in den Lungen
auf die freie Oberfliche bildet. Dafiir spricht auch der Umstand, daB bei der
Wassersucht der Nierenkranken das Odem sich weitgehend unabhéingig vom
Einfluf} der Schwere zeigt. Zuerst ist oft das Gesicht geschwollen, erst spiter
kommen die Fiile daran, die Hinde manchmal eher als diese. Weniger aus-
gesprochen, aber ahnlich kann es bei den ,,Dyskrasien‘ sein, wie man es frither
nannte, bei den schweren Formen der Blutarmut, bei der pernizissen Animie,
der Leukidmie usw. Ganz im Gegenteil spielt der Einflufl der Schwere bei den
Formen des Odems eine Hauptrolle, die im Gefolge von Herzkrankheiten, all-
gemein gesprochen von Stérung des Kreislaufs entstanden sind. Zuerst Knéchel-
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6dem, ansteigend iiber Unter-, dann Oberschenkel, in Rickenlage vergehend,
bei hingenden Beinen wiederkommend, ausgesprochen dem EinfluB der Schwere
folgend. Und so auch das Lungenédem, wenn man will mit Ausschluf8 der
Nierenkranken und der Kachektischen: Am {frithesten und stirksten aus-
gebildet unten in den Unterlappen; es gibt kein Lungenddem in den Spitzen
allein, wenn es auch in seinen hochsten Graden fast die ganze Lunge iiber-
schwemmen kann. Es kommt mit schlechter Herztétigkeit, hauptsichlich, wenn
auch vielleicht nicht ausschlieBlich, im Gebiet der Stauung liegend. Es vergeht
mit Besserung des Kreislaufs, mit Beseitigung der Stauung, ist also ganz augen-
scheinlich mechanisch und nicht kolloidchemisch entstanden.

Die Hauptursachen fiir das Lungenddem haben wir schon genannt. Mit
Sinken der Herzkraft stellt es sich bei allen Sterbenden ein, wenn der Tcd nicht
gar zu plotzlich eintritt. Dann wird es als ,,agonale Erscheinung* bei der Sektion
gefunden. Solche Kranke haben ein Lungendédem weil sie sterben. Andere
aber sterben weil sie ein Lungenddem haben. Das ist dann der Fall, wenn
einer, der sonst noch hitte weiter leben konnen, zu seinem Grundleiden, ganz
gewohnlich deutlich durch eine mechanische Ursache, worunter Herzschwiche
die hiufigste ist, ein Lungendédem bekommt, wodurch die Atemoberfliche in
den Lungen bedeutend eingeschrinkt, das Blut mit Kohlensiure tiberladen, das
Herz noch weiter vergiftet und kraftlos wird. Diese Wechselbeziehung ist das
besonders Gefihrliche beim Lungenédem. Eine értliche Ursache fir Stauung
in den Lungen kann vorliegen. Ein Mediastinaltumor oder ein Aneurysma der
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 Stérung von der groiten Bedeutung. Dem-
gegeniiber sind die Fille hiufig, wo das Erlahmen des Herzens fir sich die
Ursache des Lungenddems abgibt. Blutwasser verlifit die Gefabahn wunter
dem Einflul} gesteigerten Gefafldrucks gegeniiber dem Druck, der von auBen
auf die GefiBwand wirkt. Die Differenz GefiBdruck minus Aullendruck (Ge-
websdruck) ist die treibende Kraft, die den Filtrationsvorgang des Blutwassers
durch die Wand der Kapillaren beherrscht. Verlangsamt sich die Strémung
im kleinen Kreislauf, und das tut sie wegen der Kontinuitétsbedingung immer
wenn sie sich im groBen verlangsamt, dann steigt der Druck in den Kapillaren,
weil der hydrodynamische Druck dem hoheren hydrostatischen niherkommt,
dann ist das Auftreten des Lungentédems angebahnt. Um keine Unklarheit
zu lassen: Hoher Blutdruck und guter Kreislauf bedeuten nicht dasselbe, gehen
nicht einmal Hand in Hand. GrofBe Druckdifferenz zwischen oben und unten,
ja das bedeutet unter sonst gleichen Verhiltnissen, bei den gleichen Wider-
standen gute Stromung. Sonst kann der Druck so hoch sein wie er will; wenn
kein groBer Unterschied zwischen oben und unten besteht, stockt der Kreislauf,
er stockt ganz und gar, wenn er oben und unten gleich hoch ist, sei er auch an
allen Stellen itberaus hoch.

Uns beschiiftigen hier natiirlich nur die Félle, bei denen das Lungenddem
eine besondere Stelle im Krankheitsbild einnimmt und ihm eine gesonderte
Bedeutung fiir den Verlauf zukommt. Das terminale Lungenédem eines Ster-
benden mag man iibersehen, oft ist es besser fiir den Kranken, als wenn man
ihn noch einmal plagen und zur Untersuchung aufrichten wollte. Nichts aber
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darf am Krankenbett je iibersehen werden, was zum Eingreifen auffordert und
wo man helfen kann. Beim Lungenddem kann man aber gewohnlich nur im
ersten Beginn helfen und um so schwerer, je spiter dagegen eingegriffen wird und
je mehr sich das Odem bereits entwickelt hat. Das ist sehr begreiflich. Lungen-
ddem verursacht Sauerstoffmangel im Blut und Anhiufung von Kohlensdure.
Das Herz braucht Sauerstoff, um nicht zu erlahmen und namentlich der linke
Ventrikel ist dagegen ganz besonders empfindlich. 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 zunédchst noch besser als sonst, so ist alles verloren.

Bezeichnend fiir das Lungenddem ist ein sehr feinblasiges Rasseln, das im
Gegensatz zum Knisterrasseln entschicden den Eindruck des Feuchten macht.
Es erscheint zuerst an einem, héufig auch gleich an beiden Unterlappen, ist nicht
fliichtig, vergeht nicht schon nach ein paar Atemziigen. Das kann zunichst
alles sein, aber es kommt oft mehr. Die 6dematose Lunge erschlafft, gibt einen
tympanitischen, dann geddmpften Schall, wenn der Luftgehalt stark gesunken ist.
Das feinblasige, feuchte Rasseln nimmt zu, breitet sich aus, schon lang hustet
der Kranke ohne zunéchst viel herauszubringen, der Auswurf ist dinnflissig,
schaumig, leicht, dann deutlich rosarot — er enthilt Blut! Schon hért man, daB
der Kranke Fliissigkeit in seinen Luftwegen hin- und herschiebt, das Ferngeriusch
des feuchten Rasselns zeigt, wie viel mehr Fliissigkeit noch innen ist im Ver-
gleich zu dem, was der Kranke heraufbringt und der Auswurf ist doch mittler-
weile bedeutend reichlicher geworden. Behorcht man jetzt den Riicken des
Kranken, so kocht und brodelt alles, grol und mittelgroBblasiges Rasseln iiber-
tont sogar das eigentliche Odemrasseln fast iiberall, nur an den Riindern mag
man es noch héren. Jetzt gibt auch die vordere Seite des Brustkorbs die unver-
kennbaren Zeichen der Uberschwemmung der Lungen mit Wasser. Das Sputum
ist entweder unverédndert geblieben oder noch luftleerer geworden, kaum mehr
schaumig, auch dunkler, wie ,,Zwetschgenbrithe*. Jetzt dauert es bald Stunden,
bald aber auch noch Tage, bis mit zunehmender Kohlensdurevergiftung das
Bewulltsein umncbelt wird, die Reflexe schwicher werden, der Kranke nichts
mehr aushustet, nur noch rasselt, weithin hérbar. Die Zunge sinkt nach hinten,
das Gaumensegel wird schlaff, starkes Schnarchen ist die Folge, der Stertor
der Sterbenden. Die Atemziige werden unregelmiBiger, die Ei natmung krampf-
haft, der Kranke liegt in den letzten Zigen.

Will man jetzt noch etwas fiir den Kranken tun, dann ermahnt man die Um-
stehenden zur Ruhe, denn das Gehor ist der Sinn, der zuletzt stirbt und gibt
Morphium, aber genug!

Wer auf das vollentwickelte Bild des Lungenddems wartet, wird selten
noch etwas Gutes erleben. Das erste feinblasige Rasseln, schon auffallend reich-
liches grobes Rasseln, das dem vorangehen kann, darf nicht unbemerkt bleiben,
ebenso Verfliissigung des Auswurfs. Dann aber sogleich mit allem eingegriffen,
was nur immer helfen mag!

Es gilt, das Herz und namentlich das linke aufs duBerste anzuspornen,
damit es das Blut von den Lungen wegschafft, Ather, Kampfer subkutan,
Strophantin intravends, was eben augenblicklich zur Hand steht, ist besser
als das, wonach man erst schicken muB. Dem linken Ventrikel erleichtert man
seine Arbeit durch Erweiterung der HautgefiBe. HeiBe Hand- und FuBbider,
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den Riicken voll trockener Schropfkopfe gesetzt, ein groBer Senfteig auf die
Brust, nur alles her, was ziehen will. Bei vollsaftigen Personen kann ein AderlaB,
dann aber ein ergiebiger, nicht unter 200—300 cem lebensrettend wirken.
Augenblickliche Erleichterung und baldiger Riickgang des Odems ist nicht
selten die unmittelbare Folge. Mittlerweile ist ein Sauerstoffapparat geholt
worden. Am besten wire er bei Befiirchtung des Odems schon bereit gestellt
gewesen. Jetzt ist er da und jetzt soll man mit dem Sauerstoff verschwenderisch
umgehen. Die Wirkung ist oft sehr deutlich und unmittelbar zu sehen. Die
Zyanose geht zuriick, die Atemziige werden tiefer und ruhiger, das Sensorium
freier, die Hande und Fiulle erwidrmen sich und bald kann der Kranke selber
reden und sagen, es gehe ihm besser.

Wer gesehen hat, wie an der Leiche ein 6demat6ser Unterlappen in Fliissig-
keit schwimmt, wie diese aus ihm. bei Druck herausstrémt, wie aus einem. Bade-
schwamm, wird begreifen, dall ein solcher Lappen nicht mehr atmen kann.
Er wird aber auch von selbst auf den Einfall kommen, wie da geholfen werden
kann. Nach Art der Gerhardt schen Thoraxkompression habe ich in solchen
Fillen den Brustkorb mit den flach aufgelegten Hidnden zusammengedriickt,
mit jeder Einatmung nachlassend. Die Expektaration des Odemwassers wird
dadurch reichlicher, je mehr Fliissigkeit herausgeht, desto mehr Luft kann
dann wieder hinein, man quetscht férmlich im Leben, wie man das an der Leiche
tut, die Unterlappen aus. An der Leiche bleibt der ausgequetschte Lappen
luftleer, beim Lebenden fiillt er sich wieder und diesmal, vorlaufig zum Teil, mit
Luft. Tch kann dieses Verfahren nur warm empfehlen. Den grofien Vorteil
hat es jedenfalls, dall es keiner weiteren Hilfsmittel bedarf, auch dem Warte-
personal kann es iiberlassen werden. Beim Lungenddem  kann man iitberhaupt
nicht zuviel und namentlich nicht zu bald alles tun, was hc lfen kann. Bonaparte
hat es fiir den grofiten Fehler eines Feldherrn erklirt, wenn er sich scheut,
auch die letzten Reserven einzusetzen da, wo sie die Entscheidung bringen
kénnen. Die Lage verschlechtert sich, wenn nicht gleich geholfen wird, von
Stunde zu Stunde, vielleicht von Minute zu Minute. Das Herz wird immer
schwicher und dadurch wird auch die Filtration in der Lunge immer mehr
begiinstigt. In dieser Hinsicht ist es sehr bemerkenswert, was die Kollcid-
chemie lehrt. , Das Wasserbindungsvermigen der Emulsoide, gemessen durch
die Viskositit, wird durch die verschiedensten und anscheinend geringfiigigsten
Ursachen modifiziert. Sduren in méaBiger Konzentration erhohen sehr wesentlich
das Wasserbindungsvermogen von Gelatine, Eiweil, Fibrin usf. Der EinfluB3
des H-Tons ist so grof}, dall schon die schwache Kohlensédure wirksam werden
kann.*

Das fehlt noch, daB3 zu der mechanischen Ursache des Lungenddems auch
noch eine gesteigerte Filtration aus kolloidchemischen Griinden kommt! Die
Kohlensidure, die so nach zwei Richtungen schédlich wirkt, am Herzen und
in den Lungen, darf um keinen Preis iiberhand nehmen.

Es ist menschlich, wenn man in der Stunde der Gefahr gern noch ein letztes
Mittel in der Hand behalten méchte, bis es aufs dulBlerste kommt. Ich habe in
dieser Hinsicht in meiner Jugend auch manchmal so gehandelt und so gefehlt.
Denn es ist falsch, grundfalsch. Die Schwere des Anfalls steigert sich von Stunde
zu Stunde und immer rascher.

11*
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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
helfen mag, aber nur rasch, die Entscheidung dréngt.

Quid enim? concurritur: horae

Momento cita mors venit aut victoria laeta.

Die Lungenblutung.
(Bluthusten, Blutsturz, Himoptysis, Himopto8.)

Wir besprechen hier keine Krankheit, vielmehr eine Erscheinung, die bei
sehr verschiedenen Krankheiten der Lungen und der Luftwege zur Beobachtung
kommt. Die Schleimhaut der Bronchien und das Lungenepithel lassen vom
Blut nichts durch als die darin gelésten oder locker gebundenen Gase. Bei
Krankheiten gehen die weilen Blutkérperchen immer noch frither und leichter
durch als die roten. Und es ist immer ein Zeichen, daf} eine Entziindung recht
heftig ist, wenn auBer den KEiterkérperchen 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 reden darf, gibt das Ansehen
mit unbewaffnetem Auge. Da sind dann freilich schon eben bemerkbare Spuren,
ein paar rote Streifen oder Piinktchen von Bedeutung. Blut firbt stark und
auch die geringsten Beimengungen davon werden nicht leicht iibersechen. Schwie-
riger ist die Erkennung schon bei ganz inniger Mischung. Vom schwiirzlich-
roten, tiefroten, blutroten, rosaroten, der kaum bemerkbaren Rosafarbe geht
die Stufenleiter und wenn die Menge des beigemischten Blutes noch kleiner ist,
so kann auch eine Rostfarbe, ein brauner Ton oder gar nur ein safrangelber
erzeugt werden.

In zweierlei Weise, so lehrt es die Pathologie, kann das Blut die Gefibahn
verlassen. Ohne eigentliche Verletzung der GefiBlwand, die nur undichter
dem gerade herrschenden Innendruck gegeniiber ist, per diapedesin, oder durch
eine nachweisbare Trennung der Gefilwand, per rhexin.

Sehr heftige Entziindungen konnen auf die erste Weise zum Bluthusten
filhren. Eine schwer geschiddigte Schleimhaut wird endlich auch fiir die roten
Blutkérperchen durchgéngig. Verbrithung mit heilen Gasen und Démpfen,
das Einatmen von dtzenden giftigen Gasen fithrt oft ohne weiteres zum Blut-
husten. Oder die Sache ist zunéchst nicht so schlimm, aber es wird ein ungemein
zéihes Sekret gebildet, im Schleim kommt es zur Koagulation und Sorption an
der Oberfliche. Die Adhisions- und Kohisionskrifte sind sehr bedeutend,
der Husten dabei heftig. Da kann natiirlich beim gewaltsamen Losreif3en eines
festklebenden Ballens die Schleimhaut verletzt werden, aus dem kleinen Rif3
blutet es dann. Die einzelnen Teile des Sputums kénnen dabei mehr oder
weniger vom Blut enthalten, im ganzen ist es aber ein gemischter Auswurf.
Reines Blut, in gréerer Menge ergossen, hei3t man Blutsturz. Und in der Tat,
manchmal wird der Kranke geradezu iiberwiiltigt durch die Masse von Blut,
die ihm aus Mund und Nase zugleich stromt. Wo man den Blutsturz oder den
schwiicheren Bluthusten beginnen lassen will, unterliegt der Beurteilung des
einzelnen. Der Kranke selbst und seine Angehorigen pflegen die Menge des
Blutes gemeiniglich und gewaltig zu tiberschiitzen. Immerhin kommt es schon
vor, daB 1 Liter oder noch mehr auf einmal ausgeworfen wird. Oder die Blutung
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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, Bléasse und Schwiche,
Neigung zu Schwindel und Ohnmacht herauskommen. Der Bluthusten, die
Himoptysis, unterscheidet sich vom Blutsturz, der Hamoptoé, erstens darin,
daBl die auf einmal entleerte Blutmenge beim Bluthusten geringer ist und
zweitens geht die Blutung gewohnlich viel linger 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 stdrkeren oder schwicheren
Beimengungen von Blut gemischt. Wenn die Sache Jahre lang dauert und die
Blutbeimengungen regelmiBig wieder kommen und nicht gar zu geringfiigig
sind, so begreift man, daf3 durch die Himoptysis auch eine allgemeine Blutleere
entstehen kann. Die Hamoptoé filhrt mehr zur akuten, der Bluthusten zur
chronischen Anamie. An diese gewéhnt sich der Kranke leichter. Je langsamer
sich eine allgemeine Blutleere und damit eine Verschlechterung der Zirkulation
im Gehirn, eine Adiaemorrhysis cerebri, entwickelt, desto besser wird sie ver-
tragen. Beim Blutsturz kann einer leicht ochnméchtig werden und immer noch
mehr Blut in seinen Adern haben als einer, der durch immer wiederholte
kleinere Blutverluste andmisch 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 cin Zweifel.
Und doch kommt auch das vor. Beimengungen von gefdrbten Speisen, Frucht-
saften u. dgl. konnen freilich nur bei oberflichlicher Betrachtung und fiir kurze
Zeit tiuschen. 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 getréostet
und guten Mutes von dannen, wenn ihm gezeigt wurde, das Blut kime aus dem
geschwollenen Zahnfleisch. Die Frage, ob jingst Nasenbluten dagewesen sei,
ist die erste, die man stellen muf. Wird sie bejaht, dann ist die Quelle des
blutigen Auswurfs am wahrscheinlichsten in der Nase zu suchen. Die Besich-
tigung der Nase, der Mundhéhle, des Rachens darf und muB geschehen,
wenn nicht eine starke und gefdhrliche Blutung, ein Blutsturz vorliegt. Dann
iiberwiegt die Sorge wm den Kranken die diagnostische Willbegier. Nur die
Uberlegung kann da noch Platz greifen, ob Bluthusten oder Blutbrechen an-
genommen werden darf, denn das ist auch wegen der Therapie wichtig. ’

Und diese Entscheidung bereitet manchmal recht grofie Schwierigkeiten.
Die bestimmte Angabe des Kranken oder der Umgebung, das Blut sei ausgehustet
oder erbrochen worden, bedeutet schon etwas. Der Kranke und seine Umgebung
kénnen aber in diesem Punkt auch irren. Wirklich Erbrochenes kann in die
falsche Kehle kommen und nachtriglich ausgehustet, blutiges Sputum ver-
schluckt und spiter erbrochen werden. Deswegen ist auch die Tatsache, dal3
Blut aus den Lungen hellrot, das aus dem Magen gewdhnlich dunkel aussieht,
nicht fiir alle Fille 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 gewéhnlichen Veréinderung und Dunkelung, die es sonst
durch die Einwirkung des Magensaftes erleidet. Kin Teil des Blutes im Magen
wird nicht erbrochen, sondern geht mit dem Stuhl ab. 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 fir Magenblutung
als fiir Bluthusten, aber das Blut im Magen kann ja ausgehustetes und ver-
schlucktes Blut sein. Nach einigen Tagen ist man schon kliiger. Wenn das Blut
aus den Lungen kommt, so ist nicht anzunehmen, dafl mit einem Male alles Blut
ausgehustet wird und daB dann die Blutung gleich und endgiltig steht. Das
Sputum muB wenigstens in den néchsten Tagen noch Spuren von Blut enthalten.
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 driicken, ob dabei Schmerz entsteht,
und die Lungenspitzen wenigstens von vorn kurz zu behorchen. Mit dem Aus-
fall dieser freilich recht oberflichlichen Untersuchung kommt man doch auf
eine Spur, die nur selten téduscht.

Das Blut, das sich in die Lungen crgief3t, gerinnt merkwiirdigerweise nicht.
Immer wieder wird das Blut, das liegen blieb, mit der Zeit zwar dunkler, aber
es wird immer flissig, nicht als Gerinnsel entleert. Ausnahmen davon mégen
vorkommen, aber sie sind gewil} selten und dann muf} etwas besonderes vorliegen.
Dic Gerinnungsfihigkeit kann andererseits nicht ganz und gar fehlen, sonst kime
eine Blutung iiberhaupt nie zum Stehen. An dem Ril} im Gefil muf} das Blut
doch gerinnen, muf3 sich ein Thrombus bilden. Was geschieht, wenn das nicht zu-
trifft, das weill man aus den Erfahrungen bei ,,Blutern®, d. h. bei jenen Personen,
bei denen die Gerinnung des Blutes sehr lange Zeit braucht oder nur sehr schlecht
oder gar nicht zustande kommt. Da blutet eben jede Wunde fort, will sich
nicht schlieBen und der Verblutungstod droht selbst bei unbedeutenden Ver-
letzungen. Ein Bluter, der eine Lungenblutung bekommt, der kann fiir verloren
gelten. Bei den andern mul} also doch die GefaBwunde verharrschen, muf} sich
dort doch ein, wenn auch kleiner Thrombus, bilden kénnen, sonst kidme eben
keiner mit Bluthusten mit dem Leben davon. Fir moglich mu3 es gelten,
daf} das geronnene Blut in den Bronchien durch cin Ferment oder was es nun sei,
wieder verfliissigt wird. s mag sich um den Vorgang der Peptisation handeln,
von dem die Kolloidchemie berichtet. Wire dem so, so wiirde es sich um eine
fir den Organismus hochwichtige und. zweckméBige Einrichtung handeln.
Die erste lebenswichtige Moglichkeit, dafl das Blut gerinnt und die Blutung zum
Stehen kommt, wire gewahrt, zweitens ist es schr zu wiinschen, dafl das ergos-
sene Blut, ein ausgezeichneter Néhrboden fiir Bakterien aller Art, im besonderen
der krankheitserregenden, mdglichst bald aus dem Korper entfernt wird. Das
geschieht im ganzen leichter, wenn die harten Gerinnsel erst verfliissigt sind.
Im Magen und Darm ist durch die verdauende Kraft des Saftes schon fiir die
Verfliissigung Sorge getragen. Es wiire begreiflich, wenn auch in den Lungen
durch Peptisation dafiir gesorgt wiire. Die beobachteten Tatsachen sprechen
wenigstens nicht dagegen.

Ein Teil unserer Bestrebungen, dic Lungenblutung zu stillen, liuft darauf
hinaus, die Gerinnung des Blutes zu befordern. Gut, die Blutung steht, aber es
wird danach doch kein Blutgerinnsel, sondern nur flissiges Blut ausgeworfen.

Es war iiblich, eine verdiinnte Eisenchloridlésung einatmen zu lassen. Davon
ist man, mit Recht, abgekommen. Das Eisenchlorid kommt nicht weit hinunter.
Die Kranken werden davon zum Husten gereizt und die Hauptsache bei der
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Lungenblutung ist Ruhe. Ruhe im allgemeinen und Ruhe firr die Lunge im
besonderen. Die meisten Kranken husteten schon vor ihrer Blutung oder
husten danach und der Husten muf} aufhéren. Dazu gibt man Morphin in
nicht zu kleinen Mengen. 1 Zentigramm 3, 4, 5mal im Tag, bis eben der Husten-
reiz vergeht, ist so die gewdhnliche Gabe. Man kann sie aber getrost steigern,
besonders bei Leuten, die schon daran gewthnt sind. Von den Styptizis ist bei
Lungenblutungen nichts zu halten, Sekale, Ergotin, Styptizin helfen bei uteriner
Blutung vortrefflich, 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 Didt sei reizlos, nicht reichlich, sei kiihl,
denn schon warme oder gar heifle Speisen und Getréinke regen das Herz an.
Auf die vermutete Stelle der Blutung legt man eine grofle Eisblase. Sie wirkt
wohl kaum bis zur blutenden Stelle, aber sie beruhigt das Herz und beruhigt
auch die Atmung. Von ausgezeichneter Wirkung ist die Kalte von den Geni-
talien aus. Jeder wei3, wie stark Reize von hier aus auf den Blutdruck wirken,
bis zum Kollaps, ja bis zum tédlichen Kollaps kann es gehen, wenn einer einen
StoB oder Schlag auf die Hoden bekommt. Diese nicht so weitgehende Senkung
des Blutdrucks wollen wir, wenn wir die Eisblase auf die Genitalien beim. Mann,
auf die Briiste beim Weib legen. Alle 5 Stunden muf} das Eis fiir zwei Stunden
entfernt werden, um eine Erfrierung der Haut zu vermeiden.

Bei cinem Blutsturz fihrt man mit dem allen fort bis 5 Tage kein frisches
Blut mehr im Auswurf gekommen ist. Damit wird man in den meisten Fillen
die Blutung stillen. Noch Wochen und Monate lang ist die groBte Vorsicht
von seiten des Kranken zu beobachten, er darf sich in keiner Weise anstrengen,
muB die Alkoholika meiden, mehr noch als vom Bacchus sich von der Venus
abkehren, und wenn alles gut geht, kann er dann allméhlich dem gewShnlichen
Leben wieder zuriickgegeben werden. Immer geht es aber nicht so glatt. Die
Blutung steht nicht, der Kranke wird blasser und blasser, der Puls kleiner,
fadenformig, wenn die Blutung nicht bald steht, ist der Kranke verloren. Da
haben wir noch ein Mittel, die Gerinnungsfihigkeit des Blutes zu erhhen. Das
ist die Gelatine. Man kann gesottene KélberfiiBe essen lassen, besser aber geloste
Gelatine unter die Haut spritzen. Ich habe es schon manchmal getan, nie gern.
Es liegt dabei die Gefahr vor, Tetanussporen mit einzuspritzen und dann geht
der Kranke einem besonders qualvollen Ende entgegen. Jedenfalls verwende
man nur GCelatine Merck, diec unter besonderen Vorsichtsmaliregeln her-
gestellt und auf ihre Keimfreiheit, namentlich in bezug auf Tetanus, gepruft ist.
Davon mag man 40 ccm einspritzen, nach zwei Tagen wenn nétig die Einspritzung
wiederholen.

Fiir noch wirksamer halte ich artfremdes Eiweif. Zur Hand ist es iiberall
in Form des Antidiphtherieserums. Von dem wihlt man die schwichste Sorte,
die man sonst nur zur Prophylaxe verwendet. Man spritzt die volle Dosis ein
und kann sie, wenn die Blutung nicht stehen sollte, nach 2 Stunden wieder-
holen.

In neuerer Zeit wird die Kalzium-Gelatine Merck mehr empfohlen. Sie
enthilt 59/, Calcium chloratum und 10%, Gelatine. Von altersher hat man
Vertrauen zum Kochsalz gehabt. Man kann einen Kaffeeloffel Kochsalz in
wenig Wasser gelost trinken lassen und das wiederholen, weun die Blutung
nicht steht, das kann aber zu Erbrechen fithren und dann hat man mehr geschadet
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als geniitzt. Var den Velden hat empfohlen, von einer 10%igen Kochsalz-
lésung 4 cem in eine Vene einzuspritzen. Es hilft nur fiir eine Stunde und mufB3
dann wiederholt werden. Die von mir vor vielen Jahren gegen Gehirnblutung
vorgeschlagene Abbindung der Extremititen bis zur vendsen Stase wird jetzt
mehr und mehr bei inneren Blutungen aller Art empfohlen, so von Moritz
auch bei Lungenblutung.

In jiingerer Zeit ist man von den Regeln, die bisher fir die Behandlung
der Lungenblutung galten, abgewichen und tut das, was bisher fiir verboten
galt, und vermeidet und verwirft das, was vordem als niitzlich und notwendig
angesehen wurde. Das Morphin und die ganze Ruhe des Kranken sieht man
nicht mehr fiir giinstig an, man fiirchtet das Liegenbleiben des ergossenen Blutes
in den Luftwegen, da das Blut ein iiberaus giinstiger Nihrboden fiir Krank-
heitskeime aller Art darstellt. Namentlich bei der hédufigsten Ursache fiir die
Lungenblutung, bei der Lungentuberkulose legt man auf diese Befiirchtungen
das groBite Gewicht. Und statt des Morphins, das ist nun das héchste, gibt man
Kampfer. Das ist schon auffallend im héchsten Grad und doch wird Gutes
von dieser Therapie berichtet und doch, das mufl man zugeben, wire ein guter
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 beschrinken, so kénnte das bei einer Liungenblutung in der Tat niitzen.
Der linke Ventrikel wiirde das Blut aus dem kleinen Kreislauf fortpumpen
die Blutgeschwindigkeit in den Lungen wiirde steigen, der hydrod ynamische
Druck in den Kapillaren wiirde dort sinken. Ob ich es wagen wiirde, nach den
Regeln zu verfahren, weill ich noch nicht. Bei einer geradezu lebensgefiahrlichen
Blutung liegt mir mehr an der raschen Stillung als an der Frage, ob etwas Blut
fur spétere Infektionen liegen bleiben mag und bis jetzt bin ich nach dem fritheren,
schulgemé@flen Verfahren: Ruhe, Morphium, Eis auf die Genitalien, ferner viel-
leicht artfremdes Serum noch immer Herr der Lage geblieben.

Das Lungenemphysem (Emphysema pulmonum).

Beim Lungenemphysem hat die elastische Kraft des Lungengewebes nach-
gelassen. Aus diesem einzigen Satz lafit sich alles ableiten, was man an der
Leiche und im Leben beobachten kann.

Bei der Eréffnung des Brustkorbes zieht sich die emphysematése Lunge
nicht oder nur wenig zuriick. Sie ist grof3, blaB, die Rénder sind rund, die
Lunge fihlt sich weich an. Die nihere Untersuchung ergibt, daB dic Lungen-
blischen erweitert sind, die Scheidewinde sind zum Teil nicht mehr zu erkennen,
abgeflacht, die in ihnen sonst verlaufenden GefiBe verddet. Unter der Pleura
pulmonalis sind manchmal grofic Luftblasen, die sich hin- und herschieben
lassen (subpleurales Emphysem). Auch im Lungengewebe sind da und dort
mehrere Alveolen zu gréBeren Hohlrdumen zusammengeflossen (bis zu ,,Kinds-
kopfgroBe®) ,, Emphysema bullosum®. Die Verinderungen betreffen entweder
beide Lungen in allen ihren Teilen ganz gleichmiBig (universelles Emphysem)
oder sie sind an einzelnen Stellen, den Ober-, den Unterlappen allein, cder
besonders stark ausgeprigt. FEinseitige Erweiterung einer Lunge kommt vor,
wenn auf der anderen Seite die Lunge an der Atmung bedeutend gehindert ist.
Ob diese Erweiterung als Emphysem zu deuten ist, davon wollen wir spiter
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noch sprechen. Die emphysematose Lunge ist erweitert, das Zwerchfell steht
tief, der Herzbeutel wird von den geblihten Lungenrdndern iiberlagert, aber
Lungenerweiterung ist noch nicht Emphysem und beim Altersemphysem sind
die, Lungen manchmal gar nicht merklich erweitert.

Mit dem ersten Atemzug des Neugeborenen wird die Lunge gespannt und
bleibt es das ganze Leben hindurch. Von keiner Feder, die menschlicher Ge-
schicklichkeit ihre Entstehung verdankt, wird man verlangen, daB sie ihre
elastische Kraft dvrch viele Jahre unvermindert beibehilt, nachdem sie jahraus
jahrein téglich 14400 mal gespannt und wieder abgespannt worden ist. Und
das geschieht bei der Lunge, wenn wir auch nur 10 Atemziige auf die Minute
rechnen, was gewill im Durchschnitt viel zu wenig ist. So begreift es sich, dafl
das Emphysem vorwiegend eine Krankheit der vorgeriickteren Jahre ist, ja
man kann behaupten, daf} jeder, wenn er nur alt genug wird, auch ein Emphysem,
der eine in héherem, der andere in geringerem Grade erwerben wird. Wic
bei der Herstellung einer Feder durch Menschenhand, so ist auch bei den Meister-
werken der Natur nicht ein Erzeugnis so gut geraten wie das andere. Viel
Pfuscharbeit ist dabei. Oder was wollte man von einem Mechaniker sagen,
der Maschinen herstellt, von denen 3°/, itberhaupt nicht gehen? In Deutschland
treffen auf rund 2040000 Geburten 60 000 Totgeburten. Ein wie groBer Teil
der Maschinen geht, hdlt aber nur ein Jahr!

Nadtiirlich ist es nicht gleichgiiltig, wie stark die Beanspruchung des elasti-
schen Lungengewebes ausfillt. Eine Uberdehnung im Verlauf vieler Jahre
muB sich réchen. So tritt das Emphysem vorwiegend als Folge von chronischen
Bronchialkatarrhen auf mit hartnéckigem Husten und entwickelt sich so auch
gelegentlich in jiingeren Jahren und frither zu betréchtlicherer Héhe als es sonst
wohl geschehen wire. Ganz besonders fiihrt die trockene Bronchitis mit ihrem
ewigen Reizhusten und der Schwierigkeit des Auswerfens gern zu Emphysem.
Auch cine Berufskrankheit in gewissem Sinn ist das Emphysem. Leute, die
ihr Stimmorgan stark beniitzen und anstrengen miissen, sind in dieser Hinsicht
gefidhrdet, also z. B. Lehrer, Redner, Singer, auch, Offiziere vor der Front, als es
dergleichen bei unsnoch geben durfte. Sie stellten immer eine nicht unerhebliche
Zahl von Emphysematikern ab. Je geiibter einer in der Atemfithrung ist, desto
geringer ist die Gefahr. Deswegen behalten die Atmungsorgane gerade bei
Séngern und Séngerinnen nicht so selten ihre gute Beschaffenheit erstaunlich
lang unverdndert, oft bis ins hohe Greisenalter. Mehr theoretisch gefordert
als statistisch nachgewiesen hat man hivfiges Erkranken an Emphysem bei
Berufsmusikern, die Blasinstrumente spielen. Neuere Untersuchungen haben
einen EinfluB dieses Spiels auvf die Entstehung des Emphysems nicht bestétigt,
im Gegenteil bleibt das Emphysem bei solchen Kiinstlern oft lang aus. Es wird
sich wohl wie bei den Siingern und Singerinnen verhalten. Wer geschickt mit
seinem Atem aushiilt, namentlich ausgiebig ausatmet, bleibt vom Emphysem
frei. Wahrscheinlich bringt das Blasen der hoheren Instrumente, namentlich
der Holzinstrumente, wie der Klarinette, der Oboe, des Fagotts gréfere Gefahren
als das der tieferen. Der Bombardon ist harmloser als das Cornet a Piston.
Mit je hoherem Druck geblasen, die Embouchure gebildet werden muf3, desto
tiefer muB eingeatmet, desto linger der erhéhte Innendruck aufrecht erhalten
werden. Darin, in der ausgiebigen und andauernden Dehnung bei der Einatmung,
besteht die Gefahr, sich ein Emphysem ,,anzublasen®, nicht in der gewaltsamen
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Ausatmung. Die groBen Blasinstrumente ,,brauchen bekanntlich viel Luft®,
nicht jeder kann eine BaBtuba spielen. Alle Luft, die eingeatmet wurde, wird
beim Spiel wieder hergegeben und es ist nicht leicht, mit dem Atem auszuhalten.
Nach Spielen eines ldngeren Laufs ist der Brustkorb einfach leer und das
ist ein Gliick, die Lungen sind wieder fiir einen Augenblick abgespannt. Dic
Ausatmung schadet nicht, im Gegenteil, je vellstandiger sie geschieht, desto
besser ist es fiir die Luungen. Es wire hier nur das zu wiederholen, was schon bei
der Bronchialerweiterung gesagt wurde. Hier wie dort ist keine Rede daven,
daBl ein Druck von auBlen eine Erweiterung der Lungen erzeugen kann. Nur
an ciner einzigen Stelle, den Lungenspitzen, ist das anders und es wiire wohl der
Untersuchung wert, ob sich nicht bei besonders h&ufiger starker Ausatmung,
beim Pressen wie eben bei Berufsmusikern, eine Blidhung der Spitzen ein-
stellt, mit anderen Worten ein Emphysem an dieser Stelle. Man darf das Em-
physem nicht ausschlieBlich an den unteren Réndern suchen, gar nicht so selten
ist es auf die Spitzen sogar beschriankt und fir diese Félle mochte auch ich die
Entstehung durch Druck von innen heraus annehmen. Alse, wenn man so will:
Was vom Emphysem sich in den Spitzen findet, ist durch Druck, alles andere
ist durch Zug entstanden.

Die erweiterten Liungen brauchen natiirlich mehr Platz und so muf8} sich auch
der Brustkorb erweitern. Das tut er, indem das Zwerchfell nach unten riickt und
indem sich auch die anderen Durchmesser vergréBern, besonders der Sterno-
vertebraldurchmesser. Die unteren Rippen sind dagegen eingezogen, wenigstens
fir gewohnlich, denn die Emphysematiker husten und haben auBlerdem die
grolite Miihe, geniigend auszuatmen, strengen sich damit ungebithrlich an und
miissen dabei die Bauchpresse immer zu Hilfe nehmen. Die elastische Kraft
des Lungengewebes, die sonst die Ausatmung allein besorgt hitte, hilft ihnen
nicht mehr, die ist ja verloren gegangen, also miissen die Bauchmuskeln helfen
und die verengern den unteren Teil des Brustkorbs. So entsteht der allseitig
erweiterte und unten eingezogene, der faf3formige Thorax. Er mufl aber
nicht immer entwickelt sein, es gibt auch Emphysematiker mit anderer Form des
Brustkorbs. nicht zu selten ist er schmal und lang. Die mittlere Atmungsgroéfle und
die vitale Kapazitdt sind verringert. Die Werte wechseln ja auch bei Gesunden
nicht unbetrichtlich, aber Zahlen von 2000 bis 1000 und darunter kommen da
doch nicht ver. Der Thorax verharrt eben in Inspirationsstellung, die Komple-
mentérluft ist schon zum grofiten Teil eingeatmet und die Ausatmung vollzieht
sich nur ungeniigend, und daf die Reserveluft dabei auch mit herauskime, da-
von ist keine Rede. Beim Gesunden besorgt firr dic gewohnliche Atmung das
gespannte Lungengewebe die Ausatmung ganz allein, bei der angestrengten
hilft sie wenigstens mit. Diese Hilfe fillt beim Emphysem weg und so erkliren
sich die niedrigen exspiratorischen Druckwerte, unter 100 mm Quecksilber,
wenigstens zum Teil. Ganz wohl nicht, der Unterschied gegeniiber dem Gesunden
ist doch oft gar zu grofl. Wahrscheinlich spielt hier auch das Starrwerden des
Brustkorbs eine Rolle. Hierdurch nimmt die Beweglichkeit der Brustwand zwar
ab und damit der exspiratorische Druck, der bei geschlossener Glottis erzeugt
wird. Die vitale Kapazitdt nimmt ebenso ab, die Bewegungen des Brustkorbs
werden durch Verknécherung der Rippenknorpel unzweifelhaft beeintréachtigt.
Wichtiger fiir den Kranken und fiir die Beurteilung seines Zustandes als die ver-
ringerte vitale Kapazitit ist die Verkleinerung der relativen Lungenliiftung.
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Die scheint nach dem, was bisher vorliegt, ganz erhebliche Grade erreichen
zu koénnen. 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
meinen Untersuchungen erhalten habe, betrug0,08. Die ganze Probe der Lungen-
liftung, wie ich sie frither-beschrieben habe, wird aber von ganz leistungs-
unfihigen Leuten gar nicht ausgehalten und man kann keinen sicheren Wert
von ihnen bekommen. In solchen Fillen habe ich keinen Zweifel, da3 die Ver-
knocherung der Rippenknorpel die Bewegung des Brustkorbs recht bedeutend
beeintrédchtigen kann. Wurde ja doch sogar angenommen, daf sie beim Emphysem
die Hauptsache sei. Zuerst erweitere sich der Thorax durch Drehung der Rippen,
die Verknocherung der Knorpel mache den Brustkorb starr und die Lunge,
die natiirlich der Brustwand folgen muf}, bleibe dann in der erweiterten Lage
stehen. Scgar die Therapie fufite auf diesen Gedankengang und man hat durch
Resektion der Rippen eine Verkleinerung des Thorax, damit auch der Lungen
angestrebt bis zur normalen Mittellage. Es ist klar, daf} dieses Verfahren nur
einen Sinn fiir die Falle von primérer Thoraxerweiterung haben kann. Wenn
solche vorkommen, wird die Unterscheidung von der sekundéren nicht leicht
sein. Die Menge der Residualluft mufl beim Emphysem grof3 sein, d. h. was
beim Emphysem zur Residualluft geworden ist, die Masse, die auch bei der
stirksten Ausatmung immer noch im Brustraum zuriickbleibt. Nach dem,
was wir oben iber die Rolle gesagt haben, die die Residualluft spielt, muf} das
bei der Einatmung von Gasen und Didmpfen, die durch ihre Temperatur oder
chemische Beschaffenheit schédlich sind, giinstig, sonst aber fir den Gasaus-
tausch in den Lungen recht ungiinstig wirken. Dadurch mag sich zum Teil
der Lufthunger der Emphysematiker erkliren, denn bei der Miihe, die sie sich
geben, ist die Menge der eingeatmeten Luft keine so arg kleine und miif3te fiir
die Korperruhe jedenfalls geniigen. Die Untersuchungen von Reinhardt
haben hier ein auffallendes Ergebnis gehabt. Ein Gesunder verbrauchte in
der Minute 7,8, cin Emphysematiker 11,8 Liter in der Minute. Leider sind das
nur absolute Zahlen und nicht auf das Korpergewicht bezogen worden. So viel
geht aber bei dem groBen Unterschied doch mit Wahrscheinlichkeit hervor,
daB der ,,schiddliche Raum®, die beim Emphysematiker an Menge bedeutend
crhohte Residualluft, einen stiérkeren Luftwechsel erfordert als bei einem
Gesunden.

Nach dem, was iiber die Mechanik der Expektoration friither gesagt wurde,
wie sie abhéngig ist von der Geschwindigkeit des Luftstroms, also vom Ex-
spirationsdruck, werden wir erwarten, daf hier der Emphysematiker sich in einer
itblen Lage befindet. Bei Lungenerweiterung im hoéheren Grad mufl3 einer
schon bitten, daBl ihm ein anderer das Kerzenlicht ausblast, die Stimme reicht
nicht so weit wie frither; das alles wére leicht zu tragen, aber wenn ein Katarrh
hinzukommt, dann wird die Sache lebensgefihrlich, weil der Kranke nur mit
ganz schwacher Kraft aushusten kann. Dadurch ist die Gefahr der Broncho-
pneumonie’ bei jedem akuten Katarrh betrichtlich.

Der Befund griindet sich vor allem 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 8.
Rippe; hinten statt am Dornfortsatz des 11. Brustwirbels am 12., am 1. Lenden-
wirbel oder noch tiefer, am 2. Lendenwirbel, je nach der Entwicklung der Krank-
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heit. So wechselt auch die GréBe der Herzdampfung. Manchmal wird das Herz
ganz von den geblahten Lungenrdndern iiberdeckt und die Herzdampfung
verschwindet ganz und gar, oder gerade noch kann man eine talergroBe Herz-
dimpfung herausperkutieren. Die Verkleinerung der Herzdémpfung, ein wich-
tiges Zeichen fir Emphysem, wird iibrigens nicht allein durch das Vorschieben
der Lungenriinder bewirkt, vielmehr sinkt das Herz auch auf dem tiefstehenden
Zwerchfell nach hinten und entfernt sich so von der vorderen Brustwand. Der
Tiefstand des Zwerchfells, sichtbar auch bei der Durchleuchtung mit Réntgen-
strahlen, ist aber weder in allen Fillen von Emphysem nachweisbar, er fehlt
wenn es sich nur in den Spitzen entwickelt hat, noch auch mit Sicherheit dafiir
beweisend. Es kommen, selten zwar, aber immerhin doch ab und zu, Félle vor,
wo die Lunge nicht krank, aber einfach zu grof3 ist, wie auch an anderen Korper-
teilen eine besonders groBe Entwicklung, ganz ohne Krankheit, vorliegen, kann.
Wie einer eine grofle Nase, groBe Hénde oder Fiile hat, so hat ein anderer eben
cinmal eine grofle Lunge. Gewohnlich steht die unterc Lungengrenze dabei
zwar tiefer, aber doch nicht besonders tief, selten reicht sie bis zur 8. Rippe,
doch habe ich das auch schon gesehen beim Pulmo excessivus, wic man
diese Abweichung von der Regel heifit, denn Krankheit kann man sie nicht
nennen. Im Gegenteil, die grefle Lunge ist eigentlich ein recht gutes und lei-
stungsfahiges Organ, ihre Grenzen verschieben sich sehr gut, so gut wie bei sonst
cinem Gesunden, und fiir die vitale Kapazitat und den Exspirationsdruck finden
sich normale Werte ; der Wert fiir die relative Lungenliiftung ist wahrscheinlich
auch ganz normal, oder selbst grof} zu erwarten, er wurde aber meines Wissens
beim Pulmo excessivus noch nicht bestimmt. Der Biermersche Kissenton,
der aus den erorterten Griinden beim Lungenemphysem beobachtet wird,
kommt dem Pulmo excessivus nicht zu. Natiirlich, die Lunge ist zwar grof3,
aber sie hat ihre Spannung keineswegs cingebiiBt. Auch das eigentiimlich
weiche, schliirfende Vesikulératmen — bezeichnend fiir Emphysem — fehlt.

Das Emphysem darf auch nicht verwechselt werden mit der akuter Lungen-
blahung. Untersucht man die Lungen z. B. wihrend eines asthmatischen
Anfalls oder gleich nachher, to findet man alle Zeichen des Emphysems: Tief-
stand des Zwerchfells, die Lungengrenzen weit unten und schlecht verschieblich,
die Herzdampfung klein, Biermerscher Kissenton und doch darf man zunichst
nur ein Volumen pulmonalis auctum, eine Lungenerweiterung diagnosti-
zieren, von der man vorerst noch nicht sagen kann, ob sie wieder zuriickgehen
wird. Eine elastiscche Feder, die iiberdehnt wurde, zieht sich nicht mehr so
vollkommen auf ihre frithere Ausdehnung zuriick, sie tut es vielleicht noch mit
der Zeit, nach Stunden oder Tagen.

Wenn ein gedehnter Korper nachher sich wieder zusammenzieht, so ist der
Verlauf der Forménderung nicht ganz der gleiche wie bei der Dehnung. Im all-
gemeinen ist die Dehnung immer irreversibel. Das zeigt sich bei der folgenden
Zusammenziehung nach zwei Richtungen. Die Zusammenziehung vollzieht
sich langsamer, und ein Teil der Dehnung geht noch nach lingerer Zeit zuriick,
was man elastische Nachwirkung heilt, ein anderer Teil geht aber gar nicht
mehr zuriick, was Hysteresis genannt wird. Beides ist, so lang die Feder
,»,gut®t ist, die Dehnung nicht zu stark war, kaum oder gar nicht zu bemerken.
Nach einer Uberdehnung werden die Folgen bemerkbar, zunichst aber ist cs
schwer, zu beurteilen, was noch durch die elastische Nachwirkung ausgeglichen
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werden wird, denn sie dauert manchmal Wochen lang, und was als Hysteresis
bleibt. Je ofter Uberdehnungen und je stirkere und dauernde vorkommen,
desto mehr iberwiegt die Hysteresis. KEs ist ein Unterscnied zwischen einer
iiberdehnten Feder und einer, die ruiniert ist. So auch beim elastischen Lungen-
gewebe. Die akute Uberdehnung der Lunge beim Asthma, bei schwerer korper-
licher Arbeit, wobei die Atmung ungemein angestrengt war (nach langer, leb-
hafter, lauter Rede kann man das schon beobachten), bleibt der elastischen
Nachwirkung noch ein weites Feld, die Uberdehnung auszugleichen. Geschieht
dies aber gar zu oft, dann versagt sie mehr und mehr, die Hysteresis gewinnt
die Oberhand, die Uberdehnung wird zu einem dauernden Zustand, die akute
Uberdehnung, das ,,Volumen pulmonalis auctum‘* wird zum Emphysem. So
viel geht aber daraus hervor, dafl man oft lingere Zeit im Zweifel sein kann,
was man vor sich hat, und dal3 erst weitere Beobachtung die Aufklirung bringen
kann. Und das ist selbstverstiindlich von groer Wichtigkeit. Solang es sich
nicht um das eigentliche Emphysem handelt, und wenn auch um einen recht
ahnlichen Zustand, so ist Heilung immer noch mdglich. Vermeidung weiterer
Uberdehnung und die mechanischen Heilmethoden, die wir noch besprechen
werden, sind in der Tat imstande, nicht nur Stillstand in der Entwicklung,
sondern sogar Riickgang der krankhaften Erscheinungen herbeizufiihren. KEs
ist erstaunlich, nach wié langer Zeit die elastische Nachwirkung sich noch
geltend machen kann und mit der schwierigen Abgrenzung gegeniiber der
Hysteresis, die eben nicht mehr zuriickgeht, mull man vorsichtig sein.

Es gibt also Fille und Fille genug, in denen durch drztliches Eingreifen
viel geniitzt und sogar Heilung gebracht werden kann und erklirlicherweise
mit um sc gréBerer Aussicht auf Erfolg, je frither die geeigneten Hilfsmittel
herangezogen werden. Eins aber geht nicht mehr. Wenn die Scheidewinde
zwischen den Lungenblidschen atrophisch geworden und zugrunde gegangen
sind und die in ihnen verlaufenden Gefifle verddet, so kann das kein Mensch
mehr riickgingig machen. So wird ein immer groBlerer Teil der Kapillaren
vom kleinen Kreislauf ausgeschaltet, der Widerstand, den der rechte Ventrikel
beim Auswerfen seines Inhalts findet, steigt. Der systolische Riickstand er-
weitert die Hohle der Kammer, die Anfangsspannung, von der aus ihr Muskel
seine Zuckung beginnt, ist hoher, er arbeitet infolgedessen besser. Er geht auch,
wie jeder mehr arbeitende Muskel, eine Hypertrophie ein und wird so auch zu
dauernder Mehrarbeit befdhigt. Hierdurch wird der Kreislauf doch nech geraume
Zeit aufrecht erhalten wie er zum Leben notwendig ist, freilich groBere An-
strengungen und gréBeren Sauerstoffverbrauch darf der Kranke sich nicht
mehr leisten, Atemnot hindert ihn daran und die Atemnot begleitet ihn mit dem
Fortschreiten des Leidens bald auch in der Ruhe. Die Nachte werden schlecht,
der 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 cines asthmatischen Anfalls steigern kann, gezwungen, das
Bett in der Nacht zu verlassen. Er beginnt nachts ,,zu wandern”. Ein bdéses
Zeichen! Jetzt sucht er das Bett aus Angst vor dem Erstickungsgefiithl schon
gar nicht mehr auf, héchstens am frihen Morgen aus Erschépfung, da mag es
noch gehen. Auch dem Gesiindesten konnen, wenn er viele Néchte nicht ins
Bett und zur Ruhe kommt, die FiiBe anschwellen, beim Emphysematiker
war das vielleicht schon vorher bemerkt worden, ein im Anfang fliichtiges
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Knochelodem, eine Anschwellung ither die Reihe, ging im Lauf der Nacht, im
Bett wieder zuriick, es kam am Abend wieder. Jetzt, wo der Kranke kaum
mehr zum Liegen kommt, wo er die Nichte im Lehnstuhl sitzend verbringt,
wo endlich auch die kompensatorische Hypertrophie des rechten Herzens zu
versagen beginnt, jetzt verschwindet das Anasarka auch am Morgen nicht,
es bleibt und wichst, es steigt iiber die Unterschenkel nach oben, die Genitalien
schwellen unformlich an, schon bestitigt sich der Verdacht auf einen kleinen
Aszites. Die Haut am Unterschenkel beginnt zu ndssen und das Unterschenkel-
geschwiir mit seinem listigen ,,Salzflul** 146t sich nicht mehr aufhalten, noch
schwerer heilen bei einem Kranken, der nicht liegen kann.

