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Eintheilung der Lungenentzündungen. 
. Seit dem Anfange dieses Jahrhunderts vermögen wir die entzünd-

liehen Erkrankungen des Lungengewehes von denjeni{)'en der Pleuren 
anatomisch uncl klinisch abzugTCnzen. Zur Zeit ist nu1:='die Trennun{)' 
der verschiedenen acnten Erkrankungen des Lungengewebe~ 
selbst noch nicht endgi ltig durchgeführt. 

Das grösste Hinderniss für eine solche Scheidung ist der anatomis~he 
Begriff der lobiLren und lobulären Lungenentzündungen. Nicht als ob ich 
der Meinung wäre, dass die anatomische Detinition überhaupt unzutreffend 
und eine klinische oder bakteriologisch-ätiologische Eintheilung besser am 
Platze wäre. Eine solche Ansicht liegt mir schon danuu fern, weil ich 
voraussetze, dass wir in Zukunft dazu gelangen werden, die Kenntniss 
der klinischen Erscheinungen, der ursächlichen Bedingungen und des 
pathologisch-anatomischen Verhaltens bei den Lungenentzündungen ebenso 
gut wie bei anderen Krankheiten bis zu dem Punkte zu vervollkommnen, 
dass schon die Structurveränderungen des Gewebes uns einen sicheren 
Rückschluss auf die übrigen Vorgänge, insbesondere auf die Erreger der 
Krankheit gestatten werden. Denn jeder Art von krankheitserzeugendem 
Erreger muss eine besondere :Mod ification in der Form der organischen 
Veränderung entsprechen. Das pathologisch-anatomische Bild einer Kr:mk­
heit ist dem Stamme eines Baumes vergleichbar, dessen Wurzeln die ver­
schiedenen Ursachen, dessen Blätter und Blüthen die verschiedenen 
Symptome darstellen. Auch der Stamm einer Pflanzenart ist von dem jeder 
anderen gut unterscheidbar. 

Begreiflich ist es freilich, dass die Verschiedenheit der 
anatomischen Veränderungen .bei den Lungenentzündungen zu­
nächst in ihren oTöbsten Formen: in der Jobären und lobulären 
Erkrankung des

0

Lungengewebes, gesucht und vermeintlich ge­
funden wurde. Die Folge dieser falschen Grundlage aber war die Nicht­
übereinstimmuno· des anatomischen und ätiologischen Verhaltens. Auf 
Grund der lobä~en ll1orm rechnete man jede Erkrankung, welche einen 
oder mehrere Lungenlappen in toto befallen hatte, zur sogenannte~ genuinen 
Pneumonie und identificirte sie mit de1jenigen Form von genmner Pneu-

A II frech t, Erkrankungen des r.ungenpnrencbyms. 1 



2 Eintheilung der Lungenentzündungen. 

monie, welche auch heute noch am besten mit dem Namen "c-roupöse 
Pneumonie" bezeichnet wird; obwohl letztere ein überaus charakteristisches 
anatomisches Merkmal aufweist. Ich meine das gleichmässig gekörnte 
Aussehen auf der Schnittfläche, welches bei and eren, auch in lob~ire r 
Form auftretenden Pneumonien fehlt. 

Anstatt nun von diesen anatomischen Differenzen aus einerseits das 
ätioloo·ische Verhalten, andererseits die klinischen Erscheinungen zu er­
forschen, wurden die verschiedenen Erkrankungen in das Prokrusteabett 
der lobären Lungenentzündungen gezwängt, und daraus ging eine wahr­
haft kaleidoskopische Schilderung der Aetiologie und der klinisclwn Sym­
ptome hervor. Infectiöse Formen, Hausepiclemien, Gefiingnissepidemien, 
Uebertragungen von Vögeln auf Menschen, vom Rind au f den l\lenschen. 
alles das wurde hineingerechnet. Geht man der Sache aber näher anf den 
Grund: dann überzeugt man sich aus den Schilderungen der anatomischen 
Ergebnisse, dass in den meisten di eser Beobachtungen gar keine croupöse 
Pneumonie vorgelegen bat. 

Da diesei· Umstand nicht beachtet wurde, ging man conseqn euter­
weise auf dem unrichtigen Wege weiter. Weil lobäre Lungenentzündungen, 
welche jedoch dem a.natomischen Verhalten der croupösen Pneumouic 
nicht ganz entsprachen, sich häufig als direct übertragbar erwiesen hatten, 
sollte die croupöse Pneumonie gleichfalls direct ühertragbar se in. Dieser 
Schluss lag scheinbar nm so näher, weil man als Erreger der croupösen 
Pneumonie Bakterien gefunden hatte und diese als Ursach e der Krankheit 
mit Recht allgemein anerkannt wurden. 

Wollen wir ein klares U rtheil über die Aetiologi e und das klinische 
V erhalten der Krankheit gewinnen: dann müs sen w· i r zu n ii c h s t di e 
croupöse Pneumonie als eine anatomisch wohl clefinirte Krank­
heitsform von den übrigen Iobären Pneumonien streng ab­
grenzen. 

Während auf diese Weise nach der einen Richtuno· hin ein sicherer 
0 

Ausgangspunkt auf anatomischer Basis vorhanden ist, lässt sich die l\'Iög-
lichkeit einer Abgrenzung der verschiedenen Lungenentzündungen nach 
anderer Richtung ins Auge fassen und als durchführbar in Aussicht nehmen. 

Denn auch die Begriffsbestimmung "lobuläre Pneumonie" und ihre 
ldentificirung mit katarrhalischer Pneumonie ist nicht haltbar, wenn man 
den ätio1ogiscben und Jdinischen Verhältnissen Rechnuno· tragen will. Als 
Paradigma kann hier die Pneumonie nach Masern gelten. Diese kann 
lobiir und lobuli:ir auftreten, aber nie anders als auf Grund einer katar­
rhalischen Erkrankung der feinsten Bronchiolen. Darum empfiehlt es 
sich, die Bezeichnung "lobuliir" als Krankheitsdefinition ganz 
fallen zu lassen und nur die Bezeichnung "katarrhalische Pneu­
monie" zu wählen. 
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Es h~ndelt sich dann freilich sofort um die Entscheidung der FraO'e 
welche Iobaren Erkrankungen zu den katarrhalischen zu 1-ecll · 1 o d' . . . . · nen sinc un 
ob Irgend welche Iüttenen dafür vorbanden sind. Dies ist in der That 
d e~: Fall. Unter Hinwei~ auf die specielle Ausführung dieses Punktes bei 
Erorterung der katarrhalischen Pneumonie hebe ich hier nur ein e1·nz·

1
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1 .. . . . o s, a )er 
an unc fur siCh schon charaktenstisches Merkmal derselben hervor. E 
ist dies die enorme entzündliche Hyperämie der kleinsten Gefässe un~ 
Capillaren der feinsten Bronchiolen, welche post mo?·tem bei leicht durch­
führbarer Präparation im mikroskopischen Präparat sicher nachweisbat· ist. 
Die Figureu 6 und 7 auf Tafel II kennzeichnen diese Veränderuno- auf 
das Deutlichste. Bis jetzt habe ich ein solches Verhalten der Gefäss: bei 
der katarrhalischen Pneumonie nach :Masern, nach Stickhusten, bei der­
jenigen katarrhalischeil Pneumonie, welche bei scrophulösen, kachektischen 
Kindern auftritt, und bei der Influenzapneumonie gefunden. 

Di e Aetiologie der katarrhalischen Pneumonie aber ist 
uicht mehr eine einheitliche, wie diejenige der croupösen 
Pn e umoni e; die Untersuchung wird sich späterhin auf eine grössere 
Zahl von bakteriellen Erregern erstrecken müssen, deren einheitlicher 
Elfect in der anatomischen Läsion der feinsten Bronchiolen zu suchen sein 
wird, wenn nicht gar eine l\iischinfection die Veranlassung zum Auftreten 
der Krankheit ist. Letzteres halte ich für unwahrscheinlich. 

Damit aber ist das Gebiet der acuten Pneumonieformen nicht er­
schöpft. Neben der typischen Form der croupösen Entzündung 
kommen auch solche vor, bei denen in ätiologischer Beziehung 
eine einh eitliche Auffassung nicht möglich ist. Dementsprechend 
herrscht hier auch die grösste Unsicherheit. Nur Eines lässt sich auf das 
Bestimmteste vertreten: die Unzulässigkeit, solche Formen in das Gebiet 
der croupösen Pneumonie einordnen oder an dieselbe anreihen zu wollen. 
Eine sichere pathologisch-anatomische Bezeichnung ist unmöglich, weil 
die Veränderungen des Lungengewebes sehr verschiedenartige sind. Lobäre 
Erkrankungen sind häufig, aber von einer gleichmässig gekörnten Schnitt­
fläche, wie bei der croupösen Pneumonie, ist keine Rede. Das Gewebe ist 
splenisirt und zeigt nur eine glatte Durchschnittstläche. Nicht viel seltener 
aber besteht die Erkrankuno· nur in kleineren Herden, und dann hat ein 

0 . 

'Jlheil derselben eine gekörnte Schnittfläche, wie die croupöse Pneumome. 
Alle diese anatomischen Veränderungen können aber in verschiedener Oom­
bination auch da vorkommen. wo mehrere tödtliche Fälle auf eine ein­
heitliche Ursache (Hausepid~mien, Gefungnissepidemien) zurückgeführt 
werden müssen. 

Darum besitzt auch die JClinik keine sichere Grundlage. Die Be­
zeichnuno·en dieser Pneumonien schwanken je nach dem Vorwalten 
des eine~ oder anderen Symptoms. Biliöse Pneumonie, Pneuruotypbus, 

1* 
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asthenische Pneumonie, infectiösc Pneumonie sind die gebräuchlichsten 
Namen. 

Ich empfehle, diese Formen gegenüber der croupösen und 
der katarrhalischen Pneumonie vorläufig als atypische zu be­
zeichnen. 

Hienach dürften in das Gebiet der (nichttuberculösen) Lungenent­
zündungen- unter Einbeziehung der sonstigen diffusen und Herderkran­
kuno-eu deren Einreihung· wohl keiner besonderen Motivirung bedarf -

b ' ~ 

folgende Erkrankungen zu rechnen sein. 

I. Diffuse Erkranklmgen der Lungen. 

A . .A.cute: 
(L) Croupöse Pneumonie, 
b) katarrhalische Pneumonie (bisher auch lobuläre Pneumonie genannt), 
c) atypische Pneumonie (bisher auch infectiöse oder biliöse oder asthe-

nische Pneumonie oder Pneumatyphus genannt), 
d) hypostatische Pneumonie, 
e) Schluckpneumonie, 
n Desquamativ-Pneumonie, 
g) syphilitische Pneumonie. 

B. Chronische: 

a) Staubinhalations-Krankheiten, 
b) Lungeninduration (Pnewnonia fibrosa cln·onica, Lungencirrhose), 
c) Lungencarcinom. 

a) Abscess, 
II. Herderkrankungen. 

b) Gangrän, 
c) Embolie, 
d) Infarct. 

Die Berechtigung zu der in dieser Eintheilung durchgeführten 
1'rennung der Schluckpneumonie von der katarrhalischen Pneumonie, be­
ziehungsweise den N acb weis, dass Schluckpneumonie und katar­
rhalische Pneumonie irrthüm lieherweise bisher zusammen­
geworfen worden sind, werde ich an entsprechender Stelle 
erbringen. 
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Pathologische Anatomie. 
Bis zum Anfang dieses Jahrhunderts besassen wir noch keine O'enaue 

anatomische Grundlage der croupösen Lungenentzündung. Die Autoren 
früherer Jahrhunderte, von Hippakrates an, hatten die verschiedensten 
Brustfell- und Lungenerkrankungen: seröse und eitrige Pleuritis, Pneu­
monie, Lungeninfarct, unter subjectiver Combination der Symptome, als 
Pleuritis uncl als Peripneumonie geschildert. 

Auf eine historische Analyse der älteren :Mittheilungen hier ein­
zugehen , dazu liegt keine Veranlassung vor. Denn in den Werken von 
Grisoll e und Jürgensen sind vortreffliche historische Uebersichten vor­
handen. Hinzuzufügen wäre nur, dass nach Gurt Sprengel's Angabe einer 
der ältesten Autoren, Diokles v. Karystus, die Pleuresie von der Peri­
pneumonie correct getrennt und den Sitz der ersteren in die Pleura, der 
letzteren in die Lunge verlegt bat, während die späteren Autoren meist 
unter dem Einfluss der Idee standen, dass da, wo bei acuten Lungen­
erkrankungen Schmerzen vorhanden sind, eine Pleuritis bestehen müsse 
nnd dieser die wesentlichste Bedeutung beizumessen sei; bis es zuletzt dahin 
kam, dass Pleuritis und Peripneurnonie als einheitlicher Krankheitsprocess 
aufgefasst wmden. 

Erst Laennec verdanken wir die Begründung der Lehre 
von der Pneumonie auf umfassender anatomischer und klinischer Basis 
(I., pag. 395). Er unterschied drei genau begrenzte, leicht zu erkennende 
Stadien der Krankheit: das Engouement, die Hepatisation und die eitrige 
Infiltration. Die Benennung "Engouement" wählte er nach Bayle's 
Vorgang. Der Name "Hepatisation" stammt seiner Angabe nach von 
Loelius a fonte (bei Morgagni). Ganz besonders betont Laennec das 
körnige Aussehen der Schnittfläche der Lunge in letzterem Stadium. 
Dieses Aussehen kommt seiner Meinung nach zu Stande durch eine Um­
wandluno· der LunO'enbläschen in solide Körner in Folge einer Verdickung 
der Wand dieser Bläschen und gleichzeitiO'er Infarcirung ( etat d'infarctus) 
derselben (pag. 397). Im dritten Stadium, dem der purulenten Infiltration, 
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hat das Organ die gleiche Härte und das granulirte Aussehen wie im 
zweiten aber die Farbe ist blassgelb oder strohgelb. Allmählich fliessen 
die Kör~chen zusammen, so dass der Durchschnitt von einer gelben, trüben, 
zähen auo-enscheinlich eitrigen :Masse bedeckt ist. Häufig finden sich die 

' b ~ h t" drei Stadien in derselben Lunge beisammen, entweder sc ar abgegrenzt 
oder in einander übergehend (pag. 403). Gewöhnlich beginnt die Krank­
heit in den unteren 1\..bschnitten der Lunge. 

Andral schloss sich der von Laennec gegebenen Einth eilung in 
drei Stadien an; er bezeichnet dieselben aber als Engouement, rothe Er­
weichung und graue Erweichung mit einfacher eitriger Infiltration oder 
Abscessbilduog (pag. 496). Besonders erwühnenswerth ist, dass nacb 
seiner Ansicht das Wesen der Krankheit in einer Entzündung der Lungen­
bläschen liegt, deren innere Oberfläche eine anfangs mucös-sanguinolente, 
später eitrige Flüssigkeit absondert (pag. 503). 

Die späteren Arbeiten von C h o m e I und Will i a m s bringen nichts 
bei, was für unsere heutige Anschauung von wesentlicher Bedeutung wäre. 

Rokitansky unterscheidet gleichfalls drei Stadien; die entzündliche 
.A.nschoppung (Engouement), die Hepatisalion (Romollissemen t An c1 r n l's) 
und die eitrige Infiltration (Infiltration purulente). Das erste Sadium ist 
die Folge einer Erfüllung des Gewebes mit einer "die entzündliche 
Metamorphose eingegangenen Blutmasse". Hierauf folgt die Secretion 
einer sehr klebrigen, zähen, rötblich-braunen Feuchtigkeit und endlich 
kommt es zur eigentlichen Exsudation, mit welcher das zweite Stadium 
beginnt. Die Lunge ist dann clunkelbraun-roth, derb, aber brüchig, die 
Schnittfläche ist granulirt. Die Granula aber sind nicht, wie bisher ange­
nommen worden sei, das Ergehniss einer Anschwellung der vVandungen 
der Lungenzellen, sonelern ein in die Höhlung der Lungenzellen abge­
lagertes Entzündungsproduct. Aus dem Zustande der rothen Hepatisation 
geht die Pneumonie durch mancherlei Uebero·ano·sstufen wobei sie blässer 
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witcl und eine braun-rötbliche, grau-rötbliche und graue, endlich ins 
Gelbe spielende Farbe annimmt , also als grau hepatisirt bezeichnet 
werden kann, in das dritte Stadium, die eitrige Infiltration über. Die 
granulirte Textur ist dann verschwunden. Befreit man ein Stück einer 
solchen Lunge durch vorsichtigen Druck und durch Waschen vom Eiter, 
so nimmt die Substanz wieder ihre schwammig-zellige 'l1extur an. 

Der Sitz des pneumonischen Processes ist die vVanduno- der Lungen­
zelle, d. i. die Lungenschleimhaut; das Product des Proc~sses wird in 
die Höhlung der Lungenzelle abgesetzt. Die Pneumonie ist als ein 
eroupöser Process auf der Lungenschleimhaut, gleichsam als ein parenchy­
matöser Croup, aufzufassen. 

Sehr oft finden sich, so gibt auch Rokitansky an, die sämmtlichen 
drei Grade, und zwar auf den verschiedensten U ebero·an o-sstufen des einen 
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in den anderen, beisammen. Jieist herrschen in der· )I"tt 1 . 
.. . . .:.' I e unc der 'l'refe 

des entzundeten Lappens eltr1ge Infiltration onue He[Jaf t· . . . . 1 . . 1 . . . .. . ' b ' rsa ron vor, geo-en 
the Peup 1rue 1m 1st gmu-rothlwhe rothe Hepatisat1·0n t··1J • d" h" 0 

.. . . ' ' ' , 1 er rese maus 
entzunclhche Anschoppung, endhch im anstossenden Ge l · '" h 
., .. • ' 1 we )e em1ac e 
Stase und sehr haullg acutes Oedem in nrschiedenem Grade vor­
handen . 

. Diese Ro~ita1~ sky'sche Eintheilung ist wesentlich grundlegend 
geblteben; nur 1st ehe rothe Hepatisation von der grauen, als einem be­
sonderen Stadium, getrennt worden , so dass heutzutage die Autoren 
mit w e ni~·e n _ A u~nahm en: denV e rlauf einer typischen crou pöse~ 
Pn eumoni e In VIer Stadien eintheilen, und zwar: 1. in die ent­
ziind li ch e Anschoppung; 2. di e roth e Hepatisation; 3. die 
g raue I-I epatisation; 4. die eitrige Infiltration oder (richtiger) 
Sc hm elzun g. 

Nur S tok es theilte den Verlauf der Pneum)nie in fiinf Stadien 
(pag. 477), auf deren Erörterung näher einzugehen nicht erforderlich 
sein dürfte. 

Die Berechtigung zu der Eintheilung in vier Stadien wird des 
\Veiteren zu erweisen sein. 

Das makroskopische Verhalten der Lunge in den verschie­
den en Stadi en der croupösen Pneumonie ist nach den, bis auf 
wenige Einzelheiten vollkommen übereinstimmenden Angaben der Autoren 
sowie nach meinen eignen Beobachtungen fol genderrnassen zu schildern: 

Das ers te Stadium der croupösen Pneumonie, die entzünd­
li ch e Ans choppung (Engouement) ausschliesslich für sich l)estehend 
zu beobachten, gehört zu den grossen Seltenheiten. Der Tod ist dann 
in den ersten 24-36 Stunden der Krankheit eingetreten. Ich selbst 
habe zwei Fälle dieser Art zu sehen Gelegenheit gehabt. In beiden be­
fand sich fast die ganze rechte Lunge, bis auf einen kleinen Theil des 
Oberlappens, im ersten Stadium der Entzündung. Die klinischen Symptome 
hatten diesen Befund voraussetzen lasseiL In ätiologischer Beziehung aber 
muss ich schon an dieser Stelle hervorheben, dass in einem dieser beiden 
Fälle - der andere wurde daraufbin nicht untersucht - im Lungen­
gewebe nicht der Diplococcus pnewnoniae, sondern ein Bacillus sich 
fand, der seiner Form nach Aehnlichkeit. mit dem Bacillus coZi batte. 

Häufiger kann man, wie schon Laennec und Rokitansk~ er­
wiihnen, in der Peripherie roth hepatisirter Stellen das erste St~dlUm: 
die Anschoppung beobachten. Aus der Gorobination der Befunde 1st be1 
der makroskopischen Untersuchung nur zu erschliessen, . dass. _anfangs 
eine Blutüberfüllung des erkrankten Lungentheiles bei gleiChzeitiger be­
trächtlicher Verringerung des Luftgehaltes vorhanden ist. 
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Dementsprechend sinkt die Lunge nicht in demse ]~)en Grade zu­
sammen, wie unter normalen Verhältnissen; sie behält 1hren Umfang, 
als wäre sie aufgeblasen. Zugleich ist sie schwerer al s ein gesundes 
Organ. Beim Aufdrücken des Fingers auf die Oberfläche kann das Gewebe 
eino-edrückt werden wie ödematöse Extremitäten (Hass e, pag. 267). Beim 
Aufdrücken auf die Durchschnittsfläche reisst es leichter ein , als normales 
Lungengewebe, womit ein wesentlicher Unter_schied \'Oll rein er Hypostase 
o·eo·eben ist. Auch die Blutmenge; welche bet der Anschoppung spontan 
~uf dem Durchschnitt hervortritt, ist nicht so betrilchtlich \rie bei 
Hypostase, wahrscheinlich weil die Contractilität des Lungengewebes in 
ersterem Falle sehr verringert ist. 

Besonderer Beachtung werth ist die 'l'hatsacbe, dass in den beiden 
von mir beobachteten Fällen von Pneumonie im ersten Stadium das 
erkrankte Oro·an auf dem Durchschnitt ein dunkles, fast blau-schwarzes 
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Aussehen hatte und erst an der Luft sich allmählieh rötllGte. Dieses 
Verhalten gesta.ttet zunächst den Schluss, dass das durch die Artcria 
pulmonalis in die Lungencapillaren strömende Blut in den erkrankten 
Abschnitten schon während des ersten Stadiums nich t mehr genügend 
oxydirt wird. 

Nach Hasse's Ang<"tbe (pag. 267) haben schon Morgn.g ni und 
andere Beobachter auf diese bisweilen vorkommende dunklere, blau­
schwarze Färbung im Stadium der Anseboppung aufmerksam gemacht . 

Im zweiten Stadium, also dem der rothen Hcpatisation , 
zeigt die Lunge auf dem Durchschnitt ein gleichmässig rotbes Aussehen. 
Sie ist vollkommen luftleer. Nur Oberlappen-Pneumonien können ein al)­

weichendes Verhalten bieten; das Gewebe braucht hier nicht ganz luft­
leer zu sein. Die Ursache soll weiterbin näher erörtert werden. Ferner 
ist das Gewebe brüchig; es reisst beim Aufdrücken des Fingers auf die 
Durchschnittsfläche leicht ein. Auch treten auf derselben Körnchen (Granula) 
hervor, welche der abnormen Füllmasse der Al reolen entsprechen. Dieses 
gekörnte Aussehen beruht auf dem Umstande, dass der Inhalt der Alveolen 
durch die Contractilität des von elastischen Fasern durchsetzten inter­
alveolaren Gewebes hervorgedrängt wird. Die Grösse der Granula ent­
spricht derjenigen der Alveolen. Sie sind demnach bei Kindern sehr 
klein (Hasse, pag. 271; Ziemssen, 265, pag. 161) und können, wem1 
eine emphysematöse Lunge pneumonisch erkrankt ist, eine sehr beträcht­
liche Grösse erreichen. Einen derartigen Fall beschreibt Hasse (pag. 271). 
Die Granulationen erreichten hier die Grösse eines Hanfkornes. - Genaue 
Messungen hat Damaschino (pag. 12) vorgenommen. Er gibt an, dass 
die Granulationen bei Kindern einen Durchmesser von 0·07 -0·11 mm, bei 
Erwachsenen 0·13-0·17 mrn und bei Greisen häufio· 0·21-0·27 mm haben. 

0 

Ich selbst habe mich bei Erwachsenen überzetwt dass die Grösse der 
Ol 
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Granula zwischen 0·17 und 0·21mm schwankt Dr'ese ';\Ia ·t· · 
• • ' • • l) asse s rmmen rmt 

denJ emgen normaler Lungenalveolen im Zustande der .A.nsdebnuno· überein 
~ach den Untersuchungen Ros signol's haben bei erwachsenen ~Iensche~ 
dre Alveolen nach Aufblähung und Trocknung der Lungen einen Durch­
messer von 0·2 mm . 

.. Di e .Frag_e, o~ ein pneumanisch infiltrirt er Lungenlappen 
grosser rst wre ern normaler, hat zu vielfachen Erörterungen (Te­
führt. Zutreffend dürfte wohl die Annahme sein, dass die Grösse der 
Lunge bei tiefster Inspiration die ii.usserste Grenze ihrer Valumszunahme im 
Falle einer p~wumonischen Erkrankung ist (Roki tansky, Bd. II, pag. 86). 

Auch clre erwähnte Grösse der Granula im Stadium der Hepatisation 
spricht hierfür. Sie gebt nicht über diejenige der gedehnten Alveolen hinaus. 

Aus dieser Anfüllung der Alveolen mit Exsudatmassen bis zu einem 
Volum en, welches der aufgeblähten Lunge entspricht, erklärt sich auch 
das von Rokitansky auffallenderweise in Abrede gestellte Vorkommen 
von Rippeneindrücken bei Erkrankungen des Unterlappens. 

Nach Ziem sse n's Ansicht (pag. 1G2) entstehen die Rippeneindrücke 
ausschliesslich dadurch, dass die Rippen von aussen her in die Oberfläche 
des verdichteten Lungenlappens bineingedrückt werden. Er glaubt, dass dies 
nur durch di e vermittelst gewaltsamer Exspiratio!len gr.setzte Garnpression 
des rrhorax geschehen kann und sieht einen intensiven Husten als das 
ursächliche :Moment dieser Furchen an. 

Ich kann dieser Ansicht nicht beipflichten, sondern führe die Ent­
stehung der Rippenfurchen darauf zurück, dass die infiltrirte Lunge die 
inspiratorische Grösse der normalen Lunge auch während der Exspiration 
beibehält. Bei der Verkleinerung des Thoraxraumes während der Exspiration 
durch die combinirte Thätigkeit des hinaufsteigenden Zwerchfells und der 
herabsinkenden Rippen wird die infiltrirte Lunge in die Höhe gedrängt, 
ohne sich der damit herbeigeführten Raumverminderung durch eigene 
Verkleinerung anpassen zu können. In Folge dessen muss ein Theil des 
Lungengewebes in die nachgiebigeren Intercostalräume hineingedrängt 
werden, während die Rippen kein Ausweichen gestatten. Es handelt sich 
also sensu st1·icti01·i nicht um costale, furchenartige Eindrücke, sondern 
um intercostale Ausbuchtungen des infiltrirten Luugengewebes. Viel­
leicht sind solche Ausbuchtungen in vivo häufiger vorhanden, wie bei 
Sectionen festgestellt werden kann. Nach dem Aufhören des Athmens, 
also mit dem Fortfall des exspiratorischen Hineingedrängtwerdens ~er 
Lunge in die Intercostalräume, kann mit Hilfe des negativen Druckes 111

1 

Pleuraraume eine Ebnung der Lungenoberfläche eintreten. 
Auch die Gewichtszunahme der Lunge durch das pneu­

manische Exsudat ist wiederholt genau festgestellt worden. Nach ~icl:­
horst wog eine linke pneumonische Lunge über 1500 {I mehr wre dre 
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rechte gesunde. Ueberhaupt erwiesen die Fälle von Eichhorst eJne durch­
schnittliche Gewichtszunahme von 887 g. Rombur ge r und h.ussmaul 
haben eine durchschnittliche Gewichtszunahme von ti lO g, Lepine eine 
solche von 538g beobachtet (Finkler, pag. 22). . . 

B 0 11 in o· er bat bei 100 Fällen von croupöscr Pneumome d1e Ge­
wichte der Exsudatmassen festgestellt. Bei 4 7 betrugen dieselben über 
1000 g (davon 8 über 1500, Maximum 180~), bei 30 Fä!len 500-1?00 g 
(durchschnittlich 718 g), bei 14 Fällen blieb das Gew1cht unte r oOO g 
(der Durchschnitt war 367 g ). . . . 

Das dritte Stadium, die graue Hepatt sa t1on, ist m elenletzten 
.Jahrzehnten nach der übereinst.inunenden Ansicht aller Autoren von der 
rothen Hepatisa.tion getrennt und als besonderes Stadium geschildert 
worden. Diese Trennung lässt sich durch die weiterbin zu erörternden 
Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung mit Sicherheit begründen. 
Oonsistenz und Granulirung der Schnittfläche sind im Stadium der grauen 
Hepatisation die gleichen wie im vorhergehenden, aber das Organ sieht 
nicht mehr roth, sondern blassgelb oder grau-gelb aus. Die einzelnen Granula 
lassen sich sehr deutlich von einander unterscheiden. "Sie sind markirter, 
grösser und selbstständiger geworden. leichter zu isoliren und herauszu­
heben, indem sie nur locker mitte1st einer glutinösen Substanz an den 
\Vandungen der Zelle (Alveole) anhaften" (Roki tansky, Bel. II, pag. 88). 
Auf dem Durchschnitt ragen aus den feineren Bronchien häufig Fibrin­
gerinnsei heraus, welche sich bis zu einer gewissen Länge auch heraus­
ziehen lassen. 

In einzelnen wenigen Ftillen fand ich das Bindegewebsgerüst der 
Lunge längs der grösseren Bronchien sehr verbreitert. Durch sein hyalin­
graues Aussehen stach dasselbe von dem weiss-gelblichen Parenchym auf­
fallend ab. Da aber das bakteriologische Verhalten hiebei nicht festgestellt 
ist, vermag ich nicht zu entscheiden, ob solche pneumonische Verände­
rungen zur croupösen Pneumonie zu rechnen sind. 

Im vierten Stadium, demjenigen der eitrigen Infiltration 
oder Schmelzung, hat das Gewebe den höchsten Grad von Mürbheit 
oder, richtiger gesagt, von Morschsein erreicht. Es ist das letzte der Stadien, 
v::elche die croupöse Pneumonie durchläuft, und stellt zugleich den ihrer 
Natur_ ~ngemessenen gewöhnlichen Ausgang dar (Roki tansky, Bd. II, 
pag. l:>9). Während das Anssehen auf der Oberfläche und dem Durch­
schnitt mit demjenigen der grauen Hepatisation übereinstimmt sind auf 
dem Durchschnitt die Granula vollständig verschwunden; die 'Oberfläche 
überzieht sich reichlich mit einer dünnen, eitrigen Schicht; es ist, als ob 
der Inhalt der Alveolen conßuirte. 

Nur wenige Autoren haben sich gegen die Annahme ausgesprochen, 
dass die geschilderten vier Stadien jede typisch verlaufende Pn~umonie 
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charakterisiren. Während schon Bennet mit Recht e· R 1 · . . .. .. . me eso utwn der 
Pneumonie mcht fur mogltch erklärte bevor sich clas E 1 t · h .. . . ' ' xsuc a erwetc t 
verfiusstgt und zu Etter umgewandelt hat, ist Grisolle ( o· 59.) d : ":\I . 1 . . . pab. "' er 
11· emung, c ass eme grau hepatistrte Luno·e nicht mehr· zur· ' T . .. k o 1'orm zuruc ·-
kehren könne, und Buhl (39, paD'. 36) saD"t · Es ist beo·r·e'tfl' b d . . . o c- • " e 1c , ass, 
wenn ehe graue Hepattsat10n noch manchmal zur Lösuno· kommt a· 

. . . . b , teser 
günstige Ausgang bet ettnger Infiltration viel seltener ist. Tritt er aber 
dennoch .ein, so geschieht dies in völliger .Analogie wie bei grauer Hepati­
sation 1111t verspäteter Lösung." 

Die weiterhin zu erörternden Ergebnisse der mikroskopischen Unter­
suchung dürften die Berechtigung d~r Benne t 'sehen Ansicht erweisen. 

Nur bei kurz dauernden, ein- bis zweitägigen Pneumonien 
is t e in Verlauf der Krankheit durch alle Stadien hindurch nicht 
m ö g I ich. Hier muss ein Stillstand des Processes im ersten Stadium an­
genommen werden. 

Beweise für die Berechtigung einer solchen Annahme lassen sich 
bei einer von der bisherigen etwas abweichenden Auffassung der histo­
logischen Vorgänge im ersten Stadium der Pneumonie leicht beibringen. 

Denn erst die mikroskopische Untersuchung pneumanischer Luugen 
vermag über die Genese der einzelnen Stadien sowie über die Vorgänge, 
welche bei dem Vorschreiten der Krankheit aus dem einen Stadium in 
das folgende statthaben, befriedigende .Aufschlüsse zu geben. 

Die Hand- und Lehrbücher nehmen bei der Erörterung des An­
tanges der Krankheit besonders Bedacht auf das Verbalten des Gefäss­
systems. So sagt Förster (pag. 244): "Die mikroskopische Untersuchung 
ergibt strotzende Füllung der Capillaren mit rothen Blutkörperchen, Füllung 
der Lungenbläschen mit abgestossenen, in fettiger Entartung begTiffenen 
und in Körnchenzellen umgewandelten Epithelien sowie mit neugebildeten 
Zellen." Rindfleisch sagt (pag. 386): "Im ersten Stadium sind alle Ge­
fässe strotzend mit Blut gefüllt. Der beginnende Erguss einer eiweiss­
reichen, klebrigen Flüssigkeit leitet die kommende Exsudation und E:x:tra­
vasation ein." Nach Birch-Hirschfeld (pag. 417) findet man "bei der 
mikroskopischen Untersuchung in diesem Stadium die Capillaren der 
Alveolen erweitert., strotzend mit Blut gefüllt; innerhalb der Alveolen 
neben rothen Blutkörperchen und Exsudatzellen gequollene Epithelien"· 

Nach Allem muss es als eine allgemeine .Annahme hingestellt werden, 
dass der erste Anfang der Entzündung in einer Hyperämie der .Lungen­
capillaren besteht. Die Betheiligung der örtlich vorhandenen zelhgen Ele­
mente, insbesondere der Epithelien, wird als etwas Nebensächlich es, Nach­
trägliches behandelt. 

Freilich darf nicht vergessen werden, dass die .Anschauung .•on 
der Hyperämie als dem Zeichen des Beginnes der Erkmnkung aus emer 

.. 
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Zeit stammt, wo überhaupt das Vorhandensein YOll Epitheli en der Lungen 
vollkommen unbekannt war. Heutzutage zwin gt uns das t hat säc h­
liche Vorhandens ein der Aheolarepitbelien zu entspreche nd er 
Beachtung, beziehungsw eise zu eine.r besonderen Unte_rsuchung 
über die Rolle, welche dies elben bei dem Processe sp 1ele 11. 

Schon Virchow erw[i.bnt in seiner Mittheilung über die Verstopfung 
der Luno-ena.rterien und deren Folgen, dass die sogenannten Entzündungs­
kugeln °nur mit Fett gefüllte Epithelzellr.n der ~unge1~bläscb en sind, 
dass die Lungenbliischen des :Menschen und der ~augetb 1ere von einem 
Pflasterepithel ausgekleidet werden, welches er m den Lungen vom 
todtO'eborenen menschlichen Fötus ganz gross, platt, vollkommen glatt. 
glashell , mit einem, seltener mit zwei sehr distincten, verhtiltniss­
m1:i.ssig kleinen, leicht granulirten Kernen versehen, gefunden hat (2-13, 
pag. 288). 

Elenz und Eberth haben durch die Versilberungsmethode emen 
rollständigen Epithelüberzug der Alnolen bei der Amphibienlunge nach­
gewiesen, und Colberg's Untersuchungen ergaben, dass die menschliche 
Lunge auch nach der Geburt ihr Epithel behält (pag. 460), dass sogar in 
den Lungenalveolen erwachsener Menschen ein Yollständiges Epithel existirt 
(pag. 463). 

In Ueb<.>reinstimmung mit den genannten Autoren tritt Schu lze 
für das Vorbandensein eines continuirlichen, aber ungleichartigen Epithels 
der Lungenalveolen beim erwachsenen Säugethier ein (pag. 475); er hebt 
aber besonders hervor, dass die mit körnigem Inhalt und hellem, rundem 
Kern versehenen, polygonalen oder unregelmässig rundlichen Epithelzellen 
nur noch ganz vereinzelt oder in kleinen Gruppen von 2-4 Zellen zwischen 
grossen, hellen, unregelmässig, eckig oder leicht wellig begrenzten, dünnen , 
structurlosen Platten liegen, welche aus den Epithelzellen ursprünglicher 
Bildung, wahrscheinlich durch den Druck der sich erhebenden Capillaren 
und die Spannung der sich ausdehnenden Alveolen, vielleicht auch, wie 
E lenz will, theilweise durch Verschmelzung benachbarter Epitbelzellen, 
entstanden sind. 

Weiterhin bestä.tigten Rauvier sowie Kuttner das Vorhandensein 
eines rollständigen Alveolarepithels. Letzterer erweist, dass aus der ursprüng­
lichen Spindelform des embryonalen Epithels, welches den ganzen Bronchial­
baum mi~ seinen Endästen auskleidet, in der nachembryonalen Zeit das 
Pflasterepithel der Alveolen geworden ist, indem die Zelle der Fläche, 
die sie decken soll, sich anpasst und der Kern, der sich ausdehnenden 
Zelle folgend, undeutlich wird. An Hundelungen erweist sich nach Silber­
injectionen die platte Epithelzelle des Bronchiolus 0·009 mm der Leisten 
des Infundibulums 0·013 mm, die dicht daneben JieO'ende Pfl~sterzelle des 
Alreolus bis 0·050 mm gross. Bisweilen sieht man° in den Alveolen der 
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Infundibnla. eine und dieselbe Pflasterzelle, über das linear" Septt 
"t "h H""lf · · " Im ge-spannt, 1111 1 ren a ten m zwei benachbarten Alveolen lieo· 

1 1
' 0 en. 

. B u : s Behauptung (39), dass das Alveolenepithel weniger die Be-
deutung emes fortgesetzten Bronchialepithels als vielmehr die eines an der 
Innenfiäche der Alveolenwand sich ausbreitenden Lympho·efässendoth 1 .. \. h o es 
habe, sei m .1: .nbetr~c .t d e~· leicht nachweisbaren Continuität des Epithels 
vom Lungenhilus b1s In cl1e Alveolen hinein nicht haltbar. 

Auch nach K ö ll i k er ' s .Angabe besteht das menschliche Alveolen­
epithel aus einer ganz zusammenhängenden Lage von Pfiasterzellen, die 
zweierlei wesentlich verschiedene Elemente zeigen, und zwar erstens 
kleine, kernhaltige, platte, rundlich-polygonale Zellen mit Protoplasma von 
7-15 !J., die ausschliesslich in den Maschen der Capillaren ihren Sitz 
haben, zweitens grössere, mannigfach geformte, anscheinend kernlose, ganz 
dünne Platten von 22-45 p. Durchmesser, die auf den Blutgefässen liegen. 
Er hebt aber hervor, dass die Epithelplatten auch in die :Maschen der 
Blutgefässe hinein sich erstrecken können. 

Feuerstack befindet sich wesentlich in Uebereinstimmung mit 
K ö ll i k er. Neben den kleinen, kernhaltigen, granulirten Zellen aber con­
statirt er grössere, kernhaltige, hyaline Platten und daneben Uebergangs­
formen von granulirten kernhaltigen Zellen zu kernlosen Platten. 

Wir dürfen somit als Grundlage für die weitere Unter­
suchung die rl'hatsache festhalten, dass die Lungenalveolen ein 
cont inuirliches Epithel haben und dass dasselbe zweierlei 
Zellen enthält, nämlich kleine, kernhaltige und grössere, theils 
kernhaltige, theils kernlose Platten. Sichere Beweise für die Richtig­
keit dieser Tbatsache drängen sich förmlich auf bei der Beschäftigung 
mit den pathologischen Veränderungen der menschlichen Lungen. Gerade 
das Vorhandensein zweier Epithelformen lässt sich bei ganz verschiedenen 
entzündlichen Veränderungen feststellen. Nach meinen Befunden bin ich 
geneigt, die kernlosen Pln.tten als das Ergehniss einer Art von .Ab­
schuppung des Alveolarepithels anzusehen und mit der Epithelabstossung 
von der Epidermis in Analogie zu setzen. - Sehen wir zunächst z.u' 
inwieweit die Epithelien bei den Untersuchungen über ehe 
Luno·enentzünduno· bisher Beachtung gefunden hn.ben. 

b b • h d 
Beyer hat in pneumoDischen Lungen an den makroskoprsc er 

Norm sehr nahe stehenden Uebergangstellen vom kranken in das gesunde 
Gewebe ausser dem um Weniges erweiterten Capillarnetz zahlreiche, in den 
Alveolen theils freilieo·ende, theils deren Innenfläche austapezierende Zellen 
gefunden, welche bci Berück~ichtigung ihrer Lage oftenbar veri:i.nd~rte 

·Al veolarepithelien waren. Sie glichen den von 0 o I b er g im erst~n StadiUm 
der katarrhalischen Pneumonie uefundenen; doch zeigten sie keme ~ern-

o · w h""lt e1· es für srcher vermehrung. In Uebereinstimmung mrt · agner a ' 
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das Eiterkörperehen und Fibrinnetz bei der croupösen Pneumonie gnnz 
derselben l\letamorphose der Lungenepithelien ~hre Entstehung v:rdanken, 
welche Wa<Yner an Schleimhautepithelien beun Cronp und bm der Di­
phtheritis c;nstatirt hat. - He i tl er sagt, dass das Epithel sich im _Be~·illl1 
des pneumonischen Processes loslöst, dass der ~ro~ess also 1~1 t emer 
Desquamation der Epithelien beginnt .. In .u ebe1:emstJmmn~1g . mrt B ~1lll 
erklärt er dass von diesen AlveolarepJthelten mcht nur ehe 1m Stadnun 
der begin~enden grauen, sondern auch die im Stadium _der rotllen Hepa ti­
sation vorfindliehen grossen Zellen mit endogener Zellbildung abstammen. 

Ich selbst (4) habe vor einer Reihe von Jahren auf Grund der 
Untersuchung pneumanischer Lungen, zumal an der Uebergangstellen des 
kranken in das normale Gewebe, feststellen können, dass hier die Al reolar­
epithelien geschYfollen waren, getrübt anssahen und zu einem grossen Theil 
abgelöst im Alveolarlumen lagen. Hieraus zog ich den Schluss, dass diese 
Veränderung den ersten Beginn der Erkran knng darstellt und dass erst 
im Anschluss an diese Erkrankung der Epithelien - bei der ober­
flächlichen Lage der Capillaren in den Lungenalveolen - entweder 
in Folge der entzündlichen Erkrankung der Epithelien oder weil die­
selben keine genügend feste Decke mehr bilden, ei ne Alteration der 
Gefässwände eintritt, welche zur Hyperämie, zum Austritt von Blut 
und im Anschlusse hieran zur Exsudation führt. Ich erkliirte, dass diese 
Ansicht um so berechtigter sei, weil die bisher als Beginn der Krankheit 
angenommene Hyperämie mit nachfolgender seröser Exsudation eigentlich 
gar nicht als Kriterium eines entzündlichen Processes angesehen werden 
könne. HnJerämie und seröse Transsudation haben ebensowenig Zu­
sammenhang mit der Pneumonie wie Ascites mit Peritonitis. Auch sei 
schon drei Jahrzehnte früher Virc how (242) dafür eingetreten, dass die 
Behauptung Vogel's, Entzündung sei gleich Capillarhyperämie plus Hyd1·ops 
fibrinosus, nicht zu Recht bestehe.- Nur Unverricht behauptete, dass die 
Ablösung der Epithelien bei der Lungenentzündung ein zufälliges, durch 
den Bau des Organs bedingtes Moment sei. welches keine essentielle 
Bedeutung für den Entzündungsprocess habe .. 

Feuerstack dagegen zieht sogar die Y erschiedenheit des Alveolar­
epithels bezü~lich ihrer Bedeutung für den Krankheitsvorgang in Betracht. 
Er erklärt d1e Veränderung der Epithelien bei der Pneumonie für eine 
entzündliche, aber nicht für den primären Vorgang. Die grossen hyalinen, 
platten Zellen verhalten sich zwar rein passiv, sie werden zum Theil von 
ihrer Unterlage abgerissen, zum Theil bleiben sie als Alveolenauskleidung 
erhalten (pag. 23). Dagegen reagiren die kernhaltigen, granulirten Epithel­
zellen "auf die entzündliche Hyperämie activ", sie werden oTösser und 
vermehren ~ich durch Theilung. In Folge ihrer eigenen V olum~ermehrung 
und numer1schen Zunahme, auch durch die anschwellenden Oapillaren, 
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1n deren .Maschen sie li egen, werden sie hervorgetrieben und d . 1 -das Serum abgeschwcmmt. UrsächlichP. BeziehunO'etl . 1 d lllc 1 

.. . . - o zmsc 1en en V er-
anclerungen des Alveolarepithels und der Gerinnuncr des fibrinösen 
Exsudats aber bestehen nicht (pag. 28). "" 

Zuletzt ist hier noch zu erwähnen das Hanau a f 1· A · h 
, .. • ' ' ' U C Ie nstC t 

B eye r s zuruckkommt, mcleru er bei der Pneumonie eine Co 1 t' r E · . . agu a wns-
N ekrose des ' plthels tn sltu zu Grunde leert und eine cr·oupo"se I'I 1 . . . o 1v emnan-
blldung durch Zusammenwirken nekrotischer Epithelzellen und des Exsudates 
aus der Blutbahn annimmt. 

Aus diesen nlittheilungcn über das anatomische Verhalten 
bei de r Lung enentzündung g eht zunächst hervor, dass die 
Alv eo lar epith elien eine nicht ausser Acht zu lassende Rolle 
spie len. Ob s ie aber als die primär erkrankten zelligen Elemente 
anzuse hen sind, wofür Heitler und ich in mehr eingehender 
Weise ei ntr eten, das kann bei dem Vorhandensein gegentheiliger 
Ans ichte n für Dritt e nicht als genügend sichergestellt gelten. 
Anderweitige Untersuchungen müssen darum in Betracht gezogen werden; 
zunächst diejenigen über den Einfluss von Vagusdurcbschneidungen 
auf das Lungengeweb e. - Traube hatte erwiesen, dass die nach 
Durchschneidung der Nervi 1xtgi auftretende Lungenerkrankung weder 
durch die Lähmung der zu den Lungen gehenden Nervenfasern, noch durch 
die Verengerung der Stimmritze bedingt ist, sonelern durch die im Munde 
abgesonderte Flüssigkeit hervorgerufen wird, welche durch die schliessungs­
unfäbige Stimmritze in die Luftwege gelangt (237). 

Weiterhin hat Friedländer Untersuchungen über die nach Yagus­
durchschneidung beim Kaninchen auftretenden LungenYeräuderungen aus­
geführt. Auf Grund derselben spricht er den Alveolarepithelien jede ae.tivc 
Betheiligung am Entzündungsprocesse ab. Das Auftreten geschwellter 
Alveolarepithelien im ersten Stadium der Entzündung stelle keineswegs 
eine specifische Leistung oder ein specifisches :Merkmal der Entzündung 
dar. Begründet sei diese Behauptung durch die Thatsache, dass grosse, 
kugelige, geschwellte Alveolarepithelzellen nicht nur im ersten Stadium 
der Entzündung, sonelern auch bei Oedem der Lungen, gleichviel auf 
welche Art dasselbe hervoro·erufen ist, und auch in solchen Lungen sich 

0 . 

finden, welche vorher mit Serum oder einer anderen wässrigen Flüssig-
keit angefüllt waren. Ja sogar in Lungenstücken, welche in Serum unte.r­
sucht wurden treten analoo·e VeränderunO'en auf. Die im Uebrigen ge-

, t:> t:> • b 
äusserten .Anschauungen: "Es gibt keine acute Entzündung ohne em a -
norrnes Auftreten lymphoider Zellen in den betreffenden Partien", u~d: 
"Man hat Grund, die parenchymatöse Entzündung fallen zu lassen", smd 
wohl nicht mehr als Untersucbungsergebnisse, sondern als Resultat der 
pathologischen Zeitströmung anzusehen. 
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Dreschfeld kommt zu anderen Resultaten. In den Lungen vago­
tomirter Kaninchen und :Meerschweinchen fand er schon nach vier Stunden 
starke Hyperämie und verminderten Luftgeh~lt , besonders. in den unteren 
Lappen. Der mikroskopische Befund zeigte d1e Alveole~ m1 ~. grossen Zellen 
.ausgefüllt, welche bis vier Kerne mit glänzende~ R~rnkorpercben :nt­
hielten. Die Zellen waren leicht granulirt, ebenso ehe Kerne. D re sch f e I d 
hält sie für in Proliferation begriffene Epithelien und misst dem Y organg 
einen entzündlichen Charakter bei. Einfache Imbibition mit "Wasser oder 
Serum macht die Zellen wohl anschwellen, aber ohne Granulirung des Proto­
plasmas und ohne Kerntheilung. - 10-14 Stunden nach der Vagotomie 
O'etödtete Thiere zei

0
o·en in ihren Lungen das Epithel vollständig desquamirt. 

b . 

bei später getödteten Thieren (20-24 Stunden nach der Durchschne1dung) 
sind die Alveolen gefüllt mit grossen, gequollenen, granulirten, mehr­
kernigen Epithelien, mit kleinen Lymphoidzellen und Zellen von mittlerer 
Grösse mit hyalinem Kern. Letztere Zellen sind als Tochterzellen der 
Epithelien anzusehen. 

Unter sorgfältiger Berücksichtigung früherer Arbeiten, insbesondere 
der von Traube ausgeführten Untersuchungen, hat ferner auch Prey die 
Untersuchung der Lungenveränderungen nach Durchschneidung beider 
Vagi ausgeführt. Er kommt zu dem schon von 'rraube gezogenen Schluss, 
dass die in Folge der Durchschneidung auftretende entzündliche Erkrankung 
der Lungen nur eine Folge der in den Respirationstractus hineingela.ngenden 
l!fundfiüssigkeit ist (pag. 12G). Nach einseitiger Vagusdurcllschneidung 
tritt entweder gar keine oder doch nur eine ganz geringe Lungen verände­
rung ein (pag. 118). Einen Einfluss des Vagus auf die Bronchial- und 
Gefii.ssmusculatur der Lunge stellt er bestimmt in Abrede (pag. 137). Der 
Krankheitsvorgang charakterisirt sich durch serösen Erguss in die Luft­
wege, Hyperämie, Verdichtung, bronchopneumonische Herde (vorwiegend 
aus Eiterkörperehen gebildet), vesiculäres und vicariirendes Emphysem. 
Das Alveolarepithel aber nehme bei diesen Vorgängen, welche wohl der 
von Colberg beschriebenen katarrhalischen Lungenentzündung der Kinder 
am nächsten stehen, einen mehr passiven Antheil durch Trübuno· Schwel-o> 
lung und Abgabe stark granulirter Zellen (pag. 80). 

Somit führten auch die Ergebnisse der Vao·otomie keines­
wegs zu einheitlichen Anschauungen. Doch liegt wohl alles Recht 
vor, den Schlussfolgerungen Dreschfeld's beizupflichten und die Ver­
änderung der Epithelien als entzündliche anzusehen. Die anfängliche Kern­
vermehrung in den Alveolarepithelien und das spätere Auftreten von 
~ymp?oi~zellen können kaum anders aufgefasst werden. Gegen die Thatsäch­
llchkelt dreses Befundes aber ist von keiner Seite Einspruch erhoben worden. 

Ein weiteres Hilfsmittel zur Klärung der Sachlage ist 
durch Versuche geboten, bei welchen mehr oder weniger stark 
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reizend e Flüssigkeit en auf dem Wege der Trachea bis in die 
Lungenalveole11 eingeführt wurd en. 

Sommerbrodt s~h nach dem Einfliessen von Blut in die Luncren­
alveolen das Alveolareptthel durch Schwelluno· Trübuno· ·Ket·n,·e .:' _ o• o• · rgrosse-
rung und \ ' en:1ehrung des Zellinhaltes in die sogenannten "grossen Zellen" 
ü_bergehen. Emzelne ~lieser Zellen hatten auch rothe Blutkörperchen in 
steh aufgenommen; hte und da konnte an denselben eine Yermehruno· 
durch Kerntheilung constatirt werden. Das Blut hatte also zu einer kata~~ 
rhaJischen Pneumonie geführt. Bei vorher gesunden Versuchstbieren crin(l' 
dieselbe stets in Heilung über (pag. 139). b ~ 

Durch Inj ection von Liq. ferri (8 Tropfen in 30 cm 3 .Aq. destill.) 
entstanden Herde von charakteristi~cher croupös-pneumonischer Form. E~ 
bestand dichte Anfüllung der Alveolen mit Blutkörperchen, reichlichen lym­
phoiden (Eiter-) Zellen, mit Detritus und fadenförmig geronnenem Exsudat. 

Zu sehr beachtenswerthen Resultaten gelangte auch Veraguth. Er 
stell t zunächst in Uebereinstimmung mit Elenz, Ebertb, Schulze. 
Co lb erg, Külliker durch seine eigenen Untersuchungen am Kaninchen 
fest, dass das Alveolarepithel ein gemischtes ist, d. h. aus kernhaltigen, 
kleinen, rundlich-polygonalen Zellen und grossen, unregelmässig begrenzten, 
kern- und structurlosen Platten besteht. In den endstä.ndigen Alveolen sind 
die ersteren selten, höchstens in Gruppen zu zweien anzutreffen; je näher 
dem Bronchialrohr die Alveole liegt, um so kleiner können die Platteu 
werden, um so öfter sind noch Andeutungen ihres ursprünglichen Kernes 
zu sehen und um so grösser und häufiger sind die Nester der kleineren. 
kernhaltigen Zellen, namentlich in den Vertiefungen der AlYeolen. Nach 
Injection schwacher Höllensteinlösungen in die Trachea von Kaninchen 
erfolgte Hyperämie und seröse Durchtränkung des Parenchyms: und es 
traten Veriinderungen des Alveolarepithels ein. Die kernhaltigen, rundlich­
polygonalen Zellen desselben schwellen zu grossen Kugeln an. Ihre Kerne 
theilen sich, ihr Protoplasma wird körnig, trübe; ein grosser rl'heil löst 
sich aus dem Zellenstratum heraus und liegt frei in der Alveole (uach 
sechs Stunden). Die kernlosen Platten quellen nicht auf, nehmen aber ein 
granulirtes Aussehen an und zerfallen alsbald in eine feinkörnige, körnig­
fädige oder glattfädige l\Iasse, die ~ich um die kugelig gequollenen 
Epithelien herumleo-t und mit ihnen eine lockere Füllung der Alveole 
bildet (nach 12-20 Stunden). Gntt>rdessen haben sich die weissen Blut­
zellen in den erweiterten Gefässen angehäuft und fangen an, in das um­
o·ebende Bindeo·ewebe und in die Alveolen auszutreten (nach 20- 2-! Stunden). 
b 0 l . ll' In einigen Partien der Luno·e ist das Infiltrat ein dichtes, k emze tges, 
wie es der Bronchopneumonle zukommt, in anderen Partien ist es lobulär 
beo-renzt oder es bildet über einen grösseren 'l'heil des Lappens rer­
br~itet, 'ein dichtes fibridöses Exsudat, das in seinem ganzen Gefüge an 

A l1 frc c h t, Erkrnuknng:cu des r~nugCll}l:l.rcuchytus. 
:? 
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dasjenige der croupösen Pneumonie erinnert (24-36 Stunden nach der 
Einspritzung). Der Zerfall der kernlosen Platten des Alveolarepithels ist 
die Vorbedino·uncr für das Zustandekommen des fibrinösen Exsudats, aber 
keineswegs allei~ger Bildner des croupösen Exsudats, wie ·wagner und 
Bey er annehmen. Es entsteh t nur ein vorläufiges . und ~pär~ iches Werk 
Yon Maschen, welche nicht so glatt und glänzend smd w1e d1e des nach ­
träglich erscheinenden Exsudats, welches im Wesentlichen ein Product aus 
den Elementen des Blutes zu sein scheint. 

Entgegen der Ansicht Friedländer's erklärt Veraguth die durch 
Höllenstein hen'orgerufenen Veränderungen der kernhaltigen Epithelzellen 
für das Resultat entzündlicher Vorgänge und hält sich für berechtigt, in 
pathologisch-anatomischem Sinne die Frage aufzuwerfen, ob das Agens 
(sei es nun ein infectiöses oder ein anderes), welches beim Menschen 
cronpöse Pneumonie erzeugt, nicht auch in erster Linie und in gleicher 
oder ähnlicher Weise auf die kernlosen Platten des Alveolarepithels wirkt, 
wie er es bei seinen V ersuchen gesehen hat. 

Auch Gluzinsky hat auf experimentellem \Vege festgestellt, dass 
normales, in gesunde Lungen ergossenes Blut schon nach 24 Stunden eine 
Reaction von Seiten des Lungenpnrenchyms hervorruft, welche sich in den 
ersten Tagen durch Abschilferung des Lungenal veolarepilhels und des 
Epithels der feinsten Bronchiolen sowie durch Emigration von Lymph­
zellen, manchmal mit consecutiver Peribronchitis manifestirt. 

Die hier mitgetheilten Versuche, bei welchen F'lüs s ig­
keiten in das Alveolarlumen eingeführt wurd en, sind in erst er 
Linie von l)esonderem Werth durch die Uebereinstimmung der 
Ergebnisse. Sie kommen darauf hinaus, dass das Alveolarepithel 
in allen Fällen geschädigt und zu einer a.cti v en L eistung ge­
bracht wird, welche wir als Entzündung ansehen müssen. Eine 
Vermehrung der Kerne in den Alveolarepithelien invoh'irt, wie allgemein 
zugegeben werden dürfte, eine solche Begriffsbestimmung . 

.Auch die Aehnlichkeit mit den Veränderuncren bei der 
b 

croupösen Pneumonie des Menschen wird besonders betont. 
Auf die anfängliche Schwellung der Alveolarepithelien mit Vermehrung 
ihrer Kerne folgt der Austritt von rothen Blutkörperchen und lymphoiden 
Zellen (weissen Blutkörperchen) in das Alveolarlumen. Eine primäre 
Leistung der in der Alveolarwand befindlichen Capillargefässe unter diesen 
Verhältnissen anzunehmen, dafür liegt kein Grund vor. 

Somit spricht eigentlich von vornherein alles gecren die 
Annahme, dass beim Menschen als Anfang der croupöse~ Pneu­
monie eine Hyperämie det· C apillargefässe angenommen werden 
kann. Wir sind geradezu genöthigt, derselben den Rang eines secundären 
Processes zuzuweisen. 
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.Meine eigenen, während der letzten .Jahr> . . 
· k · h e\orgenommenen 
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Lungen auf der Durchschnittsfläche habe ich schon oben erwähnt. Die 
mik roskopische Untersuchung erwies, dass die wesentliche oder, richtio-er 
gesagt, die einzige Veränderung innerhalb der Alveolen vor sich geo-an:en 
war. Sie zeigten sich ausnahmslos mit zelligem .Material erfüllt. 

6

Gro~se 
Hundzellen mit grossem Kern lagen, zu einem Klumpen zusammengeballt, 
im Lumen der Alveolen. (Vgl. Tafel I, Fig. 1.) 

Diese Zellen stellen nichts anderes dar, wie geschwollene Alveolar­
epithelien. Schon die Grösse macht die Unterscheidung von weissen Blut­
körperchen, welche allein in Frage kommen können, zu einer leichten. 
Ausserdern verleiht die Färbung mit Biondi-Heidenhain'schem Drei­
farbengemisch, 1) welches ich fast ausschliesslich bei meinen Untersuchungen 
verwendet habe, dem Protoplasma dieser Zellen ein charakteristisch rost­
braunes Aussehen, welches die sichere Differenzirung von weissen Blut­
körperchen und den übrigen Zellen des Lungengewebes ermöglicht. 

Ein anderer 1.1heil der Alveolen zeigt diese grossen Zellen von fein­
krlimlich aussehenden Massen umgeben, welche hie und da in Form eines 
Ringes die Zellen einschliessen. Ausserdem finden sich dann reichliebe 
rothe Blutkörperchen neben und zwischen den geschwollenen Alveolar­
epithelien. (V gl. Tafel I, Fig. 1.) 

Ein ganz analoo·es Verhalten des Alveolarepithels fand ich in einem 
b . 

Falle, wo im Anschlusse an eine jjfyocanl-itis fibrosa clwomca, welche 
fast die Hälfte des linken Ventrikels betraf und zu allen Symptomen der 
I-Ierzinsufficienz geführt hatte, eine tödtlich verlaufene Pneumonie hinzu-

--~Etwa. wallnussgrosse Stücke der erkrankten tungentheile wurde~ ungefii~r 
a.cht Tao-e lang in öfter gewechseltem 5procentigem doppeltchromsaur.en Kah, . dan_n : 
Alkohot achä,rtct. Hiemuf wurden Stücke von der Dicke einiger Milluncter nut_ Frsc d-

. "' . . - .. . E' 1 1 · Alkohol absolutus befestigt un lerm auf Kork durch em- brs zwertagrges m auc ren m • B - d' 
. . D' d · das unverdünnte 10 n 1· davon l\'hkrotomschnitte angeferllgt. rese wur en m d d RAihe 

. . . f 10 1"' M' fnn einaeleat ann er " Ha 1 den h ai n'sche Dreifarbengemisch an - u r mu " 0 • 
0 

' h _ 
. . 1 "lt b · kern Farbstoff rne r e:c 

nn.eh in Alkohol, Wasser und Wieder m Alkoho gesp~ ' rs Alkohol .,.etauohte Qbject-
trahirt werden konnte, hierauf unter Alkohol auf d~s m ~en 

1 
efiill te~ Schälchen mit 

g;a.s gebreitet, nach der Herausnahme_ aus dem nut Alk~ho s!hrii"'halten des Object-
:Xylol übergossen und, nach dem Abthessen desselben dmch 0 

trii.gers, in Ca.nadabalsam eingebettet. 
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o·etreten wnr. Kur fanden sicll hier unter den geschwollenen Al reolar­
:pithelien auffallend grosse, runde Zellen mit einer grösseren Zahl ron 
Kerne11. 

Derartige Gebilde hat Buhl (38) auf dem U_ebergange rou _der r? the n 
zur o-rauen Hepatisation beobachtet. Er schildert sie als grosse, bts O·Oo 111111 

Dur~luuesser haltende Zellen, welche mit Kugeln \Oll der mittleren Grösse 
der Eiterkörper ausgefüllt waren, und deutet sie als Mutterzellen, welche 
aus dem pfiasterfönnigen Epithel der Lungenaheoien herrargegangen sein 
müssen. Da aber in einigen dieser Zellen der ron den Eiterkörpem rer­
scbiedene, mit Kernkörperehen versehene, manchmal sogar "gedoppelte" 
Kem sichtbar wnr, so können seiner Meinung nach die Eiterkörperehen 
in den Mutterzellen nicht durch Kemtheiluug, sondern nur in und aus 
dem Zellinhalte durch endogene, freie Zellbildung entstanden sein. 

Nach Volkmann und Steudener sollte das Auftreten mehrkerniger 
Zellen hier, "·ie bei Eiterungen in Schleimhäuten, welche mit Platten­
epithel bekleidet sind, auf eine Imagination von Eiterkörperehen in di e 
Epithelien zurückgeführt werden. Ein Blick auf Fig. :J, Tafel I , genügt 
wohl, um eine solche Annahme hinfällig- erscheinen zu lasseiL Die grossen 
Kerne lassen von vornherein jede Betbeiligung weisser Blutkörperchen 
ausschliessen. Die meiner Ansicht nach einzige zulässige Deutung ist. 
dass diese grossen, mehrkernigen Zellen ni cht durch l~ernr e r­
mebrung, sonclem durch das Zusammenschm elz e n normal er 
Alveolar-Epithelien entstanden sind. 

Da die bisher geschilderten Veränderungen der Epithelien die einzigen 
sind, welche dem klinisch feststellbaren Anfangsstadium der Pneumonie 
entsprechen, so muss gefolgert werden, dass diese Y erlinderung das erste 
pathologisch-anatomische Ergebniss der Krankheit ist. Dem Eng o u e m e n t 
entspricht die Erkrankung des Alveolarepithels, welche ich 
schon in meiner früheren l\Iittbeilung (4) als in das Gebiet der 
parenchymatösen Entzündung gehörig betrachtet habe. 

Auf die mit Hilfe des vorliegenden Beweismaterials als Anfang der 
Pneumonie wohl genügend sichergestellte Schwellung der Epithelien mit 
Vermehrung der Kerne in einem Theile dieser Epithelien, sowie auf den 
hie und da siebtbaren Austritt vereinzelter Blutkörpereben in die Alveolen 
folgt im weiteren Verlaufe des Processes der Austritt von Fibrin aus den 
Get::i.ssen. 

Die Abbildung auf der folgenden Seite vermaO' den Yoro·anO' so o·ut zu 
'11 ° k b b b b 
1 ustrn·en, dass es ·aum der Erklärung bedarf. Innerhalb der Fibriuftiden 
liegt das Al veolarepithel. Dass beides fast immer ron der Wand weit ab~ 
steht, dürfte wohl ausschliesslich eine Folge der Härtung des Präparates sein. 

Hauser (9G) constatirte schon früher unter Bezugnahme auf die 
Untersuchungen von Wagner und Beyer analoge Befunde. Er sagt, 
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nn­enp ene <er Platte ausstrahlen. 

Der übrige Hohlraum des .Alveolus sei in diesem Anfangsstadium noch 
leer oder enthalte Serum, in welchem spärliche Zellen suspendirt sind. 
Er flihrt aber ebenso wie Beyer dieses Fibrinnetz auf eine im Anfangs­
stadium des pneumonischen Processes stattfindende fibrinöse Entartung 

des A!Yeolarepithels zurück. 
Ein Blick auf die obige Figur lässt eine Entartung des .Alveolar-

epithels ausgeschlossen erscheinen. Die Epithelien sind innerhalb der Fibrin-

fäden in toto erhalten. 
An anderer Stelle (97) erkliirt Hauser die Anschauung, nach welcher 

das die .Alveolen erfüllende Fibrinnetz ledio-lich durch Gerinnung des ein-o d' 
getretenen entzündlieben Plasmas entsteht, wobei die Fibrinfäden an 1e 
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Alveolenwand sich anheften, für unrichtig. Vielmehr erfolge an den ver­
meintlichen Anheftungsstellen ein Hindurchtreten von Fibrinfäden d urcb 
die Alveolarwand, so dass die Fibrinnetze benachbarter Alveolen unter 
einander verbunden sind. Die Entstehung der die Alveolenwand durch­
setzenden Verbindungsfäden des Fibrinnetzes erklärt er dahin, dass die 
hyalinen Epithelplatten sich in ]deine priiformirte Canäle (Stomata) der 
Älveolenwand trichterförmig einsenken und mit den hyalinen Platten des 
Nachbaralveolus Yerscbmelzen. Durch fibrinöse Entartung di eser Platten 
entstehen die erwähnten Verbindungsfäclen. Er fügt aber selbst hinzu , dass 
die Porencanäle bis jetzt nur an pathologisch veränderten, nicht an nor­
malen Lungen nachgewiesen sind. 

Nach Hauser's Annahme ist somit die croupöse Pneum onie des 
:Menschen als eine typische croupöse Entzündung a,ufzufassen, welche den 
croupösen Entzündungen der Schleimhäute unmittelbar an die Seite zu 
stellen ist. Wie bei Jetzteren neben der exsudativen Fibrinbildung auch 
das Schleimhautepithel einer fibrinösen Umwandlung unterliegt., so \Yird 
auch bei der croupösen Pneumonie ?.unäcbst das Alveolnrepitbel in eine 
fibrinöse, den .Alveolus auskleidende Pseudomembran umgewandelt, worauf 
sich dann die Gerinnung des entzündlichen Exsudats, beziehungsweise 
Infiltrats anschliesst. 

.Also auch hier ist die Ansicht vertreten, dass die Erkrankung Yom 
Alveolarepithel ausgeht. Die Entstehung des Fibrins aber ist damit noch 
nicht endgiltig aufgeklärt. 

Ribbert bestätigt die Angaben Kohn's und I-Iaus er 's über die 
Befunde von strangförmigen fibrinösen Verbindungen zwischen den Exsudat­
massen der einzelnen Alveolen. Er constatirt ferner, dass ein Theil der 
Alveolarpfröpfe reieher an Fibrin, ein anderer reicher an Zellen ist. Die 
,·orwiegend mit Zellen angefüllten Alveolen liegen gruppenweise, wie hei 
lobulärer Pneumonie, und fiiessen erst nachträglic~h zusammen. Die mehr 
Fibrin enthaltenden .Alveolen sind die später ~in Entzündung versetzten. 
Das Fibrin selbst nimmt vorwiegend die peripheren Abschnitte des Ah'eolus 
ein, während die Zellen am dichtesten im Centrum liegen. 

Ribbert's Untersuchungen hat Bezzola fortgesetzt und das Hindurch­
treten der Fibrinfäden durch die Alveolarwände bestätigt. Das Zustande­
kommen dieser Durchdringung könne man sich so vorstellen, dass an be­
stimmten Stellen die Epithelbeläge zweier benachbarten Alveolen direct 
aufeinander liegen, indem keine Capillaren sie von einander trennen. Fallen 
nun hier beiderseits die Epithelien ab, so stehen die Alveolarlumina mit 
einander in freier Communication. 

Eine näher liegende Deutung fand Kohn für die übrigens von ihm 
zuerst festgestellte Thatsache, dass Fibrinfäden durch die Wände benach­
barter Alveolen hindurchziehen. Die Poren, durch welche die Fibrinfüden 
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abgehoben werden. Gleichzeitig mag eine Auflockerung :iner allenfalls in 
den Poren liegenden Kittmasse stattfinden und so der Durcbo·ano- frei 
werden. 

0 0 

Die Befunde von Kohn, Hauser, Ribbert, Bezzola bezüglich 
des Hindurchtretens von Fibrinfäden durch die Alveolenwand kann ich. 
wie schon ans der obigen Figur sowie aus Fig. 3, Taf. I, hetTor~ 
geht, vollkommen bestätigen. Ich kann an dieselben aber auch einiQ·e 
wichtige Schlussfolgerungen knüpfen. Letztem liegen sehr nahe, sob~id 
man ohne Voreingenommenheit für die Entstehtmg des Fibrins aus um­
gewandelten Epithelien, an die Bem-theilung herangeht. Wenn das Fibrin­
netz, wie es in den erwähnten Abbildungen dargestellt und wie es stets 
der Fall ist, an Al veolarepithelien, sowohl an kernhaltigen Zellen als 
auch au kernlosen Platten, eine so namhafte Zahl einschliesst, dass ein 
Untergang von Epithelien gar nicht denkbar ist, dann kann bei Berück­
sichtigung der sehr zahlreichen und besonders an den Durchsetzungs­
stellen der Alveolarwände sehr sta.rken Fibrinf.'iden unmöglich ein Hervor­
gehen der letzteren aus Epithelien angenommen werden; wir müssen 
folgerichtig auf das Blut als die einzige Quelle des in den Alveolen vor­
handenen :B'ibrins recurriren. Es bedarf dann auch nicht der sehr ge­
zwungenen Erklärung, dass an einzelnen Stellen der Alveolarwände kern­
lose Epithelplatten je zweier Al\reolen aufeinander liegen und mit ihrer 
Degeneration, respective ihrem Abfallen von der Alveolenwand ein Zu­
sammenschmelzen des Productes der fibrinösen Degeneration 1on Epithelien 
je zweier Alveolen zu Stande konuut; wir bedürfen auch nicht der 
Hypothese besonderer unter normalen Verhältnissen nicht vorhandener 
Stomata. Die Durchsetzung der Al reolarwand durch die Fibrinfaden er­
klärt sich sehr einfach aus der 'l'hatsache, dass das Fibrin, welches aus 
dem Blute herauso·elano't vor allem in der Nachbarschaft der Capillaren 
vorhanden sein lU~lSS. n'a die Capillar~n die Alveolenwand durchsetzen, 
muss das Fibrin überall in der Nachbarschaft der Capillaren sich finde~, 
also ebenso gut in der Wand der Alveole wie im Lumen clmelben, J3 

in ersterer am reichlichsten, weil es im Gewebe der Alveolenwand mehr 
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Widerstand gegen seine Ausbreitung findet wie im Alveolarlumen. Darum 
sind dort die stärksten Fibrinfäden zu sehen. 

Ein fernerer Beweis für die Beziehungen des im Alveolarlumen und 
in der Alveolarwand vorhandenen Fibrins znm Blute ist auch durch 
Ri b b ert's Befunde ron Fibringerinnungen innerhalb der Gefässe bei 
der Pneumonie grgeben. Ich kann dieselben durch einen einzelnen Befund 
bestätig-en. 

Hiernach darf behauptet werden, dass da s Fibrin ni cht da s 
Ercrebniss einer Degeneration des Epithels i st, so ndern ans­
s c hl i e s s l i c h d i r e c t a u s d e m B I u t e h e rv o r g eh t u n d z e i t l i c 1t d er 
Erkrankuno· des Alveolarepithels nacllfolgt. Dieser Austritt ,~on 
Fibrin aus d~m Blute involvirt a,ber eine Erkrankung der Capillargef:isse, 
welche sieb zunächst durch eine bedeutende capilläre Hyperämi e bekundet. 

Dass die letztere nur ein secundärer, von der Erkrankung der 
Epithelien abhängiger Vorgang ist, geht, abgesehen von den gesammten, 
in Obio·em erbrachten anatomischen Beweisen, auch an s der Thatsache t> 

hervor, dass die erkrankten Lungenabschnitte ein ti efdunkle s Anssehen 
haben. Dies entspricht einer ungenügenden Oxydation fles Lungencapillaren­
blutes und kann nur aus einer von vornherein durch die ört.li chen V er­
hältnisse bedingten mangelhaften Zufuhr von Sauerstoff erklärt werden. 
Diese Bedingung ist durch die Erkrankung des Alveolarepithels gegeben. 
Die nicht erkrankten Lungenabschnitte zeigen bei der Section ein hell­
rothes Aussehen; die erkrankten werden bei der Section auf dem Durch­
schnitt erst dann hellroth, wenn sie der Einwirkung der äussercn Luft 
ausgesetzt waren. 

Das erwähnte Vorhandensein von Fibrin im Al veolenlumen, 
welches sich an die Schwellung, Trübung und an die bisweilen 
consta.tirte Kernvermehrung des Alveolarepithels anschliesst, 
stellt eigentlich schon den Uebergang in das zweite Stadium 
der Lungenentzündung dar. 

In Betreff des pathologischen Verhaltens der Luncre in diesem Stadium 
hatte ich im Jahre 1875 Folgendes mitgetheilt ( 4): Als ich zum ersten­
male die Gelegenheit wahrnahm, eine im Stadium der rothen Hepatisation 
befindliche Lunge eingehender mikroskopisch zu untersuchen, war ich 
überrascht, das mikroskopische Bild so wenio· in Uebereinstimmung zu 
:finden mit dem, was ich bisher als charakte;istisch für dieses Stadium 
anzusehen gelernt hatte. Ich hatte erwartet, dass die Füllungsmasse der 
Alveolen, welche in diesem Stadium dem Durchschnitte der erkrankten Lunge 
das bekannte granulirte Aussehen verleiht, sich als Exsudat in optima 
(orma dem Auge darbieten würde, ich hatte die nach unser Aller An­
schauung füt' jedes Exsudat chara.kteristischen Granulations-, respective 
Eiterzellen, die indifferenten Zellen, zu finden erwartet, welche ich im 
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Jt1g en . a ~n rother Hepatrsation, welche ich zu untersuchen 

Crelegen e1t 1atte, mit memen Erwartungen nicht im E' 1.1 D 
1 l 

ID~> ang. er Inhalt 
der .A. veo en bestand fast ausschliesslich aus rothe BI tk" .. . .. . n u ·orperchen, 
wahrend wetsse Blutkurpm·chen steh nur in so O'erinO'e. z hl ~ d 
·J r V •h "lt . hl . 0 0 1 a laD en , 
~ - ass c ~ e . e1 ~ m~sza zwrschen den weissen und rothen durchaus nicht 
u ~:er dw 1m_ ctr~utu:endcn Blute hinausging. Eingebettet waren die Blut­
korperehen m em chchtcs, aber höchst ungleichmässiges Netz von Fibrin­
fäden, welche vielfach in Bündeln verliefen, sich da, wo sie übersehen 
werden konnten, beträchtlich lang erwiesen und starr, hellglänzend aus­
sn.hen, kurz wie Fibrin, das in jedem gewöhnlichen Bluto·erinnsel vor­
handen ist. Fibrinfäden und Blutkörpereben bildeten eine dichte 1\-Iasse, 
welche in dem Ahreolenraume gewöhnlich so lag, dass zwischen jener 
:\lasse und der Alveolenwand ein schmaler, freier Raum vorbanden war, 
durch welchen einzelne Fibrinfäden gespannt waren, die also die Wand 
t1 er Alreole mit ihrem Inhalt verbanden. 

Hi er a us zog ich den Schluss, dass das zweite Stadium: 
di e rot he Hep ati sati on, ni cht die Folge einer Exsudation ist, 
so nd ern nur c1 u rcb di e Gerinnung von Blut entsteht, welches aus 
ze rri sse n en Capillar en der Al\reolenwand stammt. Dabei berief 
iclt mich auf die Angabe Yon Rindfleisch, "dass in einzelnen, wenn 
aut:h seltenen Fällen die rotben Blutkörpereben so massenhaft angehäuft 
sind, dass man sieb billig fragen müsse, ob mau das Exsudat nicht 'fiel­
mehr als Extravasat bezeichnen müsse". 

In gleicher Weise betont Vircb o w (244, pag. 7 40) den exquisit 
hämorrhagischen Charakter der rothen Hepatisation. Er sagt hierüber: 
Die genuine oder leg-itime Pneumonie charakterisirt sieb durch den Absatz 
fibrinöser Producte in den Alveolen. Die Bezeichnung "croupöse Pneumonie ' 
ist eigentlich falsch. Die bei Croup auftretende Form gehört der katar­
rhalischen Pneumonie an. Die gewöhnliche Pneumonie der Erwachsenen 
unterscheidet sich von dem Croup durch den sehr wichtigen Umstand, 
dass die fibrinöse Exsudation nicht rein ist, dass der Initial\7 organg viel­
mehr ein hämorrhagischer ist. Nicht nur die Anfangssputa sind blutig, 
sondern auch die Anf.tno·shepatisation ist roth, d. b. blutig. Das spätere 
fibrinöse :Material ist al~o kein reines Product der Exsudation, sondern 
es wird erst o·elb und es nimmt erst nach uud nach dP-n sogenannten 
rein fibrinösen° Charakter in der eigentlichen (gelben) Hepati~ation an, 
indem die Blutkörperchen sich auflösen und der Blutfarbsto~ s1c~ n:eta­
morphosirt. Aus diesem Grunde nenne er schon seit langer Z~1t d enJe~I~en 
Process, welcher die eigentliche (gelbe) Hepatisation hervorbn?gt, fibnnose 
Pneumonie. '\Venn er ihn nicht hiimorrhagische Pneumome nennt, so 
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o·eschieht es weit dieser Name in höherem .Thiaasse den metastatischen 
e ' . 
Formen zukommt. welche mit eigentlichen hämorrhagischen Herelen 
(foyers apoplectifonnes Cru veilhier's) beginnen. 

Es entspricht somit allen objectiven Befunden, wen~1 ~eh das Auf­
treten einer Hämorrhagie in die Alveolen als charaktenstJsch für das 
zweite Stadium der Pneumonie und als maassgebend für die rothe Hepati­
sa.tion erkläre. Die Ursache des Vorganges beruht zweifellos auf dem 
Umstande, dass die Capillaren der Alveolen ihrer schützenden Epithel­
decke beraubt sind und in Folge dessen moleculare, heutzutage noch 
nicht näher bestimmbare Veränderungen ihrer Wand erfahren, so dass 
dieselbe unter dem Blutdruck einreisst und deu Inhalt der Oapillaren, 
das Blut, nach der Richtung des geringsten Widerstandes hin , also in 
das Alveolenlumen, austreten liisst. Der Vorgang beruht auf dem BatH~ 
der Lungen selbst und kann mit den hämorrhagischen Entzündungen 
anderer Organe nicht identificirt werden. Schon darum nicht, weil diese 
Entzündungen ihren hämorrhagischen Charakter meist dauemd beibehalten, 
während derselbe ausnahmslos in typischer Weise bei der Pneumonie 
schwindet, und weil jene eine grössere Schwere des Processes involviren, 
während bei der Pneumonie die Eämorrhagir. in die Alveolen erfahrungs­
gemäss einen günstigeren Ablauf der Krankheit ermöglicht. Da, wo die 
Hämorrhagie nicht zur vollkommenen Ausfüllung der Alveolen führt , wie 
bei Überlappen-Pneumonie, bei der Desquamativ-Pneumonie, bei der weissen 
syphilitischen Pneumonie~ ist der Verlauf ein minder günstiger und eine 
vollständige Resolution des Processes weniger sicher oder gar nicht in 
Aussicht zu nehmen. 

Viel eher lässt sich die rothe Hepatisation mit der Thrombusbildung 
bei einem verletzten Blutgef:isse vergleichen. Der Inhalt jeder Al\reole 
stellt einen Thrombus für die zerrissenen Alveolarcapillaren dar. Auch der 
weitere Vorgang, der U ebergang der rothen in die graue I-Iepatisation, 
gestattet es, die Analogie mit den Veränderungen bei der Blutgefäss­
thrombose vollkommen durchzuführen. 

Nachdem zunächst die geschilderten Veränderuno·en am 
Alveolare1Jithel, ferner der Austritt von Fibrin in die Alveolen. 
soclann der Austritt von Blut aus zerrissenen Capillaren de~· 
Alveolenwände vor sich gegangen sind, gewinnt weiterhin der­
jenige. Pr~cess die Oberhand, welcher zur Bezeichnung "graue 
Eepatisation" geführt hat. Das Kriterium dieses Stadiums ist die fast 
vollständige Füllung der Alveolen mit Rundzellen, welche auf Grund der 
Untersuchung·en Cohnheim 's heutzutage als emioTirte weisse Blut­
körperchen angesehen werden müssen. Natürlich o-eht diese Emio-ration 
n~cht mit einem Sc~lage vor sich; die Veränderu;g der Capillar:n und 
d1e Stase des Blutes m denselben sind die Grundbedingung der Emigration; 
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die ' ln e alJer scbliesst sich elb t''er Undlieh schon nn a· fii r h 
Erkrankung de Alveolarepithels an aber dominirend · ·d d1~ aEn u_ng 

1 ~ e 
· . ' Wll 1e rruaratum 

r t r111t d m Stadwm der gmuen Hepatisation · die weis · BI tk·· o _ fJ . . ' ' en u ·orperchen 
u ber uten ,1ctzt er t alles b1s dahin in den Alveolen ,·orbn d ~ 1 · . . . _ n ene 11 aterral. 

Be1 der tmkroskop1schen UntersucbtmO" finclet n1 ~n 1· ·1 . o " )ISWet en an 
solchen Stellen, wo ehe Alveolen noch mit reinem o·eronnenem BI t o· _ 
[ Ii · d 1· ~-' · ' '=' u e ~e 
ü t srn : c tc 1emsten Bronchialenden mit weissen Blutkörperchen obtm~rt. 

als .ob s1e ~~as Alveolenlumt>n von der äusseren Luft vollständig abzu­
~chliessen hatten. An anderen ~teilen sieht man weisse Blutkörperchen 
moerbalb des Alveolarraumes zwischen Alveolenwand und der von letzterer 
etwas abstehenden, zeitlich schon vorher vorhandenen, aus Fibrin und 
rothen Blutkörperchen bestehenden Füllmasse, so dass die letztere förmlich 
ron ihnen eingehüllt wird. Allmälig schwinden die rothen Blutkörpereben 
vo ll ständig, nnr hie und da find en sich noch kleine Partikelchen. welche 
aus ihrem Zerfall hervorgegangen zu sein scheinen. Längeren Bestand hat 
das Netz von Fibrinfäden ; es birgt die weissen Blutkörperchen, nachdem 
diese an die Stelle der rothen getreten sind. Natürlich lässt sich diese Sub­
stitution nicht obj ectiv verfolgen, aber dass sie stattfindet, muss ebenso 
unzweifelhaft sein wie die Aufeinanderfolge von rother und grauer Hepati­
sation ; das Eine steht so sicher wie das Andere. Das anfänglich und 
wä. hrr. nd der ro then Hepat.isation vorhandene Fibrin scheint erst mit dem 
Vorschreiten der Exsudation, respective mit Beendigung der gmuen Hepati­
sation zu schwinden; wenigstens sieht man in grau hepatisirten Lungen 
nach der Härtung der Objecte nur ein feinfaseriges Netz mit fast durchweg 
gleich grossen l\iaschen, welches ganz genau mit demjenigen überein­
stimmt, das sich in Croupmembranen des Larynx (Wagner), in Wunden, 
welche pet· p 1·i1nam intentionem (3) heilen, vorfindet. Dieses Netz unter­
scheidet sich aber ganz wesentlich von jenen Blutfi.hrinnieclerschlägen, 
respective Fibrinfäden bei der rothen Hepatisn,tion. Es bildet. ein gleich­
mässiges Maschenwerk (vgl. 'l'afel II, Fig. 5), während die \'Or und bei 
der rothen Hepatisation vorhandenen Fibrinfäden gleichsam mit ihre~1 
Stamm an die Alveolenwand geheftet sind und von da strahlenförnng 
auseinanderweichen (vgl. Tafel I, Fig. 3). Der Ursprung des feinen, 
(]" 1 eich mässi o· an o·eordne ten kleinmasc higen F i brinnetzes, welches 
o o o h 1 · d' Stadium der bei der grauen Hepatisation beste t, mnn lll J~se.m . . 
Krankheit nur auf das Blut zurückgeführt werden. Das F1bnn tntt zuglerch 
mit den weissen Blutkörperchen ans. 

Das A lveola repithel aber erfäh r t während de r rothen und 
H t . t· k · .. -61· te r e Veränderung; währ end cler grauen epa 1sa 1on eme " 

. . . h 'l d lb . die FiO'uren 3 und 4 auf wemgstens ze1gt eUl T · e1 esse eu, w1e . '! . . 
'l'afel I erweisen. keine andere ~ränderung, al (lJe 101 Begmn des Plo -

. . . t ., · d . ~iihe der Alveolnnr:tnd. 
cesses festgestellte : dns Eptthel hegt s e!A) m e1 - · 
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während das ergossene Blut bei der rothen und die weissen Blut­
körperchen bei ausgebildeter grauer Hepatisation das Centrum der Alveole 

einnehmen. 
Aus diesen mikroskopischen Befunden erklärt sich atrch 

uno·ezwuno·en die Veränderung des Ausseh ens der Lung e im 
dri~ten St;dium, die graue oder graugelbe Farbe gegenüber der rothen 
des zweiten Stadiums. Es bedarf durchaus nicht der hypothetischen Er­
klärung, "dass durch das neu hinzugetretene Infiltrat die Blutgefüsse unter 
einen äusseren Druck gerathen, welcher das Ein- und Durchströmen des 
Blutes beeinträchtigt (Rindfleisch, pag. 380). Noch weniger ist die 
graue Hepatisation, wie Buh 1 annimmt, "ein zum 'fode führend er Vorgang, 
~reicher auf l\Iangel der gehörigen Körper- und Herzkraft beruht und deren 
anatomisches Verhalten dadurch veranlasst wird, dass die Extrayasate 
erblassen, die Fettdegeneration ihr Farbengepräge hinzufiigt und die 
Oligämie fortdauert" (39, pag. 33). Auch mit Gerinnnng und thrombotischen 
Voro·än o-en in den Gefässen hänbot sie nicht zusammen (R i b b er t, Ilag. 364 ). b b '- . 

Nur als ein Ergehniss der Substitution rother Blutkörperchen durch weisse 
ist die graue Farbe der Lunge in diesem Stadium anzusehen. 

Das vierte und letzte Stadium der croupösen Pn eumonie 
ist die eitrige Schmelzung (Resolution) des in di e Aheolen ab­
gesetzten Exsudats. Die eitrige Schmelzung ist der typische und noth­
wendige Ausgang jeder bis zur grauen Hepatisation gediehenen Ent­
zündung. Denn ohne die mit der eitrigen Schmelzung zusammenhängende 
V erfiüssignng des Exsudats könnte ein Schwinden desselben nicht zu Stande 
kommen. Weiche chemischen Veränderungen diesem Vorgange zu Grunde 
liegen, das ist bis jetzt nicht aufgeklärt. Wir sind über den Standpunkt 
>on Hasse (pag. 276), dass der geronnene Faserstoff stets durch Be­
rührung mit Eiter zu einer blassgelben klebrigen Flüssigkeit aufgelöst 
wird, nicht hinausgekommen. :Mikroskopisch aber lässt sich in Präparaten, 
deren makroskopisches V erhalten den U ebero·an o· aus der oTauen Her)ati-

b 0 b 

sation in eitrige Resolution zeigt, feststellen, dass die Fibrinmaschen in 
eine Reihe ganz analog angeordneter Körner zerfallen sind, somit ein 
körniger Zerfall des Pibrins die Verflüssigung des Exsudats 
ermöglicht. 

Das vollständige Schwinden des Exsudats aus der Lunge 
aber _findet hauptsächlich auf dem Wege der Resorption statt. 
Zu dwser Annahme berechtigt freilich nicht die histoloo·ische Unter­
suchung. Auf diesem Wege kann zur Zeit der Beweis cicht erbracht 
werden. Nur die klinische Beobachtung gestattet eine solche Schluss­
folgerung. Wer mit Aufmerksamkeit vom Beginn der Krise an das Ver­
l~alten der pneumonis~h infiltrirten Lunge beobachtet und percutm·isch 
feststellt, dem kann mcht entgehen, dass in einzelnen Fällen innerhalb 
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24, ja sogar in 12 Stunden ein vollkommen infiltrirte. I 
1 t.. I' . I ftl lt' 1 1 Jungen a}1pen Yoll-s n.oc tg u 1a tg werc en kann , während das a fo- 1 -

. .· . · 1 . . .. . u ;:,esamme te Expectorat 0 ge t mg tst c ass selbs t. bet oberfhchllchster Scbützuno- cl· n·a· . · 
E . ·t . . . . ' o Ie 1 erenz zwtschen 

xpec otat und Infiltrat steh als zu beträchtlich het·au t Jlt · . . ' ' · ss e , um eme Be-
setttgung des letzteren auf dem Weo·e der Expectoration 1 d kl 
scheinen zu lassen. 0 

' a 8 en · lnt' er-

. Nach Erörterung des wichtigsten pathologisch-anatomischen 'l'heiles 
der L1mgenentzündung bleibt noch Folgendes zu erwähnen: 

Eine b ä ufi g e Beg Iei terscbein ung der Pneumonie ist der 
Befund sogenannter fibrinöser Ausgüsse in den feineren und 
fein s t e n Bronchien. Remak bat dieselben zuerst im Jahre 1845 be­
schrieben (pag. 176). Sie stellen verzweigte, dicbotomisch getheilte Cylinder 
dar, welche an den 'rheilungsstellen verdickt sind. Sie bestehen aus Fibrin 
sowie aus Eiterzellen, enthalten auch einige Cylinderepithelien, welche bis­
weilen noch mit Oilien besetzt sind. Remak hat dieselben hauptsächlich 
zwischen dem vierten und siebenten rrage, einmal am 14. Ta.ge der Pneu­
monie gefuoden, und zwar ausnahmslos. Bei 50 untersuchten Fällen fehlten 
sie kein einziges .Mal. - Bienner hat die Gerinnsel unter 25 Fällen seehs­
mal vermisst. Ihr Vorkommen entspricht dem Stadium der Hepatisation. 
Im Uebrigen bestätigt er die Angaben Remak's bezüglich des zeitlichen 
Auftretens. Nur einmal hat Bienner bei einer Kranken noch drei Wochen 
nach dem beobachteten Beginn der Pneumonie Bronchialgerinnsel im Aus­
wurf und auch die übrigen Symptome einer Hepatisation constatirt (pag. 53). 
- Kolbenförmige Enden an den Fibringerinnseln, welche die Alreolar­
abdrücke darstellen, hat er während der Krankheit nur zweimal entdecken 
können, was sich daraus erklärt, dass die Bronchialgerinnsel leicht >orn 
Alveoleninhalt abgerissen werden (pag. 113). Häufiger finden sich diese 
V erdickun o·en in der Leiche wenn man die Fibrio2:erinnsel behutsam 

b ' ~ 

aus den Bronchien herauszieht (pag. 64 ). 
Darnasehin o sagt, dass diese Fibringerinnsel, welche ein wichtiges 

Zeichen der Pneumonie sind und deren Vorhandensein er immer con­
statiren konnte, eine bisher nicht hervorgehobene Eigenthümlichkeit be­
sitzen, welche die Unterscheidung von den Membranen der diphtheritischen 
Bronchitis leicht macht. Diese letzteren seien röhrenfönnige Gebilde, 
während die pneumonischen Gerinnsel keine Lichtung enthalten. Diese 
Tbatsache rechtfertige die Annahme, dass die Gerinnsel aus d~n ent­
zündeten Lun o·enbläschen stammen. U ebrigens bedecke in Bronchien ron 
mittlerem Caliber das Flimmerepithel in continuirlicher Lage das fiiJ_rinöse 
Exsudat (pag. 17). Diese Gebilde, welche, den Verzweiguuge~ der femerei~ 
Bronchien entsprechend, oft baumförmig sind, kommen mcht nur . bei 
Erwachsenen vor; er hat sie auch im pneumonischen Ausn-urf emes 
8 Jahre alten Kindes gefunden (pug. 65). 



30 Die cronpöse Pneumonie. 

Die Ansicht Dam asc hino's, dass die Fibringerinnsel bei der Pneu~ 
monie solide Gebilde darstellen, tri1ft aber m1r für die Ausgüsse feinerer 
Bronchien zu. Wenn sich die fibrinösen Bronchia,lausgüsse von den Alveolen 
bis in die Bronchien mit weitem Lumen erstrecken, muss es ebenso gut 
wie beim Croup zur Bildung röhrenförmiger Exsudate k_ommen. Häufig 
kann dies freilich nicht sein. Denn nur Le bert (143) benchtet über einen 
Fall in '\relchem sich vom linken hepatisirten Unterlappen aus croupöse 
:Dler~branen ("des (ausses membmnes") von den feinsten Bronchiolen bis 
in den Hauptbronchus hinein erstreckten (pag. 646). Au anderer Stelle 
(144) kommt Lebe rt auf die~en Fall ~nrü~k und fügt_ hinzu , ~lass. die 
fibrinösen Röhren, sehr zahlrerch getherlt, emem Bronchralaste mrt semen 
sämmtlichen Verzweigungen entsprachen, ein milchweisses Aussehen hatten 
und dass die grösseren Röhren , von der Dicke einer gewöhnlichen Schreib­
feder, hohl \raren, während die kleinsten Verzweigungen kein canalartiges 
Lumen erkennen liessen. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt als Hauptbestandtheil 
streifigkörnigen Faserstolf, welcher viele Eiterzellen und wenige Epithelien 
einschliesst. Die feinen Streifen des Faserstoffes sind sehr deutlich, 
selll· fein, scharf contourirt und verlaufen theils parallel , theils cliver­
girend. 

Die Entstehung der fibrinösen Bronchialausgüsse ist mit Zugrunde­
legung der geschilderten Vorgänge bei der grauen Hepatisation unschwer 
zu deuten; sie stellen einen mit der Exsudation, respective Emigration 
weisser Blutkörpereben in die Alveolen übereinstimmenden Vorgang in 
den feinsten Bronchien dar und vt:rhalten sich in ihrer histologischen Zu­
sammensetzung genau so wie die in einem gleichmässigen Fibrinnetz 
liegende Füllmasse der Alveolen während der grauen Hepatisation. Wie 
oben erwähnt, können sogar schon im Stadium der rotheu Hepatisation, 
also während die Alveolen noch mit reinem Blut gefüllt sind, die feinsten 
Bronchiolen an den Uebergnngsstellen in die Alveolen mit "\veissen Blut­
körperchen vollgestopft sein; von hier aus kann die Exsudation in grössere 
Bronchien sich weiter erstrecken und dann die besagten fibrinösen 1\..us­
güsse bilden. 

Ein selteneres Vorkommniss bei der Luno·enentzündung 
ist die Thrombose von Venen innerhalb des entzü~deten Lungen­
lappens, und noch seltener geht sie über denselben hinaus. Hasse sagt: 
Im Verlauf des dritten Stadiums scheint die Circulation in dem ergriffenen 
Lungenstück fast ganz unterbrochen zu werden; wenio-stens findet man 
die kleineren Zweige der Lungenarterie und zuweile:u :uch der Lungen­
venen theils mit geronnenem Blute, theils mit Faserstoffconcrementen er­
füllt (pag. 275). Ebenso erwähnt Virchow (243), dass bei der Pneumonie 
häufig Obliterationen einzelner Aeste der Pulm~nalarterie vorkommen. Er 
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sieht di es als Beweis für die secnndäre Gerinnuno- · . d . h . 
H

. 1 · to emer m c mechamsche 
mc ermsse stockenden Blutsäule an. ' 

Eine sehr ausgedehnte Luno·envenenthrombose 11 1 · h · · -, I .. . o a )e rc m emem 
11 a le von todthch verlaufeuer traumatischer Pneumonie o- h 

D
. E oese en. 
1e j ntstehung sol cher Thrombosen kann auf Gerinnuno-e · d 

I l · t G ('; · · o n m en 
;: ~ws ~.n e1assen m ~o~ge der örtlichen Stase zurückgeführt werden. 
~ 1 b ~ e)rt hat .solche Gennnung:n beobachtet (202); ich gleichfalls bei 
emer I neumoi:Ie, welche schon Im ersten Stadium tödtlich verlaufen war. 
Der Process Ist als vollsliindiges Analogon einer Unterschenkel-venen­
thrombose, welche von einer kleinen Muskelvene auscreht, aufzufassen. 
Eine Compression des Gewebes durch pneurnonische Exsudatmassen als 
Ursache anzusehen, dazu liegt keine Berechtigung vor, ebensowenig eine 
durch mechanische Hindernisse herbeigeführte Stockung der Blutsäule. 

A usnahm slos is t die dem erkrankten Lungenlappen ent­
spr eche nde Pleura an dem Entzündungsprocesse betheiligt. Der 
Grad di eser Betheiligung ist ein verschiedener. Beim geringsten Grade 
hat die Pleura über dem erkrankten Lappen ihr glänzendes Aussehen ver­
loren, ihre Gefässe sind mit Blut überfüllt. Ferner kommen punktförmige 
Hämorrhagien vor ; auch liegen auf der Pleura dünne, leicht abstreifbare 
Fibrinbeschläge. Oft genug gesellen sich grössere Ergüsse von seröser 
Flüssigkeit hinzu , welche reichliche, von der Pleura pulmonalis zur Pleura 
costalis ziehende, spinngewebeartig angeordnete Fibrinfäden enthalten 
können. Seltener ist die Flüssigkeit rein eitrig und enthält grössere Fibrin­
massen, welche, in der eitrigen Flüssigkeit vertbeilt, ein Volumen von 
Pflaumengrösse und mehr erreichen können. In Fällen, wo der eitrige 
Erguss auf operativem W <"ge beseitigt wird, können solche Gerinnsel selbst 
grosse. durch Rippenresection erzielte Oeffnungeu der Tlloraxwand verlegen. 

Es können aber auch bei Oberlappen-Pneumonien Pleuraergüsse vor­
kommen, welche dann bei nicht verwachsenen Pleuren selbst\'ersta.ncUich 
den unteren Abschnitt des Thoraxraumes einnehmen; doch ist eine solche 
Combination verhältnissmässig selten. Traube hat auf dieses Vorkommen 
zuerst aufmerksam gemacht (237, pag. 16). Die Entzündung der Pleura 
aber entspricht in solchen Fällen dem erh.Tankten Lungenlappen; nur der 
tropfbar flüssige Antheil des pleuritiseben Exsudats sinkt in den untersten 
'Theil des Pleurasackes hinab und bewirkt hier nach Maassgabe der Menge 
eine mehr oder weniger beträchtliche Compression des unteren Lungen· 

lappens. · 
In unmittelbarer Beziehuno· zur Lungenerkrankung stent 

auch das Vorkommen von Bronchialdrüsenschwellungen. Ri.ll ie t 
und Barthez haben dieselben bei Kindern, Grisolle (pag. 601) bei Er-

. 1 · D ·· elche er nach wachseneu beobachtet. Letzterer fand emma eme ruse, w 
Consistenz und Aussehen als eitrig infiltrirt ansehen musste. 
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B ·· 1· h son!';tirrer seltener Complicationen, \relthe das Lung·en-ezug 1c ~ 1:' • _ ~ 

rrewebe selbst betreffen, sowie über das anatomische .' ·erh alten anderer 
Oro·ane soll zur Vermeidung YO!l Wiederholungen erst lil de_m Abschnitt, 
welcher eine Uebersicbt der Complicationen enthält, Bencht gegeben 

werden. 

Die Ursache der croupösen Lungenentzündung. 
Den Ero·ebnissen bakteriologischer Untersuchungen rorangehencl , er­

klärte v. J iir ;ens en: Die croupöse Pneumonie ist eine allgemeine Krank­
heit keine ö;tlich bedingte. Die Entzündung der Lunge ist nur ein Haupt­
sym,ptom; es Jassen sich die Krankheitsphä~omeue ni~b t aus _dem ürtlich:n 
Leiden erklären. Die Annahme eines speerfischen li..rankhellserregers 1st 
uothwendig. Die croupöse Pneumonie gehört zu der Gruppe der Infedions­
krankheiten (117, pag. 143). 

Das thatsächlich e Vorhandensein ron Bakt er ien im Sputum 
von Pneumonikern aber constatirte zuerst Klebs. Er nannte diese 
Bakterien "?donadinen". Weiterhin fanden auch Eberth und Koch .. Pneu­
mouiekokken" in der entzündeten Lunge, im begleitenden meningitiseben 
Exsudat und im Blute. Ley den und G ün thcr haben cliese\l)en in der 
pneumonischen Lunge t"nt·m vitam durch Entnahme mitteist Punction 
nachgewiesen. 

Eingehende Untersuchungen, durch welche die Frage erst in Yollen 
Fluss gebracht worden ist, Yerdanken wir Fried Iänder. Es ist hier nicht 
der Ort, genauen Bericht über diese das Studium der Pueumoniekokken 
einleitenden Arbeiten zu geben. Die Lehrbücher der pathologischen Myko­
logie, ror allem dasjenige Baumgarten's, behand eln die Frage in ein­
gebeudster Weise. Auch die Methodik der BakterieneultiYirung- ist an 
dieser Stelle nicht zu erörtern, ebensowenig wie bei der Symptomatologie 
die Methodik der Auscultation und Percussion. 

Baumgarten sagt bezüglich des Friedliind er'schen Pneumonie­
coccus: Das Friedländer'sche :Mikrobion ist jedenfalls nur in einem 
kleinen Theilc der Fülle von typischer croupöser Pneumonie mitteist des 
in dieser Sache allein runassgebenden CulturYerfahrens nachweisbar. Dabei 
ist nicht einmal ausgeschlossen, dass in den bezüo·Jichen Fällen das 

0 

specifiscb-pathogene Mikrobion bereits abo·estorben sein konnte während • 0 , 

em secundür eingedrungener, an der Entstehung und Fortentwicklung des 
pneumonischen Processes nicht betheiligter Mikroorganismus· noch fort­
wucherte . .Auch die Erfolge der Thierexperimente haben keine genügende 
Beweiskraft. Denn abgesehen davon, dass entzündliche Veränderungen des 
Lungengewebes, wie sie durch den Friedländer'schen Pneumoniecoccus 
veranlasst werden, auch durch andere Bakterien sowie durch chemische 
Schädlichkeiten herrargerufen werden können, erweist sich dieser Pneu-
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moniecoccus bei Kaninchen o-änzlich wirkuno·slos. . k·· 
l 

· I o o ' warum ·onnte also nicht 
auc 1 der 1v ensch ganz unempfindlich O"euen dens 11 · ., . · 

.. . . . . o o e )en sem t Hternach 
clmfte es wohl techt fragheb O'eworden sein ob die F · 11·· 1 , • 1-k .. . - 0

. ' rtec aueersehen 
Ko~ en uberhaupt 1111t der genumen crourJösen Pneumon· · =·t· 1 -
r. b . .. . . te m a 10 og1schem 
Zusammen auge stehen, und durfte clte bts vor Kurzem ·h ~ 

· 1 11 ·1 - noc 1ast all-
gemem a s vo gt tig bet rachtete Annahme dass in dem Fr· 1· edJ- d ' h . . . ' an er sc en 
) ltkrob ton der oder doc~ et~ Erreger der genuinen croupösen Pneumonie des 
:Mens_chen gefunden set, ntcht mehr als eine durch die Thatsachen hin­
hinglich begründete angesehen werden können. 

Zu s i c h e r e n E r g e b n i s s e n ü b er d i e Natur d es p neu m 0 n i c­
Er r egers s ind wir erst durch die Untersuchungen von Fränkel 
n n cl \V e i c h s e l b a u m g e 1:1 n g t. 

Es gelang Fränkel, aus pneumonischen Lungen bei erhöbter'I'em­
peratur (am geeignetsten erwies sich eine solche von 35°) einen ovalür 
gestalteten Diplococcus zu züchten, dessen Glieder die unverkennbare 
Aehnlichkeit mit der Form einer Lanzette haben. Bei Uebertragung auf 
'l'biere erwies sich dieser Diplococcus stark virulent. Ein geringes Quantum 
der Cultur, unter die Haut von Kaninchen gespritzt, führt den Tod binnen 
2 ±-48 Stunden herbei. Das Blut ist vollgepfropft mit den charakteri­
stischen Diplokokken. Durch die 'l'hora:nvand in die Lunge eingesprit-zt. 
entsteht gewöhnlich eine Pleuritis und Pericarditis fibrinosa; bisweilen 
aber folgt auch eine lobäre Entzündung der Lunge, welche anatomisch 
mit der croupösen Pneumonie des Menschen übereinstimmt. Gleiche Diplo­
kokken fanden sich auch bei Empyemen, welche auf Pneumonie gefolgt 
waren, und bei Meningitis, welche die Pneumonie complicirt hatte. 

Als besonders beaehtenswerth hebt Fränkel hervor, dass dieser 
Diplococcus auffallend rasch seine pathogenen Eigenschaften verliert, so 
durch Züchtung bei 41-42°, ebenso bei nicht genügend häufiger Ueber­
tragung der Culturen. 

vVeichselbaum hat 129 Fälle von Lungenentzündung verschiedener 
Art untersucht und dabei gefunden: 1. den mit dem Frti.nkel'schen 
(pag. 517) übereinstimmenden Diplococcus pnemnon·iae, einen lanzett­
förmigen, bisweilen auch runden, mit einer Kapsel versehenen Coccus, 
welcher gewöhnlich zu zweien als Diplococcus, doch auch einzeln oder 
in kurzen Ketten von vier, sechs und mehr Individuen vorkommt; 2. den 
Stre1Jtococcus pnewnoniae, dem ersteren ähnlich, al~er häufi~er k~tten­
bildend; 3. den Bacilltts pnewnoniae, welcher gleichfalls eme l\.apsel 

besitzt: 4. den Streptococcus. . . c 
Unter den 129 Fällen hat er den Dzplococcus pneumomae 9-lmal, 

und darunter 54mal in Reincultur, nachweisen können. Es waren SO primäre 
und 14 secundäre Pneumonien (pag. 521). In den erkrankten Lung.en 
fanden sich der Diplococcus pnewnoniae ebenso wie der Bacillus pneumonwe 

3 
Aufroch t, Erkrnukuugcn des Lungcnp:uenchyms. 
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um so reichlicher, die Kapselbildung war um so prägnanter, je frischer 
der Process war. Innerhalb grau hepatisirter Stellen. selbst bei rother 
Hepatisation, waren entweder nur wenige kapsellose und sch lecht gefärbte 
oder überhaupt gar keine Organismen mehr vorhanden. . . . 

Die Pneumoniebakterien finden sich aber auch bet comphcn·enclet· 
Pleuritis, Pericarditis, Peritonitis und :Meningitis. Bei der letzteren Er­
krankuno- liess sich eine Fortleitung längs des Halszellgew·ebes bis in die 
Submuk~sa des Pharynx und die Nebenhöhlen der Nase nach weisen und 
an allen diesen Stellen das Vorhandensein des DijJlococcus pnemnoniae 
feststellen, so dass eine Fortleitung des Processes von den Nebenhöhlen 
der Nase, insbesondere vom Labyrinth des Siebbeines ans durch die 
Lymphbahnen nach den Meningen hin aJs Veranlassung der l\Ieningitis 
ano·enommen werden musste. Damit soll a-ber die :Möglichkeit, dass die 

b 

Entzündungserreger auch vom Blute aus in die Hirnhäute gelangen, nicht 
ausgeschlossen werden (pag. 533). 

Injectionen von Culturen des Diplococcus pnewnoniae in die Brust­
höhle -von Kaninchen ergaben, ausser Pleuritis, Pericarditis und Milz­
schwellung, auch häufig Pneumonie in einer oder beiden Lungen, aber 
gewöhnlich in der Form einer Splenisation. 

Das pneumonische Virus ist nach Weichselbaum kein einheitliches ; 
auch die genuine croupöse Pneumonie kann durch mehrere Arten von Spalt­
pilzen hervorgerufen werden (pag. 542); sie ist eine locale Erkrankung. 

Rechneu wir aber zu diesen Ergebnissen hinzu, dass Wo 1 ff unter 
70 Fällen 66mal den Diploco ccus pneumoniae gefunden hat, dann 
kommen wir zu dem fast zwingenden Ergebniss, dass die Ansicht 
Fränkel's zu Recht besteht, dass der Diplococcus Fränkel­
Weichselbaum der ausschliessliche Erreger der croupösen Pneu­
monie ist. Bezüglich der wenigen Fälle, in denen Weichselbaum den­
selben nieht feststellen konnte, sagt Baum o-arten · Erwäot man dass 

~ 0 . " b ' 

Weichselbaum's Cultivirungsverfahren die 1\löglichkeit eines Ueber-
sehens des Diplococcus nicht ganz sicher ausschliesst, zieht man ferner 
die ausserodeutlich schnelle Vergänglichkeit der Vitalität des Coccus in 
den künstlichen Culturen in Betracht, welche die Annahme eines ähnlichen 
Verhaltens auch für die natürlichen Vegetationen innerhalb des inficirten 
Menschenkörpers nahelegt, so wird man den ausstehenden Nachweis für 
we~ige Procente der Fälle wohl ungezwungen auf diese Fehlerquellen 
beziehen und es sonach als so gut wie erwiesen ansehen können, dass der 
Fränkel-Weichselbaum'sche Pneumoniekokkus einen constanten und, 
wie nach den Befun~en der Autoren hinzugefügt werden kann, in 
grossen Massen und m der Regel unvermischt mit anderen Bakterien 
auftretenden Begleiter der genuinen, croupösen Lobärpneumonien des 
Menschen darstellt." 
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. Diese Begründung dürfte in ihrer Folgerichticrkeit . . . 
e111 wenn auch in neuerer Zeit erwiesen . ·d o . mcht anzuzweifeln 

. "01 en 1St da s d" V"t r .. 
cle D~tJZococcus pnemnoniae doch nicht so g .· . 't . te 1 a !tat . enng IS ' Wie anfancrs 
· normneu wurde. Fo tL konnte denselben 50-60 'r . o an-

1 BI t 
~ . . age conser\"Jren wenn 

er c as u cter mficu·ten Kaninchen sobald dieselb v ' ' ' · en arn erenden oder 
eben gestorben waren, auffino· noch 24 Stunden c ]t' · t · 

b• u mr e, um ehe Diplo-
kokken zu vermehren und dann im Dunklen bei kühler T . t . 1· ·G-) E . empet a ur stehen 
1ess l o . 1 b~nso hat ~ m m e n c h erwiesen, dass Pneumokokken viele 
:J[onat~ lang Ihre En~wlCklung:sfähigkeit und Virulenz in Bouillon be­
hal te.n,. wenn 1~an dieselben i~ 1

/ 2-1 Liter Bouillon einige Tage im 
Theuuostaten zucbtet, dann bei gewöhnlicher 'femperatur im Dunklen 
aufbewahrt und ~ur U ebertragung den gesummten Bodensatz benutzt. 
In der Regel gelmgt clie Uebertraguug von 1-2 Monate alter Bouillon­
ct~ltur auch dann schon,. wenn man den Bodensatz von zwei gut ent­
w~ckelten Reagenzglas-Bomllonculturen in eine neue Bouillonprobe (circa 
1o cm 3) überträgt. Er zieht daraus den Schluss, dass unter den Pneu­
moniekokken auch einzelne, wenn auch sehr spärliche Dauerformen vor­
handen sind. Auch Fränkel und Reichl haben mit Hilfe eigener l\Iethoden 
eine längP.re Conservirung der Diplokokken erreicht. 

·wenn demnach auch zugegeben werden muss, dass die 
ätiologische Bedeutung des Diplococws pnewnoniae durch die 
Häufigkeit, beziehungsweise Regelmfi.ssigkeit des Befundes bei 
der croupösen Pneumonie sicher gestützt ist, so fehlt doch 
no ch der Nach weis einer rein specifischen Leistung. Der Er­
re ger der Pneumonie führt nicht ausschliesslich die charakte­
ristische croupöse Pneumonie herbei, wenn er im menschlichen 
und thierischen Körper in pathogenetische Wirksamkeit tritt; 
er kann auch andere pathologische Zustti.nde schaffen, welche 
mit der Pneumonie nichts Gemeinsames haben. Also muss schon 
auf Grund dieser Thatsache ein besonderes pathologisches Verhalten der 
Organe als Grundbedingung für das in Actiongelangen des Diplococcus 
pnewnoniae vorausgesetzt werden. 

Es ist zweifellos dass der Diplococcus pneumoniae bei JHeningitis, 
- welche unabhäno·io· vo~ Pneumonie aufgetreten war, bei Meningitis cerebro­

spinalis, bei E;d~carditis, bei Fällen von primärer Pleuritis, Peritonitis, 
Endemetritis eitrio·er Gelenksentzündun er vorkommt. Schon Weichselbaum 

' b I:> '"t' t berichtet über diese Befunde. Sie sind spitterhin so ausreichend besW~. 1g 
worden, dass hierüber kein Zweifel bestehen kann. . . . 

Ich selbst habe schon im Jahre 1880 bei zwei Fällen ron .1lle"."11gztt~ 
ce,·eb?·ospinalis in dem Exsudat Mikrokokken constatirt, welche ~eJls frei 
in der Flüssio·keit theils innerhalb der Eiterkörpereben lagen .. V tel~ von 
den einzelnen°Kokken zeicrten sehr lebhafte Eigenbewegung. Die gletehen 

0 3* 
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Gebilde fand ich im Herzblut, in der Milzpulpa und in den bei eine~n 
der beiden Fälle vorhandenen secb. s kaum h aselnus~gro~sen I-~~ ~·de)n m 
den Lungenunter Jappen, welche genau so aussallen '' Ie em0 lob;He . I neu­
monie il~ Stadium der grauen Hepatisat ion. Diese Herde gl aubt~ ICh als 
secundäre ansehen zu dürfen. Spliterhin haben Leycl en und _ Le1ch t en-
t · nalo o·e Befunde mito·e theilt. Ersterer ist auf Grund semer Befu nde s ern a · b o . . .. 

o·eneiO't. die idiopathische cerebrale und cerebrospumle Men mgltis aus-
~cblie~slich auf die Einwirkung des D i}Jlococws pnen111oniae zurückzuführen 
und die nach Erysipel oder rrrauma auft.retenclen septischen l\I eningitic~ en 
als Fol o·e des Streptococcus anzuseben. Der letzt eren Annabmc kann 1cb 
nach n~einen eigenen Beobachtungen rollkommen beipfl ichten. 

Während es somit einerseits als erwiesen betrachtet \Yerdcn darf. 
dass der Diplococcus pnewnoniae beim Menschen sehr verschiedene Krank­
heiten erzetwen kann ist andererseits durch Yersuebe an Thieren fest-

o ' 
gestellt, dass er kaum im Stande ist, eine reine, mit der beim :Menschen 
>orkomlllenden identische. durch ib re ausschliessliche Beschränkung auf 
die Lungen, wenigstens in sehr vielen Fällen, ausgezeicb. nete Pneumonie 
zu erzeugen. Nm in einzelnen Fällen ist es F ränk el ebenso wie \Yeich se l­
b a um gelungen, durch intrapulmonale Inj ection \'Oll Pneumoniecnlturen pneu­
moniscbe Processe herbeizuführen. Mit Sicherheit gelingt. di es ni cht, wie 
Fränk el selbst zugibt (vgl. Baumgar te n, pag. 251).- Gama leia bracbte 
durch Lungeninjeetion des Diploeoccus typische fibrinöse Pneumonie zu \Yege, 
freilich nicht bei :Mäusen und Kaninchen, aber beim Hund und Hammel. 
Zur Erreichung dieser positiven Resultate wurden Culturen inJi cirt, welche 
durch successire Passage beim Kanineben in ihrer Yirnlenz rerstürkt. 
waren.- Durch Inhalation nassverstiiubter Kokkenauf'schwemmung bewirkte 
Weich se 1 ba um bei Mäusen nur tödtlicbe Infect.ion aber die Lungen ' ~ 
erwiesen sich intaet. Subcutaue Injectionen fielen ganz negati v aus. Gloich 
ungünstige Resultate ergaben die Versuche mit Sputis von Pneumonikern und 
mit Lungenstücken von Pneumonieleichen. - Auch Kühn erzielte durch 
subcutane Injection der Sputa von Pneumonikern keine positiYen Ero·ebnisse. 
- Griffini und Cambrini haben durch pneumonische Sputa n~· letalen 
Ausgang unter Symptomen der Septikämie herbeigeführt. - l\Iend elsohn 
bekam _bei I~1pfun~en mit pneumanischem Sputum keine positiven Resul­
tate. Die Thiere blieben entweder am Leben oder sie starben ohne dass 
ei~e _Iocale ~ffection der Lunge sich entwickelt hätte (pa~. 207). -
Mir 1st es n~e gel_unge~, durch subcutane oder intrapulmonale Injection 
von ~ne~~omesp~tJs l~e•. gesnnden Kaninchen eine croupöse Pneumonie 
herbe1zufuhren . .Nur e1tnge Pleuritis und Pericarditis waren die wesent­
lichsten Res.ulta~e ... D.ie mit ~ei.nculturen von Pneumoniekokken intrapulmonal 
oder subcutan InJICirten h.anmchen blieben am Leben. _ Nur Salvioli 
gibt an, durch 'rrachealinjection von kapselkokkenhaltigen Exsudaten von 
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Pn eumonieleichen bei )leer ·hweincben croupös 1 b=·. . 
h l e 0 atpneumome erzenE:t zu n Jen. ~ 

Nach 111 in er Anschnuun er erklärt sich der fast · . . 
1. . . o . tmmer negattre .Aus-

fall c teser au( Erzeugung emer croupösen Pneumonie cre .· 1 t t 1r 
o uc l e en 1 ersuche 

aus dem Umstande, dass locale Verhältnisse beziehun()'s · tl 1 · 
c .. _ • • .. ' o wetse pa 10 ogtsche 
Zustande vot han~1en sem mussen, um das Haftenbleiben und clie Ver-
mehrung des D~plococcus 2meumoniae zu ermöo·lichen E' R 'h r .. . . o · me \Cl e von 
\ ersuchen , uber welche rch schon tm .Jahre 1~84 berichtet habe .. , vermag 
dies genügend zu erweisen. Ich glaube das damals .Mitgetheilte hier wieder­
holen zu so llen: 

V ersuch 1. Am 10. Februar 188-! zerrieb ich einige Stückeben einer g. 
I · · I · n· rau 1epatJs1 rten "'ungc In 11' asser und injicirte ron der durch Leinwand "'e"'ossenen 
L~ l iis_sigke it d;n Jnha~t einer Prnr~z 'sehcn Spritze einem kriiftigen, hochtJ~chtigen 
h.anlll chen. ~ach zwet Tngen abortrrtc dasselbe, nach sechs Tagen wurde es todt "'e­
innden. Bei der Section fand sich eine eitrige Durchsetzung des Binde"'ewebes in der 
Cmgebung der Injectionsstelle, eitrige Pericarditis und Peritonitis mi~ leichter Ver­
kl cbnng der Diirme durch fibrinöse ~lassen, die Milz mässig rcrgrössert, der Uterus 
aussen intensiv geröthct, fast blauroth, ebenso seine Schleimhaut sehr s!:lrk geröthet 
und in derselben sechs circumscripte, zehnpfennigstiiekgrosse Stellen ron missfarbig 
<>itrigem Aussehen. Der Eiter des Pericards und des Peritoneums sowie die Pla<:entar­
stel len des Uterus zeigten eine sehr reiche Zahl von Mikrokokken, welche unter einander 
so wie mit den Pneumoniekokken vollkommen übereinstimmten. 

Versuch 2. Den gleichen Versuch machte ich am 21. Februar mit einem Stückehen 
\' Oll einer grau hepatisirten Lunge, welches ich in gleicher Weise priiparirt hatte. Am 
23. warf das Thier drei todte Junge, welclle fast vollständig ausgetragen waren. Am 
24. starb dasselbe. Die Section wurde z"·ei Stunden nach dem Tode ausgeführt. An der 
Injcctionsstelle bestand eitriges Oedem. Die inneren Organe zeigten keine Abnormität, 
mit A nsnahme des Uterus. Hier fand ich noch einen Fötus, dessen Placenta zum Theil 
Yon seiner Ansatzstelle gelöst \\"ar. Daselbst hatten Uterus und Placenta ein "·eisslieh­
missfarbiges Aussehen. Von den drei übrigen Placentarstellen, welche die rechte Hiilfte 
des Uterus einnahmen, hatten zwei ein missi:ubig-hämorrhagisches, die dritte ein roll­
komm en diphtheritisches Aussehen. Die hier aufliegenden grau-,~eissen Massen Iiessen 
sich zum 'fheil abschaben. Die ganze, zwischen diesen Placentarstel!en befindliche Uterus­
Schleimhaut wnr stark geschwollen, zumal im \'ergleich mit der linken Hii-lfte des Uterus; 
<luch hatte sie ein trübes .Aussehen und war von zahlreichen punktformigen Hiimor­
rbagien durchsetzt. 

Von der Um ""ebun"' der InJ"ectionsstellc der dirlhtheritisch aussehenden Plaeentar-o 0 

stelle und von der erkrankten Uterus-Schleimhaut wurden mikroskopische Präparate 
angefertigt und identische 31ikrokokken meist zu z"·eien vereinigt gefunden: Biswei~en 
bildeten drei bis vier Diplokokken eine zusammenhängende Kette, welche eme gemem­
same blasse Hülle hatte. 

. . . 1 'f'· t f"' . · b t'1-.1ppirender fast wie Das Er".ebmss dteser Versuche war m c er ua. lll m1c • • 
• I "' • K · h t 11 · · 1 hem w:;hrencl der zehn Jahre Ic 1 es vcrmutllet hatte. In emem anmc ens a e, m ne c " 

· B · · T( · b d F 1 des Wurfes aestorben war, semes estehens noch mc cm ~- anmc en nn en o gen . "' . . 
. . . t l Flü••J"'keJt zrret hoch-starben nach der Injectwn emer aus Pneumomelnngen s ammenc en -- o 

.. . . I I t \"aS Hin "'er "'el~ bt hnt. tmchtr"'e 'fhiere sehr bald nach dem Abort: das eme, wc c 1es e 1 · "' "' 

1 . "' . . . D' h ·u ·Ts der Placent:mtellen, Hetet bet der makroskopischen Untersuchung eme 1p t eu I .. 
. . · 't 1 ~morrha"ische Endomctnhs eme Peritonitis und Pericnnlitis ; das andere cme exqms1 e 1•1 "' 
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d · D' 1 t,· ··t· der· Placentar-tellcn Und die in den erkra nkten Stellen gcfunden~:n un eme Ip 1 ue11 iS ' ~ · . .· . . .. 
pathogenen Mikroorganismen stimmen unter emand er eben so \\ i ~ nnt ~enen_. ubei_em, 

l 1 I · t' bentttzt "·orden waren und "·as noch meht bcsaoen " ill , 'oll-we c 1e zur nJCC wn · ' ' . . · d · · · 
·· d' ·t d · · , •elche in Fällen von menschhcher Enclomctlt.tts ·tphthcn/1ca stan ig nu enJemgen, ' ' . .. . . U . · . 

l . · ,_ " d Uil ter· de m i\11!-roskorJ htsst siCh die ebetemstmmnmg der 1J1t.ei])Ci'a ts SiCu 11n cn. ' . . . 
mit Fuchsin gefärbten :Mikrokokken aus einem Fibringenn~ sel , welc;lCs em Pnem~omkc r 

1 t t h t "' r von der InnenWiche des Uterus emcs an Endo metnt ts cZ.tphtlt e-ausge ms e a , 1erne · ' .. . . ,. z . · · · 
·t · t 1 K-~ ni. I1Chen s und von der Innenflu.che emei an L nc vmet1 ttts dtphtlc e-n wa ges or Jenen " . . , . 

