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Das En1physen1 cler Lunge. 

Schon lange hatte man Krankb.eitszustände, in denen die Lunge 
clm·ch abnormen Luftgehalt übermässig aufgeblasen erschien, mit dem 
Kamen Emphysem belegt. Die jetzige Auffassung stammt von Laennec 
her, der zwei 1~r ten , c~as interstitielle und das vesiculäre Lungenemphysem, 
scharf unt.erschted. Em vesiculäres Lungenemphysem findet statt, wenn 
durch die Luft, ohne dass dieselbe die normalen Luftwege verlässt, in 
erste r Linie die Alveolen , welche am wenigsten widerstandsfähig sind, 
dan n aber auch die Infundibula, endlich sogar die Bronchien ausgedehnt 
werden. Von diesem vesiculären Emph_ysem handeln wir hier in erster 
Linie. Unter gewöhnlichen Umständen ist die Elasticität der normalen 
Lungen den wechselnden Ausdehnungen, denen dies Organ unter
worfen wird, gewachsen, sie erhält sich bis ins hohe Alter so weit unver
ändert, dass sie den Anforderungen des Lebens gerecht werden kann. 
Wenn aber in Krankheiten diese Ausdehnungen übermässige und sehr 
heftige werden, oder wenn die Wandungen der Lungenbläschen patho
logische Veränderungen erleiden, welche ihre Ernährung schädigen oder 
endlich wenn, wie meistens, beides zusammentrifft, so contrabitt sich die 
Lunge nicht mehr normal, sie bleibt ausgedehnt. Ist dieser Zustand ein 
vorübergehender, der Heilung fähiger, so spricht man von einer Lnngen
hlähung, einer Alveolarektasie oder einem acuten Emphysem, ein Zustand 
oft von geringer Bedeutung; unter Umständen jedoch ist er eine Vor
stufe desjenigen, wo die Lunge nicht mehr zur Norm zurückkehrt., wo 
sich ein dauernder, weiterer Entwicklung zugeneigter Krankheitszustand 
einstellt: das echte chronische Emphysem, welches man gewöhnlich ver
standen wissen will, wenn man kurzweg von Lungenemphysem spricht. 

Nimmt nun dieses Emphysem einen grossen Theil oder· sogar die 
Gesammtheit beider Luno-en ein, während die ursächlichen Erkrankungen 
dem gegenüber in den Hintergrund treten, so entsteht das .KJ.:ank~eitsbild 
des sogenannten substantiven Emphysem~. In Wahrhert tst dres sub
stantive Emphysem ebensogut ein secnndäres, wie alle an~eren Emphyse~e, 
und alle Autoren o·eben zu dass es sich meist aus cbroruschem Bronchral
katarrh, seltener a~s ander~n Ursachen entwickele; ein wirklic~ pri~1äres 
Emphysem kennt man nur in der Theorie. Hierauf werden wir bet der 
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2 Das Emphysem der Lunge. 

.Aetiologie zurückzukommen haben. Das Wesentliche für den Begriii des 
substantiven Emphysems ist, dass es sich so ziemlieh über die ganzen 
Lungen verbreitet, wenn es auch an verschiedenen Stellen in sehr ver
schiedenem Grade auftritt, und dass es in seinem ausgebildeten Zustande 
die anderen pathologischen Erscheinungen beherrscht und den Ausgangs
punkt für weitere, schwerere Krankheitszustände geben kann. Wegen 
dieser zweiten Eigenschaft stellt sich die Krankheit als eine selbststiinclige, 
wohl cbarakterisirte dar, und der Name substantives Emphysem kann 
daher mit Recht beibebalten werden. Wegen der ersteren kann mau die 
Krankheit als diffuses Emphysem bezeichnen und thut dies auch gelegent
lieh, im Gegensatze zum partiellen Emphysem. 

Gegenüber den Substantiven stehen Emphysemfonnen, bei welchen 
schwere Lungenveränderungen als wesentliche Krankheitszustände dem 
untersuchenden Arzte entgegentreten und wo das Emphysem ohne weiteres 
als secundär erkannt und angesehen wird. Dieses ist in der Regel par
tiell, so dass man secundäres und partielles Emphysem ziemlieb durch
einander braucht, obwohl , wie schon erwähn t, das substantive Emphysem 
auch eine secundäre Erkrankung ist. Der Sprachgebrauch hat es also mit 
sich gebracht, dass Substantives Emphysem und secundiires oder partielles 
Emphysem einander gegenüber gestellt werden . .Am verbreitetsten aber ist 
der Name vicariirendes Emphysem geworden. l\lan stellt sich vor, dass an 
Stelle der durch Phthise, Bronchiektase, Pleuritis und viele andere Krankheits
zustände geschädigten und geschrumpften Lungenpartien andere, bis dahin 
gesunde sieb ausdehnen und den freigewordenen Raum einnehmen müssten, 
vicariirend für die ausgefallenen eintreten könnten. Hierauf werden wir 
zurückzukommen haben. 

Diese beiden Formen des substantiven und des vicariirenden Em
physems sind also die vesiculären Emphyseme. Ihnen entgegen steht das 
interstitielle Emphysem, welches ganz anderer Art ist, denn hier tritt die 
Luft durch Verletzung aus den Luftwegen heraus und drängt sieb in 
Lymphwege und Bindegewebsspalten der Lunge, ja sogar noch über diese 
binaus in lHediastinum und Körpergewebe. Diese Form wird ein dritter 
.Abschnitt behandeln. 

Die Kenntniss des Emphysems verdauken wir Laennec. Er schil
derte die Krankheit und zeigte ihre charakteristischen Symptome. Er gab 
auch: eine Theorie der Pathogenese. Nach ihm folgten Andral, Bouillaud, 
Louis, Lombard, vVoillez, welche die Symptomatologie und diepatho
logische Anatomie nach den Hilfsmitteln ihrer Zeit zu einem gewissen 
.Abschluss brachten. Ga varret, D anders, J enner, Skoda, H u tchinson 
förderten die Kenntniss, an welche sich dann die zahlreichen neueren 
.Autoren anschlossen, welche wir in den folg·enden Blättern zu citiren 

haben werden. 



I. Das snbstantive EmiJhysein. 

I. Pathologische Anatomie. 

Wenn man den r.l'horax, der sich in den ausgeprägten Fällen schon 
d_urch ~eine Gestalt chamkterisirt (vergl. Symptome), eröffnet, so drängt 
s1ch d1e Lunge oft geradezu hervor, anstatt zusammen zu fallen; sie 
erscheint aufgeblasen, ihre sonst doch am Mediastinurn und Zwerchfell 
scharfen Ränder sind abgerundet, sie berühren sich vorne von beiden 
Seiten her und der Sack des Pericardiums ist in grosser .Ausdehnung oder 
ganz von ihnen zugedeckt. Das Zwerchfell steht tiefer als beim Gesunden. 

Nimmt man eine Lunge heraus, so erscheint sie auffallend gross, 
ist eigentbümlich weich anzufühlen (Federkissen) und ihre Oberfläche ist 
blass, oft mit auffallend streifigen Pigmentzeichnungen versehen. Bei 
näherer Betrachtung erkennt man auch die .Alveolen als kleine, mit blossem 
Auge deutlich sichtbare Bläschen. In manchen Fällen wird ihre Grösse 
aber eine sehr bedeutende und man bat Emphysemblasen von der Grösse 
eines Taubeneies beobachtet. Solche grosse Blasen sind in der Regel nur 
vereinzelt, oder einige bilden eine auffallende Gruppe. Der gewöhnlichste 
Standort derselben ist der vordere Lungenrand und sie erscheinen dann 
sogar gestielt oder abgeschnürt. Angeschnitten, faJlen sie nicht immer zu
sammen, da sie auch starre und verdickte Wandungen haben können. Hat 
eine Lunge zahlreiche solcher Blasen, wie dies in vereinzelten Fällen 
vorgekommen ist, so bat man sie wohl eine Batrachierlunge genannt. 

Blasen von der Grösse eines Stecknadelkopfes und darüber sind stets 
durch das Zusammenfliessen mehrerer bis vieler ausgedehnter Alveolen 
und Infundibulargänge zu Stande gekommen. Die Stellen, an denen die 
Bläschen am schönsten hervortreten, pflegen sich durch ihren geringen 
Pigmentgehalt auszuzeichnen. 

Das diffuse Emphysem befii.llt nie alle Theile der Lunge gleichmässig; 
obwohl in ausgesprochenen Fällen alle Theile befallen sind, so ist die 
Ausdehnung der Alveolen doch an den Rändern und an der Spitze der 
Lunge stets am grössten, dann folgt die Oberfläche überhaupt und die 
ionersten Theile werden am spätesten und am wenigsten befallen. Auch 
wird behauptet, dass auf der linken Seite das Emphysem eine grössere 
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4 Das substantive Emphysem. 

Ausdehnung zu gewinnen pflege als rechts, dass hier besonders die Basis 
(weil der Gegendruck der Leber fehle?) sich mehr als auf der anderen 
Seite ergriffen zeige. 

Jedenfalls ist der Regel nach die Spitze und der vordere Rand 
beider Lungen als Lieblingssitz anzuerkennen . .Aber grosse Unregelmiissig
keiten kommen vor. Das Emphysem kann sich auf eine Lunge beschränken 
und dann erscheint nur diese vergrössert, sie schiebt dann Herz und 
l\'Iediastinum nach der anderen Seite. Oder es ist nur ein Lungenlappen 
befallen. Dann wird das Bild wieder geändert durch die Beschrän
kung von benachbarten Theilen. E ine sorgfältige Beobachtung wird auf 
diesem Gebiete noch manches Interessante aufzudecken im Stande sein. 
Bis jetzt hat man sich noch nich t mit Feinheiten beschäftigt, und das 
Studium dieser Sache ist zur Zeit vernachlässigt. Durch zahlreiche ü eber
gänge ist das substantive (diffuse) Emphysem mit dem vicariireuden 
(partiellen) verbunden, eine scharfe Grenz e gibt es nicht. Die Praxis 
ergibt es von selbst: wenn die selbstständigen charakteristischen Züge 
des Emphysems immer verwaschener werden, \venn andere Symptome in 
den Vordergrund treten, so spricht man von Emphysem gar nicht oder 
als von einer Begleiterscheinung geringerer Bedeutung. 

Eine besondere Stellung nimmt di e Lunge mi t senilem Emphysem 
dadurch ein , dass sie nicht vergrössert, vielmehr verkleinert erscheint. 
Bei ihr sind es atrophische Zustände, welch e eine wesentliche Rolle mit
spielen. Man hat daher auch dem senilen Emphysem eine Stelle fü r sich 
angewiesen und es in der Beschreibung vom gewöhnlichen Substantiven 
Emphysem getrennt. 

Die emphysematöse Lunge ist der Gegenstand zahlreich er mikro
skopischer Untersuchungen gewesen. Ohne weiters fällt die Grösse der 
Alveolen auf, und die schwache Entwicklung der Septa, welche sie von 
einander trennen; dieselben können ganz schwinden, und mehrere Alveolen 
fiiessen dann in eins zusammen. Die Grenze zwischen .Alveolen und In
fundibula wird eine unbestimmte, man weiss nicht, wo die einen anfangen 
und die anderen enden, vieles, was man für Alveolarraum hält, erklärt 
vielleicht ein anderer Beobachter für Infundibularraum . .Auch die Wan
dungen, welche die Infundibula und .Alveolen voneinander trennen, werden 
durchbohrt und schwinden in den höchsten Graden. 

Von nicht geringer Bedeutung für das V erständniss dieser Durch
löcherungen ist der Nachweis geworden, dass schon in der gesunden 
Lunge Stomata in den Wandungen der Alveolen bestehen, welche die 
einander benachbarten in Verbindung setzen. Diese Porencanäle, zuerst 
von Kohn gesehen und dann von Hauser 1

) als normal vorhandene Eil-

1) Ziegler's Beiträge Bd. XV. Ueber die Entstehung des fibrinösen Exsudates. 
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du?ge.n bestätigt, sind, nachdem sie von Hansemann 1) auch durch 
InJectwnen dargestellt werden konnten, von zahlreichen späteren .Autoren 
anerkannt worden, so dass über ihre Existenz jetzt ein Streit nicht mehr 
besteht. Die verschieden grossen Oeffnungen in den Septis, welche in 
den emphysematösen Lungen schon längst bekannt waren, 2) werden 
nun von den Autoren als Erweiterungen jener von vorneherein vorhan
denen Porencanäle aufgefasst, obwohl ein Theil derselben auch durch 
Gewebserkrankung direct entstehen mag. 

Die Gefässe sind Gegenstand mannigfacher Studien gewesen, 
I saaksohn 3) scheint zuerst mit Injectionen gearbeitet zu haben. Im 
normalen Zustande bedeckt ein dichtes geschlängeltes Capillarnetz die 
Al veolanvan d, und ragt von derselben in das Lumen der Alveole vor. 
Im empbysematösen Zustande aber bleiben die Capillaren in der Ebene 
der Wandung und verlaufen nicht mehr geschlängelt, stellenweise sind 
sie für die Injectionsmasse ganz undm·chgängig geworden, eine körnige 
nlasse verstopft hier die Lumina, Reste von Thrombenbildungen. Das 
Zustandekommen dieser Thromben erklärt Isaaksohn dadurch, dass zuerst 
Veränderungen am Endothel der Capillaren beginnen. Injection von 
Silberlösung zeige nicht mehr die charakteristischen Grenzlinien der 
Endotbelien, die Wandung werde raub und körnig, und an solchen 
Stellen haften alsdann weisse Blutkörperchen, welche die weitere Ver
stopfung oinlei ten. Erweiterung der Gefässmascb en mit Verlängerung 
und Verdünnung der Capillaren wird von allen Autoren angegeben, sei 
es, dass sie die N oth wendigkeit dieser Veränderung aus der Erweiterung 
der Alveolen scbliessen, sei es, dass sie den Zustand direct beobachtet 
haben. Zu den letzteren gehörten Eppinger und Klaesi. Dieser sagt: 
"Die Epithelentartung leitet den Capillarschwund ein. Die Capillaren 
haben ihre Stütze verloren, sind bei dem ohnehin erhöhten Druck, der 
verstärkten Ausdehnung mehr Zerrungen und Liisionen ausgesetzt, da 
sie nur noch auf einer dünnen Membran heften. Dehnung und Zug 
reduciren das Lumen auf ein .JYiinimum. Zuletzt wird auch dieser Strom
faden, der schon liingst keine geformten Elemente mehr passiren liess, 
unterbrochen, die Wände mögen sich aneinanderlegen, entarten und 
schwinden." Er hat offenbar keine 'fbromben wie Isaaksobn gesehen, 
und weist die Capillartbrombose entschieden ab. Eppinger schildert 
Gefässe, welche sehr ausgedehnt und verdünnt erscheinen und in der 
}\'litte schon obliterirt sind. Er nimmt an, dass sie alsdann zerreissen, und 
so müsse zn beiden Seiten ein kleiner Stummel bleiben. Bei diesen Gefäss-

') Berliner klin. Wochenschrift, 1899. 
2) R 11 ys c h, l\iinima. qnaedam fomminula. per intoriorem faciem hiantia. 
~) Virchow's Archiv, Bel. LIII. 
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zerreisstmgen gebe es wohl zuweilen kleine Blutungen, aber doch selten, 
weil das Reissen erst stattfinde, wenn die Gefässe bereits auf grössere 
Strecken hin obliterirt seien. Thromben sah er nicht, und meint, sie 
kämen nicht zu Stande, weil die Dehnung der Gefiisse so ganz allmählich 
geschehe. 

Bei der grossen principiellen Wichtigkeit, welche dem V erhalten 
der Lungencapillaren zukommt, gebe ich hier eine Reproduction der 
schönen Isaaksohn'schen Präparate aus V ir chow's Archiv. Das eine 
Bild zeigt das Verhalten der injicirten. Capillaren des normalen Al veolns, 
das andere den hochgradigen Schwund , welchen die Gefässe beim Em
physem erlitten haben. 

Da das Gefässnetz der Lungencapillaren offenbar sich verschmälert 
und weitmaschiger wird, also nicht so viel Blut mehr wie früh er hindurcb
passiren kann, die Zahl der rothen, Sauerstoff aufnehmenden Körperehen 
mehr und mehr beschränkt werden muss, so muss dies natürlich die 
.A.thmung schädigen. Hier liegt es nun nahe zu fragen: Wird denn die 
Oirculation im kleinen Kreislaufe gestört? Wird ein Hinderniss für die 
Thätigkeit des rechten Herzens entstehen? Vielfach ist dies angenommen, 
man hat daraus auf eine Stauung geschlossen und aus dieser alsdann 
die Hypertrophie des rechten Ventrikels erklärt. Sicher ist, dass die Natur 
auch hier Auswege und Compensationen zu schaffen weiss. Wenn das 
Blut nicht mehr in genügender Menge durch die Alveolarcapillaren fliessen 
kann, so wird es sich den Weg durch Nebenbahnen suchen, die ja auch 
schon normal, wenn auch nur spärlich, vorhanden sind, nun aber sich 
erweitern und an Bedeutung gewinnen müssen. Rindfleisch erwähnt 
solche bereits. Genauere Untersuchungen bierüber fehlen. Jedenfalls ist 
es mit meinen Vorstellungen von Biologie durchaus unannehmbar, dass 
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ein wichtiges Stromgebiet einfach verkleinert werden könnte. Aber die 
Circulation wird jedenfalls tief alterirt, neue Verbindungswege müssen 
eröffn et werden, und ist dies nun eine abnorme Arbeit, welche die stets 
sich entwickelnde Hypertrophie des rechten Ventrikels erklärt? Ich muss 
gestr,hen, dass ich gegen diese Annahme grosse Bedenken habe. Solche 
compensatorische Veränderungen, in einem langen Zeitraume ausgeführt, 
können im gegebenen _Moment doch nur einen höchst geringen Zuwachs 
an Arbeit bedeute n. :Man muss bedenken, dass die Leistungsfähigkeit 
des rechten Ventrikels auf ein breites Durchschnittsarbeitsquantum ein
gerichtet ist, schon in der Norm sind· Schwankungen sehr erheblich. 
J etzt in der Krankheit, wo der Mensch sich, von der Natur gewarnt und 
gehemmt, doch immer mehr sehont, wird da wirklich die Arbeit des 
rechten Ventrikels so erhöht, dass sie zu einer dauernden Hypertrophie 
führen muss? So einfach scheint mir die Sache eben doch nicht zu liegen. 
Die Hypertrophie des rechten Ventrikels möchte ich zum grösseren Theile 
direct auf die abnehmende Saugkraft der Lunge schieben. Diese Saugkraft 
nimmt mit der Elasticität ab und ist ein mächtiges Hilfsmittel für die 
Fortbewegung des Blutes, welches nun immer schwächer wird. Dadurch 
wird dem Herzen eine dauernde und sehr wesentliche Mehrarbeit auf
gebürdet. Hierauf also möchte ich ein viel grösseres Gewicht legen als 
auf das Zugrundegehen der Capillaren. 

Das Endothelium der Alveolen wird bei der Ausdehnung derselben 
natürlich auch nicht unverändert bleiben, es clegenerirt fettig oder 
mit Pigmentablagerung. Bei dieser Gelegenheit ist die Frage von dem 
Alveolarepithel der normalen Lunge zwischen den Autoren Gegenstand 
lebhaften Streites gewesen. Man erkennt jetzt an, dass die Alveolen in 
der Norm ein continuirliches Epithel haben, zum Theil grosse Kern- und 
protoplasmalose Zellen, zum Theil kleine protoplasmahältige (Spaltzellen). 
In der emphysematischen Lunge wird aber das Epithel zwischen den 
Capillarschlingen unv-ollständig unterbrochen oder gebt sogar ganz 
verloren. 

Biermer gibt an, dass die Epithelzellen verfetten. Klaesi 1) fand, 
dass sie sich vermehrten, er sah Zeichen von Kerntheilung und schliesst 
aus verschiedenen Bildern, dass die Epithelien in ihrer Kittsubstanz von
einander sieb trennen, sowie sich von der Capillarwand ablösen, sie ent
arten dann zu Körnerbaufen. Er betont besonders dabei, dass die Capillaren 
noch ganz intact sind, der Capillarschwund erst später . nach der Ent
stehung der Epithelentartung sich vollzieht. Eppinger hat ein Abreissen 
der Epithelzellen zwar nicht feststellen können, spricht aber doch von 
Verschiebungen und Verfettungen der Epithelien. 

1) Vi rchow's Archiv, Bc1. CIV. 
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Die glatten Muskelfasern, welche in ziemlicher Anzahl die Wandungen 
der Tnfundibula durchziehen, hypertrophiren nach Hin cl fl e i s c h zu er
heblichen Bündeln. In den Alveolen gibt es kein e. Derartige .Angaben 
dürften auf Verwechslung mit Stromakernen beruhen. Klaesi sah sie in 
der Wand und im Balkenwerk von Emphysemblasen überhaupt nicht. Das 
Bindegewebe der Alveolen wird allgemein fü r atrophisch erklärt, offenbar 
leidet es ebenso wie das übrig·e Gewebe. Kla es i sah es auch fein granulirt 

V ~ 

und in ihm Dehiscenzen. Rain ey nenn t es geradezu fettig entartet. 
Die Bindegewebswucherung, welche Kl o b um die Gefässe angenommen, ist 
von keinem Beobachter sonst gesehen worden. Ep pinger sagt, es sei stets 
atrophisch, zum Theil wohl fettig degenerirt, wie aus der feiuköruigen 
Beschaffenheit der die Dehiscenzen umgebenden Grundsubstanz zu 
schliessen sei. 

Im interstitiellen Bindegewebe findet derselbe Autor aber auch 
hyperplastische Bindegewebsentwicklung. 

Eine sehr lebhafte Aufmerksamkeit haben die I\erne der Binde
gewebszellen (?), die sogenannten Stromakerne erregt. Wagner 1) und 
sein Schüler 0. Bay er 2) beschäftigten sich in Deutschland besonders mit 
dieser Frage. Letzterer überzeugte sich davon, dass diese 1\erne in der 
Regel nicht vermehrt sei en. In Frankreich beschäftigte sic~h hi emit kein 
geringerer als Villemin.3) Er sah di ese Kern e so hypertrophiren, dass 
dadurch sogar die Capillaren comprimirt wurden. J ene Yerfetten alsdan n 
und zerfallen, um endlich in das Sputum überzugehen. Durch ihren 
Herausfall erklärte er die OeJJnungen, welche wir jetzt vo n den Poren
canälen ableiten. 

Klaesi hält übrigens di ese Bindegewebskern e fü r Lympbkörperchen, 
sie häufen sich zuweilen in grossen Gruppen an. Ausser diesen Lymph
zellen sah er spärliche kleinere, beinahe homogene Gebild e. Diese erklärt 
er für die Kerne des Grundgewebes. Bienn er meint. dass Viii emin 
durch Epithelkerne getäuscht worden sei. 

Ueber die elastischen Fasern der emphysematösen Lungen be
stehen ebenfalls erhebliebe Meinungsverschif!denheiten. Da die Elasticität 
der Lunge offenkundig herabgesetzt ist, so scheint es natürlich, dass man 
an den elastischen Fasern erhebliche Veränderungen nach weisen rn üsse. 
Eppinger hat sieb mit denselben besonders eingehend beschäftigt; er 
findet, dass die gröberen Fasern in der Alveolen wand bedeutend aus
einandergedrängt und versehrnächtigt sind , während die feinsten sogar 
vielfach schwinden. In Vorgeschritteneren Stadien fand er gesprungene 

1) Uhle und Wagner, Handbuch der allgemeinen Pathologie. 
2) Arehiv der Heilkunde, Xf, S. 360. 
~) Archives generales, 1861i, 11, pag. 566. 
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und zerrissene elastische Fasern an den Alveolen, und diesen Befund 
haben namentli ch französische Autoren bestätigt, l\'Iarfan bildet im Traite 
de meclecine, Bd. IV, S. 4<18, ein Bündel solcher zerrissener und wie ein 
Korkzieher aufgerollter elastischer Fasern ab. 

Aus dem Zerreissen feinster elastischer Fasern leitet Eppinger 
dann das En tstehen kleinster Dehiscenzen in der Mitte der intercapillaren 
R.äume ab, welche entweder noch von ein wenig Grundgewebe oder direct 
1011 einer .Masche des Capillarnetzes begrenzt sind. Die grösseren 
(secunclären) Debiscenzen sind von zahlreichen Capillaren begrenzt, von 
denen man häufig kleine Aeste wie ..Ausstülpungen abgehen siebt, welche 
in die Dehiscenz hineinragen und blind endigen. (Zerrissene Capillar
gefüsse.) Die normalen Poren zwisch en den Alveolen waren ibm noch 
nicht bekannt, wenigstens ein Theil derselben dürfte in erweitertem 
Zustand e seinen Debiscenzen entsprechen. Es mögen aber wohl auch 
unabhängig vo n den Poren an anderen Stellen Debiscenzen entstehen. 

Die deutschen ..Autoren nach Eppinger haben den Befund von ge
spru ngenen elastischen Fasern nicht bestätigt, Klaesi hat vergebens danach 
gesucht. Er glaubt weniger an eine wirkliche Atrophie dieses so wider
standsfähigen Gewebes, als vielmehr an eine Aufeinanderscbiebung, eine 
Umlagerung der Fasern , die ein e Atrophie vortäuschen könne. Vom 
Schwunde des elastischen Gewebes sprechen dagegen noch mehr ..Autoren, 
wi e z. B. Birch-Hirsch fe lcl ,1) während R.ibbert 2) nicht dieser .Meinung 
zu sein schein t, da er sagt, dass in all en Abschnitten des emphysematösen 
Gewebes elastische Fasern noch gut nachweisbar sind - eine vorsichtige 
Ausdrucksweise, aus welcher nur hervorgeht, dass er unsere Frage nicht 
für entschieden hält. Dieser Meinung ist auch jedenfalls Hansemann 
gewesen, da er seinen Schüler Sud s uki über die elastischen Fasern beim 
Emphysem neuestens wieder eine Arbeit machen liess. 3

) Dieser kommt zu 
dem Resultate, dass er weder eine qualitativ- noch quantitativ- mangel
hafte Entwickelung der elastischen Fasern habe finden können, dass bei 
di ese r Krankheit dies e Fasern nicht früher als die anderen 
Gewebselemente zum Schwund e kommen. Sie leiden also natürlich 
ebenso wie das andere Gewehe. Gegen Eppinger ist er namentlich der 
Meinung, dass dessen Beobnchtung gesprungener elastischer Fasern auf 
einer Täuschung beruhe. Auf meine Bitte hat Herr Professor.Spalteholz, 
der sich schon früher viel mit 'Methoden der Färbung elastischer Fasern 
beschäftigt bat, hier eine Anzahl von Präparaten aus einer hochgradig 
emphysematösen Lunge mit Hilfe der neuesten Fi"irbemethoden herstellen 

1) Lehrbuch der pathologischen Anatomie, Bel. II. 
~) Lehrbuch der pathologischen Histologie. 
3) Virchow's Archiv, Bd. CLV[f, S. 438. 
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lassen (Methode nach Weigert und eigene 1\Jetbocle von Spalteholz). 
In diesen Präparaten konnte auch er sich nicht von dem Vorbandensein 
zerrissener oder gesprungener elastischer Fasern überzeugen. Die beim 
Vergleich mit einer gesunden Lunge sichtbaren Differenzen erschienen 
gering und durch den verschiedenen Zustand der Ausdehnu ng des Lungen
gewebes bei seiner Fixation vollständig erkltirlicb. 

Die auffallende Pigmentarmuth der emphysematösen Lungenpartie 
ist von allen Autoren anerkannt, an genauen U ntersucbnngen darüber 
fehlt es bisher. Gr a w i t z sagt, dass bei seinem bydropischen Emphysem 
das Pigment aus den stark erweiterten Lympbwegen des Bindegewebes 
gewissermassen ausgespült war, beim entzündlichen und atrophischen 
Emphysem trete es nach Umbildung des Bindegewebes zu Zellen mit 
diesen in die Lyrnph wege über und werde so abgeführt. 

Das senile oder atrophische Emphysem verhält sieb pathologiscll
anatornisch insofern besonders gegenüber dem gewöhnlichen, als die Lunge 
sich im Ganzen verkleinert (Small-Lnnged-Empbysema von .J enn er) . 
Es befällt ebenfalls diffus beide Lungen. Oft ist es pigmentarm , aber es 
gibt auch Fälle, welche gerade durch enorme Pigmentablagerungen aus
gezeichnet sind. Die kleinen Bronchien sind regelmässig sehr erweitert. 

II. Aetiologie. 

Bei der Untersuchung emphysematöser Lungen ist das vor Allem in 
die Augen springende pathologische :Moment: sie contrabiren sich nicht 
so wie die gesunden; sie bleiben bei der Eröffnung des Thorax ausgedehnt. 
während die gesunden Lungen zusammensinken. Es fehl t offenbar ihrem 
elastischen Gewebe an der nöthigen Kraft, sich auf das normale Volumen 
zusammenzuziehen. Dieser am Leichentische sich sofort aufdrängende 
Mangel an Elasticität ist für den Grundfehler bei dieser Krankheit ge
halten worden. Man hat bei der Frage nach der Ursache des Emphysems 
sofort die Frage gestellt, warum verlieren die Lungen ihre normale Elasti
cität? Wenn man ein Gummiband zu lange und zu lang ausdehnt, so 
verliert es allmählich die Fähigkeit, sich auf das ursprüngliche Volumen 
wieder zurückzuziehen, daraus folgt für die Lunge: zu häufige über
mässige Ausdehnung bedingt die Entwickelung des Emphysems. So einfach 
diese Schlussfolgerung, so wenig zwingend ist sie. Es ist offenbar, dass 
auf solche Weise wohl ein Emphysem zu Stande kommen kann, aber 
doch nicht muss. Wenn die elastischen Fasern aus irgend einem Grunde 
geschädigt werden, so verlieren sie den normalen Grad der Elasticität, 
es ist gar nicht nothwendig, dass dies durch Ueberdehnung geschieht. 
Ferner: Schädigung der elastischen Fasern als das Primäre anzusehen, ist 
eben so willkürlich, es ist ein Moment, welches unweigerlich zur Ent-
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wic~elung de~ Em~hy~ems führen muss, aber ist es darum das primäre? 
Es 1st also nteht ncht1g, wenn man die Ursachen des Emphysems fest
stellen will, sich einseitig nur nach den Ursachen des Verlustes der 
Elasticität zu erkundigen. Wir werden es vorziehen, uns zunächst auf den 
klini ~chen S~andpunkt zu stellen und zu fragen, unter welchen Bedingungen 
entwickelt s1ch das Emphysem, die Krankheit, mit der wir es hier zu 
tbun haben? 

:Man hat das Emphysem als eine hereditäre Krankheit bezeichnet· 
in dieser Hinsicllt ist den mannigfachsten Speculationen Thür und Tbo1: 

geöffnet worden. Man hat die Familienverhältnisse durchforscht und bat 
gefund en, dass sich von mehr als der Hälfte der Emphysematiker bei 
einem der Eltem ebenfalls Emphysem finden (ich vermeide das Wort 
nachweisen) lässt. J ackson 1) hat 28 Emphysematiker mit 50 Nichtemphyse
matikern verglichen. Er bat bei den ersteren 20, bei den letzteren 
3 Empbysematiker in der vorhergebenden Generation gefunden. Zwar 
hält dies keiner Kritik stand, aber citirt soll es doch werden. 

Man bat ferner darauf aufmerksam gemacht, dass es nicht genügt, 
allein an Emphysem der vorangehenden Generation zu denken, dass 
chronischer Rheumatismus, Gicht, Fettleibigkeit, Hämorrhoiden, Stein
beschwerden, Nervosität als :Mom~nte in Betracht zu ziehen seien, 'velche 
belastend wirken müssen und mehr oder weniger auch die Disposition zu 
Emphysem vererben könnten. Aber nichts ist für die angeführten Gesund
heitsschädigungen über ihren Zusammenhang mit Emphysem bewiesen. 
Es ist vielmehr klar, dass man mit solchen Betrachtungen nur in das 
beliebte Gebiet hochtönender Redensarten binaussteuert, welche die 
Höflichkeit auch wohl noeh wissenschaftliche Hypothesen nennt. Sie sagen 
doch nur, dass die Kinder gesunder Eltern mehr Aussichten haben gesund 
zu bleiben, als die kranker Eltern, ein Resultat, zu des.sen Gewinn keine 
neuen tiefsinnigen Forschungen mehr erforderlich sind. 

Wenn wir die Literatur durchsehen, so finden wir bald hier, bald 
dort einen Fall aufgeführt, wo ein Arzt in einer Familie in überraschender 
Weise sich Emphysem hä.ufen sah, diese Fälle sind es, durch welche 
die .Annahme einer hereditären Disposition gestützt wird, sie sind aber 
allerdings verhältnissmässig recht spärlich. Eine grosse Rolle wird dieses 
Moment nicht spielen. Hertz in Ziemssen·s Handbuch; Schnitzler 
ebenda; Schmidtlein, Deutsche Klinik, 1864, S. 214, u. A. m. 

Es ist durchaus annehmbar, dass in gewissen Lungen das elastische 
Gewebe fester gefügt ist, in anderen weniger fest. Die letzteren werd~n 
also eine Disposition zu Emphysem besitzen. Es kann z. B. ganz allgemem 
behauptet werden, dass die kindlichen Lungen in Folge ihrer grösseren 

1) Wn.ters, .A.rehives generales, 1864, II, pag. 594. 
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Zartheit leichter unter den entsprechenden sehädigenden Einflüssen em
physematös werden als die des kräftigen Alters, sie bewahren dafür den 
Vorzug aller kindlichen Organe, ihre Erkrankungen sind leichter der Bück
bildung, ja der Heilung f:ihig. Und in Wahrheit sehen wir die acuten 
Emphyseme nach Keuchhusten, nach Diphtheritis oft genug völlig wieder 
heilen. Mit dem zunehmenden Alter jenseits des 35. Lebensjahres tritt 
dann wieder die immer mehr zun ehmende Schwäche und geringe Neigung 
zu Besserung auf, welche für das Greisenalter ganz charakteristisch ist. 
Alles dies sind einfache klare Sachen, welc.he aus der Natur der Ver
hältnisse folgen , welche aber durch wissenschaftliche Untersuclmng im 
Einzelnen für das Emphysem speciell auch noch bisher nicht nachgewiesen 
sind. Sie sind dennoch a priori nach unseren jetzigen Kenntnissen bin
reichend gesichert, um sie annehmen zu dürfen, so lange eine Wider
legung fehlt. Eine Krankheit der Eltern, nach der man speciell forschen 
soll, ausser Emphysem selbst, ist bis jetzt unbekannt. Vielleicht wäre von 
Gicht zu reden. 1) (V gl. Complicationen.) Die directe Heredität können wir 
anführen, müssen aber wiederholen, da~s es mit gesicherten Erfahrungen 
darüber noch schwach bestellt ist. 

Von der Heredität kommen wir zum Alter. Die Zeit der Entwickelung 
ist mehr gefährdet als das mittlere Alter, weil hier natürlich alle Elemente 
noch zart und weniger widerstandsfühig sind. Deshnlb sehen wir im kind
lieben Alter nicht selten acute Einflüsse schnell, fast plötzlich eine Lungen
blähung hervorbringen, aber ein wirkliebes chronisches Emphysem im 
engeren Sinne entwickelt sich doch nur änsserst selten. Die grosse Elasticität 
aller Tbeile und ihre Fähigkeit sich umzubilden, erlaubt eben Hei lun gen, 
wie sie beim Erwachsenen unmöglich sind. Das echte chronische Emphysem 
stellt sich meist erst in den Dreissigerjahren ein, um dann mit dem Alter 
immer häufiger zu werden. Ganz besonders aber ist das Greisenalter zum 
Emphysem clisponirt, weil hier oft die Knorpel rigide werden. Ich sage 
oft, denn man kann sich leicht überzeugen , dass bei Männern Yon 65 bis 
75 Jahren die Bewegungen des 'rhorax in einer schönen und normalen 
Weise von Statten gehen, dass ihre Knorpel sich bei der Section fast 
frei von Verkalkung erweisen. Das Alter an sich als Ursache der Ver
kalkung anzusehen, halte ich für üdsch, aber die Schädlichkeiten, welche 
zur Verkalkung führen, summiren sieb allerdings bei vielen Menschen im 
Laufe der Jahre so, dass die Verkalkung einen für die Beweglichkeit des 
Thorax störenden Grad erreicht. Dann kann der Brustkorb weder bei der 
Inspiration sich ordentlich ausdehnen, noch bei der Exspiration zusammen
sinken, umsomehr muss nun das Zwerchfell leisten. Es kann dies auch 
gewiss, wenn der alte :Mann sich nicht ähnliche Anstrengungen zumuthet, 

1) Grccnhow, Lancet 1867. 
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wie der jüngere. Wir haben deshalb auch genuo· alte J t ·t · ·d 
b 1eu e m1 ng1 em 

'rhorax ohne erhebliches Emphysem. Die Annahme von F . d d . . .. . . Ieun , ass 
e.~ eme pnma~·e N utn~wnsstörung der Rippen gebe, welche zu Emphysem 
fuhre , findet htedurcb Ihre Erklärung. Eine eigene Rippenknorpelerkrankuno· 
als Ursache des Emphysems einzuführen, ist deswegen noch nicht erforde1~ 
lieh. Wi e Cantani zu weit ging, als er einen specifiscben Katarrh für 
U.rsa.che des Emphysems erklärte, so Freund, als er seine specifische 
R. tppenrerkalkung aufstellte. Aber mit Unrecht sind seine Ausführuncren 
gänzlich be i Seite gestellt worden. Der Antheil, den die Elasticität des 
Tborax an der Respiration hat, ist gegenüber dem viel leichter sichtbaren 
und nachweisbaren Einflusse des Zwerchfells doch gar zu stiefmütterlieh 
geschätzt worden. (Davon später.) In dieser Hinsicht scheint mir eine 
Arbeit vo n Huttkrantz (.Mecl. Centralblatt, 1890, S. 226) sehr interes
sant, welcher den Antheil des Zwerchfells an der Athrnuno· mit dem 

b 

.Antheil des 'rhorax verglich, indem er Unter- und Oberkörper (ausser 
Kopf) je in ein luftdicht geschlossenes Blecbgefäss setzte und jedes der
selben mit einem Wassermanometer versah. Er schloss aus diesen Ver
suchen, dass von 490 cm 3 eingeathmeter Luft 320 auf die 'rhoraxerweiterung 
und 170 auf die Zwerchfellsenkung kommen. Es dürfte allerdings bei 
dieser :Methode der Einfluss der Zwerchfellsenkung etwas zu klein gefunden 
werden, da eine Compression der Luft im Abdomen bei jeder Inspiration 
stattfinden wird. Aber trotz dieser Fehlerquelle wird doch die erhebliche 
Bedeutung der 'rhoraxbewegung dadw-ch klarer. 

Wenn der Thorax seine Elasticität verloren hat, so geht also diese 
Grösse vel'loren, denn die Erhebung, welche die Inspiratoren dann noch zu 
Stande bring~n, kann doch nur durch die Zwerchfellbewegung ausgenützt 
werden. Es ist also klar, dass die Krankheiten, welche zur Starre des Thorax 
führen, einen solchen Schaden bedingen müssen. Sie erschweren die Aus
dehnung der oberen Partie der Lunge ganz besonders. Bei denjenigen 
Leuten, welche zu Arteriosklerose neigen, dürften auch die Bedingungen 
für die Verkalkung der Rippenknorpel besonders günstige sein, und so 
kommt es wohl, dass die Arteriosklerotiker so auffallend häufig zugleich 
Emphysematiker sind. Die Arteriosclerose wirkt übrigens jedenfalls auch 
durch Circulationsstörungen, aber man darf nicht einseitig an diese allein 
denken. Die ungünstigen Bedingungen für die Erweiterung der Lunge bei 
Circulationsstörungen sind in die Augen fallend. Die ansaugende Kraft 
des Herzens ist herabgesetzt, die Blutbewegung in den Oapillaren muss 
verlangsamt werden, und so wird wieder eine Neigung zu Katarrhen der 
Bronchien in diesen begünstigt, eine Schäcliichkeit addirt sich zur anderen 
und das Resultat wird das .A.ltersemphysem. Dasselbe darf deshalb 
auch niemals einfach als ein seniles Involutionsphänomen aufgefasst 

werden. 
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Vielfach wird das Altersemphysem streng von dem gewöhnlichen 
chronischen Emphysem geschieden und als eine ganz besondere Krankheit 
behandelt. Dies ist nicht richtig, das gewöhnliche Emphysem geht oft 
allmählich mit zunehmendem Alter in ein Altersemphysem über ; beide 
Formen können nicht scharf voneinander geschieden werden. 

Daranreiht sich das Geschlecht. Man hat den ganz allgemeinen Ein
druck, dass das Emphysem bei Männern häufiger vorkommt als bei Frauen, 1) 

und es ist dies leicht verständlich, da l\Iänner weit mehr Beschäftigungen 
ausüben, welche zu Katarrhen disponiren, und da dieselben in bevorzugtem 
Masse dem Abusus spirituosorum ergeben sind, welcher wieder durch 
Schwächung des Herzens Störungen in der Lunge bedingt und dami t eine 
chronische Hyperämie der Bronchien nach sich zieht. 

Unter den Beschäfti g un gsarten werden erstens namentlich die 
zu fürchten sein, welche durch Staubinhalation die chronische Bronchitis 
begünstigen, sofern sie nicht schwere entzündliche Störungen nach sich 
ziehen (vgl. Pneumonokoniosen), zweitens diejenigen, welche ~~rhebliche 

und oft wiederholte Anstrengungen mit Steigerung von Druck auf die 
Lunge zur Folge haben. So gilt vor Allem das Spielen der Blasinstrumente 
als schädlich, hier wird die ii·eie Circulation der Luft durch das Yor dem 
Munde genommene Hinderniss geschädigt. Aber es ist doch darauf hin
zuweisen, dass ein vernünftiges Blasen sehr wohl so geübt werden kann, 
dass die Lungen dabei nicht geschädigt werden, und wir haben in allen 
Kapellen ältere sehr tüchtige und leistungsfähige Bläser. Allerdings müssen 
sie sehr darauf achten, ihrer Lunge nichts über das Mass zuzumutben 
und namentlich nach schwächenden Krankheiten nicht zu bald wieder 
mit der gewohnten Energie zu blasen. Leicht. verständlich ist daher der 
Fall von jenem Trompeter, der nach einer Pneumonie ein Emphysem 
der ganzen früher pneumonisch infiltrirten Lunge bekam. 

In ähnlicher Weise ist das Glas- und Löthrohrblasen zu beurtheilen; 
auch hier finden wir, dass der geschickte und geübte Bläser, wenn er 
sonst gesund ist, ungestraft seiner Thätigkeit obliegen kann. 

Dass das Heben schwerer Lasten, die Anstrengungen beim Geburtsact, 
beim Stuhlgang, energisches Arbeiten mit den Armen, selbst die sitzende 
Lebensweise, endlich sogar das Singen (!) als disponirende Momente an
geführt werden, sei der Curiosität halber erwähnt. Gewiss könnten unter 
ganz besonderen ungünstigen Bedingungen alle diese auch ein schädigendes 
Moment enthalten. Jedenfalls muss zu einer solchen Behauptung Angriff 
und Dauer der Schädlichkeit genau festg-estellt und erörtert werden. In 
den Fällen, wo ich solche Momente angeführt finde, haben sie den Werth 
von Redensarten oder sind Gewäsch von liederlichen Leuten, die ihre 

l) Hertz zählte 147 Männer auf 42 Frauen. 
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wabre Schuld (das Schnapstrinken !) zu verheimlieben bemüht sind. Trotz
dem w~rden sie mit Andacht in den Handbüchern registrirt. 

Unter den Krankheiten sind Bronchitis und Asthma an die Spitze 
zu stellen, und alle Krankheiten an den Luftwegen, die hierzu führen. werden 
nun auch immer als disponirende Momente angeführt. Der Bronchial
katarrh mit sehr flüssigem, schleimig-eitrigem Secret, welches leicht 
expectorirbar ist, wird von Traube ganz ausdrücklich ausgenommen. 
Dieser F'all ist denkbar, doch fehlt es an guten Krankengeschichten. 

Die Regel ist, dass bei den chronischen Katarrhen die Consistenz 
des Secretes eine sehr wechselnde ist. Zeitweilig ist es flüssig und leicht 
auszmverfen, dann wieder wird es zäher und erfordert immer mehr und 
heftigere Hustenslösse zu seiner Entfernung. F'älle von ganz reiner 
Bronchorrhoe sind eigentlich nur bei Bronchiektasen und putriden Bronchiten 
bekann t. Bei den ersteren sind stets andere pathologische Veränderungen 
vorbanden , welche auch wieder zum Emphysem disponiren können. Die 
Verhältnisse werden dann sehr verwickelt. 

~l'rau be 1
) sagt. dass zwischen zwei Formen zu unterscheiden sei: 

".Jene verbreitete Form des Katarrhs mit homogenem, schleimig-eitrigem, 
münzenförmigem, schwimmendem Auswurf. bei welchem sich als akustische 
Erscheinung grossblasiges Rasseln an den hinteren unteren Theilen des 
Thorax vorfinde, disponire, wie hochgradig auch die zuweilen dabei vor
handene Dyspnoe sei, nicht zum Emphysem. 

Dagegen könne man das nicht von der Form in Abrede stellen, 
welche Laennec als trockenen Katarrh bezeichnet. Bei dieser Affection ... 
(folgt Schilderung des asthmatischen Sputums 2

). Die akustische Erscheinung 
ist beim trockenen Katarrh Roncbus sibilans, deutet also ebenfalls auf 
Verengerung der feinsten Bronchien hin. Beim Hustenacte wird eine V er
dichtung der Luft im ganzen Respirationstracte erzeugt, welche an den 
Stellen, wo die feinsten Bronchien von den cylindrischen Körperehen 
vorübergebend hermetisch verschlossen werden, die beträchtlichsten 
Spannungen hervorbringen muss und so zur Erweiterung der diesen 
Bronchien angehörigen Lungentheile führeu kann. 

In vielen ]'ällen finden sich bei Emphysem kleine atelektatische 
Stellen, die nicht, wie Rokitansky voraussetzt, durch Compression des 
Lungengewebes bedingt werden, sondern durch dauernden hermetischen 
Verschluss der feinsten Bronchien. In F'ällen von chronischer Lungen
tuberculose besteht der Auswurf öfter aus zottigen Klumpen, die aus einer 
grossen Menge feiner gelblich-weisser, ineinander gewirrter F'äden ge-

1) Ges. Abhandlung, li, S. 980. 
2) Hier wird schon der Spiralen andeutend Erwähnung gethan, Traube n('nn 

sie "cylindrische Körperehen". 
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bildet werden. Auch hi er macht sich die eben n.useinanclergesetz te 
Wirkung in Bezug auf die Production von Emphysem und Atelektase 
geltend." 

Wir sehen, dass der berühmte Kliniker seiner Zeit entsprechend 
Vieles behauptet, was wir jetzt nicht mehr anerkennen können. Die Ansicht 
vom ungünstigen Einfluss des Hustens bei Verengerung und Verschli essung 
des Bronchien ist auch jetzt noch richtig. Ebenso richtig ist es, dass 
gewisse Bronchokatarrhe gar nicht, andere in hohem .Masse zu Emphysem 
disponiren, namentlich die asthmatischen gehören zu letztere11. Diejenigen 
Formen aber, die man zu den ersteren rechnen kann, sind durch diese 
Beschreibung nicht charakterisirt. Die Sache ist auch gar nicht so, dass 
man zwei Kategorien formiren kann :· das ist nur für den schematischen 
Unterricht brauchbar. In Wahrheit gibt es 'l'ausend e von Schattirungen 
und zahllose Bedingungen. unter denen die zu Emphysem ffih rrnden 
Katarrhe in die nicht dazu führenden übergeben . Nur als Pole der ganzen 
Masse kann man einerseits das Asthma, andererseits die Broncbiektase 
hinstellen. 

An die Katarrhe können wir nun alle Erkrankungen anschliessen, 
welche irgendwie di e Luftwege verengen. Dies ist nicht mi t Ver
schliess en zusammenzuwerfen, sondern sehr wichtig, davon zu scheiden. 
Es gibt einen Grad der Verengerung, welcher praktisch wie eine Ver
schliessung wirkt. Liegt die Verengerung in den grossen Luftwegen, so 
kann dies zu einem allgemeinen Emphysem führen (Kropf, Neubi ldungen, 
Geschwüre, Compressionen, Narbenbildungen, Adenopathien der Trachea 
und der Hauptbronchien, alle Kehlkopfkrankheiten, welche zu Stenosen 
führen , ebenso Verlinderungen im Rachen, wie grosse Tonsillen und 
Rachenmandeln), liegt die Verengerung in kleineren Aesten, so wird 
nur der von diesen versorgte Theil der Lunge in Gefahr gerathen. Es 
wäre aber falsch zu behaupten, dass die Verengerung an sich diese Folge 
haben muss. nicht jede Verengerung führt zum Emphysem, sie muss 
zugleich die Bedingung erfüllen, dass die Luftcircnlation im Bronchial
baum in besonderer Weise geschädigt ist. Dies ist oft der Fall, muss aber 
nicht immer der Fall sein. Davon später. 

Da es als sicher anerkannt werden muss, dass gewisse Nasen
erkrankungen (Exostosen des Septums, Hypertrophie der Muscheln, Polypen, 
Hypertrophien der Rachentosille) zu Asthma disponiren, so ist auch nicht 
zweifelhaft, dass sie Lungenblähung und endlich Emphysem zur Folge 
haben können. Sandmann 1) beschreibt mehrere Fälle, in denen die 
Erweiterung der Lungen, sich nach Beseitigung der Nasenstenose besserte 
oder heilte (?). 

1) Berliner klin. Wochenschr., 1888, Nr. 2. 
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Experimentell sah Cervello bei Hunden, denen er die Nasen
öffnungen \öllig verschloss, in wenig 'l'aO'en eine Luno·enblähunO' sich 
ausbilden. 1) · o o o 

Eine Ansicht Sticker's 2
) ist hier ebenfalls anzuführen der einen 

Zusammenhang zwischen der .Atrophie oder dem trockenen Katarrh der 
Nase, beziehungsweise des Rachens und dem Emphysem annimmt. Jener 
Katarrh kann sich auch auf die Trachea und weiter auf die feineren 
Bronchien erstrecken. Hätten wir hier wieder den Katarrh, welcher die Ur
sache des Emphysems wird, diesmal von der Nase in einer besonderen Form 
ausgehend? Sticke r gebt weiter, er construirt unter dem Namen Xerose 
der SchleimMute eine Krankheit, welche zu einer verbreiteten mehr 
weniger hochgradigen Atrophie der gesammten Schleimhäute des Körpers 
führe und eine im Alter zunehmende Erweiterung der Nasenräume. der 
Rache nhöhle, des Kehlkopfes, der Trachea und scbliesslich der Lungen 
veran lasse. Auch Fried rieb ist dieser Annahme geneigt. Er sagt hierüber 
Folgendes: 3

) "Die Erfahrung lehrt, dass in Fällen hochgradiger .Atrophie 
der Nase mit ausgesprochener Ozaena der Nase und des Rachens nicht 
allein chronische Bronchitiden, sondern auch Lungenemphysem mit asthma
ähnlichen Anfällen vorkommen. Wenn man solche Verhältnisse bei älteren 
Personen entwickelt findet, die seit ihrer Jugend an einer durch die 
Ozaena verursachten chronischen Bronchitis litten, so ist man leicht mit 
der Erklärung bei der Hand, dass es sich um Altersemphysem handle 
oder um ein Emphysem, wie es sich bei chronischer Bronchitis allmählich 
entwickeln kann. Wie soll man sich aber die Fälle erklären, in denen 
bei jungen Leuten, die kaum das zwanzigste Lebensjahr erreicht haben, 
schwere Lungenemphyseme auftreten mit allen den Symptomen, vor .Allem 
mit Dyspnoe und Cyanose, wie sie nur die hochgradigsten Ernphysematiker 
aufweisen. So entsinne ich mich speciell eines 21jäbrige.n kräftigen Bauern
burschen, der an einem schweren Emphysem litt. Es war dafür keine 
andere Erklärung zu finden, als eine hochgradige Ozaena, an der der 
Kranke nach seiner Angabe schon lange litt. - Solche Fälle sprechen 
für das Bestehen einer Sticker'schen Xerose. " Wenn die Xerose zum 
Emphysem führt, so kann sie dies offenbar nicht so thun, wie wir es 
beim O'ewöhnlichen Katarrh finden. Denn zu eigentlichen Störungen der 

b 

Luftbewegung führt sie gar nicht. Sticker sagt auch darum wohl.' dass 
es sich in seinen Fällen mehr um die von Raki tansky beschriebene 
soo·enannte senile Atrophie der Lungen gehandelt habe, nirht um ein 
echtes Lungenemphysem. Dass Zustände von früher Senilität vorkommen, 

1) Reforat Klin. Centralbbtt, 1890, S. 885. 
2) Deutsches Archiv für klin. Medicin, Bd. LVII. .. . . 
3) Rhinologie, Laryngologie und Otologie in ihrer Bedeutung fur dw allgemewe 

Medicin, S. 14. 
2 

Hof frn :1. n n, Emphysem clor Lunge. 
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namentlich auf dem Boden der Lues, ist gewiss anzuerkennen. Jedenfalls 
ist die von Sticker über den Zusammenbang seiner X:erose mit Em
physem vorgelegte Casuistik noch allzu dürftig und unsicher. Die Annahme 
und Kenntniss einer Xerose mit Emphysem oder mit Lungenatrophie 
hängt zunächst doch noch davon ab, dass wir ausführliche, kritisch ge
sichtete Krankengeschichten von zuverlässigen Beobachtern bekommen. 
Sicher werden sie sehr selten sein. Eine nicht geringe Zahl yon Fällen 
mit Ozaena und Rhinitis atrophicans, bei denen Emphysem in vielen Jal1ren 
nicht zu Stande kommt, gehen jedem beschüftigten Arzte durch die Hände. 