Die Stérung des Blutlaufs liegt im kleinen Kreislauf, sie bleibt wegen der
Kontinuvititsbedingung nicht darauf beschridnkt. Der grofle liegt im Gebiet
der Stockung, die Urinausscheidung nimmt ab, wieder eine Ursache fiir die
weitere Ansammlung von Wasser im Korper, die Hohlenwassersucht wird
deutlicher, Hydrothorax, auch wohl Hydroperikard gesellen sich zum Aszites.
Eine grofle, glatte, derbe Leber, eine Stauungsleber, vielleicht mit einer Spur
von Ikterus war schon lang bemerkt worden. Mit Erlahmung des rechten Herzens
liegt der grolie Kreislauf im Gebiet der Stauung.

So geht der Emphysematiker dem gewohnlichen Ende eines Herzkranken
mit Sicherheit entgegen, wenn ihn nicht vorher eine Infektionskrankheit, etwa
eine Bronchopneumonie fortraffte. Die chronische Bronchitis ist in dieser Hin-
sicht eine Gefahr fiir den Kranken, nicht nur als regelmiBiger Begleiter des
Emphysems eine Plage.

Je frilher man das Emphysem erkennt und dagegen einschreitet, desto
eher kann man auf einen gunstigen Erfolg nicht rechnen, aber doch hoffen.

Und die Diagnose des Emphysems ist nicht immer so einfach, wie man
gewdhnlich sich das vorstellt: Tiefstand und geringe Verschieblichkeit der
Lungengrenzen bei der Atmung, kleine Herzdimpfung, Faliform des Thorax —
Emphysem! So liegen die Sachen auch wohl in den ausgesprochenen Fiillen
von universellem, schulméBigem Emphysem. Der aufmerksame Beobachter
wird aber, wenn er viel Sektionen macht, doch nicht selten einem anatomisch
leicht nachweisbaren Emphysem begegnen, das im Leben nicht erkannt war.
Hat alles andere gestimmt, hat sich nur die Krankheit, die diagnostiziert war
und an der der Kranke gestorben ist, gefunden, dann tréstet man sich wohl iiber
den ,,Nebenbefund ‘. Es ist aber doch die Aufgabe eines gewissenhaften Diagno-
stikers, womdglich schon im Leben ein recht genaues und vollstindiges Bild
aller der Verinderungen im Korper des Kranken zu gewinnen, die iiberhaupt
vorliegen und die durch unsere Untersuchungsmethoden erkannt werden kénnen.
Es soll bei den Obduktionen moglichst wenig ,,Nebenbefunde* geben. Agonale
Erscheinungen, bei denen man die Sterbenden zwecks genauer Untersuchung
nicht mehr plagen darf, ja, die diirfen da sein. Aber zu diesen gehort das Em-
physem nicht und eigentlich sollte es nie iibersehen werden. Deswegen sei
hier nochmals auf einige Abweichungen vom gewdéhnlichen, schulméaBigen Bild
hingewiesen.

Die Thoraxform braucht von der normalen nicht auffallend oder auch nur
bemerkbar abzuweichen. Die untere Lungengrenze ist keineswegs stets abwirts
geriickt, noch weniger an allen Stellen. Es kann sich treffen, daB3 sie sich vorn
an der richtigen Stelle, in der Mamillarlinie am oberen Rand der 7. Rippe, hinten
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und doch am 12. Brustwirbel oder selbst am 1. Lendenwirbel findet. Unter Umn-
stidnden gibt dann noch eine verkleinerte Herzdampfung einen wertvollen Finger-
zeig. Die geblahten Lungenrinder koénnen sich weit iiber das Herz hinschieben
und doch nicht weit nach unten. Zum vélligen Verschwinden kommt aber die
Herzdémpfung dabei fast nie. Dazu gehort auch das Herabtreten des Zwerchfells
und das Zuriicksinken des Herzens. AuBlerordentlich wertvoll ist die Zuhilfe-
nahme der Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen. Man erkennt auf dem Schirm
mit Leichtigkeit den Tiefstand des Zwerchfells und daB sich dieses bei tiefer
Atmung nur wenig bewegt, was noch wichtiger ist, schon wegen des Pulmo
excessivus. Ich gestehe ruhig, dafl mich manchmal bei fetten Kranken die
Perkussion zunéchst im Stich gelassen und erst die Durchleuchtung die Diagnose
Emphysem ergeben hat.

Das Emphysem ist keineswegs in allen Teilen der Lunge stets gleichméiBig
entwickelt. Namentlich sind mitunter die Spitzen allein oder vorwiegend
befallen, ofter als man das gewohnlich annimmt. Wer sich dessen nicht erinnert
und sich nur auf die Grenzen unten verliBt, iibersieht das Emphysem oft.
Die kissenartige Vorwolbung der Oberschliisselbeingruben ist hier ein wichtiges
Zeichen, vorausgesetzt, daf sie einen lauten Schall geben, der zwischen Lungen-
schall und Kissenton die Mitte hilt. Eigentlicher Kissenton ist hier selten.
Ein starkes Fettpolster kann anscheinend die gleiche weiche Vorwélbung her-
vorrufen; an ihrem kurzen und leisen Schall ist sie leicht zu erkennen. Uber-
haupt scheint allgemein Fettsucht die Entwicklung des Emphysems in den
oberen Teilen der Lunge zu begiinstigen. Die Zwerchfellatmung wird durch
Fettanhdufung im und am Unterleib erschwert und eingeschriinkt, die Ober-
lappen miissen mehr atmen und werden leichter iiberdehnt. Ein Fettpolster
in den Oberschliisselbeingruben schliefft demnach eine emphysematdse Blahung
der Spitzen noch nicht aus, beides kann zusammen vorhanden sein.

Zuhilfenahme der jetzt allerdings in den Hintergrund getretencn Mef3-
methoden, die Bestimmung von vitaler Kapazitédt, exspiratorischem Druck,
meistens nur noch als Demonstrationsmittel bei klinischen Vortrigen herange-
zogen, auch die Bestimmung der Lungenliftung kann gelegentlich doch einmal
eine praktische Bedeutung gewinnen. Schon das Messen mit dem Bandmaf
hat Wert. Der Unterschied des Brustumfangs bei Ein- und Ausatmung soll
bei gesunden Erwachsenen in der Hohe der Brustwarzen bekanntlich 6—7 cm
betragen. Mannigfache Dinge, Verknicherung der Rippenknorpel, Schmerzen
aller Art, durch die die Atmung behindert wird, Krankheiten der Lungen und
der Pleura konnen diesen Wert herunterdriicken. Ist aber all dies auszuschlieBen,
so ist ein sehr geringer Unterschied im Brustumfang bei Kin- und Ausatmung,
etwa von 1—2 cm beweisend fiir Emphysem.

Jetzt noch ein Wort iiber das ,,vikariierende Emphysem*!

Wenn von paarigen Organen eines seinen Funktionen nicht mehr, oder nicht
mehr vollstindig nachkommen kann, so ist es eine hiufige und wohlbekannte
Tatsache, dall der andere Paarling die Funktion des geschidigten mit tiber-
nimmt, vikariierend fiir ihn eintritt. Bei den Lungen heif3t man es allgemein
vikariierendes Emphysem, das sich auf der noch gesunden Seite einstellt, wenn
die andere Lunge in betrdchtlichem MaB oder ganz vom Atemgesehift ausge-
schlossen ist. Man heiflt es wohl so, weil oft, aber auch nicht immer, die Lungen-
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grenzen auf der gesunden Seite erweitert angetroffen werden, aber der Name
ist so unpassend gewihlt wie mdglich, 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 vergroflert zu sein braucht, es ist einfach eine Ver-
lagerung der gesunden Lunge eingetreten. KEs tibernehme eine gesunde Lunge
in diesem oder einem anderen Fall das Geschéft der kranken, der lahmgelegten
mit, dann kann sie es nicht dadurch, daf} sie sich allgemein erweitert, sondern
nur dadurch, daB sie groBere Atemexkursionen macht, was dem Begriff des
Emphysems bekanntlich widerspricht. Es kann bei dieser erhéhten Anstrengung
und Uberanstrengung freilich sekundér zum Emphysem kommen, das ist
dann aber nicht mehr vikariierend, es stort die Stellvertretung nur, sehr zum
Schaden des Kranken, weil jetzt die vikariierende Titigkeit und verstirkte
Atmung auf der bisher gesunden Seite natleidet. Mit dem Namen vikariierendes
Emphysem bezeichnet man demnach tatséchlich Zustinde, die entweder nicht
Emphysem oder nicht vikariierend sind, es kann nur sekundires Emphysem
heiflen.

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

Bei der gewohnlichen Atmung betragt die ein- und ausgeatmete Menge Luft
fir jeden Atemzug rund 500 cem. Was eine Lunge daven weniger leisten kann,
das mull, wenn alles in Ordnung bleiben soll, die andere dadurch tibernehmen,
daB3 ibr Volumen mehr schwankt. Ist eine Lunge vollig vom Atemgeschift
ausgeschlossen, so muf} die andere allein den halben Liter Luft mit jedem Atem-
zug einziehen und ausstoBen, dann ist sie in der Tat (fiir die Ruhe) véllig vikari-
ierend eingetreten. Da die linke Lunge etwas kleiner ist als die rechte, so wird
man wohl ungefdhr so viel sagen koénnen, dal die rechte Lunge bei linksseitiger
schwerer Erkrankung etwas weniger, die linke umgekehrt bei rechtsseitiger
Erkrankung oder Zerstorung der Lunge etwas mehr als 250 ccm Luft Gber ihr
gewohnliches Maf3 leisten mull. Geht das, dann ist fiir die Ruhe eine Kompen-
sation durch die vikariierende Tétigkeit der gesunden Lunge eingetreten. Dal}
dies vollig im Bereich der Moglichkeit liegt, ist lingst bekannt, weill man ja
doch, daB jederzeit durch tiefere Einatmung noch rund 1500 cem Komplementér-
luft eingesogen, durch verstirkte Ausatmung noch ebenso viel Reserveluft
ausgestoflen werden kann. Kine solche tibermifBige Titigkeit wiirde freilich
nicht lange auszuhalten sein, aber immerhin stiinde fiir einige Zeit des Mehr-
bedarfs, z. B. bei dullerer Arbeit, beim Gehen, fir eine véllig gesunde Lunge
allein eine vitale Kapazitit von rund 1750 cem zur Verfigung, 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-
lerend eintretenden Lunge verlangt wird, es sind nur 200 bis 300 ccm, also
1/g bis 1/g dessen, wessen sie bei duberster Anstrengung fahig wire. Ohne Zweifel
sind es hauptséichlich die inspiratorischen Muskeln, die vikariierend eingreifen
und deswegen verschiebt sich auch die Mittellage der Lungengrenze etwas
(fir die Ruhe nur wenig) in diesem Sinn, allein es wire falsch, hieraus ein Em-
physem zu diagnostizieren, weil mit jeder Ausatmung die frilhere exspiratorische
Grenze mindestens wieder erreicht wird; die Exkursionsbreite der Lungen-
grenze hat zugenommen.
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Es gibt Fille, in denen die ganze mechanische Mehrleistung der Atmungs-
muskeln einer Seite allein zugemutet wird, wenn z. B. ein Ventilpneumo-
thorax schon die dauernde duflerst mogliche Erweiterung der erkrankten Seite
herbeigefiihrt hat oder auch bei einem massenhaften Ergu8 in den Pleuraraum
mit vollstdndiger Zusammenpressung der Lunge. Dann steht die kranke Seite
bei der Atmung tatsichlich still.

In vielen Fiéllen ist dem aber nicht so. Wo auf der kranken Seite noch
irgendeine Bewegung der Thoraxwand (einschliellich des Zwerchfells) méglich
ist, da vollzieht sie sich auch, denn die Atmungsmuskeln werden nicht einseitig
innerviert und in Tatigkeit gesetzt, sondern immer doppelseitig. Das ist fiir den
Kranken nicht gleichgiiltig, einmal, weil auf der kranken Seite noch ausgeniitzt
wird, was noch auszuniitzen ist, dann aber in noch einer Weise, die der gesunden
vikariierenden Seite zugute kommt, wovon ich mich in einem Falle auf das
deutlichste iiberzeugen konnte.

Es war ein 48jihr. Kranker, bei dem die Zeichen einer linksseitigen Bronche-
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/, em zu schitzen. Das Atmungsgerdusch, das wenigstens links vorn ganz
gefehlt hatte, fehlte anch jetzt ,,fast ganz®, hinten schien es etwas lauter als
frither geworden zu sein. Um kurz damit zu sein, der Tumor stellte sich als ein
Aneurysma heraus, das noch zu linksseitiger Rekurrenslahmung und zuletzt
durch Massenblutung zum Tode fiihrte.

Worauf es uns hier ankommt, das ist die Verschiebung des ganzen Inhalts
des Mediastinums bei jeder Einatmung nach links, also nach der Seite, wo nach-
weislich die Lunge fast vollig vom Atmungsgeschift durch Zusammenpressen
des Bronchus ausgeschaltet war. Eine sclche Verschiebung kann nicht ohne
Bedeutung fiir die vikariierende Atmung der gesunden Seite sein. So ist es
moglich, dafl eine gesunde Lunge nicht nur nach oben, unten und auBlen sich
erweitert, sondern auch nach innen, nach der Seite der erkrankten Lunge hin.
Und zwar geschieht dies offenbar nicht durch die Tétigkeit der Muskeln auf der
gesunden Seite, sondern durch die auf der kranken Seite. Der Vorgang ist leicht
verstindlich. 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 um so
mehr zu, als die Lungengrenze am unteren Rande der 7. Rippe, wenig beweglich
angetroffen war zu einer Zeit, wo die Erscheinungen einer Bronchestenose noch
nicht offenkundig waren. Wie grof} die Fliche des Mediastinums ist, das fragt
man die Handbiicher der Anatomie umsonst. Nach meiner Schéitzung diirfte
sie aber gewil wenigstens 200—300 gem betragen. Wenn die mittlere Ver-
schiebung des Mittelfells bei der Einatmung nur 1 cm betrigt, so kann damit
leicht eine Menge von 200 ccm Luft in die gesunde Lunge eingesogen werden.

Geigel, Lungenkrankheiten. 12
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So weit wire nun alles in Ordnung. Es besteht die Méglichkeit, daB3 auch bei
ginzlicher Lahmlegung einer Lunge die andere den Ausfall der Atemluft reichlich
decken kann, so lang nicht bedeutendere duflere 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-
fugung stellen, wie sie fiir zwei ausreichen wiirde, aber diese Menge tritt nur
mit dem vendsen Blut einer einzigen Lunge in Austausch, also rund mit der
Hilfte Blut gegeniiber der Norm. Es ist moglich, daB auch in der Verteilung
des Blutes auf die Lungenarterien beider Seiten eine vikariierende stérkere
Fillung auf der gesunden. Seite eintritt. Fiir die Félle vollstandiger Kompression
einer Lunge, z. B. durch Ventilpneumothorax ist dies sogar nicht unwahrschein-
lich. Man weil auch, dafl die Gefile der Lunge in ihrer Weite schwanken
koénnen und auch hierin konnte eine vikariierende Hyperdmie der gesunden
Lunge begriindet sein. Vornehmlich steht aber der gesunden Lunge, falls nur
iiberhaupt die normale Menge Blut zugefithrt wird, ein Uberschu3 von Sauer-
stoff zur Verfiigung. Die atmosphirische Luft enthalt 20,969, O, und 0,049/,
CO,, die ausgeatmete Luft 16,39%, O, und 4,05%, CO,. Wiirde die Sauerstoff-
aufnahme und Kohlensiureabgabe nur entsprechend der Differenz des Parfial-
drucks in Alveolarluft und Blut erfolgen, so miulite entweder zum vélligen
Ausgleich die doppelte Menge Blut in der Zeiteinheit durch die Gefifle der
gesunden Lunge flieBen oder es miifite die Differenz des Partialdrucks steigen,
damit die notige Menge Sauerstoff aufgenommen und an Kohlensiure wieder
ausgeschieden werden konnte. In diesem Fall wire ein vélliger Ausgleich, d. h.
die Aufnahme der gewohnlichen Menge Sauerstoff in der Zeiteinheit, trotz der
besten vikariierenden Lungentitigkeit, nur dadurch moglich, da3 immer das
Blut im rechten Herzen gegen die Norm etwas drmer an Sauerstoff und reicher
an Kohlensiure wire. Die Kompensation wére nur durch vendsere Beschaffen-
heit des Blutes und durch einen gewissen Grad von Atemnot zu erkaufen, an
den der Kranke sich erst allméihlich gewéhnen miifite.

Ausgeschlossen wire es aber auch nicht, dal die sekretorische Zelltiatigkeit
in der Lunge, dal die innere Gassekretion dort sich auch vikariierend éndern
koénnte, um einen ergiebigeren, rascheren Austausch der Blutgase zu ermég-
lichen. Bekanntlich ist diese sekretorische Zelltitigkeit recht unabhéingig von der
Gasspannung und kann Gase selbst von Orten geringerer nach solchen héherer
Spannung beférdern. Welche von diesen Méglichkeiten bei der vikariierenden
Respiration verwirklicht ist, davon wissen wir nichts und miissen uns vorliufig
mit dem Verstindnis der grobmechanischen Vorgéinge begniigen, die von seiten
der Lungenbewegung fiir die Kompensation des angerichteten Schadens in
Betracht kommen.

Das Emphysem wirkt auf mechanische Weise storend auf die Atmung ein
und mechanisch mufl es behandelt werden. Im allgemeinen gilt es, die Aus-
atmung zu beférdern, die Einatmung soll und darf kurz sein. Schon eine Rege-
lung des Atmens kann Vorteile bringen. Zum Beispiel das laute Zihlen nach der
Methode von Singer. Der Kranke soll ausatmen wihrend er von 1—4 zihlt,
auf 5 kommt die Einatmung, auf 6, 7, 8, 9 wieder die Ausatmung usf. Unmittel-
bar unterstitzt man die Ausatmung durch die manuelle Kompression nach
Gerhardt, die schon besprochen wurde, in der Tat ein treffliches Mittel, das
nur leider blo8 auf die Unterlappen gut, auf Emphysem der Spitzen dagegen
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ungiinstig einwirkt. Besser ist in dieser Hinsicht der Rossbachsche Atemstuhl,
von dem auch schon die Rede war. Eine begleitende Bronchitis steht seiner
Anwendung ebenso wenig entgegen wie der manuellen Kompression. Dagegen
erleidet die selbstverstindliche Forderung, einen Emphysematiker in verdiinnter
Luft ausatmen zu lassen, wie gut sie auch theoretisch begriindet sein mag,
fir starkere Bronchitis, wie sie so oft das Emphysem begleitet, eine Einschrin-
kung. Bei einer Bronchitis ist Hyperimie der Bronchialschleimhaut nicht
erwiinscht, eine solche wird aber hervorgebracht, wenn der Bronchialbaum
mit verdiinnter Luft in Verbindung gebracht wird. Da ist es besser, zunichst
umgekehrt verdichtete Luft einatmen zu lassen, was man eigentlich bei Em-
physem fiir verboten halten miifite. Man tut es auch nur so lang, bis der Bron-
chialkatarrh sich gebessert hat, dann fingt man mit Ausatmung in verdiinnte
Luft vorsichtig an, indem man beispielsweise zuerst 20 Atemziige verdichtete
Luft einatmen, dann 40 Atemziige in verdiinnte Luft aus, zum SchluBl wieder 20
von verdichteter einatmen 148t. Oder noch besser verwendet man einen Dcppel-
apparat. Eingeatmet wird verdichtete Luft, jede Ausatmung geschieht in ver-
diinnte Luft, anfangs verwendet man hohere Spannung der verdichteten, bald
hohere Spannung der verdimnten Luft. Ein- bis zweimal im Tag, selten 6fter
erfolgt die Einzelsitzung. Auch vom Gebrauch der pneumatischen Kammern
bei Emphysem wird Gutes berichtet, doch sind hier die tragbaren Apparate
der Kammer entschieden iiberlegen. Die Ausatmung aus der Kammer in freie
Luft geschieht, wie es scheint, seltener, theoretisch wire sie wohl begriindet.
Welche Methode mechanischer Behandlung man auch wahlen mag, stets ist
die fortlaufende Bestimmung der vitalen Kapazitdt, des Ausatmungsdrucks,
der Lungenliftung nicht zu unterlassen. Nur so erhilt man ein Bild von der
Wirksamkeit der Behandlung und man diirfte froh sein, wenn uns bei anderen
Krankheiten und bei anderen Kuren ein gleich bequemes Mittel zur Verfiigung
stéinde, das den Erfolg in Zahlen auszudriicken gestattet.

Die mechanische Behandlung ist die Hauptsache, sie kann aber durch
mancherlei noch unterstiitzt werden, was man nicht unterlassen soll. Alles,
was die Atmung tberhaupt fordert, erleichtert auch dem Emphysematiker
sein Dasein. Schon die Regelung des Stuhls gehort dazu. Blihung des Unter-
leibs erschwert unnotigerweise die Bewegung des Zwerchfells, soweit sie noch
erhalten ist. Gelegentlich ein Abfithrmittel, die diéitetische Behandlung einer
bestehenden Fettsucht, wirkt oft ganz vorziglich. Doch soll man sich vor einer
zu starken und zu raschen Entfettung sorgfiltig in acht nehmen. Ganz verpént,
wie im allgemeinen, so besonders auch hier, ist der Gebrauch von Schilddriisen-
priparaten. Sie greifen alle das Herz in einer Weise an, die man nur zu oft sehr
spat iibersehen kann, wenn schon unermeflicher und schwer oder gar nicht mehr
zu beseitigender Schaden angerichtet ist. Und das Herz bedarf beim Emphysem
gerade besonderer Schonung. Hochhaltung, gegebenenfalls Steigerung der
Herzkraft durch Digitalis, in kleinen aber oft wiederholten Gaben, ist auch fiir
den Emphysematiker eine treffliche Kur.

In der Mitte des vorigen Jahrhunderts schloB Freund aus seinen Unter-
suchungen, daB es eine eigentiimliche Verinderung der Rippenknorpel gibt,
wodurch sie in der Linge stirker wachsen und zugleich starrer werden. Der
VergroBerung der Brustwand folgen die Lungen natiirlich und so gibt es eine
Art von Emphysem, die auf die ,starre Dilatation des Brustkorbs zuriick-

12*
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gefithrt werden muf3. Die Verdnderung des Knorpels beginnt im Innern und
schreitet nach auBlen fort. Der Knorpel wird gelb, sprod, faserig, verliert seine
Elastizitit. Bei jungen Leuten geht die Sache an den obersten Rippen an,
meistens rechts und verbreitet sich von da nach unten, um zu den héchsten
Graden der Lungenerweiterung zu filhren. Bei alten Leuten erkranken so
ziemlich alle Knorpel zu gleicher Zeit, aber die krankhafte Verinderung bleibt
mehr auf die axialen Teile der Knorpel beschrinkt.

Freund hat vorgeschlagen, durch Resektion der erkrankten Rippen zu
helfen. Die Operation wurde schon o6fter ausgefithrt, manchmal mit geringem,
manchmal mit ziemlich gutem Erfolg insoweit wirklich die Beschwerden des
Emphysematikers zuriickgingen oder geringer wurden. Die Auswahl der Fille
ist schwer, nur eine Minderzahl von Emphysem beruht wirklich auf der ,,starren
Dilatation”, der Eingriff ist zwar technisch nicht schwierig, aber auch nicht
ganz ungefihrlich. Wo starker Katarrh besteht, ‘soll man ihn unterlassen.

Die Entziindungen der Lunge.
Die akute Lungenentziindung (Pneumonia crouposa sive fibrinosa).

Es sind noch nicht 100 Jahre, da galt die Lungenentziindung fiir das Schul-
beispiel einer Erkaltungskrankheit. Ebenso allgemein wird sie heutigentags
fur eine Infektionskrankheit angesehen, und zwar wird sie in den meisten Fillen,
in wohl ¥/, aller, durch den Diplococcus pneumoniae, den Frinkelschen Kapsel-
kokkus hervergebracht. Sein Nachweis i Auswurf ist nicht schwer, er firbt
sich mit den gebréuchlichen Anilinfarben leicht und auch die Kapsel ist bei
heller Beleuchtung und guter homogener Immersion deutlich zu erkennen. Im
Blut findet sich der Diplokokkus in 50—709/, aller Fille. Grof ist die Menge der
Kokken im Auswurf nicht, aber sie finden sich doch so hiufig, daB man nicht
daran zweifelt, sic seien die Erreger der Krankheit. Allerdings kommen die
némlichen Bakterien nicht nur nach Uberstehen der Krankheit noch viele Jahre,
sondern auch beim fiinften Teil aller Gesunden vor. In der Mundhéhle Gesunder
wird der Kokkus nicht selten getroffen. Andererseits fehlt er doch in einem Viertel
derFille von Pneumonie, die sich von den hidufigeren, von den andern drei Vierteln
klinisch nicht unterscheiden. Meistens findet man dann den Friedlénderschen
Bazillus, aber auch andere Bakterien, wie Bacterium coli, wurden nachgewiesen.
Uberblickt man das alles, so geht daraus hervor, daB zwar verschiedene Bak-
terien den Entziindungsvorgang in den Lungen hervorbringen kénnen, der sich
durch die gleichen eigentiimlichen anatomischen Verdnderungen und den ganz
bezeichnenden klinischen Verlauf auszeichnet, daf3 aber unter diesen am hiu-
figsten, fast regelmiiBig, der Frinkelsche Diplokokkus angetroffen wird und die
Krankheit wirklich erzeugt, daB aber andererseits doch noch etwas weiteres
dazu gehort, damit der so oft als lange Zeit harmloser Schmarotzer in der
Mundhéhle lebende Keim auf einmal sich in der Lunge ansiedelt und so eine
schwere ortliche und allgemeine Vergiftung bewerkstelligt. Ortliche Schidi-
gung in den Atmungsorganen spielt hier gewiB eine Rolle. Fs ist bekannt,
daB die Einatmung von Thomasphosphatmehl bei den Arbeitern in solchen
Fabriken hiufige Lungenentziindungen hervorruft, auf Einatmung von Brand-
gasen, von Chlorgas (Griinkreuz) u. dgl. folgt cft eine Pneumonie und endlich
ist die Verbreitung der Krankheit entschieden auch in gewissem Sinn von ther-
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mischen und klimatischen Einfliissen abhingig. Von Mirz bis Juni werden
die meisten Fille von Pneumonie beobachtet, von August bis zum Dezember
die wenigsten. Die Erfahrung, daf sich die Falle von Lungenentziindungen
hidufen bei rauhen Nord- und Ostwinden, also bei kélterer und namentlich
trackener Luft, kann man immer wieder machen. Von Person zu Person steckt
die Krankheit nicht an. Manchmal kommen mehrere Fille der gleichen Art
bei mehreren Personen im gleichen Haus, in der gleichen StraBle, dem
gleichen Stadtviertel im Verlauf weniger Wochen und Tage vor und erwecken
so den Anschein der Ansteckung, wihrend sie wahrscheinlich nur fiir die Ver-
breitung des Krankheitsgiftes auflerhalb des menschlichen Kérpers, dhnlich
wie bei anderen ,,Hausepidemien®’ sprechen, oder auf gemeinsame Einfliisse,
durch welche die Bewohner des gleichen Orts in ihrer Widerstandsfihigkeit
gegeniiber dem Krankheitsgift geschwicht werden. Die Empfinglichkeit und
Widerstandsfihigkeit gegen den Pneumococcus schwankt nicht nur von Fall
zu, Fall, sondern auch bei einem und dem nidmlichen zu verschiedenen Zeiten.
Ganz im Gegensatz zu anderen Infektionskrankheiten, an deren Ansteckungs-
fahigkeit von Person zu Person niemand zweifelt, wie den akuten Exanthemen,
macht die Pneumonie keineswegs unempfénglich gegen die einmal iiberstandene
Krankheit, im Gegenteil, man hat nicht selten den bestimmten Eindruck,
daf} sie dadurch fir Jahre, oft fiir viele Jahre erhoht wird. Wenigstens wird
oft genug der gleiche Kranke zwei oder mehrmals in seinem Leben von einer
Lungenentziindung befallen, manche leiden alle Jahre ein- oder zweimal daran
durch Jahre hindurch. Ich habe selbst ein etwa 11jdhriges Méddchen an echter
kruppéser Pneumonie im Konsilium gesehen, von dem mir der sehr zuverldssige
Hausarzt berichtete, er habe die Kleine schon 9 mal daran behandelt.

Die Empfinglichkeit fir die kruppdse Pneumonie ist sehr verbreitet, /g
aller inneren Krankheiten soll auf sie treffen. Sie kommt schon im frithesten
Kindesalter vor, aber selten; auch von Infektion im Mutterleib wird berichtet.
Mit den Jahren nimmt die Empfinglichkeit zu und in hohem Greisenalter
ist die Pneumonie eine der haufigsten Todesursachen. Doch geht hier vielleicht
manches unter diesem Namen, was eigentlich Bronchopneumonie gewesen ist,
die Krankheit, die auch im Kindesalter bei weitem an Héaufigkeit und, darf man
hinzusetzen, an Bosartigkeit die kruppdse Pneumonie tibertrifft.

Die Konstitution des einzelnen spielt auch eine Rolle. Ménner erkranken
ofter als Weiber, Gichtiker sind mehr gefihrdet, Diabetes, Erysipel, Malaria,
Nierenleiden erhéhen die Empfianglichkeit. Auch vom Unterleibstyphus wird
das berichtet. Ich habe mich davon nicht {iberzeugen konnen. Hypostatische
Lungenentziindung kommt beim Unterleibstyphus oft genug vor, die eigent-
liche genuine kruppése Pneumonie habe ich dabei nie gesehen und war doch
12 Semester Assistent auf der Infektionsabteilung und damals war der Typhus
sehr hiufig in Wirzburg und sehr schwer. Man sagt auch, dafl der Kérper
durch Anstrengungen aller Art, durch Uberarbeitung, namentlich aber auch
durch den MiBbrauch des Alkohols empfinglicher fiir Lungenentziindung werde.
Méglich wire das schon, alle diese Dinge beeintrachtigen wohl die Fahigkeit
des Korpers Schutzstoffe gegen Krankheiten iiberhaupt zu bilden. Ob das
gerade bei der krupposen Pneumonie zutrifft, das miilte aber doch erst durch
eine Statistik erwiesen werden, zu deren Aufstellung die Mediziner der heutigen
Tage noch nicht die unumgiinglich erforderliche Vorbildung aufzuweisen haben,
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Die Krankheit ergreift in der Regel einen ganzen Lungenlappen auf einmal,
daher der Name ,,lobdire Pneumonie®, einen Unterlappen ofter als einen Ober-
lappen, auf die rechte Seite treffen nach Jiirgensen 53,1 auf die linke 36,5°/,.
Beide Seiten zugleich zeigen sich in 10,4°/, aller Falle betroffen. . Nach neueren
Anschauungen geht der erste Beginn iiberhaupt von der Lungenwurzel aus,
um dann allerdings rasch gegen die Lungenoberflache hin fortzuschreiten. Die
Durchleuchtung mit Réntgenstrahlen hat das gezeigt, denn mit den gewShn-
lichen physikalischen Untersuchungsmethoden kann man das nicht erkennen.

Die Pneumokokken verbreiten sich in den Scheidewinden zwischen den
Alveolen, das erste, was sie hervorrufen ist eine starke Blutfille. Die Gefalle
werden weit, strotzen von Blut, der erkrankte Lappen schwillt an, enth&lt
schon, indem die Alveolen zusammengedriickt werden, weniger Luft, luftleer
ist er aber noch nicht. Man heit dieses erste Stadium die ,,blutige Anschop-
pung®. Es davert nicht lang. In die Alveolen ergieBt sich ein Serum, das zahl-
reiche weifile und rote Blutkorperchen enthélt und dieses entziindliche Exsudat
gerinnt sofort. In den feinen Fibringerinnseln sind die Blutkérperchen ein-
geschlossen. Jetzt ist die ergriffene Lunge vollkommen luftleer geworden,
sieht rot und dicht aus wie Leber und man nennt das auch die ,,rote Hepati-
sation®. Die Oberfliche erscheint wie gekdrnt, aus den Blischen und Alveolen-
gingen stehen die Gerinnsel wie kleine Pfrépfe hervor. Die Schwellung des
Lappens ist jetzt deutlich, auf der Oberfliche sind die Abdricke der Rippen
zu sehen. Unter dem Druck der Ausschwitzung werden die Gefdfe leerer, der
Lappen blafit ab, auf die rote Hepatisation ist die graue, manchmal auch
gelbe Hepatisation gefolgt. Bis hierher handelt es sich ganz offenbar vm
einen kolloidchemischen Vorgang. Die Ausschwitzung aus den Lungenkapillaren
konnte man zur Not auch noch mechanisch erkliren. In den entziindlich erwei-
terten Gefiflen ist die Geschwindigkeit gesunken, der Seitendruck gestiegen,
Blutwasser konnte austreten, ein Vorgang, der bei jeder Entziindung vor-
kommt. Und bei jeder heftigeren ist die Ausschwemmung von weiBen Blut-
zellen, die erst an den GefédBwinden sich festsetzen. randstindig werden, dann
durch die Kapillarwand gehen, seit den berithmten Untersuchungen von Cohn-
heim ja eine lingst bekannte Sache. Auch daB bei starker Entziindung rote
Blutkérperchen mit herausgehen, ist nichts besonderes. Was aber die Aus-
scheidung der entziindlichen Fliissigkeit bei der kruppésen 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 um 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 Oberfliche. Deswegen
ist der Name ;,kruppése® Pneumonie nicht schlecht gewihlt. Aber bei dieser
erfolgt die Ausschwitzung in die Alveolen hinein, nur 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 diesem Vorgang nicht schon von Anfang an Verinderungen am Filter
oder in der Zihigkeit des Ergossenen stattgefunden haben; méglich wire es
schon und wenn einmal die Lehren der Kolloidchemie weitere Vertiefung und
Verbreitung§bei den Arzten gefunden haben, so wird man manche Aufklirung
dieser und &hnlicher Vorgénge erhoffen diirfen. Das Exsudat ist geronnen, bleibt



Die Entziindungen der Lunge. 183

es aber nicht. Nach einer Reihe von Tagen, in der Regel gehoren 7 dazu, be-
ginnt es sich wieder zu verfliissigen. In einer wichtigen Arbeit, meines Erachtens
seiner schonsten, hat Fr. v. Miuller diesen Vorgang verfolgt und gezeigt, daf3
eine Einschmelzung von groflen Massen in kurzer Zeit geschieht, wie unter dem
EinfluB eines verdauenden Fermentes, daf ferner die diinn gewordene Masse
nur zum geringsten Teil durch die Bronchien ausgehustet, dal der viel
gréBere 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, daB3 dieser
Vorgang ins kolloidchemische Gebiet gehdrt, daB es sich um, nichts anderes
handelt, als um Peptisation. Wahrscheiunlich liefern die weilen Blutkérperchen,
die massenhaft dem geronnenen Exsudat beigemischt sind, das Ferment, wo-
durch die Peptisation angeregt wird. So bietet denn die Entziindung bei der
krupposen Lungenentziindung 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 Friedlénderschen
Pneumoniebazillus. Auch spielt die Beschaffenheit der Korpersifte wohl dabei
eine Rolle, denn die Koagulation fillt nicht bei jedem Kranken gleich stark
aus, 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 stérkerem, bald in schwécherem
Mafe auslosen.

Der zweite Vorgang, die Peptisation, ist ebenso entschieden kolloidchemischer
Natur. Er ist noch bezeichnender fiir die Pneumonie, denn er kommt der sonst
verwandten Diphtherie — leider — nicht zu. Es mu8 bei der Lungenentziindung
noch etwas im Spiel sein, was wir noch nicht iibersehen konnen. Weile Blut-
zellen finden sich auch sonst, — sie haben auch ganz allgemein die Eigenschaft,
Peptisation zu bewirken, der eitrige Zerfall der Gewebe 148t sich ja bei jedem Ab-
szeB verfolgen. Nicht, da die Verflissigung der koagulierten Massen iiberhaupt,
sondern daB sie gewissermaBen auBerhalb des Korpers, schon in den Luftwegen
befindlich, und daB sie nach einer so regelmiBigen Frist mit grofler Sicherheit
erfolgt, das ist das Wunderbare. Eine ecitrige Einschmelzung gewdhnlicher Art,
wobei dann auch das Lungengewebe mit zugrunde geht und ausgestofen wird,
das kommt ausnahmsweise beim, Ausgang der Pneumonie in Abszedierung auch
vor. Das ist aber die seltene Ausnahme, das RegelmiBige ist die Beschréinkung
der Peptisation auf das entziindliche Exsudat allein. Gerade bei massenhafter
Beimengung weiBler Blutzellen ist die Abszedierung hiufiger, es kann die Pepti-
sation also fiir gewShnlich nicht an einer reichlicheren Leukozytose liegen. Im
Blut des Pneumonikers findet man allerdings eine starke Leukozytose bis zu 30000
im ecmm, iibrigens ohne jede prognostische Bedeutung. Oder, so konnte 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 alles vorderhand leere
Vermutungen, fir die gar kein Beweis vorliegt. Wahrscheinlicher wire der
Grund in dem Lebensvorgang der Krankheitserreger selbst und demgemif
in der Beschaffenheit des entziindlichen Exsudats zu suchen. Man konnte
sich denken, daB die Pneumokokken im 7tigigen Kampf den Abwehrstoffen
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des Korpers erliegen, daBl dann ein Fortschreiten der Krankheit unmdéglich wird,
dal} aber mittlerweile durch die absterbenden Kokken allein oder mit den Blut-
zellen zusammen die Peptisation vorbereitet wurde, die nach der Niederlage
der Kokken endgiiltig einsetzt. Manches, was sich bei der sog. Wanderpneumonie
zeigt, wiirde sich wohl mit einer solchen Annahme vereinbaren lassen.

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

Die Pneumonia crouposa befillt nach der Regel den Menschen plotzlich,
mitten in voller Gesundheit. Ein Frost leitet die Reihe der Erscheinungen ein.
Gewohnlich nicht Frieren, nicht Frosteln, sondern ein richtiger Schiittelfrost
mit Zahnklappern, der eine halbe Stunde und eine Stunde dauern kann. Wahr-
scheinlich hat dieser Umstand zur Meinung verfiihrt, die Lungenentziindung
werde durch Erkaltung erworben. Einer friert am Abend, kann sich nicht
erwirmen, er mag tun was er will, er friert noch im Bett, dann wird: er glithend
hei3 und am Morgen bleibt er im Bett liegen und ist schwer krank und hat eine
Lungenentziindung.

Gleich am ersten Tag steigt die Temperatur auf 39—40° und bleibt auf
dieser Hohe chne Unterbrechung bis zum Ende der Krankheit, nur daB3 die
gewéhnliche Schwankung der morgentlichen Temperatur, um 1/, ° niedriger,
und der um ebenso viel hoheren Abendtemperatur sich geltend macht. Wenn
nichts gegen das Fieber getan wird, so ist es wohl an einem Tage ein wenig
stdrker, am anderen ein wenig geringer, fallt aber nur selten unter 89°, iiber-
steigt andererseits 40° nicht oft, wie tiberhaupt Hyperpyrese der unkompli-
zierten Pneumonie nicht zukommt. Im ganzen besteht eine Febris continua conti-
nens vom Anfang bis zum Schluf. Und wie es rasch begonnen hat, so findet es
am 7. Tag ein ebenso rasches Ende in Form einer vollstindigen ,, Krisis*. So hei3t
man bekanntlich eine Entfieberung, bei der die Temperatur in 12—24 Stunden
zur Norm, manchmal auch unter die Norm heruntersinkt. Die Entscheidung
durch ,Lysis* braucht dazu wenigstens 2 Tage, manchmal noch viel mehr.
Eine Krisis, die sich noch ein wenig in den zweiten Tag hineinzieht, mag man
eine verlingerte, eine ,protrahierte Krise‘ nennen.

Die Abkiihlung des Kérpers durch eine Krisis geschieht hauptsichlich durch
Wiarmeverlust von der Haut aus, und zwar durch Verdunstungskilte. Die
Krisis ist bei warmer, blutreicher Haut vom Ausbruch eines reichlichen,
diinnen, rieselnden und duftenden Schweifles begleitet. Der vorher klare Urin
a6t mit einem Male einen dicken Bodensatz fallen aus Harnsdure und saurem
harnsaurem Natrium, das ,Sedimentum lateritium. Das ist die sog. epikritische
Ausscheidung. Mehr als 3 g Harnséiure konnen so in 24 Stunden ausgeschieden
werden. Auch eine Menge von Albuminosen findet man im Urin.

Frost, starke Hitze, die eine Woche anhélt, dann Abkiihlung unter kritischem
Schweif, das ist also der Fieberverlauf der regelmiBig 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 Entztindung wandsténdig wird, und das tut sie oft schon am ersten
Tag, wird die Pleura mit entziindet, beschlagt sich mit Fibrin, wird rauh und
schmerzt beim Atmen. Auch der Husten wird wohl in den meisten Fillen von
da aus erzeugt. Er ist kurz, denn wegen der Schmerzen unterbricht ihn der
Kranke sowie er nur kann. Der Puls geht entsprechend der Temperatur in die
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Hohe und hilt sich so bis zum Ende der Krankheit. Sein Verhalten muB} gleich
und fortlaufend gepriift werden, denn er ist ausschlaggebend fiir die Prognose
wie nichts zweites. Kopfweh, Durst, schlechter Schlaf und Appetit, angehaltener
Stuhl, belegte Zunge, kurz die allbekannten Fiebererscheinungen lassen nicht
auf sich warten, leichte Gelbfirbung der Haut und der Konjunktiven ist haufig.
Gemeinhin fithlen sich die Kranken sogleich schwer krank und suchen das
Bett auf. Es ist selten, kommt aber doch einmal vor, da 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, méchte man sagen. Immerhin kommt der Arzt doch in den meisten Fillen
zu spét, um das erste, oft sehr fliichtige Symptom an der Brust noch anzutreffen,
die ,,Crepitatio indux*, Kmnisterrasseln 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
Winde sind doch miteinander verklebt. Der Luftstrom reiBt sie in Gruppen,
hérbar 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 dariitber geda mpft und man hért Bronchialatmen, oft so schon
und laut wie sonst kaum je. Die Bronchophonie ist ebense gut oder noch
besser ausgebildet, der Fremitus verstarkt. Das Bronchialatmen lautet wie
Ch nicht wie H.

Nicht bei jedem kommt es tiberhaupt dazu, noch weniger wird es bei jedem
deutlich. Manchmal kommt es erst spiit, wo es aber ist, vergeht es nicht bis
zur Losung der Verdichtung. Dann wird es abgelést von einem zweiten Knister-
rasseln, der ,Crepitatio redux‘. Erst an einigen Stellen auftretend, verbreitet
es sich nach und nach itber den ganzen befallenen Lappen. Dabei wird der
Perkussionsschall ,heller*, lauter und langer, ist auch oft mehr oder weniger
deutlich tympanitisch.

Das Knistern am Schlul der Krankheit entsteht wie das zu Anfang. Die
Alveolen werden mit Aufsaugen des verflissigten Exsudats firr die Luft wieder
zuginglich, die Winde der Lungenblischen 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 durchtrinkte
Lungengewebe ist entspannt und gibt einen tympanitischen Schall. Die gleiche
Erscheinung der Tympanie kénnte auch bei der Crepitatio indux éfter nach-
gewiesen werden, wenn man nicht meistens zu spat kdme ; doch findet man Félle,
wo der ganze physikalische Befund iiber dieses Khnisterrasseln iiberhaupt nicht
hinauskommt und wo man froh ist, es als Unterstiitzung firr die Diagnose iiber-
haupt nur nachweisen zu kénnen. Der Abweichungen vom gewdhnlichen gibt
es da manche. In einzelnen Fillen, 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 kruppése Pneumonie. Mit Réntgenstrahlen hat man diese Fille
nur wenig oder kaum untersucht, aber es ist hochst wahrscheinlich, daB3 es sich
dabei um eine ,zentrale Pneumonie® handelt, zu klein und zu tief gelegen,
als daB man sie durch Perkussion und Auskultation nachweisen kénnte. Ubrigens
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ist der Befund 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, daB3 da, wo das Bronchialatmen fehlt, manchmal
noch Bronchophonie nachgewiesen werden kann. Mit Unrecht aber hat man
dabei auf eine besondere Fihigkeit des Ohres geschlossen, die Stimme besser
zu horen als das Atmungsgerdusch. Vielmehr sind die Schwingungen der Stimm-
bander beim Sprechen stirker als beim Atmen, also muBB das, was durch das
Sprechen entsteht, leichter vernommen werden, als die Schallwellen, die dem
Atmen ihre Entstehung verdanken.

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

Der Auswurf ist spérlich, manchmal ist man froh, ein einziges Sputum zu
erhalten, dessen Beschaffenheit doch so wichtig fiir die Diagnose ist, dal man aus
seinem Anblick allein die Krankheit erkennen kann und zuweilen muB. Das
Sputum ist z&h, luftleer, glasartig, mit Blut innig vermischt. Es sieht aus wie
Schleim, besteht aber nicht daraus, sondern ist eine EiweiBBlésung, die auch viel
Nuklein enthélt. Der Dispersionsgrad hat sich vermindert in dem MafBe, daf3
Fibrin in Fadenform festgeworden ist, wieder ein Vorgang der Koagulation. Es
enthilt in diesem Stadivm nur wenig weile Blutkdrperchen, dagegen auch rote.
Diese zeigt das Mikroskop als ausgelaugte Scheibe an, sie bilden keine Rollen.
Der ausgelaugte Blutfarbstoff hat den Auswurf rétlich, rostbraun, gelblich
gefirbt (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 z&h. Das Sputum stamnmt vielmehr aus den feinsten Bronchien. So
ist es bis zur Losung, dann mischt sich mehr oder weniger Schleim bei, auch Eiter-
korperchen in groflerer Menge, so dal der Auswwf mehr das Ansehen eines
katarrhalischen, schleimig-eitrigen oder eiterig-schleimigen annimmt. Die Fille,
in denen der Auswurf von Anfang an aussieht wie bei einer Bronchitis, sind
keine reinen, sondern immer von Haus aus mit Bronchitis verkniipft. Wahr-
scheinlich gilt das auch, wenn ausnahmsweise grolere Mengen Auswurf, bis
zu 200 cem im Tag, geliefert werden.

Die Atmung ist beschleunigt, ganz gewéhnlich mehr als es der Temperatur-
erh6hung entspricht, steht auch nicht im Verhiltnis, in dem die Pulszahl zu-
genommen hat. In gesunden Tagen kann man einen Atemzug auf 4—5 Pulse
zéhlen, bei Erkrankungen der Kreislauforgane steigt die Pulszahl mehr als die
der Atemziige und es treffen vielleicht 5—6 Pulse auf einen Atemzug. Bei
Erkrankungen der Atmungsorgane, vornehmlich bei Entziindungen, tritt das
Umgekehrte ein, die Atmung wird im Verhiltnis mehr beschleunigt als der
Puls, von diesem treffen vielleicht 2 oder 3 auf einen Atemzug. Ausnahmen
kommen vor bei gewissen Klappenfehlern einer-, bei Stenosen der Luftwege
andererseits, die Pneumonic macht aber keine Ausnahme. Das Zihlen der
Atemziige 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, dafl sich die
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Kraft der Krankheit bereits gebrochen hat, &hnlich wie bei Kindern das Géihnen
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 doch der Urin spérlich, hochgestellt,
von hohem spezifischem Gewicht, enthalt fast stets Eiweifl. Es ist das eine Form
von Albuminurie, die bei vielen fieberhaften Krankheiten vorkommt, regel-
mafiger 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 Temperaturerh6hung ist nicht am Eiweil}-
verlust schuld. Besorgniserregend ist die Sache iibrigens nicht, gefahrlich wird
diese leichteste infektise Nephritis nicht und spéter entwickelt sich auch kein
chronisches Nierenleiden daraus. Die Pneumonie gehort gerade zu den Infek-
tionskrankheiten, die in der Hinsicht die wenigsten Bedenken erwecken
uiissen, daf sich aus der Albuminurie, so hiufig sie sich einstellt, eine Nephro-
pathie entwickelt, Ich habe wenigstens nie ein chronisches Nierenleiden gesehen,
das man nur mit einiger Wahrscheinlichkeit auf eine frither iiberstandene Pneu-
monie hitte zuriickfithren konnen. Die anatomische Untersuchung der Nieren
ergibt immerhin mit wenigen Ausnahmen entziindliche Verdnderungen und
Degenerationsvorginge. Diazoreaktion im Urin ist hiufig. Der Urin enthilt
nur sehr wenig, fast kein Kochsalz. Trotzdem er sehr konzentriert ist, lifit er
doch nur wenig Salz, Harnséure 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 héufig werden sie angetroffen. Dahin gehért vor allem
der Herpes. Gruppen von kleinen Blidschen auf rotem Grund, die als Herpes
labialis und facialis an der Ober- oder Unterlippe, auch an anderen Stellen im
Gesicht im Verlauf der Pneumonie bald in den ersten Tagen schon, bald spiter sich
einstellen. Sogar nach der kritischen Entscheidung kann er noch kommen.