1·itica acstorbcnen Frau erweisen. Ich glaube nicht, dass irgend em Zweifel an der 
0 

mikroskopischen Indentitiit dieser Gebilde aufkommen kon n t~. .. . 
Versuch 3. Zun :~ch s t aber gbubte ich mich vergewissern zu musscn, ob mcht 

die im Cada>cr geschehene Yeriindernng der pneumonischen Lunge von wesen tlichem 
Einfluss auf das Zustandekommen des experimentellen Ergebnisses \YUr. Ich nahm also 
die Injection der Sputa eines Pneumonikers vor, in denen sich die Diplokokken ja 
gerade so gut finden wie in der Leichenlunge. Da es sich zn fii ll ig so günstig tra f, in­
jicirte ich einem Kanineben zwei Stunden, nachdem dttsselbe sechs J unge g_c \Yorfen 
hatte, 1 cm3 pneumonischer Sputa. 42 Stunden darauf starb dasselbe. An der In.)ections­
stelle bestand eine thaiergrosse eitrige Infiltration, und in der Nähe ''ar das l3inde­
acwebc aallerticr crequollen. Die Drüsensubstanz der l\Iammae enthielt viel Milch, die sich 
V 0 ~ b 

beim Einschneiden reichlich entleerte. Lungen und Herz bo ten keine Abnormitilt. Die 
!\lilz ~ar nicllt vergrössert. Die Leber enthielt in dunkelbra,unrother Grundsubstam 
einzelne punktfö rmige, etwas grau aussehende StelleiL In den Nieren fanden sich punkt­
förmige Hi~morrhagien. Der Yaginalschla.uch war blass; die Schle imhaut des Ute rus in 
ihrer ganzen Ausdehnung geschwollen, tr iibroth und von zahlreichen, meist stecknadel­
kopfgrossen Hiimorrhagien durchsetzt. Am hochgr;ldigstcn zeigten sich diese Yeriinde­
rungcn auf den Placentarstellen, welche ausserclem einzelne kleinere Stellen Yon miss­
farbig-eitrigem Aussehen enthielten. 

Mit Fuchsin gemrbte Trockenpriiparate \ Om Unterhautbindege,Ycbc in der ~ä.he 

der Injectionsstclle, vom Blute, von der Leber und der Innenfh chc des Uterus zeigen 
zahlreiche lllikroorganismen fast ausselüiesslich in Diplokokkenform . Die meisten der­
salben besitwn eine helle, blasse Hülle. 

Versuch 4. Von dem eben beschriebenen, in Folge su beuta ner Injection pneu­
monischer Sputa an Endomctritis 1nterperalis gestorbenen Ka ninchen wurde ein 
Stückehen Leber entnommen, in destillirtem Wasser zerrieben und der Inhalt einer 
Pravaz'schen Spritze von der durch Leinwand gegossenen Flüssigkeit einem mit tel­
grossen, hochträchtigen Kaninchen subcutan injicirt. Nach 3G Stunden werden vier fast 
ausgetragene Junge vorgefunden. Nach fünf Tagen stirbt das '!'hier. Die Umgebung der 
Jnjectionsstelle und einTheil des rechtsseitigen l\Iammagewebes sind eitrig infiltrirt. Die 
.Mammasubsta.nz enthält reichlich l'dilch. Im Herzbeutel findet sich eine recht reichliche 
Quantität seröser Flüssigkeit. Das Pericard sieht leicht getrübt aus. Auch in beide Plcura ­
ltöblen ist eine müssige Quantität serösar Flüssigkeit. Die Lungen sind gut lufthaltig. 

Die Därme sind unterein:mder durch reichliche fibrinöse Massen leicht trennbar 
verklebt; der Uterus ist ungleiehmässig, vielfach livid geröthet, eine Stelle desselben, 
an welcher die _Wand dicker ist, zeigt eine missf:wbige, grau-weiss aussehende Serosn.. 
Entsprechend dieser Stelle enthi~lt der Uterus eine zurückaebliebene Placenta, deren 
u_te~·ine A?satz~äche _missfarbig, grau aussieht. Das Plaeenta1~gewebe selbst bietet bis zu 
eimger Twfe em gletches Aussehen. Durch Abschaben der obersten Schichten ist das­
selbe nicht zu beseitigen. Die übrigen drei Placentarstellen haben ein missfarbiges 
hä.mon'bagisches Aussehen. Leber und Milz zeigen sich makroskopisch unverö.ndert, die 
Nieren sind gross und an einzelnen Stellen tleekig geröthet. 
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Ger.irbtc 'l'rockcmpr1tpamte von der Ansatzfläche de ·· k bl' 

I PI r znruc ·ge !ebenen Placcnta 
von c en acentarstellen des Uterus, vom Blut und von der Leber zei . . ' 
Diplokokken. gen sehr retchhchc 

Dieser Versuch dürfte wohl als eine Reincultur von B kt · · · 
'· 1 · , . a enen un Thtere an-

geseuen werc en. Die durch Zerreiben eines Leberstückchens d v. d .. 
• • 7 " • • · · , . . es an ""'! ometntM 

(hpnt ~-~ u tc.n gestorbenen Kanmchens gewonnene Flüssicrkeit ~eJ h d' · 
· 1 1 1 · "' • " c e 1e spectfischen 

D1plo ;:o ';:en cntluelt, geniigte, um bei einem anderen tr'lchticren K · h a· · . . ' o amnc en 1e gletehe 
Krankheit hervorzurufen be1 beträchtlicher Vermehrung der Mikroorganismen. 

Es. darf also _a.Is ~hatsacl~e- hingestellt werd cn, dass die subcutana Jnjection von 
~ncu_m omckokken eme dtp~tbenbsche Endometritis erzeugt, gleichviel ob diese Kokken 
stch m der _todten pneumomschcn Lunge oder in den Sputis des Pneumonikers oder als 
l{eineultur m dem Blute eines durch solehe Sputa. an puerperaler Endometritis zu Grunde 
gegangenen Tbieres sieb befinden. 

Es war mir also durch diese Versuche möglich geworden, 
s eh wer e patholo g ische Veränderungen herbeizuführen, welche 
den 'l'od der Versuchstbiere zur Folge hatten; aber nicht die 
Lun gen waren betroffen, sondern ein Organ, welches bei den 
'l'hi er en zur Zeit der Infection mit Pneumoniekokken die grösste 
Di spo sition für das Haftenbleiben derselben bot: der Uterus. In 
drei F iillen befanden sich die V ersuchsthiere kurz vor dem Wurf, eines 
hatte zwei Stunden vorher Junge gehabt. In allen Fällen war es zu einer 
diphtheritischen Endometritis gekommen. Dass aber der Diplococcus pnett­
mom'ae die Ursache dieser Erkrankung war, lässt sich mit ·Sicherheit aus 
dem vierten Versuch erschliessen. Denn während in den ersten zwei Ver­
suchen aus der Leiche entnommene Stücke von pneumonischen Lungen, im 
dritten die Sputa eines Pneumonikers benutzt wurden, konnte zum vierten 
V ersuch ein Stück Kaninchenleber, respective das in demselben befind­
liche Blut verwendet werden, welches nach der mikroskopischen Unter­
suchung nur eine Reincultur des Diplococcus enthielt. 

Zur Bestätigung dieser experimentellen Ergebnisse kann ich aus der 
Literatur eine von Czemetscbka gemachte Beobachtung beim l\fenschen 
anführen. Derselbe beschreibt den Krankheitsfall einer Patientin, bei 
welcher während der Schwangerschaft eine Infection mit dem Pneurno­
coccus, und zwar, wie die Section ergab, von der Nasenhöhle aus statt­
gefunden hatte. Es entwickelte sich nicht nur eine Pneumonie, später 
Meningitis und Enclocarditis, sondern auch der Fötus war von der :Mutter 
aus pneumonisch inficirt worden und in Folge der acquirirten Pneumonie 
bald nach der Geburt zu Grunde gegangen. Bei der Patientin selbst war 
es auf dem WeO'e der Blutbahn an der durch die Geburt gesetzten Wund­
fläche im Uteru~ zur Irrfeetion gekommen, welche zu JJfetrolympl!angitis 
suppurativa und eitriger Infiltration eines Scheidenrisses gefü?rt -~atte. 
Ein und dasselbe A.etion, der Diplococcus pneumoniae, hatte somit sammt­
liche pathologischen Befunde im Organismus der Puerp~rn verursacht. 
Ich selbst habe bei zwei Frauen, welche in hochgrandem Zustande an 
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Pneumonie erkrankt waren und geboren hatten , auf Grund meiner ex­
perimentellen Erfahrungen eine sofortige intrauterine Behandlung (Cm·bol­
ausspülungen) vorgenommen und Heilung folgen gesehen. 

Nachdem wir durch die bisherige Erörterung festgestellt haben, dass 
der Diplococcus pncmnoniac bei der croupös.en Pneumonie niemals ~ehlt , 
somit nach unseren derzeitigen pathogenettschen Anschauungen clieser 
Diplococcus als Ursache einer besonderen Form von Lungenentzü ndung -
der croupösen -angesehen werden kann, wenn auch der 'l' l~i en ersu clll:och 
keine Yolle BesUitigung bietet und die Vielartigkeit der Le1slung des Diplo­
coccus noch Hilfskräfte für das örtliche Inkrafttreten voraussetzen lässt, 
ist nunmehr die Frage zu erörtern, auf wel ch em Wege ders elbe 
in den Körper gelangt. Das Virus der in den Respirationsorganen 
IocnJisirten Krankheiten - also auch dasjenige der croupösen Pneumonie 
-wird eingeathmet, hatte schon Cohnheim erklärt (png. 224). Baum­
o-arten sao-t es dürfte kaum zweifelhaft sein, dass unter natürlichen Ver-o bl 

Mitnissen das Pneumonie-Virus von den Luftwegen her in die Lungen ein-
dringt, sich hier zunächst ansiedelt und erst später sich in etwaigen anderen 
Organen loca\isirt. Wenigstens scheint jeder sichere Anhaltspunkt dafür 
zu fehlen, dass bei der genuinen croupösen Pneumonie des l\Ienschen sich 
das Pneumonie-Virus primär im Blute entwickelt und von hier aus die 
einzelnen Organe, speciell die Lungen, ergreift (pag. 262). R i b b er t 
nimmt gleichfalls an, dass der pueumonische Process auf dem \V ege der 
Athmung vor sich geht. Die Kokken werden zum weitaus grössten 'l'heile im 
Innern der Zelle angetroffen. Er legt freilich seiner Anschauung die An­
nahme zu Grunde, dass man sich die Pneumonie von den Bronchiolen 
und Alveolargängen ausgehend zu denken habe und dass sie erst von 
hier aus in die Umgebung vordringe. 

Zur Bestätigung dieser Anschauungen dient der Befund von Diplo­
kokken im pneumonischen Exsudat. Orthenberger hat mit Hilfe der 
Weigert'scben Färbungsmetbode nachgewiesen, dass bei einer Reihe 
ohne Auswahl daraufbin untersuchter, letal verlaufeneu Fälle von genuiner 
eroupöser Pneumonie, welche durch den Diplococetts oder SlTeptococctts 
1memnoniae erzeugt waren, die Kokken im zellenbaltio·en Alveolenexsudat, 
in den Zellen liegen und dass sie in diesen Fällen~ auch wenn keine 
Complicationen in anderen Organen eingetreten sind, mit Sicherheit in 
de~ wei~sen ~lu~körperchen des Blutes, auch der Körpergefiisse nachzu­
~veisen ~mcl. Gonrad Z enker fand enorm zahlreiche Pneumonie-Diplokokken 
m den m den Alveolen lie.genden Leukocyten sowie im interstitiellen Ge­
webe bei abscedirender Pneumonie. 
. . Woher abe~· die auf dem Wege des Respirationstractus in die Lungen 

emdrmgenden Diplokokken stammen, das ist leicht zu entscheiden: aus 
dem Respirationstractus selbst. Denn sie kommen im Munde in der Nase, 

' 
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in den Luftwegen bei gesunden Menschen so b;· fi . d 
0

• k . · . . ,m g vor , ass man wohl 
sa0 en ann . s1e wmten nur auf eme GeleO'enhe1·t u · h · 1 . . . . o , m SIC m (er Luno-e 
krankheiterzeugend anzus~ecleln. o 

Nett er wies den Diplococcus pnewnoniae im :Mundspeichel h 
I · b · nac . 

- n emer se r emgehenden U ntersuchuno-sreihe hat v B 1 · -,... .. . o , . esser Je! 01 

l\Iannern durch . 81malige Untersuchung des Nasenschleimes den Diplo-
cocc_tts pnewn~nwe. 14mal gefunden und als solchen durch Reincultur 
som e durch U ebenmpfung auf Thiere erwiesen (pag. 340). In 10 Fällen 
wurde kurz nach dem Tode das Bronchialsecret unter allen Cantelen unte~·­
snch t und dreimal der Diplococcus pnewnoniae gefunden. Die Fälle betrafen: 
eine Fractur der Halswirbel, eine Tuberenlose des Peritoneums. einen 
Typhus abdominalis (pag. 356). -Bein schätzt die Zahl der Menschen, bei 
denen im l\Iundc Pneumokokken vorhanden sind, auf 30 Procent. Die An­
gaben der einzelnen Untersucher schwanken zwischen 15 und 30 Procent. 
l\f a rfa n gibt an, er habe bei allen Bronchitiden im Secret Pneumokokken 
gefunden. Nach Polyn (n- e kommen sogar in normalen Lungen Pneumo­
kokken ror. 

In Anbetracht aller dieser Befunde darf wohl die Annahme, dass 
der Pnenmococcns. wenn er eine Pneumonie erzeugt, zuerst im Blute mit­
circnl irt und von hier n.us in der Lunge sich ansiedelt, als unerwiesen 
angesehen und nur für einzelne, seltene Fälle die l\föglichkeit eines solchen 
Vorganges n.ls zulässig erachtet werden, dagegen die Annahme als zweifel­
los richtig gelten, dass der Erreger der Krankheit durch die Luftwege 
bis in die Alveolen gelangt. Di e Weiterverbreitung der Pneumonie­
kokk en f indet von der erkrankten Lunge aus wohl meist auf 
dem ·wege der Circulation statt. Wenn auch Weichselbaum für die 
:Meningitis ein directes Fortkriechen durch das Halszellengewebe bis zu 
den l\Ieningen zu erweisen vermochte, so ist, zumal bei Berücksichtigung 
der Localisation in weit abliegenden Organen, z. B. den Nieren (Nauwerk), 
wohl anzunehmen, dass die Verbreitung auf dem Blutwege weit hiiufiger 
ist. Lässt sich doch aus den Ergebnissen der Untersuchungen des Blutes, 
beziehuno·sweise d nrch Culturen aus dem Blute von Pneumonikern, der Schluss 
ziehen, d~ss im Verlaufe jeder Pneumonie mehr oder weniger lange Zeit mehr 
ocler wenio·er reichlich Pneumonie-Diplokokken im Blutevorbanden sind. Schon 
Weichselbaum hat die Pneumoniekokken im Blute von Pneumonikern 
nachgewiesen. Belfan ti bat bei zahlreichen Pneumonikern das Blut bakterio­
logisch untersucht und in demselben sechsmal während des Lebens 
Fränkel'scbe Diplokokken nachweisen können. Zur Untersuchung ent­
nahm er gewöhnlieb einer Vene 30-60 cm3 Blut; nur in eine_m Falle 
o·elano· es im Fin()'erblute Pneumokokken mikroskopisch nachzuweisen ~~~d 
o o ' o . . . I-. ke sowohl m 
aus demselben zu züchten. Casati fand bei Pneumome,ran n . 
dem nach dem Tode aus den Herzhöhlen extrahirten Blute als auch Im 
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· 1· d Blute '"';;11r·end des Lehens constant Friinkel'sche Diplo-circu Iren e.n H... • r • 

k kk B · Lebenden waren sie vom zweiten h.rankhettstage an im o en. e1m 
1
. . 

Blute vorhanden. und zwar sowohl in den Fiillen , ~ te tmt ~em _Tode 
endigten, als auch in solcben, die in Heilung übe.rgmgen . . Rtght bat 
ebenso wie Vincenzi und Quadu bei drei Fällen mcht nur Im Blut wie 
jene, sondern auch im Harn und in den Fäces Diplokokken eons~atirt. Er 
schliesst daraus, dass auch die E.x:cremente U ebertragungsmtttel der 
Krankheit seier1. 

Das Ergehniss der derzeitigen bakteriologischen Forschungen Hisst 
sich in Folgendem zusammenfassen: 

Die Ursache der croupösen Pneumoni e is t der von Fränkel 
und von Weichselbaum gefundene Diplo coccus. Die ob er en Luft­
weue sindunter normalen Verhältnissen se in e Aufenthalt sstätte. 

b 

Da derselbe aber nicht der Err ege r der Lun g enentzünd un g 
allein ist, sondern au c ll zu ancl eren Erkrankungen führen kann. 
da er ferner bei Thierv ersu chen meist allgemein entzündliche. 
richtiger gesagt septisch e Erkrankungen veranlasst, wenn er 
nicht örtlich disponirte Organe, wie z. B. den pu erp eralen Ute ru s. 
findet, wo er eine legitime puerperale Endom etritis erzeugt, so 
bedarf es zu seiner Entwicklung und krankheiterzeugend en 
Wirkung in der Lunge noch ganz beso nd erer 

Hilfsursachen der Lungenentzündung. 

Die Disposition zur Acquisition der croupösen Pneumonie 
besteht auf der ganzen Erdoberfläche; örtliche Verhältnisse schliessen 
nirgends das Auftreten der Krankheit aus. Dies lässt sich aus den reichen 
Zahlenangaben von Hirsch mit Bestimmtheit erschliessen. Auch auf die 
Häufigkeit des .A.uftretens hat das Klima keinen besonderen Einfluss. 
"De~n in den nördlichsten Gegenden Europas kommt Lungenentzündung 
nur m mässiger Frequenz, jedenfalls nicht häufiger vor, als in vielen anderen 
südlicher gelegenen Punkten desselben Erdtheils, während umgekehrt aus 
südlichen Gebieten, unter anderen aus vielen Geuenden Italiens, Berichte 
über das sehr häufige Vorkommen der Krankh~it vorJieo-en" (Hirsch, 

"9) 0 • pag. ' . 
. Nicht :utrelfend s~heint mir die Ansicht v. Jürgensen's, dass 

dre geographrsche Verbreitung der Pneumonie eine total verschiedene von 
derjenigen ist, w:elche Katarrh und Bronchitis zeigen. Er sagt: "Die 
letztgenannten nehmen an Frequenz zu, je weiter man von den 'rropen 
in höhere Breiten fortschreitet; dies ist bei der Pneumonie nicht der 
Fall. Ebensowenig aber auch das Umgekehrte wie von manchen Seiten 
behauptet worden ist" (pag. 13). Gegen diese' Ansicht lassen sich die 
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von Hirsch festgestellten 'fhatsachen ins Feld führen. Die . o- . 
It l. 1.. k t 1 1. h set sa0 t . .In 

a 1en ge 1oren ·a arr 1a ISC e Erkrankung·en der Athm · .. . .. . ungsorgane, wie 
Pa ro l a ansdrucklieh erklart, zu den llictlattie cotmn·--·•ss · d . . '"'"' tme, un zwar 
herrsehen dieselben hier auf den Küstrnstrichen w1·e 1·n d l · . en )Innen-
lii ndischen Ebenen und in den Gebirgsdistt·icten in allgemeinster Ver-
breitung" (pag. 2), l~nd an anderer Stelle (pag. 79) führt er aus, dass 
scho~ f:·ühet:e zahlreiche Beobachter auf die grosse Frequenz von Pneu­
mom e Ill nelen Gegenelen Italiens aufmerksam gernacht haben und 
dass Sormanni diese Angaben durch die von ihm mito-etheilte o-rosse 
Sterblichkeit an "Lungenentzündung" bezüglich der rnittler;n und südlieben 
Lnndschaften Italiens mit der Erklärung bestätigt: "Wenn man das 
Winterklima besonders von Mittel- und Unteritalien berücksichtigt, sollte 
man meinen, dass dort die Brustkrankheiten unbekannt oder weni o·stens 

t:l 

sehr selten sind. Statt dessen geht aus den veröftentlicbten Statistiken 
der Civilbevölkerung sowie des Militärs hervor, dass diese Krankheiten 
hiLufig genug vorkommen." 

Während diese durch zahlreiche statistische Daten sichergestellten 
Verh ii ltnisse die geographische Lage als einen minder wichtigen Factor 
für das Auftreten der Pneumonie erweisen, scheinen Race-, beziehungs­
weis e Nationalitätsverhältnisse einen bedeutenden Einfluss auf 
die Krankheitsfrequenz zu äussern. Die aus höhereil Breiten in 
snbtropische oder äquatorial gelegene Gegendeil eingewanderten Individuen 
erfreuen sich claselbst einer relativen Immunität von Lungenentzündung; 
dagegen sind die Tropenbewobner, und vor allem die Negerrace, nicht 
nur nach einer Uebersiedlung in kältere Gegenden, sondern auch in ihrer 
Heimat in ganz besonders hohem Grade der Krankheit unterworfen. Wie 
weit sich diese Tbatsacbe aus einer (angeborenen oder erworbenen) Pr~­
disposition der gefärbten Racen, und speciell der N egerrace, erklärt, wie 
weit hier auch die traurigen hygienischen Verhältnisse, unter ~elc~en 
dieselbe lebt, oder die notorische Sorglosigkeit, mit welcher Sie siCh 
\Vitterungseinfiüssen aussetzt, dafür massgebend sind, lässt sich nicht 
entscheiden (Hirsch, Bd. III, pag. 103). 

Im Durchschnitt beträo·t die Pneumonie 3% aller Erkran­
kungen unter den Gesn.mmtlJevölkerungen. Mit den inneren Krnnk­
heiten allein verglichen, nimmt sie in Deutschla~d, ~ngland und 
Frankreich durchschnittlich 6·4 % derselben für s1ch m Anspruch 
(Jürgensen, pag. 12). Doch scheint letztere Zahl etwas zu hoch ge-

griffen zu sein. .. . o- b 
Da wir noch keine :Morbilitäts-Statistik der GesammtbevolkeiUDo e-

sitzen müssen wir uns an Krankenhaus- und paliklinische Berichte halten. 
v. Zi,emssen schätzt die Zahl der Erkrankungen auf 3 Ofo. Ich hab 
· b" · 1 1 K k h ··t.. •• nd der· Zei·t vom 1. Januar 1880 un Iestgen A tstäc ter ran en ause waw e · 



44 Die croupöse Pneumonie. 

bis zum 1. April 1896 unter 36.540 aufgenommene? Kranken 150 1 Pneu-
. h bt· 1 . ht nttr· 4·1 o; von allen mneren Erkrankungen. momen O'e a , c as mac o _ .. . 0 

d 1 htensw erth und für das V erstanclntss der Beson e rs )eac ..., . 
0

• • d · 
· · d u hen von maassO'ebend er Bedeutuno 1st re drsp onrren en rsac '' o . .. . . 

'fh h d d'e HäufiO'keit der Pn eumoni efall e tn ernem atsac e, ass 1 ,. o . . . . 
directen Verhältniss zur Jahreszeit, b e z1 e hu~1 gsw e 1se zu den ent-

h d w·tterunO'szustä.nden sich befindet. Es mag· noch so sprec en en I o. . 
1

.
1
.>--- • 

h · · h kl'no·en richtw aber rst es doch dass umso me u neumomen se r empmsc 1 b 1 o , · 1 • • •• • 

. ft t · nO'ler·chmässiO'er und wechselnder ehe Wrtterungsverhaltmssel a.u re en. Je u o o . . 
· b d . ·e O'I'o"sser· und rascher die Temperaturschwankungen be1 emem ms eson er e J o . . 

im Durchschnitt sehr niedrigen 'J.lemperaturstande smcl. Dem e~tspnch t 
auch die Vertheilung meiner Fälle von Pneumonie auf die emzelnen 
:Monate. Von den 1501 Pneumoni en entfielen auf: 

Januar . 17-! April . 189 

Februar. . 164 .Mai . 17!) 

Miirz . 20G .Juni !J4, , I o . t1 f das 

I. Quartal . . 544 II. Quartal . 462 
d. h. im I. ., 36 •2 Ofo IJ. 

" 
iJ0·7°/o 

Juli 62 Oetober !)() 

August 49 }l"ovember . . 10:1 
September. 71 Deeember . 114, also auf das 

III. Quartal . 182 IV. Quartal . 31i3 
d. h. im III. 

" 12·1 °/0 IV. 
" 

20 "8 Ofo. 

Es fällt also auf die günstigste Jahreszeit: das dritte Quartal (J nli 
bis September), nur ein Drittel der Fälle, welche in der summa swmnarwn 
ungünstigsten Jahreszeit (1. Januar bis 31. März) vorkommen. 

Es wäre natürlich ron hohem Wertb, die empirische Anschauung von 
der Schädigung durch ungünstige Witterung näher zu analysiren, gewisser­
massen die einzelnen Componenten herauszusuchen. Leider ist dies trotz 
-vielfacher hierauf gerichteten Untersuchungen mit Sicherheit nicht aus­
zuführen. 

Am allerwahrsch ei nlichs ten steht hierbei rascher 'rem­
peraturwechsel in erster Reihe. So sagt Huss (pag. 68): "Während 
der Frühlingsmonate kommen die grössten Veränderungen in den 'J.lem­
peraturverhältnissen vor, nicht nur von einem Ta.ge zum anderen, sondern 
auch während der verschiedenen Stunden des Tages und besonders zwischen 
Tag und Nacht. Diese Veränderungen scheinen die am deutlichsten prä­
disponirende Ursache dm· Entstehung der Lungenentzündung zu sein, und 
da sie in gewissen Jahren weit auffallender erscheinen als in anderen, 
so liegt darin die wahrscheinliche Erklä.rung, warum die Anzahl jener 
Entzündungen in einem Jahre grösser ist als in einem anderen." 
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Eine weitere Stütze für die Uichtio'kcit der 1' ~na]1 d .. 
.. 0 ul ' me, ass slarkerer 

Temperaturwechsel fur das Auftreten der Krankheit ,. 
1
. . . ,on wesent tcher 

Bedeutung 1st, geht aus der VOll Htrsch mito·ethcilten 'l1b t 1. 1 . . o a sacue terror 
dass, entsprechend der geograpluschen Lao·e und den hiertu'tt ' 

.. . . . . , , n zusammen-
hangenden Jalu eszettliehen I emperaturschwankuno·en d'te ~1 .· 1 _ . , . o , ~~ axtma c er 
Krankbettsfrequenz auf verschteclene Zeiten fallen. In den in höheren 
Breiten gelegenen Gegenden (Russland, Schweden, Diinemark, Deutschland. 
Englancl, in den nördlichsten Distl·icten Prankreichs, i11 den nördliche~ 
Staaten der Vereinigten Staaten von Nordamerika u. a.), in welehen 
die stärksten plötzlichen Temperaturschwanklingen in den Frühling fallen. 
wird auch das l\bxirnum der Krankheitsfrequenz im Frühling beob­
achtet, in den wärmeren und subtropischen Ländern dagegen (Italien, 
den l\iittelmeerinseln, den iberischen Halbinseln, Griechenland, Algier 
und den südlichen Staaten der Vereinigten Staaten von N ordamerika. in 
Chile, Peru u. a.), in welchen der genannte meteorische Einfluss sich ~or· 
wiegend im WTinter fühlbar macht, repräsentirt diese Jahreszeit die eigent­
liche Pneumoniesaison (Bd. III., pag. ~6). 

Der Einfluss des 'l'emperatunvechsels, welcher auf Grund dieser ßlit­
theilungen als ätiologisch wichtiges Moment angesehen werden muss, ist 
auch experimentell erhärtet worden. Lipari hat den Nachweis geführt, 
dass 'fhiere, welche . nach enclotrachealet· Injection von pneumonischen 
Sputis gesund geblieben waren, pneurnonisch erkrankten, wenn sie >or 
oder nach der Injection der Kälte ausgesetzt wurden. Von acht in dieser 
Weise beb nudelten 'l'hieren starben sechs mit ausgesprochener pneumonischer 
Infiltration. Er nimmt an, dass die Kälte das Flimmerepithel der Bronchien 
lähmt und gleichzeitig eine Schwellung der Schleimhaut bewirkt - zwei 
pathologische Processe, welche seiner Meinung nach das Eindringen des 
Infectionsstoffes in die Alveolen begünstigen. 

Ferner verdienen hier zwei Beobachtungen von Bein angeführt zu 
werden. Bei denselben konnte er einestheils die causa indirecta: Sprung 
ins Was!:ler, respective Ammoniakvergiftung, genau feststellen, anderen­
theils noch vor dem Ausbruch, respective mit dem allerersten Anfange der 
Krankheit die virulenten Pneumoniebakterien im Mundschleime nachweisen. 

De~nächst verdient die Thatsache Beachtung, dass auf 
Durchnässungen der Körperbekleidung bis auf die Haut, wie man 
zu sao·en pfleo-t nicht selten Pneumonien folgen. Ich habe mehrere 

b 0 ' 't derartige Fälle beobachtet, welche gerade in günstiger Jabresz~r _vor-
kamen. Diese individuelle Schädigung, welche zu jeder Jahr:eszert ~tnen 
Ersatz für die uno·ünstio·en Witterungseinflüsse wi.ihrend des Wm.ters bretet. 
d . b 

0 ';\I h f""r· das .Auftreten der ur eh welche eme grössere Zahl von 11· ensc en . u . . 
P . . d h t h f" . st'ch =te dre .Annahme etnes neumome gemgnet wer en, a me r UI . " 

Einflusses grösserer Regenmengen im Allgememen. 
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Auch der Aufenthalt in Localitäten, wel ch e h eft ig en 
·winden, beziehungsweise heftigem Luftzuge ausges~tzt sind , 
dürfte nicht ohne Einfluss auf die Entst ehun g der Krankheit 
sein. W elcb theilt folgende 'l'hatsacbe mit: "Die Pneumonie betraf 
ein Bataillon, welches sechs Jahre in einem Mittelmeerhafen stationirt 
o-ewesen und von dort unmittelbar in den rauben Winter Nordamerikas 
~ekommen war. Von diesem 'l'ruppentheil waren 3o0 :Mann in einem aus 
Holz hero·erichteten , für die Ausstellung bestimmten Gebäude untergebracht , 
das sich 

0 

für einen Sommeraufenthalt allerdings vortrefflieb eignete, im 
Winter aber keinen ausreichenden Schutz gegen die "Witterung bot, da es 
von allen Seiten ü·ei stand und durch die dünnen ·wände und die zahlreichen 
Spalten und Risse desselben dem Winde freier Zutritt in die bewohnten 
Räume gestattet war; andere 2öG Mann lagen in festen, wohlgeschiitzten 
Baracken, und 66 verheiratete Soldaten waren in städtischen Quartieren 
einlogirt. Von den das Ansstellungsgebäude bewohnenden Leuten erkrankten 
an Pneumonie 38, während bei den übrigen Soldaten nur drei, auf\Vitterungs­
eintlüsse zurückzuführende Fälle von Lungenentzündung vorkamen. Am 
schwersten litten in dem Ausstellungsgebäude die in den oberen Räumen 
untergebrachten Leute, welchE: den scharfen Winden aus Nord und West 
am meisten ausgesetzt waren. Die Krankheit ist zweifellos dadurch ent­
standen, dass der Körper während der Nacht dem Luftzuge bei im All­
gemeinen niedriger Lufttemperatur ausgesetzt war." 

Was hier bei einem grösseren 'fruppentheile zur Beobachtung ge­
langt ist, kommt sicherlich im einzelnen Fa.lle viel häufiger vor, wie mit­
getheilt ist. So finde ich nur bei Finkler (pag. 92) einen hierher zu rech­
nenden Fall beschrieben. Ein kräftiger Mann, der sich in einem überhitzten 
Raume in Transpiration befindet, wird von einem kalten Windstoss getroffen, 
nachdem durch den rauhen Wind bei einer Temperatur von 0 Gra.d die 
Thür aufgerissen worden war. Er fühlt sofort eine gewisse Athemnoth, und 
nach wenigen Stunden setzt mit heftigem Schüttelfrost die Pneumonie ein. 

Die Windrichtung aber ist ganz belanglos. Nach einer Zu­
sammenstellung Finkler's (pag. 296) beobachtete G risolle die meisten 
Pneumonien bei Nordost-, Schramm bei Ost-, Sturges bei Nord- und 
Nordwestwinden. 

Im Publicum ist vielfach die Ansicht verbreitet dass man kleine 
K.~ndet b~i .Ostwinden nicht ins Freie hin~ustragen lassen 
d urfe, weil SI~ dann. sehr leicht Lungenentzündung bekommen können. 
Ich ha~Je v?n ei.n:r Nichtbefolgung dieser Regel keinen Schaden gesehen; 
nur bei gleiChzeitig bestehendem trüben, nebligen, nasskalten Wetter habe 
ich vom .Austragen der Kinder Abstand genommen. 

Als unerwiesen dürfte auch der Einfluss des Barometer­
standes anzusehen sein. Nach v. Jürgensen scheint hoherBarometer-
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stand mit geringer Frequenz der Krankheit zusammenzuf 11 Er· me1·nt 
I •. 1 b b h a en. 

in \.Je eo ac tet zu huben, dass d_ie Pneumonien häufiger würden, wenn 
anhaltend hoher Ba.rometersta.nd, w1e er dort bei Nordost und Ost r o· 1-
miissig herrscht, plötzlich durch starkes Sinken unterbrochen wird. eoe 

Jedes V ertl·auen auf den Einfluss des Barometerstandes aber muss 
Yerloren ge?en, :V.enu über denselben ganz genau diametrale Urtheile bei 
nahezu gl: IChzeitigem und gleichartigem Beobachtungsmaterial gefällt 
werden. Knövenagel sagt: "Einer der Hauptpunkte, welcher das öfter 
beobachtete, fast epidemische Auftreten der Lungenentzünduno- zu erklären 
geeignet erscheint, ist kein plötzlich schro.trer Wechsel, kein s~harfer Wind 
keine Durchnässung, sondem nur ein mit Lufttrockenheit einher~ 
gehender, längere Zeit währender höherer atmosphärischer Druck, 
welcher von Tag zu Tag und von Woche zu Woche, auf der Respirations­
tläche lastend, das 'rieferdringen miasmatischer Schädlichkeiten begünstigt, 
so dass endlich bei den solchen Schädlichkeiten in genügendem l\Iaasse 
Ausgesetzten, bei dem Einen früher, bei dem Anderen später, die Infection 
so weit gediehen ist, dass der typische Frostanfall eintritt." 

Abgesehen von der in der That etwas eigenartigen Anschauung, dass der 
auf der Respirationsfläche lastende Luftdruck das Tieferdringen miasmatischer 
Schii.dlichkeiten begünstigt, kommt bezüglich der angegebenen Thatsachen 
Ri ebe auf Grund analoger Untersuchungen zu dem entgegengesetztesten 
Resultat. Im Winter 1879/80, welcher sich für Knövenagel in Köln 
ebenso wie für Riebe in Posen durch hohen Luftdruck auszeichnete, 
kamen hier nur 27 Pneumonien vor, dagegen bei ungleich niedrigerem 
Barometerstande im Winter 1878/79 53 und 1880/81 60 Erkrankungen 
(pag. 134). "Auch scheint es f<LSt, als ob man eine unterstützende Ursache 
der Erkrankuno·en hier in Posen eher in hohem Feuchtigkeitsgehalt 

0 

der Luft suchen könnte" (Riebe, pag. 323). Brunner erklärt auf Grund 
eingehender Untersuchungen: "Es zeigt sich, dass gerade den meist­
belasteten drei .Monaten bei mittelmässig grossen Niederschlagssummen 
das Minimum des Luftdruckes und sehr niedrige relative Feuchtigkeit 
eigenthümlich ist.'' 

Die hier in Betracht o-ezoo·enen Witterungsverhältnisse an und für 
b 0 • 

sich haben jedoch nur dann einen bis zur Entstehung einer Pneumome 
sich steigernden schädigenden Einfluss auf den menschlichen Körper, we~n 
dieser selbst sich unter abnormen Verhältnissen befindet. Gerade die 
individuelle Disposition verdient bei der Pneumonie mehr wie 
bei anderen Infectionskrankheiten in den Vordergrund gestellt 
zu werden. Die Dauer einer solchen Disposition kann dabei eine vor-

. h · h h" entweder übergehend kurze sein. In erster Re1he rec ne 1c 1erzu 
übertriebene oder uno-ewohnte körperliche Anstrengungen, welche hoch­
gradige Ermüdung des gesammten Muskelsystems und im Zusammen-
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erhöhte Funct ion der Schweissdrüsen zur Folge hange damit eine 

haben. · 1 1 ·· r E 
Hiefür spri cht vor all em das üb en n ege n c ~ .a u tge ~ r-

kranken der Recrut en an Pn eumoni e. Grünell er erldart, dass das 
Auftreten der zahlreichen pneumoniscben Erknmkungen, welche er vom 
1. October 1873 bis Ende Juni 1874: in der Garnison l\Iagcl~hurg be­
obachtet hat. weniger von \VitterungseinJi.üssen als von der Emstellung 
und Aushilcl~no· der Recruten abhängt. \führend im October, respective 
November zwei: respecti ve drei Erkrankungen Yorkamen, nal un~n dieselben 
nach der am 3. Decemher erfolgten Recruteneinstellung plötzhch und er­
heblich zu, stiegen im December und Januar auf je 14, hielten sich 
wahrend des Februar und l\Iärz auf gleicher Höhe und fi elen dann im 
April uucll\Iai allmählich al), bis sie im Monat Juni die als norm rt l anzu­
sehende Zahl 4 erreichten. 

Von der Kopfstärke der Garnison, 6008 l\Iann, waren : 

Recruten, resp. im 1. Dienstjahr 222G 1Iann, davon erkrank ten <1-S l\Ian n = 2 15 °/0 

Soldaten " 2. 2076 " 11 " = O·Sl 0/ 0 

" 3. 1031 " .. 7 ., = 0 GI 0 j0 

über das 3. binaus G76 1 " = 0·14 °/0 • 

Beim Recruten bestand elenmach dreimal mehr Wahrscheinlichkeit. 
eine Lungenentzündung zu acquiriren, als bei einem Manne im zweiten, 
respective dritten Dienstjahr. 

Bei analogem Beobachtungsmaterial kommt Kn üve nage l zu Sc!J lnss­
folgerungen. welche sich von der ihm gebotenen positiven Basis sehr eil t­
fernen. Er glaubt in der Gonstanz des Atmosphärendruckes auf die Lungen 
einen der Hauptpunkte berührt zu haben , welcher das öfter beobachtete, 
fast epidemische Auftreten der Lungenentzündung zu erkliiren g-eeignet 
erscheint. Kein plötzlich schroffer Wechsel, kein scharfer Wind, keine 
Durchnässung, sondern nur ein mit Lufttrockenheit einhergehender, Hingere 
Zeit währender und hoher atmosphärischer Druck, dessen hypothetische 
Folgen vorhin schon geschildert worden sind; auf dieser Basis und viel­
leicht auch beschleunigt durch ganz zufällige Anlässe, z. B. eine Durch­
nässung höheren Grades, auf welche dann, zumal von dem Kranken, gern 
alle Schuld geschoben wird, beginnt das Krankheitsbild sich schnell und 
vollkommen zu entwickeln. 

Die sorgfci ltigste Arbeit über die meiner Ansicht nach überaus 
wichtige Frage, welche Gründe für das zweifellos überwiegend häufige 
Erkranken der Recruten an Pneumonie maasso·ebend sind verdanken wir 
R. b s. b ' te e. eme gesammten, während der Jahre 1873 bis 1881 in Behandlung 
eingetretenen Pneumoniefälle vertheilen sich nach Procenten auf die ein­
zelnen Monate: 
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November 3 "/o i\Iai 
December 7 "/o Juni . 

. 11 "/o 
J annar . . 11 "lo .Juli 7 "/o 
Februar 

4 01 

. 13% August. lo 
i\I il rz 3 Ofo 

.19"fo September 2"fo April .14"fo October 1 ofo· 

Die Procentzahl der erkrankten Recruten · V h 1m er ältniss zu sämmt-
li chen Erkrankungen an Pneumonie aber beträgt nach den einzelnen 
Monaten: 

N o>cmber . 75 "fo Mai . 52 o110 
Dccember 60 °f J · o uni . 50 ot 
J 

• IO 
annar . . 54 "fo Juli . 

F 
. 63 "lo 

cbruar 59 °/ A · o ngnst . . 57 "lo 
l\Iiirz 60 °f S · o eptember . 47 "lo 
April · · 46 Gfo October . . . . 40 "fo. 

Aus diesen Zahlen geht die besonders bedeutsame 1'hatsache hervor, 
dass der Procentsatz der erkrankten Recruten im Verhältniss zu den 
Gesammterkrankungen gerade bezüglich der Vertheilung auf die einzelnen 
Monate ausserordentlich diiferirt. Läge nicht in der individuellen Schädi­
gung, beziehungsweise Ueberanstrengung ein enorm disponirendes :Moment, 
dann müssten doch die V erhältnisszahlen zwischen den Recmten und den 
älteren l\fannschaften wenigstens der Jahreszeit entsprechend analoge sein. 
Statt dessen stellen im November die Recruten zu der auf den :Monat 
berechneten, überaus geringen Procentzahl der Gesammterkrankungen, 
nämlich zu 3% das höchste Gontingent des Jahres, nämlich 750fo. Die 
Ursache hiefür in etwas anderem zn suchen wie in den bei Beginn der 
Dienstzeit hoch gespannten Anforderungen in Betreff mancher bisher un­
gewohnten körperlieben Leistungen, das hiesse .wirklich den Wald vor 
Bäumen nicht sehen. 

Riebe schliesst mit Recht aus seinen Beobachttmgen, dass nach 
Art des Auftretens der croupösen Pneumonie in Posen weder die Quar­
tiere, noch die Beschaffenheit ihrer Umgebung, weder die Temperatur, 
noch der Druck oder der Wassergehalt der Luft für sich allein verant­
wortlich gemacht werden können. Dagegen erklärt er es als feststehend, 
erstens, dass die Erkrankungen vorzugsweise an eine gewisse Jahreszeit 
gebunden sind, indem trotz der verschiedensten geographischen Lagen 
der Beobachtungsorte die Erkrankungen mit grosser Regelmässigkeit im 
Frühjahr aufzutreten pflegen; zweitens, dass vorzugsweise Recruten, also 
noch nicht acclimatisirte Leute, welche an die ihnen besonders nahe­
tretenden militärischen .Anstrengungen noch nicht gewöhnt sind, erkranken 
(pag. 334). Dabei sei nicht zu vergessen, dass die junge? Mannsc~aften 
bei den U ebun o·en in stärkerer Zahl theilnehmen, als Ihr numeusches 
Verhältniss bet~äO"t · sie werden natürlich zu allen Uebungen mit heran-

b ' 4 
A II fr c c h t' Erkrankungen des r.ungcoparcochyms. 
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o·ezogen während von den alten Mannschaften dir. Hm~tboisten , Haud­
~erker 'Burschen und Abcommandirten meist zu.rückbletben. (pag. 329). 

z~ vollkommen übereinstimmenden zahlenmässtgen Ergebmssen kommt 
auch Wi tte. Er beriehtet über 523 Pneumonien, welche in den J alu·en 
1881 bis 188ß tei Soldaten vorkamen. Das Maximum der Erkrankungen 
überhaupt fiel auf die :Monate Fe~ruar, März un~ ~I.ai , .und von diesen Er­
krankuno-en entfielen auf Recruten 1m November l4 /o• tm December SOOfo. 
Dabei 1~acbte die Gesammtzabl der Recruten nur wenig mehr als ein 
Drittel der gesummten Mannschaften aus. Rechnen wir noch hinzu, dass 
während de~· von Gründler beschriebenen Epidemie in .Magdeburg bei 
der Feldartillerie, "deren .Mannschaften mit dem Exerciren zu Fuss nicht 
so stark in Anspruch genommen wurden als die anderen 'l'ruppentheile", 
gar keine Lungenentzündung Yorkam, dass in Posen die Feldartillerie 
wenig·stens etwas schwächer betheiligt war (R iebe), dass in \Vesel die 
Infan .... terie-Bataillone in den acht Jahren zwischen 32 und 47 Erkrankungen 
aufzuweisen hatten, während bei den beiden Artillerie-Abtheilungen nur 18 
und 19 erkrankten (Knövenagel), dass .Ih· äntz el auf dem Dritten Con­
gress für innere Medicin besonders betont hat, er habe bei der Prüfung des 
Materials, welches ihm als Militärarzt Yorgelegen hat, sich dem Eindruck 
nicht versehEessen können, dass die meisten Fälle von Pneumonie zur Zeit 
entstehen, wo die Leute viel im Freien verweilen und wo sie in höherem 
Grade und längere Zeit den Unbilden der ·witterung ausgesetzt sind; so 
dürften damit recht triftige Beweisgründe für die schädigende Einwirkung 
ungünstiger Witterung bei überangestrengtem Körper gegeben sein. 

Analoge sichere Ergebnisse sind durch Beobachtungen bei der Civil­
bevölkerung nicht festgestellt. Einzelbeobachtungen über den Einfluss 
ungewohnter und ungewöhnlicher Anstrengungen dürften zweifellos von 
vielen Aerzten gemacht worden sein, aber sie kommen nicht zu allge­
meiner Kenntniss. Riese ll, ein sorgfältiger Bearbeiter der Aetiologie der 
croupösen Pneumonie, führt sich selbst als ein hierauf bezüo·liches Beispiel 
an. Eines Tages hatte er einen steilen beschwerlichen t>Weo· zu einer 
an Pneumonie leidenden Patientin, weil mit Berufsgeschäftent> überhäuft, 
rasch zurückgelegt und ohne eine Beruhiguno· seiner Herztbätio-keit ahzu-

t . . h t> t> 
waren, eme emge ende Untersuchung seiner Kranken vorgenommen. 
Am Abend desselben Tages fühlte er sich auffallend matt, und am dritten 
Tage erkrankte er an einer doppelseitigen Pneumonie. - Ich selbst habe 
einen 14 Jahre alten Knaben an einer schweren Lungenentzündung erkranken 
gesehen, nachdem derselbe 24 Stunden vorher eine Strecke von etwa 
ei~e1~ Kilometer mit dem Pferdebahnwagen um die wette, ebenso rasch 
w1e dteser, durchlaufen hatte. - Auch den von Brunner berichteten Fall 
rechne ich hieher, obwohl er von dem Autor selbst zu den epidemisch 
auftretenden Fiillen gerechnet wird. Der 72 Jahre alte Mann einer 
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'4jährigen, an Lungenentzündung erkrankten Frau welcher d ~sei'· 
S hl f · b . • a_ IJe 

c a zrmmer enutzte, dre Frau pflegte, "öfter eine Stunde weit zum 
Arzte l~ufen musste", erkrankte drei Tage später gleichfalls an Pneumonie. 

D1 e Angabe v. .J ürgens en's, dass die vorzugsweise im Freien 
lebende Bevölkerung weniger an Pneumonie leidet, als die in geschlossenen 
Räumen thätige, würde geradezu das Gegentheil von dem folgern lassen, 
was die Beobachtungen beim Militär ergeben haben, wenn sie nicht 
anf sehr schwachen Füssen stände und sich im vollsten Gegensatze zu 
G ri so 11 e's Erfahrungen befände. Dieser erklärt, dass gewerbetreibende 
.Männ er, welche in geschlossenen Räumen arbeiten, 21/

2 
mal weniger 

Pnenmoniker aufzuweisen haben, wie diejenigen, welche im Freien thätig 
sind. Ebenso sollen die im Freien sich aufhaltenden Frauen stärker als 
die anderen prä.disponirt sein. 

vVenn aber für das häufigere Befallenwerden von Leuten, welche 
sich in geschlossenen Räumen aufhalten, die grosse Pneumoniesterblichkeit 
in Gefan genanstalten als Beweis herangezogen wird, dann liegt der 
Irrthum in der Einbeziehung von Pneumonieformen, welche mit der 
genuinen croupösen nichts gemein haben. Bei den meisten der in Ge­
fängnissen vorgekommenen Pneumonien handelt es sich um sogenannte 
infectiöse Formen, welche in das Gebiet der atypischen Pneumonie ge­
hören und weiterhin gesondert zu besprechen sein werden. 

Ich habe es versucht, die hier in Rede stehende Frage für die 
Civilbevölkerung mittelbar zu lösen, indem ich den gesammten Zuga~g 
an Kranken in das :M:agdebnrger Altstädter Krankenhaus während der vrer 
.Jahre 1892-1895 statistisch, der Fragestellung entsprechend, bearbeitete. 

Von den in den Jahren 1892 bis inclusive 1895 Aufgenommenen 
erkrankten an Pneumonie: 

Unter den mehr in geschlossenen Riiumcn 

102 Beamten . 
105 Bii.ckern 
22 Brauern . 

9 Glasern . 

thii.tigcu. 

7 Goldschmieden 
199 Kaufleuten 

66 Kellnern . 
29 Klempnern 
18 Sattlern . 

126 Schneidern . 
116 Schuhmachern 
138 Tischlern und Böttchern . 

4 
4 
2 
2 
3 

. 10 
1 
2 
4 
7 
8 
3 

You im }'reicn thätigeu, bczw. zu schwererer 
Arbeit genötbigten 

101:0 Arbeitern . 
83 Fleischern . 
36 Gärtnern . 
41 Kutschern . 
59 Maurern . 
54 Schitrern . . 

. 87 
7 
3 
7 
2 
1 

168 Schlossern und Schmieden 16 

also im Ganzen von 
. ~ liWl Männern obiuer Kategorien 123, 

937 l\lännern obiger Kategonen nO, ~· "' so/ 
r.. 3 o• bczw. o· bezw. ,)' io· 

4* 



52 Die croupöse Pneumonie. 

Aus diese 11 D a t e n geh t w e n i g s t e n s eine .'r hat s a c h e mit 
Sicherheit hervor: das verhältnissmässig häufigere Befall en-

. der Ano·ehörio·en solcher Berufsclassen, welche den Un-
seln o b d kl . z I 
bilden der Witterung ausges etzt sind. 'l'rotz ~r - emen a 1len 
· t doch das ß-lissverhältniss zwischen Kutschern und Fletschern gegenüber 
~chneidern und Schuhmachern ein in die Augen springen~es. Bei ~Cutschern 
kommt eine Pneumonie auf sechs Aufgenommene, be1 Sehnetdem erst 
auf 18. Und ob bei diesen nicht ein Sonntags-'ranzvergnügen mit den 
oblio-aten E:x:cessen in Baccho et Venere mehr Einfluss gehabt hat, wie 
die :·anze Wochenarbeit, möchte ich noch dahingestellt sein lassen. 

b Während in dem Voraufgegangenen die durch schädliche Einflüsse 
der Witterung gegebene Disposition der Einzelindividuen eingehender 
beo-ründet wurde, weil die erwähnten Ursachen als disponirende Momente 
no~h keine allgemeine Bestätigung erfahren haben, ist eine andere dis­
ponirende Ursache in den letzten Jahren, hauptsächlich durch die _sorg­
faltigen Untersuchungen Litten's, als vollgiltig anerkannt worden, d. 1. der 
Einfluss von Traumen aufdie Entstehung der Lungenentzündung. 

Schon Andral hat auf die Wahrscheinlichkeit dieses ursiichlichen 
Verhaltens hingewiesen (pag. 512). Grisolle hat drei Fälle von Pneu­
monie nach Contusionen auftreten gesehen (pag. 431 ). Einmal waren 
hiebei die Sputa drei 'l'age lang rein hämoptoisch gewesen. 

In eingehender Weise setzt Litten auseinander, dass lobäre croupöse 
(oder fibrinöse) Pneumonien als Folge einer den 'l'horax treffenden Con­
tusion entstehen können, ohne dass die Brustwand selbst auch nur die 
geringste Läsion erkennen lässt. Er trennt diese "Contusionspneumonie" 
von der durch Stich- oder Schussverletzung entstandenen traumatischen 
Pneumonie. Erstere wird durch heftige Erschütterung hervorgerufen, welche 
clie Lunge trifft, und beruht wahrscheinlich auf physikalischen Vorgängen, 
die mit der Erschütterung des Organs verbunden sind (pag. 39). Unter 
320 Fällen hat er 14mal (4·40fo) die Entstehung auf Contusion zurück­
führen können. Gewöhnlich entwickeln sich die Pneumonien erst 1-2 Tage 
n~ch dem Unfall. Hatten in Folge der Erschütterung Hämorrhagien in 
dte Lunge stattgefunden, an welche sich eine Jobäre Pneumonie anscbliesst, 
so geht_ die ~~mop~o_e gewöhnlich in die rostfarbenen Sputa über. 

D1e Prad1spos1tlon äussert sich bei Contusionen der Luno·en vorzuo·s­
wei~e dadurch, dass s_?l:he Stellen afficirt werden, wo ältere ;athologis;he 
Veranderungen (Adhas10nen, Bronchiektasen, tuberenlöse Infiltrationen, 
Emphysem) vorhanden sind, also unabbä:cgig von der Stelle des 11raumas. 

Eine eingehende historische U ebersieht und eine vollkommene 
Casuistik der traumatischen Pneumonien gibt Stern. Nach seiner Zu­
sammenstellung schwankt der Procentsatz der traumatischen Pneumonie 
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zwi chen4·40fo Lit te n 14mal unter 320Fällen) und 0·130f ( J-
sen einmal unter 76 Fällen). Ich selbst habe trau t' ho pv. urg~n-

. h h:· fi . .. . ma tsc e neumoruen 
ntc t a.u ger beobachtet wie Jurgensen; v1e1leicht würd d' z bl · .. · · . d . e te a eme 
grossere sem, w~nn tn Je em emz elnen Falle nach etwaigen voraufue-
gan~enen Contusi_onen gefragt worden wäre. Spontan machen wohl ~ur 
wemge_ Kranke diesbezügliche Angaben, vor allem, weil die Schwere der 
zur Zmt vorhand enen Kraukeitserscheinuno·en sie kaum zum B t 

. b ffi~-

werden des schembar ohne directe Folgen verlaufeneo Traumas kommen 
lässt. - Einen einzelnen Fall von Contusions-Pneumonie darf ich wohl he­
sonders erwähnen, weil derselbe behufs Erlangung einer Unfallversiche­
rungs-Rente zu gerichtlicher Entscheidung kam. Ein bis dah.in vollkommen 
gesunder, 38 Jahre alter Maurer, welcher einen mit Steinen beladenen Hand­
karren vor sich her schob, kam dadurch zu Schaden, dass der Karren seitlich 
umschlug und die linke Karrenstange gegen seine linke Brustseite auf­
schlug. Es stellte sich schon am Abend desselben Tages, etwa 10 Stunden 
später, eine Pneumonie ein, aber auf der rechten, also der Stelle des 
'l'raumas gegenüberliegenden Seite. Dreimal 24 Stunden nach dem Unfalle 
trat der Tod ein. Die Section ergab eine Pneumonie des rechten Unter­
lappens. Gestützt auf die oben mitgetheilten Erfahrungen Litten's, dass 
die Pneumonie keineswegs der Seite des Traumas zu entsprechen brauche, 
ferner unter Zugrundelegung der Thatsache, dass der Mann bis zu dem 
Moment des U nfnJles vollkommen gesund gewesen war, endlich und haupt­
sächlich, weil ein Augenzeuge einige wichtige Symptome angab, welche 
ich nur als reine Erschütterung der Lunge - ohne äussere Verletzung 
sowie ohne innere Gewebszerreissung - deuten konnte und welche von 
diesem Augenzeugen, einem Laien, nur beobachtet, aber gar nicht er­
funden sein konnten, gab ich mein Gutachten dahin ab, dass der Tod des 
.Mannes durch die in Folge des Unfalles herbeigeführte Lungenentzündung 
verursacht worden sei. 

Die sofort nach dem Unfalle beobachteten, bisher nirgends erwähnten 
Symptome, welche vielleicht künftighin bei einer sorgfiiltigen Anamnese 
Bestäti o·ung finden dürften, O'ebe ich hier mit den Worten des Augen-

b b hh ' l'h ' zeugen: "Der :Maurer D. konnte, wie ich bemerkte, wa rsc em IC _m 
Folge des Schlages keine Luft bekommen, hielt sich die rechte Brustserte 
und öffnete den :Munc1 nach Luft. Als er sich erholt hatte, was bald ge­
schah, bat er den Karren an Ort und Stelle gefahren und seine l\Iaurer­
arbeit etwa. zwei Stunden laou fortgesetzt. Nach dem .Mittagbrot wollte 
er seine Arbeit wieder aufneh~en, fühlte sich aber so unwohl dass er 
dieselbe aufgeben musste." 

Die ~'litwirkuno- des Diplococcus 1meumoniae bei den durch_ Tra~men 
o .. I h d . eJb die uleiche ätwloatsche veranlassten Entzündungen, fur we c e ers e o . . o 

Bedeutung hat wie bei allen nicht traumatischen Pneumomen, Ist schon 
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durch Weichselbaum festgestellt. Er hat in zwei Füllen Yon Contusions-
Pneumonie die Diplokokken nachweisen können. T • 

Nicht ohne Einfluss auf die Entstehung der luankhett 
· d s chisehe Depressionszustände: Aerger, Kummer u. dgl. -

Sill p y B . . I 
Ries ell (pag. 150) gibt instructive und überzeugende mspte e vom Auf-
treten der Pneumonie nach heftigen Gemüthserregungen. Ich selbst habe 
in der Privatpraxis zwei Fälle beobachtet, in denen nachhaltiger heftiger 
Aerger, beziehungsweise Gram über Vermögens~erlu.st das. Auftreten ~er 
Krankheit im Gefolo-e hatte. Auffallend war be1 betden dte hochgrachge 
BethE>ilio-uno- des G:hirns. Es bestand die heftigste Unruhe, welche sich 

b b 

vorübergehend zu furibunden Delirien steigerte. 
Der Inhalation schädlicher Gase kann kein Einfluss auf 

die Entstehung der croupösen Pneumonie zuges chrieb en werden. 
In solchen Fällen handelt es sich meist um Schluckpneumonien, wie 
Na u werck für die nach Aethernarkose aufgetretenen Pneumonien erwiesen 
hat. Nach meiner Beobachtung ist in der überaus grossen ·Mehrzahl solcher 
Fälle auf die Inhalation des Gases ein Zustand von mehr oder weniger 
lange dauernder Bewusstlosigkeit gefolgt und während derselben die 
Mundflüssigkeit in die Luftwege gelangt. 

Dagegen ist die Bedeutung einiger zum::d acuter Krank­
heiten für das Auftreten complicirender Pneumonien un ver­
kenn bar. Hierzu gehören vor allem der Abdominaltyphus, der Fleck­
typhus, das Puerperalfieber, die Intermittens. Bei der erstgenannten Krank­
heit ist freilich die Entstehung entzündlicher Lungenveränderung·cn durch 
den rryphusbacillus selbst, von Polynere sichergestellt, und zwar durch 
den Nachweis desselben im pneumonischen Herde. Aber diese Verände­
rungen haben mit den im Verlauf und im Beginn der Recon valescenz 
vom Abdominaltyphus thatsächlich vorkommenden croupösen Pneumonien 
nichts gemein. "Bei den durch den Typhusbacillus erzeugten Pneumonien 
erinnern Splenisation und bronchopneumonische Herde, Verdichtungen von 
gleichmässigem Aussehen, die Beschaffenheit des hämorrhao·ischen Exsudats 

t:> 

lebhaft an die Erscheinungen, wie sie bei den seuchenartigen Erkrankungen 
als ~ung~nlocalisationen vorkommen" (Finkler, pag. 217). In demjenigen 
The1le dteser Abhandlung, in welcher die Pneumonie als Complication 
anderer Krankheiten zu erörtern ist, komme ich hierauf eingehender zurück. 

Nächst den bisher erörterten :Momenten kommt für die 
Pneumonie auch die dauernde Disposition in Betracht. Die­
selbe betrifft die ererbte Anlage, das Geschlecht und das 
Alter. 

Bei Neugeborenen will Billard unter 17 Fällen, welche im Zustande 
von Schwäche und Abmagerung zur Welt kamen, sechsmal Pneumonie ge­
funden haben. Grisolle fand bei einem marastischen, im 8. Lebensmonat 
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geborenen Kinde den rechten nnteren Lungenla · · .. 
G b 0

• .' • ppen m em rothes, lmdes 
ewe e umoewandelt, das mlt dem Fmo-er leicht d . hd · b . . . . . . o Ul c rmg at· war und 

siCh stellenwe1se Im Begmne e1tnger Umwandluno- befand ( 0" 

W b .. I" h d' o pao. 95). 
· enn ezug IC 1eser Angaben der Zweifel berechtigt ist b · k-

1. h .. p ' b 1 0 Wif 
1c crouposP neumome estanden bat, so ist dies bei der BeolJachtuno-
von. L e v y kaum zuläss.ig. Derselbe berichtet über einen Fall von intr~ 
utermer U ebertragung, m welchem der tödtliche Auso-ano- bei der ~I tt 

h d l 
. . p o o u er 

durc oppe seibge neumonie mit eitriger Pleuritis erfolo-te während 
bei dem Kinde eine Pneumonie bestand, welche dem anatomisched Charakter 
nach als eine hämorrhagisch- katarrhalische mit lobärer Anordnuno- he­
zeichnet werden musste. Dass aber bei der :Mutter wie bei dem Kinde 
eine und dieselbe Kranklleit vorgelegen hat, ergab sich aus der Gleich­
heit des 1\'likroorganismus: des Diplococcus pnewnoniae Fränk el, welcher 
als solcher durch das mikroskopische Aussehen, die Cultur auf Agar und 
die erfolgreichen U ebertragungsversuche auf Mäuse sichergestellt wurde. 
Die Pneumonie des Kindes war, dem anatomischen Befunde nach zu 
urtheilen, höchstens drei Tage alt. Dasselbe starb aber 49 Stunden nach 
der Geburt. Die Infection kann also kaum irgendwo anders als in utero 
stattgefunden haben. Allerdings fiel das Ergehniss der bakteriologischen 
und mikroskopischen Untersuchung der Placenta negativ aus. Allein dieser 
Umstand beweist noch lange nicht, dass nicht trotzdem durch den 
PJacentarkreislauf in Folge kleiner Blutungen, welche die etwas zu frühe 
Geburt wohl herbeigeführt haben, die .Mikroorganismen von der :Mutter 
auf das Kind übergewandert sind, ohne sich im Mutterkuchen festzusetzen. 
Zu Gunsten dieser Ansicht sprechen folgende Thatsachen: 1. Es konnten 
bereits sieben Stunden nach der Geburt bei dem Kinde über der rechten 
vorderen 'fhoraxpartie Rasselgeräusche gehört werden; 2. ergab die Unter­
suchung des kindlichen Blutes, welches drei Stunden nach dem Tode mit 
einer sterilisirten Spritze unter den üblichen Vorsichtsmassregeln dem 
linken Ventrikel und der rechten Lunge entnommen war, eine so grosse 
Anzahl von Kokken, dass die Infeetion auf dem Wege der Blutbahn wohl 
als sicher angesehen werden kann. 

Im Anschluss hieran verdient erwähnt zu werden, dass Netter bei 
Nagern regelmässig den U ebergang des Diplococcus pn~ztmonia~ vom 
:Mutterthier auf den Fötus constatiren konnte und auch emmal bei dem 
Kinde einer pneumonischen Frau, welches am fünften Tage nach .d.er 

P · d'f PleuritiS Geburt starb, Pne.umonie des rechten oberen Lappens, encar 1 15
• . • 

Peritonitis :Menino·itis Otitis media gefunden und in allen diesen Ex-
' . • 

0 
' • l . . · e F rän ke l naehge-sudaten sowie Illl Blute den Dtp ococcus pne~t~nonza 

wiesen hat. f' v kommen 
I n b esonderem l\hasse spricht das häa 1ge o_r 

wiederbalter Pneumonien im kindlichen .Alter für eiD e ange-
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borene Disposition. Unter 201 pneumonischen Kinder~ fa.nd v. Ziemssen 
19 welche mehrmals Pneumonien gehabt haben, namlwh 14 zweimal, 
3 'dreimal und 2 viermal (pag. 152). Ich selbst llabe einen Knaben 
zwischen dem 8. und 30. Lebensmonat drei Pneumonien mit kritiscllem 
Fieberanfall überstehen gesehen; einen anderen Knaben zwei zwischen 
dem 1. und 2. Lebensjahre. Es scheint mir aber nicht gerechtfertigt, 
daraus den Schluss zu ziehen, dass einmaliges U eberstehen der Iüanklleit 
die Disposition zu wiederholter gleichartiger Erkrankung desselben oder 
eines anderen Lungenabschnittes steigert und dass eine solche Disposition 
ganz besonders bei schwächlichen Kindern vorkommt. 

Auch bei Erwachsenen können Pneumoni e n zu wi eder­
holten :Malen auftreten. Höchst wahrscheinlich bernht dies gleichfalls 
auf einer von ,-ornherein vorbandenen Disposition. .Jedoch ist bei Er­
wachsenen ebensowenig wie bei Kindern anzunehmen, dass die einmal 
überstandene l\rankheit die Disposition erst schafft. 

Schon Andra.l und Ohomel hatten das öftere Vorkommen der 
Pneumonie bei einer und derselben Person consta.tirt. Von Gr i soll e 's 
174 Kranken hatten 94 schon früher Lungenentzündung überstanden, und 
zwar war dieselbe ein- bis achtmal voruufgegangen. Meist lag ein Zeit­
raum von 3-5 Jahren zwischen den einzelnen Anfällen. Nach Ri ese ll's 
Erfahrungen sind von 100 Pneumonien fast regelmässig 50 Pneumonien 
erste, 32 zweite, 15 dritte, 3 vierte und noch öftere Erkrankungen eines 
Menschen (50, pag. 322). Möllmann hat bei 832 Personen 944 Pneu­
monien behandelt. 86 Personen, also reichlich 10%, waren wieder­
holt daran erkrankt, und zwar 65 zweimal, lß dreimal, 3 riermal, 
2 fünfmaL 

0 b das Ge s c h 1 echt Einfluss auf die Häufigkeit der Er­
krankung hat, das scheint mir, trotz der von Anderen und von mir 
gewonnenen statistischen Ergebnisse, noch nicht sicher zu sein. Auf 
Grund derselben müsste eine überwiegende :Morbilität des männlichen Ge­
schlechtes angenommen werden. In der Würzburo-er Poliklinik kamen 

b 

unter 565 Fällen von Pneumonie auf 100 l\iänner 85 Frauen, in der 
Kieler Poliklinik auf 100 l\iänner 75 Frauen. Nach Möllmann's Be­
obachtungen in der Privatpraxis kamen auf 579 Pneumonien bei :Männern 
nur 365 bei_ Fraue~, also 61·3% Männer auf 38·7% Frauen. Diese 
Zahl.en aber b1eten keme volle Sicherheit, so lange nicht ihr relatives pro­
centJscbes Verhältniss zur allgemeinen Morbilität beider Geschlechter fest­
gestellt ist. Da aber eine allgemeine l\Iorbilitäts-Statistik zur Zeit nicht 
v_orllanden ist, werden wir uns vorläufig bebufs gerrauerer Feststellung an 
Krankenbauszahlen halten müssen. Wenn wir die einzio-e richtio·e ·Methode 
befolgen, nämlich das Verhältniss der an Pneumonie J~ebandelfen :Männer 
und Frauen zur Gesummtaufnahme beider Geschlechter feststellen und 
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dabei t~ber genügend grosse Zahlen zu verfügen haben. lässt sich erwarten 
dass em annähernd zutreffendes Resultat erzielt wird. In der Zeit vo~ 
1. Januar 1880 bis zum 1. April 1896 sind in die innere Ahtheiluno· des 
Altstädter Krankenhauses zu Magdeburg 1501 Pneumonien aufgeno~men 
worden, darunter 1223 .Männer, 278 Frauen. Die Gesammtzahl setzt sieb 
demnach zusammen aus Sl·04% :Männer und 18·06% Frauen. Innerhalb 
des genannten Zeitraumes wurden insgesammt aufgenommen 36.540 Kranke, 
darunter 19.887 1\'länner, 16.653 Frauen. Das Verhältniss aller Pneu­
monien zur Gesammtzahl beträgt 4·1 Ofo, der Pneumonien bei :Nlännern zur 
Gesammtzahl der M.änner 6·01 %, der Pneumonien bei Frauen zur Ge­
sammtzahl der Frauen 1·7°to· 

Demnach muss die Erkrankung bei Männern als eine 31/ 2mal häufigere 
als bei Frauen angesehen werden. 

Für eine durch das Geschlecht bedingte Disposition aber ist trotz­
dem nichts erwiesen. Das seltenere Erkranken von Frauen an Pneumonie 
kann davon abhängen, dass sie durch ihre 1'hätigkeit nicht so häufig 
schweren Anstrengungen bei ungünstigen Witterungseinflüssen ausgesetzt 
sind wie l\länner. Diese Ansicht findet ibre Stütze in der Tbatsache, dass 
da, wo die Frau dieselbe Arbeit verrichtet wie der Mann, auch die Häufig­
keit der Erkrankung an Pneumonie bei beiden Geschlechtern eine gleich 
grosse ist. Leider besitzen wir hierüber nur wenig Angaben. Verlässlich 
aber scheint diejenige von Ru I f zu sein, welcher in einer Gegend, wo 
beide Geschlechter in gleicher Weise den ländlichen Geschäften (des 
Weinbaues) sich zu unterziehen gewohnt sind, die Beobachtung machte, 
dass die Pneumonien auch in ziemlich gleicher Häufigkeit auf beide Ge­
schlechter (44 l\'Iänner, 50 Frauen) sieh vertheilen. 

Das häufio·ere Erkranken der Männer an Lungenentzündung 
0 

lieo·t also mehr in ihrer Berufsthätigkeit. 
0 

Die Thatsache aber, dass Frauen seltener erkranken wie M~nner, 
spricht auch sicher gegen die Annahme, dass der Aufenthalt m der 
Häuslichkeit, besonders in schleeht gelüfteten Räumen, von besonderer Be­
deutung für das Auftreten der Krankheit sei. Dann müssten doch sehr 
viel mehr Frauen wie Männer erkranken! . . 

Sicherer wäre eine durch das Geschlecht an und für s1ch _bedmgte 
Bevorztwuno- zu erweisen wenn bei Kindern augenfällige Unterschiede vor-

o o '. . l h" .··te. nur wenio-e Ano-abeo: doch banden wären Leider e:nst1ren auc 1 1e1 u r o o . 
si,nd dieselbe~ nicht ohne Werth. Damaschino he~au~tet, das~ dte 
Luno-enentzünduno- bei Knaben öfter auftritt als be• Madch:n· Zntberl 

o o 1\,r··d h D" er etwas klemen a 
16 Fällen wa1·en 12 Knaben und 4 ll'J.a c en. . ~es · ' tueo-en-

. Beob"chtuno·en die positive Tbatsaehe en.o o kann ich nach memen " o · · Alt 1on 
1501 Kranken sieh befanden ~m er halten, dass unter meinen 

5-10 Jahren 22 Knaben, 
24 1\'Hi.dehen. Im Alter bis zu o .Jahren be-
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fanden sich 35 Knaben, 22 Mädchen. Selbst wenn wir alle Fälle im Alter bis 
zu 10 Jahren zusammenrechnen, kommen auf 57 Knaben 46 Mädchen­
Grund O'enug zu der .Annahme, dass das Geschlecht keinen namhaften 
Unterschied bedin(J't und die Differenzen in der Häufigkeit des .Auftretens 
im höheren Leben~alter darauf nicht zurückzuführen sind. 

Dass in den besser situirten Ständen Pneumonie seltener 
vorkommt, mö eh te ich nach meinen su bj ec ti ven B eo bach t ung en 
ver treten. Sichere Zahlenangaben existiren hierüber nicht. 'Was vorbanden 
ist, das spricht für diese Ansicht. Wenigstens geht nach der Mittheilung 
v. J ürgensen's aus der Mortalitätsziffer der englischen Armee hervor, 
dass auf den verschiedensten Stationen stets weniger Offleiere als Gemeine 
an Pneumonie starben . .Auf 12 Todte unter 1000 Soldaten kamen 5 'rodte 
unter 1000 Officieren. Erklärlich ist das seltenere Befallenwerden besser 
situirter l\Ienschen aus der Möglichkeit der Anwendung besserer Schutz­
massregeln und ausreichenderer Hilfsmittel, um die Folgen der Ermüdung 
nach körperlichen Ueberanstrengungen auszugleichen und die durch Witte­
rungseinilüsse gesetzten Schädigungen, insbesondere eine etwaige, besonders 
durch die Einwirkung von Regen herbeigeführte Abkühlung der Körper­
oberfläche, durch zweckentsprechende Vornahmen auf das zeitlich geringste 
:Mass zu beschränken. 

Z ur E r I e d i g u n g a ll er a u f e i n e cl a u er n d e D i s p o s i t i o n b e­
züglichen Fragen ist ferner das Alter in seiner Bedeutung 
für das .Auftreten der Pneumonie zu berücksichtigen und zu 
untersuchen, ob irgend ein Lebensalter besonders bevor­
zugt ist. 

Dass die Pneumonie in jedem Lebensalter vorkommt, ist eine all­
gemein anerkannte Thatsache. Besonders hervorzuheben ist, dass sie bei 
Kindern innerhalb des ersten Lebensjahres nicht so selten auftritt, wie 
vip,lfach angenommen wird. Die subjectiven Krankheitssymptome sind nur 
häufig so gering, dass die Krankheit leicht übersehen wird. Ich kann 
mich nach meinen eigenen Beobachtungen in der privaten sowie in der 
Krankenhauspraxis der Ansicht von Rilliet und Bartbez sowie der 
Angabe v. Ziemssen's anschliessen und behaupten, dass die Pneumonie 
in den ersten Lebensjahren verhältnissmässig häufig vorkommt. 

In der nachfolgenden statistischen U ebersieht könnte die Zahl der 
innerhalb der ersten fünf Lebensjahre Erkrankten etwas hoch erscheinen 
und die Möglichkeit, dass gerade auf Grund der im Krankenhause aus­
geführten . .Autopsien. lobäre, aber nicht croupöse Pneumonien hier einbe­
zogen seien, nahehegen, wenn nicht Fränkel und Rei ehe überein­
stimmende Angaben gemacht hätten. 

Was zunächst das Alter der an Pneumonie Erkrankten betrifft, so 
beträgt die Gesarnmtzahl der erkrankten 
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bis zum 5. Lebensjahre 35, also 3·0 °/0 bis zum 5. Lebensjahre 22, also 8·0 °{0 

" " 
10. n 22, 

" 
2·0 o/o , " 10. 2!, 8·5 "lo 

20. 256, 
n 

" 
" " " " 20·7 oro n n 20. 

" i7, " 28·0 "lo 
" " 

30. 372, n 30·4 °/0 " "30. 65, " 23·4 °/0 " 
" " 40. ., 229, " 19·0 Ofo ., "40. 

" 
30, " 10·6 Ofo 

,, " 50. " 
172, " 14·0 o/o 

" 
n 50. n 23, 

" 
8·3 o/o 

" 
60. 

" 
69, 

" 
5·5 olo 

" " 60. 14, 5·0 "lo ., 
" über 60 

" 
68, 

" 5•4 °/0 über 60 
" 

2!\. 8·3 o/o 
" Zusammen 1223. Zusammen 278. 

Aus diesen Zahlen aber lässt sieh die relative Häufigkeit des Y or­
kommens in den angegebenen Lebensaltern nicht ersehliessen. Es bedarf 
des V ergleiehes mit der Gesammtaufnahme aller Kranken in dem ent­
sprechenden Lebensalter. Zu diesem Zwecke habe ich alle während der 
vier .Jahre 1892-1895 in das Krankenhaus aufgenommenen Kranken 
nach den entsprechenden Altersperioden eingetheilt. Innerhalb der ge­
nannten Zeit wurden aufgenommen 4114 :Männer, 4723 Frauen, insgesammt 
B8:37. Von diesen befanden sieb: 

)[ :. n n e r F r a u c n 

bis zum 5. Lebensjahre 397 bis zum 5. Lebensjahre 382 

" 
10. ., 88 " 

., 10. 102 

" 20. 806 " 20. ., 1645 

" 30. 996 ., 30. ., 1646 
" 

" 40. 5D7 " 40. 441 
" 

" 50. 565 " 50. ., 207 
" " 

" GO. 311 "60. 133 
" " über 60 354 über GO 167 ., 

Zusammen 4114. Zusammen 4723. 

In der gleichen Zeit (1892-1895 inclusive) wurden wegen Pneu­
monie aufgenommen 220 Männer, 101 Frauen, zusammen 321. Von 
diesen befanden sich : 

Zusammen 220. 

):"rauen 

bis zum 5. Lebensjahre 11 
10. ., 13 

20. " 21 
30. 19 

" 40. " 14 
" 50. " 11 

,. GO. " !) 

über 60 7 

Zusammen 101. 

)li\nncr 

bis zum 5. Lebensjahre 18 

" " 1Q 8 
20. 36 
30. " 59 
40. " 30 
50. " 35 

" 60. " 15 
iiber GO 19 

" 
" 

. h V h"lt ·ss der nn Pneumonie 
Somit beträo-t das proeenbsc e er a m lt b 

b h d Lebensn er e-
Erkrankten zu sämmtlicben Aufgenommenen, nac em 
rechnet, für: 
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M finnc r Fr:\ u 11 

bis zum 5. Lehensjahre 4·5 °/0 
bis zum 5. Lebensjahre 3·0 Ofo 

10. 9·0 o/o " 
10. 

" 11·7 Ofo 
" " 20. 1·3 o/o 
" " 

20. " 
4·4 "/0 

30. G"O 0/o " 
30. 

" 1•1 % 
" " 40. 3·1 °i., 

" 
40. 5·0 o;o 

" 
50. 6·2 °/0 

50. 5·3 Ofo 
" " ,, 

GO. 4·0 o/o 60. 5·0 o;o 
" " " " " " 

über 60 18·6 °/0 
über GO 4·9 01 

" - / 0' 

Ich wage aus diesen Zahlen kaum mebr zu folgern. als dass die 
Morbilität bei Männern in allen Lebensaltern zwischen dem 10. und 
60. Lebensjahre eine gleich grosse ist, dass sie bei über GO Jahre alten 
.Männern eine sehr grosse ist und dass :Miinner zwischen dem 10. und 
30. Lebensjahre dreimal so häufig an Pneumonie erkranken \vie Frauen 
in dem entsprechenden Alter. Ob wirklich die nlorbilität zwischen dem 
5. und 10. Lebensjahre thatsächlich eine so grosse ist, wie ans den obigen 
Zahlen hervorgeht, oder ob die gerade auf dieses Lebensalter in der 
obio·en Statistik entfallenden Zahlen zu klein sind, um einen sicheren Schluss 

b 

zu gestatten, das muss späteren Untersuchungen vorbehalten bleiben. 
Schliesslich ist in Betracht zu zieh en, ob ein einzelner 

Lungenabschnitt oder ein einzelner Lungenlappen mehr wie 
die übrigen zum Erkranken an Pneumonie disponirt ist. Diese 
Frage ist schon von Ohomel dahin beantwortet worden, dass die rechte 
Lunge häufiger erkrankt als die linke. Andral behauptet sogar, dass 
die rechte zweimal so oft von Pneumonie befallen wird wie die linke. 
Grisolle hat hierüber eingehendere Untersuchungen angestellt. Unter 
seinen 280 Fällen war der Sitz der Lungenentzündung 166mal rechts, 
97mal links, 17mal beiderseits. Unter 1430 nach anderen Autoren zu­
sammengestellten Fällen kamen auf die rechte Seite 742, auf die linke 
426, auf beide Seiten 262 Fälle. Auf die rechte Lunge kommen somit 
51·9 Ofo, auf die linke 29·8 Ofo der Gesammtzahl. 

Auch dem Häufigkeitsverhältniss zwischen den Ober- und Unter­
lappen hat G r i solle seine Aufmerksamkeit zugewendet. Sie erkranken im 
Verhältniss von 3: 4. Doch ist dasselbe nach den einzelnen Jahren ver­
schieden. In den Jahren 1836-1840 betraf mehr wie ein Drittel der 
Fälle den überlappen, im Jahre 1837 kaum ein Fünftel. Bezüglich der 
Prädisposition der rechten Seite bemerkt er, dass sie weder auf die Lage 
des ~atienten n?ch auf die mehr transversale Lage des rechten Pulmonal­
artenenastes, w1e Lombard glaube, zurückführbar sei; nur das grössere 
Volumen der rechten Lunge könne hierbei von wesentlicher Bedeutung sein. 
Nach Huss war bei 2616 Kranken die EntzündunO' 1398mal rechts, 
834mal links, 384mal beiderseits, das procentische Verhältniss also nahezu 
gleich dem bei Grisolle: 53: 32: 15. 
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Ueber meine 1501 Fälle gebe ich auffo]O'ender S 't . 
Alt . d G o e1 e eme nach dem 

e1 Un JeschJecht o·eordnete tabellarische U b . h .. . . d' 0
• e emc t. Zu derselben 

warenur 1e Bemerkung bmzuzufügen dass unter den 112 F··11 · d · - · L ' a en, m enen 
.Je zw e1 appen der rechten Lunge befallen waren 66mal d u t 
i\I 'tt 11 4- 1 d ':\. · ' er n er- und 
1 1 e appen, oma er lYilttel- und überlappen, einmal der unter- und 
Oberlappen betroffen waren; ferner dass unter den 189 F"ll · d . a en, m enen 
be1de Lungen ~rkl·ankt waren, 18 verschiedene Gorobinationen bestanden 
haben, welche m aller Kürze aufgeführt zu werden verdienen. Eines be­
sonderen Oommentars bedarf es wohl nicht. 

Betroffen waren: 

Beide 0.-L . . . 
U.-L . . . 

R. 0. u. L. U .. 
L. 0. " R. U . . 
L. 0. ., R. Mitte . 
L. U. " R. l\Iittc. 

. 14mal 
. 85 " 
. 10 " 

5 " 
. 1 " 
. 2 :1 

L. 0. R. 0. u. l\littc 
L. U. R. lllitte . . 
L. U. R. U. R. 0 .. 
L. U. R. U. Mitte . 
L. U. R. 0. Mitte . 
Bcide Lungen ganz . 

R. ganz u. L. 0. . 5mal 
L. " " R. Ü. . 5 n 

R. " L. U.. . 22 ,, 
L. " ., R. U. . . . 17 ., 
L. R. 0. u. R. U. 2 ~ 
L. R. U. " i\Iitte . 4 n 

. lmal 

. 2 ., 

. 4 " 

. 6 ., 

. 1 ., 

. 3 " (mit tödtliellem .-\.u~gang). 

Unter den 112 Fällen (7·5%), in welchen nur zwei Lappen der rechten 
Lunge befallen waren, betrafen: 

den Ober- und l\Iittellappcn . . . 

" Unter- " " 
., Unter- ., Oberlappen . . . 

. .. 45 Fii.lle 

... 66 " 

. . . 1 Fall. 

Bezüglich des Verhaltens der beiden Lungenhälften ergibt sich, dass 
die rechte Seite allein 782mal, die linke Seite allein 530mal, beicle Lungen 
189mal erkrankt waren; das procentische Verhältniss stimmt fast ganz 
mit dem von G ri so 11 e und H u s s angegebenen überein; es beträgt: 
52%: 35•2%: 12·80fo. 

Diesen Zahlen gegenüber verdient die Tha tsache besondere 
Beachtung, dass bei Kindern von einem so sorgfältigen Beob­
achter wie v. Ziemssen fast gar kein Unterschied in der Häufig­
keit des Erkrankens zwischen der rechten und linken Seite ge­
funden worden ist. Nach seiner Angabe waren unter 191 croupösen 
Pneumonien im kindlichen Alter 91 rechtsseitig, 88 linksseitig, 11 doppel­
seitig. Diese Differenz zwischen Kindern und Erwachsenen führt mich zu 
der Vermuthun o· dass vielleicht die Arbeit der Erwachsenen, bei welcher 

bl 

zugleich mit dem rechten Arm auch die nfusculatur der rechten Thorax-
hälfte in besonderem Grade angestrengt wird, einen Einfluss auf die rechte 
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Tabelle über die Betheiligung der einzelnen Lappen bei 1501 Fällen von Pneumonie. 
-

II AI t c r I ){. U. . 1f R. O. 1/ lllitlellappcn II Jt. ganr. 'I H. 2 Lappen II L. ü. ~~ I •. 1~~ L. ganz ~~ ßcidoLungcn\ Summa \ 

(Jahre) Mltnnor / Frnnon i )liinncr /Fmucn /J Molnna /Frn.uco 1/ }lltnncr/ ~·rn.ucn ~ Mllnu•:r j t'mncn II Mltnncr J ~·rnncn IMiLn nnrJ ~·rnncn ~mnnCI· \ l•'rn.uou l l MiLnnorJ~·mucn Miinntr I Pmucn \ 

II 5 4 I 2 I 5 I 2 I 0 I 0 I " I 5 I 3 I 1- 3 I 7 II 3 I I I " I 2 I 5 I 2 35 I 22 

- . G 7 o I n I 4 10 II 4 I s 7 a7 

:3 
I 

4 9 I G 0 I () 0 I 1 

I 
0 I 

0 7 I 9 2 I ·1 
I 

0 I 0 1 I 0 22 I 2-.1: 
10 

7 1[) I 0 1 0 16 G I 0 1 46 
- ... 

56 I ID 1s 1 8 9 I 2 2~ I 6 19 1 0 s3 1 2a 3 I 4 11 1 4 29 1 11 256 I 77 
20 I 7[) 2G 11 28 19 lOG 7 21 40 333 

.. -

I 
91 T 15 31 I 3 111 2 41 I 7 34 1 1 81 1 16 12 1 1 23 1 6 4s 1 11 372 I 65 

30 
34 I 13 48 35 97 13 29 62 437 106 

57 1 
--

I 28 1 5G I 13 1 

~I 
20 1 I G 17 5 I 7 I 0 16 1 5 1 5 0 2 G 229 30 

•10 
63 22 I 7 21 29 61 13 17 26 259 

21 1 
-

42 1 4 15 1 2 I 1 I 0 lG I 2 10 1 1 12 1 5 6 I 1 I s 5 172 I 23 
50 

46 17 I 1 18 11 47 7 () 32 195 

I ~-~ -1 ro= 1 I 2 8 I 0 69 I 14 1s 1 5 11\ 0 I 2 I 0 !) I <1 5 2 4 
- -GO 

18 11 2 13 7 17 ·~ 3 8 83 

über lfl 1 4 8 I 5 l>l 0 11 I 0 4 I 3 1u 1 3 1 I 2 4 I 
2 9 I <1 68 I 23 

GO 19 13 0 11 7 19 3 6 13 91 

128 L I ~I' 114 I 3 t 1\ 30 I 4 11121 1 ao 111 o3 1 u 
11

3041 •• 

1
~~,

1
,. I ., 

11

1471 42

1 

1223 1 278 

373 I 57 I 100 I 189 Summa. 3<10 I H5 3<1 151 112 1501 

Proccntc I 22·6 II 9•6 
II 

2·3 
II 

10 II 
7·5 II 

2,1•8 II 
3•9 II 

6•7 II 12·6 I 100 
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Lunge ausübt und dieselbe in höherem Grade zum s·t d K . 
. t ht Ob 1. E. L z er rankheLt ge-mgne mac . c 1eser mfluss durch Vermittlung d 1 .. 

d . . er uncrencrefasse 
oder urch eme mehr mechamsche Erschütteruncr des 1 ° o 

. . o ungengewebes zu 
Stande kommt. das muss 1ch dahmgestellt sein lassen. 

U ebersieht des Krankheitsverlaufes, 
Bei gesunden Individuen, welche das mittlere Lebensalter nicht über­

schritten haben, setzt die Krankheit meist brüsk ein. Bei Kindern k . 
· h f' · 1r r ann em e t1ger ~ramptanfall den Beginn scharf markiren, bei jugendlichen 

Personen heftiges Erbrechen als erstes Symptom auftreten, in mittleren 
Lebensjahren ein intensiver Schüttelfrost die Krankheit einleiten. In allen 
Fällen tritt dann auch sofort eine beträchtliche Temperatursteicreruno· hinzu. 
Die Respirations- und Pulsfrequenz sind sehr gesteigert, d:s Ge:icht ist 
geröthet, bisweilen livid. Die Kranken klagen über das Gefühl hochgradiger 
Abgeschlagenheit, über Kopfschmerzen und heftigen Durst. Häufig treten 
von Anfang an Seitenstiche auf oder sie gesellen sich sehr bald hinzu. 
Seltener, wie geschildert wird, besteht vom Beginn an heftige Dyspnoe. 
Sie ist dann meist auf Seitenstiche zurückzuführen, welche ausgiebige Re­
spirationen· unmöglich machen. 

In der Minderzahl der 11\ille geht ein mehrtägiges Unwohlsein vor­
auf. Dann empfiehlt es sich, bei der Diagnose und Prognose, insbesondere 
bezüglich der Aussicht auf eine complete Heilung, vorsichtig zu sein und 
nicht ausser Acht zu lassen, dass eine acute Miliartuberculose der Lungen 
in gleicher Weise einsetzen kann. 

Gesellt sich die Pneumonie zu einer schon vorhandenen Krankheit: 
Puerperium, Abdominaltyphus, Variola, Deli1·imn tremens, Psychose, hinzu, 
dann kann sie ohne charakteristische Symptome einsetzen. Ueber Schmerzen 
klagen cli e Kranken nicht; Husten und Dyspnoe brauchen gar nicht zu 
bestehen. Nur das etwa vorhandene Fieber erfährt eine Steigerung. Wenn 
die Lungen nicht untersucht werden, ist ein 10llkommenes U eberseben 
der Krankheit möglich. 

Die mit dem Einsetzen der Krankheit auftretenden kurzen Husten­
stösse werden allmälig intensiver. Sie steigern die Seitenstiche und 
haben schmerzhafte Empfindungen im Kopfe zur Folge, welche so 
heftig werden können, dass die Patienten sich 10r de.n H~stena~.fällen 
fürchten und bei dem Auftreten derselben den Kopf mit beiden Randen 
zusammenpressen. Am häufigsten sind Unterlappen-Pneumonien von Stichen 

begleitet. 
Anfano-s wird durch den Husten gar kein Secret .hera~sbefördert. 

Weiterhin ~eist schon am zweiteil Krankheitstage, zeigt sich em chat-akte-
' . tr b Symptom der ristisches blutio-es Sputum welches em sehr wesen IC es . 

1 Krankheit darst~llt und schon frühzeitig das Vorhandensein emer ungen-
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entzünduno· anzunehmen gestattet. Wenigstens wird man bei bis dahin 
O'esunden ~ienschen trotz anf..'inglichen FehJens sicherer objectiver Sym­
~tome bezüglich der Diagnose "Pneumonie" kaum .fehlgehen, . wenn man 
sich einerseits neben den charakteristischen Sput1s auf heft1ges Fieber 
sowie Seitenstiche stützen, andererseits Herzleiden sowie Iüankheiten, 
welche zu Embolien in die Lunge führen, ausschliessen kann. Damit soll 
keineswegs gesagt sein, dass zu Herzleiden, ja. auch zu Embolien nicht 
auch Pneumonien hinzutreten können. 

Das Charakteristische des pneumonischen Sputums besteht in seiner 
Zähi O'keit und seinem hellrothen Aussehen. Das bei Infarcten - selbst 
wen~ dieselben einen ganzen Lungenlappen einnehmen - expectorirte 
Blut ist stets dunkelroth. Mit Recht hat das bei der croupösen Pneumonie 
expectorirte Sputum die Bezeichnung "rubiginös" erhalten. Frei lich kann 
der Auswurf bei der Pneumonie auch anders beschatTen se in. In den 
ersten zwei 'ragen brauchen dem zähen, am Glase festhaftenden Sputum 
nur einzelne Blutstreifchen beigemischt zu sein , es ka.nn im weiteren ·ver­
laufe ein citronenfarbiges, grünliches oder mehr dunkel-hämorrhagisches, 
pfl.aumenbrühartiges Aussehen annehmen und in letzterem Fall e sehr 
dünnflüssig werden. Gänzlich fehlt das Sputum meist da, wo man es als 
Wegweiser am nothwendigsten braucht: bei überlappen-Pneumonien, bei 
Delirittm t1·emens, bei Lungenentzündungen, welche im Gefolge anderer 
Krankheiten auftreten. 

Die maassgebendsten Symptome ergibt die objecti ve Untersuchung 
durch Percussion und Auscultation. Unabhängig von jedem subjectiven 
Symptom, weist im Beginn der Krankheit ein etwas leerer, hoh er Per­
cussionsschall auf die erkrankte Seite, beziehungsweise auf den erkrankten 
Lappen hin. Diese Veränderung ist auf Rechnung der Verkleinerung des 
Alveolarlumens durch Schwellung seines Epithels und durch die beträcht­
lichere Füllung der Alveolarcapillaren zu setzen. Die damit verbundene 
Abnahme der elastischen Kräfte des Lungengewebes innerhalb des er­
k·Tankten Abschnittes trägt dazu bei, die Schallschwingungen auf ein 
kleineres Gebiet zu beschränken. 

Die Elasticitätsabnahme des Lungengewebes kann aber bisweilen 
einen mehr tympanitischen Percussionsschall zur Folge haben und zu 
Zweifeln Veranlassung geben, ob es sich hier wirklich um die erkrankte 
Seite handelt. Bei ein- bis zweitägigen Pneumonien kann es kommen, 
dass man überhaupt nicht zu entscheiden vermag, welche Seite die er­
krankte war. Selbst das Vorhandensein von Seitenstichen entscheidet bis­
weilen die Frage nicht, denn sie können beiderseitig sein oder auf der 
der Erkrankung gegenüberliegenden Seite. Auch die Auscultation braucht 
Anfangs keineswegs vollkommen charakteristische Ergebnisse zu bieten. 
Das Athmen kann einfach abgeschwächt sein. Meist aber stellt sich sehr 
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ba.ld das cha~·akteristische Knisterrasseln ein, welches im Zusammenbange 
m1t den übngen genannten Symptomen die Diagnose zu einer zweifel­
losen macht. 

Im weiteren V m·Iauf, häufig schon am zweiten Tage, ergibt die l'er­
cussion vollständige Dämpfung, die Auscultation bronchiale In- und Ex­
spiration meist ohne Rasselgeräusche. Der Pectoralfremitus ist verstärkt, man 
hört Bronchophonie und- was nach meiner Erfahrung als wichtiges Unter­
scheidungsmittel von der bei pleuritiseben Ergüssen hörbaren Bronchophonie 
und Aegophonie betrachtet werden darf - während des Sprechens nach 
jedem Wort, gelegentlich auch nach jeder Silbe. einen leisen bronchialen 
N achhauch, entsprecb end der dem gesprochenenWortsich nachschleppenden 
Exspiration. 

Wenn dem immer so w1ire, böte die Diagnose keine besonderen 
Schwierigkeiten; aber Abweichungen sind häufig. 

Zunächst kommt es bei Oberlappen-Pneumonien an der Vorderseite 
fast nie, an der Rückseite nicht immer zu vollausgesprochener Dämpfung; 
ebenso verhält es sich mit dem Bronchialathmen. Die Sputa sind fast nie 
bluthaltig. Die Ursache liegt in dem anatomischen Verhalten. Die der 
grauen Hepatisation voraufgehende Hämorrhagie in die Alveolen ist bei 
Oberlappen-Pneumonien nicht so stark, dass die Alveolen vollkommen aus­
gefüllt würden. 

Umgekehrt wird man bei Pneumonien, welche sich an andere Krank­
heiten anschliessen, häufig durch das Vorhandensein einer ausgesprochenen 
Dämpfung überrascht. 

Bei dem weiteren Vorschreiten der Krankheit, beziehungsweise beim 
U ebergange der rothen in die graue Hepatisation bat in günstig verlaufeneo 
Fällen das anfängliche Symptomenbild sich wenig verändert. Das vom 
Beginn an hohe Fieber zeigt nur morgens Remissionen; .A.thmungs- und 
Pulsfrequenz sind gesteigert, die Haut ist heiss, meist trocken; nur selten 
und vorübergehend treten leichte Schweisse auf. Herpes gesellt sich 
bisweilen hinzu. Die Hustenanfälle sind häufig, aber nicht langdauernd, 
rubiginöse oder zähschleimige Sputa werden in geringer Quantität heraus­
befördert. Die bei den In~pirationen erträglichen Seitenstiebe werden 
während der Hustenanfti.lle zur Qual. Beides macht den Schlaf zu eipem 
sehr unterbrochenen. Der Appetit liegt ganz darnieder. nur heftiges Durst­
gefühl ist vorhanden. Die Zunge ist meist stark belegt. Der Harn wird 
in geringer Quantität secernirt; der Stuhlgang ist angehalten. Das N en-en­
system bekundet seine Theilnahme fast immer durch leichte Delirien. 

Dieser gewissermassen normale Verlauf kann durch mancherlei 
bedrohliche Erscheimmo-en unterbrochen werden. Hierzu gehören Yor 
allem Collapszustände. Ob dieselben auf eine Störung der Herzthätigkeit 
zurückzuführen sind, muss ich dahingestellt sein Jassen. Wahrscheinlieh 

An frc c h t, }~rkmnkung~n des J,uugcnpar~ncbyms. 5 



()ß Die croupöse Pneumonie. 

kommen häufiger, wie bisher angenommen wurde, Thrombosen innerhalb 
der pneumonischen Abschnitte vor, welch~ Ge~·innsel in den r.echten V en­
trikel entsenden, von wo aus dieselben m dw Pulmonalartenen anderer, 
bis dahin gesunder Lungenabschnitte geführt werden und durch die 
plötzliche Unterbrechung eines grösseren. Kre~slau.fsabschnitte s di~ Collaps­
symptome veranlassen. Wenn die Emboli !dem smd, brauchen Sich keine 
weiteren schä.dlichen Folgen daran zu knüpfen. 

Ferner können sich bedrohliche Erscheinungen von Seiten des Nerven­
systems hinzugesellen. Schwere Hallucinationen, Delirien, bei Potatoren 
Delirium tremens, stören den günstigen Ablauf. 

Trotz alledem kann der Ausgang ein günstiger sein. Am fünften, 
siebenten oder neunten rrage tritt unter vollständigem Fieberanfall die 
Krise ein. In einer geringeren Zahl von Fällen erfolgt die Entfieberung 
im Laufe \"Oll mehreren Tagen lytisch. 

Mit dem Eintritt der Krise ändert sich sehr rasch der obj ective 
Befund. Die Percussions- und Ausculta.tionserscheinungen nehmen den­
selben Weg zur Norm zurück, auf welchem sie vom normalen V erhalteil 
des Lungengewebes bis zur Hepatisation vorangeschritten waren. Die 
Intensität der Dämpfung lässt nach, der Schall wird etwas lauter, dann 
leer und hoch, bis er mit oder ohne tympanitischen Beiklang in den 
normalen vollen und tiefen Lungenschall übergeht. Das bronchiale Athmen 
Yerschwindet ebenso wie die Bronchophonie und der verstärkte Pectoral­
fremitus; mit und ohne mittelgrassblasiges Hassein stellt sich Knister­
rasseln ein, bis zuletzt normales Vesiculä.rathmen zu hören ist. Dieser 
Rückgang aller objectiven Erscheinungen kann sich binnen 24 Stunden 
vollzogen haben. Ebenso rasch schwinden alle subjectiven Symptome; der 
Husten kann mit einem Schlage aufgehört haben. 

ll'lit lytischem Abfall des Fiebers ist ein langsamerer Ablauf aller 
objectiven und subjectiven Erscheinungen verknüpft. Unter diesen Ver­
hältnissen ist eine sorgfältige Berücksichtigung der rremperaturcurve 
noch mehr wie sonst angezeigt und Unregelmässigkeiten des erwarteten 
Temperaturabfalles, welcher eine Remission der Moro·en- und Abend-o 
temperatur gegenüber derJ· eni.2:en des roraufo·eo·an O'enen l\1orO'ens und 

V 0 0 0 0 

Abends documentiren soll, mit Vorsicht und Misstrauen ins Auge zu 
fassen. Denn in dieser Zeit kann ebenso, wie auf dem Höhestadium der 
Krankheit ein Uebergreifen der Entzündung auf bisher verschonte Lungen­
abschnitte stattgefunden haben, was durch die U ntersuchuno· leicht fest-o 
zustellen ist, oder es hat sich eine seröse, beziehungsweise eitrige Pleuritis 
hinzugesellt, welche der Oertlicbkeit nach dem bisher erkrankten Lungen­
lappen entspricht und zu der irrthümlichen Ansicht führen kann, dass es 
sich nur um eine verzögerte Resolution handelt. Besteht also noch mehrr.re 
1'age nach dem Einsetzen des lytischen Temperaturabfalles Dämpfune.-
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über dem betreffenden Unterlappen - denn um diesen handelt es sich 
in solchen Fällen ausnahmslos - oder besteht die Dämpfuno- fort 
bei unregelmässigen 'l'emperatursprüngen, während die übrigen L~ngen­
abschnitte keine Erkrankung aufweisen, ja anch dann, wenn noch Däm­
pfung bei ganz normaler Temperatur vorbanden ist. muss der Verdacht 
entstehen, dass es sich um einen zur Pneumonie hinzugetretenen, respective 
an dieselbe sich ansebliessenden Pleuraerguss handelt. Die zur Diagnose 
desselben erforderliche Feststellung des Pectoralfremitus ist häufig un­
möglich, besonders bei Frauen und bei solchen Patienten, welche heiser, 
beziehungsweise aphonisch sind. In diesen Fti.llen ist bei längerem Bestande 
der Dämpfung oder bei gefahrdrohendem Verlauf eine Probepunction 
dringend geboten. Ich habe bei einer Frau, bei welcher die Dämpfung 
nach vollständigem Aufhören des Fiebers tagelang fortbestand und die 
gebräuchlichen objectiven Symptome keinen genügenden Anhalt für die 
Diagnose eines Pleuraergusses boten, durch Probepurretion das Vor­
banelensein eines sehr grossen Empyems festgestellt und dem entsprechend 
die Behandlung mit günstigem Verlauf eingerichtet. 

Zum tödtlichen Ausgang führt die eroupöse Pneumonie vielleicht 
niemals in den ersten zwei Tagen. Wenn der Tod in dieser Zeit ein­
getreten ist, handelt es sich wahrscheinlich nicht um eine croupöse, 
sondern stets um eine atypische, durch andersartige Irrfeetion herbeigeführte 
Pneumonie. 

Den geringsten schädlichen Einfluss scheint relativ die Ausdehnung 
der pneumonischen Erkrankung zu haben. Pneumonien, welche nur einen 
Unterlappen befallen haben, können ehenso viele Gefahren bedingen wie 
solche, die eine ganze Lunge einnehmen. U eher ein gewisses Mass 
hinaus muss selbstverständlich die Beschränkung der Respirationsfl.äche 
die übrigen, durch die Krankheit bedingten Gefahren erhöben. 

Die grösste Bedeutung für den Ausgang haben wohl die von der 
erkrankten Lunge den übrigen Körperorganen zugeführten toxischen Sub­
stanzen. Manche tödtlich verlaufeneu Pneumonien sind kaum anders zu 
erklären. Bei sehr frequentem kleinen Puls, rascher Respiration, kühlen 
Extremitäteu, mehr und mehr zunehmender Benommenheit des Sensoriums 
erfolgt der Ausgang. Die Symptome von Seiten des Herzens sind nur 
eine Theilerscheinung der toxischen Einwirkung. Dass die Höhe des Fiebers 
einen schädigenden Einfluss auf die Herzmusculatur haben könne, ist 
nicht anzunehmen. Denn einestheils bestehen bei anderen Krankheiten 
'remperaturen von gleicher Höhe viel läncrere Zeit hindurch, obne einen 
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derartigen Nachtheil auf das Herz auszüben, anderentbeils braucht m 
solchen Fällen, wo der 'rod unter dem Partialsymptom der Herz­
schwäche eintritt, die Temperatur überhaupt gar nicht sehr hoch gewesen 
zu sein. 

:)* 
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In anderen tödtlich verlaufenden Fällen erweist die Zunahme der 
Respirationszabl und das Auftreten von Rasselgeriiuschen bis . zum Eintritt 
von Lungenödem: dass die das Leben bedrohenden Erschemungen von 
den Lungen ausgehen. Wahrscheinlich hängt das ~ustandekommen des 
Luno-enödems von einer Ausbreitung des pneumomschen Processes ab, 
wel~er nicht mehr zur rollkommeneo Entwicklung gelangt, sondern 
unter dem Einfluss der o·eschwiichten Herzthätigkeit unter diesem Bilde 
sich documentirt. Einen bedeutenden Antbeil an dem tödtlicben Ausgang 
nimmt ferner auch die Localisation des Diplococcus in lebenswichtigen 
Organen, im Herzen und, was häufiger vorkomn:t, in den Meningen. 

Auf einzelne seltenere Ursachen des tödthchen Ausganges komme 
ich weiterhin zu sprechen; hier sei nur noch erwähnt, dass bisweilen 
plötzlicher Tod beim Aufrichten während oder nach der Krise vorkommt. 
Nach Bollinger trägt die durch die Pneumonie bedingte Oligämie haupt­
sächlich Schuld an diesem Vorkommniss. 

Analyse der einzelnen Symptome. 
Der eigentliche Beginn der Krankheit, d. h. der Beg inn 

der Einwirkung des Diplococcuspneumoniae auf di e dur ch vorauf­
gegangene Schädlichkeiten disponirten Abschnitt e des Lun ge n­
gewebes ist meist nicht genau festzustellen , da den meisten Fällen ein 
brüskes Auftreten der Krankheitserscheinungen ohne Symptome eines all­
mählichen Einsetzens der Schädigung oder, wie wir zu sagen pflegen, ohne 
Prodromalstadium zu eigen ist. Vielleicht werden leichtere Störungen der 
Körperfunctionen übersehen; oft genug wird vom Arzte selbst, wenn er 
den stürmisch schweren Symptomen einer Pneumonie gegenübersteht, 
nach leichten Vorläufern gar nicht gefragt. Einem so sorgfältigen Be­
obachter wie Grisolle ist es nicht entgangen, dass bei fast einem Viertel 
aller Kranken (50 von 205) Vorläufer der Krankheit bestehen, am aller­
häufigsten bei Menschen zwischen dem 30. und 40. sowie zwischen dem 
50. und 60. Lebensjahre. Es zeigten sich Verlust des .Appetits, Mattig­
keit, Rückenschmerzen, Frösteln. Bei 19 der erwähnten 50 Fälle ging eine 
leichte Bronchitis vorauf. In den seltensten Fällen dauerten die Prodrome 
länger als fünf 'l'age. Traube sagt, dass der Entwickluno- der Pneumonie 
. 0 

m manchen Fällen mehrtägige bis vierwöchentliche deutliche Prodrome 
vorangehen, die Kranken klagen über Muskelschwäche, über abnorme 
Sensationen (Kopfschmerz, Ziehen in den Gliedern) Störuno·en im Dig·estions-

·' b 
apparat (mangelhaften Appetit u. s. w.). Nachdem diese Vorboten längere 
oder kürzere Zeit angedauert haben, tritt ein Frostanfall ein, dem dann 
die Entwicklung der localen Symptome der Pneumonie folgt. Bisweilen 
tritt die Pneumonie in Gestalt eines Fiebers auf, welches mitunter mehrere 
Tage lang ohne Betheiligung des Respirationsapparates besteht. Während 
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dieser Zeit machen sich keine abnormen akustischen Zeichen, aber auch 
kein Hugten, kein Auswurf, keine abnormen Sensationen im Respirations­
apparat bemerklich. Knövenagel bat durch sorgfaltige Befragung seiner 
Kranken festgestellt, dass in einzelnen Fällen nur 3-4 Tage vor der Auf­
nahme ins Hospital Krankheitsgefühle bestanden hatten, in der :Mehrzahl 
der Fälle aber 7-9 Tage lang voraufg·egangen waren. Penkert schätzt 
das Incubationsstadium auf 5-8 Tage. 

Von besonderem Werth für die Berechnung der Incuhations­
dau er sind die Fälle, wo Contusionen die Ursache der Krank­
heit sind. Hier ist die Zeit zwischen der Verletzung und dem Auftreten 
des Schüttelfrostes eine wenn auch für die einzelnen Fälle ungleiche, so 
doch im allgemeinen kürzere. Nach der übersichtlieben Darstellung Stern's 
ist nur der anfänglich öfter vorhandene Blutauswurf ein abweichendes 
Symptom, während die übrigen Symptome sich von einer gewöhnlichen 
Pneumonie nicht unterscheiden. Der Schüttelfi·ost aber setzt theils schon 
wenige Stunden , theils 1-2 Tage nach der Contusion ein. 

Der Versuch einer Erklärung des Wesens der Prodrome, 
bezi ehungsweise der Incubationszeit, welche ohne merkliche Prodrome 
verläuft, kann in Anbetracht des örtlichen, d. h. im Lungengewebe vor 
sich gehenden Einsetzens der Krankheit nur auf die Annahme hinaus­
laufen, dass Schritt für Schritt mit den örtlichen Veränderungen auch 
dem Blute Stoffe zugeführt werden, deren Quantität sich allrnälig steigert, 
bis entweder ein Schüttelfrost oder Convulsionen (bei Kindern) oder Er­
brechen die Vollentwicklung der Krankheit bekunden. Die drei letzt­
erwähnten, scheinbar so verschiedenartigen S,ymptome sprechen in auf­
fälliger Weise für die Berechtigung der Annahme, dass durch Vermittlung 
des Blutes dem Gehirn Stoffe zugeführt werden, welche eine Erregung 
der,:selben zur Folge haben, also dass die Auslösung dieser Symptome vom 
li ehirn aus stattfindet. Eine andere einheitliche Deutung- und eine solche 
ist nur zulässig - gibt es nicht. 

Dem Schüttelfrost, den Convulsionen, dem Erbrechen 
schliesst sich in allen :Fällen eine Steigerung der Körper­
temperatur an. Diese Symptome bilden dann den Zeitpunkt, von 
welchem der Beginn der Krankheit nach allgemeiner Geber­
einstimmung festgestellt, der Verlauf und die Dauer berechnet 
werden. Ziemssen, Traube, Jürgensen empfehlen mit Recht, für die 
Berechnung der Krankheitsdauer nicht etwa die Kalendertage zu Grunde 
zu legen, sondern von der Stunde des Beginnes an diP. 24stündigen Peri­
oden zu zählen. 

Auch die anatomischen Veränderungen des Lungengewebes werden 
erst mit dem Einsetzen der genannten Symptome der objectiven Unter­
suchung zugängig. 
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Schwierio·er ist die Feststellung des Beginnes der Krankheit, wenn 
sie - was fr~lich sehr selten vorkommt - von öfteren Schüttelfrösten 
einueleitet wird und nicht schon nach dem ersten Schüttelfroste objective 
Syt~ptome an den R.espimtionsorganen festz~stell~n si~.d. Das ,. orkom men 
solcher wiederholten Schüttelfröste habe ICh m Fallen gesehen, wo 
Schwächezustände des Myorcards schon vorher vorhanden warml. 

Gänzlich fehlen können de.r Schiittelfrost und die ihm gleichwert.higen 
Symptome des Einsetzens der Krankheit bei solchen Pneum?nien, welche 
im Anschlusse an Deli·rium t·remens, im Anschlusse an sonstige acute und 
chronische Krankheiten sowie bei alten Leuten auftreten. Nach Ho ur man n 
und Dechambre setzt bei Greisen die Krankheit nur in der Hälfte der 
Fälle acut ein, bei den übrigen zeigt sieh nur Uebelbefinclen, Schwäche, 
Pulsbeschleunigung, Fieber. 

Ist in solchen Fällen die Einwirkung des mi t. dem Blute circulirenden 
Giftes auf das Gehirn weniger intensiv oder macht sich der Einfluss des 
in übereinstimmendem Grade betrotYenen Gehirns nur darum weniger 
geltend, weil das Gefasssystem unter diesen Verhältnissen weniger stark 
reagirt? Ich meine, das Letztere ist wahrscheinlicher. 

Der Schüttelfrost überwiegt als Symptom des Einsetze n s 
der Krankheit an Häufigkeit all e übrigen. Louis constatirte Frost 
61mal bei 79 Füllen; Grisolle 145mal unter 182 Fäll en; llOmal war 
der Frost das allererste Symptom, bei den übrigen 36 trat er erst nach 
den Seitenstiehen, der Beklemmung, dem Husten und dem Brechen auf. 
Die Dauer des Frostes war eine verschieden lange, zweimal betrug die­
selbe neun Stunden. Fast die Hälfte von denen ( 17 von 37), welche keinen 
Frost hatten, erkrankten mitten in der Nacht; der erwärmte Körper \var 
vor dem Einflusse der äusseren Temperatur mehr geschützt. Der Irrost 
fehlt auch öfter im Herbst und Sommer als im Frühling und Winter. Bei 
Kindern ist er gleichfalls seltener. 

In besonderem Masse eigen ist der Pneumonie das rasche Ansteigen 
der 'l'emperatur nach dem Schüttelfrost. Y. Zi emssen, T homas, v. J ürgen­
sen, Finkler haben dafür überzeugende Beweise erbracht. v. Jürgensen 
constatirte: 1. bei einem 7jährigen Mädcheu drei Stunden nach dem dureil 
Frost und heftiges Erbrechen eharakterisirten Anfang 41·1 ö; 2. bei einem 
9jährigen, mit starken Hirnerscheinungen erkrankten Knaben vier Stunden 
nach dem Beginn 40·4°; 3. bei einer 56jährigen Frau acht Stunden nach 
dem Schüttelfrost 40·2° (pag. 56). F in kl er fand anderthalb Stunden nach 
dem Schüttelfrost bei einem 40jährigen Mann 40·6o. Im Allo·emeinen er­
hebt sich die rl'ernpcratur in wenigen Stunden über 39o und fahrt auch 
nachher fort, zu steigen, bis sie eine Höhe von nahezu 40o, in schweren 
Fällen selbst 41° und darüber erreicht hat. "Erkranken Frauen an 
Pneumonie zu einer Zeit, wo ihre Menstruation eintreten soll, dann 
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stellen sich gewöhnlich sehr hohe Temperatt1ren e1·n" (,-_ J ürgensen, 
pag. 57). 

Der weitere Verlauf der Krankheit ist dut·ch eine Febris 
contin1ta charakterisirt, das heisst: "Mit Ausschluss der Perioden des 
Ansteigens und Abfallens ist die Fiebercurve aus der N ormalcun-e der 
Erkrankten plus einem Temperaturzuschlag Yon x Graden zusammengesetzt. 
Dieser Temperaturzuschlag bleibt constant; die N ormalcurve zeigt die Hig­
lichen Schwankungen, bei welchen innerhalb gewisser GrenzenAbweichungen 
an den Einzeltagen vorkommen können " (v. Jürgense n, pa.g. flö). -
Lebert sagt dagegen (14C>, pag. 25) mit Recht: "Ein absolut continuir­
liches Fieber gibt es bei der Pneumonie nicht, und man kann nur von 
einem solchen sprechen, in welchem die Morerenremissionen rrerino- sind 

0 0 0 

und einen halben Grad Celsius nicht überschreiten. Aber selbst in diesen 
Fällen ist der subcontinuirliche Verlauf nicht einmal ein durch die CmTe 
gleicbmäss ig verbreiteter, denn sowohl vor wie nach und zwischen niederen 
Differenzen kommen meist höhere vor, welche 1° erreichen oder über­
schreiten, also den Uebergang vom subcontinuirlichen zum leicht remit­
tirenden Typus bilden. Die Geringgradigkeit der Differenzen kommt sowohl 
be i leichten als auch bei schweren Fiillen vor. Gerade in letzteren werden 
clie durchschnittlich geringen Remissionen nicht nur mehrfach durch 
grössere, sondern auch durch intercurrente Abfiille unterbrochen, und 
diese intensiven protrahirten Fälle enden dann später nicht selten mit Lyse." 

Ausserdem kommt auch ein ausgesprochen remittirender 
•rypus vor, in welchem die Tagesdifferenzen 1-1·5°, selbst 2° betragen 
können. Nach Lebert's Erfahrungen gehört eine so gestaltete Curve zu den 
prognostisch günstigen, und haben in dieser Zickzackgestalt höhere Exacerba­
tionen bei bedeutenden Remissionen durchaus keine ungünstige Bedeutung. 

Bei in te rm i ttirend em Tem p era tu rver lauf wechseln Apyrexie 
und Anfall in einem ziemlich regelmässigen Rhythmus. Diese Form wird 
in ihrer vollständigen Ausbildung nur zur Zeit von Wechselfieber-Epi­
demien beobachtet. Sie endet entweder dadurch, dass nach einer De­
fervescenz keine neue Steigerung mehr eintritt und die Reconvalescenz er­
folgt, oder so, dass nach mehreren Wiederholungen der intermittirende 
Charakter sich verwischt und weiterhin die Pneumonie mit mässig hohen 
Temperaturen wie eine remittirende Form lytisch sich der Heilung zu­
wendet (Wunderlich, 261, pag. 366). 

Ein relabirender Verlauf des Fiebers wurde früher nach An­
wendung allgemeiner oder starker örtlicher Blutentziehungen beobachtet. Doch 
kann er auch ohnejeden Eingriff vorkommen. Dabei tritt meist ungewöhnlich 
früh schon am zweiten oder dritten Tao-e eine rarJide Defervescenz ein. Die 

' b' 
Temperatur kann dann bis 36 Stunden, ja noch länger normal bleiben: 
doch bemerkt man keinen rechten Rückgang der localen Yeränderungen. 
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Auf einmal steigt die Temperatur wieder rapid, gelangt jedoch gewöhn­
lich nicht mehr ganz auf die frühere Höhe, erhält sich auch meist nur 
wenio·e Tage auf dem Fastigium und wendet sich alsdann zur definitiven 
Defe;veseenz oder es folgt die Erneuerung des Fiebers noch ein zweites-, 
selbst noch ein drittesmal (Wunderlich, pag. 365). Ein ganz analoges 
Verhalten der Temperatur beschreibt Bertrand. Er nennt solche Fälle 
~ Pneumonies h poussees successives". 

Fieberverlauf mit recrudescirendem Fa.stigium hat schon 
Wunderlich in solchen Fällen gesehen, wo nach der Hepatisation eines 
Theiles der Lunge ein zweiter Lappen oder auch die andere Lunge be­
fallen wurde. Dabei tritt nach einem zuvor guten oder mässigen oder 
bereits in der Ermässigung begriffenen Gang der Temperatur auf einmal 
eine Steigerung ein, an welche sich weiterhin bald ein con tinuirlicher, 
bald ein discontinuirlicher Verlauf anschliesst. 

Das Temperatur-Maximum fällt meist auf di e Mit te der 
Krankheit und hält in Uebereinstimmung mit der Krankheit bis zum 
Abschluss der grauen Hepatisation, etwa bis zum siebenten Tage, an. 

Der definitive Temperaturabfall kommt bei allmählich etwas 
herabgehender Temperatur zu Stande oder es bestehen bis zum letzten 
Fiebertage anhaltend hohe Temperaturen, oder es stell t sich am Tage vor 
der definitiven Entfieberung eine Pseudokrise ein, in welcher die Normal­
temperatur erreicht wird, worauf eine kurzdauernde, nach meinen Beob­
achtungen in günstigen Fällen nicht sehr starke, letzte Erhebung fol gt, 
oder es stellt sich unmittelbar vor dem beginnenden definitiven Abfall 
eine bedeutende Temperatursteigerung ein (Pe1·t~trbatio c1·it,ica ). Ob aber 
eine solche, gegen das Ende der Krankheit eintretende hohe Temperatur­
steigerung nicht auch ein Zeichen drohenden letalen Ausganges sein 
kann, ist von vorneherein, selbst bei Berücksichtigung aller sonstigen Sym­
ptome, nicht sicher zu entscheiden. Gehen dem Tode schwere N ervensym­
})tome voran, dann tritt eine rapide 'l'erminalsteigerung bis 41°, ja selbst 
bis 43° ein (Wunderli eh, 358). Auch unmittelbar nach dem 'rode kann 
eine enorme Temperatursteigerung vorkommen (Leb ert). 

Zu eingehenden Eröterun bo·en führte die Mi tth eil u 11 o· Trau be's 
t:> 

über die von altersher eine wichtige Rolle spielenden Krisen 
und kritischen Tage. Er sprach auf Grund seiner Erfahrungen die An­
sicht aus, dass am fünften, siebenten, neunten oder elften 'rage im Ver­
laufe acuter Krankheiten nicht selten spontan ein plötzliches und erheb­
liches Sinken der 'femperatur eintritt, welches zwar nicht unmittelbar zur 
Genesung führt. aber eine beträchtliche und anhaltende Verminderung des 
J,,iebers zur Folge hat. Er habe nie etwas .Aehnliches von einem der 
zwischenliegenden Tage beobachtet. Ebenso trete das spruno·artio·e Sinken 
d ·r o o er emperatur, welches zur Genesung führt, wenn es, wie gewöhnlich, 
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vor dem vierzehnten Tage erfolgt, immer entweder am dritten, fünften, 
siebenten, neunten oder am elften Krankheitstage ein. 

Eine nur bedingte Bestätigung erfuhr diese Ansicht durch v. Ziemssen 
(pag. 174). Unter 107 Fällen von Pneumonie begann die Krise 12mal an 
einem geraden, 95mal an einem ungeraden Tage. Wunderlich dagegen 
fand , dass bei 75 Fällen die Krise nur 45mal auf einen ungeraden, 30mal 
auf einen geraden Tag fiel. Ebenso kam Thomas nach eingehenden Unter­
suchungen zu dem Resultat, dass ein auffallendes Uebergewicht der An­
zahl der Fälle, in welchen der Beginn der Krise auf einen ungeraden 
Tag fällt, über die Anzahl derjenigen, welche an einem geraden Krank­
heitstage in das Stadium der Defervescenz eintreten, sich nicht erkennen 
lasse. Ein therapeutisches Eingreifen ändere an diesem V erbalten nichts. 

Liebermeister bringt auf Grund einer Statistik -von 824 Fällen, 
welche von verschiedenen namhaften Autoren in Bezug hierauf mitgetheilt 
sind , den Nachweis, dass unter den aus obiger Zahl verwerthbaren 
817 Fällen bei 374 die Krisis an geraden, bei 443 an ungeraden Tagen 
ein trat (pag. 536). Es zeigt dies immerhin eine geringe Bevorzugung der 
ungeraden Tage an. 

Die statistische Feststellung der Häufigkeit der Krisen überhaupt sowie 
der kritisch en 'l'age auf Grund meiner sämmtlichen Fälle ergibt 873 voll­
ständige Krisen unter den 1501 Fällen, also 57·50fo. Es entfallen auf den 
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Auf sämmtliche ungeraden Tage kommen 536, auf stimmtliehe geraden 

Tao·e 337 Fälle. 
0 

Der Erwähnung werth ist noch, dass unter den 22 Pneumonir,n. 
welche bei Kindern bis zum 5. Lebensjahre kritisch endeten, bei 11 erst 
nach dem siebenten Tage die Krise ein trat; bei den 150 Erwachsenen, 
welche das 40. Lebensjahr überschritten hrLtten, 73mal nach dem siebenten 
rracre während bei den übrigen, zwischen dem 5. und 40. Lebensjahre 
aufcr;tretenen 699 Pneumonien die Krise nur 273mal nach dem si ebenten 
Ta;e eintrat, also hier in einem Drittel, während sie in der erst~n Kind­
heit und in höhe.ren Jahren in der Hälfte aller Fälle nach dem siebenten 
Tage erfolgte. 

Bezüglich der Tageszeit, um welche die Ent fieb erung be-
ginnt, sagt Wunderlich wohl mit Recht, dass dies in der Mehrzahl 
der Erkrankungen in den späten Ahendstunden, zuw eilen schon Nach­
mittags oder in der Naeht, Yerhältnissmässig selten in den Morgen- und 
Mittacrsstunden der Fall ist. Die Defervescenz erfolgt oft so rapid , dass 

0 ' 
trotz hoher Temperatur die normale ·wärme Yom Abend bis zum Morgen 
eingetreten sein kann. In einem von Jürgensen (117 , pag. 59) erwähnten 
Falle, wo alle fünf :Minuten gemessen wurde, brauchte die Temperatur, um 
von 40° auf 37·8° zu sinken, 5 Stunden 20 Minuten. Sehr oft aber geschieht 
dies erst innerhab 24-36 Stunden. Die Temperatur sinkt dann ständig, 
d. h. ohne eine abendliche Steigerung. 

Auch unter dieNormkann die Temperatur nach dem Fieb er­
abfall heruntergehen, in einzelnen Fällen einen oder zwei Tage sub­
normal bleiben. 

Bisweilen aber erfolgt kein kritischer Temperaturabfall 
mit den etwaigen erwähnten :Modalitäten. Die Ent:fieherung geht in einem 
gedehnten Zuge vor sich, auf dem W ~ge der Lysis (Wunderlich, pag. 219), 
und zwar entweder in einem continuirlichen, aber langsamen Niedergang, 
wobei die Temperatur meist vorn Morgen zum Abend etwas weniger fii.llt 
als vom Abend zum Morgen, oder remittirend, indem Morgenremissionen 
mit beträchtlichen Abendexacerbationen abwechseln. 