Eine Frage, welche mich gelegentlich einiger Fälle von eosinopbilem 
Katarrh näher beschäftigte, war die, ob die Syphilis als ursächliches 
.Moment für das Emphysem eine Roll e spielt. Es ist mir nämlich einige
male vorgekommen, dass Sy}Jhilitische mit einem sehr hartnückigen 
eosinophilen Katarrh in die Behandlung der Poliklinik kamen , welche 
sehr prompt und dauernd durch Jodkalium geheilt wurden. Ich halte es 
für entschieden sicher, dass es eosinophile Katarrhe giebt, welche nichts mit 
Asthma zu tbun haben, und für wahrscheinlich, dass Fälle claron auf 
syphilitischer Grundlage entstehen. Insoferne aber die Syphilis zu eosino
philem Katarrh führt , kann sie natürlich auch zu Emphysem disponireu. 

Geben wir nun zu den Krankheiten über, welche ni cht mehr in 
erster Linie die Luftwege schädigen und doch zu heftiger Dyspnoe führen, 
so muss diese Dyspnoe wieder die besondere Bedingung erfüllen, dass die 
Luftcirculation gehemmt wird. Und zwar muss die Schädigung eine solche 
sein, dass der Lufteintritt leichter als der Luftaustritt ist. Diese Bedingung 
ist gelegentlich bei vielen dyspnoischen Anfällen erfüllt. Alsdann macht 
ein kurzdauernder Anfall in der Regel auch ein acutes Emphysem, aber 
das hängt natürlich nicht allein von der Dauer, sondern auch von der 
Widerstandsfähigkeit der Lunge ab. Bei alten Leuten kann ein verhältniss
mässig kurzer Anfall doch ein dauerndes Emphysem hinterlassen. Gute 
Krankenbeobachtungen sind kaum vorbanden. Koran yi erzählt in seinem 
Artikel, dass eine Frau, welche eine Embolie eines Hauptastes der 
A. pulmonalis bekam, nach 4 Stunden heftiger Dyspnoe starb und nun ein 
Emphysem an den Rändern und unteren Lappen beider Lungen hatte. 
Der Fall ist nicht beweiskräftig, da man nicht weiss, wie die Lungen 
vorher waren. Als Ursache des acu ten Emphysems ist die Embolie der 
.A. pulmonalis schon lange bekannt, ehendahin gehören der Eintritt 
von Luft in die Venen, das Athmen von erstickenden Gasen (Kohlenoxyd, 
Schwefelwasserstoff, Gase der Abtrittsgruben) ebenso von irritirenden Gasen 
(Chlor, Ammoniak, beisse Dämpfe), das Eindringen von Fremdkörpern in 
die Luftwege, die .Athmungsstörungen bei Diphtheritis und Keuchhusten. 
Alle diese acuten Lungenblähungen führen aber sicher nur in Ausnabms
fällell zu chronischem Emphysem. 
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Eben dies gilt von den An fallen bei Stenokardie und bei Asthma 
cardial e. Die letzteren werden wir als Symptome des Emphysems zu be
trachten haben, unter den Ursachen desselben spielen sie bisher keine Rolle. 

Von sonstigen Erkrankungen, ausserbalb der Lunge gelegen, welche 
als dispon irende Momente für Emphysem angesehen werden, ist zunächst 
die Verwachsung der Pleuren zu nennen. Die normale Lunge bewegt 
sich bei jeder Inspiration sehr erb eblich nach unten und nach vorn. 
Die vordere und untere Lungenpartie rücken fort, und von hinten 
und oben treten andere '!'h ei le an deren Stelle. Sind nun Verwachsungen 
vorbanden, so hängt es ganz von deren Ausdehnung und Starrheit ab, 
wie weit di e Lunge noch ihre nothwendigen Bewegungen machen kann. 
Das Zwerchfell bewegt sich jedenfalls nach unten ; kann die Lunge nicht 
in normaler Weise fo lgen, so werden die Bronchien sich er gezerrt und 
geknickt nnd geWJsse '!'heil e der Lunge schon durch das Bestreben, den 
Raum zu erfü ll en, mächtig ausgedehnt. Immerbin werden diese Ver
wachsungen nur sehr selten solchen Umfang erreich en, dass ein allgemeines 
Emphysem die Folge sein könnte. Die Respiration ist fortwährend im 
Gange, und sie widerstrebt energisch allzu grossen und ungünstigen Ver
wachsungen. Es ist dies :.Moment also für die partiellen (vicariirenden) 
Emphyseme jedenfall s hauptsächlich in Betracht kommend. Bei ganz 
schweren und ausgeclehn ten V erwacbsungen der Lunge leidet auch immer 
das Herz mit, und die Circulationsstörungen beherrschen viel mehr das 
Krankheitsbild als das Empbysem. · 

.Erkrankungen des Herzens selber(.Myocarditis, Klappenfehler,Synechia) 
sind ebenfalls oft genug Ursachen des Emphysems. In den Fällen, 
in welchen es zu einer Circulationsschädigung im Bronchialbaum oder in 
den Alveolen kommt, ist es naheliegend, den Stauungskatarrh dafür ver
antwortlich zu machen. Hieran reihen sich dann die Gefässveränderungen, 
in erster Linie die Arterioskl erose der I-Ierzgefässe, dann der .A orta, be
sonders an den Abgangsstellen der Bronchialarterien, wo sie ja so häufig 
ist, sowie gleiche Veränderungen der .Arteria pulmonalis und ihrer Aeste. 

Dies sind die Fälle, welche Grawitz als ödematöse Formen des 
Emphysems bezeichnet und bei denen man ibm auch wirklich die Cir
culationsstörung als die fundamentale Schädigung zugeben muss. Dennoch 
bin ich der Ansicht, dass auch hier nicht ohne das Zwischenglied der 
Luftbewegungsstörung die Entstehung des Emphysems erklärt werden 
kann. 

Es folgen nun allgemeiner wirkende Schädlichkeiten, bei denen aber 
immer die Luftwege besonders gern in :Mitleidenschaft gezogen werden. 
So die Rachitis, welche ja fast regehnässig zu heftigem und lange dauerndem 
Bronchokatarrh führt. Wenn diese verbältnissmässig so wenig unter den 
ätiologischen Momenten hervortritt, so hängt es gewiss damit zusammen, 

g+ 
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dass nach ihrer Ausheilung auch die Lungenstörungen sieb verbältniss
mässig günstig wieder zurückbilden können. Eine viel grössere Bedeutung 
kommt dem Alkoholismus zu. Ja, es ist sicher, dass das Hauptcontingent 
der Emphysematiker niederer Stände von den Alkabolisten gestellt wird . 
Die Erkältungen werden beschuldigt, aber der eigentliche U ebeltbtiter ist 
der Spiritus. Er unterhält einen chronischen Katarrh schon dad urcb, dass 
er grossentheils durch die Schleimhäute der Luftwege ausgeschieden 
wird, weiter schädigt er die Herzthätigkei t, welche dann nicht mehr hin
reichend die normale Lungencirculation unterhält, endlieb untergräbt er 
die allgemeine Ernährung und Widerstandskraft des Körpers: so addiren 
sich in verhängnissvoller Weise die Schädli chkeiten, welche uns das 
Emphysem zu einer der häufigsten Krankheiten in der Poliklinik machen. 

Auch der Tabacismus ist angeschuldigt worden und gewiss nicht 
zu vernachlässigen , zumal wenn er, wie so häufig, sieb mit dem Alko
holismus verbündet. 

Können auch rein nervöse Ursachen Emphysem bedingen '? Es gibt 
eine acute Lungenblähung bei Angstzuständen Geisteskranker 1), welche 
mit den übrigen Erscheinungen der Angst wieder abklingt. Zi ertmann 
fasst diesen Zustand als den Effect ei ner centraten Vagusreizung in der 
Medulla oblongata auf. Von der Entwickelung chronischer Emphyseme auf 
solcher Grundlage ist nichts bekannt. 

Es werden ausserdem noch in der Literatur alle möglichen Krank
heiten angeführt, welche wohl allgemein schädigende :Momente enthalten, 
aber die Luftwege, beziehungsweise die Lunge gar nicht besonders berühren. 
Ich nenne z. B. Dyspepsie, Magener weiterung u. dgl. Hier kann man 
offenbar nicht mehr von einer Ursache, kaum von einem begünstigenden 
Moment sprechen. Neuerdings beginnt das 'rrauma eine gewisse Roll e zu 
spielen. 

Jede Schädlichkeit, welche den Körper trifft, wird am Ende zu einem 
begünstigenden Momente. Denn man scbliesst gewöhnlieb so, dass nun 
die normale Widerstandsfahigkeit geschwächt sei, und kann alsdann daraus 
mit Leichtigkeit ableiten, was man will. Dies kommt jetzt denen besonders 
zu Gute, welche mit Hilfe des Unfallsgesetzes nach einer Rente streben. 
Wenn Jemand nach einem Unfall ein Emphysem bekommt, so ist der 
Unfall stets als beihelfendes Moment schuldig, daran wagt kaum Jemand 
zu zweifeln! Es braucht am Ende gar nicht die Brust, es kann jeden 
anderen Körpertheil betreffen, auch der Einfluss auf die Psyche genügt. 
Es kann nur beklagt werden, dass dieses billige Raisonnement von den 
Aerzten mit Vorliebe vorgebracht wird. Von den Laien, welche nach Rente 
streben, könnte ich es mir gefallen lassen, aber eine wissenschaftliche 

1) Ziertmann, Mün~hener med. Wochenschr., 1894, 38, 39. 
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Grundlage hat es nicht. Es ist doch genau betrachtet nur ein Gerede. 
\Venn ein Trauma die Entstehung eines Emphysems begünstigen soll, so 
muss das Wie? wissenschaftlich klargelegt werden können - ist dies 
nicht möglich, so hat der Arzt die Aufgabe, Redensarten, die gerade Mode 
sind, nicht zu wiederholen, sondern ihnen entgegenzutreten. Schade nur, 
dass AE>.rzte dies gerade aufgebracht haben. 

Bei der arbeitenden Olasse sind die gewöhnlichsten Ursachen des 
Emphysems am häufigsten wirksam : chronischer Katarrh und Alkoholismus. 
Wen n diese Leute durch ein Trauma in Behandlung kommen, so werden 
sie doch gerade unter Bedingungen gebracht, welche diesen wirklichen 
Ursachen entgegenarbeiten. Wird von dieser sicheren Thaisache Notiz 
genommen? So gut wie niemals! Dazu kommt, dass die Annahme der 
re nH inderten Widerstandsfähi gkeit nach 1'rauma an sich eine falsche 
Formel ist. J eder Reiz ruft beim organischen Körper eine bestimmte Re
action hervor, so lange dieselbe in den Grenzen bleibt, welche der Leistungs
fähigkeit des Gereizten entspricht, ist von ein er Verminderung der Wider
standsfäh igkeit keine Rede, vielmehr bis zu einem gewissen Grade muss 
man eine Erhöhung derselben erwarten. Dass eine Verminderung statthat, 
ist nicht a priori sicher oder wahrscheinlich. Es müssten Zeichen, welche 
darauf schliessen lassen, gesucht und möglichst objectiv festgestellt werden. 
Auch daran denkt Niemand. Billige Vermutbungen gelten für wissenschaft
li che Thatsachen, besonders wenn sie mit vielen Fremdwörtern und Oitaten 
aufgeputzt werden. Es ist so an der Tagesordnung, unsere sociale Gesetz
gebung zu preisen, dass di e Gefahren, welche kritikloses Wohlthun in 
sich birgt, nur zu leicht übersehen werden. Dies wäre nicht der erste 
Fall. in dem gutmüthige Schwachheit als Humanität sich aufspielte und 
zu unberechenbarem Schaden führte. Die Juris ten haben sich leicht die 
Formel von der Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit durch Trauma 
angeeignet, und viele von ihnen, so gut wie Aerzte, betrachten es schon 
als eine grobe Ungerechtigkeit, wenn man diese "wissenschaftliebe Tbat
sache" nicht zu Gunsten des Arbeiters in all ihren Gonsequenzen aus
nützt. Das führt aber sicher zur schwersten Schädigung des Ansehens 
der Gesetze, denn der gesunde Menschenverstand lässt sich am Ende doch 
nicht todtreten und die Reaction folgt sicher. Videant! 

Was ist nun all den zahlreichen Erkrankungen, welche als ursächliche 
(die zuletzt genannten, vielleicht gelegentlich disponirenden fallen natürlich 
hier für die wissenschaftliche Forschung weg) :Momente für das Emphysem 
gelten, gemeinsam? Warum führen sie zum Emphysem? DEmn das ist 
zuerst festzuhalten, sie thun dies mehr oder weniger häufig, aber niemals 
mit absoluter Nothwendigkeit. Wenn ich eine Krankheit nennen soll, die 
zu Emphysem führt, so sind der chronische Bronchokatarrh und das 
Asthma zu nennen, vorausgesetzt, dass sie binreichend lange dauern. Die 
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Praxis lehrt, dass selbst diese nicht absolut sicher zum Emphysem führen, 
aber doch so enorm häufig, dass ich sagen darf, das Emphysem ist dieser 
Krankheit gegenüber nicht eine besondere, sondern es ist das Endstadium 
dieser Krankheiten. Alle anderen Krankheiten thun dies nicht, sie können 
zu Emphysem führen, aber auch bei der längsten Dauer kann die Lunge 
frei bleiben. 

Es kommt auf das Eintreten der Bedingung an, welche ich bereits 
oben berührt habe, von der ich jetzt noch ein paar Worte sagen muss. 

Es ist offenbar, dass jede Erkrankung der Luftwege, der Lunge, 
des Herzens und der dazu gehörigen ~ervengebiete zu ei ner solchen 
Schädigung in irgend einem Grade führen kann, Emphysem muss aber 
nur dann eintreten, wenn der Ausgang der Luft nicht mehr in der 
normalen Weise stattfindet, wenn der Eingang behindert ist, so wird 
Atelektase und Hypostase die Folge sein. Alle Momente, die das Verhältniss 
von Ausgang zu Eingang so stören, dass der Ausgang schwerer als der 
Eingang ist, müssen zu Emphysem führen. Ist dieser Ausgang in um
schriebenen Bezirken der Lunge gestört, so kommt es zum partiellen 
Emphysem, von dem wir hier nicht handeln, ist er in grossen Bezirken 
oder in der ganzen Lunge gestört, so kommt es znm diffusen oder Sub 
stantiven Emphysem. 

Nun können wir also die Frage stellen, welche Bedingungen treten 
in der Praxis ein und bringen ein solches diffuses Emphysem hervor? 

Sofort ist schon klar, dass Erkrankungen, welche in kleinen Herden 
auftreten, nicht eine solche Folge haben können, wie das ihrer Natur 
nach die Tu bereulose thut, oder die Carcinome, seien es metastatische, 
seien es primäre, ebenso wenig der Lungenabscess oder die Gangräne. Sie 
können ihrer Natur nach höchstens partielle Emphyseme bedingen. Um 
ein diffuses Emphysem zu bedingen, muss die Schädlichkeit auch eine 
diffuse wirkende sein. 

Gemeinschaftlich den wissenschaftlich anzuerkennenden Ursachen 
des Emphysems ist, dass sie die freie Bewegung der Luft in den Bronchien, 
Infundibulis und Alveolen stören, dass sie einen gewissen Grad von 
Dyspnoe machen. Marfan sagt: "Le symptöme capital de l'empbyseme 
c'est Ia dyspnoe." Aber ich gehe darin weiter als er, dass ich auch in 
der Dyspnoe ein wesentliches Moment mit für die Entstehung des Em
physems finde . .A.ber nic-ht jede Dyspnoe. Verständigen wir uns hierüber. 
Sobald die freie Bewegung der Luft in den Respirationswegen gestört 
ist, so muss Dyspnoe eintreten. Denn die 'rhätigkeit der Respiration ist 
so dem Bedürfniss angepasst, dass die normale Respiration genau nach 
dem Sauerstoffbedürfnisse unseres Körpers geregelt ist, brauchen wir mehr 
0, so athmen wir schneller und tiefer, brauchen wir weniger, umgekehrt. 
Die Beschleunigung und Vertiefung ist aber durchaus eine automatische 
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Function, und dass dieses Verhältniss in der richtigen Weise bewahrt 
bleibt, ist das beste Zeichen für eine normale Athmung. Wenn Jemand 
nach einem heftigen Laufe beschleunigt athmet, so nennen wir das zwar 
auch eine Dyspnoe, aber eigentlich ist das ein ganz schlechter Ausdruck, 
es ist vielmehr eine Eupnoe. Der Körper thut das, was er physiologisch 
muss, so gut wie es überhaupt möglich ist; da ist nichts Krankhaftes und 
auch nichts Krankmachendes - so lange die Grenzen eingehalten werden, 
innerhalb deren der gesunde Organismus ohne Schädigung thätig sein 
kann , Grenzen. welche durch Aengstlichkeit und Verzärtelung allerdings 
sehr eng gesteckt, andererseits durch Uebung und Abhärtung unzweifel
haft sehr erweitert werden können. 

Erst wenn die freie Oirculation der Luft in den Luftwegen auf 
Hindernisse stösst, dann wird das gesunde Verhältniss zwischen In- und 
Exspiration sowie zwischen Tiefe und Häufigkeit der Athemzüge geändert 
und dann ist die wirkliche pathologische Dyspnoe vorhanden. 

Dabei muss es das Hervortreten des Emphysems als selbständige 
Krankheit in hohem Masse begünstigen, wenn die verursachenden Krank
heiten zeitweise heilen, oder wenigstens so in den Hintergrund treten, 
dass ihre Erscheinungen neben denen des Emphysems verschwinden. 
Dann wird es recht ein substantives Emphysem. 

Wenn wir nun die Krankheiten überblicken , welche diffus die Bron
chien und die Lunge ergreifen, so sind es in erster Linie die croupösen 
Pneumonien und die Entzündung der Bronchien, welche in Frage kommen. 

Von der ersteren kann man nicht sagen, dass sie den Austritt der 
Luft mehr als den Eintritt behindert. eher thut sie das Gegentheil, 
wohl aber von der Bronchitis ist es zu behaupten. Schon viele Autoren 
und gleich im Anfang Laennec haben erkannt, dass Schleim in den 
Bronchien für die eindringende Luft ein viel geringeres Hinderniss dar
stellt als für die austretende. 

Damit, dass Riegel dies auch mit Hilfe seiner ausgebildeten gra
phischen Methode feststellen konnte, darf die Sache wohl als endgiltig 
gesichert gelten. Ich citire daher diesen wichtigen Passus ausführlicher 
(Athembe,vegungen, S. 113): "Setzen solche Katarrhe (d. i. chronische 
Katarrhe, die sich auf die feineren Bronchien erstrecken) wenigstens bei 
einer gewissen Intensität auch dem Eintritt der Luft ein Hinderniss entgegen, 
so ist doch in weit höherem ·Masse der Austritt derselben gehemmt. 
Wir können darum schon von vornherein erwarten, dass intensive Katarrhe 
der feineren Bronchien die fi·üher erwähnten Erscheinungen des Emphysems 
noch zu steigern im Stande sind und die graphische Untersuchung bestätigt 
dies im vollsten Masse, insoferne sie zeigt, dass mit der Zu- und Abnahme 
der katarrhalischen Erscheinungen auch eine Zu- und Abnahme des ex
spiratorischen Hindernisses sich nachweisen lässt." Das Inspirium ist ein 
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actives Moment, die Saugkraft kommt in einer äusserst gleicbmitssigen 
Weise in allen Theilen des Bronchialbaums zu Geltung, besteht irgendwo 
ein Hinderniss, so ändert dies weder die Richtung noch den An griffs
punkt der Kraft, bis es überwunden ist. Inwieweit beim ruhigen Ex
spiriren die Tbätigkeit quergestreifter Muskeln wirksam ist, kan ~1 noc.h 
nicht als sichergestellt angesehen werden. Früher war man gene1gt, s1e 
sehr gering zu schätzen , der Elasticität der Lunge und des Thorax den 
Löwenantheil zuzuweisen. Jetzt. da Henk e angibt, die Gleicbge,richtslage 
des Thorax liege im Inspirium,' derselbe habe al so eine l\ eigung:, in eine 
mässige Inspirationsstellung bineinzufedem, muss mau den Internis eine 
sehr viel erhebliebere Rolle , als früh er zubilligen, wenn diese } .. nsicht 
richtig ist. Ich komme darauf noch zurück .. Jedenfalls greifen clie .Muskeln 
nicht so weit ein, dass sie auf die Lunge drü cken, sondern nur, dass sie 
die BeweO'uno·sharmonie zwischen Thorax und Lun ~:e aufrecbterhallen. 

ü 0 ~ 

Sobald aber ein Druck ausgeübt wird, was immer nur bei einem patho-
logischen Vorgang statthaben könnte, so wirkt diese Kraft in der l'er
schiedensten Weise, keinenfalls nur günstig, vielmehr un berechenbar und 
oft gewiss ungünstig. Durch Anstrengun g der Inspiratoren kann man 
ohne Schaden und Schwierigkeit den Eintritt der Lu ft begünstigen, aber 
durch Anstrengung der Exspiratoren kann man den Austritt nicht nur 
begünstigen, unter mancherlei Umständen aucl! schädigen. Darin liegt die 
grosse Gefahr willkürlicher und angestrengter Exspirat ionen sowie aucu 
des Hustens. 

Demnach sind also alle Brou~hiten gefährlich, uam entlich aber die 
mit zähem Schleim und mit activer Exspirationsanstrengung, wie die 
asthmatischen oder die bei Keuchhusten, und darum sind dies auch die 
Hauptursachen des Emphysems. Andere Erkrankungen, \reiche die In
spiration in gleichem Masse wie die Exspiration stören, sind die Hinder
nisse in den grossen Bronchien, in dem Larynx. in der Nase und den 
Nasenrachenräumen (Geschwülste, stenosirende Narben und Entzündungen). 
Bei ihnen ist die Gefahr, dass sie zu Emphysem führen , offenbar viel 
geringer. Sie können unter Umständen allerdings so sich verhalten, dass 
sie eine Art von Ventilwirkung ausüben, also die eine Respirationsphase 
erleichtern, die andere erschweren. Erschweren sie mehr das Exspirium, 
so müssen auch sie zum Emphysem führen. Da sie sehr leicht zu einer 
secundären Reizung der Bronchien Veranlassung geben, so werden sie 
am häufigsten dadurch gefährlich, dass sie eine chronische Bronchitis 
unterhalten, welche dann wieder ihrerseits die schon besprochene Gefahr 
bewirkt. Erschweren sie die Inspiration mehr als die Exspiration. so wird 
die Gefahr, dass Emphysem entsteht, auch nicht beseitigt sein, denn der 
Katarrh kann immer noch dazukommen, aber es kann auch offenbar ganz 
ohne Emphysem abgehen. 



Aetiologie. 26 

Auch andere Erkrankungen wirken in demselben Sinne. So werden 
immer, wie bereits erwähnt, ausgedehnte Pleuraverwachsungen angeführt. 
J edenfalls sind bei ihnen die Verhältnisse seh1• verschieden, es gibt solche. 
welche zu sehr erheblichen Störungen der Respiration führen neben 
solchen, welche gar nicht von Bedeutung sind, es hängt das von der 
Straffheit der Verwachsungen ebenso wie von ihrem Sitze ab und davon, 
wie weit das Herz betroffen wird. Theoretisch ist es ja leicht zu sagen, 
die verwachsenen Theile der Lunge sind in ihrer Ausdehnung gehemmt, 
andere werden ungleichmässig in Anspruch genommen und so entsteht 
ein compensatorisches Emphysem. Aber das heisst sich die Sache sehr 
leicht machen. Es gibt auch V t> nvachsungen genug ohne Emphysem. 

:Mehr Bedeutung lege ich den Herzaffectionen bei. Dass diese bei 
Empbysematikern sehr häufig sind, wird umso klarer, je mehr man darauf 
achtet. es ist nur die Frage: Was ist primär? Früher war man gleich 
bereit, das Emphysem für das primäre zu erklären. Aber das war zu weit 
gegangen. Die lHLnfigkeit der Herzaffectionen bei Emphysem zeigt die 
Tabelle ron Cbamber t (Sc hmidt's Jahrbücher 1881). Unter 258 Fällen 
von Lungenemphysem fand er erkrankt 

die Muskulatur des Herzens allein ........... 30mal 
Muskulatur und Klappen ....... : . .. ....... . .. 58 ,. 
l\Inskulatur erkrankt, Aorta atheromatös . . ... 16 r 

Klappen allein erkrankt ....................... 18 " 
Aorta allein atheromatös .... ................. 19 " 

Es ist klar, dass Klappenfehler nicht durch Emphysem entstehen, 
aber wie ist es mit den Muskelerkrankungen, der Synechie und dem 
Atherom? Ich halte sie ebenfalls für primär. Das Emphysem, welches 
auf sie folgt, ist oft nur ein partielles, aber hier :finden sieb alle Ueber
gänge bis zum diffusen , und es zeigt sich recht dentlicb, wie wenig eine 
Abgrenzung zwischen den verschiedenen Formen in der Praxis möglich 
ist. Umsoweniger, als das Emphysem secundär doch wieder zu Hyper
trophie und Erweiterung des rechten Ventrikels führt; hier leitet es also 
auch wieder Störungen in der Ernährung des Herzmuskels ein. Es ist 
gar keine einfache Sache, im gegebenen Falle zu sagen, hier haben wir 
eine Herzaffection mit secunclärem Emphysem, und hier ein Emphysem 
mit secundiirer Heraffection! In früherer Zeit bat man entschieden viel zu 
einseitig das Emphysem als die primäre Erkrankung betrachtet. Jetzt 
läuft die Strömung zu Gunsten der .Myocarditis, und man wird auch da 
über das Ziel hinausschiessen. 

Ich habe beim Katarrh als Ursache des Emphysems auch den 
Stauungskatarrh der Herzkranken erwähnt. Nach den Untersuchungen 
von Basch und seinen Schülern dürfte aber bei vielen Herzkranken noch 
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in anderer Weise das Zustandekommen des Emphysems begünstigt werd en. 
Derselbe 1) hat darauf aufmerksam gemacht , dass cardiale Dyspnoe in 
Folo-e von Insufficienz des linken Ventrikels ein Hinabrücken des Zwerch-

ü 

fells und eine durch die Blutstauung hervorgerufene V ergrösserung der 
Lunge zur Folge habe. Er sprach ganz allgemein das Gesetz aus , dass 

J"ede Blutfülluno- der Luno-eno·efässe die Lunbo·en vergrössere, jede Blut-
. 0 ü ü 

verminderuno- das Luno-envolumen verkleinere. Dies hat dann Grossmann b b 

im Laboratorium von Basch durch Es:perimente gestützt. 2) Er blies eine 
Blase im rechten Herzen auf, so dass nur wenig Blut in die A. pul
monalis passiren konnte. Dabei stieg das Zwerchfell höher, während der 
intrathorakale Druck sank, also müsste sich nach seinem Raisonnement 
die Lunge verkleinert haben. Blies er nun eine Blase im linken Herzen 
auf, so dass das Blut aus dem Vorhof nicht unbehindert in die Aorta 
konnte, so entstand Blutstauung in der Lunge, das Zwerchfell stieg hinab 
und der intrathorakale Druck wuchs. Dabei nimmt der N utzeJiect der 
.A.thmung in diesem Falle ab. Eine solche Lunge kann sich nicht so gut 
entfalten wie eine normale, sie ist starrer ge\vorden ( Lungenstarre ). Im 
ersten Falle, bei Blutleere der Lunge, nimmt dagegen der Nntzelfect der 
.A.thmung zu, denn die Athmungswiderstände werd en verkleinert. die 
Excursionsfähigkeit der blutleeren Lunge ist vergrössert. 

Es ist nun nicht zweifelhaft, dass die Verhältnisse bei dem cardialen 
Emphysem auf das Schema der Lungenstarre von Ba s c h passen, dass 
für diese Fälle die primäre Schädigung im Herzen liegt und die Ver
grösserung der Stauungslunge zwar {mit dem gewöhnlichen Emphysem 
vielfach zusammengeworfen worden ist, aber doch von ihm getrennt 
werden sollte. Andererseits liegen die Verhältnisse doch so complicirt, dass 
man das nicht in der Praxis kann, wenn es auch in der Theorie ganz 
klar erscheint. Die Katarrhe der Stauungslunge sind ihrerseits wieder Ur
sache echten Emphysems, wie wir es auch oft genug in solchen Fällen 
auf dem Sectionstische finden. So wird das cardiale Emphysem noch 
weiterer Studien dringend bedürfen. Dabei will ich warnen, es mit dem 
senilen Emphysem der Arteriosklerotiker zu verwechseln, von dem es 
natürlich himmelweit verschieden ist, und dennoch werden sich auch hier 
Zwischenformen finden. 

Unter den Beschäftigungen, welche als Ursache des Emphysems 
gelten, haben wir bereits das Spieleq von Blasinstrumenten kennen gelernt. 
Diese Beschäftigung erschwert offenbar die Exspiration und passt also 
völlig zu den von uns aufgestellten Bedingungen. Mit welcher Einschränkung 
diese Beschäftigung gefahrlieh sei, haben wir bereits oben aufgeführt. 

1) Oongress für innere )ledicin, 1889. 
2

) Zeitschr. für klin. i\Iedicin, Bel. XX, 1892. 
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Dass die Staubinhalationskrankheiten in erster Linie durch Erzeugung 
von Bronchitis wirksam sein müssen, ist ohne weiters klar. Gewisse Zu
stände schädigen viel mehr die Inspiration als die Exspiration, diese müssen 
also sozusagen Gegner des Emphysems sein. Hier würden wieder Stenosen 
anzuführen sein. aber solche, welche sich umgekehrt verhalten, wie die 
zu Emphysem führenden, die meisten croupösen Larynxstenosen verhalten 
sich so. Wenn nach Diphtheritis sich Emphysem entwickelt, so ist das 
nicht einfach :H'olge der Laryn:x:stenose. Auch der Ascites muss sich so 
verhalten, insoferne er die Bewegung des Zwerchfells in erster Linie 
ersch\vert. 

Die Verkalkung der 'J'horaxknorpel scheint die Inspiration in erster 
Linie zu schädigen, da der Thorax durch seine Erstarrung behindert ist, 
sich auszudehnen . .Jedoch diesen :Mangel auszugleichen, ist das mächtige 
Zwerchfell vorhanden. Es wird nun aber die Gestalt des Thorax bei der 
Knorpelverkalkung in der Weise verändert, dass er nicht in seiner nor
malen Gleichgewichtsstellung verbleibt, sondern darüber binaus immer 
wieder in Inspirationsstellung geräth. Aus dieser kann er aber seiner 
Starrheit wegen nicht einmal in die normale Gleichgewichtsstellung zurück, 
geschweige denn in völlige Exspirationsstellung, und dieser .Mangel der 
Exspiration muss nun durch die Exspiratoren bekämpft werden, deren 
Unzulänglichkeit wir bereits erkannt haben. Bier ist also offenbar die 
Exspiration erheblieber geschädigt als die Inspiration, und ergibt sich 
auch aus dieser Betrachtungsweise die Bedeutsamkeit dP.r Beobachtungen 
Freund's. 

Wenn nach Pneumonie gelegentlich Emphysem entsteht, so ist uns 
das jetzt sehr wohl erklärlich, die Pneumonie ist natürlich nicht die 
Ursache, es muss diese wo anders liegen, sie wirkt nur einfach schädigend 
auf die Elasticität des befallenen Lungenbezirkes und dann weiter der 
ganzen Lunge. Ebenso kann natürlich jede andere Schädlichkeit gelegent
lich wirken und von denen, die das Wort "Ursache" lax gebrauchen, 
wird alles für Ursache des Emphysems erklärt werden können. Auf diese 
Weise würde man aber dahin kommen, dass man auch einen Fall von 
der Treppe fiir Ursache der Masern erklären könnte. Wenn wir wissen
schaftlich fortarbeiten wollen, dürfen wir solchen Sprachgebrauch bei uns 
nicht einführen. 

Wenn wir die Ursache einer Krankheit finden wollen, so müssen 
wir das Moment finden, ohne dessen Vorbandensein die Krankheit nicht 
entstehen kann. Also z. B. für den 1'yphus wä.re der ~harakte'ristische 

Bacillus nothwendig. Wo er ist, muss nicht Typhus entstehen, aber wo 
er nicht ist, kann nicht Typhus entstehen. In diesem Sinne nenne ich die 
Schädigung der Luftbewegung in den Bronchien, bei welcher der Austritt 
mehr als der Eintritt erschwert ist, die Ursache des Emphysems. Klinisch 
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sind die Krankheiten Ursache des Emphysems. welche eine solche Schädigung 
der Luftcircula.tion in weiten Abschnitten des Bronchialbaumes bedingen. Das 
sind also nach unserer Betrachtung die Katarrhe (der einfache Katarrh, 
der asthmatische Katarrh, der Stauungskatarrh), die Verkalkung der Rippen 
knorpel, welche : zur Starre des Thorax führt, und endlich gewisse Stenosen 
der grossen Luftwege, aber solche, bei denen die Exspiration schwerer als 
die Inspiration ist. Alle anderen Krankheiten wirken erst secundär, 1venn 
sie eine dieser Erkrankungen erzeugen. 

0 an t an i ist in einer Auseinandersetzung 1
) dazu gefiih rt worden. 

eine besondere Form des Katarrhs der Bronchien anzunehmen, "-elehe 
sich durch starke Schleimbautschwellung auszeichnet, sich bis in die 
Bronchiolen erstreckt und dabei ganz diffus den Bronchialbaum befällt. 
So entsteht die Bronchos'tenosi catarrhale diffusa. Diese erklärt er für die 
Hauptursache des Emphysems. Dessen Zustandekommen dadurch, dass 
bei der Inspiration die Luft noch relativ gut in die Alveolen eindringen 
kann, während bei der Exspiration der Austritt der Luft durch die obnellin 
schon engen, durch zähen Schleim noch weiter verl egten Bronchien be
deutend erschwert, zum Theil unmöglich wird, eJltsrJricht schon der ersten 
.Ansicht von La ennec und ich thei le diese Ansicht vol lkommen. Ich 
glaube aber nicht, dass ein besonderer Katarrh dazu nötbig ist, sondern 
dass der gewöhnliche Bronchokatarrh, wenn er binreichend chronisch 
ist, alles dieses binlänglich leistet. Auch macht Cantani die Sache da
durch verwickelt, dass er nun Asthma als eine Folge der Bronchostenose 
betrachtet, was an und für sieb nicht der Fall ist. Die dyspnoischen 
Anfälle, welche sieb zum bronchitiseben oder laryngealen, oder trachealen, 
oder Herzemphysem hinzugesellen, sind nicht Asthma. Wir müssen, um 
jede Verwirrung zu vermeiden, darnn festhalten, dass Asthma eine primäre 
Krankheit auf nervöser Basis ist und der Katarrh bei Asthma ein specifischer, 
ausgezeichnet durch besondere Veränderungen des Auswurfes, welche der 
gewöhnlieben Bronchitis nicht angehören: eosinophile Zellen. Spiralen, 
Krystalle. 

Jedenfalls kann ich sagen , dass die Ansicht von Can tani ihre sehr 
richtige Seite hat; er stellt die Bedeutung des Katarrhs eben so hoch, 
wie ich , er gebt mir nur zu weit darin, dass er einen specifischen 
Katarrh für nötbig hält. 

Die zahlreichen Ansicbt<m über das vVesen des Emphysems, welche 
von anderen Autoren aufgestellt sind, scheinen mir dem speculativen 
Elemente zu viel Raum zu geben. 

Die Betrachtung dieser Theorien lehrt uns aber so viele wichtige 
Gesichtspunkte kennen, dass wir sie hier doch nicht ganz übergehen dürfen. 

1) Morgagni, 1885, Nr. 4. 



Aetiologie. 29 

Seit langer Zeit steht sich die Inspirationstheorie, in verschiedenen 
Formen zuerst von Laennec und Rokitansky aufgestellt, der Exspirations
theorie gegenüber, welche zuerst Jenner, :Mendelssohn und Ziemssen 
rerfochteu haben. Die forcirte Inspiration als Grundursache des 
Emphysems hat jetzt noch in Frankreich ihre Hauptverfechter. 

La enn ec lehrt zuerst, dass die Inspiration, wenn sie übermässig 
stattfinde, die elastischen Fasern zum Reissen bringe, oder wenigstens durch 
Ueberdehnung so schtidige, dass Emphysem entstehe. Marfan, der für 
diese Ansicht sehr entschieden eintritt, hat sie durch folgende Experimente 
und Beobachtungen gestützt: 1. Hirtz 1) hat durch eine Ligatur die 'rrachea 
eines Kaninchens verengert und dadurch das Thier dyspnoisch gemacht 
und zu übermässigen Inspirationsanstrengungen veranlasst. Solche Thiere 
sterben emphysematös nach einer Woche etwa. Wenn man das Diaphragma 
durch Resection des Pbrenicus lähmt, so kommt es nicht zur Entwickelung 
von Emphysem. (Dieser Versuch beweist nichts, er ist so complicirt und 
führt so viele Bedingungen ein, dass es jedenfalls ausserordentlich kühn 
ist, denselben als Stütze für die Inspirationstheorie zu verwerthen. Ich 
finde, er ist nur eine Stütze für die Antivivisectionisten, Tbiere sollten 
nicht so zwecklos gequält werden.) 2. Die asthmatischen Anfälle sind 
oft Ursachen des Emphysems. Nun sind dies aber Anfälle von Dyspnoe, 
welche auf einem Tetanus der Inspirationsmuskeln beruhen, die die Brust 
bis zu ihrem :Maximum ausdehnen. Nach jedem Anfall von .Astlllna bleibt 
die Lunge einige Zeit ausgedehnt, um alsdann auf ihr normales Volumen 
zurückzukehren. Aber wenn die Anfälle sich wiederholen, so reissen 
endlich die elastischen Fasern der Lunge, da sie einer zu lang dauernden 
Ausdehnung unterworfen worden sind. Die Wandungen der Alveolen, der 
Infundibula, der Acini werden durchbohrt und atrophiren, die Hohlräume 
der Lobuli vereinigen sich und das dauernde Emphysem ist ausgebildet. 
(Diese Auseinandersetzung, mit einer ganz fragwürdigen Theorie über die 
Natur des Asthmas beginnend, enthält kein wirklich beweisendes Moment, 
spricht nur für die Bedeutung der Inspiration; vgl. folgend.) 3. Alle 
Affectionen, welche vou heftiger Dyspnoe begleitet sind, wirken ebenso 
wie das Asthma. (Es werden nun Croup, Stenosen des Larynx, der Trachea, 
der Bronchien, Fremdkörper, capilläre Bronchitis, Bronchopneumonie, 
Lungenembolien, Mediastinaltumoren und andere Beobachhmgen von hoch
gradiger Dyspnoe mit folgendem Emphysem angeführt.) Diese Behauptung 
ist nicht für die Inspiration allein, ebenso gut auch für die Exspiration 
zu verwerthen. Es entkräftet ihre Bedeutung schon der früher von mir 
berührte Umstand, dass alle solche Fälle oft genug vorkommen, auch 
ohne Emphysem zu veranlassen. 

1) These de Paris. 1878. 



30 Das substantive Emphysem. 

4. Das experimentelle Emphysem, welches sich nach Durchsc~nei~ung 
der N ervi vagi entwickelt, soll ein inspiratorisches Ern physem sem. Nach 
Claude Bernard sei das Thier seiner Lungensensibilität beraubt, es ver
steht daher nicht mehr, seine R.espirationsanstrengungen der Lungen
capacität anzupassen. es inspirire nun allzu stark und ''".erde ~o empbys~
matös. Diese AuffassUil 0" bedarf keiner besonderen Discussion. da d1e 
Autoreu gar nicht darüber einig sind. dass die vagotomirten 'l'biere an 
Emphysem zu Grunde gehen, im Gegentbeil , bei den meisten von Emphysem 
o·ar nicht die Rede ist· .die Ansicht vom Emphysem bat Long e t auf-o l I , 

gestellt und dieses durch Läbmung der Bronchialmuskeln erklärt. Es 1st 
sicher, dass die vagotomirten 'l'biere sehr schnell unter Bildung zlLhlreicher 
broncbopneumonischer Herde zu Grunde gehen. 1

) 

6. Auch das Emphysem bei Kindern mit adenoiden Vegetationen im 
Nasenrachenraum erklärt Marfan für inspiratorisch und 6. ebenso das 
vicariirende Emphysem (welches hier zunächst nicht hergehört). ohne 
weitere Gründe anzuführen. 

Aus dieser Darstellung geht herror, dass ich die sämmtlichen positiven 
Gründe für das Zustandekommen des Emphysems durch inspiratorische 
Dyspnoe allein für sehr zweifelhaft halten muss. 

Besser sind jedenfalls die Einwände, welche M arfan den Ver
theidigem der Exspirationstheorie macht. Eine Hauptstütze für diese ist, 
dass der Husten die Entwickelung des Emphysems ganz augenscheinlich 
begünstige, und bei ibm doch der Exspirationsdruck ganz bedeutend ge
steigert werde, also hier das patbogenetische .Moment zu suchen sei. 
Marfan sagt, dass die Vermehrung des intrapulmon<lren Druckes doch 
nur auf die elastischen Fasern wirken könne, wenn di ese schon durch 
die Inspiration ausgedehnt seien. Das ist klar. Warum fährt er aber nun 
fort: "Also der Husten wirkt nicht, indem er exspiratorische Kräfte ins 
Spiel bringe, sondern wirkt wie die Dyspnoe durch inspiratorische Kräfte."(?) 
Es ist sicher, dass die ungünstige Wirkung des Hustens um so kräftiger 
sein wird, je stärker die inspiratorische Ansdehnuno· der Luno·e ist aber tl tl , 

es ist ebenso sicher, dass die Hustenstösse, welche den Druck übermässig 
steigern, durch die Contraction der Exspirationsmuskeln geleistet werden. 

Es findet also beim Husten die ungünstige Wirkung am ausgiebigsten 
statt, weil heftige Exspiration auf tiefe Jn~piration folgt. Beim Drängen, 
wo nach einer tiefen Inspiration die Glottis geschlossen wird und nun 
durch die Exspirationsmuskeln das Zwerchfell nach unten auf den Inhalt 
des Bauches drückt, findet dasselbe statt, nur ist das Moment, weil es 
selten und ganz vorübergehend in Anwendung kommt, meist nicht genügend, 

1
) F rey, Die pathologischen Lungenveränderungen nach L1ihmung der Va.gi, 

Leipzig 1877. 
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ein wirkliches Emphysem zu bedingen. Auch hier, sagt :Mar fan, sind die 
exspiratorischen Kräfte nur das Adjuvans, die Hauptsache sind die In
spirationen . . Jedenfalls gibt er hier die Bedeutung der Exspiration zu, aber 
als Gesammtresu ltat kommt er doch darauf zurück: "Es gibt nur eine 
mechanische Ursache des Emphysems, die Uebertreibung der inspira
torischen Kräfte." 

11ucb andere Gründe derer, welche für die Exspirationstbeorie ein
treten, sind doch nicht so zu verachten, dass man sie ganz unberück
sichtigt lassen dürfte. Der Exspirationsdrnck kann sehr viel höher werden 
als der Inspirationszug. beim Husten bis 57 mm Hg., kann also auch 
entsprechend gef.thrlieher werden. Die Lungen werden am meisten du 
emphysematos , wo Yon Seiten des Thorax und der sich contrahirenden 
Muskeln der geringste Gegendruck vorbanden ist. Beim Husten siebt man 
di e aufgeblähten Lungen zuweilen wie ein Paar Säcke über die Claviculae 
sieb emporwölben! Eiebei führte Mend elsohn zuerst aus, dass die Lungen
spitzen gegen erhöhten Exspirationsdruck viel wehrloser seien, als alle 
anderen Lungenabschnitte, weil sie über den Claviculae nur von Weich
theilen bedeckt seier1. Bei forcirter Exspiration, also besonders bei Husten. 
werde besonders der untere Thoraxabschnitt verkleinert, da die Exspirn.tions
muskeln sich an diesen fast allein ansetzen. Erfolgt nun die angestrengte 
Exspiration bei verengter Stimmritze, so werde die Luft aus dem unteren 
Thorax hinaus und zum 'l'beile in den weniger comprirnirten oberen 
Lungentbeil hineingepresst. Eier müsse daher ein besonders bober positiver 
Druck entstehen und so das Emphysem besonders gross werden. Natürlich 
kann aber der positive Druck in den oberen Lungenabschnitten nie ein höherer 
werden als er in den unteren ist. Dieses Moment möchte ich also nicht 
ohneweiters benützen, um das vorwiegende Befallenwerden der Lungen
spitzen zu erklären. Auch ist das feste Muskeldach der oberen Thorax
apertur nicht gering zu scbätzt>n. Bei kachektischen Leuten kann dieser 
Umstand doch wohl von Einfluss werden. 

Ohne die Inspiration gebt es ganz bestimmt nicht, und dieses Moment 
verschafft ihr das U ebergewicb t, aber man könnte sich denken , dass es 
ohne die Exspiration ginge. Da es aber nicht aufs Denken, sondern auf 
natürliche Vorgänge ankommt, bei denen die Beobachtung entscheidet, so 
müssen wir zugeben: in der enormen Mehrzahl der Fälle kommt es 
nicht zu Emphysem ohne Bronchokatarrb und Husten, in diesen ist eine 
Schädigung der Alveolen wohl durch Inspirationszug, mehr noch aber 
durch Exspirationsdruck unvermeidlich. Vielleicht gibt es vereinzelt besondere 
Fälle, wo einmal ein rein inspiratorisches oder rein exspiratorisches Em
physem zu Stande kommt. Ich muss nur bei der Schwierigkeit solcher 
Feststellungen fürchten, dass einseitige Beurtbeilung und Beobachtungs
fehler solche Sachen öfter vorgetäuscht haben, als sie vorgekommen sind. 
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So hat z. B. Louis darauf hingewiesen, dass Emphysem nicht nur 
in solchen Alveolen vorkommen, zu denen schon erkrankte Bronchien 
führen, sondern auch in solchen, deren Bronchien noch gan z gesund 
seien. Ich halte es aber für völlig unmöglich , am Leiebentisch ei nen solchen 
Beweis zu führen. Wenn die Bronchien auch gesund aussehen, so können 
sie zeitweilig mit sehr zähem Schleim erfüllt gewesen sein , und das 
genügt vollständig. Die Autorität von Louis wird in vielen, namentlich 
französischen Werken angeführt, um darzuthun , dass der Eatarrh nicht 
die Bedeutung haben könne, welche ihm La enn ec zuschrieb. Die Original 
abhandlung von Louis, welche zu kennen zur Bem-theilung seiner 
Stellung dringend nothwendig wäre, habe ich leider nicht bekommen 
können. Die Behauptung, dass es Emphysem genug ohne Katarrh gibt. 
ist ohne Zweifel möglich, wenn man das vicariirende Emphysem mit ver
steht. Dass es Fälle gibt, in denen die scheinbar gesunden Lungentheile 
von Emphysem ergriffen werden, weil andere fun ctionsunfühig sind, und 
dass man hier sehr wohl sagen kann, das Emphysem ist doch höchst 
wahrscheinlich ohne Katarrh entstanden, gebe ich zu , vergleiche aber 
vicariireiides Emphysem! Für die uns hier beschäftigende Krankheit gi lt 
dies keineswegs. Zwar ist es nicht möglich, eine scharfe Grenze zwischen 
substantivem und 1icariirendem Emphysem zu ziehen, aber schwierige 
theoretische Fragen dürfen nicht mit Hilfe von r~,äll en zum Austrage 
gebracht werden, welche eine zweifelhafte oder Mittelstellung einnehmen. 
Das was vielleicht für gewisse typische Fälle von vicariirendem Emphysem 
angenommen werden darf, passt für die typischen Fälle von substanti vem 
Emphysem durchaus nicht. Ein zweiter Punkt, auf den sich Louis stützen 
könnte, wäre dann noch das acute Emphysem, welches wir bei dyspnoi
schen Anfällen, namentlich von Kindern, entstehen sehen, wo ja auch 
viele Autoren direct die Schädigung nur der übermässigen Inspirations
anstrengung zuschreiben. Aber hier kann ich allerdings nicht beistimmen, 
sondern muss ganz bestimmt der Ansicht bleiben, dass das diffuse Em
physem durch die einfache Inspirationsanstrengung nicht entstehen kann, 
wenn es ebenso leicht für die Luft ist, wieder auszutreten wie einzutreten. 
Die Möglichkeit, wirkliche Ueberdehnung des elastischen Lungengewebes 
in diffuser Verbreitung nur dm·eh die inspiratorischen Muskeln des in 
seiner Ausdehnung doch unter allen Umständen recht beschränkten Brust
korbes zu Stande zu bringen, halte ich für zu unwahrscheinlieb als dass 

' ich das nur auf Behauptungen hin annehmen kann. Ich erkenne an, dass 
hier zunächst Ansicht gegen Ansicht steht, ich nehme an, dass das nicht 
möglich ist, was Andere für möglich halten. Sollte aber die fortschreitende 
Wissenschaft mich hier auch eines Fehlers überführen, so wird es sich 
immer nur um die spärlichen Fälle handeln, in denen die Entstehung 
des substantiven Emphysems aus einem acuten Emphysem stattgefunden 
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hat. Wichtig ist mir in diesem Zusammenhange die Beobachtung so be
rühmter ~dänn er wie Rillie t und Bar t hez, welche bei der Pneumonie 
(tome I , pag. 76) sagen: "Das Emphysem ist gewöhnlich doppelseitig, wie 
die Pneumonie, wenn diese einseitig ist, so ist das Emphysem in der Regel 
auf di e kranke Seite beschränkt ; es ist immer ausgesprochener cla, wo die 
Entzü ndung bedeutender ist." Handelte es :-;ich hier um eine Wirkung der 
Inspirationsanstrengung allein , so kann doch nicht zweifelhaft sein, dass diese 
gerade auf der gesunden Seiteam kräftigsten sich geltend machen muss . .Auf 
der kranken Seite istsie sogar gering! Also der Krankheitszustand spieltedoch 
sehr erheblich mit. Wa lel enbur g erzählt, dass ein Studiosus der :Medicin, 
aus einem kleinen Orte stammend und nicht gewohnt, 'freppen zu steigen, 
in Berlin eine vier Treppen hohe Wohnung nahm und nun durch dies 
Treppensteigen emphysema.tös geworden sei. Im Anschluss daran nenne 
ich den Fa,!! von I-Iertz. 1) "Ein 26jähriger Kaufmann musste in einem 
Mannfacturgeschäft tägli ch mit grossen Zeugstücken unzähligemale (!) eine 
ziemlicl1 ho he Treppe sehr schnell hinaufsteigen. Etwa in einem Jahre 
stellten sich all e sub- und objectiven Zeichen des Emphysems ein, obwohl 
er niemals fr üher an Bronchitis oder Husten gelitten hatte. " Derselbe führt 
ebenda den Fall von P epp ers an, dass ein 37jiibriger l\lann , der in einem 
Walzwerk arbeitete, ohne Husten und Bronchitis Emphysem bekam. Ich 
möchte auf solche Fi:ille kein e Th eorien bauen, ich halte sie für zu 
ungenügend, selbst die Diagnose Emphysem ist zweifelhaft. Bei einer 
gewissen Herzschwi:iche und Fettleibigkeit bnn z. B. so leicht die Diagnose 
Emphysem gestellt werden! Solche vereinzelte Beobachtungen mögen auf
merksam machen, aber sie müssten viel eingehender beobachtet und zahl
reicher sein , sollten sie etwas beweisen. 

Bei dem Streite, ob Inspiration, ob Exspiration das wesentliche 
Moment für die Entstehung des Emphysems abgeben, war es offenbar 
die Athmungsmechanik; welche besonders die Aufmerksamkeit fesselte. 
Deshalb wurden die hiebei besonders belheiligten Schriftsteller als die 
Verh·eter einer mechanischen Theorie angesehen, und von vielen, nament
lich von pathologischen Anatomen darauf hingewiesen, dass den Veri:inde
rungen im Lungengewebe nicht genügend Rechnung getragen worden sei. 
es stellte sich der mechanischen Auffassung die Betonung der nutritiven 
Störungen entgegen. Ich glaube, dass man hierin vielfach zu weit gegangen 
ist. Auch jene Autoreil erkannten die Bedeutung der nutritiven Störungeu 
sehr wohl. Die neuen B,orschungen über die feineren Verhältnisse der 
emphysematischen Lungen verschaffte uns allerdings eine grössere Ein
sicht in die Bedeutsamkeit der nutritiven Störungen. So bildete sich eine 
Gruppe von Autoren, welche wir als die Dynamiker bezeichnen könne11 

I) Lungenemphysem, S. <.152. 

ITo ffm :~n n, Emphysem der Lunge. 3 
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und welche, die mechanischen Verhältnisse weniger betonen~, das Haupt
gewicht in der nutritiven V ertinderung suchten. Doch sehen w1r, dass .. auch 
viele derjenigen, welche die miskroskopische Forschung besonders ubten , 
sich auf Seite der :Mechaniker schlugen. 