Nach den Statistiken betrigt die Haufigkeit des Herpes zwischen 10 und 43°/,.
Nach der epidemischen Genickstarre, vielleicht auch der Malaria ist die kruppése
Pneumonie entschieden die Krankheit, bei der der Herpes facialis am hiufigsten
vorkommt. Manchmal weist er noch post festum auf die iiberstandene Krank-
heit hin. Ich erinnere mich noch meiner alten, braven Rettel recht gut, wie sie
eines Tages 400 Fieber bekam, wie ich als blutjunger Arzt, nach wohllsblich
bestandenem, Examen, sie behandelte. Hohes Fieber, zu finden nichts, Chinin!
Was man tut, nur ordentlich, keine vereinzelten Dosen, gleich ein Gramm!
Richtig, am nichsten Tag fieberfrei, aber etwas angegriffen. Macht nichts,
wird sich schon erholen! Erholte sich auch. Da kam der Vater nach Haus.
Ein ernster Blick seinerseits: Herpes, Pneumonie. — (GreBe Augen meinerseits.)

Im Blut besteht, wie schon erwahnt, Leukozytose, die roten Blutkorperchen
sind an Zahl vermindert, manchmal um eine Million im mm3. Aus dem Blut
kénnen zwar keine Pneumokokken geziichtet werden, es agglutiniert aber
Pneumokokkenkulturen.

Endokarditis kommt, wie bei jeder Infektionskrankheit vor, aber selten.
Der Puls ist beschleunigt, im ganzen weich, der Regel nach regulir, nur
kommt im Anfang Unregelmifigkeit — ohne besondere Bedeutung — vor. Ge-
hért ja wihrend des Fieberfrostes unregelmaBiger Puls zu den fast gesetzméBigen
Zeichen ohne tiible Vorbedeutung. Anders, wenn der Puls spéiter, wenn es hart
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auf hart geht, unregelmiiBig und auffallend weich wird. Dann ist das Sinken des
Blutdrucks von der schlechtesten Bedeutung. Wie Réntgendurchleuchtungen
zeigen, begreiflicherweise werden sie nicht allzu hiufig vorgenommen, ist das
Herz nach rechts vergréflert, der II. Pulmonalton ist gewdhnlich verstérkt,
beides Zeichen und die Folge von Stauung im kleinen Kreislauf.

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

Der Verdauungsapparat ist im ganzen wenig beteiligt. Erbrechen kommt
im Anfang vor. Meteorismus gilt bei schlechtem Kreislauf fiir ein sehr schlechtes
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 hdufig, 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 gewéhnlich.
Die Toxine der Pneumokokken sind noch nicht dargestellt, doch sind die Ver-
giftungserscheinungen am Kranken, gerade an seinem Nervensystem, recht
ausgeprigt. Die Schwere der Allgemeinerscheinungen hilt auch durchaus nicht
gleichen Schritt mit der értlichen Ausdehnung der Entziindung, 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, grofie Auf-
regung, zu allem UberfluB auch noch angedeutete oder entwickelte Nacken-
starre, kurz das Bild der Meningitis kann den Arzt erschrecken, dazu noch ein
Herpes, was braucht man mehr zur Diagnose dieser schrecklichen Krankheit ?
Da klirt die nachgewiesene Infiltration einer Spitze die Sachlage auf. An die
Moglichkeit einer Spitzenpneumonie muf man immer denken, wenn das Bild
des ,,Meningismus‘‘ auch zunichst auf Meningitis hinweist. Zur Diagnose
dieser letzteren gehort geradezu der AusschluB der Spitzenpneumonie.

Auf eine weitere und wichtige Komplikation wollen wir gleich hier aufmerksam
machen. Das Erysipel vielleicht ausgenommen, fiihrt keine Infektionskrankheit
s0 oft zum Ausbruch des Deliriums bei Siufern, wie gerade die kruppése Pneumonie.
Bei jeder nicht alkoholfreien Vorgeschichte muf man auf den Ausbruch des
Delirium potatorum gefaBt und vorbereitet sein. Die ersten Warnungen:
Spielen mit den Fingerspitzen, Suchen auf der Bettdecke nach Dingen, die nicht
da sind, Zittern der Hinde, Heiterkeit oder Angstlichkeit, fiir die kein Grund
vorliegt, das kann alles als Warnung dienen, muB es aber keineswegs. Kine
ganz unvorhergesehene Gewalttat gegen den eigenen Kérper oder gegen die
Umgebung kann die Szene erffnen und mit dem nimlichen Schlag schreck-
lich abschlieBen. Wie das Siufertum iiberhaupt das ganze Krankheitsbild
aufs schlimmste umgestalten kann, daven werden wir noch sprechen miissen.

Zu den wichtigsten und hiufigsten Komplikationen gehort die Rippenfell-
entziindung. Wo gelegentlich ein wenig Reiben gehért wird, da braucht man
nicht gleich von ,,Pleuropneumonie‘‘ zu reden, da muf das Reibegerdusch schon
eine groBere Verbreitung gewonnen, oder sich ein Exsudat gebildet haben.
UnregelméiBigkeit im Fieberverlauf, namentlich nicht vollstiindige 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 néchsten
Tag, nach ein paar Tagen wieder hebt, erst wenig, dann immer mehr, deutet
mit groBer Wahrscheinlichkeit auf Rippenfellentziindung hin, und zwar ist es
hiufiger eine eitrige, ein Empyem und wenn es sich erst nach der Krisis
und einer Pause von einigen Tagen bilden sollte, fast immer.

Es wurde schon erwihnt, da namentlich Spitzenpneumonien ein der Menin-
gitis recht @hnliches Bild (,,Meningismus®) liefern kénnen. Achte, metasta-
tische Hirnhautentziindung kommt aber auch vor. Da erfihrt der Diagnostiker
manchmal eine sehr betriibende Uberraschung. Die Meningokokken konnen
auch eine Pneumonie und die Pneumokokken eine Meningitis hervorrufen.
Bei der groBen Ahnlichkeit der Erscheinungen ist eine Verwechslung keine
Schande. Manche sonst wertvolle Zeichen, wiedas Kernigsche Symptom, konnen
tauschen, bei Kindern der kahnformig eingezogene Leib, sonst ein Zeichen des
Hirndrucks, im Kindesalter aber bei Fieber, Magen- und Darmstérungen iiber-
haupt hiufig. Auf Pulsverlangsamung ist dagegen als Hirndrucksymptom das
allergrofite Gewicht zu legen. Nur fehlt es auch bei Meningitis manchmal
oder geht rasch voriiber. Auch auffallende Schwankungen in der Pulsfrequenz,
gleich um ein Dutzend Schlige oder mehr in wenigen Minuten, spricht fitr Menin-
gitis. Auf Storungen im Absetzen von Stuhl und Urin kann man bei Kindern
nicht gehen, nur langes Verhalten der Mictio ist verdéchtig. Sonst geschieht
es auch idlteren Kindern leicht im Fieber, daf3 sie einmal das Wasser ohne es
zu bemerken, ins Bett gehen lassen. Eine Neuritis optica spricht mit Ent-
schiedenheit fiir Meningitis, aber auch bei dieser fehlt sie oft. Die Untersuchung
von Auge und Ohr sowie der Lumbalfliissigkeit ist diagnostisch vom hdchsten
Wert.

Meistens ist die Diagnose der kruppGsen Pneumonie leicht und begegnet
keinen 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 Biichern und so steht es jetzt auch in
meinem, im Leben kommt es fast nie so vor. Immer ist etwas anders, immer
ist noch etwas besonderes dabei oder fehlt einiges.

Die Pneumonie kann, das wurde schon bemerkt, statt wie gewohnlich in einem
Unterlappen, im Oberlappen sitzen oder, wo man sie auch suchen muf, im
rechten Mittellappen, oder beiderseitig, oder zuerst hier, dann an anderer Stelle
als ,,Wanderpneumonie‘‘. ,,Gekreuzte Pneumonie‘* sitzt auf der einen Seite unten,
auf der andern oben. Wie der Sitz, so wechseln auch die értlichen Erscheinungen.
Das Bronchialatmen, das einemal von vornherein deutlich und laut, kann in
einem andern Fall von Anfang bis zum Ende fehlen. Im allgemeinen ist das
aber anders als bei der Katarrhalpneumonie. Bei dieser ist es etwas Gewéhn-
liches, wenn das Bronchialatmen heute da ist, morgen verschwindet, um viel-
leicht iibermorgen wieder zu erscheinen. Das ist bei der kruppdsen Pneumonie
nicht so. Das Bronchialatmen und ebenso die Bronchophonie konnen fehlen,
sind sie aber nachweisbar, dann bleiben sie es regelmdfig auch bis zum Ende,
bis zur Losung. Das ist wohl zu begreifen. Bei der Bronchopneumonie kann
ein luftleer gewordener Bezirk ja wohl wieder aufgeblasen, lufthaltig werden,
ein hepatisierter Lappen muf 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 bescitigen. Ahnlich ist es mit dem Knisterrasseln. Die Crepitatio
indux wird oft, man kann sagen meistens, iiberhért, der Crepitatio redux
begegnet man 6fter. Manchmal ist das Knistern am némlichen 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-
scheinen, 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 Fortschreiten der
Hepatisation von Bronchialatmen abgelost bis zur Krise. Wo solches Knistern,
das als Crepitatio indux fiir die neu ergriffenen Lungenteile zu bezeichnen wire,
sich eingestellt hat, da ist es, méchte man sagen selbstindiger, als das Knistern
bei Bronchiolitis und Bronchopneumonie. KEs vergeht nicht durch ein paar
tiefe Einatmungen und mit dem Auswerfen von ein paar Schleimballen. Es
ist auch entschieden noch feinblasiger und vor allem trockener anzuhéren.
Damit soll natiirlich nicht bestritten werden, daf3 es auch darauf ankommt, ob
der Kranke hinreichend tief atmet, bei oberflichlicher Atmung kann man es
oft nicht vernehmen, und beim nichsten Atemzug erscheint es. Es bleibt aber
bei den nichsten Atemziigen gleicher Tiefe unveréndert, im Gegensatz zu einem
feinen Reiben, das recht wohl damit verwechselt werden kann, zumal da jede
Pneumonie, die bis an die Oberfliche gelangt, auch die Pleura pulmonalis rauh
macht. Die leichten Fibrinauflagerungen verwischen sich bei tiefer Atmung
leicht und vom Reiben weil man, da3 man es einem andern oft nicht mehr
zeigen kann. Bis der Nachuntersucher mit seinem Ohr herankommt, kann
sich schon alles abgeschliffen haben, und das Reiben ist fort. Das kommt nun
beim Knisterrasseln nicht vor und daf3 die Erscheinung nicht fliichtig ist, spricht
schon einigermaBen fiir Knistern und gegen Reiben. Noch sicherer ist die Ent-
scheidung, wenn man das zweifelhafte Gerdusch auch wihrend der Ausatmung
héren kann. Knisterrasseln entsteht nur und ausschlieflich wéhrend der Ein-
atmung und wird nie bei der Ausatmung vernommen.

Noch wechselvoller als der physikalische Befund ist der Fieberverlauf und
das ganze Krankheitsbild. Nicht nur, was die Héhe der Temperaturen anlangt.
Es kommt vor, dal dem Ausbruch der Krankheit Vorldufer vorangehen : Mehrere
Tage Katarrh, dann erst der Schiittelfrost mit nachfolgender regelrechter
Entziindung. Ich meine, dal dieses Vorlduferstadiam mit der Infektion durch
das Gift der Pneumonie nichts zu tun hat. Auch einer mit einer Bronchitis
kann an einer krupposen Pneumonie erkranken, zumal da die Pneumokokken
sogar in der Mundhéhle der Gesunden sich oft genug finden. Es wiére nicht
recht, da von Vorliufern, von einem Prodromalstadium zu sprechen, wo es sich
nur um zufilliges Zusammentreffen handelt. Andererseits kann der Schiittel-
frost fehlen, bei Kindern nicht selten, da tritt das Erbrechen zu Anfang der
Krankheit wiederum héufiger auf. Ausnahmsweise steigt die Temperatur
langsamer, erst in ein paar Tagen auf ihre volle Hohe und dann klagt der Kranke
wehr iiber Frosteln, das sich abends und wiederholt einstellt. Doch ist die
Sache fast immer so, daB der Kranke'; den Tag, an dem die Krankheit ange-
fangen hat, mit Sicherheit angeben kann und Ausnahmen davon sind sehr
selten.
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Auch der zeitliche Verlauf und der Ausgang der Krankheit sind verschieden.
Als Regel gilt Ttigige Dauer. Ich will nicht entscheiden, ob nicht dieser Regel
zu Gefallen das eine Mal der erste Krankheitstag vom Frost an mit, das andere
Mal der néichste 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. Tatséichlich soll die Krisis nur in 249, aller Fille auf den 7. Tag
fallen. An Hiufigkeit folgt dann der sechste, neunte, finfte Tag. Und 1/, aller
Fille endet iiberhaupt nicht kritisch, sondern lytisch. Entzindungen, die erst
nach dem 9. Tag enden, sind wahrscheinlich immer Wanderpneumonien.
Kiirzere Dauer, Krise am 4, 3., ja 2. Tag kommen vor, ja man hat sogar
eintéigige Pneumonien gesehen. Dabei braucht der erkrankte Lungenteil gar
nicht einmal besonders klein zu sein.

Jihe Schwankungen im Temperaturverlauf machen sich nicht bemerkbar.
Nach dem ersten Frost kommt kein zweiter nach und auch SchweiBe fehlen,
auBer bei Alkoholikern, wo sie nicht selten sind. Sonst kiindet ein Schweil}, wenn
er warm und rieselnd ist, die Krisis, wenn er kalt und klebrig ist, das Ende an.
Meist ist der Fieberverlauf so ungestért, dal jede Abweichung vom gewdhn-
lichen auffallen und an der Diagnose Zweifel erwecken mul. Kinmal, gegen
Ende der Krankheit, da kommt allerdings ein Abfall, nah bis zur Norm vor,
schon glaubt man, die kritische Entscheidung sei da oder bereite sich vor. Die
Hoffnung triigt, am nichsten Morgen ist die Temperatur wieder hoch und erst
in 2—3 Tagen folgt dann dieser ,,Pseudokrisis® die richtige Krisis. Anderer-
seits werden die Kranken so gegen den 5. oder 6. Tag augenscheinlich schwerer
ergriffen, Temperatur und Puls gehen in die Hohe. Haben die Kranken nicht
schon vorher deliriert, so tun sie es jetzt. Die Zyanose ist stirker geworden, der
Husten érger, die Nacht ist fiir den Kranken und seine Pflege scheufllich. Der
erfahrene Arzt verliert dabei den Kopf nicht. Er kennt diese ,,Perturbatio
eritica’ und weiB3, daB fast stets in kurzer Zeit, oft schon am anderen Tag,
die Krisis die Krankheit zum guten Abschlufl bringen wird.

Ubrigens stehen die erwiihnten Abweichungen im Krankheitsverlauf und die
diagnostischen Schwierigkeiten keineswegs immer im Vordergrund, im Gegen-
teil, meistens ist die Diagnose der kruppésen Pneumonie einfach. Man sagt,
daB man die Blinddarmentziindung leicht damit yerwechselt; mir ist diese
Schwierigkeit noch nicht vorgekommen. Man muB sich nur daran halten, bei
jedem Kranken, den man zum erstenmal sieht, grundsitzlich alles zu unter-
suchen, was nur untersucht werden kann. Ernstlich kommt aber die Ent-
scheidung sehr oft, fast allemal in Frage, ob eine Pleuritis oder eine Pneumonie
vorliegt oder vielleicht beides. Alle einzelnen Zeichen, die zur Unterscheidung
dienen, konnen gelegentlich, jedes fiir sich, im Stich lassen. Das Fieber beginnt
bei der Pneumonie mit einem Frost und raschem Anstieg, endet mit einer kriti-
schen Abkiihlung. Die Pleuritis beginnt mit wiederholtem Frosteln, das Fieber
erreicht seine volle Hohe erst nach einigen Tagen, endet per lysin und nicht
gerade am 7. Tag. Der Fremitus ist bei der Pneumonie verstirkt oder besser
gesagt, er ist manchmal verstirkt, bei der Pleuritis abgeschwicht. Bei der
Pneumonie braucht aber nur der zufihrende Bronchus augenblicklich verstopft
zu sein und der Fremitus ist auch, und ganz erheblich gegeniiber der gesunden
Seite, abgeschwicht. Die Dimpfung ist beim pleuritischen Exsudat stérker
als bei der pneumonischen Infiltration, namentlich spricht starkes Gefithl des
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Widerstands sehr fiir ersteres. Oberhalb der Dampfungsgrenze ist beim Exsudat
der Fremitus oft verstirkt, lautes Bronchialatmen und Bronchophonie zu héren,
aber eben oben an der Dimpfung und noch dariiber, dagegen bei der Infiltration
da, wo die Dimpfung am stirksten ist. 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 schr wenig, bei einem Exsudat je nach der Menge desselben oft recht bedeutend.
Eine Ausnahme davon habe ich nur bei einem sehr kréiftigen Kranken, in den
besten Jahren, einem Wiiterich gegen seine Gesundheit, bei dem. jede Krankheit
besonders und besonders gewalttitig auftrat, gesehen. Da war die kranke Seite
um mehrere Zentimeter erweitert, es war die linke, so dal3 ich meinte, ich miisse
ein Exsudat finden. Ich fand keines und siehe da — am 7. Tage eine regelrechte
Krisis, nicht ohne vorhergehende so furchtbare kritische Perturbation, daB es
auch einem abgebrithten Arzt angst und bang werden konnte. Ein Ausweg fiir
diese Schwierigkeiten in der Diagnose liegt nah genug. Man macht eben eine
Probepunktion. Findet manFliissigkeit, so ist’s ein Exsudat, das ist ganz richtig;
findet man keine, dann ists eine Verdichtung, dieser Schlufl kann aber falsch
sein. Nicht immer gelingt es, so leicht ein Exsudat mit der Hohlnadel zu
finden. Im Rontgenbild sind Exsudate sehr leicht und gut zu erkennen, der
Schatten eines pneumonisch infiltrierten Lungenlappens ist schwéicher und
nicht so scharf begrenzt. Die Diagnose der Embolie wurde schon besprochen.

Die Prognose ist bei Kindern sehr gut, man kann sagen, wenn nichts
besonderes vorliegt, Masern, Keuchhusten, 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 kruppésen Pneumonie.

Einmal habe ich nicht anders geglaubt, als ich miisse eine Ausnahme erleben.
Ein 3jahriges Midchen, schwer erkrankt an echter kruppoéser Pneumonie
am sechsten Tag. Man hatte noch die Hoffnung, das leben zu erhalten, bis
morgen die Krisis kdme. Sie kam nicht. Die Pneumonie begann zu wandern,
das Kind wurde noch kréinker, die Krisis kam am 8. Tage nicht, 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 hdufige Sauerstoff-
cinatmungen gemacht werden mufiten. Da, am 10. Tag die Krisis! Noch lang
kein Triumph. Inanitionsdelirien schwerer Art lassen an Meningitis denken,
sie vergehen auch, es kommt eine Nephritis mit Eiweil 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 ertrigt viel. Es ist noch nichts von dem dariiber hingegangen,
was spiiter Jahr fir Jahr erbarmungslos so ein armes Menschenherz zerfleischt
und in bitterem Weh zusammenkrampft.

Und nach dem Verhalten des Herzens richtet sich die Vorhersage. Schwan-
gere und Leute mit Mitralstenose sind sehr gefdhrdet. Sonst ist im Greisenalter
die Gefahr am grofiten. In jingeren Jahren spielt der Alkohol eine ungemein
verderbliche Rolle. Bei Séufern wie bei Greisen geht die Sache gewdhnlich
im Anfang, in den ersten zwei Tagen gut, sogar recht gut, wie es scheint. Der
Arzt hat freilich schon seine Bedenken. Der Puls ist etwas weicher als er es gern
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sihe. Die Temperatur ist aber gar nicht sehr hoch, sogar fieberlos kann die
Krankheit verlaufen. Unwohl hat sich der Kranke gefiihlt und sich ins Bett
gelegt. Jetzt fihlt er sich aber wieder ganz wohl und seine Umgebung hat
ibn kaym fir wirklich krank gehalten. Von einer UnpéBlichkeit spricht man
allenfalls. Die Nichte sind aber schlecht, der Appetit ist vermindert und siehe
da, die Untersuchung ergibt eine Verdichtung in einem Unterlappen! Der
Puls halt sich noch, keiner denkt an eine Gefahr, der Kranke am allerwenigsten.
Da mit einem Schlag eine fiirchterliche Wendung! Der Kranke ist, wenn man
ihn wieder sieht, verfallen, die Nase spitz, die Augen liegen zuriick, Hinde
und FiiBle sind eiskalt, die Innenwéirme augenscheinlich hoch, man mifit — gegen
39 odér 40°! Mit Schrecken erinnert man sich an den Auasspruch von Hippo-
krates 1): ,,Ein nicht remitierendes Fieber mit kalten Extremititen und heiBem
Korper ist todlich!). Man fragt, ein Frost war nicht da. Auch diese letzte Hoff-
nung versagt. Wenn sich der Kranke zusammennimmt, gibt er wohl noch
richtige Antworten, es fallt ihm aber schwer und er ermiidet bald. Auch stimmt
nicht alles, was er sagt, der Kranke faselt, er deliriert und er hat augenscheinlich
auch Halluzinationen. Er sieht oder hort etwas, was nicht da ist. FEr lauscht,
er murmelt einiges Unverstindliche, er spielt mit den Fingerspitzen und ldchelt
sie an. Kann man den Kranken noch untersuchen, so findet man das feinblasige,
feuchte Rasseln des Odems, sonst gibt das Ferngeriiusch des Trachealrasselns
allein von seiner Entwicklung Kunde. Treffender ist diese Schluflszene nie
geschildert worden als von Shakespeare in Heinrich dem V., wo des edlen Sir
John Falstaffs Ende von der wiirdigen Frau Hurtig erzihlt wird 2).

Das Lungenodem ist das Gespenst, das am Bett des Pneumonikers steht,
dem der Arzt taglich ins Gesicht sehen mu3, wenn er den Puls priift, ob er nicht
auffallend frequent, nicht auffallend weich, nicht unregelmifig, ob nicht gar
Galopprhythmus deutlich wird. Ebenso schaut er sich den Auswurf an, ob er
noch zih ist oder ob er fliissiger werden will und die Beschaffenheit annehmen,
die wir schon beim Lungenédem besprochen haben. Fehlt das alles noch, so ist
die Voraussage im allgemeinen giinstig, sofern der Kranke jung und kein Sivfer ist.
Es gibt aber doch auch Fille, in denen offenbar ein ungemein starkes Gift von
den Pneumokokken erzeugt wird und dem dann auch ein jugendlicher, kriftiger
und geschonter Korper erliegt. Ich erinnere mich einer Frau in der Bliite der
Jahre, selbst an Pneumonie schwer erkrankt, in 14 Tagen hatte sie zwei ihrer
nahen Anverwandten an Lungenentziindung verloren, ein dritter lag an eben

1) ’Ev voioe pi) dialdelmovic muvgeroiow, Hv e uiv o vvyed &, e 62 Fvdov
ralyroe wal Sbyqy Expy, Savdoruo.

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 schénes Ende und schied von hinnen, als wenn er ein Kind im Wester-
hemdchen gewesen wire. 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 anlicheln, da wuBte ich, da ihm der Weg gewiesen wire; denn
seine Nase war spitz wie 'ne Feder. Damit bat er mich, ihm mehr Decken auf die Fiile
zu legen. Ich steckte meine Hand in das Bett und befiihlte sie und sie waren so kalt wie
Stein; darauf befithlte ich seine Knie und so weiter und weiter hinauf, und alles war so
kalt wie Stein.

Erinnert Ihr Euch nicht, wie er einen Floh auf Bardolphs Nase sitzen sah, da8 er sagte,
es wire eine schwarze Seele, die im hollischen Feuer brennte?

Geigel, Lungenkrankheiten. 13
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der Krankheit hoffnungslos danieder. Was aus ihr selber geworden ist, erfuhr
ich zuféllig nach Jahresirist im gleichen Dorf. Da fithrte eben ihr Witwer
eine neue Gattin zum Altar. Lauter junge und kriftige Leute waren rasch ge-
storben. Wer aber schon einen wunden Punkt hat, ein Herzleiden oder eine
Nephropathie oder eine starke Verkrimmung der Wirbelsidule, wegen deren
er schon in gesunden Tagen nicht genug atmen kann, fiir den bedeutet eine
Pneumonie unter allen Umsténden eine schwere Gefahr. Aus den leichteren
Fillen bei Jungen und den schweren bei den Alten zusammen, soll sich eine
Sterblichkeit von 22°, ergeben. Man hat also allen Grund, die Krankheit
sehr ernst ziu 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 Lungenentziindungen 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 kruppése Pneumonie wirft den Kranken meist sofort aufs Krankenlager,
man braucht ihn nicht zu Bett zu schicken. Die Ruhe im gleichmaflig warmen
Bett, daneben die Sorge fiir moglichst viel und gute Luft ist bei einem jungen
und kriftigen Erkrankten und regelrechtem Verlauf auch fast das einzige,
worauf man sehen und was man anordnen muf. Bei der Katarrhalpneumonie
kann man zweifelhaft sein, ob man nicht 6fter gut tut, die Krankheit woméoglich
von Anfang bis zum Ende auBler Bett durchmachen zu lassen. Da kommt zuviel
auf gute Expektoration, tiefe Atmung, Vermeidung von Hypostase an und ruhige
Lage im Bett erhoht die angedeuteten Gefahren. Bei der kruppdsen Pneumonie
aber kommen diese Dinge gar nicht in Betracht, der natiirliche Trieb 1aBt die
Kranken das Bett aufsuchen und sie fithlensichdarin, wenn auch nicht behaglich —
dazu sind sie zu krank — aber doch wohler als beim Aufsein. Die Krankheit nimmt
die Krifte des Kranken sehr mit, noch in der Rekonvaleszenz merkt man das
lang genug, in der Liegestellung wird die Muskeltdtigkeit auf das Moglichste
eingeschrinkt und das kommt den Kranken auch zugut. Es ist richtig, man
sagt, ein Fieberkranker kénne sich nicht erkilten, aber gleichmiBige Wirme
wird von ihm doch am angenehmsten empfunden. Eine Zeitlang war es iiblich,
die Pneumoniekranken mit kalten Badern zu hehandeln, wie einen Unterleibs-
typhus und ausgezeichnete Kliniker haben das empfohlen. Davon ist man
wieder abgekommen und mit Recht. Allenfalls verordnet man laue Bider bei
Kindern von 30—33°, bei Erwachsenen von 25—30°. Sehr beliebt sind feuchte
Wickel, die man alle drei Stunden wechseln kann, sie sind im ganzen nicht
mein Fall und wo die Atmung oberflachlich ist und die Kranken ohnedem nicht
genug Luft bekommen, gar zyanotisch aussehen, schon gar nicht. Ich meine,
daB sie die tiefe Atmung beschrinken und so oft mehr schaden als niitzen. Ich
weill aber, daB die meisten Arzte anders denken.

Man hat versucht, gegen die Krankheitsursache sclbst vorzugehen mit dem.
Antipneumokokkenserum von Klemperer. Die Stimme von Pneumokokken,
die man ziichtet, sind je nach ihrer Herkunft verschieden. Da man nicht wissen
kann, welche Varietit gerade vorliegt, verwendet man auch das Romersche
polyvalente Serum, um die Pneumokokken zu treffen oder die Schutzkrifte des.
Kérpers zu unterstiitzen und auszuniitzen. Das Serum soll gegen die atypischen
Stimme auch unwirksam sein, jedenfalls wird es noch nicht allgemein und
wie es scheint, nicht mit durchgreifendem Erfolg verwendet. Dal} groe Gaben
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von Chinin wirksam sind, daB8 damit die Temperatur herabgedriickt werden
kann, ist richtig, der ganze Verlauf der Krankheit scheint manchmal durch
Chinin giinstig beeinflut zu werden. Dafl mit einer groflen Gabe sogar die
Krankheit mit cinem Schlage abgeschnitten werden kann, ersieht man schon
aus dem erwéahnten Fall meiner alten Rettel. Einen zweiten derartigen Versuch
habe ich nicht angestellt. Ich habe es nicht gewagt. Fiir das Herz ist 1 g Chinin
sicher nicht ganz gleichgilltig, wo seine Krifte schon sehr beansprucht sind
und wo auvf sein weiteres Durchhalten alles, aber auch alles ankommt. Ahnliches
mag auch vom Optochinin (Athylhydrokuprein) gelten. Es soll um so wirk-
samer sein, je frither es angewendet wird, man soll es aber nur am ersten Tag
geben (3mal tdglich 0,5 g). Fiir das Auge scheint das Mittel nicht gleichgiltig
zu sein. KEs bewirkt einen Krampf der retinalen Arterien, kann Amblyopie
und selbst voriibergehende Blindheit hervorrufen. Ich selbst habe keine Er-
fahrung tiber Optochinin, es ist auch stiller davon geworden. Ich wende solche
nicht gefahrlose Mittel nur an, wenn der Schaden der Nichtanwendung héher zu
bewerten ist als der der Anwendung. Ein Zwang gegen die Krankheitsursache
direkt und eingreifend vorzugehen, liegt aber bei einer regelméf8ig verlaufenden
Pneumonie iiberhaupt nicht vor. Die Krankheit trigt den Keim der Heilung in
sich selber. Jede Pneumonie heilt, wenn nur die Kraft des Kranken bis zum Tag
der Heilung aushélt. Man halte das nicht fiir Tautologie! Es gibt Krankheiten
genug, die nicht den Keim der Heilung in sich tragen, in deren Wesen vielmehr der
unaufhoérliche 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 verhdltnismiBig nahen Zeitpunkt
festsetzen. 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 beobachtend, unser Pulver zu sparen und das
Krankheitsbild nicht unnétigerweise zu tritben. Ein Mittel kenne ich aber,
das ich sehr schitze und das ich gern und moglichst bald gebe, weil ich gesehen
habe, dafl dadurch die Krankheit ganz entschieden abgekiirzt wird und nament-
lich leichter verliuft. Das ist das schon frither genahnte Kresotum carbonicum,
das Kreosotal. Ich gebe es in groflen Dosen, nicht unter 3 mal im Tag einen
Kaffeelotfel in einer halben Tasse heifer Milch. Ich 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 Umschlige oder die
Eisblase auf eine schmerzende Stelle an der Brust und auf den Kopf, wenn
wie so oft Kopfweh geklagt wird, reizlose Kost, Getrénk nach Durst, bei Leuten,
die an Alkohol gewdhnt sind, auch ruhig ein Glas Wein, recht viel frische Luft,
das ist alles, was man braucht, solang keine Gefahr zu drohen scheint. Liegen
kann der Kranke wie er am liebsten liegt. Es besteht keine Gefahr, daf sich das
Krankheitsgift von einem Bronchus in den anderen ergiefit. Die Pneumokokken
verbreiten sich auf dem Wege durch die Septen so, wie sie wollen, daran dndert
niemand etwas. Wie ein Erysipel in der Haut, so kriecht 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 gebildet werden, durch die die Kokken dann getétet werden.

13*
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Man kénnte auch meinen, dafl den Kokken schon in ihrer Entwicklung eine
gewisse Lebensdauer vorher bestimmt sei, nach der sie im Kampf mit den Ab-
wehrkriften des Korpers, wohl in erster Linie der Lisukozyten, erliegen miissen.
Aber gleichviel wie man sich die Sache vorstellen mag, wir kennen bisher kein
Mittel, um den Vorgang der Peptisation zu beeinflussen, zu unterstiitzen oder
vor der Zeit einzuleiten.

Mit einem Wort kann man eigentlich die Aufgabe des Arztes zusammen-
fassen: Das Lungenédem verhiiten! — Gelingt das, dann kommt die Krisis
schon und in den meisten Féllen geht dann alles gut. Die Ausnahmen werden
wir noch kennen lernen, jedenfalls bis zur Krise braucht nichts weiter zu ge-
schehen. Beim Lungenédem haben wir schon besprochen, wie es abhingig ist
vom Kreislauf und vom Verhalten des Herzens. Dessen Tétigkeit mufl der
Arzt aufs sorgfiltigste im Auge behalten und wenn die ersten Anzeigen von
Schwiche 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 spiat kommen. Je nach Bedarf verwendet
man die rascher und stirker wirkenden Herzmittel am besten schon bevor
die ersten Zeichen von Lungenédem kommen, und sind sie schon da, dann erst
recht. 'Wir wollen nicht alles wiederholen, was wir schon iiber das Lungenédem
und seine Behandlung gesagt haben. Nur mgchte ich daran erinnern, daB3 bei
vollbliitigen Kranken ein ausgiebiger AderlaB die Sachlage mit einem Schlag
zum Besseren wenden kann. Vor acht Dezennien, so erziahlte mir mein Vater,
da stand am Bett jedes Pneumonikers morgens die Schiissel mit abgezapftem
Blut, die Venaescktion gehorte zur regelmiBigen Behandlung der Lungen-
entziindung. Das hat man lingst aufgegeben und mit Recht, aber es ist fraglich,
ob man jetzt nicht umgekehrt den AderlaB zu selten macht. Ich denke ungern
an einen Kranken zuriick, den ich vor fast 30 Jahren im Konsilium gesehen
habe. In den Fiinfzigern, ungewshnlich kriftig, vollbliitig, schwere Pneumonie
und Lungenédem. Er ist daran gestorben, alles geschah, den Aderla$ habe ich
aber nicht versucht, eben nur das, was ich gelernt hatte. Das wire aber, so
wie ich jetzt denke, ein Fall fir eine ausgiebige Blutentziehung gewesen.

Zu den Herzreizen, die ich bei der Pneumonie nicht missen méchte, gehort
auch der Alkohol. Sogar bei Kindern, wenn sie schwach werden, tut ein Kaffee-
loffel Tokaier gute Dienste, bei Erwachsenen gebe ich ihn gern zur Erquickung,
mit Wasser vermischt als durstloschendes Getrink; bei Leuten, die daran
gewdhnt sind, ist er unentbehrlich, beim Ausbruch des Deliriums dringend
geboten und jetzt in den grofiten Gaben und in der konzentriertesten Form.
Der Forderung das Delirium zu bekdmpfen, wie man gegen den Alkoholismus
vorgeht und vorgehen soll, kann ich mich nicht anschlieBen. Ich meine, dafB
zur Alkoholentziehung eine bessere Gelegenheit abgewartet werden soll als
gerade eine Lungenentzindung und daB der Kranke jetzt sein gewohntes ,,Gift
notwendig braucht, nur um nicht zu sterben. Ich habe den Alkohol bei Delirium
tremens immer in den groBten Gaben gereicht, wie ich es gelernt hatte, und
nie einen Schaden davon gesehen. Chloralhydrat und Morphium miissen auch
gleich gegeben werden, spiiter kann man ja weiter sehen und eine Abstinenzkur
einleiten.

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

Im Delirium liegt die groBite Gefahr vor, dal der Kranke gegen sich oder
andere eine Gewalttat ausiibt. Ein Alkoholiker, der an Pneumonie erkrankt
ist, der daif nie, fiir keinen Augenblick, unbewacht bleiben!

Beruhigung des Kranken mit kleinen Dosen Morphin ist bei der Pneumonie
kein schlechtes Mittel. Der Hustenreiz und das Seitenstechen vergehen, die
Néachte werden besser, der Kranke wacht frischer auf, und ganz besonders
atmet er tiefer, wenn nur das Stechen auf der Brust vergangen ist. Man kann
nicht viel dagegen sagen, wenn man Sauerstoff einatmen 148t ohne aufs Odem
zu warten, doch mdchte ich, wenn der Kranke nicht zyanotisch ist, mein Pulver
nicht vorzeitig verschieBen. Von Einatmungen von Fichten- oder Latschenél
habe ich nie einen Vorteil gesehen. Manche Kranke werden nur davon zum
Husten gereizt.

Nach der Krisis sind die Kranken ganz gewohnlich sehr schwach. Der
Temperatursturz kann zu subnormalen Werten, zu Kollapstemperaturen fithren.
Und es ist nicht ausgeschlossen, daB3 die Krise iiberhaupt in Kollaps iibergeht.
Das ist zwar selten, aber man mufl doch daran denken. Antipyretika sind bei
der Pneumonie nicht notwendig. Ganz besonders vorsichtig mufl man gegen
die erwartete Krise hier damit sein, damit der kiinstliche Temperaturabfall
nicht mit dieser zusammenféllt. Bei einem Kollaps muB man mit seinen Reiz-
mitteln zur Hand sein, mit einem starken Wein, mit dem Essigiither, dem
Kampfer und mit seiner Spritze. Hat sich die Temperatur bis zur nichsten
Messung auf 36—36,5% das sind so die richtigen Rekonvaleszententempera-
turen, gehoben, so kann man iiber den weiteren Verlauf beruhigt sein. Das
Knisterrasseln, die Crepitatio redux, stellt sich allerdings nicht immer gleich
ein und vorher weil man nicht sicher, ob die Lisung der Pneumonie auch im
anatomischen Sinn vollstindig sein wird. Das kann noch kommen, noch nach
3 Wochen kann das Bronchialatmen zuriickgehen und der Lappen wieder voll-
stindig lufthaltig werden. Es kann aber auch anders sein. Die Kraft der Krank-
heit ist mit der endgiiltigen Entfieberung gebrochen, der Kranke wird mit dem
Leben davonkommen; was aber mit dem Lungenlappen geschieht, ist damit
noch nicht entschieden. In seltenen Fillen vollzieht sich die Peptisation un-
vollstdndig und langsam. Das verflissigte entziindliche Exsudat wird nur
schwer aufgesaugt, der Lappen bleibt luftleer, Bindegewebsentwicklung kommt
hinzu und ein dauvernder Zustand von Induration schaltet den Lappen nicht
nur von der Atmung aus, sondern fiithrt avBerdem noch zur Gefahr, dal weiter
noch Bronchektasie sich entwickelt. Stérkeres Rasseln im verdichteten Lappen,
das nicht vergehen will, weist auf diese Gefahr hin. Solche Kranke, bei denen
die Losung der Verdichtung nicht recht vorwirts gehen will, 146t man am besten
noch im Bett. Die Rekonvaleszenz geht zwar bei sonst gesunden und kraftigen
Leuten meist ungestért von statten, aber so drei Wochen kann man doch im
Durchschnitt rechnen, bis volle Arbeitsfahigkeit hergestellt ist. Auch die Krise
ist ein eingreifender Vorgang und der Reiz der Temperaturerhohung fallt firs
Herz auf einen Schlag weg.

Sind erst einmal drei Wochen hingegangen nach der Krise und ist nichts
auf den Lungen rzuriickgeblieben, dann kann man ganz ruhig sein. So lang
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kann in seltenen Fillen noch sehr Unangenehmes, ja Gefahrliches geschehen,
so z: B. eine Embolie, wenn sich irgendwo in einer Vene wéhrend des Kranken-
lagers und mit zunehmender Herzschwiche eine Thrombose gebildet hatte.
Die Embolie kann post tot discrimina rerum noch den Exitus letalis herbei-
fithren.

Von regelwidrigem Verlauf und Ausgang wire zu nennen die Lungengangran.
Der Lungenbrand entwickelt sich bei schwerer Zirkulationsstérung in einem
verdichteten Lungenlappen, wenn.die Ernihrung des Gewebes mit Blut nicht
mehr zur Aufrechterhaltung des Gewebslehens hinreicht. Das geschieht leichter,
wenn schon vorher die Erndhrung eine schlechte war. Hier spielt die Zucker-
krankheit, der Diabetes melitus, eine wichtige Rolle. Aber auch eine besonders
massenhafte und pralle Verdichtung kann hierzu hinreichen. Die Erscheinungen
des Lungenbrands werden spéter noch besprochen. Die Gangrin kann sich im
Verlauf der Entztindung einstellen, dann kommt es gar nicht zur Krisis, das
Fieber nimmt einen septischen Charakter an, Froste kommen, der Auswurf
riecht aashaft, der Puls wird immer kleiner und schlechter, der Tod erfolgt in
der Regel sehr bald. Aber auch nach der Krisis kann der nidmliche tédliche
Verlauf cintreten: die Losung bleibt aus, der infiltrierte Lappen bleibt nicht
lebensfdhig, stirbt ab, die Zersetzungsprodukte vergiften den Kérper und
fithren in der beschriebenen Art zum Exitus letalis.

Im Gegensatz dazu steht die asthenische Pneumonie, wihrend man
die besonders starke Verdichtung auch wohl massive Pneumonie benannt
hat. Bei der asthenischen Pneumonie oder der schlaffen kommt es gar nicht
zu einer richtigen Hepatisation des ergriffenen Lappens. An der Leiche ist der
Lappen weich, schlaff, ohne die bezeichnende Kornung, blutarm, héchstens im
Zustand der grauen Hepatisation. Offenbar ist die Koagulation ausgeblieben
oder hat sich doch nur unvollstindig ausgehildet. Durch dic Auskultation
1aBt sich auch kein Bronchialatmen oder nur undeutlich nachweisen. Knister-
rasseln wohl, die Didmpfung ist wenig ausgesprochen. Alles in allem keine
richtige Gegenwirkung des Kérpers gegen das Krankheitsgift, ortlich nicht
und allgemein auch nicht. Die Temperaturen sind wohl erhéht, aber nur wenig
und selbst das kann fehlen. Der Puls, der ist oft von Anfang an beschleunigt,
klein, elend und wird es immer mehr. Diese schlaffe Pncumonie entwickelt
sich mit Vorliebe im Greisenalter. Sie ist mit Recht gefiirchtet, nicht weil sie
an und fur sich besonders bosartig wire, sondern weil sie anzeigt, daB der greise
Korper durchaus der Schutzkriifte ermangelt, die zor Uberwindung der Krank-
heit notwendig sind. Wenn einer mit 90 Jahren von einer Lungenentziindung
befallen wird, ist er so ziemlich verloren. Einer in den 80er Jahren kann aus-
nahmsweisc mit dem Leben davonkommen und wenn die Temperaturen ordentlich
in die Hohe gehen, wenn eine pralle Verdichtung physikalisch nachweisbar ist,
der Puls sich dabei gut hilt, so braucht man noch nicht ganz zu verzweifeln.
Jede Abweichung vom Schulbeispiel triibt die Prognose ganz gewaltig. Und
gerade lcichtes Ergriffensein, geringe Temperatursteigerung oder gar keine,
Ausbleiben der Infiltration, kurz eine schlaffe Pneumonie ist ziemlich das
schlimmste, was man da finden kann. Fir jiingere Jahre trifft das keineswegs
zu, aber gern sieht man ecs auch nicht.

Der Pneumokokkus kann fiir sich allein Eiterung hervorrufen, tut es aller-
dings nur ausnahmsweise. Er wird 6fter, aber im ganzen auch nur selten, durch
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Mischinfektion mit Strepto- und Staphylokokken unterstiitzt. Dann geht ein
ganzer hepatisierter Lappen oder ein Teil davon eitrige Einschmelzung ein.
Wieder eine Peptisation, aber anderer Art, geradeso, wie man dem auch an
unzihligen anderen Stellen begegnen mag, so bei jedem AbszeB. Die Lungen-
entziindung wird damit zur abszedierenden, die Folge ist richtig die Entwicklung
eines Lungenabszesses. Im Eiter geht das Lungengewebe auf, das Sputum wird
eitrig, enthilt als Reste des Lungengewebes elastische 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 Froste und Schweille

zehren an der Kraft des Herzens, der septischen Vergiftung erliegt der Kranke
bald.

Weniger stiirmisch und gefdhrlich, aber immer noch unangenehm genug ist
die biliése Pneumonie. Unter Zerfall zahlreicher roter Blutkérperchen entwickelt
sich ein Tkierus, stéirker als die bei der Pneumonie nicht ungewdhnlich bemerk-
bare Gelbfarbe der Konjunktiven und der Haut, farben sich diese, Bilirubin wird
auch im Urin nachweisbar. Der Verdauungsapparat zeigt sich starker ergriffen als
sonst bei einer Lungenentzindung. Schon die Zunge ist dick belegt, trocken, oft
mit Krusten bedeckt. Leibschmerz, Erbrechen, Durchfall kénnen sich einstellen.
Selbst bei Kindern sieht die Sache wenigstens gefihrlich aus, im Greisenalter
ist sie es, doch ist Heilung méglich. Da alle diese Erscheinungen in geringerer
Entwicklung bei jeder Pneumonie vorkommen kénnen, so ist es oft schwer, zu
sagen, ob man das, was man vor sich hat, bilidse Pneumonie heiflen soll oder
nicht. Zahlenangaben iiber ihre Haufigkeit miissen immer unsicher sein. Gegen-
iiber den regelrecht verlaufenden Pneumonien stehen die Abweichungen im
Verlauf, wie sie hier kurz beschrieben wurden, gewaltig an Zahl zuriick. Gangrdn
und Abszel3 zusammen sollen 1,59, aller Fille ausmachen. Man kann also schon
viel Lungenentziindungen behandeln, bevor man etwas davon zu sehen bekommt.
Dann kommen wieder zwei oder mehr nacheinander, wie es der Zufall will.

Die septische Lungenentziindung. Pneumonia septica.

Entziindungsherde so klein, da8 man sie nur unter dem Mikroskop sieht,
groBere mit freiem Auge wohl erkennbare, anscheinend ein ganzes Lippchen
einnehmend, selten auch noch groBere, sind dadurch entstanden, dafl von
irgendeinem Herd aus die Verschleppung von Strepto- oder Staphylokokken auf
embolischem Weg in die Lungen stattgefunden hat. Oder im Blut kreisen die
Eiterkokken iiberhaupt frei und ein Teil derselben siedelt sich im Lungen-
gewebe an. So ist die septische Lungenentziindung nur eine Teilerscheinung
der Sepsis und der Pyémie. Nicht 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 fiir die septische Pneumonie
sein: Ein Kindbettfieber, ein Erysipel, ein AbszeB, ein Furunkel, eine eiternde
Wunde, eine Venenentziindung an allen mdéglichen Stellen.

Fahrt ein groBerer Brockel in den Ast einer Lungenarterie und bleibt darin
stecken, so ist der Vorgang zuniichst ganz wie beim Infarkt. Es bleibt nur nicht
bei der schon beschriebenen Zirkulationsstérung, vielmehr schliefit sich sofort
die Eiterung an. Und wenn nicht immer ein LungenabszeB dabei entsteht,



200 Die einzelnen Krankheiten.

so liegt die Ursache nur daran, daf die nur noch sehr kurze Dauer des Lebens
nicht dazu hinreicht. Die Anfinge dazu sieht man im Mikroskop, iiberall im Ent-
ziindungsherd massenhaft Auswanderung von weillen Blutzellen, Haufen von
Kokken in den Eitermassen und Geweben, diese zum Teil bereits in Auflésung
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 der gegebenen Giftigkeit der Kokken, sondern auch nach der Groe
des Embolus, der, selbst schon in Zerfall begriffen, oft noch in den Arterien-
dstchen in kleinere Stiicke zerfahrt.

Die Allgemeinerscheinungen sind meist stiirmisch. Frost, hobhes Fieber,
bald jiher Abfall der Temperatur unter Schweif, keine lange Dauer der KEr-
holung, die im Anfang noch darauf folgt, vielmehr neuer Schiittelfrost, vielleicht
drger als der erste, wieder Hitze, Schweil}, schweres Krankheitsbild mit elendem.
Puls, mit Erbrechen, 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 gelb gefiirbt wie bei der
kruppdsen Pneumonie, auch nicht so zih, vielmehr richtig blutig, sonst eher
dem katarrhalischen sich nihernd. Je nach der Menge des beigemischten Blutes,
die von Fall zu Fall wechselt, kann der Auswurf eher dem beim himorrhagischen
Infarkt gleichen. Sieht die Sache so aus und liegt ein Eiterherd irgendwo vor
oder ist eine Thrombose oder eine Verwundung vorhanden mit der Gefahr der
Infektion, dann braucht es eigentlich zur Diagnose keiner weiteren Unter-
suchung. Man macht sie natiirlich doch und man findet nicht viel. Zerstreut
an mehreren Stellen oder auch nur an einer einzigen ein Knistern oder sehr
feinblasiges Rasseln, das ist alles. Nur manchmal kommt es doch zu deutlicher
und etwas weiter verbreiteter Verdichtung, sei es, dal mehrere kleine Herde
zusammenflieBen, sei es, daB von vornherein ein gréBerer Infarkt entstanden war,
der nachtriglich der eitrigen Kinschmelzung verfiel.

Nicht immer hat man noch Mufle, den weiteren Verlauf linger zu beobachten,
wie das Gift sich weiter im Korper verbreitet und welchen Schaden es dabet
anrichtet. Gelenkentziindung, meistens an einem gro3en Gelenk, aber auch nach
Art des polyartikuliren Rheumatismus an vielen kleinen, eine Endokarditis,
Blutflecken und kleine Eiterpusteln auf der Haut, am Augenhintergrund Netz-
hautblutungen oder die ganz bésartige Iritis septica, das kann alles kommen
und bei den andern Fillen kiime es, bliebe nur dafiir diec Zeit. So stirbt aber der
Kranke meistens frither. Unter Delirien, zunehmender Herzschwiche tritt
unter Entwicklung des terminalen Lungenddems der Tod meistens schon in
den nichsten Tagen nach dem ersten Blutspucken ein. Ein bis dahin recht
gesunder und kréftiger Korper hilt vielleicht linger aus. VerhéltnismaBig
oft werden gerade solche Naturen von der Sepsis befallen, denn sie sind genau
so empfanglich gegen die septische Infektion, wie schwichliche oder solche,
die bereits an einer anderen Krankheit leiden. Eher kénnte man sogar sagen,
dal} die Gelegenheit zur septischen Infektion bei denen mehr gegeben ist, wo.
volle Gesundheit Wunden, Wochenbetten u. dgl. eher erwarten lift.

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 oder noch einen und mehr, dabei
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schweben die Kranken in der allergrofSten Gefahr 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 Lungenabszel} bildet, von dem wir noch spiter sprechen
werden.

Immerhin, man tut, was man kann. Man kann ein Antistreptokokkenserum
versuchen. Ich habe vor Jahren danach eine so unsinnig hohe Temperatur
und ohne jeden giinstigen Erfolg kommen sehen, daf3 ich eine Scheu davor
behalten habe. Jetzt soll es aber ein sehr gut wirkendes geben, das jedenfalls ver-
sucht werden muf3. Man spritzt auch Argentum colloidale intravends ein. Leider
hilft das wohl bei allgemeiner Sepsis (zuweilen) nicht aber bei Bildung von Eiter-
herden und die bilden sich jetzt in der Lunge und meistens auch noch ihrer viele.

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

Sobald Hoffnung Wahnsinn geworden ist, sorgen wir fiir Euthanasie.

Die Pest-Pneumonie,

Die indische Pest habe ich nie gesehen. Damit sie nicht ganz fehlt, will ich
das Notwendigste iiber die Pestpneumonie hier bringen. Ich folge dabei ganz
den beiden Pestforschern H. F. Miiller und R. Péoch. Beide waren Mitglieder
der Pestkommission in Bombay. Miiller ist bekanntlich am 23. Oktober 1898
in Wien, als Opfer seines Berufs, der Pest erlegen.