Auf alle Fälle ist es gerathen, da, wo der Niedergang der r.remperatur 
lytisch stattfindet, das Vorhandensein von Complicationen ins Auge zn 
fassen. Wenn es auch nicht gerechtfertigt erscheint, bei solchem Tem­
peraturverlauf eine reine Pneumonie auszuschiessen und pneumonische Nach­
schübe als die häufigste Ursache anzunehmen, so können doch auch 
Complicationen die Veranlassung zu lytischem 'J.lemperaturabfall geben, 
z. B. Uebergreifcn der Pneumonie auf das Luncrengewebe oder Hinzutreten 
kleiner pleuritischer, in kurzer Zeit spontan schwindender Exsudate. Wagner 
meinte, es bestehe eine zeitliche Verschiedenheit in Betreff des Vorkommens 
lytisch abschliessender Pneumonien. Er habe sie eine Zeit lang häufiger 
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gesehen wie früher. In den Jahren 1881-1883 habe er von 199 Pneu­
moniefäHen nur 115 kritisch (26 mit protrahirter Krise), 84 mit Lyse 
endigen gesehen. 

Vollkommen fieberlos kann die Pneumonie bei Greisen verlaufen. 
Hourmann und Dec ham bre sagen: "Die alten Frauen klagen nicht 
einmal über Unwohlsein. Niemand im Schlafsaal bemerkt irgend eine "Ver­
änderung in ihrem Verhalten. Sie stehen auf, machen ihr Bett, gehen 
umher, essen wie gewöhnlich, dann fühlen sie sich etwas ermattet le()'en 
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sich zu Bett und verscheiden. Man findet in der Leiche eine grosse Partie 
des Lungenparenchyms in Eiterung." 

In enge m Zu sa mm en bange mit dem Fieber steht der Stick­
stoffum satz, beziehentlieh das Verbalten des Körpergewichtes. 
Durch die sehr sorgh'iltig ausgeführte Untersuchung von Huppert und 
Riesell über den Stickstoffumsatz bei einem Pneumoniker ist der Beweis 
erbracht, dass gerade bei dieser Krankheit ein enormer Verbrauch an 
Organeiweiss stattfindet, welcher mit der Erhöhung der Eigenwärme im 
Zusammenhange steht. Sie stellten fest, dass der betreffende 25jährige 
Mann in fünf Ji'iebertagen 83·35 g Stickstoff, d. i. Fleisch, zu 3·4% Stick­
stotJ angenommen, 2·45 kg oder 10·2% der ganzen Fleischmenge verloren 
bat. Unter Berechnung des Stickstoffzuschusses vom sechsten bis zehnten 
Tage in der Höhe von 89·54 g Stickstoff, respective 2·65 leg Fleisch be­
triigt der Verlust während der fünf Krankheitstage bei dem Kranken 
21·2 % seines Fleisches. 

Diesen Ergebnissen entsprechen auch die erstaunlichen Gewichts­
verluste, welr.he Pneumoniker in den wenigen Tagen ihrer Krankheit 
erfahren. Da ich die meisten der in das Krankenhaus aufgenommenen 
Pneumoniker bei der Aufnahme, ferner nach der Krise und zuletzt vor 
ihrer Entlassung wiegen lasse, habe ich feststellen können, dass Menschen 
von etwa G0-70 kg Gewicht nach der Krise öfter bis 10 kg an Gewicht 
verloren hatten. Doch war dieser Verlust überaus rasch ersetzt. Bei der 
Entlassung übertraf das Gewicht häufig das bei der Aufnahme festgestellte 
um ein Beträchtliches. Doch ist nicht ausser Acht zu lassen, dass die 
Patienten meist schon mit einem durch die Krankheit selbst bedingten 
Gewichtsverlust, nämlich frühestens im Laufe des ersten Krankheitstag-es, 
aufgenommen wurden. 

Wenden wir uns nun mehr zu den örtlichen, beziehen t 1 ich 
zu den von den Respirationsorgauen ausgehenden Symptomen, 
dann drängen sich vor allem schmerzhafte Empfindungen oder 
Seitenstiche der Beachtung auf. Sie gehören zu den häufigsten 
Zeichen der Lungenentzündung und fehlen fast niemals beim Befallense~n 
des Unterlappens, zumal wenn es sich um Menschen handelt, welche, 111 

mittleren Lebensjahren stehend, in voller Gesundheit von der Krankheit 
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1 efallen werden. Die Stiche kommen seltener bei Oberlappen-Pneumonien 
,~or, ebenso selten bei Kinderpneumonien; doch besteht hier bisweilen auch 
das Gegentheil: sehr heftiger, ~gelang andau~rnder Sch.merz. Sehr selten 
klagen Greise über Stiche, fast memals werden s1e von Dehranten empfunden 

oder geäussert. 
Meist ist der Schmerz auf ein kleines Gebiet beschränkt und nur 

selten weit verbreitet. Bei den 301 Kranken Grisolle's fehlten Stiche 
nur 29mal, also bei einem Zehntel. Von den 182 hatten 161 die Stiche 
in den ersten zwölf Stunden. Von den übrigen 21 fühlten 17 die Stiche 
vor dem Ende des ersten Tages, 4 zwischen dem zweiten und vierten 
Tage. Der Schmerz entspricht dem entzündeten Lungenabschnitt (png. 197). 
Bei doppelseitiger Lungenentzündung hat er nur über Schmerzen auf 
einer Seite klagen gehört. Druck auf den betreJienden Intercostalraum 
erhöht meist den Schmerz. Dem widerspricht, wie ich hinzufügen kann, 
die Thatsache nicht, dass die Patienten selbst bisweilen durch Aufdrücken 
der Hand den Schmerz zu lindern suchen. Dadurch wird kein circumscripter 
Druck ausgeübt sondern nur die Ausdehnung des entsprechenden rrhorax­
abschnittes nach Möglichkeit gehemmt. 

Ueber den Sitz der Schmerzen danken wir Grisolle genaue 
statistische Angaben. Bei 173 Fällen war der Schmerz in der Gegend 
der Brustwarze l:$9mal, an der Basis der Lunge und in der Höhe der 
siebenten oder sechsten Rippe, von unten nach oben vorschreitend, 39mal, 
seitlich und 10-12 cm unterhalb der l\lamillarlinie 13mal, vorn und 
seitlich überall 10mal, innerhalb der Brustwarze, nach dem Rande des 
Sternums hin, Gmal, hinten, besonders in der Fossa inf"raspinala, 6mal, 
in einem der Hypochondrien 4mal, in der Achselhöhle 2mal, in der 
Gegend unterhalb der :Mamilla 2mal, in der Weiche (dcms le flanc) 
1mal, in der Lendengegend1mal, in der Fossa supn~;spinata 1mal (p::tg. 198). 

Zu den Ausnahmen gehört eine Ausstrahlung des Schmerzes nach 
der mit der entzündeten Lunge gleichnamigen Seite des Unterleibes oder 
das Auftreten einer Schmerzempfindung auf der der erkrankten Lunge 
gegenüberliegenden Thoraxhti.lfte. In beiden Fällen kann dies zu einer 
wenigstens anfänglichen Irreleitung der Diagnose führen. 

Die Schmerzempfindung kann dem Schüttelfrost voraufgehen, also 
die Krankheit einleiten; meist stellen sich beide Symptome o·leichzeitig ein. 
Hiemit allein ist schon die Vermuthung gerechtfertigt, das: es sich um das 
Auftreten einer Lungenentzündung handelt. Hat aber anfangs kein Schmerz 
bestanden, so tritt er im weiteren Verlauf der Krankheit selbst seltener auf. 
Bisweilen lässt er schon nach wenigen Stunden nach, ancleremale kann er 
tagelang anhalten. Selten nur steigert er sich zu unerträglicher Höhe. 

In allen Fällen bedingt der Schmerz eine mit seiner Heftigkeit zu­
nehmende Erschwerung der Krankheit, weil er die Athmung behindert 
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und tiefe, für das Sauerstoffbedürfuiss des fiebernden Kranken erforder­
liche Inspirationen unmöglich macht. 

N atiirlich steigert auch jede heftige In- oder Exspirationsbeweo·unu. 
Husten, Niesen die Schmerzempfindungen. Die Respirationen könnenb sehr 
oberflächlich werden und Dyspnoe als mittelbare Folge der Schmerzen 
auftreten. 

Di e Dyspnoe ist eine häufige Begleiterscheinung der Pneumonie. 
Ihre Ursachen aber sind sehr verschiedenartige. Relativ am häufigsten. 
vornehmlich im Beginn, bisweilen im Verlauf der Krankheit, hängt sie 
von den Seitenstichen ab. Die Inspirationen können dann, wie schon 
erwähnt, nicht genügend tief ausgeführt werden. In Folge dessen ist die 
Sauerstoffaufnahme verringert; es kommt zu ungenügender Decarbonisation 
des Blutes und zu mebr oder minder hochgradiger Cyanose, insbesondere 
des Gesichtes. Ein sicherer Beweis für diesen Zusammenbang lässt sich 
durch die Thatsacbe erbringen, dass mit der Beseitigung der Seitenstiebe 
auch Dyspnoe und Cyanase schwinden. Die Injection einer genügenden 
Dosis :Morphium reicht hierzu aus. 

Unabhängig von den Seitenstichen kann heftige Dyspnoe 
mit dem Einsetzen des Schüttelfrostes und in den ersten Stunden nach 
demselben vorbanden sein. Die Genese ist hier schwer zu deuten. Wahr­
scheinlich hängt die Dyspnoe mit Erregungen von Seiten des Central­
nervensystems zusammen. Es ist, als ob die respiratorischen Functionen 
erst auf den pathologischen Status eingestellt werden müssten. Denn die 
Dyspnoe lässt trotz der weiteren Entwicklung der Krankheit und der 
Ausbildung der Hepatisation nach, ohne dass besondere Gefahren für das 
Leben herbeigeführt zu werden brauchen. Gefährlich wird die Dyspnoe 
nur, wenn schon ein diffuser Katarrh besteht oder Lungenödem sich hin­
zugesellt. Letzteres ist glücklicherweise äusserst selten und kommt bei 
croupöser Pneumonie kaum vor, viel häufiger bei der atypischen Pneumonie. 
Dagegen hängt die Dyspnoe nicht von der Ausdehnung der Verdichtung 
ab, wenn dieselbe nicht mehr wie eine Lunge betrifft. Schon von An clral 
ist diese Ansicht ausgesprochen worden (pag. 520). Die t I sagt, dass 
der Kranke nach vollendeter Hepatisation leichter athmet wie vorher 
(pag. 8). Dies schliesst selbstverständlich nicht aus, dass die hocbgradigste 
Dyspnoe besteht, wenn beicle Lungen von der Krankheit befallen sind 
und bei der Section nur noch ein 'fheil des rechten Oberlappens sich 
nicht hepatisirt, aber ödematös erweist, wie ich das in einem Falle ge­
sehen habe. 

Bei Skoliotischen führt Pneumonie stets zu hochgradiger Dyspnoe. 
Wo keine Dyspnoe besteht, da ist freilich immer noch eine 

Steigerung der Respirationsfrequenz vorhanden, welche w~hre~cl 
der ganzen Krankheit andauern kann. Bei Erwachsenen schwanld d1e 
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Zahl der Respirationen zwischen 24-40. Zu solcher Höh~ w_ie bei acuter 
Miliartuberculose der Lungen , bei welcher 60-80 Respn·attonen in der 
~Iinute o·ezählt werden können, kommt es, wenn vom Stadium der Agone 
abgeseh:n wird, niemals. Nur bei Kindern kann eine Steigerung bis zu 
40-50 Athemzügen in der Minute bestehen. 

Am Abend zur Zeit der Temperatursteigerung, pfiegt die Zahl der 
" ' 0 Athemzüge zu steigen und lässt morgens beträchtlich nach, so dass auch 

hieran gesehen werden kann, wie bei gleichem Bestand des Exsudats die 
nervösen, mit der Fiebertemperatur im Einklang stehenden Erscheinungen 
fiir die Zahl der Athembewegungen vorwiegend bestimmend werden. Diese 
Kurzathmigkeit verbindet sich mit einer sehr oberflächlichen Athmung, 
die Inspiration wird oft so abgesetzt, dass auch di e Sprache coupirt er­
scheint. Tritt während des Verlaufes der Krankheit durch Bewegung der 
levato1·es alae nasi ,Fliegen der Nasenflügel' auf, dann ist di es al s ein 
ernstes Symptom anzusehen" (Finkl er, pag. 35). 

Ein weiteres, wohl ausnahmslos vorhand en es Sy mp to m ist 
der Husten. "Er ist selten von Nutzen, stets lästig, manchmal gefiihrlich". 
sagt mit vollem Recht v. J ürgensen. Dieses Symptom stell t sich mit 
dem Beginn der Krankheit ein. Es ist bei bis dahin Gesund en immer 
vorhanden, wenn die unteren Lappen befallen sind; er ist gering oder fehlt 
bei Überlappen-Pneumonien, kann bei Deliranten, Greisen und solchen 
Patienten vollständig fehlen, bei denen die Pneumonie im Gefolg8 einer 
anderen, schon vorhandenen, von den Respirations- oder Circulationsorganen 
unabhti.ngigen Krankheit auftritt. Hiezu gehört vomohmlieh der Abdominal­
typhus und puerperale Erkrankungen. Anfangs tritt der Husten nur in 
kurzen Stössen auf, durch welche eine geringe Menge zähen, glasigen 
Schleimes herausbef6rdert wird, später kann es zu Hinger dauernden Husten­
anfällen kommen, welche durch ihre Häufigkeit in hohem Grade be­
schwerlich werden und, falls sie Tao· und Nacht andauern zur Con-

o ' 
sumtion der Kräfte beitragen. Bisweilen kommt es zu heftigen Schmerzen 
in den Intercostal- und Bauchmuskeln; einmal habe ich als Folge des 
Hustens eine Ruptur des Rechts abdominis gesehen. In der Mehrzahl 
der Fälle aber ist der Husten erträglich. 

Das Sputum der Pneumoniker beansprucht die vollste Beachtung, 
lor allem in diagnostischer, demnächst in prognostischer Beziehung. An­
fangs ist. dasselbe_ von zäher Beschaffenheit und glasigem Aussehen in 
Folge semes Mucmgehaltes. Bei solcher Beschaffenheit kann über die 
Herkunft kein Zweifel bestehen ; es ist ein Secret der Bronchialschleimhaut. 
Sehr bald aber .nimmt dasselbe ein blutiges Aussehen an; das Blut ist 
~it dem Schl_eim so gleicbmässig gemischt, dass das Sputum ein für 
d1e Pneumome geradezu charakteristisches Aussehen annimmt welchem 
die Bezeichnung "rostfarben" seit jeher beigelegt wurde. Beim Vorhanden-
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sein eines solchen Sputums kann bei einigermaassen sorgfältiger Beachtung 
der Nebenumstände die Diagnose "Pneumonie" mit Sicherheit aestellt 

b 
werden. Wohl nur der hämorrhagische Infarct kann zu Verwechslungen 
.Anlass geben. Abgesehen von sonstigen, bei der Erörterung der Diagnose 
eingehender zu besprechenden differentiellen Momenten enthält hier das 
Sputum meist eine reichlichere Menge Blutes und ist nicht so zäh wie bei 
der Pneumonie, hat auch niemals ein so hellrothes Aussehen. Die :Möglich­
keit einer Verwechslung bezieht sich nur auf die Thatsache, dass auch 
bei der Pneumonie ein mehr rein blutiges, nicht mehr ganz charakte­
ristisches Sputum vorkommen, selbst reines Blut expectorirt werden kann. 

Ueb e r die Zeit des Auftretens der charakteristischen Sputa 
bei der Pneumonie hat Grisolle nähere Angaben gemacht. Bei 131 
Kranken zeigte der Auswurf die charakteristische Fa.rbe: 

Am 1. Tage bei . 4-ö Am 6. Tage bei .6 
II 2. . Dl 7. 

" 
.5 

" 
3. 

" .H 8. 
" 

. 2 

" 
4. 

" 
14 

" 
11. .2 

II 5. II II 11 12. 
" " 

. 1 

Die Quantität der herausbeförderten Sputa ist erstaunlich 
gering. Grisolle's Bestimmung ergab 64 g in 24 Stunden (pag. 214). 
Huppert und Rieseil fanden bei einer pneumonischen Verdichtung der 
ganzen linken Lunge als :Maximum der täglichen Auswurfsmenge 67·3 g 
mit 5 g 'l'rockensubstanz und als .Minimum 35·7 g mit 1·9 g Trocken­
substanz. Renk fand bei einem Pneumoniker im Mittel eine tägliche Aus­
wurfsmenge von 26·0 g mit 23·66 g Wasser. 

Diese 'l'hatsachen sprechen gleichfalls für die oben (pag. 28) aus­
gesprochene Annahme, dass der grösste 'l'heil des pneumonischen Infiltrats 
nicht expectorirt, sonelern resorbirt wird. 

Bezüglich des chemischen Verhaltens der Sputa möge an 
dieser Stelle erwähnt sein, dass nach den neuesten, unter Berücksichti­
o·uno· früherer Arbeiten auso·eführten Untersuchunbo·en von Lanz der mit b b 0 

den Sputis verbundene Stickstoff, respective Eiweissverlust ein verhältniss-
mässig grosser, hauptsäeblich durch den Blutgehalt des Sputums bedingter 
ist. Bei der kurzen Dauer der Krankheit aber ist derselbe für den Gesummt­
organismus ohne Bedeutung. 

Zucker fand Bussenius in dem pneumonischen Sputum einer vor 
dem Auftreten der Pneumonie an Diabetes leidenden Frau. 

Bisweilen aber zeigen die Sputa nicht das gewöhnliche 
charakteristische rubiginöse Aussehen. Sie können in einzelnen 
seltenen Fällen citronengelb, ziegelmehlfarbig, blattgrün, pfiaumenbrüh­
ähnlich sein. Die Ursache dieser Abnormitäten ist nicht näher erforscht. 
Für den V er·lauf bedeutsam ist nur die zuletzt erwähnte Consistenz, welche 
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auf eine mangelhafte Gerinnungsfähigkeit des Blutes in den Alveolen bei 

l · h ·t· ve1.1.1·n<rerung des z=ihscbleimigen Secrets der kleineren Bron-o· e1c ze1 tger o ' 
0 h· h' · t und =aht·scheinlich mit einer Abnahme der Herzmuskel-c ten mwets '" . .. 
k ft nh:1·no·t Diese Abnahme kann aber eme vorubergehende ra zusamme ,. o . . 

· D' p. <r se darf darum beim Vorhandensem solch er pflaumenbrüh-sern. te toono 1 ·c 11 • 
t. s t 1·cht als uno·u··nstio· sondern nur a s zwei e Htft angesehen ar tger pu a n o o' 

werden. p . . 
In seltenen I''ällen kann bei der neumonH?. r etn es Blut, 

soo-ar in beträchtlicher Quantität, ausgehustet werden. St r ic k er hat in 
~einem Sammelbericht über 900 Fiille von Hiimoptoe siebenmal Pneumonien 
als Ursache derselben constatirt. In einem Falle, wo der tödtl icbe Aus­
o-an<r wesentlich durch den reichlichen Blutverlust mitbedingt war, konnte 
dur~h die Section die Diagnose vollkommen sichergestellt werden. 

Die enorme Seltenheit solcher "Vorkommnisse gebt aus der von 
Strick er angegebenen Tbatsache hervor, dass diese Fälle auf 16. 711 
Fälle von Hämoptoe entfielen , welche in den betreflenden Berichtsjahren 
in Behandlung kamen. Ich selbst habe einen einzigen Fall von sehr reich­
licher Hämoptoe bei Pneumonie gesehen. Die Krankheit tra t im Recon­
valescenzstadium eines Abdominaltyphus auf und führte durch die Blutung 
zum Tode. Die Section ergab eine rothe Hepatisat.ion des rechten Ober­
lappens. 

Nicht selten aber fehlt der Auswurf vollst ändi g. Vor allem 
bei Kindern. Hier beruht das Fehlen darauf, dass die Sputa verschluckt 
werden. Andere Gründe hat das Fehlen des Aufwurfes bei Überlappen­
Pneumonien. Wenn Bouillaud behauptet, dass das Expectorat bei Ober­
lappen-Pneumonien darum häufiger fehlt, weil die Bewegungen und Husteu­
stösse, welche die in den Alveolen enthaltenen Massen lösen, einen ge­
ringeren Einfluss auf die Oberlappen als auf die Unterlappen ausüben, so 
scheint mir das nicht zutreffend zu sein. Ich führe die 1'hatsache der 
geringeren Expectoration auf den gleichen Umstand zurück wie die mangel­
hafte Füllung der Alveolen bei Oberlappen-Pneumonien im Stadium der 
rothen Hepatisation: auf eine geringere Hyperämie, beziehungsweise Hämor­
rhagie in die Alveolen der Oberlappen hinein während der Entzündung. 
Die Folge davon ist, dass die begleitende Secretion der feinsten Bronchien 
eine geringere wird wie bei Unterlappen-Pneumonie. Schwerer zu erklären 
ist das h~ufige Fehlen von Sputis, zumal von bluthaltigen, bei Unterlappen­
Pneumonten, welche bei Delirium t1·emens, bei Geisteskranken, bei Greisen 
und im Gefolge ''on acuten Krankheiten auftreten. Ich kann nur die Ver­
muthung aussprechen, dass in solchen Fällen auf die Erkrankun<r des Alveolar­
epithels sehr rasch eine Stase in den Capillaren und v ene; folgt, somit 
e~ne Auswanderung weisser Blutkörperchen in die Alveolen, d. h. die Aus­
bildung der grauen Hepatisation so zeitig eintritt, dass das intermediäre 



Analyse der einzelnen Symptome. 81 

Stadium: die durch den Austritt rother Blutkörperchen bedinote rothe 
Hepatisation. zu kurze Zeit dauert. um blutige Sputa zu fördern~ 

In den Sputis der P neumoniker finden sich auch die schon 
oben (pag. 29) erwähnten Fibrinfäden, beziehungsweise Fibrin­
gerinnsel. Die Auffindung derselben bietet keine besonderen Schwierig­
keiten, wenn sie gross und von dickerem Caliber sind. Schwerer ist schon 
di e Aufsuchung von kleinen Gerinnungen. :Man muss zu diesem Behufe 
die Sputa in einem flachen 'reller gehörig ausbreiten und besonders die 
dickeren Schleimklümpchen mit einer Präparirnadel genau durchsuchen. 
Gewöhnlich li egen die Gerinnsel als zusammengeballte Fäden, bisweilen 
als förmliche Knäuel in Schleim eingebettet. DiP feinsten Gerinnselstückehen 
erkennt man als deutliche, hisweilen aber bloss halbgeronnene Fädchen, 
die sich isoliren lassen. Auch kann man die Sputa in einem Glase aus­
waschen, wodurch sie, von Schleim und adhärirenden Zellen befreit, leichter 
herauszufinden sind (Bienner, pag. 51). :Mir hat sich eine sehr einfache 
Vornahme zur Auffindung der Fibringerinnsel nützlich erwiesen. :Man 
muss nur die rubiginösen Sputa eines Pneumonikers in eine grosse Schale 
mit Wasser schütten, dann ein O~jectglas oder eine grössere Glasplatte 
in das Wasser hineinhalten, so dass ein solches Sputum ohne viele :Mühe 
auf das Glas gebreitet werden oder richtiger von selbst sich darauf aus­
breiten kann. Nach dem Herausheben des Glases mitsamrot dem darauf 
hefincllichen Sputum wird die untere Fläche mit einem Tuche getrocknet 
und nun unter dem :Mikroskop die Besichtigung, ohne Deckglas, bei 
schwacher ( 40-50maliger) V ergrösserung, vorgenommen. Man findet dann 
nusnahmslos die meist wellig augeordneten Fibringerinnsel von ver­
schiedener Stärke. 

Ferner enthalten die Sputa auch Diplokokken, was nach der 
Kenntniss der ganzen Genese der Krankheit vorauszusetzen war. Wo I ff 
hat dieselben Organismen, welche Weichselbaum in dem entzündeten 
Infiltrat der Lunge fand, auch im Sputum von Pneumoniekranken nach­
gewiesen und bebt besonders den diagnostischen Werth dieses Nachweises 
hervor. Er fand den Diploeoccus unter 70 Fällen 66mal; nur dreimal 
zeigte sich statt desselben der Friedländer'sche Pneumonie-Bacillus. und 
nur in einem Falle war keiner von beiden nachweisbar. Die Anzahl der 
Diplokokken in den Sputis war eine sehr wechselnde und erlaubte keinen 
Rückschluss auf die Schwere der Erkrankung. Auch die Zeit, während 
welcher sie nachweisbar waren, schwankte zwischen einigen 'l'agen und 
zwei Wochen. 

Aus seiner sorgfältig durchgeführten Untersuchung der Sputa von 
39 Pneumonien erschliesst v. Weismeyer wohl mit Recht die Wichtig­
keit der Feststellung, welche Art und ob verschiedene Arten von Bakterien 
in den Sputis vorhanden sind. Bei zweien seiner Fälle konnte in den 

Au froc.h t, Erkrankungen des Lungt'uparcuchyms. 6 
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Sputis, welche er nach Anweisung des Patie~ten, die :Mundhöhle sorgfältig 
zu reinigen und möglichst direct in das _Speiglas das, Sputum auszuhusten 

·halten hatte neben den Fränkel-Weichselbaum sehen Kapselkokken 
er ' · d B · d · auch das Vorhandensein von Kettenkokken erwtesen wer en. ei rei Fällen 
handelte es sich um eine reine Streptokokken-Infection. Er s~hliesst aus 
seinen Beobachtungen, dass der Befund von Streptokokken Im Sputum 
eines an typischer croupöser Pneumonie Erkrankten.' ohne Rücksic.ht auf das 
Alter den Kräftezustand des Kranken, ohne Rücksicht auf das Fieber oder 
die l~calen Erscheinungen, die Beurtheilung des Verlaufes und die Stellung 
der Proo-nose wesentlich beeinflusst, weil mit der grössten Wahrschei ulich­
keit ein~ sehr verzögerte Lösung des Infiltrats zu erwarten ist. 

Aber erst mit Hilfe der objectiven Unt ersu chu ngs method en 
Jassen sich der Sitz der Krankheit sowie di e an di ese r Stell e 
vor sich gehenden Veränderungen sich er fes t s teil en. 

Durch Thoraxinspe ction und Mensaration Genaueres zu er­
weisen, ist ein naheliegendes Bestreben; bedeutsam jedoch ist das Er­
gebniss nicht. Broussais nahm an, es trete eine Dilatation der erkrankten 
Seite ein. Laennec und Andral haben davon nichts gesehen. "\Vo ill ez 
hat bei genauen Messungen nichts Anormales gefunden. W in t r i c b da­
gegen sieht die Pneumonie entschieden als Erweiterungsursache des 
Thoraxraumes an, wenn die Erkrankung unten, dabei weit nach vorn aus­
gebreitet ist und sich im Stadium der Hepatisation befindet. "\V enn er 
aber angibt, dass man die Erweiterung erst genauer erkennt, sobald man 
die Seiten nach starker Exspiration mit einander vergleicht und dass 
dann die Differenz 1

/ 2-2 1
/ 2 cm beträgt, so ist damit noch kein Beweis 

für eine Erweiterung erbracht. Nach der über das anatomische Verhalten 
der pneumonisch-infiltrirten Lunge oben (pag. 9) gegebenen Auseinander­
setzung hat das erkrankte Organ höchstens das Volumen einer acl maxi­
mum inspiratorisch ausgedehnten normalen Lunge; eine Erweiterung des 
Brustkastens über die Norm hinaus kann also nicht vorhanden sein. Wenn 
aber bei der Exspiration der Umfang der erkrankten Seite grösser ist, so 
kann dies nicht als Beweis für die Ausdehnuno- des Thorax o·elten sondern 

b b ' 
nur darauf zurückgeführt werden, dass die infiltrirte Lunge, weil sie nicht 
zu dem Volum einer normalen Lunge im Stadium der Exspiration zurück­
kehren k~nn, beim Hinaufsteigen während der Exspiration nur ein Zu­
sammensmken der entsprechenden Thoraxseite verhindert. 

Im Grunde genommen, hat Grisolle recht wenn er die :Mensuration . ' 
des Thorax be~ der Pneumonie für überflüssig, werthlos und quälend erklärt. 
. . Auch ~Ie Heb.ung des Thorax über der entzündeten Lungenpartie 
1st ~ICht beemtt:ächttgt, wenn die Infiltration nicht einen grossen Umfang 
er~·eicht. hat (Ziemssen, 231). Nur bei heftigen Schmerzen ist die in­
sptratonsche Ausdehnung herabgesetzt. So eclatant aber wie bei grosseiD 
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Pleuraexsudat wird die Unbeweglichkeit der kranken Thoraxhälfte niemals 
(Ziemssen, 235). 

Die werth vollsten Ergebnisse bietet die Percussion und 
die Auscultation. Im Beginn der Pneumonie, beziehungsweise 
im Stadium der Anschoppung besteht leerer, leicht tympani­
tischer Schall. Ersterer kommt dadurch zu Stande, dass in Folge der 
Schwellung des Alveolarepithels, in Folge der U eberfüllung der Capillaren 
mit Blut und in Folge der durch die Entzündung herabgesetzten Elasticität 
des Lungengewebes unter dem percutirenden Hammer so ausgedehnte 
Lungenabschnitte nicht mitschweigen können wie bei einer gesunden 
Lunge. Der tympanitische Beiklang ist die Folge einer aus den gleichen 
anatomischen Gründen hervorgehenden Entspannuna: des Luno-eno-ewebes · 

• ~ b 0 l 

der Luftgehalt der Alveolen ist nicht mehr von so stark gespannten Mem· 
branen umschlossen wie unter normalen Verhältnissen. 

:Mit dem Einsetzen der rothen Hepatisation geht der leere 
Schall in den gedämpften über. Dass dabei immer etwas Tympa­
nitisches durchklingt, wie Thomas sagt, kann ich nicht für alle Fälle 
bestätigen. Am häufigsten besteht wohl der tympanitische Beiklang bei 
Überlappen-Pneumonien, bei welchen auch meist aus den erwähnten ana­
tomischen Gründen - unvollständige Verdrängung der Luft bei un voll­
kommener Ausbildung der rothen Hepatisation - eine totale Dämpfung 
ausbleibt. Hier erklärt sich das Fortbestehen des tympanitischen Beiklanges 
aus denselben Gründen, welche für das Stadium der Anschoppung mass­
gebend sind. Wo bei einer vollausgebildeten Hepatisation des Unterlappens 
tympanitischer Beiklang vorhanden ist, da dürften, wie Bäumler und 
v. Jürgensen erklären, die Luftsäulen in den Bronchien des infiltrirten 
Lungenabschnittes als Erreger dieses Schalles angesehen werden. Dies 
sei manchesmal auf das Evidenteste nachzuweisen durch den Wechsel 
der Höhe des tympanitischen Schalles beim Oeffnen und Schliessen des 
:Mundes. Doch gibt v. Jürgensen selbst zu, dass dieses Vorkommniss 
kein häufiges ist. Er hat im Ganzen nur zwei Fälle von Unterlappen­
Pneumonien gesehen, bei denen die Percussion einen exquisit tympanitischen 
Schall ergab, welcher seine Schwingungszahl ganz unverkennbar mit dem 
Oeffnen und Schliessen des Mundes änderte (pag. SO). 

Auf eine andere Entstehungsweise des tympanitischen Percussions­
schalles hat Finkler hingewiesen. Wenn die Pneumonie im linken Unter­
lappen sitzt und den halbmondförmigen Raum bis zur Herzgrenze ein­
nimmt so kann die fest infiltrirte Pneumonieschiebt den tympanitischen ' . 
Macrenschall zur Oberfläche des Brustkastens leiten. Selbst die PercussiOn 

b 

des Herzens kann dann noch einen tympanitischen Schall ergeben. 
Die Ausdehnung der Dämpfung entspricht am häufigsten der Form 

des befallenen Lungenlappens, allerdings in vergrössertem Umrisse, ent-
6* 
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sprechend dem erweiterten Umfan~·e ~es~el~en. Eine n~r ~m Rück~n 
wahrnehmbare Dämpfung ist, wenn sie mcht d1e Fossa sup1 aSJ~Htata allem 
zum Sitz hat, auf den unteren Lappen der Lunge zu beziehen. Aus­
schliesslich an der vorderen Hälfte der Brust wahrnehmbare Dämpfung 
gehört dem oberen Lappen an, eine solche rechts, ~mter~alb der Achsel­
höhle dem mittleren. Obwohl der untere Lappen lmderse1ts nur etwa bis 
zur imte des Schulterblattes reicht, nimmt er doch im Zustande der 
Hepatisation fast die ganze Rückenfläche de~· bett:e~enden Seite ein, 
während der allein verdichtete obere Lappen siCh seitlich und rückwärts 
weiter ausbreitet. Wenn auch die Statistik lehrt, dass die unteren Lappen, 
und von diesen wieder der rechte am häufigsten erkranken , so ist es doch 
völlig ungerechtfertigt und häufig sehr zum Nachtheil des Kranken, wenn 
der Arzt sich mit der Untersuchung der Rückenfläche begnügt. In dieser 
Beziehmw ist nicht allein die jedesmalige Untersuchung der vorderen 
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Brustfläche, sondern auch jene der Axillargegend vorzunehmen, da gerade 
in letzterer viele Pneumonien, sowohl des oberen als auch des unteren 
Lappens, zur Hepatisation gelangen und viele central beginnende Pneu­
monien hier zuerst die Oberfläche erreichen, somit untrüglich physikalisch 
nachweisbar werden (Gerhardt, pag. 260). 

v. J ürgensen (pag. 81) hält es für das Gewöhnlichste, dass Pneu­
monien der unteren Lappen zuerst in der hinteren Axillarlinie neben dem 
unteren Rande des Schulterblattes zu 'J.1age treten. Bei Kindern lässt er 
gürtelförmig von vorne nach hinten percutiren. Dabei liegt das Kind, 
während der Arm der zu untersuchenden Seite ein wenig vom 'J.1horax 
entfernt ist, auf dem Schosse der Mutter oder es sitzt aufrecht, wobei der 
Kopf besonders gestützt sein muss. 

Bezüglich der Grösse des durch Percussion noch als gedämpft nach­
weisbaren Lungenabschnittes sagt Wintrich (pag. 48): "Peripherisch 
infiltrirtes, luftleeres Lungengewebe gibt eine Abkürzung und Schwächung 
des Schalles nur, wenn der luftleere Raum etwa 5 cm Durchmesser und 
wenigstens 2 cm Tiefe hat, und dies nur bei schwacher Percussion. " 

Auch die Umgebung pneumanisch infiltrirter Partien zeigt 
mancherlei Abweichungen in percutarischer Beziehuno·. Wenn 
d_ie d~r 'fhoraxwand anliegenden Lungenabschnitte eines einzelne; Lappens 
sJCh 1m Beginn der Erkrankung befinden, während sein centraler 'J.1heil 
schon in einem weiter vorgeschrittenen Stadium ist _ ein Verhalten welches 
i~ das Gebiet der centralen Pneumonie gehört - dann kann die P~rcussion 
emO'en .. au~fallend vollen, tiefen Schall über diesem Lappen ergeben, dem 
gebenuber de: Schall der gesunden Seite hoch und dementsprechend 
abnorm erschemen kann. Es kommt dann vor dass im BeO'inn der Krank­
he~t . ein .rrrthu~ in Betreff der befallenen S~ite begange~ wird, welcher 
frmltch Im we1teren Verlauf sich aufklärt. Selten nur kann es unter 
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solchen Verhältnissen geschehen - mir ist es ein einzigesmal passirt _ 
dass die Pneumonie am zweiten Tage kritisch abgelaufen ist und nimmer­
mehr festgestellt werden kann, welche Seite die erkrankte gewesen war. 

Ferner kann bei Erkrankung eines Lappens der benach­
barte ges unde einen tympanitischen Percussionsscball geben. 
Am häufigsten kommt dies über dem rechten Oberlappen vor, wenn der 
Mittel- und Unterlappen Sitz der Entzündung sind. Ursache des tym­
panitischen Schalles ist dann die Grössenzunabme der infiltrirten Lappen 
bis zu demjenigen Volumen, welches sie in der Norm auf der Höhe der 
Inspiration erreichen. Daraus resultirt eine Raumbeengung des gesunden 
Oberlappens und eine Verringerung der Spannung seines elastischen Ge­
webes. Diese Spannung aber bedingt im normalen Thorax den vollen tiefen 
Percussionsscbal l. 

Zu! et z t ist no ch zu erwä bnen, dass über dem b enacbbarten 
gesu nd en Lappen auch das Geräusch des gesprungenen Topfes 
oder, kürz er gesagt, Klirren durch Percussion hervorgerufen 
werden kann. Ich erkläre das Auftreten dieses Geräusches aus dem 
ungleichmässigen Effect der Percussion an der Grenze zwischen ver­
dichtetem Gewebe und vollkommen luftbaltigem. Die Entstehung würde 
dann ein Analogon der Interferenzerscheinungen b8i Tönen darstellen. 
V eranlassuog zu dieser Auffassung gibt mir die Beobachtung eines ganz 
übereinstimmenden Geräusches über der dilatirten und hypertrophischen 
:Magenwand. Wenn man hier, wo bisweilen das Vor.schreiten der Con­
tractionswelle durch die Bauchwand sichtbar ist, an der Grenze zwischen 
einer solchen, durch Contraction der Musculatur erzeugten Welle und dem 
benachbarten erschlafften Abschnitte, percutirt, erhält man das erwähnte 
Geräusch (7). Darum darf auch bei der Lunge die ungleichmässige 
Spannung des Gewebes an der Grenze zwischen dem kranken Lappen 
und dem gesunden Gewebe als die Ursache angesehen und eine Bethei­
ligung der Bronchialluft an der Erzeugung des klirrenden Geräusches aus­
geschlossen werden. 

Ebenso vielseitig und wichtig sind die Ergebnisse der Aus­
c ulta tion. 

Aus plötzlichem Auftreten einer örtlichen puerilen Re­
spiration zusammen mit Fieber und Aufregung des Respirationssystems 
glaubte Stokes das et'ste Stadium der Pneumonie diagnosticiren zu 
können (pag. 498). Er fand oft in Fällen, wo sich die Entzündung nach 
oben ausbreitete, dass eine puerile Respiration dem knisternden Rasseln 
um einige Stunden voraufging. Dass aber dabei kein allgemeiner, sondern 
ein partieller Zustand vorhanden war, ergab sieb daraus, dass diese 
puerile Respiration in der Nähe des Sitzes der Krankheit weit stärker 
als in der entgegengesetzten Lunge war. 
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Das Vorkommen eines solchen verschärften Inspirationsgeräusches 
ist a p1·iori wohl verständlich. Da das puerile Athmen in erster Rei~e 

der Differenz zwischen dem Alveolenraum und dem Lumen des em­
;1~e~enden Bronchiolus abhängt, so kann sehr leicht die im Beginne 
der Pneumonie hinzutretende Hyperämie des Lungengewebes als Ursache 

d v erengerung des eintretenden Bronchiolus angesehen werden. Für 
er R · 1 d" W · Kinder kommt noch in Betracht, dass nach o ss1gno 1e e1te des in 

das Inftmdibulum eintretenden Bronchiolus zu jenem wie 1 : 3, bei Er­
wachsenen wie 1 : 2 sich verhält. 

Immerbin kann mangels allgemeiner Bestätigung die obige Angabe 
von Stokes nicht als maassgebend angesehen werden. Da es zudem nur 
selten möglich ist, schon in den allerersten Stunden di e_ Untersuchung 
von Pneumonikern vorzunehmen, wird eine solche allgememe Bestätigung 
schwer zu erlangen sein. 

Wenn dem gegenüber Gri soll e die Ansicht vertritt, dass eine Ab­
schwächung des Athemgeräusch es im Beg inn de r Kr ankh eit 
besteht (pag. 230), so liegt darin vielleicht gar kein Widerspruch; beides 
kann vorkommen. Aber auch letzteres Symptom ist sonst von keiner Seite 
besonders ins Auge gefasst worden. 

Das crepitirende Rasseln bl eibt da s charak te r ist i sc h e Sy m­
ptom der entzündlichen Anschoppung des Lunge nge we bes, wie 
Laennec sagt (I., pag. 417). Es zeigt sich vom ersten Augenblick der 
Entzündung und macht den Eindruck des Springens von sehr kleinen, 
gleichrniissigen, wenig feuchten Bläschen. Das Athemgeriiusch kann man 
gleichzeitig noch deutlich hören. Dieses wichtigste Zeichen der beginnenden 
Lungenentzündung komme stets vor und finde sich sonst nur beim Lungen­
ödem und beim hämoptoischen Infarct - zwei Affectionen, welche insge­
sammt mit den zugehörigen Symptomen leicht zu unterscheiden seien. In 
Anbetracht dieser Angaben kann Laennec nicht angenommen haben -
wie es nach der Auffassung einiger neueren Autoren den Anschein hat -
dass das crepitirende Rasseln als ein grade für die croupöse Pneumonie speci­
:fisches Symptom anzusehen sei. Es kommt eben in allen Fällen vor, wo die 
Erkrankung vom Lungenparenchym ausgeht und zunächst eine Betheiligung­
der feinsten Bronchiolen sich anschliesst, bevor die Alveolen durch feste 
:Massen luftleer geworden sind. Denn das Knisterrasseln kann nur daraus 
erklärt werden, dass eine zähe, in den feinsten Bronchiolen oder, richtiger 
gesagt, an der Uebergangsstelle vom Bronchiolus in die Alveole vor­
ha?dene Flüssigkeit von der Inspirationsluft, welche noch bis in die Alveole 
drmgen kann, durchbrochen wird. Darum ist dieses Athemgeräusch 
ausser bei den von Laennec schon angegebenen Erkrankungen auch bei 
~ebernden_ Kranken, welche ihre Körperhaltung wenig ändern können, 
m den hmteren unteren Lungenpartien (Walche, Barth und Roger, 
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Wintrich, v . .Jürgensen) im Anfangsstadium acuter Katarrhe der 
feineren Bronchien (v. Jürgensen) zu hören. Ich selbst habe wieder­
holt bei Tuberculösen über den Obsrlappen nicht nur vorübergehend, 
sondern gelegentlich auch längere Zeit hindurch exquisites Knisterrasseln 
gehört. 

In Anbetracht der Entstehung des Knisterrasselns ist es leicht ver­
ständlich, wenn an Stelle desselben bisweilen feinblasiges Rasseln zu 
hören ist. Dasselbe hängt mit der Ausbreitung des Katarrhs auf die 
Bronchien mit etwas weiterem Lumen zusammen. Daraus erklärt sich 
auch die Thatsache, dass Hourmann und Dechambre bei Greisen bis­
weilen nicht das charakteristische Knistern, sondern grossblasiges, feuchtes 
Rasseln gehört haben und Bouchut ein analoges Verhalten bei Kindern 
bis zum dritten Lebensjahre beobachten konnte. 

Weiterhin schliesst sich in manchen Fällen eine Ver­
längerung des Exspirationsgeräusches an. Da dasselbe bezüglich 
seiner Entstehung auf analoge Ursachen zurückzuführen ist wie das 
bronchiale .Athmen, so lässt sich annehmen, dass die Verlängerung des 
Exspirationsgeräusches schon auf eine fast vollständige Verdrängung der 
Luft aus den Alveolen zurückzuführen ist, dabei aber das Gebiet der 
Luftverdrängung noch keinen sehr grossen Raum einnimmt. 

Ausgesprochenes Bronchialathmen sowohl bei der In- als 
auch bei der Exspiration schliesst sich an die Ausbildung der 
rothen Hepatisation. In reinen Fällen ist dasselbe überaus charak­
teristisch. Man bat die Empfindung, dass dasselbe dem Ohre sehr nahe 
ist und nicht durch irgend eine zwischengesc.haltete Substanz fortgeleitet 
wird. Aber es fehlt nicht selten oder ist nicht so charakteristisch, wie 
eben gesagt wurde, und das meist in solchen Fällen, wo man seiner zur 
Diagnose am meisten benöthigt wäre. Besonders häufig fehlt das Bronchial­
athmen bei Überlappen-Pneumonien, beziehungsweise an der \"'orderen 
'l'horaxseite. Dieses Fehlen hängt mit der unvollständigen rothen Hepati­
sation zusammen; die Luft ist nicht ganz aus den Alveolen verdrängt, weil 
das Blut nicht in genügender Reichlichkeit in dieselben ausgetreten ist. Es 
kann also nicht zur Bildung vollkommen ruhender Luftsäulen in den zum 
erkrankten Oberlappen führenden Bronchien kommen. Wie ich an anderer 
Stelle (5) erwiesen habe, entsteht das Bronchialathmen in erkrankten 
Lungenabschnitten nur dadurch, dass der in die gesunden Lungenabschnitte 
eingesogene, beziehungsweise aus denselben herausgedrängte Luftstrom 
an der in den Bronchien des erkrankten Lappens ruhenden Luftsäule 
vorbeistreicht. So lange also noch in die nur theilweise ausgefüllten 
Alveolen des Oberlappens Luft eingesogen werden kann, ist die Bildung 
ruhender Luftsäulen in seinen Bronchien nicht möglich, also die Be­
dingung für die Entstehung des Bronchialathmens nicht vorhanden. 
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Ich glaube an dieser Stelle schon erwähnen zu düi.·fen~ dass es bis­
weilen durchaus nicht leicht ist, auf Grund der · physikabsehen Unter­
suchung zu sagen, ob eine Verdic~tung eines ganzen Oberlappe:1s t~1ber­
culöser oder pneumonischer Natur Ist, _und :venn .. dann auch die mikro­
skopische Untersuchung des Auswurfes Im Stiche_ lasst, kann es kommen, 
dass mehrere TaO'e bis zur Sicherstellung der Diagnose 'ergehen. 

Ebenso schwierio· kann es werden, die Symptome auseinander zu 
halten wenn zu ein~· Pne.umonie des linken Unterlappens gleichzeitig 
eine Pleuritis und eine Pneumonie des gleichseitigen Oberlappens sich 
hinzugesellt. Ich habe vor längerer Zeit einen solchen Fall gesehen. Es 
bestand links vorn von oben bis unten Dämpfung, überall vollkommen 
aufo·ehobenes Athmen, abgeschwächter Pectoralfremitus, eine beträchtliche 
Ve1~drängung d~s Herzens, keine Verdrängung der 1\ii_lz. ~ achdem die 
Entleerung des eitrigen Ergusses durch Rippenresect10n vorgenommen 
war, blieb die Dämpfung über dem überlappen, d. h. die hinzugetretene 
Pneumonie desselben, zurück, schwand aber später rollstänclig. Der Kranke 
wurde geheilt entlassen. 

Das Bronchialathmen kann fehlen , wenn die zuführenden 
Bronchien sehr viel Schleim enthalten. Wahrscheinlich handelt es 
sich immer um die Verstopfung einer grösseren Zahl kleinerer Bronchien. 
Ich halte es für unmöglich, dass bei der Pneumonie grössere Bronchien 
mit Schleim ganz ausgefüllt sein können. 

Ein wichtiges Symptom ist auch die Bronchophonie, be­
ziehungsweise die Auscultation der durch die Vibrationen der Stimmbänder 
beim Sprechen, Zählen u. a. m. fortbegleiteten Schallwellen. AnsenHirt 
man über dem pneumanisch infiltrirten Lappen, während der Patient 
spricht, so hört man die gesprochenen Worte ziemlich deutlich, es ist, 
als ob die Schallwellen durch die Thoraxwand hindurch in das Ohr des 
Auscultirenden eindrängen. "Aber so rein und deutlich articulirt wie die 
direct aus dem Munde des Untersuchten kommenden Sprachlaute ist die 
Bronchophonie nicht" (Wintrich, pag. 147). Diese über der normal 
respirirenden Lunge nicht hörbare Lautbildung erklärte Laennec aus einer 
besseren Leitungsfähigkeit des verdichteten Lungengewebes, während 
Skoda dieselbe auf die Consonanz der Luft in den Bronchien verdichteter 
Lungentheile zurückführte, welche die consonirende Stimme O'Ut fort­
zuleiten geeignet seien (pag. 57). Besonders die Pneumonie char:kterisire 
eine starke, helle Bronchophonie (pag. 80). 

Meiner Ansicht nach sind die Bedinguno·en für die Entstehung der 
Bronchophonie die gleichen wie für die Entstehun o· des Bronchialathmens: 
das Vorhandensein ruhender Luftsäulen, also das Fehlen des Exspirations­
stromes bei luftleeren Alveolen. Nur in ruhenden Luftsäulen ist eine 
Fortleitung der Stimmbändervibrationen bis in das Lungengewebe hinein 
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möglich. Die Thatsaehe, dass längs der Trachea trotz ständiger Fort­
bewegung des Luftstromes Bronchialathmen und Bronchophonie gehört 
werden, steht dieser Deutung nicht im Wege. Die Fortleitung wird hier 
von den Stimmbändern aus über eine gewisse Strecke hin durch die starre. 
knorpelig·e Wand der Trachea und der Hauptbronchien ermöglicht. 

Während der Bronchophonie hört man bei der Pneumonie 
am Schlusse des gesprochenen Wortes, bisweilen sogar am Ende 
jeder gesprochenen Silbe, dieselbe etwas überdauernd, ein 
kurzes, rauhes, hauebendes Geräusch. Dieser Nachhauch entspricht 
dem exspiratorischen Broncbialathmen , soweit dasselbe überhaupt in 
den Pausen zwischen den Stimmvibrationen, wahrscheinlich durch Mit­
hilfe eines mehr passiven exspiratorischen Zusammensinkens der Thorax­
wand , producirt wird. 

Selten nur ist bei der Pneumonie Egophonie zu constatiren. 
Nach La enne c' s Ansicht ist sie eine Folge der in den Bronchialver­
zweigungen stattfindenden natürlichen Resonanz der Stimme. welche durch 
das Medium einer dünnen und zitternden Lage ergossener Flüssigkeit 
übertragen ist und merklicher wird durch die Compression des Lungen­
gewebes, welche dasselbe dichter wie normal werden lässt, so dass es ge­
eigneter wird , den Schall zu übertragen (I. , pag. 75). 

In sehr ausführlicher Begründung lehnt Skoda diese Deutung ab. 
Hier kann nnr die Thatsache hervorgehoben werden, dass die Egophonie 
auch ohne Pleuraerguss vorkommt, obwohl sie hierbei am häufigsten auf­
tritt. Skoda hält es für sehr wahrscheinlich, "dass Laennec's Egophonie 
gleichfalls nur durch Stösse eines festen Körpers gegen einen anderen 
festen, flüssigen oder luftförmigen Körper entsteht. Diese Stösse können 
aber innerhalb der Brust nicht stattfinden, wenn nicht die Stimme dazu 
in einem lufterfüllten Raume consonirt, " denn das Lungengewebe wird 
vom Kehlkopf aus durch die Wandung der 'l,rachea und der Bronchien 
nicht in Vibrationen versetzt. Es sei darum \\ahrscheinlich, dass in den 
meisten Fallen die Wandung des Bronchus, innerhalb dessen die Luft 
consonirt durch Stösse auf die enthaltene Luft, zurückwirkt und so zu dem 
zitternden Schalle Veranlassung gibt. Es sei aber auch möglich, dass zu­
weilen eine Partie Schleim etc., welcher die Einmündung in den Bronchus 
unvollkommen abschliesst, das Blättchen im Mundstück der Zungenpfeife 
nachahmt und den zitternden Schall erzeugt (pag. 77). 

Gegen diese Auffassung wendete sich Wintrich (pag. 148). "Die 
Stimmlaute werden unter denselben Umständen meckernd, unter welchen 
das Näseln derselben entsteht, nur mit dem Unterschiede, dass beim 
Meckern die Fortleitung der Sprachlaute tremulirend schnell ganz unter­
brochen wird. Die Egophonie erscheint, was das Timbre anlangt, nur als 
eine gesteigerte Bronchophonie." 
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Ich möchte die Eo-ophonie als eine stossweise exspiratorische Unter­
brechung der über verdichteten Lungenabschni.~ten hörb~ren Bronchophonie 
auffassen. Diese stossweise Unterbrechung hangt dmm_t zusammen, dass 
die exspiratorische Verkleinerung des Thoraxraumes mcht durch ein all­
mähliches, stetiges Zusammensinken der T~orax~~md, sondern I~ehr ruck­
weise vor sich geht. Die Egophonie über mfiltnrten Lungentheden würde 
dann ein Analo<Ton zu der Sprache mancher gesunden Menschen bilden, 
welche nur mit zitternder Stimme sprechen können. 

Die bisher <Teschilderten Auscultationserscheinungen, Bronchialathmen 
und Broncho}Jho~ie , sind während des Stadiums der rothen und grauen 
Hepatisation in übereinstimmend~r Weise v01:handen. Se 1 ~ e n e ~- k ~ rnrn e n 
Rasselo·eräusche während dieser Stadien zu Gehor. S1e smd nur 
als Zeichen anzusehen, dass der die pneurnonische Infiltration fast stets 
in mässigern Grade begleitende Bronchialkatarrh etwas intensiver wie ge­
wöhnlich ist und ein reichliches Secret geliefert hat. Am häufigsten kommt 
dies während des Ueberganges der grauen Hepatisation in die eitrige 
Resolution vor. Charakteristisch für die eit rig e Resolution aber 
ist das Knisterrasseln, die Crepitatio 1·edHx. Sie ist ein Beweis für 
das Freiwerden der Alveolen vorn Exsudat und für den beginnenden Ein­
tritt von Luft in dieselben. Die physikalischen Bedingungen sind genau 
die gleichen wie im Beginne der Erkrankung; die eintretende Luft 
muss die enge Einmündung des Bronchiolus in das Infundibulum durch­
brechen. 

Nächst der Percussion und Auscultation ist die Palpation 
zur Erkennung der Krankheit heranzuzi eh en. Diese .Methode ist 
von besonderem Werth für die Prüfung des Stirnmfrernitus über ver­
dichteten Lungenabschnitten. Derselbe ist meist verstärkt und dann im 
Zusammenhange mit den übrigen charakteristischen Symptomen ein Beweis 
für die pneumonische Verdichtung. Auch gestattet derselbe, einen nennens­
werthen Pleuraerguss neben der Pneumonie auszuschliessen. Sein Nicht­
vorhandensein aber lässt keinen Schluss zu. Er kann vorübergehend ver­
misst werden wie das bronchiale Athmen, und zwar dann, wenn reich­
liches Secret die zuführenden Bronchien füllt (Skoda). Ein einziger 
Hustenstoss genügt häufig, um dieses Symptom wieder erscheinen zu 
lassen, doch kann es auch dauernd fehlen, ja sogar eine Abschwächung 
statt der Verstärkung bestehen. Gerade die massenhaftesten Hepatisationen, 
diejenigen, bei welchen die Section tiefe Rippenfurchen an der Oberfläche 
der _Lunge_ erweist, lassen am häufigsten die Verstärkung des Stimm­
frernitus mcht vorübergehend, sondern für die ganze Dauer ihres Be­
stehens vermissen. Der starke einseiti <Te Druck auf die Brustwand ist 
hier der Grund verminderter Schwi;gungsfahigkeit (Gerhardt, 84, 
pag. 259). 
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Im Ganzen ist wohl anzunehmen, dass die Verstärkuno· des 
Stimmfremitus bei der Pneumonie in der grösseren Zahl der o Fälle 
vorhanden ist oder wenigstens bei öfterer Untersuchung constatirt 
werden kann. Zu erwähnen aber ist, dass ein so sorgfältiger Beobachter 
wie Grisolle (pag. 245) den Fremitus öfter vermindert als verstärkt 
gefunden hat. 

Zur scharfen Abgrenzung solcher benachbarten Räume, von welchen 
der eine den Fremitus zulässt oder sogar verstärkt, während der andere 
denselben auft:'illig schwächt oder ganz vernichtet, räth Win tri eh (pag. 69), 
nicht die ganze Hand zu coaptiren, sondern nur den schmalsten inneren 
Rand derselben. Noch feiner sei die Untersuchung, wenn eine mittelbare 
Palpation so ausgeführt wird, dass das Medium nur linienbreit den Fremitus 
an die Hand fortleitet. Dies geschieht, sobald der Stiel des Percussions­
hammers mit der Schneide oder ein Holzspan mit der Kante applicirt 
wird. Holz leite die Stimmvibrationen vortrefflich. 

Erwähnenswerth ist, dass durch die Palpation ein "mit dem Herz­
schlage synchronistisches Klopfen in beträchtlicher Ausdehnung während 
des ersten Stadiums der Pneumonie" von Gra ves festgestellt worden ist. 
Es ist leicht zu begreifen, sagt der Autor, wie die in einem weichen, 
überfüllten und halbflüssigen Zustande sich befindende Lunge, welche 
mit dem Herzen durch so bedeutende Gefasse verbunden ist, mit einer 
Stärke, die dem des Aneurysmas gleich kommt, pulsiren kann. 

Im Anschluss hieran sei noch bemerkt, dass nach Skoda (pag. 267) 
der Auscultirende über der hepatisirten Stelle nicht selten mit jedem 
Herzschlage einen Stoss empfindet. Derselbe entstehe nicht, wie Laennec 
meint, durch Fortpflanzung des Herzstosses, sondern durch die Pulsationen 
der in der hepatisirten Lunge verlaufenden Arterien. 

Die Palpation zum Zweck der Feststellung des Wärmegrades 
der in den Körperhöhlen eingeschlossenen normalen und er­
krankten Organe, kurz die Thermopalpation haben Benczur und 
J 6 n a s empfohlen. Sie fanden, dass man beim Hinüberstreichen mit der Flach­
hand über die Körperhaut 'femperaturunterschiede der Körperfläche, ent­
sprechend den in den Körperhöhlen eingeschlossenen Organen, mit Sicherheit 
feststellen kann. Die Haut über Iufthaitigen Organen fühlt sich stets 
wärmer an wie über luftleeren, so dass auf diese Weise die Grenze 
zwischen Iufthaitigen und soliden Organen sich ebenso genau feststellen 
lässt wie durch Percussion. Dementsprechend findet man auch unter 
pathologischen Verhältnissen, z. B. bei Pneumonie, ein von der Norm ab­
weichendes V erhalten der Körperwärme. In einzelnen Fällen~ wo es sich 
z. B. um eine rasche Orientirung handelt oder wo die Percussion nicht 
am Platze ist, wie bei Rippenfractur, Hämoptoe, Aneurysma, kann die 
Thermopalpation besonders gute Dienste leisten. 
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Dass es sich aber bei diesen Befunden thatsächlich um Temperatur­
differenzen handelt, haben sie erstens auf thermogal vanischern vV ege, 
zweitens mit Differential-Luftthermometern, drit~ens mit eigens zu diesem 
Zwecke construirten Quecksilberthermometern SlC~ergestellt. 

In einer späteren l\littheilung begründen die Autor~n das Zustanrle­
kommen des thermopalpatorischen Verhaltens über den emzelnen Körper­
theilen. Sie fanden, dass die thermopalpatorischen Grenzen über genau 
und sorgfältig bedeckten Körpertheilen wie auch im warmen Bade unter 
Wasser nicht wahrnehmbar sind und erst fühlbar werden, wenn die Be­
deckung abgenommen oder das aus dem Bade tretende Individuum mit 
kaltem Wasser übergossen wird. Dieses Verhalten der thermopalpatorischen 
Grenzen weist offenbar darauf hin, dass die zu beiden Seiten der thermo­
palpatorischen Grenzlinie befindlichen Körpertbeile entweder nicht gleich­
mässig rasch sich abkühlen oder dass bei gleichzeitiger Abkühlung die 
darauffolgende Wiedererwärmung mit verschiedener Geschwindigkeit vor 
sieb geht. Doch ist nicht die absolute Temperatur der an den entsprechenden 
Stellen liegenden inneren Organe das l\faassgebende, sondern die Blutmenge, 
welche in der Zeiteinheit mitteist dieser Organe die Körperwand berührt. 

Am normalen Thorax ist das Verhältniss zwischen den Ergebnissen 
der Percussion und den an der thermopalpatorischen Grenze fühlbaren Tem­
peraturdifferenzen ein sehr constantes, indem an dieser Grenze entsprechend 
der Dämpfung bei der Percussion immer die thermopalpatorisch kältere Partie 
liegt; so z. B. ist über Herz und Leber die Haut immer kühler als über 
den benachharten gesunden Lungentheilen. Am .Abdomen zeigt sich ein e 
solche Beständigkeit zwischen der topographischen Vertheilung der Tem­
peraturdifferenzen und der Percussionsergebnisse nicht. Diese Erscheinung 
findet ihre Erklärung in den unbeständigen Circulationsverhältnissen des 
die Bauchhöhle fast ganz einnehmenden Digestionstractus. So können der 
:Magen und die Därme - je nach der Yerschiedenen Völle, nach dem 
jeweiligen Stand der Verdauung, nach der Menge und der Spannung der 
in denselben angehäuften Gase - im Verhältniss zu einander oder zur 
Leber bei der Thermopalpation wärmer oder kälter gefühlt werden, je 
nachdem die Circulationsgeschwinc1igkeit in ihren Wandungen grösser, 
z. B. während der Verdauung, oder la.ngBamer, z. B. beim Meteorismus, ist. 
Ebenso kann unter pathologischen Verhältnissen ein o·efässreicher Tumor 

b 

bald kälter, bald wärmer erscheinen ah; der angrenzende Darm. 
Unter günstigen Verhältnissen wird man sogar Wärmedifferenzen 

fühlen könne~ zwischen zwei, dumpfen Percussionsschall geiJenden Organen 
oder pathologischen Producten, z. B. der pneumanisch infiltrirten Lunge und 
der Leber, pneumanischer Lunge und .Milz, zwischen l\Iilz oder Leber und 
Ascites, und wird somit Grenzen bestimmen können die mitteist der 
Percussion nicht zu finden sind. ' 
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Unter Bestätigung der Beobachtungen von B encz (tr und J önas 
kommt Fritz_ im Speci~llen zu dem _Resultat, dass auf dem Wege der 
ThermopalpatiOn sogar dte AnfangsstadteD der Phthise sicher nachcrewiesen 
werden können, dass bei Pleuritis das erste, der Exsudation vornufcrehende 
Entzündungsstadium sich der thermopalpatorischen Wahrnehmuno-

0
zu ent­

ziehen scheint, dass bei Pneumonie, wie schon Anr ep nacho-ewies~n 
habe, die frisch entzündete Lunge wärmer wie die nonnale und e~st recht 
wärmer wie die bereits in das Stadium der grauen Hepatisation einge­
tretene ist. 

.Meissner dagegen konnte sich durch einfache Palpation von den 
thermischen Differenzen zwischen lufthaltigen und luftleeren Organen 
nicht überzeugen. Eine Prüfung auf thermoelektrischem Wege aber ergab 
ihm das gerade Gegentheil von dem, was Bencz!tr und .Jonas mit­
getheilt haben. Er fand ohne jede Ausnahme, dass die Hautoberfläche 
über dem Herzen (absolute Herzdämpfung) wärmer ist als über der Lunge. 

Diese auffä lligen Differenzen zwischen den Ergebnissen der Unter­
suchung auf thermoelektrischem Wege und der, kurz gesagt, rein manuellen 
Untersuchung verdienen eine weitere Erforschung. Soweit es sich um die 
letztere handelt, lässt sich nach meinen eigenen Beobachtungen die Richtig­
keit der Angaben von Benczür und J önas nicht bezweifeln. Ich habe 
di eselben oft genug controlirt und vom ersten Tage an mit überraschender 
Sicherheit bestätigen können. Anders aber steht es mit dem Werth der 
Ergebnisse der Thermopalpation. Bisher wenigstens habe ich durch die­
selbe nicht mehr erfahren, wie bei Zuhilfenahme der sonst gebräuchlichen 
Untersuch ungsmethoden. 

Zuletzt ist no ch zu erwähnen, dass auf eine Combination 
der Palpation mit der Percussion von Wintrich hingewiesen 
worden ist (pag. 62). Es handelt sich dabei um eine Feststellung der 
neben den akustischen Erscheinungen einhergehenden Resistenzempfindung, 
je nach den Eigenschaften der untersuchten Organe. v. Jürgensen 
empfiehlt die Uebung dieser Methode, die Ausbildung des Tastsinnes 
neben der des Gehörsinnes, welche gewöhnlich stark vernachlässigt wird. 
Gerade bei der Pneumonie des Kindesalters sei dieses Untersuchungs­
verfahren von der grössten Bedeutung. 

Die palpatorische Percussion zeigt eine deutlich vermehrte Resistenz 
an allen den Stellen, wo verdichtetes Gewebe der Brustwand anliegt. 
Eine gradweise Steigerung des Resistenzgefühles besteht bei der Pneu­
monie, der Pleuritis mit sehr reichlichem Erguss und bei der diffusen 
totalen carcinomatösen Entartung der Lunge. Ohne Zweifel hängt diese 
Steio-eruno- mit der Aufhebuno· des Lumens der kleineren Bronchien zu-o 0 0 

sammen, welche in letzterem Falle die vollkommenste sei. Das Lumen 
der Bronchien, respective die darin enthaltene Luft stelle einen Elasticitäts-



94 Die croupöse Pneumonie. 

coefficienten des verdichteten Gewebes dar und stehe Im umgekehrten 
Verhältniss zur Resistenz desselben. 

Einer besonderen Erörterung bedarf auch das Verhalten 
der gesunden oder, wie für viele Fälle richtig er g esagt werden 
kann, der scheinbar gesunden Seite. Schon Laennec hat beobachtet, 
dass der Schmerz auch auf die andere Seite der Lunge übergehen kann, 
ohne dass es sich um eine Uebertragung der Entzündung auf dieselbe 
handelt. Ger hard t gab für diese Thatsache die Erklärung, dass Ana­
stomosenbildung zwischen den beiderseitigen Intercostalnerven im vorderen 
Mediastinum eine Uebertragung der Schmerzempfindung ermöglichen kann, 
und Huss brachte hierfür eine thatsächliche Begründung bei, da er bei 
der anatomischen Untersuchung - unter acht Fällen einmal - am vierten 
inneren Brustnerven rechts einen Zweig fand, welcher nach Versorgung 
des M. triangtdaris sterni der linken Seite durch ein sehr feines Aestchen 
neben dem linken Brustbeinrande mit dem gleichnamigen Nerven der 
linken Seite, diesen gleichsam verstärkend, zusammenhing. 

Hieraus aber erklärt sich nur das Vorkommen von Schmerzen in der 
Nähe des Sternums, aber nicht der Schmerz, welcher mehr seitlich oder 
in der Schultergegend der nicht von der Pneumonie betroffenen Seite 
auftritt. Auch solche Fälle habe ich ein paarmal zu sehen Gelegenheit 
gehabt. Meiner Ansicht nach war dann die Pleura der betreffenden, schein­
bar gesunden Seite in geringem Grade mitbetheiligt. Die umschriebene 
entzündliche Veränderung kann weiterhin zurückgeben. Ich erschliesse 
diese Deutung aus einer Beobachtung, in welcher erst nach der Krise 
ein Pleuraerguss auf der bis dahin gesunden Seite auftrat. 

Fortleitung des bron chialen Athm ens und Rasse in s von 
der kranken auf die gesunde Seite hinüber habe ich nicht beobachtet, 
wohl aber habe ich einmal dauerndes Vorhandensein von grassblasigem 
Rasseln im linken Unterlappen constatirt, während die Pneumonie den 
rechten Unterlappen betraf. In diesem Falle dauerte die Krankheit bei 
anhaltendem Fieber wochenlang wegen der die Pneumonie begleitenden 
rechtsseitigen Pleuritis, welche trotz dreimaliger, von dem Patienten, der 
selbst Arzt ist, gewünschten Entleerung von je 1/

4 
Liter seröser Flüssig­

keit erst allmählich spontan schwand. Das Rasseln auf der scheinbar ge­
sunden Seite war ständig vorhanden und konnte mindestens drei "\Vochen 
lang deutlich gehört werden. Nach der Genesuno· war es vollkommen 

b 
geschwunden. 

Das Vorkommen solcher Rasselgeräusche weist zwingend darauf hin, 
dass es sich um eine nur scheinbar gesunde Seite handelt. Wahrscheinlich 
hat der pneumonische Process in solchen Fällen ebenso wie beim Vor­
handensein von Stichen auf der gesunden Seit; auch auf dieser Seite 
eingesetzt, ist aber nicht zu voller Entwicklung ~elangt. 
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M_it dem bisher geschilderten Verhalten der Körperwärme 
und mrt der Veränderung des Lungengewebes steht eine Reihe 
haupts ä ~hlich functionell er v_eränderungen lebenswichtiger 
Organe 1m Zusammenhange. Dre Deutung der mittelbaren Veran­
lassung zu diesen fnnctionellen Veränderungen hat vielfache Erörteruno·en 
veranlasst. Insbesondere ist Jürgensen dafür eingetreten, dass das Fieber 
die wesentliche Ursache derselben ist. Dem aber widerspricht entschieden 
der Umstand, dass gar keine Uebereinstimmung der Höhe des Fiebers 
mit der Schwere der Erkrankung der übrigen Organe vorhanden ist. Am 
n äc hsten li eg t di e Annahme, dass die durch die Stoffwechsel­
produc te der Bakterien herbeigeführten Veränderungen des 
Blu tes di e Ursache jener Störungen sind. 

Mit Zugrundelegung dieser Anschauung lässt sich zwischen der 
symptomatischen Betheiligung der übrigen Körperorgane und den als 
Complicationen sich hinzugesellenden krankhaften Veränderungen dieser 
Organe eine scharfe Grenze ziehen, und zwar durch die Voraussetzung, 
da ss bei der symptomati schen Betheiligung nur die durch die 
Stoffw echs elproducte der Bakterien veranlassten Erscheinungen 
zu Tage t reten, während bei den Complicationen von Seiten 
and er er Organe der Diplococcus pneumoniae in diesen Organen 
selbst sich an s iedelt. 

Vor allem betheiligt sich an den Krankheitserscheinungen das Gefäss­
system. Der Pu I s ist fast immer beschleunigt. Im Zusammenhange mit 
der oben erwähnten Dyspnoe beim Einsetzen der Krankheit kann er eine 
hohe Frequenz erreichen, welche sich im weiteren Verlauf sehr herab­
mindert. Diese Frequenz im Beginne der Krankheit schliesst bei Weitem 
nicht eine solche ungünstige Bedeutung in sich, wie wenn sie im weiteren 
Verlauf der Krankheit auftritt. 

Die höchsten Pulszahlen kommen im kindlichen Alter vor ; "je 
jünger das Kind, um so höher die Frequenz des Pulses bei übrigens 
gleicher Körperwärme" (Ziemssen, 265, pag. 217). 

Bei Erwachsenen erreicht die Pulsfrequenz 100 in der :M:in ute und 
darüber. Griesinger legte der Pulszahl eine prognostische Bedeutung 
bei. Von Kranken, welche mehr wie 120 Pulse haben, stürben mehr wie 
ein Drittel. Dem gegenüber ist vor allem hervorzuheben, dass die Puls­
frequenz an und für sich eine prognostische Beurtheilung gar nicht 
zulässt. Bei freiem Sensorium und nicht allzusehr gesteigerter Respirations­
frequenz ist selbst eine sehr gesteigerte Herzaction kein ungünstiges 
Zeichen. 

Die Verhitltnisszahl zwischen der Respirations- und Puls-
frequenz ist bei der croupösen Pneumonie stets eine v~n der Norm v.er­
schiedene. Beim Gesunden ist das V erhitltniss etwa w1e 2 : 9, auf eme 



9G Die croupöse Pneumonie. 

R · t' ko umen 4·5 Pulse Bei der croupösen Pneumonie ist immer esptra wn I · ~ · R · . · · 
eine derartige Verschiebung vorhanden, das:s d1 e espnatt~n en eme ver-
hältnissmässig grössere Steigerung erfahren .als der. Pu~s. Dieses V erhalten 
ist schon zu einer Zeit wahrnehmbar, wo die physikallsehe Untersuchung 
noch o·anz neo·ativ ausfii.llt, und überdauert d~n Abfall der Temperatur. 
Proo·n~stisch ~e diagnostisch ist daher dieses Zeichen. von grösster Wichtig­
keit In schweren Fällen nähert sich die Häufigkelt ~er Athmung sehr 
der des Pulses. Wenn an den Arterien ein hochgradiger atberomatöser 
Process vorliegt, kann die Respirationsfrequenz die des Pulses übertreffen 
(v. Jürgens en, 117, pag. 68). . . . 

Nach meinen Erfahrungen erreicht ehe Pulsfrequenz ebenso wie die 
Respirationsfrequenz niemals eine so enorme Höhe wie bei der acuten 
l\filiartuberculose der Ltmgen. Bei excessirer Höhe des Pulses verdient 
diese Thatsache Beachtung. 

Irreo·ularität des Puls es, welche bei a priori vorhandener 
Myocarditi; in die Krankheit mit hinüber genommen wi rd, kann auch bei 
von vornherein gesundem Herzen auftreten. 1\:ommt dies auf der Höhe 
der Krankheit vor, was glücklicherweise selten ist, dann wird der Aus­
gang der Krankheit ein zweifelhafter. Dagegen ist eine nach der Krise 
auftretende Irregularität schon etwas häufiger und ohne prognostisch un­
günstige Bedeutung. 

Herabgehen der Pulszahl auf 40-60 nach der Krise ist öfter be­
obachtet. "Es kommt auch vor, dass der Puls schon vor dem Beginn der 
Krise ver1angsamt erscheint, so dass daraus der Eintritt derselben vorher­
gesagt werden kann" (Finkler, pag. 56). 

Ebenso kann sich, wenn auch selten, im Verlaufe der Krankheit 
sowie nach der Krise Dikrotie des Pulses einstellen. 

Besonders erwähnenswerth ist auch der von F rän t z e I bei der 
Lungenentzündung beobachtete Galopprhythmus des Herz ens (drei 
während einer Herzaction über der ganzen regio cordis gleichmässig hör­
bare Herztöne, von denen zwei auf die Diastole kommen). Bei 15 Kranken 
ist ihm dieser Galopprhythmus besonders aufgefallen; zweimal erschien er 
neben anderen beunruhigenden Symptomen - namentlich grosser, nervöser 
Unruhe- welche der Krise unmittelbar vorhergingen ; viermal war er am 
Tage ~ach der Krise unter Erscheinungen des allgemeinen Collapses zu 
consta,ttren. In allen übrigen Fällen war er entweder das erste Zeichen oder 
eine Begleiterscheinung der auf der Höhe der Krankheit hereinbrechenden 
Herzschwäche. Zweimal konnte man sehr deutlich hören, wie allmählich der 
Herzgalopp und damit überhaupt der cliastolische 'l'on verschwand, die 
Energie des Herzmuskels rapid weiter sank und nach wenio·en Stunden, 
~llen ger:ichten Excitantien zum 'l'rotz, der 'l'od eintrat. Unt~r diesen zu­
tetzt erwahnten neun Fällen gelang es nur einmal, nachdem der Herz-
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ga1opp als Symptom der gefahrdrohenden Herzschwäche bereits zwei Tage 
hindurch zu hören gewesen war, das Leben zu erhalten. 

~ie Spannun~sverhältn~sse des Arterienrohres können 
alle \ erschtedenhe1ten aufwetsen, denn der Pneumonie kommt kein 
besonders charakteristischer Puls zu; derselbe bietet meist die EiO'en­
schaften des Fieberpulses. Die Sphygmographischen Bilder zeigen, dass 
in Folge von Abnahme der Gefüssspannung die Rückstass-Elevationen 
deutlicher werden, dagegen die Elasticitäts-Eie vationen bis zum ver­
schwinden gering werden. Die Curvenspitzen werden hoch, mit steilem 
Anstieg und steilem Abfall. Nach der Krise aber werden die Curven­
spitzen ausserordentlich niedrig; die Elasticitäts-Eievationen sind zahlreich 
und manchmal fast so hoch wie die Pulswelle selbst, während die Rück­
stoss-Elevation sehr gering wird, so dass die Elasticitäts-Eievationen von 
der Rückstass-Elevation oft gar nicht getrennt. werden können (Finkler, 
pag. 52). 

Das Herz selbst zeigt häufig wesentliche Veränderungen. 
Sein Volumen ist vergrössert. Nach Conisart ist dies stets der 
Fall , wenn ein tödtlic!Jer Ausgang eintritt. Piorry erklärte diese Ver­
grösserung des Herzens aus der Erschwerung der Respiration. Heitler 
ist der l\'Ieinung, dass es sieb um eine Texturerkrankung des Herzens 
handelt. -Meine schon erwähnte einheitliche Auffassung der verschiedenen 
functionellen Störungen Hisst mich die Erweiterung als eine Schwäche 
der Herzmusculatur deuten, welche eine Folge der mit dem Blute zu­
geführten, nachtheilig einwirkenden Bakterienproclucte ist. 

Unabhängig von dieser Vergrösserung des Herzens oder 
neben derselben kommt es bisweilen auch zur Verdrängung des 
Herzens. Ich habe dasselbe bis 3 cm nach rechts vom Sternum hinüber­
gedrängt gesehen in dem schon erwähnten Falle, wo auf eine Pneumonie 
des linken Unterlappens eine solche des gleichnamigen Oberlappens und 
eine eitrige Pleuritis folgte. Dass der pneumonisch infiltrirte Oberlappen 
die hauptsächliche Ursache der Verdrängung war, ging daraus hervor, 
dass nach der Entleerung des Eiters durch Rippenresection das Herz in 
der abnormen Lage verblieb und erst nach vollständiger Heilung auch 
der Oberlappen -Pneumonie, bei dem Genesenen seinen normalen Platz 
einnahm. 

Ein leises systolisches Geräusch über dem Herzen ist bis­
weilen bei Pneumonikern hörbar. Dasselbe tritt hier auf wie bei 
Herzmuskelerschlaffung aus anderer Ursache. Besondere oder gar ernste 
Symptome sind damit nicht verknüpft. 

·wenn aber Pässler und Romberg auf Grund ihrer experimentellen 
Untersuchungen behaupten, dass durch den Pneumococcus, den l!acill11s 
pyocyaneus und den Diphtheriebacillus in übereinstimmender Weise eine 

A \1 fl' c r b t, EI·kmnkungcn des r.ungcnparcncbyuis. 7 
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vom Ob1ongata-Centrum ausgehende Lähmung der Vasomotoren die bisher 
als Herzschwäche bezeichneten Erscheinungen hervorruft, so trifft das für 
den .Menschen schon da,rum nicht zu, weil bei ihren Versuchen- ·wenig­
stens wird dies vom Bacillus pyocyaneus und Diphtheriebacillus besond ers 
erwähnt _ eine Verla,ngsamung der Herza,ction P-intrat, während beim 
Menschen in Fällen, wo eine Betheiligung des Herzens die Schwere nnd 
Gefahr der Pneumonie erhöht, ausnahmslos die Frequenz der Herzaction 
bedeutend vermehrt ist. 

:Mit einer mehr od er mind er ho ch g r adi gen Sc h wäc hun g 
der Herzmuscu1atur hängt - häufig e r no ch wi e mi t d en oben 
(pag. 66) erwähnten emboli seh en Proces sen - da s A uft r ete n 
von Collaps im Beginn, im Verlauf und beim A usgang d er Pn eu­
monie zusammen. Dabei möchte ich es als sehr wahrschei nlich hin­
stellen, dass die erwähnte, durch bakterielle Stoffwechselproducte veran­
lasste Ernährungsstörung des Herzens das Auftreten des Collapses aus­
reichender erklärt wie die Ansicht v. Jürge nse n's, nach welcher in 
einem Theile der Fälle die plötzlich sich vollziehende erhebl iche Zunahme 
der Temperatur, bei gleichzeitig vermehrten Widerständen für den Kreislauf 
(an der Peripherie während des Frostes, in den Lungen durch die entzünd­
liche Anschoppung) die Herzinsufficien z bewirkt, in einem anderen Theile 
der Fälle aber die Verminderung der Temperatur den Co1laps mit ver­
minderter Rumpfwärme erzeugt. In letzteren Fä1len erkl ärt er die Y er­
minderung der Temperatur- unter Berufung auf die Ansicht Li eber­
meister's, dass die Zunahme der Temperatur einen Reiz auf das Herz 
ausübt- aus dem Umstande, dass bei plötzlichem Nachlass di eses anomalen 
Temperaturreizes das während der Dauer des Fiebers auch anatomisch 
beeinträchtigte Herz nicht mit einemmale diesen Reiz entbehren kann 
und zu einer dem Ausfall dieses Reizes entsprechenden Minderleistung 
kommt, welche sich als Collaps darstellt. Hiernach würde das einemal 
'l'emperaturzunahme, das anderemal Temperaturabnahme übereinstimmende 
Polgen herbeiführen. 

Aus der lehrreichen .Auseinandersetzung Wunderlich's über 
den Collaps in fieberhaften Krankheiten ist zu entnehmen, dass 
bei der Pneumonie der selten vorkommende Col1aps mit hoher, selbst sehr 
boher Temperatur des Rumpfes und der Collaps der definitiven Defervescenz 
unterschieden werden muss. Bei ersterem werden trotz der Hitze des Rumpfes 
die Nasenspitze oder ein grösserer Theil des Gesiebtes das o·anze Antlitz, 
die Hände kalt und welk. Die Gesichtsfarbe ist bald b1~ich, e~was gelblich, 
bald blass-li vid-roth. Der .Ausdruck ist mehr oder weniger entstellt, der 
rrurgor, wenigstens stellenweise, vermindert. Schweiss fehlt oder ist vor­
b.ande~, doch meist partiell. Der Puls ist niemals verlangsamt, beschleunigt 
siCh VIelmehr während des Collapses häufig noch mehr, wird klein, faden-
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förmig, unregelmässig. Die Respiration zeigt in vielen Fällen eine Er­
schwerung, und cyanotisches Aussehen kann die Folge davon sein. Die 
Fu~ctionen des Ner\'ensystems. sind nicht selten während des Collapses 
vera.ncl_ert. Umneb~lung,_ Ven~uTung, Sopor, Unruhe, Zittern, Krämpfe 
oder trefe Prostratton zetgen srch häufig. 

In den von mir beobachteten Fällen dieser Art war der Puls stets 
sehr beschleunigt und klein. Schweiss war nicht vorhanden. Der o·anze 
Zustand machte den Eindruck sehr grosser Gefahr. Wenn der .Anfall s:hwer 
war, hatte er sich langsam eingeschlichen und dauerte 6-12 Stunden, 
in leichteren Fällen trat er plötzlich auf und ging rasch vorüber. Glück­
licherweise tritt ein solcher Collaps selten auf. Nach meiner ungefähren 
Schätzung zeigt er sich in etwa 1

/ 2 % aller Pneumoniefälle. Durch ent­
sprechende :Maassnahmen lässt sich ein schlimmer Ausgang meist verhüten. 

Die zweite der von Wunderlich geschilderten Arten des Collapses 
bei Pneumonie, der Collaps der definitiven Defervescenz, zeigt sich in 
zweierl ei verschiedenen Weisen: entweder, und dies ist seltener der Fall, 
leitet er die Defervescenz ein oder er tritt im Verlaufe der bereits ein­
getretenen Defervescenz auf. Ersteres kann mitten in der Nacht, oft 
während des Schlafes, oder auch hin und wieder bei Tage vorkommen. 
Kältegefühl, kalter Schweiss, Beklemmung mit Gonfusion der Ideen und 
Irrereelen stellen sich unter Sinken der Temperatur ein. Meist geht auch 
dieser Collaps ohne Gefahr rasch vorüber; er kann a.her a.uch einige Tage unter 
Steigerung der bedrohlichen Symptome, welche dann an das algide Stadium 
der Cholera erinnern, anhalten. Auch hier kann Genesung unter Ab­
nahme der Respirationsfrequenz, Verlangsamung des Pulses eventuell 
bis zu 40 Schlägen und darunter, mit dem Eintreten ruhigen Schlafes 
erfolgen. 

Häufiger 1st die zweite Art des Defervescenz-Collapses. Die Ent­
fieberung hat in normaler Weise begonnen, alle Zufälle des Fiebers sind 
in rascher Verminderung begriffen; das Wohlbefinden fängt bereits an 
sich herzustellen. Aber die Temperatur hält nicht an der Grenze der 
Norm an, sonelern überschreitet sie. Der Kranke bekommt auffallend kalte 
Hände und Nase, zeigt ein etwas verfallenes Antlitz und klagt über un­
behagliche Gefühle. Meist geht dieses Uebelbefinden leicht vorüber uncl 
schreitet nur unter sehr ungünstigen Verhältnissen oder bei sehr ver­
kehrten lVIassregeln zu hohen Graden aus. Am ehesten kommt ein sehr 
intensives Collabiren, selbst mit rasch letalem Ausgang, in der Zeit vor­
geschrittener Defervescenz bei Complication mit hochgradigem Alkoholis­
mus vor. Hier kann es geschehen, dass, nachdem bereits mehrere Stunden, 
selbst tagelang alle Erscheinungen aufs Günstigste sich gestaltet habe?, 
ganz plötzlich und unerwartet ein rasch überhandnehmender Collaps dte 
grösste Gefahr bringt, sogar den 'l'od fast unversehens herbeiführt. Auch 

7* 
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J • J etaO'ten oder sonst decrepiden Individuen, zumal wenn irgend ein 
Jet ) b ( B . 1 .. t 1. h . 
weiteres ungünstiges Verhältniss eintritt . z. · eme P o z IC e1:1getreteue 
profuse Diarrhoe) kann nach vorgeschnttei~er Entfieberung: em_ Collaps 
,.00 höchst bedenklichem Grade erfolgen, srch dann mehr m die Länge 
ziehen und zuweilen noch nach mehreren Tagen den tödtlichen Ausgang 

herbeiführen. 
Auch nach meinen Beobachtungen \Yird zweckmässig zu 

unterscheiden sein der Collaps beim Einsetzen der Pneumonie, 
der Collaps im Verlaufe der Krankheit, derjenige im Deferves­
cenzstadium, und >iertens der auf die Krise folgende. In der hier 
aufgeführten Reibenfolge steigert si?h die ~chwere m~d G~fahr des Vor­
kommnisses. Ich selbst habe, glück!Jcherwetse nur zwet Patienten mehrere 
Stunden nach der Krise im Bette sich aufrichten, um~inken und fast 
momentan sterben gesehen - ein geradezu erschütterndes Ereigniss in 
einem Zeitpunkt, wo man glaubt, nun sei jede Gefahr geschwunden. 

Das Blut selbst zeigt gleichfalls wichtige, in n euerer Zeit 
eingehend erforschte Veränderungen. Böckmann hat festgestellt , 
dass bei der Pneumonie, wie bei acut fieberhaften Krankheiten überhaupt, 
die Zahl der rothen Blutkörperchen dem Gang der Temperatur entgegen­
gesetzt, die Zahl der weissen Blutkörperchen dagegen demselben parallel 
geht, d. h. dass zwischen diesen beiden Formelementen des Blutes während 
des ll'iebers ein gewisser Antagonismus besteht, insofern dabei neben einer 
der erhöhten Temperatur entsprechenden Verminderung der rothen immer 
eine dieser Verminderung entsprechende Vermehrung der weissen Blut­
körperchen einhergeht. 

An diese Uittbeilung schliesst sich eine sehr beträchtliche Zahl von 
Untersuchungen an, über welche in den Arbeiten von Ried er und 'ruman 
eingehende Angaben enthalten sind. Hier sei nur erwähnt, dass v. J aksch 
die .Angaben von Tuman über Leukocytose bei Kinderpneumonien be­
stätigt. N ac.b seinen Beobachtungen scb wankte das Verhältniss der weissen 
und rothen Blutzellen ZVi'iscben 1 : 40 und 1 :GO bis 70. Mit dem Ablauf der 
Pneumonie schwand dieses Symptom. Bisweilen kann diese Veränderung 
des Blutes ein werthvolles Hilfsmittel für die Diagnose sein. 

Läh r constatirt, so wie seine Vorgänger, ein Zusammengehen der 
Höhenwerthe von Temperatur und Leukocytose, doch konnte auch er die 
Annahme Böckmann's: dass sich clies stets so verhalte, nicht bestätigen. 
~r gibt ferner an, dass vor der Krise der Pneumonie die Leukocytose 
smkt und nach Ablauf derselben das Blut wieder das normale Verbalten 
zeigt. Steigt aber die Zahl der weissen Blutkörperchen am nächsten Tage 
wieder um einige Tausend an, clann muss man trotz bestehender Afebrilitas 
auf einen erneuten Fieberausbruch oder auf irgend eine Complication ge­
fasst sein. 
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Nächst dem Herzen ist dasN ervensystem in hervorraO'endster 
Weise an der Symptomatologie der Lungenentzündung be

0

theilio·t. 
Zu den häufigsten Ers~heinungen gehört der Kopfschmerz. Louis gibt 
an, dass derselbe unter D7 Fällen nur achtmal gefehlt habe. Doch ist dieser 
Schmerz nur selten so hochgradig, dass die Kranken darüber lamentiren. 
Bis zur Unerträglichkeit aber kann er sich steigern während der Husten­
anfälle. Die Kranken für<:hten dann jeden Bustenstoss, suchen denselben 
nach Möglichkeit zu unterdrücken und pressen während des Hustens die 
Schliifen mit den Händen zusammen, weil dies ihnen einige Erleichterung 
gewährt. 

Schlaflosigkeit oder kurzdauernder, unruhiger Schlaf ist 
nicht häufiger wie bei anderen fieberhaften Krankheiten, wenn der Patient 
nicht durch Husten gestört wird. Dieser an und für sich aber ist sehr 
oft Ursache der Schlaflosigkeit trotz vorhandener, von den Patienten ge­
iiusserter Schlafneigung. 

Das Gegentheil: auffällige Schlafsucht, ist immer eine höchst 
bedenkliche Erscheinung und kommt selten bei solchen Patienten vor, die 
geheilt werden (Wu nderli ch, III. , pag. 476). Bei Kindern habe ich einen 
solchen Znstand ei nigemale beobachtet, doch knü})fte sich an denselben 
diese ominöse Bedeutung nicht. 

Mit Oonvulsion en setzt die Pneumonie bei Kindern sehr 
h ä n fi g ein. Im weiteren Verlauf der Krankheit treten dieselben meist 
nicht wieder auf. Nur in einzelnen Fällen herrschen nach v. Ziemssen's 
l\:Iittbeilung bei Kindern die Oonvulsionen- theils allgemein, theils partiell 
- von Anfang bis zu Ende vor. 

Eb enso komm en Zustände von Koma, welches eine mehr oder 
weniger lange Dauer haben kann, hauptsächlich bei Kindern vor. 

Aus solchen, mit Hirnzufällen einhergehenden Pneumonien eine 
specielle F'orm zu bilden, halten Rilliet und Bartbez nicht für richtig 
(pag. 73). Ich schliesse mich dieser Ansicht durchaus an. ·wenn noch 
jüngst \Valclhe im im Anschlusse an v. Ziemssen und Thomas 
eine besondere cerebrale Form statuirt, so halte ich das nicht für 
gerechtfertigt, und zwar weder durch die zweifellose Thatsache, dass 
im .Anfange oder während des ganzen Verlaufes der Krankheit über 
den cerebralen Symptomen die Pneumonie übersehen werden kann, noch 
durch die übrigens zweifelhafte Annahme, dass durch diese Symptome 
von Seiten des Nervensystems eine grössere Lebensgefahr bedingt ist. 

Eine ganz besondere Erwähnung verdienen die~enigen 
Fälle von Pneumonie bei Kindern, \YO im Beginn oder Im Ver­
lauf derKrankheitmit und ohne anfänglieheOonvulsionen oder 
Erbrechen eine auffällige Nackensteifigkeit sich einstellt. 
Weber hat derartige Oontracturen bei Kindet·pneumonien beobachtet. Es 
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bestand dabei völlige Besinnlichkeit, automatisches Schlagen mit den 
Y orderarmen auf die Bettdecke, Comulsionen mit geringen Remissionen. 
Er glaubt, einigemale durch Application von Kälte ü~er den gan.zen Rücken 
der Kranken diese Affection in ihren ersten Anfa,ngen coup1rt und be-

seitigt zu haben. . . T 

Ich selbst habe einen derartigen Fall bet emem 4 Jahre alten l\..naben 
beobachtet. Der behandelnde Arzt hielt die Krankheit für ein e schwere 
Menino-itis. Begonnen hatte dieselbe mit Durchfall und Erbrechen ohne 
Convulsionen. Bei der Untersuchung fi el mir das Missverhältniss zwischen 
der Nackensteifigkeit und dem vollkommen klaren Sensorium ganz he­
sonders auf. Auch di e Neigung zur Nahrungsaufnahme war eine erstaun­
lich befriedigende. Die Untersuchung der Lunge ergab eine Pneumonie 
des rechten Oberlappens. Am elften Tage stellte sic h die Kri se ein und 
es folgte vollkommene Genesung. 

Bocl1grad ige Unruh e, An gst, Sc hreien bei der Annii.henmg des 
Arztes oder der Pflegerin habe ich in einzelnen wenigen Fällen nicht 
nur wie Rilliet und Bar th ez bei Kinderpncumonien. sondern auch bei 
anderen Erkrankungen im kindlichen Alter, z. B. bei Abclominaltyphus, 
beobachtet. 

Stei ner hat wohl Recht, wenn er für die Himsymptome bei Kind ern 
nicht eine einheitliche Ursache gelten lässt, sondern namhaJt macht: die 
vorherrschende Disposition des kindlichen Gehirns im Allgemeinen, bei 
Entzündungsprocessen anderer Organe in sympathischerWeise theilzunehmen; 
die Hn)erämie des Gehirns aus gesteigerter Eigenwärme; die Stauungs­
hyperämie der Meningen und des Gehirns ; das gleichzeitige Vorko mmen 
einer eitrigen Otitis; toxische Einwirkung des Blutes auf das Central­
nervensystem ; Folgen refiectorischer Erregung; P- ndl ich complicirende 
:Meningitis (pag. 170). 

Auch durch den Einfluss strahlender Wärme auf den Kopf hat 
v. Jürgensen (pag. 105) schwere Hirnsymptome, an Meningitis erinnernde 
Zustände entstehen gesehen. Bei zwei Kindern war ein gemeinsamer 
Spaziergang der Schulelasse in heisser Julisonne die Ursache. Er führt 
die Erscheinungen mit um so grösserer Sicherheit auf den Einfluss der 
Sonnenhitze zurück, weil er schon einigemale schwere Hirnsymptome im 
Verlaufe der Pneumonie bei Kindern gesehen hatte, deren Kopf den Wärme­
st~a.hlen ei~es stark geheizten eisernen Ofens ausgesetzt war. :Mit der Be­
setttgung. dieses Uebelstandes schwanden die Hirnsymptome. 

Bei Erwachsenen bekundet sich die functionelle Betheili­
gung des Nervensystems durch das Auftreten von Delirien. Am 
häufigsten treten dieselben - auch nach meiner Erfahruno· _ bei Ober­
lap.p~n-Pne~monien au: und. sind hier von besonders lange~ Dauer. Huss 
fre theh memt, dass s1e bet Pneumonien der Oberlappen nicht häufiger 
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vorkommen wie bei den in den ü nterlappen localisirten (pag. 40). Diesem 
snbjectiven Ausspruche aber steht das Ergehniss der Untersuchung· Heinze"s 
entgegen, welches auf gerraue Zahlenangaben gegründet ist. Von 317 
Pneumonie!1 zeigten 98 schwere Störungen von Seiten des Nervensystems, 
und von d1esen 98 entfielen im Verhältniss zum Sitz der gesammten Pneu­
monien 40·17% auf die oberen Lappen und nur 25·5% auf die unteren 
Lappen. Warum aber gerade bei überlappen-Pneumonien schwerereN erven­
symptome auftreten , das lässt auch He i nz e unentschieden ; nur erklärt er 
es -- im Widerspruch zu Li e b ermei s t e r (156) - auf Grund seines 
:Materials als zweifellos, dass die bei Pn eumonien vorkommenden Störungen 
in der Function der Centralorgane des Nervensystems auf der Wirkung 
der Temperatursteigerung allein wohl niemals beruhen, dass sie sogar in 
sehr vielen Fällen mit derselben überhaupt gar nicht zusammenhängen. 

Auch N aunyn wendet sich gegen die Annahme, dass die Störungen 
der Hirnfunctionen, welche bei manchen fieberhaften Krankheiten, nament-
1 ich den 'l'yphen, eine so grosse Rolle spielen, eine Folge der U eber­
bitzung seien. Das Fehlen dieser Störungen bei der Recurrens beweist 
das Gegenthei l, ~web sei es bei dP.n verschiedenartigsten fieberhaften In­
fectionskrankheiten nicht ungewöhnlich, dass die schwersten Störungen 
der Hirnfunction, z. B. das Koma, sich zeigen, wiihrend die Körper­
temperatur wenig gesteigert oder normal oder subnormal ist. So bei der 
Diphtheritis, der Scarlatina, der Variola, der Pneumonie. 

I!1 erner trägt der chronische Alkoholismus häufig die 
Sch uld an Delirien, welche während des ganzen Verlaufes der Krank­
heit anhalten können. Diese Delirien dürfen wohl als eine Vorstufe de:; 
Deli·rittm t1·emens angesehen werden, zu dessen voller Entwicklung es 
eben nicht kommt. H u s s (pag. 41) schätzt das Vorkommen dieses Deli­
riums auf 10 -12% der Behanclelten. Doch kann diese Verhältnisszahl 
keine allgemeine Giltigkeit beanspruchen, sie hängt mit der Verbreitung 
des Alkoholismus zusammen. Ich wenigstens habe diese Delirien in solcher 
Häufigkeit nicht gesehen. 

Früher sind bei der Behandlung der Pneumonien mit 
Aderlässen Delirien viel häufiger beobachtet worden. Darum 
kann es nicht Wunder nehmen, wenn bei Potatoren, denen eine Venäsection 
gemacht worden ist, hohe Grade von Delirien auftreten, welche bis zu 
tobsuchtiihnlichem Zustande führen; wie es bei der Beobachtung von 
Lutz der Fall war. 

In o·leicher Weise wie die Delirien bei Potatoren und nach 
0 d . 

Aderlässen dürfen die mit dem Einsetzen der Krise o er 1m 
Anschlusse an dieselbe auftretenden Delirien auf einen Zustand 
des Nervensystems zurückgeführt werden, welchen wir mit dem 
Begriff der Erschöpfung umschreiben können. Rilliet und 
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Barthez (pag. G7) haben zuweilen sehr heftige Delirien bei 7-IOjäbrigen 
Kindern während der Zertheilung der Pneumonie, d. l.t. zwischen dem 
siebenten und zehnten Tilge, gesehen. Ich selbst habe wiederholt bei 
Erwachsenen, deren Nervensystem während des Verlaufes der Krankheit 
nicht auffällig betheiligt war, nach der Krise Delirien auftreten gesehen, 
welche bei vollkommener Fieberlosigkeit mehrere Tage anhielten. Die 
o·ünstige Wirkuno· von Eisenpräparaten glaube ich als Bestätigung meiner 
0 b . 

Ansicht, dass es sich um einen Erschöpfungszustand des Gehirns handelt, 
ansehen zu können. 

Hallucinationen dürften häufiger vorkommen, wie allgemein an­
genommen wird. In einem .Anfalle ballucinatorischen Verfolgungswahnes 
sprang ein bis dahin vollkommen ruhiger Pneumoniker, ein 38jähriger 
:Mann, aus dem Bette, griff nach seinem Betttisch uncl stürzte sieb, den 
Betttisch voraustossend und die Scheiben der Doppelfenster, deren Quadrat 
nur wenig grösser war wie die Platte des Tisches, damit zertrümmernd, 
aus dem im zweiten Stocke gelegenen Krankensaale. Der Krankenwärter 
stand kaum zehn Schritte davon. Bevor sieh derselbe nur von der Stelle 
rühren konnte, hatte sich im Anblick von zwanzig in demselben Saale be­
findlichen Kranken der Vorgang vollzogen. Nebenbei bemerkt, war der 
Eindruck dieses Vorganges ein so furchtbarer, dass der Kranken wiirter 
sich für unfähig erklärte, seinen Dienst weiter zu ihun und seinen Beruf 
aufgab. 

Noch in das Gebiet symptomatischer Störungen des Cent ral­
nervensystems hineingehörig scheint mir das Vorkommen halb­
seitiger Lähmungen bei Pneumonien zu sein. Stephan 1) hat 
eine Reihe eigener sowie fremder Fälle zusammengestellt und deren Ent­
stehungsweise aufzuklären versucht. Er citirt hiebei vorweg die von 
Lepine gegebene Deutung, welcher davon ausgeht, dass die pneurnonische 
Hemiplegie wohl nur bei Greisen vorkommt, und daraus folgert, dass ein 
atheromatöser Zustand der Gefässe die eio·entliche Ursache der Lähmung b ~ 

ist. Unter normalen Verhältnissen reiche die Blutcirculation im Gehirn zur 
Ernährung desselben aus, zumal da sehr häufig eine compensatorische 
Hypertrophie des linken Yen trikels unterstützend hinzukomme· sobald aber 

' ein störendes Moment (eine Pneumonie) auftrete, reiche die Leistung der 
Blutcirculation nicht hin, um das Gehirn normal functioniren zu lasseiL 

1
) Der zweite der von S t e p h an beschriebenen Fälle betrifft freilich ein Kind 

von 2 Jahren, welches der Krankheit erlag. Das öftere Erbrechen die im Verlaufe der 
Krankheit aufgetretenen Contracturen, die Ptosis und Mydriasis d

1

es rechten Auges, die 
nachfolg~nde allgemeine Lähmung,_ die Ch eyne- S to k e s'schc Respiration, das Fehlen 
der .. Seet10n, durch welche erst dw Frage, ob nicht eine Meningitis vorhanden war, 
gelost werden konnte, machen es unmöglich, diesen Fall mit den von mir beobachteten 
in die gleiche Reihe zu stellen. 
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Demnach seien Greise zu Hirnzufällen prädisponirt; eine Geleo-enheits­
ursache, eine Reflexeinwirkung auf das Gehirn - die auch bet Thieren 
experimentell durch Reizung des Lungengewebes herbeigeführt werden 
kann - sei im Stande, das Auftreten der Lähmung zu begünstigen. Also 
handle es sieb wesentlich bei der pneumoniscben Hemiplegie um eine 
Lähmung in Folge von Ischämie des Nervengewebes, die herbeigeführt 
werde durch Atheromatose der Hirngefässe und eine von der kranken 
Lunge ausgebende Refiexr,ction. 

Dieser Deutung scbliesst sieb S t e p h an nicht an, weil auf diese 
Weise das Vorkommen pneumonischer Hemiplegien bei Erwachsenen, deren 
Hirngefässe nicht atberomatös erkrankt sind, unerklärlich ist. Und solche 
Fälle sind sowohl von ihm selbst als auch von Macario gesehen worden. 
Er nimmt vielmehr an, dass, ähnlich wie bei urämischen Lähmungen, in 
denjenigen Fällen pneumoniscber Lähmungen, bei welchen am Gehirn 
und an den Hirnhäuten keine anatomische Veränderung vorhanden ist, 
eine durch die Pneumonie producirte toxische Substanz, vielleicht eine zu 
den Ptoma'inen gehörige, die Ursache der Lähmung ist, indem sie, beim 
Hinzutreten einer vo11 der kranken Lunge ausgehenden Refiexaction, 
Iscbiimie der gegenüberliegenden corticalen Centren bedingt. Die Athe­
romatose, das Fieber, die mangelhafte N abrungsaufnahme, ein gewisser 
Grad Yon Herzschwäche können wohl zur pneumoniscben Infection binzu­
komm en und müssen als begünstigende Momente für eine solche Lähmung 
angesehen werden. 

Meine eigenen, bei zwei im Alter Yon 13/ 4 , beziehungsweise 21f-t 
Jahren befindlieben Kindern gemachten Beobachtungen gestatten es vor 
allem, eine Meningitis auszuschliessen. Die Annahme einer solchen ist 
unmöglich, weil eigentlich kein für dieselbe charakteristisches Symptom 
vorbanden war. Es sprechen dagegen das Fehlen von Erbrechen und \'On 
Nuckensteifigkeit und banptsticblich die vollkommene Restittttio ad integntm, 
welche in dem zweiten Falle schon nach wenigen Stunden, im ersten nach 
14 Tagen erfolgte. Also wird auch hier, wie in den bei Erwachsenen vor­
g:ekommenen Fällen wo o·Ieichfalls keine anatomische Läsion des Gehirns 
~ , b 

oder der Hirnhäute vorbanden war, beziehentlieh eine solche nicht an-
genommen werden konnte, eine anderweitige Deutung zu suchen sein. 

Das von mir beobachtete Vorkommen halbseitiger pneumonischer 
Lähmungen bei Kindern spricht zunächst gegen die :Möglichkeit, dass ~ei 
Erwachsenen eine Atheromatose der Gefässe von besonderer oder prm­
cipieller Bedeutung sein könne. Nur als Hilfsmoment dürfte sie nicht zu 
unterschätzen sein. Sodann beweist die rasche Restitution, dass eine 
schwerere Läsion, etwa ein Blutaustritt oder ein encepbalitischer Herd, 
die Ursache nicht sein kann; es liegt somit sehr nahe, wie es Stepban 
tbut, eine Veränderung der Blutzufuhr dem Vorgange zu Grunde zu legen. 
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Doch reicht diese Erklärung nicht a.us, um das partielle Befallensein 
einer Hirnhälfte verstündlich zu machen. Ich suchte an der angegebenen 
Stelle (ßa.) zu begründen, dass in gleicher Weise wie bei der Urämie (4a) 
ein partielles Oedem der Hirnsubstanz in Folge der veränderten Blut­
mischung als Ursache der halbseitigen Lähmung angenomm~n \~en1en muss. 
Hieraus erklärt sich am besten die Thatsache selbst, sowte dte günstigen 
Bedino·unaen für die Restitutio ad integntm. In de.n beiden von mir 
besch~ieb~nen Fällen trat rasch dauernde Heilung ein. 

Wenn aber das Vorkommen solcher Hemiplegien besonders bei 
Kindern ein überaus seltenes ist, so erklärt sich das aus mehreren Um­
ständen. Zunächst wird wohl, wie bei Complicationen acuter Kmnkheiten 
überhaupt, eine besondere Disposition oder ein Schwächezustand des die 
Complication bietenden Organs anzunehmen sein, welcher nicht häufig 
vorzukommen braucht. Ferner scheint mir der Sitz der Pneumonie nicht 
ganz ohne Bedeutung zu sein. In meinen Fällen waren die Oberlappen ergriffen. 
Wenn schon bei Erwachsenen solche Pneumonien, die in den Oberlappen 
ihren Sitz haben, bekanntlich sehr leicht mit Erscheinungen von Hirnreizung 
einhergehen, so kann dies in viel höllerem Grade bei Kindern der Fall 
sein. Bei letzteren aber laufen Hirnreizungen in überwiegender Weise auf 
motorischem Gebiete ab. Sehen wir uns weiter nach den Ursachen um. 
welche dem häufigen Vorkommen von Hirnreizungserscheinungen gerade 
bei Oberlappen-Pneumonien zu Grunde liegen , so lassen sich dieselben 
nur darauf zurückführen, dass bei solchen Pneumonien der Einfluss des 
negativen inspiratorischen Druckes im Mediastinalraume am meisten herab­
gesetzt, also der Rückfluss des Blutes vom Gehirn zum Herzen am meisten 
erschwert wird. Diese Erschwerung des venösen R-ückflusses vom Gehirn 
zum Herzen mnss aber in hohem Grade den Austritt von Flüssigkeit aus 
den arteriellen Gefässen, respective Capillaren in die Hirnsubstanz, be­
sonders bei Kindern, begünstigen. Das Vorkommen von Oberlappen-Pneu­
monien bei Kindern aber scheint mir verhältnissmässia seltener zu sein 
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als das in den Unterlappen - ein Moment, welches das seltenere Vor-
kommen solcher Hemiplegien bei Kindern zu begründen vermag. Endlich 
liegt es nicht ausserhalb des Bereiches der Möglichkeit, dass Hemiplegien 
bei Kindern, die im Zusammenbange mit Oberlappen-Pneumonien auftreten, 
sich so sehr in den Vordergrund drängen, dass die Pneumonien darüber 
übersehen werden können, zu mal da die percutarischen und auscultatorischen 
Erscheinungen bei Oberlappen-Pneumonien nicht absolut charakteristische 
sind und pneumonische Sputa gar nicht herausbefördert werden- wiederum 
ein Grund mehr für die seltene Constatiruna pneumanischer Hemiplegien 
bei mndern. b 

Im Anschluss an die Erscheinungen von Seiten des Nerven­
systems möge des Nasenblutens Erwähnung geschehen. Es 
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kommt öfter vor, ist von der Höhe des Fiebers unabhängi(J' und nur dann 
von Bedeutung, wenn es sich um ältere Leute handelt,~ bei denen eine 
grösserc Brüchigkeit der Gefiisswände befürchten Jassen muss dass die 
Blutu~g schwer zu stillen ist. In solchen Fällen habe ich die Tamponade 
der Nase vornehmen müssen. 

Dem Verhalten des Harns wurde früh er in klinischer und 
prognostischer Beziehung besondere Aufmerksamkeit zutheil. 
Die Bedeutung der Harnveränderung aber hat sich im Laufe der Zeit 
als unbegründet erwiesen. Nur bezüglich der Stoffwechselverhältnisse 
des Körpers ist die Untersuchung des Harns von Pneumonikern nicht 
ohne Werth. 

Die Harnquantität ist während des Fiebers ausnahmslos verrinO'ert 
~ 

und wird nach der Krise normal oder geht über die Norm hinaus. Das 
specifische Gewicht ist erhöht. Die Farbe des Harns ist dunkler wie normal, 
er ist "hochgestellt". Die Reuetion ist meist stark sauer. 

Eingehende Unte rsuchun ge n sind bezüglich des Verhaltens 
des I-brnstoffes angestellt. Für die Pneumonie ergibt sich mit ausser­
ordentlicher Uebereinstirumung der einzelnen Fälle, dass während des 
Fiebers mehr Harnstoff entleert wird. als in der ersten Zeit der Genesung, 
selbst wenn bei reichlieber Nahrungszufuhr der Körper in seine früheren 
Ernährungsverhältnisse zurückgekehrt ist. In vielen Fällen zeigt sieb ferner , 
dass mi t Beginn der Lösung der Pneumonie die Harnstoffausscheidung 
gegen die der vorhergehenden rrage anhaltend zunimmt (Huppert, pag. 17). 

Für diese epikritiscbe Steigerung der Harnstoffausscheidung gibt 
Scheube mehrere Gründe an. Erstens sei es nicht undenkbar, dass auch 
nach dem Fieberabfall die Eiweisszersetzung und dementsprechend die 
Harnstoffausscheidung noch eine Zeit lang ansteigt. Zweitens trägt wahr­
scheinlich die mit der Entfieberung eintretende Diurese ihren Theil zu 
der postfebrilen Harnstoffvermehrung bei, indem während des Fiebers in 
Folge der verminderten Harnsecretion ein Tbeil des gebildeten Harn­
stoffes im Körper zurückgehalten wird. Denn nach Vogel 's Untersuchungen 
steht es fest, dass die Harnstoffmenge mit der Vermehrung der Harn­
secretion steigt und bei Verminderung derselben fällt. Drittens muss man 
annehmen, dass mit der Resorption des in den Lungen ausgeschiedenen 
Exsudats eine bestimmte Quantität stickstoffbaltiger Substanzen, welche 
durch dasselbe ausser Circulation gesetzt waren, in diese zurückkehrt 
und nun der Verbrennung anheimfällt. 

Das Meiste dürfte wohl der zuletzt erwähnte Umstand zur Steigerung 
der epikritischen Stickstoft'ausscbeidung beitragen. Berücksichtigt man die 
oben (pag. 9) erwähnte Gewichtsmenge der in die Lungenalveolen aus­
geschiedenen Massen und diesen gegenüber das geringe Volumen des 
Expectorats, dann führt dies zu dem Schlusse, dass in sehr kurzer Zeit. 
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eine ausserordentlich grosse :Menge stickstoffbaltiger Substanzen in die 
Circulation zurückkehrt, welche der Oxydation anheimfallen. 

Das Verhalten der harnsauren Salze, beziehungsweise der 
Harnsäure bei Pneumonikern hat von jeher besondere Beachtung ge­
funden. Besonders zur Zeit der Krise tritt in dem entleerten erkaltenden 
Harn eine reichliche Abscbeidung harnsaurer Salze ein, entweder spontan 
oder nach Zusatz von einigen Tropfen Essigsäure. Dies führte zu dem 
unter den Praktikern auch heutzutage noch vielfach gang und gäben Irr­
thum: die Bildung von Sedimeten harnsaurer Salze oder krystalliuischer 
Harnsäure im Urin, beim Erkalten desselben, als Zeichen eines reich­
licheren Harnsäuregehaltes anzusehen. Aber weder ein Uratsediment im 
Harn, noch die freiwillige Ausscheidung von krystallinischer Harnsäure 
aus klarem Harn beweisen einen reichlicheren Gehalt an diesen Stoffen 
(Bartels, 15), wenn auch Scheu be erwiesen zu haben meint, dass bei 
der Pneumonie unter Berücksichtigung cler Durchschnittswerthe mehrerer 
Tage mit der Steigerung der Eiweisszersetzung die Proportion zwischen 
Harnstoff und Harnsäure zu Gunsten der letzteren abnimmt. Denn auch 
dieser Autor betont in Anlehnung an Bartels, dass vornehmlich der Säure­
grad des Harns das .Ausfallen der Harnsäure bedingt. So stel lte er nach 
Franz Hoffmaun's Methode bei den von ihm untersuchten Fällen fest, 
dass z. B. ein Harn, welcher in I 00 cm 3 113 mg Harnsäure und 182 mg 

Säure enthielt, die günstigsten Bedingungen zur Sedimentbildung bot, 
während in einem anderen Harn mit 122 g Harnsäure und einer Säure­
menge von nur 53 mg sich kein Uratsediment ausschied. }\Jan könne 
daher auch künstlich durch Einfuhr von Phosphorsäure die Bildung von 
Uratsedimenten herbeiführen, während man auf der anderen Seite durch 
Genuss von Alkalien das Entstehen derselben zu verhindern im Stande 
sei. Wenn aber gerade die Tage, an welchen der Fieberabfall erfolgt, 
besonders häufig von sedimentirendem Harn begleitet sind, so finde dies 
seine Erklärung darin, dass die Eiweisszersetzung und daher auch die Harn­
säureausscheidung vom Beginn des Fiebers an steigt. Die Bedingungen zur 
Sedimentbildung sind in Folge dessen am Tage der Defervescenz günstiger, 
als an den derselben vorhergehenden. Am Tage nach der Krisis nimmt 
zwar die Harnsäureausscheidung noch mehr zu, aber durch die immer 
wieder eintretende Zufuhr von Speisen und alkalisch reagirenden Ge­
tränken wird der Säuregrad des Harns abgestumpft. Es kommt deswegen 
nach dem Fieberabfall ebenso wie vor demselben weniger häufig zur Ent­
stehung von Uratsedimenten, als an dem Ta()'e der Krisis selbst, an 
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welchem ein hoher Eiweissumsatz ohne Zufuhr von Nahruno· und alkalisch 
b 

reagirenden Salzen stattfindet (pag. 207). 
Die Ausscheidung von Chlornatrium mit dem Harn kann im 

Verlauf der Pneumonie auf 0 heruntel'gehen (Redtenbacher). Dies 
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kommt hier ebenso wie bei allen acuten fieberhaften Krankheiten vor. Die 
Ursache dieser so sehr verminderten Chlorausscheiduno· lieot zum vrös t 

· · D · d 1. . . o o 0 s en 
'fheil 1m arme er 1egen des Appetits und in der mageren salzarmen 
Diät solcher Kranken. Auch die Verringerung der Hnrnmcnge, von welcher 
die Ausscheidung einigermassen abhängig ist, drückt die Menge der aus­
geschiedenen Chlorvcrbi~dnngen herab (Neubauer und Vogel, pag. 320). 

Be al e kommt aul Grund der Tbatsache, dass pneumonische Sputa 
eine grössere l\ienge fixer Chloride enthalten als der gesunde Lunven­
schleim, zu der Annah:pe, dass der :Mangel der Chloride im Urin wäh;end 
des Hepatisationsstadiums ron der Anhäufung dieses Salzes in den Luno-en 
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abhänge, während es be1 der Lösung aufgesaugt wird und im Urin er-
scheint. Diese Deutung erklärt rr raube für unzulänglich. Drei Thatsachen 
stehen derselben entgegen. Zunächst kommt eine solche Abnahme der 
Chloride auch bei anderen fi eberhaften Affectionen vor, welche ohne er­
hebliche Exsudation einhergehen. Ferner steht bei der Pneumonie der 
Chlorgehalt des Harns in keiner Beziehung zur Grösse der Exsudation. 
Man tr ifft bei umfänglicher Hepatisation oft grössere Chlormengen an 
wie bei kleinen Infiltraten. Und drittens findet man bisweilen im Recon­
ralescenzstadium der Pneumonie, während das Exsudat in Resorption be­
griffen ist, die Menge der Chloride gerade so gering wie auf der Höhe 
der Krankheit. Die Erscheinung kann also unmöglich mit dem Vorgange 
der Exsudation etwas gemein hal1en. Um so wahrscheinlicher ist es, 
dass sie mit gewissen Veränderungen des Y erdauungsapparates zusammen­
hängt, welche die Pneumonie ebenso wie andere fieberhafte Krankheiten 
begleiten können und eine verminderte R.esorptionsfiihigkeit der Gastra­
intestinalschleimhaut zur Folge haben. Das Verhalten der erwähnten Recon­
valescenten scheint die V ermuthung zu bestätigen. Sie nahmen kochsalz­
haltige Nahrung in verbältnissmässig grosser :Menge zu sich, aber der 
noch starke Zungenbelag und andere gastrische Erscheinungen deuteten 
darauf hin , dass der Verdauungsapparat noch nicht normal functionirte. 
Auch der Gedanke, den Chlorgehalt des Harns prognostisch zu verwerthen 
und anzunehmen, dass die Prognose sich um so günstiger gestaltet, je 
mehr Chloride im Harn enthalten sind, sei nicht zutreJiend. In einem 
Falle von Pneumonie habe der Harn sogar kurz vor dem Tode eine un­
gewöhnlich grosse Menge von Chlorsalzen gezeigt. 

Die gründlichsten Untersuchungen über diese Frage aber bat Röh­
m an n vorgenommen. Auf Grund genauer Wägungen der bei Pneumonikern 
mit den Speisen zuvefübrten Chlornatriummengen und der mit den Fäces 
und dem Harn aus~·eschiedenen Quantitäten kam er zu dem Ergebniss, 
dass die in der Nah~ung zugeführten Chloride vom Dann so gut wie voll­
ständio· aufo·enommen werden, dass demnach eine mangelhafte Resorption 

b b . . l 
ni~bt die Ursache des Verschwindens des Chlornatriums im Harn 1st, ne · 
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mehr eine Retention desselben im Körper stattfindet, welche eine Folo-e 
der allgemeinen Stoffwechselvorgänge im Fieber ist, bei der Pneum01~e 
ebenso wie bei anderen fieberhaften Krankheiten. Hier zerfallt ein mehr 
oder weniger grosser Theil der Gewebe, Organeiweiss wird zu circulirendem. 
von diesem wird nur ein Theil sofort in seine Endproducte zersetzt, das 
übrige wird, wie das Verhalten der Stickstoffausscheidung während und 
nach dem Aufhören des Fiebers zeigt, im Körper zurückgehalten. Im 
Plasma verbindet es sich mit dem Chlornatrium, verhindert dessen Aus­
scheidung und bewirkt so die Verminderung der Chloride im H aru. Erst 
wenn während und nach der Krise die zurückgehaltenen Eiweissrnengen 
zerfallen und ihr Stickstoff mit der kritischen, respective epikritischen 
Harnstoffausscheidung aus dem Körper entfernt wird, dann wird auch das 
Chlornatrium frei und verlässt jetzt in einer der früheren Retention ent­
sprechenden .Menge den Organismus. Mit Zugrunclelegung dieser An­
schauung lässt sich auch leicht erklären, warum in snbacuten fieberhaften 
Krankheiten zuweilen keine Rentention stattfindet. Hier müsse bei länger 
andauerndem Fieber ein Punkt eintreten, wo das Plasma das Maximum 
der Aufnahmefähigkeit für Eiweisskörper erreicht hat, wo also kein Chlor­
natrium mehr zur Verbindung mit diesen gebraucht wird; die Retention 
hört auf und es wird wieder gerade so viel Chlornatrium durch die Nieren 
ausgeschieden, wie mit der Nahrung aufgenommen wird. 

Die Schwefelsäure im Harn ist bei der Lungenentzündung ver­
mindert, die Phosphorsäure meist auf der Höhe der Krankheit ver­
mehrt. 

Peptonurie, welche sich nach dem Verfahren von Hoffmeister 
sicher nachweisen lässt, ist von Meixner, v. Jaksch, Pacanowski und 
Müller bei der Pneumonie in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
constatirt worden. Das Auftreten von Pepton ist meist an Processe ge­
knüpft, welche mit der Resorption eitriger oder zum mindesten zellen­
reicher Exsudate einhergehen; bei der Pneumonie ein Zeichen, dass die 
pneumonische Infiltration resorbirt wird (v. J aksch, pag. 431). Besondere 
klinische Bedeutung wird also dem Befunde nicht beizumessen sein, 
ebensowenig wie der Diazo-Reaction, da dieselbe wie bei Pneumonie, so 
auch beim Abdominaltyphus, bei Phthise, bei Masern und bei septischen 
Krankheiten, vorkommt. 

Die Verdauungsorgane tragen ihren Antheil an der Er­
krankung, wie bei allen fieberhaften Krankheiten, welche nicht 
den Magen oder Darm zum Sitz haben. Das im Beginn der Krank­
heit, besonders häufig bei Kindern, auftretende Erbrechen ist ohne Zweifel 
cerebral angeregt und durch Reizung des Vagus vermittelt Nur selten 
hält das Brechen bei der Pneumonie längere Zeit an. G r i so 11 e hat das­
selbe bis zu vier Tagen fortdauern gesehen (pag. 2ß5). 
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Eine andere Ursache des Erbrechens ist durch hefticren Hustenreiz 
und daran sich ansebliessende Würgbewegungen gegeben~ Vorher vor­
handene Pharyngitis, zumal bei Alkoholikern, sp1icbt hier wesentlich mit. 
Ist aber diese Veranlassung auszuschliessen, dann muss beim Auftreten 
von Erbrechen im Verlauf der Krankheit die Möglichkeit einer ernsten 
Complication ins Auge gefasst werden. 

Di e Zunge ist belegt, es besteht fast immer während der ganzen 
Dauer der Krankheit Appetitlosigkeit. Doch ist die Aufnahme fiüssio-er 
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Nahrung in ausreichender Weise möglich. 
Durch den Schlingac t selb st werden öfter quälende, lang­

dau ernd e H n s te n parox ysm en ausg elös t und manchmal selbst ein 
marternder Durst nicht gestillt, weil sich der Kranke vor dem Husten 
fürchtet. "Es ist vorgekommen , dass man Kranken vorher eine Morphium­
injectio n in die Gegend des Kehlkopfes (! ?) machen musste, um local den 
Hustenreiz zu beschwich tigen und sie dazu zu bewegen, auch nur einen 
"Esslöffel voll ein er wirksamen und nothwendigen Arznei zu sich zu nehmen" 
(v .. J iirge nse n, pag. \H). 

Der S tu h 1 gan g ist in der Mehrzahl der Fälle angehalten, sonst 
normal, sehr selten diarrhöisch, letzteres vielleicht in Folge der Aufnahme 
grösserer Flüssigkeitsquantitäten. 

Di e .Milz fand Li eberm eister, in Widerspruch mit den meisten 
Schri ftstellern, in der Regel geschwellt, manchmal sogar nicht unerheblich 
vergrössert (pag. 96). 

Di e Haut zeigt wenige, aber beachtenswerthe Abnormitäten. Mit 
dem Einsetzen der Krankheit kann, wie schon erwähnt, Cyanose auftreten. 
Doch ist dieselbe nur selten hochgradig. Auch braucht sie nicht als be­
denklich angesehen zu werden, wr.nn nicht etwa gleichzeitig Symptome 
von Lungenödem bestehen. Im weiteren Verlauf kann eine Combination 
dieser beiden Symptome schon eher vorkommen und die Prognose sehr 
ungünstig gestalten. 

Ein häufiges Symptom ist das Auftreten von Herpes. Unter 
421 Pneumonien trat nach Geissler 182mal Herpes auf, also in 43·2% 
aller Fälle. Bezüglich der Zeit des Auftretens gibt derselbe .Autor an 
(pag. 126), dass Herpes am häufigsten am dritten Krankheitstage sich zeigt, 
demnächst am vierten, bierauf folgen der zweite, namentlich mit seiner 
zweiten Hälfte, und der fünfte K.rankheitstag. Innerhalb der drei ':rage, 
vom zweiten Krankheitstage a.n gerechnet, kommt demnach die weit über­
wiegende Mehrzahl der Herpesfälle zum Vorschein. 