Gelegentlich ist man so weit gegangen zu sagen, es gebe eine 
speci:fische Erkrankung des Lungengewebes mit ein:-r auff~llend en , Neigung 
zur Bildung von Löchern in den interalveolanm Septls, so w1e zum Schwunde 
derselben. Eine solche Ansicht ist aber eine rein speculative. Kann eine 
solche Krankheit durch entsprechende Beobachtungen dargethan werden 
oder ist sie nicht vielmehr aus Leichenbefunden construi rt? Die Bedenken, 
welche Virchow 1) gegen die Entstehung von Emphysem durch Obstruction 
anführt, treffen unsere mechanische Anschauung nicht, weil Kiemand an 
das Entstehen durch wirklichen V r.rschluss denkt. Sein Grund von der 
Vertheilung des Pigmentes aber beweist nichts, weil das letztere nicht 
fest liegt und jedenfalls noch in vorgeschrittenem Lebensalter entfernt 
werden kann. Im Uebrigen ist seine Ansicht mit solcher Vorsicht formulirt, 
dass sie auch heute noch von Vielen getheilt wird und als diejenige einer 
ersten Autorität hier eine Stelle verdient. "Ich bin sehr geneigt, eine 
Art von substantiver Erkrankung in dem Lungengewebe anzunehmen , eine 
Erkrankung, die bereits frühzeitig angelegt wird und die sic ll dann im 
Verlauf langer Zeiträume allmählich verstärkt. Aber ich will auf der anderen 
Seite nochmals betonen, dass ich fern davon bin, behaupten zu wollen, 
dass für die weitere Entwickelung und Ausbildung des Zustandes der 
Druck der Luft, welcher in diesen Alveolen enthalten ist, etwa gleich
giltig wäre, im Gegentheil, dieser Druck ist auch nach meiner Auffassung 
absolut nöthig ... ob jedoch· diese mangelhafte Exspiration immer nur 
durch mechanische Hindernisse in den Respirationscanälen bedingt wird, 
das ist wieder eine andere Frage. Es liegt ja auf der Hand, dass, wenn 
z. B. ein wesentlicher Verlust an elastischen Eigenschaften am Lungen
gewebe eintritt. wie dies nachweislich nach Entzündung· beobachtet wird , 
dass dann an sich ein Motiv für Retention der Luft in den Alveolen und 
für Erhaltung des Exspirationszustandes gegeben sein muss." Alle dem 
muss ich beistimmen, aber die Annahme der substantiven Erkrankung 
halte ich für nur theoretisch ersonnen und für überflüssig. Etwas Anderes 
ist es zuzugeben, dass die Lunge verschiedener Individuen eine sehr ver
schiedene Widerstandsfähigkeit besitzt, dass es entsprechend der Constitution 
also auch solche geben muss , welche besonders leicht Emphysem acquiriren 
können. Eine solche Constitutionsschwäche mag dann erworben oder auch 
angeboren sein. Leider kennen wir charakteristische Zeichen für dieselbe 
bisher noch nicht, die Heredität habe ich aber doch geglaubt, nicht ganz 

1
) Berliner klin. W ochenscbr., 1888, N r. 1. 
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verwerfen zu dürfen , obwohl sie noch viel besser gestützt werden muss. 
V ergleiehe die Fälle auf S. 11. .Jeder beschäftigte Arzt wird Fälle 
find en, in denen das Emphysem in einer Familie einmal auffallend her
vortritt, und einen gewissen Einfluss hereditärer Momente kann ja über
haupt Niemand bezweifeln. Es ist ja möglich , dass auch Jemand einmal 
ganz ohne andere Schädlichkeiten nur auf Grund hereditärer Anlage 
emphysematös werden kann , aber es handelt sich nicht darum, dies zu 
behaupten, sondern beweisende Fälle dafür beizubringen- und das ist 
die Schwierigkeit. 

Sonst existiren noch die Angaben von J ackson über die Erblichkeit 
(von 28 Emphysematikern litt in 18 Fällen der eine oder andere Tbeil 
der Eltern an Lungenemphysem) und von Greenhow 1) (unter 42 Fällen 
war in 23 sicher eine ererbte Neigung zur Krankheit vorbanden) ver
gleiche auch unter Aetiologie. 1 e b ert 2) dagegen analysirte 108 Fälle 
und fand nur 13mal Wahrscheinlichkeitsgründe für das Bestehen des 
Lungenemphysems bei den Eltern. Greenhow hält die gichtische Con
stitution für diejenige, welche besonders zum Emphysem disponire, da er 
bei 12 seiner Kranken oder nahen Verwandten von ihnen gichtische Be
schwerden nachweisen konnte. Auch N 01·man Moore 3) betrachtet die 
gichtische Anlage als ausgezeichnet zu Emphysem disponirend. Jedenfalls 
wird man die Ansicht, dass die gichtisehe Constitution eine besondere 
Anlage zum Emphysem mit sich bringe, in Rücksicht auf diese Autoren 
zu beachten haben; ich glaube, dass die sogenannten gichtischen Em
physematiker Alkohol-Emphysematiker sind. Auch Le bert erkennt ein 
constitutionelles Emphysem an, da er behauptet, in mindestens 7% seiner 
Fälle seien schon früh in der Jugend Emphysem ohne Thoraxdeformation 
und ohne Lungenkatarrh nachweisbar gewesen. Ich bin allerdings der 
Ueberzeugung, dass diese Angaben auf unzureichenden Beobachtungen 
beruhen. 

Die Ansicht eines so angesehenen und verdienten Forschers wie 
Villemin's darf hier nicht übergangen werden. Er hat dem Emphysem 
einen umfangreichen Artikel gewidmet. 4) Nach ihm finden sich in den 
Alveolenwandungen Kerne, welche hypertrophiren und dadurch eine Com
pression der Capillaren verursachen, die Folge davon sind dann weitere 
Ernährungsstörungen der Ahreolarwand und der Kerne selbst. welche 
verfetten und zerfallen ins Sputum übergehen. So schwinden die .Alveolar
wände und mehrere confluiren (auch das interlobäre und subpleurale Em
physem entsteht so). Die Erkrankung der Alveolen setzt ihre Elasticität 

1) Lancet 1867, II. 
2) Klinik der Brustkrankheiten. 
3) Path.-Soc. Trans., Bel. XXXIII. 
•) Archives generales, 1866, II, pag. 566. 

3* 
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herab, es bleibt erst wenig, nJlmählich mehr Luft in ihnen. .tiuch der 
Husten, welcher schon im ersten Stadium der Emphysembildung als kurzer 
trockener Husten erscheint, ist nach Viiiemin reft ectorisch durch den 
in den Alveolen vor sich gehenden Erkrankungsprocess ausgelöst, die 
Bronchitis dagegen ist secundär, daraus erklären sich die Beobachtungen von 
Louis, Andral, Hervieux von Emphysem ohne oder vor der Bronchitis. 
Der Husten befördert das Fortschreiten des Emphysems durch Zerreissung 
der veränderten Alveolen. Die Bronchitis Yerstärkt dann noch die \Virkungen 
des Hustens. Das .Primäre wäre danach eine Gewebsveränderung aus 
bisher unbekannter Ursache, eine .Ansicht, welche ebenso wie die obige 
von Virchow nicht von genügenden Beobachtungen gestützt ist. Die Fülle 
ohne oder vor der Bronchitis bedürfen der Kritik und sind mir vorläufig 
zu ungenügend gesichert, um damit eine rrheorie für gestützt zu erachten. 

Freund 1) leitet das Emphysem von primärer Ernährungsstörung 
der Rippenknorpel ab. In einer sehr gründlichen, leider oft schwer ver
ständlichen Weise setzt er die Mechanik der Rippenbewegun g au:::einancler, 
und alle Autoren, welche über die Athembewegungen geschrieben haben. 
erkennen die Wichtigkeit dieser .Mecllanik an. \Venn diesel be geschädigt 
wird, muss auch die Respiration leiden , das ist keine F rage. Ebenso 
wenig ist es eine Frage, dass beim Emphysem diese Mechanik seinver 
geschädigt ist. Hiefür gründliche Belege beigebracht zu haben, ist das 
Verdienst von Freund. Er ist von einem Studium der 1'extur der Rippen
knorpel ausgegangen, deren Veränderungen er sehr genau beschreibt. 
Durch diese Veränderung nimmt der Rippenknorpel an Volumen zu und da 
er zwischen zwei Knochen (Sternum und Rippe) eingefü gt ist, strebt er, 
die beiden voneinander zu entfernen. So muss die Rippe im allmählichen 
Vorschreiten und in sehr langer Zeit eine Inspirationsbewegung machen. 
Ebenso wird das Sternum nach vorne und oben gedrängt. "Die Folge 
dieser Anomalie ist also, dass erstens der constante Exspirationsraum 
des Brustkastens von seinem vorderen Umfange aus nach allen Seiten 
hin sich erweitert, und dass zweitens die Inspiration, zum rrheile schon 
in dem Exspirationszustande präoccupirt (!), eine geringe und unergiebige 
wird, wie auch die Exspiration, weil sie die luftgefüllte Lunge nicht tin
reichend entleeren kann. In diesen Verhältnissen der Gestalt und Function 
der Brustwand liegt die Bedingung zum Emphysem der Lungen, während 
man bisher in allen Fällen die Folgen desselben in jenen Veränderungen 
vor sich zu sehen meinte.'" 

Die Untersuchung von Freund zeigt in höchst anschaulicher Weise, 
wie schwer es in unserer Wissenschaft sein kann, Ursache und Folge 

1
) Der Zusammenhang gewisser Lungenkrankheiten mit primärer Rippenknorpei

Anomalien. Erlangen 1859. 
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voneinander zu unterscheiden. Die Veränderungen gehen so Hand in 
Hand, die Verhältnisse sind so verwickelt, dass es ganz unmöglich 
ist, bei der ausgebildeten Krankheit zu sagen, was zuerst da war 
und was dann daraus folgte. Die Dialektik vermag dabei nichts. 1) Die 
Beobachtung der Erkrankung in ihrem ersten Beginne ist aber eine so 
schwierige und vi eldeutige, dass sie auch oft im Stiche lässt. Ich erkenne 
zur Zeit an, dass so gut wie wir gewisse Erkrankungen der Luftwege als 
Ursache des Emphysems an::ehen , wir auch Fälle haben. \\"0 die Er
starrung des Thorax als primäre Schädigung auftritt, und glaube dies für 
Fälle von Altersemphysem, von Arteriosklerotikern und gewissen Herz
kranken besonders in Betracht ziehen zu müssen. Wenn Freund nun 
allerdings glaubt, die Lunge vermöge gar nichts gegen die Wandung, 
f.iO ist er in einem Irrthum, und wenn er keinen Geringeren wie Donders 
für seine Meinung anführt, so hat auch hier Donders geirrt. Ich 
führe den se hr belebrenden Passus ausführlieb an (Donders spricht 
vom Diaphragma): ~Man hat gesagt, die ausgedehnten Lungen verdrängen 
das Diaphragma nach unten. Woher die Kraft, mit der sie drängen? Wird 
nicht im Gegentheil di e Form der Lungen, so lange sie im ausgedehnten 
Zustande verharren, durch die Form des Brustkastens bestimmt , und wie 
sollte denn die bei Emphysem so sehr ausgedehnte Lunge umgekehrt 
die Form des Brustkastens modificiren ?" Es wird übersehen, dass die 
Lunge. wenn sie mit Luft gefüllt ist, und diese Luft nun nicht frei ent
weichen kann , offenbar das Zwerchfell verhindern muss. in seine normale Er
schlaffungsstellung zurückzukehren. Die Lungen drängen nicht, aber sie 
widerstehen eben und das ist schon genug. Dasselbe, was die Lungen 
dem Zwerchfell gegenüber vermögen, tbun sie natürlich auch den Thorax
wanelungen gegenüber. 

Es ist ganz ebenso einseitig zu Eagen, die Brustwandgestaltung kann 
nur durch die Lunge bedingt sein, " ' ie die Lungengestaltung kann nur 
durch die Brustwand bedingt sein. In jedem Falle müssen krankhafte 
Processe des einen auf die andere zurückwirken, um dort Erscheinungen zu 
machen. Eine einseitige Thoraxtheorie des Emphysems muss daher ebenso 
falsch sein, wie eine einseitige Lungentheorie desselben. Die Beobachtung 
zeigt auch, so wie wir die Sache jetzt übersehen, dass in der Mehrzahl 
der Fälle die Lungentheorie stattgreifen müsse, dass es aber auch für die 
'rhoraxtheorie bedeutsamen Raum gibt. 

J. Lange 2) stellt die Theorie auf, nach welcher das Emphysem 
durch eine paralytische Neurose eines oder mehrerer zu den feinsten 
Bronchiolen führenden und die Bronchialmuskeln innervirenden Nerven-

1) Ein "Gesetz", wie es Pournet formulirt, weist daher Freund mit all<>m 
Recht ab. 

2) Uebcr das substanti>e Lungenemphysem und dessen Behandlung. Dresden, 1870. 
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zweige entstehen soll. Dadurch werde dann die Lungenco~tractili tät herab
gesetzt. Die Folge davon sei eine Vermehrung der Residualluft, welche 
die elastischen Fasern über den Elasticitätsmodulus ausdehne. Es wäre 
nicht undenkbar, dass eine weiter verfeinerte Neuropathologie uns in den 
Besitz von Fällen setzte, wo auch das Emphysem so entstanden ist, wie 
es Lange sich denkt. Vorläufig schwebt die Ansicht aber in der Luft. 
(Vgl. oben die Mittheilung von Zi ertmann.) 

Grawitz 1) hat im Zusammenhange mit seinen Ansichten über das 
Bindegewebe und die Bindegewebszellen auch eine Theorie über das Em
physem aufgestellt. Es kann nicht die Rede davon sein, diese Ansichten 
hier einer Kritik zu unterziehen, die pathologischen Anatomen werden sich 
damit zu beschäftigen haben. Grawi tz will von den mechanischen Ein
flüssen gar nichts wissen, er ist einer der extremsten Dynamiker. Jene 
lehnt er damit ab, dass er sagt, die Bezirke hinter verstopften Stellen in 
den Bronchien gehen in Atelektase über2) und durch forcirte Hustenstösse 
komme es nicht zu wahrem, sondern zu interstitiellem Emphysem. Er lenkt 
dann die Aufmerksamkeit darauf, dass das Emphysem besonders am vorderen 
scharfen Rande der Lunge auftritt, und dass die emphysematösen Stellen 
so arm an Kohleeinlagerungen sind. Daraus schliesst er, dass das ursäch
liche Moment nicht von den Luft führenden Wegen , sondern Yon der 
Circulation aus seine Angriffspunkte haben müsse. Er unterscheidet als
dann ein hydropisches Emphysem (welches besonders bei Herzkranken 
sich entwickle) ein entzündliches und ein seniles. In der Grundsubstanz 
erwachen unter dem ,schädigenden Einflusse die sch lummernden Zellen. 
Sie, die bereits nicht mehr sichtbar und nicht mehr farbbar waren, treten 
nun wieder hervor und werden tbätig, nehmen Kohlepartikel auf und 
gelangen mit diesen in die Saftströmungen, wo sie dann fortgetragen 
werden. Bei der ersten Form ist die Circulationsstörung, bei der zweiten 
eine entzündliche Reizung (welche nicht näher bestimmt wird), bei der 
dritten die mangelhafte Ernährung durch den geschwächten Circulations
apparat das schädigende Moment, welches die Entwickelung dieses Pro
cesses auslöst, der zu einem Schwund der Alveolarsepten und des Binde
gewebes führt. Für die elastische Faser gilt dasselbe wie auch für die 
Bindegewebsfaser. Auch in ihr bilden sich in bestimmten Abständen 
farbbare Kerne, ein angrenzendes Stück der Faser wird allmählich körnig 
und so bilden sich auch aus den elastischen Fasern Spindelzellen. 

Kl aesi sieht in der übermässigen Ausdehnung der Alveolen den ersten 
Reiz, welcher bedinge, dass sich die Epithelien von ihrer Grundlage und 
voneinander, am leichtesten wohl von den Capillaren lösen. Dieses führt 

1
) Deutsche med. Wocbenschr., 1892, Nr. 10. 

')Also wie Virchow! Aber die Stellen werden gar nicht als verstopft an
genommen, nur die freie Luftcirculation ist in ihnen erschwert. 
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dann zur Schädigung der Ernährung und des Wassergehaltes (?) der 
Capillarwandung. Die Epithelien entarten und es bleibt nur eine dünne 
Lamelle übrig, die namentlich in den Alveolarsepten, wo auch der Defect 
zuerst auftritt , kaum mehr viel Widerstand zu bieten vermag. Sie schwindet 
durch Resorption oder Entartung und die ihr eingelagerten elastischen Fasern 
mögen ebenfalls schwinden oder sich retrahiren und die Oeffnung um
säumen. Je grösser di ese ist, desto mächtiger wird ceteris paribus die 
umsäumende Faserlage se in , die man sich durch Auseinanderschiebung 
entstanden zu denken bat. Die Epithelentartung leitet nun auch den 
Capillarschwund ein. Die Capilln.ren haben ihre Stütze verloren. Dehnung 
und Zug reduci ren das Lumen auf ein Minimum, endlich mögen sich 
die Wiinde n.neinander lagern, entarten und schwinden. 

Hier ist also doch der sich steigernde Druck in den .A.lreolen 
eigentlich der Ausgangspunkt der Störung, die Ansicht von Klaesi wird 
nicht mit Recht als eine einseitig dynamische dargestellt. 

Auch Au ld (Lancet, lt>93) ist gn.nz bestimmt zu der Ueberzeugung 
gekommen, dass der Schädigung der Capillaren immer solche an Epithel 
und Bindegewebe vorangehen. 

DieAnsichten von T h i erfelder, 1) Rindfleisch, 2) Hertz, Ep pinger, 3) 

Hainey·1) kommen auch nach sorgfältiger Berücksichtigung der mikro
skopischen Verhältnisse darauf hinaus , dass doch zunächst ein schädigendes 
Moment die Alveolen ausdehnen, den Druck in denselben erhöhen müsse, 
dieses wirke alsdann auf die 'l,e:xtur derselben ein. Hiebei betont J ackson 
speciell die Entartung der Capillaren, Klob 5) Zellwucherung an den 
Capillaren, welche dieselben zur Obliteration bringen. 

Bayer (Archiv der Heilkunde, XI, 1870) wandte seine Aufmerk
samkeit den von Wagner erwähnten sehr reichlichen Kernen im Gewebe 
der emphysernatösen Lunge besonders zu. Es sind offenbar die auch schon 
von V Ill e m in beobachteten Kerne, welche Bienner für Kerne der 
Epithelzellen hielt. Bayer aber findet, dass neben diesen doch unzweifel
haft Kerne im Bindegewebe, also echte Stromakerne (unabhä.ngig von 
Epithelien, Capillaren und glatten Muskeln) anerkannt werden müssen. 
Er erkannte, dass die Vermehrung der von ihm beobachteten Gebilde 
eine vorgetäuschte war. Die durch die emphysematöse Raumvergrösserung 
der Alveolen bedingte Ausspannung ihrer Wände brachte einfach eine grössere 
Zahl von Kernen in ein und dieselbe Ebene. Nur für manche ältere 
Emphyseme will er eine ·wirkliche Vergrösserung und Vermehrung der 

1) A.tln.s, 1872. 
2

) Lehrbuch der pathologischen Gewebelehre. 
3) Prager Vierteljahrschrift 1876, Bd. CXXXII. 
4

) British med. Journal, June 27, 1868. 
~) 0 p pol z er, Vorlesungen über specielle Pathologie und Therapie. 
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kerniO'en Elemente nicht leugnen, er glaubt, dass in den ursprünglich 
durch;:, Atrophie entstandenen Hohlräumen eine nacht rägliche \~ erdickung 
ihrer Wände zu Stande komme. Er lehnt daher die Theorie von Viii emin ab 
nnd nimmt an, dass eine Modification der Circulationsverhältnisse- unter 
Beihilfe mechanischer Kr äfte- die Basis sei, ftuf der die Entwickelung 
des vesiculären Emphysems vor sieb gebe (mit Ausnahme der rapiden 
Entstehung bei Einwirkung besonderer Ge'i\alten). Dass di ese auf die ver
schiedenste Weise eintreten kann , ist leicht ersichtlich , er denkt sogar an 
die Möglichkeit einer primären Schädigung der Elasticität im Pulmonal
arterienrobr. Jedenfalls gibt er die verschiedensten :Möglichkeiten zn und 
erkennt auch die Bedeutung rein mechanischer gewaltsamer Ein flü sse voll
ständig an. 

Caprozzi gibt bereits Morgagni 1870 an , dass das Emphysem die 
Folge von Bronchitiden sei, welche die Alveolenwand ödematös maeben 
und so ihre Elasticität vernichten. Das Original war mir leider nicht 
zugänglich. 

Bei aller Klärung, welche unsere Ansichten durch die pathologisch
anatomische Forschung gefunden haben, kann man doch nicht sagen, 
dass es nun gelungen wäre, in der Erkrankung eines best immten Gewebes 
die primäre Ursache des Emphysems nachzuweisen . Die Bedeutung des 
.A.thmungsmecbanismus drängt sieb überall mit auf und so kommen die 
meisten Forscher nach sorgfäitiger Durchforschung der Gewebe der Lunge 
doch wieder auf einen Standpunkt, welcher der mechanischen Anschauung 
ihre Rechte wahrt. 

Reine Veränderungen des .A.thmungsmecbanismus bei gesunden Indi
viduen, in der Breite stattfindend, wie sie im Bereiche der Gesundheit 
möglich sind, können niemals an und für sich zum Emphysem führen . 
Das ist a priori klar, ansserdem durch zahlreiche Erörterungen und Be
obachtungen (Untt>rsuchung nn Sängern von Lagrange und Wassiljew, 
an Bergsteigern von Fortassini) wieder und wieder festgestellt. Es 
müssen also wirkliebe Schädigungen eintreten, und diese können nicht 
rein mechanisch bleiben. vVenn sie es von vornherein sind so führen 

' sie sofort zu dynamischen Schädigungen, sind sie von vornherein 
dynamischer Art, so müssen die mechanischen I\'lomente alsbald mit
schädigend und mitverschlimmernd hinzutreten. Deshalb wird sieb zur 
Zeit auch kaum noch Jemand auf einen exclusiven Standpunkt stellen 
können, es besteht eben ein unlösbarer Zusammenbang zwischen Störung 
des Mechanismus und Schädigung der Nutrition. 

Nach dem Primären dabei weiter zu forschen, ist schon deshalb ein 
grober Irrthum, weil es eine primäre Ursache des Emphysems an sich 
nach klinischen Beobachtungen bisher nicht gibt. Wir wissen, dass das 
Emphysem gar keine primäre Iüankheit ist, sondern eine Folge ver-
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schiedeuer Krankheiten, ein Endstadium verschiedener Krankheiten welche , 
in ähnlicher Weise den .Athmungsmecbanismus schädigen und zu ähn
lichen Nutritionsstörungen im Lungengewebe führen. 

Es ist also nöthig, einen vermittelnden Standpunkt einzunehmen, und 
dieser wird auch jetzt von den meisten Schriftstellern vertreten. Schon 
Bi ermer 1

) hat denselben begründet, Niemeyer und Gerharclt ihn 
angenommen, die .Arbeiten von Hertz, Homolle, Koranyi, Lieber
meister, neuestens von Strümpell, Fleischer, Lenhartz bringen die
selbe Ansicht zum .Ausdruck. Sie enthalten sich des Verfahrens, welches 
früher beliebt wurde, eine 'rheorie über das Wesen der Krankheit aufzu
stellen und in diese durch Erklärung Alles hineinzupressen, was sieh 
nicht ollne YF eiteres fügen wollte. 

Von einem gewissen Interesse ist es, dass man bestimmte Krank
heiten als Gegensätze des Emphysems angesehen bat. Kein Geringerer 
als R o k i t ans k y sagt, dass Emphysem und Lungentuberculose sich aus
schlösse. 2

) In Wahrheit ist bei Tuberculose Emphysem häufig zu finden, 
aber ein vicariirendes, wovon wir hier nicht zu reden haben. In einer 
emphysematösen Lunge ist dagegen entschieden für die Entwickelung der 
Tube1·culose kein günstiger Boden. Man erklärt dies auf verschiedene 
Weise. Einige meinen, der atrophische blutarme Zustand der Lunge sei 
Schuld, dass in ihr die Tuberculose keine günstigen Entwickelungs
bedingungen finden könne, andere, dass die ungenügende Inspiration für 
den Transport der Bacillen ungünstig sei. In Wahrheit möchte ich auf 
dieses Ausschliessungsverhältniss nicht zu viel geben. l\:Ian siebt ebenso, 
dass 'l'uberculöse emphysematisch werden, wie auch Emphysematöse tuber
culös . .Aber die eine Krankheit erschwert die Diagnose der anderen, oder 
macht sie sogar unmöglich. Ein grösseres, gut beobachtete::;, gesichtetes 
:Material liegt über diese Sache gar nicht vor, die Behauptung nach allge
meinen Eindrücken ist nur zu geeignet, in die Irre zu führen. 

Fälle von Miliartuberculose mit Emphysem citiren schon Louis und 
.B'auvel, Burkart sah dasselbe 12mal unter 18 Fällen jener Krankheit. 
neuestens hat wieder Heidler 3) einen Fall von Miliartuberculose bei einem 
Empbysematiker beobachtet. Während ich dies schreibe, kommt mir die 
Section einer Luncre vor welche links phthisisch mit enormer Schwarte b , 

an die Thoraxwand geheftet ist, rechts auf das Schönste cmphysematös. Beide 
Lungen sind gleicbmässig von massenhaften miliaren Knötchen durchsetzt. 

Andere Autoren nehmen ein Ausschliessungsverbältniss zwischen 
Emphysem und Herzaffectionen an, so Bouillaud, Oppolzer, Bienner. 

1) Im Handbuch. Redact. Virchow. 
2) Kory:tni sagt gan7. bestimmt, dass Emphysematiker verhältnissmi1ssig selten 

an Pneumonie, noch seltener an Tuberenlose erkranken. 
3) Wiener med. Wochenschr., 1889, Nr. 4, 5. 
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Sie sao-en, die Emphysematiker seien für acuten Rheumatismus und Herz
fehler 

0

weniger disponirt. Biermer fügt hinzu, geringere Grade von Em
physem würden freilich bei Klappenleiden nicht sel~en gefunden, aber 
das Emphysem habe dann meistens die Bedeutung emes Folgezustandes 
der vom Herzfehler abhängigen Respirationsstörungen. Es ist darauf zu 
bemerken, dass das Emphysem auch in seiner weitesten und classischen 
Form nichts ist als ein Folgezustand der von Bronchokatarrhen abhängigen 
Respirationsstörungen. 

Ferner finden sich noch Betrachtungen, welche man bei Beantwortung 
der Frage aufgestellt hat, ob Mitra!- oder Aortafehler häufiger mit Ern
physem sich vergesellschaften. M ar fa n sagt, dass das letztere häufiger 
bei Aortenfehlern vorkomme, auch Biermer ist der .Ansicht, dass .Atherom 
häufiger neben Emphysem sei als Endocarditis, und ersteres ist ja die vor
nehmliebere Quelle der Aortenfehler. Dagegen sind die Erkrankungen der 
Herzmuskulatur recht stiefmütterlich berücksichtigt, obwohl auch sie sicher 
zu Lungenkatarrh und Emphysem disponiren. Es ist mir nicht zweifel
haft, dass in früherer Zeit Vieles als Emphysem diagnosticirt worden ist, 
welches bei einer genaueren Prüfung zur Myocarditis gerechnet werden 
wird. Man hat bisher eben immer viel zu sehr das Emphysem als eine 
eigenartige primäre Krankheit angesehen. Wir haben uns erst mit dem 
Gedanken vertraut zu machen, dass es dies nicht, sondern ein Folgezustand ist. 

Biermer schliesst" seine Betrachtungen über die Ausschliessungs
verhältnisse damit, dass er sagt die Emphysemkranken scheinen im Ganzen 
auch weniger zu croupösen Pneumonien und anderweiten acuten Ent
zündungen disponirt zu sein. Sicher ist, dass man bei den Sectionen 
hepatisirte Emphyseme auffallend selten zu sehen bekommt. 

III. V er lauf. 

Das diffuse Emphysem kommt in verschiedener Form vor. Zuerst kann 
man eine acute Form unterscheiden. Durch grosse Athemanstrengungen 
bei acuten Krankheiten, bei denen die Luftwege irgendwie nicht ganz 
frei sind, kann sich in kürzester Zeit eine bedeutende Aufblähuno- der 
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Lunge entwickeln. Solche Aufblähung besteht dann in der Regel nur 
kurze Zeit, sie schwindet mit der Besserung der primären Erkrankung 
und Alles kehrt zur Norm zurück. 

Man hat in solchen Fällen einfach von einer acuten Lungenblähung 
gesprochen und das Wort Emphysem gar nicht angewendet. Denn, sagte 
man, zum Emphysem gehören charakteristische pathologisch-anatomische 
Veränderungen, welche bei den acuten Lungenblähungen überhaupt noch 
gar nicht ausgebildet sein können (.Atrophien der Wandungen, Erweiterung 
der Porencanäle, Capillarschwund). 
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Eine scharfe Grenze zwischen Lungenblähung und Emphysem zu 
ziehen, ist natürlich nicht möglich . Pathologisch-anatomisch kann man 
wohl sagen, es ist erst dann Emphysem vorhanden, wenn sich solche 
Veränderungen am Epithel und den Gefassen der Lunge zeigen, wie sie 
oben von mir angeführt worden sind. In der Praxis spricht man dann 
von einer Lungenblähung, wo dieselbe gelegentlich einer acuten Erkrankung 
ziemlich plötzlich auftritt und wo man hoffen kann, dass dieselbe der 
völligen Rückbildung fähig ist, obwohl man auch auf den Uebergang in 
das echte chronische Emphysem gefasst sein darf. So z. B. bedingen 
Fremdkörper, welche in die Lunge gelangen, einen hartnäckigen Husten, 
welcher dann zu einer Lungenblähung führt. Koranyi erzählt den Fall 
eines Kindes, welches einen Melonenkern in den rechten Bronchus bekam. 
Es fo lgten heftiger Husten und Stickanfälle und schon nach einem Monate 
liess sich eine vorwaltend rechts entwickelte, aber auch links nachweisbare 
Lungenausdehnung bemerken. Nach vier Monaten führte ein glücklicher 
Zufall das Aushusten des mit einer feinen Kalkkruste überzogenen Kernes 
herbei und einen Monat später waren die Lungengrenzen ganz normal. 
Man kann dies natiirlich als einen Fall von acutem Emphysem auffassen, 
man kann es als eine Lungenblähung von ungewöhnlicher Dauer be
zeichnen und ihm den Namen Emphysem versagen. Wenn wir bei jedem 
asthmatischen Anfall unzweifelhaft eine Lungenblähung haben und wenn 
diese allmählich beständig wird und wir dann nicht mehr anstehen, von 
einem Emphysem bei Asthma zu reden - wo hörte hier die Lungen
blähung auf und wo fing das Emphysem an? Mit dem Aufstellen von 
scharfen Grenzen wird es immer hapern, denn sie sind künstlich, die 
Natur spottet ihrer durch Reichthum und Mannigfaltigkeit der Fälle. 
Aber die wissenschaftliche Beschreibung fordert sie, und wir sprechen 
daher von Emphysem in allen Fällen, wo ein ausgedehnter Zustand der 
Lunge länger als eine Woche besteht. Manche wollen solche Fälle, wenn 
sie später heilen, auch nicht als Emphysem anerkennen, sondern nennen 
sie permanente inspiratorische Alveolarektasie. Ich sehe aber nicht, in 
was mit der Aufstellung dieser neuen Rubrik N eues gewonnen ist, als 
grössere Verwirrung. Wir nennen das Emphysem acut, wenn der 
Zustand wieder zur Norm zurückkehrt, und wir nennen ihn chronisch, 
wenn er dauernd bleibt. Diese Unterscheidung ist urnso leichter zu 
machen, als ein Emphysem, welches erst einmal ein Jahr bestanden 
ha.t, sicher nicht mehr zurückgeht, also gewiss ein chronisches ist. Ob 
ein Emphysem ein acutes sein wird, ka.nn man auch in der Rrgel vorher
sagen, wenn man die Entstehungsweise und das Alter des Patienten in 
Betracht zieht. 

Das acute Emphysem ist gewöhnlich der Jugend angehörig, denn 
in einem gewissen Alter, jedenfalls schon in den Zwanzigetjahren, ist die 
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elastische Faser nicht mehr so weit der Verjüngung fähig, dass sie 
energisch überdehnt, wieder zur Norm zurückkehren könnte. 

Das acute Emphysem beginnt mit irgend ein er acuten Krankheit. 
welche gleichzeitig eine schwere Schädigung der freien Luftcirculatio n 
im Bronchialbaume mit sich bringt . .Je mehr die I~r::mkheit en zu heftige m 
Husten führt>n und damit zu erheblieber plötzlicher Drucksteigt> run g im 
Bronchialbaume, umsomebr ist Gelegenheit zu Lungenblähung und acntem 
Emphysem gegeben, denn jede Lungenblähung kann Ausgangspunkt eines 
Emphysems sein. Es entsteht am häufigsten nach Keuchhusteu. Einige 
Wochen nach dem Keuchhusten kann das Emphysem ganz ausgebildet sein, 
um in günstigen Fällen sich wieder ganz zurückzubildeu, in ungünstigen 
Fällen zu asthmatischen Anfällen und chronischem Empbysem zu fiih ren. 

Ebenso ist es mit dem Croup, den Morbillen , schon viel seltener ist 
die Pneumonie in dieser Weise gefährlich, aber auch das ist nicht etw a 
unerhört. Leute namentlich, welche nach der Pneumonie oder auch 
anderen Infectionskrankheiten sich unpassenden Anstrengungen unterziehen, 
bekommen oft Emphysem; so ist der Fall eines eifrigen Radfahrers zu 
erwähnen, welcher nach einer Pneumonie, eines anderen, welcher sich 
nach einem Typbus einen Katarrh erradelte, der dann in Emphysem 
überging. leb zweifle nicht, dass in diesP.r Weise jede Infectionskrankheit 
gefährlich werden kann. 

Das echte substantive Emphysem kann sich also aus der acuten 
Lungenblähung entwickeln, aber die grosse Mehrzahl der Fälle beginnt 
von vornherein chronisch, und zwar mit einem BronchialkataiTh. Derselbe 
kann ein einfacher, völlig uneomplicirter sein; wenn er lange genug 
dauert, und das Secret längere Zeit ein zähes, schwer zu expectorirendrs 
ist, wie das bei den chronischen Katarrhen umso sicherer eintritt, je mehr 
sie sich in die Länge ziehen, so führt er zum Emphysem. Eigentlich 
ist also hier das Emphysem gar nicht eine besondere Krankheit, sondern 
es ist das zweite Stadium der chronischen Bronchitis. Ganz dasselbe gilt 
von der grossen Zahl von Emphysemen, welche sich an das Asthma an
scbliessen. Das Asthma führt noch sicherer als der einfache chronische 
Katan·h zum Emphysem, denn die eigenthümlicbe Zähigkeit des asthmati· 
sehen Sputums ist ja in ausgezeichneter Weise ätiologisches :Moment. Also 
auch hier kann man wieder sagen, das Emphysem ist nicht eine Krankheit 
für sich, sondern durch seine Ausbildung ändert sich das Bild des Asthmas, 
das Emphysem ist dann das zweite Stadium im Krankheitsbilde des 
Asthmas. Dasselbe findet man, wenn man sich nach anderen Formen des 
Emphysems umsieht. Bei Alkoholisten, bei Herzkranken, bei Arterio
sklerotikern geht immer ein anderer Krankheitszustand vorher, welcher 
dann allmählich zur Ausbildung des Emphysems führt. Nur etwa bei 
Spielern von Blasinstrumenten, welche nicht die nöthio·e Geschicklichkeit 

b 
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oder nicht di e nöthige Widerstandskraft besitzen, könnte das Emphysem 
von vornherein al s primäre Krankheit erscheinen. Meist dürfte man auch 
hier di e Sache ni cht so einfach find en . 

.Jedenfalls wenn das Emphysem einen gewissen Grad erreicht hat, 
so tritt es so in den Vordergrund und beherrscht das Krankheitsbild so 
sebr, dass es klinisch als eine selbständige Krankheit angesehen werden 
kann: es bedingt ei nen ganz bestimmten Symptomencomplex, und es führt zu 
ganz charakteris tischen Folgezuständen, mag es nun entstanden sein wie 
es wi ll. Aber zahlreiche Verschiedenheiten in der Heftigkeit der Symptome 
und in der R.ei benfolge, iu welcher dieselben auftreten, ebenso Verschieden
heiten in dem Auftrete n der Folgeerscheinungen sind doch wieder durch 
die Verschieden heiten des Anfanges bedingt. Ein bronchitisches Emphysem 
ist nicbt gleich einem asthmatischen, geschweige einem arteriosklerotischen 
oder dem eines Bläsers, so sehr auch die Hauptzüge übereinstimmen 
mögen. Jedenfall s ist diese Uebereinstimmung eine so grosse und der 
Wec hsel der Schattirungen in Symptomatologie und Verlauf bei den 
einzelnen Unterformen so gross, die Uebergänge der einen in die andere 
so leicht, dass der Versuch, eine weitere Eintheilung durchzuführen, bisher 
noch nie allgemeinen Beifall gefunden hat. Am Schlusse werden wir 
darauf doch wieder zurückkommen. 

Sobald sich ein chronisch-emphysematöser Zustand ausgebildet bat, 
so sind die Kranken dyspnoisch und von Neigungen zu katarrhalischen 
Beschwerden gequält. Sie werden von der Witterung in einer auffallenden 
Weise abhängig, in schlechterer Jahreszeit verschlimmern sie sieb, um sich 
in besserer wieder zu erholen. Eine g·ewisse Blutarmuth stellt sich ein. 
Ihre Leistungsfähigkeit nimmt ab , allmählich wird ein kurzer Weg schon 
eine schwere Arbeit für sie sein. Die Dyspnoe steigert sich dann zeitweilig 
zu den heftigsten Anfallen, so dass man asthmatische Anfälle vor sich 
zu haben glaubt, uber nur die echten Asthmatiker hatten schon vor dem 
Emphysem solche Anfälle, bei allen anderen treten sie erst nach der 
Ausbildung des Emphysems ein. In vielen Fällen aber wird es nun un
möglich, den asthmatischen von diesem pseudoastbmatischen Anfalle zu 
scheiden. 

Das Vorwärtsschreiten der Krankheit hängt im hohen Grade von 
den äusseren Umständen ab, von den Verhältnissen, in denen der Kranke 
lebt und von der Art wie er lebt. Darum sind Leute der arbeitenden 
Classe in der Regel mehr gefährdet, einmal weil sie sich weniger schonen 
können, viel mehr noch aber, weil sie durch schlechte Gewohnheiten 
und Leichtsinn sich verderben. Der thörichte Reiche ist auch nicht besser 
dm·an. Das Herz wird nun in Mitleidenschaft gezogen und damit gelangt 
der Kranke auf eine abschüssige Bahn, auf der es bald schneller, bald 
langsamer bergab geht. Doch sind selbst in diesem Stadium noch Besse-
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rungen oft überraschender Art z~ erzi~len, nur ihre Ha_ltl:arkei~ lässt 
zu wünschen übrig. Die V erhältmsse smd eben auch ~I er _sehr com
plicirt. Die compensatorische Hypertrophie des re.~h.t~n \' e~tnkels ka~n 
durch schlechte Ernährung und Verfettung geschad1gt werden) und ISt 

dann der Therapie doch noch zugänglich, anders natürlich , wenn Athero
matose der HerzgeHisse zu Herden und Schwielenbildungen führt . Aber 
auch die einfache Degeneration des Herzfleisches wird endlich irreparabel, 
die Stauung wird chronisch und man bat nun entweder ganz elende und 
kachektische, blasse Menschen mit starken Oedemen, Hydrops und Anasarka 
vor sich oder es sind starke, gedunsene, blaue Verfärbung des Gesichtes, 
der Schleimhäute, der vorspringenden Tbeile des Körpers (Akrocyanose: 
Nase, Kinn, Finger, Zehen, Knie, Ellbogen sind besonders auffall end ver
färbt) zeigende Individuen, bei denen aber dieselben Oedemf\ auftreten, 
während die grosse Leber und der Eiweissgebalt des Urins zeigen, dass 
in den grossen Unterleibsdrüsen erbebliche Anhäufungen langsam circu
lirenden Blutes vorbanden sind. Es gibt also anämische und cyan otische 
Emphysematiker. Natürlich fehlt es wieder nicht an Uebergängen zwischen 
diesen beiden Formen, die ich aber doch aus praktischem Interesse ausein
ander halten möchte. 

Die cyanotiscben sind im Allgemeinen die Bronchitiker, Alkoholisten , 
Asthmatiker, Herzkranke, die anämischen die alten Leute, und die Arterio
sklerotiker überhaupt. Im ersteren Falle pflegt die Athemnoth viel höher 
zu steigen, und die Zeichen der Stauung treten mehr in den Vordergrund. 
Die letzteren Kranken haben nicht so grosse Athemnoth, es sind mehr 
atwphische, heruntergekommene Menschen. Ihre Brust erscheint nicht 
erweitert, oft sogar verkleinert. Die Intercostalräume sind auffallend breit, 
die Rippen sinken hinab, und die untersten nähern sich der Crista ossis 
ilium auffallend. Die Herzdämpfung ist nicht überlagert und die Zwerch
fellsgrenze steht nicht tiefer als in der Regel. Das Herz wird atrophisch, 
aber da der allgemeine Habitus ein atrophischer ist, so genügt es für die 
Blutvertheilung, die Neigung zm· Entwickelung von Hypertrophie des 
rechten Ventrikels ist gering, und die Ausbildung der Stauungserschei
nungen kann völlig ausbleiben. 

Abgesehen von diesen Fällen, denen der Charakter des Senilen auf
geprägt ist, kommt es aber bei den kräftigeren Individuen in der Regel 
zuletzt zu einem Stadium, wo die Erscheinungen von Seiten des Herzens 
so hervortreten, dass daneben das Emphysem als unwesentlich erscheint. 
Der. Emphyse~atiker, auch wenn er von vorn herein ein reiner Emphyse
mabker war, 1st nun zum Herzkranken geworden. 

Das H~rzfleisc~ degenerirt, die Stauungserscheinungen nehmen zu, 
und der Patient erhegt unter dem Bilde der Herzinsufficienz mit O'rosser 
Leber, Stauungsharn, Anschwellungen der Beine und Flüssigkeitsan~amm-
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lung in allen Körperhöhlen. Oft kommt es zu anderen intercurrirenden 
Erkrankungen , welche das Leben des Emphysematikers bescbliessen. Dass 
ein solcher plötzlich in einem asthmatischen Anfalle zu Grunde o-eht ist 

0 ' selten, und dann ist es wohl nicht das echte Asthma oder das empbysematöse, 
sondern das echte cardiale, welches den 'J.1od herbeiführt. Man kann also 
für den Schulgebrauch den Verlauf bei der grossen :M.enge der Emphyse
matiker in zwei Stadien theilen, das katarrhalische und das der Berz
insufficienz. Auch hat man wohl drei Stadien unterschieden, das katarrha
lisehe, cyanotische und asystolische. Charakteristisch ist, wie der Schwerpunkt 
der Symptome sich allmählich immer mehr von der Lunge auf das Herz 
verschiebt. 

Se lbst der Charakter der Dyspnoe ändert sich zuletzt, der Unterschied 
zwischen In- und Exspirium, der beim reinen Emphysem so auffallend 
war, verwischt sich, es tritt eine Herzdyspnoe ein, die Zahl der Atbem
züge vermehrt sieb und das Inspirium wird ebenso mühsam und lang 
wie das Exspirium. Wenn jetzt asthmaähnliche Anfalle auftreten, so sind 
es Anfalle von Asthma cardiale, d. b. Anfalle, welche bei jeder Herz
insuffieienz auftreten können, welche aber in scharfer Weise von den 
dyspnoischen Anflillen der Emphysematiker doch wieder nicht geschieden 
werden können. 

Will man es versuchen, aus dem bunten und verwickelten Bilde 
dieser Krankheit Typen herauszuheben, welche das Verständniss erleichtern, 
so möchte ich folgende vorschlagen. An die Spitze wäre das bronchi
tisehe Emphysem zu stellen, bei welchem ein einfacher Broncbokatarrh 
(meist bei Potatoren, Staubarbeitern) die Sache begonnen bat. Daran könnte 
man das asthmatische Emphysem reihen, dessen Katarrh sieb durch 
das eigenthümlicbe Sputum auszeichnet, wo von vornherein typische 
Asthmaanfälle bestanden und nervöse :Momente, die dem Asthma eigeu
tbümlich sind, aufgefunden werden können. Dann käme das cardiale 
Emphysem, bei dem der Beginn mit Herzerscheinungen, das Vorhanden
sein von Klappenfehlern, von Myocarditis, endlieb auch Synechien, meist 
auf Grund irgend einer acuten Krankheit, vielleicht auch von Syphilis 
nachgewiesen werden könnte und bei der es das Emphysem oft gar nicht 
bis zum classischen Bilde der selbständigen Krankheit bringt. Dann käme 
das senile Emphysem, zu dem noch die Arteriosklerotiker und die 
gehören, die aus anderen Gründen früh verkalkte Thoraxrippen haben, 
binzukommen würden. Hier sind die Erscheinungen des Katarrhs wenig 
bedeutend oder sogar fehlend. 

Will man das acute Emphysem (nach Keuchhusten, anderen In
fectionskrankheiten, bei Fremdkörpern, schnell entstehenden Stenosen) 
als besondere Form noch abtrennen, so kann man dies in der Praxis 
meist leicht. Wenn dasselbe nicht heilt und nicht in Folge des ursäch-
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liehen .Momentes besondere Verläufe einschlägt, sondern den Charakter 
des Emphysems bewahrt, so wird es weiter~in je nach Umständen als 
bronchitisches asthmatisches cardiales, erschemen . 

.Manche' Fälle werden doch nicht in eine dieser Gruppen unter-
2·ebracht werden können. Oft wird das Emphysem durch andere wichtige 
Störungen in den Hintergrund gedrängt (z. B. bei Stenosen der Luftwege) 
und nur beiläufig oder erst bei der Section wird man darauf au fmerksam, 
dass auch em diffuses Emphysem besteht. 

Das bronchitisehe und asthmatische Emphysem ist als hypertrophische~ 
dem senilen als atrophischen entgegengestellt worden. J en n er hat aber 
Recht, 1) wenn er den Namen hypertrophisch verwirft, als bei Emphysem 

.überhaupt nicht gut. Die Lunge ist vergrössert, aber was hypertrophiri ·: 
Er will lieber ein grosslungiges und ein kleinlungiges Emphysem unter
scheiden. Auch das cardiale Emphysem gehört zu der grosslungigen Form 
( vgl. oben S. 10). Diese Eintheilung bat aber eine weitere Anerkennung 
nicht gefunden. Wenn man sich auf meinen Standpunkt stell t. dass das 
Emphysem gar nicht an sich eine Krankheit ist, sondern ein Stadium im 
Verlaufe anderer Krankheiten, so ist für die Theorie damit alle erwünschte 
Klarheit gewonnen. Für die Praxis wird es bei dem jetzigen Usus bleiben, 
da es so bequem und einfach ist, eine grosse Reibe von Symptomen aus 
verschiedensten Gesichtspunkten einheitlich zusammenzufassen. 

IV. Symptomatologie. 

1. Beobachtung der Respiration: a) Spirometrie, b) Pneumato
metrie, c) Respirationscurven, d) Zwerchfell, e) übrige Inspiratoren, f) E:r
spiratoren, g) Sauerstoffaufnahme und Kohlensänreabgabe. 2. Dyspnoische 
Anfälle. 3. Vergrösserung der Lunge. 4. Gestalt des Brustkorbes. 
ö. Verhalten der Wirbelsäule. 6. Verhalten des Sternums. 7. Habitus 
des Emphysematikers. 8. Palpation. 9. Percussion. 10. :Mensu
ration. 11. Auscultation. 12. Katarrh. 13. Herz. 14. Blutumlauf 
15. Leber. 16. Milz. 17. Magen und Darm. 18. Harnapparat· 
19. Geschlechtsapparat. 20. Kehlkopf und höhere Luftwege. 
21. Nervensystem. 22. Extremitäten. 23. Allgemeinernäbrung. 

1. Die Dyspnoe gilt als das erste auffallendste und beständigste 
Symptom des Lungenemphysems. Das Studium der Respiration hat zahl
reiche Autoren viel und eingehend beschäftigt. Dieselbe ist in der Regel 
e~:Va~ beschleunigt,. das Inspirium kürzer eiliger, das Exspirium im Ver
baltmss dazu deutheb länger geworden. Die Zahl der .A.themzüo·e wird 

. t 0 
me1s vermehrt gefunden, aber nothwendig ist dies nicht, bei niederen 

1
) Reynolds, System of l\Iedieine. 
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Graden der Krankheit namentlich ist sie oft normal, beim weiteren Fort
schreiten derselben erhöht sich allerdings die Zahl allmählich, aber sie 
wird ke ine übermässige, 28-32 Respirationen in der Ruhe sind schon 
als Zeichen eines sehr vorgeschrittenen Zustandes oder einer vorüber
gehenden V erschlimmenmg, besonders durch Katarrhe anzusehen. Immer 
aber tragen die .A.thembewegungen den Charakter des :Mühsamen, da sie 
nnr eine verhältnissmässig geringe .Ausdehnung der Brust zu Stande 
bringen. Bei der Einathmuog hebt sich der Brustkorb als ein Ganzes, 
ohne sich doch recht zu erweitern, Schliisselbeiogrube, Jugulum, Inter
costalräume entsprechend den Zwerchfellansätzen werden eingezogen, bei 
der Ausath mung sinkt. der Thorax nach abwärts und mit einer gewissen 
Anstrengung der Bauchpresse wird der Leib bretthart und eingezogen. 
Die Lnngenspitzen werden dabei etwas, selten in hohem Grade n polster
iihnlich" hervorgedrängt, dass auch an anderen Stellen sich die Lunge 
hervorwölben kann, wenn die Muskulatur nicht hindert, zeigt die Be
obachtung F ri edreich's (vgl. S. 73). 

Schon seit längerer Zeit begnügte man sich nicht mehr, die .Athmung 
nur zu beobachten, vielmehr wandte man Instrumente an, um sie genauer 
zu durchforschen, man mass die .Athmungsgrösse, den Druck der In
und Exspiration und man zeichnete die Bewegungen zahlreicher Punkte 
des Thorax, um daraus auf Dauer und Tiefe der .Athemzüge zu schliessen. 
Das einfachste, verbreitetste und nützlichste dieser Instrumente ist das 
von Hut ehinsou und Wintrich 1) in grundlegenden Untersuchungen 
angewendete Spirometer. Dasselbe beweist, dass die Capacität der Lunge 
bei unserer Krankheit erheblich sinkt, oft unter die Hälfte der Norm. 
Wintrich gibt an 20-60% .Abnahme der normalen Grösse, ausser den 
!tsthmatischen Zuständen. Das Quantum der Residualluft wächst allmählich 
i1umer mehr und mehr. Aber wir haben keine gute und zugleich bequeme 
Methode, um diese Grösse zu bestimmen und so fällt ihre Berücksichtigung 
in der Praxis ganz aus. Beim Gesunden beträgt ihr Verhältniss zur Vital
capacität 1: 4 bis 5. U eber die .Art, wie solche Bestimmungen ausgeführt 
werden können, findet sich Näheres von Bernstein mitgetheilt. 2

) 

.An die Spirometrie schliesst sich dann die Pneumatometrie an. 3
) 

Das Pneumatometer zeigt im Mittel bei Gesunden einen Inspirationsdruck 
von 70-80, einen Exspirationsdruck voll 110-130. Beim Emphysem ist ' 
der InSJJirationsdruck wenio· o·estei()"ert oder normal, der Exspirationsdruck t> 0 t> 

1) Kra,nkheiten der Respirationsorgune im Handbuche der speciellen Pathologie 
und Therapie. Red. Virchow. Auch Fried. Arnold iiber die Athmungsgrösse des 
Menschen. Heiclelberg 1855. 

~) Pflüger's Archiv, Bd. L. 
3) WaIdenbur g, Die Manometrie der Lungen. Berliner klin. Woeh('nschr., 1871, 

Nr. 46. 

Hoffman n, Emphysem der Lunge. 
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herabgesetzt auf 100 und weiter bis auf 70, die Inspiratoren des Emphyse-

t.k~ at·bet"te 11 k1·n.ftio- aber die Exspiratoren können cl en Schaden. maters o• ' ,, 
welchen die mangelhafte Elastici tät der Lunge :md de~· I h~ra:nnmdnn.gen 
mit sich bringt. nicht ausgleichen, obwohl sie ?·ewiss mcht ~t ~·op lllSch 
sind. walden b ur g findet , dass schon bei der fnschen Bronchitis, ohne 
dass sich Emphysem entwickelt hat, die Exspiration insnfticient sei . Beim 
Emphysem erlaubt dann die Beobachtung I.ni t diesem Instnime~te nac~ 
1\aldenburg's Angaben sogar die verschiedenen Grade d:r h rankhe it 
zu erkennen. Beim niedrigsten Grade~ wo die Atbemnoth siCh eben nur 
bei stärkerer Körperanstrengung zeige und percntoriscll keine Abweichung 
nachweisbar sei, finde man den Exspirationseiruck nicht wie in der Norm 
um ein Wesentliches grösser als den Inspirationszng, sondern selbst hinter 
diesem ein wenig zurückbleibend. Bei einem höheren Grade der 1\rankheiL 
wenn die Dyspnoe schon bei geringeren Körperbewegungen herYortr it t und 
das Beklopfen bereits deutliche Zeichen der Lungenerweiterung li efert, ist 
der Unterschied zwischen Druck und Zug schon betr~tch tlicb er. indem 
jener auf die Hälfte oder ein Drittel der Inspirationskraft herabsinken kann , 
wobei der Inspirationszug meist normal bleibt, oder zum Ausgleich cles 
geschwächten Exspirationsdruckes selbst die Norm überschreitet. Endlich in 
den höchsten Graden mit langjähriger Bronchitis, starker Dyspnoe und 
.Asthma, Cyanose, Oedem und starrem Brustkorbe zeigt sich neben dem 
ungenügenden Ausathmungsdruck auch der Einathmnngszug nrringert. 
bleibt indessen stets grösser als jener. 