Man unterscheidet zwei Formen der Pest. Die Beulen- oder Bubonenpest
und die Lungenpest. Beide werden durch den nidmlichen Erreger, den von
Yersin und Kitasato entdeckten Pestbazillus hervorgerufen. Dieser, eigentlich
ein Kapselkokkus, wenn man auch die Kapsel nicht immer nachweisen kann,
stellt sich als ein Stabchen oder auch als langgestrecktes Oval dar mit aus-
gesprochener Polfarbung. Er ist 1,5—1.75 u lang und 0,5—0,7 4 breit. Er
liegt meist, aber nicht immer, extrazellular, bildet Ketten, ist bei Bronchitis und
Pneumonie, die er ersegt hat, unter den vielen beigemischten sonstigen Bak-
terien durchaus nicht immer leicht zu erkennen und der erste Fall in einer
Epidemie kann so zunichst groBen Schwierigkeiten in der Diagnose begegnen.
Die Anlegung von Kulturen, Agglutination mit Pestkulturen kénnen not-
wendig werden. Am besten wiirde man sich gegebenenfalls sofort der Hilfe
eines in diesen seltenen Dingen erfahrenen Fachmanns versichern. Der Pest-
bazillus ist gegen schiidliche Einwirkungen chemischer Art, Hitze, Trockenheit,
besonders wechselnder Trockenheit und Feuchtigkeit sehr empfindlich. Von
Fiulniserregern wird er bald itberwuchert, so da8 eine Pestleiche nach 6 Wochen
als nicht mehr ansteckend gelten kann.

Die Lungenpest kann in zweierlei Formen auftreten : zusammen mit Bubonen
und ohne diese. Genauer verhilt sich die Sache folgendermaflen. Bei der
Beulenpest gibt es als Komplikation eine Pneumonie. An den ersten Bubo,
das ortliche Erzeugnis der Ansteckung an der Haut, den priméaren Bubo,
schlieBen sich noch andere an. Das Krankheitsgift verbreitet sich auf dem
Lymphweg in die Nachbarschaft und so entsteht ein oder entstehen mehrere
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,»primére Bubonen I. Ordnung®. Die Verbreitung erfolgt aber auch auf dem
Blutweg, metastatisch, und so konnen sekundare Bubonen entstehen.

Die Metastasen der Pestsepsis, wie man das heiBlen muB, kénnen allenthalben
entstehen, auch in den Lungen. Dann haben wir eine Pestpneumonie nach
einem primiren Bubo, wie man besser sagt als ,,mit Bubonen‘. Eine zweite
Form ist die priméare Pestpneumonie, die ,,ohne Bubonen‘’, was wieder
ungenau ist. Denn bei der primiren Pestpneumonie kénnen wohl Bubonen
auftreten, aber nach der Lungenentziindung als sekundire Bubonen. Primdr-
affekt ist hier die Lungenentziindung.

Die sekundire Pneumonie, nur eine Komplikation der Beulenpest, geht
in den Erscheinungen der letzteren auf und verdient, obwohl sie das Krank-
heitsbild woméglich noch weiter triibt, keiner gesonderten Besprechung. Die
primére Pestpneumonie dagegen ist eine Krankheit fiir sich und die Bubonen,
die dabei vielleicht noch kommen, sind nebensichlich.

Die Krankheit steckt von Person zu Person an, ohne Zweifel durch Tropfchen-
infektion. Im Auswurf der Kranken finden sich die Pestbazillen in grofen
Massen. Diese gehen aber bei Austrocknung so rasch und sicher zugrunde, daB
eine Ubertragung durch StraBenstaub, durch Zerstaubung von Stoffen, mit denen
ein Pestkranker in Berithrung gekommen ist, fiir ausgeschlossen gilt. Nach dem,
was man von der Trépfcheninfektion weiB, daf beim Aushusten der Schleim
fein zerstiubt, sich in der Luft schwebend hilt bis auf eine Entfernung von
1 m vom Kranken, so ist eine Annsherung bis dahin ansteckungsgefiihrlich.

Der Krankheitserreger ist fiir die Beulenpest und fiir die Lungenpest, wie
gesagt, der gleiche. Merkwiirdig ist es aber, daB niemals eine Ansteckung
von Beulenpest die Lungenpest hervorruft und umgekehrt die Lungenpest
nicht die Beulenpest. Das erstere kénnte man noch sehr begreifen wegen des
besonderen Wegs durch den ausgehusteten und zerstiubten Schleim, obwohl auch
das Gegenteil, die Aufnahme von der Haut aus mit nachfolgender Beulenpest, ver-
stdndlich wire. Xs soll sich aber doch so verhalten, Dieudonné, auch ein
Mitglied der deutschen Pestkommission unter Koch, hat mir vor Jahren miind-
Lich versichert, dal Lungenpest und Beulenpest nur immer die gleiche Form, nie
die andere erzeugen. Damit mag es zusammenhingen, daB die Lungenpest in
manchen Epidemien ganz fehlt, in anderen nur vereinzelt und im ganzen ziemlich
selten auftritt. So ist es wenigstens jetzt und in den eben zuriickliegenden Epi-
demien gewesen. KEs ist nach den neueren Untersuchungen iiberaus wahr-
scheinlich, dafl der schwarze Tod, der im 13. Jahrhundert den ganzen damals
bekannten Erdkreis durchzog und unter dem Menschengeschlecht in einer vorher
und nachher unerhérten Weise aufriumte, nichts anderes gewesen ist als Lungen-
pest, der Hauptsache nach lauter primire Pestpneumonien.

Damals wuBte man nichts von bakterieller Diagnose und wir sind lediglich
auf die Schilderung des Krankheitsverlaufs angewiesen. Auch Leichenétfnungen
wurden damals kaum gemacht. Mag sein, daBl die allgemeine Ansicht Recht
hat. Nach dem, was ich bei der letzten Grippeepidemie oder besser Pandemie
gesehen habe, kénnte es von mir auch eine solche Grippe oder Influenza, wie
man es heillen will, gewesen sein. Frische, kriftige Leute in voller Gesundheit
ergriffen, dem Tod geweiht. Mit Blutauswurf, Blutungen itberall starben sie
am zweiten oder dritten Krankheitstag. Sterbend wurden sie schon die Stiege
herauf ins Lazarett getragen, um dort sogleich oder nach ein paar Tagen zu
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verscheiden, ohne dall irgendein Mittel helfen mochte. Und die Sektion ergab
Bilder, wie ich sie wenigstens sonst nie gesehen habe. Jedes entziindliche Pro-
dukt gleich in Eiter tibergegangen, Eiter und Blut iiberall. Mehr als einmal
habe ich auf Pestbazillen nachsehen lassen, nie wurden sie gefunden. Viel
weniger bosartig war diese neue Seuche sicher nicht als jene alte es war, die man
damals schon den schwarzen Tod nannte.

Wie dem auch sein mag, die primire Pestpneumonie gehért jetzt zu den
selteneren Formen gegeniiber der Beulenpest. Nur ausnahmsweise gehen dem
Ausbruch Vorldufer der Art voran, wie sie sich bei anderen Infektionskrank-
heiten auch finden. Kopfweh, Abgeschlagenheit in den Gliedern, mangelnder
Appetit und Schlaf. In den meisten Fillen ist der Ausbruch der Krankheit
stiirmisch und unterbricht volle Gesundheit mit einem heftigen und langdauernden
Schiittelfrost. Quilendes Kopfweh und auffallend starker Schwindel begleiten
ihn. Darauf folgt Hitze mit sehr hohen Temperaturen, bis iiber 41° sind nicht
selten, und Husten. Bald, meist schon am zweiten oder dritten Tag, oft friither,
wird ohne viel Mithe reines Blut ausgehustet, schaumig, dunkel, beim Stehen
aber bald hellrot werdend. Seltener als reines Blut ist Beimischung zu einem
mehr katarrhalischen Auswurf, der auch ziher und dem bei der krupposen
Pneumonie dhnlicher sein kann.

Die sonstigen Begleiterscheinungen der Pest: Konjunktivitis, stark belegte
Zunge, wie getiincht, wie mit Kalk iiberzogen, fehlen auch nicht. Von fast
allen Beobachtern wird ein auffallend #dngstlicher Gesichtszug beschrieben,
die Kranken klagen auch iiber furchtbare Angst, es ist aber fraglich, ob man
das krankhaft heiflen soll da, wo angesichts der bekannten aussichtslosen Lage
die Todesangst so wohl begriindet ist. Ein besonders iibler Geruch des Atems
scheint wenigstens nicht immer bemerkt worden zu sein. Vielleicht deutet
er da, wo er vorkommt, auf Lungengangrin hin. Die Kranken haben starke
Atemnot, durch Entziindung der Lunge stark zunehmende Herzschwiche.
Die Atmung ist zuweilen beschleunigt bis 75 in der Minute. Tiefe Benommen-
heit oder Aufregungszustinde machen sich geltend. Im letzteren Fall vere
lassen die Kranken in ihren Fieberdelirien trotz ihrer groflen Schwéche ihr
Lager, beginnen zu wandern, die Gefahr des Suicidiums liegt vor; mancher
hat sich schon in einem unbewachten Augenblick zum Fenster auf die Strafle
gestiirzt, oder sie richten anderes Unheil an. Wie gefdhrlich dieser Zustand fiir
die Verbreitung der Krankheit sein muff, wo das Sputum ungeheure Massen
von Pestbazillen enthdlt, liegt auf der Hand.

Vor allem tritt aber unter dem EinfluB des Pestgiftes das rasche und starke
Sinken der Herzkraft in den Vordergrund. Bei anderen Infektionskrankheiten
wird das Herz auch schwach, aber doch nicht so bald und so gewaltig. Die
Empfinglichkeit fir die Infektion mit Pest nimmt mit Vorriicken der Jahre
nicht viel, aber doch etwas ab und sehr hiufig sind es Leute zwischen 20 und
40 Jahren, die davon befallen werden und in diesen Jahren der Kraft, in denen
man im allgemeinen noch ein gesundes und widerstandsfihiges Herz voraus-
setzen darf, erfolgt der Zusammenbruch in ein paar Stunden. .

Wie es weitergeht und gehen muB, kann man sich denken. Der Puls \'mrd
immer kleiner und schwiicher, das Lungenédem macht dem Leben und Leiden
bald ein Ende. An der Leiche findet man die Lungen mit Odemfliissigkeit
geradezu iiberschwemmt. Sie enthilt die Pestbazillen in ungeheuren Mengen, man
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méchte sagen in Reinkultur. Parenchymatése Entartung der groBlen Driisen,
regelmiBig auch Schwellung der Milz, im allgemeinen wie bei einer anderen
Sepsis. Denn die Pestpneumonie fiihrt zur Sepsis, die Bazillen kreisen frei im
Blut.

Die Diagnose 1aBt sich, wenn keine Epidemie im Gang ist, nur durch den
Nachweis der Pestbazillen mit Sicherheit stellen. Im Bereich einer Epidemie
geniigt schon das Blutspucken; der ortliche Befund: zerstreute Bezirke von
Dimpfung, Knistern, Bronchialatmen unterscheidet sich nicht vom Befund
bei anderen Formen von Lungenentziindung. Die Milz kann man nur dann
fithlen, wenn es gelingt, den Kranken zum tiefen Atmen zu bringen.

Findet man neben der Pneumonie auch noch Bubonen, so darf man noch
froh sein, dann handelt es sich hoffentlich um Komplikation der Beulenpest
und da kann einer ausnahmsweise mit dem Leben davon kommen. Von der
primiren Pestpneumonie wird ab und zu auch von einer Heilung erzdhlt. N#heies
erfihrt man nicht. Im ganzen wird die Krankheit als todlich angesehen.

Es IaBt sich denken, daB die Arzte schon alles mégliche versucht haben,
aber es wollte alles nichts helfen. Es ist wohlfeil, sich ein Mittel gegen diese
entsetzliche Krankheit auszudenken, was man wohl gegen sie téite, so lang man
selber ihr noch nicht ins Auge geblickt hat. So konnte einer meinen, er wiirde
Kreosotum carbonicum in wahnsinnigen Dosen geben. Gefahr lauft man keine
da, wo ohnehin schon alles verloren ist. Das Kreosotal dampft in den Lungen
ohne Zweifel ab, man riecht es ja am Atmen. Pestbazillen sind gegen alle mog-
lichen chemischen Mittel verhdltnismaBig sehr empfindlich, es miif3te sonderbar
zugehen, kénnte man nicht . . . ., ja so konnte einer reden, der von der Pest
gar nichts versteht, weil er sie gar nie gesehen hat.

Als Vorbeugungsmittel gegen die Erkrankung an Pest werden Impfungen
vorgenommen, die in zweierlei Weise wirken sollen. Passive Immunisierung
bezweckt die Schutzimpfung mit dem Serum, das von Tieren entnommen, die
durch Pestkulturen krank gemacht waren. Mit dieser Schutzimpfung erreicht
man eine Immunitiat, die rasch eintritt, aber nur kurze Zeit anh#lt, 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 Haffkine, auch verwendet von der deut-
schen Pestkommission, beniitzt ahgetotete Pestkulturen zur Einspritzung. Durch
einstiindiges Erhitzen auf 65° werden die Pestbazillen sicher getdtet, verlieren
aber ihre immunisierende Wirkung nicht. Die Nebenerscheinungen bei der
Impfung sind manchmal unangenehm, stirker als bei der passiven Immuni-
sierung, der Geimpfte wird wirklich krank, doch gehen die Krankheitserschei-
nungen bald voritber und machen vollstindigem Wohlbefinden Platz. Die
Zeit bis zur Wirkung ist bedeutend ldnger als bei der Impfung mit Serum.
Dafir hélt sie viel langer an, bis zu einem Vierteljahr kann man damit rechnen.
Einen vollkommenen Schutz gewdhrt sie allerdings auch nicht. Nach Dieu-
donné 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
langer dauernden Wirkung in sich vereinigen. Die Schwierigkeiten, das richtige
Mischungsverhéltnis zu treffen, scheinen nicht klein zu sein, doch sprechen sich
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meine Gewidhrsménner dafiir aus, daBl das Verfahren zweifellos eine Zukunft
habe.

Ist die Krankheit schon ausgebrochen, so scheint auch das Serum keine
Heilwirkung zu entfalten. Bekanntlich hat H. F. Miiller, seines nahen Todes
gewi3, die Anwendung abgelehnt.

Die Tuberkulose der Lungen.

Alle krankhaften Verdnderungen, die der Bacillus Kochi, der ,,Tuberkel-
bazillus*‘, hervorbringt, sind tuberkuléser Natur. Daraus folgt, daf der K o chsche
Bazillus immer und nur in tuberkulosen Krankheitserzeugnissen vorkommt und
da, wo er sich nicht findet, da ist nicht Tuberkulose. So ungefihr hat man
geschlossen, als es nach der Entdeckung des Tuberkelbazillus galt, die Spezifitit
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 bewult 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 Vorginge und Verdnderungen auf eine einheitliche Grundlage
zu stellen sind oder nach der v. Virchow seinerzeit verfochtenen Lehre auf
zwei, hatte man vielleicht allen Grund, sich an den beriihrten orbis in demon-
strando zu erinnern.

An diesem Streit sind auf beiden Seiten hervorragende Forscher beteiligt
und jeder fiihrt fir seine Ansicht gewichtige Griinde ins Feld. Hier, in einem
Lehrbuch, das klinischen Zwecken dient, bleibt nichts anderes iibrig, als den
Begriff itiologisch zu fassen und einfach zu sagen: Was der Bacillus Kochi an
Krankheitserscheinungen erzeugt, das heilen wir Tuberkulose und alles andere
heilen wir nicht tuberkulds.

Ein Koérper, der den Bacillus Kochi in lebensfdhigem Zustand beherbergt,
ist tuberkulds, wenngleich er augenblicklich gar nicht krank zu sein braucht,
insofern der Bazillus zum gegebenen Zeitpunkt durch Abschliefung oder was
sonst daran gehindert ist, seine Lebensfahigkeit durch seine Vermehrung und
durch seine Giftwirkung zu beweisen. Der Vergleich mit der Syphilis liegt nahe
genug. Cohnheim hat ihn schon vor 4 Dezennien herangezogen und um der
Anschaulichkeit willen wollen wir ihn auch gebrauchen, obwohl wir uns der
grundlegenden Unterschiede, die damals A. Geigel gegeniiber Cohnheim
hervorgehoben hat, recht wohl bewult bleiben.

Solange die Spirochaeta pallida noch irgendwo im Kérper in entwicklungs-
fahigem Zustand liegt, ist der Trdger syphilitisch, auch wenn die allersorg-
faltigste Untersuchung des ganzen Korpers keine Spur von Krankheit oder auch
nur anatomische Folgen davon erkennen liflt. Die serologische Priiffung gibt
hier keinen Entscheid. Mag die Wassermannsche Reaktion so stark ausfallen
wie sie will, sie beweist ja doch nur, dal der Kdérper Schutzstoffe gegen die
syphilitische Infektion gebildet hat, er wird also einmal alle Ursache dazu
gehabt haben. Eine syphilitische Infektion frither einmal darf man dann — nach
der Meinung von fast allen — wohl annehmen, aber daf8 der Mensch augenblicklich
syphilitisch ist, mag wahrscheinlich sein, sicher 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 Kérper tiber-
dauern kann. Nicht ohne Absicht habe ich auch diese serologischen Verhalt-
nisse gestreift, wir werden Analogien bei der Tuberkulose begegnen.

Ob einer Papeln an der Mundschleimhaut hat oder eine Psoriasis an den
FuBsohlen oder eine Endarteritis spezifica in den GehirngefaBen oder ein
Gumma in der Leber, gleichviel der Kérper ist syphilitisch, denn diese Verande-
rungen sind durch den Erreger der Syphilis, der Spirochaeta pallida hervor-
gerufen. Und Jahre lang zeigt der Kranke gar nichts davon und deswegen hat
er doch die Syphilis, wie sich es vielleicht eines Tages zeigen wird, wenn die
irgendwo verborgen und ruhig liegenden Spirochiten zu neuem Leben und
neuer unheilvoller Titigkeit erwachen. Andererseits kann ein syphilitisch
durchseuchter Kérper auch die Krankheit wirklich ganz anbringen, dann ist
er nicht mehr syphilitisch, er bekommt ganz gewiB auch nach noch so langer
Zeit keine syphilitischen Krankheitserscheinungen, wenn er sich nicht neu mit
der Syphilis ansteckt. Denn solang er syphilitisch ist, ist er gegen eine Neu-
infektion vollkommen geschiitzt. Und gerade darin, daB solche Reinfektionen
tatsiichlich vorkommen konnen, mag man den Beweis ersehen, daf3 eine wirkliche
Heilung der Syphilis moglich ist. Bis dahin geht die Analogie der Tuberkulose
mit der Syphilis in vielen Dingen, hier aber hért sie auf. Einen #hnlichen
absoluten Schutz gegen Reinfektion gegen die gleiche Krankheit wie die Syphilis
gewihrt die Tuberkulose keineswegs. Doch pflegen sich auch bei der Tuberkulose
Antikorper zu bilden, die den Kampf gegen das Krankheitsgift aufnehmen
und die Reinfektion zwar keineswegs ausschlieBen, aber doch erschweren und
die Folgen milder gestalten. Ein weiterer gewaltiger Unterschied besteht darin,
daB das, was man die Konstitution des Kranken nennt, die mehr oder weniger
vorziigliche Beschaffenheit aller Organe, das Verhalten der Ernihrung, der
Korperkrifte, des Kreislaufs, Dinge, die von der erblichen Anlage und von
den dufleren Lebensbedingungen hervorragend abhiingig sind, daB dies alles fiir
die Empfinglichkeit und Widerstandskraft des Organismus gegen die Tuberkulose
aufBerordentlich viel bedeutet, gegen die Syphilis aber gar nichts. Wenn wir von
den Hilfsursachen fiir die Lungentuberkulose reden werden, wie sie als Berufs-
krankheit auftritt, wie allgememn erschépfende Krankheiten anderer Art, iiber-
haupt alles, was den Kéorper schwicht und herunterbringt, zugleich auch die Infek-
tion mit Tuberkulose erleichtert und den Verlauf schwerer und rascher gestaltet,
so braucht man andererseits nur an das bekannte Gegenteil bei der syphilitischen
Infektion zu erinnern. Dazu kommt noch der weitere grofe Unterschied, daB man
zwar heutigentags vielfach annimmt, die Tuberkulose werde sogar hauptsichlich
von Person zu Person iibertragen, dal aber die Sache doch weit entfernt von der
klaren Lage bei der Syphilis ist. Die Gefahr der Ansteckung mit der Tuberkulose
besteht zu allermeist, fast ausschlieBlich kénnte man sagen, im Kindesalter,
bei der Syphilis macht das Lebensalter gar keinen Unterschied. Ich méchte
mir zutrauen, einen tuberkulés zu machen, wenn ich ihn nur allgemein und
ortlich genug herunterbringen kann, so iiberall verbreitet ist die Moglichkeit
der Infektion und Keiner entgeht dieser Moglichkeit sein ganzes Leben lang.
Alles das und noch mehr macht aber keine Infektion mit Syphilis. Wer den
direkten oder indirekten Verkehr mit Syphilitischen meidet, der bekommt sie
nicht, mag er gesund oder kriinklich angelegt, mag er sonst gesund oder ungesund
leben. Mit Gottes Hilfe, wie man ihnen ja glauben muB, konnten unsere Feinde
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das deutsche Volk durch ihre Blockade herunterbringen bis aufs iuBerste und
in allen Kreisen, am wenigsten noch bei den tiichtigen Kémpfern an der Front,
am meisten bei den unschuldigeu Kindern zu Haus, hat die Tuberkulose ihren
verstiarkten Einzug gehalten und vernichtet und getotet. Die ,,Franzosen‘‘ aber,
wie das Volk die Syphilis von alters her heilt, hat auch bei der schweren Da-
niederlage der Volksgesundheit Keiner bekommen, der nicht durch eigene Schuld,
oder in seltenen Fillen auch fremde, die Spirochéte eingeimpft bekam.

In anderer Beziehung sind wieder Tuberkulose und Syphilis sehr wohl
zu vergleichen. Es gibt beiden gegeniiber seltene vollkommen refraktire Naturen.
Mancher ausgepichte Liistling hat sich dessen gerithmt und recht behalten.
Andererseits geniigt zwar theoretisch ein Koch scher Bazillus, eine Spirochiite,
um die Krankheit zu tibertragen und vielleicht fiirs ganze Leben, andererseits
ist aber doch die Menge des iibertragenen Krankheitsgiftes neben dem Grad
der Virulenz auch nicht gleichgiiltig.

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

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

Der Kampf des infizierten Organismus mit dem Krankheitsgift ist bei der
Tuberkulose viel offenkundiger, wenn auch schwerer verstindlich als bei der
Syphilis. Kleine tuberkulése Herde, in denen der Bacillus Kochi sich hilt,
sind viel leichter kenntlich als die kleinen Ortlichkeiten, in denen das syphilitische
Gift sich durch Jahre lebensfiahig erhalten mag, ohne weitere Erscheinungen
zu machen. Den Kampf mit der Tuberkulose kiimpft 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
Verhiltnisse bei der Tuberkulose und ihr Verstédndnis erleichtert, so dafl man die
angewandte Zeit nicht zu bereuen braucht. Jetzt kénnen wir zur Frage iiber-
gehen, was der Bacillus Kochi im menschlichen Kérper fir Schiden an-
richten kann.

Der Kochsche Bazillus oder ,,Tuberkelbazillus®, wie er kurzweg genannt
wird, ist ein sdurefestes Stabchen, das sich mit Anilinfarben nur schwer fiarbt,
das aber dann die Farbe sehr festhédlt, namentlich auch gegen Sduren. Zum
Firben verwendet man demnach Zusitze, wodurch die Firbbarkeit erhsht
wird, Anilin, Karbolsdure u. dgl., wirmt auch das Priparat und wenn die Fir-
bung mit Grundfarbe gelungen ist, dann wird das Priparat durch eine starke
Siure: Salpetersiure, Schwefelsdure entfarbt. Alles verliert dabei seine Farbe,
nur die Tuberkelbazillen nicht. Um diese dann besser hervorzuheben und das
Suchen danach zu erleichtern, kann man das ganze Priparat noch mit ‘einer
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zweiten Farbe, aber ohne die erwihnten Erleichterungen der Farbbarkeit, gegen-
firben. Das doppelte Verhalten, schwere Firbbarkeit und Festigkeit gegen
Sauren deutet man so, daB der Tuberkelbazillus eine wachsartige Hiille hat,
die dem Eindringen der Farbstoffe und der Sduren einen betréichtlichen Wider-
stand entgegensetzt. Wir werden auf diesen Punkt spéter nochmals zu sprechen
kommen und wollen hier nur so viel erwihnen, daf es auch andere siurefeste
Bazillen gibt und daB zur Feststellung ihrer Natur bisweilen die Zichtung und
der Tierversuch zu Hilfe genommen werden muf.

Das spezifische Produkt in seiner reinsten Form ist der miliare Tuberkel:
jenes wohlbekannte Gebilde mit dem Kranz epitheloider Zellen, den Riesen-
zellen, der Neigung zur kisigen Umwandlung von der Mitte ausgehend. Der
Tuberkelbazillus als der Frreger 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 himatogenen Weg, entsteht die

Akute Miliartuberkulose der Lungen.

Der Ausgangspunkt fir das tuberkulése Material kann irgendwo im. Kérper
liegen. Durch Erweichung des Krankheitsherdes koénnen bazillenhaltige Teile
durch den Ductus thoracicus, oder auch ohne Umweg in die Koérpervenen,
-in den kleinen Kreislauf und so in die Lungen kommen, wo sie sich ansiedeln.

Der Tag, an dem zum erstenmal das tuberkuldse Gift vom Korper auf-
genommen wurde, kann weit zuriickliegen. Bei einer Kinderkrankheit, Masern
oder Keuchhusten geschah es vielleicht. Eine Lymphdriise hat die Bazillen
abgefangen, ist verkdst und lang ist das Gift liegen geblieben und niemand
wulite davon, weil nichts darauf hindeutete. Andere Male liegt die Ursache
auf der Hand. Knochen- oder Gelenkstuberkulose oder ein tuberkuldses Lungen-
leiden hat dann durch einen ungliickseligen Zufall zur Verbreitung allgemeiner
Miliartuberkulose gefithrt. Denn was jetzt in der Lunge geschieht, das geschieht
an vielen anderen Stellen auch. Ganz besonders wichtig ist die Aussaat der
miliaren Knétchen an den serésen Hauten, an der weichen Haut von Hirn und
Riickenmark, im Auge. Das alles geht uns hier nur insoweit an, als es fir die
Diagnose in Betracht kommt. Sonst interessiert uns nur die Miliartuberkulose
der Lungen.

Eine Unzahl von allerkleinsten, zuerst nur mikroskopischen Knétchen
durchsetzt die Lungen. Nach und nach werden sie firs blole Auge sichtbar,
immer noch klein genug, dann hirsegro. GroBer werden sie selten, denn bei
dieser Entwicklung erfolgt meistens schon der Tod.

Anfangs sind die Erscheinungen nicht heftig. Frosteln am Abend, schlechterer
Schlaf, gestorte Verdauung, Kopfweh. Die Temperatur geht in die Hohe, der
Puls entsprechend, objektiv 1aBt sich zunichst nichts nachweisen als Bronchitis
und eine geschwollene Milz.

Allméhlich scheint sich ein Unterleibstyphus herauszubilden. Alles kann
zum Verwechseln damit stimmen: Diarrhden, die Umnebelung des BewuSt-
seins oder Aufregungszustinde, Typhus stupidus oder versatilis. Im Urin
Diazoreaktion und auf der Haut eine Roseola gerade wie beim Typhus. So
kann bis zum Tode eine sichere Diagnose ganz unméglich sein und erst die



Akute Miliartuberkulose der Lungen. 209

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. Aufler dem Typhoid
kommt, neben manchem anderen auch noch die Sepsis in Betracht. Fréste und
Schweifle sprechen fiir Sepsis, staffelformiges Ansteigen der Temperatur, dann
kontinuierliches Fieber mehr fiir Typhus oder miliare Tuberkulose. Roseola
kommt bei letzterer nur ganz ausnahmsweise, beim Typhus fast regelmiBig
vor. Durchfall gehért zum Typhus, kann ausnahmsweise fehlen, das Umgekehrte
gilt fiir die Miliartuberkulose. Gibt der Urin die Diazoreaktion nicht, so 148t
sich das gegen Typhus verwerten, Fehlen einer Bronchitis gegen miliare Tuber-
kulose. Ergriffensein der serosen Hiute, Pleuritis, Peritonitis, Perikarditis,
alles kann ja beim T'yphoid vorkommen, man mu@} es aber fast verlangen bei der
miliaren Tuberkulose, insbesondere befillt die Zerstreuung des Gifts in den
Lungen fast regelmdBig auch die Pleura. Ausgebreitete Erkrankung der serésen
Hiute spricht im ganzen entschieden fir Tuberkulose. Erbrechen gehért nicht
zum Bild des Typhoids, mul} bei Meningitis tuberculosa verlangt werden. Von
entscheidender Bedeutung ist natiirlich der Nachweis von Chorioidealtuberkeln
am Augenhintergrund, andererseits von Typhusbazillen im Blut oder in den
Stiithlen. Die Gruber-Vidalsche Reaktion versagt zu der Zeit, in der man
sie gut brauchen kénnte, meistens und ist zu unsicher nach der einen wie nach
der andern Seite. War die Lunge nicht schon vorher krank, so enthélt der Aus-
wurf keine Bazillen.

Von der grofiten Bedeutung ist es, wenn es gelingt, irgendwo im Kérper
einen tuberkulésen Herd nachzuweisen. Auch an Urogenitaltuberkulose muf}
man da denken und den Urin auf Bazillen untersuchen. Natiirlich kann auch ein
Tuberkuléser, 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,
Dekubitus, Venenthrombose sind die gleichen wie beim Typhus, nur seltener,
weil bei der miliaren Tuberkulose die ganze Rekonvaleszenz, so reich an
Tucken beim Typhoid, wegféllt. Denn im Verlauf von etwa 6 Wochen, die
Berechnung ist wegen des allméhlichen Beginns unsicher, pflegt bei der
miliaren Tuberkulose der Tod einzutreten. Ob Heilung jemals vorkommt,
ist ganz ungewil. Die Therapie besteht in guter Pflege, mdglichst guter Ernéh-
rung, Hochhaltung der Herzkraft und zuletzt in der Wohltat des Morphins.

Es ist, wie erwithnt, selten, daf} die kleinen Knétchen die Grolie eines Hirse-
korns iiberschreiten, es kommt aber doch vor. Dann macht sich auch hier die
allgemeine Neigung tuberkulGser Erzeugnisse zur kisigen Umwandlung geltend.
Der Kise erweicht dann; bis erbsengroBe Hohlen und beim Zusammenflull
von mehreren noch gréBere kénnen entstehen. So erscheint dann das Bild einer
durch kleinere und gréflere Hohlrdiume und Késeherde zerklifteten Lunge.
Auch hier, bei dem iiberaus raschen Zerfall des Lungengewebs, oft in grofler
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.

Geigel, Lungenkrankheiten. 14
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Die Miliartuberkulose ist das Beispiel einer generalisierten Tuberkulose.
Sie ist auf dem Blutweg entstanden und bei einem noch nicht durch friithere
Infektion unempfinglicher gewordenen Organismus. Zum Beispiel bei kleinen
Kindern und schwerer Erstinfektion finden die im Blut kreisenden Bazillen
allenthalben einen giinstigen Nihrboden, die Folge ist dann eben eine Ver-
breitung der Tuberkulose, die noch viel weiter gehen wiirde, wenn die Kranken
linger am Leben blieben. Wenn wir den friiher herangezogenen Vergleich mit
der Syphilis weiterspinnen wollen, so wiirde die Miliartuberkulose den'ersten
Sekundirerscheinungen entsprechen, der Roseola. Die kommt fiir gew6hnlich
nur einmal im eben noch nicht durchseuchten Korper. Was spéter erscheint,
mulB sich seinen Platz schon heraussuchen, da kommt die 6rtliche Empfing-
lichkeit zu ihrem Recht, im Anfang besteht sie iiberall. Ahnlich ist es auch
mit der Tuberkulose. Daher die Neigung der Kleinkinder gerade zu dieser
schweren allgemeinen Verbreitung, wogegen die chronischen Formen der Tuber-
kulose ganz zuriicktreten, bei Sduglingen sogar einfach nicht vorkommen. Im
spateren Leben begegnet man der Verbreitung der Tuberkulose auf dem Blutweg
freilich auch noch, die Entstehung der Knochen- und Gelenkstuberkulose, der
Tuberkulose der Urogenitalorgane ldBt sich kaum anders denken, aber hier ist
es dann doch eine lokalisierte Krankheit, die entsteht und die den ganzen Korper
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 der
Jugend, meist in der frithen Jugend, mit Tuberkulose infiziert. Kin Teil geht
dabei zugrund wie schon gesagt, ein anderer Teil kommt zunichst durch. Erb-
liche Anlage wird dabei eine Hauptrolle spielen, daneben auch die Schwere
der Infektion, die Zahl und die Giftigkeit der aufgenommenen Keime. Die
#ulleren Umstinde werden dabei sicher wichtig sein. Angehdrige, die massenhaft
Bazillen spucken, Unreinlichkeit ist hier von viel groBerer Bedeutung als
schlechte Luft und sonstige Schidlichkeiten aller Art, die dafiir spiter bei
der Phthisis pulmonum der Erwachsenen und der Heranwachsenden so méch-
tige Forderungsmittel fir Aufnahme und Haften des tuberkulésen Giftes
darstellen. Eine Berufskrankheit wird die Lungentuberkulose erst spiter und
nicht nur deswegen, weil die Kleinkinder noch keinen Beruf ausiiben kénnen.

Die chronische Lungentuberkulose
(Phthisis pulmonum)

ist als eine chronische entzindliche Infektionskrankheit aufzufassen. Zweierlei
Vorginge laufen dabei nebeneinander her, die Gewebsschidigung durch das
Krankheitsgift und die Reaktion im Gewebe und an den Gefilen. Je mehr die
entziindliche Exsudation vorwiegt, desto ungiinstiger, je mehr proliferative
Entziindung iiberwiegt, desto giinstiger ist im allgemeinen der Verlauf. Beide
zusammen sind aber tuberkul6ser Natur und es scheint eine Trennung beider
Formen, so daB nur die produktive Form Tuberkulose, die exsudative lediglich
Entziindung besonderer Art bedeutet, wie Virchow dies annahm, nicht
richtig zu sein. Damit folgt man den Darlegungen, wie sie eben jetzt erst Mar-
chand gegeben hat, wihrend der entgegengesetzte Standpunkt von Aschoff
festgehalten wird. Durch die Mischung beider Vorgénge, von denen bald der
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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 umfénglicheren Gewebs-
verinderungen, namentlich auch die Neigung zur kisigen Nekrose. Wie es
scheint, ist es eine besondere Eigenschaft des tuberkulésen Giftes, diese Art der
Nekrobiose anzuregen, doch kommt dabei gewif3 auch die Gegenwirkung von
seiten des kranken Koérpers mit in Betracht, das, was man im allgemeinen seine
Konstitution heift. Ob und inwieweit die einmalige Erkrankung an Tuberku-
lose die ortliche und allgemeine Empfinglichkeit und Widerstandsfahigkeit
erh6ht oder, wie andere gerade ungekehrt wollen, herabsetzt, daritber gehen die
Ansichten sehr bedeutender Tuberkuloseforscher bis auf den heutigen Tag
weit auseinander, Wir wollen uns das Eingehen auf diesen Punkt einstweilen
ersparen und gleich auf die gewchnliche Art eingehen, wie ein Mensch iiber-
haupt dazu kommt, tuberkulés zu werden oder was uns hier angeht, eine Lungen-
tuberkulose zu bekommen. Denn es ist nicht unwahrscheinlich, daB3 der Weg
der Infektion an anderen Organen ein ganz anderer sein kann.

Allgemein nimmt man jetzt an, daB die erste Infektion mit Tuberkulose
bei weitem am hiiufigsten bereits in der Kindheit, sogar in frither 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 wei man schon
lang, folgt nicht so selten Tuberkulose nach. Hier konnte das nicht verborgen
bleiben, weil die Zwischenzeit zwischen erster Infektion und Ausbruch der
neuen Krankheit, offenbar durch ,.,endogene Reinfektion®, oft so kurz ist,
daB der Zusammenhang ins Auge fiel. Wenn nach jeder gréBeren Masern-
epidemie, so etwa nach einem halben Jahr, sich die Fille von tuberkuldser
Meningitis auffallend hdufen und die Sektion dann geschwollene, verkiste
Bronchialdriisen bei dem Kind ergibt, das einige Zeit vorher an ,,Broncho-
pneumonie® behandelt wurde, und wenn das sich oft und mit einer gewissen
RegelmiBigkeit immer wieder feststellen lifit, so wird erstens die embolische
Verschleppung kisiger Masse, die wie wir jetzt wissen, Tuberkelbazillen beher-
bergt, nach der Hirnhaut und zweitens die Erkrankung der Driisen im Anschluf3
und als Folge der Pneumonie im héchsten Grade wahrscheinlich. Wir konnen
dieses Beispiel noch weiter verfolgen. Die Masern sind eine so weit verbreitete
Krankheit, dal man selten einen Erwachsenen antrifft, der sie nicht als Kind
iiberstanden hitte. 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 grofler Sicherheit gegen
Masern fiirs ganze Leben immun machen, dagegen die Empfinglichkeit gegen
andere Infektionskrankheiten auffallend erhéhen. Dazu gehért augenscheinlich
auch die Tuberkulose. Wie kommt es da, muB3 man sich fragen, dal nicht jeder
tuberkulés wird, da jeder einmal die Masern gehabt hat. Oder das némliche
konnte man fragen beim Keuchhusten usw., die Masern sind ja hier nur als
auffallendes Beispiel herangezogen. Offenbar, so wirde die Antwort lauten,
ist die Empfénglichkeit fiir Tuberkulose sehr verschieden, darum ist die Tuberku-
lose zwar eine ungemein hdufige Krankheit, aber sie setzt sich doch nur bei
einem Teil aller fest, etwa dem 11. Teil, wie die Statistik lehrt. Es gehdrt also
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mehr dazu, tuberkulés zu werden als die Gelegenheit, den Tuberkelbazillus
in die Lunge einzuatmen.

Nun hilt man sich aber in der neueren Zeit fiir berechtigt, die Sache ganz
anders anzusehen und sagt: Nicht wahr: fast alle Menschen sind wirklich
einmal tuberkults gewesen oder besser gesagt, haben einmal eine tuberkuldse
Veriinderung irgendwo im Kérper iiberstanden. Die Frage muf3 lauten: warum
ist bei dem einen die erste Infektion geheilt und warum sind die anderen tuberku-
16s geworden?  Auf diese Frage werden wir spiiter eingehen, fiir jetzt haben
wir wieder einen Weg kennen gelernt, auf dem die Lungen mit Tuberkulose
infiziert werden konnen, auf dem Lymphweg nimlich. Auf einem Umweg
iiber die Lymphdrisen. Es ist aber wahrscheinlich, da die Lymphdriisen
nicht der erste Sitz der Tuberkulose sind. Gewichtige Stimmen haben sich frei-
lich dafiir erhoben. Der lymphatische Apparat in den Rachenorganen sollte die
Eingangspforte fiir die Tuberkelbakterien, wie fiir so viele andere abgeben.
Namentlich Kretz hat diese Ansicht vertreten. Wahrscheinlicher aber erfolgt
die Ansteckung der Lungen auf dem Luftweg: ,,aerogen oder ,,bronchogen®,
Hier sitzt der erste tuberkulose Herd, von hier aus wird das Gift zu den Lymph-
driisen an der Lungenwurzel, im Mediastinum getragen dort liegt es einstweilen
bis es aus seinem Schlummer zu neuer unheilvoller Titigkeit erwacht. Man
kann nicht verlangen, daf in jedem einzelnen Fall der erste Herd in den Lungen
nachgewiesen wird, oft aber ist es schon gelungen.

Die Ansicht, daB3 der Bazillus eingeatmet wird, hat den Vorzug der Einfach-
heit fiir sich, vor allem aber spricht auch der anatomische Befund dafiir. Das
erste, was sich bildet, ist eine tuberkulose Verdnderung an den mittleren und
kleineren sowie an den respirierenden Bronchien. Die Entziindung und
Geschwiirshildung an der Wand ist schon nichts anderes als Tuberkulose. Sie
verbreitet sich auf die Umgebung, Peribronchitis und noch mehr Broncho-
pneumonie sind wieder durch die Wirkung der Tuberkelbazillen hervorgerufen
und unterhalten. In anderen Fillen ist eine Bronchopneumonie die erste Gegen-
wirkung, mit der das Gewebe auf das Eindringen des Tuberkelbazillus ant-
wortet. Rindfleisch hat dabei die Bedeutung des Lungenacinus hervor-
gehoben, des Teils, der von einem kleinsten Bronchus versorgt wird. Das
eine Mal ist die produktive Entzindung mehr ausgesprochen, das andere Mal
die Exsudatbildung. Jetzt schon macht sich Neigung zur kisigen Umbildung
bemerkbar. Der erste Herd einer nicht schon im Kindesalter erworbenen Tuber-
kulose hilt sich gemeiniglich an einen mittleren oder feinen Bronchus, dessen
Wand geschwiirig zerfallen, unter Exsudatbildung verdickt, dessen Umgebung
von einer Aussaat von kleinen Kndtchen durchsetzt ist. Dabei kann das Lumen
des kleinen Bronchus verengt, verlegt, darunter erweitert sein. Die Verbreitung
des Giftes findet so per contiguitatem oder auch auf dem Umweg der tuberku-
l6sen Bronchopneumonie statt. Jetzt schon macht sich die chronische inter-
stitielle Pneumonie geltend, die die Lungentuberkulose so allgemein begleitet,
in der Umgebung der Entziindungsherde zur Neubildung von Bindegewebe
fithrt mit nachfolgender Schrumpfung.

Im Kindesalter sind die Lungen so ziemlich in allen ihren Teilen gleich
empfinglich fiir die Tuberkulose, sie sind eben noch nicht in irgendwelchem
Grad immun geworden, weil sie noch nie tuberkulés waren. Im erwachsenen
Alter gehért schon eine gewisse Disposition dazu, damit die Bazillen festhaften
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und sich weiter entwickeln kénnen. Und nun sind es die Spitzen, an denen
die Infektion in den allermeisten Fillen beginnt. DaB die Spitzen ohnehin
bei der Atmung im Hintertreffen bleiben, wurde schon erwéihnt. Die frithzeitige
Verknocherung der ersten Rippenknorpel trigt noch mehr dazu bei. Mit zu
der erblichen Anlage fiir die Phthise gehért auch ein oben schmaler und flacher
Brustkorb. Die Verknécherung der Rippenknorpel beginnt am oberen Rand.
Ist der erste Rippenknorpel besonders kurz geraten, so neigt sich die obere
Brustoffnung gegen die Wirbelséule, das Brustbein steht tief, die Schulter-
blatter stehen vom Riicken ab. Merkmale, die man dem ,,Habitus phthisicus‘’
zuschreibt.

Nach Birch-Hirschfeld beginnt die Tuberkulose in der Wand eines Bron-
chus der 3.—5. Ordnung. Schmorl stimmt dem bei und findet eine Ursache
dafiir in einer Furche, von der die Spitze von hinten oben nach vorn unten
umgriffen wird. Diese Schm orlsche Furche soll durch den Druck der mangel-
haft entwickelten 1. Rippe entstehen und zur Verkiimmerung des Bronchial-
baums fithren. Versuche von Backmeister, nach Einschniirung 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 Ver-
dichtung und Schrumpfung der Spitze daraus geworden. Die Sache geht
weiter, grollere Kiseknoten bilden sich durch Zusammenflufl von kleineren. In
der Umgebung der Kédseherde entwickelt sich eine ortliche Aussaat von miliaren
Tuberkeln, an diese schlielen sich wieder exsudative Vorginge an, dazwischen
immer mehr oder weniger von der interstitiellen Pneumonie. Das Bindegewebe
enthélt viel Kohlenstaub der Luft auf engem Raum, ist dunkel, schiefergrau
gefdrbt; die ,,schieferige Induration®, die an und fiir sich nicht tuberkultser
Natur ist, aber der Tuberkulose treuer Begleiter und ein Teil der Erscheinungen
bei der physikalischen Untersuchung beruhen darauf.

Die Kéasebildung ist ohne Zweifel ein kolloidchemischer Vorgang, der in das
Gebiet der Koagulation gehért. Worauf die eigentiimliche Art der Nekrobiose
und Bildung der Masse beruht, die man Kise geheilen hat, kann man meines
Wissens noch nicht angeben. Sie kommt iibrigens nicht allein fiir sich vor,
ist vielmehr auch mit Fibrinausscheidung vergesellschaftet. Es wire eine
grundsitzlich wichtige Frage, ob die Kisebildung rein chemisch etwa auf der
Lebenstitigkeit der Tuberkelbazillen beruht oder auf der Gegenwirkung der
erkrankten Zellen. Lang hat man es als eine Haupteigenschaft der ,,skrophuldsen
Diathese* angesehen, daB alle entziindlichen Exsudate die Neigung zur késigen
Umwandlung darbieten. Der gebildete Kise galt dann fiir das Gift, auf dessen
Verschleppung die Verbreitung und Entstehung der Skrophulose und der nah-
verwandten Tuberkulose beruhe. Jetzt findet man das Gift in den Kéisemassen
in. Form der Bazillen und vielleicht entsteht der Kése durch die Wirkung von
beidem, dem Gift und dem Kérper; ausschlaggebend aber ist wohl die Giftwirkung
der Bazillen und sie kénnen wahrscheinlich iiberall und in jedem Kérper zur Kése-
bildung Veranlassung geben. Ob dabei noch eine besondere Diathese ein Wort mit-
spricht, ist zweifelhaft und die Skrophulose fa3t man als eine Form der Tuberku-
lose auf, die am Driisenapparat vornehmlich sich entwickelt. Man kénnte auch
anderer Meinung sein und mehr Gewicht auf die Konstitution des Kranken legen,
vermoge deren alle Infektionen einen mehr schleichenden, langsamen Charakter
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annehmen, keine rechte Reaktion des Organismus zulassen. wobei nekrotische
Veridnderung aller entziindlichen Produkte sich gern einstellt und unter dem
EinfluBB der Tuberkelbazillen gerade die Umwandlung in Kise. Verfliissigung
der 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 gleichmiflige Masse verwandelt von anscheinend
homogener Beschaffenheit, unmittelbar darauf mul3 aber eine Koagulation
sich angeschlossen haben, was zur Bildung jener eigentiimlichen, bréckeligen
Masse fiihrte, die man eben Kise heifit.

Dann muf} aber spiter noch einmal Peptisation einsetzen. Denn der Kéise
trigt die Neigung der Erweichung, also der Dispersionserhéhung, in sich oder
er wird, was auch als méglich gelten muB, durch die stets anwesenden weillen
Blutzellen und das Ferment, das sie abscheiden, dazu veranlafit. Es wiare wohl
der Miihe wert, die Vorginge einmal mit Beriicksichtigung unserer jetzigen
Kenntnisse aus der Kolloidchemie zu untersuchen und dabei namentlich auch
festzustellen, ob die so hiufige Mischinfektion mit eitererregenden Kokken eine
Rolle spielt und welche.

Die Ausbreitung der Krankheit erfolgt per contiguitatem bald langsamer,
bald schneller, auf dem Lymphweg werden auch die Driisen ergriffen und ent-
ziindet, verfallen der késigen 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, érfolgt auch hier die tuberkulése Infektion, erscheint die Bronchitis,
Peribronchitis und Bronchopneumonia tuberculosa. Hat die Krankheit wie
gewohnlich zunichst auf einer Seite begonnen, so kommt iiber kurz oder lang
auch die andere Seite daran, wieder der Regel nach in einer Spitze beginnend.
Im spiteren Verlauf bewahrt die zuerst erkrankte Seite gemeiniglich auch in
dem Grad der Entwicklung ihren Vorsprung.

So breitet sich die Krankheit iiber den Oberlappen einer oder beider Seiten
aus, steckt schon Mittellappen und Unterlappen an, wenigstens ein Katarrh,
auch tuberkuléser 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 liegen
weilliche oder gelbliche Kéaseherde, zum Teil schon erweicht, der Kise ist da
und dort bereits entfernt, ausgehustet und es haben sich Hohlen gebildet, kleine,
erbsengrofe, noch groBere, alle an Bronchien gelegen und oft mit diesen in
freier Verbindung. Die Kavernen, wie man diese Hohlriume jetzt heiflen
kann, sind zum Teil mit Schleim und Eiter gefiillt, der namentlich die zer-
kliftete oder mehr glatte Wand der Kaverne iiberzieht. Die Bronchien sind
ebenfalls mit Schleim und Eiter gefiillt, iiberall eine mehr oder weniger starke
Bronchitis, die auch ziemlich iiberall tuberkuléser Natur ist. Ausgeschlossen
ist es freilich nicht, daBl in den von der Tuberkulose noch nicht ergriffenen
Lungenteilen ein akuter Katarrh anderer Herkunft, z. B. von einer Influenza
her, Platz gegriffen hat. Im ganzen wird man aber bei einer jetzt schon
weit verbreiteten und fortgeschrittenen Tuberkulose nicht weit fehlgehen, wenn
man alles, was man von entziindlichen Verdnderungen an der Leiche findet,
auf Rechnung der Tuberkulose schreibt.
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Friihzeitig erkrankt auch schon die Pleura und nicht nur bei randsténdiger
Verbreitung, auch bei tieferem Sitz eines tuberkulésen Herdes ist eine Mit-
beteiligung des Lungenfells durchaus nicht ausgeschlossen. Bei den Verbindungen
der Lymphgefille von Lunge und Pleura ist dies nicht schwer zu verstehen.
Die entziindliche Pleura wird rauh, beschligt sich mit Fibrin, die beiden Pleura-
blatter verwachsen miteinander ortlich, besonders frith an den Spitzen, oder
allgemein, so daB man die Lunge bei der Sektion ohne Substanzverlust nur
.durch Ablésen 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 Verinde-
rungen aufzuweisen hat.

Mittlerweile ist ein bedeutender Riickgang der Krifte und in der Ernihrung
des Kranken bemerkbar geworden, die der Krankheit den Namen der Schwind -
sucht, der Lungenschwindsucht, d. h. der durch ein Lungenleiden herbei-
gefiihrten Schwindsucht, der Phthisis pulmonum, eingetragen hat. Auf
diese richtige Deutung des Krankheitsnamens hat erst in diesen Tagen
Asch off wieder hingewiesen, wihrend andere die Phthisis, die Zerstérung 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
gedndert haben.