Bisweilen aber wird die Resolution der Pneumonie durch das Auf­
treten von Herpes angezeigt (Grisolle, 331). 

Als Curiosum muss ich die Beobachtung bei meinem Collegen S. 
erwähnen, den ich auf der Strasse traf und beim Anblick einer Herpes 
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auf seiner Oberlippe frug , wo denn die zugehörige Pn~umonie bleibe. 
zwei Tage darauf erkrankte er an einer schweren Pneumome, von welcher 

er o·enas. 0 

Die Oertlichkeit der Herpes ist meist die Umgebung des Mundes 
und der Nase, beziehungsweise der Uebergang der Schleimhaut in die 
äussere Haut. Doch kommt derselbe auch an anderen Stellen Yor. T h o m a s 
sah eine Herpes-Eruption 3 cm vorn Anus entfernt ; 60-60 Bläschen be­
deckten eine regelmiissig rundliche Fläche von 'rhalergrösse. 

Sch weisse können während des ganzen Verlaufes der Pnenmonie 
vorkommen (Grisolle, Traube). Bei Kindern, deren ~aut in der Regel 
trocken, heiss ist, kommt es auch auf der Höhe des Ftebcrs zu weilen zu 
reichlicher Schweissbildung. :Man kann beobachten, dass, \renn die Kinder 
sich yor der Untersuchung des Arztes fürehten und aufregen, insbesondere 
wenn sie sich lebhafter sträuben, Schweiss sehr leicht auftritt (Bag insky). 
l\1it dem Abfall der Temperatur und dem _Eintritt der Krise aber stellt 
sich überaus häufig Schweiss ein, am häufigsten bei jugendli chen Individuen 
und uncornplicirter Krankheit. Die Menge des Secrets der Schweissdrüsen 
kann bisweilen so beträchtlich sein, dass Leib- und Bettwäsche vollstindig 
durchnässt werden. 

Im Gefolge solcher heftigen Schweisse können reichliche Sudamina 
in Form von Milia1·ia ntbm und alba sich einstellen. 

Sodann können auch profuse Schweisse vor oder im Beginn der 
Agone auftreten. Die Haut ist aber dann kühl, cyanotisch, die Temperatur 
fast immer sehr hoch, der Puls klein, frequent, das Sensorium benommen. 

U eber die Lage der Pne umoniker hat \:V und er li eh einige An­
gaben gemacht. Sie liegen meist ruhig auf dem Rücken, die seitliche 
Lage ist ihnen unbequem, die auf der gesunden unbequemer, als die auf 
der kranken Seite. Bei heftigen Schmerzen dagegen vermögen sie über­
haupt nicht auf der kranken Seite zu liegen. Die aufrechte Stelhmg ii:it 
höchst beschwerlich. So verhält es sich wenigstens bei Pneumonien des 
unteren Lappens, bei welchen der kranke Theil immer den hinteren Raum 
des Thorax einnimmt und darum in der Rückenlage am wenigsten die 
übrige Lunge, das Zwerchfell und das Herz beschwert. Bei Pneumonien 
des oberen Lappens und bei zerstreuten Lobulärpneumonien wird dagegen 
auch die Seitenlage und aufrecht sitzende Stellung zur Erleichterung des 
Atbmens eingehalten (Wunderlich, 258, Bd. III, pag. 476). 

Die Oomplicationen der Lungenentzündung. 
Von der Lunge ausgehend, will ich die bei der Erörterung der 

symptomatischen Betheiligung der übrigen Organe eingehaltene Reihen­
folge beibehalten und es darum unterlassen, die im Verlaufe der Pneumonie 
auftretenden Complicationen nach ihrer Häufigkeit zu schildern. 
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Zu den selteneren Vorkommnissen gehören Lungenabscesse. 
Laennec hat zur Zeit der ersten Publication seines Werkes über Aus­
cultation und Percussion unter mehreren hundert Sectionen von Pneumonie 
nur "fünf oder sechs Fälle" gesehen und nur einmal einen Abscess von 
beträchtlicherer Grösse (Bel. I , pag. 406). In diesen konnte man kaum die 
Spitzen von drei Fingern hineinlegen. Andral bat nur einmal einen 
Abscess gefunden, und zwar bei einem Kranken, welcher am 19. Tage 
der Lungenentzündung starb. Die Schilderung, welche An dral von diesem 
Abscess entwirft, ist eine für die grosse Mehrzahl charakteristische; sie 
verdient danuu, wörtlich wiedergegeben zu werden. Es handelte sich um 
ein e graue Hepatisation des mittleren und unteren Lungenlappens. In der 
Mitte des letzteren fand sich ein schmutzig-grauer Brei, in dessen Centrum 
richtiger Eiter lag, welcher keinen besonderen Geruch hatte. Ringsum war 
das Lungengewebe zunächst sehr weich, in einem Zustande von Detritus, 
und nuhm allmählich eine festere Consistenz an. Während des Lebens be­
stund kein Zeichen für dus Vorbandensein des Abscesses. 

Ich selbst habe bei den 253 an Pneumonie Gestorbenen (202 Männer, 
51 Frauen), welche fast alle obducirt worden sind, dreimal Lungenabscesse 
gefunden. Einmal war der Abscess mit Empyem combinirt. Das anatomische 
Verhalten war so, wie An c1 ral es geschildert hat. 

Wenn Lebert in den vier Fällen von LungenabscE>ss noch Pneu­
monie, welche er beobachtet hat, die Höhlen klein, haselnuss- bis wall­
nussgross und von einer organisirten Pseudomembran ausgekleidet gefunden 
bat (143, pag. 647), so kann es sich nur um ein sehr spätes Stadium des 
Processes gehandelt haben. 

Grisolle (pag. 21 , 25) hat 29 von verschiedenen Autoren mit­
getheilte Fälle zusammengestellt und eruirt, dass die Abscesse meist nahe 
der Oberfläche liegen, dass ihre Grösse 3-15 cm beträgt, ihre Form eine 
buchtige, ungleichmässige ist und ihre Wand von Gewebsfetzen begrenzt 
wird. In seltenen Fällen ist eine Abscessmembran vorbanden. Einmal war 
der Abscess in das Pericarclium durchgebrochen. Von den 27 Abscessen 
waren 11 in der rechten, 16 in der linken Lunge. 

In 25 Fällen war das Alter angegeben. Es entfielen auf das Alter von 

4 Jahren .......... 1 Abscess 
16-26 .......... 4 Abscesse 

" 
31-3G n ...... " ... ä " 
45-49 ·~ 

" 
.......... ;J n 

50-58 .......... 4 
" 

70 
" 

............ s n 

Mit Hilfe der Auscultation und Percussion allein, sagt schon Skodn. 
mit Recht (pag. 266), kann die Diagnose auf Lungenabscess nicht gestellt 

A tt frc c h t, Erkrankungen des I,ungenparcuchyms. s 
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werden. "Sie dürfte nur dann mit grösserer Wahr:cheinlichkeit gestellt 
werden, wenn bei rascher Steigerung der pneumomschen Symptome mit 
einemmale ein O'rosses Quantum eines von Blut röthlich gefärbten Eiters 
entleert wird, w~rauf dann alle pneumonisch~n Ersch.einungen nachlassen; 
Sicherheit könnte nur durch den Nachweis elastischer Elemente des 
Lungenparenchyms im Auswurf gegeben wr. rden. " Bessere Anhaltspunkte 
für die Diagnose des Lungenabscesses gibtTrau b e ~238, Bd. I , pag. 483). 
Bei einer acuten Pneumonie wird Verdacht auf emen Abscess erregt, 
wenn die Resorption des durch die Entzündung gesetzten Exsudats eine 
langsame ist und das Fieber, wenn auch mitunter nur geringfügig, doch 
Hinger als gewöhnlich fortdauert. Yon ganz besonderem diagnostischen 
W erthe aber sind die Sputa. Dieselben sind meist sehr reichlich, bilden 
eine Masse, die sich nur sehr wenig von gewöhnlichem Bindegewebseiter 
unterscheidet, führen nur wenig Schleim, haben meist einen faden Eiter­
gen1ch - können jedoch bei längerer Stagnation des Eiters auch übel­
riechend werden - und enthalten makroskopisch Lungenparenchymfetzen 
von unregelmässigem, zottigem Aussell8n, schwarzgelieckter, seltener gelb­
licher Farbe, deren Länge von der eines Hirsekorns bis zu G cm (?) mriirt. 
Die milrroskopische Untersuchung der Fetzen zeigt reichliches, elastisches 
Gewebe neben freiem schwarzen und gelben Pigment, welches letztere 
theils amorph, theils krystallinisch ist. Nur Parenchymfetzen ron dieser 
Beschaffenheit sind für den Abscess charakteristisch, denn '1, rau be hat 
auch einen Fall von .Abscess beobachtet, in welchem das Sputu m ausser 
diesen Fetzen sowohl in Menge als Aussehen nichts Besonderes darbot. 

Lungenabscesse können vollkommen heilen. Zw ei solche Fälle sind 
sehr eingehend von Traube beschrieben worden. Der Befund vo n reich­
lichen elastischen Fasern in den Sputis hatte die Diagnose gesichert. 

Reine Nekrose des Lungen gew ebes habe ich ein einzigesmal 
beobachtet. Es handelte sich um ein metapneumonisches Empyem. Der 
Eiter wurde aus der Pleurahöhle durch Rippenresection entleert. Einige 
Tage nach derselben drängten sich bei der Ausspülung zwei pflaumen­
grosse Gewebsstücke in die Resectionsöffnung und konnten leicht heraus­
geholt werden. Die mikroskopische Untersuchung bestätigte die makro­
skopische Feststellung, dass die Stücke o·ä.nzlich aus Lun o·en o·ewebe be-

b 0 b 

standen. Der Patient wurde geheilt entlassen. 
Etwas h ä. u fi g er nimmt die Lungenentzünd u n g den Aus­

gang in Lungengangriin. Doch muss dieses Yorkommniss immerhin 
als eine Seltenheit gegenüber der primären gangränösen Entzündung des 
Lungengewebes angesehen werden. Grisolle hat unter den 305 Fällen 
von Pneumonie, welche er seiner Bearbeitung zu Grunde gelegt hat, keinen 
gesehen, der von Gangrän gefolgt gewesen wäre, und bei einer Durchsicht 
von etwa 70 Fällen von Lungengangrän, welche von verschiedenen Autoren 
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beschrieben waren, hat er kaum 5 gefunden, welche, strenO' crenommen. 
als Beispiele von Pneumonien anzusehen gewesen wären, die

0 
den Aus~ 

gang in Lungengang1·än genommen haben. Viel grösser ist auch die von 
He n s e l aus dem Breslauer pathologischen Institut herrührende Zahl nicht. 
Legt man seine Tabelle III (pag. 197) zu Grunde, dann sind von 73 
Gangränfällen nur 5 auf cronpöse Pneumonie zurückzuführen. 

Die Diagnose "croupöse Pneumonie mit Ausgang in Gangrän" kann 
uur gestellt werden, wenn erst nach mehrtägigem Bestande aller für erstere 
charakteristischen Symptome die Erscheinungen der Gangrän sich hinzu­
gesellen. Ueberzeugende Fülle dieser Art haben Kannenberg, Leyden 
(lö4) u. A. mitgeth eilt. In Fällen, wo der .Ausgang ein günstiger ist, 
kann wohl nur dann mit Bestimmtheit die Heilung- einer Luno-en(J"an.QTän 

._, b ~ ........ 

angenommen werden, wenn elastische Fasern in den Sputis constatirt 
worden sind. Ohne diese könnte eine Verwechslung mit putrider Bron­
chitis nicht ausgeschlossen werden. Solche putride Bronchitis aber habe 
ich wiederholt bei Pneumonie gesehen, besonders wenn gleichzeitig ein 
Empyem vorhanden war. "Der Auswurf zeigt bei putrider Bronchitis den 
gleichen üblen Geruch wie bei Lungengaogrän", sagt Hoffmann (103, 
pag. 14ö). Nach meiner Erfahrung kann dies wenigstens einzelne .Male 
vorkommen. Meist aber lässt sich putride Bronchitis von Gangrän schon 
durch die V crschiedenartigkeit des Geruches unterscheiden. 

Di e häufigste Complication der Pneumonie ist die Pleuritis. 
Wie schon oben bei der Erörterung der pathologisch-anatomischen V er­
änderungen hervorgehoben wurde, besteht bei jeder Pneumonie eine ent­
zündliche Veränderung cles entsprechenden Plenruabschnittes. Da. dieselbe 
jedoch in der grossenl\1ehrzahl der Erkrankungen nicht als selbstständiges 
Leiden zur Geltung kommt, vielmehr mit dem Schwinden des pneumoniscben 
Exsudats gänzlich zurücktritt, dürfte es sieb empfehlen, erst dann I'On 

einer complicirenden Plemitis zu sprechen, wenn dieselbe die Pneumonie 
überdauert, beziehungsweise eine besondere Behandlung erforderlich macht. 
Wahrscheinlich ist von einer ungleichen Definition in dieser Beziehung 
die ungleiche Grösse der verschiedenen Berichtszahlen abhängig. Nach 
der Zusammenstellung \'. J ürgens cn's betrug die Zahl der complicircnden 
Pleuritiden in Wien 5·2%, in Stockholm 4·0%, in Basel 15%. Nach 
meinen Beobachtungen kamen auf 1501 Pneumoniefälle 59 seröse Pleuri­
tiden, 24 Empyeme, insgesummt 83 Pleuraerkrankungen. Also kamen 
diese in 5·50fo aller Fälle vor. 

Gewöhnlich stellt sich die Pleuritis gegen Ende der Pneumonie ein. 
Diese kann kritisch abschliessen, und bald hinterher tritt von N euem 
Fieber auf, welches von der Pleuraerkrankung abhängig ist. Es gilJt aber 
kaum eine andere Erkrankung, welche so ausserordentliche Ungleichheiten 
im Verhalten des Fiebers aufweist. Hohes remitlirendes Fieber bei serösen 

8* 
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Ergüssen und zehn Tage ·langes Fehlen jeglicher Temperatursteigerung 
bei recht grossen Empyemen - also Fehlen bis zur Operation und nach 
derselben - ist von mir beobachtet worden. 

Bezücrlich der Diagnose wird weiterhin in dem betreffenden Ab­
schnitte d:s Nähere zu erörtern sein; hier sei nur noch in Betreff der 
Procrnose bemerkt. dass nach meinen Erfahrungen durch das Hinzutreten 
eine~· Plew·it1·s se;·osa oder eines Empyems nur eine längere Krankheits­
dauer bedingt ist, die Prognose aber bei serösen Ergüssen nicht besonders 
Yerschlechtert ist, während bei den eitrigen, durch die Möglichkeit mancher, 
bei und nach der Operation nicht immer mit Sicherheit auszuschliessenclen 
Zufalle ein günstiger Ausgang nicht in gleich zuversichtlicher Weise 
erwartet werden kann. 

Unter den in anderen Organen vorkommenden Complicationen nehmen 
an Gefährlichkeit, aber nicht an Häufigkeit, diejenigen des Herzbeutels 
und des Herzens den ersten R.ang ei n. 

Die Entzündung de s 1-I Grzbe utels ist wie diejenige der Pleura 
entweder seröser oder eitriger Natur. In letzterem Falle kann gleichzeitig 
eine eitrige Entzündung der Pleura mit mehr oder \Yeniger reichliebem 
flüssigen Exsudat vorhanden sein. Ein seltener Fall dieser Art wnrde 
nach Ablauf der Pneumonie in das hiesige Krankenhaus aufgenommen. 
Das bei dem 34 .Jahre alten :Manne Yorhandene rechtsseitige Empyem 
wurde durch Rippenresection entleert. Aber drei 'rage später trat der Tod 
ein. Bei der Section fand sich ein anderes, vollkommen abgekapseltes 
Empyem im Mediastinum zwischen der inneren Fläche der rechten Lunge 
und dem Pericard, sowie eine eitrige Pericarditis mit geringer Ansanun­
lung freien Eiters im Herzbeutel. - Ein anderer erwähnenswertller Fall von 
eitriger Pericarditis im Anschlusse an Pneumonie betraf ein 8 Monate 
altes Kind. Der Fall verlief gleichfalls tödtlicll. 

Nicht ohne Einfluss auf das Auftreten der Pericarditis scheint die 
Art der Behandlung der Pneumonie zu sein. Vor allem muss nach den 
Angaben Die tl's angenommen werden, dass gerade die Y enäseetio11 das 
Auftreten der Pericarditis in hohem Grade begünstigt. Dies verdient be­
sonders hervorgehoben zu werden, da sich zur Zeit wieder eine wissen­
schaftlich sein wollende Strömung geltend macht, welche für die ahge­
thanene therapeutische Vornahme der Venäsection von N euem 'rerrain zu 
gewinnen sucht. Für die Veuäseetion muss die Pneumonie fast ausnahmslos 
ein Noli me tangerc bleiben. Es wäre vermessen, alle ungünstigen Er­
fahrungen von N euem bestätigen zu wollen. Wenn irgend ein Punkt der 
Venäsectionsfrage durch D i etl endgiltig gelöst ist, so ist es de1jenige, welcher 
den Einfluss der Venäsection auf die Pericarditis klarlegt. Seine eigenen 
Worte lauten: "Aus der übersichtlichen Darstellung der verschiedenen 
Combinationen der Pneumonie nach ihrer verschiedenen Behandlungsweise 
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dürfte es nicht schwer werden, den Einfluss der V enäsection auf die 
Oombinationsfäbigkeit der Pneumonie zu beurtbeilen. Es ist nämlich auf­
fallend, dass bei 17 nach der Behandlung mit Venäsectionen Verstorbenen 
die Pneumonie dreimal mit Meningitis und fünfmal mit Pericarditis com­
binirt vorkam, indess dies bei 22 nach der Behandlung mit TaTtarus 
stibiatHS Verstorbenen nur einmal und bei 14 nach der Bebandlun()' mit 
diätetischen 1rlitteln Verstorbenen gar nicht der Fall war. Es lässt sich 
nicht leicht annehmen, dass diese häufige Oornplication der mit V enä­
sectionen behandelten Pneumonien ein zufälliges Ereigniss sei, da sie 
eben nur bei der Behandlung mit Venäsectionen und bei keiner von den 
anderen Behandlungsmethoden vorkam. Wir glauben uns daher um so 
mehr den Schluss erlauben zu dürfen, dass die häufiO'en Combinationen 

0 

mit Meningitis und Perica.rditis durch die V enäsection selbst veranlasst 
seieiL als wir nachgewiesen haben, dass diese die Gerinnung des Blutes, die 
n.cuten Exsudationsprocesse und die Ausbreitung der Hepatisation von 
einem Lappen oder Lungenflügel auf den anderen begünstigt. Dieser ver­
gleich ende Leichenbefund scheint uns einer der \vichtigsten und beherzigens­
werthesten zu sein und unseren Yorbin ausgesprochenen Satz, dass die 
Pneumouie unter der Lancette gleichsam wächst und gedeiht, völlig zu 
bestütigen. Je mehr wir venäseciren, desto atonischer werden die Lungen­
capillaren, desto gerinnbarer das Blut, desto wasserreicher seine faser­
stoffigen Ausscheidungen, desto unvermeidlicher ausgedehnte Hepatisationen 
und auch Infiltrationen anderer Gewebe, insbesondere der Hirnhäute und 
der Herzüberzüge, bis endlich der Tod durch Erschöpfung des Blutes 
und Liihmung der Nervencentren erfolgt. Wenn aber die Venäsection dies 
nicht in allen Fällen bewirkt, so beweist dies nur, dass es Blutmischungen 
gibt, die jenem Einfluss bis zu einem gewissen Grade zu widersteben ver­
mögen," 

Das Auftreten von Endocarditis im Verlaufe der Pneumonie 
scheint örtlich und zeitlieb ein verschieden häufiges zu sein. leb selbst 
habe bei Pneumonie nur einen einzigen Fall von frischer Endocarditis an 
den Aortaklappen beobachtet. Fismer hat nur bei zweien seiner Fälle, 
also bei O·Q Ofo, frische Veränderungen an der 1ditralklappe gesehen (pag. 416). 
Häufiger muss Weichselbaum die Gelegenheit zur Untersuchung solcher 
Fälle gehabt haben. Er war in der Lage, durch Reincultivirung und Tbier­
versuche das Vorbandensein des Diplococcus pnewnoniae a.uf den Kluppen­
auflagerungen zu erweisen und die Untersuchungen .N etter 's zt~ be: 
stätigen, welcher unter neun Fällen von "Enclocarchte pnew!'OJ.w,tue 
siebenmal in den Klappenvegetationen die gleichen Bakterien Wie lll der 
pneumonischen Lunge - nämlich längliche Diplokokken mit gut gefärbter 
oder ungefärbter Kapsel - finden konnte, aber nicht in der .Lage ":a.~·· 
Culturen anzulegen, beziehungsweise durch Thierexperimente d1e Identltat 
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der von ihm bei der Endocarditis mikroskopisch nachgewiesenen Bakterien 
mit den Pneumoniekokken zu erweisen. Letzteres gelang Weich s e 1 bau m 
unter 33 Fällen von Endocarditis, in denen er genaue bakteriologische 
u ntersuchun o·en an ()"es teilt hat, sechs mal. In vier von diesen Fällen be-

o b P . rr· stand nebst der Endocarditis zugleicb eine neumome. - ter lässt sich 
die Frage, wie diese Bakterienart ins Blut und at~f die Herzklappen ge­
langt ist, leicht dahin beantworte~ , dass der D2plo~occus pneumoniae 
von der entzündeten Lunge aus, m welcher er beretts vorhanden war, 
dorthin gelangt ist. Bei dem einen der übrigen zwei Fälle bestand eine 
eitri o·e :Meningitis cerebrospinalis, bei dem anderen war sonst kein durch 
den cDiplococctts zmewnoniae bedingter Process aufzufinden . Die Möglich­
keit aber, dass auch in diesem Falle der Erreger der Endocarditis von 
den Respirationswegen aus in den Organismus eindrang, könne nicht von 
der Hand gewiesen werden. 

Bezüglich dt'r Eigentbümlichkeiten, welche die Enclocanlitis pncu­
monica von den anderen Formen der acuten Endocarditis unterscheiden, be­
merkt Weicbselbaum, dass jene sowohl in der ulcerösen als auch in der 
verrucösen Form auftreten kann , clocb, \Vie es scheint, häufiger unter 
ersterer Form. Wenigstens war sie in seinen F'ällen sechsmal als ulceröse 
und nur einmal als verrncöse Endocarditis vorbanden. (Hier ist ein oben 
nicht einbezogener Fall mitgerechnet.) 

.Mit Vorliebe scheint die Erkrankung die Aortaklappen zu befallen­
eine Angabe, welche schon Heschl und Netter gemacht baben. In 
Weichselbaum's Fällen waren fünfmal die Aortaklappen und nur zwei­
mal die zweizipfligen Klappen Sitz der Endocarditis. Weiterbin zeichnet 
sie sich noch dadurcb aus, dass sie häufig zur Bildung von sebr mäcbtigen , 
mitunter polypösen Vegetatiouen auf den Klappen führt; Infarctbildung ist 
nicht so selten, wie Netter annimmt. Unter den sieben Fällen Weichsel­
baum's kam sie fünfmal vor. 

Nächst den Pleuraerkrankungen nehmen den bedeutsamsten 
Antheil an den Complicationen der Pneumonie in numerischer, 
ebenso wie in prognostischer Beziehung die Complicationen von 
Seiten des Nervensystems. 

Auf das häufige Vorkommen von Meningitis bei Pneumonie 
haben Immermann und Heller unter BerücksichtiO"UnO" früherer Literatur­o b 

angaben nachdrücklieb hingewiesen und in klinischer Hinsicht betont, 
dass das Symptomenbild bisweilen sehr wenig charakteristisch ist. 

Nauwerk hat 29 Fälle (bei 23 Männern und 6 Frauen) von Menin­
gitis bei Pneumonie casuistisch gesichtet. Erstere o·esellte sich hinzu 
7mal im Stadium der rothen, 19mal in dem der ~rauen und gelben 
Hepatisation. Unter letzteren 19 Fällen befand sich die Pneumonie 14mal im 
Stadium diffuser ausgesprochener Eiterung, lmal bestand ein taubenei~ 
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grosser Abscess, 2mal beginnende Abscedirung. Bei 3 Fällen fehlten ver­
werthbare Angaben. 

Bezüglich der Oertlichkeit stellte er fest, dass die Him-Comexitiit 
allein 4mal, Oonvexität und Basis lßmal, OonvexiUit, Basis und Rücken­
mark 7mal betroffen waren. 

Die Meningitis trat auf am 

3. 'l'age ................. lmal 9. Tage ... .. ... . ........ 3mal 
4. " ....... ..... ..... 1 " 10. " ..... .... .... . ... 6 " 
G. " . .. .. . . ... ... . ... 4 " 12. n ••••.•••••••••••• 2 " 
7. 

" 
. . .. .. . .. ... ..... 1 " 17. ,, . . ....... .. ...... 2 

8. 
" 

. ... .......... . .. 2 " 

In den übrigen Krankengeschichten fehlen nähere Angaben. 
Hug uenin hatte angenommen, dass der eitrigen l\Ieningitis bei 

Pneumonie in allen Fällen ein eitriges Zerfliessen des pneumonischen 
Exsnclats zu Grunde liege. N auwerk sagt, dass die Erfahrung dem wider­
spreche. Wohl a.ber hätten in zwei von den Fällen, in denen die Pneu­
monie im Sta.dium der Eiterung sich befa.nd, morsche Pulmonalvenen­
thromben sich gefunden, in einem waren dieselben sogar theilweise 
puriform zerflossen. Die .Annahme liege na.he, hier an eine Beimischung 
puriform zerflossenen :Materiales zum artiellen Blutstrom zu denken, an 
ein e Verschleppung desselben in die Pia mit nachfolgender eitriger Ent­
zündung. 

In der Hauptsache handelt es sich nach Na u werk um eine embo­
lisehe Irrfeetion mit nachfolgender eitriger Entzündung, und zwar gehe 
diese Irrfeetion von Stoffen aus, welche den erkrankten Lungenpartien ent­
stammen und sich dem arteriellen Blutstrome beimischen. 

Die Ansicht Weichselbaum's, dass die Pneumoniekokken längs 
des Ha.lszellgewebes bis zu den Meningen gela.ngen können und dort zu 
Erregern der Entzündung werden, ist oben schon eingehender erwähnt. 
Ob diese Ansicht aber für alle Fülle giltig ist, das bleibt fraglich. In 
Anbetracht des von einer grösseren Zahl durchaus zuverl1issiger Forscher 
erwiesenen Vorhandenseins des Diplococcus im Blute des Pneumonikers 
muss das Beschr1inktbleiben der Meningitis auf einen wenn auch wechseln­
den, so doch verhä.ltnissmässig geringen Procentsatz aller Pneumonien 
wohl auch mit örtlichen Bedingungen zusammenhängen, welche dem 
Pneumococcus eine Localisation und Vermehrung in den Meningen er­
möglichen. Hierbei mögen endemische Verhältnisse sehr mitsprechen. Denn 
wenn M e y er aus dem pathologischen Institute zu Dorpat berichtet, d~ss 
bei 11 Fällen von typischer croupöser Pneumonie, welche zur Secbon 
kamen fünfmal eitrio·e Menino·itis als Oomplication gefunden wurde, so 

' 0 0 b b" ist dies ein ganz ausnahmsweise hoher Procentsatz. Ich selbst abe e1 
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den 253 Füllen, welche fast a.usnahmslos obducirt worden si~d , nur sieben­
mal Meningitis constatirt . .A.usserdem habe ich nur noc~ dre1mal 1VI?ningitis 
als Complication von Pneumonie bei Kranken constatn·t, 'v.e lche Ihre Ge­
sundheit wieder erlangt haben. Eienach kämen auf meme 1801 Fälle 
von Pneumonie nur 10 Fälle von Meningitis. 

Die Betheiligung des Gehirns selbst am pn eumonischen 
Processe bekundet sich am häufigsten bei Pota t or en in der 
Form des Deli1·ium tTemens. Durch di e Krankheit , beziehungs,veise durch 
die bei derselben bestehende Blutmischung wird dem Gehirn ein Reiz 
zugeführt, welcher dem durch den chronischen Alkoholgenuss ohnehin 
schon gesetzten Reiz sich hinzuaddirt. l\Iehr oder Sicheres lässt sich 
heutzutage über die Pathogenese dieses Zustandes nicht sagen. 

Die HäufiO'keit des Auftretens von Delirium t?·emens bei Pneumonie 
b 

hängt mit der Verbreitung des A.lkoholismus zusammen. Unter den 
Kranken von Huss haben nicht weniger wie 180, d. h. 6·91 °/0 , an Delirium 
tremens gelitten. Von der Gesammtzahl entfielen 17 4 auf Männer, 6 auf 
Frauen. - Unter meinen 1501 Fällen JJekamen SO Delirium t?·emens, 
d. h. 5·30fo , darunter waren 7G I\'Iünner und 4 Fra.uen. 

Gewöhnlieb ist die Krankheit auf der Höhe der Pneumonie, etwa um 
den dtitten Tag herum , voll entwickelt. Grosse Unruhe, Schlaflosigkeit, 
welche nicht auf sonstige Ursache11, z. B. hefti gen Husten oder Seiten­
stiche zurückführbar ist, gehen meist vorauf und lassen bei Berücksichti­
gung der Anamnese die weitere Entwicklung voraussetzen. Damit aber 
ist auch die rechtzeitige Verabfolgung zweckentsprechender Mittel ermög­
licht und die Aussicht geboten, die durch eine solche Complication be­
dingte Gefahr zu verringern. Diese Gefahr ist nach den bisherigen Be­
obachtungen eine grosse. H u s s hat von seinen mit Deli1·ittm t1·emens 
complicirten Pneumonien 20%, Fismer, der freilich nur über 12 Fälle 
berichtet, 500fo, ich von 80 Fällen 22, d. h. 2i·50fo , verloren. Dass aber 
therapeutische Vornahmen nicht ohne Einfluss auf den Verlauf sind, 
glaube ich durch die 'l'hatsache erhärten zu können dass von den 

' seit dem Jahre 1891 an Pneumonie mit DeliTittm t1·emens in der unten 
ange~ebenen Weise behandelten 13 Kranken nur 2 gestorben sind. 
Dabe1 bestand bei einem dieser Verstorbenen O'leichzeitiO' eine acute 
N epb.ritis. b " 

Bisweilen aber ist das ganze Gehirn in Mitleidenschaft gezogen, 
ohne dass ein von vorneherein vorhandenes disponirendes Moment, wie 
der Alkohol beim Delirium t1·emens, in Betracht gezogen werden könnte. 
?iese bis~er nicht geschilderte Erkrankung desGehirnsmöchte 
1ch als d1ffuse Encephalitis auffassen. .B'reilich beschränkt sich 
meine Beobachtung auf vier Fälle, von denen nur zwei im Krankenhause 
beobachtet worden sind. Die Schwere der Erkrankung, die Grösse der 
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Gefahr, die :Möglichkeit, therapeutisch mit Erfolg vorzugehen, veranlassen 
mich trotzdem, hierauf besonders hinzuweisen. 

In diesen Fällen gesellte sich zu den charakteristischen Erscheinun()"en 
der Pneumonie auf der Höhe der Krankheit die hochgradigste Unr~he 
hinzu. Auch bestand absolute Schlaflosigkeit. Die Kranken sprachen fort­
während, ohne gerade zu phantasiren, und warfen sich dabei hin und her 
als ob sie auf keiner Stelle Ruhe finden könnten. Bei einem der Kranke~ 
steigerte sich die Unruhe zu anhaltendem Schreien; zudem schlug er mit 
der Faust aus allen Kräften fortwährend auf seine Brust. Es war fast 
unmöglich, ihn dm·an zu verhindern. Dabei waren die Kranken nicht 
aggressiv; sie blieben im Bette. Zwei von diesen vier Patienten starben, 
ohne Ruhe gefunden zu haben , an Erschöpfung. Nur bei dem Einen, 
welcher die geschilderte hocbgradigste Unruhe gezeigt hatte, konnte die 
Section ausgeführt werden. Sie ergab ausser einer Pneumonie der ganzen 
rechten Lunge nur noch hochgradige Hyperämie und Durchfeuchtung der 
Hirnsubstanz bei auffallend rosigem Aussehen der Hirnrinde. 

In ätiologischer Beziehung erscheint mir hierbei der Beachtung werth 
zu sein, dass bei den beiden Fällen, welche ich in der Privatpraxis zu 
sehen Gelegenheit hatte, sehr heftiger anhaltender Aerger - in einem 
Falle mit clem Verluste des Vermögens combinirt - voraufgegangen war. 

Ob auch H erderkrankungen des Gehirns im Verlaufe einer 
reinen Pneumonie und im Anschlusse an dieselbe vorkommen, 
sc heint mir zweifelhaft. Während Isager als Folge einer Herd­
erkrankung die Aphasie ansieht, welche bei einem 9jährigen Knaben 
plötzlicb zusammen mit der Krise sich einstellte und nach vierzehn 'fagen 
wieder schwand, möchte ich dieselbe eher mit den oben (pag. 104) von 
mir geschilderten Fällen von Lähmung bei Kindern in eine Reihe 
stellen und das Zustandekommen derselben auf die gleiche Genese zurück­
führen. 

Rück enmarks erkrankung en schliessen sich wohl nur sehr selten 
an Pneumonie an. Bisweilen ist das Auftreten von Kinderlähmung im 
Gefolge derselben beobachtet worden (vgl. Leyden, 151). Ferner haben 
Babes und Vellan in einem Falle von rechtsseitiger Pleuritis und in 
einem Falle von rechtsseitiger Plem·opneumonie eine Atrophie aller Muskeln 
der rechten Thora:x:bälfte, respective eine solche des Pectomlis majo1·, 
deltoicleus, sttpm und infraspinatus, Sen·atus anticus 11wjo1· und aller 
llfm. intercostales der rechten Seite sich entwickeln gesehen. In e:x:ci­
dirten Muskelstückehen wurde auch eine Betheiligung der feineren Nerven-
verzweigungen an der Erkrankung constatirt. . 

Als seltenere Complication der Pneumonie wurde bisher 
allgemein die Nephritis angesehen. Der Befund von Eiweiss im 
Harn wurde als febrile Albuminurie aufgefasst. Leyden sagt: .,So häufig 
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die febrile Albuminurie bei Pneumonie ist, so selten kommt es zu aus­
gebildeter Nephritis. Diese entwickelt sich dann in der Regel aus jener 
febrilen Albuminurie und wird zur exquisiten hämorrhagischen desquama­
tiven Nephritis." Die meisten dieser Fälle sah er gut verlaufen, obgleich 
sie die Pneumonie um mehrere Tage oder Wochen überdauerten. 

Lecorche und Talarnon sahen eine hämorrhagische Nephritis 
schon 15 Stunden nach dem initialen Schüttelfrost bei Pneumonie auf­
treten (pag. 214). 

Eine sehr eingebende und sorgfältige Untersuchung hat v. Kahlden 
über den Zusammenhang von Pneumonie und Nephrit is unter Berück­
sichtio·uno- der Literatur ausgeführt. Entgegen der Ansich t, dass es sich 

0 0 V 

hiebei um eine Entzündung der Glomeruli mit degenerativen Processen 
am Knäuelepithel handelt, stellte er fest, dass in einem Theile der Fiille 
fast ausscbliesslicb die Epithelien der gewundenen Harncanälcben und 
der Henle'scben Schleifen verändert waren und in denjenigen Fällen, 
wo überhaupt die Glomerulusepithelien betheiligt \Yaren, diese V cränderung 
immer gegenüber derjenigen an den gewundenen Harncani:il chen zurück­
tmt. Wenn in vielen Beschreibungen der hämorrhagische Charakter 
dieser Nephritis so sehr in den Vordergrund gestellt wird, dass es fast 
den Eindruck macht, als wenn er etwas für die Pneumonie Specifisches 
oder Pathognomonisches darstellte, so stützen sich diese Angaben durch­
wegs auf die Untersuchungen des Harnsediments. Da, wo histologische 
Untersuchungen des Nierengewebes Yorliegen, ist das Blut fast nie im 
interstitiellen Gewebe, sonelern meist innerhalb der Glomeruluskapseln und 
der Harncanälchen gefunden worden. v. Kahld en selbst hat bei vielen 
Fällen diese Hämorrhagien ganz vermisst und bei anderen keineswegs so 
zahlreich und ausgedehnt gefunden, wie von den meisten Autoren ange­
geben wird. 

In patbogenetischer Beziehung vertritt er mit Recht die Anschauung, 
dass wir es bei der febrilen Albuminurie mit einer Nierenveränderung zu 
thun haben, welche den Anfang der acuten Nierenentzündung darstellt, 
mit der sie durch die gleiche Aetiologie verbunden ist. Diese beruht auf 
toxischen, im Blute circulirenclen Substanzen. 

Immerhin aber wird es gerechtfertigt bleiben. zwischen den An­
fängen, also zwischen einer beginnenden Nephritis und einer ausgebildeten 
Nephritis, aus diagnostischen und prognostischen Gründen Grenzen zu 
ziehen und der ersteren, als einem rasch vorübergehenden Zustande, die 
Bezeichnung "Albuminurie" zu belassen, derselben aber die Eigenschaft 
einer febrilen nicht mehr zuzusprechen. Die Grenz8 ist nicht schwer zu ziehen. 
Hört mit der Krise die Albuminurie auf, so kommt es eben nicht zur .Aus­
bildung einer Nephritis. Dann ist auch gewöhnlich die Eiweissquantität eine 
geringe. Legen wir diesen Massstab zu Grunde, dann dürften die höchsten 
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d~r bishe~· a~gegeb~nen P~·oce~tzahlen von ausgebildeter Nephritis wohl 
mcbt zu medng gegnffen sem, w1e v. Kahlden annimmt. Meine ei()"enen Be­
obachtungen ergeben nicht einmal einen so hohen Procentsatz,

0 
wie die­

jenigen von \Vagner und Rosenstein. Ersterer sah unter 150 Fällen 
Llmal Nephritis, also 2 1

/ 3 °,'0 , letzterer unter 130 Fällen 2mal Nephritis 
also 1·7°~0 • Ich beo?achtete bei 1501 Fällen 16mal Nephritis, also 1%: 

In Jüngster Ze1t haben auch Fränkel und Reich e das Verhalten 
der Nieren bei der Pneumonie einer eingehenden Untersuchung unter­
zogen. An der Pneumonieniere Erwachsener waren: 1. die Veränderungen 
fnst ausnahmslos auf die Cortic-alschicbt beschränkt. Nur verbältnissmässig 
selten waren in wechselnder Anzahl Cylinder in den Sammel- und A.us­
Jlussrohren; einmal waren diese mit körnigem Material zum Theil ver­
stopft, sonst aber war das Epithel. gelegentliche Pigmentablagerungen in 
demselben ungerechnet, nur einmal degenerativ verändert. Das Binde­
gewebe der l\'Iarksubstanz war nie von frischen Alterationen befallen. 
2. In der Rinde waren mit wenigen .Ausnahmen allein das secemirende 
Parenchym, die Henle 'schen Schleifenschenkel und die geraden Canälchen 
der :Markstrahlen betroffeu. 3. In jedem Falle lagen, wenn auch in sehr 
variabler Stürke und Ausbreitung, Exsudate in den Glomeruluskapseln. 

Zu vie lfac h en Contraversen führt e das co mbinirte Vor­
komm en von I cter us und Pneumonie. Schon Chomel hat die Ver­
scbiecleuartigkcit des Zusammenbanges beider geuau charakterisirt und 
hervorgehoben, dass man mit der eigentlichen galligen Pneumonie nicht 
diejenige Pneumonie verwechseln darf, in deren Verlauf ein Icterus auf­
tritt, welcher durch eine mechanische Behiuderung des Gallenabflusses im 
Dttctus hepcdicus und choledochtts oder durch eine heftige psychische 
.Aufregung, einen Schrecken, einen Zornanfall etc. entsteht. Der Icterus ist 
in diesem Falle rein zufällig und steht in keiner unmittelbaren Verbindung 
mit der Pneumonie. Bei der galligen (biliösen) Pneumonie dagegen bilden 
die Entzündung der Lunge und der gallige Zustand nur eine Gesammt­
heit (pag. 229-236). 

Mosler dao·e()"en vertritt eine einheitliche Auffassung· der mit Icterus 
0 0 

comp[icirten Pneumonien. Er nimmt zunächst Bezug auf die Mittheilung 
von Traube über das gehäufte Vorkommen der sogenannten biliösen 
Pneumonie, welche sich besonders durch schwere Erscheinungen von 
Seiten des Nervensystems, sogar Verminderung der Sensibilität, bisweilen 
Neigung zum Durchfall auszeichnete, fügt sodann einen eingehenden 
Bericht über frühere Beobachtungen von Hauff, Potter und Drake 
hinzu und gibt eine gena.ue Beschreibung über vier tödtlich verlaufene 
Fälle von biliöser Pneumonie. Er misst den Sectionsbefunden darum be­
sonderen Werth bei, weil sie das gleichzeitige Vorkommen des Gastro­
duodenalkatarrhs und der croupösen Pneumonie auch für seinen Beobachtungs-
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kreis deutlich beweisen. Es lasse sich daraus der Schluss ziehen, dass 
die Abweichuno·en, welche die biliöse Pneumonie ''On der gewöhnlichen 
croupösen Pnet~monie zeigt, durch das Vorhand~nsein eines Resorptions­
icterus und die dadurch herbeigeführte Vermtschung des Blutes mit 
Gallensäure bedingt sind. Der Grad der Abweichung, der Unterschied 
des Verlaufes stehen im Zusammenhange mit der lVIenge der resorbirten 
Gallensäuren, der Grösse des Hindernisses, der Dauer und der Intensität 
des Icterus. 

Die N oth wendigkeit einer Trennung der verschiedenen Formen, also 
die ältere Deutung von Ohomel, betonte aber neuerdings Bett elheim. 
Er schlägt vor, für die eine Species von Pneumonien, welche Traube, 
Mosler und deren Vorgänger beschrieben haben und welche nach ihrer 
Ano·abe dadurch sehwer verlaufen und häufig tödtlich enden, dass sie 

0 

mit Icterus complicirt sind, den .Namen Pneumonia biliosa beizubehalten, 
dao·eaen für alle anderen Fälle von mit Icterus verlaufenden Pneumonien 

0 0 

die Bezeichnung Pneumonia vom ictero zu wählen. 
Dieser Ansc.hauung muss ith nach meinen Erfahrungen durchaus 

beipflichten, kann aber auf Grund meiner Beobachtungen hinzufügen, dass 
zur genuinen croupösen Pneumonie, deren Erreger der Diplococcus pneu­
moniae ist, sich nur dann ein Icterus hinzugesellt, wenn eine mechanische 
Verstopfung der Gallengänge die Krankheit (;Omplicirt. Wir haben es hier 
stets mit einer Pneumonia zum icle1·o zu thun. Damit im Einklang steht 
die Thatsache, dass ein bei der genuinen croupöseu Pneumonie auftretender 
Icterus die Prognose nur wenig trübt. von meinen sämmtlichen 150 l Fällen 
waren 15 mit Icterus complicirt. Daron starben zwei, und einer der­
selben hatte ausserdem eine chronische Nephritis. Wo aber eine biliöse 
Pneumonie auftritt, da handelt es sich nicht um den D1:plococc1~s pneu­
moniae, sondern um andersartige Krankheitserreo·er welche im Stande 

\,...1 b ' 

siud, gleichzeitig eine Pneumonie und eine Degeneration des Leber-
parenchyms zu erzeugen, an weleh letztere die Entstehung des Icterus 
geknüpft ist. Solche Pneumonien bedingen eine weit höhere Gefahr für 
das Leben. Ihre Erörterull.Q.· aehört nicht in das Gebiet der o·enuinen crou-
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pösen Pneumonie, sondern in dasjenige der weiterhin zu beschreibenden 
atypischen Pneumonien. 

Von sonstigen Oomplicationen wäre noch besonders das 
Auftreten von Erysipel im Verlaufe der Pneumonie zu erwähnen. 
Ich kann dasselbe nur als ein zufälliges ansehen. Bei meinen 1501 Fällen 
kam es nur fünfmal vor, einmal mit tödtlichem Ausgang. In letzterem 
Falle bestand auch noch Cin·hosis hepatis. Unter den vier Geheilten 
hatten zwei ausserdem noch Delirium tremens. 

Das Vorhandensein von Angina habe ich sechsmal im Beginn 
der Pneumonie beobachtet. 
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Die Pneumonie als Oomplication anderer Krankheiten. 
Die Lungen, in denen sich die Pneumonie etablirt, können schon 

vorher der Sitz von chroniscller Bronchitis, von Emphysem, von Lun()"en­
spitzen tuberculose gewesen sein. Das Emphysem erhöht die Gefah~ in 
besonderem Masse. Bei Tuberenlose scheint die Pneumonie nicht so 
gar selten vorzukommen. Wenn ich nur die durch Autopsie von mir 
sichergestellten Fälle berücksichtige, so beträgt deren Zahl doch sieben. 
Beim Vorhande nsein ält erer Klappenfehl er habe ich auffallender­
weise keine so hohe Sterblichkeit gehabt, wie allgemein angenommen wird. 
Von stimmtliehen 13 Fällen starben drei. Klinisch zeichneten sich die 
Fälle durch mehr oder minder beträchtliche Cyanose aus. 

Dagegen bedingt das Vorhandensein ein er chronischen 
Ne phriti s g ros se Gefahr bezüglich des Verlaufes einer hinzutretenden 
Pneumonie; ja es macht auf mich den Eindruck, als ob die chronische 
Nephritis das Auftreten der Pneumonie begünstigte. Unter meinen 1501 
Pneumonien Immen 22 Fälle vor; von diesen starben 17. 

Zu Cirrhosis hepatis trat Pneumonie viermal hinzu. In allen vier 
Fällen folgte cler Exitus letalis. 

Eingehende Erörterungen veranlasste das Vorkommen von 
Pneumonie beim .A.bdominaltyphus. Hierüber hat vor allen Hoff­
mann sehr gründliebe Untersuchungen ausgeführt. Er stellte fest , dass 
beim Abdominaltyphus die lobäre Entzündung der Lungen am häufigsten 
während des Höhestadiums des T.n)husprocesses oder zu .Anfang der Re­
convalescenz auftritt. Sie gesellt sich meist zu einer in voller Entwicklung 
befindlichen, sehr heftigen Typhuserkrankung, welche mit ausgedehnten 
Veränderungen an den Lymphapparaten des Darmes einhergeht. In solchen 
Fällen erscheint die Lungenaffection insofern als eine sehr unangenehme 
Compli cation, als durch sie das Fieber meist eine sehr bedeutende Steige­
rung erfährt und dadurch ein ungünstiger .Ausgang um so leichter herbei­
geführt wird. Nichtsdestoweniger kommen auch solche Fälle öfters zur 
Heilung (pag. 262). 

Ansser derartigen Füllen kommen aber auch andere vor, bei welchen 
sich die pneumonische Erkrankung sehr frühzeitig ausbildet. Hiebei ist 
dann die Darmerkrankung häufig von sehr geringer Entwicklung. Ob 
solche als Pneumatyphus bezeichnete Fälle zum Abdominaltyphus zu 
rechnen sind dafür bietet das Verhalten des Darrneunals das entscheidende , 
Kriterium. Finden sich im Darmeanale an irgend einer Stelle die charak­
teristischen typhösen Veränderungen, selbst in seht· geringer .Ausdehnung, 
so ist der betreffende Fall unzweifelhaft zum Abdominaltyphus zu rechnen ; 
fehlen diese Veränderungen jedoch, so mag der Verlauf der Krank~eit 
einem Typhus noch so ähnlich sein. es handelt sich höchstens um eme 



126 Die croupöse Pneumonie. 

Pneumonie mit typhösem Verlauf, aber nicht um einen zum Abdominal­
t)"phus zu rechnenden Pneumotyphus. 

Nach unseren derzeitigen Kenntnissen würde für diese gewiss voll­
kommen berechtigte Unterscheidung auch der Nachweis von 'l1yphus­
bacillen zu verwertben sein. Gerade bei den in letzter Reibe erwähnten 
Fällen müsste der Nachweis von Typhusbaci llen geführt werden, wenn 
der Zusammenhang mit 'l1yphus sichergestellt sein soll. Noch bequemer 
wäre der Nachweis, wenn sich hier die Widal 'sche Serum-Diagnostik des 
Abdominaltypbus bewähren \Yürde. 

Auch Wagner bat das Auftreten der genuinen cronpösen Pneumonie 
beim Abdominaltypbus eingebend studirt. Er hebt zunächst in sympto­
matischer Beziehung in Uebereinstimmung mit Griesi nger hervor, dass 
diese Pneumonien nicht selten durch einen li'rost eingeleitet werden und 
von bedeutender Fiebersteigerung begleitet sind. Oft findet sich starke 
oder wiederauftretende Wangenröthe. Die Zeichen sind sonst die gewöhn­
lichen der croupösen Pneumonie: Dämpfung, Bronchi::datbmcn u. s. w. 
Der Verlauf zeigt dieselbe charakteristische schnelle Remission nach voll­
endeter Exsudation, wie sie der gewöhnlichen genuinen Pneumonie zn­
kommt. Pneumonisches Sputum wird fast immer vermisst (nicht expecto­
rirt). Meist tritt die Pneumonie auf der Höbe des AbclominaJtyphus, 
zwischen dem 1-±. und 20. Tage, noch öfter erst in der Zeit der Abnahme 
der Krankheit, ja zuweilen erst in der Reconvalescenz auf. 

"Bis auf den heutigen Tag unsicher aber ist die Existenz des pri­
mären Pneumotyphus, also solcher Fälle, wo nach mehrtägigen, mehr oder 
weniger charakteristischen pneumoniscben Symptomen die Erscheinungen 
eines gewöhnlieben Abdominaltyphus eintreten, bald mit schwacher, bald 
mit gewöhnlieber Entwicklung der specifischen DarmaiTectionen", sagt 
Wagner. Er gibt über diesen Gegenstand eine ausführliche Literatur­
übersicht, erklärt aber, es sei ibm nicht möo-lich o·ewesen aus den ver-
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schiedenen, meist allgemeinen Beschreibungen der Krankheit Einsicht in 
das Wesen derselben zu erlangen. 

Nach Liebermeister (Ziemssen's Handbuch, I I. .A.ufl.., 1876, pag.l80) 
haben die auf der Höhe des Typhus oder im Beginn der Reconvalescenz 
entstehenden Pneumonien gewöhnlich ganz den Typus der sogenannten 
secundären. Sie äussern sich oft nur durch Steigerung des Fiebers, zu­
weilen mit Frostanfall, oder durch die physikalischen Erscheinungen der 
Infiltration. Der Husten ist dabei oft kaum merklieb gesteigert; charak­
teristische Sputa fehlen; Schmerzen sind oft gar nicht vorbanden oder 
unbedeutend. Das gleiche V erbalten zeigt sich beim Auftreten der Pneu­
monie in der ersten Woche des Typhus. 

Leichtenstern erklärt geradezu, dass die unter dem Namen Pnett­
monia typhosa geschilderte Form ebenso wie die zuerst von S toll, später 
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von 'l'raub e und Mosler als Pneumonia biliosa geschilderte F . 11-
. 't ] 'd · h · Olm VO 

ständig m.1 c em 1 ent1sc Ist, was er unter dem Namen "primär-asthenische 
Pneumome" zusammengefasst hat (pag. 648). 

Ich schliesse mich dieser Ansicht an. Ausser einer Pneumonie h · 
• 1• • rum 

Typhus, bezieuungs we1se im Gefolge des Typhus, welcher durch das Vor-
handensein cler Darmerkrankung festzustellen ist, kann kein Pneumo­
typhus angenommen werden. Die mit dieser Bezeichung charakterisirte 
Form gehört in das Gebiet der später zu erörternden atypischen Pneu­
monien. 

li,reilich bleibt hierbei noch zu berücksichtigen,· dass beim Abdominal­
typhus nicht nur genuine croupöse Pneumonien, sonelern auch hyposta.tische 
Pneumonien vorkommen. Für die Diagnose dieser beiden Formen lässt 
sich die TIIatsacbe verwertben, dass letztere gewöhnlich, freilich in ungleicher 
Intensität, lJeide Unterlappen befallen, erstere aber auch in den Oberlappen 
vorkommen können. 

A ualogeSch w i eri gkc i t.en, wie beim Pneumotyph us, erwachsen 
f ü r c1 i e E n t s c h e i d u n g d e r Frage, o b b e i In t e r m i t t e n s n ur p neu­
monien vorkommen, we lche einfache Complicationen jener Krank­
heit sind, oder ob es auch pneumonisch e Erkrankungen gibt, 
welch e ein Analogon des Intermittensanfalles darstellen. Gri­
so ll e und Griesinger haben diese Frage eingehend behandelt. Letzterer 
sagt: "Es scheint, dass es wirklich in Malariagegenden seltene Fälle gibt, 
clie den Namen Pneurnonia intennittens mit Recht verdienen; in denen 
sich Frost, darauf Hitze, Dyspnoe, blutige Sputa, Knistern auf der Lunge, 
einige Dämpfung am 'l'horax einstellen, wo aber mit dem Schweiss und 
einer starken Fieberremission auch die objectiven Symptome sehr abnehmen, 
ja verschwinden. In täglichem oder tertianem Rhythmus wiederholen sieb 
die Zufälle; bei jedem Paroxysmus wird die Infiltration deutlicher und 
nun natürlich auch im Intervall bleibend; nach 4-5 Paroxysmen stirbt 
der Kranke in der Regel. Diese Fälle sollen fast durchans den linken 
unteren Lungenlappen betreffen. Der Process der Infiltration erfolgt hier 
rhythmisch unter dem Einflusse der Wechselfieberursache; er ist der :Milz­
erkrankung zu vergleichen, bei welcher die Schwellung auch anfangs in 
der Apyrexie wieder zurückgeht und nach einigen Anf:i.llen andauert. 
Erkannt wird der Process nur, wenn es gelingt, wirkliche Intermissionen 
oder doch starke Andeutungen solcher nachzuweisen, bei gleichzeitiger 
Endemie oder Epidemie. Von denjenigen seltenen Fällen gewöhnlicher 
Pneumonie, die ohne alle Malariaursache, von Remissionen unterbrochen, 
schubweise verlaufen und die Infiltration setzen, unterscheidet sich die 
Intermittenspneumonie hauptsächlich durch den Frost, welcher den Inter­
mittensparoxysmus jedesmal einleitet, in den letztgenannten Fällen 
aber fehlt. 
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Zuletzt ist noch das Auftreten von Pneumonie während 
der Gravidität zu erwähnen. Dieses Vorkommniss bildet eine sehr 
ernste Complication. Denn in der Mehrzahl der Fälle erfolgt die Unter­
brechung der Gravidität, und je weiter dieselbe vorgeschritten war, mn so 
bedenklicher gestaltet sich der Ausgang Grisoll? (pag. 460) gibt eine 
Zusammenstellung über 18 Sehwangerschaftsfäll e, m welchen eine Pneu­
monie auftrat. 2 hievon hatten schon Herzfehler, 1i> waren nicht über 
1en sechsten Schwangerschaftsmonat hinaus; von diesen abortirten 5 am 
vierten, fünften , sechsten, neunten und fünfzehnten Tage der Pneumonie; 
3 von ihnen starben wenige Tage nachher. Die 5 Fra.uen, welche sich 
zwischen dem siebenten und neunten Schwangerschaftsmonat befanden. 
starben sämmtlich. 

Nach den oben (pag. 39) mitgetheilten experimentellen Unter-
suchungen, welche erwiesen haben, dass bei Kaninchen , denen Pneumonie­
bakterien, einmal auch in vollkommener, weil im Blute des Thieres ge­
züchteter Reincultur subcutan injicirt wurden, Abort und im Anschlusse 
hieran eine Endometritis mit Peritonitis auftrat, liAgt es nahe, die Haupt­
gefahr der Pneumonie bei griwiclen Frauen in einer auf den Abort folgenden 
puerpera.len Endometritis zu sehen, welche durch den Ueherg:mg der im 
Blute vorhandenen Pneumoniekokken auf die Placentarstellen des Uterus 
herbeigeführt wird. 

Dauer und Ausgänge der croupösen Pneumonie. 
Die Dauer der croupösen Pneumonie beträgt einen rl'ag bis 

drei ·wochen; in jedem Falle kann eine vollkommene Restitut-io ad 
integntm stattfinden. Diese ausserordcntlich grosse zeitliche Krankheitsbreite 
ist für niemand ein Novum, der öfter Pneumonien zu behandeln gehabt 
hat; von keinem Autor, der die Lehre 10n der Lungenentzündung abge­
handelt hat, wurde ein Bedenken gegen diese Thatsache geäussert. 
Xatürlich ist die Zahl der Fälle, welche in der früh esten und spiitesten 
Zeit zum Abschlusse kommen, eine verhältnissmässig geringe; vielleicht 
aber wäre die Zahl solcher, welche innerhalb der ersten zwei oder drei 
Tage kritisch enden, grösser, wie angenommen wird, wenn nicht viele 
Aerzte bei der Diagnose "ein- oder zwei- oder dreitägige Pneumonie" mit 
Recht sehr skeptisch wären, weil sie die Kra.nkheit nicht vom ersten 
'l'age an beobachten konnten und der objective Befund keine volle Sicher­
beit geboten hatte. 

Die Zahl der sicher constatirten ein- bis zweitägigen Pneumonien 
ist deswegen eine geringe; ihr Vorkommen kann a.ber nicht a.ngezweifelt 
werden. Drei Fälle von zweitägiger Dauer hat 'l'homa.s beschrieben, je 
einen Fall von gleicher Dauer 1'ophoff, Baruch, Bernhard. Ueber zwei 
Fälle von eintägiger Pneumonie beric!Jtct auch Leube. Weil hatte Ge-
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legenheit, eine solche eintägige Pneumonie vom ersten Moment der Ent­
stehung an zu beobachten, weil der Kranke sieb schon "or· dem B · . . • egmn 
derselben 1m Krankenhause befand. Dte Pneumonie verlief mit all f" . 

l k . . h en m 
dieselbe c utra ·tenshsc. en Symptomen . .Aber noch acht Tage später war 
über dem erkrankten hnken Unterlappen Knistern zu hören. Bei dieser 
Gelegenheit hat auch Weil die Meinung ausgesprochen, dass solche Pneu­
monien mit eintägigem Fieber wohl öfter vorkommen mögen, wie allo-emein 
angenommen wird; mancher Status (ebrilis, manehe Febris ejJl~ernera. 
deren Ursache sich nicht auffinden Hisst, mögen ätiologisch in die Gruppe 
der Pneumonie gehören. Er empfiehlt, auch nach der Entfiebenmo- zu 
einer Zeit, in der das Allgemeinbefinden schon ein völlig ungetr~btes 
ist, die Lungen auf das Sorgfältigste zn überwachen. Eine Vermehrung 
der .Aihemfrequenz, eine leichte Dämpfung, vereinzelte Rbonchi oder Sputa 
dürften zuweilen noch nachträglieb die richtige Deutung ermögliehen und 
dem .Arzte die beschämende Diagnose "Febris ephernera" ersparen. 

Wund er li eh rechnet Pneumonien von kurzer Dauer zu den abor­
tiven Formen. Finkler nennt sie rudimentäre Pneumonien. 

Bisher aber ist die Frage noch nicht entschieden, von welcher Art 
die ohne Zweifel vorh::tnclenen örtlichen Veränderungen sind. Vor allem ist 
es ausgeschlossen, dass solche Pneumonien sämmtliche anatomischen Stadien 
durchlaufen; selbst die Ausbildung einer rothen Hepatisation ist nicht 
denkbar, weil eine solche nach allgemeiner Erfahrung vor dem dritten 
Tage kaum vollkommen ausgebildet ist. 

Eine Erklärung des anatomischen Vorganges bei der 
rudim entären Pneumonie war nicht möglich, so lange man das erste 
Stadium der Pneumonie, das Engouement, auf eine Hyperämie der Alveolar­
capillaren mit nachträglicher Exsudation weisser Blutkörperchen in die 
Alveolen zurückführte. Wenigstens möchte sich wohl niemand entschliessen. 
die Hyperiimie allein als die Ursache anzusehen und mit ihrem Rück­
gange die Krankheit als abgeschlossen zu betrachten; eine Emigration 
weisser Blutkörperchen als Aceedens des Beginnes der Krankheit aber 
müsste Spuren hinterlassen, welche so rasch gar nicht schwinden können. 
Die richtige Deutung ist erst möglich mit der durch die anatomische 
Untersuchung festgestellten Thatsache, dass die Erkrankung des Alveolar­
epithels den .A.nfang der Krankheit darstellt und dass erst an diese die 
Capillarhyperämie sich anschliesst. Auf demjenigen Standpunkte der Ver­
änderung des Alreolarepithels, wie er auf TaJ. I, Fig. 1, dargestellt ist, 
also in einem Stadium der Epithelschwellung, in welchem auch schon 
rothe Blutkörperchen in die .Alveolen ausgetreten sein mögen: kann der 
Process innerhalb der ersten Tage sehr wohl noch rückgängig werden, 
wenn die Noxe, d. i. der Diplococcus pneumoniae, durch irgend welche 
uns noch unbekannten Umstände in seiner Virulenz abgeschwächt wird. 

A ufrccht, Erkrn.nkungon <los Lungcnparcncbyms. 9 
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Das andere Extrem: enorm lange Dauer der Pn eumonie 
beziehungsweise des Fiebers, ist auf zweierlei Ursachen zurlick~ 
zuführen. Entweder ist die Resolution der von Anfang an bestehenden, 
örtlich beoTenzten Erkrankung eine sehr verzögerte oder es gesellt sich 
zu der Et1rrankung eines Lungenabschnittes allmähli ch di e Erkranknno· 

~ b 

anderer hinzu. 
Im ersteren Falle, beim Beschränktbleiben der Entzündung auf den 

oder die von Anfang an erkrankten Lappen, lässt sieh die lange Dauer 
nur vermuthungsweise dahin erkliiren, dass die Entzündung partiell (in 
Form eines Abscesses) oder diffus auf das interstitielle Gewebe über­
gegriffen bat, ohne dass damit eine vollständige .Heilung ansgeschlossen 
wäre. Ein positiver Beweis ist also schwer zu erbrmgen. Der Fieberablauf 
ist unter diesen U mstiinden meist ein lytischer. 

Die zweite Ursache, das spätere Erkranken anderer Lungenabschnitte, 
bevor der zuerst befallene den Cyklus der anatomischen Stadien durch­
gemacht bat, ist wohl die häufigere. Derartige Verlaufsweisen der Lungen­
entzündung werden meist als Wauderpneumoni en bezeichnet. Aber 
damit ist keine zweckentsprechende Definition gegeben. Es kommt doch 
vor, dass z. B. zu einer Entzündung des rechten Unterlappens im weiteren 
verlaufe eine solche auf der linken Seite der Lunge hinzutritt. Hier kann 
kein Wandern der Entzündung stattgefunden haben, es müssen die Ur­
sachen der Erkrankung ganz selbstständige, örtliche sein. .Ja es lässt 
sich die Frage aufwerfen, ob nicht bei nachträglicher Erkrankung eines 
dem ersterkrankten benachbarten Lappens die Bedingungen zur spiiteren 
Erkrankung in diesem selbst von vornherein gegeben waren und die An­
nahme eines Fortkriechens der Entzündung eine weit geringere Berech­
tigung hat wie diese Vermutbung. Vor allem wäre hiermit eine ei nheitliebere 
Auffassung möglich, wiillrend der Begriff der W anclerpneumonie auf das 
spätere Erkranken in der bis dahin intacten Lunge nicht anwendbar ist. 

Auf alle Fälle ist es, da der Beweis für die Richtigkeit der auf­
geworfenen Frage aussteht, zutreffender, den Vorgang nicht als 
Pneumonia migmns, weil damit zu viel präjuclicirt wird, sondern 
als Pneumonie mit Nachschüben zu bezeichnen. 

Eine Erklärung für diese Nachschübe kann nur rein hypothetisch 
sein. Sie muss sich zunächst auf die Grundbeclinrrung· stützen dass die 

0 ' 
zur Lungenentzündung führende Schädigung nur einmal innerhalb einer 
bestimmten Zeit eingewirkt bat. Wenn dieselbe aber anfano-s nur an einer 

b 

Stelle zur vollen Entfaltung kommt und erst später an einer anderen 
Stelle manifest wird, so kann das in Anbetracht der auch an letzterer 
Stelle vorhandenen Disposition nur darauf zurückführbar sein, dass der 
Diplococcus pnem·noniae hier möglicherweise durch den Einfluss der 
von der ersterkrankten Stelle in das Blut übero·eführten Stoffwechsel-

<= 
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prod ucte, in seiner Entwicklung eine Verzögerung erfahren hat. zu dieser 
Annahme führen .mich e i~ige B eoba~btungen über die Retardirung des 
Inkrafttretens speClfischer, 1m menschheben Körper vorhandenen Bakterien 
bei gleichzeitigem Vorhandensein anderer, an Virulenz überwiegender. Ich 
habe mehreremale gesehen, dass eine Gonorrhoe, welche vor dem Auf­
treten eines Typhus abdorninalis acquirirt war, erst nach dem Ablauf 
desselben bemerklich wurde. 

Von der eben erw ähnt en Form der Pn eumonie mit Nach­
sc hübe n ist. di e r ee idivir end e Pn eumonie zu unt ers cheiden. Sie 
bat vielfache Erörterungen veranlass t, welche wesentlich den Zweck ver­
fo lgten, eine genaue Abgrenzung zu erzielen. Hierüber bat Ruge sehr 
eingehende Angaben gemacht. Ich für meinen Theil halte die von Waaner 

. b 

gegebene Definiti on für clie zutreffendste. Er sagt: "Wenn die Lunge nach 
einer ge wöhnlichen croupösen Pneumonie eines oder mehrerer Lappen 
unter kri tischer oder lytischer Entscheidung des Fiebers vollkommen 
normal geworden ist, der Kranke vollständig reconvalescent wurde und 
mindestens drei 'l'age bis mehrere Wochen nach der Entfi.eberuna eine 

b 

neue Infi ltration desselben oder eines anderen Lappens mit allen charak-
teristischen Erscheinungen localer und allgemeiner Natur eintritt, so ist 
das Heci div zweifellos." Uebrigens ist die reciclivirende Pneumonie ein 
überaus seltenes Vorkommniss. Nach Grisolle (pag. --!43) tritt sie meist 
zwischen dem 13. und 16. Krankheitstage auf. 

E in en längeren, ab er dennoch zur Heilung führenden Ver­
! auf bedin g t bisw eil en die Verzögerung der Re so I u t ion. Leyden 
hat dieses Vorkommniss eingehender erörtert. Er sagt, dass bei alten, 
schwachen oder bei kachektisch en. durch Nachkrankheiten herunterge­
brachten Individuen bisweilen eine A..nzahl von Wochen vergeht, ehe das in­
:fil trirte Parenchym wieder lufthaltig wird. Hier handelt es sich aber immer 
nur um Wochen. und die Resolution hält im Ganzen mit der übrigen Recon­
valescenz ziemlich gleichen Schritt. Es gibt aber auch Fälle, wo die Pneu­
monie zwar typisch verläuft und kritisirt, aber keine Resolution stattfindet. 
Obgleich der Patient mehr oder minder kräftig ist, sich erholt, an Kräften 
zunimmt, bleibt die Infiltration doch bestehen, nicht nur Wochen, sondern 
Monate lang. Es ist also ein Ausgang in andauernde Infiltration oder In­
duration, und es wird die Furcht rege, dass überhaupt nicht mehr eiue 
Restitutio in integnm~ stattfindet, dass sieh eine chronische Verdichtung 
oder eine käsio·e Pneumonie ausbildet, welche zur Phthise führen kann. 
V erfolgt man nsolche Fälle aber genauer, so bemerkt man, dass sie die 
physikalischen Zeichen einer infiltrirten, zur Resolution überg-ehenden Lunge 
unverändert oder mit nur geringen l\'Iodifi.cationen beibehalten; das bron­
chiale Athmen, das crepitirende ~Rasseln auf der Höhe der Insp~ratio? be­
stehen fort: niemals tritt grassblasiges Rasseln oder überhaupt em Zewhen 

9* 
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von Gewebszerfall oder Eiterung ein, ebensowenig eine deutliche Re­
traction. Das Allgemeinbefinden ist befriedigend, der Patient erholt sich. 
Bei aufmerksamer Vergleichung constatirt man allerdings, wenn auch noch 
so langsam. eine allmtihliche Aufhellung des Percussionsschalles und an 
einzelnen Stellen die Rückkehr des Athemgertiusches zur Norm. Es bleibt 
also auch in den physikalischen Zeichen der Typus einer sehr langsamen 
Resolution erhalten, und das gibt den Entscheid für die Beurtheilung. 
Auch der Auswurf behält die Eigenschaften eines solchen, welcher dem 
Resolutionsstadium der Pneumonie angehört. Er ist sparsam, gelb-grünlich 
und besteht aus kleinen Pi:iden, respective aus kleinen Ballen, die aus 
Eiterkörperehen und verfetteten Alveolarephithelien zusammengesetzt sind. 

Der Ausgang in chronische Pneumonie wird weiterllin in dem 
betreffenden Abschnitte zu erörtern sein. 

Häufio·er wie diese kommt die Bildung diffuser Bronchi-o ~ 

ektasien im Gefolge von Pneumoni e vor. Das Zustandekommen 
derselben ist von mir an anderer Stelle (8 a), von Hoffm ann in diesem 
Sammelwerke eingebender geschildert worden. 

Sterblichkeit und directe Todesursachen bei der croupösen Pneumonie. 
Die Sterblichkeit an Lungenentzündung ist durch eine grössere Zahl 

von Fact01·en bedingt, deren Trennung umsomehr erforderlich ist, weil 
nur dann die :Möglichkeit vorhanden ist, zur Verhütung der Wirkung der 
einzelnen Factoren die erforderlichen :Mittel und \Vege zu finden. Obenan 
steht sicherlich ein Factor, welcher weder an die Oertlichkeit, noch an 
die Jahreszeit, noch an das Individuum geknüpft ist. Aber sein Vorhanden­
sein ist nur zu erschliessen, weil die eben genannten maassgebenden Be­
dingungen nicht genügen, um eine bei der Beurtheilung der Sterblichkeits­
ursachen zweifellos richtige Thatsacbe zu erklären. Diese 'rhatsache 
beruht in der nach den einzelnen Jahren verschiedenen Sterb­
lichkeit an Pneumonie. In einer und derselben Stadt in einem und 

' demselben Krankenhause oder ärztlichen Bezirk, bei Menschen, welche im 
Ganzen und Grossen in ihren Lebensbedino-uno·en im Laufe einer Reihe b b 

von .Jahren gar keine Aenderung erfahren haben, bei Behandlung der 
aufgetretenen Pneumonie durch einen und denselben Arzt mit genau 
gleichen Mitteln kann die Mortalität innerhalb dieser Reihe von .Jahren 
eine erstaunlich ungleiche sein. Ueber ganz enorme Differenzen in der 
.Mortalität nach den einzelnen Jahren berichtete schonBrand es freilich nur 

' hehufs Kritik der eingeschlagenen Bebandlungsmethoden. Er sagt wörtlich: 
"Wenn man in einer Krankheit bei der Anwendnno- derselben Metbode 

b 

in einem Jahre eine Mortalität von 5 %, in dem nächsten Jahre von 31% 
erhält, so zeigt dies, dass man nicht in der Therapie auf eine Statistik 
massenhaft zusammengeztihlter Fälle bauen kann." Als so enorm gross 
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stellt sich, wenn man der Sache auf den Grund geht, die angegebene 
Differenz freilich nicht heraus. Denn zieht man die mit Delirium t1·emens 
complicirten Fälle ab, dann bleibt für das ungünstigere Jahr nur eine 
Mortalität von 26 Dfo. Immerhin ist die Differenz eine sehr beträchtliche. 

Bei den 2626 während der .Jahre 1840-1855 behandelten der 
' Statistik von H u ss zu Grunde gelegten Pneumonien betrug die :Mortalität: 

1851 unter 242 Kranken 18, also 7·43 Ofo, 
1843 134 " 19, " 14-17 Ofo. 

Das :Maximum ist also fast zweimal grösser als das :Minimum. "Der 
einzige Schlusssatz, der aus dieser Verschiedenheit gezogen werden kann, 
ist, dass die vorkommenden Lungenentzündungen in einem .Jahre von 
sch \Vererer Beschaffenheit waren, als in einem anderen." 

Nach Friinkel und Reiche"s Angaben starben von den im Ham-
burger Krankenhause Behandelten : 

1889: ßfänner EG = 19 Ofo, Frauen 2 = 5·3 Ofo, zusammen 38 = 16·7 Ofo 
1890: 43 = 15·9 °/0 , " 15 = 27·8 Ofo, " 58 = 17·85 °/0 

1881: 51 = 14·2 Ofo , " 26 = 29·2 "fo, " 77 = 19·1 °/0 

1892: " 49 = 24 "/0 , " 12 = 20·7 "/o, 61 = 23·3 °/0
. 

Sehr klar illustriren meine eigenen Beobachtungen die Thatsacbe 
von der nach den einzelnen .J abren wechselnden :Mortalität. 

I I 11 I Hievon starben \1 I Also iu 
Bebnndclt w urden M1inner Frauen Zusammen .. I 

1
1 Zusammen Procentcn 

1 
~!anner Frauen 

1880 74 7 81 8 - 8 9·8 

] 881 74 14 88 7 3 10 11·3 
80 13 1 14 17"5 1882 G7 13 

I 1883 75 17 U2 17 3 20 21·7 

1884 G6 10 76 G 3 9 12·0 

1885/86 1) G5 14 79 20 5 I 25 25·3 

1886{87 101 15 116 20 2 I 22 19•0 

1887/88 12G 12 138 26 2 I 28 20·3 

1888/89 63 18 81 13 3 I 
16 19•7 

1889/90 !!3 15 98 17 5 I 
22 24:4 

1890/91 123 25 148 1:j 4 19 13·0 

1891/92 8G 17 103 13 5 ! 18 17'14 

1892/93 118 31 149 14 4 18 12•1 

1893/94 35 28 
I 

63 4 4 8 12·6 

1894/95 34 15 49 7 5 12 24·9 

1895/96 33 27 I 60 2 2 4 6•6 
I 

E . b d Ii vom 1 April bis zum ') Von dieser Zeit n\J fand die Z1ibluug nach dem l:tlsJ:l r, • · · 
31. Miirz stntt, während bis dahin dns Kalenderjahr zu Grunde gelegt worden war. 

Die zeitlichen Differenzen springen noch deutlicher ins Auge, wenn 
ich hinzufüo-e dass o·erade im ersten Jahre eine vollkomme~ ne~.trale 

b ' b • k · Ch' · keme Bader· 'l'herapie eingehalten worden war; kem Alkohol, ·em mm, ' 

I 
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dabei die günstigste Mortalität. Aber der Muth, diese Therapie einzuhalten 
sank mir von Jahr zu Jahr. Die Jahre mit höchster Mortalität erkläre~ 
sich zweifellos nicht ausschliesslich aus der übermässigen Anwenduno­
des Alkohols in Form von Ungarwein, zu welcher ich geradezu unte~ 
dem Drucke der öffentlichen ärztlichen Meinung sowie durch den zuver­
sichtlichen Glauben meiner von verschiedenen Universitäten gekommenen 
Assistenten fast wider meinen Willen gedrängt wurde. Ich wäre einer 
Unterlassungssünde angeklagt worden, wenn ich mich dagegen gesträubt 
hätte. Erst nach den Erfahrungen aus den Jahren 1886-1888 schränkte 
ich die Anwendung der Excitantieu ein. - Unter diesen Verhältnissen 
bleibt nichts weiter übrig, als die auf dem Wege der Excl usion aller ört­
lichen, jahreszeitlichen, individuellen , therapeutischen Einflüsse zu er­
schliessende, für mich zweifellose Annahme, dass die verschiedene Mor­
talität in den einzelnen Jahr en bedingt ist durch di e versc hieden 
starke Virulenz des Pneumo cocc us selbst. Freilich wird eine solche 
Annahme erst durch positive Untersuchungen über eine bisher noch nicht 
erforschte zeitliche Verschiedenheit in der Yirulenz jeder einzelnen Art 
Yon pathogenen Bakterien volle Bestätigung erfahren können. Die klinische 
Beobachtung lässt mit Zuversicht auf eine solche Bestätigung rechnen. 

Demnächst ist von hoh er Bede ntun g für die Mortalität 
das Alter der Kranken. Ueber diesen Punkt existiren zwar manche 
statistischen Angaben, aber gar viele dürften sich für eine V erwerthung 
nicht eignen. Entweder stammen sie aus der Oivi lbevölkerung und beruhen 
nicht einmal durchwegs auf ärztlichen Angaben, oder aus Krankenhäusern, 
in welchen einzelne Altersclassen, z. B. Kinder, gar nicht aufgenommen 
worden sind. Selbst die Zahlen eines so sorgfältigen Bearbeiters der 
Lungenentzündung wie die von H n s s gestatten kein sicheres U rtheil. 
Unter 2616 Pneumoniekranken sind Kinder bis zum 6. Lebensjahre gar 
nicht vorgekommen; zwischen dem 6. und 10. nur neun, Erwachsene 
zwischen dem 20. und 30. Lebensjahre aber 1041. Die Angabe, dass 
von den neun Kindern eines gestorben ist, also 11·1 Ofo, kann also kaum 
als maassgebend angesehen werden. 

Besonders werthvoll ist die von F rän k e 1 und Reiche gegebene 
Altersstatistik. Bei ihren 1130 Fällen trat der Tod ein im Alter von: 

1-5 Jahren 9mal unter 30 Fällen = 30·0 0/o 
6-10 2 52 - 3•84 Ofo " 11-20 

" 
11 

" 219 - 50 Ofo " " 21-30 31 :1 355 - 8·7 0/o " 31-40 
" 

57 
" 231 = 24:7 0/o 

41 - 50 
" 

53 135 = 39·3 Ofo " " 51-60 
" 

28 65 =43•1 0/o " 61-70 
" 

15 
" " 

28 = 53•6 Ofo " 71-80 ,, 13 
" " 15 =86·7 0/o· 
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Diese Tabelle zeigt in den wichtigsten Punkten eine IJeacht th . . . . · ' · enswer e 
U eberewsttmmung mtt der memigen. Es starben: 

D ie Gcsamrutnufnabmo 
hctrug im Alte1· ~!:inner Frauen I Zusammen .. . Also I I 'I I Dayon stnrb~n II I ~~~~ 

j )!unncr I Frauen lllsgcsammt Procent 

----------T--T--f---~--~~~~---1 
35 22 'I 57 11 3 I 14 24-4 \! bis zu 5 Jahren 

" " 10 
" " 20 
" " 30 
" " 40 
" " :)0 

" " GO " 
iibe r GO .Jn,hre 

22 2-1 46 0 0 ' 0 0 .I 
256 77 ' 333 5 6 I 11 3·3 II 
372 65 i 437 30 9 39 9 o II 
229 ao 

1

1 259 4o 1 47 18·1 i 
172 23 195 •!8 5 53 37·0 ! 

G9 14 I 83 30 7 37 
G8 23 : 91 38 14 52 

Zur vollen Evidenz erwiesen ist in diesen beiden Tabellen die ständicre 
0 

Steigerung der .Mortalität vom Beginn des 6. Lebensjahres bis in das 
höchste Alter hinein. Ueberrascbend günstig ist der Ausgang der Krank­
heit vom 6. bis zum 10. Lebensjahre, während der Verlauf bei Kindern 
unter dem 6. Lebensjahre ein auffallend ungünstiger ist. Ich war geneigt. 
anzunehmen, dass von mir in früheren Jahren einzelne tödtlich verlaufene 
und obducirte Fälle von katarrhalischer Pneumonie bei Kindern bis zum 
ö. Lebensjahre ihrer lobären Ausdehnung wegen zur croupösen Pneu­
monie gerechnet worden sind, aber die auffällige Uebereinstimmung mit 
den Angaben von Fränk el nncl Reiche berechtigt mich, diesen Verdacht 
fall en zu lassen. 

Mehrere Gründe haben dazu beigetragen, die .Ansichten über die 
Gefiihrlichkeit oder U ngefährlichkeit der Pneumonie im Kindesalter ein­
ander widersprechend zu gestalten. Welchen W crth können Zahlenangaben 
über den Pneumonieverlauf bei Kindern haben, wenn die Zahlen alle 
Fülle bis zum 20. (!) Lebensjahre umfassen, während zum Zwecke eines 
sicheren Urtheils mindestens das erste vom zweiten Lebenslustrum ge­
trennt, vielleicht jedes Lebensjahr bis zum 10. einzeln in Betracht ge­
zogen werden müsste. Thomas hat sich der :Mühe unterzogen (pag. 701). 
die Berichte von zwölf Autoren aufzuzählen, welche übereinstimmend sehr 
günstige Resultate erzielt haben. Drei derselben haben alle ihre Fälle bis 
wenigstens zum 10. Lebensjahre, drei bis zum 16., drei bis zum 20. Lebens­
jahre zusammengerechnet und daraufhin den Nachweis des günstigen 
Ausganges der Krankheit bei Kindern gebaut. Bei drei der genannten 
zwölf Autoren fehlen nähere Angaben überhaupt. 

Wenn ich trotzdem den obigen statistischen Zahlcuangaben über die 
Mortalität bis zum 5. Lebensjahre keine allgemeine Giltigkeit zuspreche, 
so o·eschieht dies auf Grund meiner Beobachtungen in der Privatpra:x:is. 
Leider be'sitze ich bierüber keine genauen, zur Aufstellung einer Statistik 
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verwerthbaren Notizen. Ich kann nur meiner Erfcthrung Ausdruck geben 
und sagen, dass ich in der Privatpraxis weitaus günstigere Erfolge bei 
Kindern in dem genannten Alter gehabt habr. . Es macht auf mich den 
Eindmck, als ob voraufgegangene ungünstige Ernährungsbedingungen bei 
den dem Krankenhause überwiesenen Kindern die Hei lungsbedingungen 
verschlechtert hätten. 

Grosser Einfluss auf di e Mortali t ät wir d auch dem Ge­
schlecht der Erkrankten zuge schri eben. Gri so ll e (pag. 519) be­
hauptet im Anschlusse an Briqu et, dass die Mortalität bei Frauen doppelt 
so oToss ist wie bei Männern. Er führt diese 'rhatsache auf das zum Theil 

b 

wenigstens durchschnittlich höhere Alter der erkrank ten Frauen zurück. 
Ein analoges Ueberwiegen der Mortalität beim weiblichen Geschlecht geht 
aus den Angaben von Geissl er hervor: 

Von 347 Männern starben G2, also 17 ·9% 

" 
78 Frauen ,, 26, 

" 
Die Zahlen von H uss sprechen gl eichfalls für eine freili~:;h nicht in 

so hohem Grade überwiegende Mortalität des weibli eben Geschlechtes: 

Von 2187 Männern starben 219, also 10·01 °{0 

" 429 Frauen " 62, " 14·45%. 

Meine eigenen Zahlen zwingen mich, der Annahme, dass die Mor­
talität beim weiblichen Geschlecht eine grössere ist wie beim männlichen, 
zu widersprechen. Und in diesem Punkte kann die Statistik als unzwei­
deutiger Beweis angesehen werden, wenn so wie hier eine genügend 
grosse Zahl zu Grunde gelegt und durch dieselbe eine überwiegende 
Mortalität beim weiblichen Geschlecht nicht festgestellt werden kann. 
Dann muss eine solche Feststellung genügen, um abweichende Ergeb­
nisse auf andere Ursachen, aber nicht auf das Geschlecht zurückzuführen. 

Von sämmtlichen 1501 Pneumonien starben 263, also 16·8% 

von 1223 Männern 
" 

" 
~78 Frauen 

" 

202, 
61 , " 

" 

16'5% 
18·00fo. 

Diese Zahlen erhalten eine werth volle Stütze durch die ausgedehnten 
statistischen Untersuchungen v. Ziemssen 's. Nach seiner Berechnung, 
welcher die statistischen Angaben verschiedener Länder aus den Jahren 
1839- 1856 zu Grunde liegen, betrug der Procentantheil des weiblichen 
Geschlechtes an der Pneumoniesterblichkeit m 

Paris Kopenhagen Harnburg Zürich Berlin 
48·1UJo 41·1% 43·40fo 51·1% 43·9Dfo. 

Gehen wir nunmehr auf die den Ausgang der Krankheit 
beeinflussenden örtlichen Bedingungen ein, dann ist in erster 
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Reihe der Sitz der Pneumonie ins Auge zu fassen. Nach Auen­
brugger und Corvisart sollen linksseitige Pneumonien weniger günstio­
verlaufen wie rechtsseitige. Briquet behauptet das Umgekehrte. Grisoll~ 
bat keine Verschiedenheit beider Seiten bezüglich des Einflusses auf die 
}\'Iortaliti:it finden können (pag. 530). 

Nicht bess er steht es um die Entscheidung der Frage, ob 
Pn eumoni en im Ol~erlappen eine grössere Gefahr bedingen, als 
solche in den übrigen Abschnitten der Lunge. Andral und Gri­
so ll e halten erstere für gefährlicher; Briquet spricht ihnen einen be­
sonderen Einfluss auf die l\Iortalitiit ab. 

Für beide Fragen, also die prognostische Bedeutung der rechten Seite 
gegeJJüber der linken und diejenige der Oberlappen gegenüber den Unter­
la.ppen, ergibt sich aus der tabellarischen Uebersicht meiner 253 Todesfälle, 
class erkrankt waren: 

Lnppeu II Bei )!iinnern I Bei Frauen I Summe 
I 

R. u. i 33 G 39 \ 
R. 0. I 15 4 19 l120 = 47°1 

H. 2 Lappen I 19 5 24 f 10 

R. Lunge ganz , 32 G 

I 
38 

L. u. I 34 0 37 ) i) 

L. 0. 6 1 7 f 68 = 26·8°/0 

L . Lunge ganz I 17 7 24 
Beide Lungen 46 19 65 } 65 = 26·2Dfo I 

Summe. ·1/ 202 ! 51 /J253 I 
In den 19 Fi:illen, wo nur zwei Lappen rechts erkrankt waren, be­

stand die Entzündung: 

II Bei ;lt:innern I II Summe 
I 

R. 2 Lappen Bei Frauen I 

I R. 0. + :Mitte )3 2 15 
R. u. + 4 3 7 

" R. 0. + R. u. 2 0 2 

Summe .. jj 19 I 5 II 24 

Der rechte Oberlappen war betheiligt in Summa in 19 Fiillen = 7·5 °io 
0 7 = 2·8 Ofo 

" Imke " " " " " "------~~:-:­
Summe 26 Fiille = 10·11 "/o· 

·· · h o-=·b sich Bei Berücksichtigung der Todesfälle an und fur s1c er~a e 
also zunächst ein betri:ichtliches Ueberwiegen der rechten S~~te. Doch 

. . . . .. 1 . h ·t den E1·krankuno-en uberhaupt. vernngert siCh dtes betm "erg etc m1 o 
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Wiihrend in 189 Fällen die Entzündung auf beiden Seiten bestand, Wut· 

die rechte Seite 782mal, die linke 570mal befallen. Auf 

782 rechtsseitige Erkrankungen kommen 120 Todesfäll e, 
530 linksseitige " " 68 .. 

also 15·so; 
0 > 

12·s o; 
" o· 

Somit scheinen rechtsseitige Erkrankungen an und für sich eine 
grössere Gefahr zu bedingen. 

Bei Lungen-Oberlappenerkrankunge n all ei n aber kamen auf: 

145 rechtsseitige 19 Todesfälle. also. . . . . . . . . . . . . . . . 14% 
~ ~ 1· k "t" ~, 1 9 ·~ 0/ n 1 m ·sse1 1ge " " · · · · · · · · · · · · · · · · -- · <> o, 

ein so geringer Unterschied, dass demselben bei der verhliltnissmässig 
o·erin()"en Zahl keine Bedeutung beizumessen ist. 
b b 

Zweifellosen Einflu ss auf di e .M or tali tüt llaben ma nche 
Kran k h e i t e n, w e l c h e s c h o n v o r d e m .A. u f t r e t e n cl e r P n e u m o n i e 
bestanden haben. 

Wie aus den voraufgegangenen Bemerkungen über das Hinzutreten 
der Pneumonie zu anderen Krankheiten hervorgeht, gestalten die chronische 
Nephritis und die Leb ercirrh ose den Ve rlauf fast stets ungünstig. 
Herzfehler bedingen hohe Gefahr, schliessen aber einen günstigen Ver­
lauf nicht aus. Von der Skolio se gilt das Gleiche. Die Gravi ditä t ist 
eine der gefährlichsten Oomplicationen; die Gefahr ist um so grösser, je 
mehr die Gravidität dem Ende der natürlichen Sclnvangerschaftsdauer 
sich nähert. Meist treten die zum Abort oder zur Frühgeburt führenden 
Contractionen des Uterus am dritten oder vierten Krankheitstage auf 
(Klautsch). -Das Delirium tt·emens erhöht gleichfalls die niorta lität, ist 
aber mehr wie jede andere Complication einer günstigen therapeutischen 
Beeinflussung zugänglich. 

Die Frage, welche Prognose die Contusion spneumoni en zu 
stellen gestatten, ist verschieden beantwortet worde11. Nach Litten 
verlaufen sie meist wie spontan aufgetretene und geben keine schlechte 
Prognose. Patersou dagegen hat unter fünf Fällen von traumatischer 
Pneumonie drei Todestille gehabt. 

Nächst diesen die Mortalität von vornherein beeinflussenden Zu­
ständen ist für die Prognose eine Reihe von Symptomen beacbtenswerth, 
welche durch die pneumonische Erkrankung selbst bedingt sind. 

Ein mehrtägiges Vorläuferstadium, welches mit allgemeinem 
U ebelbe:finden verbunden ist, gestaltet die Prognose zweifelhaft (G ris olle). 

Hohes Fieber, zumal wenn dasselbe schon Morgens 40o beträgt, 
bei mehr als siebentägiger Dauer ist beunruhigend. 

Eine Pulszahl, welche 120 in der :Minute überschreitet, ist ungünstig. 
Heftiger Bronchialkatarrh und, als Begleiter desselben, starker, 

die Nachtrube raubender Husten, heftige Seitenstiche würden für den 
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Ausgan?;. bedenkliche Folgen herbeiführen, wenn diese Symptome nicht 
zu beseJt1gen wären, was glücklicherweise möglich ist. 

Das Auftreten vo11 Herpes im Verlaufe der Pneumonie soll d" . 1e 
Prognose günst1ger gestalten. Die eingehenden Untersuchuno-en Geissler's 
sch0inen auf den ersten Blick diese Ansicht zu hestätigen.c Vo 11 seinen in 
Berechnung gezogenen 

421 Kranken starben 87, also .............. 20·7%; 
ron 182 mit Herpes " 17, " .............. 9·3%. 

" 239 ohne " " 70, .............. 29·30fo. 

Das Resultat gestaltet sich aber anders, wenn man die Herpesfälle 
unter Berücksichtigung ihres Auftretens bei Männern und ]1,rauen der 
Beurtheilung zu Grunde legt. Von 

155 .Männern mit Herpes starben 10, also ........... 6·45% 
27 Frauen " " " 7, " . . . . . . . . . . . 250fo. 

Ferner gebt aus den Untersuchungen von Geissler selbst die 
grosse Frequenz des Herpes im jugendlichen Alter hervor (50 Ofo Herpes 
im jugendlichen Alter, zwischen dem 15. und 30. Lebensjahre, gegenüber 
43 % bei seinen sämmtlichen 421 Fällen). Im jugendlichen Alter aber 
hatte er überhaupt die geringe l\Iortalität von 6·64 Ofo. 

\rir werden also daraus folgern müssen, dass der Herpes an und 
für sich nicht als progno~tisch günstiges Zeichen angesehen werden kann, 
sondern dass derselbe meist im jugendlichen Alter vorkommt, in welchem 
<lie Pneumonie selbst eine günstigere Prognose zu stellen gestattet. 

Das Verhalten des Blutes, beziehungsweise die Lenko­
e y tose prognostisch zu verwerthen, ist nicht möglich. Obwohl die Zahl 
der weissen Blutkörperchen im Verhältniss zu derjenigen der rotben mit 
der Steigerung des Fiebers erwiesenermaassen zunimmt, haben Halla, 
Ried er und v. J aksch gerade in den letal verlaufenen Fällen eine be­
trächtliche Verminderung der Leukocytose gefunden. 

Das Vorhandensein von Pneumokokken im Blute ist nach 
K o h n als prognostisch ungünstig anzusehen. Unter 32 Pneumoniefällen 
fand er neunmal Pneumokokken in dem mitte1st Punktion aus der Arm­
vene des Lebenelen entnommenen Blute. Von diesen 9 sind 7 gestorben, 
2 geheilt, aber nach U eberstehen einer Pyämie mit metastatischen .Ab­
scessen, respective nach Heilung eines Empyems. 

Endlich ist noch die naheliegende 'l'hatsache zu erwähnen, 
dass die Gefahr für das Leben mit der Ausbreitung der Pneu­
monie s tei at. Es wäre höchstens hier hinzuzufügen, dass dies über-o .. 
raschenderweise nicht in dem :Masse der Fall ist, 'vie man a p-nor~ 
anzunehmen geneigt wäre. Heilungen von Pneumonien, welche die eine 
Lunge ganz und noch dazu einen Lappen der anderen Lunge befallen 
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haben, gehören nicht zu den Seltenheiten. Schon di e _Thatsacbe, dass, Wie 
oben erwähnt, in drei tödlich verlaufeneu Fällen be1cle Lungen gänzlich 
pneumanisch infiltrirt gefunden wurden - nur ein Theil eines Oberlappens 
enthielt noch Luft - beweist, wie lange das Leben erbalten bleiben 
kann. Freilich wird in günstig verlaufeneu Fällen immerhin angenommen 
werden müssen, dass einzelne, auf Grund der klinischen Untersuchung 
als gänzlich luftleer anzusehende Abschnitte wohl noch oder schon wieder 
einen Theil des Gasaustausches vermitteln können. 

Wenn aber der tödtliche Ausgang auf die Lungen se lbst 
zurückzuführen ist - wozu sicherlich in einem Theil der Fälle alles 
Recht vorliegt - dann ist derselbe in der grossen Mehrzahl der 
Fälle nur durch das Oedem bedingt, welch es die von der pneu­
manischen Infiltration ni c b t befa ll en en Lungen abschnitte ein­
nimmt. Ich übergebe die früheren Ansichten über das Zustand('kommen 
des Lungenödems, weil dieselben wenig Anrecht auf Giltigkeit haben, und 
erwähne nur die Untersuchungen R i va 1 ta's, welche besondere Bedeutung 
haben würden, wenn sie auch von anderen Forschern Bestätigung er­
führen. Bei 52 tödtlich verlaufenen, zur Section gekommenen Fällen kam 
Ltmgenödem 33mal, also in 65°/11 , vor; 22mal nahm dasselbe eine ganze 
Lunge ein, Gmal betraf es die Basis einer, 2mal die Basis beider Lungen, 
3mal einen überlappen. In den ödematösen Abschnitten constatirte Rivalta 
stets die Fränkel'schen Diplokokken in reicher Zahl und fast immer 
ihr ausschliessliches V orhandensein. Dabei fand sich in einer mehr oder 
minder grossen Zahl von Alveolen solcher im Zustand e des acuten Oedems 
befindlichen Lungen eine beginnende Exsudation, welche dargestellt wurde 
durch eine Beimischung rother und weisser Blutkörperchen zu desquamirten 
Epithelien. Auf Grund dieser Feststellung erklärt er das Oedem bei der 
Lungenentzündung für ein durch Diplokokken veranlasstes, entzündliches, 
acutes Oeclem. 

In ganz überwiegendem Masse aber ist die Causa lJroxima 

des tödtlichen Ausganges auf eine allmähliche Erschöpfung der 
Herzmuskelkraft zurückzuführen. nDie PneumonietodteD sind an In­
sufficienz des Herzens gestorben", sagt v. Jürgensen. Diese Behauptung 
begründet er durch die Annahme, dass 1. die pneumoniscbe Exsudation 
eine Vermehrung der Widerstände im kleinen Kreislauf und damit eine 
höhere Arbeitsanforderung an den rechten Ventrikel herbeiführt; 2. dass 
die von der Pneumonie in und an der Lunge o·esetzten Veränderungen 
eine Verminderung der durch die Vermittlung di:ses Orrrans für die Blut­
bewegung zu liefernden Kraftsumme bedingen, insbesondere ein rrheil der 
durch die Ausdehnungsfähigkeit der gesunden Lunge gelieferten lebendigen 
Kraft für den Kreislauf fortfällt, während gerade die durch das pneu­
manische Exsudat herbeigeführte Verkleinerung der Lungenoberfläche 
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eine Mehrleistung der Triebkräfte für das Blut erforderlich macht wenn 
ein ausgiebiger Gaswechsel stattfinden soll. ' 

"Aber erst das Fieber bringt die von der Pneumonie örtlich 
geschaffenen Störungen zum Ausdruck, es führt eine vermehrte Arbeit 
des Herzens herbei, während es direct das Herz schädigt", fügt v. J ürgen­
s en hinzu. 

Nun ist ja die Thatsache, dass der endliche .Ausgang der Pneumonie 
auf Insufficienz des Herzens zurückzuführen ist, eine zweifellos richtige. 
Aber die Annahme, dass das Fieber die Ursache der Herzinsufficienz ist 

' kann nicht als zutreffend angesehen werden. Hiergegen sprechen folgende 
'rhatsachen: 

Zunüchst braucht die Degeneration der Herzmusculatur - welche 
v. Jürge nsen mit Zenker und Liebermeister als Folge des Fiebers 
ansieht - überhaupt gar nicht besonders auffällig zu sein, selbst wenn 
der Tod bei Pneumonie unter Erscheinungen der Herzinsufficieoz erfolgt 
ist. F erner kann der Tod unter Erscheinungen der Herzinsufficienz ein­
treten, selbst wenn das Fieber bei der Pneumonie nicht auff<illig hoch 
gewesen ist. Ebenso kann bei anderen Krankheiten eine sehr beträchtliche 
Degeneration des Herzmuskels eintreten bei sehr geringem oder fehlendem 
Fieber. Endlich können andere Krankheiten ein höheres Fieber von weit 
längerer Dauer bedingen, z. B. der Abdominaltyphus, und geben doch zu 
der Annahme keine Veranlassung, dass hier die Herzinsufficienz eine 
ebenso häufige Ursache des 'rodes ist, wie bei der Pneumonie. 

Neuerdings hat Bollinger die Ansicht ausgesprochen, dass die 
kritischen Collapserscheinungen bei der croupösen Pneumonie und die 
letale Herzinsufficienz wesentlich bedingt sind durch die Oligämie, welche 
zur ungenügenden Ernährung des aussenlern febril geschwächten und 
übermässig in Anspruch genommenen Herzmuskels führt; durch die 
gleichzeitige Anämie des Gehirns können auch Innerv-ationsstörungen 
des Herzmuskels eine schädigende Wirkung ausüben. 

In Betreff der Entstehung der Oligämie bei Pneumonien mit reich­
lichem Exsudat erklärt er auf Grund der pathologisch-anatomischen Unter­
suchuno· dass die erstere bedinot ist durch das vasculäre entzündliche o' o 
Exsudat, welches sich in wenigen Tagen, gleich einem inneren Bluterguss, 
entwickelt. Die Wirkung des Lungenexsudats lasse sich einem durch die 
Pneumoniekokken bewirkten Aderlasse vergleichen, welcher in wenigen 
'l'ao·en dem Blute oTosse Quantitäten wichtiger Bestandtheile entzieht. 

0 0 . • 

Warum der tödtliche Auso·ano· bei der Pneumonie verhältmssmäss1g 
0 b . h 

so frühzcitio- eintritt und fast immer in demselben Stadium (zw1sc en 
dem G. und 8. Tage, entsprechend dem Uebergange der rothen in die 
graue Hepatisation), das hänge wohl damit zusammen, dass das Exs~dat 
quantitativ eine gewisse .Akme erreichen muss, die mit dem Leben mcht. 
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mehr verträglich ist. Dass gleichzeitig das Fieber und die pal'allel gehende 
Infection und Intoxication prognostisch wichtige Factoren darstellen. ver-
stehe sich von selbst. 

Dieser Ansicht muss ich ento·eo·enhalten, dass die Erklärnog der 
0 0 • 

Herzinsufficienz durch den gleich einem starken Aderlasse Wirkeoden 
Austritt von Blut in die Lungenalveolen mit der klini schen Beobachtung 
nicht im Einklang steht. Bei der Pneumonie ist kein Symptom v.orhanden, 
welches eine .Analogie mit den Zeichen des Blutverlustes bet anderen 
fieberhaften Krankheiten , z. B. mi t Blutverlusten aus Darmgesell würen 
beim Typhus abdominalis, zulässt. 

Na ch meiner .A ns icht ist der sc biidi ge nd e Einfluss auf 
das Herz, so wie bei maneb en and er en schw er en fi eberhaften 
Infection skrankheit en , auf di e Einwirkun g der dur ch di e Bak­
terien producirten Gift e zurü ckzuführ en, welch e mit dem Blut e 
zum Herzmuskel gelange n. Gerade der bei Yerschiedenen Infections­
krankheiten übereinstimmende schädliche Etfect auf das Herz drängt zu 
dieser einheitlieben Deutung. Dass dieser Effect ein sehr verscbieden­
gradiger ist, hängt von dem Zustande der Herzmusculatur ab. \;-on vorn e­
berein bestehende Schwächezustände des Myocards beeinflussen erfahrn ngs­
gemäss den .Ausgang der Krankheit in besonders hohem Grade. 

Diagnose der Lungenentzündung. 
Entsprechend dem zeitlichen Auftreten der einzelnen Krankheits­

symptome während des Verlaufes der Lungenentzündung kann eine R.eih e 
anderer sehr verschiedener Affectionen die Sicherheit der Diagnose in 
Frage stellen. 

Wenn die Pneumonie allmählich sich entwickelt, also nur ein un be­
stimmtes Gefühl des Krankseins voraufgeht, kann selbstverständlich von 
einer Diagnose keine R.ede sein . .Auch wenn dabei etwas Husten besteht , 
wird die Situation nicht besonders geklärt. Die Thatsache, dass körper­
liche Ueberanstrengung oder der Einfluss ungünstiger Witterungsvr,rhält­
nisse voraufgegangen sind oder beides zugleich, verdient Beachtung; aber 
dabei ist auch derUmstand nicht ausser Acht zu lassen , dass unter di esen 
Verhältnissen ebenso wie ohne jede voraufgegangene Schädigung eine 
eventuell unter den Erscheinungen eines aiJgemeinen Krankheitsgefühles 
zugleich mit Husten auftretende Lungenerkrankung nicht eine croupöse 
Pneumonie zu sein braucht, sondern auch der Anfano- einer acut ein-o 
setzenden Lungenspitzeninfiltration oder einer Miliartuber-
culose der Lungen sein kann. In allen diesen Fällen besteht leichtes 
Fieber bei öfterem Frösteln und allgemeinem Unbehagen. Bei Miliar­
tubereulose der Lungen ebenso gut wie bei croupöser Pneumonie kann 
das Fieber eine acnte heftige Steigerung erfahren und sich morgens und 
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abends bei geringen Morgenremissionen auf bedeutender Höhe halten. 
Für croupöse Pneumonie spri cht dann höchstens das Auftreten eines 
heftigen Sc~üttelfrostes als Einleitung zu der Temperatursteigerung, aber 
erst der wmtere Verlauf, besonders das Auftreten charakteristischer Er­
scheinungen über den U nterlappen, bietet grössere Sicherheit für die 
Diagnose. rrritt aber die Erkrankung über einem Oberlappen auf, so 
können gerade die am meisten charakteristischen Symptome: wie rubiginöse 
Sputa, ausgesprochene Dämpfung und bronchiales Athmen, fehlen und 
die Diagnose sehr erschwert sein. Handelt es sich dann um eine acute 
Miliartu berculose, so ist der meist sehr stürmische Verlauf bei auffallender 
Inconstanz und Incongruenz des objectiven Befundes über verschiedenen 
Theilen der Lungen von maassgebender Bedeutung; der weitere Verlauf 
bringt die traurige Aufklärung. Aber auch umgekehrt kann eine schleichend 
einsetzende Oberlappenpneumonie bei geringem irregulärem Fieber und 
fehlenden pneumonischen Sputis als tuberenlöse Infiltration imponiren. 
Ich habe in meiner Krankenhausthätigkeit mehrere Fälle beobachtet. bei 
welchen eigentlich die Diagnose "tuberenlöse Lungenspitzeninfiltration " ge­
stellt werden musste, trotz fehlender Tuberkelbacillen. Erst in den letzten 
Jahren war es mir bei ein paar Fällen dieser Art möglich. wenigstens 
die Diagnose "croupöse Pneumonie des Oberlappens" als wahrscheinlich 
hinzustellen und eine Bestätigung durch die Tbatsache zu finden, dass 
die betreffend en Patienten vollkommen gesund und arbeitsfabig entlassen 
wurden. Wenn irgend wo, so ist gerade bezüglich dieser, der Diagnose 
häufig überaus schwer zugänglichen Processe die allgemeine Empfehlung 
zu machen, den anamnetischen Verhältnissen auf dns Sorgfältigste nach­
zuforschen und dieselben nicht über den objectiven Untersuchungsmethoden 
zu vernachlässigen. Eine gute Anamnese ist die halbe Diagnose, bisweilen 
die ganze. 

·wenn Erbr ec hen die Pneumonie einleitet , was im Ganzen 
nur selten ohn8 Schüttelfrost der Fall ist, so kann wenigstens der Zeit­
raum, welcher bis zur Sicherstellung der Diagnose verstreicht, kein grosser 
sein. Denn obwohl bei anderen acuten Krankheiten: insbesondere beim 
Scharlach, bei Meningitis in ihren verschiedenen Formen, Erbrechen die 
Scene eröffnen kann und Fieber hier ebenso wie bei der Pneumonie sieb 
sofort im Anschlusse an das Erbrechen einstellen, auch rasch zu gleicher 
beträchtlichen Höhe ansteigen kann, so sind doch in solchen Fällen die 
objectiven Erscheinungen auf der Lunge, selbst wenn sie nicht mit Stichen 
einsetzen , fast immer schon innerhalb der ersten 24 Stunden genügend 
deutlich ausgesprochen und deren Feststellung leicht möglich, wenn man 
es nicht versäumt, die Lungen zu untersuchen. 

Dass Convulsionen bei Kindern den Anfang der Pneumonie 
darstellen können, ist eine Tbatsache, welche im Gedächtniss bebalten 
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zu .werden verdient. Die Häufigkeit dieser Convulsionen ist eine geringe 
gegenüber den aus anderen Ursachen herzuleite~den Convulsionen. .AJ~er 
die Suchkenntniss des .Arztes, welcher auch dtesen Zusamm~nhang 1m 
Auge behält, kann hier in bestem Lichte erschei.nen. _Wenn keme vorauf­
o·ehenden Krankheiten znmal ein acuter Gastromtestmalkatarrh , welcher 
bisweilen tödliche Con~rulsionen im Gefolge haben kann, oder N ephriticlen 
vorhanden waren, so handelt es sich vor allem danun, bei den in schein­
bar voller Gesundheit auftretenden Convulsionen festzustellen, ob sich 
Fieber an dieselben anschliesst oder nicht. Ist dies der Fall , dann muss 
geprüft werden, ob nicht eine Lähmung auf die Convul sio~1cn gefolgt is_t, 
und weiterhin erst kann die Möglichkeit des Auflretens emer Pn enmome 
ins Auge gefasst werden, zu deren Feststellung die wiederholte Unter­
suchung der Lungen vorgenommen werden muss. Ich habe frei lich auch 
einmal im Anschlusse an Convulsionen, denen heftiges Fieber folgte, ei ne 
eitrige Panophthalmitis des einen Auges bei einem einjährigen Kinde auf­
treten gesehen. 

Für den acuten, gleichsam aus heit erem Himm el ein setzen­
den Schüttelfrost ist die croupöse Pn eumoni e di e g r össte Do­
mäne. Wenn sich Seitenstiche anschliessen oder voraufgehen, so besteht 
bei bis dahin gesunden Menschen die höchste Wahrscheinlichkeit, dass 
es sich um den Beginn einer croupösen Pneumonie handelt ; mit absoluter 
Zuversicht aber ist auch hierauf nicht zu bauen. Eine beginnende Mastitis 
kann - bei mangelhafter objectiver Untersuchung - scheinbar ähnlich 
anfangen. 

Gesellt sich aber glasig-schl eimiges Expectora t un d san­
guinolentes Sputum hinzu, dann ist damit schon eine bei Weitem 
grössere Sieherheit gegeben, aber auch dann ist noch die Möglichkeit 
einer Verwechslung mit ausgedehnter Infarctbildung in den Lungen in 
Folge örtlicher Thrombose oder in Folge von Embolie nicht ausgeschlossen. 
Das Vorhandensein von Thrombosen in den Extremitäten oder in peri­
uterinen Venen (während des Puerperiums) sowie das Vorhandensein von 
Herzfehlern, welche zur Infarctbildung Veranlassung geben können, ist hier 
von Wichtigkeit für die Diagnose. Die Sputa sind in solchen Füllen meist 
rein blutig . 

.Auch bezüglich der durch die Untersuchung der Lungen feststellbaren 
Symptome sind manche diagnostischen Momente nicht ausser .A.cht zu 
lassen. Das Knisterrasseln im Beginn der Pneumonie kann in ähnlicher 
Weise bei chronischen Infiltrationen der Oberlappen als einzi o·es durch 
A.~scultation feststel_lbares Symptom in noch nicht weit vorge~cb,rittenen 
Fallen vo:handen sem; ebenso kommt es beim Lungeninfarct vor, und wenn 
auch G n so li e behauptet, dass das crepitirende Rasseln der Pneumonie 
nicht dem Crepitiren beim Lungenödem oder beim hämoptoischen Infarct 
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gleicht und gewiss theoretisch ein solcher Unterschied vorausgesetzt 
werden kann, so hat die Unterscheidung in pmxi doch wohl ihre '.l'ücken. 
Denn obwohl es zweifellos richtig ist, dass beim Lungenödem ebenso wie 
beim lüimoptoischen Infarct die Blasen, welche durch die VermischunG' 
Yon Schleim, respective zäher Flüssigkeit und Luft gebildet werden. i~ 
etwas grösseren Bronchien entstehen wie beim Beginn der Pneumonie. 
also der Schall des Blasenspringens , durch welches das Knistern hervor­
o·erufen wird , in I etzterem Falle ein höherer ist, so kann doch J. eder 
b . 

wührend des Beginnes der Pneumonie in den feineren Bronchien vor-
handene Katarrh das theoretische Raisonnement über den Charakter des 
Knis terra~elns in pmxi wertblas machen. Ein einzelnes Zeichen kann für 
denjenigen, welcher eine rein physikalische Erklärung der objectiven Sym­
ptome für das Richtigste hält, zur Stellung der Diagnose nicht ausreichen. 

Vou bes onderer Wichtigkeit ist die Feststellung aller .Mo­
ment e, welch e die Diagnose zwischen Pneumonie und Pleura­
e rg üsse n se röser sowohl als auch eitriger Natur sichern können . 
.Te zahlreicher die Beobachtungen des einzelnen Arztes sind, desto mehr 
wird er überzeugt sein, dass diesem Punkte eine besondere Aufmerksamkeit 
zugeweud et werden muss. U eberaus schwierig können sich die Umstände 
in Jüankenhä.usern gestalten, weil denselben die Kranken in den "Ver­
schiedensten Krankheitsstadien und häufig . in einem Zustande zugeben, 
welcher nicht einmal die Erhebung einer genauen Anamnese zulässt. In 
der Privatpraxis ist die Diagnose meist. leichter zu stellen, wenn der 
Kranke von Anfang an genau beobachtet und untersucht ist. 

In allen Fällen handelt es sich selbstverständlich um die Diagnose 
zwischen Pleuritis und Pneumonie im Unterlappen, beziehungsweise einer 
ganzen Seite. Traube hat zwar eine Pleuritis bei Pneumonie des gleich­
namigen Oberlappens beobachtet, aber ein solches Unicum braucht nicht 
weiter in Betracht gezogen zu werden. 

Erstens können schon beim Einsetzen der Pneumonie diagnostische 
Schwierigkeiten auftauchen, nämlich dann, wenn Stiche ohne Schlittel· 
frost die Krankheit einleiten und weder Knisterrasseln für Pneumonie, 
noch R.eiben für Pleuritis spricht. Dabei kann letzteres auch im Beginn 
der Pneumonie vorhanden sein. Nur rasch und hoch ansteigendes Fieber 
spricht dann für Pneumonie; ein einziges pneumanisches Sputum bestätigt 
diese Diagnose. Besonders wichtig ist dabei das Ergehniss der Unter­
suchung der Lungenspitzen und die Feststellung ob der Patient bisher 
vollständig gesund gewesen ist, insbesondere ob er nie an Husten gelitten 
hat. Pleuritis tritt ja sehr leicht bei schwach ausgesprochenen Lungen­
spitzenaffectionen auf, welche bis dahin gar keine Symptome gezeigt zu 
haben brauchen. Unter solchen Verhältnissen kann die Diagnose zwischen 
Pneumonie und Pleuritis einen oder selbst zwei 'fage in. suspenso bleiben; 

A 1\ frr c h t, ]~rkmukung"Cn d<.'S r.nng"rnparcnch~·m;;. 10 
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nach dieser Zeit aber lässt sicll Folgendes feststellen·: Entweder können 
die gesammten Erscheinungen rückgängig geworden sein; c~i_e Dämpfun?, 
das leise Bronchialathmen, der besonders bei Frauen und Iundern wemg 
verstärkte Pectoralfremitus sind ebenso wie das Fieber gesch"' unden und 
die Reconvalescenz fo}ot; wir haben es dann mit einer zwei- bis drei­
tägigen Pneumonie zu ~hun gehabt. Die Annahme einer Pl~uritis ist aus­
zusehliessen, weil eine hierdurch veranlasste Dämpfung mcht so rasch 
schwindet. Oder die Dämpfung besteht fort und nimmt sogar noch zu. Ist 
dabei o·erino·es Fieber vorhanden, was mit überaus seltenen Ausnahmen zu­
trifft, ~t da~ Bronchialathmen beständig leise und weich, als ob es gleichsam 
von fern her hörbar wäre, hat die Dämpfung nicht sehr rasch das Gebiet 
des Unterlappens eingenommen und ist entwedr-r unterhalb seines Bereiches 
geblieben oder allmählich darüber hinausgegangen, dann handelt es sich um 
eine Pleuritis. 

Hat aber die Dämpftmg sehr bald das Gebiet des Unterlappens ein­
genommen und ist constant darauf beschränkt geblieben, so muss bisweilen 
lautes bronchiales .A.thmen ausreichen, um die Diagnose "Pneumonie" zu 
stellen, zumal in solchen Fiillen, wo Heiserkeit die Prüfung des Pectoral­
fremitus und die Feststellung von Bronchophonie unmöglich macht. 

Während dies als kleine Handhabe für die Diagnose im Verlaufe 
der ersten Krankheitstage gelten kann, ist zweitens ins Auge zu fassen, 
dass während des Bestchens der Pneumonie ei n Erguss in die Pleura­
höhle sich hinzugesellen kann. Gewöhnlich schwindet das anfängliche 
laute Bronchialathmen und macht einem leisen Bronchialath men dauemcl 
Platz. In solchen Fällen ist glücklicherweise eine Nichtbeachtung dieses 
Vorkommnisses ohne schwere Folgen ; der Pleuraerguss schwindet meist 
mit dem Aufhören der Pneumonie. 

Nur wenn eine Pneumonie sich an andere acute Krankheiten ins-
' besondere an .A.bdominaltyphus, ansch liesst, ist eine längere Fortdauer der 

Dämpfung mit Sorgfalt zu beachten und auf die Diagnose "Pleuraerguss" 
zu prüfen; derselbe könnte eitrig sein. 

Drittens kann mit dem Aufhören der Pneumonie beziehuno·sweise 
, 0 

im Anschlusse an die Krise eine Pleuritis mit ernsten Erscheinungen auf-
treten. Dieses Vorkommniss ist für den Verlauf der Krankheit von oTösstet· 
Wichtigkeit. ~er Erguss ist nicht selten ein eitriger. Die Unterlassung 
der ~enauen Dtag~ose kann d~rum lebensgefährliche Gonsequenzen in sich 
schhessen. Hat eme Pneumome am siebenten oder neunten Tao·e kritisirt 
und ist hierauf nicht nur eine postkritische .A.bendsteio·eruno· s;ndern von 
~euem Fieber gefolgt, welches mehrere Tage anhält, od~~- hat um den 
stebenten oder neunten Tag herum auch ohne Eintreten einer Krise ein 
relativ gutes Allgemeinbefinden bestanden, welches weiterhin einem wenio·er 
günstigen - Erhöhung des Fiebers, Dispnoe, etwas Cyanose _ Platz 
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gemacht hat, ist dabei an keiner anderen Stelle der Lunge ein pneu­
manischer N achsehub zu constatiren, vielmehr an der zuerst erkrankten 
Stelle Dämpfung bei gleichzeitiger Abschwächung des Athmens zurück­
geblieben und auch in den folgenden Tagen in gleicher Weise vorbanden , 
dann ist se lbst bei der U nmöglickheit, den Pectoralfremitus, z. B. bei be­
stehender Heiserkeit : zu prüfen, eine hinzugetretene Pleuritis zu diagno­
sticiren. Eine solche Pleuritis ist recht häufig eitriger Natur. Dies aber 
be darf u n bedin gt de r F estst ellung dur ch die Probepunction . .Je 
gefahrdrohender oder wenigstens je beunruhigender nach dem siebenten 
oder neunten 'rage des Besteheus der Pneumonie die Symptome sind. 
um so rascher entschliesse man sich dazu. li'reilich ist es erwünscht, dass 
Jann die Purretion auch stets ein posilives Resultat ergibt und durch die­
selbe das Vorhandensein von Flüssigkeit entweder seröser oder eitriger 
Natur festgeste llt wird. Aber es wird wohl Niemand behaupten wollen, 
er habe dieser Anforderung ausnahmslos entsprechen können. Selbst 
bei thatsächlich vorhandenem Exsudat kann eine erstmalige Purretion 
ergehnisslos sein. Solche :Misserfolge sind häuptsäcblich bedingt durch 
die circumscripten Verwachsungen der Pleurablätter. Hierdurch wird das 
Exsudat verhinde rt, seiner Schwere entsprechend die tiefste Partie der 
'fhoraxhöhle einzunehmen. 

Bezüglich der .Ausführung der Punction habe ich ein paar Empfeh­
lungen zu machen, welche vielleicht dem einen oder anderen Collegen nicht 
unerwünscht sein werden. Zunächst wende ich keine zu kurze Punctions­
nadel r.n . .Am besten thut man, sich eine eigene Punctionsnadel anzuschatTen 
welche länger ist, wie die jeder gewöhnlichen Pravaz'schen Spritze bei­
gegebene. Mit letzterer kommt man bei corpulentr.n Patienten nicht bis 
in die rrhoraxhöhle. Dass man gut tlmt, vor der jedesmalige Punction 
die Nadel auszukochen, und die Spritze mit einer desinficirenden Flüssig­
keit, arn be!:lten mit 50foiger Ca.rbolsäure, vor und nach jedesmaligem Ge­
brauch auszuspritzen, versteht sich von selbst. Aber man punktire niemals, 
ohne die mit Garbolsäure gereinigte Spritze noch mit Borlösung nach­
gespült zu haben. Denn selbst ein kleines Quantum in der Spritze zurück­
gebliebener CarlJolsäure kann das reinste seröse Exsudat nach dem Ein­
ziehen in die Spritze trübe machen und so die Bemtheilung erschweren. 
Die Wahl der Purretionstelle ist in erster Linie von der gedämpften 
Stelle abhängig ; bei grossen Exsudaten empfiehlt es sich, in der Axillar­
linie zu punktiren. 

Nachdem nunmehr die für die Dia()'nose intricatesten Bedingungen 
0 

erörtert sind, bleibt nur noch kurz zu erwähnen, das~ die Verdrängung 
benachbarter Oro·ane der Leber der Milz, des Herzens, die Unter-

o ' ' 
scheidun o· von Pneumonie und Pleuritis ausserordenLlich erleichtert . .Man 0 

muss aber fes thalten, dass eine solche Verdränguug oft genug fehlt. Auch 
10* 
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ist nicht ausser Acht zu la,ssen, da.ss eine Verdrängung des Her7.ens trotz 
vorhandenen Exsudats nicht durch di eses veranlasst zu sein braucht, 
sonelern auch durch eine Pneumonie des linken Oberlappens herbBigeführt 
werclen kann, wie der oben (pag. 97) erwiihnte Fall beweist. 

Die einzelnen Behandlungsmethoden der Lungenentzündung. 
Der Aderlass war seit den illtesten Zeiten bei den entzündlichen 

Erkrankungen der Lunge im Gebrauch. Nach Köhler·s Angabe erwähnt 
schon Hippakrates den Aderlass bei der Lungenentzündung. Sydenham 
erkliirte reichliche und wiederholte Aderlässe fü r ein unentbehrliches 
Mittel zur Heilung der Krankheit. - Auf die Spitze getrieben wurde diese 
Vornahme von Bouillaud. Er kommt zu der Empfehlung, bei einer Pneu­
monie von mittlerer Ausdehnung und Stärke im ersten oder höchstens 
im zweiten Grade, bei einem Erwachsenen von gewöhnlicher Stärke und 
Oonstitution unbedingt 2-2·5 kg Blut zu entleeren. Dabei mussteu die 
allgemeinen und örtlichen AderHisse Schlag auf Schlag in einem Zeitraum 
von 3-4 Tagen von der Aufnahme des Kranken an, gemacht werden. 
Allgemein wurden von ihm drei, vier oder selbst fünf allgemeine und ört­
liche Blutentziehungen (V enäsection von ungeführ 1ö Unzen oder 30 Blut­
egel oder Schröpfköpfe mit gleich grosser .Menge des entzogenen Blutes) 
in den ersten :J4 Stunden vorgenommen. 

Gegen diesen Unfug wendete sich zuerst Louis auf Grund seiner 
Beobachtungen. Er behauptete, dass die Venäsectiou bei der Behandlung 
der Pneumonie ohne Nutzen sei. Aber erst Die tl beschloss die Aera des 
Aderlassens. Er wies nach, dass die Venäsection die Bildung des pneu­
manischen Exsudats nicht zu verhindern, somit den pneumonischeu Process 
im Stadium der Gongestion und Stase nicht rückgängig zu machen oder 
zu unterdrücken vermag (pag. 76); ebonsowenig vermag sie das Stadium 
der rothen Hepatisation abzukürzen. Er glaubt vielmehr annehmen zu 
müssen, dass in Folge der V enäsection massenreichere Hepatisationen 
eintreten und bei den an solchen Pneumonien Gestorbenen grössere, 
faserstaffige Gerinnungen in den Herzhöhlen und grossen Gefässen sich 
finden (pag. 85). Darum erklärt er die Venäsection geradezu für schädlich. 
Bei 17 nach der Behandlung mit Venäsection Verstorbenen sei die Pneu­
monie dreimal mit Meningitis und fünfmal mit Pericarditis combinirt o·e-

b 

wesen, während letztere bei 22 nach der Behandlung mit Tm·ta1·us stibiatus 
Verstorbenen nur einmal und bei 14 nach der Behandluno· mit diätetischen 
Mitteln Verstorbenen gar nicht aufgetreten war (pag. o9). 

Die :Mortalität betrug bei der Behandlung (pag. 105) 
mit Yenäsection 

20 n/o, 
nämlich 1 i von 68, 

Brechwcinatci n 

22 o/o, 
22 von 84, 

diätetischen l\Iittcln 

7·4 °/n, 
14 von 175. 
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Den Satz Dietl's: "Unseren Erfahrungen zu Folge ist der Aderlass 
in der Pneumonie nie angezeigt, d. h. zur Wiederher~tellung der Gesund­
heit nie noth wendig", werden wohl heutzutage die meisten Aerzte unter­
schreiben. Nicht alle, denn nach einem in der Wissenschaft nicht seltenen 
Circtthts vitiosus regt sich wieder die Neigung, Aderlässe vorzunehmen. 
Wird doch - horribile dicttt - sogar gegen Chlorose am Ende des 
XIX . .Jahrhunderts der Aderlass empfohlen! 1) 

Hus s verwirft so wie Louis und Dietl den Aderlass im Stadium 
der Hepatisation und erklärt ihn in dieser Zeit geradezu für schädlich. 
Nur um den U ebergang der Gongestion zur Ausschwitzung im Lungen­
gewebe, d. h. zur rotben Hepatisation zu verhindern, empfiehlt er die Vor­
nahme (pag. 14ö). Ob er jemals auf diese Weise etwas erreicht hat, 
das halte ich für sehr unwahrscheinlich. 