:Man kann sich wundern, dass so einfache .Anhaltspunkte zur Be
urtheilung in der Praxis kaum jemals verwendet werden, und dass man 
auch in den Kliniken von dem Pneumatometer nichts mehr siebt und 
hört . .Aber wer mit dem Instrument zu arbeiten versucht, wird bald ein
sehen, dass bei der Grösse der Fehlerquellen und den complicirten Ver
hältnissen der meisten Emphyseme die oben aufgestellte Schablone nur 
einen Werth für den Schreibtisch besitzt. Waldenburg hat sich über 
diesen Werth den gröbsten Illusionen hingegeben. 

Biedertl) und Krause 2
) haben die Metbode von ihren rrröbsten 

Fehlerquellen befreit und gesucht, sie zuverlässiger und brauchbarer zu 
machen. Zu irgend welcher praktischen Bedeutung hat es dieselbe trotzdem 
nicht bringen können. Die wissenschaftliche Bedeutung der Resultate wird 
auch nicht hoch bewerthet. Doch sollte ich denken, dass sie bei weiterer 
Pflege noch Werthvolles leisten könnte. Bas eh hat neuerdings die 
Sache von einer anderen Seite angegriffen, die vielleicht noch mehr ver
spricht. Er führte auf dem siebzehnten Congress für innere Mediein einen 

1
) Deutsches Archi> fiir klin. Medicin, XVII; Berliner klin. Wochenschr., 1880. 

~) Berliner klin. Wochenschr., 1879, Nr. 42. 
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sehr interessanten Apparat vor. 1) Er nennt denselben Pneumometer, 
Apparat zur Messung des Lungenvolums und der Lungenelasticität. Aus
führli che Beschreibung und Begründung seiner Anwendung findet sich 
bei Pflüg er.~) Wie weit derselbe praktisch anwendbar sein wird, kann 
ich zur Zeit noch nicht übersehen. Doch glaube ich, dass nur sehr ver
stiindige Kranke und geübte Beobachter damit zu einem brauchbaren 
Resultate kommen werden. Eine Methode, welche geradezu gestattet, die 
Lungenelasticitiit zablenmässig zu bestimmen, muss unzweifelhaft für das 
Emphysem wertbvolle diagnostische und differentialdiagnostische Anhalts
punkte gewähren, viel leicht auch uns über das Wesen der Krankheit noch 
weiter aufklären können. 

Von der Zeichnung der Atbemcurven bat man wohl die meisten 
Aufschlüsse erwartet. Aber die Fehlerquellen und die zu überwindenden 
Schwierigkeiten waren auch hier gross, und man hat die gegebenen .Mit
theilungen mit entsprechender Vorsicht zu verwerthen. Am gründliebsten 
findet man die 'recbnik und die Gefahren dieser Untersuchungsmethode in 
dem WerkevonRiege 13) besprochen. Sein Stetbograph ist ein sehr empfehlens
werthes unter den vielen Instrumenten , welche hier angewendet worden sind. 
Auch die Untersuchungen von Vierordt und Ludwig, von Ackermann, 
von Gerhardt und Heimke sind diesen gleichwerthig, sie kommen für die 
Betrachtung des Emphysems nicht in Betracht. Bei ihnen allen findet die 
Aufzeichnung der Bewegung eines Punktes der Thoraxwand durch starre 
Stäbe statt, bei Riegel auch noch eine Vergrösserung der Bewegung. 
Andere Apparate, bei denen die Schwankungen des Lungenvolumens aut:. 
geschrieben werden, sind auch vielfach in Anwendung gezogen worden. 
Dahin rechne ich besonders Marey's Pneumographen. Wenn sie richtig 
arbeiten, müssen beide Met.hoclen vergleichbare Resultate ergeben. 

Riegel schildert die normale Respira.tionscurve folgendermnssen. Die 
Inspiration, im Beginn relativ langsam, nimmt ziemlich rasch zu und 
erreicht das Maximum der Geschwindigkeit etwa am Ende des ersten 
Drittels der ganzen inspiratorischen Wegstrecke. Diese Geschwindigkeit 
erhält sich etwa während des zweiten Drittels, um dann abzunehmen und 
endlich auf ein Minimum zn sinken. Ein sehr sanfter allmählicher Ueber
gang führt aus dem inspiratorischen in den exspiratorischen Ourvenschenkel. 
Die Exspirationso·eschwindio-keit nimmt dann bis zu einem Maximum zu, 
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welches auch etwa ein Drittel des Weges dauert, um sich im letzten Drittel 
wieder zu verlangsamen. Der Gebergang von Exspiration zur Inspiration ist 
ein sehr allmählicher, eine Respirationspause Rn dieser Stelle kann vorhanden 
sein, kann aber auch fehlen. Beim Emphysematiker sehen wir, dass der 

1
) Verhandlungen des Congresses, S. 602. 

2) Archiv, Bel. LXXVI, S. 356. 
3) Die Athembewegungen. Wiirzhnrg 1873. 

•: I,. .. - -;, r.· · 
-I* 
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inspiratorische Theil der Ourve schneller aufsteigt, der U ebergang in den 
exspiratorischen Schenkel ist auch rasch , ebenso fällt der exspiratorische 
Schenkel zunächst rasch ab, aber dann nimmt die Gesch 1\"indigkeit ziemlich 
plötzlich ab, und der R.est der exspiratorischen Wegs trecke wird mit be
trächtlich verminderter Geschwindigkeit zurü0kgelegt. Das \lissYerhültniss 
zwischen Dauer der In- und Exspiration ist ein verhältnissmässig grosses, 
die letztere ist bedeutend verlängert. \Vas an Zeit durch clie schnellere 
Inspiration gewonnen wird, geht durch die längere Exspiration \Yieder 
verloren (die Zahl der Atbemzüge ist bei der Dyspnoe des Empbysematikers 
nicht nothwenclig vielmehr nur in hoben Graden der Krankh eit vermehrt). 

Sonstige AuffäHigkeiten der emphysematischen Ourven sind nicht so 
hoch zu ~~ewerthen, so das ge_leg~ntlich~ Auftreten einer Inspirationspause 
(Pause Z\\ tschen In- und Exsptratwn), dte Verschiedenheiten · d 1 · h-. . m en g elC 
zetttg a~fge~ommenen Curven zweier Punkte. Dass mit der abnehmenden 
Beweghebkelt des Brustkorbes an gewissen Punkten di A hl" .. . t .· . e .l:l.USSC age 
~ussers genng werden, sogar b1s auf Null sinken können _ Alles dieses 
1st dem Emphysem an sich nicht charakteristisch; Ausführlicheres darüber 
kann man bei Riegel finden. 

. . Die obenste.~en?en be~den ?urvenstücke von R.iegel zeigen die be
schriebenen Verhaltmsse. F1g. 1 1st die normale Athmungscurve mit dem 
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Stethographen auf dem Sternumansatz des Zwerchfells, Fig. 2 die emes 
Emphysematikers, ebenda gezeichnet. 

Wie leicht bei einer anderen Metbode ganz abweichende Resultate 
gewonnen werden, zeigt uns z. B. die neue Arbeit von Aron. 1) Derselbe 
nahm eine Marey'sche Kapsel, welche mit einem Gurt um den Thorax 
gelegt wurde. Er verband sie mit einem Quecksilbermanometer, die Kapsel 
und der Gummischlauch , welcher di ese mit dem Manometer verbindet, 
endlieh der Manometerschenkel bis zur Quecksilbersäule wurden mit Wasser 
gefüll t. Auf Grund seiner Experimente, welche den besonderen Vorzug 
haben. an schlafenden Menschen gemacht worden zu sein, schildert er 
die normale Athmungscurve folgendermassen: 

Die Inspiration gebt ziemlich gleichmässig und allmählich vor sich. 
Der aufsteigende Schenkel verläuft mässig schräg, um dann im Allgerneinen 
ziemlich spitzwinklig, also ziemlich plötzlich in den absteigenden Schenkel 
der Exspiration überzugehen. Die Ausdehnung zerfällt in zwei meist nicht 
wohl voneinander trennbare Phasen. Der erste Theil der Exspiration er
folgt etwa ebenso schnell wie die Inspiration, während der letzte 'rheil 
langsamer vor sich geht, ein Moment, welches sieb graphisch in dem 
mehr horizontalen Abschnitt der Ausathmungscurve kenntlich macht. Die 
Exspiration gebt in die folgende Inspiration langsam über. Dies prägt 
sich in der Curve durch den st.umpfen Winkel aus. Die Ausatbmung be
ansprucht längere Zeit als die Inspiration. Die .Empbysemcurve schildert 
derselbe Autor ebenda: Während der inspiratorische Curvensehenkel nicht 
gerade augenfällige Abweichungen von dem, was etwa der Norm ent
sprechen würde, aufweist, ist die exspiratorische Curve in bedeutendem 
.Massstabe modi.fi.cirt. Dies markirt sich schon in der Form des Gurren
gipfels, welcher im Allgemeinen breiter und abgerundeter ausfällt, als wir 
es je bisher unter anderen Bedingungen zu beobachten hatten. Aehnlicb 
verzögert wie die Umkehr der Einathmung in die Exspiration, erfolgt auch 
die ganze folgende A usathmung. Dieselbe stellt sich dem entsprechend 
als eine mehr schräo· verlaufende Linie dar, continuirlich bis zum Beginn 

0 

der nächsten Respiration. Es fehlt völlig jede Möglichkeit, an der Aus-
athmung zwei Abschnitte unterscheiden zu können. 

Dass die Differenz zwischen beiden Forschern auf der Differenz der 
Methoden beruhen muss, ist ersichtlich. Es ist mir als ein Vorzug bei 
A ron erschienen, dass er schlafende Personen untersuchte, während 
Riegel wachende hatte. Es ist sicher, dass die Aufmerksamkeit die 
Athmuog in der allergröbsten Weise ä.nclern und beeinflussen kann. 
Andererseits hat Riegel ein so grosses .Material durchgearbeitet, dass er 
diesen subjectiven Einfluss genügend kennen gelernt haben muss. Dann 

I) Virchow's Archiv, Bd. oxxxvrr, s. 179. 
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aber hat der Apparat von Aron sicher viel bedenkliche Eigenschwingung:m 

d . h die Einschaltuno· des Quecksilbers. Der Umstand , dass Aron 1m 
UIC b 1 h "h k . 

malen Exspirium zwei Abschnitte unterscheidet, we c e vor 1 m ·em 
nor k D" . 
Autor beschrieben hat, kann auch nur :Misstrauen erwec ·en . tese zwet 
Abschnitte in der Exspiration findet Riegel gerade beim Emphysematiker. 
Ich habe zur weiteren Gewinnung von Urtheil noch andere Athemcurven 
herano-ezoo-en. Solche o·ibt Ger h a rd t in seinem Lehrbuch der Auscul tation 
und Percu

0

ssion, Heii:ke in seiner Dissertation , J ena 18(55, diese sind 
leider wegen ungenügender Beschreibung und Discussion schon für das 
Verständniss nicht klar und daher nicht zu verwerthen. I\Iar ey's Atbem
eurven nähern sich aber entschieden der Beschreibung von A ro n: l\Lw 
kann an der Exspiration zwei Theile unterscheiden, einen mehr Yerticalen 
und dann einen mehr horizontalen. Diesen zweiten 'rheil fasst aber ~l arey 
nicht mehr als Exspiration, sondern als Atbempause auf, während Aro n 
von einer Athempause nichts wissen will. 

Dass die Verhältnisse vielerlei Verwickelungen darbieten, über die 
man gewöhnlich hinweggeht, die aber bei näherem Studium hervortreten, 
zeigt eine n1ittheilung YOD Pick. 1) Er beobachtete, dass sich an die \"er
zögerte passive Exspiration. beziehungsweise an die Athempause die In
spiration nicht unmittelbar anschloss, sonelern erst na~h Einschaltung einer 
meist kurzen und schwachen, der Einathmung oft vorschlagartig vorher
gehenden activen Exspiration, welche durch Contraction der seitlichen 
oder der mittleren oberen Bauchgegend zu Stande komme. In der Athmungs
curve prägt sich diese Erscheinung in einer mehr oder weniger scharfen 
Knickung am Ende des exspiratorischen Curvenschenkels aus. Zur Er
klärung vermuthet er, dass während der Exspiration ein gewisser Grad 
von Dyspnoe sich entwickelte, der zu einer Erregung des Athmungscentrums 
zu einer Zeit führe, in welcher in ihm noch die Bedingungen für die 
Auslösung einer Exspiration vorwalten. 

Die Abhandlung von Pick ist überhaupt sehr belehrend für das 
Studium und die Bedeutung der Athemcurven. Er hat dieselben mit einem 
Roth 'sehen Polygraphen aufgenommen. Der elastische Sack, welcher hiebei 
zur ~ufnahme der Athembewegungen diente, lag auf der Mitte des Epi
gastnums. Wenn man aber an anderen Stellen zeichnete, erhielt man 
natürlich ganz andere Bilder. Wenn er einen Sack auf das :Manubrium 
un.d einen zweiten auf das Epigastrium legte, so sah man an der 
eprgastrischen Curve eine Senkung gerade zu der Zeit wo an der oberen 
'l'hora:x:curve der Beginn der Inspiration sich durch Ansteio-en der Curve 
auspriigte. Der Gipfel der ersteren Curve erschien dann b der letzteren 
gegenüber etwas verspätet. Es gibt eben bei Emphysem sehr ausgeprägte 

1
) Prager med. Wochenschr., 1883, Nr. 17. 
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Einziehungen der unteren Thoraxpartie bei der Inspiration. Dann wird 
di e gmphische Zeichnung ohne sorgfältige Inspection ganz unverständlich . 

.Jedenfalls dürfte auch Ri egel noch nicht die Frage von der Re
spiration des Emphysernatikers erschöpft haben. 

Man hat doch immer nur einzelne Punkte der Brustwand, und zwar 
besonders der vorderen Brustwand beobachtet. Die Bewegung des ganzen 
Tl10rax ist eine so complicirte Sache, dass man sie allgemein bisher nicht 
hat fassen und :fixiren können. .Jedenfalls könnte man noch viel weiter 
ins Einzeln e gehen als das bisher geschehen ist. Ob damit für das Ver
stiinclniss etwas Erhebliches gewonnen werden könnte, muss dahingestellt 
bleiben. Dass die verschiedenen Formen und Verläufe auch von Bedeutung 
sein müssen und daraufhin erneute Betrachtung verdienen, ist wenigstens 
anzunehmen. · 

.Jedenfalls ist die Stethographie bisher noch eine für die Praxis be
deutungslose Seite der Forschung geblieben, so viel Interesse mnn ihr 
zugewendet hat. 

Bei der Betrachtung der einzelnen Inspirations- und Exspirations
muskeln hat sich natürlich vor Allem die Aufmerksamkeit dem Zwerchfell 
zugewendet. Man schätzt seine Bedeutung in neuerer Zeit nicht mehr so 
hoch wie früher, da die Intercostales e:x:terni und Intercartilaginei immer 
mehr als bedeutsame Inspiratoren sich Anerkennung erringen. 1) Nichts 
desto weniger wird für die klinische Beobachtung das Zwerchfell immer 
in erster Linie stehen, zumal auch die seltsame Ansicht, als gebe es 
einen besonderen weiblichen Respirationstypus, immer mehr verlassen wird. 
Das Verhältniss zwischen den beiden grossen Inspiratoren wird allerdings 
noch weiterer aufklärender Forschung bedürfen. 

l\Iit der Abilahme der Lungenelasticität und der Zunahme der Residual
luft wächst das Volumen des Organes. Demselben stehen zu seiner Aus
breitung die verhältnissmässig kleinen Oomplementärräume an den voreiereD 
Rändern und die grösseren am Zwerchfell zu Gebote, und das partiellH 
Emphysem nützt ganz gesetzmässig diese aus. Aber beim diffusen Emphysem 
liegt die Sache anders. Das Charakteristische ist hier gerade die grosse 
Ausdehnung des Emphysems, wenn es auch nicht gleichmiissig ver
breitet ist, so tritt es doch diffus durch die ganzen Lungen verbreitet auf. 
Hier nützen die Oomplementärräume wenig, die ganze Lunge dehnt sich 
aus, also das Zwerchfell muss tiefer treten. Dies ist dann auch durch 
die Percussion Ieich t nach zu weisen und betriigt in der Regel einen bis 
zwei Intercostalräume, an manchen Orten noch mehr. In den Blichern 
findet man sogar die Behauptung, dass das Zwerchfell so tief hinabgedrückt 

1) Vg!. R. Fick, Ueber die Athemmuskeln. Archiv fiir Anatomie und Physiologie 
1897. Anatomische Abtheilung, Supplement. 
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werden könnte, dass di e ConYexitiit sich nach abwärts kehre und nun 
also das sich contrahirende Zwerchfell exspirirend wirke. Ich halte dies 
aber für theoretisch ausgedacht , und zweifle, ob das Leben dauernd be
stehen kann , wenn das Zwerchfell gar nicht mehr inspiratorisch zu wirken 
im Stande ist. 

Man lHtt früh er über den Stand des Zwerchfells beim Lebenden nur 
nacll der Percussion mt heilen können und di es genügt offenbar nicht, um 

eine so kübne Behauptung· \ri e die obige zu rechtfertigen. Seitdem ich 
zahlreiche Zwerchfelle der Emphysematiker mit Röntgen-Strahlen beob
achtet habe, ist mir die Abflacbung der Zwerchfellskuppe zwar immer mehr 
oder weniger deutlich sichtbar gewesen, nie aber ein vollständig flach~>s 
Zwerchfell, geschweige denn ein nach unten vorgewölbtes. 

Die beiden oben&tehenden Bilder, Fig. A und B, zeigen in aus
o·ezeichneter Weise das eine die normale Zwerchfellswölbung eines älteren 
b 
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l\1 1 s ander·e dr"e Abflachuno· des Zwerchfells bei einem Emphysem !\" annes, c a ' ' o . . 
höchsten Grades. Eine stärkere .A.bflachung, als dre h1 er da_rges~ellte, habe 
ich überhaupt niemals gesehen. Dagegen ist die W?lbm~g 1~1 F1g. A noch 
b ·Weitem nicht die vollkommenste, das Herz erscbemt l11 er m ~as Zwerch
fe~; eingebettet, bei jüngeren Individuen dagegen ist die "\V ölbung des 
Zwerchfells ganz kuppelförmig und das Herz dieser Kuppel aufgela~·ert. 

Das Zwerchfell im Röntgen-Bild ist ein sehr ansgezerclln etes ÜbJed. 
welches dem Kliniker noch zahlreiche und werthvolle Anhaltspunkte ~ür 
die Beurtheiluno- gewähren wird. Auch hier ist es nicht die Photograplue, 
deren Becleutun°o· ..... entschieden überschätzt wircl, für die klinisclle Praxis 
ist es die Beob~chtung des Lebenden, wie es sich bald ruhig, bald auf
o-er·eo-t ])ald in o-rösseren bald in kleineren Ausschlägen nn ter den Yer-c 0' c b ' 

schiedeneu Einflüssen bewegt. 
Wenn mau ein normales Zwerchfell im Röntgen-Bilde betrachtet und 

nun sein Augenmerk besonders auf die rechte Seite wendet, wo dasselbe 
in viel grösserer Ausdehnung als links besonders schön uncl klar hervor
tritt, so sieht man leicht die charakteristische Wölbung und wie sie sich 
bei jeder normalen Bewegung abflacht. Die Respiration ist so lan gsam, 
dass ich diese Abflachung auf dem Beobachtungsschirm , der mit einer 
Glastafel bedeckt ist, oft habe genau aufzeichnen können . Man sieht die 
Inspirationsstellung und die Exspirationsstellung des Zwerchfells beim 
ruhig normal athmenden Menschen in der nebenstehenden Figur. 

Wenn man nun den Beobachteten auffordert, tief zu athmen, so tritt 
bei der Inspiration das Zwerchfell auf das Schönste und Schärfste hervor 
und erscheint fast als eine gerade Linie, bei der angestrengten Exspiration 
steigt es gewaltig in die Höhe, gleichzeitig wird das ganze Bild immer trüber 
und trüber und es ist unmöglich, mit Sicherheit zu sagen, wo das Zwerch
fell dann endlich stehen geblieben ist. Nur darüber war kein Zweifel. 
dass bei einem Abstande der Röntgen-Lampe von 60 cm der Ausschlag 
der Zwerchfellsbewegung auf dem Schirme 9 crn etwa, eher mehr ab 
weniger betrug. Es ist wirklich überraschend, diese enorme Bewegung zu 
sehen. Die Verdunkelung des Bildes bei der starken Exspiration erklärt sich 
zum Tbeil daraus, dass die Rippen näher aneinander rücken, besonders aber 
daraus, dass das Lungengewebe selbst sich erheblich verdichtet, die meiste 
Luft ist herausgedrängt, alle Gewebe werden aufeinander gepresst, wenn 
auch nach den 'rraube'scben .A.useinandersetzuno·en ein o·erinU"er Rest 
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von Luft in den .Alveolen bleiben muss, so sind doch auch diese jeden-
falls stark verkleinert, also, es ist ganz natürlich, dass bei einer so for
cirten Exspiration die Lunge nicht mehr durchsichtio· bleibt sondern ver-o I 

möge ihres dichten Gefüges nun undurchsichtig wird. In der Fio·ur zeigt 
d!e un_terste Linie die Abflachung des Zwerchfells bei tiefster In~piration , 
d1e be1den darüber stehenden Linien den Ausschlag bei ruhiger Athmung, 
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die darüber stehende Schraffirung die Verdunkelung und das a ndeutlich
werden des Zwerchfells bei energischem Exspirium. 

Dieses Undurchsichtigwerden der Lunge und Eintreten der Unmög
lichkeit, die Zwerchfellslinie zu zeichnen, scheint mir das Charakteristicum 
eines ganz normalen, kräftigen und jugendlichen Zustandes der Theile. 
Denn schon bei älteren Leuten, die keine Spur von Emphysem haben, 
dann auch bei jüngeren mit irgend welchen Schädigungen der Lunge ist 

die Erscheinuno- nicht mehr in ihrer auffallendsten Schönheit zu betrachten. 
b 

Man kann dann die oberen Zwerchfellslinien sehr gut sehen. Eine Differenz 
von 7 cm zwischen der oberen und unteren Linie (bei tiefster In- und 
Exspiration und bei einem Abstand der Lampe von 60 cm) halte ich beim 
Erwachsenen immer noch für in den Grenzen des Normalen. 

Betrachtet man das Zwerchfell nun bei einem Emphysematiker, 
Fig. II, Ill, so ist das V erhalten natürlich ganz anders, aber doch nicht 
so, wie man sich gedacht hat, also namentlich das Zwerchfell ist nicht 
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. t . bt nach unten rrewölbt, es zeigt vielmehr genau wie flach und es 1s mc b . . . . 
· . 0 't··t ach unten welche benn Inspmum gennger bei Gesunden eme oncavi a n, , I . l 
. . b' . Atb I'st der iiusserst o·eringe Ausscb ag ZWISC len wird. Be1m ru 1gen · men . b . .. ft h . 1 

. . r·r: ll d auch ist ehe Ooncav1tat wohl ac er a s In- und ExspmuiD au Ja en , · . 
8 1 

. . o- · 
· · d J • d 1·st eine quantitativ sehr wechselnde c Jattn m1b ~ w1e beun Gesun en, aJer as . . . b~' 

1 d d . W"l b g· ablesen wollen d1es muss das Zw erc H:' l aus dem Gra e e1 o un ' . .. · . k"l 
· E 1 t'k · J. enes das eines Gesunden sem, ware me1st u 111 ellles mp 1ysema 1 ers, . . 

·1· F ·d ·t den K1·anken nun auf tl8f zu athmen. so 1st und vore1 1o·. { 01 er man ' ' . . 
es allerclinbgs ausserordentlich auffallend, wie viel wemger em solcher 

Kranker leistet als der Gesunde. Bei tiefem Inspirium erreicht auch sein 
Zwerchfell die Stellung der geraden Linie, beim starken Exspirium steigt 
es etwas in die Höhe, aber die Lunge verdüstert sich nicht, man behält 
den Zwerchfellsschatten immer schön und klar vor Augen, und der Aus
schlag beträgt auf meinem Schirme bei 60 cm Lampenabstaud stets unter 
7, oft nur 2-3 cm. 

Man sieht auf den obenstehenden Zeichnungen den Anfang und 
das Ende der Zwerchfellslinien nicht, man sieht nur das gezeichnet. was 
aueb wirklich sicher erkannt werden konnte. Die Aenderung in der Oon
cavität des Bogens und der Ausschlag sind die bemerkenswertbesten und 



Symptomatologie. 61 

sicher festzuste llenden Punk te. Di e Senkung des Centrum tendineum ist 
jedenfalls nicht erheblich, an der Herzspitze ist eine inspiratorische Senkuna
nicht zu c-onstatiren gewesen. 

0 

In Fig. V I ist noch die Zwerchfellslage eines hochgradigen Emphysems 
dargestellt, bei welchem bei ruhiger Respiration keine Bewegung zu sehen 

war ; man sieht, dass die rechte Wölbung bedeutend geringer ist als die 
linke. Dieses Vorkommen ist häufig und muss noch weiter verfolgt 
werden. 
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Wie sich das Zwerchfell zum Herzen verhält, zeigen uns die Umri1lse 
der Fio-. IV. Dies ist das normale Verbalten bei einem jngendlicben, 
gesund~n und kräftigen Individuum. Sehr schön ist hier die ~uppe lartige 
Wölbung, über die das Herz sich frei erbebt. I?teressant. 1st da.~u der 
Gegensatz, den uns Fig. V veranschaulicht. Es 1st von emem alt~ren 
Potatoren genommen, der aber noch gar kein ausgebildetes bochgrad1ges 

Emphysem hatte. Hier scheint das Herz förmlich in einer A ushöblung 
des Zwerchfells zu liegen. Eine leichte derartige Aushöhlung ist aber 
überhaupt so häufig zu sehen, dass sie entschieden noch in den Bereich 
des Psysiologischen hineingehört. 

Auch in der Seitenansicht, in welcher man die Criegern'sche Me
diastinalspalte zur Darstellung bringt, kann man das Zwerchfell schön 
betrachten und die Abflacbung seiner Wölbung studiren. Diese Ansicht 

bietet sogar manche Vortbeile für die Uebersicht. In Fig. VII ist die 
Zwerchfellslinie desselben Empbysematikers gezeichnet, von dem wir die 
Vorderansicht in Fig. VI sahen. Fig. VIII zeigt das Verbalten beim ge
sunden, die mittlere Linie ist die Mittellage, um welcher herum die ge
wöhnlichen Oscillationen bis zur oberen und unteren Linie stattfinden. 
Die untere Linie entspricht einer energischen Inspiration, die obere einer 
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mässig starken Exspiration , bei welcher Verdunkelung noch nicht die 
7-werchfellslinie unsichtbar machte. 

Ci rösste Abstände auf den Zeichnungen des Schirmes gemessen. 
welche bei GO cm Lampenabstand genommen wurden. während die Be-
obachteten mit der Brust den Schirm berührten: . 

Fig. I. Ruhige Athmung 1·7 c111. 

. , II. " 0·4 ., grösste E:s:cursion 3·2 . 
" III. ~ " 1·1 n n " 2·9. 
" VIII. Grösster Abstand 6 cm, gerade vor der Herzspitze 3, hinter der 

:Mediastinalspalte 5. 

Auch am Lehenden selbst kann man die genaue Lage der Zwerch
fe llswölbung mi t Hilfe der Durchleuchtung gut fixiren . Man muss natürlich 
den Kran ken möglichst nah e an den Schirm stellen und der Lampe die 

richtige Höhe gehen. Steht sie zu hoch oder zu tief, so wird auch das 
Bild zu tief oder zu hoch projicirt werden. Es ist aber nicht schwierig, 
diese Einstellung zu finden. Ich kann nun nicht nur die Linie des Zwerch
fells auf der Glastafel meines Schirmes verzeichnen, sonelern auch mit 
dem Stifte zwischen Körper des Kranken selbst und Schirm eingebend 
die Höhe der Zwerchfellswölbung an der Brustwand aufzeichnen. Dieselbe 
liegt beim gesunden Menschen in der vorderen rechten :Mamillarlinie am 
unteren Rande der fünften Rippe im fünften Intercostalraume. Auf der 
linken Seite eine Spur tiefer. Die gewöhnliC;be Angabe, dass das Zwerch
fell bis zur vierten Rippe reiche, welche sich auf die Befunde an der 
Leiche stützt, kann ich also für den Lebenden nicht annehmen. Vielmehr 
behält Frerichs Recht, wenn er sagt, ndie wabre obere Lebergrenze 
liegt in der Linea mammalis, meist im fünften Intercostalraume" .1

) 

1) Klinik der Leberkrankheiten, I, S. 33. 
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Beim Ernphysematiker find et man die Zwerchfellswölbung m den 
meisten Fällen etwas tiefer, auf der sechsten Rippe und unter ihr im 
sechsten Zwischenrippenraum , auf der siebenten Rippe ist sie schon selten, 
noch tiefer habe ich sie nie gefunden (Linea mammalis). 

F[]r die gewöhnliche Pra:s:is ist die Bestimmung der Zwerchfellskuppe 
unthunlich, aber auch überflüssig. Die Percussion ist zu unsicher, um die 
sogenannte relative obere Lebergrenze mit Genauigkeit zu bestimmen -
ganz besonders ist diese Unsicherheit beim Emphysem gross. Es genügt 
auch vollkommen, die Linie festzustell en . wo rechts die absolute Leber
dämpfung beginnt, links bei sehr zarter Percussion der Schall der Lunge 
an den des Magens grenzt. Diese Grenze ist in der Regel sehr deutlich 
Man find et den Stand dieser beiden Linien rechts wie links stets tiefer 

als beim Gesunden. Als Norm gilt bekanntlich in der Linea mammalis 
die sechste Rippe, in der Linea axillaris die achte, an der Wirbelsäule 
die elfte. Beim Emphysemat.iker steht diese Grenze vorn 1-2 Rippen 
tiefer, in der Axillarlinie erreicht der Tieferstand kaum je 2 Rippen 
und an der Wirbelsäule ist eine Rippe das Höchste. Der Complementärraum 
ist eben vorn am tiefsten und nimmt nach hinten allmählich an Tiefe ab. 
Von den Ansätzen des Zwerchfelles lehren uns die Anatomen, dass diese 
sich in einer Linie befinden, die von der Mitte des siebenten Rippen
knorpels sieh nach der Spitze der zwölften hinzieht. Die in der .Mamillar
linie entspringende Zacke geht von der achten Rippe ab, in der Axillar
linie von der zehnten, neben der Wirbelsäule von der zwölften. Durch 
diese Ansatzpunkte ist offenbar jene Linie bestimmt, die wir bei den 
höchsten Graden des Emphysems herauspercutiren können ( rgl. Percussion). 
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Bei stark dyspnoiscben Zuständen kommt es bekanntlich zu einer 
beträchtlichen inspiratorischen Einziehung an der unteren Tboraxwand, ent
~prechend der Ansatzstelle des Zwerchfells, am deutliebsten ist diese 
Einziehung rechts und links in der Mamillarlinie sichtbar aber auch 
die unteren Tb eile des Sternums und die Seitentheile können' mitbetroffen 
sein. Di e Erklärung dadurch , dass der äussere Luftdruck bei zu lanQ"samem 
Einströmen der Luft in die Lnnge während des Inspiriums die Oberhand 
gewinnt und nun an den betreffenden Stellen am stärksten wirkt, wo 
gleichzeitig das sich eontrahirende Zwerchfell zieht, und durch die Ver
dünnung der Luft im Brustraum am Herabsteigen gehindert wird. ist 
allgemein anerkannt und in sehr ausführlieber \\eise von Gerhardt 
(Stand des Diaphragmas) besprochen. Er stellte auch fest, dass ein in
spinltorisches Höhertreten des Zwerchfells bei solchen Gelegenheiten 
dureh die Beobachtung des unteren Leberrandes festgestellt werden kann. 
Dieses letztere ist jedenfalls 1011 mir bei Emphysem nie ein11andfrei wieder
gefunden worden. 

Ein äusserst werthvoll es und schönes Symptom für die Beurtheilung 
der Zwerchfellsbewegung verdanken wir bekanntlich Litten. Man kann 
bei jedem Gesunden sowohl rechts wie links, am besten in der Axillar
linie eine Furche beobachten , welche bei angestrengter Inspiration ein 
wenig nach dem Beginn derselben deutlich wird , und in einer _.\_us
debnung von 5-6 cm Höhe von dem fünften bis achten Intercostalraum 
hinabsteigt. Beim ausgebildeten Emphysem fehlt dieselbe regelmässig, bei 
geringen Graden der Krankheit kann man sie öfter noch in Andeutungen 
von geringer Excursion erkennen. 

Ueber die Thätigkeit und das Verhalten der loterossei wissen wir 
bei Emphysem nichts. Da die Thätigkeit des Zwerchfells offenbar und 
sicher geschädigt ist, so müsste man nach der Ansicht, dass die loterossei 
externi und Intercartilaginei einen mächtigen Inspirationsmuskel darstelleu, 
von ihnen jetzt um so energischere 'rhätigkeit erwarten. Jedenfalls werden 
die Zwischenrippenräume bei den Emph_ysematikern nicht hervorgewölbt, 
wie man es entsprechend dem vermehrten Lungenvolumen erwarten könnte. 
Bei H ustenstössen werdPn sie allerdings hen-orgetrieben. besonders neben 
dem Sternum in den obersten Intercostalräumen. Dort, 110 die Intercostales 
ext. nicht mehr liegen. sieht man auch bei tiefer Inspiration leichte 
Grübchen entstehen, und kann, wenn man den Finger hineinlegt, fühlen, 
wie der äussere, vom Intercostalis ext. gebildete Rand des Grübchens 
deutlich erhärtet (Sc h m i d tl ein). Die Scaleni und Sternocleidomastoidei 
werden bei diesen Kranken in der Regel als hypertrophise:he Stränge 
sichtbar und tragen sehr wesentlich zu dem charakteristischen Habitus 
des Emphysematikers bei. Bei manchen Patienten scheinen die Sterno· 
cleido, bei anderen wieder die Scaleni in den Vordergrund der Thätigkeit 

TI o ffm n n n, Emphysem d~r Lung~. 5 
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zu treten. Jedenfalls darf man sich nicht auf das deutliehe Hervortreten 
des Muskels alle.in verlassen, man muss auch fühlen. dass er hart wird. 
Auf diese Verhältnisse hat Schmiel tlein besonders geachtet, und sagt, 
es komme darauf an, ob die erste Rippe verkn öchert sei und die Sterno
costalgelenke verödet. 'Venn dies der Fall sei. so trete ''esentlieh der 
Sternocleido in Thätigkeit, im entgegengesetzten Falle di e Scaleni. In rlen 
schlimmsten Fällen vereinen sie sieh jedenfalls. Di e Mm. levatores 
costarum entziehen sich der Beobachtung am lebenden i\lenschen. Sie 
wirken bei der Streckung der Wirbelslinie mi t. welche jede ausgiebige 
Inspirationsbewegung begleitet. Eine rippenhebende Wirkung traut man 
ihnen kaum noch zu. 

Der ~I. pectoralis minor muss bei festgestellter Scapula iwch ein 
Inspirationsmnskel sein, noch mehr gil t dies für den viel miichtigeren 
Serratus anticus major. Daber fixi ren diese Kranken so gern im Sitzen 
den Schultergürtel durch Aufstützen der Oberarme. Dami t w·erden dann 
auch noch die Rippenzacken des Latissimus dorsi für die Inspiration ge
wonnen. Ein zweiter wichtiger Nutzen des Aufstemmens der Arme ist 
der von R. Fick angegebene. Die Rippenbewegung wird durch den Druc·k 
des Schultergürtels erschwert. Derselbe bängt auch schon durch die Levator 
scapul. Trapezius, Rhomboidei an der Wirbelsäule. Noch freier \r ird jedoch 
das Spiel der Rippen, wenn auch von aussen her dnrch Anstemmen die 
Scapula und Clavicula von den Rippen ab in die Höh e gehoben wird. 

Die Entwickelung des Pectoralis maj. wird bei unseren Kranken 
nicht so begünstigt, da er besonders bei nach oben festgestelltem Oberarm 
als kräftiger Inspirationsmuskel wirksam wird, daher wir für die künstliche 
Respiration die .Arme emporheben. Ein wenig muss er aber auch scbon 
bei aufgestemmtem Arme mitnützen. 

Serratus post. sup. und Iliocostalis cervicis entziehen sich der Be
obachtung. Der Serratus post. inf. ist eher sichtbar, aber von zu geringer 
Bedeutung, als dass er in Betracht käme; Manche halten ihn übri()'ens 

0 

für einen Exspirator. 1
) 

Von den Exspirationsmuskeln ist die Entwickelung des M. rectus 
abdorninis am auffallendsten, aber auch alle anderen Bauchmuskeln sind 
sehr gut ausgeprägt und bei der Palpation hart anzufühlen. Der Obliquus 
externus, in so fern er ja direct die sieben untersten Rippen nach unten 
zieht, die übrigen, indem sie mit jenen den Inhalt des Bauches compri
miren, zum .Ausweichen nach oben bringen und so die Wölbung des 
Zwerchfells activ nach oben treiben. Von den am Rücken liegenden E:x
spiratoren ist wenig zu sehen und zu fühlen (Iliocostalis lumborum, Qua
dratus lumborum, Longissimus dorsi zum Theil). 

1
) Vgl. Jjanderer, Archiv für Anatomie und Physiologie, 1880. 
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Bei hochgradigem Emphysem kann man die Beobachtung machen, 
dass der l\lusculus rectus abdominis, auch wohl Obliquus und 'fransversus, 
ans einem Exspirationsmuskel zu einem Inspirator wird, nämlich sich 
entschieden deutlich bei jeder Inspiration contrahirt. Wahrschr.inlich ist 
er dadurch dem Zwerchfell behilflich. Denn wenn die Bancheingeweide 
hliftig zusammengedrückt werden, so leisten sie dem Tiefertreten des 
Zwerchfells bekanntlich so erheblichen Widerstand, dass dadurch die 
Wirkung desselben ermöglicht wird, die tmtere 'fhoraxöffnung zu erweitern. 
Diese Erweiterung ist möglich, wenn das Zwerchfell sich an der Hebung 
der sechs unteren Rippen betheiligen kann. Denn die Rippen müssen sich 
bei der Bewegung nach oben in Folge der Gestaltung ihrer Gelenke auch 
nach aussen bewegen. Eine Hebung durch das Zwerchfell kann aber 
natürl ich nur möglich sein, so lange dessen Fasern von den Rippen aus 
noch eine Zugrichtung nach oben haben. \Vird nun durch Oompression 
der Baucheingeweide das Zwerchfell höher gedrängt, so wird diese Zug
ri chtung natürlich immer günstiger, oder für ein sehr tief stehendes 
Zwerchfell überhaupt erst möglich. Sappey nimmt diese Art der Zwerch
fellswirkung schon beim gesunden :Menschen an. Willkürlich kann unzweifel
haJt jeder .Mensch 1. in der gewöhnlichen Weise athmen, wobei das Epi
gastrium sich heHonvölbt, die unteren Rippen sich heben und seitlich 
ebenfalls sich vorwölben, dabei erweitert sieb der obere Brustraum weniger, 
erbebt sich aber; 2. auch in der Weise, dass das Epigastrium einsinkt und 
der obere Brustraum sich stärker erweitert und hebt, während die unteren 
Rippen ebenfalls sich beben, besonders aber nach aussen treten. 1) Bei 
diesem zweiten 'l'ypus wirkt das Zwe!'cbfell in der oben angeführten Weise. 
Derselbe ist besonders aber mit Unrecht als weiblicher beschrieben, jede 
Kleidung, welche die untere Thoraxapertur einschnürt, muss jedenfalls 
sein Zustandekommen begünstigen. Das thut ein stark geschnürtes Gorset 
unzweifelhaft, ebenso jeder Rock der gut "auf 'faille" gearbeitet ist, z. B. 
U nifonnsröcke. Die Rockbänder aber, welche auf den Hüften ruhen, tbun 
es offenbar nicht. Auch auf die Be\vegtmg des Sternums ist zu achten. 
Bei jeder Inspiration werden die erste Rippe und das Sternum gehoben, 
und da die Rippen nach unten zu länger werden und ihr Bogen grösser, 
muss das Sternum sich nach vorne bewegen, wobei es sich nm eine Achse 
dreht, welche frontal durch die beiden Ansätze der ersten Rippe geht. 
Der untere 'fheil des Sternums entfernt sich also weiter von der Wirbel
säule als der obere, der oberste so gut wie gar nicht. Je mehr die Hilfs
muskeln der Respiration arbeiten, umso auffälliger wird die Hebung des 
Brustkorbes im Ganzen; bei der gewöhnlichen kräftigen Inspiration findet 

1) Weshalb die oberen Rippen mehr geneigt und geeignet sind, sieh zu erheben, 
die unteren sieh nach auswiirts zu bewegen, versuchte Lauderer zu erklären. 

5* 
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die Hebung der obersten Rippe und der Clavicula nur in geringem Masse 
statt, die unteren Rippen werden mehr gehoben aber clabei nach rorne 
bewegt, so dass die Intercostalräum e doch immer ungeH111r gleich breit 
bleiben. An der Leiche. hat La nd erer gefund en, dass di e drei obersten 
Intercostalräume sich bei der Inspiration verengern , wiihrencl di e unteren 
etwas breiter werden, im Ganzen war der Th orax in Inspi rati onsstellung 
2 cm länger als in E:xspirationsstellung. Dies kann man aber nicht ohne 
Weiteres für den Lebenden annehmen. 

Der normale Thorax besitzt eine gewi sse Federkraft , Yennöge welcher 
er jedesmal in seine Ruh estell ung zurückzukehren strebt. ·w elches ist 
aber diese Ruhestellung? Frü her nn bm man einfach an, dieselbe sei am 
Ende der Exspiration erreicht. DDnn aber sngt e Henk e, dass di e Gleich
gewicbtslage des Thoraxbänderpräparates in der Inspirationsstel lung liege, 
so dass nur bei all erst ärkerster Inspiration diese Thoraxelasticitüt eine 
kurze exspiratorische Wirkung besitzte. 1) Für gewöh nl ich werde der Thorax 
durch die Elasticität der Hi ppenkn orpel zur Hebun g als Ruh elage federn. 
Dabei ist mir aber recht bedenklich, dass er es doch eigentlich an einer 
wirklichen Begründun g fehlen lässt. Er sagt: di ese Ruh elage ist dadmch 
bezei chnet, dass das vordere Ende der Ri ppen, di e Befestigungsst elle am 
Brustbein in der Ebene ihrer Drehungsachsen liegt. Er ist durch Beob
achtungen am feuchten Präparate zu dieser Ansicht gekommen, gesteht 
aber doch zu, dass auch eine Torsion in den Rippenknorpeln in Betracht 
komme und diese in ihrer Wirkung nicht so einfach zu be-stimmen sei. 
Die Auffassung von E en ke ist gestützt durch ein e Untersuchung von 
Land e r e r. ~) Er stellte eine Leiehe auf, stach di e Pleurasäcke an , räumte 
die Intercostalräume aus, löste das Mediastinum anticnm vom Sternum ab 
und l:iägte nun das }danubrium und Sternum von oben nach unten zwischen 
je zwei aufeinander fol genden Rippenringen durch. Als er das Manubrium 
zwischen erster und zweiter Rippe durchsägt e, stieg sofort der obere 
Theil mit dem ersten Rippenringe um 10 mm in die Höhe und um 4 mm 
nach vorn. Der untere Theil senkte sich um 4 rmn. Je weiter nach 
abwärts er zwischen zwei Rippen durchsägte, umso grösser war das 
.Absinken des mit dem Abdomen noch in Verbindung gebliebenen Stückes. 
Die Bewegung nach aufwärts und vorwärts war am stärksten an dem 
ersten und zweiten Rippenringe und verschwand am sechsten. So kommt 
er unter Zuhilfenahme weiterer Untersuchungen , deren Anführung hier zu 
weit führen würde, zu dem Resultate: die Ruhelage des Thorax: ist das 
Product aus der nach aufwärts gerichteten Federkraft der sechs oberen 
Rippenringe und der ihnen entgegenwirkenden Schwere des 'l,horax und 

1
) Handbuch der Anatomie und l\ieelwnik der GclenlHl. S. 86 ff .. 

2
) Archiv für Anatomie und Physiologie. Physiologische Abthcilung. 1881, S. 278. 
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der Baucheiugeweide. Die Elasticität der oberen Brustwand kommt daher 
der Inspiration in jeder Lage des Körpers zu Gute, im Liegen, wo die 
Schwere der Eingeweide ibr am wenigsten entgegenwirkt. offenbar am 
meisten. Die Inspiration leidet also zuers t durch den Verlust der Elasticität 
des Thorax. Die Elasticität der Lunge dagegen wirkt offenbar zu Gunsten 
der Exspiration, durch den. Verlust der Lungenelasticität wird also die 
Exsp iration zuerst geschädigt. Wenn nun beide il'Iomente in verschiedenen 
Gracle~1 zusammentreffen und aufeinander wirken, so kann man sich schon 
a priori sagen, wie versch iedene Resultate da möglich sind. 

Eine nicht geringe Rolle spielt auch die Haltung des Körpers, denn 
beim aufrechten Stehen zieht doch die Schwere der Bauchwand und die 
des Brustkorbes selber nach unten, wirkt al:;o exspiratorisch - beim 
Liegen fällt dieses Begü nstigungsmoment der Exspiration ganz fort. So wird 
also die Resultante aller Kräfte, die auf den Thorax wirken, auch in den ver
schiedeneu Stellungen eine verschiedene sein. Durch Liegen und Sitzen wird 
di e Inspiration mehr erleichtert werden , clun~h Stehen mehr die Exspiration. 

Die Exspiratoren müssen also eine gewisse Federkraft des Thorax 
überwinden, und den Thorax aus seiner Normalstellung hinausbringen, 
um ihn zu verengern. Je jugendlicher noch das Individuum ist, urnso
mebr kann in dieser Hinsicht durch die .Athmungsmuskulatur geleistet 
werden. Weniger ist dies möglich bei Greisen. Von Wichtigkeit ist nun 
hier, dass bei Verkalkung der Rippenknorpel die Bewegung des Sternums 
nach vorne schnell geringer wird, die Bewegung nach oben bleibt 
dagegen besser erhalten und tritt nun auffallend hervor. Sie wird aber 
nicht mehr durch elastische Federkraft geleistet, Ulusomehr müssen 
sich die Inspiratoren anstrengen. Jetzt sieht man, wie der Brustkorb als 
ein Ganzes mühsam gehoben wird, um dann wie eine Last wieder hinunter
zufallen. tst die Lunge atrophisch, so erscheint der Thorax oft nicht 
erweitert und die Intercostalräume sogar eingesunken. Es ist also das 
Gehobenwerden ohne entsprechende .Ausdehnung zunächst ein Zeichen 
von Knorpelverkalkung uud Verödung der Sternocostalgelenke, welche 
so häufig bei Emphysem vorkommen, dass man sie als Zeichen von Em
physem ansehen kann. .Aber auf jugendliche Emphysematiker passt das 
nicht ohne Weiteres. 

J ugenclliche Individuen bekommen einen sehr schön gewölbten 
Thorax entsprechend ihrer Inspirationsstellung desselben, der zwa.r auch 
nur wenig sich ausdehnt und zusammensinkt, aber doch keineswegs den 
starren Habitus darbietet, den wir bei alten Leuten sehen, wo der 'rhorax 
uleicbsam wie ein Stück sich im Ganzen bewegt. Aber hier ist die 
I:' 

elastische Federkraft der oberen Rippen erhalten, die Inspirationsmuskeln 
brauchen nicht so übermässig sich anzustrengen, ihre Entwickelung ist 
auch wirklich in der Regel bei Weitem nicht so auffallend, wie man sie 
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bei der hochgradigen Oyanose erwarten soll te. Deswegen konn te auch 
Traube finden , dass bei jugendlichen Herzkranken sich ein abnorm ge
wölbter Thorax, "welcher in seinen Haupteigeuschaften mit dem ernpllyse
matösen Thorax übereinkommt", findet. Diesen leitet er einfach von de n 
inspiratorischen Anstrengungen her, die bei solchen Individuen clie Folge 
auch nur mässiger Musk elanstrengungen sind. 

Auch an der Untersuchung der Sau erstoffaufnahm e und Kohlen
säureabga bebat man es ni cht fehlen lassen, a priori kann Yennuthel \rerden, 
dass beide abnehmen müssen. G epp ert 1) hat bierüber an drei Emphyse
matikern gearbeitet. Er fand die bemerkenswert he '.l'hatsac:he, dass die 
Ventilationsgrösse sich ni cht wesentlich änderte im Vergl eich mi t der 
des Gesunden, denn indem er die letztere mit 8·3-lU l per l\linnte 
ansetzt, findet er bei seinen Emphysematikern Zahlen Yon 8·33-ll·ILi 
also wenn eine Erhöhung besteht, so ist sie doch nicht beträchtlieh. Was 
die Zusammensetzung der Exspirationsluft anlangt, so rech net er fiir den 
Gesunden (nach den Analysen früherer Forscher) 4·1-4·38 C02 und 
16·033-16·29 0, entsprechend einem Sauerstoffd efi ci t von 4·8-E>"l. Bei 
seinen Emphysematikern fand er 2·32-2·6 002 und 17·,18-18·44 0, ent
sprechend einem Sauerstofldeficit von 2·6-4·2. Die Niedrigkeit der 
absoluten Zahlen für Kohlensäureausscheidung ist scbon auffall end genug. 2) 

Dabei verhält sieb die Exspirationsluft so wie bei U eberventilation, die 
für die Luft zugänglichen Theile des Oirculationssystems in der Lunge 
erscheinen in verstärktem .Masse ventilirt, die Kohlensäurespannung ist 
jedenfalls erniedrigt. Die Deutung dieser Beobachtung ist nieht völlig klnr
gestellt und weist auf den Weg weiterer Forschung. 

Zum Schlusse darf ich die interessante 'rhatsache nicht übergehen , 
dass Traube die Behauptung begründet hat, 3) Lungenemphysem vermöge 
an sieb überhaupt gar keine Dyspnoe zu erzeugen. Er schliesst, dass der 
langsame Destructionsprocess in der Lunge auch nur zu einer allmählieb 
abnehmenden 0-Zufuhr und 002 - Bildung führen könne. Bei solcher spar
samen Production der 002 -Menge könne sieb aber die zur Erzeugung einer 
heftigeren Dyspnoe nothwendige .Menge nicht so leicht im Blute des 
Ernphysematikers anhäufen. Nun ist ja auch der geringe 00

2
- Gehalt der 

Exspirationstuft durch Geppert quantitativ bestimmt, also muss wohl 
auch die 002 -Spannung im Blute eine niedrige sein? Dies ist aber zu 
schnell geschlossen. Die Spannung kann sogar erhöht sein, wenn vielleicht 
für den Gasaustausch so11st Hindernisse da sind, und diese sind ganz 
sicher da. Auch ist es kühn von 'r raube, direct zu sagen, weg·en allmählich 

1
) Charitc!Annalen, IX, 1R84, S. 283. V gl. auch M ö 11 er, Zeitschr. für Biologie, 

Bd. XIV. 
2

) Stimmt auch mit G r eh an t, Gazette des hupitanx, 1880. 
3

) Ge8ammelte Abhandlungen . JII, S. 413. 
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abnehmender 0-Zufuhr (durch die Lunge offenbar!) muss auch die 00
2
-Pro

duction abnehmen. Beide Grössen sind doch in gewissen recht weiten 
Grenzen unabhängig voneinander. 

2. Neben der einfachen Dyspnoe der EmpLysernatiker sind auch die 
dysp nois ch en Anfälle derselben zu erwähnen. EinTheil derselben sind 
unzweifelhaft Anfälle von echtem Asthma bronchiale, wenn man es mit 
der asthmatischen Form des Emphysems zu tbun hat, eine zweite Gruppe 
gehören dem Asthma cardiale an und finden sich am schönsten bei den 
Herzemphysematikern. Aber bei jedem Emphysematiker leidet früher oder 
spliter das Herz. und so muss das Asthma cardiale geradezu als ein 
Symptom des Emphysems n,ufgestellt werden, wie auch umgekehrt das 
Emphysem sich zu einem aus anderen Gründen entstandenen Asthma 
cnrdiale binzugesellen kann. Ich glaube nicht, dass man neben diesen zwei 
Arten das Recht hat, noch besondere dyspnoiscbe Anfälle bei Emphysem, 
unalJhängig von Asthma und unabhängig von Herzschwäche aufzustellen. 

3. Die Vergrösserung der Lunge ist neben der Dyspnoe das 
zweite wesentliche Symptom des Emphysems. Bewiesen wird dieselbe 
durch den Stand des Zwerchfells, durch die Ausdehnung des Thorax, durch 
di e Ueberlagerung des Herzens - lauter Zeichen, von denen wir an anderen 
Orten handeln - aber auch durch das Hen•ortreten der Lunge nach oben 
iilJer die ClaYiculae. Dies Zeichen kann jedoch erst eintreten. wenn die 
festen .Muskeln und Fascien. welche die obere 'l'horaxöffnung decken, durch 
mangelhafte Ernährung gelitten habeiL Es fehlt daher bei jugendlichen 
und kräftigen Empbysematike.rn, um bei alten und kachektischen gelegent
lich eine sehr auffallende A usbilclung zu erlangen. 