Wir nehmen also an, dal3 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 sicher wahrnehmen kann,
ist leises, unbestimmtes, meistens auch nur kurzes Rasseln. Es ist nicht immer
zu vernehmen, man muf3 den Kranken schon zu recht tiefem Atmen veranlassen,
wenn es zum Vorschein kommen soll. Es ist rein inspiratorisch, fiilllt das In-
spirium auch nicht ganz aus, begleitet vielleicht nur ein paar besonders tiefe
Atemziige, um dann wieder zu verschwinden. Man wiirde nicht darauf schwéren
wollen, daB es da war, denn man ist sich der Bedeutung des Ausspruchs: Spitzen-
katarrh bewuBt. Man untersucht ein andermal und hért nichts, wiederholt
mit aller Ruhe die Auskultation — ja! unzweifelhaft es ist da, in der rechten
Spitze rasselt es, es rasselt ganz leis, aber es rasselt! Die linke Spitze aber ist
frei, ja, ganz frei. Der Perkussionsschall, man vergleicht aufs sorgfiltigste rechts
und links, 1iBt keinen Unterschied erkennen und auch das Atemgerdusch ist
rein vesikuldr, namentlich das Exspirium weder verlédngert noch verschirft.
Das kommt vielleicht niichstens. Bis jetzt aber liegt wirklich nichts vor als ein
Katarrh der rechten Spitze. Immer eine Erscheinung, die die groite 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
stirker aufzutreten pflegt, und bei Influenza ist das nicht selten. Dann wird
mit der allgemeinen, der diffusen Bronchitis auch der ganz unnétige 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 gehért, nur in der rechten Spitze ganz allein. Wir
sagen Spitzenkatarrh, wir wissen aber aus den Erfahrungen der Pathologie,
daB es wahrscheinlich schon mehr ist. Wir kénnen es nur an Lebenden nicht.
nachweisen, der Bronchus, in dem es rasselt, ist in seiner Wand bereits tuberkulss.
verdndert, schon ist seine Wand verdickt, vielleicht im geschwirigen Zerfall.
Wie weit Peribronchitis oder gar lobulire Bronchopneumonie schon da sind,
vermag niemand zu sagen. Doch nein, die letztere wenigstens ist sehr unwahr-
scheinlich, davon miiBte man doch etwas wenigstens merken, Atmungsgerausch
und Perkussionsschall miifite doch eine Verinderung darbieten. So trostet
man sich im Stillen. Das alles wird schon noch kommen, flistert die Sorge und
leider hat sie so oft recht.

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

Das Atmungsgeriusch 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 Rhonchi
sonori und sibilantes den Katarrh verkiinden, so auch hier. Was man
»,rauhes Atmen“ heilt, ist nichts anderes als Beimischung von undeutlichen
Rhonchi zum Atmungsgerdusch, das selbst dabei ganz unverandert sein kann.
Die erste Verdnderung, die sich am letzteren bemerkbar macht, betrifft das
Exspirium. Dieses wird ein wenig erst, dann deutlich verlingert, zugleich oder
dann erst verschirft. Das unbestimmte Exspirium, das mit vesikulirem In-
spirium das Vesikuliratmen bildet, ist, wie wir gesehen haben, der letzte Rest
von Schallerscheinung, der sich von Glottis, Trachea und Bronchien bis zur
Brustoberfliche fortleitet; jede Verbesserung in der Fortleitung muf3 dieses
Restsymptom lauter, liinger werden lassen. Verdichtete und geschrumpfte Lunge
hat eine geringere Spannung und leitet den Schall besser. Das erste Zeichen von
Verdichtung, die sich zum Katarrh gesellt, ist demnach das verschirfte und ver-
ldngerte Exspirium. Es kann lang dauern bis noch bessere T ortleitungsverhélt-
nisse mit zunehmender Verdichtung und Schru mpfung erst das Exspirium, dann
auch das Inspirium bronchial macht und so schlieBlich reines Bronchialatmen
das Vesikuldratmen ersetzt. Es lautet aber nie wie das Bronchialatmen iiber einer
hepatisierten Lunge, nicht wie Ch, sondern auch bei der vollkommensten Verdich-
tung der Spitze wie H. Und das gilt fiir die tuberkulésen Infiltrationen bei der
Phthisis pulmonum allgemein. Zugleich wird auch Bronchophonie und verstirkter
Fremitus tiber 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 gréBer scheinen
die Blasen des Rasselns auch geworden zu sein und endlich kann man nicht
daran zweifeln, daB die Rasselgeriusche einen klingenden Charakter angenommen
haben. Die Spitzen haben nur Bronchialiste kleineren Kalibers und wenn
groBerblasige Rasselgerdusche dort auftreten, so ist es schon sehr wahrscheinlich,
daf} sich kleinere Hohlrdiume dort gebildet haben, in denen die groberen Rassel-
gerdusche nur entstehen kénnen, daB also bereits Erweichung und Héhlen-
bildung im Gang ist.

Der Perkussionsschall hat sich mittlerweile auch geéndert. Sobald die Ver-
dichtung der Spitze in Gang kommt und ihr Luftgehalt abnimmt, wird der
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Schall kiirzer, leiser und auch hoher als auf der gesunden Seite. Nur die sorg-
faltigste Vergleichung zwischen rechts und links, genau an der gleichen Stelle,
mit genau der gleichen Stérke des Schlags 14t im Anfang den Unterschied
mit Sicherheit feststellen. Zuerst nur oberhalb des Schliisselbeins, mit weiterer
Ausbreitung der Verdichtung auch auf und unter dem Schliisselbein. Wenn
so ein ganzes Stiick von Oberlappen infiltriert ist, geniigt schon ein einziger
Schlag rechts und links unmittelbar aufs Schlisselbein, um die erkrankte Seite
zu finden. In diesem Stadium gar keine schlechte Methode, die urspriingliche,
unmittelbare Perkussion, wie sie noch von Auenbrugger angegeben und
geiibt wurde!

DaBl die Spitze nicht nur verdichtet, sondern auch geschrumpft ist, stellt
man durch die topographische Perkussion fest, durch Abgrenzung nach oben.
Die rechte Lungenspitze soll nach den Angaben der Anatomen ein paar Milli-
meter tiefer stehen als die linke. Ich mdchte wissen, wie sie das so genau an der
Leiche messen kénnen. Im Leben mufl es aber als Regel gelten, daB beide
Spitzen gleich hoch stehen und die obere Lungengrenze beiderseits gleich hoch,
in der Hohe des Processus spinosus des 7. Halswirbels, steht. Findet man die
Grenze an einer Seite auch nur um 1/, cm tiefer als auf der andern Seite, weiter
geht die Genauigkeit nicht, so ist diese Spitze geschrumpft. Auch in der Ober-
schliisselbeingrube kann man diese topographische Perkussion ausiiben, sie ist
hier etwas schwieriger, oder man bestimmt, wie das jetzt sehr beliebt ist, die
,, Kronigschen Felder‘‘ durch Perkussion senkrecht auf den Rand des Kukullaris,
nach oben so weit bis ganz ,,leerer®, 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.
Dafir daémpft der Kukullaris den Schall doch recht bedeutend. Das sicherste
Ergebnis liefert die topographische Perkussion der Spitzen meines Erachtens
hinten, bei leicht geneigtem Kopf und vorn iiber der Brust gekreuzten Armen.
Ubrigens ist der allgemein gegebene Rat, moglichst leis und schwach zu perku-
tieren, wohl zu beherzigen. Die Schallunterschiede werden dabei viel leichter
bemerkbar, als bei lautem Schall und stéirkerer Perkussion, auch das Gefiihl
des Widerstands lafit sich bei schwachem Schlag deutlich abschiitzen und das
ist sogar dem Besitzer eines vorziiglichen Ohres bisweilen eine sehr willkommene
Erginzung des physikalischen Befundes.

Die chronische interstitielle Entziindung bringt das Lungengewebe zur
Schrumpfung und vermindert dabei die Spannung, der Perkussionsschall wird
nicht nur kiirzer und leiser, er wird jetzt auch mehr oder weniger deutlich
tympanitisch.

Die Muskeln iiber 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 selber. Bei der Untersuchung der
Spitzen darf man sich nicht durch ein eigentiimlich knackendes Gerdusch 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 Haltungder Arme éndern 1iBt. Am ehesten wird es mit dem Neuleder-
geriusch verwechselt, einem besonders groben Reiben, das allerdings an der
Spitze oft und bald auftritt.
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Bis jetzt haben wir also Katarrh, értliche Pleuritis, Schrumpfung, Verdichtung,
aber immer noch keine Hohlensymptome, obwohl wir wissen, da bei einem
schon so weit gediechenen 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 Hshlenbildung. Der Verlust an Spannung
iiber infiltrierten Lungenteilen, die Moglichkeit durch die luftleeren Teile auch
gréBere Bronchien zu perkutieren, erklirt die Tympanie hinreichend. Auf
dieser Moglichkeit beruht auch der Wint rich sche Schallwechsel, den man noch
dazu in sehr schéner 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 erhilt, entsteht wirklich durch Schwin-
gungen der Luftsiule in einem groBen Bronchus und durch ihn in der Trachea
und dndert sich nach dem Satz von Bernouilli. Beim SchlieBen des Mundes
wird er tiefer, beim Offnen hoher, beides so deutlich, wie man es kaum je
ilber einer wirklichen Kaverne, auch wenn sie mit ihrem Bronchus in weit
offener Verbindung steht, zu horen bekommt. Gerade die grole Deutlichkeit,
mit der der Schallwechsel auftritt, macht es wahrscheinlich, dal man einen
groBen Bronchus direkt perkutiert hat und daf 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 Féllen ist
der Kranke um diese Zeit schon abgemagert, die Brust unter dem Schliisselbein
eingesunken, Perkussion und Auskultation kénnen 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 gré6Berer Hohl-
raum, denn daB kleinere schon da sind,. kann man mit grofler Wahrscheinlichkeit
annehmen. Jetzt wird man also priifen, ob man einen der schon beschriebenen
Schallwechsel nachweisen kann. DaB der Wintrichsche Schallwechsel nicht
immer beweisend fiir die Anwesenheit einer Kaverne ist, haben wir soeben gehért,
gerade wenn er sehr deutlich ist, wenn also der Schall beim Schlieen des Mundes
sehr merklich tiefer, ebenso beim Offnen héher wird, beweist er nichts. Man
nimmt an, daf 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 bei aufgerichteter Stellung, bemerkbar
ist und in der anderen nicht, fir ganz besonders beweisend dafiir, daB eine
Kaverne mit offen hineinmiindendem Bronchus da sei. Je nach der Lage der
Offnung soll sie bald im Stehen, bald im Liegen unter den fliissigen Inhalt der
Kaverne, den Eiter und Schleim, untertauchen. So wiirde die Verbindung mit
dem Bronchus bald freigegeben, bald unterbrochen, bald besteht der Schall-
wechsel, bald nicht. Die Sache sieht etwas gekiinstelt aus. Man weill, auch
durch Sektionen, dal3 freie Verbindung mit einem Bronchus nicht unumginglich
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notwendig fiir die Entstehung des Wintrichschen Schallwechsels ist. Diinne
Zwischenwiinde verhindern den Durchgang von Schallwellen nicht merklich
und wenn ein Bronchus der Kaverne nur sehr nah liegt ohne in den Hohlraum
frei zu miinden, so reicht das schon zum Entstehen des Wintrichschen Schall-
wechsels aus. So dndert z. B. der VerschluBl der Glottis (ohne zu pressen) am
Schall des perkutierten Kehlkopfs nichts, auch der Wint richsche Schallwechsel
wird dadurch nicht abgeiéindert, nur dickere Scheidewdnde machen sich stérend
bemerkbar. So ist hier wohl darauf zu achten, dafl durch ganz etwas anderes
der Schallwechsel im Liegen verschwinden, im Aufsitzen kommen kann, worauf
Baumler aufmerksam gemacht hat. Die dicke Zunge kann im Liegen nach
hinten sinken iiber den Eingang des Kehlkopfs, damit wird die Verbindung
mit der Mundhéhle wirksam unterbrochenund so lang ist es mit dem Wintrich-
schen Schallwechsel natiirlich vorbei.

Der Gerhardtsche Schallwechsel gilt fiir beweisend nur dann, wenn der
Schall im Liegen héher wird. DaB man daraus nicht den Schlul auf eine Ka-
verne mit dem lingsten Durchmesser in sagittaler Richtung ziehen darf, wurde
frither schon bemerkt.

Der Friedreichsche Schallwechsel hat nur dann Wert, wenn der Schall
beim Einatmen tiefer wird. ,,Progressiven respiratorischen‘* Schallwechsel hat es
Friedreich genannt. Der ,,regressive respiratorische‘’ Schallwechsel, bei dem
der Schall wihrend der Einatmung héher, bei Ausatmung tiefer wird, hat diagno-
stisch keinen Wert. Im ganzen méchte ich iberhaupt nicht allzuviel Gewicht
darauf legen, ob sich ein Schallwechsel nachweisen 1a8t oder nicht. Am Kranken-
bett priife ich meistens nur auf Wintrichschen Schallwechsel und hiite mich
dabei vor Verwechslung mit dem Williamschen Trachealton. Nach den anderen
Arten suche ich gelegentlich einmal, wenn der Kranke nicht allzusehr davon
belistigt wird, ich Zeit zur Untersuchung habe, und wie die Probe ausfallt,
ist mir ziemlich gleichgiiltig. Noch weniger Wert hat das Gerdusch des
gesprungenen Topfs. Jeder dinne, schwingungsfihige Thorax mit
geringem Fettpolster kann es geben. Am schénsten allerdings kommt- es
iiber grofen Kavernen zum Vorschein. So kann ja wohl einmal der erfahrene
Untersucher aus dem schippernden Klang gleich beim ersten Schlag schon
auf die richtige Diagnose hingewiesen werden, aber um sie sicher stellen
zu kénnen, dazu gehért mehr. Ja, wenn das Gerdusch des gesprungenen
Topfs noch Metallklang aufweist, dann ist dieses Minzenklirren von
hohem diagnostischem Wert, denn die an Bedeutung hoch obenan stehenden
metallischen Erscheinungen der Perkussion und Auskultation kommen
in erster Linie in Betracht. Mit groBer Sicherheit weisen sie auf die Anwesen-
heit eines Hohlraums hin, sie fehlen aber auch iiber solchen oft genug. Damit
Metallklang entsteht, darf der Hohlraum nicht zu klein sein, zum allermindesten
muBl er bei annihernder Kugelform einen Durchmesser von 4—6 cm haben.
Die Wand muB ziemlich glatt sein, der perkussorische Metallklang erfordert
auBerdem noch eine nicht unbetrichtliche Spannung der Wand, das amphorische
Atmen das Anblasen an kleiner Stelle, von der aus der Hohlraum sich rasch
erweitert. Die Bedingungen der Reflexion miissen erfillt sein, damit tiberhaupt
im Hohlraum hierdurch und durch Interferenz stehende Schwingungen gebildet
werden konnen. Damit gibt die Kaverne einen Eigenton. aus dessen Hohe man
annshernd einen SchluB auf die GroBe der Kaverne ziehen kann. Schon vor
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vielen Jahren hat A, Geigel gefunden, daB3 die Héhe des tympanitischen Schalls
und des Grundtons beim amphorischen Atmen iiber einer Kaverne die gleiche
ist. Eine sichere Berechnung der KavernengréBe laBt sich aber nicht darauf
griinden, die Tonhshe héngt nicht nur von den Ausdehnungen des Hohlraums,
sondern auch von der Spannung der Wand, auch von der GroBe der freien
Offnung in einer Weise ab, die sich nicht iibersehen 1a6t. Die Hauptsache bei
den metallischen Erscheinungen sind die hohen Obertone. Aus diesen 148t sich
zwar gar kein Schluff auf die GréBe des Hohlraums ziehen, aber sie sind wesent-
lich fiir jeden Metallklang, perkussoricch 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, daf man mdglichst kurz eine moglichst kleine Stelle
trifft, dann kann der Metallklang kommen, wobei die Tympanie wieder zuriick-
tritt. Meistens kann man einen Grundton tiberhaupt nicht mehr erkennen,
nur das silberhelle Klingen der metallischen Oberténe. Sucht man danach,
so ist die Heubnersche Stdbchenplessimeterperkussion sehr zu empfehlen.
Man perkutiert auf ein Plessimeter, beim Metallklang tberhaupt vorteilhafter
als auf den Finger, mit einem Bleistift oder dem Stiel des Perkussionshammers,
moglichst kurz und elastisch, so dafl der Stiel gleich wieder zuriickspringt.
Sollte es auch so nicht gehen, dann kommt der Metallklang manchmal noch
zum Vorschein, wenn man selbst neben dem Plessimeter mit dem Stethoskop
auskultiert, wihrend ein anderer perkutiert.

Das amorphische Atmen findet man hiufiger als den perkussorischen Metall-
klang, denn zu seiner Entstehung ist ein besonders hoher Grad von Spannung
der Wand nicht erforderlich. Doch mufl die Wand glatt und reflexionsfihig
sein und der verhiltnisméBig enge Bronchus muB sich rasch, nicht allméhlich,
in die Hdghle erweitern. Je nachdem man aufler den nahen Oberténen den
tiefen Grundton noch unterscheiden kann oder nicht, unterscheidet man das
Krugatmen vom metallischen Atmen. Blasenspringen, metallisches Rasseln,
das Gerdusch des fallenden Tropfens, alles das sind metallische Phinomene
und haben diagnostisch die gleiche Bedeutung. Wo man etwas davon findet,
da kann man auch einen Hohlraum der beschriebenen Art annehmen. Fiir das
amphorische Atmen habe ich eine einzige Ausnahme selbst erlebt. Eine alte
Frau hatte eine pneumonische dichte Infiltration, sie genas, aber tiber dem
erkrankten Lappen stellte sich schones und ganz sicheres amphorisches Atmen
ein, so dal ich nicht anders meinte, als es miisse sich eine Hohle, etwa durch
Gangran, gebildet haben. Dem war aber nicht so, wie der weitere Verlauf
bewies, das amphorische Atmen ist auch vergangen und ich wei heut noch
nicht, wieso es zustande gekommen ist.

Uber die neben den eigentlichen Kavernensymptomen jetzt vorhandenen
Phinomene ist nicht viel zu sagen. Der gedimpft tympanitische Schall erstreckt
sich weiter, das Gefithl des Widerstandes ist, namentlich vorn, recht gering, die
Déampfung manchmal nur angedeutet, die Spitze ist betriichtlicher geschrumpft,
steht deutlich tiefer als auf der anderen Seite. Das Bronchialatmen ist gewdhn-
lich ausgesprochen und laut; auch diese Regel hat aber ihre Ausnahmen; je
weniger der so schwer erkrankte Lungenteil sich an der Atmung beteiligt, desto
undeutlicher wird das Bronchialatmen und manchmal bekommt man nur
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bei tiefer Atmung einen kurzen amphorischen Widerhall und sonst nichts zu
héren. Ahnliches gilt von den Rasselgeriuschen, die im allgemeinen sehr zahl-
reich, mittel- und groBblasig, trocken und feucht, klingend und metallklingend
vorhanden sind, aber stark wechselnd, je nachdem der Kranke tief atmet oder
Jje nachdem er durch Husten die Schleimmassen nach aullen beférdert.

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

Im Nachweis von elastischen Fasern im Sputum besitzen wir ein viel feineres
Kennzeichen fir den Zerfall des Lungengewebes, also auch der Hohlenbildung.
Das bezeichnet aber nur den Beginn des letzten Aktes in der anatomischen
Entwicklung der Lungenphthise, itber den Grad der Zerstérung geben die
elastischen Fasern keine Auskunft, die physikalisch nachweisbare Kaverne
dagegen beweist, dal der Zerstorungsprozel schon sehr weit vorgeschritten ist.
Gerade in einer Zeit, in der es immer gewdhnlicher wird, mit sehr eingreifenden
Verfahren, selbst gefahrlichen Eingriffen gegen die Lungentuberkulose vorzu-
gehen wie heutigen Tags, muf3 uns sehr viel daran liegen, eine moglichst ge-
naue und zutreffende Vorstellung vom Zustand zu gewinnen, in dem sich
die Lungen gerade befinden. Da ist das Suchen nach elastischen Fasern im
Sputum wichtig.

Es ist Zeit, dal wir uns nach den Zerstérungen umsehen, die die Krankheit
mittlerweile am ganzen Kérper angerichtet hat, nachdem wir uns in groflen
Ziigen das Unbheil vorgefithrt haben, was sie in den Lungen anstellte. Von
den gewohnlichen und héufigsten Komplikationen, selbst von den Verdnde-
Tungen an der Pleura war kaum noch die Rede. Nur so viel firs erste! Eine
weit verbreitete und vorgeschrittene Tuberkulose wie die, deren Verlauf wir
bis zur Héhlenbildung verfolgt haben, ohne wenigstens eine trockene Pleuritis,
ohne Verwachsung gibt es nicht.

Mittlerweile ist, nicht ausnahmslos, aber doch in den allermeisten Fillen,
eine deutliche Blisse der Haut und Abmagerung des ganzen Kérpers kenntlich
geworden, oft in erschreckendem Mafle. ,.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 Entkrdftung, Ab-
magerung und das ewige Husten. Der Schultergiirtel ist auch herabgesunken,
der Hals ist lang, die Schulterblétter stehen fliigelformig vom Riicken ab (Sca -
pulae alatae). Uber den zerstorten Lungenteilen ist die Brustwand eingesunken,
flach oder selbst eingezogen. Die Ober- und Unterschlisselbeingruben sind
sehr deutlich, die Schliisselbeine, nur von diinner, fettarmer Haut tiberzogen,
stehen vor, auch die Drosselgrube ist tief. Bei der Atmung ist ein Zuriick-
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 ab. Sinken des Exspirationsdrucks
gehért ja an und fiir sich nicht zur Phthisis pulmonum, es entsteht nur sehr
hiufig als Folge der allgemeinen Entkraftung. Das Sinken der vitalen Kapazitat,
auch der Lungenliiftung, ist auf die Zerstérung von schon viel Lungengewebe zu
beziehen. An Fingern und Zehen machen sich auBler starker Abmagerung
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auch die Zeichen der Stauung geltend, die Nagelglieder sind aufgetrieben,
,,Trommelschligelfinger. 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 wieder 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 der
Tat, die Augen liegen tief, sind umrédndert, die Backenknochen stehen vor, die
Haut hat ihren Turgor der Jugend verloren, ist welk geworden; zieht sich der
Kranke aus, dann kann man das auch am iibrigen Korper gewahren. Da das
Pigment mit Schrumpfung der Haut und dem Schwund des Fetts niher zu-
sammengeriickt ist, so sieht die Haut dunkler aus, sie ist schlecht erndhrt, das
Epithel stoBt sich ab, die Haut schilfert in feinen Schiippchen (Pityriasis
tabesentium). Das alles ist aber je nach dem Alter und den sonstigen Ver-
hiltnissen des Kranken oft recht verschieden. Jugendliche, namentlich Madchen,
sehen wohl blaBl aus, oft nicht einmal mehr oder kaum so stark wie ein bleich-
stichtiges Midchen auch aussehen kann, der Erndhrungsstand ist solang man nicht
den entkleideten Korper zu sehen bekommt, anscheinend nicht o gar schlecht,
die Wangen sind rot. Der Unerfahrene 1af3t sich tduschen, ein anderer sieht
in der umschriebenen Réte nur die Folgen der Fieberhitze, die auf den blassen
Wangen mit ihrer dinnen Haut doppelt deutlich wird; , Kirchhofsréschen
heilt sie der Volksmund. Immerhin soll nicht geleugnet werden, dafl der
Anblick jugendlicher Personen beider Geschlechter, Knaben und Mé&dchen,
manchmal auf den Unbefangenen und durch keine Sachkenntnis Behinderten
einen gar nicht iblen Eindruck machen kann. Gldnzende, klare Augen, lange
Wimpern, lebhafter Farbenwechsel, auch eine gewisse Zierlichkeit im Knochen-
bau mag man zuweilen ganz gern sehen.

Das #sthetische Gefallen findet sein Ende beim ersten Hustensto. Auf-
fallend, zum Erschrecken! Ein solcher Husten in dieser Jugend! Hohl, locker,
groBblasig. Ists ein wohlerzogenes Madchen, so wird der Auswurf im Taschen-
tuch abgefangen, das Tuch nach Wischen des Mundes verstohlen angesehen.
Der Kenner weifl gleich, warum, ob sich nicht das Tuch purpwrn gefdrbt hat.
Also war so etwas schon einmal da. Armes Ding! Oder noch einfacher, das junge
Geschopf féingt den Auswurf in einem jener so bekannten blauen Flischchen
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 menschlichen Gesellschaft! Aber man kann nichts dagegen sagen, die
menschliche Gesellschaft muf 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 tuberkulés, du weiit es auch schon.

Der Auswurf

braucht bei der Lungentuberkulose anfangs sich von dem bei einer Bronchitis
nicht zu unterscheiden. KEin wenig ziher ist er wvielleicht, iibrigens schlei-
mig, spirlich an Menge, hie und da aber schon kommen ein paar Blut-
spuren mit herauf. So ein rotes Aderchen, einige Blutpunkte, erschreckt
im Anfang, hald aber tréstet man sich und oft wird es gar nicht bemerkt,
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so lang die Menge nicht gréBer wird. Das wird sie aber oft. Ganz abgesehen
von einem Blutsturz, einer Hamoptoé, der sogar die Reihe aller Erscheinungen
erdffnen kann. Davon ein andermal. Die Spuren von Blut vergehen auch, sie
kommen wieder. Ein Ding von sehr grofler Wichtigkeit. Meiner Frage nach
Husten jetzt und frither, schlieBt sich stets im Bejahungsfall die zweite Frage
an, ob jemals Blut im Auswurf war. Bei weiterer Entwicklung der Lungen-
tuberkulose konnen lange Zeiten kommen, ohne dafl sich Blut im Auswurf
zeigt, fiir immer fehlt es nie. Allméahlich, manchmal aber auch an eine akute
Verschlimmerung sich 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 muf3
und weil er immer gehort hat, dafl der Husten besser wird, wenn er nur einmal
angefangen hat, locker zu werden. Was aber fiir eine akute Bronchitis gilt,
das trifft fir die Lungentuberkulose nicht zu. Der vermehrte Auswurf dndert
auch seine Beschaffenheit, er wird zellenreicher,.  kann dem schleimigeitrigen
eines chronischen Bronchialkatarrhs zum Verwechseln #hnlich sehen, unter-
scheidet sich aber doch oft davon dadurch, daB sich Kriimmel und Brocken
und Brockchen ansammeln, die augenscheinlich luftleer sind; wenn man sie
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 durch dieZeit und, in der Tat, die geronnenen Massen im Sputum der
Tuberkulésen haben zur Koagulation Zeit gehabt, sie lagen irgendwo und wahr-
scheinlich an einer erweiterten Stelle, in einem kleinen oder gréeren Hohlraum,
wo sie vor dem Aushusten sicher waren bis sie doch noch endlich einmal vom
Atemstrom gefafit und ausgehustet wurden. Mittlerweile hatten sie, wie man
sich ausdriickt, Zeit gehabt, ihren Luftgehalt anzubringen, zu koagulieren
miissen wir richtiger sagen. Die ,,Sputa fundum petentia™ sind zwar nicht
ausschlieBlich der Lungenphthise eigentiimlich, sie kommen auch bei anderen
Krankheiten vor, ganz besonders hiufig aber gerade bei der Tuberkulose. Auch
der Vorgang der Sorption macht sich gelegentlich geltend. Einzelne Teile des
Auswurfs grenzen sich ab, der Eiter erscheint in abgesetzten Klumpen, miinzen-
f6rmig oder in Ballen — Sputum nummiforme, Sputum globosum —auch wieder
ein Zeichen fir die Wirkung der Zeit, nur mit etwas anderem Erfolg. Der-
artiges Sputum bildet sich vorwiegend in Kavernen. Zur Sicherstellung und
auch zur Vervollstindigung der Diagnose fehlt jetzt noch die mikroskopische
Untersuchung des Auswurfs.

Es empfiehlt sich, zuerst ein klein wenig davon auf einen Objekttriger
zu geben und ohne jeden weiteren Zusatz bei schwacher bis mittlerer Ver-
groflerung zu betrachten. Gewohnlich sieht man so freilich nicht mehr als einen
dichteren oder diinneren Haufen von Leukozyten, aber auch rote Blutkérperchen
in so kleiner Menge, da3 sie ohne Mikroskop unbemerkt geblieben wiren,
kommen jetzt zu Gesicht. Auch Kiristalle, Beimengungen aus der Mundhohle,
Speisereste und dgl. Ist das Sputum zu dick, als dal man bequem durch-
sehen konnte, so hilft man durch leichten Druck aufs Deckglas nach 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 Verhéltnis 1 : 2 Wasser. Zur Untersuchung
wihlt man sich nicht die schleimig-glasigen, durchsichtigen Teile, auch nicht
die wisserig-schaumigen aus, sondern die luftleeren, dichten, geballten, die
Brockel. Wer nicht mit Aussuchen sorgfiltig verfihrt und sich dabei Zeit
1aBt, 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
kionnte man sie mit Nadeln von Fett und Fettsdurekristallen verwechseln,
auch mit dem glinzenden Rand einer steil gestellten Epithelzelle. Die voran-
gehende Betrachtung des Sputumteils, das man untersucht, soll auch davor
schiitzen, daB man Inhalt der Mundhéhle und Speisereste unter das Mikroskop
bekommt. Wurde Fleisch verzehrt, so enthalten die Speisereste elastisches
Gewebe oft in Massen. Gerade die Massenhaftigkeit, die dicken Biindel, die man
zu sehen bekommt, mull 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 um die Alveolen angeordnet, so unterliegt die Entscheidung keinem
Bedenken mehr. Eine Fiarbung der elastischen Fasern im Zweifelfall vorzunehmen,
war ich nie veranlat. Man kann sie mit Orzein oder nach Weigert ausfithren.
Mehr Biirgschaft, keine elastischen Fasern zu iibersehen, hat man, wenn man
einen Teil des Auswurfs mit gleichen Teilen 10°/,iger Kalilauge kocht, dann
mit der 4fachen Menge Wasser verdiinnt, im Spitzglas absitzen laBt oder zentri-
fugiert, dann das Sediment unter dem Mikroskop untersucht. Ich betrachte
mir erst, wie beschrieben, ein wohl ausgesuchtes Brickelchen 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. Ich gebe einen Tropfen der Kalilauge
auf den Objekttriger, in diesen hinein die ganz kleine Menge Sputum, die ich
untersuchen will, mische die ganze Geschichte mit dem aufgelegten, schwach
aufgedriickten Deckglas und untersuche noch einmal sorgfiltig. Finde ich
wieder keine elastischen Fasern, so enthalt eben der Auswurf heute keine.
Um Tuberkelbazillen im Auswurf nachzuweisen, muBl die Auswahl
im Sputum mindestens so sorgfiltig 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 frithen Stadien der Lungen-
tuberkulose sogar meistens angewiesen, zu der Zeit also, zu welcher der Nachweis
der Tuberkelbazillen die allergrofte Wichtigkeit hat; hat man aber die Wahl
in einem gemischten Sputum, so wird man sich die eitrigen und namentlich
die grauen, kiseartigen 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 verdffentlichte und die Vorschriften fiir seine
Methode gab, da haben wir alle natirlich uns genau daran gehalten. Die spétere
Farbung mit Fuchsin, Entfirbung mit Salpetersdure, Gegenfirbung mit Mala-
chit habe ich lang angewendet und war damit zufrieden. Viele Jahre war die
Farbung und Gegenfirbung nach Gabette die beliebteste und auch meine
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Methode. Wer jetzt anfingt, wird verniinftigerweise sich in die Methode
einiiben, die gegenwirtig als die beste gilt. In zweierlei Richtung soll das gewihlte
Verfahren Gutes leisten, sie soll empfindlich sein, damit vorhandene Bazillen
‘womdglich nicht iibersehen werden und sie soll eine Verwechslung mit anderen
sidurefesten Bazillen ausschlieBen. In letzterer Hinsicht ist die Methode nach
Gabette nicht einwandfrei. Die Entfirbungslésung muB Alkohol enthalten.
Nur so kann eine Verwechslung mit Smegmabazillen oder den seltenen siure-
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. Bd. 1914) scheint die beste Methode eine nach Ziehl-
Nielsen und Pappenheim zusammengestellte zu sein, die in nachfolgendem
kurz beschrieben werden wird.

Zur Untersuchung entnimmt man dem Auswurf nur ein ganz kleines Stiick-
chen. KEs ist ja richtig, in einem groéBeren sollte die Wahrscheinlichkeit etwas
zu finden, groBer sein, die Habsucht rdcht sich aber, indem die Durchmusterung
einer dicken Schicht viel schwerer und unsicherer ist und viel leichter etwas
in der dicken, stark geférbten Masse iibersechen wird.

Also ein ganz kleines Teilchen vom Auswurf wird zwischen 2 Deckglidsern
oder auf einem Objekttriger zu dinner Schicht ausgebreitet. Nachdem sie
lufttrocken geworden, was man durch ganz schwaches Erwirmen 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 Brot
schneidet* hat Rindfleisch vor vielen Jahren gesagt. Zur Firbung bentitzt
man die Losung nach Ziehl-Nielsen: 1,0 g Fuchsin, 10,0 cem Alkohol. absolut.
100,0 ccm Karbolwasser (5%,ig).

Die Pappenheimsche Vorschrift (zit. nach Sahli) lautet weiter:

1. Féarbung in bis zum Sieden erhitzten Karbolfuchsin wéihrend kurzer Zeit.

2. Ablaufenlassen des tiberschiissigen Karbolfuchsins.

3. Ohne abzuwaschen Entfarbung und Gegenfirbung durch 3—35maliges
AufgieBen und langsames AbflieBenlassen einer Losung, die auf folgende
‘Weise bereitet wird : In 100 Teilen absoluten Alkohols wird 1 Teil Korallin
gelost und dann Methylenblau bis zur vélligen Sittigung hinzugefiigt,
wozu recht betridchtliche Mengen erforderlich sind. Diese Losung wird
mit 20 Teilen Glyzerin versetzt.

4. Kurzes Abspilen im Wasser, Trocknen, Einbetten.

Untersucht man, wie dies allgemein am empfehlenswertesten ist, mit homo-
gener Immersion, so ist das Trocknen des fertigen Préiparates eine Hauptsache
wie iiberall da, wo das Priparat aufgehoben werden soll, also mit Ol oder
Kanadabalsam in Beriithrung kommt. Die geringste Spur von Feuchtigkeit
gibt so storende Triibungen, daB3 das ganze Priparat verdorben ist. Das iibliche
Trocknen zwischen 2 Blittern 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 vom Rand aus mit zwei Fingern (nicht mit
Pinzetten, dann verbrennt man es nicht) und hilt es, die belegte Seite nach
oben einen Augenblick in eine kleine Flamme bis es anfingt unertriglich heif3
zu werden. Jetzt ist das Priaparat trocken.

G eigel, Lungenkrankheiten. 15
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Es ist aussichtslos, Tuberkelbazillen mit einer schwicheren VergréBerung
als 400 mal zu suchen. Dabei sind die Immersionslinsen den Trockensystemen
bei weitem iiberlegen, wenn auch ein gutes Trockensystem die Bazillen zeigt.
Dazu reichen beispielsweise die Systeme von Zeiss D, DD, schon aus. Allzu-
starke Vergroferung ist andererseits nicht zu empfehlen, wegen der damit
notwendig verkniipften 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 Abb éescher
Beleuchtungsapparat, dann hat man das Beste, was man sich wiinschen kann.
Namentlich auf die gute Beleuchtung ist das allergroBte Gewicht zu legen. Das
Strukturbild muBunter allen Umstinden verschwinden. Weitoffener Kondensor,
der Abb ée ganz nach oben gezogen, das ist also die Hauptsache, gutes Lampen-
oder Tageslicht selbstverstindlich nicht zu vergessen.

Die Tuberkelbazillen sind Stibchen von 1,3—3,5 u, oft viel groBerer, Linge
und 0,2 y Dicke. Sie sind nie ganz gerade, immer etwas gebogen, bald kaum
merkbar, andere Male sehr deutlich. Sie kommen einzeln oder in gréBeren und
kleineren Haufen vor, je nach der Menge, in der sie sich im Auswurf finden.
Uberraschungen kénnen 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 Vdégel in der Luft mit zwei Strichen anzudeuten
pflegt. Die regelmdfBBige Form ist glatt mit gleichmidBiger Firbung, es kommen
aber auch gekornte Gebilde vor und der Zerfall in einzelne Kérner und Splitter,
die nur nach ihrem Verhalten zur Farbung ihre Herkunft verraten. Zum Nach-
weis der Splitter dient die Spenglersche Pikrinmethode nach Firbung mit
Karbolfuchsin und ganz kurzer Gegenfirbung mit Pikrinsiurealkohol nach
bestimmter Vorschrift.

Die tuberkulds erkrankte Lunge enthdlt die Bazillen im Gewebe, in den
Entziindungserzeugnissen, in den miliaren Tuberkeln, den Kiseherden, im
Schleim und Eiter, in besonders reichem Mafl gewdhnlich im Eiter, der die
Wand einer Kaverne iiberzieht. In allen Stadien der Krankheit werden sie
gefunden. In den allerdltesten Produkten der Krankheit sind sie noch ein-
geschlossen, unschddlich zunichst, ihre Lebensfihigkeit und Gefidhrlichkeit
aber ohne Zweifel viele Jahre lang unverdndert bewahrend. Ihr Befund im
Sputum gibt Aufschlufl @ber die Ursache der Krankheit, und daB man sie
Tuberkulose nennen daif, {iber sonst nichts. Namentlich geht es auch nicht an,
aus der Zahl der gefundenen Bazillen irgendeinen Schluff auf den Grad der
Krankheitsentwicklung, ihrer Ausdehnung oder auf die bessere oder schlechtere
Aussicht fir die Zukunft zu ziehen. Versuche, die Schwere der Krankheit
tabellarisch mit der Zahl der nachgewiesenen Bazillen in Verbindung zu bringen,
miissen als gescheitert angesehen werden. Es geniigt zu vermerken, dafl man
sparliche, ganz vereinzelte oder mehrere, viel, sehr viel oder Massen davon
gefuniden habe. Fiir mehr kann auch der gleiche Untersucher nicht einstehen.
Ein andermal wird er am gleichen Kranken einen vielleicht zahlenméBig recht
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verschiedenen Befund erheben und vollends werden verschiedene Beobachter
bei ihren Untersuchungen stets oder doch in vielen Fillen Ergebnisse aufweisen,
die recht wenig zusammen stimmen. Ganz abgesehen von den vielen Zufillig-
keiten, die bei der Untersuchung mit unterlaufen kénnen, hat jeder Beobachter
auch seine ,,persénliche Gleichung®, die je nach Ubung, Sorgfalt und Anlage
ein anderes Ergebnis liefern wird.

Viel wichtiger als die Zahl ist die Frage, ob tiberhaupt auch nur ein einziger
Tuberkelbazillus einmal nachgewiesen werden konnte. Damit ist ein ungemein
schwerwiegendes Urteil verkniipft. Man muf} sich iiber diesen Punkt klar sein.
Nur zu oft hért man oder liest: ,,Tuberkelbazillen nicht sicher nachgewiesen.‘
Das gibt es nicht. Entweder sie sind im Sputum oder sie sind nicht darin. Man
kann nicht sicher behaupten sie seien nicht darin, wenn man sie nicht gefunden
hat. Da kann man sagen: Bazillen wurden nicht gefunden. Damit ist aus-
.gesprochen, dal wohl danach gesucht wurde, aber mit negativem Erfolg. Was
man sicht, mufl man aber ansprechen als das, wofiir man es hilt. Entweder
man halt es fir einen Bazillus, und man kann ruhig sein, wenn es einer ist,
wird man ihn wohl nicht verkennen, oder man ist nicht sicher, dann ist auch der
Nachweis von einem solchen nicht gelungen, dann ist keiner da, bis der erste
,,oichere’* entdeckt ist. Nur den reinen unverfilschten Tatbestand hat der
Untersucher fiir sich und andere zu melden. Alles weitere ist Sache der diagno-
stischen Erwigung, die den erhobenen Befund wohl zu beniitzen und seinem
Gewicht nach zu wiirdigen hat, aber in keinem Fall sklavisch daran gebunden ist.

Wieviel dabei ein positiver Befund mehr in die Wagschale fillt als ein nega-
tiver, ist selbstverstindlich. Da miissen wir aber schon noch etwas anderes
hervorheben, es mufl auch einen negativen Befund geben durfen.

Soll man fort und fort suchen, bis man doch endlich etwas findet? Ich
erinnere mich, wie Matterstock erziihlte, in seiner Poliklinik seien bei Unter-
suchung des Auswurfs eines der Tuberkulose Verddchtigen im 62. Préparat
endlich die Bazillen gefunden worden. Ich bedauere heute noch die Assistenten
Matterstocks und will ihnen gewif nichts anhéngen, aber es machte doch
auf mich mehr Eindruck, wenn Matterstock selbst die Geduld zu dieser
endlosen Untersuchungsreihe gehabt hatte.

Was soll man da sagen und tun? Man untersucht doch so viel Fille, bei
denen man nichts findet, weil wirklich nichts da ist, wann soll oder darf man
sich mit einem negativen Befund zufrieden geben? Es ist begreiflich und auch
ganz in der Ordnung, wenn sich jeder-so ein Schema zurecht legt, nach dem er
verfihrt. Ich mache mir bei jeder ersten Untersuchung, so gut und sorgfiltig
ich kann, 4 Deckglaspriparate. Finde ich in diesen nichts, dann enthilt
dieses Sputum fir mich keine Bazillen. Ich weill wohl, daBl 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. Ist die zweite
Untersuchung auch ohne Ergebnis geblieben, dann wird linger gewartet und wenn
iitberhaupt, d. h. wenn sonst ein dringender Verdacht auf Tuberkulose vorliegt,
wird nach Wochen oder Monaten nochmals nachgesehen. Dann habe ich aber
den Mut zu sagen, das Sputum ist bazillenfrei. In vielen Fillen ist die Sache
noch einfacher und ich glaube nicht, daB ich in so wichtigen Dingen leicht-
sinnig handle. Wenn gar kein dringender Verdacht auf Tuberkulose besteht,

15*
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wenn man mit Fug und Recht annehmen zu diirfen glaubt, daf} keine vorliegt
und wenn man dabei ,,um alles getan zu haben®, noch die Untersuchung des
Auswurfs nicht verabsdumen will, dann macht man in Gottes Namen auch noch
seine 4 Priparate und wenn bei aller Sorgfalt, die so wenig wie im verdéchtigsten
Fall auBer Augen gelassen worden, sich nichts findet, dann aber-auch SchluB,
dann wurden Bazillen nicht nachgewiesen. Der Frste, der es hort, das ist der
Kranke, dem sage ich es in der nichsten Stunde, wenn er alt genug und ver-
niinftig ist.

Eine andere Frage ist es, ob der positive Befund ebenso und auch sogleich
dem Kranken oder bei dessen Jugend den Angehorigen mitgeteilt werden soll
und muB. Ich weil wohl, die Antwort wird von allen Seiten lauten: Natiirlich.
Mit dem Ausspruch ,,Sputum bazillenhaltig** ist der Krankheitsfall in die Gruppe
der offenen Tuberkulose eingereiht; damit ist die Gefahr anerkannt, die der
Kranke fir seine Umgebung bedeutet und fiir jeden, mit dem er in nihere
Beriihrung kommt. Wir werden auf diesen Punkt noch niher eingehen missen,
wenn wir iiber die Vorbeugungsmittel gegen Tuberkulose reden werden, doch
diirfen wir jetzt schon bemerken, da auch beim Unvermeidlichen manches
auf den gewihlten Zeitpunkt und auf die Art ankommt, wie es geschieht. Das
Gefasel von dem ,,noch unsichern Nachweis‘‘ der Bazillen, hier ist es in manchen
Fallen am Platz. ,,Man miisse jedenfalls so handeln, als wenn er sicher wire,
das sei unsere Pflicht‘, so oder dhnlich erreicht man, was man will und muf3,
und zerstort doch nicht gleich jede Hoffnung mit Rumpf und Stumpf. An
das ,,Unsichere” im Ausspruch des Arztes erinnert sich der Kranke noch lang,
wenn es schon schlecht geht, gern in mancher tritben Stunde.

Noch einige Worte fiir besondere Fille, bei denen der Nachweis der Tuberkel-
bazillen besonderen Schwierigkeiten begegnet, mégen hier Platz finden. Ich
folge hier den Ausfithrungen und Vorschriften von Sahli (I c.).

Wo im Auswurf nur sehr wenig Bazillen enthalten sind, kann man mit
Vorteil das Sputum zu einer gleichmiBigen Masse verarbeiten, absitzen lassen,
oder zentrifugieren und den Bodensatz firben. Es scheint, daB hier das Anti-
forminverfahren, wie es von Frl. Dr. Rosenkrantz auf Sahlis Klinik aus-
gearbeitet wurde, am meisten zu empfehlen ist. Die Vorschrift lautet nach
Sahlis Lehrbuch wortlich:

»»In ein Uhrschilchen wird ein passend ausgewihltes Sputum von zirka 11/,cm
Durchmesser oder eine entsprechende Menge passend ausgewihlter einzelner
Sputumpartikelchen gebracht. Hierzu wird 309,ige Antiforminlésung in
geniigender Menge zugefiigt, um das Sputum eben noch zu bedecken. Gewdohnlich
braucht man dazu etwa 2 cem. Die erforderliche Menge wechselt je nach der
GroBe des verarbeiteten Sputums. Enthilt das Sputum viele elastische Fasern,
so mul} eine etwas groflere Menge Antiformin genommen werden, weil die
elastischen Fasern sich schwerer auflosen. Dann wird mit einem Glasstidbchen
energisch umgeriihrt, bis das Sputum aufgelést ist und keine Gasblasen mehr
entweichen, was gewdhnlich nur wenige Minuten erfordert. Hierauf wird
ungefihr 1 cem 959/iger Alkohol zugefiigt, wodurch das spezifische Gewicht
der Mischung herabgesetzt wird, so dall leichter und rascher Sedimentierung
stattfindet. Man 148t die Mischung nun 20 Minuten stehen.

Wenn Tuberkelbazillen vorhanden sind, so findet man sie in dem feinen
staubartigen Niederschlag, welcher sich am Boden des Uhrglischens absetzt.
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Die geringe Tiefe eines Uhrschilchens ist von Vorteil fiir die Sedimentierung,
weil dadurch die Distanz zwischen der Oberfliche der Fliissigkeit und dem Boden
vermindert wird, wodurch die Sedimentierung rascher von statten geht.

Zur Firbung werden dem Niederschlag einige Kliimpchen entnommen und
auf den Objekttriiger innerhalb eines ganz engen Bereichs gebracht.  Hierauf
wird die Flissigkeit unter ganz geringem, gelindem Erwirmen verdunstet.
Nach dem Eintrocknen wird auf die niimliche Stelle etwas Wasser gebracht
und dieses wieder verdampft, wobei ein Uberschufl von Antiformin weggeht
und auf die seitlichen Teile des Objekttriigers flieBt. Dadurch wird die Fixation
der Priiparate ermiglicht. Die Kleinheit der eingetrockneten Stelle erleichtert
das Auffinden der Bazillen. Die Firbung geschieht nach dem gew&hnlichen
Ziehlschen Verfahren.*

In jiingster Zeit hat Lorentz stait des Antiformins die Verwendung einer
Natriumhypochlorid-Losung zur Homogenisierung des Sputums vorgeschlagen
und soeben berichtet Frl. Dr. Rosenkrantz, daB nach ihrer Priiffung ,,die
billige und leicht herstellbare Natriumhypochlorit-Losung als Ersatz fir das
teure Antiformin geeignet ist”*. Nach der Vorschrift von Lorentz wird die
Losung aus 215 g Chlorkalk, 286 g Soda und 2 Liter Wasser hergestellt. Wenn
der Chlorkalk 25%,ig ist, soll die Lésung in 100 ccm 2 g Chlor enthalten.

Fast alle Tuberkelbazillen sind séurefest und kénnen durch die gewdhn-
lichen Férbemethoden, Entfirbung mit starker Siure, nachgewiesen werden,
aber doch nicht alle. Selbst bei schwerer Phthise kann ausschlieBlich oder
vorwiegend eine andere Art von Tuberkelbazillen vorliegen, die sich nicht
nach der gewshnlichen Weise, wohlaber, wie Mu ch gezeigt hat, nach der Gram -
schen Entfirbung darstellen lassen. Zur Entfiarbung wird nicht eine Séure,
sondern die Lugolsche Losung (1 T. Jod, 2 T. Jodkalium, 300 T. Wasser) ver-
wendet. Statt der urspriinglichen Grammethode hat Much zwei neue an-
gegeben, die Muchsche Methode I und II (nachzulesen in Sahlis Lehrbuch).
Es ist vorteilhaft, um keine Art von Bazillen zu tibersehen, die Ziehlsche Methode
und eine der Muchschen zu vereinigen, entweder nacheinander (Sukzedan-
firbung nach Saburo Hatano) oder zugleich (Simultanfirbung nach Weiss-
Much). Nach der Muchschen Methode findet man oft neben und statt der
Bazillen nur gefirbte Korner und Splitter. Manche davon farben sich nicht
rot, sondern dunkelblauschwarz. Neuerdings wird die Forderung erhoben,
in jedem Fall die Doppelfirbung nach Much auszufithren. Erst dann sei man
sicher, keine Tuberkelbazillen zu iibersehen, doch scheint es, daB in der Praxis
diese Forderung nur selten erfillt wird.

Die Anlegung von Kulturen und der Tierversuch haben in der arztlichen
Tatigkeit keine grole Wichtigkeit, in wohl ausgestatteten Kliniken und Labo-
ratorien spielen sie eine gewisse Rolle. Kulturen von Tuberkelbazillen, z. B.
auf Kartoffeln, brauchen lange Zeit zu ihrer Entwicklung, das Ergebnis ist
auch nicht sicherer als der bloBe mikroskopische, unter allen VorsichtsmaBregeln
gefithrte, Nachweis der Bazillen. Vollends der Tierversuch, Einspritzen von
Kulturen oder bazillenhaltigem Material, Sputum u. dgl. einem Meerschwein-
chen in die Bauchhéhle, erfordert schon einen recht erfahrenen Untersucher,
wenn etwas Sicheres dabei herauskommen soll. Die Meerschweinchen sind zu
Erkrankung an Tuberkulose iiberaus geneigt. Man kann ihnen auch etwas
ganz anderes oder gar nichts einspritzen, sie werden in ihrem Kifig doch
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tuberkulés. Wie man sich da vor Irrtum zu schiitzen sucht, ist hier nicht zu
erortern.

Biologische Diagnostik.