Nach den bisherigen Erfahrungen dürfte wohl nur eine einzige In­
dication für den Aderlass vorhanden sein, nämlich das Hinzutreten von 
Lungenödem zur Pneumonie im allerersten Beginn der Krankheit, -voraus­
gesetzt, dass nicht durch die Sch wäcbe des Herzmuskels eine entschiedene 
Contrninclication gegeben ist. Ob man aber in solchen Fällen etwas er­
reicht, muss ich nach meinen Beobachtungen bezweifeln. Denn die beiden 
Fälle dieser Art, bei welchen ich innerhalb der ersten 2-± Stunden der 
Krankheit wegen Lungenödem eine ausgiebige Venüsection vorgenommen 
habe, nahmen innerhalb der ersten 36 Stunden einen tödtlichen Ausgang. 
Die Section bestätigte die Diagnose. - Ta I a m o n verwirft den Aderlass 
gänzlich. Er sagt: "Wir lassen doch bei R.heumatismus, rryphus, Erysipelas 
nicht zur Ader, warum also diese barbarische Procedur den Pneumonikern 
vorbehalten?" 

Nicht weniger historisch wie die Anwendung des Ader­
lasses dürfte auch die seines einstigen Concurrenten, des 
Brechweinsteines, sein. Von R.a.sori empfohlen und in enormen 
Quantitäten angewendet, blieb dieses :Mittel durch Laennec's Autorität 
längere Zeit in Gebrauch, trotz des Nachweises, dass die von ihm bei­
gebrachten statistischen .Angaben nicht zmerlässig waren (vgl Grisolle, 
pag. 622). Eine eingehende historische U ebersieht über die verschiedeneu 
l\iodificationen in der Anwendungsweise und über die combinirte An­
wendung des Tarta'rus stibiatus mit der V enHsection gibt K ö b 1 er. -
Heutzutage dürfte die .Anwendung des Tartarus stibiatus wohl als auf­
gegeben zu betrachten sein. Talarnon flillt mit Recht über den Tartarus 
stibiattts das V erclammungsurtheil mit den Worten: "Wir vermindern damit 
die Aussichten auf Heiluno· indem wir die Krankheit mit den Effecten b> 

einer ·Vergiftung compliciren." 
---;-) Selbst wenn der Aderlass bei der Chlorose unschädlich wii.re, ist er dabei doch 
zu verwerfen, denn es gibt bequemere Mittel, mit denen man Ohlorotische heilen kann. 



150 Die eroupösc Pneumonie. 

Veratrin ist von Ara.n in die Praxis eingeführt worden und hat 
an Bienner und Köhler warme Fürsprecher gefunden (vgl. Köhler, I. , 
pag. 798). Zur gründlichen Abschreckung von der Anwendung dieses 
Mittels empfehle ich, die 21 Krankengeschichten Al t's zu lesen. - v. J ü r­
gensen hat sehr Recht, wenn er sagt, dass nur die Unkenutniss der 
normalen Verlaufsverhältnisse der Pneumonie zur Empfehlung des Veratrins 
geführt hat (pag. 404). 

Auch Piloearpin ist angewendet worden. Szi klai hat Erwachsene.n 
3-4, Kindern über vier Jahre 1-2 cg JJTO die gegeben und meint giin­
stige Erfolge gehabt zu haben. Ebenso Li szt. Richt er dagegen hat 
davon keinen Einfluss auf die Lungenentzündung gesehen. 

Eine sehr reiche Literatur hat di e Anwendung der Di gi­
talis bei der Lungenentzündung gezeitigt. Die erste Empfehlung 
geht gleichfalls auf Rasori und die Schule der Contrastimulisten zurück. 
Späterhin kam die Digitalis durch die Untersuchungen Traube's mehr 
in Aufnahme. Doch lässt sich nicht behaupten, dass sie von ihm geradezu 
empfohlen worden wäre; wenigstens klingt das, was er darüber s:~gt, 
nicht sehr ermuthigend. Er wandte das Mittel in sehr grosseu Dosen an 
(120 Gran in 48-60 Stunden). Nach seinen Beobachtungen tritt hierbei 
eine sehr bedeutende Verminderung der Pulsfrequenz ein, aber zugleich 
mit der Abnahme der Spannung der Arterien keine Vermehrung der 
Diurese. wohl aber ein oft stark ausgesprochener Collapsus. Hier ist, wie 
er annimmt, neben einer noch bestehenden Erregung des regulatorischen 
eine beginnende Lähmung des muscnlomotorischen Nen·ensystems herbei­
geführt. 

Neuerdings hat die Digitalis wieder einen sehr eifrigen Fürsprecher 
an Petrescu gefunden. Dosen, welche ganz ungeheuerlich erscheinen. 
werden von ihm empfohlen. Er gibt bis zu 12 g im Infus auf 200 
in 24 Stunden. Nach seine.r Meinung können die grossen Digitalisdosen. 
frühzeitig gegeben, jede typische Pneumonie (bei atypischem Verlauf ist 
die Wirkung keine so glänzende) coupiren und die :Mortalität der Pneu­
monie auf Null herabdrücken. Er habe zur Zeit, so berichtet er in seiner 
ersten statistischen Publication, noch 1·21% Mortalität, da viele Kranke 
zu spät in Behandlung kamen. 

Nach seiner späteren Mittbeilung (Hll) aber hat er nicht weniger, 
sondern etwas mehr Todesfälle. Bis 

zum l. .Juli 1887 hatle er 577 Fälle mit 1·21 Ofo l\'Iortali tät 
" 1. Januar 1H89 " ~ 816 ,. " 
" Jahre 1891 " " 82:1 " 

9.·0ßO/ 
" ~ 10 " 
" 2•06% 

" 
Dabei ist zu berücksichtigen, dass es sich um ein Central-Militär­

lazareth handelt, in welchem die Beobachtungen gemacht sind. 

a, • • '" 
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Um solche Res~ltate zu erz.ielen, dazu ist wahrlich keiiJ,e Digitalis­
behandlung erforderlich. In memer oben mitgetheilten Sterblichkeits­
statistik habe ich unter 379 Pneumoniefällen im .Alter von 5-20 Jahren 
11 rrodesfälle, das macht 2·640fo. Wenn ich bedenke, dass meine Kranken 
sich aus einer Bevölkerungsschicht recrutiren, welche nur durch die 
Noth gez\YLmgen das Krankenhaus aufsucht, und dass eine recht beträcht­
liche Zahl am Ende der Krankheit moribund ins Krankenbaus geschickt 
wird, dann wäre ich beinahe genejgt, meine ohne Digitalis erzielten Er­
folge für die günstigeren zu erklären. 

Noch schlagender sind die Zahlen 10n Risell. Wie kann von Er­
folgen der Digitalisbehandlung AufhelJens gemacht werden, wenn dieser 
Autor ohne Digitalis unter 127 Pneumonien bei Leuten im 2. und 3. Lebens­
decennium nur 2 Todesfälle, also 1·8% Mortalität, bat?- Barth erklärt 
die Anwendung der Digitalis in grosser Dosis bei solchen Fällen für an­
gebracht, wo Bäder contraindicirt oder nicht anwendbar sind. Er protestirt 
energisch gegen die Theoretiker, welche unter dem \'onvande, dass die 
Pneumonie eine cyklische Krankheit ist, die exspectative :Methode wieder 
zu Ehren bringen wollen. Ohne Zweifel bedürfen die einfachen Pneu­
monien, solche bei Kindern und kräftigen jungen Leuten, in der Mehrzahl 
der Fälle keiner activen Behandlung, ebenso wie alle Behandlungsweisen 
der \Velt den Weltlichen Ausgang nicht verhüten werden bei infectiöseu 
Pneumonien, bei Diabetikern, Urämischen, Kachektischen, bei allen denen, 
wo clie Pneumonie nur das Lebensende ist. Aber zwischen diesen beiden 
Extremen gebe es noch zahlreiche Fälle, wo die Prognose ungewiss bleibt, 
wo der Kampf lange Zeit unentschieden ist und wo eine geeignete Hilfe­
leistung den günstigen 1'\.nsgang herbeiführen kann. 

In allen Fällen, wo bei einem Pneu moniker die Ausdehnung der 
I-Iepatisation, die Intensität des Fiebers und der Dyspnoe, die Häufigkeit 
und Weichheit des Pulses Herzschwäche befürchten lassen, dürfe man 
nicht zögern, einzugreifen. Wenn der Kranke kräftig ist, das 40. Lebens­
jahr nicht überschritten hat, wenn kein ernster organischer Fehler IOr­
handen ist, soll man der Digitalis mit den gebriiuchli eben Vorsicbts­
mal:lsregeln den Vorzug geben. Man gebe 1·5-3·0 im Infus auf 100 g, setze 
25 g Rum und ebensoviel Syr. cort. aurant. zu und lasse davon zwei­
stündlich 1 Esslöffel nehmen. Man überwache die Wirkung des Mittels 
sora:fäJtio· aber lasse sich nicht durch etwas Erbrechen oder Schwindel 

'-' 01 

erschrecken. Im geeigneten Falle können Al kobol, subcutane Injectionen 
von Coffei"n angewendet werden. Die Digitalis medication braucht nur dann 
ausgesetzt zu werden, wenn der Puls sehr v erlang~amt oder irregulär ist. 
Sonst wird sie nach Bedarf 4-5 1'.-we bis zur En tfieberung·, durchgeführt. o> 

- Fi ckl gibt Tagesdosen von 3 g im Infus so lange, bis Entfieberung ein-
tritt oder leichte Into:xicationserscheinungen sieb geltend machen. Daneben 

I.M. F. Ttrgu-M1tre$ ------------------------
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liisst er reichlich Alkoholika nehmen. Von 108 kranken Soldaten genasen 
93 vollständio· und wurden wieder diensttauglich, 1.:> \Vurclen zur Erholung 
beurlaubt, 1 ;:,nach der Genesung transferirt, 1 stn,rb. Drei 'l'odesfälle aber 
wurden wegen Complicationen von der Rechnung :.wsgeschlo~sen. . . 

v. J ürgensen tritt der Digitalisanwendung entgegen, ~nsowe1t ihr 
eine specifische Heilwirkung zugesproeben wird. Er schätzt dieselbe aber 
unter aewissen V erhii.ltnissen, welche sich genau angeben lassen : "Sobald 
bei e~em von vornherein herzschwachen oder bei einem im Laufe der 
Erkrankung herzschwach gewordenen Pneumoniker der Puls ohne nac:.h­
weisbaren Grund in die Höhe geht und gleichzeitig unregelmiissig wird , 
ist die Digitalis angezeigt. Für die Beurtheilung füllt das Vollbleiben oder 
Leerwerden des Pulses ins Gewicht ; ist er noch gut gefüllt, dn,nn bnn 
man etwas zuwarten, namentlich gegen das Ende der Krankheit, wo als 
ein die bevorstehende günstige Wendung verkündendes Zeichen nicht. selten 
leichte Unregelrnässigkeiten des Pulses sich einstellen." 

Reiner berichtet aus Prof. Drasche's Klinik über 24 mit Digitalis 
behandelte Fälle, von denen nur einer, ein 69jähriger Mann, starb. Aus 
seinen Beobachtungen geht hervor, dass man die 'l'agesdosis ohne jede 
Gefahr über die üblichen Digitalisdosen steigern kmm und dass die Furcht 
vor den grossen Dosen im Allgemeinen nicht berechtigt ist; nur darf 
man diese Dosen nicht länger fortsetzen, als höchstens zwei Tage. Seine 
Beobachtung<m zeigen weder eine coupirende Wirkung der Digitalis bei 
Pneumonie, noch eine Abkürzung de~ Verlaufes. Er will vielmehr eine 
Verzögenmg der Lösung beobachtet 1abeu. Ebensowenig vermochte die 
Digitalisbehandlung eine Erniedrigung der rremperat.ur herbeizuführen. Die 
Pulsfrequenz wurde während des hyperpyretischen Stadiums nicht beein­
flusst, erst in der Apyrexie sank der Puls um 50 und mehr Schläge, 
und dann machte sich in mehreren Fällen ein Collapsus vi1·ium bemerkbar. 
Kurz, es sei kein Moment hervorzuheben, welches eine Empfehlung der 
grossen Digitalisdosen bei der Pneumonie rechtfertigen könnte. 

In übereinstimmender Weise erklärt Ger hard t die Di o·italis habe 
' 0 

den von ihr gehegten Erwartungen nicht entsprochen, und Talamon sagt: 
"Wenn gerade bei schweren Fällen von Pneumonie, wie Petrescu und 
Fick l zugeben, Digitalis in grossen Dosen contraindicirt ist, wozu sie 
dann bei solchen Fällen anwenden, welche von selbst heilen?" 

Ich selbst habe unter dem Einflusse der Lebren Traube's vor 
Jahren einigemale Digitalis im Infus von 2 g auf 180 angewendet, 
aber einmal schon nach zwei Flaschen bei einer Frau von 30 Jahren 
einen tödtlichen Collaps gesehen, den ich mir nur aus der Dicritalis­
wirkung erklären konnte. Ob die Verhältnisse der Privatpraxis, d. 

0

h. die 
Unmöglichkeit einer steten Beaufsichtigung des Verlaufes während der 
Verabfolgung des Mittels, von Einfluss gewesen sind, ob ein solcher Aus-
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gang in der Krankenhaustbätigkeit abwendbar ist, muss ich dahingestellt 
sein lassen. Ich selbst habe seither Digitalis nicht mehr angewendet und 
würde selbst im Krankenhause zur Zeit nicht geneigt sein, davon Ge­
brauch zu machen, da ich gerade in den letzten Jahren mit einer minder 
eingreifenden :Methode sehr befriedigende Resultate erzielt zu haben meine. 
Als einzige Indication für die Anwendung der Digitalis stelle ich 
eine ron vornherein durch n1yocarditis - welche meist auf atheromatöser 
Degeneration der Gefässe beruht - hauptsächlich bei älteren Leuten ver­
anlasste Irregularität und Beschleunigung des· Pulses hin. Durch den Ge­
brauch eines Infus von 2 auf 180, wovon zweistündlich 1 Esslöffel zu nehmen 
war, habe ich einigemale nach 1-2 Flaschen günstige Erfolge erzielt. 

Eine grosse Roll e spielt, vielleicht lässt sich sehr bald sagen: 
sp ielte, bei der Behandlung der Pneumonie der Alkohol, nachdem 
derselbe von To cl c1 bei .fieberhaften Krankheiten überhaupt empfohlen 
worden war. Nach ihm trat als einer der entschiedensten Gegner der an­
greifenden antiphlogistischen Behandlung und als Vertreter des nährenden 
sowie des stimulirenden Verfahrens Hugues Bennet auf. Durch seine 
Behandlung soll die Sterblichkeit so sehr heruntergegangen sein, dass 
nur ein 'l'oclesfall auf 35 Pneumonien kam. Im British mecl. Journal vom 
14. April 1866 aber wurde ihm nachgewiesen, dass er die unglücklieben 
Ftille aus irgend welchem Grw1de ausgeschlossen habe (K ö hIer, I., pag. 773). 
Nichtsdestoweniger mehrten sich clie Anhänger der - ich darf wohl 
sngen - forcirten Alkoholanwenclung. See erklärt, dass die Klinik den 
kühnen Versuch, die grossen Alkoholdosen in die Behandlung der Fieber 
einzuführen, gerechtfertigt und die experimentelle Physiologie ihn bestätigt 
habe. Es sei noch heute die rationellste ~Iedication, denn 1. dient der 
Alkohol als ein direct, ohne vorgängige Umwandlung durch die Venen 
absorbirbares Nährmittel, 2. erhält der Alkohol die Kriifte durch Ver­
minderung übermässigen Stoffverlustes, 3. erhält er die Kräfte auch durch 
seine diree:te Einwirkung auf das neuromotorische System, 4. wirkt er als 
Antithermicum und vielleicht als Antipyreticum. 

Auch r. Jürgensen ist ein unbedingter Anhänger der Alkohol­
anwendung. Er gibt Alkohol bei jeder Pneumonie "nicht nach der 
Schablone, sonelern nach ganz bestimmten, im Einzelfall entscheidend:u 
Heilanzeigen." Jeder erwachsene Pneumoniker erhält von vornherem 
tiiglich 1 Liter, ein Kind je nach dem Lebensalter 1/.1-% Liter leichten, 
guten Rothweines. Bei der Behandlung der Pneumonie mit kalten Bädern 
sind vor und nach dem Bade B0-50 cm 3 Rothwein, bei sehr kalten 
Bädern eine nicht zu kleine Menge schweren Weines (Südweine, Ungar­
wein, Burgunder) zu verabfolgen (118). 

Nach seiner Erfahruno· erträgt der Fiebernde so lange das Fieber 
b ' 

dauert, Mengen von Alkohol, welche dem Gesunden sicher einen Rausch 
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mit allen seinen Nachwehen, vielleicht gar die Gefahr einer ernsteren 
Vergiftung bringen würden. . 

Ich selbst erkläre mich für einen entschied enen Gegner 
der Alkohobnwendung in der geschilderten Weise .. Ein paar 
Jahre hindurch habe auch ich unter dem Drucke der üiTentltehen ärzt­
lichen l\leinun 0' diese Vornahme durchgeführt. Da aber gerade in dieser 

o . I 
Zeit die ErO'ebnisse verhältnissmässig sehr ungünst1ge waren, a so zum 
mindesten cin positiver V ortheil nicht erreicht war, da ron einer V er­
minclerung übermässigen Stoffrerbrauches, wie meine Wägungen mir er­
geben haben, gar keine Rede war, da ich nie~als gesehen ~abe , .dass 
der Alkohol bei der Pneumonie als Antithermteum oder Antlpyrehcum 
o·ewirkt hat o·ab ich die schablonenhafte Anwendung des Alkohols auf, 
b ' b 

zumal da ich mich des freilieh subjectiven Urthciles nicht erwehren konnte , 
dass die Aufnahme von täglich je einer halben Flasche Ungarweines, 
mehrere Tage fortgesetzt, aus dem Stadium der Excitation in dasjenige 
der ProstrU~tion hinüberführen kann und auf mich einzelne Kranke den 
Eindruck machten, als ob ihre Betäubung auf Alkoholintoxication beruhte. 

Damit aber soll keineswegs das Kind mit dem Bade ausgeschüttet 
sein. Zeitweilig habe auch ich Veranlassung gefunden, Excitantien in 
Form von Alkohol anzuwenden, in der Privatpraxis seltener wie in cl er 
Krankenbausthätigkeit. Die besser sittlirten Kranken nehmen eine weit 
grössere .Menge von Vorratbseiweiss in die Pneumonie hinüber und be­
dürfen meist des Alkohols gar nicht. In das Krankenhaus aber kommen 
häufig .Menschen in sehr heruntergekommenem, gesch wiichtem Zustande, 
und bei diesen ist der Alkohol in mässiger Quantität am Platze. Ausser­
dem indiciren nur noch Collapszustände die Anwendung des Alkohols. 

Auch kalte Bäder sind zur Behandlung der Pneumoni e 
herangezogen worden. Glücklicherweise ist die Methode bis jetzt noch 
weniger wie der Alkohol zu allgemeiner Anwendung gelangt. Fi s n1er 
berichtet über diese von Liebermeister anO'ereote Behandlnno· der Pneu-o 0 b 

monie, wie sie im Baseler Spital durchgeführt worden ist. Die Wärme 
der Bäder betrug 16° R., ihre Dauer 10 Minuten; nur für ältere oder sehr 
heruntergekommene Individuen wurden die von Ziemssen empfohlenen 
allmählich abgekühlten Bäder oder solche von 20-240 R. mit längerer 
Dauer gebraucht. Von 230 in dieser Weise behandelten Fällen starben 38, 
d. i. 16·50fo, während früher eine Mortalität von 2'f>"2% bestanden hatte. 

Sehr scharf gebt 'l'alamon mit den kalten Bädern ins Gericht. Er 
erklärt, dass ihre Wirkung auf die Pneumonie gleich Null ist. Selbst die 
Befürworter derselben geben zu, dass sie nicht anzuwenden sind, wenn 
der Process sehr ausgedehnt ist, wenn ein ausgesprochener Zustand von 
Adynamie besteht, wenn die Athmung sehr beschleunigt ist (Fismer), 
bei Arteriosklerose, Herzschwäche (Barth). Da möge man doch lieber 
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auf eine Behandlung verzichten, welche unnütz ist, wo sie angewendet 
werdnn kann, und nicht anwendbar ist, wo sie nöthig wäre. 

Ich selbst habe kalte Bäder zur Behandlung der Pnenmonie O'ar 
nicht benutzt. Nur bei Oonsultationen mit Collegen habe ich sie öfter 
anwenden gesehen, aber nicht ein einziges Mal mich von ihrem 
Nutzen überzeugen können. Bisweilen folgte eine Vermehrung des Husten­
reizes. 

Für sehr beachtenswerth halte ich auch einen ~on pathologisch­
anatomischer Seite erhobenen Einwurf gegen die kalten Bäder. 
Mar eh and spricht die Ansicht aus, dass die Entstehung der chronischen 
Lungeninduration unterstützt wird durch ungünstige 'femperaturverbält­
nisse. \Yenn auch in neuerer Zeit die gänzliche Unschädlichkeit der Ab­
kühlung der äusseren Haut bei fieberhaften Krankheiten behauptet worden 
sei und diese Anschauung umgestaltend auf die Behandlung fieberhafter 
Krankheiten ge\virkt haben mag, so glaube er doch, dass die acute und 
anhaltende \'Värmeentziehung keine gleicbgiltige Sache sei. Leute, welche 
mit einer fri schen Pneumonie im Freien nächtigen, wo sie gelegentlich 
toclt gefunden werden, setzen sieb einer andauernden Temperaturherab­
se tzung aus, und das auffällig häufige Vorkommen der Induration in diesen 
Fällen mag nicht zum geringsten Theil auf jenen Umstand zu schieben 
sein. In seiuem ersten Falle von Lungeninduration wurde der Kranke, 
abgesehen von einer starken Durchnässung, gleich im Anfang mit häufig 
reiterirten kühlen Bädern behandelt; seine Lunge befand sich ,.durch 
schon bestehende pleuritisehe Adhäsionen der alten Induration der Spitze'' 
bereits unter abnormen Bedingungen; im Verlaufe der Erkrankung trat 
endlich noch ein pericardialer Erguss auf. Marehand lässt es dahingestellt 
sein, ob nicht die durch v. Jürgensen so warm empfohlene Therapie 
bei der bestehenden Disposition wesentlich den ungünstigen Ausgang zu 
unterstützen geeignet war. Denn starke Abkühlung der äusseren Haut, 
namentlieh bei hohem Fieber, in der Pneumonie, wo doeh meist ein hoch­
gradiger 'fm·gor der äusseren Haut vorbanden ist, rufe nothwendiger­
weise Gongestionen nach den inneren Organen hervor. Die temperatlll"­
herabsetzende Wirkung komme dabei sehr wenig m Betracht, denn sie 
beschränkt sich fast nur auf die äusseren Bedeckungen. Uebrigens habe 
diese .Anschauung eine wirksame Stütze erhalten durch die Versuche 
Lassar's, welcher bekanntlieb als Folge intensiver Abkühlungen der 
äusseren Haut interstitielle Entzündungsprocesse innerer Organe gefunden 
hat (pag. 349). 

Nur bei enorm bober 'femperatur mit brennend heissen Extremitäten 
und benommenem Sensorium habe ich lauwarme Bäder (26° 0) mit kalter 
U ebergiessung angewendet. Im Ganzen und Grossen ist die Veranlassung 
biezu selten vorhanden. 
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Auf Grund der bisherigen Erörterung der früheren und der zur Zeit ge­
bräuchlichen Behandluno-smethoden eröffnet sich keine besondere Aussicht 
für eine erfolgreiche Behandlung der Lungenentzündung. Damit aber sind 
wir nicht etwa auf den expectath~en StandpunktSkod as und G ri es in g er· s 
zurückgedrängt. Selbst die durch meine Statistik erwiesene Tbatsache, dass 
bei einer rein expectativen Behandlung im Jahre 1880 von 81 Kranken 
nur 8, also 9·80f

0
, starben, also bis zu den letzten zwei Jahren gerade 

in jenem Jahre die günstigsten Mortalitätsverhältnisse bestanden haben 
(vgl. oben pag. 133), konnte mich dazu nicht ermuthigen. Denn in den 
auf das Jahr 1880 folgenden Jahren überzeugte auch ich mich von der 
eben da statistisch erwiesenen Thatsache, dass die Schwere und G efähr­
lichkeit der Pneumonie je nach den einzelnen Jahren ganz enormen 
Schwankungen unterworfen ist. 

Nach meinen Erfahrun ge n i s t das Chinin , in zwecke n tspre­
chender Weise angewendet - bei Berü cksichti g un g all er ge­
rade bei der Pneumonie ziemli ch zahlr eich en symp to mat isc h en 
Indicationen - gegen die Krankheit al s solche cla,s gee ig netste 
Mittel. In früherer Zeit schon ist dasselbe von Fran ce, Co rd on, Co rr i­
gan (vgl. Köhler, Bd. I, pag. 800) angewendet, in neuererZeit von Hu ss 
(pag. 179) und v. Jürgensen empfohlen worden. Huss Yen venelet das­
selbe mehr als Tonicum in kleinen Gaben (1 0-15 cg vier- bi ~ sechsmal 
täglich). J ürg e n s en dagegen empfiehlt das Chinin als .A.ntipyreticum bei Er­
wachsenen in der Dosis von 2 g abends zwischen 6-8 Uhr; bei I~indern 
0·1-0·2 für jedes Lebensjahr, aber bis zum zehnten nicht mehr wie 
1 g. Seine Erfahrung lehrt, dass eine volle Wirkung nur erreicht wird, 
wenn 48 Stunden zwischen den Einzehraben lieo·en · diese dürfen nicht 

~ b ' 

verzettelt werden. Die V erminderunbo· der KörrJerwärme erfol o-t lan o·sam 
b 0 ' 

beträgt etwa 1·5-2·5° im Maximum, Mlt aber in geringerem Grade 
flir die nächsten 24 Stunden an. Um den bitteren Geschmack zu ver­
meiden, kann das Mittel vom Rectum aus einverleibt werden nach der 
Formel: 

Rp. Ohinini bisulph . ....... 2·0 
Tct. Opii spl. gutt. decem. 
Decoct. Althaea q. s. ad 100. 

D. S. Das Ganze als Klystier zu verwenden. 

. Eine sehr ~inge~ende Schilderung der Wirkungsweise des Chinin 
~~:~ der Pn.e~mome g1bt. See (pag. 255 ). Die Toleranz des Organismus 
fur das Chmmum sttlf~w-~cum beträgt nur 2·5 g; darüber hinaus kann ein 
tödtlicher Collaps eintreten. Unter anderthalb Gramm aber sind die Ab· 
kühlungswirkungen gleich Null. "Es empfiehlt sich darum nach dieser 
Formel vorzugehen und die ganze Dosis in zwei .Malen z~ geben, ohne 
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sie zu fracturiren." Die angegebenen Dosen müssen eine A.bkühluncr nach 
0 

Verlauf von fünf bis spätestens sieben Stunden hervorbringen ; tritt kein 
Temperaturabfall ei n, so handelt es sich um die schwersten Fälle, welche 
durch kein :Mittel zur Heilung zu bringen sind. :Man erzielt durch diese 
nicht fracturirten Dosen beim Pneurnoniker eine Wärmeabnahme von 
anderthalb Grad, aber nach Verlauf von 18-20 Stunden zeigt sich die 
Neigung, den vorigen 'remperaturstancl wieder einztmehmen. 

Ich selbst habe auf Grund dieser Empfehlungen freilich nur Dosen 
zu je 1 g gegeben , aber niemals irgend einen Einfluss auf das 
F ie.ber gesehen. Darum gab ich diese Anwendungsweise auf und ver­
wendete, ähnlich wie H us s, nur kleine Cbinindosen, combinirte aber das 
Ch inin mit Eisen, dessen Verabfolgung Niemeyer bei der Pneumonie 
warm befürwortet hat und mein einstiger Oberarzt am hiesigen Kranken­
hause, Herr Meclicinalrath Dr. Schneider, wie ich mich überzeugte, 
hllufig mit Erfolg verordnet hat. Da ich es aber vor allem für eine 
wesentliche Aufgabe unserer 'fherapie halte, den Patienten das Einnehmen 
möglichst behaglich und bequem zu machen, habe ich von sämmtlichen 
Chininsorten das Chininmn tannicwn neutmle gewä.hlt, welches der 
Apotheker Roznyay in Aracl herstellt, weil dasselbe fast ganz geschmack­
los ist. Da es nach seiner Angabe um zwei Drittel schwächer ist wie das 
Chininwn hyclrochlorict~rn , so gebe ich davon Erwachsenen dreimal täg­
lich je 1 g, zusammen mit je 1 g Fern~m oxydatwn saccharattmz. Im 
Ganzen scheint mir bei dieser Therapie der Verlauf selbst mittelschwerer 
Fälle ein befriedigender zu sein. Das will natürlich wenig besagen, und 
diese Anwendungsweise ist es auch nicht, welche mich ermuthigt, dem 
Chinin eine hervorragende therapeutische Rolle zuzuschreiben. Neben den 
genannten Chinin-Eisen pulvern habe ich während der letzten zwei Jahre 
bei schweren Fällen von Pneumonie das Chinin in anderer Weise ange­
wendet. Es handelt sich um Fälle, bei denen im V er laufe der Krankheit 
Schlaflosigkeit und Unruhe sich einstellten, ohne dass Schmerzen vorhanden 
gewesen wären, bei denen ferner der Puls frequent und schwach, das 
Sensorium benommen wurde. Die Fieberhöhe erschien dabei weniger 
maassgebend. 

Zum Verstä.ndniss der Wirkungsweise des Chinins aber muss ich 
zunächst die Ansicht Finkler's hier einschalten, welche darauf hinaus­
kommt, dass es nicht richtig ist, vom Chinin nur im Sinne eines anti­
febrilen Mittels zu sprechen. Da dasselbe nur auf das Fieber bestimmter 
Krankheiten wirkt, so geht sicher daraus hervor, dass es diese specifisch 
auswählende Wirkung durch seine Beziehung zu den specifisch verschie­
denen Fiebererregern zur Geltung bringt. Schon 1870 habe Bin z den 
Nachweis erbracht, dass die antipyretische Wirkung des Chinins nicht zu 
erklären ist aus einer directen Beeinflussung der wiirmeregulirenden Centren. 
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Des Weiteren <Tehe die::; aus der 'l'hatsache hervor, dass Chinin gegen 
Intermittens wi~kt wenn es in der fieberfreien Zeit Yerabreicht wird, dass 
es prophylaktisch' dagegen nützt (Gräser) und dass eine Beeiuflussnng 
der Eiterkörperchen, speciell eine Einschrünkung der Auswanderung der­
selben und der Eiterbilcluo<T vou Binz sichergestellt wurde. "Wenn nun 
überh~upt das Chinin auf d~ Bakterien oder cler~n Producte .. wit·kt , welehe 
Eiteruno· Vermehruuo· und Auswanderung wetsser Blutkorperchen zur 
Folge b~ben, so wird es wohl auch auf die hierin übere instimmenden 
Bakterien der Pneumonie hemmend wirken: 

Der Werth des Chinins bei der Pneumonie liegt auch meiner Be­
obachtung nach weniger in seiner die Temperatur ~erabdrücket~den Wir­
kuno· als in einer specifischen Einwirkung auf clte Krankhettserreger, 
bezi~hungsweise deren Producte. Ich hube bei der, weiterhin in dem 
Abschnitte über die Therapie der Lungenentzündung näher auszuführenden 
Anwendungsweise des Chinins nur in wenigen Fällen ein Herabgehen des 
Fiebers gesehen, häufiger dagegen eine sehr günstige Beeinflussung· des 
Gesummtverlaufes der Krankheit. 

Künftigen Untersuchungen bleibt es vorb ehalt en, ob es 
m ö g I i c h s ein w i r d , m i t H i I f e der A n t i t o xi n e d es P n e u m o c o c c u s 
Heilungen der Pneumonie zu erzielen und so alle bisherigen 
Behandlungsmethoden überflüssig zu mach en. Anläufe dazu sind 
bereits gemacht. Nur das Wesentlichste kann hier erwähnt werden. 

Netter gelang es, mit getrockneter :Milz von Tlüeren, welche mit 
Pneumoniekokken inficirt waren, ferner mit altem, Pneumoniekokken ent­
haltendem Pleuraexsudat, schliesslich mit dem nicht mehr virulenten 
Sputum von Pneumonikern nach der Krise, :Mäuse und Kaninchen gegen 
Pneumoniekokkeninfection immun zu machen . 

.Mit Zugrundelegung seiner eingehenden Untersuchungen über die 
Ursache der Immunität kam Emmerich gemeinsam mit Fowitzky zu 
dem Ergebniss, dass die Pneumonie bei Thieren (Kaninchen) heilbar ist 
durch die Injection des Blutes und des Gewebssaftes künstlich imrnuni­
sirter Kaninchen. .Ja man könne sogar den Ausbruch dieser Krankheit 
verhindern, wenn man den 'l'hieren, kurze Zeit nach der Infection mit 
Reinculturen der betreffenden pathogenen Bakterien, den Gewebssaft 
künstlich irnmunisirter Thiere einverleibt. Doch entfalten der Gewebssaft 
und das Blut der künstlich immunisirten Kaninchen eine sehr verschiedene 
Wirksamkeit, je nach der Methode, welche zur Immunisirun<T an<Tewendet 
wurde. Irnmunisirt man die Kaninchen durch subcutane 

0

Inje~tion ab­
geschwächter Culturen, so erhält man eine unvollständige Immunität, und 
der aus den immunisirten Thieren hergestellte Gewebssaft besitzt nicht 
die volle und grösstmögliebe Heilwirkung. Dagegen erhält man durch 
Schutzimpfung vermittelst intravenöser Injection hor.hgradig verdünnter 
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vollvirulenter Culturen complete Immunität und einen Gewebssaft von ganz 
eminenter Heilkraft. 

F . und G. Klemperer injicirten von einem metapneumonischen 
eitrigen Pleuraexsudat, das sich durch Aussaat bakterienfrei erwies, zwei 
Kanineb en subcutan je 20 cm8

; beide wurden nach 14 Tagen geimpft 
und überstanden diese Impfung, durch welche das Controlthier getödtet 
wurde. .Auch mit dem rnbiginösen vorkritischen Sputum konnten sie 
immunisiren, sobald dasselbe durch Erwärmen seiner Giftigkeit beraubt 
war. Eine Zusammenfassung- il.Jrer Befunde ergibt, dass gegen die Pneu­
moniekokken-Septikämie jede Nährlö:mng immunisirt, in welcher der Pneu­
moniecoccus gewachsen ist, und zwar auch nach Ausschaltung der Kokken 
selbst. Beschleunigt und erhöht wird die immunisirende Wirkung, wenn 
die kokkenhaltige oder auch die kokkenfreigemachte giftige Nährlösung 
eine Zeit lang höherer rremperatur ausgesetzt wird, was bei GO bis 65° 
in zwei Stunden , bei L10° in 3-4 Tagen erreicht wird . 

Das heilende Serum aber tödtet die Kokken nicht, es bebt nur die 
Giftigkeit der von den Pneumokokken gebildeten Giftstoffe auf. 

Im Anschlusse an die erwähnten Immunisirungsversuche bei Thieren 
berichten G. und F. Klemperer, dass sie zunächst sich selbst 0·5-3 cm 3 

von dem Serum der gegen Pneumokokkeninfection immunisirten Tbiere injicirt 
haben und den Stoff als einen für den gesunden Menschen vollkommen 
indifferenten erweisen konnte11. Hierauf injicirten sie bei sechs Pneu­
monikern 4-6 cm,3 solchen Serums. In allen Fällen traten 6-12 Stunden 
nach der Injection bedeutende Temperaturabfälle ein mit Verlangsamung 
von Puls und Athmung; viermal erreichte die rrernperatur 37°, zweimal 
blieb sie dauernd normal; in den ersteren Fällen stieg sie nach durch­
schnittlich sechs Stunden wieder an. 

Foa und Carbone haben Injectionen von Blutserum, welches einem 
(durch Injection sterilisirter Culturen) immunen Kaninchen entnommen 
war, in einem Falle von Pneumonie beim :Menschen angewendet. Die 
erste Injection von 5 cm 3 Blutserum hatte ein starkes Nachlassen des 
Fiebers zur Folge, bei gleichzeitiger Herabminderung der Pulsfrequenz 
und der Atbmungszahl. Am darauffolgenden Tage trat nach der zweiten 
Injection der gleichen Blutserummenge die Krise ein, d. h. am vierten 
Krankheitstage. Ohne aus dieser Beobachtung eine bestimmte Schluss­
folgerung zi~hen zu wollen, heben sie deren Bedeutung hervor in An­
betl·acht der Unschädlichkeit des von einem immunen Kaninchen ent­
nommenen Blutserums für den Menschen und in Rücksicht auf die mög­
lichen Vortheile, falls es gelingen sollte, diese Metbode zu vervoll­
kommnen. 

Zum Schlusse sei noch der Vollständigkeit halber erwähnt, dass 
auch der Versuch gemacht worden ist, auf Grund des Verhaltens der 
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L k t IJe · der Luno· en entzündun g therapeutisc h vorz u-eu ·ocy os e 1 ::o . . . . :· ll , n 
gehen. In Hinsicht auf die Beobachtung, da.ss dH~JCn Jgen .. Fa,·~. " 0,~ :neu-
monie, welche ohne Leukoc.ytose verlaufen, eme sehr .ungunsü::oe I I o~~ose 

I k t J "ks ch zu derAnnahmc dassessteb empfeb lenwurcle, ge)en, ·omm v. ,. · - ' . ' . , . . .. . · 
1 bei fehlender Leukocytose subcutan oder mneriiCh ~Irttel zu \Cl abre1c 1en, 

welche. im Stande sind, die Zahl der im Blute kreisenden Leukocyte~1 zu 
vermehren. Er hat in einem Falle, über dessen Y erlauf sonst mchts 
Näheres berichtet ist, durch subcutane Injection YO!l 6 mg Pilocarpin ein ~ 
Steio·ermw der Leukocyten um G2 % erzielen können. - L ä h r hat be1 
eine~ Pn;umonie mit sehr niedriger Leukocytose durch kalte Einwick­
lungen keine bemerkenswerthe Steigerung der Leukocytenzahl erreicht. 

Prophylaxe und Therapie der Lungenentzündung. 
Wenn es mögli ch wäre, das Eindrin ge n der Pneumonie­

kokken bis in die Lun gena lveo len zu ve rhüt en, müsst e die Ent­
stehuno· der croupösen Pne umoni e unm ög lich sein. Mittel und 
Wege z~ einer solchen Verhütung aber gibt es nicht. Die Empfehlung:, 
für sorgfältige Vernichtung der Sputa von Pneumonikern zu sorgen, ist 
gewiss gerechtfertigt, aber besonderen Erfolg können wir uns davon nicht 
versprechen, wenn \Yir bedenken. dass die Pneumokokken überaus häufig 
in der :Mundhöhle vorhanden sind, sogar in den Bronchien und in den 
Alveolen bei intacten Lungen vorkommen können. 

Vorläufig lässt sich also das Eindringen von Pneumokokken nicht 
verhüten; vielleicht wird es gelingen, durch Anwendung des Serums von 
Thieren, welche geg(m das Gift der Pneumoniekokken immunisirt worden 
sind, wenigstens eine Herabminderung der von den Pneumoniekokken 
ausgehenden Schädigung des ganzen Organismus zu erreichen. Die oben 
(pag. 132) begründete Thatsache, dass in verschiedenen Jahren die Schwere 
der Pneumonien eine verschiedene ist, ohne dass ein besonderes th era­
peutisches Eingreifen diese Verschiedenheit bedingt hätte oder andere 
disponirende Verhältnisse gerade in dem betreffenden Jahre runassgebend 
gewesen wären, weist darauf hin, dass die Einwirkung der Bakterien­
producte in einzelnen Jahren eine verschieden hochgradige sein muss, 
lässt also die Hoffnung berechtigt erscheinen, dass es gelingen wird, eine 
Abschwächung der schädigenden Wirkung zu erzielen. 

Schutzmaassregeln zur Verhütung der directen Ueber­
tragung der Krankheit von Pneumonikern auf gesunde oder auf solche 
Patienten, die an anderen Krankheiten leiden, sind noch wenio-er erforderlich. 
weil bei dieser Krankheit noch kein Arzt eine directe U ebert~agung gesehen 
haben kann. Wenn irgendwo, so ist hier die Krankenhausbeobachtuno· 
ausreichend, um eine solche directe Uebertragung auszuschliessen. Di~ 
Pneumoniekranken befinden sich stets mitten unter anderen Kranken, aber 
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noch nie ist mir, und sicherlich ehensowenig anderen Beobachtern, ein 
Vorkommniss aufgefallen , welches den leisesten Verdacht einer Ansteckung 
hätte aufkommen lassen. 

Da wir aber gegen den Diplococcus selbst, also gegen die Ursache 
der Krankheit, noch nicht mit Erfolg vorgehen können, müssen wir vor­
läufig unser Augenmerk auf das Bestreben richten, die Hilfsursachen der 
Krankheit zu beseitigen oder einzuschränken. Freilich sind uns auch hier 
sellr enge Grenzen gezogen. Wenn ein Kind im Laufe seiner ersten 
beiden Lebensjahre drei Pneumonien durchmacht, wenn Erwachsene im 
Laufe ihres Lebens fünfm al ron Pneumonie befall en werden, so müssen 
wi r eine den Lungen anhaftende Disposition voraussetzen. Welcher Art 
di eselbe aber ist, worin sie bes teht, davon haben wir heutzutage gar keine 
A hnung. Darum ist es auch unmöglich, biergegen anzukämpfen. 

Es blei bt uns nur übrig, gegen solche disponirende Ursachen pro­
phylakt isch vo rzugehen, deren Einwirkung eine temporäre, kurz dauernde, 
mehr auf iiussere Einflüsse zurückführbare ist. Den Folgen der Einwirkung 
von Nässe, 1\illte oder starker Abkühlung der Körperoberfläche bei einem 
du rch übermüssige kürperliehe Anstrengung oder durch Exc:esse irgend 
welcher Art erschöpften Körper Hisst sich wirksam entgegentreten und 
damit eine Causa proxima der Krankheit beseitigen. Freilich kommt der 
Arzt in dieser Zeit am all erwenigsten mit den Betheiligten in Berührung, 
aber es lässt sich doch di e Kenntniss eines zweckentsprechenden Vorgehens 
in solchen Pällen zu einer allgemeineren gestalten, als es bis jetzt der Fall 
ist. Wie häufig trifft man nicht Menschen, sogar gebildete, welche keine 
Ahnung haben , dass es gesundheitlich unzweckmässig ist, sich nach 
einem anstreno·enden W eo·c oder einer g:rösseren Berg:tour bei erhitztem 

0 0 " ' · ' 

Kürper und von Sch weiss durchnässter Kl eidung der Zugluft auszusetzen, 
dass es vielm ehr unerl äss lich ist, rasche Abkühlung zu vermeiden und, 
wenn iro·l'ud möo·lich die Wäsche zu wechseln, damit nicht durch das 

b b ' 
rü·ockenwcrden derselben auf der Körperhaut die hierzu nöthige Ver-
dunstungswärme dem Körper entzogen wird. Es kann nicht Wunder 
nehmen, wenn ein Arbeiter keine Kenntniss da-von bat, dass er bei 
Durchnässung der Kleidung in Folge ron Regen, der ihn während an­
strenbo·endcr Arbeit o·etroffen hat hinterher gut. thut, so weit die Zeit 

b ' ~ 

das zulässt - und sie ist in solchen Fitllen fast immer übrig, wird aber 
aus Unkenutniss lieber mit nassen Kleielern in der Kneipe verbracht -
die Kleider zu wechseln oder wenn das nicht angebt, sich zu Bett 
zu legen. 

Stellt sich aber unter solchen Verhältnissen sehr rasch das Gefühl 
von allgemeinem Unbehagen, Frösteln ein, dann ist es sicherlich .ratbsam, 
sich zu Bett zu beo·eben und eventuell durch eine Tasse Fhederthee 
Schweiss hervorzurufen. Eine solche Empfehlung mag wenig werthvoll 

Au frccllt, Erluanknngcn des Lnngenpnrencbyws. 11 
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erscheinen. wohlthuend ist die Ausführung sicherli_cb. Ob. oh~e diese in 
solchen Fällen eine Krankheit eingetreten wäre, das 1 s ~ dam1~ mcht gesagt. 

Doch beo·eben wir uns auf ein positiveres Geb1et: ehe Behandlung 
0 

der Krankheit selbst. 
Wenn die croupöse Pneumonie allmählich, mit Onbeh~gen , Kopf-

schmerzen, Frösteln einsetzt, ist der Arzt gleichfalls nm: selten m der Lage, 
Rath zu ertheilen. Besonders Nützliches hat er auch mcht zu sagen, zu mal 
wenn er a.uf die erwähnten Schädlichkeiten, welche doch wenigstens in 
einzelnen Fällen voraufgegangen sein können, kein besonderes Gewicht legt. 

Die Con vulsionen, welche bei Kindern bisweilen die Krankheit 
einleiten, machen eine besondere Behandlung nicht erforderlich, da sie 
fast ausnahmslos ohne schwere Schädigung des Organismu s vorübergehen. 
Kalte Umschläge oder richtiger leinene 'l'ücher, in eiskaltes \Vasser 
getaucht, können um den Kopf gelegt werden ; sie nützen l eid~r weniger 
zur Beruhigung der Kranken als zur Beruhigung der Angehöngen. 

Auch o·e{Ten das in einzeln en Fäll en di e Kran kheit ein-o :::-
leitende Erbrechen braucht nichts Besonderes zu gesehehen. Bei 
stundenlang anhaltendem Erbrechen. welches ich bei Pneumonie nie ge­
sehen habe, dürfte ohne eine Morphiuminjection nicht auszukommen sein. 

Bei dem häufigsten initial en Vorkommni ss, dem Schütte l­
frost, wird ganz spontan das Bett aufgesucht. Lässt es sich bei Zeiten 
in die Wege leiten, dann möge das Bett vorher am Kachelofen, an der 
Warmwasserheizung oder im Sommer durch \Värmflaschen erwärmt 
werden. Solche Kleinigkeit thut den Kranken recht wohl. \V er sollte 
nicht selbst bei fieberndem Körper das beinahe bis zum Schüttelfrost sich 
steigernde Kältegefühl beim Zu bettegehen empfunden haben? Ferner kann 
in allen Fällen warmer Thee verabreicht werden, der gleichfalls über das 
Kältestadium hinweghilft. 

Eingreifenderes muss gegen die mit dem Schüttelfrost 
gleichzeitig oder nach demselben auftretenden Seitenstiche 
geschehen, wenn dieselben sehr heftig oder gar zum Athmungshinder­
niss werden. Die .Application von Blutegeln, welche auch heutzutage noch 
vielfach beliebt ist, habe ich niemals empfohlen; auch von Schröpfköpfen 
habe ich bisher abgesehen. Die einzig richtige Vornahme zur Beseitigung 
der Seitenstiche besteht in der subcutanen Einführung einer ausreichenden 
Morphiumdosis. Bei Erwachsenen genügt für das erstemal ausnahmslos 
die Dosis von 1 cg, bei jugendlichen Individuen zwischen dem 10. und 
16. Jahre von 5 mg, bei noch jüngeren 2-3 mg. Nur selten braucht der 
Schmerzen wegen die Injection nach 12 oder 24 Stunden wiederholt zu 
werden. Die Schmerzen treten nach der ersten Injection meist nicht wieder 
a~f oder sind so geringgra_dig, dass eine seitlich angelegte Eisblase zur 
L1nderung derselben ausrßlcht. Ich kann die subcutane Anwendung des 
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Morphiums zu dem besagten Zwecke auch für die Privatpraxis auf das 
\Vürmste empfehlen. Abgesehen davon, dass die Beschaffung von Blut­
egeln oder von Schröpfköpfen eine längere Zeit in Anspruch nimmt 
während welcher der Patient durch seine Schmerzen leidet, ist auch de;. 
Erfolg sehr unsicher. Die Morphiumspritze und das :Morphium aber kann 
jeder Arzt mit sich führen und ohne Zeitverlust anwenden, wenn er nur 
nicht di e für seinen doch verhältnissmüssig seltenen Bedarf höchst un­
geeignete Lösung bei sich führt, sondern genau abgewogene Quantitäten 
von je 2 cg :Morphium (selbstverständlich ohne Zuckerzusatz) in cluwta 
cemta. Er braucht sich dann nur an das Bett des Patienten einen Ess­
löffel oder ein kleines Gefäss voll mit abgekochtem Wasser bringen zu 
lassen oder kaltes \V asser in dem Esslöffel über einer Lichtflamme zum 
Aufkochen zu bringen, auf einen zweiten leeren Esslöffel das Pul ver von 
2 cg zu schütten, seine Morphiumspritze mit dem abgekochten ·wasser 
vollzuziehen und dieses auf den EsslöJJel mit dem Pulver zu spritzen. Das 
Pul ver löst sicll sofort auf, die Lösung wird wieder in die Spritze binein­
gezogen und nun enthält dieselbe - mit genauerer Dosirung, wie es bei 
,-erclunstenden Lösungen und bei dem vielfac-h ungleichen Kaliber der 
Spritze der Fall ist - 2 cg, also jeder r:I.'heilstrich 2 rng Morphium. :Mit 
Hilfe der an der Stange des Stempels vorhandenen Schraube kann vorher 
festgestellt werden, wie viel Theilstriche des Inhalts injicirt werden sollen. 
Ich rathe dies stets zu thun; allzu reichliche Injectionen sind dann selbst 
bei g-rosser Zerstreutheit unmöglich. 

Während die, schon wegen geringgradigen Seitenstechens applicirte 
Eisblase im weiteren Verlaufe der Krankheit beibehalten werden, even­
tuell bei heftigen Kopfschmerzen eine zweite auf den Kopf gelegt oder 
durch kalte Umschläge ersetzt werden kann, ist von Anfang an für ein 
medicamentöses Vorgehen nur dann eine bestimmte Indication gegeben, 
wenn der Kranke eine .Myocarditis mit frequentem irregulärem Pulse oder 
ein Vitiwm co·rdis mit frequenter Herzaction in die pneumonische Er­
krankung hineinnimmt. In solchem Falle halte ich die Anwendung der 
Digitalis für indicirt. 0·25 P~tlv. fol. Digit. mit 0·6 Saccbarum als Pulver 
und von solchen viermal täglich eines, d. h. in 24 Stunden 1 g Pulv. fol. 
Digit. oder ein Infus von 1·5 auf 180 Wasser mit Zusatz von 20 Syr. 
simpl., davon r:I.'ag und Nacht zweistündlich 1 Esslöffel. das ist die nach 
meiner Erfahrung ausreichende Dosis, um binnen zwei bis höchstens drei 
'ragen eine V erlangsamung des Pulses zu erzielen. 

Diese Indication aber ist im Ganzen sehr selten. Bei Patienten, 
deren Respiration und Puls nicht allzu frequent sind, bei denen das Sen­
sorium fr~i, der Husten nicht heftig ist, auch keine lebhaften Delirien 
bestehen, kurz in Fii.llen, welche jeder A.rzt, der öfter Pneumonien ge­
sehen hat, zunächst als normal verlaufende ansieht, ist eigentlich so lange, 

11"' 
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wie dieser normale V er lauf nicht durch bedrohliche Erscheinungen unter­
brochen wird eine bestimmte Indication für die Anwendung eines Medi­
caments nicht vorhanden. Dies sind die Fälle, bei denen all ein richtige 
Homöopathen - ich kenne auch einen solchen, der sich so nennt ~nd seinem 
Patienten grosse Flaschen roll starker Morphiumlösung zu eigenhändig 
auszuführenden subcutanen Injectionen in die Hand gegeben hat - ferner 
Hydropathen, Naturärzte, ihre 'rt·iumphe fei ern. Wenn ich trotzdem, beim 
Fehlen bestimmter Indicationen im Anschlusse an andere erfahrene Be­
obachter. \erhältnissmiissig kleine Dosen von Chinin und Eise n zu ver­
abfolo·~n · rathe so o-eschieht dies in der Ueberzeugung, dass der empirisch 
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festgestellte W erth dieser Meclicamente auch bei entzündlichen, zur Anämie 
führenden Processen nicht von der Hand zu weisen ist. Eine genauere 
Definition, wie Beeinflussung der Leukocytose, Beschränkung der Emigration 
weisser Blutkörperchen, ist heutzutage nicht viel mehr wie eine Um­
schreibung; sie ruht auf allzu hypotheti scher Grundlage. 

Ich verordne also, wenn keine weiteren Indicationen vorl iegen: 

R.p. Chin·ini tannici netdralis 
Fe1-ri oxydati sacchamti äa 1·0. 

Dreimal täglich 1 Pulver. 

Jüngeren Individuen wird die Hälfte, Kindern em Fünftel der an­
gegebenen Dosis verabfolgt. 

Hierzu aber muss ich ausdrücklich bemerken, dass das Chininwn 
tannicwn neutrale nicht dem Chininwn tannicwn officinale der Pharma­
kopöa entspricht. Letzteres bat einen bitteren Geschmack, ersteres ist ganz 
geschmacklos. Dasselbe wird , wie schon erwähnt, seit Jahren von dem 
Apotheker R.oznyay in Arad (Ungarn) direct bezogen. 1 g desselben 
entspricht tmgefähr 0·33 g Chininwn hyclrochloricwn. Die. Patienten er­
halten also in den drei Tagesdosen von je 1 g insgesummt so viel Chinin, 
wie 1 g Chinimm~ hycl?·ochloricwn enthält. Bezüglich des Ferntm oxydatwn 
saccltamtwn betone ich besonders, dass dasselbe lODfoig ist; es wird 
sonst leicht ein Präparat verwendet, welches einen geringeren Procent­
gehalt an Eisen hat. 

Bezüglich der Applicationsweise der Pulver muss ich noch bemerken 
' dass dieselben sich in Wasser schwer einmischen lassen. Am zweck-

mässigsten mischt man dieselben in Apfelmus, in einem Löffel breiio·er 
Suppe, in Semmelbrei, in Ullgar- oder Portwein ein wenn man sie ni~ht 
. ' 
m Oblaten geben oder trocken auf die Zunge schütten und ·wasser nach-
trinken las~en kann. 

Zu dieser Behandlung, bestehend in einer Eisblase und den Pulvern 
von Chininum tannicwn ne-utmle mit Fe1-rwn oxydatwn saccharatttm 
muss bisweilen behufs Linderung des Hustens, zumal wenn er die Nacht~ 
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ruhe sehr stört, etwas Morphium hinzukommen. Die erwachsenen 
Patienten erhalten dann abends 15 mg Morphium intern. 

Vo n Ex citanti.en abe.r empfehle ich principiell Abstand zu 
11 eh m en. In der Pn vatpraxts, besonders bei besser situirten Kranken 
welche bei gesundem, kräftigem Körper von der Krankheit betroffen werden' 
ist bii.ufi? wä.hrend. de~· ganzen Dauer derselben ein Excitans unnöthi~ 
Das Gletche 1st bei btsher robusten Leuten aus dem Arbeiterstande der 
Fall. Nur wenn Kranke .in clecrepidem Zustande, durch voraufgegangene 
Entbehrungen mancherlei Art geschwächt, ins Krankenhaus kommen, er­
halten diesei ben ein Exci tans. Für diese Verhältnisse ist eine Mischun o· 
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von Spü·it. ?'ectificatus (90 %) 40·0, E x t?· . .Aumnt. 0·5, Syr. simpl. 30·0, 
.Aq. destill . ad 200° (für Frauen und Kinder mit gleichem oder doppeltem 
Quantmn \Vasser verdünnt), zweistündlich 1 Esslöffel, vollkommen aus­
reichend. Statt dessen kann unter günstigen materiellen Verhältnissen 
Ungarwein, Portwein, uach Wunsch und Neigung auch Champagner, ja 
auch Bier verabfolgt werden. Ich habe einem älteren Collegen, der an 
sehr reich lichen Biergenuss gewöhnt war, während seiner schweren Pneu­
monie tä.glich zwei Seidel , genau ein Liter, Münchner Bier, frisch vom 
Fass, auf seinen dringenden Wunsch concediren müssen. Er bat seine 
schwere Pneumonie gut überstanden. Acht Jahre später ist er nach vor­
aufgegangenen stcnocarclischen Anfallen an Herzlä.hmung gestorben. 

Zn vo rüberg ehender Verwendung kommen Excit.antien noth­
wendi ge r we ise bei Collapszuständ en. Hier ist Champagner zumeist 
am Platze. NebenlH::r ist die subcutane Anwendung von Kampferlösungen 
dringend zu empfehlen. Vo11 einer .Mischung von Gg Oamphome 1mrissimae 
in 2-1 g Olewn olivamm zn~rissim,wn können 2-4 Spritzen voll (also 
0·4-0·S Kampfer) auf einmal injicirt werden. Wenn für Reinhaltung der 
Spritze durch sorgfältiges jedesmaliges Ausspülen vor und nach der In­
jection mit 50foiger Garbolsäure gut gesorgt ist, braucht man das Vor­
kommen von Abscessen an der Injections·stelle nicht zu befürchten. Bei 
Tausenelen von Injectionen habe ich keinen gesehen. 

A uch im Ve rlaufe der Krankheit kann di e Verabfolgung von 
Ex c itanti en, zu welcher anfangs keine Indication vorhanden 
war, erforderlich werden. Blasses Aussehen, Verfallensein des Körpers, 
auffällige Mattigkeit, leichte Apathie bei nicht allzu hohem Fieber bilden 
hier die Richtschnur. 

Wenn in solchen Fällen noch leichte Delirien hinzukommen, ferner der 
Puls weich, klein, frequent ist und die Krankheit sich aufihrer Höhe befindet, 
also am fünften oder sechsten Tage, in einzelnen schweren Fällen auch 
früher, schreite ich zur subcutanen Injection einer rein wässerigen 
Lösung von Ghi-ninum hyd-rochloricwn. Ich habe scbon wiederholt n~ch 
einmaliger Application eine so augenfällige Besserung gesehen, dass tcb 
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zu dieser, wie sieh a prim·i voraussetzen lässt und meine Erfa~rung an 
die Hand gibt, durchaus unschädlichen Vornahme nur auf das Drm?endste 
rathen kann. Die Besserung bezog sieb, wie schon oben (~)ag. loS) be­
merkt, weniger auf die Temperatur, als auf d~~ Allge1_n~mbe~nd_en; es 
macht den Eindruck, als ob das subcutan apphcute Ch1~m d1e 1_n das 
Blut übergegangenen Bakterienproducte in ihrer schädliChen Wirkung 
beeinträchti ote. Ein vollständiges Herabgehen der Temperatur und 
dauernde :Fieberlosigkeit habe ich nach einmaliger Injection nur bei 

wenigen Fällen gesehen. . . . 
Einer besonderen Erörterung bedarf d1e AppllcatJons-

weise des Chinins. Da das Chinimmt hydrochloricum 
sich erst in 34 Theilen Wasser löst, bedarf es zur Injection 
von einem hulben Gramm - dieses Quantum habe ich aus­
nahmslos bei Erwachsenen angewendet - einer Injections­
menge von 17 g Flüssigkeit. Zu diesem Zwecke habe ich 
eine modificirte Koch'scbe Spritze benutzt, deren Glasrohr 
mindestens 10 g fasst, deren Cunüle ich mit einem Halm 
habe versehen lassen und deren Ballon seitlich durchbohrt 
ist. (V gl. die hier beigegebene Figur.) Man kann auf diese 
Weise bei geschlossenem Huhn zunächst 10 g von der 
Flüssigkeit einfüllen, in das subcutane Bindegewebe injiciren, 
dann die Spritze an Ort und Stelle belassen, den Hahn 
schliessen, damit nichts aus dem subcutanen Gewebe in 
den Glascylinder zurückströmt, den Gummiballon abnehmen, 
um den Rest von 7 g nachzufüllen , und an derselben Stelle 
injiciren. 

Als Injectionsstelle empfehle ich, ausschliesslich die 
Seitentheile des Abdomens zu wählen. Nirgends ist das 
Zellgewebe so locker und geeignet, grössere Flüssigkeits­
quantiUiten aufzunehmen ; an keiner Stelle ist die Empfind­
lichkeit während und nach der lnJ· ection so o·erin o· wie 

b o> 
hier. Als weiterer V ortheil kommt hinzu, dass man die Canüle an dieser 
Stelle bei der horizontalen Lage des Patienten im Bette senkrecht ein­
stechen kann, so dass der Glascylinder auch eine senkrechte Richtung 
hat, wodurch das nachträgliche Einfüllen der Flüssigkeit bequem aus­
führbar wird. 

Eine vorgängige Erwärmung der Injectionsfiüssio·keit ist nicht er­
forderlich, wenn dieselbe im warmen Zimmer gestande~ hatte. Wenn dies 
nicht der Fall war, thut man gut, die Flasche vorher in warmes Wasser 
zu stellen. Die an der Injectionsstelle durch die Flüssigkeit emporgehobene 
Haut fühlte sich öfter recht kühl an; einen Nachtheil habe ich davon 
nicht gesehen. 
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Ein weiterer Umstand, welcher Berücksichtigung verdient, ist die 
Desinfection der Spritze. Spült man die Nadel sowie die Spritze vor und 
nach der Anwendung in 50foigem Carbolwasser, dann dürfte das ständig-e 
.Auskochen der N aclel entbehrlich sein. Dabei aber ist eine Vorsichts­
maassregel einzuhalten. :Man darf nicht sofort nach der Ausspülung mit 
Carbol wasser die Chininlösung in die Spritze eingiessen, sonst scheidet 
sich nach der Untersuchung des Oberapothekers am hiesigen Altstädter 
Krankenhause, des Herrn Rosse, Phenol-Chininhydrochlorid in Krystall­
nacleln aus. Die Spritze muss also nach der Garbolsäure noch mit Borsäure­
lösung durchspült worden sein. 

In den meisten Fällen bin ich mit zwei Injectionen zu je einem 
halben Gramm Chinim~m hycb·ochlO?·icum an zwei aufeinanderfolgenden 
rragen oder mit etwa 48stündiger Zwischenzeit ausgekommen. Oefter 
reichte auch eine Injection hin. Nur zweimal habe ich bis jetzt je 3 In­
jectionen gebraucht. Der eine Fall betraf eine schwere Pneumonie der 
ganzen rechten Lunge, welche durch Delü·iwn t1·emens complicirt war, so 
dass mehrere abendliche Y erabfolgungen von Chloralhydrat erforderlich 
waren. Gegen die Krankheit als solche wurden Chinininjectionen vorge­
nommen: am sechsten, am siebenten und am neunten Krankheitstage. Die 
Krise erfolgte in der Nacht vorn zehnten zum elften Krankheitstage. Der 
Patient, ein 38jähriger Arbeiter, wurde geheilt entlassen. - Der zweite 
Fall betraf eine schwere Pneumonie im Wochenbett; der Ausgang war 
gleichf"alls ein günstiger. 

I I II I Himn starben II I Also I Behandelt wurden Miiuncr Fr".uen Zusammen .. Zusammen 
Mann er 1 Frauen in Proccnten 

1880 74 7 81 8 - I 8 9·8 

1881 74 14 88 7 3 10 11·3 
1882 67 13 so 13 1 14 17"5 
1883 75 17 92 17 3 20 21·7 
1884 66 10 76 6 3 9 120 

1885/86 65 14 79 20 5 I 25 25·3 

1886/87 101 15 116 20 2 

I 
22 19·0 

1887/88 126 12 I 138 26 2 28 20·3 

1888/89 63 18 81 13 3 I 16 19·7 

1889/90 83 15 98 17 5 22 24·4 

1890/91 123 25 148 15 4 I 19 13·0 

189lf92 86 17 103 13 5 18 17"4 
1892/93 118 31 149 14 4 18 12•1 

18~3/94 35 28 63 4 4 I 8 12"6 
I 2-19 1894/95 34 15 49 7 5 I 12 I 

1895f96 33 27 HO 2 . ~ 4 6·6 

1896/97 41 20 61 4 1 I 5 8·2 

' 
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Den Nutzen dieser Chinininjectionen glaube ich nicht besser illu­
striren zu können, wie durch die Vorführung d~r st~ti stischen T~be_lle 
(siehe S. 167) über die Sterblichkeit an Pneumome bet den Yon mtr un 
Krankenhause behandelten Fällen während der letzten 18 Jahre. 

Die Resultate der letzten zwei Jahre, während welcher ich die 
Chinininjectionen angewendet habe, sprechen für si e~ selbst. Ich brauche 
die während dieser Zeit vorgekommenen 1'odesfälle mc·.ht erst durch Alter, 
Complicationen u. dgl. m. zu motiviren; ich füge .nur hinzu, dass g_erade 
bei den im Berichtsjahre 1895/96 \'erstorbenen vter Kranken nur emmal 
von der subcutanen Anwendung des Chininum hyd1·ochloriC'wn Gebrauch 
gemacht worden ist und dt~ss_ von den im Beri c_htsjahre 1 ~96/97 ve.r­
storbenen fünf Kranken dret m vollkommen aussiChtslosem Zustande m 
das Krankenhaus gebracht wurden und am Aufnahmstage gestorben sind. 

Noch ein anderes Hilfsmittel habe ich bei der Behandlung- der 
Pneumonie in früheren Jahren wiederholt angewendet, in den letzten drei 
Jahren aber hierzu keine Veranlassung gehabt. Bei einzelnen schweren 
Fällen, wo die Temperatur sehr hocll, die Rumpfbaut brennend heiss, die 
Extremitäten aber auffallend kühl waren, der Puls sich klein, frequent 
erwies und der Patient leicht collabirt, mit et·was benommenem Sensorium 
dalag, habe ich ein schweisstreibendes Mittel mit auffallend günstigem 
Erfolge angwendet und möchte diese Vornahme eventuell auch neben der 
Chinininjection empfehlen. A her nicht etwa Pilocarpin ; das perhorrescire 
ich nach anderweitigen Erfahrungen. l\Iein Schwitzmittel ist ein riel in­
differenteres. Die Patienten erhielten eine Tasse Fliederthee, welcher ein 
kleines Liqueurglas Cognac und der ausgepresste Saft ei ner halben Citrone 
zugesetzt war. 

Neben dieser mehr gegen die Krankheit als solche gerichteten Vor­
nahme habe ich bezüglich der Lungen nur die Behandlung eines ein­
zelnen, mit ihrer Erkrankung zusammenhiingend en Symptoms ins Auge 
zu fassen: der pflaumenbrühartigen Sputa. Kranke, bei denen solche 
Sputa auftreten, machen im Ganzen keinen prognostisch günstigen Ein­
druck. Nun lässt sich freilieb nicht annehmen, dass mit der Behandlung 
und Besserung dieses einzelnen Symptoms: der Dünnflüssigkeit und des 
Blutgehaltes der Sputa, auf eine Besserung des AlJgemeillZustandes zu 
rechnen ist; immerhin machte es auf mich den Eindruck als ob neben 
excitirenden Mitteln die Anwendung des Plumbum acetic~wz , das schon 
von Traube .empfohlen worden ist, einen günstigen Einfluss auf das 
Symptom sow1e auf das Allgemeinbefinden ausübte. Ich verordnete in 
sol~hen Fälle~ P~umbmn aceti.Cltm je 5 cg mit 5 dg Zucker in Pulvern , 
beztehungsweise lll Oblaten etngehüllt, dreimal tärrlicll zu nehmen. In 
dieser Zeit wurden die Pul\'er von Chininwn ta~micwn neutrale mit 
Ferrum, oxydatwn sacchamtwn fortgelassen. Länger wie zwei Tage brauchte 
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ich das Plmnbt~m aceticwn nicht anzuwenden. Doch würde ich mich 
nicht scheuen. nach meinen jetzigen Erfahrungen dasselbe sogar drei­
stündlich, also täglich fünf Dosen, selbst drei Tage lang zu geben. 

Wenn ich nun noch bemerke, dass ich nach der Krise. bisweilen 
auch im Reconvalescenzstadium, das Fe'rrum oxydatwm sacchamtwn weiter 
gebe oder ein anderes Eisenpräparat verwende, so erübrigt mir nur die­
Erörterung der Behandlung einzelner wichtiger, von anderen mitbetheiligten 
Organen ausgehenden Symptome und Complicationen. 

In Betreff des Herzens habe ich schon erwähnt: dass eine von 
vornherein bestehende Krankheit desselben die Anwendung von Digitalis 
nöthig machen kann. 

Dem durch die Pn eumonie gesetzten Fieber aber kann ich 
die vor allen von v. Jürgensen beigelegte Bedeutung für die Schwächung 
des Herzmuskels nicht beimessen. Damit erklärt sich auch der geringe 
Einfluss kühler oder kalter Bäder auf das Herz, welche mittelbar durch 
Herabsetzung des Fiebers wirken sollen. Wenn ich aber der Chinin­
anwendung das \Vort rede, so geschieht es, wie schon gesagt, nicht im 
Sinne eines das Fieber herabsetzenden :Mittels, sondern weil dadurch den 
mit dem Blute circulirenden Schädlichkeiten entgegengewirkt wird, welche 
hauptsächlich eine Herabsetzung der Herzkraft herbeiführen können. Hin­
zutretend e endocarditische oder pericarditische Erkrankungen verlangen die 
gegen diese Krankheiten selbst empfohlenen :Meclicamente. 

Di e von Seiten des Gehirns sich geltend machenden Sym­
ptom e und Complicationen beanspruchen gleichfalls ganz besondere 
Aufmerksamkeit, weil sie häufig lebensgefiihrliche Folgen herbeiführen 
können. Ich nenne hier vor allem die furibunden Delirien, welche ich aur 
eine En ce phalitis zurückzuführen geneigt bin (vgl. oben pag. 120). Gegen 
diese habe ich Chloralhydrat in der Dosis von mindestens 3 g mit bestem 
Erfolge angewendet. Das Gleiche gilt ron dem zur Pneumonie hinzu­
tretenden Deli·riwn t'remens. Hier habe ich bei robusten :Männern, selbst 
bei \Venig gutem Pulse, 4 g in einer Dosis verabfolgt und einen erstaun­
lich günstigen Einfluss nicht nur auf das Deli?·imn tremens, sonelern auf das 
Gesummtbefinden der Kranken beobachtet. Selbst mehrere Abende nach­
einander habe ich dieses l\Iittel zu geben Veranlassung gehabt und in 
gleicher V\T eise befriedigende Erfolge gesehen. Bei hinzutretender l\Ienin­
gitis gebe ich, wie gegen diese Krankheit überhaupt, zwei- bis dreimal 
täglich 5 clg Chinin intern und abends, eventuell auch morgens, subcutane 
Morphiuminjectionen. Bei protrahirtem V m·lauf, niedrigem Fieber, be­
nommenem Sensorium, kleinem, frequentem Pulse empfehle ich täglich 
ein heisses Bad von 40° C. 

Einen sehr günstigen Verlanf lassen in Aussicht nehmen 
pleuritisehe Exsudate selbst von beträchtlicher Grösse, gleichYiel ob 
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dieselben seröser oder eitriger Natur sind, bei entsprechender Behandlung. 
In ersterem Falle eiO'net sich Salicylsäure in der ''on mir empfohlenen 
Weise, in letzterem ~athe ich unbedingt zur Rippenresection. Je früher 
dieselbe ausgeführt wird, um so sicherer ist ein günstiger Ausgang zu 
erwarten. 

Zum Schlusse der therapeutischen Empfehlungen noch 
eine BemerkunO' über die Behandlung von Frauen. welch e 
während des Befallenseins von einer Pneumoni e gebo ren hab en. 
Bei diesen ist nach klinischen Erfahrungen und mehr noch nach den 
Ero·ebnissen der oben (pag. 39) mitgetheilten experimentellen Unter­
su;hungen die Befürchtung gerechtfertigt, dass sich eine puerperale Endo­
metritis hinzugesellt. Lässt man dem Process seinen Lrruf, dann können 
die Lochien übelriechend werden und Yon dem kranken Uterus mehr 
Gefahren für das Leben ausgeben, wie von der erkrankten Lunge. Ich 
empfehle dringend, in solchen Fällen alsbald nach der Entbindung, bei 
hohem Fieber täglich, im Bedarfsfalle sogar zweimal täglich Ausspülungen 
des Uterus mit erwärmter 21/ 2 Ofoiger Garbollösung zu machen. Ich habe 
bei diesem Vorgehen in zwei Fällen - damals noch ohne Zuhilfenahme 
der Chinininjection - nach zwei bezw. drei Ausspülungen einen seh r 
günstigen Ausgang gesehen. 

Ich habe kaum nötbig, noch zu erwähnen, dass beim Trockenwerelen 
der Zunge so wie bei anderen acuten fieberhaften Krankheiten Pinselungen 
der Zunge mit reinem Glycerin, im Bedarfsfalle zweistündlich, vorzu­
nehmen sind. 

Eingehende diätetische Vorschriften zu geben, cliirfte wohl überflüssig 
sein. Auf der Höhe der Krankheit können die Kranken fliissiae Nahruno·s-o 0 

mittel (l\Iilch, Cacao, Bouillon, Semmelsuppe) bisweilen erst nach einigem 
Zureden geniessen, ferner ist Eingemachtes, Apfelmus, Apfelsinen gestattet; 
Getränke (Wasser, Selterswasser, Citronenlimonacle) werden verlan ot nncl 
sind so oft wie die Kranken trinken wollen, aber nicht in zu ~-ossen 
Quantitäten, zu reichen, vorausgesetzt, dass kein Durchfall besteht Gegen 
Ende der Krankheit, zurnal wenn dieselbe sich in die Ltino·e zieht ebenso 
. d R b ' 
ID er econvalescenz ist alles, was wir unter dem BeoTiff roborirende 
D'"t" t h f d b " 1a vers e en, au as Sorgfältigste durchzuführen. 

Pflege, Wohnung, eventuell Heizung, nichts ist ausser Acht zu 
lassen, alles fällt in die Waagschale beim Streben nach Heilung. 



Die l{atarrhalische Pnelunonie. 
Das Verdienst, die lobuläre katarrhalische Pneumonie von der Iobären 

cronpösen streng gesondert zu haben, gebührt Rilliet und Barthez. Sie 
haben besonders hervorgehoben, dass die lobuläre Pneumonie, selbst wenn 
sie all gemein geworden ist, also ein ziemlich grosser Theil eines Lungen­
lappens entzündet ist, doch von der Iobären getrennt werden müsse und 
könne. Denn wenn die letztere an der Basis beginnt, so steigt sie in die 
Höhe, und während die Basis in den zweiten Grad der Entzündung über­
geht, werden die oberen .Abschnitte in erstem Grade ergriffen und so fort, 
während sich bei der lobulären Pneumonie mehrere zerstreute Läppchen 
entzündet und am Ende vereinigt haben. 

Diese grundlegende Eintheilung versuchte in jüngster Zeit Rauten­
ber g zu erschüttern; ich meine ohne Erfolg. Er gibt folgende Thesen: 
1. Die Aufstellung einer croupösen und katarrhalischen Form der Pneu­
monie im kindlichen Alter entspricht genau weder der mikroskopischen 
Analyse, dem makroskopischen Leichenbefund, noch dem klinischen V er­
laufe. 2. Die Bezeichnung der Iobären Pneumonie als croupöse. der lobu­
liiren als katarrhalische ist unrichtig. 3. l\ian kann nur von grösseren und 
kleineren pneumonischen Herden, nicht aber von einer Iobären und lobu­
lären Pneumonie sprechen. 4. Die Lungenentzündung besteht im Wesent­
lichen aus einer noch nicht hinreichend erforschten Gewebsstörung, die 
zum Austritt von Leukocyten aus den Gefässen in die Lungenalveolen und 
zu deren weiteren :Metamorphose führt. 5. Die Beimischung von Fibrin 
ist nichts Beständiges, Charakteristisches. 6. Das Hauptgewicht bei der 
Formeintheilung der Pneumonie muss auf das iitiologische .Moment der­
selben gelegt werden. 

Unter diesen Sätzen befindet sich nur ein einziger zutreffender; ich 
meine die Unzweckmässigkeit der Unterscheidung von lobärer und lobu­
lärer Pneumonie. Das ist auch von mir oben (pag. 1) schon näher begründet 
worden. Im U ebrigen aber kann der V ersuch, die bisherige Trennung der 
croupösen von der katarrhalischen Pneumonie als irrthümlich hinzustellen, 
ein missglückter genannt werden. Bei diesem V ersuche sind die that­
sächlich vorhandenen differentiellen Momente doch zu wenig berücksichtigt. 
In ätioloaischer BeziehunO' sind die verschiedenen bakteriellen Erreger t:> t:> 
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· ht · B t . cht O'ezoO'en in 1)atholoo·isch-anat.omischer Beziehung o·ar niC 111 e Ia b b ' b 

? t ·1" fio· abo·nsehen ,r0n dem durch meine Untersuchungen festgestellten , 1s , vor au b b" . V h 1 
weiterhin ausführlich geschilderten miskroskop1schen :r a.ten' g~nz 
ausser Acht gelassen, dass eine katarrhalische Pnet~~ome memals eme 
gekörnte Schnittf-lüche hat, und endlich biet:t .der. khmscl~ e ~ ei·lauf doch 
wohl trotz mancher diagnostischen Schwierigkelten bei Kmdern , ge­
nüge~cl Handhaben, um die •rrennung gerechtfertigt und durchführbm· 

erscheinen zu lassen. 

Die Pathogenese der katarrhalischen Pneumonie. 
Den einO'ehenden Untersuchungen von Bart eis danken wir wichtige 

.Aufschlüsse über die Genese der Krankh eit. Er stellte in Uebereinstimmung 
mit Charles West, aber auf einer sichereren Basis fest, dass die nächste 
Ursache der Lungenveränderungen in der stets voraufgehenden Erkrankung 
der Bronchien liegt; er kam aber auch zu dem Resultat, dass die :Lungen­
erkrankung stets durch einen Collaps der Lungensubstanz eingeleitet wird , 
dass der Collaps das erste Stadium in der Entwickelnng des Processes 
innerhalb des Lungengewebes bildet. Die weiteren Verlinderunge n erkHirt 
er aus der Störung der Circulation i·n den collabirten Abschn itten. Es 
stellt sich hier eine Steigerung des Blutdruckes, eine collatera le Flu xion 
mit Hyperämie ein, welcher Transsudation von seröser Flüssigkeit in die 
Alveolen und Emührungsanomalien an den dieselben auskleidenden :J.ellen 
(parenchymatöse Entzündung) folgen. Unter U mstiinden beiheiligt sich 
auch das interstitielle Gewebe an dieser nutritiven Reizung. 

Eine besondere Förderung der anatomischen Kenntnisse gelJiihrt. 
wie ich anderen Angaben gegenüber bemerken muss, den Untersuchungen 
Steiner's keineswegs. Et· kommt nur zu clem Resultat, dass die insei­
förmige Verdichtung des Lungenparenchyms, welche das Charakteristische 
dieses Processes ausmacht, verschiedenartige anatomische Formen bietet. 
Einmal beruhe diese Verdichtung bloss auf Hyperämie des Lungcngewebes, 
ein zweites Mal sei sie das Product einer wirklichen Entzündung ent­
weder mit serös-albuminösem oder croupösem Exsudate. In wieder 
anderen Füllen bestehe das eigentliche Wesen der Verdichtuno· in einer 
excessiven Kernwucherung, welche sowohl intra- wie extravesi~ulär statt­
findet. 

Sehr eingehend erörtert v. Ziemssen die Vorgänge bei der katarrha­
lischen Pneumonie. Als constanteste Yeränderuno· zeiot sich eine intensive 
katarrhalische Entzündung der Bronchialschlei~hau~ und zwar weni O'er 
in der Trachea und den grösseren Bronchien, als vieh~ehr in den kleine~en 
und kleinsten Luftröhren-Verzweigungen. Nach längerem Bestande fand sich 
in dieseu eine cy linclrische Ektasie. Als die constanteste Consecuti vverände­
rung des Lungen1)arenchyms aber zeigt sich die einfache Atelektase zunächst 



Die Pathogenese der katarrhalischen Pneumonie. 173 

am hinteren U mfnnge beider Unterlappcn. Von den collahirten Partien 
nimmt die entzündliche Ernährungsstörung, welche man als katarrhalische 
Pneumonie bezeichnet, ihren Ausgang. Die welke und schlaffe Beschaffen­
heit dieser Partien schwindet allmählich, sie gewähren bald das Gefühl 
grösserer Resistenz und haben im Ganzen an Volum gewonnen; der zu­
fülll encl e Finger unterscheidet jetzt deutlich einzelne derbere Verdichtuno·en 

0 

von unregelmässiger Gestalt und Grösse. Beim Aufblasen wird das zwischen 
diesen Knoten liegend e atelektatisclle Gewebe aufgebläht, die Knoten 
selbst n.bcr wnrden durch die Insufflation nicht n>riindert. Sie enthalten 
im Centrum einen erweiterten und mit zähem Secret erfüllten Bronchiolus. 
Im weiteren Verlaufe entstehen durch das Confluiren vieler kleiner V er­
clichtungen grosse Infiltrationsherde. Faserstaffige Exsudate, wie sie der 
croupösen Pneumonie zukommen, konnte er ebensowenig wie Barteis 
finden. Die Pathogenese ist demnach so aufzufassen, dass aus der Atelektase 
eine parenchymatöse Entzündung herrorgeht, welche, wenn sie chronisch 
verläuft, zur Binclcgewcbsneubildung, Verödung der Alveolen, Schrumpfung 
des Lungentheiles und permanenten Erweiterung der Bronchien führt. 
Doch wird noch besonders betont, dass gegenüber der :Möglichkeit eines 
Nach weises der Entwicklung der chronischen Form der katarrhalischen 
Pneumonie aus dem Lungencollaps, die Entwicklung der acut \er­
laufenden inseiförmig auftretenden Entzündungsherde, wenn auch meisten­
theils, so doch nicht immer der .Atelektasie als Vorstufe bedarf. Die inten­
sive Entzündung der Bronchiolenschleimhaut pflanzt sich in den rapid 
verlaufenden Fällen, wie es scheint, direct auf die Alreolanvand fort und 
erregt hier ganz analoge Vorgänge, wie sie auf Schleimhäuten als acute 
katarrhallsehe Entzündungen vorkommen (pag. 305). 

Auf diejenige besondere Form der katarrhalischen Pneumonie, bei 
welcher intm vitam und post nw,·tem eine entzündliche Verdichtung des 
Lungengewebes in Form eines Streifens besteht, hat Steffen hingewiesen 
und dieselbe als Streifenpneumonie bezeichnet. Dieser Streifen findet sich 
auf einer oder beiden Seiten an der Hinterfläche der Lungen, erstreckt 
sich in seiner Breite von der Wirbelsäule bis zum AngulHs costanon und 
nimmt entweder die ganze Höhe einer oder beider Lungen von der Spitze 
bis zur Basis ein oder betrifft nur einzelne oder einen einzelnen Lappen, 
und dann überwiegend die oder den untere11. Die Disposition zur Streifen­
pneumonie ist im Allgemeinen gegeben durch schlechte Ernährung und 
dürftige KörperbeschafJenheit der Kinder. Rachitis, die hereditäre Syphilis, 
langdauernde enteritisehe Processe bieten eine geeignete Grundlage für das 
Auftreten derselben. In den meisten Fällen geht der Erkrankung eine 
Entzündung von feineren und feinsten Bronchien vorauf. Das peribronchialc 
Gewebe wird dann auf zweierlei Weise in Mitleidenschaft gezogen. Ent­
weder wird in Folge hochgradiger Schwellung der Bronchialschleimhaut 
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und Ansammlung von Secret der Zutritt der Luft zn . den Alveolen .un­
.. 1· h o·ernacht Es tritt in Fol o·e davon .Atelektase em und wenn clrese mog tC 0 ' . o 

· · o·e Tao·e ano·ehalten hat ohne durch Entfernung des Secrets gehoben 
elnlo 0 ' 0 ' ' ' . . 
werden zu können, so entwickelt sich Entzündung des penbr~uclnalen 
Gewebes. Oder die Entzündung der Bronchial waudungen geht c1rrect auf 
das umgebende Gewebe über, ohne die Zwischenstufe der Atelektase 

clurch()'emacht zu haben. 
\vie Ziemssen, so macht auch Damas chino geltend, class die Ent-

zündun()' der Broncllialschleimbaut hauptsächlich in den fei neren und 
feinsteu

0 

Bronchien platzgreift und zu einer· beträclltlicben Injection des 
Gefiissnetzes der Bronchialscllleimhaut und intensiver Hötllung ihrer 
Schleimhaut führt. Diese Röthung beruhe keineswegs auf einer blutigen 
Imbibition der Schleimhaut oder auf einer U eberfüllung des Capil!ar­
gefiissnetzes der Lungenarterie, welches bei der Zartheit der Bronchial­
schleimhaut nur durchscheint. Man könne sicll bei der Untersucllung 
frischer Objecte ebensogut wie nach der Härtung überzeugen, dass das 
Capillarnetz der Schleimhaut thatsächlich injicirt ist. nieist sind die Bron­
chien in ihrer ganzen Ausdehnung mit schlei mig-eitrigen :Massen ge­
füllt, welche die Lichtung der kleineren luftführenden Canti.le vollständig 
verstopfen. Auf dem Durchschnitt solcher Lungen tritt die schleimig­
eitrige l\'Iasse in Form von grünlichen Tropfen hen'or, so dass ma.n an 
kleine Abscesse denken könnte. Bei seitliebem Druck treten auf dem 
Durchschnitt auch kleine. eitrig aussehende Tropfen hervor (pag. 20). 

Auf Grund dieser Auseinandersetzung und in Anbetracht 
der U ebereinstimmun g a 11 er Autoren könn en wir di e E n t­
stehung der katarrhalischen Pneumonie auf e inen Katarrh der 
feineren Bronchien zurückführen. 

Meine eigenen mikroskopischen Untersuchungen berechtigen auch 
mich, dafür einzutreten, da.ss eine katarrhalische Eotzünclun o· der Schleim-e-
haut der feineren und auch der feinsten Bronchien die Grundbedingung 
der katarrhalischen Pneumonie ist. Bei mikroskopischen Bildern, wie sie auf 
Tafel II, lt.,ig. 6 und 7, wiedergegebeu sind, kann man nicht mehr eine reine 
Hyperämie annehmen. Schon auf Grund der Anfüllung der Capillaren mit 
Blut~örper:hen, welche post mortem fortbesteht, lässt sich behaupten, dass 
es srch h1er um entzündliche Gewebsveränderungen handeln muss, in 
Folge de.ren auch in dem der Leiche entnommenen und gehärteten Prä­
p~rat keme Entleerung der Capillaren mehr stattfinden kann. Dass ge­
mgnete Härtungs- und Färbungsmittel angewendet werden müssen um 
das chara~teristiscbe V erhalte.n nicht zu trüben, liegt auf der Hand: Ich 
b;~erke hr~r n~r kurz,. dass. steh. mir die Härtung in doppeltebromsaurem 
J\.alr und dre Farbung lll Brondt-Heiclenhain'schem Gemisch wie oben 
schon (pag. 19) geschildert worden ist, sehr bewährt haben. ' 
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Freilich ist es eine mehr persönliche, wenn auch auf zahlreiche Ver­
gleicbsobjecte gestützte Ansicht, dass schon der Befund einer derartio·en 
U eberfüllung der grösseren und feinsten Bronchialarterien, wie sie bauf 
'l'afel II, Fig. 6 und 7, dargestellt ist, eine entzündliche Schleimhaut­
veränderung erweist und aus der Unfähigkeit des Gewebes sowie der 
Gefässwancl , während des Erlöseheus der rrriebkraft des Herzens die letzten 
Blutkörperchen in die Venen hineinzupressen, eine Entzündung des Ge­
webes sowie eine analoge Erkrankung der GeHisswand hergeleitet werden 
kann. So viel ist sicher: der Befund vo n strotzend gefüllten Bron­
c h i a I g e His s e n b i s i n d i e C a p i ll a r e n b in e i n i s t g er a cl e z u m a a s s­
gebencl für die Diagnose "katarrhalische Pn eumonie". Ich habe 
dieses Verbalten in keinem Falle von katarrhalischer Pneumonie vermisst. 
Ja ich sc hliesse von der kat ar rh a,l is chen Pneumoni e die Schluck­
pneumonie, welche bi sher zu jener gerechnet worden ist, gänz­
li ch aus, weil bei derselbe n solche Bronchialgefässverände­
run gen nicht vorhande n sind. 

\V cnn ich aber schon das V erhalten dt>r hier geschilderten Gefässe 
der Bronchialschleimhaut bei der katarrhalischen Pneumonie für einen 
Beweis cler entzündlichen Veränderung erkläre, so geschieht dies nur zur 
Kla.rlegung der Bedeutung eines solchen Verhaltens, aber nicht aus Mangel 
an anderen Beweisen. 

In den allermeisten Fäll en entspricht nämlich der Ueber­
füllung der kleineren und kl einsten Bronchialgefässe, beziehungs­
weise der dadurch charakterisirten Entzündung der Bronchial­
schleimbaut ei n ausschliesslich als Folge dieser Entzündung 
anzusehendes Exsudat im Lumen der Bronchiolen. Hier liegt, 
wie Fig. 6 und 7 zeigen , das Epithel entweder von der Wand losgelöst 
im Lumen oder es wird da, wo es der Wand anliegt, von rothen Blut­
körperchen durchsetzt. Ausserdem erweist sich das Lumen fast gänzlich 
von Rundzellen erfüllt und in einzelnen Fällen mischen sich diesen zahl­
reiche rothe Blutkörperchen bei. Die höchsten Grade einer solchen auf 
Hämorrhagie bernbenden Beimeugung habe ich bei der im Gefolge von 
Morbilien auftretenden katarrhalischen Pneumonie gesehen. Hier kommen 
nicht nur Hämorrhagien in das Lumen der Bronchien hinein, sondern 
auch in der Umgebung derselben und in der Nachbarschaft der Ge­
füsse vor. 

Nach diesen Befunden muss die An füll ung und Verstopfung der 
kleinsten Bronchien auf eine örtliche Exsudation aus der entzündeten 
Schleimhaut zurückgeführt werden. 

Nebenher o·eht noch eine Veränderuno·: die Erweiterung der 
b b • • ' . 

kleinsten Bronchien, welche nach dem Urthe1l v. Ziemssens bet 
längerem Bestande der Bronchiolitis constant vorkommt und häufig eine 
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kolossale Entwicklung erreicht. Die Erweiterung de~ Oanals contrastirte 
auffällig mit der Enge der Zugangsöffnnng, welche dn·. normales Lumen 
bewahrt hatte, ja sogar durch die Schwellung der Scbleunbaut. etwas ver­
engert war. Ausser der d unkelblaurothen Färbung der Sch leunhaut war 
die Bronchialwand in toto verdickt und starr, so zwar, dass auf Durch­
schnitten durch das Lungenparenchym die Bronchialstümpfe in Form 
weisso·elblicher Knoten über die Schnittfläche vorsprangen. 

Auch Steiner erwähnt, dass bei länger andauernder Krankheit das 
Lumen der Bronchien in den hinteren und unteren Parti en der Lungen 
meist entweder cylindrisch oder sackartig erweitert war ; in ein em Falle 
war die Erweiterung bis zu dem Grade gediehen, dass die Schnittfl äche der 
Lunge ein "grobsiebformiges" Aussehen hatte. 

Die Beobachtungen über die Ektasie der kleineren Bronchien kann 
ich bestätigen. Die Entstehung dieser Ektasie führe ich auf den Um stand 
zurück, dass dem im Lungenparenchym vorhandenen reichlichen elasti­
schen Gewebe unter normalen Verhältnissen die Broncbialwand, besonders 
mit Hilfe ihrer glatten Muskelfasern , das Gleichgewicht hält; wenn aber 
die Bronchialwand, deren glatte Muskelfasern dann gleichfalls in ihrer 
Function gestört werden, durch die Entzündung aufgelockert wird, muss 
sie dem peripherischen, also centrifugal eiuwirkenden Zuge des elast ischen 
Gewebes des Lungenparencbyms nacbgeben und auf diese \V eise erweitert 
werden. Je weniger rasch die Entzündung von der Bronchialwand auf das 
umliegende Lungengewebe direct übergebt, desto leichter kommt die Ek­
tasie zu Stande. 

An diese in der Bronchialwand und im Bronc hi allumen 
i::iichtbaren Verlinderungen schliessen sich diejenigen d es Lungen­
parenchyms an. Ihre Vielgestaltigkeit hat eine gerraue Beurtheilung der 
Vorgänge sehr erschwert. 

In erster Reihe machen sich am Lungenparenchym die mechanischen 
Folgen ,..d~r Verstopfung der kleinsten Bronchiolen geltend. Die inspiratori­
s_chen J....ra.fte der Thoraxwand und des Zwerchfelles, besonders im kind­
ltch_~n Alt~r, vermögen das in diesen Bronchiolen vorhandene Hinderniss nicht 
zu uberwmclen und die durch Exsudation in d"s re·n L b t t 

• ,. 1, 1 e umen a gese z en 
Rundzellen, rultsammt den rothen Blutkörr)erchen d 1 1 t 
E · h 1- . . · un c en a Jges ossenen 

~Jlt e Len, dmch den andnngenden Luftstrom aus dem Weo·e zu räumen. 
Die zu dem rerstopften Bronchiolus o·ehö1•1· o·en Al\·e 1 dn d 't . . · o o · o en wer en ann von 
der Oommumcatwn mit der nmseren Luft a!Jrrescl11 d. · d 11 . . o ossen, 1e m ense Jen 
enthaltene Luft wtrd , wen1gstens theilweise durch d' 0 ·11 .. f'· d . 
Alveolenwand (Virchow Bartel l~!l) ~e apt atge asse Cl 

. . . • . s, pag. uu resorlmt; es erfolgt Collaps 
cler Lungenaheolen. Dwse collalmten oder wie s·e b' h t d 
<lie atelektatischen Lungenabschnitte sprin,gen b 

1
. lS et' ge~a~~· :~· enh 

lbre blauröthlicbe, violette oder stahlblaue Farb:usno"erst ~nd. nAJ tc mD·c. 
' 10r m te ugen. Je 
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Oberfläche des collabirten Lungentheiles ist unter das Niveau des um­
gebenden normalen Parenchyms gesunken und sein Volumen, besonders 
wenn der Lappen ganz oder zum grössten Theile collabirt ist, sehr augen­
fälli g vermindert. Dem Gefühl erscheint er schlaff, welk und lässt kein 
Knistern beim Druck wahrnehmen. Die Wiederausdehnbarkeit durch In­
sufflation - das wichtigste Kriterium, wo es gilt, di e Atelektasie von der 
Pneumonie zu unterscheiden - verhält sich, je nach der Dauer des Col­
lapses, verschieden. Wird bald nach dem Entstehen desselben Luft ein­
geblasen, so lässt sich mit Leichtigkeit die normale Beschaffenheit wieder 
herstellen. Die vorher dunkelrothe Schnittfläche, welche nur ein wenio-o 
Bl ut ohne Luftblasen ausdrücken liess, zeigt sich nach dem Aufblasen 
hellro tll, das normnie Volumen ist wieder vorhanden. Bestand da(TeD"en 

0 0 

die Atelektase schon länger, so erscheint die Hyperämie des Gewebes ver-
mehrt, auf Durchschnitten lässt sieb ein blutiges Serum ausdrücken. Die 
Iosufflation stellt auch hier den normalen Umfang wieder her, obgleich 
sie schon ein en grösseren Kraftaufwand erfordert. Die Farbe des so 
aufgeblasenen Gewebes zeigt sich jetzt ~tber auf Durchschnitten mehr 
scharlachroth, ein Beweis, dass eine intensive Hyperämie bestand. In den­
jenigen Fällen endlich, wo die Atelektasie lange bestanden hatte und das 
Secret in den Bronchiolen eingedickt war, erforderte die Insufflation eine 
starke Anstrengung der Athmungsmuskeln, und selbst dann gelang die 
vVieclerausdehnung der collabirten Partie nicht vollständig. Einzelne 
Läppeben blieben luftleer, resistent, zeigten auf Durchschnitten eine glän­
zende glatte Oberfläche und Iiessen im Centrum constant einen mit ein­
gedicktem Secret erfüllten und erweiterten Bronchiolus nachweisen 
(v. Ziemssen, pag. 297). 

Die atelektatischen Herde befinden sich ausnahmslos in beiden 
Unterlappen. Nur die Grösse und Zahl können in dem einen beträchtlicher 
sein, als in dem anderen. Nebenher kommen sie in manchen Fällen auch 
in den vorderen Lungenrändern, besonders in dem unteren Zipfel des 
linken Oberlappens, vor, welcher über den Herzbeutel hinwegreicht. 

In nicht wenigen Fällen, zumal in solchen, wo die Krankheit erst 
nach längerer Dauer zum Tode geführt hat, tritt die Atelektasie sehr 
zurück. Die Veränderung der Lungen besteht in einer Durchsetzung mit 
verschieden grossen Knötchen, zwischen denen noch lufthaltiges Lungen­
gewebe vorhanden ist. Diese Knötchen können zwischen Erbsen- und 
Bohnengrösse variiren. Wyss schildert die ausgebildeten inseiförmigen 
lobulär-pneumonischen Herde als 1/.p 2-3 und mehr Centimeter im 
Durchmesser haltende, rundliche bis vielgestaltige, lappige und trauben­
förmige, derbe, feste Knoten, welche in sehr verschiedener Anzahl, von 
dL·ei, vier bis zu Hunderten, gewöhnlich um so kleiner~ je zahlreicher sie 
sind, im normalen oder injicirten Iufthaitigen Gewebe sitzen, oft in 

Au frc c h t, Erkl'llnkung~n des I.ungcnparencbyma. 12 
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grösster Zahl dicht unter der Oberihche, über die sie. etwas zu pr~I?iniren 
pfieo-en jedoch auch disseminirt im Lungengewebe hegen (png. '38). 

::. Bisweilen aber durchsetzen sie einen oder beide Unterlappen so 
vollständig, dass der Eindruck einer Iobären Erkrankung hervorgeru~en 
wird. Der Durchschnitt bat dann ein blass geflecktes .Aussehen, zeigt 
aber niema1s eine Körnung, wie sie der croupösen Pneumonie z.u eigen ist. 

Das Zusammenvorkommen von atelektatischen und Infi!tratwnsherden, 
das Nichtvorbandensein der ersteren und der Fortbestand der letzteren 
führten zu der irrthümlichen Ansicht, dass di e Knöt ch en nncl 
Knoten, welche ebenso wie die Atel ektnsen haupt siic hli ch in 
den Unterlappen sitzen, aus den at elektatisch en Stell en h ervor­
o·eo-ano·en seien . .Aus der .Atelektase, so wurde angenommen, sollte 
~ich ei~e parenchymatöse Entzündung herausbilden, welch e, chronisch ver­
laufend, zur Bindegewebsneubildung, Verödung der Al veol eu, Schrumpfung 
des Lungentheiles und }Jennanenten Erweiterung der Bronchi en führt. 
Während dieser Process für die Entwicklung der chronischen Form der 
katarrhalischen Pneumonie allein maassgebencl sein sollte, \Ytmle die En t­
wicklung der acut verlaufenden, inseiförmig auftretenden En tzündungs­
herde, wenn auch für die meisten, so doch nicht für alle Fälle, auf die 
Vorstufe der .Atelektase zurückgeführt. In letzteren Fällen pl1anze sich 
die Entzündung der Schleimhaut direct auf die Alveolenwand for t und 
errege hier ganz analoge Vorgänge, wie sie auf Schleimhäuten als acute 
katarrhalische Entzündung vorkommen. 

Noch weniger stichhaltig ist die Ansicht B uhl's (12 Briefe, pag. 65), 
dass das, was man "katarrhalische Pneumonie" nennt., keine Pneumonie ist, 
sondern nur eine Capillarbronchitis, eine Bronchiolitis, an welcher die 
Lunge durch collaterales Oedem, Atelektasie, locales Emphysem und An­
schoppung in Folge des nach einzelnen Alveorläppehen aus den Bronchien 
verschobenen Secrets theilnimmt . 

.Anders urtheilt 0 r th. Nach seiner .A.ngabe ist es "der Bronchial­
inhalt, welcher die Entzündungsursache beherbergt, so dass nun von dem 
Pfropfe im Bronchiallumen aus die entzündliche Arbeit beginnt. Die Ent­
zündung breitet sich per contint~itatem weiter aus, ergreift also zunächst 
von den B1·onchioli 1·espimtorii aus die an diesen direct ansitzendeil 
Alveolen, dann die Alveolarröhren und die dem Endbronchus benachbarten 
Ah7eolen, und so immer weiter, bis schliesslich der ganze Lobulus er­
griffen ist." 

Zu analogem Ergehniss kommt Kromeyer. Nach seinen Unter­
suchungen e~twickelt .sich die Erkrankung durch interstitielle Entzünclungs­
~erd: um dte Bronchmlenden uncl durch von diesen abhäno·io-e Exsudation 
m d1e Alveolarräume. Die i.nterstitielle paribronchiale Entz~dung ist nicht 
nur Ursache der pneumomschen Ausfüllung der Alveolarräume, sondern 
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aueh Ursache für das Sitzenbleiben dieses Exsudats, da durch das wuchernde 
Bindegewebe die Lymphgefässe theils obliterirt, theils offenbar in ihrer 
Resorptionsfähigkeit beschränkt sind. 

Ich habe eine grössere Zahl von Lungen, welche Sitz einer katar­
rhalischen Pneumonie waren, eingehend mikroskopisch untersucht und bin 
zu folgend em Resultat gekommen : 

In Lungenuoterlappen, welche von so zahlreichen festen, derben 
Infiltrationsherden durchsetzt waren, dass makroskopisch gar keine atelek­
tatischen Stellen sichtbar waren, befand sich die übergros~e Mehrzahl der 
Lungenalveol en in einem Zustande, welchen ich kaum besser wie mit dem 
Namen "alveolnre Atelektase" bezeichnen kann. Diese .Alveolen waren sehr 
klein. Ihr Epithel war geschwollen und unter den einkernigen Epithelien 
lagen grosse, kernlose und grosse, mehrkernige Zellen, welche ich, wie 
oben bei der croupösen Pneumonie (pag. 20) näher ausgeführt ist, auf das 
Zusammenschmelzen mehrerer Alveolarepithelien znrückführe. :Mitten unter 
diesen Elementen waren nur in einzelnen Fällen auch rothe Blutkörperchen 
vorhanden. 

Hierna(:h muss selbst für solche Fälle, wo bei einer dichten Durch­
setzung des Gewebes mit Knötchen ausgedehntere Atelektasen fehlten, 
eine Stellvertretung der Atelektase durch knötchenförmige Entzündungs­
herde ausgeschlossen werden. 

Di e Infiltrationsherde der katarrhalischen Pneumoni8 
hab en keine directe Beziehung zu den .Alveolen. Sie entstehen 
durch das Uebergreifen der Entzündung von der Wn.ncl des 
Bronchiolus und durch die Wand desselben hindurch auf das 
umliegende Gewebe. In Folge desselben Entziindungsprocesses, welcher 
die Veränderung an der Innenwand des Bronchiolus herbeiführt und also 
mittelbar eine Füllung seines Lumens mit Rundzellen und erentnell mit 
rotben Blutkörperchen zur Folge hat, wird auch die ganze Wand des 
Bronchiolus sowie seine äussere Umgebung von Rundzellen und bisweilen 
von rothen Blutköperehen durchsetzt. An diesem Process betheiligen sich 
erst secundär die zunächst liegenden .Alveolen, deren Inhalt sich auch 
ganz wesentlich von demjenigen der eben geschilderten atclektalischen 
Alveolen unterscheidet. In der Nachbarschaft der entzündeten Bronchiolen 
sind die Alveolen von normaler Grösse und mit Rundzellen erfüllt, 
zwischen denen auch abgestossene Alveolarepithelien liegen. Rothe Blut­
körperchen finden sich darunter fast nie - ein beachtAnswerthes Verhalten 
einerseits gegenüber der croupösen Pneumonie, andererseits gegenüber 
dem häufigen Befunde rother Blutkörperchen in den von Anfang an ent­
zündeten Bronchiolen sowie in deren Umgebung bei der katarrhalischen 
Pneumonie selbst. Fibrin in den Alveolen, für dessen Vorkommen 
Damaschino, Henoch, Oharcot und Oadet eintreten. habe ich ebenso 

12* 
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wenig wie Barteis und v. Ziem ssen gese.hen. Ich darf dab~i auf_ ei~e 
naheliegende Fehlerquelle hinweisen. Da die ~chluck?neumome meist In 
das Gebiet der katarrhalischen Pneumonie btsher emgerechnet worden 
ist, sogar die nach Vagusdurchscbneidung bei 'rhiere~ auftretenden Sc_hluck­
pneumonien vielfach als Paradigma der katarrhalt~che.n P~eumome an­
O'esehen worden sind möchte ich vermutben, dass die hierbei auftretenden 
Veränderuno·en in d~n Alveolen in die Beschreibung mit hinein bezogen 
worden sind. Bei der Schluckpneumonie des Menschen aber sind die er­
h·ankten Alveolen zumeist und hauptsächlich von einem Fibrinnetz aus­
o·efüllt. Ob eine Ausschaltung dieses Befundes ausreichend ist, um das 
Vorkommen von Fibrin in den .Alveolen bei katarrhalischer Pneumonie gänz­
lich auszuschliessen, muss ich dahingestellt sein lassen ; zu einem 'r heile 
erklärt sich hieraus sicherlich der irrthümliche Befund von Fibrin in den 
Alveolen bei katarrhalischer Pneumonie. 

Als Begleiterscheinung der Lungenerkrankung sind circumscripte 
Erkrankungen der Pleura anzusehen. Dieselben zeigen sich als subpleurale 
Ekchymosen und als cireumscripte Entzündungen der Pleura selbst. Erstere 
finden sich am hinteren Umfange der Lungen im Bereiche der Atelektasen, 
in älteren Fällen auch an der Basis so wie an den vorderen Partien. Ob­
gleich sie auf den ersten .Anblick in der Pleura zu liegen scheinen, so 
zeigt sich doch auf senkrechten Durchschnitten, dass sie die äusserste 
Rindenschicht des Lungengewebes betreffen und die Pleura nur etwas 
vorgewölbt war. Diese Ekchymosen finden sich vorzugsweise bei Keuch­
husten- und Masernpneumonien (v. Ziemss en , pag. 299). Die Pleura 
selbst erwies sich oberhalb der Entzündungsknoten, wenn diese die Ober­
fläche der Lunge erreichten, stets in geringerem oder höherem Grade 
entzündet. Die Injection war in beiden Pleurablättern eine höchst intensive 
und entsprach in ihrer Ausdehnung genau der der entzündlichen Ver­
dichtung. Ein oft ziemlieb dickes, geronnenem Eiweiss ähnliches Exsudat 
liess sich meist leicht von der Pleura abziehen ( v. Ziems s e n, pag. 301 ). 

Als eine rein vicariirende Veränderung betrachte ich das 
Emphysem, welches häufig in den Oberlappen und ganz besonders an 
den vorderen Lungenrändern vorkommt. Sobald in den Unterlappen aus­
gedehnte Atelektasen auftreten, muss eine Volumsverminderun o· der Lun o·en 
eintreten: z~ deren Ersat~ b:i noch nicht verringerter Leist~ngsfähigkeit 
der Insp1ratwnsmuskeln 'Iheile des Lungengewebes herhalten müssen, in 
welche die ~uft noch eindringen kann. Die am meisten peripherisch ge­
legenen ~rhe!le: L~ng~nrände1~ und Lungeuspitzen, müssen dabei die Haupt­
sache leisten, weil Sie der 'I boraxwand anliegend bleiben und bei tiefen 
Inspirationen einen grösseren Raum ausfüllen müssen wie unter normalen 
Verhältnissen: wäbr:nd die gleichmässigere Vertheilung der Dehnung auf 
die übrigen Abschmtte der von der katarrhalischen Pneumonie nicht be-
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falleneo Lun~enlappen, sowie di_e ~Iögiichkeit einer ausgiebigen Ver­
schiebung be1 der In- und Exsp1rat10n von oben nach unten und um­
gekehrt eine dauernde und bleibende Dehnung der ganzen Lungenlappen 
nicht eintreten Hisst. 

Die Disposition zur katarrhalischen Pneumonie, 
Di e katarrhalis ch e Pneumonie ist fast ausschliesslich eine 

Kr~tnkh e it des kindli chen Alters. Dieser Satz lässt sich in erster 
Reihe begründen durch eine strenge Umgrenzung des Krankheitsgebietes, 
welche erst auf Grund der vorhin gegebenen anatomischen Definition 
möglich ist. Bisher ist vielfach in die katarrhalische Pneumonie eine Reihe 
andersartiger Erkrankungen einbezogen worden, wodurch eine genauere 
Einsicht in hohem Maasse erschwert wurde. Dies gilt vor allem von der 
Schluckpneumonie, welche weder [Lnatomisch. noch ätiologisch irgend eine 
Aehnlichkeit mit jener hat, ferner von den meisten der nach der Inhalation, 
kurz gesagt, giftiger Gase auftretenden Lungenerkrankungen. Nach Aus­
schaltung diesr.r Formen kann ich behaupten, bei Erwachsenen - abge­
sehen von der Influenzapneumonie - charakteristische Formen von katar­
rhali scher Pneumonie nicht beobachtet zu haben. Nur Barteis schildert 
einen Fall von katarrhalischer Pneumonie bei einer erwachsenen Frau, 
welche während der Masern suffocatorisch gestorben war. Hier war keine 
Spur von Gollaps des Lungengewebes vorhanden. Beide Lungen zeigten 
einen hohen Grad von Oedem und in den unteren Lappen mehrere central 
gelegene, taubeneigrosse Herde, welche fast ganz luftleer und brüchig waren. 
Er führt das Fehlen des Gollapses auf die bedeutenderen inspiratorischen 
Krä.fte beim Erwachsenen zurück. 

In ganz hervorragender Weise disponirt zum .Auftreten der 
katarrhalischen Pneumonie, zumal in den ersten beiden Lebens­
jahren, derjenige mangelhafte Ernährungszustand, welchen wir 
als Scrophulose und Rachitis bezeichnen. Die auf solcher Basis 
auftretenden katarrhalischen Pneumonien, welche R i ll i e t und Bar th e z 
mit Recht als kachektische aufführen, kommen in der ärmeren Bevölkerung 
auffallend häufig vor. Si~ bilden auch im hiesigen Krankenhause ein sehr 
bedeutendes Gontingent zu den Kindererkrankungen und bei dem in der 
übergrossen Mehrzahl der Fälle sehr ungünstigen Verlauf, ein nahezu 
ebenso grosses Gontingent zur Sterblichkeit, wie die acuten Gastrointestinal­
katarrhe der Kinder im ersten Lebensjahre. 

Ungeeignete Ernährung, schlechte Luft in den Wohnräumen mögen 
ebenso gut zur Entstehung dieser Form der katarrhalischen Pneumonie 
beitragen, wie zur Entstehung der Scrophulose und der Rachitis überhaupt, 
so dass diese an und füt· sich nicht gerade einen directen ätiologischen 
Zusammenhang mit der ersteren zu haben brauchen. Nur die weit vor-
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2:eschrittene rachitische Erkrankung der Rippen, welche dazu fü hrt, dass 
die untere Hälfte des Thorax bei der Inspiration nicht mehr ausgeweitet, 
sondern eingezogen wird, möchte ich in directen Zusammenhang mit einer 
nachfolgenden katarrhalischen Pneumonie hring.en. Solche Fäll e habe ich 
wiederholt zu sehen Gelegenheit gehabt. Au ch Im A nsch lu sse an lang­
elauerde Darmkatarrh e könn en katarrhali sc h e Pne umoni en auf­
treten. Die durch den Katarrh bedingte Kachexie dürfte wohl als das 
MittelcrJied beider anzusehen sein. Doch muss auch für diese kachektischen 
Pnem~onien geltend gemacht werden, dass ihre Häufigkeit in den ein­
zelnen Jahren eine verschieden grosse ist. 

Iu besseren Ständen kommen solche Formen kaum jemals zur Beob­
achtung. Die Disposition zum Auftreten ist hier überhaupt eine seltene. Nur 
vennuthungsweise, weil nur auf Grund spärlicher Beobachtungen, möchte 
ich in solchen Fällen, zumal wenn die Krankheit bei etwas älteren Kindern, 
etwa zwischen dem fünften und zehnten Lebensjahre, auftritt, die allgemeine 
körperliebe Disposition auf Lu es eines der beid en Erzeuger zurückführen. 
Wenigstens war dies bei einigen von mir beobachteten Fällen die einzige 
anamnestisch feststellbare 'rhatsache. 

Nächst der allgemeinen körperlichen Disposition spielt die örtliche 
Disposition der Bronehialschleimhaut ein e Hauptro lle. 

"Dass die Aetiologie der katarrhalischen Pneumonie mi t derjenigen 
der Bronchitis zusammenfällt" (v. Jürg ense n, '\Vyss), Hisst sich mit 
Sicherheit nicht erweisen. Denn den Symptomen : Husten und Fieber 
können schon die ersten Anfänge der katarrhali schen Pneumonie zu Grunde 
liegen, während in den ersten Tagen der Krankheit objectire, für eine 
katarrhalische Pneumonie sprechende Symptome an den Lun o·en nicht fest-
stellbar sind. b 

Dagegen bild en Infec tionskrankh eit en wel che im kind­
lichen Alter auftret en und mi t einem Kat~rrh der Bronchial­
schleimhaut ei,nhergehen, ein wichtiges disp onir encles Mom ent 
für das Auftreten der katarrhalischen Pneumonie. Zu diesen Krankheiten 
gehören vor allem die Masern und der Keuchhusten. 

Die gründlichste Untersuchung über das Auftreten der katarrhalischen 
Pneumonie im Zusammenhange mit l\'las ern verdanken wir Barte I s. 
Am. meisten disponirt .ist n~c~ seiner Feststellung das früheste Lebens­
altm · Von d:n noch mcht einJährigen masernkranken Kindern erkrankten 
an katarrhalischer Pneumonie 19 1/ . o; im Alte. 1 r. J 1 . • 
1

..., o; ;J o ' 1 von -D . a u en nur 
.u o von 5-10 Jahren nur 10 1 /:~ Ofo. Ein einziges erwachsenes Individuum, 

eme ganz ve~·wahrloste und heruntergekommene Frau von 46 Jahren, 
wurd~ von dieser Lungenaffection befallen und erlag derselben. Dieser 
Fall Ist oben (pag. 181) schon erwähnt '"or·den E" tl" h 111·t . . · ·• . - · me wesen 1c e 11 I -
Wirkmw benn Auftreten der htar ·b 1· J p · · · o 1' ' I a Isc 1en neumome bet Masern schretbt 
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Bart e l s ungünstigen Wohnungsverhältnissen mit der hierdurch bedingten 
LuftverschIech terung und mangelhaften Ventilation der Wohnräume zu 
Hieraus erkläre sich das seltenere Vorkommen dieser Complication untet: 
den Masernkranken der gebildeten und wohlhabenden BevölkerunO'sclasse. 

Hinsichtlich des Krankheitsstadiums, in welchem die Masern ~ich mit 
der Pneumonie complicirten, bestanden nach Barteis grosse Differenzen 
Selten entwickelte sich die Pneumonie schon während des Blüthestadiums des 
Exanthems; in der Mehrzah l der Fälle war das Exanthem bereits erblasst 
oder völlig verschwunden, das Fieber hatte sich schon gemässigt. es 
hatte sich Appetit eingestellt, die Kinder befanden sich überhaupt schon 
leidlich wohl, litten nur noch an heftigen Bronchialkatarrhen, wenn etwa 
um den siebenten oder achten Tag naeh Ausbruch des Exanthems von 
N euem heftigere Fiebererscheinungen zugleich mit bedeutender Dyspnoe 
auftraten und den Anfang der verderblichen Oomplication in den Lungen 
anzeigten. In ei nigen Fällen trat dieses Ereigniss jedoch noch viel später 
ein, so dass bereits Wochen seit dem Verschwinden des Exanthems ver­
strichen und die kl einen Patienten ungeachtet ihres Katarrhs schon 
wieder im Freien herumgelaufen waren. 

Dass zuerst die katarrhali sche Pneumonie auftritt und im Verlaufe 
derse lben das Masernexanthem auf der Haut sich einstellt, dabei aber kein 
Zweifel darüber bestehen kann, dass die erstere als 'rheilerscheinung der 
morbiHären Infection anzusehen ist, habe ich einmal zu beobachten Ge­
legenheit gehabt. Vielleicht sind derartige Fälle schon hiiufiger vor­
gekommen, aber in ätiologischer Beziehung aus Ivlangel an genügender 
Begründung nicht in Betracht gezogen worden. 

In meiner BeobachtmlD' stellte sich bei einem 9 Jahre alten 
}\nahen am ß. November v3'0G, nachdem acht 'r,tge lang ein heftig·er 
Darmkatarrh voraufgegangen war, Fieber mit Husten un~l Scbnupf~~l e~n. 
Am 9. trat ein l\Iasemexanthem auf. Die Krankheit verlief sehr gunstig. 
Nach zwei Tao·en war das Fieber geschwunden. - Bei der 11 Jahre alten 
Schwester w~r schon am 4. November l''ieb.er uncl Huste~ a~fge~reten~ 
D. S t d ten 1 8 'l'a o·e unter Stewerung des F1r.bcrs b1s 40 1ese ymp ome auer ' ·o .~:> ~ • o· .. 
an. Die Untersuchung cler Lungen ergab eme deutheb ausoesptochene 

. . 1 ·u t .1 Erst am 22 November, also katarrhalische Pneumome be1c er n er appen. ' · . . n das 
lti Tage nach dem Beginn der katarrhalischen Pneumome, .. er~chie. ' 

D F. I d"t'erte clann noch unter allmahllebet Ab-Masernexanthem. as '1e )er '"' ·' i 
nahme cler Temperatur fünf Tage an. Dann trn.t die Recoovalescenz unc 

vollkommene Wiederherstellung ein. 
11

. 1' I· t . ·hnJische Pneumonie 
Geo·enüber meiner Anschauung, dass Ier ( Ie '~ Ull ' l t r einzi o-e 

eine vor~ängige Theilerscheinnng der ll'~ase~n:n~~~~~~~c~~'lrp~;uu~~~i e ei~e 
sonst noch mögliche Deutung, dass cl~e ·a iH •II I·e'·,ne Berechti.rrung. 

.. • . T{ • J·he1t war wo 1 ' ~ von den Masern unabhangige J l an, • , 
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Aus dieser Beobachtung erklären sieb für mich einige frühere Vor­
kommnisse von katarrhalischer Pneumonie bei Kindern , welche mit Masern­
kranken verkehrt hatten, aber nnr diese Pneumonie und_ kei n Masern­
exanthem bekommen h:üten. Ich halte mich für berecbt1gt, daraus den 
Schluss zu ziehen, dass es eine morbillfire katarrhalische Pneumonie ohne 

Exanthem gibt. . . 
Das Auftreten von katarrhalischer Pn eumoni e na ch Stick-

husten halte ich für ein selteneres Vorkommniss uncl clen U ebergang 
einer solchen Pneumonie in Tuberenlose noch nicht für erw iesen. Letzteres 
einestheils darum. weil ich zu beobachten Gelegenheit hatte, dass Lungen­
erkrankungen bei Kindern , "Teiche \'On vornherein auf Grund cler objectiven 
Untersuchung als 'l'ubercnlose aufzufassen waren, wochOI:- und monate­
lang unter dem Symptomenbilde eines Stickhustens verh_efe n. Ancleren­
theils habe ich bisher bei Kindern. welche wegen kachektischer katarrha­
lischer Pneumonie wochen- und monatelang in meiner Behandlung waren, 
nach dem tödtlichen Ausgange bei der Autopsie keine Tuberenlose 
gefunden. 

Noch seltener sc heint die katarrhalis che Pn eumoni e eine 
Folge der Diphtherie zu sein. Heno ch hat darauf hingewiesen, dass 
es sich in solchen Fällen nicht nur um eine einbebe Fortleitung der Ent­
zündung von der 'l'rachea aus nach unten handelt, sondern dass auch die 
Aspiration diphtheritischer Producte aus den oberen Luftwegen dabei eine 
Rolle spielt. Ausserdem sei ein guter Theil der bei Diphtherie auftretenden 
Lungenentzündungen zu den rein croupösen zu rechnen, so dass auf die 
katarrhalische Form wohl nur ein kleiner Theil entfallen kann. 

Dagegen halte ich die Influenza für eine im Verhältniss 
zu ihrem Auftreten besonders häufige Ursache der katarrha­
lischen Pneumonie und für die hauptsächliche Ursache von katarrha­
lischer Pneumonie bei Erwachsenen. Stände mir ein grösscres :Material 
behufs mikroskopischer Untersuchung zur Verfügung, ich könnte mit mehr 
Sicherheit, als jetzt nach der Untersuchung von vier Fällen, die Ueber­
zeugung aussprechen, dass die Influenzapneumonie überhaupt nur in Form 
einer katarrhalischen Pneumonie auftritt. Freilich habe ich von vornherein zu 
erwähnen, dass eine solehe Einordnung wohl manchem Widerspruche 
begegnen dürfte; denn nach dem Urtheil einer Reibe sehr maassgebender 
Autoren sollen die bei Influenza vorkommenden Luno·enentzünduno·en zu 

h. l 0 0 
ganz ,~ersc 1ec enen Arten von Lungenentzündung gerechnet werden. -
Ribbert berichtet über sechs Todesfälle in Folge von Influenza bei denen 
die. Se~_tion mehr od~r wenige_r ansgedehnte Lungenentzündung' ergab. In 
d_rei Fallen nahm dieselbe emen ganzen Lungenlappen ein, stellte also 
eme lobi.ire Erkrankung dar. Aber von der croupösen Pneumonie unter­
schieden sich die Fälle in mehreren Punkten. Die Schnittfläche der 
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bepatisirten Lappen war nämlich fast glatt, nicht körnio-, das Exsudat 
weich, sehr zellreich und fibrinarm. In einem Falle war ~uch die lobäre 
Verdichtung auf der Schnittfläche lobulär abgetheilt und die einzelnen 
Lobuli waren nicht gleichmässig verändert. Bei drei von den übrio·en Be­
obachtungen und theil weise auch bei der vierten setzten sich die Ver­
dichtungen aus einzelnen Herden mit theils glatter, theils körniger Schnitt­
fläche zusammen. - Unter Bezugnahme auf die Angaben anderer Autoren 
sagt Le icht enstern in seiner im IV. Bande dieses Sammelwerkes ent­
haltenen Beschreibung der Influenza, dass im Gefolge dieser Krankheit 
sowolll croupöse Lobiir- und LobuHirpneumonien als auch katarrhalische 
Pneumon ien vorkommen. Er unterscheidet vier Formen von Influenza­
pneumonie: di e katarrhalische Bronchopneumonie, die fibrinöse, die zellig­
fibrinöse und die acute lobäre zellige Pneumonie, welch letztere sich mit 
der acuten lobären Desquamativ-Pneumonie Buhl's deckt. 

P fe i ffer und Be ck aber erklären das pathologisch-anatomische Bild 
der Lungen bei den an typischer Influenzapneumonie Verstorbenen für 
ein sehr charakteristisches, insofern als man keine gleichmässige Hepati­
sation find et, sondern mehr weniger zahlreiche bronchopneumonische 
Herde von recht verschiedenem Umfange, die zum Tbeil confiuiren können 
und meist im Unterlappen gelegen sind. Im Centrum solcher broncho­
pneumonischen Partien sieht man häufig auf Durchschnitten Bronchialäste, 
aus welchen bei Druck ein gelbgrünliches, eitriges, zähes Secret hervor­
quillt. Bei mikroskopischer Untersuchung erweisen sich diese Pröpfe zu­
sammengesetzt aus Eiterzellen, die in zähem Schleim eingebettet sind, und 
man sieht darin theils frei, theils in Zellen die typischen Influenzabacillen 
in oft kolossalen Mengen und gewöhnlich in Reincultur. Es ist damit be­
wiesen, dass die Bildungsstätte des Influenza-Sputums zum 'Theil wenigstens 
in den feineren Verzweigungen des Bronchialbaumes gelegen ist. Im 
Lungengewebe selbst findet man in der Nähe der Bronchien, oft aber 
auch scheinbar ausser allem Zusammenhange mit diesen die schon makro­
skopisch auffallenden pneumonischen Herde. Im Centrum derselben ist 
regelmässig das ganze Gewebe, .Alveolen und Alveolarsepta mit typischen 
Eiterzellen vollgestopft, so dass die Lungenstructur scheinbar ganz ver­
schwunden sein kann. Die umgebenden Lungenpartien befinden sich im 
Zustande der desquarnativen Entzündung. Den grösseren Zellen, welche 
hier das Alveolarlumen erfüllen, sind, je mehr man sich von dem Centrum 
des Herdes entfernt, um so spärlicher Leukocyten bt>igemiscbt. Fibrin ist 
in diesen eigenthümlichen Lungenveränderungen höchstens spurenweise 
zu entdecken. 

Die von mir eingehend durchgeführte mikroskopische Untersuchung 
der vier im ·winter 1896/97 tödtlich verlaufeneu Influenzapneumonien zwang 
mich, von der Ueberzeugung abzugehen, welche ich auf Grund der makro-
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skopischen Untersuchung von sechs - während der hier im .Jahre 1890 
beobachteten Influenzapneumonie - zur Section gekommenen Fällen ge­
wonnen hatte. Auch mir lag damals, in Anbetracht des gleic hmässigen 
Befallenseins eines oder mehrerer Lappen bei rasch töcltlich Yerlaufenen 
Fällen in Rücksiebt auf den sehr verringerten od er aufgehobenen Luft­
gehalt: beziehungsweise die Splenisation des G ewe~es, die Ansicht. nahe, 
dass der Process mehr mit der croupösen als 1111t der katarrhahschen 
Pneumonie in Parallele zu stellen sei. Diese Annahme wurde schein bar 
noch unterstützt durch das Vorkomm en eingesprengter Herde, welche sich 
wenig oder gar nicht von der grauen Hepatisation einer croupösen Pneu­
monie unterschieden. 