Die schrägliegende Ebene 1) der ersten Rippe wird in der Norm 
durch Pleura und Lunge mit zwei Wölbungen überschritten, die durch 
eine von der Subclavia herrührende quere Einsenkung getrennt werden. 
Hinten liegt eine kleinere aber stärkere. vorne eine grössere aber schwächere 
Vorwölbung. Diese Wölbungen überragen das vordere Ende der ersten 
Rippe (wo der obere Rand des Sternums der Grenze zwischen zweitem 
und drittem Brustwirbel entspricht) im .Mittel um 3·5 cm, indem sie zwiscbr.n 
2·5 und tri) schwanken. Ein constanter Unterschied zwischen rechts und 
links wird von Pansch nicht angenommen. Als anatomisch siebersten Punkt 
findet man die vordere Kante des Halses der ersten Rippe, bis zu deren 
Höhe sich die Pleura normaliter erhebt. 

Die hinter der Subcl::tvia gelegene obere Vorwölbung des Pleura
sackes wird fast ganz Oberdeckt von festeren Theilen (Scaleni, Plexus 
bracbialis), während die vordere Vorwölbung theilweise (ausser Sterno
cleido und Olavicula) lockere Bedeckungen bat. Bei der tiefen Inspiration 

t) pansch, Archiv für Anatomie und Physiologie. Anatomischer Theil, 1881. 
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nimmt die senkrechte Erhebung der höchsten Lungenspitze über dem 
sternalen Theile der Clavicula deutlich ab, denn die Lungenspitze ändert 
ihren Ort nicht, wohl aber steigt die Claricuill, in die Höhe. Das kann 
man auch sehr schön im Röntgen-Bilde sehen. Pan sc h hat also Recht, 
wenn er die Angaben von Rüdiger, Hyrtl. Guttmann zurückweist. 

Beim Emphysem kann der vor der Subetavia gelegene 'l'b.eil, der ja 
keine unmittelbare feste Bedeckung hat, vorgetrieben werden, und zwar 
nach der Fossa supraclavicularis hin, zwischen Scalenus und Sterno
cleidomastoideus. Hier kommt das zu Stande, was wir als Wülste be
sonders bei Hustenstössen bezeichnend emporschnellen sehen. Dübei ist 
eine Anschwellung der V. jugularis oft gleichzeitig vo rhanden, welche 
dann den Tumor noch vergrössert. ueher die nuteren Lungengrenzen siel1e 
bei Percussion. 

In seltenen Fällen ist auch an anderen Stellen die Lunge herror
gelrieben worden, die genaue Literatur dieser sogenannten Lungenhernien 
sie~e bei Strübing, Virchow's Archir, Bd. CX:V L Am bekannteste n ist 
der Fall Fried reich's, 1) ein Emphysematiker, bei dem withrencl eines 
heftigen Hustenanfalles plötzlich im fünften Intercostalraum in der 
Mamillarlinie eine hühnereigrosse Geschwulst hen~ortrat , welche sich 
prall elastisch anfühlte und bei der Percussion einen hellen sonoren 
Schall gab. Sch midtlei n 2) secirte einen Fall, in welchem eine Aus
stülpung des Pleurasackes vou der Spitze der Pleura nach oben bis zur 
halben Höhe des Halses auslief, in welche ein stark emphysematöser 
Lungenabschnitt hineinpasste. Ueber die Section eines anderen excessiven 
Falles berichtet Knox: 3) Die linke Lunge war emphysematös, die rechte 
besonders am vorderen Rande, ihre Spitze war hinter der Clavicula in 
den Nacken emporgetrieben, sie war in einen durchsichtigen 1'umor von 
der Grösse einer Mannesfaust verwandelt, in dem fast jede alveolare Structur 
verschwunden war. Nach Herausnahme der Lunge konnte die ganze Hand 
hinter der Claricula in die Höhe geführt werden. Herz schlaff und blass, 
linker Ventrikel hypertrophisch, Leber und Niere im Zustande der 
Stauung. 

4. Die Gestalt des Brustkorbes zeigt charakteristische Verände
rungen. Beim uncomplicirten Emphysem ist der 'rhorax erweitert, gewöhnlich 
wird gefunden, dass er in der oberen Hälfte vorzugsweise erweitert ist. 
Es macht umsomehr solchen Eindruck, weil er höher steht als in der 
Norm. Diese Erweiterung gerade det· oberen vorderen 'rheile der beiden 

1
) Verhandlungen der physikaliseh-medicinischen Gesellschaft zu Würzburg, Bd. V 

s. 191. 
~) De11tsche Klinik, I8G4. 
3

) Laneet, 1885. 
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Lungen hat man damit erklärt, dass der Katarrh gewöhnlich am stärksten 
in den unteren Partien ist, und dass nun die bei der Inspiration ein
gesogene Luftmenge zwar in die grossen Luftwege und in die oberen 
Thoraxpartien einströmen kann, aber in den kleineren Bronchien der 
unteren Abschnitte ein Hinderniss findet; so müssten sich die oberen 
Thoraxabschnitte stärker als die unteren erweitern. Die Thätigkeit der 
Inspirationsmuskeln wird offenbar durch das Sauerstoffbedürfniss des 
Körpers regulirt. Sind die unteren Theile der Lunge für Luft weniger 
zugänglich, so muss ein grösserer Lufthunger entstehen, Zwerchfell und 
andere Inspiratoren werden kräftiger arbeiten, die Leistung des Zwerchfells 
wegen der Verstopfungen aber verhältnissmässig geringer sein, und so 
muss der obere Abschnitt des Thorax, an den sich die übrigen In
spiratoren wesentlich ansetzen, verhältnissmässig mehr leisten. Bei solchem 
Katarrh hat auch Riege I mit dem Stethographen wirklich gefunden, dass 
eine vermehrte Excursion der oberen Abschnitte gegenüber den tieferen 
stattfindet. Derselbe macht zugleich darauf aufmerksam, dass beim Greise, 
wo die Thoraxwandungen nicht mehr so elastisch sind, die Bewegungen 
der Rippen beträchtlich reducirt werden, auch eine stärkere Erweiterung 
der oberen Brustpartien sich nicht mehr einstellt. Während unter diesen 
Umständen also die betreffende Ausdehnung durch die Inspiration erklärt 
wird, ist es interessant zu finden, dass .Mendelssohn und Andere sie 
gerade zur Stütze der Exspirationstheorie benützten. Er setzte auseinander, 
dass bei angestrengter Exspiration die Lunge am meisten und kräftigsten 
von unten her comprimirt wird, und so ein nach oben gerichteter Ex
spirationsstrom der Luft erzeugt werden muss. Dieser wirke nun der aus 
dem oberen Lappen kommenden Luft entgegen, erhöhe hier den Druck 
und dehne somit die Alveolen des oberen Lungenabschnittes aus. 

Der Druck wird noch stärker, wenn der Austritt der Luft durch 
die verengte Glottis gestört ist, also gewöhnlich bei Hustenstössen. 
Die im unteren Lungenlappen comprimirte Luft drängt sich nach oben 
und gelangt nun mnsomebr in den schräg nach abwärts gerichteten 
Hauptbronchus des oberen Lappens. Ich glaube, dass auch hier In- und 
Exspiration nach Umständen in verschiedenem :Masse schädliche Wirkungen 
entfalten können, die inspiratorische 'l'heorie wird für die Fälle, wo die 
unteren Lungenabschnitte ganz frei und zugängli~h für die Luft bleiben, 
keine Statt haben, aber da Katarrh und Emphysem so eng verschwistert 
sind, so wird man ihr doch nicht die Berücksichtigung versagen. Die 
Exspirationstheorie braucht auch eine Schädigung, welche die Exspiration 
abnorm steigert, die norma.le Exspiration kann nichts schaden - also es 
muss ein krankmachendes, beziehungsweise hustenerregendes Moment 
da sein, und das ist am häufigsten wieder der Katarrh, der uns zwingt, 
die Schädigung durch Inspiration mit einzubeg1·eifen. 
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Doch kehren wir nach di eser kleinen Abschweifung zur Betrachtung 
des Brustkorbes zurück. Die Rippen der Emphysernatiker erscheinen stark 
gewölbt, weil sie si ch immer in Inspi rationsstell ung darstellen, die Schl üssel
beine rücken mit ihrem Sternalend e mehr na ch vorne, entsprechend dem 
Verhalten des Brustbein es. Dieses ist nicht über das Niveau der Hippen, 
sondern mit den vorderen Enden der Ri ppen, welche sich an dasselbe 
ansetzen, nach vorne geschoben. :M it Unrecht \vi rd es zmv eil en sogar als 
keilförmig vorstehend bezeichnet. solches kommt dem Emphysem nicht zu, 
sondern hängt dann mit anderen Umstünden zusammen. Da die I\norpel 
allmählicll verknöchern und also ganz starr werden, so entsteht di e starre 
Dilatation. Der sagittale Durchmesser ist auffallend gross, ebenso die queren. 
Die untere rrboraxölfnung ist erweitert, so dass di e Rippen, wo sie vom 
Sternum abgeben, miteinander nicht einen rechten \Vinkel bilden, \rie dies 
etwa in der Norm stattfindet, sondern dieser Winkel be1rägt 11

/ 2 rechte 
und dar iiber. Die Rippen verlaufen oben horizontaler, weil sie gehoben 
sind. Die Intercost alräum e sind breit und hart. Ganz allgemein ist die 
Ausdehnung und Vorwölbung der oberen Rippen stärker als die der 
unteren, es gibt aber die verschiedensten Abstu fun gen . Bei den Emphysem 
der älteren Leute verschwindet der Unte rschied immer mehr. In den 
FälleiL wo die Ausdehnung ziemli eb gleic-hm lissig den Tho rax betrifft, 
ist der Ausdruck Fassform wenigstens tinigermassen berecht igt un d dafür 
anzuwende11. 

Es wird immer von Fassform gesprochen, als wäre das eine ganz 
klare Sache, aber das ist sie mit nichten. Der Ansdruck wird offenbar 
ganz ohne klare Bestimmung angewendet. Er ist auch schlecht, denn 
es bleiben die Rippen nicht regelmässig gewölbt, sondern sie bekommen 
ganz auffallende Ecken; die normale Wölbung auf deren Höhe die 
Axillarlinie verläuft, wird in eine Fläche umgewandelt mit einer vorderen 
und hinteren etwas stumpfen Kante, so dass man ziemlich deutlich 
eine Vorder-, Hinter- und Seiten wand abgrenzen kann. So erhält der 
Thorax, von aussen betrachtet, eine viereckige Gestalt und da der 
sagittale dem queren Durchmesser immHr näher kommt, so kann man 
sie sogar im Horizontalschnitt zuletzt quadratisch nennen. Der Eindruck 
des Fassförmigen wird namentlich erweckt, wenn man den obersten 
'fheil des Brustkorbes besonders in~ Auge fasst und die durch die herab
hängenden Arme verdeckten Seitentlächen übersieht. Ich halte diesen 
Vergleich überhaupt für ziemlich unglücklil:h. Da wo der Thorax von 
oben bis unten gewölbt ist (namentlich keine peripneumonische [Harri
son'scbe] Einsenkung ausgesprochen ist), und die Durchmesser aussen 
gemessen von vorn nach hinten und von rechts nach links in der gleichen 
Ebene ziemlich gleich sind (ganz gleich werden sie fast nie, immer bleibt 
der quere ein wenig grösser), wo endlich die Wölbung vorne oben 
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einer Wölbung hiuten in der Höhe der Schulterblätter entspricht, da mag 
man den Ausdruck "fassförmig" anwendell. Diese Gestalt bildet sieb 
classisch bei Leuten in den Dreissiger- und Vierzigerjabt·en aus. 

Die Ausbildung der Thoraxveränderung kann zugleich fehlen, wenn 
das Emphysem sieb erst im höheren Alter bei bereits starrem Thorax 
entwi ckelt bat. Ueberhaupt verhält sich der Thorax jedenfalls verschieden 
je nach dem Alter, in welchem die I\"rankheit beginnt. Ueber diese Ver
sc!Jiedenb eit en sprieht sich namentlich Si b so n 1) sehr ausführlich aus. 
3Iir sc- hei nt für das im jugendlichen Alter erworbene Emphysem besonders 
die Auspriigung der sogenannten peripneumoniscben Furche charakteristisch 
und der Umstand, dass überhaupt die unteren Rippen (6-10) im Ver
gleich zu den oberen eingesunken erscheinen. Für das Greisenemphysem 
dagegen ist die starke Krümmung der Wirbelsäule, das nach Vornesehieben 
des Kopfes und die ganze gebückte Haltung herrorzuheben. Steffen 2) 

sagt in seiner ausführlichen Schilderung vom emphysematischen Thorax des 
Kindes derselbe nehme nie die Fassform an, dann legt er ein besonderes 
Gewicht auf die Respiration, nämlich dass der 'l'borax sich nur in seiner 
oberen Hälfte beim Inspirium ausdehne, in seiner unteren aber einsinke. 
Dies ist nur ein höherer Grad der Erscheinung, die wir bei allen Empbyse
matikern haben, da die angestrengten Inspiratoren wesentlich auf die 
oberen Hippen wirken müssen (rgl. oben). 

Auch Fürst3) sagt, der Thorax zeige bei jüngeren Kindern nie, bei 
älteren itusserst selten die Fassform, nur bei gleichzeitiger Deformitilt 
durch Rachitis und abnorme frühe Ossificirung komme eine Thoraxform 
zu Stande, welche an die Fassform erinnere. (Dies stimmt mit meiner 
Ansicht allerdings gar nicht, denn hier sind ja die Einsenkungen unter 
der Mamilla, und das schaufelförmige Abstehen des unteren Rippenrandes 
der Fassform sehr abträglich, allerdings ist die Wölbung des Rückens 
meist gut.) Die Dilatation im Sternorertebraldurcbmesser sei ziemlieh 
0onstant (ich möchte sie ganz constant nennen), sie betreffe besonders 
die oberen Partien, wo auc-h die schrägen Durchmesser vergrössert seien, 
manchmal seien auch die Supraclaviculargegenden permanent vorgetrieben. 
Unterhalb der vierten Rippe köune daun der Brustraum kleiner als normal 
gefunden werden, es trete die peripneumonische Furche herror. Der Thorax 
sei nicht so immobil wie beim Erwachsenen, das Atbmen des gesunden 
l~indes sei mehr ein diaphragmatiscbes, das des empbysem.üösen ein Rippen
atbmen. Exspiratorische Aufblähung besonders der obersten Partien in den 
Akromialtheilen der Supraclavicnlargegenden bei heftigL'll Hustenanfüllen 

1) London Medien! Gazette, 184S. 1849. 
') 1\linik der Kinderkrankheiten. 
") Ger h ar d t's Handbne:h der Kinderkr:\nkheit~n. Ill. 
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findet er besonders charak teristisch. Bei Hingm·er Dauer werde :lUcb der 
Hals verkürzt und die Hilfsmuskeln (Sternocleido, Scaleni) hypertrophiren. 

5. Die Wirbelsäul e pflegt sich zu krümmen, so dass sie einen 
nach hinten stark con vexen Bogen bildet, dessen stärkste Krümmung in 
der Höhe der unteren Brustwirbelsäule liegt. das Sternum bildet entsprechend 
einen nach vome couvexeu Bogen, der allerdings ni cht so auff,dlend ist, 
der prominenteste Theil entspricht dem Ansatz der vierten Rippe. Der 
Winkel ao der zweiterr Rippe ist sehr ''erschieden, oft aber nur wenig 
ausgesprochen, ja ganz verstriebeiL 

Mit dieser starken Krlimmung der Wirbelsäule ist auch eine nach 
vorwärts gebückte Haltung verbunden uod so wird der Emphysematiker 
allmählich kleiner (Sibson). Diese Haltung begünstigt übrigens die 'l'hätig
keit der Sternocleidomastoidei und Scaleni insofern, als ihre Ansatzpunkte 
am Kopf und an der Wirbelsäule mehr über die Ansatzpunkte an Cltwi
culae, Sternum und Rippen rücken und die Muskeln so eine günstigere 
Zugrichtung gewinnen. 

6. Um von der Gestaltung des Sternums noch besonders zu reden, 
welches ja ganz besonders ins Auge fällt, so erscheint dasselbe auffallend 
flach und bl'eit. Eine besondere Aufmerksi1mkeit hat man schon lange 
dem sogenannten Sternal winke! geschenkt, einem Winkel, welcher sich 
mehr oder weniger ausgesprochen bei zahlreichen Menschen findet und 
dadurch bedingt ist, dass nnter Umstiinden die Fläch~n des :Manubriums 
und des Corpus sterni gegeneinander geneigt sind. Eine quer vorsprin
gende Leiste zwischen den .Ansätzen der zweiten Rippe kennzeichnet die 
Spitze dieses Winkels. 

Mit den einschlägigen Verhältnissen hat sieb Rothschilcll) neuestens 
eingehender beschäftigt. Das Manubrium ist an das Corpus sterni elastisch 
angeheftet, so dass hier bei jeder Inspiration eine stärkere Krümmung 
nach Yome entsteht. Erst im hohen .Alter (60-70 Jahre) verliert das 
Manubrium seine Bewegungsfreiheit durch Verknöcherung seiner .Articu
lation mit dem Corpus stemi. Die erste Rippe vereinigt sich mit dem 
Manubrium, ohne ein Steruocostalgelenk zu bilden, das l\Ianubrium mit 
dem ersten Rippenpaar bildet einen festen Knochenring. Da sich die 
Rippen bei ihrer Aufwärtsbewegung auch so um ihre Längsachse drehen, 
dass ihr unterer Rand nach aussen geht, so muss diese Bewegurrg von 
der ersten Rippe auf das Manubrium übertragen werden. Bei der zweiten bis 
siebenten Rippe wil·kt die Bewegung nicht auf das Sternum, sondern wird 
in den Arthrodien, welche diese Rippenknorpel mit dem Sternum bilden, 
aufg~hoben. 2) Mit Hilfe eines Messapparates, des Sternogoniometers, 

1) XVII. Congress fiir innere l\Iedi<:in. Verhandlg., S. 590. 
2) Die zweite Rippe ist mit Manubrium und Corpus sterni durch ein Doppelgelenk 

,·erbundcn, sie hemmt die Bewegung des l\Ianubriums nicht. 
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bestimmte Roths child die Grösse des normalen SternalwinkP-Is im Durch
schnitt nuf 15·85 beim Mann und 12·85 bei der Frau. Durch tiefe In
und Exspiration konnte ei n Ausschlag, WinkelspiPiranm von 140 beim 
:Man n, 1 2·2° bei der Frau gemessen werden. Beim Emphysematiker dageo·en 
zeigte sich ein ganz abnorm grosser Neigungswinkel zwischen C~r~us 
und 1\Jannbrium (26-33°, gegenüber dem normalen bei tiefster Inspiration 
Yon 24°). während der Winkelspielraum stets herabgesetzt, ja in einzelnen 
F1illen ganz aufgehoben war. Verbindet sich mit der Phthisis ein Emphysem 
der unter dem Sternum gelegenen Lungentheile, so kann es - erhaltenes 
Manubrium-Corpus-Gelenk vorausgesetzt- zur Ausbildung ei net· verstärkten 
Keigung des Sternalwinkels kommen, doch bildet dies eine seltene .Aus
nahme. (Der letzte Satz erscheint mir unklar.) 

Di e anatomischen Darlegungen von Rotbschilcl stimmen mit denen 
der älteren Anatomen, welche man bei Freund ausführlich zusammen
gestellt finden kann, überein. Seine Darstellung ':on der Bewegung des 
l\fannbriums steht in directem Widerspruche mit Freund . 1) welcher sagt: 
"Dem Manubrium wird von den beiden sieb hebenden ersten Rippen 
eigentlich ei ne Belvegung mitgetbeilt, welche rlie Neigung desselben ver
grössern müsste, so dass es sich mit seinem oberen Rand stärker nach 
hinten, mit dem unteren stärker nach vorne legt. Bei unversehrter Ver
bindung aber wird das Manubrium von dieser ihm nutgetheilten Bewegung 
nicht allein von dem ihm anhaftenden Corpus sterni. sondern vorzüglich 
durch die Cbviculae zurückgehalten. Denn indem die sternalen Enden 
der letzteren die Gelenkflächen a.m l\Ianuhrium nach hinten und oben 
überragen , vorne aber von ihr (soll wohl beissen ihm) gedeckt sind, 
(?unklar!), indem ferner der Lauf der Claviculae von ihrem .Akromialende 
von oben aussen hinten zu ihrem Sternalende nach unten innen vorne 
gerichtet sind, so stemmen sie sieb bei der inspiratorischen Bewegung 
des ganzen Brustbeines von hinten her stark gegen das Manubrium und 
helfen, indem sie sich zugleich gerade richten (wieder unklflr), dessen 
oberen Rand von der Wirbelsäule weg nach vorne entfernen." Die Aus
einandersr.tzungen von Freund kranken an den gTossen Unklarheiten und 
Schwerverständlichkeiten der Darstellung, welche diesen Forscher trotz 
seiner wertbvollen Bemühungen sehr geschädigt haben dürften. Sein 
Schicksal sei eine Warnung für Alle, welche sch\\ierige Verbiiltnisse be
schreiben wollen. Ich kann den Umstand. dass er so wenig Anerkennung 
gefunden bat, mir zum Tbeil dadurch erklären, dass er so schwer zu 
lesen ist. 

Ausserdem haben wir über das Verbalten des Sternums beim Gesunden 
noch die wichtige Darstellung von Landerer. Das Sternum hat eine Be-

1) Der Zusammenhang etc. S. 18. 
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weo·ung· in zwei Richtungen, 1. Hebung nach oben, diese Bewegung ist am 
ob~·en .... Rande des Manubrinms am stärksten, \Yeil der erste Rippenring 
eio·entlich nur für Hebung eingerichtet ist; 2. Yorstoss, dieser nimmt in 
a:n unteren Theilen zn und ist ganz oben am geringsten. Die Verschiedenheit 
in den verschiedenen Theilen des Sternums ist ermöglicht dnrch die 
Manubrium ·Corpus-V erbincluug und die Elasticität. Es ist sicher. dass beim 
Emphysematiker die Vorstossbewegung immer geringer, die Hebebewegung 
dao-egen auffallend g:Jeichmiissio· von dem ganzen Sternum ansgefü hrt 

ö I. 1......1 0 '-' 

erscheint. Dem entsprechen auch die Resultn te von H.o th s c h i I d. 
Abgesehen aber von der Betrachtu ng des Sternalwinkels, erscheint 

das Sternum in vielen Fiillen nach vorne gekrümmt, wie die Wtrbelsäule 
nach hinten gekrümmt ist, es zeigt eine Convexitüt nach vorne, dessen 
rorspringendster Theil etwa in der Höhe der vierten Rippe liegt, währen d 
von da nach oben ein stärkeres, nach unten ein geringeres Zurückweichen 
stattfindet . .Jüngere Emphysematiker haben aber oft ganz gerade Sterna. 
Die genauen Schilderungen der Sterna verschieden alter Emphysematiker, 
welche Sibson (1. c.) gibt, können mit ihren Details auf eine allgemeiue 
Bedeutung meines Erachtens einen Anspruch nicht erheben. Er sagt, bei 
jugendlichen Individuen sei das Sternum gewölbt, seine Prominenz nehme 
von oben nach unten bis einen Zoll über dem Processus xiphoides zu, um 
dann plötzlich zurückzusinken, so dass der Processus in einem Loch liege. 
In der Höbe der ers ten bis dritten R.ippe stehe das Sternum über die 
Rippenknorpel herror, aber der vierte und fün fte Rippenknorpel trete mehr 
hervor als das Sternum. 

Beim Erwachsenen sei das Sternum an seinem oberen End e pro
minent, am meisten an der Vereinigung von erster und zweiter Rippe. 
Zwischen den deutlich hervortreteuden Knorpeln der vierten und besonders 
fünften Rippe bilde es eine Vertiefung. Der sechste und siebente Knorpel 
trete nur wenig schwächer hervor als der fünfte (während diese bei den 
jüngeren Menschen stark eingedrückt waren). Der Rippenwinkel am Pro
cessus xiphoides sei auffallend gross. 

Beim Altersemphysem trete das Sternum von oben nach unten 
allmählich immer stärker hr.rvor, nicht treten hervor die Knorpel der 
vierten und fünften Rippe, es liege vielmehr Stemum und Rippenknorpel 
in einer Ebene. 

7. Die verschiedenen Momente, \V elche wir erörtert haben, erklären 
nun auch jenen interessanten Gesamm teindruck, welchen der Emphyse
matiker in vielen Fällen in so ausgezeichneter Weise auf den Beobachter 
hervorbringt. Der eig·enthümliche Blick und Gesichtsausdruck dessen, der 
fortwährend sich im Zustande des Sauerstoffmangels befindet, kann nicht 
geschildert werden, wenn es sich auch jedem Beobachter aufdrängt. Der 
Kranke sieht cyanotisch aus, die Augen glänzend, etwas hervorgetrieben. 
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Nase und Lippen, besonders Unterlippen , dick. Das ganze Venensystem 
ist erweiterL, besonders auffall end am Halse nnd an den oberen Extremi
tHteu, wo di e bläuli chen Stränge mit den Knoten, welche den Klappen 
entsprechen, deutlich hervortreten. Der Hals erscheint kurz und dick, die 
Sternocleidomastoidei, Scaleni, Omohyoidei, Trapezii treten stark hervor 
und erscheinen auffallend kurz. Tiefe Gruben erschein en zwischen den 
stark hervortretenden :Muskeln. Di e Schultern sind in die Höbe gezogen. 
der ganze Thorax erhoben, die Rippen verlaufen mehr horizontal als ge
wöhnl ich. Das Brustbein tritt hervor, di e Schlüsselbeine sind entsprechend , 
eben falls he rvortretend und gewölbt, der Rücken ist mehr oder weniger 
stark gekrümm t, besonders in der Mitte der Brustwirbelsäule, und der 
Kopf wircl auffall end nach rorn e gesenlrt. 

In schl immP. n Fäll en sitzt der Kranke mit aufgestemmten _;\rmen. 
Das Abdomen ist aufgetrieben. Die Cantouren der iHm. recti treten ganz 
an ffall end hervor. Die Beine zeigen ebenfalls ausgedehnte Venen und oft 
Auasarlm. Ich bringe hier das ausgezeichnete Bild von Reh n, welches 
de n 'l'otalein cl rnck so schön wiedergibt (R ehn, Die wichtigsten Form
veränderungen des menschlichen Brustkorbes. Wien, Braurnüller, 1875). 

Das Lit ten'sche Phänomen is t nicht mehr sicbtbar, dagegen sieht 
man eine deutliche Einziehung bei der Inspiration an der Stelle des 
Zwerchfell ansa. tzes, wenn der Thorax nicht bereits zu starr geworden ist, 
also namentlich bei jugendlichen Emphysematikern am besten . .Aber auch 
bei starrem Brustkorbe bleibt die Einziehung am und unter dem Processus 
xiphoides auffallend. 

Die berühmte Schilderung von Stokes 1) enthält noch einige inter
essante Züge und verdient wob.! der Anführnng. 

Die Gesichtsfarbe hat gemeiniglich einen Stich ins Dunkle, und das Gesicht, 
obwohl mit einem ängstlichen und melancholischen Ausdruck, hat in \ielen 
Fällen eine Fülle, welche bemerkenswerth absticht gegen das Yerhalten des 
übrigen Körpers: Es: ist wahrscheinlich, dass dies durch eine Hypertrophie des 
Zellgewebes und der respiratorischen .Muskeln des Gesichtes entsteht, das erstere 
bedingt durch (wiederholte"?) venöse Stauung, das andere durch die heftige 
Anstreng1mg des ganzen Systems der Inspirationsmuskeln Die Nasenlöcher 
sind erweitert, verdickt, gefässreicb. Die Unterlippe ist vergrössert, ihre Schleim
baut hervorgekehrt und livid, einen ganz eigenthümlichen .Ausdruck Yon .Angst, 
Melancholie und Krankheit dem Gesicht verleihend. Die Schultern sind erhoben 
und vorgeschoben, und der Patient hält sich gewohnheitsgernäss gebückt, diese 
Gewohnheit erwirbt er durch die verschiedenen Ant1ille Yon Orthopnoe und 
Husten, sowie durch die Erleichterung, welche ihm die nach vorne gebeugte 
Haltung verschafft. So finden wir diese Patienten sogar im Bett oft aufrecht 
sitzend mit gefaltcnen, auf den Knien ruhenden Händen und den Kopf nach 
vorne geneigt, wovon der Zweck zu sein scheint. dass die Abdominalmuskeln 
erschlafft werden sollen und die mechanische Unterstützung durch den .Arm 

I) Disea.ses of the ehest, pag. 176 ff. 
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fii r die durch l\Iuskeln eintreten soll , welche die Inspiration erschweren könnten(?). 
ln solchem Grade ändert die Gewohnheit des Bii.ckens die Gestalt der Brust 
dass ich mehrere Fälle gesehen habe, in denen die akromialen, interscapularen: 
supra- und infraspinösen Flächen fast horizontal geworden waren. Unter diesen 
Umständen treten die Spitzen der Scapulae bemerkenswerth hervor; vorne 
sehen wir die Claviculae gewölbt und vorragend und die dreieckigen Räume, 
welche den Insertionen der Sternomastoidei und Scaleni entsprechen, sind auf
f:tllend tief. Das Zell- und Fettgewebe des Nackens scheint geschwunden, aber 
die Inspirationsmuskeln, in Sonderheit die Sternomastoidei und Scaleni sind 
hypertrophisch und die Cartilago tbyreoidea ist in der Regel prominent und 
hart , wie ossificirt. Wenn wir die Brust betrachten. so finden wir andere und 
bemerkenswerthe Veränderungen. Das Sternum hat seine Flachheit oder relative 
Concavität verloren, ist nach vorwärts gedrängt und in der Längs- und Quer
richtu ng gewölbt, die Intercostalräum e sind breit, aber nicht ausgedehnt wie 
bei Emphysem: in der oberen Partie erscheint die Brust glatt und conve:x, 
aber dies ist die Folge des hypertrophischen Zustandes des 111. pectoralis in 
Folge der andauernden Respirationsschwierigkeit, wenn wir aber die Seite be
trachten, so sind die Intercostalräume scharf ausgesprochen und ohne Zeichen 
von Vorwölbung. Wenn wir also die Krankheiten mit Dilatation der Alveolen 
nnd das Emphysem miteinander vergleichen, so tinden wir bei jenen das 
Aussehen von Glätte und Erweiterung in den oberen Partien, bei diesem 
in den un teren. 1

) 

Die seitlieben Theile der Brust sind bemerkenswerth tief und ihre Con
vexität in keiner Weise entsprechend derjenigen, welche die vorderen und 
hinteren Theile des Thorax aufweisen. 

S. Die Palpation zeigt die grosse Härte aller 'rheile des Thorax, 
der Knochen, Knorpel und :Muskeln, eine Folge der abnormen Spannung, 
in der sie sich andauernd befinden, abgesehen von den hinzukommenden 
V erkalku ngen. Der Spitzenstoss ist nicht zu fühlen, um so schöner aber 
die Erschütterung am untersten Ende des Sternums, dem Processus 
xiphoides und dem Epigastrium. Hier kommt ebenso die Hypertrophie 
des Herzens, wie der Tiefstand desselben, und endlich auch die Leber
vergrössernng durch Gongestion als Ursache in Betracht. Vgl. S. 90. 92. 

9. Die Percussion zeigt die Lungengrenzen, welche über die 
Norm sich hinauserstrecken, und zwar ist dies wesentlich nur an den 
unteren Grenzen nachweisbar. Nach oben erweitert sich die Lunge zwar 
auch gelegentlich, wie oben erwähnt, aber die Regel ist doch, dass die 
Percussionsgrenzen nicht beeinflusst werden. Selbst wenn bei Husten
stössen sich zwei Wülste über die Claviculae erheben, ist bei ruhiger 
Athmung die Grenze normal. Nach unten hat man zunächst Mühe, die 
Dämpfung des Herzens zu finden , oft ist erst unter der fünften Rippe 
zwischen Sternum und linker .Mamillarlinie ein undeutliche Dämpfung 
von geringem Umfange zu finden . Denn bei der Ausdehnung der Lungen
ränder kann selbst eine erhebliche Vergrösserung des Herzens keine 

1 J Dies commentirt und berichtigt W a I s h e. 

11 o ffm n n n, B1uphysem der Luu~;c. 6 
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deutliche Vergrösserung der absoluten Dämpfung bedingen. Bei höbere.n 
Graden des Zustandes find et man bei der Erötl"nung des Thorax das Herz 
ganz von der Lunge überlagert, und dami t di es zu Stande komme, m~1ss 
das Bindegewebe zwischen Herz und Sternum durch cl en Druck der s1cb 
ausdehnenden Pleurablätter verdrängt werden. 

Die Wölbung des Zwerchfells steht ti efer als normal, der absolute 
Leberschall an der siebenten Rippe in der Mamillarlini e, di e l\Iilzdämpfung 
an der zehnten klein und undeutlich. Hinten ist der Tiefstand nic·ht so 
deutlich. Dort ist gar nicht selten etwas Flüssigkeit ange::nmmelt, so 
viel, dass, wenn man den Kranken aufrecht stehend percutirt, das Zwerch
fell an der normalen Stelle zu stehen scheint (zehnte Rippe), wenn aber 
dann der Kranke sieb nach vorne beugt, so findet man di e Dämpfu ng 
erst an der zwölften. Es ist auch dann schon an das Y orb:mdensein 
dieser geringen Menge von Transsudat zu denken, wenn der Kranke sonst 
gar nicht Zeichen von Oedemen darbietet. 

Durch das Tiefertreten des Zwerchfells und die gleic·hzeitige Er
weiterung der unteren Oellnung des Brustkorbes werden die Complementär
räume geöffnet, dieselben nehmen an Höhe nb und werden immer mehr 
von Lunge erfüllt. Damit vermindert sich dann die Beweglichkei t des 
unteren Lungenrandes, wie man dies durch Percussion während tiefen 
Ein- und .Ausathmens vorn über Leber 1md Ma gen, etwas schwieriger 
über dem Herzen und hinten unten nachweisen kann. 

Für die untere Grenze der Pleurasäcke wird bekanntlich neben der 
Wirbelsäule die zwölfte Hippe angegeben. Von hier soll sieb die Grenz
linie zuerst fast. horizontal, dann , immer mehr aufsteigend , so um den 
seitlichen 'l'heil des Thorax herumziehen, dass sie an der vorderen Seite 
des Thorax über die Vereinigungsstelle des Knorpels mit dem Knochen 
der siebenten Rippe weggeht und am rechten Sternalrande deren oberem 
Rande (beziehungsweise dem sechsten Intercostalraume) entspricht. Links 
scheint die Linie öfter ein weniger tiefer zu liegen und endet natürlich 
am Herzbeutel. 1

) Diese unterste Pleuragrenze kann also bei hochgradigem 
Emphysem durch die Lungen erreicht werden. 

Liebermeister führt aus, dass das Lungengewebe dieser Kranken 
eine gewisse trockene Starre besitze, und diese könne dazu beitragen, 
dass der Percussionsscball abgeschwächt und verkürzt werde. Solche .Ab
sch wäcbungen bat er so auffallend gefunden, dass er bei der Percussion 
der Spitzen sieh zuweilen versucht fühlte, an eine Infiltration derselben 
zu denken. 

Allgemeiner ist die von Bi erm er hervorgehobene Schattirung des 
Lungenpercussionssrballes anerkannt. Der Schall wird gelegentlich sehr 

1
) Gelegentliehe Almeichungen bat Pan se h zusammengestellt, 1. e. 
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bell, und man denkt an etwas 'l'ympanitisches, was Biermer mit dem 
Ton einer Pappschachtel verglichen bat, daher Schachtelton. :Mit diesem 
Worte wird sehr viel Unfug getrieben; manche Leute hören stets Schachtel
ton, wenn sie einen Emphysematiker vor sich sehen. Und doch ist ein 
guter deutlicher Schachtelton etwas Seltenes . .Auch hat Tb ompson 1) 

ganz recht, wenn er sagt, derselbe könne nur bei schwacher Percussion 
gut erkann t werden, namentlich beim Einlegen des Fingers in die Inter
costalräume und Percussion Finger auf Finger. Rosen bacb, 2) der sieb 
ausführlich mit dem Sebachtelton beschäftigt, erklärt ihn für einen sehr 
lauten (ich möchte noch binzufügen verbültnissmässig hoben), dabei nicht 
tyrnpanitischen Schall, einen reinen Wandungsschall, zu dessen Zustande
komm en die innerlich befindlich e Luft nicht mitwirke. Der gelegentlich 
bei vieariirenclem Emphysem auch zu beobachtende echte tympanitiscbe 
Schall darf mit Schachtelton nicht verwechselt werden. 

10. Die :Mensuration des Thorax wird in der Regel vernachlässigt. 
Nichtsdestoweniger zählt sie doch noch viele .Anhänger, und bekanntlich 
wird bei der .Aushebung zum l\:Iilitärdienste und bei den Untersuchungen 
der Lebensversicherungen die Metbode ganz constant in Anwendung 
gezogen. Fröblich 3) verlangt für die Militäraushebung die :Messung des 
Umfanges in der Linie, welche vorn durch die beiden Brustwarzen, hinten 
dicht unter den .A.ngulis seapularum entlang führt. Dabei sollen die .Arme 
seitwärts wagrecht gehalten werden. Iu dieser Haltung soll die bestimmte 
Umfangslinie zweimal, bei tiefster Ein- und Ausathmung, gemessen werden. 
Alsdann betrug der durchschnittliche Brustumfang :ZOjähriger gesunder 
Männer 89 und 82 cm. Der durchschnittliche Brustspielraum also 7 cm. 
Die sehr verbreitete .Annahme, dass nur derjenige kriegsdiensttauglich sei, 
welcher (abgesehen von Anderem) einen Brustumfang aufweise, der die 
Hälfte der Körperlänge überrage, wird von Fröhlich bemängelt. Er findet, 
dass bei Leuten, welche 165 cm und länger sind, der Brustumfang nach 
tiefster .A.usathmung die halbe Körperlänge nicht erreicht, und gibt eine 
interessante Tabelle (S. 24, 2ö, I. c.), welche das Verhältniss zwischen 
Körperlänge und Minelestbrustumfang zeigt. Diese Resultate, \'oll gesunden 
jugendlichen Individuen gewonnen, sind die Grundlage, von der aus man 
entsprechende Messungen bei Emphysematikeru beurtheilen muss. Eine 
genügende Casuistik, welche etwa zu allgemeinen Gesichtspunkten geführt 
hätte, gibt es bisher für unsere Kranken nicht. Wir wissen nur, dass der 
Brustspielraum bei ihnen viel geringer als 7 cm zu sein pflegt. 

Die Fröhlich'sche Messung ist aus leicht begreiflichen Gründen 
beim weiblichen Geschlechte werthlos. Man hat zwar noch andere Brust-

1) British med. Journal, Ja-lu·g. 1880. 
2) Deutsches Archiv fiit· klin. l\fedicin, Bel. XVIII. 
3) Die Brustmessung im Dienste der l'IIedicin. Leipzig, 1894. 

G* 
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messungsmetbaden ersonnen, welche dafür besser taugen würden, in die 
allo-emeine Pru.xis ist aber keine derselben eingedrungen. Eine ausführ
liche Darlegung der verschiedenen am Thorax versuchten ~Iessungeu findet 
man bei W in tri eh im Handbuch, neuere V ersuche findet man bei 
Riegel (die Athembewegungen). Da alle diese Yersuche weder für die 
Praxis noch für die 'rheorie etwas Erhebliches geleistet haben, so gehe 
ich darauf nicht weiter ein. 

11. Die Auscultati on zeigt auffallend schwache Geriiuscile, das 
vesicutäre Athmen ist oft nicht zu Yernehmen, an seine Stelle tritt ein 
entferntes unbestimmtes Hauchen, das Exspi rium ist ebenso schwach wie 
das Inspirium, wenn es auch lang ist. In vielen F~'illen besteht gleichzeitig 
Bronchitis, und dann sind die Geräusche am Brustkorb diejenigen, welche 
dieser Krankheit angehören. In extremen Fällen ist das Athemgeräusch 
so geschwächt gewesen, dass man gar nichts gehört hat und an einen 
Pneumothorax dachte. In den Büchern ist deshalb immer auch die Di1fe
rentialdiagnose zwischen Emphysem und Pneumothorax angeführt. Der 
Pectoralfremitus bleibt stark, offenbar durch die Starre des Thorax 
begünstigt. 

Die Rasselgeräusche hängen natürlich ganz von Ausdeilnnng und 
Stadium des Katarrhs ab. Als eigentlich charakteristisch für Emphysem 
kann man die zahlreichen kleinblasigen, pfeifenden .und schnurrenden 
Rasselgeräusche, welche in- und exspiratorisch hörbar sind, ansehen, aber 
jede diffuse Bronchitis und namentlich das Astluna bat diese lben ähnlich. 
Die Rasselgeräusche haben mehr den trockenen Charakter. S k o da gibt an 
in Fällen, wo bei Emphysem hohnengrosse Blasen entstanden seien, ver
nehme man gegen das Ende der Inspiration ein trockenes, grossblasiges 
Rasseln ähnlich dem Schalle, welchen man durch das Schnalzen mit der 
Zunge hervorbringe, sei es, dass gewöhnliche Rasselgeräusche vorangehen, 
oder dass es auch ohne jedes andere Geräusch gehört werde. 

1:!. Soviel Aufmerksamkeit auch der Katarrh der Emphysematiker 
erregt hat (das dritte Fundamentalsymptom), so wenig ist er doch er
schöpfend studirt. Es gibt eine zu grosse Mannigfaltigkeit und Abwechse
lung. Es muss zweierlei Katarrhe geben. Der erste ist der veranlassende 
Katarrh. Derselbe kann nach unserer Ansicht eine einfache chronische 
Bronchitis sein, oder es ist eine asthmatische Form des Katarrhs, oder 
es ist eine solche, wie sie sich bei den verschiedenen Stenosen in den 
grossen Luftzugängen (.Nase, Larynx, Trachea) secundär entwickelt. Diese 
Katarrhe, in ihrem Verhalten im Laufe der Jahre äusserst wechselnd, 
würden schon ein buntes Bild ergeben. Dazu kommt dann aber im Laufe 
der Zeit ganz regelmässig der Stauungskatarrh, die Folge der Circulations
störung, welche die zunehmende Herzschwäche und ungenügende Saug. 
kraft der Lunge auf die Fortbewegung des Blutes ausübt. 
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E p p in g er sagt, der Stauungsbronchokatarrh sitzt in den Bronchien 
erster bis dritter Ordnung, führt nur zu geringer Schwellung der Schleim
haut, dieselbe ist dagegen sehr stark bis dunkelviolett injicirt und hat 
ein wässeriges Secret. Der veranlassende Katarrh sitzt dagegen in den 
kleinen Bronchien und ist von einem glasigen, auffallend zähen Secret 
begleitet. Nun gibt es aber Fälle, wo der Stauungskatarrh selbst zur 
Ursache des Emphysems wird, das ist das Emphysem, welches wir bei 
vielen Herzkranken allmählich sich entwickeln sehen. 

Es gibt also sicher Fälle, wo der Unterschied unklar wird und ganz 
verschwindet. Jedenfalls ist der gewöhnliche Katarrh bei Emphysem ein 
schleimiger, der Auswurf mehr oder weniger zähe, aber immer reich an 
Flüssigkeit und arm an Zellen, namentlich arm an Eiterzellen,. Wenn grössere 
:Massen von Eiterzellen da sind, so hat man es jedenfalls schon mit einem 
complicirten Zustande, nicht mehr mit einem reinen Emphysemkatarrhe 
zn thun. Dieser ist wie gesagt ein schleimiger, oft kann man ihn dabei 
als einen feinschaumigen bezeichnen, indem massenhafte kleine und kleinste 
Luftblasen in ihm dieses Ansehen hervorbringen. Dieser feinschaumige 
Katarrh ist nicht etwa nur dem Astl11na eigen, sondern bei jedem reinen 
Katarrh eines vorgeschrittenen Emphysems zu finden, da in ihm häufig 
genug keine Spur ron eosinophilen Zellen zu finden ist. Die Besehatl'enheit 
kommt oJl'enbar daher, dass schon in den feinsten Bronchien die Mischung 
von Schleim und Luft stattfindet. 

Als ganz besonders wichtig ist von Laennec der sogenannte Catarrhe 
sec angesehen worden, d. h. ein Katarrh mit sehr geringem, äusserst zähem, 
mühsam und nur mit vielen Hustenanstrengungen ~ich lösendem Auswurf. 
Er ist nicht scharf von dem schleimigen feinschaumigen Katarrh geschieden, 
aber in seiner grössten .Ausbildung durch die quälenden laut schallenden 
Hustenanfälle ganz besonders gefürchtet und offenbar sehr geeignet, den 

.emphysematösen Zustand der Lunge schnell zu verschlimmern. Vgl. auch 
S. 30. Bei der Färbung des Sputums mit Eosin überzeugt man sich, dass 
bei einer gewissen Zahl von Fällen der Katarrh ein ausgezeichnet eosino
philer ist. In der Hauptsache sind dies die Asthmatiker, welche ja ein so 
grosses Gontingent zum Emphysem stellen. Es sind aber auch unter diesen 
Kranken mit eosinophilem Katarrh eine gewisse Zahl, welche nie wirkliebe 
asthmatische .Anfälle gehabt haben, auch sonst nicht Zeichen von Asthma an 
sich tragen. Man kann vermuthen, dass sie nur rudimentäre Formen des 
Asthmas haben, aber man wird doch, wenn man darin nicht bis zu weit in 
blossen Vermutbungen gehen will, sich zur Annahme eines eigenen eosino
philen Katarrhs entschliessen müssen, dessen Ursachen, wie überhaupt die 
Bedeutung der Eosinophilie noch als zweifelhaft anerkannt bleiben mus!:'. 

Bei den übrigen Emphysematikern werden durch das Eosin alle 
Zellen nur gleicbmässig schwach gefärbt und die Methode ergibt nichts 
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Besonderes. Wenn rnali viele Sputa mit Eosin f.irbt, so findet man 
namentlich noch zwei Zellfonnen, Vielehe sich auszeichnen. Die eine Form 
zeio't eine sehr complicirte .B'ärbung. 1\'Ian sieht in den Zellen sehr stark 
gefurbte, unregelmässige, bröckelig aussehende Kern e, von einem bellen 
Hofe umgeben, in einer schwach roth gefärbten Grundsubstanz liegen. Diese 
sind unzweifelhaft polynucleäre weisse Blutkörperehen, welche aus den 
Gefässen in die Luftwege übergetreten sind und hier durch das Liegen 
und die Einwirkung des Seet·etes der Schleimhaut Veränderungen erlitten 
haben. Die andere Form zeichnet sich durch grössere oder kleinere Ya
cuolen aus, welche unter Umständ en so gross werden können , dass sie 
die ganze Zelle einnehmen, und nur geringe Reste des Zellinhaltes sind 
als stark()'efärbte Linien und Punkte im Innern eines hellen Raumes zu 

0 

sehen, welcber von einer gut ausgeprägten ·Membran umgeben ist. Diese 
habe ich früher als Schläuch e beschrieben und geglaubt, dass sie Ab
kömmlinge von Epithelzellen seien. Es scheint, dass auch durch eine 
weitgehende Veränderung von Eiterkörpereh en ganz ähnliche Fonnen 
entstehen können. Wenn diese beiden zuletzt beschriebenen Zell formen 
im Sputum auftreten, so kann man jedenfalls gewiss sein, dass man es 
mit einem Katarrh zu thun hat, der nicht mehr dem Emphysem zukommt, 
sondern der durch Complicationen bereits verschlimmert sein muss, oder 
vom Emphysem unabhängig besteht. 

In einer gewissen Zahl von Fällen habe ich im Sputum der Em
pbysematiker auch Corpora amylacea beobachtet, bei anderen krystallinische 
Bildungen, welche sich auf Säurezusatz unter Entzündung von kleinen 
Gasbläschen lösten, also wohl aus kohlensaurem Kalk bestanden. Das Vor
kommen ist inconstant und findet sich auch bei vielen anderen Katarrhen 
der Luftwege. 

Der Husten des Emphysematikers verdient auch noch eine kurze 
Erwähnung, da er für die Entwickelung der Krankheit vielfach Bedeutung 
gewinnt. Denn oft genug ist er äusserst quälend, mühsam und trocken 
und verschlimmert dann den Zustand des Kranken stets, wie ja. a-uch 
Laennec den Catarrhe sec besonders fürchtet, zu dessen Haupterscheinungen 
dieser Husten gehört. So lange eine mehr oder weniger reichliche Menge 
Schleim ohne grosse Anstrengung heransbefördert wird, befinden sich die 
Kranken verhältnissmässig wohl. Das Auftreten des Hustens ist also viel
fach im Zusammenbange mit dem Katarrh, aber dann gibt es doch Fälle 
genug, wo er, von ihm gleichsam losgelöst, wie ein besonderes Leiden auf
tritt, wo man den Katarrh kaum nachweisen kann und doch durch den Husten 
zur V erzweifl.ung getrieben wird. Hier kommen jedenfalls auch nervöse 
Momente mit in Frage, in die wir bis jetzt noch keine Einsicht besitzen. 

In einer gewissen Zahl von Fällen findet sich auch Blut im Aus
wurf. Meistens sind dies Fälle mit Stauungen, wo das rechte Herz also 
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schon schwer gelitten hat. l\lan kann alsdann auch reichlich Herzfehler
zellen im ernphysematösen Sputum nachweisen. Gelegentlich findet sich 
aber auch nach heftigen Hustenparoxysmen ein blutiges Streifchen im 
herausbeförderten Schleim, oder man kann im Sputum mikroskopisch einige 
unveränderte rothe Blutkörperchen nachweisen. Kommt es aber auch 
ausserhalb der Stauungszustände zu einer wirklichen Hämoptoe? also zum 
Aushusten ziemlich reinen Blutes schaumigen Charakters in grösseren 
.i\Iassen? Die meisten Autoren sind darüber einig, dass solche Härnoptoe 
als seltenes Symptom des Emphysems vorkorume. Wenn ich die Fälle 
wit entschiedenen Stauungserscheinungen aussondere, 1) so bleiben mir 
eigentlich nur zweifelhafte, bei denen ich mich frage, ob nicht Phthise 
mit vorlag? Jedenfalls fehlt es hier so sehr an guten Beobachtungen, 
dass ich das Vorkommen in Zweifel ziehe ( vgl. Complicationen). 

Eine Form der Hämoptoe muss hier jedoch erwähnt werden, welche 
wohl von Manchem als echte Emphysem-Hämoptoe dürfte aufgefasst werden. 
Ich meine solche, wie sie von Audrew Clark 2) beschrieben worden sind. 
Es handelt sich um ältere, wohlgenährte Leute mit ausgesprochener 
Arteriosklerose und Lungenemphysem. In der Anamnese findet sich eine 
gichtische oder rheumatische Disposition, Neigung zu Hautausschlägen 
und zu Bronchokatarrh. Die Blutung wurde mehrfach lebensgefährlich, 
beziehungsweise tödlich, die Anwendung von Kalomel und sa.linischen 
Abführmitteln brachte die besten therapeutischen Resultate. In Todesfällen 
fand Clark die Blutungen makroskopisch nicht zu erklären, es war nur 
das Emphysem auffallend, mikroskopisch aber fand er zahlreiche kleine 
Lungengefässe in einem Zustande von Degeneration; diese hatte zu Zer
reissung und vielfältigen Hämorrhagien geführt. Er nennt diese Hämoptoe 
"arthritische", und während er dem Emphysem keine Bedeutung beilegt, 
glaubt er, dass bei diesen Kranken durch Constitution und unpassende 
Lebensweise die Gefässentartung mit ihren Folgen zu Stande gekommen 
sei. Es ist klar, dass nach dieser Auffassung es sieb nicht um eine 
Hämoptoe durch Emphysem handelt. Neuere Untersuchungen über solche 
Zustände habe ich in der Literatur nicht gefunden. Früher hat schon 
einmal Huchard s) von periodisch auftretender Lungenblutung auf ar
thritischer Basis berichtet. Da auch gelegentlich von solchen Zuständen 
bei Alkoholismus Erwähnung geschehen ist, so musste man auch an diese 
Quelle cles Irt'thums denken. Ich habe übrigens in der Casuistik keinen 
O'Ut beobachteten Fall bisher auffinden können. ,., 

1) Der Fall Hauff, Wiirtt. Corr.-BI., 1869. Schmid t's Jahrbücher, 163, S. 289, 
bot die ausgeprägten Zeichen der Stauung. 

~) Lancet, 1889, II, pag. 840. Dazu attch der Fall ll er t z l. c. S. 386. 
•) Union med, 1883; Ref. Klin. Centralblatt, S. 743. 
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Auch mir sind schon einigemale Fälle von Hümoptoe vorgekommen, 
in denen mir die Diagnose der Ursache nicht mögli ch war, wo ich Phthise 
mit aller Sicherheit ausschliessen konnte, ebenso Bronchiektasen od er irgend 
welche andere Processe, welche schwere Läsionen des Lungengewebes 
bedingen. Auch Herzfehler konnten nicht vermuthet werden. Der Habitus 
der Leute war in zwei Fällen wenigstens wohl ein solcher, dass man an 
Emphysem denken konnte, aber in beiden Fällen ging die Hiimoptoe 
ohne Schaden vorüber und blieb U!Jaufgeklärt. Es gibt in jeder reicheren 
Praxis wohl einmal einen unaufklärbaren Fall von Hämoptoe, solche können 
dann auch gelegentlich auf Emphysem bezogen worden sein . Aher das 
ist natürlich eine unbewiesene Vermuthung. 