Was der Tuberkelbazillus im Kérper anrichtet, die Gewebswucherung als
Folge der formativen Reizung, exsudativ-entzindliche Vorginge, Lympho-
zyteninfiltration, fibrinose Ausschwitzung, Katarrh mit AbstoBung von Zellen,
dann Verkisung der zelligen Infiltrate, der Gewebe, der ursprilnglichen wie
der neugebildeten, alles das ist nicht das Werk des Tuberkelbazillus allein,
sondern ist die Folge seiner Wirkung und der Gegenwirkung, die er im Kérper
findet und dort durch seine eigene Wirkung auslost.

Im Kampf gegen das eingedrungene Gift bilden die Zellen Abwehrstoffe,
die Antikérper. Den AnstoB dazu geben die Antigene, die der Infektions-
stoff liefert. Bleiben die Antikérper Herr und nach dem Kampf noch im Kérper
aufgespeichert, so bilden sie eine Schutzwehr gegen erneute Infektion mit der
gleichen Krankheit, der Organismus ist ,aktiv immun‘ 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 krinker machen. Man nennt
sie Aggressine. Solche Stoffe sind z. B. Extrakte aus Bazillen und aus Kul-
turen davon, Serum, das von Kranken gewonnen wurde. Ein Organismus,
der gesund, jedenfalls nicht im Kampf mit der Krankheit begriffen ist, deren
Produkte ihm jetzt einverleibt werden, wird wenig davon ergriffen, einer der
schon gegen die namliche Krankheit ankdmpft, 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 wachsen lassen und das dann durch Kochen
auf 1/,, seines Volumens gebracht wurde. Wahrscheinlich enthilt es nicht ein
Gift, sondern deren mehrere. Die im Bazillenextrakt enthaltenen spezifischen
Stoffe sind es auch nicht allein, die auf den Organismus wirken, dem sie ein-
verleibt wurden. Dieser reagiert abwehrend auch auf artfremdes Eiweil, das
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 #hnlichen 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 Haut gespritzt, haben, kann etwas dariiber aussagen, ob der Priifling
als tuberkulés zu betrachten ist.

Man verwendet daher zur Probeeinspritzung héchstens ein Milligramm der
dunkelbraunen, dickfliissigen Masse, des Alttuberkulins, mit physiologischer
Kochsalzlosung oder 1/,°,iger Karbolsiurelésung 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 fir die Diagnose,
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wenngleich sie auch schon auf die spezifische Wirkung des Tuberkulins bezogen
wird.

Die Herdreaktion macht sich da geltend, wo ein tuberkuléser Herd im
Korper vorliegt, der jetzt vom Tuberkulin angegriffen wird. Wie andere Gifte
schidigt das Tuberkulin die Zellen. Die Fihigkeit, durch Gegenwirkung das
Tuberkulin zu zerstiren, auf dem Weg der Entziindung sowohl das nekrotische
Gewebe wie auch die imm Krankheitsherd gelagerten Bazillen herauszuschaffen,
die Allergie, wird angeregt. Das bezweckt man mit der therapeutischen Ver-
wendung des Tuberkulins, den Vorgang der Abwehr, die ausgeléste Entziindung
beobachtet man zu diagnostischem Zweck. Wenn das kommt, so zieht man
daraus den SchluB3, daB8 eben das Tuberkulin mit einem tuberkulésen Herd zu-
sammengetroffen ist. Bei anderen Formen der Tuberkulose ist die Beobachtung
sehr leicht, z. B. bei einem Lupus, einer Iritis tuberculosa, der Kehlkopfphthise
kann man die Entziindung sehen und mit dem Auge 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 gehéren zwar auch zu der Herdreaktion, sind aber
deswegen von geringerem Wert, weil Schmerz eben ein rein subjektives Symptom
ist, einer objektiven Priifung nicht féhig.

Die dritte Wirkung des Tuberkulins, die Allgemeinreaktion, besteht
in Unbehagen, Schlaflosigkeit, Ubelsein, Herzklopfen, Hustenreiz, den man
vielleicht noch zur Herdreaktion rechnen diirfte, Kopfschmerz, alles dem Grade
nach wechselnd, und vor allem in Fieber. Hier haben wir eine Erscheinung,
die sich objektiv feststellen 148t, die Erhohung der Temperatur kann in Zahlen
ausgedriickt werden und so ist denn diese Temperaturerhohung die wichtigste
Erscheinung bei der probatorischen Impfung auf Tuberkulose geworden, auf die
das meiste Gewicht in der Diagnose, oft sogar ganz allein, gelegt wird. Nicht
ganz mit Recht. Jedenfalls mufl man bei der Verwertung dieses allerdings
wertvollen Zeichens sehr vorsichtig sein. Bei Kranken, die schon fiebern, ist
die diagnostische Tuberkulininjektion in dieser Hinsicht natirlich wertlos.
Aber auch bei den im ganzen fieberlos verlaufenden Fillen kann man bei
den nie mit Sicherheit vorherzusehenden Temperaturschwankungen, oft
leichter, oft stirkerer Art, wie sie in der Natur der Krankheit liegen, nie
ganz sicher sein, ob nicht 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 Tuberkulins beziehen wiirde. In einem solchen
Fall wire das kein Schaden, denn wir nehmen an, dal Tuberkulose vor-
liegt aus falschem Grund, aber wir haben schlieflich mit unserm falsch
begriindeten Crteil doch 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, da3 die Temperatur 37° per axillam
nicht tiberschreitet. Nach solchen VorsichtsmafBregeln gilt dann eine Erhchung
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der Temperatur von 0,5 iiber die vor der Einspritzung gefundene héchste fiir
beweisend.

Es sei 1 mg eingespritzt worden, der Erfolg sei zweifelhaft, die Temperatur
sei nur um 0,2° oder 0,3° gestiegen. Dann soll man abwarten, bis die Temperatur
ihren friitheren Stand wieder erreicht hat und nochmals 1 mg einspritzen. Ge-
wohnlich kommt jetzt, wenn Tuberkulose vorliegt, ein deutlich positives, wenn
keine vorliegt, ein negatives Krgebnis.

Tritt beim erstenmal gar keine Temperaturerhéhung ein, so werden nach
2—-3 Tagen 5 mg eingespritzt, bei zweifelhaftem Erfolg eben soviel nach
Abklingen 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 tiberhaupt noch einen Wert
hat, denn auf so groBe Dosen bekommt auch ein Gesunder Fieber. Uberhaupt
gibt es bekanntlich Personen, bei denen auch der harmloseste Eingriff gleich
Fieber auslést, denen diirfte man physiologische Kochsalzlésung einspritzen,
sie wiirden auch mit Temperaturerhhung darauf antworten. Mit solchen
Moglichkeiten, die in das Gebiet der Hysterie hiniibergreifen, mufl man auch
rechnen.

Die probatorische Einspritzung von Tuberkulin wird herangezogen, wenn
bei einem fieberfreien Kranken Tuberkelbazillen nicht nachgewiesen werden
konnten. Ohne diesen Grund wird man sie nicht machen, unterlassen mufl man
sie aber bei oder kurz nach Bluthusten, Blutharnen; auch starke Verkalkung
der Gefifle, schwere Nieren- und Herzleiden, Diabetes sind.Gegenanzeigen fir
die Tuberkulininjektion.

Viel weniger eingreifend sind andere diagnostische Methoden.

Die Kuti-Reaktion nach v. Pirquet besteht in einer értlichen Wirkung
des Tuberkulins auf die Haut. Die Haut des Unterarms wird mit Ather gereinigt,
zwel Tropfen Alttuberkulin kommen im Abstand von 10 c¢cm darauf. Durch
jeden Tropfen hindurch wird mit einem Impfbohrer die Haut leicht verletzt
und in der Mitte dazwischen wird die Haut ebenso angebohrt. Die Tropfen
werden dann mit Watte bedeckt. An allen drei Stellen entsteht eine kleine
Quaddel mit rosarotem Hof, offenbar nur mechanische Folge der Bohrung,
.traumatische Reaktion, denn sie kommt auch in der mittleren An-
bohrung, wo gar kein Tuberkulin war. Nach einigen Stunden Riickgang mit
Hinterlassung eines kleinen Schorfs. Nur unter dem Tuberkulin entsteht bei
positivem Erfolg innerhalb der ersten 24 Stunden, frithestens nach 3 Stunden,
eine Papel, rund oder zackig, rot, rasch wachsend, erhaben; bis zu 10—30 mm
kann sie sich ausdehnen. Nach lingstens 24 Stunden erfolgt der Riickgang,
die Papel wird kleiner und verschwindet mit Hinterlassung eines braunen
Flecks. Allgemein- und Herdreaktion, wie bei der Einspritzung, fehlen fast
immer.

Die Ophthalmoreaktion nach Calmette verwendet auch Alttuberkulin,
aber nur ganz frisch hergestelltes, wie es die Héchster Farbwerke liefern, darf
gebraucht werden. 2 und 49 ige Verdinnung, die man sich selbst mit abge-
kochtem Wasser herstellen kann, missen auch am gleichen Tag noch ver-
wendet werden. Das namliche Auge darf nie zweimal benutzt werden, gleichviel
ob der Erfolg positiv oder negativ gewesen. In den inneren Lidwinkel triufelt
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man vorsichtig, damit er nicht gleich wieder ablauft, einen Tropfen der 2°/;igen.
Lésung. Der Starke nach unterscheidet man 3 Grade der Reaktion.

Beim ersten Grad erscheinen nur Karunkel und Innenseite der Konjunktiva.
des unteren Lids gerotet, beim 2. Grad dazu noch Entziindung der Conjunctiva,
bulbi, beim dritten heftige Entzindung der Bindehaut mit Eiterbildung,
Phlyktéanen.

Blieb die Reaktion aus, so kommt in das andere Auge 1 Tropfen der 4°/,igen
Losung. Hier ist nur der abermals negative Erfolg von Wert, weil er mit groBer-
Sicherheit anzeigen soll, dafl keine Tuberkulose vorliegt, dagegen reagieren
auch Gesunde auf diese hohe Konzentration. Augenkrankheiten aller Art,
auch Neigung dazu, wie sie so oft bei skrofulssen Kindern vorkommt, verbietet
das Verfahren. Allgemeinerscheinungen pflegen nicht damit verbunden zu
sein. Dal} es iibrigens so ganz besonders schonend sein soll, will mir nicht recht
einleuchten, da man nie vorher wissen kann, ob sich nicht der dritte Grad ein-
stellen wird.

Fillt die Reaktion positiv aus, so nimmt man ,,mit auBerordentlich grofler
Wabhrscheinlichkeit” an, dafl eine aktive Tuberkulose vorliegt.

Mit der Eigenharnreaktion soll der Nachweis aktiver Tuberkulose auch
erbracht werden kénnen. Nach Wildbolz sollen bei schweren tuberkulésen
Vorgidngen im Blut Antigene kreisen, die nicht durch Antikérper gebunden
sind und die in den Urin iibergehen. Der Harn wird im Vakuum bei 60—70%
auf 1/, Volumen eingeengt und damit die Kutan- oder besser die Intrakutan-
reaktion angestellt. Die Reaktion ist ziemlich schmerzhaft und sieht bei posi-
tivem Ausfall geradeso aus wie beim Tuberkulin. Sie ist schon nach 24 Stunden
deutlich, verschwindet aber rascher als die Reaktion auf Tuberkulin. Beweisend
fiir aktive Tuberkulose soll sie schon im Frithstadium sein, was auch bei chirur-
gischer Tuberkulose bestiitigt wurde. Nur in den schwersten Fillen, wenn
zuletzt die Gegenwirkung schon erloschen ist, soll trotz aktiver Tuberkulose
das Ergebnis negativ sein. Der Wert der Eigenharnreaktion auf aktive Tuberku-
lose wird allerdings noch bestritten und die Sache ist noch nicht ganz spruchreif.

Statt des Harns kann man auch nach dem Vorschlag von Imhof Blut-
serum vom Kranken verwenden. Das Blutserum wird enteiweilt und zur
intrakutanen Impfung verwendet. Der Erfolg der Eigenserumreaktion
soll der gleiche sein wie der der Eigenharnreaktion.

Uberblickt man den diagnostischen Wert der verschiedenen Methoden,
so ist die Herdreaktion bei der Einspritzung entschieden am héchsten zu schitzen.
Sie zeigt mit grofier Wahrscheinlichkeit an, dafl in den Lungen sich eine Stelle
befindet, wo entweder jetzt ein tuberkuléser Herd durch das zudridngende
Alttuberkulin in Reizzustand gerét und im Kampf zur Abwehr ist oder, das ist
das MiBliche fir die Diagnose, daf} hier einmal ein solcher Herd gelegen war,
vielleicht einer in langer Ruhe, der jetzt gliicklich durch unser Zutun wieder
zu neuem Leben erwacht ist. In der Deutung der Wirkung und Gegenwirkung
gehen die Autoren noch auseinander. Nach Wassermann und Bruck sollen
beim Zusammentreffen des Alttuberkulins mit dem tuberkulésen Herd Kom-
plemente im Herd verankert werden. Durch die verdauende Kraft der ver-
ankerten Komplemente erkldre sich dann die Kinschmelzung als Folge der
Einspritzung. Das wire ein Vorgang, der nach den neueren Anschauungen,
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der Kolloidchemie nur als Verianderung des Dispersionsgrades, als Peptisation,
aufgefalit werden konnte.

Nach A. Wolff-Eisner u. a. soll das Tuberkulin an und fiir sich ungiftig
sein, aber schon vorgebildete spezifische Lysine sollen daraus das giftige Tuber-
kulopyrin frei machen und erst dieses mit dem Alttuberkulin zusammen die
Herdreaktion bewirken. Die spezifischen Antikorper werden verschieden
benannt, nach Wassermann und Bruck ,,Antituberkulin®, nach Wolff-
Eisner ,,albumolytische Ambozeptoren, nach Citron ,sessile Rezeptoren.

Bei der Kutanreaktion nach v. Pirquet bilden sich Antikérper (Ergine),
die beim Zusammentreffen mit Tuberkelbazillensubstanz giftige Verdauungs-
produkte (Apotoxine) entstehen lassen. Je mehr Antikérper, desto stirker
wird die Reaktion. Menschen, die wenig Antikérper besitzen, reagieren erst
auf starke, Menschen mit grofem Reichtum an Antikérpern reagieren schon
auf schwache Verteilungen des Impfstoffes.

Nun braucht die Menge der vorhandenen Antikorper gar nicht von einem
frischen, noch titigen Krankheitsherd zu stammen, sie koénnen sich auch gerade
80 gut von einem herleiten, der wer weill wie weit schon zurickliegt, wer weif3
wie lang schon endgiiltig ausgeheilt ist.

Darin liegt auch ein sehr wesentlicher Mangel der Kutanreaktion nach
v. Pirquet begrindet. Die Reaktion zeigt nur an, dal} jetzt oder ein andermal
im Leben der Untersuchte irgendwo, es mul} nicht in den Lungen sein, eine
Infektion mit Tuberkulose gehabt hat. Ob noch ein tuberkulser Prozel jetzt:
im Gang ist, dariiber erfihrt man nichts. Nun geht die iibereinstimmende
Meinung der Pathologen dahin, dafl es {iberhaupt eine groBe Seltenheit dar-
stellt, wenn einer sein ganzes Leben lang von Tuberkulose ginzlich verschont
bleibt. So gibt denn auch die Kutanprobe bei Erwachsenen in der groBen Mehr-
zahl der Fille eine positive Reaktion, auch bei denen, die man fiir die aller-
gesiindesten halten mufl und bei Erwachsenen hat diese Reaktion also nicht
einmal bei positivem Erfolg einen Wert. Aber in spiteren Stadien der Tuberku-
lose hat auch der negative Ausfall keine Bedeutung. Masern und Scharlach
hindern die Reaktion, ganz allgemein fallen alle Reaktionen auf Tuberkulin
negativ aus, wenn der Korper nicht mehr die Kraft zur Gegenwirkung auf-
bringen kann, soim letzten Stadium der Phthise selbst, bei Marasmus. Die Reaktion
nach v. Pirquet versagt aber auch bei Formen der Lungentuberkulose, bei
denen die Vorhersage noch nicht so ungiinstig ist. Ein gréBerer 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 Hiufigkeit der Driisentuberkulose nament-
lich, gibt der positive Ausfall der Kutanprobe freilich keine Gewihr, daBl gerade
die Lungen erkrankt sind, so daB man schlieBlich sagen kann: wertvoll ist
bis zu einem gewissen Grad die Kutanprobe nur bei Kindern und wenn sie
hier ein negatives Ergebnis hat.

Uberblicken 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 alle drei Reaktionen positiv
sind, die lokale, die Herdreaktion und die Allgemeinreaktion, so kann man
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mit groBer Wahrscheinlichkeit auf eine Tuberkulose der Lungen schliefen,
die noch im Gang ist, oder — das ist das Schlimme — wieder in Gang gebracht
worden ist, durch unsere Schuld. Das ist der Haken, um den ich noch nicht
herum gekommen bin. In jedem Fall, der fiir die anderen Untersuchungs-
methoden noch dunkel geblieben ist, miiite man, so sollte man meinen, die
Methode zu Hilfe nehmen, die noch Licht in die Sache bringen kann, wenn
auch vielleicht nicht muB. Aber die Methode ist nach dem was vorliegt, wenn
auch nicht alle gern dariiber reden, nicht ganz harmlos. Wenn sich eine Herd-
reaktion einstellt, wenn Fieber kommt, diagnostisch sehr zu begriflen, ist
damit nicht vielleicht ein schlummernder Herd zu neuem verderblichen Leben
erweckt worden? Weil3 einer, ob er wieder zur Ruhe kommen wird ? Wenn
wir von der Therapie mit Tuberkulineinspritzungen reden werden, werden
wir horen, dall manche eine starke Reaktion von seiten tuberkuléser Herde
nicht nur nicht firchten, sondern sogar wiinschen. Das sind schwer zu
entscheidende Fragen. Gefallen hat es mir nie, wenn ich ein neues Rasseln
an einem vielleicht vorher noch gar nicht bekanntem Herd in den Lungen
zu héren bekam, nachdem ein anderer eine Probeeinspritzung gemacht hatte.
Denn ich selbst, das will ich ruhig gestehen, habe nie eine gemacht. Wenn
Rabinowitsch und Bacmeister nach Tuberkulineinspritzung Tuberkel-
bazillen im Blut kreisend gefunden haben, so weif} ich nicht, ob das auch etwas
‘Wiinschenswertes sein soll, mich freut so etwas nicht. Schlieflich muf3 man
bedenken, dal man bei einem Versuch zu heilen, auch manches in den Kauf
nehmen muB, auch einmal eine Gefahr, wenn die Aussicht auf einen guten
Enderfolg grofler ist. Aber zu rein diagnostischen Zwecken, nein, lieber noch
etwas mehr und linger sich plagen! Kommt auch dann nichts Sicheres heraus,
dann ist das gewil auch nicht so schrecklich, denn etwas Schreckliches hitte
man gefunden.

Das Fieber

spielt bei der Lungentuberkulose eine ungemein wichtige Rolle. Im ganzen
beruht es auf der Wirksamkeit der Tuberkelbazillen, bzw. auf ihrer Gift-
wirkung, hingt aber auch von der Gegenwirkung des erkrankten Korpers
ab und von dessen Fahigkeit, den ihm aufgezwungenen Kampf mit dem Gift
der Tuberkulose aufzunehmen und durchzufithren. Von der Massenhaftig-
keit der Eindringlinge und ihrer Giftigkeit einerseits, von dem Kriftezustand
des Korpers, der Menge und Wirksamkeit der Antikorper, die er aufbieten
kann, andererseits, hingt die H6he und Dauer des Fiebers im allgemeinen
ab. So begreift es sich, dafl der Fieberverlauf von Fall zu Fall und in jedem
Einzelfall zu anderen Zeiten sehr verschieden ausfallt. Im allgemeinen kann
man aber sagen, da Fieber das Zeichen vom 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,
verrat sich durch Fieber. Nicht nur ein Zeichen ist in diesem Sinn das Fieber,
sondern bis zu einem gewissen Grad auch der Mafistab fiir die Energie, mit
der der Kampf zwischen Gift und Organismus gefiihrt wird. Eine Zeitlang
mag man nicht mit Unrecht aus hohen Temperaturen einen nicht unwillkom-
menen SchluB auf vorhandene gute Abwehrkréifte ziehen und daraus Hoffnung
auf einen guten Ausgang schopfen; dabei ist aber nicht zu vergessen, daf} die
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Niederlage des kranken Kérpers um so wahrscheinlicher wird, je linger der
Kampf dauert und daB3 es auch einen Kampf gibt, der nur iiberaus heftig
gefithrt wird, weil er ein Verzweiflungskampf ist, der letzte, zu dem der Unter-
liegende sich noch vor seinem Untergang aufraift.

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 Verlauf gibt es auch nicht. Schon im
Anfang gehéren 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
Triume, Midigkeit frith beim Erwachen infolgedessen statt der gehofften Fr-
holung, ein wenig Kopfweh, verminderter Appetit und bald fordern abendliches
Frosteln, nichtliche Schweille gebieterisch zur Temperaturmessung auf. Dann
ist man manchmal iiberrascht von den Temperaturen die man findet, wer
hitte so etwas gedacht ? — Abends 39°! Oder umgekehrt: Kaum gelingt es, den
geschopften Verdacht durch die Messung zu bestétigen, kein Fieber méchte
man sagen, wenn man sich an das gewohnte Schema hilt, aber so ganz wie
man es mochte, sind die Temperaturen auch nicht oder wenigstens nicht immer
sind sie so. ,,Subfebril‘‘ heif}t man sie und bringt damit seine Sorge nicht ganz
los. Denn man wei3, die subfebrilen Temperaturen sind entweder das Aus-
klingen eines fieberhaften Vorgangs oder der Vorldufer davon. Eine kleine
zwischenfallende Unp#afBllichkeit kénnte es ja auch sein, die miiite aber doch
endlich einmal vorbei sein und dann kimen wie es sich gehért, normale Werte
oder besser noch Rekonvaleszententemperaturen, so gegen die untere Grenze
des Normalen hin, Temperaturen um 36°. Die wollen sich aber beim Kranken
nicht einstellen, immer 37,3, 37,5, 37,8, dann wieder einmal auch 37,1 oder
379 Geht die Sache, wie leider so oft, schlecht und so wie wir es schematisch
beschrieben haben, durchlduft 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 hoch, abends 39° oder mehr, bis 40°, morgens der gewdhn-
liche Abfall um etwa einen halben Grad. Doch macht gerade die Tuberkulose
hierin gern eine bemerkenswerte Ausnahme. Die Morgentemperaturen sind
manchmal kaum oder gar nicht niedriger als die am Abend und selbst das
Umgekehrte, der Typus inversus kann vorkommen mit héheren Morgen-
temperaturen. Das gilt fiir bezeichnend gerade fiir Tuberkulose, es mul} aber
seltener sein, als es in den Biichern steht, richtigen Typus inversus habe ich
nicht oft gesehen. H&ufiger ist entschieden der gewdéhnliche Typus und dem-
entsprechend klagen die Kranken so oft iiber SchweiBe in der Nacht, weil
in der Zeit vom Abend bis zum Morgen die Temperatur abzufallen pflegt.
Dieser Abfall 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 Werte, Kollapstemperaturen gibt es da. Dann hat
der Kranke meist wéihrend der Nacht ein Hemd naf3 geschwitzt oder mehrere
wechseln miissen. Das ist dann die Febris hectica, es sind die hektischen
SchweiBe, durch die der Kranke geiingstigt und wie er meint, geschwiicht wird.
So ist es héiufig gegen Ende der Krankheit, die Fieberkurve mit den steilen
Zahlen endet selten anders als mit dem Tod im Verlauf von Wochen. Wahr-
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scheinlich handelt es sich jetzt nicht um die Wirkung der Tuberkelbazillen
allein, sondern um eine Mischinfektion mit Streptococcus pyocyaneus, pyogenes,
tetragenus. Die Schweile sind es auch nicht, durch die die Kranken geschwiicht
werden, wenn sie ihnen auch recht listig sind, sondern die Infektion und das
Fieber bringen sie herunter.

Uberblickt man den Fieberverlauf bei der Lungentuberkulose im ganzen,
80 zeigt er ein ungemein unregelméBiges Bild. Léngere und kiirzere Zeitriume
ohne Fieber wechseln mit anderen, die nur unregelmiBig geringe Zacken auf der
Temperaturkurve aufweisen, diese mit wieder kiirzeren und lingeren Zeit-
rdumen mit hohem Fieber. Kritischer Abfall kommt so gut wie niemals vor,
plétzliche Steigerung schon eher. Jede Komplikation, an denen die Phthise
s0 reich ist, kann sich damit melden. Das Fieber, auch das leichteste, verdient
bei der Diagnose besonders in der allerersten Zeit die gréfte Beriicksichtigung
und zur Beurteilung des Verlaufs ist die fortlaufende Beobachtung des Tempera-
turgangs unerlidfllich. Fieber bedeutet immer, daf} irgendwo ein Herd noch
nicht zur Ruhe gekommen ist, da sich die Tuberkulose noch weiter ausbreitet,
oder bedeutet eine Komplikation, das Hinzutreten einer neuen Krankheit,
einer Grippe zum Beispiel, zu allermeist aber einer, die selber wieder die Tuber-
kulose zur Grundlage hat, wie z. B. einer Pleuritis.

Die Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen

ersetzt die Untersuchung durch die gewcéhnlichen Methoden der Auskultation
und Perkussion keineswegs, aber sie erginzt 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, daBl man die Bewegungen des Zwerchfells dabei beobachten kann
und Verwachsungen nicht iibersehen werden. Auch kann man dabei bemerken,
ob anscheinend verdichtete und luftleere Teile beim Atmen oder Husten
wieder aufgeblasen werden kénnen. Das ist schon bei der Betrachtung der
Spitzen in den allerersten Zeiten ein groBler Vorteil.

Das erste, was man nidmlich bei der Lungentuberkulose im Réntgenschirm
oder auf der Platte gewohnlich sieht, ist bei Erwachsenen eine leichte Ver-
dunklung einer Spitze. Es empfiehlt sich, keine Durchleuchtung der Lungen
abzuschlieen, bevor man sich noch die Spitzen durch einen horizontalen Spalt
vergleichend betrachtet hat. Beim Ubersichtsbild der ganzen Brusthohle, mit
dem immer begonnen werden muf}, gehen geringe Unterschiede zwischen rechts
und links leicht fir die Beobachtung verloren. Umgekehrt kann gerade mit
Gebrauch der Blende eine doppelseitige, rechts und links gleich starke Ver-
dunklung der Spitzen leicht iibersehen werden, die am Ubersichtsbild gut
hervortritt. Eine zu harte Rohre zeigt leichte Verdunklungen und Schatten
tiberhaupt nicht, die Auswahl der Raohre ist hier von groBer Wichtigkeit. Neuere
Rohren geben die Moglichkeit, die Hérte innerhalb bestimmter Grenzen zu
regeln, davon muBl 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 verdunkelt, die eine vielleicht mehr als die andere, dann macht
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man den Versuch und li8t den Kranken husten. In manchen Fillen hellt sich
der Schatten vollstindig auf, in andern nicht ganz, in wieder anderen gar nicht.
Ein Schatten, der durch Aufblasen vergeht, kann unmdglich allein durch tuber-
kulsse Infiltrate hervorgerufen sein, einen Késeherd kann man nicht aufblasen.
Es kann sich nur um eine Atelektase drehen, vielleicht allerdings auf dem Boden
einer Bronchialverstopfung oder Verlegung tuberkuldser Art, was man durch
den bloBlen Anblick nicht entscheiden kann. Jedenfalls zeigt die Durchleuch-
tung bis jetzt nichts, was nicht wieder zuriickgehen koénnte. Schlimmer ist die
Sache, wenn sich die Spitze beim Husten nicht aufhellt. Das zeigt die Ver-
dichtung des Gewebes, hochst wahrscheinlich durch ein tuberkuléses 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 tiber 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 Unmdglichkeit des Ver-
gleichs bei sehr geringen Verinderungen 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. Und das ist nicht
so selten der Fall, man weiB es aber erst seitdem wir die Rontgenstrahlen haben
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-
kisten Driisen bewirken ihn und von da aus ziehen sich Streifen durchs Lungen-
gewebe, verdickten Bronchien, Lymphstringen, 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 verfolgen. Ganz kleine Hohlriume gehen im Schatten
der verdichteten Umgebung auf, nur die ungleichmiBige Tiefe des Schattens
kann man zum Teil, aber nicht mit Sicherheit, darauf zuriickfihren. Dagegen
sind groBe Kavernen sehr wohl kenntlich. Die Réntgenstrahlen gehen durch
den Hoblraum 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, aber nach
unten oft aullerordentlich scharf durch eine horizontale Linie, unterhalb
deren es dunkel ist. Das findet man bei Kavernen, die zum Teil mit flilssigem
Exsudat gefiillt sind, das sich der Schwere nach unten in der Kaverne an-
sammelt. Der Wechsel je nach der Fillung, die Verschiebung beim Lagewechsel
des Kranken ist bezeichnend, das Bild im ganzen leicht zu erkennen.

Die Lungenblutung

wurde schon an anderer Stelle besprochen. Eine der héufigsten Ursachen gibt
die Lungentuberkulose ab. Ganz ohne Blutbeimischung im Sputum verlauft kein
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Fall. Nicht allzuselten erliegt der Tuberkulose einem Blutsturz. Bei einem
nicht unbetrichtlichen Teil beginnt die Krankheit mit einer Himopto#& oder
sie scheint damit zu beginnen. Wenigstens hatte oft weder der Kranke, noch
seine Umgebung auch nur eine Ahnung, da8l er lungenkrank sei und auf einmal,
zum sehr begreiflichen grofien Schrecken fir alle, kommt eine Massenblutung.
Das ergossene Blut ist schaumig, hellrot, manche glauben, da$§ es zuweilen aus
den Bronchialarterien stammt und daf der Bluthusten nur eine Erscheinung
einer, wenn auch kleinen, reaktiven Bronchopneumonie ist, mit der der Organis-
mus auf den ersten Angriff der tuberkulosen Infektion antwortet. Soviel scheint
sicher zu sein, da gerade die Fille, die mit Hamopto& angehen, spiter oft
einen nicht ungiinstigen Verlauf zeigen. Die Erfahrung macht man wenigstens
oft genug, daB von einem in .vorgeriickteren Jahren oder selbst im Greisenalter
Stehenden, nicht ohne den Ausdruck des Staunens erzihlt wird: ,,.Der hat auch
in seiner Jugend einen Blutsturz gehabt, damals hdtte niemand viel um sein
Leben gegeben.” In der Tat, die unmittelbare Gefahr bei einer solchen initialen
Héamoptoé ist nicht so groB3, wie es den Anschein hat. Nur selten tritt der Ver-
blutungstod dabei ein. Sehr im Gegensatz dazu ist die Himoptoé bei Voll-
entwicklung der Krankheit, gegen ihr Ende hin, &uBerst bedrohlich. Durch
groBe Kavernen zichen nicht selten stirkere Aste der Pulmonalis freiliegend
durch und wenn nicht 6fter aus ihnen eine Blutung erfolgt, so hat das seinen
Grund darin, daB diese Aste meistens verédet sind. Wo die Thrombose aber
ausblieb, kann jederzeit, wann nur immer das Herz einmal stirker arbeitet,
bei heftiger Gemiitserregung, beim starken Atmen und Husten eine Blutung
eintreten, die dann allemal eine gewaltige, oft genug unmittelbar tédliche ist.
Das dabei ergossene Blut ist massenhaft, dunkelrot, stammt es ja doch aus der
Arteria pulmonalis. Ein Teil der Kranken erliegt nicht sowohl der Verblutung
‘als vielmehr der Uberschwemmung aller Luftwege und findet den Erstickungstod,
wenn nicht gleich, dann bei einer Wiederholung. Ein anderer Teil der Kranken
leidet an Himoptysis. Immer wieder werden nicht unbetrichtliche Mengen
von Blut ausgeworfen und die fortlaufenden Blutverluste sind dann fir das
Allgemeinbefinden des Kranken keineswegs gleichgiiltig. Die kleineren und
grofleren Blutspuren im Auswurf der Tuberkulosen haben mehr eine diagno-
stische Bedeutung, als daf3 sie Gegenstand einer besonderen Sorge und Behand-
lung wiirden. Das Unangenehme und Unheimliche hat freilich jede innere
Blutung, daf3 kein Mensch weil}, ob und wann sie eine stdrkere und gefahrliche
Ausdehnung annehmen will und manche Kranke leiden schwer unter dieser
Sorge. Blut ist ein guter Nihrboden fiir das Wachsen der Tuberkelbazillen.
Im ergossenen Blut, soweit es nicht ausgehustet wird, kénnen sie sich ansiedeln
und vermehren. So ist unter Umstéinden auch in dieser Hinsicht eine Lungen-
blutung fiir den Verlauf der Tuberkulose von Bedeutung. Man hat dariiber
streiten konnen, ob die Hémoptoé aus blauem Himmel nicht sowohl die erste
Erscheinung als vielmehr die Ursache fiir die Lungentuberkulose abgeben kann.
Auch jetzt, wo wir im Tuberkelbazillus die alleinige Krankheitsursache erblicken,
kann man wohl die Meinung verfechten, da ein Trauma, das den Brustkorb
trifft und zur Lungenblutung fihrt, damit auch den Grund fiir die spitere
Infektion vorbereitet. Bei Begutachtung von Ungliicksfillen und gericht-
lichen Streitsachen wire das gewill zu itberlegen und je nach den Umsténden
zu bejahen.
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Ein Fall aus meiner Jugend ist mir in Erinnerung gebliehen. In unserer
Schwimmschule gab es eine Strahldusche. Wir liebten es, sie moglichst stark
uns auf Riicken und Brust zu lenken. Deswegen muflten sich inmer zwei oder
drei auf den Stiel der Pumpe setzen, weil einer allein nicht genug war. Zur
‘Warnung, die auch fiir einige Zeit half, wurde erzihlt, wie ein frischer, kriftiger
Student bei erhitztem Korper unter dem Wasserstrahl augenblicklich von
einem Blutsturz befallen worden war. Gesehen habe ich es selbst nicht, aber
die Quelle ist einwandfrei, es war mein Vater, der es mir erzihlte. Natiirlich
kann ich nicht wissen, ob der scheinbar gesunde, blithende Jiingling nicht doch
bereits lungenkrank gewesen, aber die Moglichkeit einer Himoptog bei gesunden
Lungen unter der Wirkung stark erregter Herztitigkeit, vereint noch dazu
mit einem Trauma, ist allgemein wohl zuzugeben.

Die Komplikationen der Lungentuberkulose

kénnen hier nicht alle ausfithrlich besprochen werden. Dazu ist der Platz an
anderen Stellen der Pathologie, hier ist es nur insoweit nétig und mdglich, als
die Komplikationen auf den Verlauf, die Vorhersage und die Behandlung des
Grundleidens einen EinfluB gewinnen.

Der Kehlko pf

bleibt, wenn die Lungentuberkulose linger wihrt, 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 neidisch sein
mochte. Aber auch da, wo nichts vorzuliegen scheint als ein einfacher Katarrh,
nichts von Schwellung, von Geschwiiren, da mufl man mit der Annahme einer
nicht spezifischen Laryngitis vorsichtig sein. Schon cinfache allgemeine Blisse
der Schleimhaut ist verdéchtig auf beginnende Kehlkopfschwindsucht, — Schwel-
lungen, die nicht vergehen wollen, noch mehr — von den grauen Wucherungen
in der Regio interarytaenoidea, von den Geschwiiren nicht zu reden. Ein
wenig Sekret aus dem Kehlkopf zu entnehmen und auf Tuberkelbazillen zu
untersuchen, hat nur einen beschrinkten Wert; die Gefahr etwas herauszu-
holen, was aus der Lunge stammt, ist gro}. Denn wenn es eine primire Kehlkopf-
tuberkulose gibt, so ist sie sehr selten, geht uns hier auch weiter nichts an. Die
Kehlkopfphthise gehoért zu den hiufigsten und gefiirchtetsten 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 Husten, 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 alles auf maglichst gute Erndhrung ankommt,
kann man sich denken. Die Kehlkopftuberkulose ist nicht ganz und gar unheilbar,
aber sie wird nur selten geheilt und die Heilung gelingt, wenn iiberhaupt, erst
nach viel Zeit und Mihe. So kann die Kehlkopfphthise die urspriingliche
Lungentuberkulose iiberdauern und eine mehr selbstéindige Stellung einnehmen.
Die Lungentuberkulose kann dann zur Zeit geschlossen sein, vom Kehlkopf
aus aber konnen noch Bazillen sich dem Auswurf beimischen, so daf3 schlieBlich
doch noch offene Tuberkulose vorliegt.
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Frither sagte man wohl: der Phthisiker, der noch Tuberkulose des Kehlkopfs
hinzu bekommt, ist verloren, jetzt lautet das Urteil, daBl er noch viel schwerer
krank geworden ist und auBer der arztlichen Hilfe im allgemeinen in der Regel
der Behandlung von seiten eines Facharztes bedarf. Ubrigens wird auch der
allgemeine Heilplan bei der Komplikation mit Kehlkopftuberkulose in vielen
Fiéllen in mancher Beziehung abgeiéndert werden miissen. Manchen geplanten
schweren Eingriff wird man lieber unterlassen, wenn man sich von der Erkran-
kung des Kehlkopfs iiberzeugt hat.

Bronchitis fehlt nie bei der Lungentuberkulose. Man kann sie nur dann
eine Komplikation heilen, wenn sie offenbar nicht durch Tuberkulose, sondern
durch eine anderc Ursache hervorgerufen wurde. Eine Bronchitis auf dem
Boden einer Influenza ist eine Komplikation; der Tuberkulése mit scinen ent-
ziindeten Schleimhéduten ist empféanglicher dafiir als ein G.sunder. Ob man die
chronische Bronchitis eines Biickers oder Millers oder eines Feuer- und Kohlen-
arbeiters auch eine Komplikation heillen darf, diirfte fraglich sein. Eher noch
konnte man ein kausales Verhdltnis annehmen, die Bronchitis als das erste,
die Tuberkulose als das zweite ansehen.

Wenn man jede Tritbung der Pleura, jede fibrinose Auflagerung gleich

Pleuritis

nennt, o gibt es keine Lungentuberkulose ohne solche. Aber auch die ernsteren
Formen mit starken Verwachsungen und mit Kxsudat sind ungemein haufig
Wie bei der Lungenblutung geht auch die Pleuritis der wahrnehmbaren Ent-
wicklung der Lungentuberkulose oft anscheinend voraus, so daff man zweifeln
kénnte, ob die Pleuritis am Lungenleiden oder dieses an der Rippenfellent-
ziindung schuld ist. Jedenfalls spielt eine frither tiberstandene Rippenfellent-
ziindung in der Vorgeschichte der Phthisiker eine ungemein wichtige Rolle.
Jahre konnen vergehen, bis der Kranke wieder zum Arzt kommt, diesmal mit
einem Lungenleiden und die frither iiberstandene Rippenfellentzindung fillt
schon mit in die Wagschale, wenn man die Frage nach der Tuberkulose in Er-
wiigung zieht. Mit Recht hat man sich in neuerer Zeit dahin entschieden, daB
die anscheinend primére Rippenfellentziindung fast immer schon nichts anderes
war als die erste Folge einer Infektion mit Tuberkulose. Sie hat auch fiir den
spiiteren Verlauf eine gar nicht unwichtige Bedeutung ebenso wie eine, die erst
spiter der schon offenbaren Lungentuberkulosesich hinzugesellt. Schonin den An-
fangsstadien der Lungentuberkulose gehort Seitenstechen oft zu dem, woriiber
die Kranken klagen. Die erste Priifung, wenn der Kranke seinen Oberkérper
entkleidet hat, besteht darin, dafl man ihn tief Luft holen 1aft, die erste Frage,
ob er dabei Schmerz habe, schlie3t sich unmittelbar an. Phthisiker sind durch
eine trockene Pleuritis oft schwer belistigt, sie knnen nicht so tief atmen wie
sie wollten und namentlich kann nicht so ergiebig ausgehustet werden, wie es
notwendig wiire. Ein Teil der Atemnot erklirt sich auf diese Weise. Auch die
Nachtruhe wird gestort, indem die Kranken nicht in jeder Lage im Bett ver-
harren konnen wegen der Schmerzen, die das Liegen aunf der kranken Seite
verbieten.

Verwachsungen der beiden Pleurablitter untereinander vermindern die
Avsdehnungsfihigkeit der Lungen, diese ist an den Spitzen ohnedies nicht

Geigel, Lungenkrankheiten, 16
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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
beeintrichtigen konnen. Man weil} nicht viel iiber diese Dinge, aber wahrscheinlich
sind viele Fille mit ,,mangelhaftem Spitzenatmen*, mit leisem, kaum horbarem
Atmungsgeriusch an den Lungenspitzen Folgen friihzeitiger Verwachsung.
Damit wird die Spitze vom Atmungsgeschift mehr oder weniger ausgeschaltet,
was man nach den neueren Anschauungen nur begriilen kann, auch ist die
Moglichkeit gegeben, dal von der verdickten Pleura aus sich die Bildung von
Bindegewebe bis ins Lungengewebe fortsetzt und so die Heilungsvorginge
einleitet, also wieder etwas, was man wiinschen mii8te. 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 iiberwiegt, wenn die Spitzen verwachsen, an die Weichteile angeheftet,
unbeweglich geworden sind.

In dhnlicher Weise faft man eine Pleuritis, die sich zur Lungentuberkulose
gesellt, iiberhaupt auf. Man weist darauf hin, daf Falle, die mit einer Rippen-
fellentziindung begonnen haben, eine oder mehrere iiberstanden haben, durchaus
nicht ungiinstiger wegen des kiinftigen Verlaufs angesehen werden miissen und
glaubt, daB allgemein die Anregung zur Neubildung von Bindegewebe — ent-
schieden ein Heilungsvorgang bei der Phthise — dabei in sehr erwiinschter
Weise eingeleitet wird. Wenn wir iiber die Erkrankungen der Pleura im beson-
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 fiir den Phthisiker zundchst wenigstens nichts
Gutes. Vorher fieberlose Kranke bekommen Fieber, oft recht hohes, die Atmung
wird eingeschrénkt, wodurch die Atemnot steigt, wer noch herumgehen konnte,
muB ins Bett, nach Aufsaugung der Ausschwitzung wird die Brustseite ein-
gezogen, der Spielraum der Atmung weiterhin verkleinert, kurz zunéchst hat
man nicht gerade Erfreuliches zu sehen bekommen. Nicht selten, daf erst eine
Pleuritis den Phthisiker veranlafit, drztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen,
weil er eben krinker geworden ist.

Periphere Neuritis

muf} ich fur eine dltere Komplikation halten. Was ich geschen habe, betraf
die motorischen Fasern. Eine Lahmung der unteren Extremititen in die Hoéhe
steigend, mit Entartungsreaktion, aufgehobenen tiefen Reflexen, Abmagerung.
Ein Bild, aus dem recht gut eine Paralysis ascendens acuta mit der Gefahr des
Ubertritts auf den Bulbus der Medulla werden konnte. Doch machte die Krank-
heit vorher halt und heilte mit der Zeit ganz. Einreibung mit Unguentum Credé
schien mir in solchen Féllen von unverkennbar giinstigem EinfluB zu sein.

Die Darmtuberkulose

mit ihren ringférmigen Geschwiiren, der Schwellung des lymphatischen Apparats
am Darm und der retroperinealen Driisen (Tabes mesaraica) begleitet die Lungen-
tuberkulose sehr hdufig. Nach Kaufmann findet man sie bei verstorbenen
Phthisikern in 90/, aller Fdlle. Man darf also mit groBer Wahrscheinlichkeit
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darauf rechnen, sie bei der Sektion anzutreffen. Man kann sie im Leben mit
Wabhrscheinlichkeit annehmen, wenn Durchfille bestehen. Namentlich gelten
Diarrhden in der Nacht und besonders nur in der Nacht fir verdichtig auf
Tuberkulose, indem gewohnliche Darmkatarrhe in der Bettruhe und gleich-
miBiger Warme nachzulassen pflegen. GroBe Hartnickigkeit der Durchfille
spricht wieder fiir Tuberkulose, aber auch nicht mit Sicherheit. Kann ja doch
ein Phthisiker einen Darmkatarrh gewthnlicher Art bekommen und auch einen
hartnéckigen, ohne daB man spéter im Darm etwas von Tuberkulose findet.
Auch die Zahl der Darmgeschwiire geht durchaus nicht parallel der Schwere
der Erscheinungen und der Zahl der Stithle im Tag. Nach den heftigsten Diar-
rhoen findet sich vielleicht ein einziges Geschwiir im Darm, oder massenhafte
grolle Geschwiire werden gefunden, Durchfille waren aber keine da.

Immerhin gibt es schon Fille, in denen der Eintritt und der Verlauf der
Darmtuberkulose recht gut zu béobachten ist. Die zahlreichen diinnen Stiihle
zehren an der Kraft des Kranken, die Ausniitzung der Nahrung wird schlechter
und so ist die Darmtuberkulose nicht nur eine hdufige, sondern auch eine schwere
Komplikation der Lungenschwindsucht. Im allgemeinen stellt sie sich ein, wenn
die Widerstandskraft des Korpers gegen das tuberkulse Gift schon zu er-
lahmen beginnt und die Tuberkulose auch sonst anfingt rasche Fortschritte
zu machen.

Auf der anderen Seite beginnen manche Formen der Tuberkulose mit Darm-
erscheinungen und erst spiter entwickelt sich die Erkrankung der Lungen.
Namentlich bei Kindern ist das nicht selten. Ein paar Monate hat das Kleine
Durchfille; Anderung der Nahrung, Arzneien, alles will nichts helfen, ein halbes
Jahr geht dahin, dann macht man die Sektion und findet Verkésung der Driisen
am Darm, in den Lungen nichts oder beginnende Tuberkulose. Viele glauben
sogar, daf3 der Darm bei Kindern die hauptsidchliche Eingangspforte fiir die
Tuberkulose darstellt. Der Nachweis von Tuberkelbazillen im Stuhl hat_bei
ausgesprochener Lungentuberkulose wenig Wert, weil die Bazillen auch mit dem
Sputum verschluckt sein kénnen. Eine Verwechslung ist leicht méglich mit der
Amyloiderkrankung der Darmschleimhaut.

Das Amyloid

der Darmschleimhaut fithrt zu Durchfillen, noch unstillbarer als die bei der
Darmtuberkulose. Die amyloide Degeneration befallt aber fast stets zugleich
auch die grofien Driisen, die Leber, die Milz und die Nieren. Darin liegt die
Moglichkeit, die Krankheit zu erkennen. Leber und Milz werden grol und hart,
im Urin findet sich EiweiB, dazu Zylinder von allen Formen, manche geben
bezeichnende Firbung mit Jod oder Methylviolett, meistens findet man aber
auch hier nichts anderes als was einer gewohnlichen Nephropathie auch zu-
kommt, und erst die gleichzeitigen Verinderungen an Leber, Milz und Darm,
wie auch die gemeinschaftliche Grundlage der Tuberkulose ermdglichen die
Diagnose des Amyloids.

Ohne den Boden, auf dem sich das Amyloid entwickelt haben kénnte, kann
man diese Diagnose nicht machen. Etwas mu man nachweisen konnen: Eine
Eiterung mit Zutritt von Luft, Syphilis, Malaria oder Tuberkulose. Die letztere
ist aber ohne Vergleich die hiufigste Ursache. Nach Blu m entsteht Amyloid in

16*
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4/, aller Fille durch Tuberkulose, davon treffen wieder ?/; auf Lungentuberkulose
und in 99/, der letzteren wird die amyloide Entartung innerer Organe gefunden.
Dabei spielt aber die Ortlichkeit gewiB eine sehr bedeutende Rolle. An manchen
Orten, wie in Wirzburg, ist Amyloid eine groB3e Seltenheit, obwohl hier Tuber-
kulose in allen Formen ungemein haufig ist.

Veriinderungen am Urin.

Die Nieren

erkranken bei der Lungentuberkulose ungemein hiiufig; in zweierlei Weise,
in Form einer infektiésen Nephritis wie bei einer anderen Infektionskrankheit
auch, und die Tuberkulose gehért zu den Krankheiten, mit denen sie sich beson-
ders gern verbindet. Dann findet man im Urin Eiwei}, hyaline und meta-
morphosierte Zylinder, wenige oder in miiiger Menge, die Sache geht auch nicht
wieder zuriick, aber eine gréBere Bedeutung kommt dem Nierenleiden, das
sich auf dem Boden der Lungentuberkulose entwickelt, doch nur ausnahmsweise
zu. Ich erinnere mich wenigstens nicht, dafl dic Nephritis im Vordergrund
der Erscheinungen gestanden hiitte oder dal3 eine der schweren Folgen, cine
Wassersucht oder Uriimie den Tod des Kranken dabei verschuldet hitte. Anders
ist es allerdings, wenn das uropoetische System Sitz von miliaren Tuberkeln
oder metastatischer Entwicklung von Kiseherden wird. Wie manche Formen
von Tuberkulose der Nieren, der Hoden usw. spiter auch noch zur Lungen-
tuberkulose fithren, so beobachtet man auch umgekehrt, wic von der kranken
Lunge aus durch den Blutweg die Tuberkulose sich auch an den Harn- und
Geschlechtsorganen entwickelt. Die Urogenitaltuberkulose kann dann ihrer-
seits nicht nur den Verlauf der Phthise sehr schwer gestalten, sondern auch
fiir sich zur Todesursache werden.

Der Urin gibt die Diazorcaktion, besonders in schweren Fillen, weshalb
sie im ganzen als ein prognostisch ungiinstiges Zeichen angesehen wird. Das
gleiche gilt nach Weiss auch fir die Reaktion auf Urochromogen. Man
priift darauf nach Haug indem man frischen Harn auf !/; verdinnt, in zwei
Hailften teilt, zur eincn 3 Tropfen Permanganatlosung (0,19%,) zusetzt. KEnthilt
der Urin Urochromogen, so soll eine deutliche Gelbfirbung entstehen.

Die Knochen und Gelenke

gehéren zu den Lieblingssitzen der Tuberkulose. Das Hiufigere ist es, dal3
zuerst Tuberkulose der Knochen und Gelenke sich entwickelt hat und sich
im weiteren Verlauf auch mnoch cine Lungentuberkulose einstellt, aber das
Umgekehrte kommt auch vor.

Auch die

Lymphdrisentuberkulose

ist meistens friher da und die Triger von verkiisten Lymphomen von der
Kindheit her glaubte man fiur die spitere Tuberkulose, der Lungen wie an
anderen Orten, besonders veranlagt. Das Wechselverhiltnis zwischen dem, was
man frither Skrofulose geheiflen, und der Tuberkulose ist schwer zu beurteilen
und die Meinung vieler neuerer Autoren, die zum Teil in der frithen Erkrankung
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des lymphatischen Apparats einen Schutz, eine Einrichtung der Immunitit
erblicken wollen, hat auf den ersten Blick etwas Befremdendes.

Haut und Auge.