Aber trotz des scheinbar gleichmässigen Befall enseins des Gewebes 
eines ganzen Lungenlappens erweisen IJe i der mikrosko pischen Untersuchung 
das Verbalten der Bronchialgei:'isse und der Inhalt der fe insten Bronchien, 
dass es sich um eine katarrhalische Pneumonie handelt. Hauptsächlich 
gilt bezüglich der Infiuenzapneumonie, was be i der Eintheilung der Lu ngen­
entzündungen (pag. 1) hervorgehoben worden ist, nämlich die Unzweck­
mässigkeit einer Trennung in lobäre und lobuliire Eutzün dungsfonnen. 
So wenig wie lobiir identisch ist mit croupös, ebenso wen ig ist lobulär 
identisch mit katarrhalisch; eine katarrhali sche Entzündung der Lungen 
kann auch einen ganzen Lungenlappen in foto gleichmässig befall en, also 
lobär sein. 

Bei keiner anderen Art Yon katarrhalischer Pneumonie aber habe 
ich ein so gleichmässiges Befallensein eines oder mehrerer Lappen ge­
funden, wie bei der durch Influenza veranlassten. Als ich die Yon den 
erwähnten Fällen angefertigten, mit Biondi-Heid enh ain'scbem Gemisch 
gefärbten Schnitte durchmusterte, war ich geradezu überrascht, dass ich 
in Betreff des Gefässverbaltens gar keine Uebereinstimmuno· mit dem­
jenigen bei der croupösen Pneumonie fand. Dagegen waren die Arterien 
und Capillaren der feinsten Bronchiolen strotzend gefüllt, das Lumen der 
kleinsten Bronchiolen enthielt abgestossene Epithelien, zahlreiche weisse 
und rotbe Blutkörperchen. 

Wenn meine für die katarrhalische Pneumonie o·eo-ebene Definition: 
Entzündung der Schleimbaut der kleinsten Bronchie~ 

0

und entzündliebe 
Hy.perämi~ der Bronchi~lgefässe (vgl. Tafel II, Fig. G uncl 7), wie sie bei 
de1 crouposen Pneumome ( vgl. Tafel I und II Fig 1--) · 1 t ·k t · b · · · :::> mc 1 vo1 omm . 
nc tlg lS~, dann muss auch die Influenzapneumonie zur katarrhalische~ 
Pneumome gerechnet werden. 

Nur einen Unterschiecl im Verhalten der Gef··ss ·· J r··ll ich · h . a u Jer u ung muss 
zw1sc en der ka.tarrbaltschen Pneumonie du1·ch I fl. d d d 1 . n uenza un er urc 1 

andere Ursachen herbelgeführten hervorhel)en Be· I fl. f: d · h . . · · 1 n uenza an s1c 
gerade d1e hochgrad1gste Hyperämie an dem Ue!)e. d B 1 · 1 · 1gang er ronc uo en 
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in die Alveolen und in der Wand der Alveolen selbst, während diese 
Hyperämie sonst nicht so nahe an die Alveolen heranreicht. 

Aus diesem Gefässverbalten erklärt sich wahrscheinlieb am besten 
das Vorkommen grauer Herde in dem gleichmässig entzündeten rotben 
Grundgewebe bei der Infl.uenzapneumonie. Diese grauen Herde sind 
zweifellos alveolare Entzündungsherde, welche durch eine Füllung der 
Alveolen mit weissen Blutkörperchen zu Stande kommen, ohne jede Be­
theiligung einer fibrinösen Exsudation. Ihr Zustandekommen lässt sich 
darauf zurückführen, dass die entzündliche Hyperämie von der Wand der 
Bronchial enelen auf die Wand der i\.lveolen sich fortsetzt und hier eine 
Exsudation herbeiführt, ·welche derjenigen in den kleinsten Bronchien 
analog ist, aber eine der Oertlichkeit entsprechende Form annehmen muss. 

Damit würde auch der Versuch, solche alveolar-pneumonische Herde 
aus ein er mit dem Influenzabacillus combinirten Wirkung von Pneumonie­
kokken zu erklären, überflüssig sein, zumal da die Bemühungen, Pneu­
moniekokken bei Influenzapneumonien nachzuweisen, nicht als geglückt 
zu betrachten sind. ·wassermann sagt: "Die Meinung, dass die Influenza 
das geeignete Feld schafft, auf dem die Pneumo· oder Streptokokken ihre 
pathogenen Wirkungen entfalten können (Ruhemann), wäre nur dann 
haltbar, wenn wir bei den Influenzapneumonien in der Tbat stets Pneumo­
und Streptokokken finden würden. Dies ist aber nicht der Fall; im Gegen­
tbeil fehlen dieselben fast stets, so dass bei den reinen, uncomplicirten 
Fällen in dem pneumoniscben Sputum eine absolute Reincultur von In­
fiuenzabacillen aufzufinden ist. Demgernäss ist eine solche Pneumonie, und 
derart sind weitaus die meisten zu Zeiten einer Epidemie, nicht als eine 
andersartige Complication der Influenza, sondern einfach als ein Weiter­
scbreiten ein und desselben Processes von den Bronchien auf das Lungen­
gewebe aufzufassen. l\Iit anderen Worten: die Influenzapneumonie hat 
mit der genuinen croupösen Pneumonie nichts gemein, sie ist eine Form 
für sich." 

Freilieb muss ich hinzufügen, dass man bisweilen in dem abgestreiften 
Gewebssaft von Influenza-Lungen neben sehr zahlreichen Influenzabacillen 
auch Pneumonie-Diplokokken antrifft. Ob dies die obigen Deductionen über 
den Haufen wirft? Die histoloo-iscben Befunde sicherlieb nicht. 

\Venn aber influenzapneu~onien, obwohl sie aus einer katarrhalischen 
Entzünduno· hervoro·ehen fast immer in lobärer Form auftreten, also sehr 

b b ' 
selten zur Bildung lobulärer Herde führen, so erklärt sich dies fast aus-
schliesslich aus der Thatsacbe, dass diese Erkrankung meist nur Er­
wachsene trifft. Bei Kindern führt das in die Bronchiolen abgesetzte 
Exsudat sehr leicht zur Verstopfung derselben und clie verstopfenden 
Pfröpfe veranlassen peribronchitiscbe Entzündungen, also lobuläre _Herde; 
bei Erwachsenen dagegen können die inspiratorischen Kräfte ehe \er-
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stopfung hintaohalten und die Weg:s~mkeit bis i1~ ~i ~. Al veol~n , er~1~lten ~ 
somit die Bildung lobulärer peribronchttJscher Herde v erhu.~en od.et " emgstens 
verzögern und eine diffuse Ausbreitung der Entzündung uber dte gesammt.e~l 
Endäste der Bronchien, also ein e Joblire Form der Erkrankung ll erbet-

führen. 
Zuletzt habe ich als Ursa che katarrh ali sc her Pn eumoni e 

bei Kindern auch die Einwirkun g reiz end er St off e auf di e 
Schleimhaut der Bronchi en anzuführen. Wenigstens kann ich die 
bis zmu Verluste des Bewusstseins andauernde Einathmu ng ron Rauc·h 
bei GeleO'enheit eines Brandes in diese Rubrik bringe11. Am 27. Februar 
1897 hatte die Arbeiterfrau L. eine geschäftli che Besorgung. Sie schloss 
ihre Wohnung und Iiess ihre drei rollkommen gesunden Kinder, zwei 
:Mädchen von 6 und 3 .Ja.hren und einen Kna.lJen ron G Wocl1en, obne 
Aufsicht zurück. Als sie na.ch zwei Stunden, um 11 Uhr vormittags, 
heimkehrte, war das Zimmer voll dicken Rauches; die Kinder lagen be­
wusstlos am Boden. Ein grosses F ederbett war halb Yerkoblt nncl zum 
Theil noch glimmend. Die Kinder hatten, wie das leider öfter vorkommt., 
Zündhölzer gefunden und damit das Unglück a.ngerichtet. Auf Y eranlassung 
eines herbeigerufenen Arztes wurden die beiden äl teren Kinder nachmittags 
dem Kmnkenha.use zugeführt; da.s jüngste behielt die l\Iutter bei sich. 
Dieses starb schon nach 24 Stunden. Die beiden iilteren waren bei der 
Aufnahme noch bewusstlos, lmmen jedoch na.ch kalten U ruschlägen wieder 
zur Besinmmg. Das 3jührige :Mädchen hustete ziemlich heftig, die Tem­
peratur betrug abends 40'3°; die Respiration war selu· fr equent, GO in der 
Minute. Die Percussion der Lungeu erga.b nichts Abnormes; die Aus­
cultation liess über den ganzen Lungen Giemen, Pfeifen und Schnurren 
hören. Am nächsten 'rage konnte schon eine Dämpfung über dem rechten 
Unterlappen, auch Rasseln constatirt werden. Weiterhin wa.r aueh über 
dem linken Unterlappen Rasseln zu hören. Unter Fortbestand dieser ob­
jectiven Veränderungen sowie des Fiebers nahm die Dyspnoe zu, und vier 
Tage nach dem Unglücksfalle trat der 'rod ein. Die Section ero·ab eine 
exquisite kata.rrha.lische Pneumonie beider Unterlappen und des

0 

Mittel­
lappens. Durch die mikroskopische Untersuchung· wurden a.lle oben er­
wähnten Kriterien dieser Pneumonie festgestellt. Bei dr.m ältesten, 5jährigen 
Kinde tmt gleichfalls eine katarrhalische Pneumonie auf, welche unter 
schweren Symptomen verlief, aber in Genesung ausO'in 0'. 

Die Gleichheit der Erkra.nkung bei den beiden° älteren Kindern. 
weiche bis dahin stets gesund gewesen waren, Hisst wohl mit Sicherheit 
das Auftreten der Lungenveränderungen auf die Einathmuno· des Rauches 
zurückführ~n. Une?tschieden mus:c:; da.bei bleiben, ob der nachtheilige Ein­
fluss auf dre Schletmbaut der klemeren Bronchien durch den Ra.uch selbst 
oder durch irgend welche mit demselben eingeathmete Verbrennungs-
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producte ausgeübt worden ist. Der Einfluss der letzteren ist mir der wahr­
scheinliebere; wenigstens habe ich in den Lungen keine Kohlenpartikel­
eh en gefunden. 

Die Aetiologie der katarrhalischen Pneumonie. 

Al s dire cte Ursac he der katarrhalischen Pneumonie müssen 
wir d ie Einwirkun g voll Bakterien auf die Schleimhaut der 
klein er en Bron chi en anseheiL Aber die Thatsache, dass die Krank­
heit keinen einheitlichen Charakter besitzt, insofern sie tbeils primär, 
theils im AnschlnRse an andere, besonders acute, auf den Schleimhäuten 
der Luftwege sich localisirende Krankheiten, z. B. Masern, Influenza, auf­
tritt, legt die Vermntbung nahe, dass ganz verschiedenartige Bakterien die 
Krankheit veranlassen können. Ja selbst die für andere Krankheiten zu­
lüssige Annahme, dass eine bestimmte, besondere Bakterienart sich in allen 
Fällen zu den die primäre Krankheit, z. B. Masern, herbeiführenden Bakterien 
hin zugesellt haben kann, findet keinen Raum gegenüber der oben erwähnten 
Th n.tsache, dass das Maserngift von vornherein eine katarrhalische Pneu­
monie herbeiführen kann und erst nach längerem Bestande dieser Lungen­
atreetion das Exanthem aufzutreten braucht, ja sogar ganz ausbleiben kann. 

Mit Recht erklären darum Corni! und Babes, dass man im All­
gemeinen bei den Bronchopneumonien die Mikroorganismen der verschie­
denen Infectionskrankheiten finden dürfte, durch welche sie veranlasst 
sind. Netter untersuchte 95 Fälle von Bronchopneumonie, 53 bei Er­
wachsenen, 42 bei Kindern, bakteriologisch und fand dabei vier verschiedene 
Bakterienarten: den Pneumococcus, den Streptococcus pyogenes, den 
Fr i e d l än d er'schen Kapselbacillus und den Staphylococc-us pyogenes a·w·eus. 
In der Regel enthielt ein bronchopneumonischer Herd nur einen dieser 
Mikroorganismen, doch kommen auch mehrere nebeneinander vor, besonders 
bei Kindern. Die Streptokokken fanden sich am häufigsten bei denjenigen 
Pneumonien, welche im Verlaufe der Diphtherie, des Erysipels und des 
Puerperalfiebers aufgetreten waren. 

Andere oder genauere Resultate haben auch spätere Untersuchungen 
nicht zu Tage gefördert. 

Die Symptome der katarrhalischen Pneumonie. 
Die katarrhalische Pneumouie gehört zu denjenigen Krankheiten, 

Wt~lche sich durch eine ganz beträchtliche Verschiedenartigkeit und Ver­
schiedengradigkeit der Symptome sowie durch eine innerhalb grosser 
Breiten schwankende Krankheitsdauer auszeichnen. 

In Rücksicht auf den letzteren Umstand, die Dauer der Krankheit1 
ist vielfach eine acute und eine chronische Form unterschieden worden. 
Eine solche Unterscheidung aber ist ohne besonderen Werth. Wenn sie 
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wirklich dem Verlaufe entsprechen soll, liessen sich höchstens acute und 
subacute Formen unterscheiden, denn es gibt Fälle, welche bezüglich der 
Krankheitserscheinuno·en und besonders in Rücksicht auf das stetig hohe 
Fieber als acute bezeichnet werden müssen, obwohl sie bis zu drei \Vochen 
andauern, während die Fülle, welche als chronische zu bezeichnen wären, 
sehr selte11 länger als drei :Monate bestehen. 

Diese V~rschiedenheit in der Dau er der Kntnkheit hängt 
wesentlich von den erwähnten Arten der Entzündung ab. Eine primäre, 
bei bis dahin o·esunden Kindern auftretende katarrhalische Pneumonie 
dauert kaum we~iger wie eine ·woche und selten länger als drei Wochen. 
Die nach "D'lasern oder Stickhusten auftretende Form kann im günstigsten 
Falle nach drei Tagen abgelaufen sein , aber auch wocbenlang bestehen. 
Die kachektische btarrbalische Pneumonie scropbulöser und rachitischer 
Kinder dauert 1-3 Monate und nimmt meist einen töcHlichen Verlauf. 

Den langsamsten Verlauf zeigen nach Y. Zi emssen diejenigen 
Katarrhalpneumonien, welche sich aus Stickhusten e11twickel u. Die vorauf­
gehenden Atelektasen, die langsame Entwicklung der Infiltration, die 
mässige Höhe des Fiebers, das snbstantive Emphysem der oberen Lungen­
lappen, welches diese Pneumonien fast immer complicirt, seien Er­
scheinungen, welche von dem Bilde der morbillösen Pneum onie erheblich 
abweichen. 

So wie die Dauer ist auch die Hefti gkeit und Verschieden artigkeit 
der Symptome von der Art der Erkrankung abhängig. Ich habe eine pri­
märe katarrhalische Pneumonie bei einem 9 Jahre alten Müdeben gesehen, 
welche zu 14tägigem hoben Fieber führte , sonst aber ohne subj ective 
Erscheinungen, fast ganz ohne Husten verlief und nur durch Dämpfung 
und abgeschwächtes A.thmen über einem Unterlappen nachweisbar war. 
Der Fall ging in Genesung aus. 

Im Allgemeinen aber bestehen ganz auffällige Symptome von Seiten 
der Respirntionsorgane, welche neben dem Fieber die Krankheit deutlich 
charakterisiren. 

?as Fieber .selbst steigt bei den primären Formen meist langsam. 
etwa mnerbalb. dreter Tage, zu beträchtlicher Hübe an. 'l'emperaturen über 
40 ° kommen mcht selten vor. Anf dieser Höhe kann sich das Fieber bei 
nur geringen M_orgenremissionen acht Tage, in einzelnen Fällen noch länger 
halten; dann fi:Lllt es langsam lytisch ab. 

Besonders ist die bei und nach Masern auftretende katarrhalische 
Pneumonie durch hohes Fieber ausgezeichnet. Stellt sie sich währelld des 
Flo.rescenzstadiums der Masern ein, dann erfolgt meist eine auffällige 
Ste1gerung des schon vorhandenen li'iebers. Ohne Berücksicbti o·un o· der 
'l'emperatur kann das Hinzutreten der Pneumonie sehr leicht ülJer~eben 
werden. v. Ziemssen legt auch darum hohen Werth auf die thermo-
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metrische Beobachtung des Fiebers, weil ohne diese ein bestimmtes Ur­
theiJ , ob eine ausgedehnte Bronchopneumonie oder eine croupöse Pneumonie 
vorliegt,. unmöglic.~ se i. Denn. die physikalis?hen Erscheinungen seien 
denen ewer crouposen Pneumome durchaus gleich. Eine ausgedehnte Ver­
dichtung, welche durchaus nicht immer am unteren Lappen zu beginnen 
braucht, komme unter heftigem Allgemeinleiden entweder während der 
Blüthe des Exanthems oder während der .Abschuppung innerhalb 36-48 
Stunden zu Stande. Aber wührencl bei der croupösen Pneumonie ein 
plötzlicher Abfall des Fiebers unter kritischen Erscheinungen in der über­
wiegenden l\'Iehrza,hl der Fälle zu beobachten sei, finde sich bei der katar­
rhalischen fast constant ein langsamer Abfall des Fiebers, so zwar, dass 
die Normaltemperatur frühestens am dritten bis vierten Tage nach dem 
Beginn e der deJinitiven Defervescenz erreicht wird. 

Zweifellos ist di eser Hinweis v. Ziem ssen's auf das Verbalten des 
Fiebers von ho hem Werth für die Diagnose, aber damit scheint mir doch 
wohl das Vorkommen katarrhalischer Pneumonien im überlappen, welche 
ich selbst bei l\Jasern nicht beobachtet habe, noch nicht sicher erwiesen. 

Eine geringe Fieberhöhe zeigen meist die kachektischen katarrhali­
schen Pneumonien. .Ja das Fieber kann zeitweilig, besonders am Ende 
der Kran kheit, bei töcltlichem Verlaufe gänzlich fehlen. Auch subnormale 
Temperaturen können dabei vorkommen. Stcffen legt auf das plötzliche 
Auftreten Subnormaler Temperaturen bei Kindern in den ersten Lebens­
jahren besond eren Werth. Er fand dann regelmässig Dämpfung auf der 
Hinterfläche der Lunge. 

Di e obj ec tiv e Unter suchung der Lungen bietet sehr ungleiche 
Ergebnisse, welche zunächst in jedem einzelnen Falle von der Dauer der 
Krankheit und bei verschiedeneu Fällen von der Spärlichkeit oder grösseren 
Zahl der einzelnen Herde abhängen . 

.Anfangs ergibt die Auscultation nur über den abhängigen Theilen 
der Lungen die Zeichen des Katarrhs: abgeschwächtes Athmen und Knister­
rasseln. Damit ist bei Berücksichtignng der geschilderten Fieberverhält­
nisse ein wichti o·er Fino·erzeio· gegeben. Tritt aber im weiteren Verlauf 
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höchstens noch mittelgrossblasiges Rasseln hinzu, dann bedarf es einer 
sorgfältigen Zuhilfenahme der sonstigen subjectiven und objectiven Sym­
ptome, zumal der Percussionsergebnisse, um eine bestimmte Diagnose 
stellen zu können. Nur wenn bronchiales Athmen im weiteren Verlauf 
sich hinzugesellt, ist durch die Auscultation allein ein sicherer diagno­
stischer Anhaltspunkt gegeben. Doch kommt dies nicht häufig vor. ~ic 
bronchopneumonischen Herde müssen dann sehr zahlreich geworden sem, 
so dass sie fast zusammenfliessen. 

Die Percussion kann, wie besonders hervorgehoben werden muss, 
zu Irrtbüroern führen. Ich habe wiederholt bei der Percussion der 1'hora:x-
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rückseite über den Oberlappen Dämpfung des Scbal.les gefunde~, . während 
derselbe über den Unterlappen etwas leer und lmcht tympanitiscl: war. 
Da. ausserdem in solchen Fällen wenigstens über den F~ssae supmsptnatae 
rauhes, fast bronchiales Atbmen vorbanden war, na~m Ich früher an, dass 
die katarrhalische Pneumonie mindestens auch eile Oberlappen betroffen 
habe. Die Autopsie _ denn es baneleite sieh. fast. immer um kach.ektische 
Kinder welche meist starben - belehrte miCh emes Besseren. Die Ober­
lappen' waren trotz der Ergebnisse der physikalischen U nt~~·such un~ normal: 
die Erkrankung betraf ausscbliesslich die Uuterlappen. Eme Erklaruug für 
diese Veränderung des Percussiousschalles über den normaleil Oberlappen 
kann nur dahin lauten, dass unter dem Einflusse der Veränderungeu in 
den Unterlappen die Spannungsverhältnisse des normalen Gewebes der 
Oberlappen eine entsprechende Modification erfahren haben, welche den 
Percussionsscball gegenüber dem leicht tympunitischen über den Unter­
lappen leer und fast gedämpft erschein@ lässt. Nicht ohne Bedeutung 
mag auch der Umstund sein, duss die Schalldiß."erenzen zwischen den 
tympanitisch klingenden Unterlappen und den - im Verh ältniss zum 
percut01·ischen Befund über normalen Lungen- nur wenig kürzeren Schall 
bietenden Oberlappen zu einer Uebersclützung dieser letzteren Schall­
erscheinung im Sinne einer Dämpfung verleiten. 

Vielleicht erklärt sich aus solchen klinischen Befunden , wenigstens 
zu einem guten Theil, die Annahme, dass die katarrhalische Pneumonie 
bei Kindern auch in den Oberlappen ihren Sitz haben kann. 

:flfaassgebender und charakteristischer ist da,s Ergehniss der Percussion 
über den Unterlappen im weiterenVerlauf der Krunkheit. Sobald Dämpfung 
über beiden Unterluppen oder auch nur über einem bei verkürztem oder 
tympanitischern Percussionsscball über dem underen vorhanden ist, er­
halten wir bei Berücksichtigung der erwähnten disponirenden Momente, 
ferner in Anbetracht der Fiebererscheinungen und der Ergebnisse der 
·:.A.uscultation eine geschlossene Gruppe von Symptomen, welche die Krank­
ileit genügend kenntlich machen. 

Aber in den meisten Fällen sind die Resultate der Percussion nicht 
so. charakteristische. Sie bleiben auf einen leicht tympanitischen Beiklang 
bei der Percussion der Unterlappen beschränkt. Meist ist der Grad dieses 
Sehall:s ein ungleicher, wenn man verschiedene Stellen desselben Unterlappens 
percutJrt. Immerbin ist damit ein brauchbares Zeichen für die Erkennung 
der Krankheit gegeben. Ebenso werthvoll ist die Thatsache, dass im Ver­
laufe der Krankheit innerhalb kurzer Zeiträume, sogar zwischen einer am 
Morgen und einer zweiten am Abend desselben TaO'es vorgenommenen 
~.ntersuchung, die Schall:rscheinungen über den U ~terlappen wechseln 
konnen~ .dergestalt, dass eme Stelle, welche a,rn Morgen bei der Percussion 
tj'mpamtisch klang, abends einen leeren, hohen Schall gibt. 
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Auf das vermehrte Resistenzgefühl, das man wiihrend der 
Percussion des _Thorax über ~ler infil:rirten Stelle wahrnimmt, hat w y s s 
besonderes Gewicht gelegt. Dlßse Resistenzveränderung sei um so leichter 
nachweisbar, je ausgedehnter, je dicker und je dichter infiltrirt die afficirte 
Lungenpartie ist. Die Vornahme lasse sich selbstverständlich für alle 
Stellen am Thorttx verwerthen, am besten für die mit sparsamen Weich­
theilen bedeckten hinteren und seitlieben Tbeile. 

Zu den ausnahmslos vorhandenen Symptomen gehört der 
Husten. Der oben erwähnte Fall, in welchem gar kein Husten bestand, 
dürfte als äusserst seltenes, kaum in Rechnung zu ziehendes Vorkommniss 
anzusehen sein. Besonders charakteristische Eigenthümlichkeiten aber zeigt 
der Husten nicht. Meist sind die einzelnen Hustenanfälle von sehr kurzer 
Dauer, dafü r aber recht häufig. Auff.illige Veränderungen in der Art, 
d. h. Intensität und Dauer der Hustenanfälle bei :Masern habe ich durch 
das Hinzutreten einer katarrhalischen Pneumonie ni~bt gesehen. Bei vor­
aufgebendem Stickhusten aber sollen die charakteristischen Stickhusten­
anf'ii.lle verschwinden. Ich selbst habe eine dera.Ftige nfodification nicht zu 
beobachten Gelegenheit gehabt. 

Bisweilenbesteht g I eichzeitig ein Larynxkat arrh, beziehungs­
weise Heiserkeit und Stimmlosigkeit. Die Complication kann die richtige 
Deutung der Krankheitserscheinungen beträchtlich erschweren. Ich komme 
weiterbin darauf zurück. 

Sputa werden von Kindern in den ersten Lebensjahren nicht her­
ausbefördert; sie werden verschluckt. Besonders reichlich aber scheint das 
Bronchialsecret überhaupt nicht zu sein. 

Schmerzen kommen nicht häufig vor, sie erhöhen vor allem die 
Respirationsfrequenz, welche schon an und für sich recht beträchtlich 
ist. 60, bei Kindern innerhalb des ersten Lebensjahres SO Athemzüge sind 
keine Seltenheit. Dabei besteht fast nie eine Unregelmä.ssigkeit derselben. 
Bei kachektischen katarrhalischen Pneumonien aber braucht die Respi­
rationsfrequenz nicht erhöht zu sein. 

Hierzu gesellt sich häufig Cyanase der Haut, besonders der 
Lippen. .Mit der Besserung der Krankheit nehmen Respirationsfrequenz und 
Cyanase rasch ab. 

Bisweilen schliesst sich auch hochgradige Athemnoth an. 
Die Kinder vermögen nicht zu liegen, sondern sitzen stundenlang in ihrem 
Bettchen. Einmal habe ich ein einjähriges, kräftiges Kind mit katarrha­
lischer Pneumonie fast den o·anzen Tag stehen gesehen ; jeder V ersuch. 
dasselbe zum Liegen zu vera~lassen, war vergebens; nur nachts schlief 
es einige Stunden liegend. . 

Dabei kann im Zusammenhange mit der Dyspnoe eine 
Einziehung des unteren Thoraxabschnittes bestehen. Etwa vor-

A u frcc b t, Erltrnnkungcn des Lungcnparenchyms. 13 
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handene Rachitis ist wohl nicht ohne Einfluss auf die Hä~figkeit dieses Vor­
kommnisses; doch ist dasselbe davon allein nicht abhä~g1g. Von Bedeutung 
für das Auftreten dieser Einziehung ist vielmehr ehe Ausdehnung der 
Herde sowie der Atelektasen in den Lungenunterlappen. Je grösser die­
selbe ist um so kleiner muss das Volumen des ganzen Lungenunterlappens 
werden. 'Bei der Inspiration muss ein solcher verklei~erte~· Unterla~pen 
durch den ZuO' des Zwerchfells in einen 'rhora:xabschmtt hmuntergletten, 
dessen frontal~· und sagittaler Durchmesser nach unten zunimmt. Unter 
normalen Verhältnissen wird dies durch die Ausdehnung der Lungen­
alveolen ausgeglichen, beziehungsweise der erweiterte untere r:l'horax­
abscbnitt durch den inspiratorisch ausgedehnten Lungenunterlappen n.us­
gefüllt. Wenn aber eine solche Lungenausdehnung nicht möglich ist, muss 
die Einziehung der unteren Thoraxapertur zum Ausgleich der durch die 
inspiratorische Abflachung der Zwerchfellkuppel veranlassten Volums­
zunahme des Thoraxraumes dienen. 

Besteht eine solche Einziehung bei gleichzeitiger Heiserkeit, dann 
kann die Unterscheidung von Croup mit der dabei vorhandenen Larynx­
stenose und durch diese bedingten Einziehung der unteren 'rhoraxapertur 
recht schwierig werden, besonders bei Fällen, welche in spätem Staclium 
der Krankheit in Behandlung komme11. 

Einige Differenzen von dem hier geschilderten Sy mp tomen­
bilde zeigt die Influenzapneumonie, welche, im Gegensatze zu 
anderen Arten von katarrhalischer Pneumonie, meist Erwachsene befällt. 
Leyden sagt (155): Die Influenzapneumonie bat sehr viel Eigenthüm­
licbes. In einigen Fällen ist es gar nicht zu einer ordentlichen Hepati­
sation gekommen. Die Gongestionen nach den Lungen documentirten 
sich durch crepitirendes Rasseln; dies trat schnell auf und verschwand 
ebenso schnell; in einer Reihe von Fällen kam es gar nicht zu einer 
deutliehen Dämpfung oder zu bronchialem Athmen; dennoch sind diese 
Fälle ziemlich wie eine reguläre Pneumonie verlaufen , d. h. meist mit 
hohem Fieber bis zum sechsten, eventuell bis zum siebenten 'racre, dann 
trat kritischer Abfall ein. Der Auswurf war in einigen Fällen det~ deutlich 
rubiginöse: in anderen Fällen bestand gar kein blutiger Auswurf, in noch 
anderen e1~e S~ur von glasigem, leicht blutigem oder rostigem Sputum, 
das aber mch~ 1m Verhältniss stand zu den gewöhnlichen typischen Fällen 
von P_neumome. ?er y er lauf der Fälle war meist entsprechend der localen 
Affectwn, ab:r mcht Imme1:; einzelne Fälle verliefen letal, ohne dass es 
zu umfangretchen pneumomscben Infiltrationen gekommen war. 

Unter den übrigen bisweilen in Mitleidenschaft crezoo·enen 
Organen verdient in symptomatischer Beziehung das bVerha.lten 
des ~ervensyste~s b~sondere Beachtung. Kinder sind meist sehr 
unruh1g, werfen siCh hm und her, phantasiren. Einige Male habe ich 
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Naeke~steifigkeit b.eobaeht.et; die Fäll~ verliefen letal. Bei der Autopsie 
zeigte slCh makroskopisch keme Abnornutät am Hirn oder an den Hirn­
häuten. Selbst die Ventrikelflüssigkeit war kaum vermehrt zu nennen. 

In anderen Fällen sind die Kinder in stetem Schlummer. Da sieb 
hiermit meist Cyanose der Haut vergesellschaftet, liegt es nahe, dieses 
Verhalten des Sensoriums hauptsächlich auf eine mangelhafte Oxyclation 
des Blutes zurückzuführen. 

Complicationen und Ausgänge. 
Eine vollständige Berücksichtigung der bisherigen Erfahrungen über 

die Complicationen und Ausgänge der katarrhalischen Pneumonie dürfte 
nach der hier gegebenen Definition der Krankheit mit Schwierigkeiten 
verknüpft sein. Von der Mehrzahl der Autoren, welche über die katar­
rhali sche Pneumonie übersichtliche Darstellungen gegeben haben, ist die 
Schluckpneumonie in die erstere Erkrankungsform mit einbezogen und 
die daran sich anschliessenden Folgezustände promiscue der katarrhalischen 
Pneumonie zur Last gelegt worden. Bei einer Trennung dieser durchaus 
verschiedenen Formen können also die mitgetheilten Erfahrungen nur 
th eilweise verwerthet werden. 

Schon die Angabe, dass Pleuritis eine verbältnissmässig häufige 
Complication der katarrhalischen Pneumonie ist, scheint mir nicht ganz 
sicher zu sein. Nach meinen eigenen Beobachtungen muss ich dieselbe 
als ein seltenes Vorkommniss ansehen, während ich sie bei der Schluck­
pneumonie sehr htiufig gefunden habe. In solchen seltenen Fällen war 
das Pleuraexsudat beinahe ebenso häufig eitrig wie serös. Nach l\Jasern 
habe ich nur ein einziges Mal bei einem 5 Jahre alten Knaben ein fast 
die ganze linke 'rhoraxseite ausfüllendes Empyem gesehen und durch 
Rippenresection ohne Deformation der Wirbelsäule zur Heilung bringen 
können. Der Knabe ist zur Zeit 14 Jahre alt, er leidet seit einem halben 
.Jahre an einer leichten Infiltration der rechten Lungenspitze. 

Pneumothorax verzeichnet Steffen unter seinen 76 Fällen von 
Streifenpneumonie zweimal. Ich kann diese beiden Fälle jedoch nicht als 
reine katarrhalische Pneumonie ansehen. 

Am schwersten fitllt die Beantwortung der Frage nach 
der Häufigkeit des Auftretens von Tuberculose, beziehungsweise 
Miliartuberculose im Anschlusse an katarrhalische Pneumonie. Die 
Meinungen der Autoren o·ehen hierin sehr auseinander. Ich citire Wyss. 
welcher sagt: "Miliartube;culose ist eine der gewöhnliebsten Complication~n 
der chronisch verlaufenden zumal der verkäsenden Katarrbalpneumome. ' . . 
in solchen Fä.llen oft die Rolle eines 'rerminalpmcesses spielend und m 
sehr verschiedener Weise im Körper verbreitet zu beobachten; am gewöhn­
lichsten als Localtuberculose um den oder die verkästen Herde in der 
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Lunge oder als diffuse Lungentuberculose ;_ ode.r man findet . in der ~unge 
o·ar keine 'l'uberkeln, sondern nur den katarrhahsch-pneumo~1schen Process 
~ber wliliartuberculose der Gehirnhäute oder der Unterleibsorgane oder 
beider zusammen." v. Ziemssen dagegen erklärt: "Den Ausgang in 
acute oder chronische 'l'uberculose hat man früher sehr häufig sowohl 
nach Masern als auch nach Keuchhusten beobachten wolleiL Ich muss 
indessen diesen Ausgang für einen relativ seltenen halten u.nd kam~ nur 
die Angaben von Barteis bestätigen, welcher unter 21 obduc1rte~ LeJCh.en 
nur zweimal frische l\Iiliartuberculose in den Lungen und zweunal die-
selbe in den Meningen fand" (pag. 330). . 

Ich kann mich dieser letzteren Ansicht nur anschhessen und muss 
besonders darauf hinweisen, dass mancherlei Umstände zu der irrthüm­
lichen Annahme eines Hinzutretens von Tubm·culose zur katarrhalischen 
Pneumonie zu führen vermögen. So kmm bei Kindern eine primäre tuberenlöse 
Bronchopneumonie klinisch als reine katarrhalische Pneumonie angesehen 
werden, weil die diagnostischen Schwierigkeiten bei diesen beiden Formen 
recht beträchtliche sind. Tritt dann der tödtliche Ausgang ein , so liegt die 
Veranlassung nahe, die bei der Section vorgefundene Miliartuberculose auf 
eine primäre katarrhalische Pneumonie zurückzuführen. 

In anderen Fällen kann eine primäre tuberculöse Bronchopneumonie 
bei Kindern symptomatisch, besonders durch die Art der Hustenanfälle 
Stickhusten vortäuschen. Die Section führt dann zu dem Schlusse, dass 
die Tubm·culose aus dem Stickhusten hervorgegangen ist. 

Selbst dann, wenn notorisch Masern voraufgegangen sind und auf 
eine hieran sich ansebliessende Lungenerkrankung der Ausgang in Tuber­
culase folgt, lässt sich nicht für alle Fälle eine causale .Aufeinanderfolge von 
Masern, katarrhalischer Pneumonie und Tubm·culose vertreten. Dies gilt 
für solche :B,älle, wo die Masern bei heruntergekommenen scrophulösen 
Kindern auftreten. Unter dem Einfluss dieser fieberhaften Infections­
krankheit kann es zu einer Lösung von Tuberkelbacillen aus scrophu­
lösen, beziehungsweise verkästen Lymphdrüsen des Mesenteriums oder 
Mediastinums kommen und von hier aus eine U eberschwemmun ()' des 
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Körpers mit Tuberkelbacillen, also eine Miliartuberculose vor sich gehen. 
Als eine Steigerung des pathologischen Processes wurde der Aus~ang 

in V erkäsung des pneumonischen Exsudats angesehen und von der .Nlehr­
zahl der .Autoren als ein häufiges Vorkommniss bezeichnet. Ich selbst habe 
keinen Fall beobachtet, der mich zu dem Schlusse berechtigt hätte, dass eine 
katarrhalische Pneumonie zur Verkäsung o·eführt hätte· ich konnte bei 
den spärlichen Beobachtungen dieser Art ei~e primäre tuberenlöse Broncho­
pneumonie auf hereditärer Basis nicht ausschliessen. Wenn v. Ziemssen 
die käsi~e. Umw~ndlun~ der entzündlichen Producte oder die sogenannte 
Tubercuhsmmg m zwe1 Fällen während des Lebens verfolgen und bei 
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einem derselben post 11w1·tem constatiren konnte, so möchte ich bezüo-lich 
des letzteren die gleichen Bedenken äussern wie bei meinen eio·enen° B _ 
obachtungen .. Sein Fall betraf ein "verhungertes Futterkind", welches, se~t 
der Geburt mrt Katarrh der Bronchial- und Intestinalschleimbaut behaftet 
5 Monate alt, von einer linksseitigen katarrhalischen Pneumonie befalle~ 
wurde. Die Verdichtung schritt äusserst langsam von der Basis aufwärts. 
so dass erst nach fast dreimonatlichem Bestehen die ganze linke Lung~ 
luftleer geworden war. Im vierten Monat nach dem Beginn der Pneumonie 
trat der Tod ein, nachdem bereits wochenla.ng in cler linken Lunge Höhlen­
symptome besta-nden und auch rechterseits pneumoniscbe Verdichtung nnd 
ausgedehnte Atelektasen sich entwickelt hatten. Die Section ergab vaste 
Zerstörungen in der linken Lunge, welche sowohl im oberen als auch im 
unteren Lappen ihren Sitz hatten. Das noch restirende verdichtete Ge­
webe war zum Theil gelblich gefarbt, während sich an anderen Stellen 
Bindegewebsneubildung nn,cbweisen liess. - Im Grunde genommen, bedarf 
es keiner besonderen Erörterung über diesen Punkt. Seit der Entdeckung des 
Tuberkelbacillus kann von einer Unterscheidung zwischen Verbsung 
pneumanischer Exsudate und tuberculöser Lungenerkra11kung keine Rede 
sein. Die Ursache ist die gleiche, die anatomische Form vielleicht am 
meisten vom Alter der Befallenen abhängig. 

Nicht minder zweifelhaft ist das Auftreten von Abscessen bei der 
katarrhalischen Pneumonie. Eine Verwechslung mit Eiteransammlungen 
innerhalb des Bronchiallumens, welche nicht selten angetroffen werden 
und bei Ausweitung desselben eine mehr rundliche Form annehmen 
können, darf von vornherein ausgeschlossen werden. Richtige, aus der 
Zerstörung des Lungengewebes hervorgehende Abscesse erklärte schon 
Damaschino für ein seltenes Vorkommniss. Nach seiner Beobachtung 
hatten solche Abscesse nicht mehr als die Grösse einer Nuss. Ihre Um­
gebung war entzündet, im Zustande grauer Hepatisation. Wenn ferner 
W yss die Abscedirung so erklärt, dass die Erweichung im Centrum der 
infiltrirten Lungenläppchen in Form kleiner punktförmiger Abscesse be­
ginnt, die als gelbe oder graue Punkte erscheinen und, angestochen, einen 
'1\·opfen Eiter entleeren, ausserclem aber von dem Befunde grösserer 
Abscesse spricht, die durch eitrige Schmelzung des Lungengewebes zu 
Stande gekommen sind, so ist daraus bezüglich der ersteren immerhin 
zu folgern, dass dabei das Lungenparenchym nicht betheiligt 'ra.r. Zenker 
berichtet über Abscediruno· bei einem nach Influenza aufgetretenen 
Falle von croupöser Pneum~nie. Er führt das Zustandekommen auf die 
durch Emphysem bedingte Herabsetzung der Exspirationskraft der Lungen 
zurück, bei Anwesenheit einer enormen Masse von vielleicht durch Sym­
biose mit den Erregern der Influenza zu erhöhter Virulenz gediehenen 
Fränkel 'sehen Pneumoniekokken. 
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Lun o·en o·a n o-rän kommt nach W yss bei der Masernpneumonie 
e o o . 1. 

und bei der Fremdkörperpneumonie vor. Letztere 1st 11er ga.r nicht in 
Betracht zu ziehen. Bei ersterer dürfte sie wohl zu den grössten Selten .. 

heiten gehören. . . 
Den Ausgang in Bindegewebsneubildung und endbebe CuThotische 

Schrumpfung des Lungengewebes bat v. Ziemssen nie gesehen. Barteis 
beschreibt einen Fall, in welchem sich bei einem neunjithrigen Mädchen aus 
einer morhillösen Pneumonie der ganzen linken Lunge allmählich Cirrhose 
fast des ganzen linken Oberlappens entwickelte, während der untere 
Lappen zur Norm zurückkehrte. 

Von der Katarrhaipneumonie hängt auch das Auftreten von Broncbial­
drlisenschwellungen ab. Doch mögen diese oft genug vor der katar­
rhalischen Pneumonie bestanden haben, zumal bei den zahlreichen Fiillen 
''on kachektischer katarrhalischer Pneumonie. 

Pericarditis hat Wys s einmal im Ansclllusse an Katarrhaipneumonie 
nach chroni!:cher Bronchitis neben linksseitiger Pleuritis bei einem 
20 Wochen alten Kinde diagnosticirt (es bestand pericarcliales Reiben) 
und durch die Section bestätigen können, auch andere Fälle durch die 
Obduction allein festgestellt, darunter einmal bei einer 1viasernpnemnonie. 
Steffen und Stei ner haben Gleiches beobachtet. 

Schwellung der Leber und Milz oder eines von beiden Organen habe 
ich bei katarrbalisrher Pneumonie wiederholt constatirt. Ich möcllte die­
selbe auf voraufgebende Seraphulose zurückführen, da sie bei dieser un­
abhängig von jeder Lungenerkrankung auftreten kann und auch bei 
Lungentuberculose im kindlieben Alter vorkommt. 

Mortalität und Prognose. 

Wyss gibt fo lgende Uebersicht über die von verschiedenen Autoren 
mitgetheilte Sterblichkeit bei der katarrhalischen Pneumonie. 

Es starben : 

II 

I! 
I Zahl II Y.ahl I 

der Erkrankten der 'l'odesfiillc Bemerkunge n 

I Nach Valleh: 128 127 

I 
., Trousseau 22 22 i1Iorbillenpneumonie 
" Bouchut 55 33 

I " 
Barteis 67 29 Morbilienpneumonie 

" Ziemssen 98 
I 

36 
" 

Barrier 61 48 
" 

Steffen 66 35 
" 

Stiebe! 16 8 
" Pfeilsticker 32 9 
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Diese augenfällige Verschiedenheit in den .Angaben der einzelnen 
Autoren ist hauptsächlich aus dem Umstande zu erklären, dass hierbei 
die von mir geschilderten verschiedenen Arten von katarrhalischer Pneu­
monie nicht streng auseinandergehalten wurden und dass die Schluck­
pneumonie und die Pneumonie nach Einathmung schädlir.ber Gase, welche 
meist nichts anderes ist wie eine Schluckpneumonie - weil die Gase zur 
Bewusstlosigkeit mit nachfolgendem Einfliessen von Mundsecret in die 
Luftwege führen - gleichfalls mit eingereebnet worden sind. Die katar­
rhalische Pneumonie kachektischer Kinder hat eine enorme Mortalität auf­
zuweisen; diejenige bei Morbillen, Stickhusten, Influenza hat bei Weitem 
bessere 1-Ieilungsergebnisse, doch variiren dieselben nach den einzelnen 
Epidemien ; die primäre katarrhalische Pneumonie verläuft am günstigsten. 

G Ieich viel aber, welche Form der katarrhalischen Pneumonie vor­
liegt, stets ist das Alter von wesentlicher Bedeutung für die Mortalität. 
Dieselbe ist um so grösser, je jünger die Patienten sind. Nach Bartels' 
Beobachtung starben an katarrhalischer Pneumonie naeh Masern von: 

ti im ersten Lebensjahre Stehenden . . 6 
36 zwischen dem 1. und 5. Lebensjahre 14 
~4 " " 5. " 10. " 9. 

Die Angaben v. Ziemssen's lauten günstiger. Von Masernpneumonie 
entfielen: 

auf das 1. Lebensjahr 6, davon starben 3, genasen " i) 

2. 10. 
n 7 

" " 
;) 

" " " " ' 
" " 

3. 
" 

6, 
" " 

1. " 
5. 

Von den aus Bronchitis und chronischem Katarrh entstandenen 
Bronchopneumonien entfielen: 

auf das 1. Lebensjahr 14, da von starben 7, genasen 7 
" " 2. " 12, " ,., 3, " 9 

" " 3. " 
3, 

" " 
2, " 

1. 

Von den aus Keuchhusten hervorgegangenen Bronc.hopneumonien 
kamen: 

auf das 1. Lebensjanr 2, davon starb 1, genas 1 

" " 
2. 

" 
7, 

" 
starben 4, genasen 3 

3. 7, 4, " 
3. 

" " " " " 
Die Proanose ist wie sich aus dem Vorhergegangenen ergibt, in 

erster Linie :bhänaio· 'von der Art der Erkrankung. Die katarrhalische 
Pneumonie eines b~ 

0
dahin aesunden Kindes bietet, selbst wenn der Vater 

an Lues gelitten hat, verhältnissmässig günstige Aussiebten. - Bei den 
mit Masern oder Stickhusten zusammenhängenden Erkrankungen fallen 
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ncherlei Symr)tome proo·nostisch ins Gewicht. Hohes Fieber, sehr be-
nm b • S · 
schleunigte Respiration, Oyanose, Benommenheit des. ensonums mü~sen 
den Ausgang als einen höchst zweifelhaften erscheme? und al s emen 
ungünstigen voraussetzen lassen, wenn die Entzün?ung emen sehr grossen 
Theil beider Lurwen eino·enommen hat. Immerhm kann auch unter den 
angeo·ebenen Sym;tomen b~i bis dahin gesunden Kindern Wiederherstellung 
ei~tr~ten. - Die katarrhalische Pneumonie kachektischer, scrophulöser, 
rachitischer Kinder gibt eine sehr traurige Prognose. Im Krankenhause, 
wohin solche kleine Patienten meist in weit vorgeschrittenem Zustande 
gebracht werden, sterben sie mit wenigen Ausna.hmen. Bei solchen Fällen 
sprechen, im Gegensatz zu den vorerwähnten Arten, Temperatur, Respi­
ration, Oyanose prognostisch gar nicht mit. Die Temperatur ist meist wenig 
erhöht, die Respiration kaum beschleunigt. Blässe, Abmagerung, Darnieder­
liegen der Verdauungskräfte sind die Symptome, bei deren dauerndem Be­
stande der Tod eintritt. 

Diagnose. 
Gegenüber der Bronchitis capillaTis gründet sich - wenu die 

physikalische Untersuchung keine Anhaltspunkte für eine Infil tration gibt 
- die Diagnose auf das Verhalten der Temperatur. Weder eine all mähl iehe 
Steigerung der Temperatur auf 39, noch auf 40 beweist im gegebenen 
Falle die Entwicklung der Pneumonie, wohl aber ist der weitere Verlauf, 
das Andauern des fieberhaften Zustandes von Bedeutung. Wenn die Tem­
peratur mehr als 24 Stunden oder gar mehr als 48 Stunden sich zwischen 
39 und 40° und darüber hält und andere Ursachen für die Temperatur­
steigerung, wie ein acutes Exanthem, Angina, Otitis media etc., ausge­
sehlosse.n werden können, so spricht dies für Pneumonie nnd gegen 
Bronchitis (W yss, pag. 772) . 

Von besonderer Wichtigkeit und nicht immer leicht ist die Unter­
scheidung von croupöser Pneumonie. .A.cutes Einsetzen der Krankheit, 
eventuell mit Oonvulsionen bei bis dahin gesunden Kind ern, sehr rasches 
Ansteigen des Fiebers bei geringer Morgenremission, anfängliches Fehlen 
von katarrhalischen Geräuschen in den Bronchien bei vorhandenem Husten 
sprechen bei eint!r rasch einsetzenden Dämpfung über einem oder mehreren 
Lungenlappen für eine croupöse Pneumonie. Wenn dabei der Oberlappen 
zuerst befallen ist, kann an einer croupösen Pneumonie um so weniger ge­
zweifelt werden, weil eine katarrhalische Pneumonie selten zuerst im Ober­
lappen beginnt. Ich selbst habe ein Einsetzen der katarrhalischen Pneu­
monie im Oberlappen noch nicht gesehen. 

Noch schwieriger gestaltet sich die Diagnose, wenn das erkrankte 
Kind erst im Verlauf der Pneumonie in Behandluno- kommt und eine 
totale Erkrankung eines oder beider Unterlappen v~rhanden ist. Dann 
bedarf es vor allem einer sehr genauen Anamnese über die Dauer der 
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Krankheit und über etwaige frühere Schäcllichkeiten oder ansteckende 
Krankhßiten oder längere Zeit voraufgegangene Katanhe der Luftweo-e. 
welche dann an und für sich schon ein Symptom der beginnenden katarrha­
lischen_ Pneum~nie d~rstellen. Fällt die Anamnese gänzlich negativ aus. 
dann rst erst rm werteren Verlauf der Beobachtung eine Entscheidung 
möglich. Die croupöse Pneumonie hat, selbst wenn das Fieber lytisch ab~ 
fällt , eine kürzere Dauer als die katarrbalü;che Pneumonie. Die Dämpfnno· 
schwindet bei ersterer auch rascher, wenn nicht eiu Pleuraexsudat hinzu~ 
tri tt. In solchem Stadium ist die Entscheidung auf Grund des objectiven 
Befund es oft. unmöglich uud bleibt es, wenn alle erwähnten anamestischen 
Augahen fehlen. 

Die Diagnose von Tuberculose vereinfacht sich unter der Voraus­
setzung, dass eine katarrhalische Pneumonie nur äusserst selten in Tuber­
culose übergeht. Eine sichere Unterscheidung aber dürfte doch nicht in 
allen Füllen gelingen. Es gehört zu den U nmöglichkeiten, bei einem 
I\incle, welches nach längerem Husten eine Dämpfung nebst Rassel­
geräuschen über einem Unterlappen aufweist, etwas anderes wie eine 
katarrhalische Pneumonie zu diagnosticiren, und doch ergab in einem von 
mir beobachteten, töcltlich verlaufeneu Falle die Section, dass an eine 
beträchtliche Schwellung und Verkäsung der Bronchialdrüsen eine Durch­
sctzung fast des ganzen rechten Unterlappens mit miliaren Tuberkeln sieb 
angeschlossen hatte, während die übrigen Lungenabschnitte und die 
übrigen Organe von Tuberkeln frei waren. Vielleicht wird künftig die 
Untersuchung des Blutes in bequemer und wenig zeitraubender Weise 
die Feststellung der Tuberkelbacillen ermöglichen. Immerbin liegt, abge­
sehen von solchen Vorkommnissen, ein wesentliches Hilf:'3mittel zur Unter­
scheidung in der Oertlichkeit des Auftretens der beiden Kranbheiten. 
Ohne grosse Einschränkung kann g·esagt werden: Die Lungentuberculose, 
auch bei Kindern, befällt die überlappen, die katarrhalische Pneumonie 
bei Kindern befällt die Unterlappen. Besteht Dämpfung und Rasseln über 
einem oder beiden überlappen, dann können die Unterlappen sogar die 
Zeichen einer Durchsetzuno· mit Krankheitsherden bieten; es wird zu-

~::~ 

tre1fend sein, die Diagnose "Tuberculose" zu stellen. Dabei aber darf nicht 
ausser .Acht gelassen werden, dass die Auscultationserscheinungen, ins­
besondere das Vorhandensein von Rasselgeräuschen über den OberhtlJpen, 
das maassgebendste Zeichen sind. Leerer Percussionsschall über d~n Ober· 
lappen kann, wie schon oben erwähnt, vorkommen, ohne dass d1e Ober-
lappen erkrankt zu sein brauchen. 

Prophylaxe und Therapie. 
Bezüglich der im Gefolge von Masern oder Sticklinsten auftretenden 

katarrhalischen Pneumonie f..'illt zunächst die Prophylaxe mit der Ver-
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hütung dieser ansteckenden Krankheiten selbst zusammen ; soclann kann 
bei schon aufgetretener Krankheit durch Sorge für den Aufenthalt des 
Patienten unter günstigen hygienischen Bedingungen auch noch Nutz­
bringendes geschehen. Die Hauptsache dürfte ein sonniges, gut gelüftetes 
Zimmer sein. 

Bei scrophulüsen und rachitischen Kindern sind zum Sehntz vor 
dem Auftreten der katarrhalischen Pneumonie analoge Bedingungen zu 
erfüllen, ausserdem aber die Ernährungsverhältnisse besonders in Betracht 
zu ziehen. Leider für viele Fä.lle ein frommer Wunsch. 

Die 'l'hcrapie dürfte lediglich eine symptomatische sein, wenn man 
nicht geneigt ist, im Sinne einer Erfüllung causaler Indicationen , wie l1ei 
der croupösen Pneumonie, Chinin anzuwenden. Ich selbst habe da ron 
Gebrauch gemacht und bei den fiebernden Kindern kleine Dosen von 
Ohinimm~ tannicum neutrale angewendet. Kinder bis zu einem .Jahre 
erhielten zweimal täglich je 1 dg, ältere je 2 dg. Die rdethocle der V er­
abreicllling ist schon oben (pag. 1G4) näher angegeben . 

Ueber Blutcutziehungen ein Wort zu rerlieren, wäre zwecklos, nach­
dem v. Ziemssen in eingehender Weise die NaclJthei le einer solchen 
Vornahme auseinandergesetzt hat. 

Dagegen habe ich, ebenso wie zuerst Barteis nnd nacll ihm 
v. Ziemssen, v. Jürgensen, Wy ss, der Anwendung des kalten ·wassers 
eifrigst das Wort zu reden. 

Nach Bartels' Empfehlung, welche sich auf die Behandlung katar­
rhalischer Pneumonien nach Masern stützt, 'vird ein leinenes Handtuch 
oder eine zusammengefaltete Serviette in recht kaltes Wasser getaucht, 
dann etwas ausgepresst und dem kranken Kinde vom Rücken her rings 
um den Thorax gewickelt. So eingehüllt, wird das Kind in sein Bett 
gelegt und nach einer halben Stunde die mittlerweile erw1irmte Leinwand 
mit frisch befeuchteter vertauscht. Durch die Anwendung dieser Umsclllä.ge 
gewinnen nach Bartel s die Inspirationsbewegungen an Tiefe, es stellt 
sieb Schlaf ein, der bisweilen schon mehrere Tage gefehlt haben kann , 
die Temperatur, Puls- und Athemfrequenz gehen merklich herunter. Meist 
war dieser Zweck nach 8-12 Stunden erreicht. Sehr häufig aber war es 
erforderlich, nach 12-1 G Stunden das V erfahren zu wiederholen, wenn 
Fieber und Dyspnoe sich von Neuern steigerten. In einzelnen Fällen aber 
mussten diese Einwicklungen mehrere Tage und Niichte wiederholt, !Jei 
schon vorhandener ausgedehnter Verdichtung mehrere Wochen lang durcb-
g·efübrt werden. In allen Fällen bedarf es soro-fälti o·er 1irztlicber U eh er­

b b 

wachung, weil bei dieser Anwendungsweise eine so hocbo-radio·e Ab-o b 

kühlung eintreten kann, dass es zum Collaps kommt. 
Ich habe diese Behandlungsweise bei meinen kleinen Patienten 

beim Vorhandensein beträchtlicherer Fiebergrade eingehalten, obwohl ich 
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so prompte Resultate wie Bartel s nicht erzielt habe. Ganz besonders 
zweckmtissig erscheint mir hierbei der öftere Wechsel der rino·s um den 
Körper zu applicirencl en Umschläge, nicht nur darum, weil durch jede 
Application des kalten Umschlages eine tiefere Inspiration ausgelöst wird 
und durch die öftere Wiederholung eine um so grössere Wärmeentziehun()" 
erzielt wird , sondern auch darum, weil mit jedem Umschlage der Körpe~· 
aus der Rückenlage in die Seitenlage gebracht oder aufgeriehtet wird und 
damit der Schaden zu einem kleinen Theile wenigstens behoben wird, 
welcher aus dem Umstande hervorgeht, dass die Erkrankung den tiefsten 
Punkt der Lungen einnimmt, an welchem die Blutcirculation am meisten 
erschwert ist . - Das öftere Aufrichten und Seitwärtslagern wirkt der 
anhaltenden Senkung und Stauung des Blutes entgegen. .Jedes Finger­
panaritium mit seiner bei herabhängendem .Arm enorm erhöhten Schmerz­
haftigkeit liefert uns den Beweis für die Bedeutung erschwerten Blut­
rückflusses, welcher sich an der tiefsten Stelle der Lungen im Sinne einer 
Verzögerung der Heilung geltend machen muss. 

Vielleicht ist die von mir erwähnte geringere Wirkung häufig 
wieclerholter Umschläge gegenüber den von Barteis geschilderten Er­
fol gen darauf zurückzuführen, dass ich über den kalten Umschlag ein 
Stuck wollenen Zeuges oder Flanell legen lasse, während Barteis trotz 
eingehender Erörterung der "Vornahme davon nichts erwähnt, so dass ich 
annehmen muss, diese Hülle, welche eine Verdunstung, respective dauernde 
Abkühlung verhindert, sei von ihm absichtlich fortgelassen worden. Hiermit 
wären doch wohl mancherlei Unzuträglicbkeiten verbunden; es empfiehlt 
sich darum in Fällen, wo bei dauernd sehr erhöhter Temperatur, etwa 
mehr wie 39·5 in der Achselhöhle, eine energischere ..A.bkühlung erzielt werden 
soll , kalte Einpackungen des ganzen Körpers zu machen. Auf das Bett, be­
ziehungsweise auf die Bettmatratze wird eine starke wollene Decke gebreitet, 
soclann ein Betttuch, in kaltes Wasser getaucht und leicht ausgerungen, 
auf die wollene Decke gebracht, nun das vollkommen nackte Kind auf 
das nasse Betttuch gelegt, dieses um den Körper des Kindes geschlagen, 
so dass nur der Kopf herausragt, und zuletzt die wollene Decke in gleicher 
Weise über das nasse Betttuch gewickelt. Es ist nicht unzweckmässig, 
zur Verhütung einer zu starken ..A.bkühlung das Deckbett darüber zu legen, 
so dass nur das Gesicht des Kindes frei ist. Nach einstüncligem Verweilen 
in dieser Einpackung wird das Kind davon befreit und mit einem trockenen 
Tuche abgerieben. Fast ausnahmslos wird auf diese Weise ein mehr oder 
minder . beträchtliches Herabgehen der Temperatur erzielt; aber sie steigt 
bald wieder an, so dass diese Procedur ein-, zwei- bis dreimal täglich 
wiederholt werden muss. Im einzelnen Falle wird diese Wiederholung von 
dem Kräftezustande des Kindes, auch von seinem Behagen und Befinden 
während der Einpackung abhängen. 
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Vollbäder von 20-24° R. und 20-25 .Minnten Dauer mit nach­
folgender U ebergiessung von 10-20 Litern Wassers aus miissiger Höhe 
empfiehlt v. Jürgensen bei hohen Körpertemperaturen und hartnäckigem 
Fieber. Ich habe davon keinen Gebrauch gemacht. Nur in einzelnen Fällen, 
wo Dyspnoe, Cyanose, Benommenheit des Sensoriums bei hohem Fieber 
bestand, habe ich ein Bad von 25-26°, 5-10 lVIinuten lang angewendet 
und im Anschlusse hieran Nacken und Rücken des Patienten mit einer 
Kanne kalten Wassers aus mässiger Höhe übergossen. 

Eine directe Einwirkung auf die Secretion der Schleimhäute cl er 
grösseren und kleineren Bronchien wird einerseits durch Emetica. und Ex­
pectorantien, andererseits durch Sedativa und narkotische JYii ttel a,ngestrebt. 

Brechmittel zu geben, dazu ist nach unseren gegenwärtigen An­
schauuno·en nur wenibo· Veranlassuno- vorbanden. Man thut gut, die An-e ~ 

wendung derselben auf diejenigen selten vorkommenden .Fälle zu be-
schränken, wo die Krankheit sehr acut einsetzt und schon innerhalb der 
ersten 24- 36 Stunden heftige Dyspnoe und Cyanose bestehen. Voraus­
zusetzen ist dabei , dass es sich um kräftige, bis dahin gesunde, also 
nicht durch voraufgegangene Krankheiten geschwächte Kinder handelt. 
Dann können Pulver von 1 cg Stibio-Kali ta1·taricwn mit 3 clg P tdv. md. 
Ipecacuanhae, alle 10 oder 15 lVIinuten eines, bis Brechen erfolgt, gereicht 
werden. Von einer späteren Wiederholung der Vornahme ratb e ich abzu­
sehen; ebenso von der Anwendung anderer Brechmittel. Insbesondere 
warne ich vor dem Gebrauch des Apomorphin, weil dasselbe leicht Collaps 
herbeiführen kann. 

Expectorantien sind im V er laufe der Krankheit häufig erforderlich. 
Am meisten zu empfehlen ist ein leichtes Ipecacuanha-Infus (1-2 clg 
auf 100 Wasser und 20 Syt·. simpl., zweistündlich 1 Kinderlöfl'el) . .Je 
nach dem Alter des Kindes lasse ich 1-3 g .Aq. amyg. am. ztlsetzen. 
Doch ist hierbei zu beachten, dass bei Kindern bisweilen eine Idiosyn­
krasie gegen Ipec.acuanha besteht. Ohne oder mit Erbrechen kann dann 
ein Zustand von E1·schöpfung vorbanden sein, welcher mit Sicherheit auf 
die Ipecacuanha zmückzuführen ist, weil er mit dem Fortlassen des Mittels 
schwindet. 

Als geeignetstes Sedativum für die Empfindlichkeit der Luftröhren­
schleimhäute, welche sich durch sehr häufige kurze Hustenstösse bekundet, 
empfehle ich den Wasserdampf. Vor der Aufstellung von Gefässen, in 
welchen Wasser zum Kochen gebracht wird, hat der von mir in meiner 
Mittheilung über Inhalationstherapie (9) erwähnte Apparat von Moritz 
Schön in Crimmitzschau bedeutende Vorzüge. Man kann den Wasserdampf 
in die nächste Nähe des Mundes der Patienten bringen. 

N arcotica sind bisweilen trotz alledem unentbehrlich. ·wenn die 
Kinder Tag und Nacht husten, so dass es bis zur Stauungshyperämie im 
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Larynx mit Heiserkeit kommt und Schlaflosigkeit zur Erschöpfung zu 
führen droht, wende ich schwache Morphiumdosen an. Von einer Lösung 
von 2 cg Morphium in 10 g Aq. destillata erhalten Kinder bis zum zweiten 
Lebensjahre als erste Dosis fünf Tropfen. 1\'Ieist ist die Wirkung dieses 
geringen Quantums eine recht befriedigende, aber fast immer nur nach 
der ersten Verabfolgung. Die folgenden, nach Bedarf zwei- bis dreimal 
täglich zu reichenden Dosen müssen meist 10-15 Tropfen betragen. Es 
hängt also ganz von dem anfänglichen, beziehungsweise nachhaltigen Er­
folge der kleinsten Dosis ab, ob man zu einer Steigerung Veranlassung hat. 

Eine Modi:fication der bisher geschilderten Behandlung erfordern 
die kachektischen katarrhalischen Pneumonien, also diejenigen, welche im 
Verlaufe von Seraphulose und Rachitis sowie nach langdauerndem Darm­
katarrh auftreten. Hier ist die Temperatur meist keine auffallend hohe. Die 
Brustumschläge brauchen nur seltener, etwa zweistündlich, gewechselt zu 
werden. - Dem Chinim~m tannict~m neutrale setze ich je 3 dg Ferrum oxy­
datwn sacchamtum zu. Auf eine möglichst nahrhafte, für den kindlichen 
Organismus geeignete Kost ist besonders Bedacht zu nehmen. Wein ist fast 
stets zu empfehlen. - Gestattet es Jahreszeit und Witterung, dann können 
die Kinder, in ihrem Kinderwagen liegend, sttmdenlang im Freien, be­
ziehungsweise im Garten oder im Walde sein. 

Wenn die katarrhalische Pneumonie bei Influenza unter schweren 
Symptomen verläuft, empfehle ich dringend die oben (pag. 165) erwähnten 
Ohinininjectionen. 

Bleiben nach dem Schwinden aller Fiebererscheinungen in irgend 
einem Falle von katarrhalischer Pneumonie, gleichviel welche ursächlichen 
Beziehungen bestanden haben, Verdichtungen zurück, dann ist bei sorg­
fältiger Ernährung (!l'lilchcur) der Aufenthalt in einem Luftcurort anzurathen. 



Die aty1üschen Lungenentzündungen. 
In das Gebiet der genuinen croupösen Pneumonie sind bis in die 

neueste Zeit hinein entzündliche Erkrankungen der Lungen einbezogen 
worden, welche nach der Art illres Auftretens, ihres Verlaufes und ihrer 
Auso·än<Te von J·ener wesentlich abweichen. Nur von wenigen Autoren, 
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welche derartige Erkrankungen zu beobachten Gelegenlleit hatten, ist die 
Nothwendigkeit einer strengen Scheidung dieser Arten von der croupüsen 
Pneumonie betont worden. Aus der Nichtabgrenzung resultirten mancherlei 
Missverständnisse, vor allem bezüglich der ätiologischen Auffassung der 
croupösen Pneumonie selbst. Weil die an dieser Stelle eingehender zu 
schildernden Lungenentzündungen in gehäufter Zahl , ebenso in einzelnen 
Familien wie in Anstalten, zumal in Gefängnissen, vorkommen und daraus 
mit Recht die Annahme hergeleitet werden konnte, dass eine directe 
Uebertragung stattfinden könne und auch stattgefunden habe, also eine 
Infectionskrankheit vorliege, welche in ihrer Uebertragbarkeit hinter dem 
Wnnderysipel, den Masern u. a. m. nicht zurückstehe, wurde fiilscllli cher­
weise der Schluss gezogen, dass ·die genuine croupöse Pneumonie über­
haupt zu den vom Menschen auf den Menschen direct übertragbaren 
Krankheiten zu rechnen sei. Es lässt sich aber behaupten , dass keine 
Beobachtung existirt, durch welche ein derartiges Vorkommniss auch nur 
wahrscheinlich gemacht werden könnte. Bei der enormen Häufigkeit der 
croupösen Pneumonie hat eine solche negative Feststellung doch ihren un­
streitigen Werth. Ich habe wohl insgesammt mehr als zweitausend 
croupöse Pneumonien zu beobachten Gelegenheit gehabt und nicht ein 
einziges Mal Veranlassung gefunden, die Frage einer InfectiosiUit in Be­
tracht zu ziehen, weil ich kein einziges :Mal, weder in der Familie noch im 
Krankenhause, im Anschlusse an die erste Pneumonie eine andere bei einem 
Familienangehörigen oder bei einem Krankenhausinsassen auftreten ge­
sehen habe. Dabei lagen im Krankenhause die Pneumoniekranken mitten 
unter anderen acut und chronisch Kranken. 

Diese Erwägung allein dürfte ausreichen, um eine strenge Scheidung 
der croupösen Pneumonie von den früher und vielfach auuh heute noch 
zu derselben gerechneten hier in Rede stehenden Arten berechtigt er-
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scheinen zu lassen. Diese Arten sind von denjenigen Autoren, welche 
ihnen in den letzten zwei .J abrzebnten eine Sonderstellung vindicirt haben, 
als erysipelatöse, asthenische, biliöse, infectiöse Pneumonien geschildert 
worden. Schon die bisher erwiesenen pathologisch- anatomischen und 
klinisc:hen Verhältnisse zwingen zu einer strengen Abgrenzung. 

Auf eine Erörterung des Begriffes "typhöse Pneumonie" an dieser 
Ste lle niiher einzugehen, liegt keine Veranlassung vor, obwohl früher 
manche in das Gebiet der hier zu besprechenden atypischen Pneumonien 
gehörige Fälle so bezeichnet worden sein mögen. Ueber den Zusammen­
bang zwischen Abdominaltyphus und croupöser Pneumonie ist schon oben 
(pag. 12ö) eingehend berichtet worden. 

Nur die Aetiologi e der unter der Bezeichnung "atypische 
Pn eumoni en" vorläufig zusammenzufassenden Luncrenerkran-
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kung en bedingt di e hauptsächlichste Verschiedenheit dieser 
F orm en untereinander. Schon heutzutage lässt sich bestimmt behaupten, 
dass sehr verschiedene Bakterien eine solche atypische Pneumonie erzeugen 
können. Eine Abgrenzung der einzelnen Formen ist erst dann möglich, 
wenn eine Gruppirung nach der Art der bakteriellen Erreger durchführ­
bar sein wird. Vorläufig kann nur die Aufstellung einer Uebersicht nach 
klinischen Gruppen unternommen und eine Zusammenfassung auf Grund 
der im Ganzen und Grossen einander wenigstens ähnlichen pathologisch­
anatomischen V erändl'rungen durchgeführt werden . 

. Mit Uebergebung des unhaltbaren Begriffes "Pneumotyphus" in dem 
ü·üheren Sinne einer ausschliesslichen Localisation des Typhusprocesses 
in den Lungen hat Friedreich eine Abgrenzung der hier zu schildernden 
Pneumonien von der croupösen Pneumonie für unbedingt erforderlich er­
klärt. Er betrachtet bestimmte Formen von acuten Pneumonien als den 
Ausdruck einer infectiösen Erkrankung, welche sicll in mehrfacher Be­
ziehung von den gewöhnlichen, sogenannten genuinen croupösen Lungen­
entzündungen unterscheidet, wie sie häufig nach Erkältungen, namentlich 
während des Herrschens scharfer und kalter Nord- und Nordostwinde, 
auftritt. Bei den ersteren beginnt die Entzündung zunächst an einer 
umschriebenen Stelle; durch die physikalische U ntersucbung lässt sich 
leicht verfolgen, wie die Hepatisation von einem 'l,ag zum anderen über 
immer weitere Strecken hin sich propagirt. Das Fieber dauert oft in un­
gebrochener Intensität 10, 12, selbst 14 Tage und darüber. Der Ueber­
gang zur Defervescenz geschieht in der Mehrzahl der Fälle durch eine 
während mehrerer Tao·e sich forterstreckende Lysis, seltener durch einen 
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raschen kritischen A.bfall. Diese wandernden Pneumonien besitzen emen 
ungleich gefährlicheren Charakter als die gewöhnlichen Formen; ja sie 
gewinnen mitunter auf der Höbe der Hepatisation durch die Entwickltmg 
einer mehr oder minder a.usgepr1igten ikterischen Färbung der Conjunctiva, 
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durch das Auftreten von Delirien, trockener Zunge, diarrhoischen, mit­
unter unwillkürlich erfolgenden Entleerung-eil und von auffallendem Collaps 
einen malignen perniciösen Charakter und damit eine gewisse Aehnlicb­
keit mit schweren typhösen Erkrankungen. In besonderem Grade merk­
würdio· und ein Beweis für die infectiöse Natur dieser wandernden Pneu-

o 
monie ist das regelmässig-e Vorkommen ganz erheblicher, schon in den 
ersten Tagen constatirbarer .Milzschwellungen, welche manchmal drei bis 
vier Querfinger über den Rippenrand hinaus fühlbar sind. l\lit dem Nach­
lass des Fiebers kehren sie meist rasch zur Norm zurück. 

In eingehender, die Dunkelheit dieser Frage erhellenden Weise 
schildert Leichtenstern unter der Bezeichnung "asthenische Pneu­
monie" Formen, welche durch ihre anatomische Eigenthüm1ichkeit, näm­
lich langsame, zögernde Infiltration, welche nicht gleich einen Lappen 
auf einmal, sondern nur einen Theil desselben ergreift und erst allmählich 
lobiir wird, ferner durch schlaffe Hepatisation , raschen U ebergang in 
graue Hepatisation zum Theil auch grössere Neigung zu eitriger In­
filtration, zu Abscessbildung und Gangrän, endlich auch durch Anomalien 
einzelner Symptome, nämlich schleichende Entwiekltmg, l\iangel des in­
itialen Frostes, des Schmerzes, des blutigen Sputums, durch Eigenthümlich­
keiten des Fieberverlaufes, ungewöhnliche Prostration und durch Cerebral­
erscheinungen sich auszeichnen. Die Ursachen dieser Pneumonie sind 
entweder individuelle, als da sind: voraufgehende chronische Krankheiten,. 
das Greisenalter, das Potatorium mit der hierdurch bedingten Organ-, 
respective Herzdegeneration, dementsprechend sincl diese Formen als 
seclmdär asthenische zu bezeichnen; oder die Ursachen sind unabhängig 
von der Individualität und liegen in dem Pneumonieerreger selbst, wie 
das gehäufte Vorkommen der Krankheit an gewissen Orten und zu ge­
wissen Zeiten, ebenso gut bei jugendlichen wie bei alten, ebenso bei 
schwachen wie bei kräftigen Individuen, beweist. Diese Formen bezeichnet 
er als primär asthenische. Hierbei ist Milz- und selbst Leberschwelluno· 
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etwas sehr Gewöhnliches. Im Anschluss hieran kommt Icterus sehr häufig 
vor. Auch Albuminurie fehlt fast niemals. 

Die primäre asthenische Pneumonie ist von der einfachen specifisch 
verschieden; sie ist eine andere Krankheit und beruht auf der Infection 
mit einem anderen specifischen Gifte (pag. 662). 

Den von Friedreich und Leichtenstern geschilderten Formen 
stellt Kühn die Fälle von contagiöser Pneumonie an die Seite, welche 
er in der Mobringer Strafanstalt zu sehen Gelegenheit hatte. Er hebt hervor, 
dass die von ihm beobachtete Pneumonie von der croupösen scharf abzu­
grenzen ist. Das öftere Auftreten in lobulärer Form, die constante Milz­
schwellung sowie die ausnahmslos vorhandene Nephritis sprechen für ein 
ganz besonderes specifisches Aetion. Ob dieses auf die uno·ünstio·e Luft in 
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Folge von Ucherfü1lung der Anstalt oder auf eine mit dem Arbeitsmaterial 
(Oocosweberei, Filzschubfabrication) vE'rlmüpfte Schädlichkeit zurückzu­
führen ist, lässt er dahingestellt sein. 

Auch K ers eh enste i n er beobachtete eine Gefängnissepidemie -.on 
Pneumonie. Die Ursache derselben glaubt er auf einen zeitweise seuchen­
haflen Boden zurückführen zu sollen. Er hält es für wahrscheinlich, dass 
derse lbe zu jener Zeit geeignet war, einen Krankheitserreger zu entwickeln. 
dessen Abstammung von einem Pneumoniekranken nicht nacbgewiese~ 
werden konnte. Der Sectionsbefund ergab croupöse Lobiirpneumonie im 
Stadium der rothen und der grauen I-Iepatisation mit stellenweise beginnender 
Eiterhildung . .Mehr wird über 46 'l'odesfälle nicht mitgetheilt. Auch ist. 
ni cht gesagt., wi e viel Sectionen gemacht worden sind. 

Hierher zn rechn en ist anch die von .Müller beschriebene endemische 
Pneumonie. In dem ärmlichen Hanse eines Dorfflurwächters erkranken 
unmittelbar nach- nnd miteinander drei von den vier Hausbewohnern und 
zwei sie besuchende Verwandte an Pneumonie. Das Auftreten und der Ver­
lanf g lichen mehr einer Infectionsknmkbeit :tls der gewöhnlichen cron­
pösen Pneumonie. Pneumonische Sputa und Seitenstiche waren zwar Yor­
handen, aber die Dämpfungen waren nicht einmal über einen ganzen Lappen 
ausgedehnt. Alle Erkrankten g-enasen. 

Ebenso schildert B u t r y eine freilich sehr ungünstig verlaufene 
Dorfepidemie, bei welcher sich die Krankheit meist bei Verwandten, 
welche sich besucht hatten, auftrat. Unter den 20 Erkrankten waren 1~ 
Erwachsene. Von diesen starben 8. Bei den tödtlich verlaufeneu Fällen 
trat Icterus "häufig und in intensiver Form" auf. 

Aus den bisherigen .Mittheilungen gebt hervor, dass die genannten 
Autoren der von i b.neu beobachteten Krankeit vor allem in ätiologischer 
Beziehung eine Sonderstellung zugesprochen haben. Dagegen ist J anssen 
der Ansicht, dass primär asthenische Pneumonie und croupöse Pneumonie 
durch ein und dasselbe Virus veranlasst werden. Er hatte Gelegenheit. 
biliöse Pneumonie bei dem in Helder garnisonirenden Infanterie-Bataillon 
zu behandeln. Die Eigentbümlichkeit der Fälle bestand in einem sehr 
stark ausgesprochenen Stadium prorlromorum. Bei 7 von den 11 Fällen 
fehlte der Schüttelfrost, in keinem Falle bestand Herpes labialis. Die 
nervösen Symptome waren sehr intensiv. Der Icterus, in G von den 11 
l!'ällen beobachtet. war nie sehr stark. Albuminurie fehlte nur einmal, 
meist war sie zie1~1lich hochgradig. Die Milz war ausnahmslos vergrössert. 
Die 'remperaturcurve bot nichts Regelmässiges. Die Remissionen waren 
immer sehr gross und die auftretenden 'remperaturabfhlle jedesmal unter­
brochen durch neue Erhebungen, welche dadurch Yerursa.cht wurden, dass 
der Krankheitsprocess immer auf neue Lungentheile fortkroch. Die Lungen­
infiltration kam nur sehr langsam zu Stande, so dass immer mehrere Tage 
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vergingen, bevor das Infiltrat physikalisch nachgewiesen werden konnte. 
Post mortem aber war das Bild der kranken Lunge auch nicht ganz 
ähnlich dem der croupösen Pneumonie. Auf der Schnittfläche sah man 
nicht die bekannte körnige Oberfläche; sie war eben uncl von gleich­
mässiger Farbe. 

Nach dieser Schilderung ist eine ätiologische Id entificirung dieser 
Fälle mit der croupösen Pneumonie wohl nicht gerechtfertigt. 

Während diese Beobachtungen zu einer Sonderung der 
Krankheit von der croupösen Pneumonie auf Gru nd der klini­
schen Beobachtungen und der anatomischen Befnnd e ge führt 
haben, weisen die folgenden auf besond ere Ursachen bin , 
welche bei der croupösen Pneumonie ni cht in Betrac ht 
k o mm e 11. 

Ritter berichtet über eine Hausepidemie, bei welcher fünf Frunilien­
mitglieder und 12 Tage später zwei im Hanse beschäftigt gewesene Leute 
an Pneumonie erkrankten. Drei Fälle verliefen tödtlich. Die Section er­
gab in dem einen Falle graurothe lobulllre Hepatisation der Lungen, in 
dem zweiten graurothe, serös-croupöse Hepatisation der Lungen. An vielen 
Stellen entsprach der makroskopische Befund melll' dem einer katarrha­
lischen Pneumonie, doch zeigte die mikroskopische "Gntersuchung, dass 
hier, ebenso wie in den beiden anderen Fällen, eine schlalfe croupöse Pneu­
monie vorlag. Im dritten Falle bot die Bescha!fenbeit cles Exsudats nur 
wenig Abweichendes -rom ersten, "auch hier wie dort beginnende Absce­
dirungen". In zahlreichen Alveolen fanden sich grosse Mikrokokkenballen; 
das Safteanalsystem der Pleura war an vielen Stellen fast vollstiinc1ig da­
mit gefüllt. "Der pathologisch-anatomische Befund lässt, streng genommen, 
blass die Diagnose auf croupöse Lobulärpneumonie zu " (pag. 90). Die 
Ursache der Krankheit führt er auf clie Einschleppuog eines Infections­
stoffes durch fernher bezogene Vügel, respecti ve durch deren Behälter 
zurück. 

Gas to u beschreibt elf zu einer Epidemie von infect.iöser Pneumonie 
gehörige Fälle, deren .Auftreten offenbar an die Gegenwart von Papageien 
geknüpft war, welche frisch von Buenos-.Ayres gekommen waren. Die 
Krankheit befiel ohne Unterse;bied junge und alte Leute; es genügte, 
mit einem dieser Papageien in Berührung gekommen zu sein, um schwer 
oder tödlich zu erkranken. Hauptsächlich auf Grund eingehender Local­
inspection der ersten Krankheitsherde, welche ganz traurige hygienische 
Verhältnisse aufwiesen, ferner durch die Beobachtung von Fällen, in 
welchen diese Krankheit von kranken :Menschen auf Gesunde ohne jede Be­
rührung der letztere.n mit Papageien übertragen wurde (pag. 727) -die mit­
getbeilten Resultate der bakteriologischen Untersuchung lieferten doch wohl 
zu wenig sichere Ergebnisse, um bei der Deutung der Krankheit Verwerthung 
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finden z~1 können- komm~ Ga. s t? u zu fo.lgenden Schlüssen: 1. die Epidemie, 
welche 1111 La Roquette-Vtertel, m Vaugu·ard und den anderen angegebenen 
Stellen gewüthet hat, ist eine Epidemie von infeetiöser Pneumonie; 
:2. diese Epidemie ist nicht die Folge einer Krankheit von Papageien, 
welche auf Menschen übertragen ist; 3. die Schwere der Krankheit ist 
zu einem 'l'beile auf den schlechten Zustand der \V ohnungen zurückzu­
führen, welche mit Krankheitskeimen aller Art überladen waren, sowie auf 
di e Leidltigkeit der Uebertragung durch die betheiligten Personen (Wein­
verkäufer in zwei verschiedenen Localen); sie ist zu einem anderen Theile 
durch den mangelhaften Gesundheitszustand bedingt gewesen, in welchem 
sich die ?IIehrzahl der Erkrankten schon vorher befunden hatte; 4. die 
vielfachen nncl verschiedenartigen :Manifestationen der Krankheit gehören 
in die Hcihe der infectiösen Grippe-Pneumonien; 5. die einzige Rolle, 
'reiche di e Papageien dabei gespielt haben können, besteht darin, dass 
sie die Verbreitung der Krankheit erleichtert haben, tbeils und haupt­
süchlich, indem sie das Zusammentreffen der Personen vermittelten, theils 
durch Uebertragung der Krankheitskeime auf ihren Federn, wie es in 
gleicher Weise ein Mensch auf seinen Kleidern thun kann. 

Ebenso Hisst es l\Ial enchini unentschieden, ob eine in Florenz im 
.J,thre 1894/95 vorgekommene Epidemie von infectiöser Pneumonie mit 
sehr ungünstigem Verlauf clet· Krankheit auf eine ron importirten Papageien 
ausgehende Infection zurückzuführen ist. 

Andere Beobachtungen und Untersuchungen lassen jedoch keinen 
Zweifel bestehen, dass die Krankheit, welche Morange "Psittakosis" ge­
nannt hat, von kranken Papageien auf den :Menschen übertragen wird. 
Am deutlichsten sprechen bierfür die l\'Iittheilungen von G i I b e rt und 
Fournier, über welche eingehender zu berichten ist. 

Am 30. December 1895 kaufte ein Herr K. drei Papageien. Einen 
davon sendet er einer Verwandten, Frau Z. Dieser Papagei stirbt in den 
ersten 'l1agen des Januar 189G, und einige Tage später erkranken Frau Z. 
und ihre Gesellschafterin. Die Krankheit dauert mehrere Wochen. Beide 
Patientinnen genesen; die Reconvalescenz dauert lange Zeit. 

Von den beiden übrigen Papageien starb der eine am 3. Januar, 
der andere am 10., nachdem sie traurig, mit gesträubtem Gefieder da­
gesessen, Nahrungsaufnahme verweigert und an Diarrhoe gelitt~n hatten. 

Herr K., der Besitzer dieser beiden Papageien, erkrankt am lo. Januar. 
Es besteht häufiges Frösteln; am 20. Januar steigt die Temperatur auf 
40·8° und schwankt von da ab zwischen 40·5° uncl 41°. Am 22. Januar 
lässt sich ein pneumanischer Herd im rechten Unterlappen nachweisen. 
Verstopfung, Erbrechen, Delirien, mässiger . Eiweissgehalt des, Harns 
bilden die hauptsächlichsten Symptome. Im Koma erfolgte der rod am 
26. J ::muar. 

14* 
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Bei Frau K. setzt die Krankheit brüsk ein n.m 22. Januar. Die 
'remperatur schwankt während der ganzen Dauer zwischen 39 °. unc~ 40°. 
Die Lungenerkrankung zeigt sich bald, zuerst im rechten, dann 1111 lmken 
Unterlappen. Unter ähnlichen Symptomen wie bei dem l\fanne tritt der 
Tod am 1. Februar ein. 

Der Sohn dieser Leute, 22 .Jahre alt, erkrankt gleichfalls, aber nur 
leicht. Die Genesung tritt rasch ein. 

Die beiden Verstorbenen hatten sich mehr wi e di e anderen mit den 
Papageien beschäftigt. Sie nährten die 'rhiere, welche schon krank muen, 
von Mund zu Schnabel, badeten sie, um ihre Diarrhoe zu bekämpfen, 
wärmten sie unter ihren Kleidern auf der blossen Brust u. s. 'L Ein 
weiterer Grund für die Schwere der Erkrankung ist das Alter der 
Befa.llenen gewesen, was auch hei früheren Beobachtungeu festgestellt 
worden ist. 

ßezüglich anderer auf Uebertragung vom 'rhier anf den Menschen 
zurückfü brbaren Pneumonie-Arten ist nur noch zu erwähnen , dass 
Wiedenmann zwei Fälle von Pneumonie, welche er bei Kin dern beob­
achtet bat, n,uf Grund der anatomischen Veränderungen als identisch 
mit der Lungenseuche des Rindes betrachtet. Sichere Anhaltspunkte fn r 
einen ätiologischen Zusammenhn,ng mit dem Genusse von :Milch, m~leh e 

einer an Lungenseuche erkrankten Euh entnommen war, hat er jedoch 
nicht gewinnen können. 

Auch die bei Pyämie auftretende Pneumonie ist hi erher zu rechnen. 
Ich habe zweimal bei Pyämie, welche von einer acuten Endocarditis ihren 
Ausgangspunkt genommen und auch zur Bildung pyämischer Herde in 
den Nieren geführt hatte, lohiire Entzündung je eines Lungen-Unterlappens 
clnreh die Autopsie feststellen können. 

Pathologische Anatomie. 
Die atypischen Pneumonien treten in lobärer Form auf. Sehr häufig 

ist ein ganzer Lungenlappen in gleichmlissiger Weise erkrankt. Er ist 
schwer, luftleer, auf dem Durchschnitt voll clunkelrothem Aussehen. Das 
Gewebe n,ber fühlt sich im Ganzen weich an, etwn, so wie eine an 
croupöser Pneumonie erkrankte Lunge im Stadium des Engouements. In 
n,nderen Fällen finden sich in dem glcichmlissig dunkel gerötheten Grund­
gewebe, welches von der eben geschilderten Beschaffenheit ist, ein­
zelne, mehr gmue Herde von der Grösse einer Haselnuss und darüber 
hinausgehend. Sie sind unrcgelmässig begrenzt und haben bisweilen eine 
gekörnte Schnittfläche. Andere :Male ist das die Bronchien und grossen 
Gemsse begleitende Bindegewebe auf lange Strecken hin beträchtlich ver­
breitert; es durchsetzt dann in Form grauer Züge das Lungengewebe. 
Wahrscheinlich liegt diesem Processe eine gn,nz specifischc Infection zu 
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Grunde. J3ei den seltenen Fällen dieser Art war ich nicht im Stande. dem 
Aetion näher nachzuforschen. 

Di.e erwähnten eingesprengten, grauen, bisweilen körnigen Herde 
haben vtelfach zu der Annahme geführt, dass es sich bei diesem Processe 
mehr um eine katarrhalische Pneumonie als um eine Erkrankuno· handelt 
welehe eine Analogie mit der croupösen Pneumonie vorauszu;etzen o-e~ 
stattet . .Jene Annahme kann aber von der Hand gewiesen werden, we~n 
das bei der anatomischen Schilderung der katarrhalischen Pneumonie fest­
gestellte Verhalten der Schleimhaut der kleinsten Bronchien und der in 
ihrer Wand verlaufenden Bronchialgefiisse, wie es oben (pag. 17 4 u. lf.) 
geschildert und auf Fig. G und 7 dargestellt ist, zur Hiebtschnur ge­
nommen wird. 

Bei clen atypischen Pneumonien ist das Lumen der kleinsten Bron­
chien frei. Die kleinsten Gefässe und Capillaren derselben zeigen im 
mikroskopischen Präparate fast gar keinen Inhalt. Hieraus lässt sich die 
li,o lgerun g ziehen, dass das Gewebe der Bronchialwand an der Entzünduno· 
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nicht botheiligt ist ; die Elasticitä.t der Gefüsse ist intact geblieben, ihr 
Inhalt sowie derjenige der Capillaren konnte ante mortem in die Venen 
gepresst werden. 

Ferner ist die Zeit des Auftretens der grauen Herde in dem gleich­
miissig er krall kten Gewebe bei der atypischen Pneumonie in Betracht zu 
ziehen. Denn auch hieraus ergibt sieh die Unzulä.ssigkeit, sie mit den 
peribronchitischen Herden der katarrhalischen Pneumonie in Parallele zu 
stellen. Hier ist das Auftreten dieser Herde der primäre Vorgang, das 
dazwischen liegende Lungengewebe bleibt häufig ganz intact oder he­
theiligt sith erst allmählich und. nachträglich an der Entzündung. Bei 
der atypischen Pneumonie dagegen ist das Lungengewebe eines oder 
mehrerer Lappen gleichmässig erlerankt und erst im weiteren Verlaufe 
stellen sich abweichende Veränderungen in einzelnen Abschnitten, be­
ziehungsweise in Form einzelner Herde ein. 

Der wesentliche Unterschied zwischen dieser Art Jobärer 
Erkrankuno· und der Iobtiren Erkra.nkun!!.· bei der croupösen 0 u 

Pneumonie besteht aber in dem Fehlen von Fibrin im Raume 
der Alveolen während des ganzen Verlaufes der Krankheit. Der 
Anfang des Processes ist dabei in beiden Fällen ein ''ollkonunen über­
einstimmender. Die Alveolarepithelien schwellen auch hier zuerst an und 
verschmelzen vielfach zu grossen, mehrkernigen Zellen. Dazu gesellt sieb, 
rascher und hä.ufio-er als bei der e:rour)ösen Pneumonie, eine Verbreiterung 
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und Verdickung der Alveolarwi:i.nde. Hierauf folgt an v1ele.n S.tellen, aber 
wiederum in ungleichmiissiger Weise, ein Au5tritt von Blut m ehe Alreolen. 
Neben und mitten unter solchen mit Blut vollständig gefüllten Alveolen 
finden sich andere, welche nur mit grossen Al reolarepithelien und weissen 
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Blutkörperchen gefüllt sind. Dieses ungleichmässige Verhalten der einzelnen 
Abschnitte des in toto erkrankten Lungenlappens erklärt auch die Ungleich­
mässigkeit des Aussehens auf dem Durchschnitt. Da, wo eine grössere 
Gruppe von Alreolen fast gänzlich mit weissen Blutkörperchen gefüllt ist, 
präsentiren sich dem blossen Auge mehr oder weniger grosse Herde, 
welche eine graue Farbe haben, etwas über die Oberfläche hervortrete n, 
bisweilen auch gekörnt aussehen. 

Diese Verschiedenheit des anatomischen Verhaltens der einzelnen 
Abschnitte der von vornherein in toto befallenen Lungenlappen darf zur 
Zeit als das wesentlichste Kriterium der atypischen Pneumonien angesehen 
werden und macht es möglich. vorläufig eine Reihe von Erkrankungen 
zusammenzufassen, welche zweifellos in Zukunft auseinanderzuha lten sein 
werden, je nach der Art der bakteriell en Erreger, welche allein maass­
o·ebend sind für 
0 

Die Aetiologie der atypischen Pneumonie. 
Die bisherigen Befunde von Bakterien bei atypischen Pneumonien 

sind freilich nicht ansreichend sichergestellt und noch weniger nach 
einzelnen Arten auseinanclergehalten , um eine Sonderung der geschilderten 
Pneumoniegruppen durchführen zu lasseiL Finkler bat bei den von ihm 
beschriebenen zelligen Pneumonien, welche im 'V' esentlichen die hier als 
atypische Pneumonien charakterisirten Formen umfassen - aber auch 
einige andere, meiner l\leinung nach nicht dazu gehörige Formen mit 
einschliessen, nämlich die zellige Pneumonie nach Masern und die phleg­
monöse Pneumonie bei Tuberculose - verschiedene Bakterien gefunden, 
und zwar: 

den Diplococcus in 2 Fällen (nicht identisch mit Fränk el' s); 
den Bacillus pnewnoniae in 1 Fall; 
den Staphylococcus in 12 Fällen; 
den Streptococcus " 27 " (dabei achtmal als Reincultur). 
Doch ist damit im Sinne einer genauen ätiologischen Charakterisirung 

der zunächst auf Grund der klinischen Erfahrungen festgestellten Gruppen 
nichts gewonnen. Es lässt sich Yoraussetzen, dass künftighin für jede 
einzelne ein besonderer bakterieller Erreger sich feststellen lassen wird. 
Als solche Gruppen sind vorläufig anzusehen: 

die asthenische und biliöse Pneumonie· , 
die Gefängniss-Pneumonien; 
die in gehäufter Zahl auftretenden, direct übertrao-baren Pneumonien 

. b 
emzelner Ortschaften ; 

die von Vögeln auf Menschen übertragbaren Pneumonien; 
die von anderen Thieren auf Menschen übertragbaren Pneumonien; 
die bei Py1imie auftretenden Pneumonien. 
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Bis jetzt aber ist die Ausbeute cl~r bakt~riologiscben Untersuchungen, 
unter b~so~1derer .. B~zugnahme auf dtese Emtheilung, eine sehr geringe. 

Bet emem todlieh verlaufeneu Falle von asthenischer Pneumonie 
habe ich selbst, durch Fuchsinfärbung der von den erkrankten Luno·en­
partien angefertigten l\iikrotomschnitte, im Gewebe Bacillen zu Gesi~hte 
bekommen, welche mit Bacte1·ium coli auffallend übereinstimmten. Ein 
si0herer Nach weis durch Cultivirung war nun nicht mehr möglich. -
Fern er hat :M ii ll er in einem Falle \'On Pneumonie: welchen er freilich 
zur croupösen rechnet, im Sputum, im Blute und im Harn einen Schwefel­
m1sserstoff producirenclen Bacillus gefunden. Er spricht die Vermuthung 
aus, dass es sich um BacteTiwn coli oder eine diesem verwandte Art 
gehandelt hat. 

Zu besserem Resultat bezüglich der Bedeutung des Bacterium coli 
für das Auftreten lobärer Pneumonie ist Kreibich gelangt. Er fand in 
einem Falle von Pneumonie des linken lTnterlappens, welche im An­
schlusse an Insnfficienz der Mitralis, Dilatation des 1\Iagens, Hypertrophie 
cler Prostata und Dilatation der Harnblase aufgetreten war, im Deckglas­
präparate verschieden lange Stäbchen, welche in kleinen Gruppen Yon 
4-G aneinander gelegten Bacillen angeordnet waren, und konnte die­
selben ebenso gut aus der Lunge wie aus dem Knochenmark als Rein­
culturen von Bacte1·iwn coli erweisen. Nach intratrachealer und intra­
thoracaler Injection dieses Bacillus trat bei Kaninchen Pneumonie ein. 
Er schliesst hieraus, dass das Bacte1·ium coli commune beim Menschen 
Lobärpneumonie erzeugen kann. - Bezüglich des Infectionsmodus hält er 
eine Infection durch .Aspiration nicht für ausgeschlossen. Bei den meisten 
Fällen von Colipneumonien aber dürfte es sich um eine hämatogene In­
fec.tion, und zwar vom Darm oder ,·on entzündlichen Processen des Uro­
genitaltractus aus handeln. 

Bezüglich der Psi ttakosis, der von Papageien auf :Menschen über­
tragbaren Pneumonie, verfügen wir über sicherere Ergebnisse. - K ocard 
hatte schon im Jahre 1893 aus dem Knochenmark der erkrankten Papa­
geien einen Bacillus dargestellt, dessen hauptsächliche Eigenschaften er 
wie folgt schildert: "Es ist ein kurzer, ziemlich dicker Bacillus mit ab­
genmcleten Enden, von ausserordentlicher Beweglichkeit. Er ist aerob 
und anaerob, entwickelt sich rasch auf der Mehrzahl der gebräuchlichen 
Nährmedien wenn ihre Reaction neutral oder leicht alkalisch ist; entfärbt 

' sich nach Gram verftüssiot die Gelatine nicht, erzeugt keine Lactose-
' 0 0 

gährung und coagulirt die Milch nicht." - Gilbert und Fourmer er-
hielten von dem Gefiügelhändler, bei welchem die oben (pag. 211) er­
wähnten drei Papageien gekauft waren, einen anderen: welcher nach 
mehrtä.ger, heftiger Diarrhoe gestorben war. Alle Abdominalorgane ware_n 
stark hyperä.misch. Das Peritoneum zeigte einzelne Ekchymosen; dte 
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Milz war oeschwolleu. Der Darm war hochgradig hyperii.miscl:t , und 
l""> 

au einzelnen Stellen desselben bestanden kleine Ulcerationen. Im Blute, iu 
der :Milz, im Knochenmark und im Darm fand en sie einen Bacillus, 
welcher mit dem von N ocard beschriebenen vollkommen übereinstimmte. 
Bei den von ihnen behanflelten, oben (pag. 212) erwähnten Kranken 
fanden sie weder im Auswurf, noch in dem durch einen N adelstisch aus 
der Fingerspitze gewonnenen Blute diesen Bacillus. Aus ersterem liesse11 
sich nur virulente Pneumokokken und Streptokokken isoliren. Auch bei 
zwei Kranken Matthieu's, einem Ehepaar, welches an Psittakosis litt, 
konnten sie weder in dem aus einer Vene entnomm enen Blute, noch im 
Sputum auch nicht in dem kleiuen Pleuraerguss der Frau nml ebenso­
weuig in ihrem aus der .Milz drei Tage vor dem Tode durch Punctiou 
gewonneueu Blute deu Bacillus wiederfinden. Dagegen gelang es ilme11, 
denselbeu aus dem bei der Section entnommenen Herzblute dieser Frau 
zu isoliren tmd seine vollkomnwne Identität mit dem No card'schen naclJ­
zuweisen. Auch die Virulenz für verschiedene Thiere (Papagei, l\I aus, 
Kauincheu u. s. w.) war eine gleich heftige. In Betrelf der soustigeu 
Eigenschaftell dieses Bacillus stellten sie fest, dass er in Pepto nlösung 
keine Indolreuetion gibt und, auf Kartoffelu gezüchtet, dem E sc herieh­
~-;ehen Bacillus gleicht. Er besitzt zehn oder zwölf Geisselfäden, wie der 
.Eberth 'sehe Bacillus, doch sind sie gebrechlicher und lösen sich le iellt 
ab. .A.usserdem stellteu sie den Effect der Serumdiagnose fest, wozu sie 
düs Serum von Gesunden und von Typhuskranken anwendeten. Sie fügten 
zu zehn Tropfen einer 2± Stuncleu alten Bouilloucultur ein en 'l'ropfeu 
Serum, welches von einem Typb.uskrauken stammte, unü sa ll en daruach 
11och eine ziemlieh deutliche Zusammenballung der Bacillen eintreten; di e­
selbe war aber weniger voluminös u11d deutlich, wie unter gleichen Be­
diugungen beim rryphusbacillus, auth verloren jene Bacillen ihre Beweg­
lichkeit nicht. Dmch das Serum eines Gesunden schienen sie keinel'l ei 
.i\Iodification zu erleiden. 

Auf Grund dieser Feststellungen kommen die Autoren zu dem Re­
sultat, dass es sich um eine durch deutlich diJTerenzirbare Bakterien pro­
dueirte Kraukheit bauclelt, welche bei Papageien hn.ufig vorkommt und 
auf den l\Iensc.ben übertragbar ist. 

Symptomatologie. 
J eclc einzelne Art von atypischer Pueumonie zei ot an und für sich 

je nach der Individualität und dem Alter der Befallenen° Verschiedenheite~ 
in der Dauer und der Heftigkeit der Erkrankuno·. Hier;u kommt noch die 
Verschie~lenheit des Verlaufes, entsprechend d~r Verschiedenartigkeit der 
Krankheitserreger. Daraus resultirt eine Variabilität der Symptome, welche 
eine übersiehtliehe Schilderung in hohem ~Inasse erschwert. 
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Das :B' i e b er kann, wie bei der croupösen Pneumouie, o·anz acut 
mit einem ~cllüttelfrost einsetzen. Die Temperatur steigt dann s~hr rasch 
zu beträchllteber Höhe. Wenn es sich nicht um Abortivformen handelt, 
bei 'velcben schon Dach 2-!-48 Stunden die Temperatur normal ist, kann 
das Fieber continuirlich mehrere Tage fortbestehen und- falls nicht auf 
der Höhe der Krankheit der Tod eintritt- lytisch oder kritisch abfallen. 
"Alle schweren Fälle schliessen damit freilich noch nicht ab, sonelern 
machen nach dem ersten kritischen Abfall entweder, wenn es sich um 
1" achsch übe handelt, einen weiteren pneumoniscben Fiebercyklus durch 
oder zeigen vou da ab eine atypische Curve, wenn begleitende pleuritisehe 
oder pericarclitische Vorgänge in den Vordergrund treten" (Kühn). 

In anderen Fällen beginnt die Krankheit unter den Zeichen allge­
mei nen Unwohlseins mit allnüihlichem Austeigen der Temperatur, so dass 
~~ rst am vierten Tage 'l'emperaturen von 40° und darüber erreicht werden. 
Ju solchen Fällen sind auch die objectiv feststellbaren Veränderungen der 
Luugen anfangs wenig ausgesprochen; 2-3 Tage können vergehen, bevor 
der sichere Nach weis einer Verdichtung möglich ist. 

Sehr früh zeigt sich in vielen Fällen die Rachenschleimhaut 
l>etlwiligt. Bei den von KU hn beobachteten Kranken waren .A.n_qina und 
Stomati tis cata1·rhalis ein integrirender 'l'heil des Krankheitsbildes und 
wurden nur ausnahmsweise vermisst. Diese A.lfection war meist 1-2 Tage 
I'Or Beginn der Fieberbewegung subjectiv unrl objectiv bemerkbar und 
führte in einigen Fällen zu l10chgracliger Schwellung und diphtheritischen 
.A uflagerungen. Die Stomatitis wurde in einem .Jahre (1876) ausnahmslos 
zur Stomakace oder zu leichter scorbutiscber Zahnfleischerkrankung. Gastou 
bemerkt, dass einzelne l\iale die Krankheit eine andere Form annahm, 
indem nach einem heftigen Schüttelfrost, welcher von Kopf- und Genick­
schmerzen begleitet war, eine Angina mit gelblichem, fest anhaftendem, 
scheinbar gangränösem Belage auftrat, welcher grossen Aphthen glich, 
abeL· von Schwellung der HaJsdrüseu nicht begleitet war. Gleichzeitig mit 
dieser Angina trat die Lungencongestion, äusserste Abgeschlagenheit und 
ein Gefühl hochgradig:cr Beklemmung auf. 

Die Untersuchung der Lungen ermöglicht in jedem Falle 
obj ecti v feststellbare V eränclernngen. Freilich können, wie schon erwähnt, 
IJis zum Nachweis derselben 2-3 'l'age vom Beginn der Krankheit an 
vergehen. Dann aber sind ausnahmslos Zeichen einer Lungenverdichtung 
vorhanden. Nur sind dieselben in den seltensten Fällen so charakteristisch 
wie bei der croupösen Pneumonie. Dies hängt mit dem anatoruisch~n Y er­
halten der erkrankten Lungenabschnitte zusammen, welches von demJelltgen 
der croupösen Pneumonie d?ch auch beträchtlich ab'\:eicht. Es beste~en 
eben Unterschiede in den Ero-ebnissen der Auscultatwn und PercussiOn 

0 p . 
zwischen einem hepatisirten Lungenlappen bei der croupöse11 neumome 
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und einem s p l e n is i rt e n Lappen bei der atypischen Pneumonie. ·wenigstens 
scheinen mir diese von jeher o·ebräuchlichen Bezeichnungen zur Charakteri­
sirung der für das klinische 

0

Ergebniss maassgebenden DifJerenzen die ge­
eignetsten zu sein. 

Die Percussion erweist selten eine ausgesprochene Dämpfung; 
leerer Schall mit oder ohne tympanitischen Beiklang kommt häufiger vor. 
Ebenso ero·ibt die Auscultation nur in wenigeil Fällen lautes bronchiales 
Athmen; ~neist besteht leises bronchiales Athmen und Knisterrasseln. Die 
Sputa sind wenig charakteristisch, rubiginöse scheinen nur ausnahmsweise 
vorzukommen. 

Die :Milz ist fast stets mehr oder minder beträchtlich vergrösser t. 
Darmkatarrh gesellt sich bisweilen hinzu. Die ]~ranke n Gas tou's 

hatten sämmtlich profuse diarrhoische Stuhlgiinge ron gelbem Aus-
sehen. 

Die Nieren sind sehr oft mit erkrankt. Der Ham enthält dann mehr 
oder weniger reichlich Albmner1. Bei der Section findet sich parenchymatöse 
Nephritis (Kühn). 

Auf der Haut zeigen sich Roseolafiecke, bisweilen auch Petechien 
(Ritter, Gastou). 

DasNervensystem ist häufig betheiligt. Der Ernst und di e Schwere 
der Krankheit werden durch diese Betheiligung in besonderem l\Iaasse 
charakterisirt und bedingt. Meist stellt sich sehr früh Benommenheit des 
Sensoriums mit Delirien ein. Ritt er hat in einem Falle aufgeregtes, 
hastiges Wesen, hinterher sehr heftige Delirien, gewalttbiitige Flnchtrer­
sucbe beobachtet. 

Von den sieben Fällen, bei welchen Kühn die Section der Schädel­
höhle ausführen konnte, zeigten vier 111eningitis exsudativa in grösserer 
oder geringerer Ausdehnung; einmal war bei einem Kranken, welcher 
während der typischen Fieberperiode scb were Gehirnerscheinungen dar­
geboten hatte und später in Folge eines umfangreichen Empyems ge­
storben war, Verdickung der Pia sowie starke 'rrubung in der Umgebung 
der Gefässe vorbanden, und zweimal bestand starke Hyperämie der 
l\1eningen, seröse Durchfeuchtung, auch Blutreicbthum des Gehirns und 
geringe Vermehrung der Ventrikelfiüssigkeit. 

Von sonstigen Complicationen sind am häufigsten Pleuritis seröser 
oder eitriger Natur beobachtet worden. Pericarditis kam seltener vor.. 

Prognose und Diagnose. 
Die Berichte aller Autoren lauten übereinstimmend dahin, dass die 

Krankheit, gleichviel um welche der erwähnten Arten von atypischen 
Pneumonien es sich handelt, sehr schwer, die .Mortalität sehr gross ist. 
Frühzeitige und hochgradige Betht>iligung des Nervensystems, reichlicher 
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Ei weissgehalt des Harns können vor allem den Verlauf zu ernem un­
günstigen gestalten. 

Bei der Diagno se ist das Hauptaugenmerk auf die Unterschiede 
ron der croupösen Pneumonie zu richten. In pmxi wird es freilich öfter 
schwer sein, den ersten Fall richtig zu beurtheilen. Erst dmch das Vorkommen 
mehrerer Fälle in geschlossenen Anstalten, in einer einzelnen Familie oder 
bei l\Ienschen, welche mittelbar oder unmittelbar Beziehungen zu einander 
beziehungsweise zu Erkrankten hatten , ist nach den heutigen Erfahrunge~ 
aller Grund zu der Annahme vorhanden, dass keine croupöse, sondern eine 
atypische Pneumonie vorliegt, und dem entsprechend muss die Umgebung 
bezüglich der ursächlichen Verhältnisse in Betracht gezogen werden. 

Ferner müssen die durch die Krankheit selbst {l'ebotenen obJ·ectiven 
b • 

Symptome zum Zwecke einer 0°·enauen Unterscbeiduno· berücksicbtio-t 
0 0 

werden. Abgesehen von den erwähnten Ergebnissen der .Auscultation und 
Percussion, sowie voll dem relati \' frühen Auftreten schwerer Hirnerschei­
nungen und von Eiweiss im Harn, möchte ich die Nothwendigkeit einer 
Untersuchung der Sputa auf ihren Bakteriengehalt besonders betonen. Es 
ist ja ein Leichtes, von den Sputis Deckglaspräparate zu fertigen, dieselben 
nach der 'l'roclmung über der Flamme mit einer Lösung von Fuchsin­
Rubin (O·Ol auf 100·0 A(Lua destillata) fünf :Minuten lang zu färben, nach 
demAbspülen in Wasser zu trocknen und zuletzt inCanadabalsam einzulegen 
- eine .Methode, welche sich mit gleich gutem Erfolge zur Färbung von 
Pneumonie-Diplokokken und von Infiuenzabacillen verwerthen lässt. 

Bei croupöser Pneumonie findet man unter Einhaltung einfachster 
Cautelen (möglichste Vermeidung der Vermischung von pneumonischen 
Sputis mit Mundspeichel), besonders wenn rubiginöse Sputa verwendet 
werden können , wenigstens überwiegend den charakteristischen Diplo­
cocws pnewnoniae. Bei atypischer Pneumonie liegt alle Wahrscheinlich­
keit vor, dass in übenviegendem ~hasse andere Bakterien sich vorfinden 
werden. Ein solcher Befund beweist freilich an und für sich noch gar 
nichts bezüglich des ätiologischell' Zusammenhanges dieser Bakterien mit 
der Krankheit; er berechtigt aber zu der Vermutbung, dass eine nicht 
croupöse Pneumonie vorliegen kann, und gibt begründete Veranlassung, 
alle erwähnten pathogenetischen Umstände sorgfltltig zu erwägen, um zu 
einer richtio-en Diao·nose zu o·elano·en Positive Beweise vermag ich frei-o 0 b b . 

lieh nicht zu erbrino-en, denn ICh habe nur wenige Fälle von atypischer 
Pneumonie gesehen,

0 

welche theils in das Gebiet der asthenischen, theils 
in dasjenige der pyämischen Pneumonie gehörten. Haupt~ächlich der U:n­
stand, dass ich bei recht intricaten Fällen von Pneumome nur durch eme 
derartige Sputumuntersuchung die Diagnose zwischen Influenzapneumonie 
und croupöser Pneumonie habe stellen können, veranlasst mich zu der Em­
pfehlung einer ständigen U ntersnchung der Sputa auf ihren Bakteriengehalt. 
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Die Dia.o·nose yon Abdominaltyphus hat ein weniger actuelles 
Interesse, seitdem wir wissen, dass die Localisation des 'l'y~husgiftes iu 
den Luno·en im Sinne eines primären Processes als unerw1esen zu be­
trachten ist (vgl. oben pag. 125). Es dürfte nicht gelingen, in solchen 
Fällen, d. h. bei einer ohne Erkrankung des Darmes beste llenden Pneu­
monie den 'l'yphusbacillus nachzuweisen. Ohne einen s~ l c lle1: .. Nach weis 
aber kann Rodman die von ihm beobachteten Fälle von mfectwser Pneu­
monie dem 'l')•phoid nicht anreillen und Kühn keine genügenden Beweise 
für den Uebergang contagiöser Pneumonieformen in 'l'yphoicl oder exanthe­
matischen Typhus beibringen , wenn er auch unter zwölf "in der typischen 
Fieberperiode" Verstorbenen achtmal die solit tiren Follikel und zugleich 
mit diesen in ziemlich gleichem Grade die P ey er'schen Plaques ge­
schwellt, deutlich sichtbar prominirencl , pigmentirt, aber nicht geschwürig 
entartet gefunden hat.. 

Prophylaxe und Therapie. 
Die geschilderten ätiologischen Verhältnisse bieten mancherlei Hand­

haben für nutzbringende prophylaktische .Maassregeln. Wenn iu einer ge­
schlossenen Anstalt ein Fall von atypischer Pneumonie const.ati rt wird, ist 
selbstverstti.ndlich strenge Isolinmg cler Erkrankten erforderlich. Selbst 
wenn die Krankheit erst nach dem Auftreten l.Jei mehreren Insassen der 
.Anstalt richtig erkannt wird, kann durch diese :Maassregcl nocll viel Un­
heil verhütet werden. Ausserdem sind Vornaluneu ins Auge zu fassen, 
welche zu einer besseren Sn,lubrität des Hauses beitragen könn en. Ein 
gleiclles Vorgehen ist beim Auftreten der Krankheit in einer einzelnen 
Familie, in einer einzelnen Ortschaft erforderlich. Zum Kranken sollten 
nur die mit der Pflege Betrauten zugelassen werden. 

Ferner ist zu beachten, ob nicht eine E p i zoo t i e in dem Beschäfli­
gungs- oder Wohnkreise des Erkrankten \·orhanden ist. Freilich scheint 
bis jetzt nur die Uebertragbarkeit des krankmachenden .Agens vom Papa­
geien auf den Menschen sichergestellt zu sein. Gilbert nnd Fournier 
fordern : strenge D eberwach ung des Imports von Papageieu ; das Verbot, 
Papageien, zumal kranke, durch umherziehende Leute verkaufen zu lassen; 
Bestimmungen fiir Geflügelhändler und Besitzer von Papageie•1 über Iso­
lirung kranker 'l'hiere und Belehrung des Publicums über die Gefahr der 
Uebertragung der Krankheit vom Papageien auf den :Menschen. 

Bezüglich der 'l'herapie muss auf die Bebandluno· der croupösen 
Pneumonie verwiesen werden. In Ermangelung besseret· b therapeutischer 
Vornahmen dürfte bei schwereren Fällen die möglichst frühzeitige sub­
eutaue Application von Chinin (pag. 165) und nebenher die Anwendung 
von Excitantien zu empfehlen sein. 



Literatur. 
AI t, UelJer die Behandlung der croupösen Pneumonie mit Veratrin. Deutsches 

Archiv fii r klin . l\ledicin , 1872, Bel. IX, pag. 129. 
2 Andrn l, Clinique med., Paris 1829, 'l'ome I. 
1.l An re p, Y crhandlungcn der physik.-med. Gesellschaft zu Wiinr.burg, 1879, Bel. 14. 

Citirt nach Fritz. 
·1 :\ II r 1' ec h t, Die Genese des Bindegewebes. Virch0\\'1S Arehi v, 1868, Bel. :X:Ln' . 
<1 :1 - Die genuine Lungcnentr. iindung und die Bnhl'sche Dcsquamativ-Pneumonie. 

Deutsche Zei tschr. fii r praktische i\'Iedicin, 1875, Nr. 44, 45. - Wiener med. 
Presse, 1875. 

'1b - Ei n Fa.ll ,·on acutcm üeclem der Riickenmnrks-Pia bei Nephritis und eine 
Bemerkung zur Lehre von der Urämie. Deutsche med. Wochcnschr., 1877, Nr. 51. 

5 - Ucber die En tstehung des Bronchialathmens. Deutsches Archiv für klin. ßlcdicin, 
1877, Bd. :XX, pag. 336. 

() - Zwei l<'iillc von Meningitis ccrebrospinalis. Deutsche mecl. Wochenschr., 188(), 
Nr. 4. 

Ga - lT eber das Vorkommen halbseitiger Lii.hmungen bei Oberlappen-Pneumonilm von 
Kindern. Archiv für Kinderheilkunde. ßd. XI. 

7 - Der \V cchsel des Pcrcussionsschalles und die klirrende Percussion. Centrnlbl. 
fiir ldin. Meclicin, 1893, Nr. 23. 

~ - Die Heilung der Pleuritis, insbesondere der Pleuritis acutissim:t. Therapeutische 
Monn.tshcftc, 1893, September. 

Sa - ßronchiekt:tsie. Eulenburg's Realencyldopiidie, 3. Autl ., Bel. IV, pag. 45. 
!J - Inhalationstherapie. Eulcnburg's Rea.!encyklopiielie, 3. Autl., Bel. XI, pag. 571. 

10 Ba h es et V c 11 an, Lesions histologiques et pathogenie des amytrophies (?) pr~­
coees consecutives a la pieuresie et a la pneumonie. Raumanie mecl., 1894, JI., ö. 
Citirt nach Schmidt's Jahrbiich. 1895, ßd. CGXLYIII, pag. l:'8. 

11 ßä um Je r, Uebet· da.s Auftreten und die Bedeutung des tympaniti>chen Percussions­
schalles bei der Pneumonie. Deutsches Archh• für klin. Medicin, 181)6, Bel. I. 
pag. 145. 

12 B ngi n sky A., Pleuritis nnd Pneumonie. Beitriige zur Kinderhei!l .. .-unde. Tiibingen 
18tl0. 

13 Balzer, Articlc Panmon du nouv. Diction. de med. et de chir. prn.t., 1880. 
14 Bartels, Bemerkungen über eine im Friihjahre 1860 in der Poliklinik in Kiel 

beobachtete l\fa.sernepidemie mit besonderer ßeriicksichtigung der dabei vor­
gekommenen Lungenaffectioncn. Yirchow's Archiv, 1861, Bd. XXI, pag. 6;) und 12H. 

15 - Untersuchungen über die Ursachen einer gesteigerten Hnrnsiiureausschcidung 
in Krankheiten. Deutsches Archi> fiir klin. l\Iedicin, 1866. Bd. I, pag. 13. 



222 Literatur. 

16 Bar t b, Le traitement dc Ja, pneumanie par b digita.le iL haute dosc. Sem. mcd., 
22 juillet 1896. - La mcdeeine moderne, 25 juillet 1896. 

17 B aru eh, Fall von zweitiigiger croupöser Pneumonie. Berliner ldin. W ochcnsehr., 

1881, pag. 224. 
18 Bayle, Recherehes sur 1:1 pbtbisie pulmonaire, Paris 1810, Observ. 47, pag. 386. 
19 Be u 1 e, Canstatt's JahreslJcricht, 1862, JII., pag. 228. Citirt nach l•' inkler, 

pag. 74. 
20 Bein, Beitrag zur Kenntniss der aeuten fibrinösen Pneumonie. Charitc-AnnaJen, 

1895, Bel. XX, pag. 160. 
:n Belfan ti, L'infezione diploeoccica nell' nomo. La, Riforma mcd., 1890. Citirt nach 

Centralbbtt fiir Bakteriologie, 1890, Bel. VIf, p(lg. 759 . 
22 Bcncztir und Jon:i.s, Ueber Thermopalpation. Deutsches Archiv fiir klin. i\Iedicin , 

1889, Bel. XL VI, pag. 1. 
23 - Wesen und Zustandekommen der thcrmopalpatorisehcn Erscheinungen. Deutsches 

Archiv fiir klin. Medicin, 1891, Bel . .X:LVIJI, pag. 678. 
24 Bcnnett, Hugues, Brit. med. J ourn., 1862, Vol. 1::\:XXVJ, pag. lDl.- Lancet, 

1856, I., Vol. VIIf. - Lecturcs on clinical medicine, -1. Edit. ( Darans abgedruckt: 
The restorativc treatmcnt of Pnenmony. Edinburgh 18G6.) 

25 Bcrnhardt, Ein Fall von cintiigiger Pneumonie. Zeitschr. fiir klin. :i\fedicin , 1880, 
Bel. I, pag. 630. 

26 v. Besser, Ueber die Bakterien der normalen Luftwege. 7,iegler's Bei triigc zut· 
pathologisclH!n Anatomie, 1889, Bel. YI, pag. 331. 

27 Bettel heim, Beitrag zur Lehre von der "Pneumonia biliosa". Deutsches c\ rchi v 
für klin . .Medicin, 1883, BeL XXXII, pag. 591. 

28 13 e ye r, Das Epithel der Lungenalveolen und seine Bedeutung in der croupösen 
Pneumonie. Archiv der Heilkunde, 1867, Bel. VIII, png. 546. 

29 Bezzola, Beitritge zur Histologie der fibrinösen Pneumonie. Virchow's Archiv, 
1894, Bd. CXXXVI, pag. 345. 

30 Bi 11 a rd, Ma1adies des nonveaux-nes. Citirt nach Grisolle. 
31 Birch-l:Iirschfeld, Lehrbuch der pathologischen Anatomie, 2. Aufl., BeL 11. 

Leipzig 1885. 
32 Boeckmann, Ueber die quantitativen Ver1Lndernngen der ßlutkörperchen im Pieber. 

Deutsches Archiv für klin. ~ledicin, 1881, BeL XXIX. pag. 481. 
33 B o 11 inger, Ucber Todesursachen bei cronpijser Pneumonie. ~Hinchcner med. 

Wochenschr., 1895, BeL XXXIf. 
34 B o u i ll a u d, ~led. Klinik, Heft 2: Acute Pleuropneumonic. Deutsch von Krupp. 

Qnedlinhurg 1846. 

35 B o u 11 o ehe P., Des paralysies pneumoniques. These de Paris. Virchow-Hirsch, 
Jahresbericht für 1893, JI., pag. 103. 

3G Brunne r, Beiträge zur Erkenntniss der reinen genuinen croupösen Pneumonie. 
Deutsches Archi\' flir klin . .Medicin, 1891, Bel. XLV IIJ, pag. 1. 

37 - Ueber epidemisches Auftreten der genuinen croupösen Pneumonie. Deutsches 
Archiv für klin. Medicin, 189!, Bel. LII, pag. 45J. 

38 Buh I, Ueber die Bildung der Eiterkörperchen. Virchow's Archiv 1859 Bd. XVI, 
pag. 16a ' ' 

39 - Lungenentzündung, 'fuberculose und Schwindsucht. 2. Aufi. 1873. 
40 Bussen i us, Fibrinöse Pneumonie als Complication des Dia bete~ mellitus. Berliner 

ldin. Wochenschr., 1896, Nr. 19, pag. 420. 

41 B u try, Uebcr eine maligne Pneumonie-Epidemie im Dorfe Becherbach. Deutsches 
Archiv fiir klin . .Medicin, 1881, Bd. XXIX, pag. 193. 



Literatur. 

42 Ca. sati A., Sulla presenza dei Diplocot::chi lanceolati nel 
Lo sperimentale. - i\Iemorie orginali, 1893, pa.g. 206. 
und RolotT, .Jahresbericht für Ui93, pa.g. 48. 

223 

sa.ngue dei pneumonici. 
Citirt naeh Baumgarten 

43 Char co : et - ~adet, 'l'r~ite clinique _des mahdies de l'enfance, Paris 1880, 
pag. 1:J2. Ctttrt nach Ftnkler, pag. 313. 

H Chomel, Vorlesungen iiber Pnenrnonie. Deutsch von Krupp. Leipzig 1841. 
115 Co h n h ei m, Vorlesungen über allgemeine Pathologie. Berlin 1880. 
4G Co I b e rg, Beitrii.ge zur norma,Jen und pathologischen Anatomie der Lungen. 

Deutsches Archi\T fiir klin. i\Iedicin, 18G6, Bel. II, pag. 453. 
47 Cor ni I et Ba b es, Les Bacteries. Paris 188G. 
48 Cze met sc hk a, Zur Kenntniss der Pathogenese der puerperalen Infection. Prager 

111ed. W oehenschr. , XIX., :N r. 19. Citirt n:tch Centralbla.tt fiir Bakteriolo".ie und 
Parasitcnknnde, 1891, ßd. :xn, pag. 308. "' 

4~ D :tm a s c hin o, Des differentes formes de Ia pneumonie aiguii chez !es enfants. 
P:tris 1867. 

50 Deic h I er, Das Epithel der Lungenbläschen. Zeitscb r. fiir rationelle i\Iedicin, 
HiGO, 3. Reihe, Bel. :X, pag. 195. 

51 Di e t 1, Ver Aderlass in der Lnngenentziindung, 1849. 
52 D r c s c h f e I d, Experimental Rese;ucbes on the P.-tthology of Pneumonia. Laneet 

187G, :\r. 1. Ci tirt mch Veraguth. 
5:3 Dup!a.y de Ga.rat, Gaz. des hvpit., L:XYHT., No. 99,100, 101,1895.-Schmidt's 

Ja.hrLiichcr, Bel. CCL, png. 213. 

54 Eb e rth, Der Streit über das Epithel der Lungenbläschen. Virchow·s Archi>, 1862, 
Bel. XXl\7

, pag. 503. 
55 - Würzburger naturwissenschaftliebe Zeitschr., 1864, pag. 85. Citirt nach Colberg. 
5G - Zur 1\:enntniss der mykotischen Processe. Deutsches Arcbh· · fiir klin. 1\Iedicin, 

1881, Bel. :XXVIII, pag. 1. 
57 Elen z, Disse rtation. Wiirzbnrg 1864. Citirt nach Colberg. 
58 Emm er ich, Die Ursache der Immunität, die Heilung \·on Infeetionskmnkheiten, 

spcciell des Rothlaufs der Schweine, und ein nenes Schutzimpfungsverfahren 
gegen diese Kra-nkheit. ?lliinchcner mecl. Wochenschr., 1891, Nr. 19, pag. 139, 

. und Nr. 20, png. 256. 
59 - Uebcr die Infection, Immunisirung und Heilung bei croupöser Pneumonie. 