13. Herz. Die Herztöne sind schwach, ebenso die der grossen Gefüsse, 
da die ausgedehnten Lungenränder gleichsam dämpfend wirken. Man kan n 
daher gelegentlich besser auf dem linken Leberlappen, al s an der Stelle, 
wo man die Herzspitze annehmen muss, die Töne des linken Herzens 
hören. Die Töne sind in der Regel rein , doch ist auch nicht se lten an der 
Spitze ein mehr weniger lautes systolisches Hauchen hörbar, während man 
sich bei der Section von der vollkommen gesunden Beschaffenheit der Klappen 
überzeugen kann. Ger h ard t meint, in Folge der Obli teration zahlreicher 
Lungencapillaren komme dies zu Stande, es sei also ein aniimisches Blut
geräusch, B ierm er ist der Ansicht, dass eine relative Insufficienz der 'l'ricus
pidalis in erster Linie in Betracht zu ziehen sei. Da der rechte Y entrikel immer 
hypertrophirt, mit der Zeit auch dilatirt und verfettet, so ist das Zustande
kommen der relativen Tricuspidalinsufficienz sehr wahrscheinlich. Wenn das 
Geräusch am unteren Theile des Sternumsam deutlichsten ist, so spricht auch 
dies dafür. Wie aber , wenn man es erheblich besser in der Gegend der Herz
spitze hört? Denn das kommt oft vor. Es kann anämisch sein , ich glaube , es 
wird meist mit Veränderungen der Muskulatur des Herzens zusammenhängen. 

Sicher ist, dass eine Mitralinsufficienz bei Lungenemphysem nicht 
selten schwer zu diagnosticiren sein wird. Es wird sogar behauptet, dass 
auch diastolisch accidentelle Geräusche bei Empbysematikern an der Herz
spitze gehört worden sind. Ganghofner 1

) bringt in seiner Arbeit über 
Dilatation des Herzens S. 35 einen Fall von hochgradigem Emphysem, 
bei dem an der Tricuspidalis ein lautes systolisches, an der Mitralis ein 
systolisches und diastoliscbes Geräusch zu hören war. Bei der Sectiou 
fand man das linke venöse Ostium für 3, das rechte für 4 Fii)O"er durch-o 
gängig, alle Klappen normal, Herzfleisch verdickt, :Muskulatur gelblich 
und brüchig. Endlich ist noch zu verzeichnen, dass auch ein diastolischer 
Doppelton an der Herzspitze gehört werden kann, wobei der zweite sehr 
dicht vor dem systolischen Tone liegt (präsystolischer Ton 2). 

1
) Prager Vierteljahrsschr., Bd. CXXX. 

2
) Tran b e, Gesammelte Abhandlungen, Ilf, S. 12. 
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Da das Zwerchfell tiefer steht, so siebt man auch als selbstver
ständlich an, dass das Herz tiefer stehe, aber dies ist nicht so kurzer 
Hand richtig. Vielmehr hat schon Bamberger 1) das Verhältniss besser 
festges tellt, indem er sagt: in dem Masse , als die Zwerchfellswölbung sich 
verringert und einen tieferen Stand einnimmt, muss auch die auf ihr 
ruhende Herzbasis mit derselben herabsinken und sich dem Epigastrium, 
von welchem der rechte Herzrand unter normalen Verhältnissen um die 
ganze Höhe des Schwertknorpels und selbst noch mehr entfernt ist, nähern. 
Nicht dasselbe gilt aber von der Herzspitze. denn diese liegt nicht mehr 
auf der Zwerchfellwölhung, sondern auf den aufsteigenden Schenkeln. 
Während daher die Herzbasis sich senkt, wird die Spitze unverrückt 
bleiben, oder nur um weniges tiefer zu stehen kommen, wenn die Ab
flach ung der Zwerchfellwölbung so beträchtlich ist, dass auch die auf
steigenden Schenkel eme weniger steil aufstrebende Richtung be
kommen. 

Nach dem Artikel von Ki wi sc h, Prager Vierteljahrsschr., Bd. IX, 
S. 163, wird zv1ar immer gesagt, dass der Herzstoss bei tiefer Inspiration 
in den nächsten Intercostalraum hinab-, bei tiefer Exspiration ebenso 
binaufrücke. Aber ich halte dies fiir einen Irrtbum. Die Beobachtung 
am Röntgen-Bilde spricht zu entschieden dagegen, aus einer Palpation aber 
an einem energisch respirirenden Thor:n zu schliessen, ist ein gefährliches 
Unternehmen, und es will mir scheinen, als werde man da leicht. durch 
Suggestionen verführt. Man kann sich im Röntgen-Bilde leicht überzeugen, 
dass das gesunde Herz vom Centrum tendineum verhältnissmässig unabhängig 
ist, denn man kann bei tiefer Einatbmung sogar eine helle Spalte unter
halb des Herzens auftreten sehen. Das Herz liegt nicht auf dem Centrum 
fest, wenn es auch für gewöhnlich etwas von ibm gestützt wird. Bei der 
normalen ruhigen Respiration bewegt sich das Centrum tendineum über
haupt nicht. So viel es einerseits mit dem Zwerchfell sieb senkt, so viel 
wird es andererseits mit dem Brustkorbe erhoben. Bei sehr angestrengter 
Inspiration aber trennt sich der Schatten des Z\\'·erchfells von dem des 
Herzens deutlich. 

Beim Emphysemutiker kann man das nie erreichen, hier hängen 
Herz und Zwerchfellschatten, besser Leberschatten fest zusammen, und 
da hier das Zwerchfell sicher mit seinem Centrum tenclineum im Ver
bältniss zu den Rippen etwas tiefer steht, so mnss anch hier das Herz 
tiefer stehen. Darum konnte auch Baroberger finden, dass die ins Epi· 
gastri um eingestossene Nadel den rechten \ entrikel nahe dem Vorhofe 
durchbohrt hatte . .Aber man darf das nicht überschätzen. Obwohl im W esent
licben übereinstimmend mit. Gerhardt, habe ich doch eine etwas andere 

1) Wiirzburger med. Zeitschr., I, 11360, S. 221. 
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Auffassung. Er sagt, "das Herz trete heim Emphysematiker tiefer und 
mau sehe zwar den Herzstoss anntthernd an derselben Stelle, aber ein 
Tbeil des Herzens, und zwar der Rand des rechten Ventrikels komme in 
eine genügend tiefe und überhaupt geeignete Lage, um unterhalb des 
scbwertförmigen Fortsatzes eine sieht- und fühlbare Pulsation zu erzeugen". 
Seitdem erklttrt man die im Epigastrium pubirende Stelle immer für den 
rechten Ventrikel. Aber das ist sie durchaus nicht immer. Wenn man 
häufig Nadeln, wie Bam berger, einstösst, so wird man eine Reihe von 
Fällen finden, wo im Leben eine ganz ausgezeichnete epigastrische Pul
sation vorhanden war, aber man kommt nicht in das Herz, sondern man 
bleibt in der Leber. Eine grosse Zahl von solchen epigastriscllen Pulsationen 
sind also einfach Erschütterungen der Leber, welche vom Herzen aus 
fortgepflanzt sind. Andere sind von der Aorta abclominalis hergeleitet, 
denn sie kommen deutlich etwas nach dem Spitzeustosse. Viele sind ganz 
ausgezeichnet diastolische, so dass hier die Ausdehnung des rechten Ven
trikels eine Erschütterung hervorbringen muss, welche sieb durch die 
Bauchdecken oder auf die Leber fortpflanzt. Auch di e Möglichkeit ist zu 
erwägen, dass das Herz sich bei der Systole contrabirt, also da, wo nieht eine 
verstärkte Wölbung eintritt, muss ein Einsinken stattfinden. Daher das 
systolische Einsinken der Intercostalräume, welches uns in maneben 
Fällen verführt, an eine bestehende Synechie zu denken, wo gar nicht 
davon die Rede ist. Dieses systolische Einsinken kann natürlich bei etwas 
tiefer stehendem Herzen sehr leicht auch im Epigastrium auftreten und 
dann ist die Folge davon ganz natürlich eine diastoli sche Hebung. Im 
gegebenen Falle zu behaupten, dass hier das Herz bis ins Epigastrium hinab
getreten sei, ist meines Eracbtens nur möglich, wenn man bei genügend 
schlaffen und elenden Bauchdecken, wie es nicht selten vorkommt, deutlich 
fühlt, wie das Herz der Leber anfliegt, indem man förmlich eine Rinne 
findet, in welche der Finger zwischen Herz und Leber eindringen kann. 
Wenn das Herz so tief steht, so hat man es jedenfalls schon mit ganz 
ungewöhnlichen Graden der Krankheit zu thun, während die Pulsatio epi
gastrica ein gewöhnliches Symptom ist. :Man bedenke auch, wie sehr die 
Ansätze des Zwerchfells an den Processus xiphoides und an die Knorpel 
der siebenten Rippe das 'l'iefersinken des Herzens erschweren müssen, 
selbst wenn das Herz so einfach auf dem Zwerchfell läge und mit diesem 
sich einfach bewegen müsste, wie man das sich gelegentlich vorstellt. 
Es hat aber noch Halt genug durch seine Gefässe und durch den Herz
beutel, der auch wieder am Sternum und am hinteren Mediastinum zahl
reiche Haltpunkte bat, und wenn er auch mit dem Zwerchfell verwachsen 
ist, ibm durchaus nicht als ein Ganzes folgen muss. Dass das Centrum 
tendineum unter allen Umständen viel weniger beweglich ist als die 
seitlichen 'l'heile des Zwerchfells, erklärt auch die wohl constatirte That-
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sache, 1
) dass die Verschiebung der Leber bei tiefer In- und Exspiration 

je näher an der Mittellinie, um so kleiner, je näher an der Axillarlinie, 
um so grösser erscheint. Der Spitzenstoss des Herzens wird oft nicht 
gesehen, weil die Gegend der Spitze von der Lunge überlagert ist. 

Die Vergrösserung des Herzens betrifft zwar regelmässig das rechte 
Herz, doch werden in der Literatur auch Fälle von V eroTösserun t:T des 

b 0 

linken Herzens angeführt (Duhamel, Gazette hebdomadaire, 1865, No. 38, 
pug. 600). Diese Fälle bedürfen noch der weiteren Aufklärung. Traube, 
welcher auch bei Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels 
solche des linken mehrfach sah, erklärt letztere durch die wiederholten 
und anhaltenden Contractionen, in welche zahlreiche kleinere .Aeste des 
Aortensystems unter dem Einfluss der angesammelten CO~ gerathen. Er 
macht darauf aufmerksam, dass bei den verschiedensten .Affeetionen des 
Respirationsapparates mit dem Eintritt hochgradiger Dyspnoe und Cyanase 
auch eine erhebliche Spannungszunahme der Radialarterien wahrgenommen 
wird. 2) 

14. Die Blutcirculation muss beim Ernphysematiker leiden, da 
eine Reihe von Umständen dieselbe schädigen. An der Spitze stehen die 
Schwäche der Respiration und die geringen Thoraxbewegungen (bei den 
häufigen Hustenanstrengungen der Druck der eingesperrten Luft), die 
mangelhafte Elasticität des Lungengewebes. Das Zugrunelege hen zahl
reicher Capillargebiete bedeutet demgegenüber sicherlich sehr wenig. 
(Vgl. S. 7.) Die Folgen all dieser Schädigungen sind zunächst ener
gischere .Anstrengungen des rechten Ventrikels, der daher bei dieser 
Krankheit ganz constant hypertrophirt. So lange diese Hypertrophie genügt, 
um die Ansprüche des Organismus zu erfüllen, kann man von einer 
Compensation des Emphysems sprechen, und dieses compensirte Emphysem 
hält sich bei günstigen Lebensverhältnissen unbegrenzte Zeit, ohne sich 
zu verschlimmern. Aber in der Regel wird die Compensation doch mit 
der Zeit ungenügend, es bleibt mehr und mehr Blut im rechten Herzen 
und Vorhof zurück, die beiden entleeren sich nicht mehr vollständig und 
werden dilatirt. Von da bis zur Degeneration der verdickten :Muskulatur 
ist dann nur ein Schritt, zumal aueh Veränderungen in den Coronar
gefassen des rechten Herzens sich einzustellen scheinen, auf welche icb. 
noch weiter die Aufmerksamkeit der pathologischen Anatomen hinweisen 
möchte. 

Diese Hypertrophie und Dilatation des Herzens entzieht sich der 
gewöhnlichen Untersuchung ganz regelmässig, da die Percussions\'erhältnisse 
zu ungünstig sind. Bald aber setzt sich die Stauung auf die grossen Hals-

l) Gerhardt, Diaphragma, S. 41. 
2) Gesammelte Abhandlungen, III, S. 4, 124. 



92 Das suhstanti>e Emphysem. 

O'efasse und die Leber fort und wird nun unzweifelhaft. Diese Stauungs
:rscheinungen können so stark hervortreten, wie bei ausgesprochenen 
Mitralfehlern. Die auffallende Ausdehnung der grossen Halsvenen im Verein 
mit der Oya.nose bringt ganz denselben Eindruck hervor . .Ja, es kommt 
auch wie bei jenen in den höheren Graden zu einer Pulsation der Hals
venen, sei es, dass die Tricuspidalis wirklich insufficient wird, wenn die 
Muskulatur des hypertrapbischen Ventrikels der Degeneration verfällt, sei 
es, dass auch ohne dieselbe durch die mächtige Stauung die Venenklappe 
allein insufficient wird und die Oontraction des recht en Vorhofes das Blut 
bis in die Jugulares zurücktreibt. 

Der Puls ist entsprechend der Zunahme der Stauungserscheinung 
klein und schwach, in der Regel entschieden beschleunigt. 

15. Leber. Die Leber der Emphysematiker ist im Anfange nicht 
berührt, allmählich tritt sie mit der Zwerchfellswölbung auch tiefer herab. 
:Man kann dann ihren unteren Rnnd leicht fühlen und sie erscheint ver
grössert, obwohl sie es noch nicht ist. Allmählich kann sie aber durch 
Stauung bei zunehmender Insufficienz des Herzens immer grösser und härter 
werden, dann ähnelt ihr Zustand um so mehr dem , wie wir ihn bei den End
stadien der Mitralfebler finden , als die Circulationsstörung im klein en Kreis
lauf und die Stauung durch diese in beiden Fällen Yöllig dieselbe sein muss. 

Je tiefer das Zwerchfell herabsteigt, um so mehr wird die Leber 
von der Bedeckung durch die Lunge frei, die relative Leberdämpfung 
muss sich verkleinern, indem ihre obere Grenze immer tiefer herabrückt, 
die absolute Leberdämpfung aber vergrössert sich. Natürlich wird auch 
die respiratorische Bewegung des unteren Leberrandes immer geringer, je 
weniger das tief herabgetretene Zwerchfell noch sich ausgiebig bewegen kann. 

Die Leber wird mit der Zeit mehr und mehr vergrössert und durch 
Stauung immer leichter fühlbar. Man kann dann von der Bewegung 
des unteren Randes sehr leicht auf die Ausgiebigkeit der Bewegung des 
Zwerchfells zurückschliessen. 

16. Milz. Die Milz des Emphysematikers zeichnet sich durch keinerlei 
besondere Symptome aus. Sie muss so gut wie die Leber mit dem Zwerch
fell tiefer treten, aber sie ist mir bei diesen Kranken niemals fühlbar 
geworden, und ihre Percussion ergibt nur, dass die Dämpfung undeutlich 
und schwer festzustellen ist. Ein Milztumor gehört nicht zum Symptomen
bilde des Emphysems. 

17. Magen und DarmeanaL Diese Kranken haben o·anz O'ewöhnlich 
. b b 

emen guten Appetit; selbst bei den heftigen Hustenanstrengungen, die zu 
Stande kommen: wenn das Sputum ein sehr zähes ist, besteht keine 
Neigung zu Erbrechen. 

Ueber einen gewissen Grad von Obstipation klagen sie häufig, und 
es ist das leicht verständlich bei ihrer beschränkten Fähigkeit, sich 
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körperlich zu bewegen und anzustrengen. Wenn die Dyspnoe eine gewisse 
Höhe erreicht hat, so wird schon die Allfüllung des :Magens durch eine 
reichliche :Mahlzeit lästig. Solche Patienten sind oft geneigt, ihre :Magen
beschwerden als Ursache der Krankheit anzusehen. Bei vorgerückteren 
Stauungen geben Autoren eine Con0o-estion und Verdickuno· der M::wen-o 0 

häute an. 
18. Harnwerkzeuge. Die Nieren dieser Kranken unterliegen in 

den höheren Graden der Krankheit denselben Stauungszuständen. wie wir 
sie bei der Leber finden. Der Harn zeigt alle Kennzeichen des echten 
Stauungsharnes. Hievon hat Senator ausführlich in diesem Sammelwerke. 
Bel. XIX, gehandelt. Dazu kommen die Veränderungen, welche von der 
ungenügenden Sauerstoffversorgung der Gewebe abhängig sind und welche 
in ihrer Bedeutung weiter mit Hilfe der theoretischen Untersuchungen 
zu verfolgen sind (vgl. Stoffwechsel). 

19. Geschlechtsapparat. Von diesem sind beim Emphysem keine 
besonderen pathologischen Vorkommnisse beobachtet worden. 

20. Kehlkopf und höhere Luftwege. Der Zusammenbang zwischen 
dem Vorkommen von Erkrankungen der Lunge und der äusseren Luftwege 
(worunter der Weg von dem Naseneingang bis zu den Stimmbändern 
verstanclfm wird) ist neuerdings mehr beachtet worden. Bei der .Aetiologie 
ist schon darauf eingegangen. Hier handelt es sich um die Zustände. 
welche nach dem Emphysem der Lunge sich entwickeln und somit 
Symptome dieser Krankheit werden. Es ist sicher, dass die Empbysematiker 
beträchtliche Neigung zu Laryngitis und Pharyngitis haben, und dabei 
handelt es sich in der Regel um die Folgen der Stauungen, welche durch 
die chronische Hyperämie schädigen und gesteigert werden durch das 
mühevolle Expectoriren der zähen Sputa. 1) 

21. Nervensystem. Viele Emphysematiker klagen über allerlei 
"rheumatische" Schmerzen, oder wenn sie es nicht thun, so braucht 
man sie nur zu fragen, ob sie an Rheumatismus leiden, um die Frage 
eifrig bejaht zu haben. Ein nicht geringer Tbeil dieser Leute sind aber 
Alkoholisten, und an ihnen kann man oft die schönsten Formen der 
Alkoholneuralgien constatiren. Seitdem das Unfallsgesetz besteht, und das 
Emphysem doch auch eine Folge von Trauma sein kann - denn was 
ist auf Erden jetzt dem Trauma noch unmöglich? - habe ich sehr schöne 
Fälle von solchen Emphysematikern beobachtet, welche irgend einmal 
einen Stoss und Schlag gegen die Brust bekommen hatten und in Folge 
davon (!) emphysematös geworden waren. Ein derartiger Kranker hatte 
an der Stelle des Schlages so heftige Schmerzen, dass er in einen grobe11 
Morphiumabusus verfiel. Er war ein starket· Trinker, aber die Möglich-

1) Friedrieh, Rhinologie, Laryngologie und Otologie. Leipzig 1899, S. 16. 
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kei t. dass der Schlag das Zustandekommen von Schmerzen und Emphysem 
mit begünstigt hatte. konnte doch nicht absolut gel_engnet werde~ , er 
musste also Vollrente erhalten! Solche Schmerzen be1 Emphysematlkern 
sind mir jetzt schon mehrere Male vorgekommen. Es handelt. sieb hier 
um eine Alkobolneurose. Der echte reine Emphysematiker hat aber keine 
Schmerzen. die als Symptome seiner Krankheit augeseben oder ihr zu
gerechnet werden könnten. Man sehe sieh al~o solche Fälle, wo dergleichen 
behauptet wird, genauer an. Die gewöhnliebsten Klagen beziehen sich auf 
Schmerzen im Rücken und in den Seiten, welche oft"enbar mit den Husten
anstrengungen in Zusammenhang stehen, mit diesen sich steigern und 
wieder bessern. 

22. Extremitäten. Die Beine der Emphysematiker gaben zu besonderen 
Betrachtungen bisher keine Veranlassung, sie werden leicht kalt und die 
Knie blau wie bei allen Cyanotischen, im Stadium der Herzschwäche 
werden sie natürlich ödematös. Die Akrocyanose ist oft an den Knien 
ganz besonders auffallig. 

Die Hände der Empbysematiker sind natürlich leicht cyanotisch, da 
diese Kranken nicht so sehr cyanotisch zu sei n pflegen. wi e die schwer 
Herzkranken , im Gegentbeil oft sich Anämie höheren Grades gegen das 
Ende entwickelt, so ist die Cyanose selten sehr hoehgradig. Damit muss 
es auch zusammenhängen, dass der Emphysematiker !rotz seiner Stauungen 
nicht die Trommelschlägelfinger bekommt, wie die anderen Kranken mit 
starken U eberfüllungen des rechten Herzens und hochgradiger Cyanose 
(besonders die Pulmonalstenosen, bei denen man die Stauung als Ursac.IJe 
anklagt). Auch die Bronchiektat.iker und die Phthisiker haben bekanntlieh 
häufig Trommelschlägelfinger, während sie bei den Emphysematikern so 
selten sind, dass man sie gewöhnlieb gar nicht unter die Symptome des 
Emphysems rechnet. Waters gibt an, dass die Hauttemperatur regelmässig 
herabgesetzt sei. 

2;:>. Stoffwechsel. Der Allgemeinzustand des Empbysematikers ist 
nur in den hoben Graden des Emphysems ein reducirter, in den .Anfangs
stadien wird er nicht beeinflusst, und es gibt genug fettleibige Empbyse
matiker. Bei solchen wird in der R.egel das Emphysem nicht erkannt, 
da die Dyspnoe durch die Fettleibigkeit genügend erklärt werden kann 
und der emphysematöse Habitus des Brustkorbes durch den starken Bauch. 
Es ist auch sicher, dass bei solchen Kranken die Erkennung und Be
handlung ihrer .Fettleibigkeit eine viel grössere Bedeutung hat als die 
des Emphysems. 

Die Emphysematiker vorgerückten Stadiums dagegen sind alle 
mehr oder weniger kachektisch, da die ErnährunO' offenbar schon durch 

• b 

dte ungenügende Ventilation in den Lungen geschädigt werden muss. 
Später wirken auch die Stauungszustände ungünstig auf den Verdauungs-
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apparat. Die !\ranken sind mehr cyanotisch, wenn sie jugendlicher sind, 
und neig·en mit der sich entwickelnden Senilität mehr zur Anämie. 

1Han könnte geneigt sein , die Resultate, welche die Forscher beim 
Studium des Einflusses der Dyspnoe auf den Stoffwechsel gefunden haben, 
fü r de11 Emphysematiker heranzuziehen. In einer gewissen Zahl von Ex
perim enten wnrde Sauerstoffmangel durch Athmung in verdünnter Luft 
erze11gtJ) 1md ein erhöhter Eiweisszerfall, namentlich auch eine Ver
mehrung der Harnsäureausscheidung gefunden, Lepine 2) steigerte durch 
mechanische Behinderung der Luftzufuhr den procentischen Gehalt der 
Exspirationsluft an C02 bedeutend, während die absolute Ausscheidungs
grösse sank. Di e von Fränkel, Zuntz und Oppenheim, Senator an
gegebene Steigerung des Eiweisszerfalles, welche Ei eh h or s t 3) abgelehnt 
hatte, wurde von Penzold t und Flei sc her 4) wieder bestätigt. Da die 
Dyspnoe immer von einer gesteigerten :Muskelthätigkeit begleitet ist, so 
muss die Bedeutung dieser dabei entschieden eine gewisse Rolle spielen. 

Auch die Arbeit von Real e und Bo es i 5) zeigt diese Erhöhung des 
Eiweisszerfalles, während Colasanti und Palimanti 6) bei mechanisch 
erschwerter Respiration eine Verminderung der Harnstoff- und Stiekstoff
ausseh eidung absolut und relativ fanden. Alle diese Arbeiten sind nicht 
ohne weiteres auf den Emphysematiker anwendbar und haben daher 
zunächst nur ein theoretisches Interesse. 

V. Oomplicationen. 

Im Stadium des Emphysems können viele und sehr gewichtige 
Complicationen eintreten. 'Vor allen Dingen kann die urf,ächliche Bronchitis, 
oder das ursächliche Asthma recrudesciren. Es ist dieses sogar häufig und 
gehört eigentlich zum Bilde dieser Krankheit. Der Empbysematiker ist ja. 
nach seiner Anlage im Winter besonders disponirt, Katarrhe zu bekommen. 
in Hitze, Staub, bei ungünstigen, namentlich auch ibm individuell un
günstigen Luftverhältnissen asthmatische Anfälle zu erleiden. Und nun 
vermischt sich Asthma und Bronchitis so weit, dass der Asthmatiker auch 
einfache Bronchitiden bekommt, welche zunächst gar nichts mit seinen 
asthmatischen Anf..'illen zu thun haben, der Broncbitiker aber bekommt 
Anfälle von Dyspnoe, welche den asthmatischen ähnlich sehen wie ein 
Ei dem andern, die einzige Möglichkeit einer Difl'erentialdiagnose scheint 

1) Fränkel 1876, 1880; Levy 1882. 
") J<1hresbericht iiber die Fortschritte der Thierchemie, 1882 
5 ) Jahresbericht, 1877. 
4 ) Virchow·s Archiv, Bel. LXXXVII. 
6) Jahresbericht, 1894. 
0 ) Ebenda. 
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mir hier durch die Untersuchung des Sputums auf eosinophile Zellen ge
geben. 

Pneumothorax entsteht in Folge des Zerreissens eines un ter dem 
Rippenfell gelegenen Alveolus, er ist in der Regel gutartig und heilt leicht, 
aber es hängt das offenbar völlig von der Luft ab, welche in die ent
stehende Höhle eindringt, und von der Art der Oeffnung. Ist die Luft 
von zu vielen Mikroorganismen verunreinigt, so kann doch auch eine 
Entzündung sich entwickeln, findet die OetYnung an einer infil tr irten Stelle 
statt, welche sich schlecht wieder sehliesst oder gar keine Neigung bat 
zu heilen, so ist natürlich die Resorption der Luft nicht möglich, da die
selbe sich sofort wieder ersetzt, wenn die Lunge unter einen etwas geri ngereil 
Druck kommt. Die Gutartigkeit des emphysematösen Pneumothor<1X beruht 
wesentlich darauf, dass die Luft sich schon in den nächsten 24 Stunden 
wieder resorbirt und die Lunge sieb ausdehnen kann. Die gep latzte Alveole 
ist dann collabirt und di e Oeffnung verklebt; dehnt sieb di e Lunge nun 
wieder aus, so ist die :Möglichkeit, dass die Oeffnung Yersc.:hlossen bleibt, 
gross, weil der auf sie fallende Druck ei n so geringer ist und die aus
gedehnten Blasen der Umgebung den Raum wegen ihrer geringen Ela
sticität leicht ausfüllen und innebehalten. 

Interstitielles Emphysem entsteht in Folge starker Hustenanstren
gungen. So lange es auf die Lungen beschränkt bleibt, ist es nicht zu 
erkennen. Zwar erklärte Lae nn e c ein trockenes crepitirendes Rasseln mit 
grossen Blasen für so charakteristisch, dass er glaubte, daraus die Diagnose 
stellen zu können. Man ist aber von dieser Ansicht zurückgekommen. Erst 
wenn das Emphysem am Halse unter der Haut sich anfängt kund zu thun 
(durch das charakteristische Knistern unter dem darüber hinfahrenden 
Finger), ist die Erkennung möglich. Die Ansichten über die Gefahr dieser 
Complication sind sehr verschieden. Roger sagt, dass er unter 21 Fällen 
17 tödliche gehabt habe. Wenn man bedenkt, wie viele Fälle der Diagnose 
entgehen, dass nur die allerausgedehntesten wirklieb erkannt werden und 
dass auch von diesen noch eine Menge glücklich vorübergehen, so ist es 
wohl nicht richtig, die Gefahr des interstitiellen Emphysems zu über
schätzen. Diejenigen, welche ich mit interstitiellem Emphysem zu Grunde 
geben sah, waren in solchem Zustande, dass sie auch ohne dieses wohl 
sich nicht lange hätten halten können. 

Complicationen von Seite des Herzens (abgesehen von der compen
satorischen rechtseitigen Hypertrophie) sind öfter beobachtet. Lebert, Klinik 
der Brustkrankheiten, I, S. 377, gibt an, in 10% der Fälle Klappenfehler 
constatirt zu haben (Smal Insufficienz und Retraction der Mitralis, 2mal 
Aortenfebler, lmal complicirtere Fehler), vgl. auch S. 25. Die Thromben
bildung im rechten Herzohr, selten an anderer Stelle, im Vorhof oder 
Ventrikel ist kaum als Complication zu bezeichnen, vielmehr gehört sie 
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als sehr häufige Enderscheinung zur Entwickelung, welche die Herz
hypertrophie und ·Dilatation des Emphysematikers überhaupt durchmacht. 

Ansammlung ron Flüssigkeit in allen Körperhöhlen ist eine natürliche 
Folge der Herzstörung und kaum als besondere Complication zu erwähnen. 

Von mehreren Autoren wird eine Ektasie der Bronchien ano·eo-eben 0 b , 

di eselbe ist eine gleichmässige cylindrische, welche klinische Symptome 
nicht bedingt. 

Im Zusammenbange mit den Stauungen zeigen sich auch Störungen 
der lVIa.genthätigkeit. Sogar Magendilatation ist als schliessliche Folge der
selben beschrieben worden. 

Die Phthise kann das diffuse Emphysem compliciren, wenn sie es 
auch nicht häufig tbut. Der Nachweis von Tuberkelbacillen bei manchen 
Kranken, welche mau nur für emphysematös hielt, gibt zuweilen eine 
überraschende Aufklärung über die vielfachen und auffallenden Klagen, 
gelegentlichen Lfieberbewegungen und Consumption. Denn die ansge
sprochenen Lungenveränderungen der Phthise werden oft lange durch das 
Emphysem maskirt. Diese Form ist daher auch öfter unter den latenten 
Formen der Phthise mit angeführt worden. Sie gilt als ausgezeichnet durch 
die Langsamkeit ihres Verlaufes und die geringe Ausdehnung der Läsionen 
der Lunge. 

Hirnbämorrbagien. Ueber Kopfsehrnerz und Gefühl von Benommen
heit im Kopfe klagen die Emphysematiker oft, und dies hiingt jeden
falls mit den Stauungen im venösen Kreislauf zusammen. Das Auf
treten von Apoplexien im Zusammenbang mit Emphysem ist aber wohl 
jedenfalls eine grosse Ausnahme. Die Arteriosklerose, welche die Ent
wickelung des letzteren begünstigt, wird auch für die ersteren tbätig sein 
können. 

Da bei vielen Empbysematikern sich ein Stadium der Stauung 
findet, so kann es nicht Wunder nehmen, dass jegliche Art von Blutung 
als Complication dieser Krankheit auftreten kann, am häufigsten Epistaxis 
und Hämorrhoidalblutungen, aber auch Hämoptoe, Eämatemesis, Blutungen 
in den Dann und in die Harnwege sind in seltenen Fällen vorgekommen. 
Die Patienten fühlen sich gelegentlich nach solchen Blutungen sehr er
leichtert, diese können ja auch als ein Eilfsbestreben der Natur angesehen 
werden. 

Auch Hämorrhagien in die Retina kommen jedenfalls als Stauungs
erscheinungen vor. Der von Litten 1) verötrentlichte Befund ist aber nieht 
auf diese allein zurückzuführen. 

Die Thrombosen, welche sich bei Emphysematikern im Endstadium 
entwickeln, sind aus der Dilatation und Schwäche des rec-hten Ventrikels 

1) Oharite-Annalcn, 1876, S li2. 

Hoffmnnu, Emphysem der Lunge. 7 



98 Das substantive Emphysem. 

leicht zu erklären. Namentlich ist es das rechte Herzohr, welches gem 
der Sitz von Thrombenbildung ist (vgl. oben), auch die Yena. jngularis, 
Snphena, Oruralis, Ccwa und die Hirnsinus sind tbrombosi rt gefunden 
worden. Aus dem rechten Vorhofe oder gelegentlich aueh jenen anderen 
Venen werden dann die Thromben in den Lungenkreislauf verschl eppt 
und führen zu Embolien kleinerer, aber auch zuweilen zu solchen ganz 
o-rosser Aeste der Pulmonalarterien mit den Folgeerscheinungen, welche 
b 

ich hier nicht weiter zu erörtern habe. 
Das Zusammenvorkommen von Gicht und Emphysem müsste man 

als ein häufiges betrachten, da Green how ja geradezu die gichtische 
Oonstitntion als Hauptursache für die Entwickelung des T•~mphysems be
trachtet. Andere Schriftsteller machen darüber weniger Angaben, doch 
sagt Norman Moore, 1) Emphysem sei bei der Gicht ebenso häulig wie 
interstitielle Nephritis. Da die Bronchitis als eine häufige gichtische Er
krankung von den Engländern angesehen wird, so erklärt sich auch 
leicht das Emphysem. Ich bin im Allgemeinen der Ansicht, dass der 
Alkoholismus dabei eine grosse Rolle spielt, und lasse die Frage offen, 
ob Gicht direct als Ursache des Emphysems angeführt werden darf. 

Auch die :B'ettleibigkeit ist als ein nicht selten es Vorkommen bei 
unserer Krankheit zu registriren und kann durch Begünstigung Yon Bron
chitis und Herzschwäche auch sehr wohl von ätiologischer Bedeutung sei n. 

Gelegentlich ist die Häufigkeit von rheumatischen Erkrankungen bei 
Emphysematikern angegeben worden, aber gerade dieses konnte Lebert 
bei seinen 860 Fällen nicht bestätigen. Greenbow will auch die Psoriasis 
in Beziehung zum Emphysem bringen. 

VI. Prognose. 

Die Prognose ist insofern ungünstig, als man eine Heilung des Em
physems nur in wenig Fällen, besonders bei jugendlichen Individuen, 
wenn die Krankheit frisch ist, keine grosse Ausdehnung gewonnen bat, 
erwarten darf. Sie ist aber günstig. insofern sie das Leben lange nicht 
gefährdet, bei Vorsicht und günstigen äusseren Umständen bis in das 
höchste Greisenalter ertragen werden kann, und der 'l'herapie sehr viele 
Gelegenheit gibt, die Beschwerden des Patienten zu erleichtern. Ist das 
Herz noch gesund, so ist schon dad urcb. die Prognose viel günstiger. 

Viel hängt auch von dem Grade des Emphysems ab, welchen man 
mit rlem Spirometer bestimmen kann. Waldenburg erklärt die Aussichten 
für ungünstig, wenn das Spirometer die vitale Oa.pacität bis auf die Hälfte 
oder darunter hinabgesunken erweist. Daher der Ausspruch: "Das Ohr 

1
) Transact. Patholog. Society, Vol. XXXII[. 
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macht .die Diagnose, aber das Spirometer macht die Prognose." 1) Dennoch 
thut die Uebung viel; ich würde jedenfalls das Spirometerresultat nur 
dann als ungünstig ansehen, wenn es mir trotz aller Bemühungen nicht 
mehr gelänge, dasselbe wesentlich zu verbessern. 

VII. Diagnose. 

Die Diagnose des diffusen Emphysems macht keine Schwierigkeiten. 
Die Gestalt des 'rhorax, die Grcmzen des Percussionsschalles der Lungen 
und die Abschwächung des V esiculärathmens gelten als die drei classischen 
objectiven Zeichen . .Man warnt vor der Verwechslung mit Pneumothorax; 
es kann sich dabei natürlich nur um Fälle handeln, wo durch Ver
wachsungen das Auftreten der Erscheinungen des Pneumothorax ihre 
Plötz licbkeit eingebüsst haben und derselbe sich verhältnissmässig langsam 
entwickelt, auch nicht hochgradig werden kann. Wenn metallisches Athmen, 
aufgehobener Stimmfremitus nachweisbar sind, so wird man den Irrthum 
schon vermeiden, aber wenn diese Zeichen fehlen, so scheint es doch 
gelegen tlich zu Fehlgriffen gekommen zu sein, sonst wäre nicht in allen 
Büchern von dieser Differentialdiagnose die Rede. 2) Bei Phthisis, Lungen
abscess, Lungengangrän wird man an die :Möglichkeit denken. 

Auch Verwechslung mit Compression der Trachea und der Haupt
brom.hien kommt in Betracht. Ob es Pneumonomykosis geben kann, welche 
Emphysem vortäuscht, möge noch dahingestellt bleiben (rgl. Lancet, 1894, 
I, pag. 1252). 

Verwechslung mit dem Stadium des .Asthmas, in welchem kein Em
physem ausgebildet ist, kann ausserhalb des Anfalles nicht wohl vor
kommen; als man glaubte, Emphysem als eine Krankheit sui generis scharf 
von Asthma trennen zu müssen, hat man sich auch mit dieser Differential
diagnose sehr abgequält. (Es fehlt die Dilatation des Thorax. Es ist 
Ti rage vorhanden.) 

Hypertrophie der Lungen findet man auch in den Büchern erwähnt. 
Die Erfahrungen zeigen, dass Symptome von Emphysem nicht vorkommen. 
Das Vesiculärasthma ist nicht abgeschwä~ht, die .Athmungscapacität ist 
normal, obwohl die Grenzen der Lunge erweitert sind. Es handelte sich 
bisher immer um ganz abnorme und seltene Verhältnisse, welche erst bei 
der Section klar wurden. 

Wenn das Emphysem feststeht, so ist zu entscheiden, ob man es 
mit einem acuten Emphysem, z. B. bei Keuchhusten, bei Bronchitis ca
pillaris zu thun hat, oder ob es ein chronischer Zustand ist. 

1) Lermoyez, Fmnce medica!(), 1891, pag. 641. 
2) Homo 11 e in Nom·ea,u Dictionnaire, Paris 1880; R i lli e t et Bar th e z, Riegel 

berichten solehe Fälle. 
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In dem cardialen Stadinm ist es zuweilen schwierig, den Ursprung 
des Zustandes festzustellen, Herzkrankheit allein oder Nierenkrankbeit mit 
Herzaffection können ein Emphysem vortäuscben. Doch gelingt es meist, 
einen Irrthum zu vermeiden, wenn nicht ein Lungenkatarrh das Bild 
complicirt. Dann allerdings ist es unmöglich, so lange dieser complicirte 
Zustand besteht, eine bestimmte Entscheidung zu fä ll en. 

Man hat sich zu fragen, ob asthmatisches oder broncbitisches Em-
physem vorliegt. _ 

Das vicariirende Emphysem maskirt gelegentlieb andere \ erändenmgen, 
so kann besonders die Phthisis hinter demselben versteck t sein und man 
diao·nosticirt fa lschlieh ein substantives Emphysem . 

tl 

Hat sich das Emphysem bei .Menschen entwickelt, welche schon 
vorher an erheblichen Erkrankungen der Lunge gel itten haben, von denen 
Dämpfungen, Schrumpfungen auf der Lunge. Gestaltveriinderungen am 
Thorax herrübren und der charakteristische Habitus sich d<ther nicht ent
wickelt, so wird doch der Tiefstand des Zw erchfe lls, sei ne geringen Ex
cursionen und die Ueberlagerung des Herzens auf die rechte Spur fii bren. 

Ein Emphysematiker kann auch später tuberenlös werden: wenn 
dann der emphysematöse Thorax und der 1\a,chweis der 'r uberkellmci llen 
sich merkwürdig widersprechen, so kann dies ni eb t Wund er nehmen. 

Ob neben dem Emphysem ein Klappenfehler beste he, ist oft schwer 
zu entscheiden. Das Bild der .Mitralinsufficienz wird ja durch Emphysem 
geradezu hervorgerufen. Die Percussion muss dann entscheiden. Liegt aber 
Beides zusammen vor, so kann man nur durch anarnn estische Anhalts
punkte auf die richtige Diagnose geführt werden. 

Bei Kindern kann die Erkennung des Emphysems besonders erschw ert 
werden, da bei ihnen (besonders bei jüngeren) sich die .B.,assfonn des Thomx 
oft nicht entwickelt. Die peripnenmonische Einziehungsfurche gehört 
jeder Dyspnoe an und ist für Emphysem gar nicht zu brauchen. Wohl 
aber ist auf die exspiratorische Aufblähung der oberen Lungenpartien bei 
heftigen Hustenparoxysmen zu achten, welche man oft recht deutlich sieht, 
wie l''ürst schon betont hat. Diejenigen, welche die Alveolarektasie oder 
VolUI11en pulmonum aueturn vom "genuinen" Emphysem unterRcheiden• 
indem sie nur die Krankheit mit dem letzteren Namen benennen wollen, 
wo tiefere pathologische Veränderungen der Gewebe vorbanden sind, 
werden grosse Mühe haben, hier eine Differentialdiagnose zu machen. 

Ni emeyer hat die permanent- inspiratorische Ausdehnung der 
Lungenalveolen von dem vesiculären Emphysem scharf trennen wollen . 
Er sagt. es handelt sich hier um ein Verharren der Lungenalveolen in der 
Ausdehn nng, welche sie n o r m a I er Weise auf der Höhe der Inspiration 
erreichen, bei dem Emphysem dagegen um eine die Norm übersteigende 
Erweiterung, "zwei sehr heterogene Zustände, von denen es höchst auf-
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fall end ist, dass man sie vielfach zusammengeworfen bat". Es ist dies 
.eben natürlich , denn wann soll mau diese permanente ~-1usdehnung 
cliagnosticiren ?? Ist der Zustand ziemlich schnell entstanden und hat man 
Aussicht auf Heilung, so kann man wohl von einer acuten Lungenblähung 
sprechen, aber eine permanent-inspiratorische Ausdehnung gibt es nicht. 
Entweder die Ausdehnung kehrt zur Norm zurück oder sie entwickelt 
sich zum echten chronischen Emphysem. Der Kliniker darf auch nicht 
seine DiaQ"nose auf Emphvsem von Kennzeichen abhäncricr machen die erst 

'-' J t> 0 ' 

lange Zeit nach Beginn der Krankheit, respective erst am Leichentische 
richtig gewürdigt werden können. Ich überlasse es den pathologischen 
Anatomen, ob sie die Niemeye r'sche Tbeilung für ihre Z>~"ecke bei
behalten wollen. 

Es gibt allerdings Fälle, wo man den .Ausdruck Emphysem nicht 
passend anwendet. Wenn wir z. B. den Fall Hec ker 1) betrachten, wo 
die Geburt nach 24stüncligen Weben, 18 Stunden nach dem Wasser
abflusse, 1 Stunde nach Aufhören der Herztöne ohne Kunsthilfe heendet 
wird und ein todtes Kind zur Welt kam mit aufgeblasenen Lungen und 
sogar Zerreissung von Alveolen, so ka.nn man wohl sagen, hier handelt 
es sich ja ni cht nm eine Krankheit, sondern um einen acut entstandenen 
Zustand - so entsteht auch in der Agone durch hochgradige Dyspnoe 
eine Aufblähung der Lungen, welche von manchen .Autoren als acutes 
Ern physem bezeichnet wird. Deshalb habe ich gesagt, aus praktischen 
Grüneleu soll man erst dann von Emphysem sprechen, wenn die Aus
dehnung der Lunge acht Tage bestanden hat. Da dieser Zeitraum genügen 
dürfte, um es zur Entwickelung eines wirklichen Krankheitszustandes 
kommen zu lassen, so habe ich ihn angenommen (vgl. S. 43). Was kürzer 
dauert, nenne ich acute Lungenblähung. Bei der Verschiedenheit der An
sichten wird die Grenze zwischen einfacher Lung&nblähung und acutem 
Emphysem doch immer verschieden angesetzt werden. 

VIII. Behandlung. 

Die alte .Ansicht, welche der Behandlung des Emphysems sehr 
hotl'nungslos gegenüberstand, ist Hingst. der Erkenntniss gewichen, dass 
clie Aufblähung vieler Lungenalveolen zurückgebildet werden kann, dass 
verloren gegangene Elasticität wieder erworben werden kann und dass, 
wenn wir alte Narben nncl Atrophien auch nicht beseitigen können, die 
Natur immer eifrig ist, durch ausgleichende Vorgiinge und Bildungen 
diese Schädigung zu bekämpfen. Daher ist es ein iiusserst dankbares Be
mühen, an diesen Heilbestrebungen der Natur mitzuwirken, schon iiusserst 

1) Vi rc h o w's Archiv, Bd. XVI. V gl. an eh Ru ge, Berliner klin. Woehenschr., 1877. 
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dankbar, nur zu verhindern, dass dasselbe nicht gestört werde. So ist also 
die Behandlung des Emphysems zu einem grossen complicirten und 
schwierigen Capitel herangewachsen . 

Schon für die Prophylaxe führen die Autoren eine Reihe von Vor
siehtsmassregeln an. Individuen, bei denen eine Familienanlage besteht , 
sollen schon von Jugend auf durch Ernährung und Lebensweise die Lunge 
kräftio·en und keinen Beruf wählen, der zu Einatbmung von Staub und 

0 

Dämpfen Veranlassung gibt, noch sollen sie Sänger. Prediger, Redne r 
werden oder Blasinstrumente erlernen. Katarrh soll bei diesen Individuen 
sofort ernsthaft genommen werden, Krankheiten mit heftigen Hustenanfüllen 
besonders sorgfältig gepflegt, nach denselben namentli ch anf ausreichende 
gute Erholung gesehen werden. Oft ist schon früh bei solchen auf einen 
zeitweiligen Aufenthalt im Süden, an der See, auf Bergen zu dringeiL Vor 
dem Keuchhusten und anderen Infectionskrankheiten des Kindesalters kann 
man unsere Kinder bei der jetzigen so fragwürdigen Schulhygiene noch 
immer nicht schützen. Aber wenn sie nun einmal erkrau ken müssen, so 
kann man doch riel tbun, um Wirkungen und Kachwirkungen zu be
schränken. Daraufhin im Einzelnen einzugehen, würde aber zu einer Be
sprechung der Therapie jener Krankheiten führen. 

Abgesehen von den Infectionskraukh eiten ist die Behandlung der 
chronischen Bronchitis uud des Asthmas besonders zu betonen. Die Warnung 
vor den .Medicamenten kann ich nur imm er wiederholen, sie sollen mit 
grosser Umsicht und Zurückhaltung angewendet werden, die gewöhnlichen 
Expectorantia. sind nur ganz vorübergehend nützlich, meist ganz zu ent
behren, 1

) die hydrotherapeutischen .Methoden sind an die Spitze der 
Behandlung zu stellen. Die hygienischen Grundsätze können gar nicht 
hoch genug geschätzt werden. Spiritnasengebrauch und Rauchen sind eiu 
für allemal zu verbieten. Wenn es möglich ist, diesen so einfachen Vor
schriften wirklich durchgreifend Anerkennung und Befolgung bei einem 
Kranken zu sichern, so bekämpft er die Entwickelung des Emphysems 
selbst Schritt für Schritt und ist vor einer hochgradigen Ausbildung 
ziemlich klar. '"' 

Dass die Krankheit immer eine sehr verbreitete bleiben wird, ist 
trotzdem aus leicht ersichtlichen Gründen, welche hier der Darlegung 
nicht bedürfen, klar. 

Für die Behandlung des ausgebildeten Emphysems stellen 
~ir wieder die Hygiene an die Spitze. Bei einer so ausgezeichnet chro
mseben Krankheit haben die Lebensgewohnheiten jedenfalls eine grössere 
Bedeutung als Curen, die doch nur immer für einio·e Wochen höchstens 

0 ' .Monate vorgenommen werden können. 

, 
1

) Den alte~ ~chlendrian habe ich schon in der ersten Auflage der allgemeinen 
rherapte charaktens1rt, aber es wird n oeh lange dauern, bis er auf hö1·t. 
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Dass ein solcher Patient seinen Aufenthalt mit Rücksicht auf seine 
Krankheit nehmen kann, ist zwar selten. kommt aber doch ror. Jedenfalls 
glaube mau nicht, dass ein bestimmter Ort nun als besonders heilsam bei 
Emph ysem empfohlen werden kann. Früher hat man besonders Höhenluft 
gelobt. :Mir will es vielmehr scheinen. als wenn der Wechsel, längere Auf
eu t b alte an verschiedenen Orten, als ein recht nützliches "Moment empfohlen 
werden darf. Die kalten, feuchten Klimate aber werden für den Emphyse
mn,tiker ganz allgemein zu verwerfen sein, nach einem milden und trockenen 
thut. oft ein mildes und feuchtes ausgezeichnet gut und dann wieder ein
ma l das Gegenlheil. Eine dauernde milde und reizlose (also feuchte) Luft 
wird man nur den Kachektischen empfehlen. Grundbedingung wird immer 
sein: frei vo11 Staub, also fern von Fn,briksbetrieben, von den grossen 
V erkebrssirassen und von allen grösseren Menschenanbäufungen. Berg
ste ige n ist für den Emphysematiker nur in beschränktem Masse nüt.zlich, 
es hängt das sehr von seinem Herzen ab und ist wesentlich mit Rück
siebt auf dieses zu empfehlen und zu dosiren. 

Zugleich mit der Wahl des Aufenthaltortes wird man nach der Kleidung 
frageiL Auch hier sind die Ansichten bekanntlich seht· verschieden: Die 
Einen wollen den Körper wesentlich in Wolle einhüllen, die ..A.ndern ziehen 
Leinen und Baumwolle vor und wechseln mehr nach der Jahreszeit. Ich 
kann mich einer extremen .Anschauung nicht zuneigen, es sind die 
.Menschen so verschieden, und Gewohnheit und Lebensweise müssen so 
zahllose Schattirungen hervorbringen, dass ich es nicht für richtig halten 
kann , ein bestimmtes KlPidungsregime aufzustellen, wie es den Freunden 
exacter Vorschriften lieb wäre. l\fan muss mit dem Patienten über seine 
Kleidung sprechen, ihn auf offenbare Thorheiten und Verirrungen auf
merksam mache11, aber nicht zu viel meistern. Der gesunde :Menschen
verstand ist hier oft mcht· werth, als die sogenannten wissenschaftlichen 
Grundsätze. 

Jedenfalls soll man den Kranken nicht durch Ein packen und Ver
weichlichen i11 die Gefahr dauernden Rückfalles stürzen, sondern durch eine 
vorsichtige u11d vernünftige Hautabhärtung dafür Sorge trag:en, dass er 
eine genügende Widerstandsfahigkeit gegen Temperaturschwankungen be
wahrt. Regelmässige Waschungen, kühle Bäder, Aufenthalt u11d Bewegung 
in frischer freier Luft machen uns bis zu einem gewissen Grade von der 
Kleidung unabhängig und befreien uns von der unablässigen Sorge vor 
Erkältu11ge11, die bei solchen Kranken leicht zu einer .Atmosphäre wird, 
ohne die sie nicht mehr leben können und die alle Lebensfreudigkeit 
zerstört. 

Die Diät spielt ebenfalls eine sehr bedeutsame Rolle. Es handelt 
sich dabei viel weniger darum, gewisse Speisen zu verbieten, andere zu 
empfehlen, als vielmehr Mass zu halten und alles Gekünstelte und Ueber-
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triebene zu vermeiden. Irgend eine Speise an und für sich als schädlich 
bezeichnen wollen, wäre falsch. Jeder soll das essen, was ihm bekommt, 
c1. h. eine solche Diät führen , dass er keine Beschwerelen im Leibe und 
einen regelmässigen Stuhlgang hat. 

Er soll nur nicht mehr geniessen, als wirklich nothwendig ist. Dabei 
wird aber oft und viel gesündigt, und so kommt der .Arzt doch auch 
dazu, dass er Speisezettel mit quantitativen Angabeil aufstell en muss. Die 
so häufigen Fälle, in welchen die Kranken zur Fettleibigkeit neigen, be
dürfen besonders der Berücksichtigung, clie R.egelung der Flüssigkeits
zufuhr nach den Grundsätzen der a,llgemeinen Th erapi e ist nicht zu ver
gessen. UnterschwierigenUmständen hilft zuweilen nur eine ganz energische 
Umwandlung allr.r Lebensgewohnheiten , wie sie in rn::mchen beka nnten 
Sanatorien vorgenommen wird. Von dem Nutzen einer :Milcbcur kann man 
auch hier bei Uebernährten zuweilen die schönsten Hesultate erl eben. wie 
einen ebenso belebrenden wie interessanten Fall neuestens \Yi eder L e n h a rtz 1) 

mitgetheilt hat: 
(Eine 67jährige Lehrerin leidet an Bronchitis mit Emphysem, Oedemen, 

Albuminurie, hochgradigen subjeetiven BPschwerden. Digitalis hilft nur 
vorübergehend. Milch viermal täglich 200 cma bringt innerhalb 6 Tagen 
eine dauernde Wendung zum Bessern. Athemnoth , Oedem und Albuminurie 
schwanden vollkommeu.) 