Eine Sonderstellung nehmen anderweitige krankhafte Verinderungen ein.
die an und fiir sich gewi3 auf Tuberkulose beruhen, aber merkwiirdig selten sich
zur Lungentuberkulose gesellen. Dazu gehéren Krankheiten an der Haut,
die Tuberkulide, der Lupus. Fast mochte man sagen, daf Lupus und Tuber-
kulose der inneren Organe sich ausschliefle. Seit vielen Jahren ist es meine
Gewohnheit, keine erste Krankenuntersuchung abzuschlieBen, bevor ich mir
den Augenhintergrund angesehen habe. Man kann dort viel sehen und da,
wo ich nichts erwarte, will ich es eben wissen, dall dort nichts Krankhaftes
zu sehen ist. So habe ich natiirlich manche Chorioiditis gesehen, die, wie man
weiB, sehr hiufig auf Tuberkulose beruht, ich erinnere mich aber angenblicklich
nicht, daB ich sie bei einem schweren Phthisiker gefunden habe; dal es vor-
kommt, will ich nicht bestreiten. Bei Iritis und Ho'rn,hautrgeschwﬁren da
ist es schon etwas anders, sie werden bei Lungentuberkulose und auf diese
Krankheit Verdichtigen nicht selten beobachtet.

Besonderheiten im Verlauf.

Vom Verhiltnis der Miliartuberkulose zur Lungenphthise war zum Teil
schon die Rede. An eine Lungentuberkulose kann sich zu jeder Zeit eine all-
gemeine Miliartuberkulose anschliefen. In den Lungen verbreitet sich die
Krankheit zum guten Teil auch mit der Aussaat miliarer Knétchen. Anderer-
seits wird die Lunge manchmal mit der Verbreitung des tuberkulosen Giftes
auf dem Blutweg angesteckt, ausnahmsweise entwickeln sich aus den kleinen
grauen Knotchen kleine gelbe Herde, die erweichen, und so entsteht eine Form
von aulBlerordentlich raschem Zerfall des Lungengewebes, der ganz besonders
schnell zum tédlichen Ende fithrt, wenn auch nicht ganz so bald wie es die
akute Miliartuberkulose in den meisten Fillen 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 zerflieen
scheint. Hohes Fieber, eitriges Sputum mit Blut, mit viel elastischen Fasern und
Bazillen, von Woche zu Woche, fast von Tag zu Tag fortschreitende Zersto-
rungen an den Lungen, zerflieBende SchweiBe, Schwachwerden des Kranken,
Tod an Erschopfung und dem terminalen Lungenddem, das ist mit wenigen
Strichen gezeichnet das Bild der Phthisis florida. Ob und wann sich diese
Wendung im Verlauf der Lungentuberkulose einstellen will, kann man nie wissen.
Hintennach erfihrt man manchmal, wie es so hat kommen miissen. Da ist
vielleicht eine alte verkiiste Driise durchgebrochen, der Inhalt mit den Tuberkel-
bazillen ergoB sich in eine Vene und verursachte allenthalben, auch in den
Lungen tiberall, die Infektion. Bei alten anthrakotischen Driisen ist das keine
Seltenheit, daB sie erweichen und in der beschriebenen Art verderblich werden.

Oder die Infektion erfolgt intrakanalikulir. Ein Késeherd ist in einen
Bronchus durchgebrochen, seine Teile werden eingeatmet, verteilen sich in den
Lungen und fithren allenthalben zur Infektion. So entsteht die akute kisige
Pneumonie. Die entziindliche Ausschwitzung erstreckt sich auf Lappen und
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Liappchen, im Zwischengewebe finden sich auch miliare Knétchen. Der Urin
gibt die Diazoreaktion fast regelmiBig, der Tod erfolgt gewdhnlich nach etwa
6 Wochen, doch kann ausnahmsweise auch zundchst Heilung eintreten unter
Bildung einer Kaverne. Manche Formen verlaufen noch rascher nach Art
einer kruppésen 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 Hedinger unter dem Namen primire alveolare
Lungentuberkulose beschriebene Form tétet oft schon im Verlauf von 10
bis 14 Tagen. Die Sektion ergibt gelatinds kornige und fibrinds katarrhalische
Exsudation lobdr und lobulir, auch graue Knétchen.

Die Ahnlichkeit mit der kruppésen Pneumonie wird in diesen akuten Formen
um so grofer, als im Sputum Fibringerinnsel und auch Pneumokokken gefunden
worden sind. Die letzteren spielen nur die Rolle von nebensichlichen Gisten,
die Tuberkulose ist es, die hier totet.

Die multiple herdférmige Tuberkulose entsteht entweder durch
rasche und massenhafte Verbreitung des Giftes, wenn eine Kaverne gegen einen -
Bronchus durchbricht und ihr Inhalt itberall 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 Kindern. Die
Kinder sind iiberhaupt sehr geneigt, auf die tuberkulése Infektion stiirmisch
und mit sehr raschem, bald tédlichem Verlauf zu antworten. Bei Sduglingen
gilt die Prognose der Tuberkulose fast als absolut schlecht.

Dagegen gibt es im Kindesalter auch wieder Formen der Tuberkulose, die
sich vorwiegend an den Driisen abspielen. Die Schwellung der Bronchialdriisen
wirkt auf die Lungen mehr nach der Art eines nicht sehr grofen Mediastinal-
tumors. Anfille von Reizhusten, exspiratorische Atemnot melden sich, aber
zum Unterschied gegen die anderen Geschwiilste im Mittelfellraum, kommt
meist auch Fieber.

In solchen Fillen macht dem Arzt das Fieber, fiir das er keinen Grund findet,
manchmal lang Kopfzerbrechen bis endlich der erlésende Gedanke an die Bron-
chialdriisen auftaucht und die Durchleuchtung mit Réntgenstrahlen vor-
genommen wird. Das klirt dann die Sache sofort auf. Es gibt wohl auch noch
andere Zeichen fir diese Driisenschwellungen am Lungenhilus, mit denen man
sich vom Réntgenapparat unabhiingig machen kann. Uber 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 Haut ist im Wurzelgebiet des 4. Zervikalnerven und der 2.—5. Dorsal-
nerven nach Noeggerath und Sallas empfindlich. Wie es so geht, wenn man
einen Réntgenapparat 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 fir die Hilusddmpfung angegeben. Per-
kutiert man am Riicken eines Kindes von unten nach oben, so hért man unten
einen tieferen Schall als oben, und zwar ist der Ubergang vom einen in den
anderen ziemlich unvermittelt. Seiner Lage nach entspricht dieser rasche
Ubergang etwa der Grenze zwischen Unter- und Oberlappen, bei Schwellung
der Driisen liegt zwischen beiden Schallarten eine Stelle leichter Dampfung,
wodurch der Ubergang ein allméhlicher wird.
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In tausend anderen Féllen 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, dafl man sich tduschen mége, vorbei, so geht die Krankheit
unerbittlich ihren Gang. Zerfall, Héhlenbildung, 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 stirzt das Gebilde der Hoffnungstrdume zusammen wie ein
Kartenhaus. Was kommen muf}, 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 verddchtigen oder schon mehr als ver-
déchtigen Zeichen wieder verschwinden, um nie wieder zu kommen, oder nach
manchem harten Kampf doch endlich ein Stillstand der Krankheit eintritt,
zu dem je linger er dauert desto mehr das Zutrauen des Kranken und auch des
Arztes wéchst.

Wahrhaftig die Zahl derer ist nicht klein, von denen es spiter heiflt: , 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. Und nicht so gar selten ist es,
einen Kranken, um den die Sorge nie aufhérte, der immer und immer wieder
seiner Gesundheit leben muBte, der seine Erhaltung nur stets wiederholten
Kuren verdankte, wie sie nur eine ungewdhnlich giinstige duBlere Lage gestattet,
einen solchen Kranken insofern genesen zu sehen, als schlieflich das Leiden in
ein ruhigeres Fahrwasser gerdt und ein Leben von mittlerer Lange mit m&Bigem
Lebensgenul} gestattet.

Grundsiitzlich ist eine Heilung in keinem Stadium der Krankheit vollig
ausgeschlossen, auch in dem der Héhlenbildung nicht. Die ortliche Heilung
erfolgt durch Narbenbildung, Abkapselung der tuberkulésen 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 weil3 wie lang — schon in der Jugend — abgelaufen war
und die zur Heilung kam. Je mehr der Korper zur Bildung von Abwehrstoffen
befihigt ist, je mehr die proliferativen Vorginge iiber die exsudativ-entziind-
lichen tiberwiegen, desto mehr Aussicht auf giinstigen Verlauf ist vorhanden.
Je weniger Krankheitsherde noch vorliegen und je kleiner sie sind, desto gréfer
ist im allgemeinen die Hoffnung auf guten Ausgang. Bei Spitzenkatarrh und
leichten Verdichtungen heilt ein Drittel klinisch aus. Beim weiteren Fort-
schreiten des Leidens kann zwar immer noch'Heilung eintreten, aber zumeist bleibt
sie leider ortlich und an anderen Stellen schreitet die Krankheit fort. Ich habe
selbstschon gesehen, wie eine groe Kaverne ausgeheilt war, von Bindegewebe rings
umgeben, mit ganz glatter Wand ohne Sekret, aber trotzdem war der Kranke
der Tuberkulose erlegen, andere Stellen waren eben nicht in der gleichen Weise
ausgeheilt. Wenn wir den Begriff der Heilung in klinischem Sinn fassen, nicht
im anatomischen, so vermindert sich die Zahl der Heilungsfille mit dem Ein-
tritt der Hohlenbildung ganz auBerordentlich. Aber man darf noch nicht den
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SchluB daraus zichen, daB von da an auch der Verlauf zum tédlichen Ende
unter allen Umstinden ein sehr rascher sein miisse. In dieser Hinsicht, was die
Lebensdauer anlangt, ist vielleicht keine Krankheit so schwer im voraus zu
beurteilen, wie die Lungentuberkulose. Noch ganz zuletzt kann man sich
tduschen. Beim einen erscheint die Sache gar nicht so schlimm und auf einmal
wendet sie sich in erschreckender Weise, dann ganz unaufhaltsam vorwérts
schreitend, oder der Kranke erliegt einer Komplikation, die man nicht voraus-
cehen konnte und ein anderer hilt sich noch lang tiber Wasser, lebt férmlich
wieder auf, dem man nur wenige Wochen mehr gegeben hitte.

Im allgemeinen laufen erblich Belastete groBere Gefahr, daff die Lungen-
tuberkulose bei ihnen einen bosartigen Verlauf nimmt, als andere, die aus
gesunder Familie stammen. Diabetes melitus verrchlechtert die Vorhersage
auch ganz bedeutend ; rascherer und unaufhaltsamer Verlauf ist dabei gewdhnlich.
Lungenemphysem fithrt in Gesellschaft mit Lungentuberkulose zu ganz beson-
ders schweren Formen von Atemnot, unter der die Kranken auBerordentlich
zu leiden haben. Auch Herzfehler, Nierenleiden, kurz alle chronischen Krank-
heiten, die an der Widerstandskraft des Organismus zehren, triben die Pro-
gnose bald in geringerem, bald in héherem Grad. Diazorcaktion im Harn gilt
fiir ein ungiinstiges Zeichen. Wichtig ist die fortlaufende Feststellung vom
Korpergewicht, nur bei dngstlichen Kranken unterldft man sie besser, wenn
nicht gegriindete Vermutung auf Zunahme besteht. Fiir viele Kranke ist es
nicht angenehm, so zahlenmiBig den Fortschritt des Leidens zu verfolgen:
immer und immer wieder weniger, bald langsamer, bald schneller, aber doch
immer weniger Kérpergewicht! Wie lang kann und soll das noch dauern? So
fragen die Kranken sich und den Arzt, gliicklich wenn dieser etwas Trostendes
zu antworten weil3.

Wenn die Lungentuberkulose einmal ohne besondere Komplikation zu
starker Atemnot gefithrt hat, ist der Exitus letalis nicht mehr fern.

Die Diagnoese der Lungentuberkulose.

Im ersten Beginn des Leidens ist dieses oft sehr schwer zu erkennen. Die
Klagen des Kranken und die Beobachtungen seiner Umgebung weisen durchaus
nicht immer auf ein Lungenleiden hin. Im Gegensatz zu der trilben Stimmung,
die sich der Kranken bei anderen chronischen Leiden beméchtigt, zu den Todes-
ahnungen, von denen Karzinomkranke so oft befallen werden, fithlen sich die
Tuberkuldsen lang, manchmal sehr lang gar nicht oder gar nicht besonders
krank. Ja, eine gewisse Euphorie, Lebenslust und Lebensfreudigkeit, ungedimpfte
Hoffnung auf Genesung begleitet sie fir lange Dauer, manchmal méchte man
sagen bis an den Rand des Grabes. Das erleidet wohl seine bemerkenswerten
Ausnahmen, im ganzen ist es aber eine Teilerscheinung der allgemeinen Sorg:
losigkeit, da} die Kranken eher die eigene Aufmerksamkeit und die des Arztes
von den Lungen immer abzulenken bestrebt sind. Kommt dazu die géttliche
Unbefangenheit und Sorglosigkeit der Jugend, so erfihrt man meist nichts
von Klagen iiber -die Atmungsorgane und muB alles erst mit Mithe aus dem
Kranken herausholen. Bezeichnend sind die Antworten, die man auf eingehende
Fragen erhilt. Husten? ,Nein“. Gar keinen Husten? ,,Nein, nur wenig, hie
und da einmal.“ Auvch Auswurf? ,,Nein, héchstens ein bischen.* War auch
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einmal ein wenig Blut dabei? ,,Nein, nie. Doch — ein paarmal, aber nur eine
Spur. Also nie stirkerer Bluthusten? ,Nein, nur einmal und das ist schon
lang her.** Von den Angehorigen, von den besorgten Eltern hért man anderes.
»»Der Husten will halt gar nicht vergehen, jede Nacht, alle Morgen geht es so fort,
so lang schon, da bitte einmal griindlich zu untersuchen.

Bei einem Teil geht die Krankheit wirklich mit Husten an. Man kann nur
selten sagen, wann er eigentlich begonnen hat. Manchmal wird zwar versichert,
zu einer bestimmten Zeit habe die Krankheit mit Husten angefangen und der
Husten sei von da an nicht wieder vergangen. Damit ist aber noch gar nicht
gesagt, daB der Zeitpunkt des Beginns irgend genau bestimmt worden sei.
Meistens erinnert man sich nur eines akuten Katarrhs, einer ,,Influenza‘. Die
stirmischen Erscheinungen, der starke Husten zogen wohl die Aufmerksamkeit
auf sich, man beobachtcte weiter und merkte zwar eine Besserung, aber da$ der
Katarrh vergehen wollte, davon konnte man sich nicht iiberzeugen und da
kam dann die Sorge. In Wirklichkeit war s meistens anders. Der Kranke hatte
schon lang gehustet und gehiistelt, aber selten und nicht arg, man konnte es
leicht tibersehen. Da kam vielleicht durch eine Infektion oder durch eine ,,Er-
kiltung®“ die Verschlimmerung, die endlich bemerkt und weiter beobachtet
wurde. So gibt es schon Fille, wo die Krankheit wirklich mit Husten und Aus-
wurf angeht oder anzugehen scheint. Ja, der Verdacht des Arztes kann damit
direkt auf beginnende Tuberkulose hingeleitet werden, wenn bei einem jungen
Menschen, in der guten Jahreszeit und ohne dal bekannte Schidlichkeiten
auf die Atmungsorgane weiter einwirkten, cin Husten, ein ,,Katarrh* in einem
Vierteljahr nicht vergeht. Dann liegt schon wahrscheinlich Tuberkulose zugrunde.
Natiirlich, wenn einer seinem schiidlichen Beruf nachgehen mull, Staub, giftige
Dampfe einatmet, den schwersten Erkiltungen sich aussetst, jeden Tag seine
20 oder 60 Zigaretten ,,rauchen muf3, dann braucht cr nicht die Tuberkulosc,
um den Katarrh zu unterhalten.

Im Gegensatz dazu werden oft ganz andere Dinge geklagt als Husten.,  Der
kann wirklich fehlen, nicht nur fiir die Aufmerksamkeit des Kranken und seiner
Umgebung. Da wird Beschwerde gefithrt iiber die Triigheit cines Knaben:
., Er mag nicht arbeiten, er mag nicht spielen. Er ist zu allem zu faul, frith ist
cr nicht aus dem Bett zu bringen, mit andern spielen und tollen mag er gar nicht,
immer schblifrig. In der Schule hat er auch nachgelassen. Nachts ist er unruhig.
Er deckt sich auch immer so sehr zu und frith ist er dann ganz naB3.* Oder:
,,Das Madchen muB bleichsiichtig sein, es ist blasser geworden, hat Herzklopfen,
immer Kopfweh. Die Periode ist diinn, blal, spirlich. Essen tut sie wie ein
Vogel, nur was ihr schmeckt, da langt sic zu und immer saure und scharfe
Sachen, das kann man ihr doch nicht immer geben.*

So sind es bald Erscheinungen der Blutarmut, des Stoffwechsels, des Nerven-
systems, ist cs allgemeine Schwiiche, schlechter Schlaf und Verdauung, woriiber
geklagt wird, nur nicht iiber die Lunge. Man untersucht und man findet nirgends
ctwas, als gerade an der Lunge. Vielleicht nur ein bischen Knarren oder Reiben,
rauhes Atmen an einer Spitze — genug, um den Fall mit dem groiten Ernst
weiter zu verfolgen. Vor der wiederholten Untersuchung ist es nicht rétlich,
gleich Sturm zu liuten; ist der erste Befund aber durch den andern bestitigt,
dann soll und muB etwas geschehen, muB sofort die Therapie beginnen. Nament-
leih muf} aber auch die mdglichste Vervollstindigung des Befundes mit allen
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zur Verfiigung stehenden Mitteln angestrebt werden. Maoglichst bald mufl man
sich ein Sputum zur Untersuchung verschaffen. Ein positiver Befund von
Tuberkelbazillen beweist alles, ein negativer zu dieser Zeit gar nichts. Elastische
Fasern kommen jetzt noch nicht in Betracht. Von grofler Wichtigkeit ist jetzt
schon die Durchleuchtung mit Réntgenstrahlen. GewiB, man findet damit oft
noch gar nichts, manchmal aber doch einen leichten Schatten an einer Spitze
oder die eine um eine geringe Spur dunkler als 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 Driisen an der Lungenwurzel
aus, dann ist die Durchleuchtung ganz unerlaflich. Der Hilusschatten klart
den dunklen Fall auf und 148t die sonst nicht auffindbare Tuberkulose erkennen.
Und alles das kann fehlen und doch ist Tuberkulose da, wie sich das erst spéiter
noch ganz deutlich zeigen wird. Von grofler Bedeutung ist da schon das Fieber.
Es gibt Formen von fieberhafter Andmie, aber sie sind selten. Und gerade
bei der Chlorose, die hauptsidchlich hier in Betracht kommt, fehlt das Fieber,
man kann sagen, immer. Beziiglich der schweren Formen der pernizidsen
Animie, der Leukimie, die am Bluthefund leicht erkannt werden, braucht
man sich keinen Zweifeln hinzugeben. Das Fieber im Stadium der Phthisis
incipiens ist meistens nur gering und rasch voriibergehend, die Temperatur-
steigerung, die nur durch sorgfaltige Messung, am besten per anum, festgestellt
werden kann, ist niedrig, dauert kurz, wenn sie sich auch oft durch Wochen und
Monate hindurch tagtéglich einstellen kann. Da muf3 man sich an den unregel-
méfigen Temperaturverlauf bei der Tuberkulose erinnern. Es geniigt nicht, die
Temperatur zu messen wie bei einer Angina oder den Masern, frith einmal und
abends einmal; mindestens auch um die Mittagszeit mull gemessen werden,
wenn man nicht Gefahr laufen will, leichtes Fieber zu iibersehen. Das ist so
die Zeit, in die bei der Tuberkulose gar nicht so selten die héchste Temperatur
fallt. Sehr beherzigenswert ist der Rat von Penzoldt, die Temperatur zu
messen gleich nach dem sich der Kranke Bewegung gemacht hat, eine Stunde
gegangen ist. Bei Giesunden tiberschreitet die Temperatur in der Achselhéhle
379 im Darm 37,5° nicht. Natirlich 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, um die biologische Priifung auf
Tuberkulose vorzunechmen. Spéter im vollentwickelten Krankheitsbild hat cs
wenig Sinn mehr. Wer also auf die Probe nach Pirquet etwas hilt oder sich
nicht scheut, Tuberkulin einzuspritzen, der soll es jetzt tun.

Wie sich die Zeichen der Lungenkrankheit im Verlauf des Leidens mehren,
wie zum Katarrh die Verdichtung kommt, wie darauf Erweichung und Héhlen-
bildung sich einstellt, wurde ja schon besprochen. Eine Verwechslung kann
noch mit Bronchektasie mdoglich werden. Eine bronchektatische Héhle in den
Oberlappen ist eine grofle Seltenheit, eher noch kommt eine phthisische in den
Unterlappen vor. Jedenfalls ist eine Krankheit, die unten beginnt, aufler bei
Alten, wahrscheinlich keine Phthise, eine, die in einer Spitze anfingt, ist es
wahrscheinlich, aber ein sicherer Schlufl darauf besteht nicht.

Entscheidend ist der Nachweis von Tuberkelbazillen, wenn er gelingt. Mif3-
lingt er, so ist der Beweis, daf3 keine Tuberkulose vorliegt, natiirlich noch nicht
geliefert, nur daf augenblicklich keine offene Tuberkulose vorliegt, das kann
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man behaupten mit der Sicherheit, die eben ein negativer Befund iiberhaupt
geben kann.

Die Unterscheidung der offenen Tuberkulose von der geschlossenen, bei
der keine Bazillen im Auswurf gefunden werden, ist bei den dermaligen An-
schauungen von der Ubertragbarkeit der Lungentuberkulose iiberaus wichtig.
Etwas anderes ist die Frage, ob augenblicklich eine noch fortschreitende ,,aktive‘
Tuberkulose angenommen werden darf. Fieber und Rasselgerdusche, jedes
fiir sich, beweist eine aktive Tuberkulose, fehlt beides, so ist eine ruhende sehr
wahrscheinlich. Dabei kénnen dann die andern Krankheitszeichen sich grund-
sdtzlich verhalten wie sie wollen. Eine Dimpfung und Schrumpfung an einer
Spitze, Bronchialatmen, ein starker Schatten bei der Durchleuchtung, das
sind Dinge, die eine weiter fortgeschrittene Verdnderung bedeuten als rauhes
Atmen, leises Rasseln in der Spitze und trotzdem baut sich die Annahme, daf3
der tuberkulose ProzeB noch nicht zum Stillstand gekommen, dafl die Krankheit
noch im Fortschreiten begriffen ist, auf das unscheinbare Rasseln sich auf.
Deswegen ist mir auch das Rasseln, das als Herdsymptom bei gelungener
Tuberkulineinspritzung entsteht, so zuwider.

Als Zeichen augenblicklicher Besserung kann gelten: Abnahme des Rasselns,
Sinken der Temperatur bis zu normalen Werten, Abnahme des Auswurfs,
Verschwinden des Blutes, der elastischen Fasern und der Bazillen aus demselben,
Steigen des Korpergewichts, bessere Hautfarbe, Hebung des Appetits und der
Lebensfreude. Im gleichen Sinn bedeutet von jedem das Gegenteil eine Ver-
schlimmerung des Krankheitsbildes. Man kann sich fragen, was man lieber
sieht, allgemeine oder ortliche Besserung. Eine ortliche oder allgemeine Ver-
schlimmerung fiir sich bedeutet allemal eine betriibliche Wendung, eine Bes-
serung n ur ortlich oder nur im Allgemeinbefinden erweckt fast immer blof
eine triigerische Hoffnung.

Entwieklung und Stadien der Tuberkulose.

Wir haben bis jetzt versucht, Bilder zu zeichnen, die unzweifelhaft die
wichtigsten auf dem Gebiet der Lungenkrankheiten tuberkuléser Natur sind,
die Miliartuberkulose und die chronische Lungenphthise. Fiir das praktische
Verstindnis und Handeln kénnte das zur Not geniigen. Wollen wir aber einen
tieferen und befriedigenderen Einblick in das iberaus groBe Gebiet der Lungen-
tuberkulose tun, so miissen wir sie als eine Teilerscheinung der tuberkuldsen
Infektion des ganzen Korpers betrachten. Und wenn wir ihren Verlauf vom
Tag der Infektion an verfolgen wollen, so miissen wir notgedrungen auch dic
Erfahrungen mit heranziehen, dic durch den Tierversuch gewonnen wurden.
Mit vorsichtiger Ubertragung der hier erlangten Ergebnisse auf den Menschen
gelingt cin Uberblick und ein Einblick in den Gang der Dinge viel leichter,
als wenn man sich auf die Beobachtung des Menschen -— immer die Hauptsache
— allein beschrinken wollte.

Das Studium einer Infektionskrankheit wie der Tuberkulose ist insofern
ungemein schwierig, als schon die pathologisch-anatomischen Verhéltnisse
ebenso wie die pathologisch-physiologischen von mehrerlei Umstinden abhéngig
sind; grundsitzlich der Art nach von zweien: Von der Wirkung des Krankheits-
keims und von der Gegenwirkung des infizierten Kdérpers, die je nach der Art
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und Lebenstitigkeit des befallenen Organs und Gewebes verschieden sein wird.
Wollte man die Aufgabe mit der Losung einer Gleichung mit zwei Unbekannten
vergleichen, so wiirde man den vorliegenden Schwierigkeiten nicht ganz gerecht
werden. Es liegen zwei verinderliche Gréflen vor, aber nicht zwei unabhéngige
Variable. Die Gegenwirkung des infizierten Korpers ist nicht ein fiir allemal
gegeben, keine konstante. Schon vor lingerer Zeit hat Petruschky mit vollem
Recht darauf hingewiesen, daB die Gegenwirkung von der Wirkung des Krank-
heitsgiftes selbst zeitlich beeinfluft und verdndert wird und hat dies die Allergie
genannt. Die Gegenwirkung des Korpers ist also wohl Funktion von der
Wirkung des Krankheitsgiftes, aber nicht nur davon allein.

Grundsitzlich von sekundérer Bedeutung sind quantitative Unterschiede
in der Infektion, wenn sie auch natirlich nur fir den Kranken von der aller-
groBten Bedeutung sein miissen und auch fir das Krankheitsbild selbst in
scinen Einzelheiten keineswegs gleichgiltig sind.

K. E. Ranke hat es in ausgezeichneter Weise unternommen und durch-
gefithrt, das Bild der Tuberkulose unter Zuhilfenahme des Tierversuchs und an
der Hand eines offenbar reichen menschlichen Beobachtungsmaterials zu
zeichnen. Im folgenden beschrinke ich mich darauf, seinen Darlegungen viel-
fach wortlich und in der hier gebotenen Kiirze zu folgen.

Das Primarstadium. An der Stelle, wo die Infektion stattgefunden hat,
bildet sich der Priméaraffekt und von hier aus bilden sich Metastasen in den
dazu gehorigen Lymphbahnen. In den Saftspalten und den nichsten Lymph-
knoten bilden sich kleine und gréere tuberkulése Herde und groBlere Kise-
herde. Immer crkranken mehrere Driisen hintereinander, die weiter vom Primér-
affekt gelegenen immer weniger stark. Das Gesamtvolum der Metastasen in
den Lymphknoten erreicht nicht nur das Volumen des Primiraffekts, sondern
iibertrifft dasselbe oft um das vielfache. Beides zusammen, der Primiraffekt
und die Metastasen bilden den priméren Komplex. Er besteht also wesentlich
aus einer einheitlichen und gesctzmilligen Ausbreitung in den Lymphwegen,
ortlich begrenzt auf die Umgebung der Stelle, wo die Infektion stattgefunden hat.
Beides aber, der Priméaraffekt selbst und die Metastasen wachsen, eine Zelle
steckt ihre Nachbarn direkt an und die kranken Stellen vergréBern sich so.
Man heift dies das Wachstum durch homologe Infektion der Umgebung
oder das Kontaktwachstum. Fir den makroskopischen Befund sind also
Kontaktwachstum und ausschlieflliche lymphogene Metastasen fiir das primére
Stadium der Tubcrkulose bezeichnend.

Bei jeder tuberkulosen Verdnderung gehen proliferative Veranderungen
und exsudative immer Hand in Hand, bald iiberwiegen die einen, bald die
anderen. Im allerersten Beginn iiberwiegt der exsudative Vorgang. Der Primér-
affekt ist in den Lungen eine echte, allerdings spiiter verkisende Pneumonie.
Sehr bald setzt aber der produktive Vorgang ein. Um den exsudativen Herd
herum bildet sich typisches Granulationsgewebe. Die fixen Bindegewebszellen
wuchern, quellen und verfallen zum Teil einer eigenartigen Nekrobiose, werden
dabei zu Riesenzellen oder verkisen direkt. Auch die anliegenden Bindegewebs-
zellen wuchern und quellen, die iibrigen Gewebsbestandteile aber, vor allem
epitheliale und endotheliale Zellen, l6sen sich aus ihrem Zellverband und gehen
zugrunde. So bildet sich schlieflich aus den allein zuriickbleibenden pathologisch
verdnderten und gewucherten fixen Bindegewebszellen das sog. epitheloide
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Gewebe, aus dem sich nicht nur der einzelnen Epitheloidtuberkel mit seinen
nach auflen in abnehmendem Grade geschidigten jungen Fibroplasten aufbaut,
sondern auch die zusammenhingende Reaktionszone um kompakte gréBere
Herde.

Das so gebildete epitheloide Gewebe ist gefa3los und lymphozytenarm, die
Zeichen der Entziindung, namentlich das Zuwandern der Lymphozyten fehlt
also. Diese generalisierten bindegewebigen Bildungen sind bei den Fillen, in
denen die Generalisation auf sich warten lift, so charakteristisch, daB sie allein
schon die Diagnose eines primédren Komplexes gestatten. Sie sind aber auch ein
Ansatz zur Heilung und abgeheilte Primérkomplexe sind nicht selten. Eine
eigenartige fibrinoshyaline Umwandlung befillt dann den ganzen primiren
Komplex. Der Primiraffekt umgibt sich mit einer Kapsel aus echtem Binde-
gewebe, der einzelne lymphogene Tuberkel verwandelt sich in einen ungemein
charakteristischen hyalin-fibrinésen Knduel, in dessem Innern ein mehr oder
weniger groBler kasiger Bezirk, vielleicht auch nur etwas geschrumpftes Epi-
theloidgewebe, besonders hiufig einige geschrumpfte Riesenzellen liegen. Dazu
kommt nun noch die Verkalkung oder Verkreidung, indem die nekrotischen
Teile geradezu gesetzmiBig Kalksalze aufnehmen. Dann bleibt der primire
Komplex als Versteinerung Jahre und Jahrzehnte lang ruhig liegen.

So lang die Herde noch Toxin an ihre Umgebung abgeben, dauert auch die
Whucherung um sie herum an und kann, wenn das nur lang genug andauert,
sehr hohe Grade erreichen. Um die Driisen bildet sich dann eine schwielige
Periadenitis, die zur Neubildung eines ungemein gefidf3reichen derben Binde-
gewebes fiithrt. Die Driisenkapsel geht in diesen Wucherungen auf und ver-
schwindet damit als solche. In der Lunge ist das ganze von den Metastasen
des Priméraffekts besetzte Hilusgebiet von solchen Bindegewebsziigen durch-
setzt und auch im Bereich der durchflossenen Lymphbahnen zwischen Primér-
affekt und Driisen finden wir sehr auffillige Wucherungen, die in der Lunge
sowohl in den interlobuldren Septen verlaufen, wie namentlich die Blutgefil3e
umscheiden. Durch diese Lokalisation kennzeichnen sie sich unzweifelhaft
als Wucherung entlang der Lymphgefifie, die beim Abtransport des Virus
durchflossen wurden.

Das sekundire Stadium. In den vielen Féillen, in denen nicht im ersten
Stadium die Abkapselung und Verkreidung endgiiltig erfolgt, tritt die Krankheit
in das zweite Stadium. Es ist gekennzeichnet durch die Ausbildung lympho-
gener Metastasen und durch das zeitweise Auftreten einer akuten exsu-
dativen Entzindung in den Randzonen bis dahin ausgebildeter Herde,
durch die, wenn sie nur heftig genug auftritt, die proliferativen Vorgéinge fast
vollig verdringt werden konnen. Jetzt kommen die Zeichen der Entziindung
zu ihrer vollen Entwicklung. Hyperimie und massenhaftes Zuwandern von
Lymphozyten in das Epitheloidgewebe bis in die Verkidsungszone hinein. Mit
dieser heftigen, teilweise hdmorrhagischen Entziindung wachsen die Herde
rasch, die Kiseherde erweichen und es kann zum Durchbruch an der Haut
nach auBen, in den Lungen nach irgend einem Hohlraum, kommen. Diese
exsudativen Entziindungen treten anfallsweise auf, konnen verhaltnismiBig
rasch abklingen, um sich in unregelmiBigen Zwischenrdumen zu wiederholen.
Unter ihrem Einfluf finden wir jetzt statt der fibrés-hyalinen Umwandlung
und Verkalkung die Erweichung und dann Durchbruch, aber auch die Resorp-
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tion als neue typische Heilungsform. Damit ist fiir die Lungentuberkulose
eine weitere Verbreitungsform der Tuberkulose mdglich geworden, die intra-
kanalikulare. Der erweichte Kise, 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 frither schon gegebenen
Verbreitungsméglichkeiten auf dem Lymphweg und auf dem Blutweg kommen
damit nicht in Wegfall, nur einer mehr steht jetzt dem tuberkulésen Gift zur
Verfiigung. Jetzt hat die Krankheit ihre Ak me erreicht, sie ist in das Stadium
der Generalisation getreten, in dem ihr alle nur moglichen Wege zur Ver-
breitung offen stehen.

Die Art der Abwehr des Korpers ist anders geworden. Sie erfolgt wesentlich
durch exsudative Entziindung, eine neue Allergie, der sekundire Typ der
Allergie. Nicht nur in luftgefiillte Hohlrdume, sondern auch in Blutgefalle
erfolgt der Durchbruch der erweichten Késemassen 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
Halsdriisen, den Hilusdriisen, nicht selten auch Schitbe von Tuberkuliden
an der Haut gehéren mit zum Bilde der aktiven sekundaren Tuberkulose.
Sehr bemerkenswert ist die vollkommene Analogie mit den Folgen einer aus-
reichend hohen Tuberkulininjektion am tuberkulésen 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,
fir die spontanen Reaktionen vom sekundéaren exsudativen Typ verantwortlich
macht.

Das zweite Stadium mit fortdauernder Verbreitung auf dem Lymphweg
neu hinzugekommener intrakanalikulirer und fortbestehender Verbreitung
auf dem Blutweg mit gleichzeitiger anfallsweise auftretender Giftempfindlich-
keitsreaktion hat ihr Analogon im exanthematischen Stadium der akuten In-
fektionskrankheiten aber auch der Syphilis.

Das tertiire Stadium. Hier werden die sicheren Spuren einer humo-
ralen Immunitdt gefunden. Lymph- und Blutmetastasen stehen sich in
in diesem Proze8 der allmihlichen Immunisierung recht nah. Allm&hlich treten
die Metastasierungen auf dem Blut- und Lymphwege immer mehr zuriick,
das Kontaktwachstum und die intrakanalikulire Verbreitung sind aber dadurch
nicht gestort worden. So gibt es hiufige Formen von Lungenphthise, die immer
sich in diesem Stadium zu befinden scheinen, da die zunehmende Immunitéat
sich frithzeitig entwickelt hat. In den Lungen werden umfangreiche Zersto-
rungen angerichtet, da Kontaktwirkung und intrakanalikulire Verbreitung
fiir das Fortschreiten der Krankheit sorgen, der Kranke erliegt auch schlieBlich
seinem Lungenleiden, er hat aber keine tuberkulésen Herde in der Ferne, Tuber-
kulose des Urogenitalsystems, der Knochen und der Gelenke hat er nie gehabt,
Lymphdriisentuberkulose ist wenigstens nicht in den Vordergrund getreten.
Im dritten Stadium ist die lymphogene Metastasierung selbst in den nichst
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-
getretenen humoralen Tmmunitiit, mit deren Hervortreten die generelle Emp-
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fanglichkeit der Organe zu tuberkuléser Erkrankung abnimmt. Fir die himato-
genen Metastasen und fiir neue exogene Infektionen macht sich jetzt die Organ-
disposition geltend. Auch um die Organherde herum treten die perifokalen
exsudativen Entzindungen immer mehr zuriick. An der Lunge findet man
nunmehr auch fortschreitende Herde in oft kaum verdnderter Umgebung.

So ist also auf das zweite Stadium der Generalisation das dritte Stadium der
Entwicklung einer humoralen Immunitit und einer relativen Giftunempfindlich-
keit gefolgt. Wo die Humores, also Blut und Lymphe, nicht hinkénnen, kann
die FErkrankung aber sich noch ausbreiten und kann bei dem nun besonders
chronischen Ablauf in dazu geeigneten Organen die ausgedehntesten Zersté-
rungen hervorrufen. Im lufthaltigen Bronchialbaum sind die Bazillen nach
dieser Theorie am ungestortesten. Es ist also wohl kein Zufall, da echte ter-
tidire Formen gerade in der Lunge am hiufigsten sind. (Man vergesse ni:zht,
hier ist von Tuberkulose im allgemeinen die Rede und die Tuberkulose der
Lungen ist nur eine Teilerscheinung davon.) Man darf auch nicht alle 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 primére Lungentuberkulosen, wie sehr zahlreiche
sckundédre mit ihren ausgedehnten Driisenmetastasen und der gleichzeitigen
héamatogenen Ausbreitung, wie auch echte tertiire Lungentuberkulosen, die
in mancher Hinsicht sogar das Hauptmaterial fiir den empirischen Begriff der
Phthise liefern. Man darf auch nicht glauben, daf diese tertidren Lungen-
tuberkulosen, etwa durch das Vorwiegen der intrakanalikuliren (endobron-
chialen) Ausbreitung, schon ausreichend charakterisiert wiren. Hierzu ist es
viel wesentlicher, da die humoralen Metastasen ausbleiben oder doch ganz
abortiv werden. Es mul3 also eine isolierte Phthise vorhanden sein, wenn wir
eine echte tertiire Lungentuberkulose anerkennen wollen.

Nicht jede Lungentuberkulose durchlauft alle drei Stadien. In der Mehrzahl
der Fille wird der Ablauf ein- oder mehrmals fiir lingere oder kiirzere Zeit unter-
brochen und wenn sie dann wieder angeht oder neu anzugehen scheint, kénnen
sich Anaphylaxie und Immunitét mittlerweile bedeutend geéndert haben.
Das hdufigste und auffallendste Beispiel hierfiir bilden echte tertidire Tuber-
kulosen, die sich auf dem Boden einer ausgeheilten priméren Tuberkulose ent-
wickeln. Die durch den primiren Kampf bewirkte Immunisierung hat dann
ausgereicht, um der neu auftretenden Nacherkrankung die Lymph- und Blut-
bahn zu verschliefien, das sekundére Stadium ist dann ausgefallen.

Erst in diesen Tagen hat Ranke seinen pathologischen Studien noch kli-
nische Ergénzungen von groBler Bedeutung hinzugefiigt, denen wir hier ebenfalls
folgen wollen.

Der primére Herd, es konnen ihrer auch mehrere sein, ist gewohnlich sehr
klein, die Driisenerkrankungen pflegen ihn.bei weitem zu iibertreffen. Mit der
Einfithrung der Rontgenstrahlen in die Diagnostik -kann man das auch bei der
Lungentuberkulose erkennen. Besonders leicht ist die Auffindung von bereits
verkalkten Herden in den Lungen und in den Driisen an der Lungenwurzel.
Als Spuren himatogener Aussaat sind vor allem die Tuberkulide und die Phlyk-
tinen zu nennen. Die Inhalationstuberkulose ist in ihrer typischen Form durch
den Primirkomplex vertreten, viel verwickelter ist der Ablauf im schon frither
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 intrabronchial und richtet sich gerade
in diesen Fillen in der bekannten typischen Weise spitzenwirts. Hier gilt also
das ausgesprochene Gesetz noch einmal im besonderen innerhalb der Lunge,
daB in den tertiiren Formen die Lokaldisposition zu einem ausschlaggebenden
Faktor wird.

Ganz besonders wichtig ist es, daB die verschiedene Reaktion des Koérpers
gegen die Krankheit sich auch in seinem Verhalten gegen eingespritztes Tuber-
kulin geltend macht. Die frithsekundiren Tuberkulosen zeigen bei kriiftiger
Gegenwirkung des befallenen Kérpers eine sehr hohe Empfindlichkeit gegen
Alttuberkulin in der Form der Stichreaktion. Gewdhnlich entstehen sehr aus-
gebreitete, sehr schmerzhafte Infiltrationen mit erysipelatéser Réhre, auch
Blasenbildung. Bei der echten Phthise, dem Prototyp der tertiiren Lungen-
erkrankung, tritt nun regelméafig die Stichreaktion in den Hintergrund, wihrend
die Reaktionsformen, die bei der sekundiren zuriicktraten, nun uberwiegen,
namlich die Allgemeinerscheinungen und namentlich das Fieber.

Die Verhiitung der Lungentuberkulose

miiflte eigentlich schon bei der erblichen Belastung einsetzen, denn sie spielt
bei der Tuberkulose im allgemeinen und bei der Lungentuberkulose im beson-
deren eine ungemein wichtige Rolle. Nicht ctwa, dall man eine germinative
Tuberkulose anerkennen diirfte. Eine Zeitlang hat man sich wirklich vorgestellt,
daBl mit dem Spermatoid auch ein Kochscher Bazillus in die Eizelle schliipfe
und dort den weiteren, durch ihn gar nicht gestorten, Entwicklungsgang ab-
warte bis seine Zeit im ausgetragenen I'Gtus zur weiteren Ausbildung und
Durchseuchung gekommen sei. Eher kénnte man noch daran denken, dal}
von der tuberkulosen Mutter die Bazillen durch den Plazentarkreislauf dem
Fotus uibermittelt werden, wie man das von anderen Infektionskrankheiten,
z. B. von den Blattern, bestimmt wei. Aber auch diese Moglichkeit ist bei
der Tuberkulose wenigstens nicht wahrscheinlich. Denn wenn auch die tuber-
kulose Mutter auf Tuberkulin reagiert, tut es das Neugeborene nur sehr selten.
Dariiber, daf die Widerstandskraft gegen die Tuberkulose eine vererbbare
Eigenschaft ist, kann kein Zweifel bestehen. Uber die Moglichkeit, im
grof3en hier vorbeugend einzuwirken, soll noch gesprochen werden.

Im allgemeinen ist die Verhiitung der Lungentuberkulose nur méglich
beziiglich der im postfotalen Leben eintretenden Infektion und man kann sie
natiirlich nur anstreben, wenn man sich vollstindig dariiber klar ist, wie und
wodurch sie erworben wird. Man konnte staunen und fragen: ja, ist denn da
noch ein Zweifel moglich, der Tuberkel bazillus Kochi erzeugt die Lungen-
tuberkulose und unser ganzes Streben mul} dahin gehen, die Aufnahme des-
selben zu verhiiten. Sekundér ist die Frage, auf welchem Weg, ob durch die
Atmung, ob durch den Verdauungsschlauch, ob durch beides das Gift der
Tuberkulose seinen Einzug hélt. Schon die erste Schwierigkeit! Sie hingt zum
Teil mit der Frage zusammen, ob der Bazillus der Perlsucht mit dem Tuberkel-
bazillus des Menschen identisch ist oder nicht. Die Stimmen derer, die zwei
Spezies annehmen, einen humanen und einen bovinen Typus, mehren sich und
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ich fiir meine Person stehe wenigstens auf dem Standpunkt, daB die Perlsucht
der Rinder keine irgend ergiebige Quelle der Ansteckung fir den Menschen
abgibt. Vollends ist der Genuf3 abgekochter Milch, von gekochtem Fleisch,
und anderes kommt nicht in Betracht, das von perlsiichtigen Rindern stammt,
gewil fiir die Ubertragung der Tuberkulose harmlos. Aber es mufl zugegeben
werden, dal sehr gewichtige Stimmen den umgekehrten Standpunkt ver-
treten und namentlich fiirs Kindesalter die Aufnahme der Tuberkulose vom
Darmschlauch aus fir 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 Hinden in Beriihrung und auch in Speisen und Getrinken
in den Magendarmschlauch kommen. Bei weitem am héufigsten wird aber doch
die Infektion durch Einatmung stattfinden. Das lehrt schon der anatomische
Befund aufs deutlichste. Als ganz selten muB die Ubertragung durch Wunden
gelten. Tuberkulide der Haut kénnen dadurch entstehen, aber es scheint fast,
dafl damit eher eine Immunisierung als eine Weiterverbreitung im Kérper
angebahnt wird. In letzter Linie lduft also die Frage der Kontagion auf Ein-
atmung und namentlich auf die Tropfcheninfektion hinaus. Daf die Lungen-
tuberkulose nicht von Person zu Person ansteckt, dariiber bestand vor 50 Jahren
kaum mehr eine Meinungsverschiedenheit. Dawurde der Bacillus K ochigefunden
und sofort war alles anders. Die klinischen Beweise der Ansteckungsfihigkeit
mehrten sich, lagen auf der Hand und heute zweifelt Niemand mehr an der
Ansteckungsfihigkeit von Mensch zu Mensch, kaum wird ein Kranker mehr
von seiner Umgebung gefiirchtet als der Tuberkuldse. Fiir die objektive und
besonnene Auffassung der Tatsachen ohne Vorurteil spricht dieser plotzliche
Umschwung freilich nicht. Man hatte den Keim in Hédnden, was von Erfah-
rungstatsachen zunichst noch nicht stimmen wollte, das mufite. Allmaéhlich
kam aber doch eine Spur von Besonnenheit den Klinikern und Arzten zuriick.
Jetzt gibt man mehr und mehr zu, dafl fir Erwachsene die Ansteckungsgefahr
nur gering ist; dafl dagegen eine grofle Gefahr fiir Kinder besteht, durch direkte
Ubertragung die Tuberkulose zu bekommen, daran hilt man fest. Dagegen
148t sich auch nicht wohl viel sagen. DaB die direkte Ubertragung sich nicht
so leicht nachweisen 1aBt, so auf der Hand liegt, wie etwa bei den akuten
Exanthemen, ist auch leicht verstidndlich, weil eben die Tuberkulose keine so
gesetzmidBBige Inkubationszeit hat wie etwa Masern oder Scharlach; weil
im Gegenteil eine unbestimmte und meist recht lange Zeit vergeht, bis die
ersten Krankheitserscheinungen sich melden, deshalb laft sich Tag und Ort,
die Gelegenheit zur Infektion so schwer oder auch gar nicht feststellen. Jeden-
falls spricht sehr viel dafiir, daB die erste Infektion in der Kindheit, oft in der
frithen Kindheit stattfindet und gewi 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 friihe-
sten Kindheit mit tuberkulosen Angehérigen. So weit méchte ich nicht gehen.
Ich bin fest davon iiberzeugt, dal 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 209, aller Rinder und 359, aller Kiihe Perl-
sucht, darunter leiden !/,—19/, Kithe an Euterperlsucht. Noch viel gréfler ist
die Zahl der Menschen, die Tuberkulose einmal gehabt haben aber damit fertig
wurden. Es wird berichtet, daB von 500 Sektionen 979/, Spuren fritherer Tuber-
kulose ergeben haben. Der Tuberkelbazillus ist soviel man weil} iiber die
ganze Erde verbreitet, fast alle Menschen erkranken einmal an Tuberkulose,
aber fast 8/, werden der Infektion Herr. Warum erkrankt eine geringere Zahl
von Leuten gar nicht, kann man verniinftigerweise annehmen, daf} sie nie Gelegen-
heit zur Ansteckung gehabt haben? Warum stirbt nur etwa ein Siebentel an der
Krankheit und warum kommen die anderen 6 mit dem Leben davon? Hierauf
1aBt sich verniinftigerweise nur die Antwort geben, daB die Widerstandskraft
der Organismen verschieden entwickelt ist, wodurch die einen, an Zahl nur
wenige, iiberhaupt keinen Nahrboden fiir die Tuberkelbazillen abgeben, sie bleiben
also vollstindig frei und die andern, und das ist die Mehrzahl aller, nimmt den
Kampf mit den Tuberkelbazillen so erfolgreich auf, dafl entweder Heilung oder
eine bedeutende Verlingerung des Lebens eintritt, bis vielleicht der Tod aus
anderen Ursachen erfolgt.

Nun kann es keinem Zweifel unterliegen, dafl die Widerstandskraft sich
vererbt. Wunder braucht uns das nicht zu nehmen, da wir ja sehen bis in welche
Kleinigkeiten sich koérperliche und selbst seelische Eigenschaften von Eltern
auf Kinder ibertragen 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 Arzte
behaupten, dall sich die Empfindlichkeit fiir 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 miifite auch eine értliche Gewebseigentimlichkeit
von Eltern auf Kinder iibergehen konnen. Dabei ist wohl zu beachten, daf
die Erfahrungen an Menschen wie auch die der Tierziichter dafiir sprechen,
dal} die Vererbung nicht nur im Verhdltnis 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 Verhiltnis 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 Gewebsfliissigkeiten des Koérpers bestehen und die unserer Ein-
sicht noch vollig verborgen sind, und kénnen uns an das halten, was wie jeder
weild, wenn er es auch nicht verstehen kann, an die Vererbung der dufleren
Form. Nicht einmal die ist gleichgiiltig beziiglich der Méglichkeit 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 verknéchert und starr wird, macht, wie wohl
alle glauben, die Spitzen empfinglicher fiir die Aufnahme des Tuberkelbazillus
und unféhiger sich dessen wieder zu entledigen, wenn auch nicht alle so weit
gehen, die Verknécherung der ersten Rippen als das Primire, die Schrumpfung
der Spitzen, als die mechanische Folge davon, als das Sckundére anzusehen.
Gewil} ist ein kréftiger 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 148t sich natirlich nicht beeinflussen. Man hat
freilich daran gedacht, durch zwangsweise Untersuchung junger Leute im fort-
pflanzungstihigen Alter, durch Verbot der Ehe ohne eingereichtes Gesundheits-
zeugnis eine Auswahl zu treffen, die im Verlauf der Zeit eine mehr und mehr
zunehmende Erstarkung namentlich auch gegen Tuberkulose herbeifiithren
miiBte. Einstweilen strdubt sich das Empfinden des Volkes gegen solche Zwangs-
mallregeln. Ganz abgesehen davon, dal der Begriff der Fortpflanzung sich mit
dem der Ehe nicht vollkommen deckt. Immerhin 148t sich schon etwas erreichen,
wenn die jungen Leute dahin belehrt und so erzogen werden, dal sie bei ihrer
Wahl auch und in erster Linie auf Gesundheit des anderen Teils den héchsten
Wert legen. Man braucht kein Freund der neueren Erziehung in allen Stiicken
zu sein und am freien Verkehr beider Geschlechter braucht man keine durch
Sorgen ungetriibte Freude zu haben und kann doch anerkennen, dal3 hier
manches geschieht, was nicht nur der koérperlichen Ausbildung beider Ge-
schlechter in ungleich besserer Weise gegen frither zugute kommt als auch
Freude und Geschmack an Kraft und Frische geweckt hat, wie es zur Zeit unserer
GroBviter unerhért, leider unerhért, gewesen wire. Was kann man jetzt an
einem Midel sehen und bewundern, ich meine nicht nur Reize der Form und der
Farbe, auch der Betitigung der Kraft, der Bewegung. Wenn ich zu meiner
Zeit von einem akademischen Lehrer auf die Wichtigkeit der Oberschliisselbein-
gruben in der wohlmeinendsten Absicht aufmerksam gemacht wurde, so war
dies damals allerdings alles, was man auf Billen usw. zu sehen bekam. Glaubt
aber denn einer, und das ist das Wesentliche, daf} ein junger Fant in seinem
so gottlich toérichten Drang an Physiologie und Pathologie denkt oder itberhaupt
an etwas denkt, wenn es ihn beim Anblick seiner Flamme heil durchrieselt ¢
Fast méchte man es nicht wiinschen, daB es jemals so weit kime! Seitdem ich
jung war ist manches vielleicht besser, invielen Dingen jedenfalls praktischer
geworden, nicht alles schoner.