Zeitschr. für Hygiene, 1894, Bd. XVII, pag. ll.ii. 
60 Emmerich und .1!, o wi t z k y, Die kiinslliche Erzeugung von Immunitiit gegen 

croupösc Pneumonie und die Heilung dieser Krankheit . .:\liinchener med. Wochen­
schrift, 1891, Nr. 32, pag. 554. 

Gl Feuerst ac k, Ueber el::ts V erhalten des Epithels der Lungena!Holen bei der 
fibrinösen Pneumonie. Göttingen 1882. . 

62 F i k l, Die Behandlung der Pneumonie mit grossen Dosen Digitalis. W1ener med. 
Wochenschr., 1893, Nt·. 8, 9. Citirt nach Schmidt's Jahrbücher, 1894, Bd. CCXLll, 
p:lg. 42. 

63 Fink 1 er, Die acu ten Lungenentzündungen als Infectionskrankheiten. Wiesbaden 18~ l. 
64 Fis m er, Die Resnltn,tc der Kn.Jtwasserbehandlung bei der acuten cronpösen Pneumome. 

DentsellCs Archiv fiir klin. l\fedicin, 18i3, Bel. XI, pag. 391. 
65 F o it, Pi o, Ucber die Infection clurch den Diplococcus lanceolatns. Zeitschr. fiir Hygiene, 

1B93, Bel. XV, pag. 369. 



224 Literatur. 

66 Foa, Pio uncl Bordoni-1!ffreclur.zi, ueber Bakterienbefund e bei Meningitis 
ccrebrospinalis und die Beziehungen . derselben zur Pneumonie. Deutsrhe mecl. 
Wochenschr., 1886, Nr. 75, pag. 24~. _ 

67 FoU. und Carbone, Sull' infezione pneumonica. Riforma. mecl ., 1891 , 1\o. 256. 
Citirt nach Gentralbl. für Bakteriologie, 1892, Bel . .XI. pag. 211. 

GS Först er, Bandbuch der speciellen pathologischen Anatomie, 2. Anfl. , 1 SG3. 
G9 F rän k e 1 A., Ueber die genuine Pneumonie. Verhandlungen des III. Gongresses 

fiir innere Medicin , 1884-, pag. 17. 
70 _ Uet1er einen Bakterienbefund bei l\IIlningifis cerebrospinalis nebst Bemerkungen 

über Pnemnonie-Mil;rokokken. Deutsche med. Wochemchr., 188(}, Kr. 13. -
Berliner klin. Woehensehr., ISSG, Nr. 22, 23, 24. 

71 - Weitere Beiträge zur Lehre von den Mikrokokken der genuinen fibrin ösen 
Pneumonie. Zeitschr. fiir klin . l\lediein, l 8SH, Bel. XL, pa.g. 4:37. 

72 Fränkel A. und l{öhmann, ~eitschr. für kl in . Meclicin, Bel. I , pag. 297. Gitirt 
nach Finlder, pag. 74 . 

73 Frä nkel Engen und F. Reiche, Die ,-eriinclc.>rungen der Ki~ re n b~i der acnt<m 
fibrinösen Pneumoni e. Zeitschr. für klin. l\Jecliein, 1894, Bel. :XXY, png. 230. 

74 Fr iintze l, Ueber Galopprhytmus a.m Herzen. Zeitschr. fiir Jdin. l\Ieclicin, 1881, 
Bd. III, pag. 4!ll. 

75 Fre y, Die pat hol ogischen Lungenverii ncl erungen nn.ch Liihmung der NerY i Ya gi. 
Leipzig 1877. 

76 F ri e d 1 ä n der, Untersuchungen über Lungenentzündung. Berlin 1873. 
77 - Die Mikrokokken der Pneumonie. Fortschritte der l\Iediein, 1883, 1ö. No1emher, 

pag. 715. 
78 - Weitere Bemerkungen über Pneumonie-Mikrokokken. Ibid. 188!, 1f>. l\liirz, 

pag. 333. 
79 F ri e drei c h, Der acu te l\Iihtumor und seine Beziehungen zu den acnten Infeetions­

kmnkheiten. :volkmann's klin. Yorträge, Nr. 75 (Innere l\Iedicin, Nr. 2G), pag. 5ti7. 
80 F ritz, Ueber Thermopalpation und ihre praktische Yerwerthbarl\t>it. Deutsche med. 

Woehenschr., 1892, pag. 49. 

81 Ga m a I e i a, Annale~ dc l'Institut Pasteur, 1880, X o. 18. Gitirt na ch }'inkler, pag. 268. 
82 Gas to u, Lcs perrnches infectieuses. Pneumonie et Bronchopneumonie infec tieuses 

et eontagion. Arch i1es gen. de med ., U:i92, Tome I, pag. 5ti8 et 723. 
83 Gei ssl 1n, Ueber die prognostische Bedeutung des Herpes bei der Pn eumonie. 

Archiv der Heilkunde, 1t:iGI, Bel. II, pug. 11:1. 
84 Ger h a. r d t, Lehrbuch der Auseultation und Percussion. Tiibingen 1876. 
85 - Verhandlungen des liL Gongresses für innere l\lediein, 188<1, pag. 37. 
86 Gilhert et Pournier, Gontribution a l'etude de Ja. psitta.cose. - Memoire an 

nom d'une commission eomposee de l\IM. Nocard et Debo\'e. Bull. cle l'acad., 
ö• Serie, Tome .XXXVI, No. 41. - S~anee du 20 octobre 1896, png. 42!1. 

87 Gluzinsky, Ein Beitrag zur Frage der Lungenblutungen. Yerhancllungen des 
Congresses für innere l\1edicin zu Rom, 1894, Bel. Ili (Innere l\Iedicin, pag. 133). 

88 - Ein Beitrag zur Frage über LungenlJlutungen. Deutsches Archiv für klin. 1\'Iediein, 
1895, Bel. IJIV, pag. J7ti. 

t;!) Gr i e si n ger, Infeetionsln-ankheiten. Yirel10w's Handbuch, 2. Aufl., 1864·, Bd. II, 
2. Theil. 

!JO Gr iffi n i e Ca m br in i, Sull' etiologia delln. pneumonite crnposa. Giornnle inter­
nationa.Je delle seienze mediche, Anno 4, Fase. V e VI. Gitirt nach l\1endelsohn. 

!ll Grisolle, Traite de Ja pnenmonie, 2" ltclit., Paris 1BG4. 



Literatur. 225 
92 G r ii n dIe r, Statistische !\Iitthcilungen über die Erkra.nkun"en an Ltln e , ·· d . . . ' ,., ,. g nen.zun ung 

m der Garmson Magdeburg vorn 1. October 1873 bis ultimo .Juni 18~1 • D , h 
'l't·· .. tl· I Z . h - "'· eu.sc e m1 1 ar-an; 10 1e :;eJtsc r., 18/o, Bd. IV, Heft 2, pag. 59. 

93 Ha n a u, Bei triige zur Pathologie der Lungenkrankheiten. Zeitsehr. f1··1r· kJ'1n "·< a· · 
88~ Bd X . ll.1e 1em, 

1 I, . II, pag. 1. 
94 Ha sse, Anatomische Beschreibung der Krankheiten der Cireulations- und Respira­

tionsorgane. Leipzig 18'11. 

95 Hau s er, Ein Beitrag zur LClhrCl von der pathologischen Fibringerinnung. Deutsches 
Archiv fli r ldin. Mediein, 1892, Bd. L, pag. 363. 

96 - Ueber die Entstehung des fibrinösen Infiltrats bei der eroupösen Pneumonie. 
l\liinchener med . W oehensehr., 1893, pag. 155. 

97 - Zur En tstehung des alveolären Infiltrats bei der croupösen Pneumonie. Verband­
lungen der Naturforscher und Aerzte zu Nürnberg 1893, Leipzig 1894, pag. 4. 

98 U e in z e, Ueber das VerbiLltniss der schweren Kopfsymptome zur Pneumonie. Archiv 
der Heilkunde, 1868, Bd. IX, pag. '~9. 

99 H c i t I e r, Histologische Studien über genuine croupöse Pneumonie. Wiener med. 
J ahrbücher, 18/4., pag. 249. 

100 H cn och, Vorlesungen über Kinderkrankheiten. Berlin 1881. 
101 Ili r s c h, Historisch-geog:ra.phische Pathologie, 1886, Bd. III, pag. 77. 
102 Hoffmann, Untersuchungen über die pathologisch-anatomischen Veränderungen 

der Organe beim Abdominaltyphus. Leipzig 1869. 
103 Hoffm a nn F . A., Die Kr:wkheiten der Bronchien. Nothnagel's Pathologie und 

Therapie, Bd. XIII, 3. Theil. 
104 ll o l d h c im, Zur Kenntniss der eClrebralen fibrinösen Pneumonie im Kindesalter. 

Deutsche mecl. Woehenschr., 1896, Nr. 6, pag. 85. 
105 Ho ur man n et D e eh a m b r e, Archives gen. de med., 2. Serie, Tome XII, 1836. 
lOG Huguenin, Acute und chronische Entzündungen des Gehirns und seiner Häute. 

Ziemssen's Handbuch, 1878, Bd. XI, }lag. 635. 
107 Hup pe rt, Uebcr die Beziehungen der Hnxnstoffausseheiclung zur Körpertemperatur 

im Fieber. Archiv der Heilkunde, 1866, Bd. VII, pag. 1. 
108 Huppert und Riesell, Ueber den Stickstoffumsatz im Fieber. Archiv der Heil­

lnmde, 1869, Bel. X, pag. 328. 
109 v. H uss, Die Behandlung der Ltmgenentzündung. Deutsch von Anger. Leipzig 

1861. 
110 - Ueber den anderseitigcn pleuritiseben Schmerz. Deutsches Archiv für klin. 

Mecliein, 1872, Bd. IX, pag. 242. 

111 Immermann und Heller, Pneumonie und i\Ieningitis. Deutsches Archiv fiir 

klin. l\fediein, 1869, Bd. V, pag. 1. 
112 lsa.ger, Aphasie bei eroupöser Pneumonie. Hospitalstidencle, 1884, pag. 10!2. Citirt 

nach Virehow-Ilirsch, 1894, II., pag. 96. 

113 v. Jakseh, Beiträge zur Kenntniss der lobti.ren Pneumonie bei Kindern. Päd­
iatrische Arbeiten. Festschr. für Henocb, Berlin 1890, pag. 1. . 

114 - Ueber die prognostische Bedeutung der bei eroupöser Pneumome auftretenden 
Leukocytose. Centralbl. für klin. Medicin, 1892, .Nr. 5: .. . _ . . .. 

115 - Ueber die klinische Bedeutung der Peptonune. Ze1tschr. fur klm. Mediem, 

1883, Bd. VI, pag. 413. d p · · "d · hen Auftreten er neumoma 116 Janssen, Beitrag zur Kcnntmss vom epl emiSC r 

biliosa. Deutsches Archiv für klin. Medicin, 1884, Bel. XXXV, pag. 355. 
15 

Au frech t, Erkrankungen des Lungeupnrcncbyms. 



226 Literatur. 

117 v. J ii r g e n s e 11 , Crou pöse Pneumonie. In v. Ziemssen 's Hand buch der speciellcn 
Pa-thologie und Therapie, Bel. V, 1814, pag. 1. 

118 _ Behandlung der Lungenkrankheiten. Ha,nclbuch der speeiell en Therapie von 
Penzolclt und Stintzing, Bel. III, 1895, pag. 397. 

119 v. K a. hld e n, Die Aetiologie und Gen!lse der acutßn Nephritis. Beitmg!l zur patho­
logischen Anatomill und allgemßinlln Pa.thologie, Bd. II, pag. '141. 

120 Kann en ber g, Charite-Annalen, 1879. Citirt nach Leyden. 
121 Kerschen s teiner, Geher infectiöse Pneumonie. 13a.yerisches iirztliches Intelligenz­

b!a.tt, 1881, Bel. XXVIII, Nr. 20, pag. 215. 
122 K Ia u t s c h, Die acuten Infeetionskrankheiten in ihrer Wirkung auf die Schwanger­

schaft. Münchener med. Wochensehr. , 1804, Nr. 52. 
123 Klemper cr, Zur Lehre von den Bllziehungen zwischen lmllltmilii·t und Heilung. 

Berliner klin. Wochenschr., Hi82, Nr. 13, png. 293. 
124 - Klin. Bericht über 20 Fitlle specifisch behandelter Pneumonie. Verhandlungen 

des XI. Gongresses fiir innere Medicin, Leipzig 1802, pag. 2-H. 
125 Klemp erer G. und P. Klempercr, Versuche über Immunisirung und Heilung 

bei der Pneumoniekokken-Infeetion. Berliner klin. Wochcnschr., 1891, äJ -35. 
126 Kn ö v en ag e I, Beiträge zur Statistik und Aetiologie der Lungenentzündungen 

im Militär. Deutsche militär-ärztliche Zeitsehr., 1882, XL, pag. 1 un d 1)D. 
127 - Epidemieartiges Auftreten von Lungenent7.iindung als 'l'heilerscheinung ander­

weitiger Epidemien. Deutsche militilr-ilrztliche Zei tsehr., 1883, XII. , pag. 28G. 
128 Koch, Zur Untersuchung "Von pa.thogcncn Zllikroorganismcn. ?lfittheilun gen aus dem 

kaiserlichen Gesundhei tsamte, 1881, Dei. I , pa·g. 1. 
129 Kö hIer, Handbuch der spcciellen 'fhcrapie. 'flibingen 1867. 
130 Kö h n h o rn, Zur Aetiologie der Lungenentzündung. Vierteljahrsschr. für gericht­

liche Mcdicin, 1881, Bd. :XXXV, pag. 81. 
131 Kölliker, Sitzungsberichte der physik.-mcd. Gesellschaft zu \V iirzburg, 1880, neue 

Folge, Bel. XVI, 17. Januar. Oitirt nach J!'euerstack. 
132 Kohn, Bakteriologische Blutuntersuchungen, insbesondere bei Pneumonie. Berliner 

klin. Wochenschr., 1896, Nr. 50, pag. 1124. 
133 - Zur Histologie der indurirendcn ftbrinösen Pneumonie. IIIiinehener med. W oehen­

schrift, 1893, pag. 42. 

134 Krcibich, Zur A.etiologie und pathologischen Anatomie der Lobulärpneumonic, 
insbesondere der Aspirationspneumonic. Beiträge zur klin. l\Iedicin und Chirurgie, 
13. Heft. 

135 Kromeyer, Ueber ilie sogenannte Katarrhaipneumonie nach Masern und Keuch­
husten. Virchow's Archiv, 1889, Bel. CXVll, pag. 452. 

136 Kühn, Die contagiöse Pneumonie, eine durch U eberfiillun ". der W ohnriiumc bedingte 
Kr~nkheitsform . Deutsches Archiv für - klin. l\lcdicin, b1878, Bel. XXI, pag. 364. 

137 - D1e Uebcrtragbarkeit epidemischer Pneumonieformen auf Kaninchen. Berlmer 
klin. Wochenschr., 1881, pag. 545. 

138 - Rudimentäre und larvirte Pneumonie nebst ätioloo-ischen Bemerkunn-en über 
Pncumonie-Infcction. Deutsches Archiv für klln. Medicln 1887 Bd. XLI 

0
pa"'. 364 

und 538. ' ' ' 0 

139 K ~~~~ ~i. Studien über das LungenepitheL Virehow's Archiv, 1876, Bd. LXVI, 

140 La ehr, Ueber das Auftreten von Leukoeytose ])ei der croupösen Pneumonie. 
Berliner klin . Wochensehr., 1893, pag. 868 und 892. 



Literatur. 227 

141 L n.e nn ec, Traite de l'auscultation mediate, Tome II, Paris 1826 Article 10 "221 
2 I U 1 l St' 1 lT · ' ' pao. · 14 ,n, nz.' C)Cr ( en lC\sto -, hezwhungsweise Eiweissgeha.lt der Sputa bei ver-

scluedenen Lungenerkrankungen und den dadurch bedingten Stickstoffverlust für 
den Organisrr;us. Deutsches Archiv fiir klin. l\Iedicin, 1896, Bd. LVI, pag. 619. 

H3 Lebe rt, Traite d'anatomie pathologique gencrale et speciale, 'fome r. Paris 1857. 
1~1 - Uebar ebs Vorkommen fibrinöser Entziindungsproducte in den Bronchien und 

Lungenalveolen. Deutsches Archiv fiir klin. i\ledicin, 1869, Bd. YI, pag. 79und 126. 
14!J - Ueher die Verlinderungen der Körperwiirme in der primitiven acuten Pneumonie. 

Deutsches Arch iv fiir klin. ßledicin, 1872, Bel. IX, pag. 1. 
146 Lecore he et Tn.lamon, Trn.itr! de l'n.lbuminurie. Paris 1888. 
1<17 Lcichtenstern, Ueber n.sthenische Pneumonien. Volkmann's Sammlun". klinischer 

0 

Vorträge (Innere l\'Iecliein), Nr. 29, pag. 633. 
148 - Influenza und Dengue. Nothn agel's Specielle Pathologie und Therapie, Bd. IV, 

2. 'l'heil , Abth. 1. 
1,19 L e p in e, De l'hcmiplcgie pneumonique. These inaugurale. Paris 1870. 
1ü0 L evy, Ueber intrn.ute rine Infection mit Pneumonia crouposa. Archiv für experi-

mentelle Pathologie, 1890, Bd. XXVI, pag. 155. 
161 Leyel en, Klinik der Riickenmarkskrankheiten, Berlin 1875, Bd. II, p<'tg. 564. 
1f>2 - Ueber infectiöse Pneumonie. Zei tschr. flir klin. l\iedicin, Bd. YI, pag. 267. 
1!J3 - Ueber dn.s erste Stadium des Morbus Brightii und die :tcute Nephritis. Zeitschr. 

fiir klin. l\:Ied icin, 1881, Bel. Ifl, pag. 161. 
154 - Ueher die Ansgänge der Pneumonie, insbesondere die verzögerte Resolution. 

Berliner klin . Wochenschr., 1879, Nr. 20, pag. 28ö und 304. 
155 - Weitere l\iittheilungen über die in Berlin herrschende Influenza-Epiclemie. 

Deutsche mecl. Wochensehr., 1890, pag. '.W. 
156 Liebermeister, Ueber die Wirkungen der febrilen Temperatursteigerung. Deutsches 

Archiv für klin. Meelicin, 1866, Bel. 1, pag. 298, 461, 545. 
157 - H:tndbuch der Pathologie und Therapie des Piebers. Leipzig 1875. 
168 Lipari, Deutsche med. Wochenschr., 1890, Nr. <14, pag. 984. - Lyon mcdical, 1890, 

lH octobre. 
159 L i s z t, Die Bchn.ncllung der croupösen Lungenentzündung mitteist Pilocarpinum 

murin.tieum. Pester meel.-chirurg. Presse, 189G, Nr. 4. Citirt nach Centralbl. für 
innere Mcclicin, 18~JG, Nr. 27. 

1GO Litt en, Ueber die durch Contusion erzeugten Erkrankungen der Brustorgane mit 
besonderer Berücksichtigung der "Contusionspneumonie". Zeitschr. fiir klin. 
:Medicin, 1882, Bel. V, pag. 2G. 

1 G1 Louis, Recherehes sur les effets de Ja, saignee dn.ns plusieurs malaclies inflamma­
toires. Archives de mcdecine, 1828, Tome XVIII, pag. 321. Citirt nach Lcbcrt, 
Handbuch der praktischen l\ledicin, 1868, Bel. II, pag. 45. 

162 Lutz, Zur Lel1rc vom Delirium des Collapses. Deutsches Archiv für klin. }ledicin, 

163 

164 

165 

1G6 

18G9, Bel. V, pag. 530. 

Mn.ixner, Prager Vierteljahrssehr., 1879, Bel. 1<14, pag. 75. Citirt nach v. Jaksch. 

l\1 allen c hin i, Untersuchung über eine Epidemie von maligner Pneumonie (Psitta­
kosis). Lo sperimentale, XLIX., 2, Agosto 6, 1895. Citirt n~ch Scbmidt's Jn.h:_­
biicher, CCL., pag. 2<11, und Ccnh·nlbl. für allgemeine Pathologie, Bd .. III, pag. 50 I. 

l\:Iarchand, Ueber den Ausgang der Pneumonie in Inclur~ti~n (Pncumo~ia fibrosa 
chronica, Carnificatio). Virchow's Archiv, 1880, BeL LXXX~!, 1:ag. 3ll. 

M e iss n er, Ueber Thermopalpn.tion mit besonderer Be.rückslChtigung cler Herz­
grenzen. Virchow's Archiv, 1893, Bel. CXXXI, pag. 468. 



228 Literatur. 

167 Melt zer, Ueber die mechanischen VerbiLltn isse bei der Entstehung der Pneumonie. 
New-Yorker med. Monatsschr. , 1889, 1., pag. 77. Citirt nach Schmidt's J ahrbüch. 
Bd. CCXXIII, pag. 29. 

168 Mendelsohn, Die infectiöse Natur der Pneumonie. Zeitschr. für klin. l\Iedicin, 
1884, Bd. vn, pag. 178. 

169 Meyer, Hugo, Acute Endocanlitis und Meningitis als Complication der croupösen 
Pneumonie. Deutsches Archiv für klin. l\leclicin, 1887, Bd. XLI, pag. '133. 

170 Mo e llm an n, Beitriige zur Lehre von der croupösen Pneumonie. Berliner klin. 
W ochenschr., 1887, pag. 728 und 752. 

171 Mo sle r Ueber biliöse Pneumonie und dadurch complicirten Typhus recu rrens. 
Deuts~hes Archiv fiir klin . Medici n, 1872, Bel. X, pag. 266. 

172 Mo s n y, Archives de mcdecine experimentelle, 1892, IY., 2, pag. 1%. Citirt nach 
Schmidt's Jahrbücher, Bd. CCXLII, pag. 38. 

173 i\i ülle r, Endemische Pneumonie. Deutsches Archiv fü r klin . i\Icdicin, 1878, BeL XXI, 
pag. 127. 

174 l\1 ü 11 er J oh., Schwefelwassersto ffbildender Bacillus als Erreger von P ncumonia 
crouposa. Centralbl. für innere Medicin, XVII. , 26, 1896, pag. 665. 

175 Na, u n y n, Kritisches und Experimentelles zur Lehre YOlll Fieber und Yon de r Kalt­
"·asserbeh:mdlung. Archiv für experimentelle Pathologie, 1884, Bd. XVIII, pag. 49. 

176 Na u were k, Beiträge zur Pa.thologie des Gehirns: I. Eitrige l\l eningitis bei croupöser 
Pneumonie. Deutsches Archiv für klin . Medicin, 1881, Bd. XXIX, pag. 1. 

177 - Aetllernarkose und Pneumonie. Deutselle mcd. Wochcnschr., 1895, Xr. 8. 
178 Netter, Arcllives de phys. norm. ct path ., Tome VIII, 1886. Citi rt nach W cichsel­

baum. 
179 - Du microbe de la. pneumonic daus Ia salive. Compt.-rcncl. de Ia soc. de bio!., 

1887, Nr. 34. 
180 - qompt.-rend. de 1a soc. de bio!., n l\lars 1889. Citirt nach Lcvy. 
181 - Etude bacteriologique de Ia bronchopneumonie chez 1'adultc ct chez l'enfant. 

Archives de mcdecine experimentell e, 1892, J am·icr. Citirt nach Centralbl. fiir 
Bakteriologie, 1892, Bel . XII, pag. 104. 

182 N c u baue r und V o g c I, Analyse des Harns. Wiesbaden 1863. 
183 No c a r d, Citirt nach Gilbert et Fournier. 

184 0 rth, Lehrbuch der speciellcn pathologischen Anatomie, 1887, Bd. I. 
185 Ortben bcrgcr, Uebcr Pneumoniekokken im l3lutc. l\lünchcncr med. Wochcnschr., 

1888, Nr. 49, 50, pag. 855, 875. 

186 Pa c an o w s k i, U eher die Peptonurie vom klinischen Standpunkte aus. Zeitschr. 
für klin. l\Iedicin, 1885, Bd. IX, pag. 429. 

187 Pacssler und Romberg, Weiter& l\littheilungen über das Verhalten von Herz 
und Vasomotoren bei lnfeetiouskrankheiten. Verhandlun O'en des XIV. ConO'rcsscs 
für innere Mcdicin, 18f>G, pag. 256. Ygl. auch Romberg ~ Wie entsteht dic

0

Hcrz­
schwiiche bei Infectionskrankhcitcn? LXVII. Naturforscher-V crsammlung zu Liibeck, 
1896, Bd. II, Theil 2, pag. 34. 

188 Paters o n, Pneumonia after cxternal violence. Lancet, 1894. Citirt nach Stcm 
189 Penkert, Pncumonia crouposa epidemica. Berliner klin. \Vochcnschr., 1881, pag. 577 

und 595. 

190 P ct resc u, Die Behandlung der Pneumonie mit Digitalis in grosscn Dosen. Bukarest 
1888. Citirt nach Schmidt's Jahrbiich. 1889, Bel. CO XXIII, pag. 31. 



Literatur. 229 

l~H . Die Behan~lung .. dc~· Pmumoni~ ~it hohen ~osen von Digitalis. Vortrag, gehalten 
m der Section fur mnere :\iedrcm des X. Internationalen Gongresses zu Berlin. 
Therapeutische Monatshefte, 18fJl, pag. 121. 

192 Pfeifer und Be c k, Weitere Mittheilungen über den Erreger der Influenza. Deutsche 
med. W ochenschr., 1892, N r. 21, pag. 465. 

193 Pichtcr, Ucbcr den Einfluss des Pilocarpin, Nuclein und Antipyrin auf die Zahl 
der Leukocytcn bei Pnoumonic und Typhus. Citirt nach Centralbl. für innere 
.Mcdicin, 1896, Nr. 27. 

19'1 R a n v i c r, Traitc tcchnique d'histologie, Paris 1875, pag. 23S. 
JD5 Rautcnbcrg, Beiträge zur Kenntniss der Pneumonie im Kindesalter. Jahrbuch 

fiit· Kinderheilkunde, 1875, neue Folge, Bd. VIII, pag. 105. 
196 Red t e n b a c h c r, Zeitschr. der k. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien, 1850. Citirt 

nach Röltmann. 
197 Reiner, Wiencr med. Wochenschr., 1893, Nr. 39 und 40. Citirt nach Schmidt's 

JahrbUch. 1891, Bel. CCXLIII, pag. 149. 
1 D8 Rem a k, Diagnostische und pathogenetische Untersuchungen. Berlin 1845. 
199 Ren k, Ucber die Mengen des Auswurfes bei verschiedenen Er!.-rankungen des 

Respirationsorgans. Zeitschr. für Biologie, 1875, Bd. XI, pag. 102. 
200 R i b b c r t, Anatomische und bakteriologische Untersuchungen über Influenza. 

Deutsche med. Wochenschr., 1890, pag. 61. 
201 - Bericht über die Naturforscher-Versammlung zu Nürnberg, 1893. 
202 - Zusätze zur Arbeit Bezzola's. Virchow's Archiv, 1894, Bd. CXXXVI, pag. 359. 
203 Hiebe, Aetiologische Betrachtungen über das Auftreten der eroupösen Pneumonie 

in der Garnison Posen. Vierteljahrsschr. für gerichtliche l\fedicin, 1884, Bd. XLI, 
pag. U6 und 323. 

204: Ri cdc r, Beiträge r,ur Kenntniss der Leukocytose und verwandter Zustünde des 
Blutes. Leipzig 18!J2. 

205 Ri c s e ll , Zur Aetiologie der croupösen Pneumonie. Vierteljahrssc]Jr. für gericht­
liche l\Iedicin, neue Folge, 1889, Bd. L, pag. 135 und 320; Bd. LI, pag. 115 
und 441. 

206 R ig hi, Sulla prcscnzn, del Diplococco del Fraenkel nel sangue, nelle urine c nelle 
. fcci degli amalatti di meningitüle cerebro-spinali epidemica. La Rif. med., 1895, 
No. 146-148. 

207 Ri ll i e t und Bar tlt e 7., Handbuch der Kinderkrankheiten, ßd. I. Deutsch \'On Krupp. 
Lei pr,ig 18<1-<1. 

208 Rindfleisch, Lehrbuch der pathologischen Gewebelehre, III. !.ufl. Leipzig 1823. 
209 Ri t tcr, Beitrag zur Frage des Pneumotyphus. Deutsches Archiv für klin. l\ledicin, 

1880, Bd. XXV, pag. 53. 
210 Ri val ta, Sulln, vera etiologia dcll' edcmn, polmonare aeuto nclla pncumonia. crupale, 

sua frcqnenza ed importanza eomc causa, dirctta della, mortc. Atti dell ' XL Co_n­
grcsso mcdico internationale, Roma. 1894, Vol. III, Jlledicina interna., pag. 1ii5. 

211 Hodman, bindernie phytogcnie or miasmatic-infectious pneumonia. A~!Cric. Jou~~· 
of med. sciences, 1876, January, pag. 76. Citirt nach Yirchow-Hirsch, 1Stli, 

13d. II, pa.g. 30. 
212 Röhma,nn, Ucber die Ausscheidung der Chloride im Fieber. Zeitschr. für klin. 

l\iedicin, 1880, Bd. I, pag. 513. 
213 Rokitansky, Handbuch der speciellen pathologischen Anatomie, Bd. IT, 1842, 

pag. 8<1. 
214 Rossignol, Citirt nach Henle, Handbuch der Anatomie des Menschen, Bd. 11, 

Braunschweig 1866, pag. 279. 



230 Litern-t ur. 

215 R.ueff, lleidelbcrgcr mcd. Annalen, II., 39. Citirt nach Wunderlich, Pathologie und 

Therapie, Bd. III, pag. 449. . , T " " 

2H:i Ruge llans, Uebcr da.s Pneuroonic-Recidiv. Chante-Annalen, 18!J4, :XXIX. Jahrga.ng 
pag. 184. 

217 R.uhemann, Die Influenza. Leipzig 1891. 

218 Scheube, Die Harnsii.nre-A.usschcidnng und Sedimentbildnng lJei croupöser Pneu-
monie. Archiv der lleilkunde, 1876, Bd. XVII, png. 185. 

219 Schulze F. G., in Stricker's Handbuch der Gewebelehre, 1871 , pag. 475. 
220 See, Die Krankheiten der Lunge, 2. Tileil. Deutsch von Sn,lom on. Berlin 188G. 
221 Sokolowski, Ka.nn ein i~usseres 1'nt.nma znr acntcn Pneumonie fü hren ? Tierliner 

klin. Wochensehr., 1889, Nr. 39. 
222 S 0 m ro erbrod t, Hat das in die Luftwege ergossene Blut 1itiologisehc Bedeutung 

für die Lungenschwindsucht? Yirchow's Archiv, 1872, Bel. LV, png. 1G5. 
223 Sprengel Curt, Versuch einer pragmatischen Geschichte der Arzneykunde, Tin. lle 

1821, 1. 'rheil, pag. 487. 
224 Squire, Some clinical remarks on pneumoni:l. Lancet, 4. April 189G. 
225 Steffen A., 'Ceber Streifenpneumonie .. Jahrbuch flir Kind erheilkunde, 18i 5, neue 

Folge, Bel. VIII, png. 255. 
226 Stciner, Die lobuliire Pneumonie der Kinder. Prager Yierteljahrsschr., 1862, 

Bel. III, pag. l. 
227 - Coropendiurn der Kinderkrankheiten. I~eipzig 18i2. 
228 Stephan, Des pa.ralysics pneumoniqnes. Revue de mcd., 1889, No. 1. 
229 Stern, Ueber traumatische Entstehung innerer Krankheiten. 1. Heft : Krankheiten 

des llerznns und der Lungen, 1896. 
230 S to ke s, Abhandlung über die Diagnose und Behandlung der Brustkra.nkheiten. 

Deutsch von Busch. 1838. 
231 Stricker, Ueber Lungenblutung in der Armee. Fcstschr. zur l Oüjiihrigen Stiftungs­

feier des Friedrich Wilhelm-Institutes, Berlin 1806, pag. 238. 
232 Sziklai, Wiener med. Presse, 1894, Nr. 4·. Citirt nach SchmieU's .Jahrbücher, 1804, 

Bel. CCXLIII, pag. 150. 

233 Ta I am o n, uledications o1Tensives de Ja. pnenmonic. La. medecine moderne (E:drait 
du 8• faRcicule dn 1'raite dc tberapeutique; Rueff et Cie.) . 

234 Thornas, "Geher die Lehre ron den kritischen 'l'agen in der croupösen Pneumonie. 
Archiv der Heilkunde, 18G5, Bd. VI, pag. 118. 

235 -- Die Schallhöhe des Percussionsschalles und der Athemgeriiusche. Archiv der 
Heilkunde, 1866, VII. Jahrgang, pag. 91. 

236 - Einige Bemerkungen über das Auftreten des llerpes. Archiv der Heilkunde, 
1866, Bel. VII, pag. 284. 

237 Traube, Krisen und kritische Tage. Abdruck aus Göschen's Dentscher Klinik. 
Berlin 1852. 

238 - Gesammelte Beiträge zur Prühologie und Physiologie. Bcrlin 1871. 
239 Tu m as, Ueber die Sclmankungen der mutkörperzahl und des llii.moglobingehaltes 

des Blutes im Verlaufe einiger Infectionskra.nkheitcn. Deutsches Archiv für klin. 
l\ledicin, 1887, Bd. :XLI, p.1g. 323. 

24.0 U n r e r'r ich t, Studien iiber die Lungenentzündung. Dissertation. Breslau 1877. 

241 Ver ag u t h, IJ eher Veriinderungen des Lungenepithels bei kUnstlieh hervorgerufenen 
pneumonischen Processcn. Virchow's Archiv, 1880, Bd. I,XXXII, pag. 238. 



Literatur. 231 
242 V i r c h o w, Ucber parenchymatöse Entzündung. Archiv für patholo<ri 1 A t · 

Bd rv. 00 36,) t:> sc Je na omte, . , pat>. ~. 

243 - Gesammelte Abhandlungen zur wissenschaftlichen Mediein . F kf t M 
1856. ran ur a. r . 

244 - Ber~c;Jt über das Leichenhaus des Charite- Krankenhauses flir das Jahr 1875. 
Chante-Annalen, II. .Jahrgang, 1877, pag. 738. 

2,15 Volkmann und Steud en er, ueber die "endogene Eiterzellenbildunoo". Central-
bl:ttt für die med. Wissenschaften, 1868, Nr. 17, pag. 257. t> 

246 W ag n e r, Die DiphthGritis und der Croup des Rachens und der Luftwe"e in ana­
tomischer Beziehung. Archiv der Ileilkunde, 1R66, Bd. VII, pag. 481. 

0 

247 - Der sogenannte Pneumotyphus. Deutsches Archiv für klin. :Medicin, 1884, 
Bd. XXXV, pag. 191. 

248 - Zur Kenntniss der Pneumonie. Deutsches Archiv für klin. l\Iedicin, 1888, 
Bd. XLII, pag 405. 

249 Wasserma nn, Ueber differentielle Diagnostik von entzündlichen Lungenaffectionen. 
Deutsche mecl . Woehenschr., 1893, Nr. 47, pag. 1201. 

250 W eic h se lb a um, Ueber Aetiologie der acuten Lungen- und Rippenfell-Ent­
zündungen. ·wiener mGcl. Jahrbücher, 1886, pag. 483. 

251 - Ueber Endocarclitis pnenmonica. Wiener med. Wochenschr., 1888, Nr. 35, 36, 
pag. 1178 und 1210. 

252 Weil, Ein .Ji'all von eintägiger Pneumonie. Berliner klin. Wochenscbr., 1879, pag. 665. 
253 v. Weis m a y r, Zum Verlaufe der croupösen Pneumonie. Zeitsehr. für klin. l\Iedicin, 

1897, Bel. XXXII, Supplement-Heft, pag. 291. 
254 W e 1 c h, Brit. army med. report for the year 1867, 329. Citirt nach Hirsch. Hist.­

geogr. Pathologie, 1881, 2. Anfl., Bd. III, pag. 96. 
255 Wiedenman n, Zur Lehre von der Lungenentzündung. Kommt Lungenseuche bei 

dem Menschen vor? Deutsches Archiv für klin. 1\'Iedicin, 1880, Bd. XXV, pag. 389. 
256 W in tri c h, Krankheiten der Respirationsorgane. Virchow's Handbuch, 1854, Bd. V, 

Abth. 1. 
257 W i t te, Ein Beitrag zur Aetiologie der croupösen Pneumonie. Dissertation. Berlin 

1887. 
258 Wolf Wilhelm, Der Nachweis der Pneumoniebakterien in den Sputis. Wiener med. 

Blätter, X., 10-14, 1887. Citirt nach Schmidt's Jahrbücher, 1887, Bd. CCXIV, 

pag. 251. . • 
259 Wunderli ch, Specielle Pathologie und Therapte, ~tuttgart ~8o6, Bd. III, Abth. 2. 
260 Der Collaps in fieberhaJten Krankheiten. Archtv der Heilkunde, 1861, Bd. If, 

pag 289. . ~ 
261 - Das Verbalten der Eigenwärme in Krankheiten, 2. Aufl., 18t0: . 
262 W y ss 0., Die Katarrhalpneumonie. Gerhardt's Handbuch der Kmderkrankbetten, 

1878, ßd. III, 2. Hälfte, pag. 729. 

263 Zen k er Konrad, Ein Beitrag zur Lehre von der . ~bsccdi~ung der fib:in?sen 
Pleuropneumonie. Deutsches Archiv für klin. Medtcm, 189o, Bd. L, . pfra". 351. 

· d" 1 Fl ctuationcn der Pneumorue eqoenz 
264: v. Ziemssen Ueber clie nicht peno tscJen u ' . · ISB6-18"6 

' d lb ·n den betden Decenmen ° und speciell über den Gang erse en 1 

Prager Vierteljahrsschr., 1858, Bd. II, pag. 1. . ,., 
265 - Pleuritis und Pneumonie im Kindesa.lter. Berlm 181:i •. 



Die hypostatische Pnetnnonie. 

"Die Anschoppung mit Blut oder Serum, die man in dem hin teren 
Theile der Lunge bei Leichen findet , ist bisher für eine F olge der 
Schwerkraft der Flüssigkeiten nach dem Tode oder wenigstens für eine 
in den letzten Augenblicken des Lebens eintretende ErschPinung gellalten 
worden. Auch ich hatte früber diese Ansicht, allein spätere Beobachtungen 
überzeugten mich, dass die Pneumonypostase dem Tode lan ge Zeit vor­
hergebt und den Tod vieler l\fenscben herbeiführt. Sie ist sehr oft für 
Bronchitis gehalten worden, zu der sie sich auch hinzugesellen kann. " 
Mit diesen Worten hat Piorry zuerst die hier zu erörternde Veränderung 
aus dem Gebiete der Leiebenerscheinungen oder wenigstens der Agonie 
in dasjenige der Pathologie übertragen. "Nur die Dunkelheit der Symptome 
konnte zu der Annahme führen, die hypostatische Lungeneongestion sei 
eine Erscheinung der Agonie; dass sie schon während des Lebens eintritt, 
beweisen die physikalischen Zeichen. Tbeils giebt das Stethoskop einen 
herrlichen Beweis, nämlich den Mangel oder die Abnahme des Respirations­
geräusches, theils entdeckt man durch das Plessimeter eine Matthei t des 
Schalles, welche immer grösser wird; zu gleicher Zeit constatirt man einen 
Widerstand gegen den Finger, welcher mit jedem rrage zunimmt. An den 
Stellen, wo man die Mattheit des Schalles findet, besteht nach dem Tode 
die Anschoppung." 

Piorry wirft aber auch die Frage auf: "Ist die hypostatische 
Lungeneongestion infiammatorischen Charakters?" und antwortet: "Man 
findet an den Leieben diesen pathologischen Zustand fast ganz den 
Gesetzen der Schwerkraft unterworfen. Das Herz ist in solchen Fällen 
weich und leicht mit dem Finger zu durchbohren. Die Krankheit 
scheint durch Schwäche und den Einfluss der Schwerkraft zu 
entstehen. Sie kann sich aber mit einer acuten Entzündung 
compliciren. Denn nach einiger Dauer der Pneumonypostase findet man 
die Lunge im Zustande der rothen, grauen, strohgelben Hepatisation, wie 
bei der acuten Pneumonie. Auch die während des Lebens beobachteten 
Symptome berechtigen zu demselben Schlusse. Denn einige Zeit nach der 
ersten hypostatischen Blutcongestion werden die Herzschläge beschleunigt, 
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der Puls wird härter, die Hespiration frefJUent die Hatit .· ·1 h · d 
• . .. . · , \\llc e1ss, as 

(Tesicht gerotbet .. Manchmal werden dw Srmta rostfarbio- 1·n d F .. 11 • t:> • an eren ~a en 
b~o bacht:~ ma~ selbst Se1te~steche~.- Auf c~iese Art kann also die anfangs 
Jucht entzundhche Pneumome den Charakter emer acuten Lungenentzünduno­
aunebmen. ·· t:> 

. Di e h_ier eingehend mitgetheilten Anschauungen Piorry's haben 
memer Ansicht nach auch heute noch unbestreitbare Giltigkeit. Durch 
die folgend e Erörterung soll das erwiesen werden. 

Pathologische Anatomie. 
Die Erkrankung geht von den abhängigsten Theilen der Luno-en aus 

nnd schreitet, dem Gesetze der Schwere folgend, in entsprechende~ Masse 
nach oben ebenso wie nach vorn vor; an den Jobären Bau der Lun<Ten 
ist sie nicht geknüpft. Wenn dieselbe nichtsdestoweniger fast immer den 
ganzen Unterlappen einnimmt, so beruht dies auf dem Umstande, dass die 
Dimension dieses Lappens nach oben ungefähr derjenigen nach vorn -
vom tiefsten Punkte aus gemessen - entspricht. 

Die erkrankten Theile sind fast ganz luftleer und fühlen sich etwas 
zä.h und teigig an. Eine derartige Resistenz wird als Splenisation be­
zeichnet. 

Diese Splenisation scheint nach dem Urtheile von Rindfl eiscb für 
das Eintreten von entzündlichen Veränderungen ausserordentlich günstige 
Vorbedingungen zu bieten. Sie kann geradezu die Initialhypf'rämie der 
acuten Entzündung vertreten und von lobulären oder lobären, aber stets 
katarrhalischen Infiltraten gefolgt seiu. So verhält es sich, seiner Angabe 
nach, bei der hypostatischen Pneumonie der Typbösen und Marastischen. 

Die weiteren anatomischen Veränderungen im Verlaufe dieser Krank­
heit, soweit dieselbe bei Greisen zur Beobachtung gelangt, haben Hour­
mann und Dechambre in mustergiltiger Weise geschildert. Während. 
ihrer Ano·abe nach im ersten Stadium keinG wesentlichen Verschieden-

b ' 
heiten von der croupösen Pneumonie hervortreten, sind im zweiten Stadium 
die entzündeten Lungen nie so schwer, auch nicht bis zu einem so hohen 
Grade ihrer Ausdehnbarkeit vergrössert, wie bei der gewöhnlichen Pneu­
monie. Die betreffenden Partien sinken meist im Wasser nicht völlig zu 
Boden, sondern erhalten sich schwimmend, wenn sie auch tief einsinken. ­
Zwei Formen dieses Stadiums zeigen sich bei Greisen. Die erste charak­
terisirt sich dadurch, dass die Lungen beim Einschneiden völlig glatt er­
scheinen. Die Schnittfläche ist homogen, von sehr dunkler Farbe t:nd 
lässt eine zähe, ziemlich helle, röthliche, aber durchans nicht schaumige 
Flüssigkeit ablaufen. Die auf diese Weise völlig il~1permeablen. Stel~en 
sind bald elastisch: bald völlig erweicht. - Bei der zwe.1ten Form zmgt s~ch 
die Schnittfläche zwar granulirt; aber die Körneben smd stets ansebnhch 

A \\ fro c 11 t, Erkrankungen des J,nngenparencb~·ms. 
1:"18 
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grösser als in hepatisirten Lungen jüngerer Individuen ; sie s~nd bald 
regelmässig rund und von g.·leicher Grösse, bald äusserst versch1edr.n an 
Form und Umfang, je nachdem der Greisenzustand in der Stl~uctur des 
Parenchyms sich mehr oder weniger geltend gem~cht ha~. N_ur selten 
sind die hepatisirten Stellen in solchem Grade erwe1cht, w1e bet der ge­
wöhnlichen Pneumonie, dagegen sind sie immer feuchter. - Das dritte 
Stadium der Entzündung wiederholt die oben angegebenen beiden Formen. 
Einmal nämlich ist die Schnittfläche eben; man sieht auf derselben un­
regelmässige, schmale streifige Flecke puriformer Natur, die man durch 
mässio·en Druck bis auf die Schnitttlä.che verschieben kann. Andere Male 

0 

bietet die Schnittfläche dieselben mehr oder weniger groben Granulationen, 
wie im zweiten Stadium. Die Erweichung ist aber hier mindestens eben 
so bedeutend, wie bei der gewöhnlieben Pneumonie. 

Diese Schilderung dürfte auch für alle sonstigen Fälle von hyposta­
tischer Pneumonie zutreffend sein, selbst wenn sie bei jüngeren Indi vi­
duen im Anschluss an acute oder chronische Krankheiten auftritt. Freilich 
kommt es hier wegen der kürzeren Dauer der Krankheit verhältnissmüssig 
selten zur Entwickelung der bescbriebeuen Veriinderungeu. Es ha.t da11n 
damit sein Bewenden, dass anfangs eine Ueberfüllung mit Blut 
besteht, welche den abhängigen 'l'hei len ein dunkleres Anssehen giebt 
und zu einer Verringerung des Luftgehaltes der Alveolen führt. Auf dem 
Durchschnitt tritt das Blut aus den kleineren Gefiissen in Form einzelner 
'fropfen hervor. Hieran schliesst sich die weitere, den Uebergang der 
Hypostase in "Pneumonypostase" - um den Ausdruck Pi o rr y's zu ge­
brauchen - charakterisirende Veränderung an: der Luftgehalt 
schwindet gänzlich, das Gewebe wird schwerer, dasselbe reisst 
auf dem Durchschnitt durch den Fingerdruck leicht ein und 
Blutstropfen treten nicht mehr hervor. Letzterer Umstand ist 
darauf zurückzuführen, dass auch die Wände der kleineren Gefässe unter 
dem Einfluss des entzündlieben Vorganges ihre Elasticität eingebüsst 
haben. 

Die Bronchialschleimhaut der erkrankten Abschnitte ist aus­
nahmslos in Mitleidenschaft gezogen, und zwar in ],orm einer beträchtlichen 
Hyperämie, aus welcher ein Katarrh mit eitriger Secretion hervorgehen 
kann. Die eben erwähnten schmalen streifigen Flecke puriformer Natur, 
welche sich bei leichtem Druck auf die Obertlä.che des Durchschnittes 
hervordrängen lassen, dürften wohl sammt und sonders dem Inhalt feinerer 
Bronchiolen entsprechen. 

Der .A.ntheil der Pleura ist meist ein sehr geringer. Häufig 
kommen leichte Ekchymosen auf dem Brustfell vor nicht selten auch 

' frische fibrinöse A.uflagerungen. Bei alten Leuten fanden Hourmann und 
Decbambre unter 60 Fällen 38mal frische pleuritisehe Pseudomembranen. 
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Pleuraergüsse, welche nach Angabe mancher Autoren bisweilen 
als Begleiterscheinung der hypostatischen Pneumonie auftreten, dürften 
selten vorkommen. Meiner Beobachtung ist ein solches Vorkommniss 
entgangen. Piorry sagt sogar: "Die Häufigkeit der Pleuritis bei der 
acuten und wahren Pneumonie einerseits, ihre Seltenheiten bei der Pneu­
monypostase andererseits ist sicher einer der wichtigsten Untersc-hiede 
zwischen beiden Affectionen. " 

Nähere Aufscbliisse über das Wesen der hypostatischen Pneumonie 
und ihre Unterschiede von anderen Pneumonieformen ergiebt erst die 
mikro s kopische Untersuchung. Ich habe dieselbe nach der in der 
ersten Hälfte dieses Werkes (pag. 19, Anmerkung) angegebenen Metbode 
ausgeführt und bin zu folgenden Ergebnissen gelangt: 

Die hauptsächlichste, in allen Fällen vorhandene Veränderung betrifft 
die Alveo larepitbelien. Sie enthalten ausnahmslos bräunlich gefärbte 
krümlige :Massen; dabei aber sind Form und Grösse des Zellprotoplasmas 
nich t so vollständig erhalten, dass dasselbe einer normalen Zelle entspräche. 
Die krümligen Massen liegen aber auch ausserhalb der Epithelzellen frei in 
den Alveole n. 

Diese Veränderung unterscheidet sich von der im Anfangsstadium 
der croupösen Pneumonie vorkommenden nur insofern, als bei letzterer 
die Epithelien in Form und Grösse unversehrt sind und eine weitere 
Degeneration nicht erfahren. - Bei der hypostatischen Pneumonie dagegen 
stellen sich auebanden Kernen der Alveolarepithelien Veriiuderungen 
ein, welche mehr und mehr auf den Untergang der Epithelien hinaus­
kommen. Zunächst nehmen sie nicht mehr so, wie die Kerne normaler 
Epithelien, bei Färbung- mit dem Biondi-Heiclenhain'scben Gelllisch eiu 
blaues Aussehen an, sie färben sich nur braun; weiterhin sind die Kerne 
durch den gleichen Farbstoff überhaupt nicht mehr färbbar, es existiren 
in den Alveolen nur noch kernlose Schollen von der Grösse der Alveolar­
epithelien. In ausgesprochenster Weise habe ich das bei einem Falle 
von hypostatischer Pneumonie feststellen können, welcher im Anschlusse 
an ascendirende Paralyse aufgetreten war. Wenn ich auch hier einen 
directen Zerfall der Kernf\ in einzelne Körner als Vorläuferstadium des 
Kernschwundr.s nicht habe c-onstatiren können, so zweifle ich doch nicht 
an der Identität des ganzen Vorganges mit den an den Nierenepithel~en 
nach Abbinduno· der Niere beobachteten Veränderungen ( 10), welche ICh 

b 

als Coao·ulationsnekrose im Sinne der W eig-ert'schen Anschauung be-
o 

zeichnet habe. 
Zu dieser, in keinem Falle von hypostatischer Pneumonie fehlen~en 

Veränderung der Epithelien gesellt sieb das eine oder. andere. n-Ia~ em~ 
vollständige Füllung der .A.lveolareapillaren mit Blut hlllzu, Wl~ s1e be1 
normalen Lungen mit Hilfe der erwähnten Färbungsmethode mcht fest-

15a* 
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stellbar ist. Von der bei croupöser Pneumonie constatirten strotzenden 
Füllung der Capillaren unterscheidet sich dieselbe insofern, als bei. croupöser 
Pneumonie die Capillaren constant eine sehr viel grössere Weite habeiL 

In seltenen Fällen findet sich auch noch Fibrin in den .Alveolen, 
dessen Beschaffenheit von derjenigen bei croupöser Pneumonie höc·hstens 
durch minder reichliches Y orhandensein der Fibrinfitelen abweicht. Eine 
Durchsetzung der Alveolarwiinde, also ein Zusammenhang der Fibrin­
fäden mehrerer Alveolen kommt auch hier vor. 

Während alle diese Veränderungen, der Dauer der Krankheit, be­
ziehentlich der Raschheit des Verlaufes entsprechend, iiber den ganzen 
befallenen Theil in gleicbmässiger \Veise verbreitet sind, d. h. zunächst 
und ausschliesslich ein nekrobiotischer Vorgang an den Alveolmepithelien 
allein sich vorfindet, sodann, bei langsamerem Verlaufe des Processes an 
den Epithelien, eine Hyperämie der Alveola.rcapillaren und ein Austritt 
von Blutkörperchen sowie von Fibrin sich anschliessen kann, zeigen sich 
weiterbio nur einzelne Gruppen von Alveolen mit Rundzellen ausgefüllt; 
eine ausgedehnte gleichmässige Füllung grösserer Lungenabschnitte mit 
solchen Rundzellen habe ich nicht zu sehen Gelegenheit gehabt. Damit 
hängt auch die se.bon von Förster ( 4ö, pag. 247) hervorgehobene 'l'hatsache 
zusammen, dass bei der hypostatischen Pneumonie die Schnittliäche nie 
so derb und körnig ist wie bei der gewöhnlichen Pneumonie. 

Ich muss es also dahin gestellt sein lassen, ob ausgedehnte lobäre 
Infiltrationen folgen können, wie Rindfleisch sagt. Aber das Auftreten 
katarrhalischer Infiltrationen, wie derselbe Autor annimmt, kann icil in 
Abrede stellen. Es war mir in keinem Falle möglich, das in mein er 
Mittheilung über die Pneumonie im Kindesalter betonte Kriterium der 
katarrhalischen Pneumonie festzustellen , nämlich die entzündliche bis zur 
Hämorrhagie sich steigernde Byper11mie der capillaren Endausbreitungen 
der Arterien in den Wänden der feinsten Broncbialäste. 

Aetiologie und Pathogenese. 

Die Erfahrung lehrt, dass die hypostatisch e Pneumonie auftritt 
l. bei alten Leuten, spontan und noch häufiger, wenn sie zu wochen­
langer Bettruhe genöthigt sind, z. B. durch einen Oberschenkelbals-Bruch; 
2. im Verlaufe länger dauernder Infectionskrankheiten, z. B. beim Ab­
dominaltyphus, und 3. nach meinen Beobachtungen auffallend häufig und 
rasch, d. h. binnen wenigen ':ragen, im Gefolge von schweren Hirn- und 
Rückenmarksleiden. Ich habe bei einer ascendirenclen Paralyse, bei einer 
Blutung in die Pia des Halsmarkes, bei einer Halswirbelfractur, innerhalb 
der ersten 2- 3 Krankheitswochen die hypostatische Pneumonie auf­
treten sehen und auch durch die Section constatiren können. Auch im 
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Gefolge anderer Hirnerkrankungen, z. B. von Apoplexien, habe ich hypo­
statische Pneumonien relativ häufig beobachtet. 

Es dürfte wohl zulässig sein, nicht nur so, wie es bisher mit Recht 
geschehen ist, eine Schwäche des Herzmuskels, sondern auch eine solche 
des Gefässsystems überhaupt als wesentliche Grundbedingung für die 
Entstehung der hypostatischen Pneumonie anzusehen, also auch in dem 
örtli chen Verhalten der Gefässe die Ursache dafür zu suchen, dass die 
Schwerkraft des Blutes einen nachtheiligen Einfluss auf die Ernährung 
der am tiefsten gelegenen 'fheile der Lungen ausübt. Dieses örtliche 
Verbalten bernht auf einer Verringerung der treibenden Kraft der Blut­
geflisse, d. h. ihrer Elasticität, welche unter normalen Verhältnissen die 
Beförderu ng des Blutes aus den Arterien in die Capillaren hinein und 
über dieselben hinaus bis in das Venensystem zu einem guten Theile ver­
mi ttelt. A theromatöse Veränderungen der Gefässe im Greisenalter müssen 
hierbei besonders in Betracht gezogen werden. 

Di e Erschwerung der Blutcirculation in den abhängigen Theilen 
der Lun ge n soll sich nach Piorry's Ansicht sogar schon bei Gesunden 
feststellen lassen. Er giebt an, dass nach der nächtlichen Rückenlage 
morgens bei allen Menschen der Wiederhall der Brust und das Respirations­
geräusch vermindert sind und dass dies vorzüglich auf der rechten Seite, 
selbst bei den kräftigsten Menschen, der Fall ist. Eine sichere Bestätigung 
durch andere Autoren aber fehlt noch. 

Ueberzeugendcr ist ein von Jürgensen angeführtes Beispiel als 
Beweis der Bedeutung des tiefsten Lagepunktes für die Entstehung der 
Hypostase und ihrer Folgen. Bei einem Typhuskranken mit Thrombose 
der Schenkelvene wurde das Bein in eine Lade gelegt und der Kranke 
dabei etwas mehr in die linke Seitenlage gebracht. Die hiernach folgende 
Hypostase nahm einen schmalen, seitlichen Abschnitt der Lunge ein, welcher 
genau dem am tiefsten gelegenen Theile entsprach. 

Wenn nach Piorry die "Pneumonypostase" vorzüglich die rechte 
Seite befällt so scheint dies an der Schwere der Leber zu liegen, welche 

' " nicht durch die Schwere des Herzens und der .Milz im Gleichgewicht 
gehalten wird. Der schwen:te Theil der Leber liegt auf der rechten Seite, 
und da er das Ende des Hebels bildet, welchen dieses Organ vorstellt, 
so muss er auch den Körper mehr auf seine Seite ziehen". 

In pathogenetischer Beziehung lässt sich die Krankheit aus einer 
ungenügenden Function der Gefässe, richtiger gesagt, der Gefässwii.nde 
herleiten, welche eine Stauung des Blutes zur Folge hat, deren schädliche 
Wirkung an den tiefsten Stellen der Lungen sich hauptsäeblich geltend 
machen muss. Die Consequenz dieser Stauung ist eine mangel­
hafte Ernährung des Lungengewebes, in erster Linie . der 
Alveolarepithelien. In diesen führt die Ernäh1·ungsstörung zu emem 
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nekrobiotischen Vorgang. Kommt derselbe sehr rasch zu Stande, dann 
folgt ausschliesslich ein Untergang der Epithelien haupt~äc!1lich auf dem 
Wege der Coagulationsnekrose (Kernschwund wahrschetnl1ch nach vor­
aufgegangener Kernzertrümmerung); geht der Process etwas langsamer 
vor sich dann kann noch von den Epithelien aus ein entzündlicher 

' Reiz auf die Gefässe ausgeübt werden und der Austritt von Blutkörperchen 
sowie von Fibrin, in kleineren Herden auch der Austritt weisser Blut­
körperchen folgen. 

Demnach ist der Process bei der hypostati sc h en Pn eumon ie 
n ich t a l s ein v o n v o r n h er e i 11 e 11 t z ü n d l i c h e r an f z u f a s s e n . Erst 
dann, wenn bei nicht allzuweit vorgeschrittener Ernährungsstörung der 
Alveolarepithelien von diesen ein Reiz auf die Alveolarwand , insbesondere 
auf die Alveolarcapillaren ausgeübt wird, gesellen sich - \Y ie obe n auf' 
Seite 14 näher erörtert ist - entzündliche Veränderungen hinzu, welche 
mit den bei der croupösen Pneumonie vorkommenden übereinstimmen, aber 
an Intensität und Extensität sehr zurückstehen. 

Symptomatologie. 
Da die hypostatische Pneumonie in den allermeisten Fiillen eine 

Oomplication schwerer Krankheitszustände ist, welche die Lunge ga r nicht 
zu betreffen brauchen, und da sie von vornherein keine auffü ll igen sub­
jectiven Symptome bietet, kann sie ohne objective Unter s uchung 
der Beachtung leicht entgehen. "Selbst bei Greisen, die an keiner 
anderen Krankheit leiden, als an ihrer Hinfälligkeit, Schwäche und Ab­
neigung gegen Bewegung, beobachtet man oft weder ersclnverte Respiration 
noch Husten oder Auswurf, obwohl die Anschoppung des hinteren Lungen­
theils einen beträchtlichen Grad erreicht hat." (Piorry.) 

Als beachtenswerthes Anfangssymptom ünd ich einen im Verhältniss 
zum bisherigen Verlauf der betreffenden Krankheit auffälliger hervor­
tretenden höheren Grad von Erschöpfung, welcher sich aus der 
Krankheit selbst oder aus dem mit derselben etwa verbundenen Fieber­
verlauf nicht recht erklären liess. Bei täglicher Beobachtung des Kranken 
gelingt es bisweilen, eine derartige Differouz im Allgemeinbefinden fest­
zustellen und darin eine Veranlassung zur Untersuchung der abhängigen 
Lungentheile zu sehen. 

Sicherer geht man freilich, wenn man bei allen erschöpfenden 
Krankheiten und erschöpften Kranken, nicht nur bei älteren Individuen, 
die Lungen regelmässig untersucht. Zudem hat das Aufrichten auch einigen 
therapeutischen Werth. 

Nur selten zeigt eine leichte Steigerung des schon vorhandenen 
Fiebers oder einA geringe Temperatursteigerung bei nicht fiebernden 
Kranken den Beginn der hypostatischen Pneumonie an. 
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lVIassgebend ist der objecti ve Befund. Ausnahmslos besteht eine mehr 
oder wr.nige~ st~rke ~ ä m p f u ~~.g über dem untersten Theile einer Lunge, 
welche gewohnhch b1s zur Hohe des untern Schulterblattdrittels reicht. 
Auch nach meinen Erfahrungen ist die rechte Lunge häufi.o-er oder 
wenigstens in höherem Grade befallen als die linke. 

0 

In diagnostischer Beziehung verdient die Thatsache besondere 
Beachtung, da!:ls die Dämpfuug gegen den unteren Rand der Lunge bin 
an Intensität etwas abnimmt und einen leicht tympanitischen Beiklang 
erhält. Bei solchem Verhalten ist die Unterscheidung von Pleuraergilssen, 
auch von Hydrothorax sehr erleichtert. Sonst dürfte sie nicht immer 
mit Sicherheit festzustellen sein. 

Zur Dämpfung gesellen sich Abschwächung des Athemgeräusches und 
Abschwächung des Pectoralfremitus hinzu; seltener hört man leises 
bronchial es Atbmen. - Wenn gleichzeitig kleinblasiges Rasseln vorkommt, 
hiingt dasselbe von dem in den kleineren Bronchien bestehenden Katarrh 
ab. Ist dieser nicht vorhanden oder bat sich die Krankheit überhaupt zu 
einem Leiden hinzugesellt, bei welchem die Lunge bisher nicht betheiligt 
war, so kann Husten während des ganzen Verlaufes fehlen, auch in solchen 
Fällen, wo eine Restitutio ad integrum eintritt. 

Sputa brauchen gar nicht herausbefördert zu werden, hiimorr bagisch 
sind sie wohl niemals. 

Wenn eine in manchen Fällen auftretende Zunahme der Respirations­
frequenz und Cyanose mit der hypostatischen Pneumonie in ursächlichen 
:0usammenhang gebracht werden, so scheint mir die Berechtigung hierzu 
nicht ganz erwiesen zu sein. Aus dem voraufgehenden Grundleiden 
lassen sich diese Symptome ungezwungener erklären. Die Schwäche des 
Gefässsystems, welche zu Hypostase und hypostatischer Pneumonie 
geführt hat, vermag für sich allein jene Erscheinungen herbeizuführen. 

Die Prognose ist ganz und gar von dem Grundleiden abhängig. 
Die Schwere der Krankheit und deren Einfluss auf das Verhalten des 
Herzens sowie des Gefässsystems - bei alten Leuten letzteres Verhalten 
an und für sich - bedingen die Hochgradigkeil der anatomischen Lungen­
veränderung und die hiermit zusammenhängende :Möglichkeit einer voll­
ständigen Wiederherstellung. 

Prophylaxe und Therapie. 
Das Hauptaugenmerk wird darauf gerichtet sein mü~sen, die schä(~­

lichen Folgen der Grundkrankheit, an welche eine hypostatische Pneumonw 
sich anschliessen kann, im Grade und in der Dn.uer zu beschränken. 

Wenn ein alter .Mann wegen eines Oberschenkelbals-Bruche~ wochen­
lang das Bett hüten muss, liegt die Befürchtung nahe, dass eme hypo­
statische Pneumonie auftreten kann, zumal wenn eine ausgedehnte Athero-
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matose des Gef:'isssystems Yorhanclen ist. Da hierbei ein Wechsel der 
LaO'e im Bette nicht durchführbar ist, wird eine Abkürzung der Bettruhe 

b 

bei Anwendung entsprechender Gehapparate den grössten Nutzen bringen. 
Wenn bei einer acuten, länger dauernden Krankheit - der Abdominal­

typhus kann hier als Paradigma gelten - eine hypostatische Pneumonie 
aufzutreten droht, ist nach .Möglichkeit dem schädig:Emden Einflusse des 
Typhusgiftes und des mittelbar hierdurch herbeigefübrten Fiebers entgegen­
zuwirken. Lauwarme Bäder mit leichten, kalten Uebergiessungen, welche 
zu tiefen Inspirationen anregen, sind hier am Platze. Ferner muss der 
Patient veranlasst werden, seine Lage im Bette öfter zu 'vechseln. 

\Vo es angeht, möge der von Jürgensen gegebene Rath befolgt und 
zu energischer Actiou der Respirationsmuskeln Anregung gegeben werden. 
Er lässt bei Kranken, welche das zu leisten vermögen, unter Zuhilfe­
nahme der Auxiliarmuskeln methodische, tiefe Inspirationen machen. Der 
Patient sitzt aufrecht, fasst mit den Händen einen Stützpunkt und athmet 
eine bestimmte Zahl von :Malen in der :Minute. 

Bei Erscheinungen von Herzschwäche sind Excitantien: Cognac, 
Champagner, zu verabfolgen. 

Nicht selten ist die Anwendung der Digitalis indicirt. Sie kann 
überall da verordnet werden, wo der Puls frequent und klein ist, gleich­
viel ob eine Irregularität damit verbunden ist oder nicht. Kein anderes 
Mittel ist im Stande, in analog günstiger Weise die Blutbewegung zu befördern 
und - empirisch ausgedrückt - Blutstauung zu verhüten, welche für 
~ie Entstehung der hypostatischen Pneumonie von wesentlicher Bedeutung 
1st, oder Blutstauung zu beseitigen, wenn dieselbe schon zur Hypostase 
geführt bat. Auch dann, wenn sich schon eine hypostatische Pneumonie 
entwickelt hat, lässt sich bei Anwendung der Digitalis ein günstiger Einfhtss 
auf den ~ erl.auf erhoffen, vorausgesetzt, dass die zu Grunde liegende primäre 
Krankhett eme solche :Möglichkeit zulässt. 
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Der Krankheitsschilderung sind ein paar Bemerkungen vorauszusenden. 
Zun ä.cbst über die Ben ennung der Krankheit. "Schluckpneumonie" 
ist der hierfür sehr häufig gebrauchte Ausdruck. Derselbe umfasst aber 
nicht ganz das Wesen der Sache, denn er schliesst nur einen kleinen 
'!'heil der ursächlichen Bedingungen ein. Bei einer örtlichen oder durch 
Erkrankung des N ervus vagus, respective seiner Aeste herbeigeführten 
Lähmung der Kehlkopfmuskulatur müssen freilich während des Schluckactes 
Flüssigkeiten in die 'l'rachea und von hier aus bis in die Alveolen gelangen. 
Die auf solche Weise veranlassten krankhaften Veränderungen des Lungen­
gewebes sind natürlich durch Verschlucken, also dadurch, dass die Flüssig­
keiten einen falschen Weg genommen haben, entstanden. Aber vollkommen 
übereinstimmende Veränderungen des Lungengewebes können ohne jede 
Schluckbewegung zu Stande kommen, und zwar in Folge des Inspirations­
actes allein. Wenn ein Mensch ins Wasser gefallen ist und längere Zeit 
unter Wasser bleibt, inspirirt er statt der Luft nur Wasser. - Im Zustande 
der Bewusstlosigkeit können sogar die Schluckbewegungen gänzlich sistiren. 
Der im Munde secernirte Speichel wird durch die ein- und ausströmende 
Athmungsluft in eine schaumige Flüssigkeit umgewandelt und diese in 
mehr oder weniger grosser Menge durch die Trachea bindurch bis in die 
Lungenalveolen eingeathmet. - Die letzterwähnten Vorkommnisse aber 
sind in überwiegendem Masse als ursächliche Bedingungen für die Ent­
stehung der Krankheit anzusehen. 

Aus diesem Grunde, nicht minder auch darum, weil beim Eindringen 
von Flüssigkeiten durch die gelähmte Glottis ein 'J.1ransport bis in die 
Alveolen nur mit Hilfe der Athmung möglich ist, dürfte es sich empfehlen, 
die Bezeichnung Schluckpneumonie gänzlich fallen zu lassen und dafür 
den auch jetzt schon vielfach gebrauchten Namen "Aspirationspneumonie" 
n.nsschliesslich zu wählen. 

Freilich muss dann die Aspiration grösserer fester Körper, welche 
in den Bronchien stecken bleiben. von der Aspiration flüssiger, Bakterien 
oder mikroskopisch kleine corpuscuHire Elemente enthaltenden Stoffe, welche 
bis in die Alveolen gelangen können, unterschieden werden. Nur der letztere 
Vorgang wird hier zu erörtern sein. 

Aufroch t, Erkrankungen doa Lungcoparcnchyms. 16 
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Aber auch in anderer Beziehung bedarf es einer präeisen Definition. 
Bisher ist die Aspirationspneumonie mit der katarrhalischen 
Pneumonie irrthümlicherweise meist identificirt nncl in den 
Lehrbüchern der Medicin so wie der pathologischen Anatomie mit derselben 
gemeinsam abgehandelt worden. Als einzige Veranlassung zur Identifi?irung 
dieser beiden Processe können nur die Befunde des grob anatomischen 
Verhaltens angesehen werden. Darüber wurden die Verschiedenheiten der 
Entstehungsursachen und, was damit zusammenhängt, die Verschieclen­
artiO'keit der befallenen Personen - bei der katarrhaliscben Pneumonie 
han~lelt es sich meist um Kinder - ebenso die U ngleicbheiten im V er lauf 
und Ausgang der beiden Arten von Krankheiten vollständig übersehen. 

Selbst durch das Studium der Veränderungen des Lungengewebes 
nach Vagnsdurchschneidung, welche ja nn,ch T rn, u b e's allgemein als ri chtig 
anerkannter Deutung, durch das Eindringen von l\IuncHI.üssigkeit bis in 
die feinsten Luftröhrenzweige und in die .Alveolen herbeigeführt werden, 
ist die Frage nicht weiter geklärt worden. Denn auch nach Frey's Unter­
suchungen soll die Vaguspneumonie der katarrhalischen Pneumonie der 
Kinder, wie sie Oolberg beschrieben hat, am nächsten stehen. Er constatirte 
an den Lungen nach beidet·seitiger Vagusdurchscbneidung Vorgänge, welche 
sich bekunden: durch Röthung des Parenchyms und reichlichen Austritt 
vou seröser Flüssigkeit in die Luftwege, durch Trübung und Schwellung 
des Epithels, reichliches Auftreten lymphoider Elemente in den Gefässen, 
Goilapsus des hochgradig hyperä.mischen Gewebes der oberen Lobi , weiterhin 
durch eigentlich entzündliebes Infiltrat, vorwiegend in den splenisirten Theilen 
und endlich - bei sehr langer Daner des Zustandes - durch Theilnahme 
des interstitiellen Gewebes an dem Entzündungsprocessr.. 

Ich werde weiterhin bei der Beschreibung der nach Durchschneidung 
beider Vagi herbeigeführten, durch das Mikroskop genauer feststellbaren 
Veränderungen auf diesen Punkt noch näher eingehen und die U eberein­
stimmuug der Vaguspneumonie mit der beim JHenschen vorkommenden 
Aspirationspneumonie sowie die Bifferenzen beider von der katarrhalischen 
Pneumonie zu erweisen haben. 

Zunächst handelt es sich um die Beobachtungen am Menschen. 
In seiner Abhandlung über die Lungenentzündung macht Buhl 

eine auf die Trennung der Schluckpneumonie von der katan·balischen 
Pneumonie binzielende Bemerkung. Seine "Betrachtungen über die Ableitung 
der lobulären Eiter~erde aus einer Verschiebung des eitrig-schleimigen 
Secrets aus den femeren Bronchien in die Alveolen führen ihn dazu, 
auch andere, vielmehr eigentliche durch Aspiration in die Luftwege ein­
gedrungene Fremdkörper und deren entzündliche Folo·en kurz zu berühren". 
E.r mei.nt vorzugswei~e kleinere Körper, welche d;rch Aspiration bis in 
die klemsten Bronchien und Lungenbläschen getrieben werden. Hierzu 
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rechnet er das Blut, welches aus Schleimbautgefassen extravasirt und 
kleine Stückeh en von Croupmembranen, welche bis in das Lungengewebe 
gesaug~ werd~n: Aber auc~ ohn~ Blutung, ohne nachweisbare croupöse 
oder d1phthentische Affectwnen m den oberen Luft- oder Rachenweo-en 

t:> 
kommen in seltenen Fällen genau dieselben Herde im Luno-eno-ewebe vor 

t:> t:> ' 
die sich von den lobulären Eiterherden der sogenannten katarrhalischen 
Pneumonie dadurch unterscheiden, dass nicht nur der Alveoleninhalt die 
eitrige Beschaffenheit zeigt, sondern auch die Alveolen- und die zugehörige 
Bronchialwand eitergelb, morsch sind. Die Herde haben etwas ganz Ab­
sonderliches, Charakteristisches, was auch durch die Thatsache erweislich 
ist, dass sie ein Nest von Schizomycetenformen oder Pilzen enthalten. 

Ferner beschreibt Na u w erck zwei charakteristische Fälle von Aspi­
rationspneumonie in Folge von Aethernarkose, bei welchen "es sieb 
höchstwahrscheinlich um eine alsbaldige Aspiration des infectiösen ..Materials 
in das Lungenparenchym gehandelt hat". In dem einen Falle war der 
Tod am 5. Krankheitstage eingetreten. Die Lungen enthielten zahlreiche 
bis baselnussgrosse, etwas prominente, derbe, pneumonische Herde. Auf den 
Pleuren fanden sich Hämorrhagien und fibrinöse Beschläge. - Der zweite 
Fall endete erst nach 2 1/~ Wochen tödlich. A.usser zahlreichen lobulär­
pneumonischen Herden bestand im rechten Unterlappen ein haselnuss­
grosser, in die Pleura mündender Abscess, aus welchem ein grosser 
nekrotischer Lungenfetzen hervorragte. 

Ich selbst hatte Gelegenheit, Fälle von Aspirationspneumonie zu 
beobachten, welche im Anschluss an Leuchtgas-, an Grubengas- und in 
Folge von Carbolsäure-Vergiftung aufgetreten waren. Die Untersuchung 
derselben ergab mir Resultate, welche zur Aufhellung der Frage beitragen 
dürften. 

Pathologische Anatomie. 
Die makroskopische Untersuchung· der Lungen von .Menschen, welche 

innerhalb der ersten Tage nach dem Auftreten der Krankheit gestorben 
sind, erweist das Vorhandensein kleiner lobulärer Herde in den ab­
hängigen Theilen der Lungen. Auf den ersten Blick könnte man geneigt 
sein, diese Herde als das Ergehniss des gleichen Processes anzusehen, 
welcher bei der katarrhalischen Pneumonie vor sich geht. Immerhin aber 
sind auch bei der Besichtio·ung· mit blassem Auge einige Unterschiede 

b h . 
festzustellen. - Die Herde haben ein mehr blassgraues .Ausse en; s1e 
sind weniger fest und derb, ihre peripherischen Abschnitte sind trotz 
des krankhaft veränderten Aussehens noch etwas lufthaltig. 

Der Process braucht jedoch nicht auf die abhängigen Theile und 
die Unterlappen beschränkt zu sein. Ich kann das aus einer von Langer.hans 
mi tgetheilten Beobachtung folgern, bei welcher nach Carbolsäure-Verg1ftung 

16~ 
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eine ausgedehnte Erkrankung der Lungen zu Stande gekommen war. 
Freilich muss ich vorweg bemerken, dass Langerhans sei bst seinen 
Fall nicht als Aspirationspneumonie deutet, vielmehr die Veränderungen 
auf indirecte Einwirkung der Garbolsäure zurückführt und als eine Folge 
der Resorption des Giftes vom Darm aus ansieht. Er begründet diese 
Meinuno· mit der Berufung auf die Thatsachc, dass in seiner Beobachtung 
die zahlreichen Herde über alle Theile beider Lungen verbreitet waren, 
während die sogenannte Schluckpneumonie bekanntlich am häufigsten in 
den centralen und demnächst in den hinteren und unteren Lungenpartien 
sich findet. Ferner spreche dagegen die Kürze der Zeit (24 Stunden), welche 
zwischen der Aufnahme des Giftes und dem 'l'ode Yerstrichen war, ebenso die 
o-leicbmässio·e Ausbildun0o- der Herde und das Fehlen jeder charakteristischen 
t:> t:> 

Erscheinung in den Bronchien. 
Der wesentliche Einwurf von Langerhans gegen das Zustande­

kommen einer Aspirationspneumonie erscheint mir aber gegenüber den 
experimentellen Untersuchungen von Stub enrath so wie nach meinen 
beim .Menschen gemachten Beobachtungen nicht stichhaltig. - St ub en ra th 
hat bei Kaninchen durch Untertaueben in verschiedene Fl üssigkei ten Aspira­
tionspneumonien erzeugt und in einem Falle schon nach 5 1

/ 2 Stunden 
rothe Hepatisation und Exsudation, also vollentwickelte Entzündung gesehen ; 
in einem anderen Falle erfolgte sogar der rrod in Folge der vollentwickelten 
Plemopneumonie bereits nach 2 Stunden. U ebrigens fanden sich bei 
diesen Versuchen auch in den Oberlappen Erkrankungsberde. 

Hier ebenso wie beim Menschen dürfte die während der Aspiration 
eingenommene KörperJage nicht ohne Einfluss sein. Das Befallensein der 
oberen Parlien beider Lungen in dem ersten seiner beiden Fälle führt 
Langerhans darauf zurück, dass es sich um eine Gebärende handelte, 
welche die R.ückenlage einnahm; er erklärt dies aber aus der directen 
Einwirkung der in die abschüssigeren Bronchialäste herabgeflossenen 
Carbolsäure. - Der von diesem Autor mitgetheilte Luno·enbefund bei 

• • t:> 

semem zweiten Falle charakterisirt im Allgemeinen sehr deutlich das 
makroskopisch-anatomische Verhalten. Derselbe lautet: 

,,l~)ie Pleura pulmonalis der linken Lunge, soweit keine Adhäsionen be­
stehen, !st glatt, feucht, glänzend. In der linken Lunge fühlt man fast über­
all Verdwhtungen, andererseits ist auch fast überalt noch Knistern wahrzunehmen. 
Nach A~legt~ng der Sc~mittfiäche sieht man, dass ein grosser Theil der Lobuli, 
name~t.hch m den ~uttleren und oberen Partien des Oberlappens, central 
hepatl~Irt, und _nm~ em 1~ehr oder weniger schmaler peripberiscber Tbeil der 
Lobul~ lufthaltig Ist. Die .. l~epatisationen haben alle eine graurothe Farbe 
und eme ganz schwach korn1ge Schnittfläche. In den mittleren und unteren 
Partien des Un,ter~appens sind fast alle Lobuli hepatisirt; auch in den obere~ 
und vorder_en _rrheilen_ des Unterlappens findet man viele hepatisirte Lobuh . 
.Alle Hepatisahonen smd etwn.s scbln.ff, im Centrum ein wenig derber als in 
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der Peripherie. - Ueber der rechten Lnnge erscheinen die einander ZlJO'ekehrtcn 
Pleura.blätter des über- und Unterlappens trocken. Das a.nstossende :::> Lnn"'en­
gcwe~e is~ hcpa,tisi rt. Auf d~r Seh~ittiHicl.Jc sieht man überall central hepati;irtc 
Lobuh. Cntnz dasselbe erglüht siCh bet Anlegnng von Sr;lmitten durch die 
vorderen und hinteren Abschnitte der rechten Lunge. Die Hepatisationcn sind 
ganz e be~.s o beschaffen wie in. der linken Lun~e; nur im Mittellappen beginnen 
die lobularen Herde zu conthmen; trotzdem srnd auch hier die Hepatisationen 
etwas schlaff." 

Im weiteren Verlauf der Aspirationspneumonie kommt es zur Bildung 
kleiner nekrotischer Herde, welche je nach Art der in die Lungen gerathenen 
Bakterien zu Gangrän oder zu .A.bscessen führen müssen. Kre i b ie h beschreibt 
einen Fall (Nr. 27), bei welchem im Anschluss an eine Compression des 
Larynx durch carcinomatöse Drüsen mit gleichzeitigem Carcinom der Lungen 
"durch Aspiration zahlreiche I insengrosse Abscesse im linken Unterlappen 
entstanden waren. Bei Druck entleerte sich aus denselben ebenso wie aus 
den Bronchien dicker, graugelblicher, übelriechender Eiter. Ausserdem 
fa,nden sich in den untersten Partien zwei von pneumonisch verdichtetem 
Gewebe umgebene grössere Abscesshöhlen". 

In dem von 0 rth unter der Bezeichnung "l\Jykosis septica bei 
einem N engeboreneo " beschriebenen Falle, welcher wohl hierher gerechnet 
werden darf, hatte das Kind 31/ 2 rrage gelebt. Und doch fand sich schon 
ein ki rscbkerngrosser Abscess, der zu platzen drohte, am unteren Rande 
des rechten Unterlappens. 

An derErkra,nkung betheiligen sich wohl ausnahmslos die feineren 
Bronchi en. Sie zeigen eine geröthete Schleimhaut und können mit 
eitriger Flüssigkeit gefüllt sein. Auch die grösseren Bronchien sind des 
öfteren diffus geröthet. 

Bei einiger Dauer der Krankheit ist auch die Pleura in Mitleiden­
schaft gezogen. Mehr oder weniger ausgebreitete fibrinöse Beläge, nebst 
Hämorrhagien in der Pleura selbst, welche anfangs den darunter lie.genden 
Lungenherden entsprechen, bilden den Uebergang zu pleuritiseben Ergüssen, 
die meist eitrig werden. Auch kann ein vereiterter Lungenherd in die 
Pleura durchbrechen. 

Wenn arössere Ero·üsse in die Pleurahöhle verhältnissrnässig selten 
b b 

zu Stande kommen, so liegt dies hauptsächlich daran, dass die Krankheit 
meist sehr rasch einen ungünstigen Ausgang nimmt. 

Die mikroskopischeUntersuch ung ergiebt genaue Anhaltspunkte 
für die Feststeltun a des anatomischen Verhaltens, insbesondere für die 
UnterscheidunG' zwischen den bei der Aspirationspneumonie vor sich 
gehenden Verä~derungen und denjenigen bei der katarrhalischen Pneumonie. 
Bezüo·lich der letzteren habe ich schon im ersten Theile dieser Arbeit 
(pag.

0 

179) besondere anatomische Kriterien angegeben und dieselben in 
einem auf der Braunschweiger Naturforscher-Versammlung gehaltenen 
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Vortrage ( 12) in einigen Punkten ergänzt. Vor Allem hatte ich hervor­
g-ehoben, dass bei diesem von der Bronchialschleimhaut ausgehenden Processe 
die Hyperämie der Gefässe, welche die Bronchialschleimhaut. versorgen, 
als eine entzündliche anzusehen ist, weil ich in auffallend vielen Fällen 
von katarrhalischer Pneumonie nächst der bis auf die Capillaren sich er­
streckenden Hyperämie und im Anschluss an dieselbe ausgedehnte Hämor­
rhaO'ien in den Wänden der Bronchien und in ihrer Umgebung gefunden 
hab~. Eine solche I-liimorrhagie kann aber nur auf Basis einer entzündlichen 
ErkrankunO' der Gef:'isswände zu Stande kommen. 

b . 
Ferner hatte ich erweisen können, dass be1 der katarrhalischen 

Pneumome der primäre, alles Weitere bedingende Process sich in den 
Bronehialwänden abspielt und erst dlll'ch dieselben hindurch auf das um­
gebende Gewebe, also auf die Alveolen übergreift. Diese erkranken erst 
secundär. 

Die Entzündung gelangt von aussen auf ihre Innenfiiiche. 
Von all diesen für die katarrhalische Pneumonie charakteristischen 

Veränderungen findet sieb in den Lungen solcher Menschen, die an 
Aspirationspneumonie gestorben sind, keine Spur. 

Die mikroskopische Untersuchung, welche ich mit Zuhilfenahme der 
im ersten Theile (pag. 19) näher angegebenen Färbungsmethode aus­
geführt habe, ergab mir Resultate, welche eine Abgre nzung der 
Aspirationspneumonie von der katarrhalischen Pneumonie un­
abweisbar machen. Vor Allem zeigten sich bei jener in den einzelnen 
Erkrankungsherden die feineren Bronchien, insbesondere ihre Gefiisse 
ganz unbetheiligt; die Veränderungen betrafen hauptsächlich die Alveolen 
und das interalveoläre Gewebe. Innerhalb dieser Oertlichkeit bestanden 
aber Unterschiede, welche ein näheres Einge-hen auf einzelne Beobachtungen 
erforderlich machen. 

In einem meiner Fälle handelte es sich um einen 29 J abre alten 
Mann, welcher im Anschluss an einen Abdominaltyphus eine rechtsseitige 
abscedirende Pneumonie mit consecutivem Empyem bekommen hatte. 
Letzteres wurde durch Rippeuresection entleert. Trotzdem verschlimmerte 
sich der Zustand. In den letzten LebenstaO'en laO' der Kranke meist 

b I? 

somnolent da. - Bei der Section fanden sich auf der bis dahin scheinbar 
gesunden linken Lungenseite, und zwar im Unterlappen zahlreiche grau­
weisse, luftleere, hie und da etwas gekörnt aussehende Herde, deren Ent­
stehung ich auf eine Aspiration von Secret aus dem im rechten Lungen­
unterlappen vorhandenen Ab~cess von vornherein und nachträglich auf Grund 
meiner mikroskopischen Untersuchungsergebnisse zurückführen durfte. 

Bei der mikroskopischen Besichtigung dieser Herde fielen zunächst 
in den Alveolen zahlreiche krystallinische Gebilde auf. welche meist eine 
längliche Form bei unregelmässig begrenzten Rändern h~tten. Eine genauere 
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chemische ~i'estst~llung ~ar nic?t möglich, weil von dem ganzen Object 
nnr noch die fertigen mikroskopischen Präparate vorhanden waren. Ferner 
zeigten sich die Alveolen fast vollständig angefüllt von zelligen durch 
den Farbstoff rotbbraun gefärbten Elementen, welche den geschwollenen 
Al vcolarepithelien entsprachen. In der Mehrzahl derselben waren Kerne 
nicht mehr sichtbar, und wo solche noch vorbanden waren, erwiesen sie 
sich mit wenigen Ausnahmen nicht mehr färbbar. Sie sahen blass aus. 
Einzelne Male waren 2-3 solcher Kerne in einer Zelle. Das Protoplasma 
hatte hie und da ein honigwabenähnliches Aussehen. Fibrin war innerhalb 
der Alveolen nur in spärlicher :Menge vorhanden. Die Capilla.ren der 
Alveolen zeigten sich meist beträchtlich hyperämisch. 

In einem anderen Falle handelte es sich um einen 22 Jahr alten 
' kräftigen Mann, welcher beim Baden einen Kopfsprung ins Wasser machte, 

dabei auf ei ne zu seichte Stelle gerieth und unter Wasser lieo·en blieb ~ 0 , 

bis er von Nahestehenden herausgeholt wurde. Er kam sehr bald wieder 
zum Bewusstsein, konnte aber von da ab seine Beine nicht mehr bewegen 
und fühlte auch sofort grosse Schwäche in den Armen. Am nächsten 
Tage stellten sich Fieber und Rasseln in der Luftröhre beim Atbrnen ein. 
72 Stunden nach dem Unfalle folgte der tödliche Ausgang. Ausser einem 
Bruch des 3. Halswirbels und Compression des Halsmarkes fand sich in 
den Lungenunterlappen eine grössere Zahl luftleerer, erbsen- bis haselnuss­
grosser Herde, welche durch ihre graue Farbe von der dunkel gerötheten 
Umgebung abstachen. 

In diesen Herden erwiesen sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
grössere Gruppen von Alveolen vollständig ausgefüllt mit weissen Blut­
körperchen, zwischen denen rothe Blutkörperchen eingestreut Jagen. Dabei 
waren die Geftisse des interalveolären Gewebes mit Blut strotzend gefüllt. 
Die in der Umgebung dieser Alveolargruppen liegenden Alveolen aber ent­
hielten fast ausschliesslich rothe Blutkörperchen. Vom Alveolarepithel waren 
nur spärliche Reste sichtbar. 

Zuletzt will ich noch einen nach Carbolsäure-Vergiftung eingetretenen 
Fall von Aspirationspneumonie eingehender schildern. Eine 77 Jahr alte 
Frau hatte aus Lebensüberdruss eine grosse Quantität roher Garbolsäure 
getrunken. Sie wurde einio·e Stunden später bewusstlos, mit Trachealrasseln 
in das Krankenhaus geb~acht. Hier wurde der :Magen mit reichlichen 
Wassermengen ausgespült, bis die Flüssigkeit nicht mehr nach Garhol­
säure roch. Ausserdem erhielt sie Excitantien (Kampferöl subcutan). Das 
Sensorium wurde etwas klar, aber das stertoröse .A.thmen bestand fort, der 
Puls blieb klein die Extremitäten fühlten sich kühl an. Weiterbin stellten 
sich reichliche braungefarbte Stuhlgänge und einmaliges Erbr~~.hen ein. 
Unter erneutem Schwinden des Sensoriums, zunehmender Kuhle des 
Körpers und KleinwC'rden des Pulses trat 28 Stunden nach der Vergiftung 
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der Tod ein. - Aus dem Sectionsprotokoll ist zu erwähnen. dass im ganzen 
Darmtractus, zumal in Pharynx und Ocsophagus keine Spur von Hypcriimic 
oder gar Verschorfung sichtbar war. Dagegen zeigte sich die Schl eimha:lt 
des Larynxeinganges und der Stimmbänder stark gesc!lWollen, auch d1e 
Bronchialschleimhaut war durchweg tief geröthet. Dw Lungen waren 
überall ödematös· der linke Unterlappen und der untere Tll eil des linken , . 
Oberlappens waren von derber Consistenz, wenn auch ll1e und da noch 
lufthaltig. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sirh die in der linken 
Lunge constatirte Veränderung herbeigefüllrt durch eine sehr _grosse Zahl 
von kleinen Yerdichtungsherden, an welchen ausnahmslos em centraler 
Kern und zwei Zonen unterschieden werden konnten. Ersterer nahm etwa 
2-20 Alveolen ein. Diese waren vollständig ausgefüllt von weissen Blut­
körperchen. Wenn ausserdem noch Alveolarepithelien sichtbar waren, zeigten 
sie sich meist kernlos. - Die dem centralen Kern zun[ichst liegende Zone 
erwies gleichfalls eine vollständige Füllung der Alveolen, aber diese war 
in überwiegendem Masse durch rothe Blutkörpereben herbeigeführt , zwischen 
denen geschwollene Alveolarepithelien lagen. Di e Zahl der gleichfalls vor­
bandenen weissen Blutkörperchen war nur sehr gering. In der äussereu 
Zone enthielten die Alveolen sehr reichli ch Fibrin in netzförmiger Anord nung, 
welches einzelne gescb wollene Alveolarepithelien umschloss. - Zwischen 
den einzelnen Verdichtungsherden lag normales Lungengewebe. 

An vielen Stellen aber zeigte der centrale Theil des Herdes weiter 
vorgeschrittene Veränderungen. Dann waren die weissen Blutkörperchen 
nicht mehr einzeln sichtbar; das Ganze war zu einer structurlosen Masse 
coagulirt und stand von der inn~;ren Zone ab, so dass hie und da ein recht 
weiter Spalt sichtbar war. Bisweilen ragten in einen solchen Spalt einzelne 
aus dem Zusammenbange mit den übrigen Gewebsbestandtbeilen getrennte 
elastische Fasern hinein. 

Trotz der Verschiedenheit der mikroskopisch sichtbaren Veränderungen 
bei den drei hier speciell beschriebenen Fällen - mit welchen die 
übrigen zur Beobachtung gekommenen übereinstimmten - macht die 
einheitliche Beurtheilung des ganzen Processes keine besonderen 
Schwierigkeiten. 

Obgleich an nicht wenigen Stellen die feinsten Bronchiolen amorphe, 
wahrscheinlich aus dem Zerfall von Leukocyte.n hervorgegangene Massen 
enthalten, verläuft doch der wesentliche, das anatomische und klinische 
Verbalten so wie den Ausgang bedingende 'rheil des Krankheitsprocesses 
im Lungenparenchym. Stets sind die Alveolen Sitz der Erkrankung und 
häufig betheiligt sich auch das interalveoläre Gewebe. Entweder tritt bei 
sehr rapidem Verlauf eine Schwellung der Alveolarepithelien mit Unter­
gang ihrer Kerne, also eine vollständige Coagula.tionsnekrose ein, wozu 
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sich eine hochgradige Hyperämie der Alveolarcapillaren gesellt, oder es 
stellt sich im weiteren Verlauf, respective bei längerer Dauer der Krankheit 
eine Exsudation von weissen Blutkörpereben in die am sch\versten betroffenen 
Alveolen ein , so dass dieselben vollkommen ausgefüllt sind. In solchen 
Fällen aber tritt eine peripherische Entzündungszone hinzu, deren Alveolen 
dann geschwollene Epithelien, zahlreiche rothe und spärliche weisse 
Blutkörperchen enthalten. Zwischen diesen zelligen Gebilden ist nur 
wenig Fibrin sichtbar. Bisweilen ist diese Zone von einer zweiten äusseren 
umgeben, mnerhalb welcher die Al veolen gleichfalls pathologische Ver­
änderungen aufweisen. Diese bestehen in dem Vorhandensein eines ziemlich 
dichten Netzes von Fibrinfäden, welche geschwollene Alveolarepithelien 
und spärliche rothe sowie eine geringe Zahl weisser Blutkörperchen 
umschliessen. 

Die Gonsequenz dieses Vorganges besteht da, wo Heftigkeit und 
Dauer das Zustandekommen ermöglichen, in einer Abstossung der 
centra t ge legene n mit weissen Blutkörperchen vollständig er­
füllt en Al veo len, also des Kernes der Herderkrankung. Diese Ver­
änd erung kann, wie der erwähnte Fall von Carbolsäure-Vergiftung lehrt, 
sehr rapide ror sich gehen. Hier ist binnen 28 Stunden eine Demarcation 
eingetreten, und an der Grenze derselben die Continuität des interalveolären 
Gewehr-s so weit gelöst worden, dass nur noch die elastisehen Fasern der 
Alveolarwand durch den Demarcationsraum hindurchziehen. 

Dass weiterhin Abscesse an diesen Stellen zu Stande kommen können, 
I iegt auf der Hand. Der nekrotische, durch eine Demarcationslinie vom 
kranken, aber noch lebenden Gewebe abgegrenzte Kern muss nothwendig 
zur Eiterung, eventuell zu Gangrän führen, wenn das Leben des Kranken 
lange genug besteht. 

Eine wichtige Stütze für den hier geschilderten Verlauf 
des anatomischen Processes bieten mir die Ergebnisse von 
Vagusdurchschneidungen bei Kaninchen. Wenn es überhaupt noch 
eines Beweises bedurfte, dass die nach Durchschneidung beider Vagi ein­
tretende entzündliche Veränderung des Lungengewebes auf die Aspiration 
von Mundflüssigkeit zurückzuführen ist, dann glaube ich denselben durch 
folgende Versuchsanordnuno- welche mir zur Erläuterung des Processes o• 
bei den weiterhin zu erörternden Staubinbalations-Krankheiten erforderlich 
schien, unwiderleglich erbracht zu haben. 

Bei einem 'l'heil der Versuche wurde Lindenkohle, wie sie officinell in 
den Apotheken zu haben ist, bei einem anderen Theile Zinnober, mit Glycer~n 
zu Extractconsistenz uemischt, vermittelst eines kleinen Holzspatels m 
den Mund der Kaninchen eingebracht und sofort hinterher beiderseits die 
Vagotomie vorgenommen. Nach Ausführung der Operation wurde wiederum 
ein kleines Quantum der Glycerinmischung in den Mund gebracht 
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und diese Vornahme. so lange die Kaninchen lebten, zweimal täglich 
wiederholt. Bei der Raschheit, mit welcher nach doppelseitiger Vagotomie 
bei Kaninchen der 'l'ocl eintrat, konnte die Einbringung der Koble oder 
des Zinnobers bisweilen nur dreimal, höchstens viermal vorgenommen 
werden. 

Zuvörderst ergab mir die Durchschneidung der Vagi, ohn e gleich-
zeitiO"e EinbrinO'unO' einer Pigmentaufschwemmung in den Mund des 
Ver:uchsthieres b ei~e sehr rasch - in dem einen Falle binnen ):)0, in 
dem zweiten binnen 50 Stunden - tödlich verlaufende Pneumonie. Die 
bierüber gemachten Notizen lauten: 

1. Grosses, weisses Kaninchen. - Am 28. Mai 1898 Durchschneidung 
beider Nervi va(J'i. - Tod nach 30 Stunden. 

In der linken Brusthöhle find et sich eine reichliche Menge, klarer seröser 
Flüssi(J'keit. Die Pleura ist mit Fibrinauflagerungen bedeckt. Der linke Ober­
lappenb ist vollkommen luftleer, derb, dunkelblutig geröthe~ . D.urch die Ober­
flüche hindurchschimmernd ebenso wie auf dem Durchschmtt s1cht man graue 
Verdichtungen bis zu Stecknadelkopfgrösse. Die obere Hälfte des linken Unter­
lappens zeigt dasselbe Verhalten. Die untere Hälfte ist von Hämorrhagien 
durchsetzt, aber sonst lufthaltig. 

Der rechte Oberlappen ist bis auf einen kleinen untersten Abschnitt 
gleichfalls vollkommen luftleer, aber blassroth, auch hier sind auf dem Durch­
schnitt eine :Menge mehr grau verdichteter Stellen sichtbar. Der rechte .Mittel­
lappen zeigt in seinem fast durchweg luftleeren Gewebe nur einzelne kl eine 
lufthaltige Stellen. Der rechte Unterlappen verhält sich in seinem oberen 
Abschnitt genau so wie der Mittellappen; in seinem grösseren unteren Abschnitt 
ist er gut lufthaltig. 

2. Grosses, graues Kaninchen. - Am 28. Mai 1898 Durchschneid ung 
beider Nervi vagi. - Tod nach 50 Stunden. 

In der linken Brusthöhle findet sich reichliche klare, seröse Flüssigkeit. 
Der linke Oberlappen ist bis auf einen ganz kleinen Abschnitt, welcher nach 
hinten gelegen ist, luftleer, geröthet und enthält auf rlem Durchschnitt einzelne 
grau aussehende Herde. Der linke Unterlappen ist bis auf einen kleinen 
vorderen .Abschnitt gleichfalls luftleer, mit zahlreichen klein en, hie und da 
acinös angeordneten Herden durchsetzt. Die rechte Lunge zeigt in allen 
Lappen das gleiche Verhalten, nur der Mittellappen hat ein gleichmässig 
tief blauschwarzes Aussehen und enthält auf dem Durchschnitt eine O'rössere 
Zahl hie und da ZUsammenfliessender grauer Herde. Die Epiglottis ~nd die 
Stimmbänder sind blass, die Kehlkopf- und Luftröhrenschleimhaut durchweg 
intensiv geröthet. 

Hiernach tritt von vornherein ein Unterschied in den anatomischen 
Verhältnissen zwischen diesen experimentellen Befunden und dem 
Verhalten bei der Aspirationspneumonie des Menschen hervor. Bei 
letzterer sind die Unterlappen fast alleiniger Sitz der krankhaften Ver­
änderung; bei den Versuchstbieren zeigen die Oberlappen und auch 
der .Mittellappen, die hocbgradigste Erkrankung. Diese Differenz aber ist 
nur eine scheinbare und durchaus geeignet, die Deutung der Vorgänge 
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bei der Aspirationspneumonie zu bestätigen. Wenn die VoraussetzunO' 
richtig ist, dass bei derselben ein Hineinfliessen des Mundinhaltes durch 
die gelähmte Glottis bis in die Luftröhrenzweige und in die Alveolen 
stattfindet, also auf diese Weise die Lungenerkrankung angereot wird 
dann müssen die tiefsten Stellen der Lunge zuerst und haup~ächlich 
betroffen werden. Diese tiefsten Stellen aber sind beim Menschen die 
U nterlappen, bei Vierfüsslern aber die überlappen, zu mal beim Kaninchen, 
welches meist nach vorn zusammengekauert liegt. 

Die Oertlichkeit der Erkrankung bei denjenigen Kaninchen, welchen 
fast gleichzeitig mit der Durchschneidung der Vagi die mit Glycerin zu 
einem dicken Brei gemischten Pigmente in den Mund gebracht wurden, 
war die gleiche. Ich erwähne nur einen mit Application von Zinnober 
ausgeführten Versuch: 

Am 17. Juni 1898 wird bei einem Kaninchen die Quetschung beider 
Vagi durch Druck mit einer anatomischen Pincette ausgeführt und eine 
j\'lischung von Zinnober mit Glycerin in den Mund gebracht. Letztere Vornahme 
wird am 18. Juni um 7 Uhr morgens und um 11 Uhr mittags wiederholt. 
Die Temperatur beträgt an diesem Tage 39·10°. - Am 19. Juni früh 6 1/ 2 Uhr 
und mittags 11 Uhr folgt die erneute Einbringung von Zinnober; die Tem­
peratur beträgt 39·~ 0. - Am 20. Juni, also etwa 50 Stunden nach der 
Operation, wird das Thier todt gefunden. 

Die linke Lunge ist durch leichte Fibrinauflagerungen an die Thoraxwand 
geheftet; sie ist bis auf einen kleinen Abschnitt des unteren Lungenrandes 
gänzlich luftleer. Die luftleeren Theile sind blass, emphysematös. Durch die 
Pleura schimmern übern.ll rothe Stellen, meist in trauhenförmiger Anordnung 
durch. .Auf dem Durchschnitt zeigt das vollkommen luftleere Gewebe gleich­
falls zahlreiche zinnoberrothe Stellen; wo diese Röthe nicht vorherrscht, sieht 
das Gewebe hyalingrau aus. 

Der Oberlappen der rechten Lunge, mit Ausnahme des unteren emphy­
sematösen Randes, zeigt ebenso wie der Mittellappen ein dunkellivides Aus­
sehen. Auf der Oberfläche und auf dem Durchschnitt treten in gleichfalls 
livicl aussehendem luftleeren Gewebe zinnoberrothe Punkte in grosser Menge 
hervor; der Unterlappen ist gut lufthaltig, ödematös und sehr emphysematös. 
Im Oesophagus und Magen findet sich eine reichliche Menge Zinnobers. 

Dieser Versuch, ebenso wie ein anderer, mit .A.pplication einer 
Mischung von Kohle in Glycerin ausgeführter, erwiesen mir in überein­
~timmender Weise, dass sehr reiebliche Mengen des Mundinhaltes in die 
Lungen hineingelangt waren. In solchen Fällen handelt es sich in der 
rrhat um eine richtige Schluckpneumonie. Die Schluckbewegungen befördern 
nur einen Theil des Mundinhaltes in den Oesophagus, einen anderen nicht 
unbeträchtlichen Theil durch die gelähmte Glottis in die Lungen. 

Ebenso klar spricht die mikroskopische Untersuchung der durch d~s 
Experiment herbeigeführten Veränderungen des Lungengewebes. für _die 
Berechtigung der Ansicht, dass eine vollstän_dige Ue~erei.?stim­
mung der durch beiderseitige Vagotom1e herbe1gefuhrten 

1. M. F. Tlrgu-Mure~ 
®. OY· F.I. Marosvasarhely 
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Luno-enverii.nderuno·en mit denen bei der Aspirationspn eumoni e 
des i1enschen best~ht, gleichviel auf welclle Weise diese zu Stande 
gekommen ist. Auch in den Lungen der Versuchstbier~ war der Process 
wesentlich vor sich gegangen durch Verfinderungen mn erbalb der Al­
veolen. Auch hier fanden sich Gruppen von Alveolen oder einzelne solcher 
mit Granulationszellen ausgefüllt und ihre Umgebung zeigte analoge, wenn 
auch geringgradigere Veränderungen, welche sich ha.uptsächlieh zusa.mmen­
setzten aus einer beirächtliehen Schwellung des Alveolarepithels und mehr 
oder minder reichlichen Blutaustritten in die Alveolen und in das umliegende 
Gewebe. Erwähnenswerth sind ausserdem die Befunde von meist amorphem 
Material in den feineren Bronchien und von Fibringerinnseln in feineren Ge­
fassen. Hie und da musste das Blut schon bei Lebzeiten in kleineren Gefässen 
geronnen sein. Sie waren mit einer gleichmässig rothen Masse ausgefüllt, 
in welcher keine Formbestandtheile mehr unterschieden werden konnten. 

Von einer katarrhalischen Pneumonie als Folge beiderseitiger Vago­
tomie kann bei Zugrundelegung der gewiss berechtigten Definition, wie 
sie oben (pag. 175 und 242) gegeben ist, keine Rede sein. Diese experimen­
telle Vornahme führt nur zu Veränderungen, welche mit den hi er bei 
der Aspirationspneumonie des Menschen geschilderten vollkommen über­
einstimmen. 

Pathogenese und Aetiologie. 
Die Entstehung der Krankheit ist darauf zurückzuführen, dass krank­

heitserregende Stoffe durch die Luftwege bis in die Alveolen aspirirt 
werden. 

Eine der häufigsten Gelegenheitsursachen ist das Auf­
treten von Trachealrasseln - einer Folge übermässig reichlicher, 
meist acut angeregter Secretion der Bronchialschleimhaut - bei fehlendem 
Bewusstsein. Das Secret der Luftwege tritt dann durch den Larynx in die 
Mundhöhle, mischt sich mit der Mundflüssigkeit und wird zum Theil bei 
jeder Inspiration wieder in die Luftröhre zurückgeführt. Die im Munde 
vorhandenen kleinsten corpusculären Elemente, z. B. die Mundepithelien, 
ebenso wie die daselbst hausenden Bakterien gerathen auf diese Weise 
in die Lungen. 

Einen typischen Vorgang dieser Art stellte in den letzten Jahren 
die Aethernarkose dar, welche allem Anschein nach und mit o-utem 
Grunde, wenigstens bei uns in Deutschland vollkommen aufo-eo-eb:u ist. 
N~chd?m Poppert_ ~nd Mikulicz das Vorkommen von Broncho

0

p;eumonien 
mit dieser Narkotisirungsmethode in näheren Zusammenbang gebracht 
hatt?n. un~ ersterer ~u dem Ergehniss gekommen war, dass die vorliegende 
Statistik eme angehhebe Ueberlegenheit des Aethers o-eo-enüber dem Chloro­
form nicht bewiesen hat, gab N au werck, wie sch;n °erwähnt, eine ein-
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gehende Beschreibung von zwei nach Aethernarkose aufgetretenen letbal 
verlaufeneu Fällen. Er führt die Entstehung der Pneumonie mit Recht 
auf eine Autoinfection von der Mundhöhle aus zurück. Durch die Narkose 
ist die Grenze zwisc?en ~~r infectiösen Mundhöhle und den Luftwegen 
aufgehoben, dem be1derse1t1gen Secret, welches bei der Athmung hin 
und her bewegt wird, mischt sich infectiöses Material bei und gelangt 
bis in das Lungenparenchym. 

Nach meinen eignen Beobachtungen verhält sich der Vorgang bei 
der Aethernarkose genau so wie N au werck berichtet hat. Das Auftreten 
des Trachealrasseins im Verlaufe der Narkose habe ich wiederholt während 
meiner Anwesenheit bei der Ausführung von Operationen zu beobachten 
Gelegenheit gehabt. Ein Vorrücken der in den Luftwegen abgesonderten 
F lüssigkeit bis in die Mundhöhle während der Exspiration, das Zurück­
treten derselben von der Mundhöhle in die Luftwege bei der Inspiration, 
also die Einsaugung einer sehr infectiösen Flüssigkeit bis in das Lungen­
parenchym hinein ist unausbleiblich. Somit liegt die Möglichkeit einer 
schweren Schädigung des Lungengewebes auf der Hand und lässt sich 
durch keine l\'lassregel verhüten. Gesunde Lungen einerseits, kurze Dauer 
der Narkose andererseits sind vielleicht die einzigen Bedingungen für die 
Verhütung gefährlicher Folgezustände. 

Uebrigens bat Lindemann auch auf experimentellem Wege den 
Nachweis geführt, dass während der Aethernarkose ein rrheil des Mund­
inhaltes in die Luftwege übertritt. Er führte einem Kaninchen Karmin­
pul ver in die Mundhöhle ein und narkotisirte dasselbe mit Aether eine 
Stunde lang. Unter starkem Rasseln starb das Thier in der Narkose. Im 
Lumen der Trachea und der grösseren Bronchien fand sich Karmin­
pulver. 

Bruns führt freilich das Vorkommen heftiger Bronchitiden oder 
tödlicher Bronchopneumonien auf die Verwendung von Aether zurück, 
welcher schlecht beschaffen sei; durch Inhalation reinen Aethers werde 
nur eine rasch vorübergehende Reizung der Schleimhäute herbeigeführt. 
Er hofft durch die ausschliessliche Verwendung eines guten Pritparates die 
üblen Nebenwirkungen ganz beseitigen zu können. Ich bezweifle, dass 
diese Hoffnung in Erfüllung gehen wird. Denn die von mir beobachtete 
Analogie des Vorganges bei der Aethernarkose mit den nach Carbolsäure-, 
Leuchtgas-, Cloakengas-Vergiftungen auftretenden Symptomen an den Re­
spirationsorganen ist eine so grosse, dass specifische Einwirkun~en ~es 
Aethers ausgeschlossen werden können und für alle Fälle ausschhesshch 
die Aspiration infectiösen Materials von der :Mundhöhle aus als Ursache 
der Krankheit angesehen werden muss. 

Die Beobachtung und Feststellung der erwithnten unter einander 
sehr verschiedenen Vergiftungsfälle macht auch die Deutung Gross-
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mann's unannehmbar. Er sagt: "Coneentrirtere Aetherdämpfc erzeugen 
refiectorisch eine krampfartige Verengerung des Keblko~fes: zugleich al:er 
auch durch den direct auf die Schleimhaut des Respiratwnstractus em­
wirkenden Reiz eine vermehrte Schwellung und Secretion der Schlei~nhaut, 
weiter auch durch directe Einwirkung anf Gaumensegel, Zungenbasis und 
Kehldeckel eine Anästhesie, respective Lähmung dieser 'rheile. " . 

Bei den von mir beobachteten Vergiftungsfällen (2mal Genuss reich­
licher Mengen von concentrirter roher Garbolsäure, 1 mal Leucl:tgas~ 
einathmung, lmal Sturz in eine Cloakengrube) best~nd .genan so wie be1 
der Aethernarkose, Trachealrasseln und Bewusstlosigkeit. Letztere aber 
reicht vollständig bin, um die Reflexaction der die Kehlkopfmuskeln ver­
sorgenden Nerven aufzuheben, also eine Aspiration der Mundflüssigkeit 
zu ermöglichen. 

Auch diffuse Röthung der Bronchialschleimhaut habe ich nach 
Carbolsäure-Vergiftungen gesehen, genau so wie sie nach .Aetbernarkosen 
beobachtet worden ist. Sollte darum nicht auch für letztere Fälle ebenso 
wie bei Carbolsäure-Vergiftung die einbei tliche Deutung zutreffen, dass 
durch die von der Mundhöhle aus aspirirten Stoffe ein Reiz auf die 
Schleimhaut der Luftwege ausgeübt wird, welcher in den grösseren 
Bronchien zum Katarrh, in den feineren zu beträchtlicher Exsudation 
führt? 

Nächst der mit der Einathmung der atmosphärischen Luft com­
binirten Aufnahme von Mundflüssigkeit in die Luftwege. sind in patho­
genetischer Beziehung Vorkommnisse zu beachten, bei welchen die 
Einathmung von Luft unmöglich ist und ansschliesslich 
wässrige Flüssigkeit in die Luftwege durch den unwillkürlich 
ausgeführten Respirationsact aufgenommen wird. Der erwähnte 
Fall, in welchem ein Mann nach einem Kopfsprung ins Wasser einige 
Zeit unter Wasser blieb und ausser einem Halswirbelbruch eine Aspira­
tionspneumonie davontrug, kann dafür als instructives Beispiel gelten. 

Hierher gehören auch die bei Neugeborenen beobachteten, 
als septische Pneumonien beschriebenen Fälle. Unter Berück­
sichtigung der früheren Beobachtungen hat Silbermann über vier eigne 
berichtet. Er kommt unter Bezugnahme auf die Beobachtung Orth's -
welcher freilich die Entstehung der Krankheit auf den Uebergang von 
Bakterien aus dem Blute der Mutter in das des Kindes zurückführt und 
erst vom Blute aus ein Hineingelangen in die Lunge annimmt - zu 
dem Ergebniss, dass die septische Pneumonie der Neugeborenen durch 
Aspiration fauligen Fruchtwassers oder fauligen Genitalsecrets (oder durch 
Eina.thmung einer durch die septische Erkrankung der Mutter stark 
inficirten Luft) entsteht. Sie gebt bü.ufig mit Erkrankungen der Pleura, 
selten mit anderen Organerkrankungen einher; im Gegensatz zu den 
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sonstigen septischen Processen der Säuglinge, die sich durch das Auf­
treten multipler Herde auszeichnen. Die Alveolen und Bronchien der an 
septischer Pneumonie gestorbenen Kinder sind nach Silbermann's 
Angaben erfüllt mit Bakterienmassen. 

Eine weitere V er an lass un g zum Auftreten der Aspirations­
pneumonie geben örtliche, mit Ulceration einhergebende Erkrankungen 
der Luftwege, ferner der Durchbruch von Krankheitsherden aus der 
Umgebung der Luftwege in diese hinein, endlich auch Erkrankungen der 
einen Lunge . welche Secrete liefern, die von der anderen bis dahin 
gesunden Lunge aspirirt werden. 

Charakteristische, durch Untersuchung der bakteriellen Erreger 
sowie der Lungenveränderungen beachtenswerthe Beispiele von Aspirations­
pneumonie nach der Perforation von Krankheitsherden in die Luftwege 
gibt Krei bich. In seinem 8. und 12. Falle handelte es sich um Carcinome, 
welche zur Perforati_on geführt hatten; in seinem 11. Falle um ein 
Divertikel des Oesophagus mit gleichen Folgen. 

Sodann verdient auch in pathogenetischer Beziehung die Ansicht 
Henoch's über den Einfluss der Diphtheritis auf die Entstehung von 
Aspirationspneumonie besondere Erwähnung. Er führt, gewi~s mit Recht, 
die in solchen Fällen von ihm beobachtete putride Bronchitis und die circum­
scripte, in kleinen Herden auftretende Gangrän der Lunge auf die Aspiration 
diphtheritischer oder gangränöser Gewebspartikel zurück, welche nicht nur 
entzündnngserregend, sondern auch direct inficirend auf die feinen Bron­
chien und das umgebende Parenchym einwirken. 

Nicht minder beachtenswerth ist die Mittheilung Bäumler's 
über entzündliche im Verlaufe der 'ruberculose auftretende VerändPrungen 
in den Lungen, welche er nach dem ganzen Einsetzen des Processes 
sowie nach der lobulären und vesiculären Localisation der Erkrankung 
als acute Inhalations- oder Aspirationsentzündung auffasst. Auch bei 
Kranken, deren Lungentuberculose ganz latent warund bei denen nur in einer 
oder beiden Lungenspitzen alte, kleine oder selbst grössere Höhlen, umgeben 
von schwieligem Gewebe, gefunden wurden, kann eitriger oder blutig­
eitriger Inhalt derselben zur Aspiration kommen. Die directe Veranlassung 
zur Verschleppung von bakteriellen Entzündungserregern, welche neben 
dem Tuberkelbacillus vorbanden sein können, sind Blutungen aus den 
tuberenlös erkrankten Abschnitten und die Aspiration des Blutes mitsamrnt 
den beiO'emenO'ten Krankheitsstoffen bis in die feinsten Bronchialver-

b b 

zweigungen. 
In allen Fällen bedarf es der Mitwirkung von Bakterien 

zur Erzeu O'Un o· der entzünd Iichen Lunbo·enerkrankung. Von ihrer 
b b 

Art und Beschaffenheit hiingt die Art, Heftigkeit und Schwere der Er-
krankung ab. Massgebend ist ausserdem nur noch die complicirende, 



25ß Die A.spirationspneumonie. 

dem Aspirationsvorgange zu Grunde liegende !ü.ankheit, wie . dies z. B. 
in dem erwähnten Falle von Halswirbelbruch bei emem Sprung ms Wasser 
besonders deutlich zur Geltung kommt. 

Meist o·elanO'en die Bakterien mit der aspirirten Flüssigkeit oder 
mit aspiririrt~n c~·pusculären Elementen zugleich in die Athmt~ng.sweg_e. 
Dass solche, mikroskopisch kleine corpusculäre Stoffe bis In die 
Alveolen vordringen können, lehrt eine Beobachtung Hecker's. -
Fünf Minuten nach dem Tode einer an Eklampsie gestorbenen Frau 
wurde durch den Kaiserschnitt ein Kind asphyktisch herausbefördert und 
durch entsprechende Vornahmen zu regelmässigem :A thmen gebracht. Aber 
nach 34 Stunden starb dasselbe. - In der linken Pleurahöhle fand sich 
ziemlich viel dunkles, trübes Exsudat, wel~hes auch den Unterlappen der 
betreffenden Lunge überkleidete; dieser war steif, luftl eer, im Stadium 
der rothen Hepatisation. "Unter dem Mikroskop sah man noch keine 
Eiterkörperchen, aber sehr viele grosse Pfiasterzellen, die nur aus dem 
Munde und Rachen des Kindes stammen konnten." 

Wenn aber das Vorkommen von Aspirationspneumonie bei Neu­
geborenen ein immerhin seltenes ist, so liegt das meiner Ansicht nach 
wohl hauptsächlich daran, dass trotz der häufigen Aspiration von Flüssig­
keiten während des Geburtsactes nur selten pathogene Bakterien in die 
Respirationswege gelangen. Für diese Auffassung spricht die 'rhatsache, 
dass die meisten der Kinder, welche an Aspirationspneumonie litten, von 
septisch erkrankten Müttern geboren worden sind. Nach einer Zusammen­
stellung S ilbermann's, welche zwölf Fälle umfasst, bestanden bei neun, 
vielleicht sogar bei zehn Müttern schwere septische Infectionen. 

Am häufigsten dürfte es sich um ein Gemisch verschiedener Bakterien 
handeln, und der Antheil der einzelnen Art an der Erkrankung schwer 
feststellbar sein. Kreibich fand z. B. in einem der erwähnten Fälle 
von perforirendem Carcinorn als Culturergebniss 1. den Micrococcus pneu­
moniae (zahlreiche Colonien), 2. das Bacterium coli commune, 3. eine 
Sarcine, 4. in Schnitten den Micrococcus tetragenus. 

Ein besonderes, seltenes Vorkommniss dürfte der Befund des B aci 11 u s 
subtilis sein, welchen ich in dem wiederholt erwähnten .B,alle von 
Aspirationspneumonie nach einem Kopfsprung ins Wasser gemacht habe. 
In den von den erkrankten Lungenstellen entnommenen Abstrichprä­
paraten fanden sich ausschliesslich die charakteristischen sporenhaltigen 
Stäbchen des Bacillus subtilis. Dass dieselben mit dem aspirirtem Wasser 
in die Luftwege eingedrungen sind, düt·fte um so weniger zweifelhaft 
sein, weil dieser Bacillus im Wasser vorkommt. G i r e a u d e a u und 
~ e n o u haben U utersuchungen des Wassers ausgeführt, von welchen 
Ihre an Cholera nostras erkrankten Patienten getrunken hatten. Dasselbe 
war zweierlei Urspmngs. In dem einen fanden sie Staphylokokken, in 
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dem anderen den Bacillus subtilis. - Freilich ist durch meinen Befund 
noch nicht erwiesen, dass diese Bakterienart pathogene Eigenschaften 
besitzt. 

Auch wenn die aspirirten Flüssigkeiten frei von pathogenen Bakterien 
sind, können infectiöse Processe zu Stande kommen; nämlich dann, wenn 
die aspirirte Flüssigkeit auf chemischem oder mechanischem Wege einen 
Reiz auf die Schleimhaut der Luftwege oder auf das Alveolarepithel aus­
übt und ihre normale Widerstandsfähigkeit gegen die Einwirkung pathogener 
Bakterien herabsetzt. Denn bekanntlich sind auch iu normalen Luftwegen 
Bakterien vorhanden. v. Besser hat bei zehn Menschen kurz nach dem 
Tode das Bronchialsecret unter allen Oautelen untersucht und dreimal den 
Diplococcus pneumoniae gefunden. Die Fälle betrafen eine Fractur des 
Halswirbels, eine 'ruberculose des Peritoneums, einen Typhus abdominalis. 
- D ii r k hat diese Befunde durch eine grössere Untersuchungsreibe be­
stätigt. Er hat nicht nur beim Menschen in Lungen, welche sich bei 
makroskopischer und mikroskopischer Untersuchung als frei von jeglicher 
entzünd Iichen Einlagerung erwiesen hatten, verschiedene Bakterien, darunter 
am häufigsten den Diplococcus pneumoniae gefunden, sondern auch in 
den Lungen von Schlachtthiereu unter 15 Fällen 14mal die Anwesenheit 
von pathogenen Bakterien, zum Theil in sehr erheblicher Anzahl, fest­
stellen können. Er fügt hinzu: "Durch diese Befunde ist wohl mit Sicher­
heit bewiesen, dass die Lunge nicht jenes keimfreie Organ darstellt, für 
welches sie gewöhnlich gilt, dass im Gegentheil auf der inneren Lungen­
oberfläche sich häufig pathogene Keime finden, die offenbar mit dem Luft­
strom dortbin gelangen." 

Freilich darf nicht unerwähnt bleiben, dass nach Hildebrand's 
Angabe die in der Athemluft enthaltenen Mikroben nicht ungehindert 
bis in die tiefsten Luftwege und in die Lungen gelungen, sondern unter 
normalen Verhältnissen fast samt und sonders innerhalb des Nasenrachen­
raumes zurückgehalten werden.- Ferner ist Klipstein auf Grund seiner 
Untersuchungen zu dem Ercrebniss gelangt, dass die Trachea, die Bronchien 0 . 

und Lungen gesunder Thiere (Kaninchen, Katze, Hund) unter gewöhn-
lichen Verhältnissen keimfrei sind. Doch können diese Beobachtungen, 
selbst wenn wir davon absehen, dass die erwähnten positiven, unter allen 
Cautelen ancrestellten V ersuche und deren Ergebnisse damit noch nicht 
widerlegt si:d, den hier zu Grunde gelegten Zusammenbang von aspirir!er 
Mundflüssigkeit mit selbständig in die Luftwege eingedrungenen Baktenen 
um so weniger entkräften, weil auch K I i p s te in auf Grund seiner Versuche 
zu dem Ergebnisse gekommen ist, dass bakterielle Bewohner der Mund­
und Nasenhöhle in Theile des Respirationsapparates, die ihnen normaler­
weise nicht zugiLnglich sind, eindringen konnten, nachdem diese '!'heile 
in einem Krankheitszustand versetzt waren. 

Aufroch t, E1'krankuugon des Lungcopnrenehyms. 17 
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Sollte es nicht richtiO'er sein, anzunehmen, dass in allen F ä.llen 
b d . 

Bakterien in die Luftwege eindringen können, aber nur ann ~ w e~n ~m 
Krankheitszustand vorhanden ist, an Ort und Stelle desselben eme guns!Jge 
Stätte für ihre Vermehrung finden; von gesunden Respirationsorganen a.ber 
wieder hinausbefördert oder auf andere Weise, z. B. durch Resorption , 
lmscbädlich gemacht werden? 

Symptomatologie. 
Die Symptome gestalten sich verschiedenartig, je nach dem Auft reten 

des Leidens bei bis dahin Gesunden oder beim Hinzutreten desselben 
zu anderen schon bestehenden Krankheiten. Wenn eine earcinomatöse 
ErkrankunO' des Oesophagus zum Durchbruch in die Trachea fü hrt und 
ein Gemen~e von Flüssigkeit mit festeren Partikeleben in (1 ie Lun ge hinein 
aspirirt wird, müssen schwere Folgeerscheinungen ein treten. Dieselben 
bekunden sich aber nicht durch eine besondere Veränderung des subjectiven 
Verhaltens. Husten mit Auswurf, Atbembeschwerden können schon vor dem 
Durchbruch vorbanden gewesen sein. Nur eine regelmässig vo rgenommene 
objective Untersuchung der Lungen wird zur Feststellung der Veriinderungen 
führen, welche mit den weiterbin zu schildernden, durch primär auftretende 
Aspirationspneumonie herbeigeführten übereinstimmen. 