In einer direct curativen Weise hat man die Krankheit angegriffen 
durch die physikalischen Behandlungsmethoden der R.espiration. Die 
wichtigste vou diesen · ist die Behandlung in den pneumatischen 
Cabineten. Es gibt deren jetzt in den verschiedensten Orten, und einzelne 
Autoren haben in höchst gründlieben Studien ihre Beobachtungen an 
solchen Orten dargelegt. Die Arbeiten von Vivenot bilden die Grundlage 
für Alles, was auf diesem Gebiete erforscht \vorden ist. vVeitere wesent
liche Fortschritte in unserer Erkenntniss verdanken wir dann besonders 
den zahlreichen Arbeiten, welche aus dem jüdischen Krankenhause in 
Berlin unt.er der Leitung von Lazarus benrargegangen sind. 2) 

In emem solchen Cabinet wird während der ersten halben Stunde 
ganz allmählich der Luftdruck gesteigert, dann athmen die Kranken eine 
halbe bi~ ein~ Stu~de eine Luft von 11/

2
-2 Atmosphären Druck ein, 

zulet~t Wird Wieder m einer halben Stunde ganz allmählich der Luftdruck 
zur Norn: zurückgeführt. Solche Vorsicht ist sehr notbwendig, dn. schnelle 
Dr.ucksteigerungen und namentlich Senkungen schon häufig unheilvolle 
WIrkungen hervorgerufen haben. 

Eine nicht geringe Zahl von Emphysematikern fnhlt sich wesentlich 
gebessert durch solche Curen, aber die Schwierigkeit, diese Wirksamkeit 

:) ~m Handbncl~ der prakti~chen l\iedicin von E b s t ein und Schwa l b c. I, S. l!l9· 
) azarus, dJC ersten 2o Jahre des pneumatischen Institutes. 
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zu verstehen, ist noch gross. Fest steht schon seit Y i ven o t. dass die 
Athmungsgrösse im Cabinet zunimmt, während die ..AtbmunO"sfrequenz ab
nimmt. Diese beiden Wirkungen bleiben auch nach dem bVerlassen des 
Cabinetes bestehen und können durch wiederholte ..Anwenduno- für länQ"ere 
Zeit dauernd gemacht werden . ') o ~ 

Der Einfluss auf den Blutdruck ist kein erheblicher und kein constanter 
jedenfalls findet keine Herabsetzung statt, die sorgfältigen und mühe~ 
rollen Beobachtungen von Lie big sind geradezu von einer deprimirenden 
Resultatlosigkeit gefolgt gewesen. Die Blutvertheilung wird aber jedenfalls 
in der Weise begünstigt, dass das Blut ans den äusseren Theilen sich mehr 
zurückzieht , in den inneren 'rbeilen sich mehr anhäuft. Der Einfluss einer 
sole ben Sitzung auf die Sauerstoffaufnahme und Kohlensäureausscbeidung, 
so wie auf den Stoffwechsel ist jedenfalls so wenig bedeutungsvoll. dass 
auch hierüber ein bestimmtes Resultat noch nicht gewonnen worden ist. 
i\lan suchte die Wirkung dieser pneumatischen Cabinete noch dadurch zu 
erhöhen. dass man die Kranken , die in comprimirter Luft sassen. in freie 
atmosphärische oder verdünnte Luft ausathmen liess. Hierüber hat Pircber 
besonders sehr günstige Mittheilnngen gemacht. 2) Das Ausathmen in eine 
dünnere Luft, während man sich selbst iu einer dichteren befindet, soll 
nach ihm immer wie ein Aussaugen der Lunge wirken und es seien 
offenbar geringe Unterschiede schon von so binreichender Wirkung 
(0·2 Atmosphären), dass man die Gefahren grosser Druckdifferenzen leicht 
vermeiden könne. Doch ist mir nicht bekannt, dass diese :Methode noch 
irgendwo gepflegt würde. Die .Arbeiten im jüdischen Krankenhause und 
von Schreiber sind auch für die Beurtheilung dieset· .Methode mass
gebend (siehe unten). Aber auch ohne diese .A.usathmung in eine dünnere 
Luft hat man günstige EL"fahrungen beigebracht, wie der Fall Lie big's, 3) 

wo es sich offenbar um ein ziemlich frisches Emphysem bei .Asthma 
handelte. 

So können wir uns also auf die wissenschaftliche Construction oder 
auch nur Controle für die Inclicationen zur Anwendung dieser Cabinete 
nicht verlassen, sondern müssen uns an die empirischen Resultate halten, 
welche uns von Seiten der erfahrenen Leiter derartiger Anstalten vorlie~en, 
und von denen Lazarus zur Zeit als massgebende ..Autorität anzusehen 
ist. Er ist in seinen Aussprüchen sehr vorsichtig, Leute mit starrwandigem 
'rhorax und mit .Arteriosklerose will er überhaupt nicht in den ..Apparat 
aufnehmen. Es fällt also damit schon ein erheblicher Brucbtheil der Em
physematiker weg. Indicirt ist der Apparat für katarrhalische Zustände 
der Bronchialschleimbaut und wirkt um so besser, je weniger sich die 

1) Ar o n bestreitet jetzt allerdings auch dieses. 
~) Wiener med. Wochenschr., 1877, Hili. 
~) Wiener med. Presse, 1876. 
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uewöhnlich als Folge auftre tende Ausdehnung der Lunge entwickelt hat. 
Ein erhöhter Druck in den Bronchien begünstigt ein e massige Entfaltung 
derselben und wirkt wohl als Reiz gegen den torpiden Charakter des 
chronischen Katarrhs. Die .Ausdehnung aber des Lungengewebes wird 
natürlich nicht beeinflusst werden können: für das ausgebi ldete. Emphysem 
ist die Behandlung im Oabinet keine geeignete :Methode! Eher kommt 
sie in Betracht bei den cardialen Formen, wo die Stauungshyperämi e 
der Bronchialwauelungen besteht, deren Bekämpfung auf die Circulations
verbältnisse der Lunge und des Herzens günstig zurückwirkt. Dies die 
Ansichten von Lazaru s. Ich habe den Eiudrnck. dass Empbysemaliker, 
auch arteriosklerotische, in Orten wie Reichenball doch recht. oft r iel Er
leichterung finden und möchte daher den Passus: "für das ausgebildete 
Emphysem ist die Behandlung im Oabinet kei ne geeignete Methode", 
beanstanden. 

Man hat eine Zeitlang gehofft, in di eser .Methode ein l\littel gegen 
Emphysem zu fiuden, da man an die Möglichkeit glaubte, dass eine 
wirkliebe Vermehrung der Sauerstoffaufnahme bei di eser Gelegenheit zn 
Stande komme. Wahrscheinlich nach allen vorli egenden sehr zahlreichen 
Untersuchungen ist dies nun nicht mehr, Yi elleieht find et es in einem 
höchst geringen .Masse statt, dann ist auch der Nutzen ein en tsprechend 
geringer. 

Wollte man dem Körper durch reichlichere Sauerstoffzufuhr helfen, 
so würde jetzt viel eher die directe 0 -.Athmung in Betracht zu ziehen 
sein. Da man das Gas in Cylinclern cornprimirt überall haben kann, so 
kann es leicht mit einer entsprechenden Maske eingeathmet werden. 

Ueber diese .Anwendung bat neuerdings Mi chae li s auf Leyden 's 
Klinik 1

) Erfahrungen gesammelt, welche zu weiteren Versuch en ermuthigen. 
Da, wo der ganze Habitus des Kranken den Sauerstoffhunger verrä.tb , wo 
also namentlich ausge:;prochene Oyanose vorhanden ist, wird die Anwendung 
dieser Athmungen zu Hilfe genommen werden dürfen. Michaelis sah , 
wie ein cyanotisches Gesicht mit tiefblauen Lippen sich nach Einathmung 
von 20 l 0 vollständig verändert hatte. Die Lippen waren kirscbrotb, 
leuchtend, das Gesicht hatte einen frischen rosigen Ausdruck. Die .Angst. 
die in Folge der .Athemnoth sich intensiv ansgeprägt hatte, war einem 
freundlichen Aussehen gewichen. Dazu kommt, dass die Anwendung meist 
auch eine überraschende psychische Wirkung besitzt: die Kranken glaubeu 
an das Mittel, sie setzen in der Regel ganz übertriebene Hoffnungen 
darauf und so ist es in der Regel ein ausgezeichnetes Symptornaticum. 
Dass bei längerer .Anwendung auch wirklich günstige Beeinflussung der 
Erni:i.hrung, des Herzens und des Nervensystems sich geltend machen 

1
) Zeitsehr. für diätetische und physikalisahe 'l'herapie, Bel. IV, Heft 2. 
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werden, die dann auch der Lunge zugute kommen müssen, halte ich für 
rnög lieh. Wie weit diese zu Dauererfolgen führen können, muss jedoch nocil 
abgewartet werden. 

Kehren wir aber zu der physikalischen Therapie des Emphysems 
zurück, so würde jetzt noch die Behandlung mit dem Waldenhurg'schen 
nncl ähnlichen Apparaten in Frage stehen, eine Methode, welche Lazarus 
di e acti\'-pneumatische nennt (im Gegensatze zu der Oabinetbebandlung, 
welche die passiv-pneumatische ist). 

Auf ihre Entwickelung bat Waldenburg besonders hingewirkt und 
Wund er von dieser Einwirkung versprochen. Der transportable Apparat, 
der gewöhnlieh nach ibm genannt wird, obwohl er schon lange vor ihm 
in Ge brauch war und Andere ihn weiter verbesserten, 1), ist allgemein be
kannt und bedarf hier keiner Beschreibung. Man athmet die mässig 
(um 1

/ 90 -
1
/.10 Atmosphäre) comprimirte Luft ein und athmet in die nicht 

comprimirte Luft der Umgebung aus. Schwächliche Leute sollen schon 
nach einem Oylinder eine längere Ruhepause machen, allmählich soll man 
auf 3, ja 5 Oylinder steigen. Ist der Katarrh in der Abnahme und die 
Reizbarkeit der Bronchien eine geringe, so kann man alsdann die Aus
athmung in verdünnte Luft hinzunehmen. (1/80-%0 Atmosphäre, 1-5 Oy
linder mit Ruhepausen!) Hievon hat man sich besonders viel versprochen. 
Theoretisch erschien es ja auch klar, dass bei dieser Ausathmung gleichsam 
die Luft aus dem Thorax gesogen, die Spannung in dPn Alveolen rer
inindert werde. Hiedurch muss dann für die nächste Inspiration Erleichte
rung geschaffen sein, auch die Oirculation der Oapillaren der Lunge freier 
von Statteil gr-hen. Lungenpartien, .die nur ectatisch noch nicht atrophisch 
sind, sollen auf diese Weise ihre Elasticiti:it wieder gewin11en. 

Diese ausgedachten und a priori wahrscheinlich gemachteil Resultate 
hat W a 1 den b ur g dann auch noch experimentell gestützt. Sein schönes 
Gebäude ist aber so schmählich eingestürzt, dass mall an seine zuver
lässige und gründliebe Durcharbeitung der Sache nicht glauben kann. 
Walden b u rg's dicke Werke stehen jetzt verstaubt in den Bibliotheken 
und Niemand wagt es mehr, sie anzurühren. Sehr bald schon nach ihrem 
Erscheinen erboben sich zweifelnde und kritische Stimmen. In einer sehr 
cmpfehlenswerthen kleinen Schrift von J osep h son: "Wirkungslosigkeit 
nnd Nachtheile der transportablen pneumatischen Apparate vo11 und nach 
Waldenbur g", 2) findet man schon alle groben Irrthümer dieses letzteren 
aufgedeckt, auch andere 1\ utoren citirt, welche als seine Gegner aufge
tt·eten waren. Aber die Autorität des hor.bangesehenen Arztes und seiner 
Anhiinger wahrten seinen Arbeiten noch lange Zeit Anerkennung. 

1) Gcigel-i\byer, Scböpfrad>entilator z. B. 
2) Hamburg 1877. 



108 Das substantire Emphysem. 

Es ist wieder das besondere Verdienst von Arbeiten, die auf die 
Veranlassung von Lazarus im jüdischen Krankenhause in Ber!in aus
o·eführt wurden, dass über diese Sachen von allen Seit en klar geurtb eilt 
b 

wird . . Man hat gesunde :Menschen in verdü nn te Lnft ausathmen lassen 1) 

und bat gefunden, dass mit Zunahme der Verdün nung der Luft die vitale 
Capacität abnehm e, ebenso verh ielt sich der 1\ohlensäuregehalt. 2) :Man bat 
dasselbe bei Emphysematikern wiederholt, 3) auch bei ihnen steigt das 
Volumen der Exspirationstuft so wenig wie die Kohlensäureausscheidung, 
es bleibt Alles beim Alten. Diese Resultate sind du rch Untersuchungen 
von anderer Seite weiter gestützt . .J. Sc hr ei ber hat eine sehr verdienst
liche :ß:Iühe auf dieses Gebiet verwendet. ·1) \Venn ich nun auch gegen 
seine ersten Berechnungen (Einathmung verdichteter Luft) gewisse Be
denken habe, so kommen hier doch wesentlich seine Versuche mit Aus
atbmnno· in verdünnte Luft in Betracht, und di ese stimmen durchaus mit 

0 

denen von Lazarns. Für den Emphysematiker aber find et Sc hre iber, 
dass durch die Ausathmung in verdünnte Luft se inen Lunge n circa 150 cm3 

Luft mehr entzogen werden können als durch die Ausatilmnng in die 
Atmosphäre. Er erklärt sodann mit Hilfe stetegraphischer l.Jntersuchung 
und weiterer Betrachtung, warum selbst dieses kl eine Resultat nur ein 
scheinbares sein dürfte und nicht auf wirklicher Verkleinerung des absolut 
erweiterten Thorax beruhe. Vielmehr beziehe sich der Nutzen nur auf 
die Beseitigung acuter, respective subacuter Ahreola.rektasie. Hieraus folgt 
für Schreiber also doch ein gewisser Nutzen der Ausathmung in ver
dünnte Luft, denn diese acute oder subacute Alveolarektasie ist doch 
offenbar der Zustand, welcher bei fortschreitend1~m Emphysem zu immer 
weiterer V ergrösserung desselben führen muss. Di e l\Iethode würde also 
doch eine werthvolle Beihilfe sein können , um der Entwickelung des Em
physems entgegenzuwirken? Demgegenüber meint S eh reib er, dass doch 
Bedenken bestünden: 1. werde die mit der A usatbmun{)' in verdünnte 

b 

Luft entstehende intrabronchiale Druckverminderung eine Vermehrung· des 
Blutzuflusses bedingen, welche ihm gerade bei Emphysem bedenklich er
scbeint;5) 2. sei der Erfolg der Behandlung häufig nur momentan, die Aus
athmung nicht überdauernd und in schweren Fällen könne die Ausathmung 
in die verdünnte Luft als vermehrte· Respirationsarbeit schädigend wirken. 

Praktisch führen alle diese Bedenken dazu, dass man einem Em
physematiker solche Therapie nicht zumuthen soll. Will man sie prophy-

1
) Lebegoff. 

2
) S chlesinger. 

3
) Lanz. Randa:o:o, l\1ed. Centralblatt, 1887, Nr. 12. 

4
) Zeitsehr. für klin. l\Iedicin, Bel. XIII. 

• 
5

) Viele sehen einen Nutzen in der AnregunO' der Cireulation ieh würde sie auch 
mcht fürchten. o ' 
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Jaktisch bei acuten und subacuten Ausdehnungszuständen d<'r Luno·e an
wenden, so wird man hienach sagen dürfen, dass dies unter günbstigen 
Umständen bei verständigen, nicht geschwächten Individuen, denen Zeit 
und Geld zu Gebote steht, anwendbar ist. Im Allgemeinen ist es aber zu 
theuer und zu unsicher, einfachere :Methoden leisten Besseres. Ich werde 
diese um so mehr bevorzugen, als ich bei der Anwendung des Atbmens 
am Apparate ganz ungleichmässige Wirkungen in den verschiedenen 
'l'heilen der Lunge befürchten muss. Gerade die geschwächten und erkrankten 
Partien dürften am wenigsten, wenn nicht ungünstig beeinflusst werden , 
und so habe ich die Empfindung: du kannst mit derartigen Künsteleien 
melll" schaden als nützeiL 

Wenn also dies .Athmen am Waldenburg'schen Apparate doch 
einen gewissen Nutzen gebracht hat, 1\'as ich zahlreichen vorliegenden 
1\..ngauen gegenüber, auch dem seinerzeit dafür entbrannten Enthusiasmus 
nicht bestreiten will, so waren die Erfolge zum Theile der Suggestion zu 
verdanken , zum 'l'heile aber trieben die Kranken an diesen Apparaten eine 
gewisse R.espirationsgymnasti"k, welche wir auch heute noch gern und 
mit ebenso grossemNutzen wie Vertrauen anwenden. Der .Ausgangspunkt der 
Atbemgymnastik war die einfache Compression des Thorax. Gerharclt hat 
vorgeschlagen (Berliner klin. Wochenschr., 1873), dass der Kranke Athem
iibungen machen soll, bei denen eiu Assistent während der Exspiration 
die unteren nnd seitlichen 'rheile des Thorax zusammendrückt. Dieser 
Vorschlag fand vielfachen Beifall und ist weiter ausgebaut worden. Er hat 
dann zur Construction des Athmungsstuhles von Rossbach geführt, auf 
dem der Kranke sitzt und sich selber durch zwei Hebelarme breite Bänder 
bei jeder Exspiration um den unteren 1'beil der Brust fest anzieht. (Aus
führliche Beschreibung im !Gin. Centralblatt, 1887, Beilage S. 31.) 

Iwanow (Dissertation Petersburg) gibt auf Grund einer Behandlung 
von zehn Emphysematikern mit R.ossbach's Stuhl an, dass sich der 
Brustumfang im Durchschnitt um O·iJ verringert habe, während die Lungen
capacität um 350-930 cm 3 wuchs. 

Noch einfach er ist, was S t r ü m pell empfohlen hat: ein billiger 
Apparat aus zwei Brettern, welche an der einen Seite durch ein ela
stisches Band verbunden sind. Sie werden dann an die beiden Seiten des 
'rhorax angelegt, und der Kranke fasst die vorderen Ende, welche er bei 
jeder Ansathmung einander nähert, so seinen 'l'horax seitlich zusammen
drückend. Langerhans 1) hat sie auf der Innenseite mit einem Iufthaitigen 
Gummibeutel gepolstert und wendet sie viel auf meiner Klinik an. 

Schreiber empfiehlt die allseitige Compression des Thorax mitteist 
eines elastischen Corsettes. I-Iiebei werde die abnorme Athmung des Ern-

1) Zeitschr. für diätetische und physikalische Thernpie, Bd. 11. 
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physematikers in eine fast normale umgewandelt, die Au~athmung erleichtert 
und beschleunigt, die Einathmung etwas \'erl ängert, clte Athempause trete 
ein. :Mit Hilfe von Messung und Spirometrie zeigt er, dass unter dem 
Corset eine Verkleinerung des Thorax erreicht w·erde, welche über die 
spontan erreichbare Exspirationsstellung hinausgehe. Dieser therapeutische 
Effect könne durch gleichzeitige Ausathmung in verdünnte Luft vorüber
gehend erhöht werden. 1

) 

Eine andere Art der Compression bat Steinh off mit einem Gürtel 
vorgenommen, dessen nähere Beschreibung vgl. Berlin er klin. Wochenschr., 
1890, Nr. 40. 2) 

Schon 1883 hatte Feris 3) eine Banelage ähnlich wie ein Doppel
bruchband empfohlen, dessen beide Pelotten auf die obersten lntercostal
räume vorn drücken und die Athemnoth sehr erleichtern sollen. Ich habe 
über alle diese Compressorien keine Erfahrung, noch ist mir kein Emphyse
matiker begegnet, welcher sie dauernd getragen und gelobt hätte. 

Die Gefahren, welche man dieser :Methode zugeschrieben hat (Neigung 
zu Hämoptoe, Schwindel, Eiweiss im Urin) sind nur bei unvorsichtiger 
und übermässiger Handhabung zu befürchten. Die einfache Compression 
von Gerhardt ist längst nicht mehr in Gebrauch , die Athmungsübungen 
aber werden stets eine wertlwolle Beihilfe der Therapie bleiben. Alle diese 
Methoden sind bei grosser Schwäche und Alter des Patienten, bei Herz
aifeetion und Neigung zu Hämoptoe nicht anzuwenden. 

Nach meiner U eberzeugungkann ein energischer Arzt durch Athmungs
gymnastik unter Zuhilfenahme von mässigen \Vasserproceduren, welche 
dem Alter und dem Kräftezustande der Kranken angepasst werden, sehr 
Dankenswertbes leisten. Diese Grundzüge, welche ich bereits in der ersten 
Auflage meiner Vorlesungen über allgemeine 'l'herapie niedergelegt habe, 
sind später durch zahlreiche Specialarbeiten ausgeführt und eingeschärft 
worden. Die Beihilfe von .A.pr)araten ist im A !]gemeinen um so mehr zu 
widerrathen, je complicirter sie sind, nur sehr bemittelten Leuten kann 
man mit gutem Gewissen die Anschaffung solcher empfehlen, die einige 
Tage, vielleicht Wochen mit Enthusiasmus aufgenommen werden, aber 
bald (da sich die gehofften Wunder nicht einstellen) in einem Winkel 
verkommen. DasWesentliche der .A.thmungsgymnastik (welches sich übrigens 
für jeden gebildeten Arzt ohne weiteres aus unseren anatomischen und 
physiologischen Kenntnissen ergibt) ist in ansprechender Weise von 
Hughes') in einem Buche zusammengestellt worden, welches man auch 
dem Patienten in die Hand geben kann, um ihn zu einer verständigen 

1
) Riegegen wiire ich aus früher angeführten Gründen. 

2
) Weitere Beobachtungen ebenda 1892, Nr. 31-38. 

3
) Societe de therapeutique, 12 Juillet. 
~) Lehrbuch der Athmungsgymnastik. Wiesbaden 1893. 
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und andauernden Anwendung dieser .Methode zu erziehen. Ebenfalls findet 
man eine ausführliebe Darstellung bei Landerer. 1) Die ganz einfache 
Athemgymnastik ist das 'l'iefatbmen, für das Emphysem kommen nun die
jen igen Hilfsbewegungen in Betracht, welche besonders die Exspiration be
günst igen. Jegliches beengende Kleidungsstück ist abzulegen. Es darf nur 
rnit geschlossenem l\I unde bo-eübt werden. Grundreo-el ist· Alle Beweo-uno-en 

0 . 0 0 ' 

bei denen die Arme von der Brust fortbewegt werden , wirken mehr oder 
weniger inspiratorisch , diejenigen, bei welchen sie der Brust genähert 
werden, wirken exspiratorisch, mag dies activ oder passiv amgeführt werden. 
Fiir die meisten Fälle passt es, wenn der Kranke stehend in jeder Hand 
ei ne leichte Hantel (1 Pfund) aus der bequemen Hängelage die ausge
streckten Arme bis zur Horizontalen bebt und die Hand in grösste Supi
na tionsstellung (Handfläche nach oben) \Yendet. Während dieser Bewegung 
wird inspirirt. Darauf wird dieselbe Bewegung rückwärts gemacht bis zur 
Hängelage und daran eine Kniebeuge, geschlossen, so dass die Hanteln 
den Boden beriihren; während dieser Zeit wird exspirirt. 

Zu Anfang muss nach einmaliger Ausführung dieser Bewegung 
schon geruht werden, 6 solcher Atbmungen hintereinander habe ich schon 
als eine hohe Leistung ansehen gelernt, über welche solche Kranke nicht 
hinausgehen sollten. In vielen Fällen empfiehlt sieb nicht die vollständige 
Uebung, sondern nur entweder das Armbeben oder das Kniebeugen. Wenn 
das Armbeben allein ~remacht wird. so ist am Schlusse der Exspiration 
die saccadirte Exspiration mit 2-3 kurzen kräftigen Contractionen der 
Bauchmuskeln zu empfehlen. 

Die Dosirung dieser Uebungen ist durch den Arzt nöthig. Damit 
dieselben richtig und regelmiissig ausgeführt werden, muss der Kranke 
rege! mässig unter Aufsicht eines Arztes üben. Eine leichtere Form der 
Uebuog unter genauer Bestimmung von Häufigkeit und Dauer der Pausen 
kann der .Arzt dann dem schon eingeübten Kranken zu verschiedenen 
'l'ageszeiten vorschreiben, wo er nicht dabei sein kann. Die Controle darf 
er nicht aus der Hand geben, später wird ebenso durch Nachlässigkeit, 
wie im Anfang durch Uebertreibung gesündigt. In allen grösseren Städten 
gibt es jetzt Institute, wo solche Uebungen mit Erfolg getrieben werden 
können. Ort sind es die Zander-Institute. Gewisse Uebungen mit Zander
sehen Apparaten sind oft nützlieb anzuschliessen, wenn man gleichzeitig 
die Herzschwäche bekämpfen will; hier kommen namentlich die Grund
sätze für Kriiftigung des Herzens in Betracht, auf welche ich an dieser 
Stelle nicht eingehe, die aber keineswegs rernacblässigt werden dürfen. 

Für gewisse Kranke ist auch folgende von Gerhardt neuestens 
P.mpfohlene Methode 2) in Betracht zu ziehen: Der Kranke legt sich auf 

1) Mechanotherapie. Leipzig 1894. 
2) Zeitschr. für (liittetische und physikalische Therapie. I, 1. 
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den Bauch und kreuzt die Arme auf dem Rücken ; die Fusssohlen stemmen 
sich an das untere Ende des Bettes oder die Fussspitzeu drücken sich fest 
o-eO'en die Matratze. Ein kleines Kissen liegt nnter dem oberen Theile 
de~ Brust, auf ein zw eites stützt sich die Stirne. Unter ti efen .Athemzügen 
macht der Kranke bei jeder Ansatb mung eine kräfti ge Streckbewegung 
in den Fussgelenken, durch welche die Brust gegen das Kissen gedrückt 
wird. Die Empfehlung erinnert mich an die Kra.nkengeschichte eines 
Emphysematikers von Sc bmi dtle in, welcher sieb am bestell befand , wenn 
er auf dem Bauche lag. Für gewöh nlich lieben diese 1\ran ken (lie Baueb
lage nicht. Diese Methode von Ge rh ardt wird daher nu r bei einem sehr 
beschränkten Patientenkreise alJ\rendbar sein. 

Im weiteren Verfol o-e und in dem Bestreben , immer mehr zu leisteu, 
0 

hat man der Athmun gsgymnas ti k die Mass age des Thorax hinzugefügt. Es 
ist unleugbar, dass man mit Hil f(~ dieser den Kranken allerl ei unangenehme, 
subjective Empfindungen nehmen kann ; da wo es zu reissenden oder 
stechenden Sehmerzeu auf der Brust kommt, ist das \"erfah ren oft sehr 
angebracht. Die grossen Emp fehlungen, welche rühmen, man könne dami t 
die Circulation in den starren Wandungen verbessern und denselben eine 
erhöhte Elasticiti\ t zurücb:erwerben, wird man dagegen ein berechtigtes 
Misstrauen entgegenstellen müssen. Kranke, welche di e 1\'li ttel haben. 
dergleichen lange und gut an sich ausführen zu lassen, mögen es immer 
versuch en. Sub,iectiv empfinden sie meist eine grosse Befriedigung, und 
die en ergische Suggestion des mit interessirteu Masseurs ist auch nicht 
zu verachten. Noch Andere behaupten, auf solche Weise sogar günstig auf 
die Circulation in der Lunge selbst wirken zu könn en. Ich halte dies für 
eine Täuschung. Möglich dürfte dies allerdings mit Hilfe der Erschütterungs
massage sein, welche durch den sogenannten Concussor ausgeführt wird. 
Dieser für die physikalische 'l'herapie jedenfalls werthvolle Apparat, den 
ich vielfach mit Nutzen auf der Poliklinik gebrauche, gestattet es, sehr 
kleine Erschütterungen in rascher Folge hervorzubringen, welche nicht 
auf die Oberfläche beschränkt bleiben, sondern ganz in die Tiefe dringen. 
Dabei entsteht kein lästiges oder schmerzhaftes Gefühl, wi e es bei ander
weiter Massage leider oft nicht genug vermieden wird, die Kranken ver
sichern vielmehr, dass ihnen diese Erschütterung angenehm und wohl
thuend sei . Sie wird ebenso günstig wie die sonst gebräuchliche Massage 
auf den Thorax wirken und sie wird unzweifelhaft auch auf das Lungen
gewebe, wenigstens die oberflächlicheren Schichten desselben, wirken, kann 
also möglicherweise die Circulation anregen und die Ernährungsverhält
nisse günstig beeinflussen. N P.ben der .A.thmungsgymnastik würde ich diese 
Uebungsmethode einer gründlichen weiteren Erprobung für würdig halten. 

Ein sicherer und unumgänglich nothwendiger Mithelfer aber bei cl'er 
Behandlung unserer Krankheit ist die Hydrotherapie. Schon lange schicke 

.. 
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ich mi t vielem Nutzen diese Kranken in Wasserheilanstalten. Aus der 
Reibe der dort mit ihnen vorgenommenen Verfahren bebalten sie meist 
das eine oder das andere, was ihnen besonders angenehm gewesen ist, 
und machen davon zu Hause wieder und wieder Gebrauch. Kurze, ver
schi edenartig temperirte Güsse und Douchen, Abreibungen und Theil
pac kungen erweisen sich stets nützlich und zuweilen werden D"länzende 

b 

Erfo lge erzielt. Dies is t um so leichter verständlich, als der für den 
Emphysematiker so wichtige günstige Einfluss auf das Herz durch die
selbe Behandlung gleichzeitig mit erreicht wird. 

Die Anwendung von Umschlägen und Einreibungen auf den Thorax 
geschieht theil s um Schmerzen zu lindern , theils um die Athernnoth zu 
bekii mpfen. Für den ersten Zweck sind die warmen Breiumschläge, der 
Priessnitz, 1) die Einreibungen von Chloroforrnöl und von Salicvlsäure 2) 
besonders in Gebrauch und verschaffen dem Kranken oft grosse Erleichte
rung. Die Athemnoth bekämpfen wir durch die Sirrapismen und gelegentlich 
versucht man noch das Baumscheidtiren. 

Eine nicht geringe Rolle spielen bei unserer Krankheit auch die 
.Mineral wassercuren. Ihren wesen !liehen Nutzen entfalten sie nach den
selben Principien, nach denen wir sie bei der Bronchitis bereits empfohlen 
haben, ich kann daher auf das dort Angeführte einfach zurückverweisen. 
In manchen Fällen sind aber auch directe Ableitungen auf den Darm 
empfohlen, und solche Kranke werden dann nach Karlsbad, .Marienbad, 
Hornburg und ähnlichen Orten geschickt. 1\fan erkennt die hiefür geeigneten 
Patienten schon daran, dass sie zu Hause bereits grosse Verehrer von 
Aloe und Rhabarber sind. Einen wesentlichen Einfluss auf das Emphysem 
haben diese Curen natürlich nicht, aber die häufigen Fälle, in denen der 
Emphysematiker fettleibig ist und doch noch ein leistungsfähiges Herz 
hat, eignen sieb für solche Therapie in hohem Masse . 

.Medicamente im engeren Sinne werden sehr zahlreich beim Em
physem gebraucht, natürlich sind sie nur rein symptomatisch wirksam, aber 
da doch oft von dem grösslen Nutzen und in den vorgeschrittenen Stadien 
unentbehrlich. Man lese vor .Allem, was über diese bei der Therapie von 
Bronchitis und Asthma gesagt ist. Da es sich hier im Wesentlichen um 
eine Wiederholung des dort Gesagten handelt, so fasse ich mich ganz 
kurz. Ich übergehe das, was über die E:xpectorantia zu sagen wäre. 

Die N ux voinicn. soll auf die glatten Muskeln wirken und wird dies 
auch ohne Zweifel thun, wie lange glaubt man aber durch solchen künst
lichen Reiz die .Arbeit der Bronchien erleichtern zu können? 

1) An<:h die japanische Wiirmedosa, der Thermophor. 
2) 10°/0 in Vasogennm spissnm als Salbe einzureiben und mit Polsterwatte zu 

bedeeken. A. W. M ii ll er, 'fherapie der Gegenwart, 1899. 

Ho ffm 0.1111 , Emphysem der Lungo. 8 
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Digitalis erweist sich in vorgeschrittenen Fälle_n, in denen das Herz 
und die Circulation schon mitleiden , stets als nützli ches Symptomaticum, 
auch Strophantus und Coffein kommen da in Betracht. 

In den senilen Formen sind die Alkoholica werthvolle Unterstützuugs
mittel. Gelegentlich werden leichte Eisenpräparate mit empfohlen. 

Das von Stokes schon hochgerühmte Kalomel kommt bei der 
cyanotischen Form des Endstadiums in Betracht. Ich halte es fü r ein 
gefahrliebes Mittel, für die Privatpraxis kaum geeignet. In den schlimmsten 
Fällen wird man immer zu unseren zuverlässigen Narkoticis greifen müssen, 
und hier steht natürlich das l\'Iorphium an der Spitze. Demselben treteu 
jetzt zahlreiche Concurrenten zur Seite, das Codein, Heroin , Peronin und 
Dionin. 

Das Heroin ist ebenso gelobt wie auch angegriffen worden. Nachdem 
sich gezeigt hatte, dass es in einer Reihe von Fällen gut wirkte, zeigten 
sieh doch auch gelegentlich sehr unangenehme Ueberraschungen, und 
wenn wir keines unserer zuverlässigsten und besten :Mittel davon frei
sprechen können, so ist bei dem Heroin jedenfalls besonders zur Vorsicht 
und zum Beginn mit sehr kleinen Dosen zu rathen. Da wird dann natürlich 
die Wirkung wieder vielfach problematisch werden müssen. 

Das Codein ist uns lange bekannt. Es ist neuerdings wohl mehr 
künstlich wieder der Aufmerksamkeit besonders empfohlen worden. Es 
bleibt ein werthvolles Mittel da, wo man den langen Morphiumgebrauch 
fürchten muss, und wo man einer Abwechslung bedarf. .Man kann es nur 
innerlich geben, zur subcutanen Injection eignet es sieh nicht, diese ist 
immer recht schmerzhaft. 

Das Dionin scheint ein Mittel zu sein, welches wohl ein grosses 
Interesse verdient. Es ist salzsaures Aethylmorphin, 

02 Hs 0 C 
H 0> t7 Hl7 NO HOl+ H2 0, 

leicht löslich in Wasser (1 : 7), Alkohol und Syrup, und wirkt in der 
Dosis von 0·002-0·004 bei Kindern von 3-12 Jahren, 0·002-0·02 bei 
Erwachsenen durchschnittlich ebenso prompt wie Morphium, man muss 
allmählich mit den Dosen steigen. Da, wo schon viel Morphium angewendet 
wurde, hilft auch Dionin nicht mehr. Wie Morphium ist Dionin auch 
für die subcutane Injection sebr geeignet. Als Vorzug vor dem Morphium 
wird angeführt, dass nicht leicht wie bei :Morphium eine Angewöhnung 
eintrete, dass K eigung zu Herzklopfen und Eingenommenheit des Kopfes 
sich viel seltener finden als bei Morphium, dass bei seiner Anwendung 
Nachtschweisse der Phthisiker günstig beeinflusst wurden (Jariscb), 
während Morphium das Gegentheil zu thun pflegt. Dieser Autor will 
es besonders deshalb bei Emphysem und Asthma dem Morphium vor
ziehen, weil er fand, dass unter dem Morphium- (und Heroin-) Gebrauch 
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die Athmungsgrösse sich deutlich vermindert, während sie bei Codein sich 
\Veniger, bei D10nin aber sehr erheblich steigerte. Der Sauerstoffrerbrauch 
und die Koblensäureproduction nehmen zu, entsprechend der mehr !Te
leisteten Athemarbeit. Dieses Resultat entspricht den so interessanten ;on 
W i n,terni t z (Therapeutische l\1onatshefte, 1899), welcher angibt, dass Heroin 
deutlich die Erregbarkeit des Athemcentrums herabsetze (Athemgrösse 
und At hemfrequenz erniedrige), während Oodei"n und Dionin dies nicht 
thun. Heroin verhält sich also hierin ganz wie :Morphium, von dem Filehne 
dasselbe angibt. Diese theoretischen Resultate dürfen aber nicht verführen, 
uun schleunigst zu sagen. l\iorphium eigne sich bei Bronchitis, Emphysem, 
schmerzhaftem Husten und Dyspnoe-Zuständen nicht, da müsse Dionin 
genommen werden. Solche Schnelligkeit im Schliessen ist gefährlich, wie 
sattsam bekannt. Nicht umsonst sagt Niemeyer, Morphium sei ein aus
gezeichnetes EJ~:pectorans, und so wird es auch bleiben, trotz aller theoreti
schen Speculationen. Ob das Dionin ihm überlegen ist, wird sich am 
Krankenbette zu zeigen haben und nicht aus jenen Experimenten ab
geleitet werden dürfen. Wir wollen hier nur sagen, dass Dionin und :Mor
phium nicht gleich werthig sind, dass ersteres in gewissen Fällen besser 
sein kann. Nach meinen Principien ist bei der Schonungstherapie das 
Morphium jedenfalls vorzuziehen, und Uebungstherapie durch Dionin zu 
unterstützen, würde mir als .Fehler erscheinen. Wenn J arisch sagt: 
"Besonders in den Anfangsstadien der Phthise, wo Codei'n oder Dionin 
oft genug lange Zeit hindurch Anwendung finden müssen," so ergibt sich 
schon daraus, dass wir therapeutische Antipoden sind. Aus den praktischen 
Resultaten von Körte, 1

) Freymuth und Jenisch geht aber jedenfalls 
hervor, dass das Dionin zur Zeit unter die Symptomatica bei schwer 
belästigten Emphysematikern einzureihen und weiter zu erproben ist. Vor 
dem Paraldehyd wird besonders gewarnt. 2) 

Bei der cyanotischen Form des Endstadiums ist die Punction der 
unteren ödematös geschwollenen Extremitäten oft von grosser snbjectirer 
Erleichterung gefolgt und daher stets zu empfehlen, wenn auch das Leben 
nur etwas länger hingeschleppt wird. Bei den sehr Kachektischen kann die 
Punction direct den Ausgang beschleunigen. 

Gelegentlich ist bei auffallenden Stauungserscheinungen nicht zu 
Schwächlicher von den alten Aerzten die Venäsection gerühmt worden, 
und dürfte nicht ganz zu verwerfen sein. 

1
) Therapeutische Monatshefte, 1899. 

2) Rolleston, Med. Centralblatt, 1889. 

8* 



li. Das vicariirencle En1physen1. 
Pathogenese. 

Dieser Zustand kann nicht als eigene wohl cbarakterisirte Krankheit 
betrachtet werden. Bei allen möglichen Krankheiten der Lunge, bei denen 
Tbeile des Bronchialbaumes für die Luft unzugänglich oder sehwer passirbar 
werden, kommt es zu umschriebenem Emphysem, wie es bei diffusen Er
krankungen der Bronchien zu diffusem Emphysem kommt. Da aber die 
Beobachtung sieb dabei aufdrängt, dass die Ausdehnung der Lunge in den 
Theilen stattfinde, welche primär nicht erkrankt waren, und dass diese Aus
dehnung stattfinde, um Raum auszufüllen, welchen die erkrankte Partie 
nicht mehr einnehmen konnte, so gelangte man zu der Vorstellung, dass 
hier die ausgedehnten Theile an Stelle der erkrankten thätig werden , und 
so wurde der Name vica1;iirendes Emphysem eingeführt. Wesentlich 
ist also eigentlich für diesen Begriff, dass hier bis dahin gesundes 
Gewebe emphysematös wird. Damit hängt dann aber direct zusammen, 
dass man die Ansicht aufstellt, es könne allein dnrch übermässigen In
spirationszug die Elasticität der Lunge dauernd geschädigt werden, eine 
Ansicht, welche ich bereits früher nicht annehmen wollte. 

leb sehe mich auch hier dazu nicht im Stande. Wenn diese Ansicht 
auch im Allgemeinen der Darstellung von Andral entsprechend 1) vielen 
Beifall gefunden hat. so halte ich doch keineswegs für gesichert, dass 
die .Ausdehnung wirklich völlig gesunde Lungenabschnitte trifft. Man 
müsste dazu annehmen, dass 1. circumscripte Erkrankungen in der Lunge 
bestehen können, ohne die Nachbartheile in Meitleidenscbaft zu ziehen, 
was mir schon unwahrscheinlich ist; 2. dass der Organismus eine In
spirationsanstrengung genau nach seinem Sauerstoffbedürfniss regulirt, 
ohne sich irgend um den Zustand der Lunge zu kümmern, was wieder 
meiner Ansicht von den Lebensvorgängen ins Gesicht schlägt. 

Dass der 'rhorax bei seinen Ausdehnungsbewegungen nicht so ganz 
unabhängig von der Ausdehnungsfähigkeit der Lunge ist, dass es au~h 
hier Regulirungseinricbtungen geben muss, sehen wir z. B. evident m 
vielen ~'ällen, wo die eine Seite oder ein Theil derselben bei der Atbmung 

1
) Andral, Clinique med., tomc III, 1. ed., pag. G2 f. Vgl. auch Gairdncr, 

Archives generales, 18M, II. 
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ruh ig stehen bleibt, weil die darunter liegende Lungenpartie infiltrirt ist 
und sich nicht ausdehnen kann , z. B. bei ganz frischen Pneumonien, wo 
weder von Schrumpfungs- noch von Verwachsungsvorgängen die Rede 
sein kann . 

.Also selbst für das vicariirende Emphysem erkenne ich die reine 
Inspirationstheorie keineswegs als völlig ausreichend an, wenngleich ich 
ihr hier immer noch die \·erhältnissmässig grösste Bedeutung zubillige. 
Ja, ich will zugeben, dass es gelegentlieb Fälle von sehr plötzlichen tief
greifenden Störungen geben kann , wo es so aussiebt, als ob alle Oom
pensntionen und Gorreetionen nicht ausreichen, und der V er lauf rapid 
nach dem Schema der compensatorischen Ausdehnung stattfinde, z. B. wenn 
sehr schnell ein grosser Bezirk der Lunge seine Ausdehnungsfähigkeit 
verliert, so dass nun die ganze Saugkraft des Thorax auf eine verhältniss
mässig kleine Lungenpartie wirkt: plötzlicher Verschluss eines Haupt
bronchus, Ernbolieu grosser Bezirke der .Arteria pulrnonalis, grosse, sehr 
acut auftretende Infiltrate. Aber selbst für solche Fälle bestehen noch 
Bedenken, ohne ödematöse Zustände, ohne erhebliebe Circulationsstörungen 
geht es doch auch dabei in den freigebliebenen Lungenpartien niemals 
ab. Jedes Oedem führt aber bekanntlich zu einer acuten Lungenbliihung. 

Ich habe selbst einen Fall gesehen, wo beim Wachsthum eines .Mediastinal
tumors, als der eine Hauptbronchus ziemlich sc-hnell verschlossen wurde, die 
andere Lunge sich so rapid ausdehnte, dass man an das Entstehen eines Pneumo
thorax denken musste. 

Die Regel ist: Auch das vicariirende Emphysem entsteht ·wie das 
Substantive durch verschiedene oft sich vereinigende Schädliebkeiten bei 
In- uncl Exspirium und bei Oirculationsstörungen. Es ist also nicht 
charakteristisch für diese Form, dass sie sich in dem gesunden Gewebe 
entwickelt, die Regel ist nur die, dass in der Lunge eine Herderkrankung 
besteht und dass diese das Krankheitsbild beherrscht und ibm ihren 
Stempel aufdrückt. Die Rückwirkung dieser Herderkrankung auf das übrige 
gesunde Lungengewebe ist nun in einer Reihe von Fällen eine solche, 
dass durch das Mittelglied von allerlei Schädigungen der freien Luft
circulation in den Bronchien (Katarrhe, Oedern) in diesem Lungengewebe 
vicariirencles Emphysem sich entwickelt. In vielen Fällen ist das auch 
nur eine acute Lungenblä.bung, welche sich in den letzten Stunden oder 
höchstens Tagen vor dem Tode entwickelt hat, so namentlich in Fällen 
von acutem Lungenödem oder von Hämoptoe, wenn das Blut ,~on der 
Stelle der Blutung aus durch Aspiration in die. verschiedensten Tbeile des 
Bronchialbaumes gelangt. :Man sei daher bei den Sectionen in der Deutung 
des gefundenen Emphysems vorsichtig. 

Wie sehr diejenigen irren, welche glauben, man könne überall gleich 
diese rein mechanische Betrachtungsweise einführen, beweisen Fälle, in 
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denen in früher Jugend ein grosser Theil einer Lunge atrophisch ge
worden ist unri wo die andere nicht etwa nun emphysematös wird , wie 
man für nötllig halten müsste. Solche Fälle sind vielfach beschrieben 
worden, 1) besonders beweisend sind die Angaben von Recklinghausen 
und Coats. Die gesunde Lunge wird hier hypertroplliseh und kann damit 
enorme Defecte ausgleichen. Selbst die beiden Seiten der Brustwand bleiben 
O'anz O'leich entwickelt wenn auch die eine Lunge so gut wie ganz felllt. 
e ~ ' 
Wesentlich hiebei dürfte die Jugend sein, im Vorgeschritteneren Alter ist 
u.uf solche heilsame Hypertrophie nicht mehr zu rechnen , aber viell eicht 
noch in den Jahren von 20-30? Hierüber fehlt es noch ganz an ge
naueren Erfahrungen, obwohl die Sache für die Heilung der Phtllise ein 
nicht geringes Interesse beanspruchen darf. Die 'l'hempeuten sprechen 
bald von Hypertrophie, bald von compensatorischem Emphysem. Ist die 
erstere sicher festgestellt? Das letztere ist ja eine täglich am Beetionstisch 
zu erbebende Thatsache. 

So ist ganz gewöhnlieb bei einer beträchtlichen 'l'uberculose beider 
Oberlappen eine Vermehrung des Volumens der Unterlappen Yorhanden, 
wobei die Lungen tief in die Complementärräume hineinrücken und das 
Zwerchfell geradezu nach unten zu drängen- denn in Wirklichkeit drängen 
sie es hier nach unten, obwohl natürlich ihre erste Ausdehnung nur da
dureh möglich ist, dass das Zwerchfell energischer inspirirt und die Luft 
in die unteren Partien saugt, denn sie drängen dadurch, dass sie sich 
nicht mehr auf das frühere Volumen zusammenziehen. Hier sieht man 
auf das Deutlichste, wie die Vergrösserung der Lunge doch nicht einfach 
ron der Wandung ('l'horax und Zwerchfell) abhängig ist, sie wirkt doch 
auch activ, insoferne sie ihrer Verkleinerung Widerstand leistet. Aber das 
kann sie nur, indem Schädigungen da sind, welche in den Bronchien und 
Alveolen den Austritt der Luft erschweren: Schleimanhäufungen und Ver
minderung der Elasticität. Es kommt also hier doch auf dieselben Be
trachtungen heraus, welche wir bereits bei der Betrachtung des diffusen 
Emphysems angestellt haben. Daraus ergibt sich wieder, dass es keine 
scharfe Grenze zwischen substantivem und vicariirendem Emphysem gibt 
und dass diese beiden Namen gefährlich sind. wenn sie einseitige Vor
stellungen conserviren. 

Formen und Vorkommen. Verschiedene Formen in denen dieses 
' Emphysem auftritt, llaben zu Eintheilungen geführt: 

1. Das bullöse Randemphysem, welches fast nur an den Rändern 
auftritt und bei dem Blasen von Haselnuss- bis Citronengrösse zur Ent
wicklung kommen können. Sie sitzen häufig gestielt auf, ihre Wandung 
ist von verdickter Pleura überzogen, aber fast nie mit der Pleura costalis 
verwachsen. 

1
) Zusammenstellung siehe bei Se h u eh:ard, Yirehow's Archiv, Bd. CI, S. 71. 
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. 2. Das lobäre Emphysem, welches bei der Obsolescenz, beziehungs
weise Atelektase ganzer Lungenlappen sich entwickelt, meist nicht sehr 
hochgradig wird, und wo man besonders auf den Gedanken geführt wird, 
dass hier die gesunden Lungentheile sich ausgedehnt haben, weil ein 
grösserer 'l'heil durch Krankheit verkleinert und functionsuntüchtia ae-

b b 

worden ist. Solche Fälle sind besonders bei Atelektase Kyphotischer, bei 
chronischer Tuberculose, bei Schrumpfungen und Adhäsionen nach grossen 
Pleuritiden, fibrinöser Bronchitis zu beobachten. Hierher gehört offenbar 
auch das Emphysem, welches sich bei Kindern mit pneumonischen 
Affectionen der hinteren und unteren Lungenpartien in den vorderen und 
oberen Theilen beider Lungen um so leichter entwickelt, je stärker die 
Dyspnoe ist. Auch andere Lungenaffectionen der Kinder führen dazu. 
Zahlreiche Beispiele bringt Hervieux,l) auch Rilliet und Barthez kennen 
dies Vorkommen. 

Die rachitischen Veränderungen der Thoraxwand, sowie die Ky
phosen sind fast regelrnässig vorn Emphysem grösserer Theile gewisser 
Lappen begleitet, welche ganz gesetzmässig entsprechend den compen
sa.torischen Thoraxerweiterungen sich ausbilden. Hier wird der Name 
vicariirendes Emphysem mit Vorliebe angewendet. 

3. Das lobuläre, welches bei multiplen kleineren Herden in deren 
Umgebung auftritt und ein rein pathologisch-anatomisches Interesse darbietet. 

.Am häufigsten findet sich diese Form des Emphysems bei der 
Tu berculose, dann bei chronischen Broncbopneumonien, Peribronchiten, 
besonders z. B. durch Pneumonokoniose, bei chronischen Pleuritiden und 
deren Residuen, bei Geschwülsten, bei atelektatischen Herden geringeren 
Umfanges, wie sie so oft Herzklappenfehler mit brauner Induration be
gleiten, am seltensten bei .A.bscessen, gangränösen Herden oder bronchi
ektatiscben Hohlräumen. 

U eberdas Emphysem bei Tuberenlose findet man besonders ausführliche 
Mittheilungen bei Gallard, .Archives generales, 1854. II. Hier kommt 
das vicariirende Emphysem in der verschiedensten Weise vor. Die Sache 
hat deshalb ein gewisses Interesse, weil man darin hat ein Heilbestreben 
der Natur sehen wollen. Ich glaube mit Gallard. dass es jedenfalls kein 
günstiges Heilbestreben ist. Wenn schon das Lungengewebe verloren ist 
und ein Raum muss ausgefüllt werden, so ist das Einsinken der Thorax
wand und das Emporsteigen des Zwerchfells doch vortheilbafter. 

Besonders abzutrennen ist die acute Lungenbläbung, welche in den 
letzten Lebenstagen oder in der Agone sich bei vielen Kranken entwickelt, 
so bald sie unter heftiger Dyspnoe zu Grunde gehen. Meist ist hier das 

1) Archives generales, Juin 1861. Die Arbeit krankt am Zusammenwerfen von 
vesicnliirem und interstitiellem Emphysem. 
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Luno·enödem als Ursache anzusehen. Auch hier möchte ich die beim sub-
b 

stantiven Emphysem ausgesprochene Regel einführen , man soll erst dann 
von einem Emphysem sprechen, wenn es sieb um einen Zustand handelt, 
der mindestens eine Woche gedauert hat. 

Ein geringes partielles Emphysem macht an sieh natürli ch keine 
Symptome, je ausgedehnter es wird, um so mehr treten die des diffusen 
Emphysems hervor. Wie in den interessanten Fällen, wo die Krankheit 
auf die eine Hälfte der Lunge beschränkt ist, die Sy mptome auch sieb 
beschränken müssen, ist leicht verständlich. Auf die Einzelheiten brauche 
ich nicht wieder einzugehen. 

]\iL· kleinere Stellen wird ein eng begrenzter tympan itischer Per
cussionsschall immer angeführt; ich glaube, dass dieses Zeichen nicht sehr 
häufig da ist. Aber das \Vort t.ympanitisch wird auch von Vielen sehr 
lax gebraucht und nach meiner Ueberzeugung nicht selten missbraucht. 

Für die Prognose der partiellen Emphyseme gilt natürlich dasselbe 
wie für die diffusen, wenn sie nur hinreichend gross sind, die kleineren 
Formen sind ungefährlich. Man kann sagen, wenn das Emphysem so gross 
ist, dass es leicht und sicher diagnosticirt und demanstritt werden kann, 
so ist es immer schädlich. Wenn es dagegen so umschrieben bleibt, dass 
man es nur vermuthen kann, so ist es nicht besonders in Betracht zu 
ziehen. Im Allgemeinen gilt es als Regel, dass diese Emphyseme keine 
Folgeerkrankungen nach sich ziehen, wie sie dem diffusen Emphysem 
angehören, namentlich keine Herzaffectionen. 

Für die Therapie ist die beherrschende Krankheit ausschlaggebend, 
das Emphysem wird hier kaum berücksichtigt. 
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Pathogenese und Aetiologie. 

Das interstitielle oder auch interlobuläre Emphysem der Lunge 
entsteht durch Einreissen der Schleimbaut in einem Bronchus oder auch 
in den Alveolen selber. Die Luft tritt alsdann durch den Riss zwischen 
das Bindegewebe der Lunge ein. Kommt ein Riss an der Oberfläche der 
Lunge zu Stande, so führt er bekanntlich in der Regel zu Pneumothorax, 
aber es kann auch hier der Pleuraüberzug widerstehen und die Luft sich 
nur unter der unverletzten Pleura ausbreiten. 1) Sind die Pleurablätter 
verwachsen, so bleibt die Luft regelmässig unter der Pleura pulmonalis. 
Man kann sich denken, dass sie auch in das Gewebe der Verwachsung, 
also zwischen die beiden Pleuren käme, ich weiss aber keinen Beleg hiefür. 
Unter die Pleura costalis tritt sie auch nicht. Bei Oeffnungen, die dicht 
an der Lungenwurzel sirh bilden, kann auch die Luft, ohne in die Lunge 
oder Pleura zu kommen, direct in das Mediastinum gelangen. Dahin ge
hört in der Regel das Emphysem der Gebärenden, welches, von einem 
Riss an einer bestimmten Stelle des Hilus beginnend, sich auf das 
Mediastinum fortpflanzt und so zum Halse gelangt. Auch die Fälle von 
Quincke und Petersen sowie von Schotten 2) gehören dahin. Diese 
sowie das allgemeine Hautempbysem, welches zu Stande kommt, wenn bei 
Verwachsungen der Lunge Ulcerationen derselben bis in das subcutane 
Bindegewebe gelangen und so direct von der Lunge aus sich ein Em
physem der Hautdecken bildet, stellen Formen dar, welche wir hier nicht 
weiter betrachten. 