Zum Glick gibt es aber auch eine erworbene Anlage und da it sich etwas
machen, wenigstens in vielen Fillen. Dafl der Tuberkelbazillus nicht durch die
unverletzte Haut eindringen kann, ist unbezweifelbar. Aber auch eine gesunde
Schleimhaut wird er nicht so leicht durchdringen. Alles, was die Widerstands-
kraft der Gewebe, in erster Linie der Epitheldecke, herabsetzt, mull firr das
Eindringen von Krankheitskeimen vorteilhaft sein. So konnen fortgesetzte
mechanische Schidlichkeiten oder thermische, die das Epithel treffen, oder
akute und chronische Katarrhe den Boden fiir die Ansiedelung und fir das
Wachstum der Bazillen wohl vorbereiten, Liicken im Epithel kénnen offen
bleiben, die rein mechanisch das Eindringen der Bazillen ermoglichen. Wenn
wir frither von einer erhéhten Veranlagung fiir Tuberkulose nach Masern und
Keuchhusten gesprochen haben, so ist es wohl mdéglich, daBl mit dem Uberstehen
dieser Krankheiten die Abwehrkrifte des Korpers aufgebraucht sind, die Féhig-
keit, Antikorper zu bilden nachgelassen hat, oder wie man sich das vorstellen
will, aber man darf auch nicht vergessen, dal3 bei den Krankheiten auch eine
heftige Entzindung der Bronchialschleimhaut mit untergelaufen ist, was auch
ohne Anderung der Immunitét die Moglichkeit einer Infektion durch Ein-
atmung verstindlich macht.

In dhnlicher Weise wirken wohl auch andere Katarrhe der Atmungswege,
und die Staubinhalationskrankheiten spielen, wie man lang weiB, inder Atiologie

17*
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der Lungentuberkulose eine ungemein wichtige Rolle. In diesem Sinn ist die
Lungentuberkulose geradezu eine Berufskrankheit. In einem betrichtlichen
Teil fithren die Pneumokoniosen zur Lungenphthise, die einen ofter, die andern
seltener. In doppelter Weise wirkt die Einatmung von Staub schadlich. Einmal
wird ein Katarrh erzeugt und unterhalten, zum andern werden die Liymphgefie
allmihlich verlegt, die Fortleitung von Infektionskeimen zu den Driisen, wo sie
aufgehalten und zunichst unschidlich 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 unzéhlige andere. Fir 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 Schwindsiichtigen. Die allermeisten Félle von Lungenschwindsucht
sollen allerdings bei den Arbeitern in Diamantschleifereien beobachtet werden.
Wahrscheinlich handelt es sich da in der Tat um viele kleine, mikroskopisch
kleine Verletzungen durch den ungemein feinen Staub der scharfen Diamant-
splitter, wodurch die Bazillen eindringen. Sehr bemerkenswert ist andererseits
die fiirchterliche Ausdehnung, die die Tuberkulose in manchen Anstalten mit
enggedriangter Bevolkerung auf kleinem Raum gewinnt, wie z. B. in Klostern,
Konvikten, Strafanstalten u. dgl. Man hat keinen Zweifel, daf3 sie geradezu
als durchseucht zu betrachten sind, Brutstétten der Tuberkelbazillen, die ohne
die geringsten VorsichtsmaBregeln, von Tuberkul6sen ausgespuckt, ihre Ver-
breitung auf bisher Gesunde finden.

Der Bacillus Kochi gedeiht auflerhalb des menschlichen oder tierischen
Koérpers so gut wie gar nicht. Im Auswurf bleibt er aber viele Monate virulent, in
flugfihigem Auswurf hilt er sich 4—7 Tage, in Kleiderfasern 5—8, in StraBen-
staub 3—8, im Aktenstaub 8 —14 Tage. Wiederholtes Trocknen und Anfeuchten
tétet ihn rascher, in Wasser hilt er sich viele Monate, auch im Boden bleibt
er lang lebensfihig, doch hat man ihn merkwiirdigerweise im StraBenstaub,
wenn man diesen nicht absichtlich infizierte, nie gefunden. Durch Erwirmen auf
55° geht er in 6 Stunden, auf 60° in 1 Stunde, auf 90° 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 lebensfihig.
Daraus geht unter anderem hervor, wie wichtig eine helle Wohnung, wo die
Sonne ordentlich hinkommen kann, auch in der Frage der Tuberkulose fiir die Be-
wohner sein mull und erkldrt sich auch daraus die gesundheitsgefihrliche Eigen-
schaft mancher Anstalten, auch mancher dlterer Krankenhéiuser, deren Bewohner
drinnen die Tuberkulose bekamen, wenn sie sie drauBen nicht schon hatten.

Freilich kommt in Anstalten wie sie erwdhnt wurden, noch mehr zusammen,
was den Ausbruch und die Verbreitung der Tuberkulose begiinstigt. Erschwerend
ist der Umstand, daf3 dort hiufig junge Menschen im gefihrlichsten Alter eng
gedridngt beisammen hausen, erschwerend sind auch andere hygienische MiB-
stinde aller Art, der Mangel an Bewegung, an korperlicher Pflege iiberhaupt,
Mangel an Licht und Luft, an Reinlichkeit. Alles das verdient Beriicksichtigung
1_1nd man geht fehl, wenn man den Kampf gegen die Tuberkulose als Volks-
krankheit nur gegen die Bazillen allein fiihrt.
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Ich weill wohl, dal der fast allgemeine Standpunkt darauf hinausliuft,
alles daran zu setzen, um die Verbreitung des Auswurfs Tuberkuléser zu ver-
hindern, bevor er unschadlich gemacht ist. Man hat sich wirklich eingebildet
so, und noch dazu in absehbarer Zeit, die Lungentuberkulose wenigstens von
ihrer beherrschenden Stellung als Volkskrankheit zu stiirzen. Es ist noch nicht
sehr lang her, da sagte mir ein Kollege, er betrachte es als seine Lebensaufgabe
die Tuberkulose aus seiner Heimat (Schwaben) génzlich zu entfernen. Ich
wiinschte ihm alles Gliick zu seinen Bestrebungen.

Eines darf man nicht vergessen. Zwei Wege stehen uns bei der Bekdmpfung
der Tuberkulose offen. Die Vernichtung des Infektionsstoffes steht selbst-
verstdndlich im Vordergrund und jeder mul in dieser Hinsicht wie in allem
die groBte Reinlichkeit fordern und was sie irgend begiinstigt, begriiBen. Die
Vorschriften der Hygiene beziiglich der Fabriken mit gefiihrlichem Betrieb fiir
Ventilation, Beseitigung des Staubes, fir Licht und Luft, Verbot der Arbeit
fiir Kinder und Jugendliche — nebenbei von den biirgerlichen Kreisen erdacht
und durchgefithrt — haben gewif3 schon ihre guten Friichte getragen, es mull
aber unser Bestreben sein, noch weiter Fortschritte hierin zu machen. Sorge
fir gesunde Wohnungen, wo auch Platz fir die Kinder ist, die gerade bei den
Armsten bekanntlich in reichlicher Zahl sich einstellen, das alles ist nicht nur
wiinschenswert, sondern geradezu notwendig. Auf der andercn Scite ist die
Hebung der Erndhrung und damit der Widerstandskraft von keinem geringeren
Belang. Alles, was die Widerstandskraft herabsetzt, erhéht die Aufnahme-
fahigkeit des Korpers fiir die Tuberkulose ganz ungemein. Ein Beispiel dafiir
gibt der Diabetes melitus ab. Die Tuberkulose beschrénkt sich nicht auf die
armeren Klassen, auch in Paldsten fordert sie ihre Opfer. Im Kindesalter spielt
auch die Verzirtelung eine Rolle. In einer wenig bekannten Arbeit hat A. Geigel
nachgewiesen, dafi die Kinder der Begiiterten, die in gestinderen, luftigeren
Wohnungen leben, aber seltener ins Freie kommen, mehr an den Atmungs-
organen leiden als die Gassenkinder trotz deren schlechteren Behausung. Wie
die besser gestellten weniger an Krankheiten der Verdauungsorgane leiden,
so mehr an denen der Atmungsorgane im Verhéltnis zu dem Nachwuchs der
Armen. Dasgiltabernatiirlich nur fiir Krankheiten der Atmungsorgane tiberhaupt,
beziiglich der Lungentuberkulose ist das freilich anders, da sind die minder Bemit-
telten entschieden im Nachteil, schon wegen der schlechteren Erndhrung. Damit
kommen wir auf einen Hauptpunkt zu sprechen. Es ist gar kein Zweifel dariiber
méglich, daB ungeniigende Ernihrung die Empfanglichkeit zur Lungentuberku-
lose miichtig steigert und auch den Verlauf der Krankheit sehr ungiinstig beein-
fluBt. Man mag davon triumen, daB man einen bestimmten Menschen von
Jugend auf vor der Tuberkulose bewahren kénne, wenn man ihn nur sorg-
faltig vor jeder Gefahr der Ansteckung hiitet. Ich glaube nicht daran, aber
immerhin es soll méglich sein; fiir ganz unméoglich halte ich es aber, die Tuber-
kulose als Volkskrankheit zu bekimpfen, wenn es nicht gelingt, die weitesten
Kreise unter allgemein giinstige Lebensbedingungen zu versetzen und sie
vor allem reichlich und kriftig zu nihren. Was fir die Bekimpfung der
TLungentuberkulose wichtiger ist, die Vorbeugung durch den Kampf gegen die
Bazillen oder ausreichende und gute Erndhrung, dariiber hat der Versuch im
groBen entschieden, der durch die Frommigkeit der Englinder, auch durch die
sehr eintrigliche Menschlichkeit der Amerikaner und den Edelsinn der Fran-
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zosen am deutschen Volk angestellt worden ist. Niemals vorher ist in Deutsch-
land mit der gleichen Schérfe den Tuberkelbazillen zu Leib gegangen worden.
Die Abschliefung war sorgféltiger 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 kénnen zwischen der Verbreitung und Wirkung der Tuberkulose
im deutschen Heer und in den fremden, besonders im franzésischen. Der Hunger
kam, der Hunger wirkte wie er sollte. Und die Folge war wieder eine nie
gesehene Verbreitung, Ausdehnung der Tuberkulose und michtig erhéhte Sterb-
lichkeit. Dal} 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 Bekdmpfung der Tuberkulose
in Berlin von Holdheim am 22. Juni 1919 vorgetragen wurden.

Die Sterblichkeit betrug vor dem Krieg jihrlich 100 000, weniger als sie
nach dem Stande vor 30 Jahren hiitte betragen miissen. Auf 10 000 Lebende
trafen als tiefster Stand im Jahre 1913 14,0 Todesfille. Todesfille an Tuberkulose
gab es im Jahr 1913 56813, im Jahr 1917 86 217.

In den gréBeren Stadten starben 1913: 40 000, 1918: 76 000.

Auf 10000 Lebende trafen an Todesfillen an Tuberkulose in Stéadten von
15—30 000 Einwohnern vor dem Krieg 18,7, im Jahr 1918: 34.

Vor dem Krieg starben mehr Méanner 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 409/,. Die Sterblichkeit der Kinder
verdoppelte sich ungefihr von 1915—1918.

Dagegen hatten Danemark und Holland, die auch unter der Blockade zu
leiden hatten, eine m#Bige Zunahme der Sterblichkeit, die Schweiz gar keine
und Christiania hatte sogar 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 Volk,
welches nichts verstand und nichts gelernt hat. Der Krieg, der durch die deutsche
Revolution von ihr gewonnen wurde, trug der Entente einen Reingewinn von
Tausenden gestorbenen deutschen Weibern und Kindern ein, so da in Amerika
nicht nur das Gold der halben Welt fir Geschosse, geliefert wihrend der Neu-
tralitdt, und hunderttausende zerschossene Ménner, sondern auch viel tausend
verhungerte Kinder gebucht werden konnten. Zu lernen fir die Zukunft ist
nichts, wer bei uns lernt denn tiberhaupt etwas? Nur die Wissenschaft, die
kann und wird alles im Ged#chtsnis bewahren — fiir spéter.

Neugierig méchte man werden, wie es wohl kiinftig mit der &ffentlichen
Gesundheit gehen mag, wenn erst die biirgerlichen Kreise sich ganz vom
offentlichen Leben ausgeschaltet sehen und die Roheit allein die Ziigel in der
Hand hat, was man ihr gern einmal fiir 6 Wochen gonnen mochte. Vorldufig
ist der Versuch nicht rein, weil gar zu viel Einrichtungen von friither 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 Eiweif in der Hunger-
zeit verderblicher gewirkt hat, denn beide fehlten zuletzt fast vollsténdig und



Die chronische Lungentuberkulose. Behandlung. 263

schlieBlich war auch die Versorgung mit Kohlehydraten aufs duflerste beschrinkt,
Zucker, fiir Kinder so wichtig, — nichtumsonst streben sie so danach-—fehlte fast
ganz und gar. Wahrscheinlich war der Ausfall von stickstoffhaltigen Nahrungs-
mitteln das Wichtigste, sie lassen sich durch gar nichts ersetzen, fir Fett war
doch immer noch als Ersatz, freilich ein sehr kiimmerlicher, in den Kohle-
hydraten gegeben. Ubrigens muf8 bemerkt werden, daB nicht alle Volksschichten
in gleicher Weise vom Mangel beriihrt wurden. Eine Zeit lang vermochten
sich die untersten Schichten ausreichend, ja zum Teil glinzend zu néhren.
Familien, deren Glieder im Hilfsdienst untergebracht waren, brauchten sich
keinen Wunsch zu versagen, sie taten es auch nicht. Der Mittelstand glaubte
firs Vaterland sich aufs duBerste einschrinken zu miissen, anfangs tat er es
aus Opfermut, dann aus Zwang, der schlieBlich auf alle Kreise sich erstreckte.

Die Nachwirkungen der Hungerzeit sind noch nicht vorbei und noch lange
wird man mit den Folgen, namentlich in betreff der Tuberkulose zu rechnen
haben.

Hiermit sind Dinge nicht besprochen, nur gestreift worden, die auch in
einem wissenschaftlichen Werk bei der Betrachtung der bei weitem wichtig-
sten Volkskrankheit fiiglich nicht iibergangen werden konnten. Hiindischer
Sklavensinn méchte fiir einen Deutschen jetzt besser passen und ihm Schweigen
auferlegen, wo keine Ehre mehr zu verlieren ist, weil sie verloren ging. Aber das
kann halt nicht ein jeder. Ich halte es eben mit Cato Uticensis:

Victrix causa diis placuit
Sed victa Catoni.

Fassen wir die Richtlinien, in denen sich die Vorbeugung der Lungentuberku-
lose bewegen muf, zusammen, so lauten sie: Gute Erndhrung, Reinlichkeit,
Luft und Licht, Ubung der Kérperkrifte je nach dem Lebensalter, Abhartung
der Haut mit MaB und Ziel, Fernhaltung der Kinder von Kranken mit offener
Tuberkulose.

Mit peinlicher Reinlichkeit, Desinfektion des Auswurfs, des Eiters, der
Desinfektion des Zimmers mit Formalin, in dem ein Kranker mit offener
Tuberkulose lag oder gestorben ist, liBt sich manches erreichen — im kleinen.
Im groBen ist die Hebung des Volkswohlstandes und der Ernihrung neben
solchen Dingen, die gewiB nicht verabsiumt werden sollen, die Hauptsache.

Die Behandlung der Lungentuberkulose

hat auf sehr vielerlei Riicksicht zu nehmen. Die Einzelheiten kénnen nur nach-
einander besprochen werden. Wir beginnen mit der Tuberkulinbehandlung.

Im August 1890 auf dem internationalen KongreB in Berlin war Koch
durch héhere Gewalt veranlaBt worden, seine noch nicht reifen Untersuchungen
iiber die therapeutische Verwendung des Tuberkulins der Offentlichkeit preis-
zugeben. Sehr zum Schaden des Ansehens der Wissenschaft und der Arzte!
Es schien, ich kenne wenigstens keine Ausnahme, als ob die gewiegtesten Kliniker
jede Spur von Besonnenheit verloren hitten. Die kithnsten Hoffnungen wurden
erweckt, die Enttiuschung folgte bald und die ganze Sache schien schon mit
der groften Niederlage der érztlichen Welt abgeschlossen zu sein. Die Ein-
spritzungen mit Alttuberkulin wurden fast ganz eingestellt, nur einzelne hielten
daran fest, da3 eine oder andere Mal Gutes davon gesehen zu haben. In 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 Schwindstichtige sehen und behandeln, haben sich wieder mehr
der verlassenen Methode zugewendet. Dabei sind zum Teil auch andere
Priaparate an die Stelle des Alttuberkulins getreten. Dieses ist wie frither schon
erwiahnt, das Filtrat einer Kultur von Tuberkelbazillen. Im 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 ,,8 B E“ mit Immunserum
behandelte Tuberkelbazillen, das Beraneck sche 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 gewi3, daB es nicht fiir alle Fille
paBBt. Namentlich ist auch die gewdhlte Dosis augenscheinlich von groBer Bedeu-
tung, aber gerade iiber diesen Punkt gehen die Meinungen noch weit auseinander.
Man will mit dem Tuberkulin eine aktive Immunisierung des Kérpers herbei-
fihren. Das zugefithrte Antigen soll zur Bildung oder zur vermehrten Bildung
der Antikorper filhren. Dabei konnen aber die reaktiven Vorgéinge weiter
gehen als man wiinscht und so kann betrichtlicher Schaden angerichtet werden.
Nun sind die einen mit der Dosierung viel &ngstlicher als die andern, die einen
glauben schon nach den allerkleinsten Mengen einen Erfolg zu sehen, andere
meinen, dafl nur von grofleren etwas Gutes zu erwarten ist. Die einen fangen
die Kur mit einem Milligramm Tuberkulin an, die anderen mit dem tausendsten
Teil davon. Auch die wihrend der Kur verbrauchte Hochstmenge schwankt
auflerordentlich, manche gehen bis zu vielen Grammen, andere machen bei
20 mg halt. Man kann nicht verlangen, da man fiir die Methode eine grole
Begeisterung empfindet, wenn sich die Angaben dessen, was helfen und was
man tun soll, derart widersprechen. Eine allgemein giiltige Vorschrift 1iBt sich
gegenwirtig iiberhaupt nicht aufstelln. Nur einige Beispicle, wie man etwa
verfahren kann, will ich anfiihren:

Stintzing beginnt mit der Einspritzung von 0,001-—0,01 ccm morgens,
zweimal wichentlich und verbraucht Jangsam steigend wiihrend der ganzen Kur
nicht mehr als 0,1 com Alttuberkulin. Die Wirkung besteht in értlicher Hyper-
dmie, im Blut sind die polymorphkernigen Leukozyten vermehrt, auch die
Phagozyten nehmen zu. Im Anfang ist der Kérper gegen das Gift iiberemp-
findlich und reagiert stark, spiter wird er unempfindlicher. Der Wert besteht
in der vermehrten Bildung der Antikérper. Der Heilungsvorgang kann vielleicht
unterstiitzt werden durch die Entziindung, die vom Tuberkulin an den Herden
der Tuberkulose hervorgerufen wird. Demnach miiBte man die Herdreaktion
als etwas Heilsames betrachten. Aber nicht alle Autoren sind derselben Ansicht.
Als 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 é und Weichardt fingt man mit 1/, mg an und steigt,
unter moglichster Vermeidung stéirkerer Reaktionen, immer um 1/;0—1/,, 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 nicht erreicht,
mit 0,1 mg, sollte sie vor oder nach der Einspritzung hoéher sein, so wird nur
0,01 mg eingespritzt, bei Fieber wird iiberhaupt nur mit 0,001 mg begonnen.
Bleibt die Reaktion aus, so wird bis 0,2 mg gestiegen.

Vom Beraneckschen Tuberkulin kommen verschiedene Konzentrationen
in den Handel, von denen die ersten mit den Buchstaben H bis A bezeichnet
werden.

H stellt eine Lésung von 0,2 Alttuberkulin in 1 cem dar, jeder Buchstabe
bis A riickwirts eine immer halbmal so starke. G ist halbmal so stark wie H,
F ist halbmal so stark wie G, so dafl A Y/,;3mal so stark wird wie H. Und von
A kommen noch weitere Verdiinnungen bis zu A/, in den Handel. Diese
starken Verdinnungen finden ihre Verwendung zu Beginn der Kur. So beginnt
Sahli mit Y/,; cem von A/g,, nach Umstédnden sogar von A/ys. Andere empfehlen
groflere Dosen und rasches Steigen. Also auch hier bedeutende Meinungsver-
schiedenheiten!

Das Rosenbachsche Tuberkulin soll weniger Reizerscheinungen hervor-
rufen und es wird gleich im Anfang zu 0,1 ccm eingespritzt.

Bei Herzleiden, Diabetes oder wenn das Allgemeinbefinden schwer ergriffen
ist, soll man die Tuberkulinkur unterlassen. Alle Autoren sind sich dariiber
einig, daf die Tuberkulinkur eigentlich sich nur fiir die Behandlung in einer
Klinik oder Heilanstalt eignet. In der Privatpraxis lif3t sich die unumgéngliche
Uberwachung kaum mit der nétigen Sorgfalt durchfithren.

Friedmanns Heilmittel. Bei Schildkroten kommt auch eine tuberkulose
Erkrankung vor. Die Bazillen, die man davon zichten kann, entwickeln sich,
obwohl sie vom Kaltbliiter stammen, noch bei 37° weiter. Nach Friedmanns
Vorschlag wird die Kultur davon zu Heilungszwecken beim Menschen ver-
wendet. 0,5 ccm wurden im Anfang intramuskulir hinter dem Trochanter
eingespritzt, jetzt spritzt man es subkutan ein. Die ortliche Reaktion und auch
die Herdreaktion sind gering. Eine einmalige Einspritzung soll geniigen, um
frische Fille ausnahmslos zur Heilung zu bringen und schwere auffallend giinstig
zu beeinflussen. Eine Nachimpfung nach !/;—1 Jahr soll mitunter nétig sein.
Andere sprechen der Methode jede Wirksamkeit rundweg ab. 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 mu die Vernichtung der Tuberkel-
bazillen gelten.

Das Tuberkulin soll als Antigen wirken und die hervorgerufenen Antikérper
sollen den Tuberkelbazillen zu Leibe gehen. Erfahrungsgemif 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 Verdnderungen ein. Die duflerste
aus Wachs (Fettsiure, Fettalkoholester) bestehende Schicht erfihrt die erste
Verinderung, indem die Siurefestigkeit abnimmt, die Fixation der Farbe
wird geringer, so daB sich die Schicht nur blaBrosa firbt. Die nichste Schicht
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zeigt eine rosa Kornelung und besteht aus Fettsiurelipoiden und Kérnchen
aus Wachs. Ist auch diese aufgelost, so geht die Sadurefestigkeit verloren und
es bleiben die aus Neutralfett bestehenden Granula iibrig, die nicht mehr nach
Ziehl firbbar sind, nur noch nach Gram darstellbar. Antiforminfest sind sie
aber noch. Uberga.ngsformen zu den Granulis sind die Splitter, die neben
Neutralfett noch siurefeste Bestandteile enthalten und daher nach der Pikrin-
sduremethode noch farbbar sind. Nach weiterem Abbau bleiben noch Reste
aus EiweiB, schon Gramnegativ, sic nehmen bei Firbung nach Ziehl-
Nielsen nur die Kontrastfarbe an.

Daraus wird der Schluf3 gezogen, dall die proteolytischen Antikérper ihre
Wirksamkeit erst dann entfalten kénnen, wenn die widerstandsfihige, aus Fett-
siurelipoiden und Neutralfett bestehende, Hiille aufgeldst ist.

Durch Behandlung der Tuberkelbazillen nach Much wird ein in Wasser
léslicher Teil von einem unléslichen geschieden. Im 16slichen ist das Tuberkulin
enthalten. Der unlosliche Bestandteil zerfillt in die drei Teile, die in reaktiver
Form Tuberkulinimmunitéit erzeugen, es sind die drei Partialantigene,
Bestandteile aus denen der Tuberkelbazillus zusammengesetzt ist: 1. Eiweil3,
2. Lipoide und Fettsduren, 3. Neutralfett und Fettalkohol. Kurz werden sie
mit den Buchstaben A, F, und N bezeichnet, die Mischung von allen mit M.

Vor Einleitung der Behandlung wird durch intrakutane Impfung die Reaktion
des Korpers auf die Partialantigene festgestellt. Das Tuberkulin enthilt zwar
alle Antigene, aber in sehr wechselndem Verhdltnis je nach der Herkunft.
,»Tuberkulin albumosefrei** soll gar keine Albuminantigene enthalten.

Fir die Prifung auf Reaktion gegen die Partialantigene wird folgende
Vorschrift gegeben (nach Badt). 4

Von jedem Antigen werden 4 Losungen verwendet, im ganzen also 12 Lo-
sungen und fiir jede eine besondere Spritze. Die Losungen sind fiir

A (Albumingruppe) 1 : 10 Millionen; 1 : 100 Millionen; 1 : 1000 Millionen;

1: 10000 Millionen.

¥ (Fettsiure-Lipoidgruppe) 1 : 10000; 1 : 100 000; 1 : 1 Million; 1 : 10 Mil-

lionen.

N (Neutralfettgruppe) 1 : 1000; 1 : 10 000; 1 : 100 000; 1 : 1 Million.

Von diesen Lésungen wird von jeder 0,1 ccm am Oberarm intrakutan ein-
gespritzt und zur Kontrolle noch 0,1 cem Kochsalzkarbollésung. Die Reaktion
besteht in Rétung und Papelbildung. Nur die ,,Dauerreaktion* gilt als positiv,
d. h. die Reaktion darf erst nach dem 4. Tag auftreten oder muf bis zum 4. Tag
halten.

Man bemerke wohl: mit dieser Priifung bezweckt man etwas ganz anderes
als mit der alten Tuberkulinreaktion. Wir wollen nicht erfahren, ob im Kdorper
ein tuberkuldser Herd steckt, sondern wie gro8 der Gehalt von Partialanti-
korpern im Organismus angeschlagen werden kann. Gesunde reagieren im
allgemeinen auf alle 12 Losungen, das ist also das Normale. Antikdrperreiche
Menschen reagieren schon auf die schwéichsten Lésungen, antikérperarme erst
auf stérkere.

Bei Kranken kénnen mannigfache Abweichungen zur Beobachtung kommen.
Alle drei Gruppen koénnen einen abgeschwichten Titer zeigen oder A mehr als F
usw. Das kann sich bei Wiederholung der Priifung dndern. Nach Miiller
zeigt Verdnderung des Immunitétsbildes 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, da8 der Fall besserungsfihig ist.
Zunahme der Partialreaktivitit ist also giinstig, Stehenbleiben oder Abnahme
ungiinstig. Dabei ist zu unterscheiden, ob ein Kérper dem Angriff der Tuberkel-
bazillen, welche die Summe der Antigene enthalten, die Summe der Partialanti-
korper nicht entgegenstellen kann — solche Kranke kénnen nach Much nie
genesen — oder ob eine einseitige Partialaktivitidt vorliegt, ,,wo die Gesamt-
summe der Abwehrvorrichtungen eine einseitige Bresche in den Antigenverband
des Erregers geschlagen hat und wo infolgedessen dieser seine biochemische
Zusammensetzung geindert, ein oder das andere Partialantigen verloren hat.
Hier ist Genesung méglich, hierher gehért die Mehrzahl aller Tuberkulésen und
viele Gesunde“. .

Griinde hierfir liegen in der von W. Miiller betonten funktionellen Ver-
anderlichkeit der Tuberkelbazillen je nach der Beschaffenheit des Nahrbodens.
Der niamliche Autor urteilt, daB3 der eine Korper sich gegen die Tuberkulose
besser durch die Fettantikorper, ein anderer mit den Eiweillantikérpern, ein
dritter durch die Summe von allen drei Partialantikérpern verteidigt. Andere
glauben, dafl die Fettantikérper die wichtigste Rolle spielen, wieder andere
nehmen bei der Lungentuberkulose die bedeutendste Schidigung der Eiwei3-
antikérper 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 Hinsicht sehr wirksam sind.

Eine weitere neue Richtung und wie es scheint ein Fortschritt in der Phthiseo-
therapie hat sich in jiingerer Zeit ergeben.

Von der Annahme ausgehend, ,,dal die Haut iiber bakteriolytische Krifte,
antigenabbauende Stoffe (sessile Antikorper), verfiigen muB, die dem sub-
kutanen Gewebe mehr oder weniger fehlen* nimmt man an, dal bei der subku-
tanen Einverleibung das Antigen ziemlich unverindert zu den tieferen Teilen
gelangt, bei der intrakutanen dagegen schon von den Antikérpern der Haut
abgebaut ist, bevor es zu den tuberkulésen Herden gelangt. ,,Darauf beruht der
grundsitzliche Unterschied zwischen Einspritzung und Einreibung®. Fir
diese Anschauung 148t sich manches sagen. Tuberkulide der Haut, Lupus ver-
kniipfen sich selten mit Lungentuberkulose und Tuberkulose der Knochen und
Gelenke. Man geht vielleicht nicht fehl, wenn man da ein ursichliches Ver-
hiltnis annimmt der Art, daB in der tuberkulés erkrankten Haut Antikérper
gebildet werden, die dann den andern, den inneren Organen zugute kommen
und sie vor der Tuberkulose schiitzen.

Auf diesem hier nur kurz angedeuteten Gedankengang beruhen zwei neue
Heilverfahren. Die Linimenteinreibungen nach Petruschky gehen vom
Linimentum anticatarrhale aus, das nur dazu dient, die Widerstandskraft
gegen Katarrhe zu erhhen. Durch Zusatz von Tuberkulin werden verschieden
starke Linimente gegen Tuberkulose hergestellt. Eine genaue beigegebene
Anweisung besagt, wie sie verwendet werden miissen. 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. Erhéht sich bei der Reaktion die Temperatur,
so 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
scheint, nicht immer leicht zu treffen. Auch die gewdhnlichste Folge der Re-
aktion, das Gefithl der Ermiidung darf nicht zu stark werden, kurz die ganze
Behandlung wird duBerst vorsichtig durchgefiihrt. Den Hauptvorteil der Methode
erblickt man in der Verhiitung der Tuberkulose bei dazu Geneigten. Beginnende
Tuberkulose an allen Enden, den Driisen, Knochen, Gelenken, Phthisis incipiens
werden dadurch, wie berichtet wird, sehr gut beeinflufit mit vielen Heilungs-
fillen. 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 glinzendsten Erfolge werden der Behandlung von Kindern nach-
gerithmt. Sonderliche Beschwerden haben die Kranken nicht dabei. Sogar
ohne Berufsstrung kann sie durchgefithrt werden. Oftere Wiederholung
immer und immer wieder, bis jede Reaktion ausbleibt, mit vielen Kontrollen
ist notig.

Eine zweite Behandlungsart ist die Kutanimpfung nach Ponndorf
Am besten an den Oberarmen werden dicht nebeneinander 30—40 fingerlange
Impfschnitte gemacht, seicht, so daB sie gerade bluten, darauf 3—4 grofe
Tropfen konzentriertes Alttuberkulin getropft und mit der Lanzette verrieben.
Die ortliche Reaktion fallt verschieden stark aus von Rétung, Papel- und Blasen-
bildung bis zu Nekrose. Impffieber, gewShnlich mit Temperaturen zwischen
38 und 39°, auch hoher, dauert meistens ein bis zwei Tage, auf Herdreaktion
weist mitunter blutige Farbung des Auswurfs hin. Weit entfernt, 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 fiihlt sich veranlaBt, bei starker
Reaktion erst recht scharf vorzugehen. GroBer Wert wird aber auch bei ihm
darauf gelegt, dall die Kur nach Jahresfrist oder spiter nochmals wiederholt
wird, um der Heilung sicher zu sein. Je frither mit der Kur begonnen wird,
desto besser ist es fiir 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 Fillen, wo keine Zeit zu verlieren ist, schon nach
8 Tagen, selbst bei schweren Lungenblutungen wurde sie ohne Schaden aus-
gefithrt. Alles in allem eine heroische Kur, aber die mitgeteilten Ergebnisse
lauten vorziiglich. Leider wird der giinstige Eindruck etwas abgeschwicht
dadurch, daB so viele Heilungsfille dabei waren, die doch wahrlich mit der
Tuberkulose nichts zu tun haben: Bleichsucht, Morbus Basedowi, Ulcus ven-
triculi, Bettnissen, — eben alles.

Bei einer Wirkung, die man fast universell heiBen méchte, muf3 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 Eiweil bei parenteraler
Zufthrung. Das hat man ja sogar schon von der Wirkung des Antidiphtherie-
serums behauptet und der Streit dariiber scheint noch nicht endgiiltig ent-
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schieden zu sein. Betreffs der Tuberkulose und des Tuberkulins hat erst kiirzlich
Schmitt die gleiche Ansicht geduBlert als Ergebnis sehr schéner Unter-
suchungen. Die gleichen Herd- und Allgemeinreaktionen wie durch Tuberkulin
kénnen auch durch andere Sera, artfremdes Eiweif3, z. B. Milch, hervorgerufen
werden und das artfremde Eiweil3, das auch im Tuberkulin enthalten ist, unter-
scheide sich nur quantitativ von anderen Sorten, die nie etwas mit Tuberkulose
oder Tuberkelbazillen zu tun gehabt hatten. Die Behauptungen von Schmitt
sind nicht ohne gewichtigen Widerspruch geblieben; wenn man aber als génzlich
Unbeteiligter die ganze Sache verfolgt, so gewinnt es doch immer mehr den
Anschein, daB der éltere kindliche Glaube an die Sicherheit und Ausschlielich-
keit der Reaktionen dieser Art, wie ein Prizissionsschlof nur vom Schliissel,
der dazu gemacht ist, gedffnet werden kann, daBl dieser Glaube doch all-
mahlich zu wanken beginnt.

Von diesem Glauben aus mufte die Tuberkulintherapie als das bei weitem
Wichtigste in der Behandlung der Tuberkulose erscheinen. Werfen wir noch
einen Blick darauf zuriick, so miissen wir uns gestehen, daf} irgend etwas Sicheres
noch nicht dabei herausgekommen ist, unbeschadet der vielen Miihe, die darauf
verwendet wurde und der sehr interessanten Einzelergebnisse, die dabei zutage
kamen. Der eine verwendet grof3e Dosen, der andere warnt eindringlich davor,
der eine ist dngstlich bei jeder stidrkeren Wirkung, der andere begriiBt sie und
sucht sie nach Kriften herbeizufiithren. Der eine verfahrt so, der zweite anders,
jeder hat recht so lang man ihn allein hort. Es ist durchaus wahrscheinlich,
daf3 schon noch einmal ein festerer Standpunkt gewonnen werden wird, von dem
aus jeder ohne Schwanken wei}, was er zu tun und was er zu unterlassen hat.
Jetzt sind wir noch nicht so weit.

Seien wir froh, dafl wir noch andere Mittel gegen die Tuberkulose haben, beziig-
lich deren keine so groen Meinungsverschiedenheiten bestehen!

Ein Hauptmittel ist die Ruhe. Man mufl aber dabei wohl unterscheiden,
ob es sich um eine aktive Tuberkulose handelt oder um eine, die zum Stillstand
gekommen oder noch gar nicht recht ausgebrochen ist. Fiir aktive Tuberkulose
ist Bettruhe das beste Heilmittel. Namentlich gehoéren Fiebernde ins Bett.
Aus leichtbegreiflichen Griinden kann das nicht immer durchgefihrt werden
und nur zu oft muB man schwer Kranke sehen, wie sie umher- und ihrem Beruf
nachgehen um des lieben Brotes willen. In der Bettruhe wird die Atmung
seltener und weniger tief. Entziindungsherde kénnen so besser ausheilen und
die Weiterausbreitung der Tuberkulose in den Lungen geschieht auch nicht
so leicht wie wenn sehr rasch und tief geatmet wiirde. Fiir die Verbreitung
bronchogen und per contiguitatem ist lebhafte Bewegung von gleicher Bedeu-
tung. Mit diesem Vorteil fiir die kranken Lungen geht noch Hand in Hand die
Herabsetzung der Verbrennungsvorginge, wodurch dem Kranken viel Nahr-
material gespart wird, das er bei kérperlicher Arbeit, schon beim Umhergehen
verbraucht hitte. Wenn man eine Liegekur anordnet, so mull man dabei
bedenken, daB zu lange Rubhe fiir das Herz nicht gleichgiiltig ist, es wird schwécher
und gewisse Gefahren, zunidchst Blutsenkung, Hypostase und hypostatische
Pneumonie, auch Venenthrombose kinnen folgen. Bei sehr herabgekommenen
Kranken, wie gerade bei Phthisikern in ihren letzten Jahren mit ihrer starken
Abmagerung, droht auch der Dekubitus. Aus diesen Griinden 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 ungiinstig auf Stimmung,
Appetit und Stuhlentleerung ein. Bei letzterer kann man ja nachhelfen mit
Einldufen, Glyzerineinspritzungen, leichten Abfithrmitteln je nach Bedarf, wenn
der Appetit nachliBt, so ist das schon von schwererem Gewicht. Eine Haupt-
sache ist es, den Kranken sogar gut und ausgiebig zu erndhren und da findet
man gerade bei Bettligerigen leider oft den allergréBten Widerstand. Kinder,
junge Personen bringen ein groBes Opfer, wenn sie es im Bett lang aushalten
miissen, wo ihre Jahre doch lebhafte Bewegung verlangen und wo sie so ge-
grindeten Anspruch auf Lebensgenuff hitten. Und doch ist hier eine lingere
Liegekur noch nicht so niederschlagend wie in vorgeriickteren Jahren, nament-
lich bei vorgeschrittenem Leiden. Die Jugend ist noch hoffnungsfreudiger
und vertraut darauf, die Sache werde bald vergehen und dann kénne das
Versiumte schon noch dreimal nachgeholt werden. Bei élteren Leuten ist die
Sache anders. Da kommt ganz im Stillen die Sorge, bald die Furcht, dann
die Uberzeugung, nicht mehr aus dem Bett herauszukommen. Das Bewult-
sein, bettlagerig geworden zu sein, ist fiur viele ungemein niederschlagend.
Diese Bedenken diirfen uns natiirlich nicht abhalten, auf eine Liegekur zu
dringen, wenn wir uns davon etwas Gutes fiir den Kranken versprechen, aber
man mul} sie im Aug behalten, um dementsprechend die psychische Be-
handlung zu leiten, nicht den letzten Lebensgenufl, das letzte Aufflackern
dem Kranken zu verleiden, oder ihn dessen zu berauben, da wo doch alles schon
verloren ist. Lieber wird man auch wohl einmal eine kurze Unterbrechung
eintreten lassen nur um dem Kranken zu zeigen, daf3 es gar nicht so schlimm
um ihn bestellt sei und dafl man mit seiner Behauptung, er werde gewill
wieder aus dem Bett kommen und herumgehen, doch recht behalten habe.
MuB3 der Kranke dann, wie vorauszusehen, das Bett wieder aufsuchen, so tut
er es diesmal mit besserer Hoffnung und williger.

Es ist auch gar nicht gleichgiiltig, in welchem Bett der Kranke liegt und wo.
In einem lichtlosen, dumpfen, kleinen, rauchigen Stiibchen ist der Vorteil vor
Sonnenlicht und Sonnenwirme im Sommer draufien im Freien nicht so gar grof3.
Da wird der Kranke besser ins Bett gehen, wenn er eben muf}, bei hohem Fieber,
bei grofler Schwiche. 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 im Freien,
eingefithrt von Dett weiler, 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 Winterkilte aus, wenn sie nur vor Wind und Sturm geschiitzt sind. Auf
Veranden und Balkonen, die rauhen Winden keinen Zutritt gewihren, am besten
gegen Ost, Siid oder West gelegen, kann man auch in unserem abscheulichen
Klima und mit wenigen Mitteln fir Lungenkranke Gelegenheit zu Freiliege-
kuren herstellen. Nur bei Sturm und Nebel kénnen sie nicht benutzt werden.
Anders, wo die Natur, aus Versehen mchte man sagen, bessere &ullere Bedin-
gungen fiir Gesunde und namentlich fiir Kranke geschaffen hat. In den Kur-
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orten, die hauptsichlich oder ausschlieBlich fiir Lungenkranke hergerichtet sind,
fehlen auch die Liegehallen nicht; auch nicht in den Sanatorien, die jetzt bei
uns fiir die gleichen Kranken gegriindet sind. Auf beides werden wir noch
zuriickkommen. Im Anfang bringen die Kranken nur eine Stunde im Tag draufien
zu, ,,die Luft greift an*, die ,,Luft zehrt, sagt das Volk. In der Tat koénnen
Kranke, die lang nicht an die Luft gekommen und nicht daran gewohnt sind,
iiber Abspannung, Schwindel, schlechten Schlaf klagen, den sogenannten ,,Luft-
rausch®‘. Ahnliches kann man ja auch bei gesunden kleinen Kindern beobachten,
wenn sie zum ersten Male mit in den Wald genommen werden. Sie sind unge-
wohnlich heiter, ausgelassen, gesprichig, haben gerdtete Wangen, schlafen tun
sie allerdings danach meist recht gut.

Die Kranken sollen im Bett in der ,,Autotransfusionsstellung*, mit Becken-
hochlagerung liegen. Allméhlich kénnen und sollen sie téglich 7—10 Stunden
im Freien zubringen. Die Lungentuberkulose wird in jedem Grad der Ent-
wicklung von der Freiliegekur giinstig beeinfluit. Am sichtbarsten ist die
Wirkung bei jugendlichen Kranken, bei denen die Sache noch nicht iiber einen
Spitzenkatarrh, vielleicht mit geringer Verdichtung einer Spitze, hinausgekommen
ist. Das Allgemeinbefinden kann schon etwas gelitten haben, leichte Temperatur-
steigerungen konnen da sein und das alles geht wieder zuriick und die Kranken
konnen als genesen gelten. Je frithzeitiger eine solche Kur durchgefithrt wird,
desto besser ist die Aussicht auf einen giinstigen Erfolg, desto weniger mufl man
auf cinen Riickfall gefal3t sein, der eine Wiederholung der Kur notwendig
machen wiirde. Wo die dulleren Verhéltnisse das gestatten, da sollten lieber
gleich die groBten Opfer, auch an Zeit, gebracht werden, um nur mit der Krank-
heit griindlich aufzuraumen. Spéter ist der Aufwand noch viel grofler und der
Erfolg viel unsicherer. Aber auch dann ist weder Heilung ganz ausgeschlossen,
noch sind die Vorteile gering zu schétzen, die dem Kranken wenigstens fiir
kiirzere oder lingere Fristen aus der Freiliegekur erwachsen.

Sorge fiir gute Luft mufl den Lungenkranken von Anfang bis zum Ende
begleiten. Die Ruhe, gewill von der allergréBBten Bedeutung da, wo sie hin-
gehort, ist doch nicht in allen Féllen und zu jeder Zeit am Platz. Wenn wir
‘auch die Tage ins Aug fassen, wo die Krankheit sich noch nicht erklirt hat,
wo kaum mehr als die Anlage zur spiteren Phthise offenbar ist, die Spitzen
mangelhaft atmen, im Réntgenbild 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 tuberkuléser Herd gebildet hat, man sich aberschon
vor ihm fiirchtet, da ist Ruhe nicht angezeigt. Im Gegenteil, da ist fir aus-
giebige Atmung, Bewegung des Kdérpers im allgemeinen Sorge zu tragen. Handelt
es sich da doch fast immer um jugendliche Personen, denen Betitigung ihrer
Krifte mit MaB und Ziel immer vorteilhafter ist als eine fiir ihre Jahre unpassende
Trigheit. Eine oben enge Brust, flache oder vertiefte Gruben am Hals fordern
eigentlich geradezu auf, die Spitzen aufzublasen. Ein paar verdichtige Rassel-
geriusche dndern daran nichts. Gymnastik, Tiefatmen 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 einem jungen Menschen,
nach wohl iiberlegtem und nach bestem Ermessen gegebenem Rat, im allgemeinen
geschehen soll. Der Beruf soll Betitigung im Freien, in guter Luft gestatten und
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fordern. Arbeiten, die wir als Hilfsursachen fiir Tuberkulose kennen gelernt haben,
miissen als ausgeschlossen gelten, aber auch Beschaftigungen, sonst direkt
gar nicht schidlich, kénnen dies doch werden, wenn sie zu sitzender Lebensweise
mit vorniibergebeugtem Kopf, mit eingezogenen Schultern fiihren miissen.
Man kann sich nicht dariiber tduschen: ein paar Jahre, so ist der junge Mann
oft kaum mehr zu erkennen, frisch aufgeblitht mit straffer Haltung, rotwangig,
helldugig das einemal, das anderemal das Gegenstiick, bleich, hohldugig, eng-
briistig, schlaff und — hiistelnd.

Die Pneumat otherapie ist bei der Lungentuberkulose gegenwértig sehr
in den Hintergrund getreten. Ob ganz mit Recht, soll hier nicht er6rtert werden.
Gegen die Endschéden hilft sie natiirlich nichts, im Beginn des Leidens mdchte
ich sie nicht entbehren. So lang es noch darauf ankommt, die Festsetzung
in den Spitzen zu verhiiten, oder einen Katarrh zum Riickgang zu bringen,
leistet die Finatmung verdichteter Luft oder besser die Atmung am Doppel-
ventilator entschieden etwas und was das heilen will, lernt man erst spiter
einsehen, wenn es zu spét ist und wenn die Pneumatotherapie nur noch einzelne
Beschwerden lindern kann.

Man darf nicht vergessen, die Klimatotherapie ist immer noch das geschiitzteste
Heilmittel bei der Lungentuberkulose und in der Klimatotherapie ist das
Hohenklima hoch obenanstehend, denn im Héhenklima 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
iber die Kraft der Expektoration gesagt haben. Jugendliche Kranke haben
Vorteil von Hohenluft, sie bringen dabei den Auswurf leichter heraus, weil sie
noch einen erweiterungsfihigen Brustkorb haben. Fiir Altere trifft das nicht
zu, fiir die ist Tiefenlage, an der See, vorteilhafter — von diesem Qesichts-
punkt aus. Denn daB damit nicht alles gesagt ist, iiber die klimatischen Wir-
kungen der See oder des Hochgebirges, liegt auf der Hand. Die iibereinstim-
mende Erfahrung der Arzte lehrt aber, daB das Héhenklima im groflen
ganzen fiir 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 wirmebediirftig, wenn sie dlter oder abgemagert
sind, erst recht. Da wird schon der Aufenthalt in einem warmen Klima
aulerordentlich angenehm empfunden. Auch auf die Atmungsorgane wirkt
die warme eingeatmete Luft giinstig ein, wie kalte Luft schlecht. So ist es fiir
viele Kranke schon ein groBer Vorteil, wenn sie den rauhen, triiben, infamen
Winter in Deutschland mit dem unter heiterem Himmel in Sonnenglanz und
Wirme im Siden vertauschen konnen. Nicht wenig Phthisiker schleppen sich
so Jahr fir Jahr fort, immer im Winter im Siiden sich neue Kraft und Frische
holend, so daB} sie es wieder einen Sommer zu Hause aushalten kénnen. Schon
ein mehrwichentlicher Aufenthalt in schéner, staubfreier, windgeschiitzter
Gegend, eine Sommerfrische in einem Mittelgebirge, an einem Landsee ist nicht
zu verachten. Bei der Auswahl muf freilich meistens auf mehr geachtet werden
als auf die Faktoren, aus denen sich das Klima zusammensetzt. Reiseverbin-
dungen, Kostenpunkt in erster Linie, vor allem auch Vorliebe oder Abneigung
des Kranken miissen dabei wohl beriicksichtigt werden, soll nicht die Kur den
Kranken enttiuschen und ihm und auch dem Arzt schlecht bekommen.



Die chronische Lungentuberkulose. Behandlung. 273

Die Auswahl unter den klimatischen Kurorten fiir Lungenkranke ist gegen-
wirtig sehr beschrinkt. Wenn wir im nachfolgenden eine Anzahl erwiihnen,
nur einen Teil von denen, die sich frither eines wohlverdienten Rufes erfreuten,
so kommt die Mehrzahl davon fiir Deutsche nicht mehr in Betracht.

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 geschiitzt, 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 Atmosphére weniger verschluckt. Dazu kommt noch, dafl meistens
frizh im Herbst Schnee fallt und den ganzen Winter liegen bleibt. Die Schnee-
decke reflektiert viel vom Sonnenlicht, sowohl langwellige (Wirme-) Strahlen
wie kurzwellige, denen man die grofite Heilwirkung zuschreibt. Die Folge ist,
daB die Freiliegekur den ganzen Winter hindurch an den meisten Tagen viele
Stunden lang durchgefithrt werden kann, auch bei sehr tiefer Temperatur im
Schatten. Unzweifelhaft ist hierin ein Hauptvorteil des Hohenklimas begriindet,
wie es das Oberengadin den Kranken bietet. Unzidhlige Lungenkranke ver-
danken Davos oder Arosa Leben und Gesundheit. Manchmal ist der wiederholte
Winteraufenthalt mehrere Jahre hindurch erforderlich gewesen, in neuerer
Zeit bleiben manche das ganze Jahr dort. Lungenblutungen gelten gegen-
wartig nicht mehr als ausschlieBende Gegenanzeige, wohl aber schwere Kompli-
kationen von Darm, Kehlkopf, schwere Erkrankung der Pleura, Empyem,
Pneumothorax, sehr schwere Lungentuberkulose