Zunächst und vor Allem ist davor zu warnen, dass man nicht so
genannte Leichenemphyseme für solche nimmt, welche während des Lebens 
entstanden sind, und es haben die pathologischen Anatomen auf diese 
Gefahr vielfach aufmerksam gemacht. 

Man unterscheidet theoretisch, ob der Riss in der Lunge durch ein 
Trauma, durch einen Krankheitsprocess oder durch eine Hustenanstrengung 
zu Stande gekommen ist. Im Allgemeinen ist die Hustenanstrengung die 

1) z. B. Gran eher, Union mcd., 1886, No. 41. 
2) Berliner klin. Wochensehr., 1884, 1886. 



122 Das interstitielle Emphysem der Lunge. 

letzte Ursache, nachdem die Lunge vorher durch ein Trauma oder einen 
Krankheitsprocess bereits verändert wurde. Dass heftiger Husten bei ganz 
gesunder Lunge Emphysem hervorbringen kann, ist aber doch nicht zu 
bezweifeln. Bei der gro!:isen Mannigfaltigkeit der Vorkommnisse muss man 
dieselben jedenfalls in Abtheilungen bringen, wenn es auch immer Fälle 
geben wird, welche jeder Eintheihmg spotteiL 

Wir betrachten die interlobulären Emphyseme in fol genden Rubriken: 
1. Durch Traumen im engeren Sinne. 
a) Traumen, die von <tussen wirken (Stich, Hieb, Quetschung der 

Brust). Hier können die äusseren HautbedeckungE>n völlig un verletzt bleiben. 
Man bat dann den Einfluss von Splittern gebrochener Rippen besonders 
angeklagt. Aber es gibt auch Fälle genug, wo die Rippen nicht verletzt 
sind, nur die Gewalt der Quetschung genügt. 1) 

b) Traumen, die von innen wirken. Eine Stricknadel war in den 
Oesophagus geschlüpft und hier quer eingekeilt. Nach einiger Zeit Zeichen 
von Hautemphysem, erst 14 Tage später Beginn von Fieber, übelriechendes 
Sputum, Pneumothorax, Tod. Bei der Section interlobuläres Emphysem 
der rechten Lunge, in der die Spitze der Nadel lag. 

2. Durch gewaltsame8 Lufteinblasen . . Man kann diesen Fall 
auch zu 1 b) rechnen. Früher wurden Lufteinblasullgen bei Neugeborenen 
ganz gewöhnlich angewendet, wenn sie im asphyktischen Zustande zur 
Welt kamen. Jetzt ist diese Methode wohl von keinem Geburtshelfer 
mehr gebilligt. Bei Erwachsenen wird in verzweifelten Fällen das Ein
blasen von Luft doch immer wieder zur Hilfe genommen. Jedenfalls ist 
es mit entsprechender Vorsicht anzuwenden, und nicht als einziges Mittel, 
nicht ohne die gleichzeitige Anwendung der äusseren Methoden zur 
künstlichen Respiration. 

3. Durch Fremdkörper in den Athemwegen. 
4. Durch pathologische Producte in den Athemwegen. 

CHieher gehören besonders die Tumoren der Trachea und die Membranen 
bei Diphtheritis.) 

5. Durch äussere 
Hier ist die Strangulation 
führen pflegt. 

Gewalteinwirkung auf die A th em wege. 
anzuführen, welche häufig zum Emphysem zn 

6. Durch willkürlichen oder krampfhaften G lottisv erschl uss. Das 
Emphysem der Gebärenden, das bei Spasmus glottidis, bei heftigen Huf>ten
anstrengungen ist hier zu nennen. Die heftigen Hustenanstrengungen 

1
) Bol m es, La.ncet, 1886, I, pag. 879. Hiimoptoe, grosse Athemnoth, völliges 

Aufgehobensein der Respiration rechts, Stillstand der Seite, aber keine Pereussions
veränderung! Am folgenden Tage amphorisehes Athmen. (?) Kein Zeichen von Luft oder 
Fl.üssigkeit in der Pleura. Heilung mit Verdichtungen in der Lunge. T h aal, Wien er 
klm. W ochenschr., 1898. 



Pathogenese und Aetiologie. 123 

werden aber doch in der Regel durch bestimmte Schädlichkeiten aus
gelöst und dann unter 1, 3 oder 4 zu rechnen sein. So z. B. würden die 
llustenpatoxysmen bei Einathmung reizender Dämpfe doch auch zu 3 zu 
zählen sein. 

7. Durch Inspirationsanstrengungen. 

8. Durch pathologische Ursachen, welche zum Durchbruch der LunD'e 
führen: Ulceration (Phthise, Abscess, Gangrän, Tumor. käsige Drüsen.~) 
Diese Rubrik wird von 4 gelegentlich nicht zu trennen sein. 

Besondere Kritik fordert aber die Nummer 7 heraus. Hiezu wird 
der Fall citirt, welchen Virchow bei einem jungen Mann beobachtete. 
Derselbe hatte sich in den Kopf geschossen, und durch Druck auf die 
Medulla oblongata waren gewaltsame Inspirationsbewegungen ausgelöst 
worden. Die Bedenken gegen eine solche Wirkung der Inspiration allein, 
welche ich bei E. vesiculare und vicarium bereits ausgesprochen habe. 
gelten hier nicht. Es gibt Stellen an den Lungen, welche offenbar bei 
gewaltsamen A tbemanstrengungen ganz besonders gezerrt werden, nämlich 
da, wo die Pleuren von der Lunge selbst auf die grossen Bronchien und 
anliegendes Gewebe übergeben. Die Stellen sind als Loca minoris resistentiar. 
zu bezeichnen. Auch durch zufällige Umstände können solche Loca ge
schaffen sein. So kommt es, dass man hier die einfache Inspirations
anstrengung als Ursache anerkennen muss, was ich bei den ersten Formen 
des Emphysems ablehnte. 

Was die Lungenkrankheiten anlangt, so kann man a priori sagen, 
dass jede gelegentlich zu interstitiellem Emphysem führen kann, ganz 
besonders aber sind die Erkrankungen zu fürchten, welche zu heftigen 
Hustenstössen Veranlassung geben. 

Am häufigsten ist das Emphysem nach Phthise beobachtet, aber 
jedenfalls wegen der Häufigkeit der Phthise, nicht, weil diese Krankheit 
besonders zu Emphysem disponil't. Keuchhusten und Bronchitis mit 
schweren Hustenanfiille.n, also besonders Bronchitis sicca sind ferner als 
besonders häufi.<re ätiolo<rische Momente zu nennen. Als seltenere Ursachen 
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gelten die Bronchopneumonie, das vesiculäre Emphysem und endlich auch 
die croupöse Pneumonie. Dann folgen die überhaupt seltenen Erkrankungen 
(vgl. oben). 

Aber auch gesunde Lungen sind nicht ron Emphysem sicher, wie 
die li,älle bei Gebärenden, bei Glottiskrampf, bei Einathmung reizender 
Dämpfe beweisen. Ozanam 2) hat drei Fälle von subpleuralem Emphysem 
auf der nicht befallenen Lunge bei Kindern mit Pneumonie. 

1) Vgl. Marchand, Prager Vierteljahrsschr., 1876, der für alle diese Fälle Bei
spiele gibt. 

2) Archives generales, 1854, I, pag. 47 if. 
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In dem Falle von Talma 1) erkrankte ein 35jähriger Mann mit Brust
beklemmung und Fieber, allmählich liess das letztere nach, aber auf der 
Lunae blieben Dämpfungen, in der fünften Woche trat Emphysem am Halse 
und ::ounterhalb der Schlüsselbeine auf. Die Section zeigte gasgefüllte Blasen 
unter der Pleura, im Lungengewebe und Mediastinum. lu den in fil trirten 
Partien wurden Tuberkelbacillen gefund en. Es handelte sich also offenbar um 
einen Fall von tuberculöser Pneumonie mit secunclärem interstitiellem Emphysem, 
wie es jedenfalls sehr selten ist . 

In einem Fa1le 2) handelte es sich um ei n hochgrad iges vesiculäres Em
physem bei einem :Mann , der nur durch ei nfachen Fall auf den Rücken das 
interlobuläre Ern physem acquirirt haben soll. 

In dem Falle von Guillot wurde ein 42jähriger Phthisiker plötz lich 
während seiner Arbeit von heftiger Dyspnoe und lebhaftem Schmerz in der 
linken Brustseite befallen. Vier 'l'a.ge später bemerkte er in der linken In
fraclaviculargegend eine kleine weiche Geschwulst, welche sich sehr schnell 
vergrösserte und auf das Gesicht, die Oberextremitäten und den Rumpf über
ging. Crepitation war fühlbar. Der Mann starb in den nächsten Tagen. und 
man fand die linke Pleurahöhle frei von Luft, dagegen das subpleurale Zell
gewel)e empbysematös. An der Wurzel der linken Lunge eine kleine Oeffnung, 
von da war das Emphysem ins Mecliastinum gelangt und hatte sich Hings der 
Gefässscheiden der Carotiden fortgesetzt. 

Der l\'lechanismus ist ganz gewöhnlich so, dass sich in eiuem Alveolus 
eine kleine Oeffnung bildet. Aus di eser tritt dann die Luft in das Gewebe 
unter der Pleura oder um eines der dort verlaufenden Gefässe aus, zunächst 
nur von der Grösse eines Hanfkornes. Es soll vorkommen , dass sich viele 
kleine solche Oeffnungen bilden. Durch die Husten- und Athmungs
anstrengungen vermehren sich die Luftperlen und bilden hellglänzende 
perlschnurartige Reiben im intprlobulären Gewebe, wie man es durch 
die Pleura hindurch sehr schön sehen kann ; so werden die Läppchen 
durch luftgefüllte Räume voneinander getrennt, welche eine keilförmige 
Gestalt haben sollen, so dass Laenn ec sie mit den SeO'menten einer 

0 

Orange verglich. Die Basis liegt nach der Pleura hin. Allmählich können 
sie auch durch Zusammenfliessen sich vergrössern und dann die Pleura 
in grosser Ausdehnung vom unterliegenden Gewebe abheben, so dass ganz 
erhebliche Blasen entstehen. Sie kriechen entlang den Pulmonalgefässen 
vorwärts und präpariren dieselben heraus, wie eine dissecirende Entzündung. 
So gelangt die Luft an die grossen Bronchien, mit denen sie ins Media
stinum dringt. Das Bild kann also wesentlich verschieden sein, je nachdem 
die Luft mehr in die 'riefe dringt oder an der Oberfläche bleibt. Diese 
Vertheilung hängt von dem Sitze der Ausgangspunkte ab. 

1
) Zeitscbr. für klin. Medicin, Bd. X. 

2
) Sn. u s so l, Gazette des hopitanx, 1882, pag. 141. 
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Symptome. 

Deutliche Erscheinungen auf der Lunge macht es nicht. Wenn 
Lacnnec aus einem vollen Percussionsschalle darauf schliessen wollte 
oder sogar meinte. dass die Luftblasen unter der Pleura ein trockenes 
Reibegeräusch hervorbringen könnten, so war er im Irrthum. Wenn das 
Emphysem in das :Mediastinum vordringt, so scheint es wohl eine gewisse 
Dyspnoe zu bedingen, aber nur selten werden diese Erscheinungen so auf
fct llend gefunden. wie sie in den Büchern geschildert sind, wo von~ Druck auf 
das Herz und die grossen Gefiisse eine gefährliche Wirkung abgeleitet wird. 

Complicationen. 

1. Emphysem der Pleura costalis. Dieses Vorkommen entzieht 
sich der Diagnose, und auch bei den Sectionen ist kaum darauf geachtet 
worden. Es scheint, dass die straffe Anhaftung der Pleura in der Regel 
das Zustandekommen hier verhindert. 

2. Mediastinales Emphysem. In der Regel wird das interstitielle 
Emphysem kenntlich erst, wenn es ein bedeutenderes mediastinales Em
physem macht. .Man kann dann dies letztere und durch Rückschlüsse das 
interstitielle Lungenemphysem diagnosticiren. Allerdings darf man nicht 
übersehen, dass mediastinales Emphysem ohne Lungenemphysem, abge
sehen von äusseren Verletzungen, auch durch Erkrankung anderer Organe 
entstehen kann, so von der 'l'racbea, dem linken oder rechten Bronchus, 
dem Oesopbagus, ja vom Magen (Fall von Fa ber, Württemberger Corre
spoodenzbl., 1885: Perforation eines Ulcus ventriculi) aus. 

Folgende Symptome sprechen für mediastinales Emphysem: Ein 
meist der Herzaction synchrones feinblasiges Knistern. Ein knackendes, 
die Herztöne begleitendes Geräusch börte Faber. 

Ein Verschwinden oder Undeutlichwerden der Herzdämpfung. Ueber 
dem Herzen tritt ein sonorer, nicht deutlich tympanitischer (F . .Müller) 
Percussionsschall auf. 

Der Spitzenstoss verschwindet. 
Neben dem Sternum erscheinen die Intercostalräume verstrieben oder 

sogar hervorgewölbt 
3. Hau temphysem. Am leichtesten wird das Emphysem erkannt, 

wenn es unter die Haut gelangt und nun dureil Palpation das charak
teristische Knistern gefunden wird. Es kann dies nach der vorliegenden 
Casuistik dann die Folge eines mediastinalen Emphysems sein, es kann 
aber auch direct von der Lunge her durch Verwachsungen die Luft in 
die Thoraxwand gelangt sein. Das Häufigste ist ja das Emphysem "mit 
dreifachem Sitz", wie es die Franzosen nennen: Lunge, Mediastinum, 
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äussere Haut. Zahlreiche solche Fälle hat schon Gal lard gesammelt. I) 
Da die Fälle in der Mehrzahl heilen, so weiss mau nicht, wie es mit der 
Lunge steht, man nimmt es als selbstverständlich an, dass diese befallen 
ist wenn die Luft aus dem .Mediastinum zur Haut gelangt. Doch ist die 

' Lunge oft genug frei. Die Oeft'nung liegt eben sehr häufig au der Lungen-
wurzel, wo eine besonders für die Bildung des Emphysems günstige 
schwache Stelle sich befindet, da wo die Plt>ura auf der Vorderfl äche des 
Bronchus aus der pulmonalen in die costale, besser mediastinale Fläche über
geht. Hier reisst einAlveolus besonders gerne ein, und die Luft geht dann, ohne 
sich viel in oder auf der Lunge auszudehnen, gleich ins :Mediastinum über. 

Es kann natürlich auch Hautemphysem clirect vo11 der Lunge aus 
ohne das Zwischenglied des mediastinalen Emphysems entstehen, wenn 
die Luno·e adhärent ist und an der Stelle der Adhäsion eine Verletzung 

1:> 

eintritt. So führte in einem Falle eine einfache Punction zur Bildung von 
Hautemphysem, 2) in einem anderen Falle kam die Luft aus einer Vomica 
welche mit der Brustwand verwachsen war. 3) 

4. Pneumothorax ist bei grossen interlobnlären Emphysemen nicht 
ganz selten. Die Pleura reisst an einer Stelle ein, und di e Luft tritt in 
den Pleurasack aus. (Fall von Bronchopneumonie im Anschluss an Masern. 
Ausgang in doppelseitigen Pneumothorax. Teissier.-1) Auch der Fall ist 
vorgekommen, dass das Emphysem einerseits in den Hilus der Lunge, 
das l\iediastinum und die üussere Haut vorwärts kroch und sich dann 
doch noch Pneumothorax entwickelte. 5) 

5. Lufteintritt in die Blutgefässe. Dies ist ein viel umstrittener Punkt. 
Manche halten das Auftreten von Luft, welches unter diesen Verhältnissen 
bei Sectionen mehrfach festgestellt worden ist, immer für eine Leichen
erscheinung, sei es, dass die Luft sich durch Fäulniss entwickelt, sei es, 
dass sie bei der Eröffnung des Cadarers durch Aspiration von irgend 
einer Vene aus hineingelangt. Es ist sicher, dass viele solche Vor
kommnisse namentlich früher die Beobachter irregeführt haben. Dennoch 
gibt es Fälle, in denen man es für höchst wahrscheinlich erklärt hat, dass 
Luft von der emphysematösen Lnnge aus während des Lebens in die 
Gefasse gelangt sei. Experimentell ist es unzweifelhaft nicht selten bei 
1'hieren durch Lufteinblasen erzielt worden. 6) Diese Frage hat natürlich 
besonders die Gerichtsärzte interessirt. 

1
) Archives generales, 1880, Bd. II. V gl. den Bd. XIII dieses Werkes bei Kra.nk· 

heiten des 1\iediastinums. 
~) Laneet, 1889, I, pag. 273. 
3

) Ebenda, 1889, II, pag. 1277. 
1
) Bulletin de Ia societe ana.tom. de Pat·is, 1897, No. 17. 

6
) Graneher, Union mcid., 1886, No. 41. 

8
) Vgl. Jlarchand, Prager Vierteljahrsschl'., 1876, Bd. CXXXII, S. 119 ff. 
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Prognose. 
Das interlobuläre Emphysem ist im .Allgemeinen nicht gefährlich, 

wenn das Individuum nicht schon recht kachektisch und durch die primäre 
Krankheit heruntergekommen ist. Ich sah einen Pneumothorax, der bei einem 
so lchen Emphysem offenbar durch Zerreissung von subpleuralen Blasen 
entstanden war, wieder rückgängig werden. Koranyi führt sogar zwei 
solche Heilungsfälle an . Natürlich ist auch der Tod durch Schok oder 
clnrcb folgende Pleuritis zu fürchten, in den seltensten Fällen wohl durch 
Lufteintritt in die Gefässe. Auch mediastinale und subcutane Emphyseme 
sind im Ganzen nicht so zu fürchten, wie man nach den Büchern glauben 
sollte. Nur in diesen schlimmsten Fällen darf man zu kleinen Incisionen 
greifen, um die Haut zu entspannen, und wird sieb dann auch nicht viel 
davon versprechen dürfen, doch gelegentlich dem Kranken erhebliche 
subjective Erleichterung verscbaffen. 1

) 

1) To rd n,y, Klin. Centralblatt: 1886, S. 270. Schnelle Heilung eines ausgedehnten 
subcuta.nen Emphysems nach Diphtheritis. i\'Iaschner, ebendaS. 125. 



Atelektasis. 

Die Lehre von der Atelektase bereitete den älteren Autoren grosse 
Schwierigkeiten, namentlich wurde der Zustand vielfach als ein entzünd
licher gedeutet und mit Pneumonie verwechselt. Die richtige Einsicht 
gewann man seit dem Jahre 1832, in welchem die Dissertation von 
J örg erschien. Das Historische und die ältere Literatur findet man bei 
Hertz im Handbuch. 1

) 

Unter dem Namen .A.telektase (a.tzk~; unvollständig, s'X.to.::>~; Er
weiterung) verstehen wir den Zustand der Lungenal veolen, bei welchem 
dieselben collabirt und fast oder ganz luftleer sind, es dringt bei der 
Inspiration keine Luft in sie ein , und sie nehmen an der Function der 
Lunge nicht Theil. 

Dieses V erhalten ist bekanntlich im Fötalleben das normale, wenn 
es aber nach der Geburt in irgend welchem Grade fortdauert, so ist das 
pathologisch. Diese Fälle bilden die Gruppe der angeborenen .A.tel
ektase oder des fötalen Zustandes der Lunge. Ihr gegenüber steht die 
erworbene .A.telektase, Fii.lle, in denen aus irgend einem Grunde die 
Luft nicht mehr in die Alveolen eindringen kann, während die in ihnen 
enthaltene Luft resorbirt wird und so die Alveolen luftleer werden. 

Man theilt die erworbene Atele.ktase in die durch Verstopfung der 
Bronchien entstandene und die durch Druck auf die Lunge von aussen ent
standenen, und stellt so die Obturationsatelektase der Oompressionsatelektase 
gegenüber. Oft wendet man das Wort Lungencollaps an, aber gegenüber 
dem Worte Atelektase versteht man darunter einen schnell eintretenden und 
vorübergehenden Zustand, bei dem es namentlich zu keinerlei Veränderungen 
des Lungengewebes kommt. 

Die Eintlleilung von Feustell: 1. Verharren der Lunge im fötalen 
Zustande, Atelektase; 2. Rückkehr zum fötalen Zustande durch Kräfte, 
welche im Gewebe selbst liegen, Oollaps; 3. dieselbe Rückkehr, durch 
Kräfte, welche von aussen auf das Gewebe wirken. Oompression - ent
spricht dem allgemein angenommenen Wortgebrauch nicht und fördert 
uns auch nicht, da die Grenze zwischen 1 und 2 in der Praxis zu oft 
verwischt wird. 

1
) Red. Ziemsscn, Bd. V, S. 418. 
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. Die scheinbar theoretisch so natürliche Eintheilung der .Atelektase in 
ellle angeborene und eine erworbene bereitet deshalb Scb : · crk 't ·1 · · 1 F" . Wien0 e1 , we1 
m YJe en ~ll~n dre. Neugeborenen anfangs ganz befriedigend athmen, 
~ber nach erm~et· Zeit ermatten sie. Schleim mit Mekoniumresten bleiben 
In dr.n Bronchien stecken und da. wo im .Anfang eine LunO'e sich O'Ut 
ausdehnte, collabirt dieselbe wieder, und wir finden am nä

0
chsten T:O'e 

eine ausgedehnte Atelektase. .Auch noch später im ersten selbst zweit:n 
Lebensjahr kommt bei schwächlichen Individuen unte~· dem Einfluss 
eingreifender Krankheiten, besonders solcher, die mit Fieber und Bron
{}hitis einhergehen, Atelektase zu Stande, welche der gleich nach der 
Geburt acquirirten ziemlich gleichwerthig ist. Also auch hier spottet die 
Natur mit ihren vielgestaltigen Krankheitsbildern unseren Bestrebungen 
nach Eintheilung. 

Wir werden die Erh.·nnkung der Neugeborenen von der der Ent
wickelteren, oder wie man gewöhnlich sagt, der Erwachsenen scheiden. 

Pathologisch-anatomisches. 

Die atelektatischen Stellen können die verschiedenste Ausdehnung 
haben, von einzelnen inseiförmigen Partien bis zu ganzen Lungenlappen; 
sogar ganze Lungen kann die Störung befallen. Diese Stellen zeigen ein 
verringertes Volumen, kleinere derartige sinken unter die Oberfläche der 
gesunden Lunge, die Farbe der Pleura ist dunkelbläulich, auffallend 
dunkler als die Umgebung, der Durchschnitt ist bräunlicbroth, auch die 
Schnittflächen einsinkend, trocken, nicht granulirt, es lässt sich keine 
Luft hervorpressen. Ein solches luftleeres Lungenstück sinkt im Wasser unter. 

Lange Zeit kann eine solche atelektatische Lungenpartie noch 
aufgeblasen werden und alles zum normalen Zustande zurückkehren, aber 
allmählich wird ihre Structur tief verändert. Die Wände der .Alveolen ver
wachsen völlig, das Bindegewebe nimmt zu, und man erhält eine indurirte 
Masse, welche nur noch Andeutung der ehemaligen Lungenstructur besitzt. 

In welcher Weise sich eine lange bestehende .Atelektase weiter ver
iindert, darüber besteht bei den pathologischen .Anatomen noch keine 
Einigkeit und Klarheit. Dass der fötale Zustand unbegrenzte Zeit bestehen 
bleiben kann, geht aus manchen Befunden (z. B. Franke 1

) sicher hervor 
Meist aber entwickeln sich Bindegewebswucherungen und Bronchiektasen 
als Folgezustände. 2) .Als Typus eines solchen Falles sehe ich den von 
S eh uchard t an. 3) Aber nun werden noch weitere Veränderungen be-

1) Deutsches Archiv für klin. Medicin, Bd. LVI. 
2) Dafür spricht schon der Fall von Köstlin, Archiv für physiologische Heil

lmnde, VIII, 1849, dann Rokitansky und Cohnheim, Allgemeine Pathologie, li., 

s. 180. 
3) Virchow's Archiv, Bd. CI. 

Hoffmann, Emphysem der Luogc. 9 
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schrieben. wie die ÜJstenbildung (Grawitz 1) und die Knorpelwucherung 
(Heller2) uocl hier ist es nicht mebr ann~hmbar , dass. es sich um ~in
fache Atelektasen gehandelt hat, sond ern n elmehr um Bdclungsa nomahen. 
Da aber Bildungsanomalien oft genug Atelektasen mit sich fü lnen müssen, 
so wird man sich leicht selbst sagen, wie schwierig es werden kann , die 
Grenze zwischen dem zu ziehen , was als Folge der einen oder der andern 
anzusehen ist. 3) Eine nicht geringe Rolle spielt in diesen Beobachtungen 
auch die Frao-e nach dem vorbandensein oder Nichtvorhandensein von 

0 

Pigment. Aber diese dunkle Frage ist noch ganz ungelöst. l\Ian kann 
wohl sagen, dass da, wo viel Pigment vorbanden ist, der Zustand sich 
nicht früh (vor dem 5.-7. Lebensjahre) entwickelt bat, aber man darf 
nicht sagen, dass da, wo kein Pigment sei, der Zustand ohne \V eiteres 
als fötal gelten müsse, da das Pigment unter Umständen sicher im Laufe 
der Zeit abgeführt werden kann. 

Praktisch wird es richtig sein, die Fälle mit Cystenbildungen, mit 
Wucherungen der Bronchien, besonders des Knorpelgewebes, und mit 
tiefgreifenden nicht genügend erklärten Bildungsanomalien besonders zu 
stellen und von der echten Atelektase abzutrennen. V gl. Bd. XIII und 
Fürst, Missbildungen der Lunge, in Gerbardt's Handbuch. 

Pathogenese. 

In einer gewissen Zahl von Fällen gelangt überhaupt ga.r keine 
Luft in die Alveolen, sei es, dass der Zugang absolut verschlossen ist, 
wie bei manchen Missbildungen, sei es, dass Hindernisse da sind, welche 
das schwächliebe Neugeborene nicht überwinden kann. Hier bleibt es 
also beim weisslichen fötalen Zustande. In einer anderen Zahl von Fällen 
wird die Lunge durch Compression atelektatisch. Die Luft wird dabei 
einfach herausgedrückt und kann nicht wieder binein. Tumoren und 
Exsudate, welche die Lunge comprimiren, führen ganz regelmässig in 

1
) Virehow's Archiv, Bd. LXXXII. 

2) Deutsches Archiv für klin. 1\fedicin, Bel. XXXVI. 
3

) V gl. z. B. die Zusammenstellung bei Wo 11m an n. Ein Fall von Agenesie der 
linken Lunge mit Bronchiektasien, Freiburger Dissertation, Dresden 1891. Dahin gehört 
auch det· Fall Lancet, 1885, I, pag. 1048, wo bei einem 63j[ihrigen Manne die rechte 
Lunge ganz zu fehlen schien. Erst nach langem Suchen fand man einen Rest von der 
Grösse einer Wurst. Das Herz war durch die enorm vergrösserte linke Lunge ganz 
nach :ecbts verlagert. Aebnlich war der Fall Malqueen's (Lancet, 1899, I, pag. 111). 
Der lmke Bronchus war an der Bifurcation obliterirt, die rechte Lunge enorm ver
grössert. In ihrer Spitze eine phthisisehe Caverne, aus welcher eine Hämoptoe im 
43. Jahre zum Tode geführt hatte. Sie v ek in g (.München er med. Wochenschr., 1895, 
Nr. 4) fand bei einem 56jährigen Manne die linke Lun"'e hart luftleer von der Grösse 
einer Kinderfaust Der Unterlappen gelbroth und pigr~entfrei' (fötal-at,elektatisch), der 
Oberlappen sehiefrig pigmentirt. 



Pathogenese. 131 

umschriebenen, ihnen angrenzenden Partien zu solehern Zustande. Ebenso 
sind zu nennen I-Ierzbypertropbien, Deformationen der Wirbelsäule und des 
'l'itOra x, Ausdehnung des Un terleibes mit Empordränamw des Zwerch
fe ll s, schon blasser Meteorismus ist von Einfluss. Bei he~·unteraekommenen 
Kranken ge nügt selbst eine andauernde Rückenlage, um bei schwachen 
respirato rischen Bewegungen den Druck der Bauchorgane auf die hinteren 
unt eren Lungenabschnitte wirksam werden zu lassen. Wegen der grösseren 
Last der Leber ist die cln,raus folgende Atelektase gewöhnlich auch auf 
d•~ 1· rechten Seite viel mehr ausgesprochen als auf der linken. 

R. o s en ba ch 1) bat darauf hingewiesen, dass es sich bei der sogenannten 
Co 111press ionsatelektasc zunächst nicht um eine echte Compression handelt, 
sondern um eine Kraft, welche dem ausdehnenden Drucke in der Thorax
höhl e entgegenwirkt, der Lungenelasticität gestattet, die Lungen auf ihr 
kleinstes Volumen zusammenzuziehen. Erst wenn ein völliger Collaps der 
Lungen herbeigeführt ist und wenn der Druck im Pleurasack noch weiter 
znnimmt, so wird die Lunge wirklich comprimirt, und zwar trifft die 
Compression weniger das eigentliche Parenchym, welches bereits sein 
kl einstes Volumen eingenommen hat, als Gefässe und Bronchien. 

Die dritte Gruppe von Fällen sind dann die sogenannten Obstructions· 
atelektasen . Wenn ein Bronchus ~o verschlossen wird , dass ihn keine 
Luft mehr passiren kann, so wird ganz gesetzmässig die in den zu
gehörigen Räumen vorhandene Luft resorbirt, zuerst der Sauerstoff, dann 
die Kohlensäure, zuletzt der StickstotP) Lichtheim zeigte. dass ganz 
gesetzmässig, wenn man einen Bronchus sicher verschloss, der ron ibm 
gespeiste Lungenabschnitt innerhalb weniger Stunden völlig luftleer 
geworden war. Er wird durch seine Experimente zu der wichtigen Annahme 
geführt. dass dem elastischen Bestreben des Lungenparenchyms nicht eher 
ein völliges Genüge geleistet ist, als bis das letzte Luftbläschen ausge
trieben ist. und zeigt, dass die Resorption der Luft durch das circulirende 
Blut stattfindet. Er macht auch darauf aufmerksam, dass diese Absorptions
atelektase für diejenigen Fälle ron Pleuritis in Betracht zu ziehen 'ist, wo 
nicht ein ganz massenhaftes Pleuraexsudat die Lunge mit starkf.m Ueber
drucke cömprimirt. Die Capillaren erweitern sich dabei, die atelektatischen 
'rbeile werden hyperämisc h. Diese Verdichtungen kommen meist in den 
tiefer gelegenen Theilen der Unterlappen vor und steigen entlang der Wirbel
siiule in Form eines beiläufig 5 cm breiten Streifens aufwärts, sich allmählich 
bis zur Lungenspitze re1jüngend. l\lit der Zeit tritt aber Serum in die 
Alveolen aus, sie werden ödematös, der ateiektatische Herd kann sich 
dann auch wirklich henorwölben und in einen entzündlichen Zustand über-

I) Archiv fiir klin. i\Iediein, Bd. :XVIII. 
2) Lichtheim, Archiv flir experimentelle Pa.thologie und Pharm., Bd. X. 

9* 
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gehen. Dieses ist dann die Form der Splenisation, bei wh,eleher die ?renze 
zwischen ödematös-hyperämischer Atelektase und bronc o-pneumonrschem 
Infiltrate schwer festzustellen ist. 

Besonderes Interesse bat die Atelektase bei Pneumothorax erregt. 
In den Fällen, wo in dem Pleuraraume ein deutlicher U eberdruck ent
steht (Ventilpneumothorax), handelt es sich ja offenbar um eine Oom
pression, aber in den Fällen, wo der Druck der Luf~ in ~1 er Pleurahöhle 
nicht grösser wird, als wie der der Atmosplläre, erschien ehe Sache unklar, 
da man der Ansicht war, es genüge die einfache Elasticitiit der Lunge 
nicht um dieselbe luftleer zu machen. Es ist richtig, dass wenn man 

' eine Pleurahöhle eröffnet, die Lunge collabirt und dann noch eine ganze 
Menge Luft enthält, nicht nur in den Bronchien , sondern unzweife lhaft 
in den Alveolen, aber es ist sicher, dass wenn ein r:l'bier solchen Ver
such um wenige Stunden überlebt, die Lunge dann ganz luftleer geworden 
ist. Es kann nur fraglich sein, ob dies die Folge der Absorption der 
Luft durch die noch bestehende Oirculation ist, oder ob die Elasticitü.t am 
Ende nur noch sehr schwach wirkend für die Austreibung des letzten 
Restes von Luft eine besonders lange Zeit braucht. Lichtheim 's Aus
einandersetzungen bestimmen auch, das Zusammen wirken von Elasticität 
und Absorption anzuerkennen (l. c., S. 90 ff. ). Es genügt wirklich die 
einfache Elasticität nicht, um die Lunge völlig luftleer zu machen, sie 
kann es aber in Verbindung mit der Oirculation, wie Lichtbeim's 
Experimente beweisen. Verständlich ist aber diese totale Atelektase doch 
nur mit Hilfe der bereits oben erwähnten Annahme, dass die Elasticitiit 
wirksam bleibt, so lange noch eine Spur Luft in den Alveolen sich befindet. 

Eine vierte Gruppe von Atelektasen würden diejenigen sein, welche 
sich im Anschluss an eine Embolie der A. pulmonnlis bilden sollen, 
wenn Rommetaire Recht hat. 1) Diese Sache ist aber zweifelhaft, und 
kann ich bisher nicht anerkennen. Die Experimente sprechen entschieden 
dagegen. 

Atelektase der Neugeborenen. 
Diese, auch oft angeborene Atelektase genannt, findet sich bei 

schwachen, zu früh geborenen oder nach schwerer Entbindung scheintod 
zur Welt gekommenen Kindern. 

Es sind meist mechanische Hindernisse in den Athmungswegen 
vor~a~den, anderersei~s kann die Erregbarkeit der Athmungscentra durch 
Schad1gung des Gehirns (Hydrocephalus, Hämorrhagien während der 
Geburt) herabgesetzt sein. 

Von mechanischen Hindernissen gelangt sehr häufig Mekonium in 
die Luftwege der Kinder, wenn sie während der Geburt vorzeitig 

1
) Gazette des hOpitanx, 1883, pag. 755. 
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Athemhewegungen machen, sei es, dass die Placentarrespiration zu 
frühe ungenügend wird , oder äussere Reize das Kind zum .Athmen ver
anlassen, ehe der Kopf noch frei geworden ist. 

In einer gewissen Zahl von Fällen können die Kinder zuerst ganz 
gut athmen, aber nach einer gewissen Zeit wird die Lunge unter zu
nehmender Respirationsschwäche wieder atelektatisch. 1) 

Diese Sache ist Yielfach von den Gerichtsärzten und Geburtshelfern 
behandelt worden, und an der Thatsache kann jetzt Niemand mehr 
zweifeln. Die Luft kann durch Resorption wieder aus der Lunge ver
schwinden, wenn die Athmung allzu schwach wird (rgl. oben). 

Kleine Herde können dann nicht wesentliche Symptome bereiten, 
bei schwiichlichen Kindern mit Neigung zu Sopor und Cyanose wird man 
immer auf Atelektase zu fahnden haben. Man findet alsdann einen gedämpften 
Percussionsschall gewöhnlieh an den hinteren unteren Theilen beider 
Lungen um ansgesprochensten. Die Dämpfung ist nicht sehr intensiv, 
oft etwas tympanitisch. Man hört ein abgeschwächtes Athmen, oder auch 
gar nichts . Bei sehr ausgedehnten Herden und offenen Bronchien hat man 
aber auch bronchiales Athmen beobachtet. In vielen Fällen kann das 
Athmen ausgezeichnet beobachtet werden, welches man bei Stenosen 
findet: Die nachgiebigen Stellen des Thorax, Schlüsselbeingruben und Inter
costalräume sinken bei der Inspiration auffallend ein, die peripneumonische 
Furche tritt stark hervor. Die Dyspnoe ist eine inspiratorische. 

Husten fehlt häufig ganz, wo vorhanden, hängt er >On begleitenden 
U mstänclen ab. Cyanose ist mehr oder weniger deutlich je nach dem 
Umfange des Processes. Fieber besteht nicht. 

Die Symptome hängen völlig von der Grösse der Atelektase ab, 
zwischen Fällen, in denen überhaupt nichts gefunden werden kann. und 
solchen, welche sich als ausgeprägte lobäre Pneumonien darstellen, giiJt 
es alle ZwischenformeiL 

Der Puls bei den Atelektatischen schwankt bei normalen Neugeborenen 
bekanntlich sehr erheblich, die Angaben über Verlangsamung desselben 
und Beschleunio-uno- sind mit o-rosser Vorsicht aufzunehmen. Ein chnrakte-

t:> t:> b 

ristischer Einfluss der Asphy:xie oder der .Atelektase auf die Pulszahl ist 
nicht constatirt, die Stärke des Pulses entspricht etwa dem V erbalten 
der übrigen Lebenserscheinungen. 

Allmählich nimmt nun der Zustand eine Wendung zum Bessern 
oder zum Schlimmem. In ersterem Falle gehen die Erscheinungen zurück, 
im Jetzteren nimmt die Cyanose zu, der Puls wird klein und beschleunigt, 
das rechte Herz wird überfüllt, enorme Stauung der Leber, Oedeme und 

1) p in c u s, Viertcljahrsscht-. fiir gerichtliche i\Iedicin, Bd. __ XVIII (1873); 
Winter, ebenda, 1887; Seydcl, 1891; Klein, ebenda, 1892; Schroder, Deutsche 
Archi\" für klin. l\'Icdicin, VI; Ermann, Virchow's Archiv, Bd. LXVI. 
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Stauungsharne stellen sich ein. Meist führt eine sich entwickelnde Pneu

monie zum Tode, aber die einfach zunehme.nrte Atelektase kann auch das
selbe durch Asphyxie bewirken. Eine gewisse Zahl von Kindern über
stehen die Erkrankung, aber es bleiben Schädigungen zurück, befallene 
Lungenpartien werden atrophisch und gesunde hypertrophiren dafür. 

Für solche Zustände ist der Fall Franc ke als typisch anzuführen. 1) 

Hier waren sehr erhebliche Atelektasen beider Unterlappen offenbar während 
oder o·leich nach der Geburt entwickelt. Das Individu um war 58 Jahre alt 
gewot~len. :Man findet eine Beschreib ung des mikroskopischen Befundes, wr,raus 
~rhellt, dass ausgedehnte Partien der Lungen einen völlig fötalen Charakter 
behalten hatten. Als charakteristisch für diese Atelektase der beiden Unter
l:lppen sieht dann Fran cke noch ein Verhalten des Thorax an. Dieser war 
nämlich in der W~ise deformirt, dass er in den oberen Partien eine starke 
Hervorwölbung mit bedeutender Yergrösserung des Tiefendurchmessers darbot, 
während sich unterhalb der 6. Rippe eine Verminderung des Thoraxumfanges, 
'Nie von einer starken Einschnürung gc•bilclet (Wespentaille), :t:eigte, endlich 
die unteren Thoraxränder wieder nach aussen umgebogen waren. Ich glaube 
kaum, dass dies Verhalten so charakteristisch ist, wie Fra n cke mei nt. da man 
es auch nach Rachitis nicht selten findet . Somit sind in diesem Falle die 
Bronchiekinsen zu bt"merken und das vicariirende Emphysem, heides Zustände, 
die bei Atelektnse als psendocompensatorische vorkommen. Hypertrophien, die 
für die echte fötale Atelektase so charakteristisch sin(\, waren hier nicht aus
gebildet. Es bestanden dagegen allerlei Schrumpfnngen und Verwachsungen, 
welche entschieden auf Krankheitszustände des späteren Lebens ;mrückgefiihrt 
werden müssen. Das Offenbleiben des Foramen ovale und die Erweiterung der 
Pulrnonalgefässe sind hier sehr schön und typisch ausgebildet. 

Als Complicationen der Atelektase sind zu nennen: 

1. Offenbleiben des Ji1 oramen ovale und des Ductus arteriosus. Bei 
der Atelektase ist die Saug- und Triebkraft der Lunge, welche normul 
für die Fortbewegung des Blutes so wicbtig ist, nicht unbedeutend ver
mindert, es bPgünstigt dieses eine Stockung des Blutes im rechten 
Yentrikel und dieses hält daher zum Abflusse die fötalen \Vege offen, 
indem es dieselben immer mehr benutzt. Der Verschluss dieser Wege 
findP.t normal innerhalb der ersten 14 Tage nach der Geburt statt, und er
hebliche Circulatio:i:J.sstörungen während dieser Zeit müssen ihm immer 
entgegenarbeiten. In Franc ke 's Fall war nur das Foramen offen ueblieben. 

2. 'l'hrombosen, ebenfalls mit der gestörten Blutcirculation °in offen
barem Zusammenhang, sind am häufigsten und bedeutsamsten in den 
.Hirnsinus beobachtet worden. Diese werden an einer andern Stelle ein
gehender behandelt. Von anderen Venen werden noch bP.sonders die 
Nierenvenen angeführt. 

3. Vicariirendes Emphysem, über welches ich in einem vorher
gehenden Abschnitt ausführlich gehandelt habe. 

1
) Deutsches Archiv für klin. ·Medicin, ßd. LII. 
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4. Dilatation und Hypertrophie des rechten Herzens aus denselben 
Gründen wie bei Emphysem entstehend. ' 

_5. In den atelektatischen Partien etabliren sich fortschreitende 
chromsehe Krankheiten mit ihren Folgezuständen (Verwachsun,Q:en. Bronchi-
ektasen, Phthisis). L 

Die Diagnose der Atelektase ergibt sich aus der Anamnese dem 
cyanotischen Habitus, der beschriebenen Respirationserschwerun()" und clem 
Nachweis einer Dämpfung, die oft übrigens recht undeutlich ~ein kann. 
Der Pectoralfremitus ist abgeschwächt oder aufgehoben. Dieser Umstand 
erleichtert die Ausschliessung eines Infiltrates. Das Athemgeräuscb ist 
entweder sehr schwach oder sogar bronchial, es kann sich aber anf 
Eingriffe, welche die Respiration anregen, nicht selten schnell der Norm 
wieder nähern. Die Intercostalräume treten hervor. Der Sitz der Erkrankung 
ist regelmässig in den unteren Lappen. 

Die Behandlung besteht beim Neugeborenen vor Allem in der 
R.einigung von l\fund und R.achen des Kindes; man umwickelt die Finger 
mit einem feuchten Leinwandläppeben und wischt mit demselb1!n 
diese Höhlen sanft! aus, ruft auch Würge- und Brecbbewegungen 
hervor. Dann wendet man sic·h zu Scb ultze'schen Schwingungen und 
kalten U ebergiessungen direct oder im warmen Bade. Kälte auf den 
oberen Tbeil des Rückens und auf den Nacken bringt refiectoriscb die 
tiefste Inspiration hervor. Weiter kann man durch Anwendung des 
fitradiseben Stromes die Respiration günstig beeinflussen. 

Vielfach bat man Brechmittel empfohlen.~ Hertz z. B. lobt die
selben sehr. 

(Für kleine Kinder Syr. Ipecac. mit Aq. dest. aa 4:), stündlich ein Thee
löffel. Vinum stibiat. 5. Aq. dest. 75, Syr. Ipecac. 7·5. Zweistündlich ein 
Theelöifel.) 

Ich muss gestehen, dass ich sie für überflüssig halte, wenn man 
die obio·en D"uten I\fassreo·eln ergreift. Die Brechmittel sind in den leichten 

0 b ~ 0 ~ 

Fällen nicht nöthig und in den sehweren versagen sie. Auch die An-
wendung der Lufteinblasungen kann ich nicht empfehlen. Die Gefahr des 
interlobulären Emphysems ist nicht gering und oft treibt man auch Blut 
und Schleim in die Alveolen und begünstigt die Entwickelung von Broncho
pneumonie. Lieber lasse ich mir noch die reizende Einreibung der Haut 
mit einer Terpentinemulsion gefallen. (01. Tereb. 30, Aq. 60. Vitel 
1 fiat Emuls.) 

Wichtig ist dann weiter die Sorge für gute Luft, für richtige 
Ernährung, tonisirende und anregende .Mittel: China, Leberthran, Malz
extract Wein in kleinen Dosen wird man nach den Umstiinden in 

' Betracht ziehen. Vielfach ist es bei der Cyanose und Benommenheit der 
Kinder geratben, die Ernährung vom Rectum aus zu besorgen, da sie oft 
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an Schluckpneumonien zu Grunde gegangen sind , während man die 
Atelektase beschuldigte. Kinder sind sehr gut mit Nährklysmen zu füttern. 
Das einfachste jeder Zeit zu bereiten besteht aus 1 Ei mi t 10 Löffeln 
Milch, 10 Löffel Wasser und einer guten Messerspitze Kochsalz. 

Die später im Leben erworbenen Atelektasen. 

Ich sage nicht die Atelektase der Erwachsen~n , denn es ist keine 
scharfe Grenze zu ziehen. :Man findet, dass bei sch wä.chl ichen un d her
untergekommenen Individuen jedes Alters, oft natürl ich auch bei 
Kindern, im Gefolge gewisser Sch ä.dlichkeiten sich Atelektasen entwickeln. 
Unter Umständen können daraus sehr verschiedene Krankheitsbilder ent
stehen. Im jugendlichen Alter sind es die Rachitis und die Diarrhöen, 
welche besonders häufig derartige Schwächezustände mit sich bringen, 
daran schliessen sich dann die zahlreichen Infectionskrankheiten, welche 
ja auch mit Vorliebe das Kindesalter bedrohen. An der Spitze derselben 
werden hier immer Masern und Typhus angeführt. Dann fol gen Croup, 
Keuchhusten, Scharlach, acuter Rheumatismus u. s. w. 

Bei diesen Kranken tritt die Atelektase regelmässig in Form der 
sogenannten Hypostase auf, d. h. die hinteren unteren Abschnitte beider 
Lungen, der rechten etwas mehr wie der linken werden luftleer oder 
wenigstens sehr luftarm und dabei gleichzeitig stark hyperämisch. 

Eine weitere hieher gehörige Form ist die Atelektase der Kypho
skoliose. Hier liegt die atelektatische Partie ganz regelmässig entsprechend 
dem spaltförmigen hinteren Thoraxraume auf der Seite det· Con vex.ität der 
Krümmung. 

Wenn durch Geschwülste oder sonst wie ein Bronchus völlig verlegt 
wird, so ist die Folge davon Atelektase , welche dann genau dem ver
schlossenen Bronchus entspricht. Dahin gehört z. B. der Fall von Cockle, 
wo der obere rechte Lungenlappen allein atelektatisch geworden war _in 
Folge von Compression des Bronchus durch geschwollene Lymphdrüsen. 1) 

Unzweifelhaft kann ein sehr zähes Sputum auch in diesem Sinne wirken, 
und so ist es nicht selten zu sehen, dass bei den capillaren Bronchiten der 
Kinder und Greise, wenn sie sich in die Länge ziehen, Atelektasen und 
Emphysem gleichzeitig sich in verschiedenen Tb eilen der Lungen entwickeln : 
Atelektasen da, wo die Bronchien völlig undurchgängig wurden, Emphysem 
da, wo nur Erschwerungen des Luftdurchtrittes bestanden. 

. Noch finden sich einige Mittheilungen über Atelektase in der 
Literatur, deren Bedeutung mir zweifelhaft erscheint. Die Ansichten der 
Verfasser fordern die Kritik heraus, dieselben dürften zu falscher An
schauung verführt worden sein. leb meine die Mittheilungen vo11 Rorn-

1) Hertz, in Ziemssen's Handbuch. 2. Auft., Bd. V, S. 422. 
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melair e und vo n Levish. 1
) Sie schildern Fälle in denen Atelektase 

in gi'oss~~· Ausdehnung acut und mit Fieber at;ftritt , eine Dämpfung 
besteht, uber der man bald bron chiales, bald kein Athmen hört die 
~ibrationen der Thoraxwand si nd aufgehoben, und es wird ein eigentbüm
II ~hes "gu mmöses" Sputum ausgeworfen. Man gewann mehrfach den 
E1~1drnck , ~ass. eine. Pleuritis vorläge, aber Probepurretionen zeigten, dass 
keme Flüssigkeiten ~·orhanden waren. Ich halte es für das Wahrscheinliche. 
dass di e Autoren mit ungewöhnlichen Formen von Pneumonie es zu thun 
g~eh abt l:al~en. Ein solches Vorkommen acuter Atelektase als selbständige 
Ii.rankii eit 1st doch sonst völlig unbekannt. 

A br ams (Klin. Oentralblatt, 1 896) machte darauf aufmerksam, dass 
circumscripte Atelektase ein sehr häufig nachzuweisender physiologischer 
Zustand sei, der bei lungengesunden Individuen circumscripte Zonen 
gedämpften Schalles an der Spitze oder Rändern oder auch über die 
ganze Lunge zerstreut bedingen könne, die nach einigen tiefen Athem
zügen verschwinden. Die respiratorischen Bewegungen sind wenig aus
giebig, man hört über der betreffenden Stelle bei ruhiger Athmu11g nichts. 
bei tiefer Athmung crepitiren. Sie sollen nicht nur hei schwiichliehen, 
sondern auch bei ganz kräftigen Personen vorkommen und zur Anämie 
führen. 

Oircnmscripte Atelektasen bei sch wäcblichen Individuen sind 
unzweifelhaft nicht selten. Schwer Kranke, welche lange auf dem Rücken 
gelegen haben, zeigen stethoskopisch in den unteren:Abschnitten ihrer Lungen, 
wenn man sie aufsetzt und auffordert tief zu athmen, ein eigenthümliches 
Knattern welches nach einer Reihe kräfti~rer Athemzüge verschwindet ' ~ ~ 

(Lenhartz). In der Poliklinik kommt es oft vor, dass man bei Phthisikern 
zunächst über einer Spitze ganz unbestimmtes Athmen hört, nnd wenn 
man es mehreren Auscultanten demonstrirt, so verschwindet es. Dasselbe 
ist ja auch mit Rasselgeräuschen der Fall. Solche Zustände kann man 
als Luno-encollaps von der dauernd bestehenden Atelektase abtrennen, 

b • 

wie wir auch bei dem Emphysem die Aufstellung einer Lungenblähung 
für noth wendi o· erkennen mussten. Die Grenze zwischen Lungeneo llaps 
und Atelektas: wird demgemäss immer eine etwas willkürliche bleihen. 
Die Fälle von Adams sind offenbar solche von Lungencollaps ohne 
pathologische Bedeutung. Da, wo sie sich ausgeprägt zeigen. weisen sie 
auf eine Schwäche bin, welche der Arzt doch nicht vemacblässigen soll. 

Ueber die Symptome, welche die Atelektase in diesen r-erschiedenen 
Fällen machen muss, kann ich, um Wiederholungen zu vermeiden, nun 
wohl hinweggehen. Wesentlich ist, dass eines der festgestelltl•n ätiologischen 
:Momente vorhanden sein muss, und dass man dann Dämpfung und 

1) Gazette des hOpitaux. lS'iR. 
Ho fr' m n. n n. Emph~·~rm t!f'r l. l:u:;<" . 10 
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Respirationsahschwächungen constatirt, bei welchen das Vorhandensein 
von Exsudaten oder Infiltraten unwahrscheinlieb gemae il t werd en kann. 
Besonderen Werth legt man auf das feine Knattergeräusch, welches bei 
energischer Inspiration bald verschwindet. Oft ist es dem 1\n isterrasseln 
übrig·ens sehr ähnlich. Der Wecbsel der Erscheinungen bei Lage~1nderungen 
und tiefem Athmen hilft in zweifelhaften Fällen oft. Aber nicht immer, denn 
es gibt Atelektasen genug, welche dauernd bestehen bleibell und dann 
auch zu . Folgeerscheinungen führen. Dies sind in den ausgesprochenen 
Fällen Lungenschrumpfung mit Bildung von ßronchiektasen uncl r ica
riirendem Emphysem. 

Das vicariirende Emphy sem ist die regehnässige Co mplication 
länger dauernder Atelektasen, daran schliesst sich daun die Au s dehnung 
und Hypertrophie der Wandungen des recht en Herz ens und weiter 
die Stauungserscheinungen \lie beim Emphysem. 

Die Behandlung dieser Formen der Atelektase ist natürlich in vieler 
Hinsicht von der bei Neugeborenen abweichend. Bei allen acuten und 
elenden Kranken muss der ArzL prophylaktisch der Entwickelung entgegen
arbeiten, der Segen der kühlen Bäder bei der Behandlung zahlreicher 
Fieber ist nicht zum kleinsten rrbeile in dieser ihrer Wirksamkeit zu 
finden. Auch hier bat man früh er den Brechmitteln das Wort geredet, 
später die pnenmatiscben Apparate empfohlen. Ich verwerfe die ersteren 
und setze an die Stelle der letzteren die Atbemgymnastik, von der ich 
beim Emphysem bereits gehandelt habe. 

Bekämpfung der Ursachen soweit, dies möglich ist, und Allgemein
behandlung nach den Gmndsätzen der Hygiene sind dann die weiteren 
Waffen, welche \\ir in diesem Kampfe mit Erfolg anwenden, wenn die 
Grundkrankheit nicht alle Bemühungen vergeblich macht. 
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