In allen Fällen, wo die Krankheit bei Gesunden durch Aspiration 
von Flüssigkeiten auftritt, gleichviel ob eine solche Flüssigkeit von aussen 
stammt, z. B. bei einem Sturz ins Wasser, bei N engeboreneo intra pm-turn, 
oder in bewusstlosem Zustande aus einem durch die Atbmungsluft ge­
bildeten schaumigen Gemenge von Mundspeichel und Trachealschleim 
besteht, z. B. bei der Aetbernarkose, bei Leuchtgas-, bei Carbolsäure­
Vergiftung, stehen zunächst Symptome im Vordergrunde, welch e einen 
abnormen Flüssigkeitsgehalt in den grösseren Bronchien bekunden. 1'dan 
hört feuebte Rasselgeräusche über den Lungen, und zwar ebenso gut über 
der Vorderseite, wie über der Rückseite derselben. Denn die physikalischen 
Bedingungen für eine Fortleitung nach allen Richtungen sind in An­
betracht der festen resonanzfähigen Bronchialwände seh~· günstige. 

Ein solcher objectiver Befund lässt bei Berücksichtigung der ursächlichen 
Verhältnisse mit Sicherheit erscbliessen, dass Flüssigkeit in die Lungen 
geratben ist. Trotzdem brauchen sich weitere VeränderunO'en nicht anzu­

b 

· schliessen. Zumal bei Leuten, welche ins Wassergerathen sind und Wasser 
aspirirt haben, kann das Rasseln binnen wenigen Stunden oder innerhalb 
eines Tages schwinden und vollkommenes Wohlbefinden folgen. 

In anderen li'ällen kommt es zu örtlichen Veränderungen des Lungen­
gewebes. Ueber einem oder beiden Unterlappen besteht eine Verkürzung 
des Percussionsschalles, doch betrifft dieselbe nicht den ganzen Unter­
lappen; das Atbemgeriiusch ist abgeschwächt; ausserdem sind katarrhalische 
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Geräusche hörbar. Es handelt sich somit schon um den Be0"·100 · t 
. o emer ~n -

zündl1c~en Ver~nd:rung ?es Lungengewebes. Aber auch in diesem Stadium 
kann eme Restltutw ad mtegrum erfolgen. Fieber braucht gar nicht vor­
banden zu sein. 

Eine rasche Wiederherstellung ist zunächst von der Menge der in 
die Lungen geratheuen Flüssigkeit, sodann von den mit der Flüssi<rkeit 
in die Lungen eingedrungenen Bakterien abhängig. Die Art derselbe~ ist 
ohne Zweifel von grösster Bedeutung für den Verlauf und den Aus<ran<r 
der Krankheit. o o 

Den besten Beweis hierfür giebt die Statistik Silbermann's über 
die schon oben erwähnten 12 Fälle von Aspirations- (septischer) Pneu­
monie bei Neugeborenen. Von den 12 Müttern waren 10 septisch er­
krankt, 6 von diesen starben. Erwägen wir, dass die Möglichkeit einer 
Aspiration von Flüssigkeit intra parturn bei allen Geborenen eine gleich 
grosse ist, gleichviel ob die Mütter ein normales Wochenbett durchmachen 
oder an puerperalen Erkrankungen leiden, dann ist das überwiegende 
Vorkommen von Aspirationspneumonien bei Kindern, welche von septisch 
erkrankten Müttern geboren worden sind, doch nur daraus zu erklären, 
dass in diesen Fällen mit der Flüssigkeit auch Bakterien von sehr patho­
gener Art aspirirt worden sind, während sonst die Flüssigkeit minder 
virulente oder gar keine pathogenen Bakterien enthält. 

In der Mehrzahl der Fälle, bei welchen schon die erwähnten ob­
jectiven Veränderungen des Lungengewebes nachweisbar sind, zumal dann, 
wenn sich sehr bald Fieber hinzugesellt, findet freilich kein rascher 
Rückgang statt; die Erscheinungen entzündlicher Vorgänge im Lungen­
ge,vebe, zumal in den Unterlappen, dauern dann länger an. 

Die Aufeinanderfolge der bisher erwähnten Symptome, d. h. 
der anfänglichen Rasselgeräusche über den grösseren Luft­
röhrenzweigen und der weiterhin folgenden pneumonischen 
Verdichtdogen lässt sich sehr gut durch einen genau beobachteten 
Fall von Silbermann illustriren. Dieser Fall betraf ein neugeborenes 
Kind, dessen Mutter am 3. 'l'age post parturn an puerperaler Peritonitis starb. 

Das Kind, unmittelbar nach der Geburt untersucht, zeigte keinerlei 
Erlrraninmo- ausser o-rossblasicrem Rasseln über der Trachea und den grossen 
Bronchien. o .Am A be;d begann a es zu fiebern (38·4 °) und nahm die. dargereichte 
Nahrung nicht mehr . .Auch jetzt war über der Trachea grossblas1ges Rass~ln 
zu hören; es bestand keine Dyspnoe. .Am nächsten Morgen fieberte das Kmd 
stärker (39·4°), hatte starke Cyanose des Gesichts und. bedeutende ?yspnoe. 
Eine genaue Untersuchung des Kindes ergab grossblas1ges R~sseln_ ub~r der 
Trachea nnd mitteig-rossblasiges und klein blasiges R~sseln be1.derse1t~. Ill der 
Fossa supra- und infraspinata, nirgends aber war e!ne deutliche Dampfung 
nachweisbar. Pulsfrequenz 120, Herztöne laut und retn; Mund- und Rachen­
schleimhaut stark geröthet und geschwollen; sonstige Organerkrankungen 

17* 
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fehlten . Der Nabelschnurstumpf zeigte nicht.s Pa~ho~ogisches . Der ~~ä.rl.ich 
gelassene Urin war stark sedimentirt ~nd. enthielt massi.ge l\~?nl?:n ~on E1We1ss. 
Die Dyspnoe betraf übrigens beide Res_p~~:attonsphasen gle!chmassio, ehe Athmung 
erfolute unter Zuhilfenahme der au:nharen Athemmuskeln. - Am A~end des 
zweiten Lebenstages hatte die Temperatur die Höhe ~on. 40·2 ° errercht, die 
Dyspnoe war sehr bedeutend, das Kind hatte eine R~spi.ratwnsfre~1uenz von 60 
und eine Pulsfrequenz von 160. An den untere~1 abh~ng1ge~ Pn,~tten der. Lunge 
hörte man feinblasiges Rasseln und rechts hmten m der Geoend der Fossa 
infra.spinata war deutliche Dämpfung nachweisbar. . Am folgenden l\'Iorge~ 
starb das Kind unter den Erscheinungen der hochgradrgsten Dyspnoe. - Bm 
der Section zeiuten die schlecht retrahirten, an den oberen Rändern emphy­
sematösen Lun~en eine rothbraune Farbe, waren äusserst saftreich und en t­
hielten im recllten :Mittel- und Unterl:lppen, sowie im linken Unterlappen 
bedeutende Verdichtungen. Von der Schnittfläche dieser Portionen entleerte sich 
eine schaumige, blutig gefärbte Flüssigkeit. Die Schleimhaut cl er 'frachea und 
der Bronchien war bis in die kleinsten Verzweigungen hinein bedeckt mit 
einem zähen, glasigen Schleim, stark geröthet und geschwollen. Die Mund· 
und Rachenschleimhaut war ebenfalls stark geröthet und geschwollen und 
zeigte vielfache Epitheldefecte. Die Plema pulmonalis war stark injicirt und 
mit kleinen Ekchymosen bedeckt. 

Hier bestand also am ersten Lebenstage nur Rasseln über der 
Trachea und den grossen Bronchien. Erst am Abend des zweiten Lebens­
tages war über den abhängigen Theilrn der Lungen feinblasiges Rasseln 
hörbar und über der rechten Fossa infraspinata li ess sich Dämpfung 
nachweisen. Demnacb waren am ersten Tage die Symptome der in die 
Luftwege eingedrungenen Flüssigkeit vorhanden, am zweiten Tage erst die 
Symptome der durch die eingedrungene Flüssigkeit erzeugten Entzündung. 

Den Verlauf der Aspirationspneumonie bei Erwachsenen 
dürfte der nachfolgende, von mir beobachtetP. Fall am besten charakterisiren. 

Am 4. Miirz 1881 wurden der Zeugschmied Carl S. und seine Frau 
scheinbar leblos in ihrer Wohnung vorgefunden. Der Mann war bewusstlos, 
röchelnd, die Frau leblos, todtenstarr; aus Beider Munde war eine schwärzliche 
Flüssigkeit über die Unterlippe hin weggelaufen. Im Zimmer fand sich ein Kohlen­
becken mit zum Theil verbrannten Kohlen. - Eine aufgefundene Notiz besagte, 
dass das Ehepaar freiwillig aus d<;m Leben zu gehen sich entschlossen hatte. 

Nachdem bei dem Manne der Versuch gemacht worden war ihn wieder 
zum Bewm;stsein zu bringen und ihm etwas Milch einueflösst wa'r wurde er 
mittags in das Krankenhaus gebracht. - Er macht d~n Eindruck äusserster 
!-linf~lligkeit und ist zu keiner Bewegung fähig. An Wange und Unterlippe 
Ist eine braunschwarze Masse festgetrocknet, welche aus dem :Munde heraus­
geflossen sein muss. Die Pupillen sind eng und starr. Das Gesicht ist blass, 
leicht cyanotisch. Dasselbe bekommt nach einer kalten Uebero-iessunu im lau­
warmeJ_l Bade eine helh·otl~~ F.arbe .. Auf Befragen vermag j~tzt cle~ Patient 
nur leise und kaum verstandlieh semen Namen zu sao-en. Schlucken kann 
er, wenn ihm mit aller Vorsicht Flüssigkeit in den .Mun~l o-ebracht wird. -
Die Untersuchung der inneren Organe ergiebt keine Abno~mität. Der Ha.rn 
ist ciwcissfrei. Abends beträgt die 'l'emperatur 37 -~o. 
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!'J. 1\Hirz. Heut reagircn die Pupillen auf Lichteinfall und s· 1 t 
·t D l) ' . t 1- - rnc e was wc1 ~r .. ... er · a~ren ven~1ag c Le Unterextremitäten nicht zu bewegen. Die 

ScnsrbriL tat an denselben rst h erabgeset:~.t . Er lieot fast reo-uncrslos cl., se· · t 11 f . b b b •• . rne 
Athmnng LS akit und re.~1ue nt; er spncht nur undeutlich; geniesst etwas 
von dem dargebotenen Gctrank. - P.?ls 90 , reg~lmässig, etwas kräftiger als 
gestern. - R. H. U. bestehen heute Dampfung, le1ses, bronchiales Athmen und 
Rasseln. Der H nsten ist mässig, es wird nichts expectorirt. Die Temperatur 
beträgt morgens 38·4°, abends 38 ·7°. 

6. :März. Ueber dem Kreuzbein hat sich eine umfängliche nekrotische 
Verfärbung eingestellt. Die Lähmung der Beine besteht fort . Die Sprache ist 
deutlicher und kräftiger. Er glaubt nicht, dass seine Frau todt ist und stellt 
jeden Selbstmordversuch in Abr('.de. Die Temperatur beträgt morgens 40o, 
abends 39·2°. 

7. März. Die Däm pfung R. H. U. geht bis zur Crista scapulae hinauf. 
Ueber diesem Abschnitt hört man ziemlich lautes bronchiales Athmen und 
klingend es Rasse ln. Keine Expectoration. Stuhlgang erfolgt nach Oleum Ricini. 
'f emperatur morgens 38°, abends 38·7°. 

8. März. Es besteht hochgradige Schwäche. Der Puls ist schlechter. 
Foetor ex ore. Unwillkürliche Stuhl- und Harnentleerung. Temperatur morgens 
38 ·8°, abends 39°. 

9. März. Der fötide Geruch der Exhalationsluft ist schon in einiger 
Entfernung vom Kranken wahrnehmbar. Es wird nichts expectorirt. Cyanose 
und Somnolenz stellen sich ein. Der Harn enthält heut zum erstenmale etwas 
Eiweiss. Die Temperatur beträgt morgens 38·4°, abends 39·10. In der folgenden 
Nacht tritt Trachealrasseln auf und am Morgen des 10. :März erfolgt in komatösem 
Zustande der tödliche Ausgang. 

Am 11. März, 26 Stunden post mortem, wird die Section vorgenommen. 
Kräftig gebauter, todtenstarrer Körper ohne Oedeme. An den abhängigen 

Theilen besteht diffuse livide Verfärbung, zwischen den Schulterblättern finden 
sich mehrere linsengrosse Suggilationen, über dem Kreuzbein sind die Weichtheile 
in Handtellergrösse nekrotisch verfärbt, über den Fersen ist die Haut blasen­
förmig abgehoben; die Vorderfläche beider Oberschenkel zeigt ein gänsehaut­
ähnliches Aussehen ; die Bauchhaut ist grünlich verfärbt. 

Das Unterhautgewebe ist mässig fettreich; die !l'luskulatur kräftig, 
trocken, hellroth. 

Der Herzbeutel ist nicht von den Lungen bedeckt. In demselben finden 
sich 60 cm3 klarer, seröser Flüssigkeit. Das Herz ist von normaler Grösse. 
Der rechte Vorhof und der rechte Ventrikel sind mit speckhäutigen Gerinnseln 
und bhturothen Cruormassen reichlich gefüllt. Das Herzfleisch ist trüb, blass 
und schlaff. Die Aortenintima und die Klappen sind blutig imbibirt, letztere 
sonst intact. 

Die Lungen sinken fast gar nicht zurück. In der . linken P.le~rahöhle 
ist etwas blutig gefärbte Flüssigkeit. Die linke Lunge 1st volummos, se~r 
blutreich und ödematös, sie zeigt aber sonst keine Herderkrankung. - 1!1e 
rechte Lunge ist gleichfalls voluminös; ihr überlappen. durc~weg luft~altrg, 
aber ödematös. Im vorderen Abschnitt des l\Iittellappens hegt em etwa huhner­
eio-rosser Herd dicht unter der weisso-rau vermrbten Pleura. .Auf dem Dmch­
schnitt ist derselbe von schwärzlich-grttnlichem Aussehen und schmierig-fetziger 
Beschaffenheit dabei sehr übelriechend. Ein ähnlich bescbaffener, fast manns­
faustgrosser Herd ist im hinteren .Abschnitt des Mittellapprns Yorhanden. 
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D lb · t 1 . eh be'tm Al)lo··sen der dm·über liegenden, mit der Pleura erse e IS se u· mo1 s , . II · 
t 1. d 1 fi b .· ·· se 11·Iassen le1"cht verklebten Pleura rmsst der · erd em cos a 1s urc 1 1 uno l' ' . .• • , • •1· ll· 
I 1 ·t t · ·1asl afte11 GestaJtl· Der ubrw:e 'Ihell des l\ 1tte appens unc ver JrCJ c emen , , J, x ' · '· ~ .. 

ist vollkommen luftleer , auf clcr SchnittlHiche fe.ncht, g:e,kornt,. vo;~l gr~_ucm 
Aussehen. _ Dm· Unterlappen ist vollkommen luftleer, cltc Sc!tnJttll,tehe abt_t, 

.. 1· h Fat·be 11 n der· Basis desselben finden steh mehrere bts von graugrun 1c er . :1. , 

hirschkerngrosse nekrotische Herde. . .. . .. . . . r 
D. s 11 ·m1 tlt der Bronchien und der Luftrohre 1st ubemll mtenst\ te c 1 m 1a · t · 1 · · 

geröthet. Die hintere Hälfte des linken Stim~nbande_s zetg ~me sc .lmteng 
aussehende Ulceration, welche bis auf den vom Penchondnum entblosste1_1 Processus 
vocalis führt. An dem entsprechenden Abschnitt des re~hten s.tnnmbandes 
besteht eine kaum linsengrosse Ulceration, in deren Ttefe gleiChfalls der 
entblösste Knorpel liegt. . . . 

Die l\'!ilz ist 16 cm lang, 9 cm breit, 3 cm cltck, von sehr schlaffer Conststenz , 
fast zerfliessend, braumoth. . .., . . _ . . 

Die linke Niere ist 11 cm lang, 5 cm bre1t, u cm dlCk ; dte I~apsel 1st letcht 
abziehbar· die Substanz auf dem Durchschnitt blass und derb. - Die rechte 
Niere 12 ~m lang. 4·5 cm breit, 2·5 cm dick, zeigt dasselbe Verhalten. ~as Nieren· 
becken ist bis Bühnereigrösse erweitert, mit klarem Harn gefüllt. Die Ureteren 
zeigen keine Veränderung. - Die Blase enthält klaren Harn. - Der Mittel­
lappen der Prostata ist etwas vergrössert. - Der Magen, durch Gas stark 
aufgetrieben, hat eine leicht mamellonirte Schleimhaut von blassem Aussehen. 
- Der Darm zeigt keine Besonderheit. - Die Leber ist ziemlich gross, von 
derber Consistenz, blass, die Acinuszeichnung verwaschen. - Die Gallenblase 
enthält nur wenig helle, zähe Galle. 

Der gesamte klinische Verlauf ist in diesem so wie in allen hierher 
gehörigen Fällen wesentlich abhängig von der entzündlichen Erkrankung 
des Lungengewebes, deren Sitz durch die aspirirte Flüssigkeit bedingt 
ist. Da dieselbe rein mechanisch zu den am tiefsten gelegenen Stellen 
gelangen muss, sind in allen Fällen ein oder beide Unterlappen betheiligt. 
Jedoch kann, entsprechend der Lage des während der Aspiration häufig 
bewusstlosen Kranken, auch· eine Betheiligung der Oberlappen stattfinden. 
In dem eben ausführlich beschriebenen Falle zeigte der Mittellappen 
den höchsten Grad der Erkrankung. Bei längerem Verlauf kann freilich 
die Entzündung von dem Unterlappen auch nach oben hinaufsteigen, also 
unabhängig von der aspirirten Flüssigkeit sich ausbreiten. 

Ausnahmslos gehört zu den objectiven Symptomen eine mehr 
oder weniger deutlich ausgesprochene Dämpfung über einem 
oder beiden Unterlappen. Dabei ergiebt die .Auscultation Broncb ialathmen, 
welches jedoch selten so laut ist, wie bei einer croupösen Pneumonie. 
Denn die Verdichtung ist nicht so gleichmässig, wie bei letzterer; es 
kommt nicht zu einer vollständigen diffusen Füllung der Alveolen mit 
Exsudat. Ausserdem ist stets über den erkrankten Theilen Rasseln zu 
hören; denn die betheiligten feineren Bronchien befinden sich im Zustande 
des Katarrhs; sie secerniren Schleim, welcher dieses Auscultationsgeräusch 
herbeiführt. Das Rasselgeräusch ist mittelgrossblasig, wenn nicht grossblasig. 
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Der H~sten ist bei raschem Verlauf der Krankhei~ gering. Wenn 
es zu nekrotischen oder gangrän?sen Zerstörungen im Lungengewebe 
komm~, k~nn. er aber . sehr heft1g . wer?en und die anfangs geringe 
Secretwn, oez1ehungsweJse Expectoratwn s1ch beträchtlich steiO'ern. _ Je 
nach der Einwirkung der verschiedenen Bakterienarten muss d~r Auswurf 
einen putriden oder fötiden Geruch annehmen und die Ausathmungs­
luft den entsprechenden Geruch verbreiten. 

Zu schweren Erkrankungen der Pleura kommt es nur selten 
. ' hauptsächlich darum, weil der Verlauf der Krankheit meist ein sehr 

rascher ist. Bei längerer Dauer derselben kann sich wohl ein Empyem 
ansch liessen. 

Die 'r e m p er a tu r zeigt kein charakteristisches V erhalten. In 
schweren, rasch tödlich verlaufenden Fällen braucht gar kein Fieber 
vorhanden zu sein. Bei Fällen von Carbolsäure-Vergiftung habe ich es 
gänzl ich fehlen gesehen. Wenn sich aber Fieber einstellt, ist der Verlauf 
cles:;e lben ein vollkommen irregulärer. 

Von Complicationen kommen vor: 
Am Herzen frische verrucöse Auflagerungen, wie Na u w erc k in 

einem seiner Fälle von Aspirationspneumonie nach Aefhernarkose be­
obachtet hat. 

Ferner ist Icterus von Silbermann verzeichnet. 
Albuminurie habe ich selbst zu beachten Gelegenheit gehabt. 
Das Blut der an septischer Pneumonie erkrankten Kinder zeigte 

nach Silbermann einen auffallenden Reichthum der weissen und eine 
starke Zerbröckelung und Auflösung der rothen Blutkörperchen. 

'riefgreifende Ulcerationen des Larynx, welche zu Perichondritis 
der Arytänoidknorpel geführt hatten, habe ich in dem oben ausführlich 
geschilderten Falle consta.tirt. 

Diagnose. 
In erster Reihe ist die Unterscheidung der Aspirationspneumonie 

von der katarrhalischen Pneumonie, wie in anatomischem Sinne so auch 
in klinischem, ins Auge zu fassen. Die objectiven Symptome dieser 
beiden ErkrankunO'en sind freilich anfangs nicht wesentlich verschiedene; 

0 • • 

in beiden Fällen brauchen nur die Zeichen des Vorhandenserns emer 
grösseren Zahl von Herden in den Unterlappen, also Verkürzung des 
Percussionsschalles mit oder ohne tympa.nitischen Beiklang, späterbin 
mehr oder weniger ausgebreitete Dämpfung und bei der Auscultati~n 
Rasselgeräusche, bisweilen auch Bronchialathmen zu bestehen. Erst 1m 
weiteren Verlauf schliesst sieb an die Aspirationspneumonie Abscess­
bildung oder Gangrän an; während diese Vorkommnis~e als F~lgez~stand 
der katarrhalischen Pneumonie noch nicht sicher erwiesen sem durften. 
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Bei einzelnen Mittheiluno·en über das Auftreten von Abscessen im Gefolge 
von katarrhalischer Pne~monie halte ich eine Verwechslung dieser mit 
der Aspirationspneumonie nicht für ausgeschlossen. - _Eine eitrige Bron­
chitis aber, welche sich mit der katarrhalischen Pneumome vergesellschaften 
kann und auf dem Lungendurchschnitt zahlreiche Eiterpunkte hervortreten 
lässt, dürfte wohl kaum für Abscessbildung gehalten werden . 

Die Unterscheidung der beiden Entzündungsformen lmnn 
um so wenicrer Schwierigkeiten bereiten, je sorgfältiger die causalen Momente 
in Betracht crezocren werden. Die katarrhalische Pneumonie ist in über­
wieo-endem Mass: eine Krankheit des kindlichen Alters und nur die im 
Gef~lge der Influenza (vgl. oben pag. 184) auftretende macht hiervon 
eine Ausnahme. Die Aspirationspneumonie dagegen is t, entsprechend den Be­
dincruncren für ihre Entstehunbo· eine meist in rei feren Jahren vorkommende 

b b ' • 

Krankheit. Bei Kindern wird frei lich noch näher zu eruiren sein, ob die 
im Anschi uss an Diphtheritis auftretenden Lungenerkrankungen, wie He n o eh 
annimmt, hauptsiichlich oder ausschliesslich als Aspirationspneumonie auf­
zufassen sind. 

Dementsprechend wird in Betracht zu zi ehen sein. ob eines der er­
wähnten causalen Bedingungen: Sturz ins Wasser, Bewusstlosigkeit mit 
Trachealrasseln, voraufgegangen ist. Wenn auch in den meisten Fällen ein 
so auffälliges Vorkommniss in seiner Bedeutung für die Entstellung der 
Krankheit unverkennbar sein dürfte, kommen immerhin F ti.lle vor, wie z. B. 
der auf pag. 260 berichtete, wo der ätiologische Zusammenhang leicht 
übersehen werden kann. 

Vielleicht wird das Gebiet der Aspirationspneumonie spti.terhin auch 
noch eine Erweiterung erfahren und manche andere Erkrankung mit einzu­
beziehen sein. - Es ist nicht unwahrscheinlich, dass bei Kindern, welche 
durch Gastro-intestinal-Katarrhe heruntergekommen sind, gelegentlich beim 
Erbrechen ein 1'heil der aufgenommenen Nahrung aspirirt wird, in die 
Lunge geräth und daselbst entzündliche Veränderungen anregt. 

Wenn Erkrankungen einer Lunge mit Gewebszerstörung einhergehen, 
wird es Sache einer regelmässigen Untersuchung der o·esunden Luno·e 
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sem, um den Eintritt pathologischer Veränderungen festzustellen, welche 
füglieh kaum anders denn als Folge aspirirter Stoffe aufzufas~en sein dürften. 
- Aehnlich ist das Verhalten beim Durchbruch von Abscessen oder Neu­
bildungen aus Organen, welche der Lunge benachbart sind. 

In solchen Fällen, wo durch Aspiration entzündungserregender Stoffe 
aus tuberenlös erkrankten Stellen der Process zu Stande kommt ist nach 
Bäumler für die Diagnose besonderer Werth zu legen auf di~ plötzlich 
a_~ftretende Hämoptoe, welche fast unmittelbar oder in wenigen Tagen von 
] Ieber, welches rasch zu bedeutender Höhe sich steigert, und von diffusen 
katarrhalischen Erscheinungen in den feinsten Bronchien mit schnell an-
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steigen der A themnoth und Cyanose gefolgt ist. Von Miliartu bereulose 
unterscheide sich di ese ],orm durch den viel schnelleren Verlauf das O'e­
wöhulich höhere Fieber, die viel rascher sich ausbildende Athemno~h 
die ausgesprochenen und rasch überband nehmenden physikalischen Er~ 
scheinungen auf der Brust, welche in reichlicheren Rbonchis, frühzeitio·er 
auftretenden feinblasigen und knisternden Rasselgeräuschen sowie fr~h­
zeitigen, wenn auch nur an kleinen Bezirken vorhandenen AenderunO'en 
des Percussionsschalles bestehen. 

0 

Prognose und Verlauf. 
Die Aussichten auf Wiederherstellung sind wesentlich abhängig von 

den Ursachen der Kntnkbeit. In allen Fällen, wo im Anschluss an vorher 
bestehende Krankheiten eine Aspiration stattfindet, ist das aspirirte Material 
fast immer sehr infectiös, gleichviel ob es sich um eine Diphtheritis, um 
den Durchbruch eines Abscesses, um eine NeubildunO' oder eine GanO"rän 
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der einen Lunge handelt. Hierzu kommt noch der Uebelstand, dass die 
Quelle, aus welcher das schädliche lYiaterial stammt, sich gar nicht oder 
nur allmii hlich erschöpft. 

Am günstigsten gestaltet sich die Prognose bei Leuten, welche 
durch einen Sturz ins Wasser statt Luft nur Wasser af;pirirt haben. 
Dasselbe enthält meist wenige oder gar keine infectiösen Keime. Trotz 
der Constatirung von Flüssigkeit in den Luftwegen durch die objective 
Untersuchung braucht es überhaupt nicht zu entzündlichen Veränderungen 
zu kommen und. wenn es geschieht, können dieselben rückgitngig werden. 
- Bedenklicher ist der Ausgang, wenn die Flüssigkeiten pathogene Keime 
enthalten, wie in den erwähnten Fällen, wo Neugeborene intra partum das 
Fruchtwasser der Mütter aspirirten, welche Puerperalfieber bekamen, oder 
wie in dem weiterbin geschilderten .B,alle von Sturz in eine Jauchegrube. 

Unsicher bleibt die Aussicht auf einen günstigen Verlauf in Fällen, 
wo beifehlendem Bewusstsein der Mundspeichel mit Trachealschleim gemischt 
in die Luftwege und Alveolen gerathen ist. Die Dauer der Bewusstlosigkeit 
und die davon abhängige Menge aspirirten Materials sind hierbei von 
wesentlicher Bedeutung. 

In den meisten Fällen ist der V m·lauf ein sehr rascher, gleiGhviel ob 
es zur Heilung oder zum tödlichen Ausgang kommt. Ein Fall wie der 
nachfolgende dürfte wohl zu den Seltenheiten gehören. 

Der 37 Jahre alte - wie später festgestellt wird, bis dahin stets gesunde 
- A.J.·beiter Albert H. ist am Abend des 4. Juni 1896 beim Düngeraufladen 
in eine mit Jauche gefüllte Düngergrube gefallen. Er wird ba~d nach~er voll­
kommen bewusstlos mit kleinem Pulse laut stertorös athmend, m das Kranken­
baus gebracht. De; ganze Körper ist' mit Schmutz bedeckt. ~ie Augen ~nd 
Lippen müssen von Koth gereinigt werden. Auf Anrufen reagrrt der ~at1ent 
nicht. Nach Injection von 8 g einer Kampferlösung (6 Kampfer: 24 01. ohvan1m 
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pnriss .) und nach einem wa.rmen Tia.de ~lit. ka.lter Ueh.e rgie::~u n~ wil'd der Puls 
l · ]' 1tl 'ln o· l" JJO'S"lller· Dal)el 1st der PatJCnt 'ollkonunen unklar, rn nQ:er, c 1e 11. 1m. ::- " o " · · 

wirft sich im n ette hin und her, versucht sogar, dasselbe im ve~lass.en. -
Eine halbe Stunde später zeigt er tobsnchtä~mliche U nru be, dahc1 w ml . der 
Puls von Neuem kleiner. Er erhält 4 clcg Kampfer, d. h:. den Inhalt emer 
Spritze, welche 2 g von der erwähnten Kampferlös ung enthalt, ~mcl aussercl~m 
12 cg :Morphium subcutan. Nach einer halben S~uncle ste~lt steh ~chlaf em, 
welcher bis zum :Morgen anhält. Tieim Erwachen steht er stter: um s1ch, streckt 
auf Verlanaen die Zunge heraus, wehrt sich aber gegen eme Untersuchung 
so heftig , dass dieselbe vorläufig unterbleiben muss. Es folgt Erbrechen un-
verdauten Mageninhaltes. . 

Die am 6. Juni vorgenommene Untersuchung der Lungen erg1ebt nur 
links hinten unten etwas leeren Percussionsschall, aber das Athmen ist rein 
vesiculär. Son~t bestehen nur eine starke Conjunctivitis und heftiger Schnupfen. 
Fieber ist nicht vorhanden. Der Harn ist eiweissfrei. Nnn ist der Patient 
vollkommen klar; er weiss jedoch über seinen Unfall keine Auskunft zu geben . 

.Am nächsten Tage verlangt er trotz dringenden Abratbens seine Entlassung 
aus dem Altstädter Krankenhause. 

Drei Monate später wird er vom Neustädter Krankenhause dem Altstädter 
wieder überwiesen. Er musste dort schon zwei Tage nach seiner Entlassung 
um .Aufnahme nachsuchen, weil sich sehr heftiger Husten und Fieber ein­
gestellt hatten. 

Nunmehr, am 14. September 1896, befindet er sich in äusserst redncirtem 
Zustande. Seine Schwäche ist so gross, dass er nicht stehen oder gehen kann, 
die Gesichtsfarbe ist sehr bleich. Die Leber reicht fast bis zur Nabelhöhe; 
die Lebergegend ist bei Druck sehr empfindlich. Rechts vorn supra- und 
infracla.vicular bestehen Dämpfung und Klirren, von da ab vollständige Dämpfung. 
Die .Auscultation ergiel)t rechts vorn überall cavcrnöses Athmen und Rasseln. 
Rechts hinten besteht von oben bis unten Dämpfung, leises, fast aufgehobenes 
.Athmen. Der Pectoralfremitus aber ist rechts nicht schwächer als links. Da 
die Punction mit der Pravaz'schen Spritze das Vorhandensein von Eiter in der 
Thoraxhöhle erweist, wird derselbe in der Chloroformnarkose durch Rippen­
resection entleert. Seine Menge 1)eträgt etwas mehr als 500 cm 3 ; er verbreitet 
einen intensiv gangränösen Geruch. Nachdem der Eiter, von jeder blutigen 
Beimengung frei, vollkommen abgeflossen und der Patient aus der Narkose 
erwacht war, stellt sich aus dem Lungengewebe eine sehr heftige Blutung ein. 
Das Blut entleert sich alsbald mit einer der Weite der Resectionsöffnung ent­
sprechenden Reichlichkeit. Es wird sofort zu Jodoformo-aze o-e()'riffen und mit 
. 1 s 'I! l:> 0 0 emem angen tre11en - welcher in dem entsprechenden Glase aufbewahrt, 

ei~en Rat~m von mindestens 500 cm 3 einnahm - die Pleurahöhle ausgestopft. 
D1e Blutung steht; durch die Luftwege entleert sich kein nlut. - Abends 
sind Puls, Temperatur und Allgemein befinden recht befriedigend . 

.Am 16. September 1896 stellt sich unter Auftreten kalten Schweisses 
ein Collaps ein, welcher nach subcutaner Injection von Kampferöl und Ver­
abfolgung von Excitantien lmld vorübergeht . 

.A~ 17. Septernher 1896 wird die .gesammte Jodoformgaze vorsichtig aus der 
Thoraxhohle herausgeholt, es folgt kerne Blutung. Fieber ist nicht vorhanden. 

~5. September 1896. Rechts supra- und infraclavicular bestehen Dämpfung, 
Bronclualathmen und Rasseln; rechts supraspinat Dämpfung. Das Gewicht 
des Kranken beträgt 48 leg. 
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25. Octoher 1896. Trotz andauernden Hustens hat sich das Allo-emein­
befinden. gebessert. Aus der Resectionsstelle wird nichts mehr seccrnirt'. Heut 
wird be t starkem l-I11 sten etwas Blut a.usgehustet. Im Auswurf sind keine 
'l'ube rl~ellmcillcn vorhanden. I>~ts G~w i c ht ist a.uf 57 ·5 kg gestiegen. 

i. Novem_ber 18U6. _D_w hesecttonswunde hat sich vollkommen geschlossen. 
Hechts vorn hts zur 3. Htppe bestehen leerer Percussionsscball bronchiales 
Athmen und Klirren. Rechts supraspinat Dämpfung, bronchiales 'Athmen und 
Rasseln. Von hier ab buter Percussionsschall, vesiculäres Athmen. Die linke 
Lunge zeigt während des ganzen Verlaufes der Krankheit ein normales Verhalten. 
- Im Auswurf finden sich elastische Fasern ; er enthält keine 'fuberkelbacillen. 
Das Gewicht beträgt 60 kg. 

10. ·März 18\l7 . Das suhjective Befinden des Patienten ebenso wie der 
objective Befund haben sich stetig gebessert. Er sieht wohl aus, sein Gewicht 
ist auf G8 kg gestiegen. Husten und Auswurf bestehen freilich noch, aber in 
geringem Grade. 'fuberkelbacillen sind trotz wieclerholter Untersuchung nicht 
gefunden worden. Rechts vorn bis zur 3. Rippe ist der Percussionsschall noch 
leer und hoch, aber die Inspiration vesiculär, die Exspiration verlängert. Ueber 
der rechten Fossa supraspinata besteht Dämpfung, die Inspiration ist rauh, die 
Exspiration verlängert. Der Patient wünscht in Rücksicht auf Privatverhältnisse 
seine Entlassung aus dem Krankenhause. 

Die vorstehende Mittheilung berechtigt wohl zu der Schlussfolgerung, 
dass bei dem Sturz in die Jauchegrube eine Aspiration von Jauche statt­
gefunden hat. Der gesamte Zustand des Mannes bei seiner ersten Ein­
bringung in das Krankenhaus, der Schmutz an Augen und Lippen, das 
stertoräse Athmen lassen diesen Vorgang nicht bezweifeln. Die nachfolgenden 
Krankheitserscheinungen bei dem bis dahin vollkommen gesunden Manne, 
welche wesentlich durch die gangränöse Zerstörung des Lungengewebes 
und das hieran sich ansebliessende Empyem bedingt waren, können nur 
auf lobuläre, durch die aspirirten Stoffe erzeugte Herde zurückgeführt 
werden, während eine Tuberenlose - der einzige Process, welcher hier sonst 
noch in Betracht gezogen werden darf - durch das Freibleiben der linken 
Lunge, das Fehlen von Tuberkelbacillen und die ausserordentliche Gewichts­
zunahme von 48 leg auf 68 kg mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 

Prophylaxe und Therapie. 
Die Verhütuno- der Aspirationspneumonie kann nur in solchen Fällen 

an o·estrebt werden o wo Flüssio-keiten in die Luftwe.Q.'e gelangt sind oder 
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der Mundinhalt eingedrungen ist. In allen diesen Fällen dütfte Bewusstseins-
verlust bestehen, und es ist die erste Aufgabe, diesen Zustand nach Mög­
lichkeit abzukürzen. - Bei Menschen, welche bewusstlos aus dem Wasser 
gezogen worden sind, müssen schleunigst künstliche Athembewegungen 
vorgenommen werden, auch können alle sonstigen zur Wiederbelebung und 
Entfernung der Flüssigkeit aus den Luftwegen empfohlenen Vornahme~ aus­
geführt werden.- Bei Bewusstlosigkeit in Folge von Kohlenoxyd\'ergiftung 
\Vird die Beförderung an die frische Luft, ein warmes Bad mit kalter 
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Uebero·iessuno· die subcutane Apr)lication von Kampferlösung sich nützlich 
t'l b' 

erweisen. - Bei Carbolsänre- Vergiftungen durch getrunkene Carbolsänre 
muss so bald wie möglich der :Magen ausgespült werden, und ;~,war so lange, 
bis der Inhalt nicht mehr oder fast gar nicht mehr nach Carbolsii nre riecht. 
Bei einem Manne, welcher nach versehentlichem 'l'rinken von Carbolsäme 
in vollkommen bewusstlosem Zustande, glücklicherweise schon eine halbe 
Stunde nach dem Ereigniss, in das Krankenhaus gebracht word en \va.r, 
konnte sehr rasch eine vollkommene Wiederherstellung durch die Magen­
ausspülung erzielt werden. In diesem Falle, ebenso wie in einem zweiten, 
wo eine Wärterin aus Versehen ein Liter einer 21

/ 2 Ofoigen Carbolsäurelösung 
in den Darm irrigirt hatte, wurde auch eine concentrirte Lösung von 
Natron sulfuricum (10 g einer 10%igen Lösung) subcutan angewendet. 
Ueber letzteren Fall hat Friedeberg eingehend berichtet. 

Bei der Behandlung einer nach weisbar vorhandenen Aspirations­
pneumonie ist in erster Reihe die Möglichkeit einer schädigenden Wirkung 
eingedrungener pathogener Keime zu verhüten. Das Rationellste ist die 
Inhalation von Garbolsäure in etwa 4%iger Lösung. Bei der allgemein 
gebräuchlichen Anwendung von Dampfzerstäubern wird diese Lösnng 
ohnebin noch verdünnt. - Demnächst ist gegen den bei längerer Dauer 
der Krankheit stets vorbandenen Husten mit Expectoraotien, im Bedarfs­
falle auch mit Narkoticis vorzuo-ehen. - Geo·en weitere Folo·ezustände 
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wie Gangrän, Empyem ist diesen Processen entsprechend zu verfahren. 



Die Desquamativpneumonie. 

l\'lit dem Namen "genuine Desquamativpneumonie" hat Buhl eine 
besondere, von ihm zuerst eingehend geschilderte Krankheitsform der Luno-en 
bezeichnet. Seine l\'Iittheilung aber hat bis jetzt noch keine entsprcche~de 
Wiirdigung gefunden. Warum dem so ist, vermag ich mir nur zum 'rheil, 
aber nicht vollständig zu erklären. Denn es giebt keine zutreffendere 
Bezeichnung für diese Art von Lungenentzündung, welche nicht etwa als 
ein seltenes pathologisch-anatomisches Curiosum zu betrachten ist, viel­
mehr wegen ihrer Häufigkeit eine ganz besondere klinische Bedeutung 
bat und eingebende Erörterung verdient. 

Für die Richtigkeit dieser .Ansicht möge zunächst ein Beispiel an­
geführt werden. Ein junger lVIann, etwa im Alter von 20 Jahren, bekommt 
scheinbar in vollster Gesundheit eine Hämoptoe. Wenn nun die Lungen­
spitzen percutirt werden, was bei einiger Vorsicht ohne Schädigung ge­
schehen kann, so findet man nirgends eine Dämpfung. Nur durch die 
Auscultation lässt sich Katarrh in einer von beiden Lungenspitzen con­
statiren und dadurch der Sitz der Krankheit feststellen. - Untersucht 
man 14 Tage nach dem Auftreten der Hämoptoe, dann besteht bisweilen 
eine totale Dämpfung über dem betreffenden überlappen, welche ohne 
besondere Symptome zu Stande gekommen ist. Weder Husten noch 
Schmerzen, auch nicht Fieber brauchen darauf hingedeutet zu haben, 
dass im Anschluss an die Hämoptoe eine ausgedehnte Verdichtung des 
Oberlappens aufgetreten ist. Nach wochenlangem Bestande kann diese 
Verdichtung wieder schwinden, der kranke Oberlappen zur Norm zurück­
kehren. 

JJas thatsächliche Vorkommen einer solchen pathologischen Ver­
änderung im Anscllluss an eine Hämoptoe unterliegt gar keinem Zweifel. 
Jeder Arzt muss analoo-e Beobachtungen gemacht haben. Nur hat es den 
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Anschein, als ob im AIIO'emeinen der Pathogenese dieses Zut::mdes wemg 
Aufmerksamkeit zugewendet würde. Vielleicht trägt auch an der bi~her nicht 
genügend anerkannten Bedeutung des Processes der Umstand d1e Schuld, 
dass das Auftreten und Schwinden der Veränderung erst innerhalb eines 
längeren Zeitraumes festgestellt werden kann, derartige Beobachtungen also 
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leichter vom praktischen Arzte in seiner Privatelientel als vom Krankenhaus­
arzte gemacht werden können; ersterer aber nicht Zeit un~ .Musse hat, um 
über seine Beobachtungen zu allgemeinem Nutzen zu benchte.n. 

Zweifellos handelt es sich in solchen Fäll en um ein e eigen­
artige pneumonische Verdichtung, :ve.lche zUI: Resolu t i.on ge­
langen kann. Diese Eigenart aber ist, wie In der wei~e~· en Ausem~nder­
setzung nachgewiesen werden soll, am be~ten chara~t:nsnt durch die von 
Buhl ()"ewählte Bezeichnung "Desquamati vpneumome . 

Die obige Bemerkung, dass das Ausbleiben der Zustimmung zu 
dem thatsächlichen Besteben dieser von Buhl definirten Krankheitsform 
sich nur theilweise erklären lässt, gründet sich auf meine Ansicht, dass 
Buhl dieser Krankheit eine zu grosse Bedeutung beilegte. Er wollte 
"eine neue Auffassung durchsetzen , die genuine Desquamativpneumonic 
als eigene Krankheit, wenn auch mebrgmdig, in Geltung bringen und 
ihr die schwerwiegende Schuld aufladen , das Vorstadium und der Be­
gleiter bedeutungsvoller, lebensgefährlicher Processe, der Luugenphthise 
und der Tuberenlose zu sein, er wollte sie mit diesen schon mehr oder 
weniger gekannten Zusttinden in genetischen Zusammenhang bringen", 
und hat eingehend erörtert, dass die Desquamativpneumonie zur chronischen 
Fettdegeneration, ferner auch zur Lungencirrhose und drittens zur käsigen 
Pneumonie führt. Hierbei seien zwei Stadien zu unterscheiden: ein 
acutes, ferner ein subacutes und chronisches. In ersterem ist die Lunge 
an Volum und Gewicht vergrössert, sie zeigt auf dem Durchschnitt das 
überraschende Aussehen des rothen Porphyrs, in welchem auf rothem 
Grunde weissgelbe, grössere, kleinere und kleinste Körner isolirt und 
zuRammengehäuft eingelngert erscheinen. Diese weissgelben Ein Iagerungen 
sind bald wie isolirte Körner von der Grösse feinsten Griesses, bald solche 
dicht zusammengedrängte Körner, wodurch bis erbsengrosse und grössere 
Conglomerate oder compacte Massen von unreo·elmässio·er Gontour und b b 

unbestimmter Begrenzung entstehen. Sie sind gelbe, trockene, morsche, 
Iuft- und blutleere Gewebstheile, welche vermöge ihrer Starrheit auf dP.m 
Durchschnitte nicht einsinken, sondern vorragen. Sie entsprechen, je nach 
ihrer Grösse, entweder einzelnen Lungenbläschen oder häufiger ganzen 
~ungenläppchen oder einem verschieden grossen Gonvolute von Läppchen, 
Ja ~elbst ohne Unterbrechung dem grössten Theile eines ganzen Lappens; 
b.esitzen .aber se.lten scharfe Grenzen, sondern gehen meist, in Punkten 
s.~ch ve.rhere~d, m den .rothen Grund über. - Mikroskopisch untersucht, 
losen siCh die gelben Emingerungen zu verschrumpften Alveolarepithelien 
oder zu Resten derselben (verkümmerten Kernen und Molecülen) auf, 
sowie zu nekrotischem Gerüste selbst; daher findet man in den Binde­
gewebszOgen und Gefiissmembranen mehr oder weniger Fettkörneben 
meist reihenweise eingestreut. 
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Im subacuten und chronischen Zeitraum bleiben die weisso-elben 
anämischen Schorfstellen, wenn sie zur Grösse einer Erbse und d=rüber 
gediehen sind, stabil, während der rothe Grund, der desquamativ entzündete 
Theil unter transitorischer Fettdegeneration in das normale Verhältniss 
rasch und vollkommen zurückgeführt werden kann. 

Di es ist nach Buhl eine erste Möglichkeit des Ausganges, welcher 
um so eher auftritt, in je geringerer Menge und je grösseren DiRtanzen 
von einander die gelben Herde erschienen waren. Die Lunge enthält dann 
in übrigens ganz gesundem Gewebe käsige Gewebstheile in multipler Aus­
dehnung, welche deutlich einen Bronchiolus umkrönen. 

Ein weiterer Ausgang, welcher schon im acuten Stadium der käsio-en 
"' Pneumonie eintreten kann, führt zur Cavernenbildung. Nämlich bei sehr 

bedeutender Intensität des Processes und bedeutender "herdenweiser, un­
un terbrochener" Ausdehnung der Verschorfung- wobei die Herde selten 
unt er Haselnussgrösse sind - kann die ganze todte Masse, der ganze 
Herd durch demarkirende Eiterung zum Schorfpfropf gestempelt werden, 
sich loslösen und abfallen, somit ein Substanzverlust im Lungenparenchym 
von dem Durchmesser der nekrotischen Partie hergestellt werden. 

Bei dieser Schilderung der ganzen Krankheitsgenese, welche sich 
wesentlich auf pathologisch-anatomische Befunde stützt, ist Buhl meinet· 
1\'Ieinung nach ohne Zuhilfenahme der klinischen Beobachtung vorgegangen. 
Diese ergiebt unwiderlegliche Beweise dafür, dass die Desquamativ­
pneumonie als primäre Erkrankung in einem bis dahin gesunden 
Respirationsorg-an zu den Seltenheiten gehört, dagegen als Be­
gleiterin schon vorhandener Lungenspitzenerkrankungen sehr 
oft vorkommt und dann die hauptsächliche Ursache von weiterem 
herdweisen Zerfall des Lungengewebes ist. Der Irrthum Buhl's 
ist darauf zurückzuführen, dass er die im Anschluss an schon vorhandene 
Herde in den Lungenspitzen auftretende, nicht selten den ganzen Ober­
lappen befallende Desquamativpneumonie als eine in normalen Lungen 
primär einsetzende Krankheit ansah und die schon vorher vorhandene bis 
dahin oft genug symptomlos verlaufene, auf einen kleinen Herd be­
schränkte tuberculöse Lungenspitzenerkrankung für eine Folge der Des­
quamati vpneumonie hielt, während das umgekehrte Verhältniss das 
richtige ist. 

Denn nicht nur im Anschluss an eine Hämoptoe, wie schon eingangs 
erwähnt ist· auch im Anschluss an kleine tuberenlöse Herde kann eine 
ausgedehnte' Desquamativpneumonie auftreten, deren Verlauf ron dreie~lei 
Art ist. Es kann eine Restitutio ad integrum erfolgen, es kann eme 
chronische Pneumonie wie weiterhin bei Erörterung dieser Form ausein­
andergesetzt werden s~Il, sich anschliessen, endlich können inn~rhalb des 
erkrankten Gebietes ganz so, wie Buhl angiebt, einzelne käs1ge Herde 
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auftreten, welche nekrotisch zerfallen, so dass an ihrer Stelle Cavernen 

zu Stande kommen. 
Diese verschiedenen Verlaufsweisen der chronischen Lungentuber-

culase sind liino·st bekannt. Wir bezeichnen dieselben mehr empirisch: 
1. als vollkom:enes Schwinden ausgedehnter Verdichtungen über dem 
Oberlappen mit mehr oder weniger vollständiger Heilu~g ; 2. als aus­
O'edehnte schiefriO'e Induration um kleinere Cavernen m den Lungen­
~pitzen; 3. als h:rd weisen Zerfall des Lungengewebes im Anschluss an 
eine Hämoptoe oder auch ohne diese, im Anschluss an schon vorhandene 
Herde oder kleinere Cavernen der Lungenspitzen bei meist acutem fieber­
haften Verlauf. 

Wenn wir nicht auf jede genetische Deutung dieser Vorgänge ver-
zichten und den ganzen klinischen V er lauf unaufgeklärt lassen wollen, 
müssen wir auf die Desquamativpneumonie recurriren. 

Ich darf zur besseren Begründung, ja, behufs Erzielnng eines ge­
wissen Zwauges zur Anerkennung der Bedeutung dieser Krankheit, trotz 
des schon eingangs gegebenen Beispiels, fragen: Welcher sorgfältig be­
obachtende Arzt hätte nicht im Anschluss an eine scheinbar aus heiterem 
Himmel auftretende Hämoptoe oder auch ohne diese eine Verdichtung 
eines Oberlappens zu constatiren Gelegenheit gehabt und dieselbe durch 
Einhaltung entsprechender hygienischer, diätetischer und therapeutiseber 
::Massnahmen nicht öfter vollständig schwinden gesehen? Wie anders kann 
diese Verdichtung erklürt werden, als durch eine das Lungengewebe se lbst 
von vornherein intact lassende, nur die Lungeualveolen, respecti ve ihre 
epitheliale Auskleidung betreffende pneumonische Verdichtung, welche 
allein auf dem Wege der Resolution vollständig schwinden kann, so dass 
der ganze erkrankte Lungenabschnitt zur Norm zurückkehrt? - Wer 
hätte nicht bei Sectionen von Menschen, welche unter dem sicheren 
Symptomenbilde der Phthise, zu welchem selbstverständlich auch der 
Befund von Tuberkelbacillen gehört, neben haselnuss- bis walnussgrossen 
Cavernen die festeste, gleichmässig fibröse Verdichtuno· des übrio·cn Ober-
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Iappens gefunden und wer will dieselbe für etwas Anderes erklären als 
für das Ergehniss einer chronischen Pneumonie? Welchem Arzte wäre 
klinisch der Befund einer anfänglich gleichmässigen Verdichtung des 
einen, in d~r M~brzah~ der Fälle des rechten, Oberlappens entgangen, aus 
welcher weiterhm, bet Expectoration tuberkelbacillenhaltiger Sputa, Ge­
webszerstörungen innerhalb dieses Lungenabschnittes unter den charak­
teristischen Zeichen, welche Percussion und Auscultation m·o·eben her-

. d" b ' vorgegangen sm r 

Eine einheitliebe Deutung aller dieser Processe ermöglicht 
nur das Wesen der Desquamativpneumonie. Dabei soll es bezüglich 
der Eigenart der Krankheit unerörtert bleiben, ob Buh 1 Recht bat, wenn 
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er sagl: "Die Krankheit ist, wie der echte .Morbus Brightii d" l\·I _ 
1
. . 1. I J • . , te yo 

carc t!I S, ( Je ac u( e Je )era(rophw, ntcht Dur rfbeilerscbeinuno- sondern der 
in den Lungen localisirte Ausdruck einer Allgemeinkr~~kheit." I h 
lJ eschriinkc mich in .Anbetracht der zwingendeu Thatsache, dass c~ie 
Lnngenphthise mit ihrem selbstverständlichen Kriterium, dem Tuberkel­
bacillus, ein sehr häufiger .Ausgang der Desquamati\'pn eumonie ist, auf 
eine Bemerkung über den .A.nth eil , welchen der rruberkelbacillus an dem 
ganzen Process hat. Wenn diej enigen .Autoren, welche die Luno-en-

o 
tuberenl ose fü r eine rei ne Infec tionskrankheit erklären, bei welcher der 
'l'uberkelbacill us in normalem Lungengewebe sich ansiedelt, mit ihrer .An­
sicht Recht hiltten, dann würde die erwähnte Verschiedenartigkeit des 
Ausganges der Desquamativpneumonie: 1. vollständige Heilung, 2. chro­
nische Pneumonie, 3. tubercul öser (bacillärer) Zerfall, unerklärlich sein. 
Nur wenn wir annehmen, dass der rruberkelbacil!us sich erst in kranken 
Lungen ansiedeln kann, wi rd der ganze Verlauf verständlich. Leider 
scheinen diejenigen Autoren, welche die Tuberenlose der Lungen als eine 
r eine Infectionskrankb eit ansehen, die pathologische Anatomie der Lungen­
tuberculose nicht genügend zu berücksichtigen. Ich brauche auf eine 
weitere Erörterung der Beziehungen des Tuberkelbacillus zur Entstehung 
der Lungcnphthise, respective Lungentuberculose an dieser Stelle nicht 
näher einzugeben und darf auf andere :Mittheilungen (10, 14a) verweisen. 

Pathologische Anatomie. 
Das makroskopische Verhalten der Lunge bei der Desquamativ­

pneumonie ist von Buhl in treffender Weise geschildert; er sagt: "Die 
Krankheit kann auf einen Lappen beschränkt sein ; dann ist der er­
griffene gewöhnlieh der überlappen. Oder sie befällt die eine, aber ganze 
Lunge; dies is t schon viel häufiger, dabei ist der Oberlappen gewöhnlich 
stärker betheiligt, als der Ullterlappen. Oder sie befällt beide Lungen nur 
in den oberen oder in allen Lappen und dann ist die Erkrankung der 
P. inen Lung-e gewöhnlich intensiver als die der anderen. Fast immer aber 
ist der Process in den oberen Theilen weiter entwickelt und sein Fort­
schreiten von oben nach abwärts deutlich, obwohl in recht acuten Fällen 
alle Theile wie mit einem Schlage ergriffen scheinen. Der gleiche Grad, 
die gleiche Zeitdauer ist daher in den verschiedenen Lappen selten zu 
beobachten. In Fällen von 6-Swöchentlicher Dauer findet man das 
Volum der kranken Lunge oder des kranken Lappens und das Gewicht 
bedeutend vergrössert, die Oberfläche glatt, mattglänzeud, die Pleura 
gequollen, da und dort mit Ekchymosen insbesondere über dem Unterlappen 
versehen. Weder bei Herausnahme der Lunge noch nach dem Durch­
schneiden collal.Jirt das Parenchym; die Elasticitiit desselben erscheint 
gehemmt oder aufgehoben, das Gewebe bleibt starr. 'l'rotzdem ist die 

18 .Aufrecht, El'kmukungcu tlcs Luugcuparcuchyms. 
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Brüchio·keit sehr vermehrt und nimmt mit der Dauer zu. Die Schnittfläche 
zeigt v~r Allem die lobi:i.re diffuse Ausbreitung der Affection , mehr oder 
weniger verminderten, stellenweis selbst aufgehobenen Luftgehalt und 
eine schwache Gmnulirung. Je länger der Vorgang schon gedauert bat, 
um so mehr ist auch Pigment in Körnerform abgelagert. Die Farbe des 
Gewebes wird dadurch schiefergrau, selbst schwarz. In manchen Fällen 
siebt man die Brüchigkeit so bedeutend werden, dass es zu \Virldicher 
diffuser Erweichung kommt. Diesdbe kann den grössten Theil eines 
Lappens einnehmen." 

Im .Anschluss an diese Beschreibung Buh l's habe ich nur henor­
zuhehen, dass die Desquamativpneumonie ni ch t nur im Ober­
lappen, sondern auch in ein em Unt erlapp en prim är e insetze n, 
von hier aus auf den gleichseitigen Oberlappen übergehen und später die 
andere Lunge befallen kann. Ich selbst habe eine derartige Beobachtung 
gemacht und glaube einen von H eitler beschriebenen Fall bierher rechnen 
zu dürfen. Ich komme auf denselben noch zurück. 

Ebenso selten wie im Unterlappen kommt diese Krankheit beim 
Vorhandensein tuberculöser Infiltrationen oder Oavernen der einen Lungen­
spitze in der anderen, bis dahin vollkommen gesunden oder nur ältere, wenig 
ausgedehnte, fibröse Verdichtungen in der Spitze enthaltenden Lunge vor. 

Weit häufiger dagegen ist die consecutive F orm der Des­
quamativpneumonie. So wenigstens glaube ich die im Anschluss 
an schon vorhandene tuberenlöse Infiltrationen und Excavationen der 
Lungenspitzen auftretende Erkrankung bezeichnen zu können. vV enn 
dieselbe auf dem Beetionstische in einem frühen Stadium beobachtet 
werden kann, zeigt der vollkommen luftleere Oberlappen auf dem Durch­
schnitt bei fester Consistenz ein gleicbmässig @:elatinöses oder graues 
.Aussehen mit eingesprengten gelbgrauen Herden. Hie und da finden sich 
einzelne bohnen- bis haselnussgrosse, selten grössere erweichte Stellen, 
welche ohne scharfe Grenze in das umgebende Gewebe hinein sicli 
gleichsam verlieren. Erst in einem späteren Stadium, wenn die Herde in 
Hohlräume von entsprechender Grösse umgewandelt sind, besteht eine 
schärfere Abgrenzung von dem umliegenden Gewebe, welches zur Norm 
zurückgekehrt sein oder eine fibröse Verdichtung erfahren haben kann. 

Auf die von Bub l mitgetheilten etwas aphoristischen Ergebnisse 
der mikroskopischen Untersuchung glaube ich nicht näher ein­
g~hen .zu ~üssen, w:il sie wenig Aufklärung bringen. Dagegen ver­
dient h1er em von H e1 tler beschriebener Fall besondere Erwähnung. Bei 
einem unter den charakteristischen Erscheinungen einer genuinen Pneumonie 
verstorbenen .Manne, dessen rechter unterer und mittlerer Lappen sich im 
Zustande vollständig grauer Hepatisation befand, ergab die mikroskopische 
Untersuchung Folgendes: 
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Der Inhalt der Alveolen bestand hauptsäeblich aus ()'rossen Fo 1 t 
1 l ·· 1 t \1 1 'th 1. o rme emen en , welc w a s vcranc er e 1. veo arept e Jen aufgefasst werden mussten. · 1 

f · · 1 1 Al 1 , ste agen ganz rer 1m nmen c er veo en, nur selten in eine fädige ode k .. 1· rr 
· b tt t 1 t d · 1· t r rum 1be Masse emge e e , unc en we er ISO tr , zerstreut im Lumen der A.lveol"n d · 

b. 1 t . . t l " o er m 
G~:up~en 1s .. zu ac: vere1mg , ma~ c 1ma~ dera.rt, dass sie einen Alveolus voll-
stanchg ausfu llten; ehe Form war thetls eckig oder mehr weniger al>gerunclet od . 
ganz rund, _der Inhalt fein g:a!mlirt mit 2-3 grossen Kernen; andere zeigt:~ 
endogene Bddungsformen . Etmge Alveolen enthielten noch Reste von rothen 
Blutkörperchen; die Alveolarwände selbst waren kahl und nur selten von er­
weiterten Gefässen durchzogen. 

Hieran knüpft Heitler die Bemerkung: 
Das Auffallendste bei diesem Befunde war also der wenn auch nicht 

vollständige 1\'Ia.ngel, so doeh die geringe Menge von Eiterkörperehen in den 
Alveolen und die reichliche Anzahl von grossen Formelementen - .Alveolar­
epithelien in ihren verschiedenen Veränderungsstufen - in denselben. Um 
allen Zweifeln zu begegnen, muss man sich noch die Frage vorlegen, ob hier 
nicht ein frü hes Stadium der Pneumonie, das der beginnenden Infiltration etwa, 
hei welchem wir ehenfalls grosse, veränderte Epithelien in den .Alveolen finden, 
vorgele,gen habe'? .Abgesehen davon, dass die Lunge makroskopisch das exqui­
siteste Bild einer grauen Infiltration darbot, fehlten auch mikroskopisch die 
übrigen Zeichen der beginnenden Infiltration, die kolossalen Gefässerweiterungen 
und die Hämorrhagien; klinisch hatten wir die Symptome einer vollständigen 
Infiltration Alles dies zusammengenommen, bleibt nichts übrig, als einen ent­
zündlichen Process in den Lungen anzunehmen, welcher nicht in das Schema 
der gewöhnlichen crollpösen Pneumonie passt, obwohl er klinisch von derselben 
nicht zu unterscheiden war. Der Charakter des Processes liegt hier hauptsächlich 
in einer Desquamation und Wucherung der Alveolarepithelien; man könnte 
also von einer reinen Desquamativpneumonie sprechen, wenn diese Benennung 
nicht zur Bezeichnung eines anderen Processes in den Lungen gebraucht worden 
wäre; auch in den übrigen Erscheinungen hatte dieser Krankheitsfall mit der 
von Buhl geschilderten genuinen Desquamativpneumonie nichts gemein, so 
dass an eine Vergleichung und .Anreihung beider Processe nicht im Entferntesten 
gedacht werden lmnn. 

Wenn ich mit dieser Beurtheilung nicht ganz übereinstimme, dann 
darf ich meinen Widerspruch damit rechtfertigen, dass der Autor, 
meiner Annahme nach, wohl nicht geneigt war, in Anbetracht seiner 
rein casuistischen Mittheilung, erst auf eine Kritik mancher unhaltbaren 
Punkte in den AnschauunO'en Buhl's näher einzugehen. Bei der von mir 

I:' 

vertretenen Einschränkung der etwas zu weit gehenden Auffassung Buh l's 
über die Bedeutuna und die Folgen dieser Krankheit glaube ich den 
He i t I e r'schen Fali um so eher hier einbeziehen zu dürfen, weil ich bei 
den Fällen von Desquamativpneumonie, welche ich in so_ fr~hem Stadium 
zu untersuchen Gelegenheit hatte, fast vollkommen überemstimmende Ver-
iinderungen angetroffen habe. . 

Das mikroskopische Aussehen des Lnngenp_are~ch!I?s ~~ 
den frühesten Stadien der Erkrankung ist durch dte Emhetthchkett 
der Veränderun a aeradezu überraschend. Dieselbe documentirt sich durch 
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eine vollstä.ndige Erfüllung der .Alveolen mit geschwollenen Epithelien. 
Dass es sich nur um solche handeln kann, da.ra.n Hisst sich ke in en .Augen­
blick zweifeln. Gro~sc , mit grossem Kern versehene Zellen li egen dicht 
neben einander. Nirgends besteht ein Ahstnnd zwischen ihnen und . der 
Alveolarwand. Meist bat ihr Protoplasma ein helles Aussehen. Im Kern 
sind ein bis zwei Kernkörperehen sichtbar. Doch ist kaum eine Al reole 
vorhanden in welcher nicht ausserdem eine andere .Art von Zellen llige. , 
welche die bellen Zellen an Grösse meist sehr übertrelfen, aber ein g::UJz 
dunkles Aussehen haben. Dasselbe ist durch eine vollkommene Anfl'l ll ung 
der Zelle mit meist ganz gleic·h grossen Fetttröpfchen zu Wege gebracht. 

Eine recht beträchtliche Zahl der mit hellem Pro toplasma versehenen 
Zellen enthält zwei Kerne. ßi~weilen ist deren Zahl noch grösser. E~ 
kommen Zellen vor, welche bis fünf grosse belle Kerne enthalten un d dem­
entsprechend um das Vier- und .M ehrfache grösser sind , als Ll ie ein- oder 
zweikernigen. Sie verdienen den Namen "Ri esenzellen". Ihm Entstehung 
darf ich unter Himveis auf die schon oben pag. 20 gegebene Begründung 
auf ein Verschmelzen einzelner Alveolarepithelien zurückführen. 

Ob der auffallende U mstnnd , dass stets nnr eine kleinere Zahl grosser 
verfetteter Epithelien in den Alveolen 1orkommt, aber niemals alle Epithelien 
insgesamt verfettet sind, darauf zurückzuführen ist, dass un ter normalen 
Verhältnissen kernlose Platten vorkommen und dass diejenigen Zell eiL 
welche zu kernlosen Platten werden, bei di eser Krankheit in erster Linie 
verfetten, muss ich dahingestellt sein las~e11. 

Nur sehr selten finden sich in dieser Zeit einzelne rothe Blutkörperchen 
frei im Lumen der .Alveolen. 

Alle Capillargef..'isse der Alveolen sind mit Blutkörperchen vo ll ständig 
gefüllt. Doch machte es auf mich den Eindruck, als oh die Füllung keine 
so strotzende, die Capillaren nicht so dilatirt wären, wie bei croupöser 
Pneumonie. 

Im weiteren Verlaufe kommt es zu ein er total en Desqua­
mation der Epithelien, ebenso gut der geschwollenen ein- und mehr­
kernigen wie der verfetteten. Besonders instructiv war für mich ein Fall 
von Desquamativpneumonie des rechten Oberlappens bei älterer Verdichtuno· 
der linken Lungenspitze. Dieser Fall betraf einen 72 J abre alten Mam~ 
Die linke Lungenspitze war mit der Thoraxwand fest verwachsen. Bei der 
Trennung riss das morsche Gewebe zu einer fetzigen i\fasse ein. Es war 
luftleer, schiefrig verdichtet. - Der Oberlappen der rechten Lunge war 
gross, schwer und luftleer. Auf dem Durchschnitt hatte er in seinem oberen 
Drittel ein hyalinrosiges .Aussehen, dabei keine besonders feste Oonsistenz. 
Der übrige grössere 'I' heil des Oberlappens war grauweiss, fest und zei o·te 
einzelne schwärzliche Einsprengungen. Nach der Mitte zu wnr das Ge­
webe in der .Ausdehnung der Grösse einer PJ!aume sehr morsd1. 
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Dei der mikroskopischen Untersuchung des oberen Theiles des Ober­
lappens e_rwi es sich nur ein 'l'heil der Alveolen mit geschwollenen Epithelien 
gefüllt ; eme sebr grosse ~ab! war ohne jeden zelligc>n Inhalt. Ja, in solchen 
Präparaten, welche zum Zweck der F'ärlJung, dem wiederholten Spülen in 
Wasser und nachher in Alkohol unterzogen werden mnssten, waren alle 
Alveolen zellenleer. Hieraus kann freilich noch nicht gefolgert werden. 
dass di es schon bei Lebzeiten der Fall war. Immerhin beweist dies zunächst 

' im Vergleich mit Objecten von anderen Lungenentzündungs-Arten, dass 
die Epitheli en der Wand viel weniger fest anhaften. 

Diese aller epithelialen Elemente baren Theile boten besonders 
günstige Gelegenheit zur Prnfung des Verhaltens des Stützgewebes 
der Lun ge n. Dasselbe erwies sich vollkomme.n intact; es dürfte sich wohl 
kaum ein G günstigere Gelegenheit bieten, das normale Verhalten des 
elastischen Ge\vebes der Lunge und seine Beziehungen zu den Gefässen 
und Capill aren in solcher Deutlichkeit festzustellen, wie gerade in diesem 
Stadium der Desquamatt\'pneumonie. 

Ei ne bessere Bestätigung für die im Verlauf der Krankheit vor sich 
gehende totale Desquamation des Al reolarepithels giebt die Untersuchung 
des nachfolgenden Stadiums, welches im Allgemeinen häufiger zu be­
obachtell ist, als das soeben geschilderte Anfnngsstadium. - Nur in dem 
eben envähnten Falle habe ich beide in einem Oberlappen vorgefunden. 
Der bei \Veitem grössere untere Abschnitt erwies ein Verhalten, welches 
von demjenigen des oberen Drittels vollkommen verschieden war. In dem 
ganzen unteren Abschnitte waren die Alveolen von ei11em überaus regel­
mässigen zierlichen Fibrinnetz erfüllt, in welchem ausschliesslich kleine 
Rundzellen - weisse Blutkörperchen - lagen. Alreolarepithelien aber 
waren nirgends sichtbar. Bie und da verbanden einzelne Fibrinfäden den 
Inhalt benachbarter Alveolen, durch deren Wand sie hindurchzogen, ganz 
so wie es bei der croupösen Pneumonie vorkommt. Die weissen Blut­
körperchen waren in zahlreichen Alv-eolen verhältnissmässig spärlich vor­
handen, nicht alle Fibrinmaschen waren von denselben ausgefüllt; an 
manchen Stellen aber lageil sie dichter und verdeckten das Fibrin bis­
weilen vollständig. Gänzlich fehlte letzteres in den Abseh11itten, welche dem 
Erweichungsherde zunächst Jagen; nur weisse Blutkörperchen bildeten den 
Al veolarinhalt, bis zuletzt in den erweichten Theilen, soweit dieselben 
untersucht werden konnten, der Inhalt der Alveolen ganz zusammen­
geflossen war. Wo noch eine Grenze zwischen einzelnen Alveolen bestand, 
war dieselbe nicht mehr durch das elastische Gewebe, sondern nur noch 
durch die feinen interalveolären, mit Blut reichlich gefüllten Gefiisse an­
gedeutet. 

In einem anderen Falle, der einen 40 Jahre alten :Mann betraf, hatte 
ich einen von dem hier geschilderten, allgemein giltigen Verhnlten ai.J-
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weichenden Befund. Der Kranke war moribund in das Krankenbaus ge­
bracht worden. Er hatte eine Ditmpfung über dem rechten Oberlappen ; 
dabei hämorrhagische Sputa. Zur Anamnese vermochte er nichts mehr 
milzutbeilen. Drei Stunden nach der Aufnahme trat der Tod ein. - Bei der 
Section fand sieb im linken Oberlappen eine hühnereigrosse Oavern e und 
in ihrer UmO'ebunO' laO'en mehrere käsige Herde. Der rechte Oberlappen 
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war O'ross schwer gleichmässiO' derb und fest . Auf dem Durchschnitt 
b ' ' 0 

waren in durchweg grauweissem Grunde diffuse Rötbungen sichtbar. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab eine vollkommen dichte An­
füllunO' der Alveolen mit Rundzellen, zwischen denen nur hie und da 

b 

das geschilderte Fibrinnetz siebtbar war. An sehr vielen Stellen fanden 
sich ausser den weissen Blutkörperchen sehr zahlreiche rothe. Aber nicht 
nur innerhalb der A.l veolen; auch in die Intersti tien derselben so wie in 
das advcntitielle Gewebe der kleineren Bronchien war Blut ausgetreten . 

Die Thatsache, dass hier die Anfüllung der Alreolen mit weissen 
Blutkörperchen eine ganz diffuse, den ganzen erkrankten Lappen ein­
nehmende war, dagegen die Hämorrhagie nur einzelne Abschnitte, freilieb 
in ziemlich gleicbmässiger Ausbreitung betraf, ebenso wie der Umstand, 
dass auch an diesen Stellen der überwiegende Theil des in den Alveolen 
liegenden :Materials aus weissen Blutkörpereben bestand, lassen mit Sicher­
heit folgern. dass die Blutung erst nach vollendeter Exsudation der 
lymphoiden Zellen in die Alveolen binein stattgefund en hat. - U ebrigens 
waren in diesen hämorrhagischen Abschnitten die Kerne der weissen 
Blutkörperchen durch Färbemittel meist nicht mehr darstellbar. 

Auf Grund dieser Befunde kann die Genese der Desquamativpneu­
monie folgendermaassen geschildert werden: 

Die Krankheit beginnt mit einer Schw ellung de s Alv eolar­
epithels, bei gleichzeitiger Vermehrung der Kerne und öfterem V er­
schmelzen der Zellen zu Riesenzellen. Ein Tbeil des Epithels fällt der 
Verfettung unter beträchtlicher Votumszunahme anheim. Dann folgt eine 
Ablösung des Epithels, eine Desquamation von der Wand der Alveolen, 
so dass weiterhin - allem Ansebein nach in Fällen mit ungünstigem 
Verlauf- das ganze Epithel verloren geht. Hieran schliesst sich 
der Austritt von Fibrin und von weissen Blutkörperchen. Dieser 
Vorgang erweist eine wesentliche Differenz von dem Verhalten bei crou­
pöser Pneumonie, wo dem Austritt von weissen Blutkörperchen eine mehr 
oder weniger beträchtliche Hämorrhagie in die Alveolen voraufgeht. -
:Mit der Zunahme der weissen Blutkörperchen in den Alveolen schwindet 
das Fibrin; es folgt, wie beim Eiterungsprocess eine Schmelzung des 
Lungengewebes selbst, meist in umschriebener Ausdebnuno· und dieser 

bl 

Schmelzung entspricht das Auftreten von Hohlräumen. Wenn eine Hämor-
rhagie hinzukommt, stellt sie sich erst nach vollständiger Erfüllung der 



Symptome. 279 

Alveolen mit weissen Blutkörperchen ein, sie ist erst das Resultat einer 
durch die Action dieser Zellen herbeigeführten Zerreisslichkeit der Gefässe. 
Dieses Verhallen stellt eine Analogie mit den Vorgängen bei der hämor­
rhagischen Entzündung anderer Organe dar und schliesst die Ueberein­
s!immung mit der croupösen Pneumonie aus, bei welcher die Hämorrhagie 
sofort auf die Erkrankung des Alveolarepithels folgt und eine Art von 
alveolärem Thrombus darstellt (vgl. oben pag. 26), in welchen erst hinterher 
die weissen Blutkörperchen eintreten. 

Symptome. 
Die primäre Desquamativpneumonie setzt meist in derselben 

Weise, wie die genuine Pneumonie, mit Schüttelfrost ein. Die Temperatur 
steigt rasch zu namhafter Höhe, zeigt aber keinen streng remittirenden 
'l'ypus. - Die durch Auscultation und Percussion feststellbaren Ver­
ändertlUgen bieten gleichfalls alle Kriterien der genuinen Pneumonie. 
Auch die Sputa stimmen nac-h ßubl's Beobachtung überein. In Heitler's 
Falle waren sie gleic-hfalls rostbraun und boten sonst nichts Besonderes. 
Nach meinen freilich sehr spärlichen Erfahrungen auf klinischem Ge­
biete - denn die Mehrzahl der primären Desquamativpneumonien habe 
ich erst auf dem Sectionstische als solche erkannt und gewürdigt -
waren die Spbta bis auf den oben erwähnten, erst kurz vor dem Tode in 
das Krankenhaus gebrachten Fall, nicht blutig. In einem vom rechten 
Unterlappen ausgehenden Falle fehlten Sputa in den ersten drei Wochen 
sogar gänzlich. 

Ein besonderes Kriterium der Sputa, welches für die Diagnose 
"Desquamativpneumonie" untrüglichsein soll, giebt Buhl an. Er sagt: "Schon 
in der ersten Woche, in welcher wegen des Fiebers, wegen allseitigen 
Knisterrasselns, etwas leeren, manchmal deutlich klingenden Percussions­
schalles, gemischten oder selbst bronchialen Athmens, wegen blutigen 
Auswurfs die Krankheit mit croupöser Pneumonie verwechselt werden 
könnte, lassen sich durch die mikroskopische Untersuchung der Sputa 
sichere Merkmale dafür gewinnen, dass man es weder mit katarrhalischer 
noch mit croupöser Pneumonie, sondern mit Desquamativpneumonie zu 
thun habe; denn weder bei katarrhalischer noch bei croupöser Pneumonie 
gerathen die Alveolarepithelien in solcher Menge in den Auswurf und 
mischen sich gar Flimmerzellen darunter. Je länger die Krankheit dauert, 
um so mehr Epithelien und Körnerzellen finden sich, um so mehr ist die 
Fettdegeneration vorgeschritten, um so eher sind die Zellen auch pigment­
haltig. Freie Fettmolecüle, freie Zellenkerne, aus Zerfall hervorgegangen, 
fehlen natürlich nicht." 

In dem von mir beobachteten Fa1le, wo die Desquamativpneumonic 
vom rechten Unterhippen ausging, wurden in den ersten drei Wochen nur 
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einige kleine Schleim.fiocken expectorirt. Dieselben enthielten !\eine 'l'uherh l­
bacillen. Erst in der 5. Woche der Jüanklleit wurden reichl iche Spn ta. 
herausbefördert, in denen Tuberkelbacillen nachgewiesen werden konnten. 

Anders gestaltet sich das Symptombild, wenn zu oin em in 
der Lungenspitze vorhand enen kleinen Herd e, wel eher bi s dahin 
gar keine auf die Lungen zu beziehenden Symptom e ge zei gt zu 
haben braucht, eine con se cu t i ve D esq uam a ti v pn eu m o ni e cl es 
Oberlappens sich hinzu ge sellt. .Meist gebt dem Einset zen der Des­
quamativpneumonie eine Hämoptoe vorauf, welche ich in solchem Falle 
als einen Beweis dafiir ansehe, dass ein scholl vorhandener Herd in der 
Lungenspitze von seiner Umgebung abgestossen und damit eine Huptur 
kleinerer Gefä.sse herbeigeführt ist (vgl. 10, pag. 15). Erst einige 'l'age 
nach diesem Vorgange stellt sich die Veränderung des Oberlappens ein. 
Der Percussionsscball wird leer und hoch oder gedämpft, clas Athmen leise, 
abgeschwächt, nicht selten weiterhin bronchial. Fieber braucht dabei gar 
nicht vorhanden zu sein. 

Der weitere V er! auf gestaltet sich verschiedenartig. Die Dämpfung 
sowie das abnorme Athemgeräusch können vollkommen schwinden und 
eine Restitutio ad integrum eintreten. Besonders erw i:i.hnenswerth erscheint 
mir der Fall eines jungen Juristen, welcher mich seiner schweren Anämie 
wegen consultirte. Er war nicht bettlägrig uncl zeigte gar keine Er­
scheinungen von Seiten seiner Lungen. Ich constatirte eine Desquamativ­
pneumonie des ganzen rechten Oberlappens. Die Unterbrechung seiner 
Thätigkeit und der Aufenthalt in einem Seebade führten ein vollkommenes 
Schwinden aller objectiven Symptome herbei. Ein Jahr später abe r bekam 
er eine Hämoptoe. Ich fand nun eine tuberenlöse Erkrankung seiner rechten 
Lunge, welche sechs Monate später den 'rod herbeiführte. 

Ebenso wie die Desquamativpneumoni e an ein e Hämop toe 
sich anschliessen kann, tritt si e bisw eil en auch ohn e dies e im 
Anschluss an einen latent bestehenden t.ubercul öse n H erd in 
der Lungenspitze auf. Das Einsetzen der Desquamationspn enmonie kann 
dann so unmerklich vor sich gehen, dass man schon bei der ersten Unter­
suchung vor einer ausgedehnten Infiltration steht. Das Rückgängigwerden 
solcher Infiltrationen mag zu manchen irrthümlichen Anschauuno·en über . ~ 

den Werth von Heilmetboden geführt haben. 
Unentschieden muss ich es lassen, ob die, verhältnissmä.ssig sehr 

häufig. von mir bei Kindern im Alter von 4-10 Jahren nach vorauf­
gegangenem Husten constatirten Verdichtungen über einem oder beiden 
Lungenoberlappen als primäre Desquamativpneumonie anzusehen sind oder 
an kleinere Herde in der Spitze sich anschliessen, somit als secundäre 
gelten können. Sie waren nicht von Fieber begleitet und verliefen nach 
längerem Bestande bei entsprechenden Massnahmen fast immer günstig. 



Diagnose nnd Prognose. 281 

Die richtige Würdigung dieser desquamativ-pneumonischen Ver­
iLncl erungen der Lungenoberlappen bat mir öfter Gelegenheit geboten, bei 
gemeinsamer Behandlung mit meinen Collegen, für eine sonst unerklärliche 
'fbatsache die zutreffende Deutung zu geben. Die Tbatsache besteht darin, 
dass bei einzelnen Patienten unter der entsprechenden Behandlung die 
D1impfung über dem Oberlappen nach einiger Zeit vollständig 
schwand, aber mehrere ·wochen oder Monate später wieder zu 
con statir en war. Wenn eine Erklärung dieser Vorgänge überhaupt an­
genommen werden konnte, dann musste dieselbe beruhen auf der that­
siicblichen Heilung einer consecutiven, also im Alveolarlumen, respective 
am Al veolarepitbel verlaufenden Desquamativpneumonie und auf der Mög­
lichkeit des Recidivirens an derselben Stelle, wo sie längere Zeit vorher 
bestanden hatte. 

Diagnose und Prognose. 
Von besonderer Wichtigkeit ist die Unterscheidung der primären 

Des quamativpneumonie von der genuinen Lungenentzündung, aber 
sie stösst zur Zeit noch auf grosse Schwierigkeiten. Gar oft mag eine 
primiire Desqnamativpneumonie als croupöse angesehen und dieser, zumal 
beim Sitz im überlappen, die Herbeiführung schweret· Folgezustäncle, in 
erster Linie von 'l'uberculose, zur Last gelegt worden sein und umgekehrt 
kommt es bei mschem tödlichen Ausgange vor, dass eine bei Lebzeiten 
als cronpös angesehene Pneumonie sich auf dem Sectionstische als des­
quamative erweist. 

Eine eingehende mikroskopische und bakteriologische Untersuchung 
des Auswurfs, wie sie bisher wohl selten ausgeführt worden ist. wird zu 
Hilfe genommen werden müssen. Vor Allem wird festzustellen sein, ob 
die Angabe Buhl' s, rlass das Vorhandensein reichlicher Alveolarepithelien 
im Sputum für diese Krankheit charakteristisch ist, zu Recht besteht. Bis 
jetzt habe ich keine genügenden Anhaltspunkte für diese Ansicht. -
Femer kann möglicherweise das Fehlen des Diplococcus pneumoniae im 
Sputum oder eine geringere Reichlichkeit desselben füt· die Diagnose muss­
gebend sein, wenn die sonstigen objectiven und subjectiven Symptome zu­
treffen. 

Bei der consecutiven DP-squamativpneumonie ist die Diagnose 
meist weniger schwierig. Es handelt sich hier nur um die Constatirung 
einer mehr oder minder ausgedehnten Dämpfung über dem überlappen, 
welche im Anschluss an eine schon vorhandene tuberculöse Lungenspitzeu­
Erkrankung von sehr geringer Ausdehnung oder nach einer Hämoptoe 
aufgetreten ist. 

Hat aber ein tuberculöser Herd in der Lungenspitze symptomlos be­
standen bis zu dem Zeitpunkt, wo eine ausgedehnte Verdichtung des 
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Oberlappens scheinbar als erste krankhafte Veränderung nachweisbn.r ist, 
dann kmm die Diagnose mancherlei Schwierigkeiten bereiten. In erster 
Heille die Unterscheidung von ausgedehnter tuberculöser, schon mit Zer­
störung des Gewebes einhergehender Infiltration des Oberlappens. Für 
diese sprecllen die längere Dauer des Processes, die Intensität des Hnstens, 
die ausgebreiteten Rasselgeritusche, der tympanitische Beiklang bei Dämpfung 
des Schalles, das Vorhandensein von Klirren bei der Percussion, während 
die Desquamativpneumonie, so lange sie noch auf das Lumen der Alveolen 
beschränkt ist, mit geringem oder ohne jeden Husten besteht, gleichmässig 
leeren Schall oder Dämpfung bietet, nur abgeschwächtes oder leises bron­
chiales Athmen und gar keine oder nur auf eine kleine Stelle- nämlich den 
vorher vorhandenen, bis dahin latent verlaufeneu kleinen tuberenlösen Herd 
- beschränkte katarrhalische Geräusche aufweist. 

Ebenso ist das Augenmerk auf die Unterscheidung von acut ver­
laufender 1'uberculose zu richten, bei welcher im Anschluss an schon vor­
handene kleinere Herde der Lungenspitze mindestens die Lungenoberlappen, 
bisweilen die ganzen Lungen von acinösen Herden durchsetzt werden. Diese 
Form bietet niemals eine gleicbmässige, anfangs wenigstens auf einen Ober­
lappen beschränkte Verdichtung, geht auch stets mit beträchtlichem Fieber 
einher, während die consecutive Desquamativpneumonie sehr häufig ohne 
Fieber verläuft und die Patienten bei dieser Affection oft genug so wenig 
Störungen des Gesamtbefindens zeigen, dass sie das Bett gar nicht zu 
hüten brauchen. 

Die Diagnose dieser Zustände ist um so wichtiger, weil bei der 
consecutiven Desquamativpneumonie die Prognose eine wesentlich günstigere 
ist und hierbei eine vollständige Heilung in Aussicht genommen werclrn 
kann. 

Wie sich die Prognose bei der primären Desquamativpneumonie ge­
staltet, ist zur Zeit schwer festzustellen. :Manche von diesen Fällen 
mögen in Heilung übergehen, aber als solche nicht richtig eingeschätzt, 
sondern als genuine Pneumonien angesehen worden sein. Der Ausgang 
derselben ist also vielleicht nicht so ungünstig, wie es gegenwärtig, in 
.Anbetracht des Umstandes, dass die Krankheit meist auf dem Beetions­
tische richtig erkannt wird, der Fall zu sein scheint. Wahrscheinlich kann 
hier, wie bei der consecutiven Form eine Restitutio ad intcgrum statt­
finden. in anderen Fällen ein herdweiser Zerfall zur BildunO' tuberculöser 

b 

Herde führen und eine chronische V erdichtun 0' um diese Herde herum vor 
sich gehen. b 

Therapie. 

Für die primäre Desquamativpneumonie lassen sich zur Zeit 
keine besonderen therapeutischen Indicationen aufstellen. Im Allgemeinen 
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dürften die zur Therapie der croupösen Pneumonie empfohlenen Mass­
nahmen einzuhalten und eine roborirende Behandlung von .Anfang an ins 
Auge zu fassen sein. 

Bei der Behandlung der consecutiven Desquamativpneu­
m o nie aber können besondere therapeutische Vornahmen getroffen werden. 
Wie ich auf Grund zahlreicher Beobachtungen zu sagen vermag, darf hier 
meist ein günstiger Erfolg in .Aussicht genommen werden. Ich habe 
ausgedehnte, mit abgeschwächtem .A.thmen oder mit leisem Bronehial­
athmen einhergehende Dämpfungen über einem Oberlappen oft genug voll­
kommen schwinden sehen. 

In allen, meist fieberlos vP.rlaufenden Fällen muss die Berufsthätig­
keit oder, wenn es sich um die entsprechende .Alterselasse handelt, der 
Schulbesuch aufgegeben werden. Wo es ausführbar war, empfahl ich den 
Aufenthalt in einem Luftcurorte, in waldreicher Gegend . .Alle körperlichen 
Anstrengungen, Bergsteigen, Velocipedfahren u. dgl. m., wurden unter­
sagt. Anf kräftigende Ernährung, vor Allem auf reichlichen l\'Jilcbgenuss 
wurde besonderes Ge'vvieht gelegt. - Von Medicamenten habe ich aus­
uahmslos Chinin und Eisen gebraucht. Ich verordnete bei Erwachsenen: 
Cbin. hydroehl. 1·0, Ferri sulfur. 3·0, Pulv. rad. Glycyrrh. 3·5, Extr. 
Glycyrrh. q. s., ut f. pill. Nr. LX, Consp. Lycop. D. S. 2mal täglich 
2 Pillen; bei Kindern: Chin. hydrochl. Ferri sulf. ana 1·5 P. rad. 
Glycyrrh. 1·0, Extr. Glycyrrh. q. s., ut f. pill. Nr. XXX, je nach dem 
Alter des Kindes täglich 2-3 Pillen. - Von Expectorantien habe ich 
nur selten Gebrauch machen müssen. Erwachsene erhielten im Bedarfs­
falle 2mal täglich oder nur Abends 3 dcg Pulv. Doweri, Kinder 10-15 rng. 



Die syphilitische Pnetunonie. 

Pathogenese und pathologische Anatomie. 

Bei der Erörterung der syphilitischen Lungenentzündungen sind 
die hereditär syphilitischen Erkrankungen von den durch acquirir te Syphil is 
herbei o·efübrten zu unterscheiden und bei letzteren drei Formen: 1. Gummi-o 
knoten, 2. bindegewebige und 3. parenchymatöse Veränderungen, von 
einander abzugrenzen. 

Virchow hat zuerst eine eigenthümliche weiss e ll epatisat ion 
der Lungen beim todtgeborenen Kind e beschrieben, bei welcller die 
Alveolen mit ausserordentlich reichlichem, zuweilen fettgefüllt em l~p it b e l 
vollgestopft waren. Jedes Lungenpartikelehen ging in Wasser un ter. 
Trotzdem liessen sich die Lungen ganz aufblasen. - li'. W ebe r hat 
unter demselben Namen eine ganz ähnliche Darstellung gegeben, ohne 
dabei eines Connexes mit Syphilis Erwähnung zu tbun . Die Krankheit 
kommt nach seinen Beobachtungen bei 1-2 Monate zu früh geborenen 
Kindern vor. Die Grösse der Lungen war so bedeutend, dass nach Ab­
heben des Brustbeines kaum etwas vom Herzbeutel zu Gesicht kam und 
mehrere Eindrücke von den Rippen deutlieb auf ihren Seitenflächen be­
merkt werden konnten. Die Farbe dieser grossen Lungen war auf der 
Oberfläche und auf allen durchweg glatten Durchschnittsflächen eine fast 
weisse mit einem Stich ins Gelbliche, und die Festigkeit des blutarmen 
Lungenparenchyms so bedeutend, dass jeder einzelne Lappen, auf den 
Tisch gestellt, wie ein Kegel stand. - Erst Hecker hat bei der Be­
schreibung eines solchen Falles, in welchem die 'l'hymusdrüse fast ganz 
in einen mit strohgelbem Eiter erfüllten .A.bscess umo·ewandelt war und 

0 

die Lungen bei blassrotbem Aussehen den Thorax so ausfüllten, wie 
Lungen, die geatbmet haben, dabei aber auf dem Durchschnitt sich un­
gemein derb und fest anfühlten, erwähnt, dass M e c k e l erklärt habe, 
diese Veränderung sei eine chronische intra uterum entstandene Pneumonie 
in einer seltenen Form, die der Syphilis eigenthümlich ist und die mit 
Vermehrung der Epithelien und mit Verdickung des Zellgewebes der 
Lungen einhergeht. 



Pathogenese und pathologisc:he Anatomie. 285 

Eine sehr eingehende Beschreibung zweier bierher zu rechnenden 
Fälle geben Loraiu und Robin. Sie haben bei 2 im 6., beziehuno-sweise 
im 7 . .Monat geborenen Kindern, von denen das erstere nur 3 Ath:mziio·e 
gethan, das letztere 2 Stunden gelebt hatte, neben Pemphygus die Lunge~­
veränderung constatirt, welche sie einem von Roge r beobachteten und 
als "pancreatisation du pomnon " bezeichneten Falle an die Seite stellen. 
Auf Grund ihrer mikroskopischen Untersuchung erklären sie diese Affec­
tion charakterisirt durch eine betriichtliche V ermebrung des Pftasterepitbels, 
wel ches in Form von Cylindern die Bronchiolen füllt und obliterirt. Sie 
bezeichnen deswegen die Krankheit als Lungenepitheliom. 

K ach W a g n e r's Untersuchung findet sieb in der sypbilomatösen 
Lunge Neugeborener hine Spur von Alveolen; nur stellenweise sind 
solche vorhanden, die um das 4-6facbe kleiner sind als bei Kindern, 
die geathmet haben. Das interalveoläre Gewebe ist stark verbrt>itert durch 
di cht l ic>gende, mittelgrosse, runde, freie Kerne und grosse, runde, gross­
kernige Zellen; an den meisten Stellen sind reichliche Ei weiss- und 
FettmoleeUle verbanden, zwischen denen stellen weise atrophische oder 
fettig entartete Kerne und Zellen liegen. 

l\Ieine eignen Untersuchungen über die syphilitische Pneumonie 
N engeborener gestatten mir, dieser Schilderung einige Besonderheiten 
hinzuzufügen. Gelegenheit zur Beobachtung solcher Fälle bot mir die 
meiner Leitung unterstellte Entbindungsabtheilung des hiesigen Altstädter 
Krankenhauses, in welche auch von der syphilitischen Abtheilung die 
am Ende einer Sch wangerscbaft befindlieben oder kreisenden Personen 
verlegt werden. 

Die Mehrzahl solcher Kinder war vollkommen ausgetragen, und von 
diesen athmeten noch einige verhältnissmitssig längere Zeit, eines 3 1/ 2 , 

ein anderes 5 Stundt>n lang.- Bei der Section fanden sich die Lungen 
gross, schwer, derb, luftleer und von charakteristisch weissem Ausseheu. 
Gewöhnlich zeigte sich das Gewebe auf dem Durchschnitt gleichmässig 
verdichtet, in sehr seltenen Füllen- ich kann nur zwei bestimmt angeben 
- eigenthümlich kleingelappt. Die von Lorain und Robin zweifellos 
aussch liesslic h für solche Fälle gewählte Bezeichnung "Pancreatisation ", 
das heisst U ebereinstimmung mit der makroskopisch sichtbaren Structur 
des Pankreas in verkleinertem Masssta.be: charakterisirt das makroskopische 
Ver!Jalten in überraschend zweckmässiger Weise. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung habe ich in allen Fällen 
die überaus oTosse Mehrzahl der Alveolen als freie Räume vorgefunden, 

tl d" nur eine kleine Za.hl derselben war von wohlerhaltenen Zellen vollstän 1g 
ausgefüllt. Im Ganzen ~ber war der freie Raum durchweg kleiner als 
derjenige von neugeborenen Kindern, welche geatbmet lmtteu. Was aber 
uesondcrs in die Augen Hel, war die Verbrciteruug der Al veolarinterstiticn. 
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Diese Verbreiterung wurde ausschliesslich herbeigeführt durch eine 
Schwellung des Alveolarepithels, welches der Wand auffallend 
fest anhaftete. 

Daneben bestand noch eine andere wichtige Veränderung, und zwar 
an den kleineren Gefässen. I-Iier zeigten alle Theile der Wand 
eine erstaunliche Dickenzunahme. Der grösste Tbeil dieser Ver­
dickung entfiel auf die Adventitia, ein minder beträchtlicher auf die 
Muscularis (vgl. Tafel IV, Fig. 8) Immerhin hatte auf Längs- und Quer­
schnitten häufig noch die Adventitia allein den gleichen Durchmesser wie 
die Gefässlicbtung. Hie und da sah die Grundsubstanz wie hyalin 
gequollen aus. - Zwischen der Adventitia und dem umgebenden Gewebe 
war meist ein leerer Raum, welcher wohl dem erweiterten Lympb­
raume entsprach. 

Ich halte mich für berechtigt, beide Verändenmgen in genetischen 
Zusammenhang zu bringen und die Verdickung der Alveolarinterstitien 
in Folge der Schwellung des Alveolarepithels auf die hochgradige Wand­
verdickung der Blutgefässe zurückzuführen. Zu dieser Schlussfolgerung 
führte mich der später zu schildernde Befund bei Herzfehlerlungen. Hier, 
wo die Blutstauung die ausschliessliche Ursache der Lungenveränderung 
ist, zeigt das Verbalten der Alveolen eine auffallende Aehnlichkeit mit 
demjenigen bei der syphilitischen Pneumonie Neugeborener. Diese Aelm­
licbkeit, ausserdem die Erwägung, dass eine so beträchtliche Wand­
verdickung der Gef.'isse, wie sie hier vorhanden ist, für die Ernährung 
des Lungengewebes eine analoge Bedeutung haben muss, wie die Stauung 
bei Herzfehlern, veranlassen mich, die Erkrankung des Lungengewebes für 
einen Folgezustand der Gefässerkrankung und der hierdurch beeinträch­
tigten Function der Gef:isswände zu erklären. 

Während diese Veränderungen bei allen Formen der weissen syphi­
litischen Pneumonie vorhanden sind, gleichviel ob eine gleichmässig glatte 
Y erdichtung besteht oder das Gewebe nach Art des Pankreas gelappt 
ist, habe ich bei letzterer Form noch eine auffallende Erweiterung 
aller feineren Bronchiolen gefunden und glaube, das Wesen der 
Pankreatisation auf diese Veränderung zurückführen zu dürfen. 

Im Anschluss an die Erörterung der weissen Hepatisation erwähnt 
Virchow noch einen anderen ziemlich seltenen Zustand, welchen er ein 
paarmal bei Erwachsenen, und zwar jedesmal bei jungen 1\'lädchen 
gesehen hat. Er sagt: An diesen congenitalen Alveolarkatarrh schliesst 
sich ein Zustand an, welcher der früher (pag. 461) beschriebenen braunen 
Induration angehört, welcher sich aber von der gewöhnlichen Form da­
durch unterscheidet, dass kein Herzfehler, überhaupt kein nachweisbares 
Circulationshinderniss ausserhnlb der Lunge dabei ist, dass sich aber 
trotzdem eine grosse Masse bräunlichen Pigments in der Lunge aufhäuft, 
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welches überwiegend in dem zelligen Inhalte der Alveolen vorhanden ist. 
Diese letzteren sind nämlich so reichlich mit katarrhalischen Rundzellen 
versehen, dass das Gewebe durch diese Anhäufung dichter anzufühlen 
ist und der Eintritt der Luft in die Alveolen erschwert wird. Sehr wahr­
sch einlich ist der Alveolarkatarrh auch zugleich die Bedingung für den 
gehinderten Durchgang des Blutes durch die Lunge. 

Bezüglich d e s Vork ommens der verschiedenen LunO'en-
b 

e rkr an kun ge n in Folge von acquirirter Syphilis bemerkt Virchow 
zunächst in Betreff der oben als 1. Form aufgeführten Gummiknoten, 
dass eine grössere Zahl von Autoren den Befund solcher Knoten in der 
Lunge beschrieben habe und dass er, obwohl manche dieser Beschreibungen 
zu grossen Bedenken Anlass geben, doch weit entfernt davon sei, sie 
sämtlich in Zweifel zu ziehen. Nach seinen Erfahrungen möchte er nur zu 
grosser Vorsicht im Urtheil auffordern. Käsige, gelbe und gelbweisse, ins­
besondere abgekapselte Knoten sind in der Lunge überaus häufig, und sie 
kommen in allen Consistenzgraden vor, ohne dass ein Grund vorliegt, sie 
deshalb oder wegen ihrer Grösse für syphilitische zu halten. Die blosse 
Coincidenz mit anderen syphilitischen Producten kann hier nicht ent­
scheiden, denn warum sollte nicht ein Syphilitischer Lungentuberculose 
oder käsige Pneumonie bekommen und warum sollte nicht ein Phthisiker 
syphil itisch werden? "Es giebt mancherlei theils mehr fibröse, weisse oder 
gefärbte, namentllch schwarze, tbeils mehr käsige, trockne, meist weisse 
oder gelbweisse, zuweilen mit schwarzen Punkten durchsetzte Knoten, 
welche in hohem Grade verdächtig sind, aber die Peribroncbitis und die 
chronische Pneumonie bringen auch da, wo keine Syphilis nachweisbar 
voraufgegangen ist, ähnliche Bildungen hervor, so dass jene Knoten als 
specifi sche, als eigentlich gummöse nicht mit voller Sicherheit bezeichnet 
werden können. Denn selbst die grossknotige, sehr harte Form, welrbe 
man zuweilen bei constitutioneller Syphilis trifft, findet sich ohne alle 
Zeichen der letzteren, insbesondere bei Steinmetzen und ähnlichen Hand­
werkern. " 

Immerhin dürften die von Wagner mit dem Namen "Lungen­
syphilom" bezeichneten Fälle als einwandfrei angesehen werden. Am 
meisten charakteristisch ist sein Fall XXV, welcher folgenden Lungen­
befund bot: 

Linke Pleura leer, Lunge frei, oberer Lappen normal gross, unterer etwas 
kleiner, ersterer an den Rändern mässig emphysematös. Im oberen ~appen 
spärliche, meist entfernt von der Peripherie liegende, b1~ wal­
nussgrosse, unregelmässig runde und zackige, scharf umschnebene 
Knoten, welche luftleer, homogen, graugrünlich oder bla~sb1·n.unr?th, 
stellenweise schwarz gefleckt, wenig feucht und mässtg fest s111d. 
Das übrige Gewebe des oberen Lappens blutarm, mässig pi?rnentirt. _Der -~In ter_e 
Lappen ist fester anzufühlen, schwer und von zahlreichen b1s g<tnseci-
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o-rossen luftleeren denen im oberen J1appen gleichenden Knoten 
dnrchs;tzt. Das In;1ere der meisten enthält kleine, sta.rk cylindrische, er­
weiterte Bronchien die mit o-muo-elbem Eiter gefüllt sind, deren Schleimha,ut 
dunkel o-eröthet un~l stark o-e~chw~llen ist. Das GewelJe 7.Wischen diesen Knoten 
ist theil~ normal, theils, na~entlich da , wo dieselben dichter bei einander liegen, 
schwach lufthaltio· oder luftleer, schwarzgrau, glatt, fester, trocken. In den 
o-rösseren Broncbi~n spärlicher grangelber Schleim, Schleimhaut mässig geröthet 
~ncl mässig geschwollen. Bronchialdrüsen schwach vergrüssert, schwarz und 
fest. - Rechte LHnge nur über dem hinteren Tbeile des oberen Lappens kmz 
verwachsen, sonst wie links. Der obere Lappen in seiner oberen Hälfte normal , 
in der unteren von denselb en Knot en durchs etzt, wie der linke obere, 
übrio-es Gewebe desselben mässig ödematös, mässig blntlmltig. Der mittlere 
Lap;en blutarm, sonst norma.I. Der unter e Lapp en in seinen unter en 7.wei 
Dritteln gleich dem linken unt eren Lapp en. Sein oberes Dri ttel lnft­
haltig, mässig blutreich, Yon einzelnen bis bohnengrossen, frisch en Hämorrhagien 
durchsetzt. Bronchien und Bronchialdrüsen wie links . 

.An seine casuistiscbe Beschreibung knüpft \Vag n er die Bemerkung, 
dass das Syphilom der Lunge in vollkommen ausgebildetem Zustande 
Knoten von so charakteristischer BeschafTenheit bildet, dass clns bisherige, 
fast totale U ebersehenwordensein derselben nur aus der Neigung zu erklii.ren 
ist, alle käsigen oder trocknen Geschwülste der Lunge für 'l'ubr.rkeln , alle 
weicheren für Krebse zu halten . 

.Auch Henop gieht die klinische und anatomische Schilderung eines 
Falles von knotigem Syphilom der Lunge, welches in sehr frühem Stadium 
der Syphilis zum 'J.lode führte. Bei vollständigem Intactsein der Lungen­
spitzen fanden sich in beiden Lungen Knoten bis zu Gänseeigrösse. Ein 
solcher nahm den grössten Theil der vorderen Fläche des rechten Ober­
lappens ein, war von gelblicb-weissem, durch einzelne Pigmentstreifen etwas 
grau marmorirtem Aussehen, gefässlos, für den Finger nur mit Mühe 
eindrückbar und auf der Schnittfläche über die Umgebung prominent. Vom 
Pleuraüberzuge trennte ibn eine 2 mm breite Schiebt luftbaltio·en Einde-o 
gewebes. - Es verdient besonders erwähnt zu werden dass der Beschreibun o-
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eine sehr instructive .Abbildung des Falles beigegeben ist. 
2. In Betreff des Vorkommens rein bindegewebiger Hyper­

plasien des Lungengewebes in Folge von Syphilis erklärt Virchow, 
unter Bezugnahme auf die Beobachtungen von Vidal und Dittrich, dass 
es gewiss auch einfache irritative Lungenaffectionen syphilitischen Ursprungs 
giebt, welche niemals gummös sind. Er hat sie sowohl an dem eio·entlichen 

b 

Lungenparencbym, als auch an den feinsten Bronchien und der Pleura 
gesehen, und ist geneigt, gewisse fibröse :b1ormen der Pleuritis, der Pneumonie 
und der Peribroncbitis als parallel den chronischen Formen der syphilitischen 
Entzündungen der Leber, Hoden u. s. w. anzusehen. 

Dass das Lungensyphilom nicht nur in knotiO"en Massen 
b 

von runder, ellipsoider oder unregelmiissiger Gestalt in verschiedener, bis 
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Faustgrösse, vereinzelt oder über grössere Lungenabschnitte zerstreut vor­
kommt, sondern 3. auch diffuse Infiltrationen bildet, die sich, allein 
oder zugleich mit Knoten, über einen Lungenlappen erstrecken können, 
bat wohl zuerst Rollet festgestellt. 

Ebenso erörtert Schni tzler die diffuse syphilitische Er,.. 
krankung der Lunge. Das Organ ist bei dieser .Affection gewöhnlich von 
etwas derberflr Consistenz, grösserer Schwere und ebener Oberfläche. Die In­
filtration erstreckt sich Rnf eine oder beide Lungen oder auch nur auf 
ein en Theil derselben. Die infiltrirten Partien sind meist ganz luftleer, 
grauröthlich oder gmugelb, glatt, homogen, ruit spärlichem, trübem Safte. 
Die Bronchien sind am häufigsten normal weit, gewöhnlich mit viel eitrigem 
Schleim und wenig Luft gefüllt. 

In eingehender Weise beschreibt ferner II i 11 er einen Fall von 
gelatinöser Infiltration, welche den rechten Lungenunterlappen betraf und 
mit zalllreichen sehr ausgesprochenen syphilitischen Veränderungen des 
Larynx, der Bronchien, der Leber und der Knochen einherging. Der Unter­
lappen zeigte in seiner ganzen Ausdehnung eine eigentbümliche, grauweisse, 
ge latinöse Infiltration. Die Consistenz war gummiartig elastisch, das Parenchym 
vollkommen luftleer. Auf Druck liess sich aus der Schnittfläche eine trUb­
graue, zähe, fast colloidc Flüssigkeit ausdrücken. 

Neben interstitieller Entzündung und knotigen Peribroncbial-Infiltra­
tionen der linken Lunge beschreibt auch Pa v l i no ff als Folge der Syphilis 
Veränderungen im oberen und mittleren Lappen der rechten Lunge, welche 
er als chronisch-parenchymatöse (katarrhalische) Pneumonie 
auffasst. Die Schnittfläche war clunkelschiefergrau und graurötblich gefärbt, 
dabei uneben durch hervortretende Peribronchialknoten von verschiedener 
Grösse, die wieder durch InseiD gesunden oder schwach infil!rirten Lungen­
parenchyms getrennt waren. In der Spitze des rechten Oberlappens fanden 
sich Z\Yei bronchiektatische, haselnussgrosse Höhlen, hie und da auch kleinere 
sackartige Bronchiektasien. Das Parenchym dieser Lungen wurde in ver­
schiedenen Richtungen von breiten Streifen glänzenden, derben Bindege­
webes durchschnitten. 

Ich selbst habe folgenden Fall beobachtet, welcher in das Gebiet der 
rein pneumonischen, durch Syphilis herbeigeführten, diffusen Verdichtungen 
eingerechnet \Yerden darf. 

Frau F., 42 Jahr alt, wurde am 7. März 1896 in das Krankenbaus 
aufgenommen. Sie war früher jahrelang Puella publica gewesen und hatte im 
Alter von 23 Jahren eine syphilitische Irrfeetion davongetragen. Im Alter Yon 
24 Jahren machte sie ein Puerperimn durch, an welches sieh eine Unterleibs­
entzündung anschloss. Seit einem Jahre ist sie beim Treppensteigen sehr kurz­
athmig; seit sechs Monaten stets engbrüstig; dabei leidet sie viel an Husten, der 
sehr hefti o- ist so dass sie fast blau im Gesicht wird. Im letzten halben Jahre 
hat sie 24' Pf~nd von ihrem Körpergewicht vel'loren; sie wiegt jetzt noch 62 kg. 

An frcc h t, El'krnnkungcn des Lungonpnronchyms. 19 
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Das Gesicht der Patientin hat ein leicht liddes Aussehen, die Athmung 
ist erschwert. An Herz und Lungen ist nichts Abnormes zu constatiren. ; der 
Larynx ist frei, die Stimmbänder sind rein weiss, die Trachealknorpel deutlich 
sichtbar. 

Bei Gebrauch von Jodkali findet eine so bedeutende Besserung statt, 
dass die Patientirr vier Wochen nach ihrer Aufnahme, frei von Husten und Athem­
beschwerclen, aus dem Krankenhause entlassen werden kn.nn . 

Sie kehrt aber schon nach vier Tagen wegen heftiger Anfälle von Athemnoth 
zurück. Diese Anfälle wiederholen sich sehr häufig und können nur durch 
Morphiuminjectionen gelindert werden. Erst nach längerem Gebrauch von Jod­
kali tritt eine Besserung ein. Obwohl noch nicht ganz frei von Athembeschwerden, 
verlangt die Patientirr ihre Entlassung am 26. Juni 1896. 

Vier Wochen später, am 26. Juli , wird sie von Neuem in das Kranken­
haus gebracht. Es bestehen hochgradige Athemnoth, röchelnd es Athmen, Cyauose 
des Gesichtes. Während bisher die Lungen ein normales Verhalten aufge wiesen 
hatten und die Krankheitserscheinungen nur auf eine syphilitische Stenose der 
grossen Luftwege zurückgeführt worden waren, besteht jetzt auf der rechten 
Thoraxseite von der Mitte der Scnpula aus nach vorn und unten hin Dämpfung 
und kleinblasiges Rasseln. Fieber hatte früher niemals bestanden, jetzt zeigt 
die Messung in der Achselhöhle eine Temperatur von 38·3 °. - Der Harn 
enthält etwas Eiweiss. 

In den nächsten Tagen halten die Athembeschwerden in zJeml ich glcich­
mässiger Weise an. Morphium subcutan und Jodkali bringen keine besondere 
Erleichterung. - Bei Auseultation der Trachea über dem Jugulum sterni hört 
man nur sehr leises, kaum bronchial zu nennendes Athmen. 

Schon nach 24 Stunden ist das Eiweiss uns dem Harn geschwunden. 
Das Fieber besteht fort und ist auffallenderweise a.m Morgen höher als am 
Abend; es beträgt am 30. Juli morgens 39·0, abends 3()·6, am ;)1. Juli 
morgens 39·3, abends 36·8. 

Am 1. August tritt unter Andauer der Dyspnoe in somnolentem Zustand e 
der Tod ein. 

Vom Sectionsprotokoll braucht nur das, was über die Brustorgane notirt 
ist, hier mitgetheilt zu werden; die übrigen Organe boten gar keine besondere 
Abnormität. 

Der Herzbeutel enthält eine mässige Quantität klarer, seröser Flüssigkeit. 
Das Pericard ist fettreich, die Mu!!knlatur des Herzens schlaff blassbraun · alle 
Klappen sind intact. ' ' 

In beiden Pleurahöhlen ist eine mässig·e Quantität kla.rer seröser Flüssi o-keit 
. '-' , b 

vorhanden. - Dte r~chte Lu~ge zeigt sich in ihrem Ober- und Unterlappen 
gut luft- und bluthalt1g, der .Mtttellappen aber ist fast O"anz luftleer von trüber 
zäher Consistenz, die Durchschnittsfläche von blass~rauem Aus~ehen nicht 
gekörnt. o ' 

In der Trachea, und zwn.r auf der linken Seite derselben dicht über der 
Bifnrcation, findet sich eine Prominenz, welche innerhalb der T;achea nur einen 
schmalen, sicheiförmigen Spalt frei lässt. Auch der Eino-ano- in den linken 
B_ro~chus __ ist Yer~ngt durcl~ die Promin~nz, welche über dens~lbe~ sich gleichsam 
lunuherwolbt. D10se Prommenz entsprJCht einem ßuctuirenden Tumor welcher 
gänzlich ausserhalb der Wand der 'l'rachea sitzt, so dass die nach i;men Yor­
gewölbten Trachealknorpel und die Trachealschleimhaut intact sind bis auf 
eine kleine, linsc-ngrosEe, auf der Höhe der h·achealen Prominenz v~rhandene 
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Stelle, welche nach Ausweis eines durch den Tumor geführten Durchschnittes 
der Füllmasse des. Tumors ~ nämlich geronnenem Blut - entspricht. Dend 
der Tumor scl~st wml .durch eme etwa pfiaumengrosse, fast kugelige .Ausbuchtung 
der Aorta gebildet. Dwse .Ausbuchtung communicirt mit dem Lumen des .Arcus 
aortae durch eine r~nde , 1 cm im Durchmesser haltende Oeffnung. - Die .Aorta 
ascendcns ebenso ww der .Arcus aortae zeigen auf ihrer Innenfläche zahlreiche 
meist aneinanderstossende gelbweise Erhebungen, von denen ein Theil sich 
knochenhart anfühlt. 

In dem hier beschriebenen Falle waren nächst der notorisch vor­
anf"gegangenen syphilitischen Jnfection als Folgen derselben nur zu ver­
zeichnen: Die in Anbetracht des Alters von 42 Jahren sehr bocho-radio-e 
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Atheromatose der Aorta mit einer durch dieselbe bedingten aneurysmatischen 
Ausbuchtung, welche zur Compression des Larynx führte, und ferner eine 
pneumonische Verdichtung des M ittellappens. Wenn ich die Syphilis als 
Entstehungsursache derselben ansehe, so geschieht dies nicht nur in 
Rücksicht auf die erwähnten Mittheilungen, nach welchen bei der Syphilis 
gerade der .Mittel-, respective die Unterlappen erkrankt waren, und unter Be­
zugnahme auf die weiterhin zu erörternden klinischen Feststellungen, nach 
welchen der Mittellappen sich als Prädilectionssitz der syphilitischen Pneu­
monie erweist, sondern vornehmlich auf Grund der mikroskopischen Unter­
suchung des vorliegenden Falles. 

Hier fanden sich alle Alveolen mit zelligem Matelial gefüllt. Nur 
wenige enthielten ausschliesslic:h geschwollene Alveolarepithelien; nicht 
viel zahlreicher waren solche Alveolen, wo eine geringere :Menge von 
weissen Blutkörperchen in Fibrinmassen eingebettet lag, während die 
Capillaren der Alveolen mit Blut überfüllt waren. Die allermeisten Alveolen 
aber zeigten sich gänzlich mit kleinen Rundzellen versehen, zwischen 
denen sich vereinzelt rothe Blutkörperchen vorfanden. Von letzteren war 
eine noch viel grössere Menge im interalveolären und interlobulären Ge­
webe vorhanden. 

Hierdurch ist immerhin noch nicht erwiesen, dass dieser pneumonischen 
Entzündung eine Sonderstellung gebührt. Eine solche kann ihr erst vindicirt 
werden durch den Befund einer beträchtlichen Dickezunahme der Wände 
kleinerer Gefässe. Ganz so wie oben (pag. 286) bei der Beschreibung der 
weissensyphilitischen Pneumonie Neugeborener mitgetheilt und auf Taf. IV, 
Fig. 8, dargestellt ist, besteht in diesem Falle eine Zunahme der die 
Muscularis und Adventitia bildenden Elemente, und den Hauptantheil an 
der Wandverdickung trägt auch hier die Adventitia. 

Somit dürfte nach den oben mitgetheilten Beobachtungen von Rollet, 
Schnitzler, Hiller, Pavlinoff und nach meiner eigenen Beschreibung 
auch das Vorkommen diffus-pneu m onischer Erkrankungen auf 
Basis der Syphilis als thatsächlich erwiesen zu betrachten 
sein. 

]!)i: 
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Zu erörtern wäre ferner auch die Frage, ob aus den gummösen oder 
den diffus bindegewebigen oder aus den parenchymatösen Ent­
zündungen Zerstörungsprocesse in den Lungen mit Cavernen­
bildung hervorgehen können, welche mit den durch Tuberculose 
herbeigeführten übereinstimmen. 

Auf Grund einer sehr sorgfältigen .Analyse der bisherigen Mit­
theilungen über syphilitische Phthise kritisirt Hili er die geringe Sorgfalt, 
mit welcher bei der Diagnose dieses Leidens bisher vorgegangen wurde. 
Eine Durchsicht der ganzen Literatur der Lungensyphilis ergebe die höchst 
merkwürdige Thatsache, dass gerade in den zur Section gekommenen 
Fällen von Lungensyphilis fast ausnahmslos andere Verändernngen gefund en 
wurden, als bei der Phthisis pulmonum, mithin die Autoren es hier ein­
fach mit einer Lungensyphilis zu tbun hatten, während es andererseits 
fast in sämmtlichen als Phthisis syphilitica beschriebenen Fiillen gar nicht 
zur Section kam, sonelern durch die eingeschlagene antisyphili tische :Medi­
cation Heilung oder Besserung erzielt wurde. 

Dieser Standpunkt von Seiten einer möglichst objectiven Kri ti k ist 
gewiss berechtigt; zumal in Anbetracht mancher Geberschätzungen des Ein­
flusses der Syphilis auf die Entstehung von Zerstörungsprocessen in den 
Lungen. Aber sollte die Frage nach der syphilitischen Phthise nicht unter 
einem anderen Gesichtspunkte Beleuchtung verdienen? 

Wir dürfen nicht vergessen, dass das Wort Phthise anfänglich nur 
einem klinischen Begi·iffe entsprach. Hiervon ausgebend, hat schon Ba y I e je 
nach den zu Grunde liegenden Ursachen sechs verschiedene Arten von 
Phthise unterschieden. In diesem Sinne sprachen seine Vorgänger und Zeit­
genossen auch von einer syphilitischen Lungenphthise. 

Heutzutage, wo Lungenphthise und Tuberkelbacillus berechtigterweise 
untrennbare Begriffe sind, wird die Bezeichnung "syphilitische Phthise" von 
selbst hinfällig. 

Wir können also nur von syphilitischer Lungenentzündung oder, wie 
H ille r empfiehlt, von syphilitischer Infiltration sprechen, würden aber 
unsere eignen Kenntnisse über dieselbe sehr verringern, wenn wir die 
bisherigen unter dem Titel: "syphilitische Phthise" gesammelten Erfahrungen 
unbeachtet lassen wollten, zumal wenn dieselben wesentlich unter dem 
Gesichtspunkte erörtert sind, eine Klärung der Differenzen zwischen den 
durch Syphilis herbeigeführten Veränderungen des Lungengewebes und der 
Lungentuberculose herbeizuführen. 

Als wohlbegründet dürfte doch in erster Reihe die Ansicht von Hertz 
gelten, dass in dem von ibm beschriebenen Falle die Lungenveränderungen 
mit theilweisem Zerfall des Gewebes auf Syphilis zurückzuführen sind. 

Es handelte sich um eine 34 Jahre alte Frau, welche zwei Jahre vorher 
syphilitisch inficirt worden war. Sie bot klinisch eine Reihe von Symptomen, 
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welche anf da.s Vorhandensein eines Aneurysmas der Aorta ascendens einer 
Gehirnembolie unc~ auf pn ~umonische Infiltration der linken Lunge im ~anzen 
unteren, zum Thetl auch 1m oberen Lappen und beginnende Infiltration im 
unteren .Abschnitt der rechten Lunge schliessen Hessen. - Die Section bestäti"'te 
die Diagnose. Die obere H~lfte un c~ der vordere Rand des .linken Oberlapp~ns 
waren vollkommen lufthalt1g. Wetter nach unten und hinten zu war das 
Parenchym durchsetzt von zahlreichen hirsekorn- bis kleinerbsengrossen, unregel­
mässig begrenzten, grauen und weissen, selbst schwärzlichen und derben Knoten 
zwischen denen sich grösstentheils noch lufthaltiges Parenchym fand. Die Basi~ 
des Oberlappens dagegen wurde von einer mehr grau durchscheinenden, gleich­
md.ssig diffusen oder in grösseren Flecken auftretenden Verdichtung eingenommen, 
die durch zarte, reticuläre, goldgelbe Zeichnungen (fettig degenerirtes Epithelium) 
und dur ch ge lb e, käs ige, im Zerfall begriffene Erweichungsherde 
u n t cr b ro eh en war. Zwischen jenen gleichmässig diffusen Verdichtungen 
zogen derbe, das Parenchym in einzelne Abschnitte theilende Bindegewebszüge 
hindurch; auch fand sich hier gleichf,llls eine grosse Anzahl jener derben, 
erbsengrossen Knoten eingelagert. Fast der ganze untere Lappen zeigte eine, 
auf dem Durchschnitt grau durchscheinende herdweise Infiltration mit 
ge l ber, ce n tr a ler Erw eichun g, die ebenfalls von derben, festen Bindegewebs­
zügen durchzogen war. Diese mehr gleichmässige, pneumonische Infiltration 
war reichlich durchsetzt von derben, grauweissen Knoten, die zum Theil im 
Centrum eine gelbe, zähe, auf Druck entfernbare .l\Iasse enthielten. Die Bronchien 
in den infiltrirten Partien des Oberlappens und im ganzen unteren Lappen 
wn.ren beträchtlich erweitert, ihre Sr.hleimhaut stark geröthet und mit einer 
zähen, in langen Enden ausziehbaren, pariformen :Masse erfüllt. 

Die rechte Lunge hatte ein sehr grosses Volumen. Im oberen Lappen bestand 
starkes, vicariirendes alveoläres Emphysem nebst wenig Oedem und geringem 
Bl utgehalt. Dasselbe V erhalten zeigte auch der grösste Theil des mittleren und 
unteren Lappens. Nur fanden sich am unteren Rande des mittleren und an 
der Basis des unteren Lappens zahlr ei che herdartige, graue Verdichtungen 
mit käsigem Centrum, welche in einer gleichmässig graurothen, mehr schlaffen 
Infiltration eingeschlossen lagen. Die den infiltrirten Partien entsprechende 
Pleura war mit einer zarten Exsudatlage bedeckt, unter welcher die Lungen­
oberfläche eine ungleichmässige, höckerige, den oben erwähntPn Knoten ent­
sprechende Beschaffenheit zeigte; e1uch das Pleuragewebe selbst war v-on denselben 
ovalen, weissen Knoten durchsetzt. Die Bronchien im infiltrirten Bindegewebe 
zeigten sich erweitert, stark geröthet und mit zähen, puriformen :Massen erfüllt; 
in dem Iufthaitigen Parenchym dagegen normal und nur ein schaumiges Secret 
enthaltend. 

Die hier beschriebenen grauen und grauweissen, zum Tbeil mit 
schwarzem Pigment durchsetzten Herde erwiesen sieb nach dem Urtheil 
von Hertz als peribroncbitische Wucherungen, welche von den Bronchial­
wandungen ausginO'en und, je mehr nach aussen von diesen, sich aus 
immer älteren Bildu~gen zusamme~setzten. Die mehr gleicbmässigen, nicht 
knotigen Infiltrationen stellten lobuliir pneumonische Herde im interstitiellen 
Bindegewebe und den angrenzenden Alveolen · dar, die durch th~ilweis~n 
Zerfall die beo·innende Phthisis erkennen liessen. Ausser den peribronchl­
tischen Knote~1 und den lobuliir pneumonischen Infiltrationen fand sich 
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noch eine sehr bedeutende purulr.nte Bronchitis mi t theil weiser Erweiterung 
1ler Bronchia.lverzwr.igungen. Die peribronchitischen Knoten und LobuHtr­
infiltrationen aus einer primären Bronchitis herzul eiten, dagegen sprach 
der Umstand dass die Bronchien in den von den Knoten und lobulärer ' . 
Infiltration freien Partien sich völlig gesund zeigten , und die Intensität 
ihrer Erkrankung dem des Parenchyms proportional war. Hiernach scheint 
der Process vom Bindegewebe der Bronchialwandungen und vom interlobu­
lären Bindegewebe seinen Ausgangspunkt genommen zu haben und erst 
späterhin, etwa durch Circulationsstörungen in der Schlei mhau t der Bronchien 
und in den Lungenliippchen, der katarrhalische Process hinzugetreten zu 
sein. Doch sei die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass es 
sich bei den lobulären Veränderungen um einen, gleichzeitig mit der bincl e­
gewebigen Gewebshyperplasie auftretenden, von der Syphilis clirect ab­
hängigen, exsudativen Vorgang handelt ; um eine sogenannte albuminöse 
Infiltration oder Durchtränkung der Epithelzellen der Lungenal veolen mit 
einem erstarrenden Ernährungsmaterial, welches bald zur regress iven 
Metamorphose und Zellennekrose führte. 

Auch bei dem von v. Cu b e beschriebenen Falle, welcher unter 
antisyphilitischer Behandlung einen günstigen Ausgang nahm, ist es wohl 
nicht zweift>lhaft, dass die expectorirten Lungengewebsstücke Zeichen 
eines auf syphilitischer Basis eingetretenen Destructionsprocesses waren. 
Die unter dauerndem, starkem Fieber und mit quälendem Husten e:xpecto­
rirten Massen Iiessen unter dem Mikroskop Detritus, Schleim uncl Eitcr­
körperchen, Faserstoff, faseriges Gewebe, Pigmentkörnerzellen uncl an ein­
zelnen Stellen elastische Fasern in grosser Menge und meist in bestimmter 
Anordnung erkennen. 

Das Expectorat in dem von G ün tz beschriebenen Falle enthielt nur 
stellenweise feinkörnigen Detritus mit vielen geschrumpften Kernen und 
Körnchen, U eberbleibsei eines feinstreifigen Stromas, wohl auch Spindel­
zellen, hie und da feine Faserzüge, in den verschiedensten Richtungen 
sich durchkreuzend, aber Blutkörperchen, Lungengewebe, Gefässe etc. fanden 
sich nirgends. 

Zuletzt ist noch die Combination von Syphilis und rl'uber­
culose in Betracht zu ziehen. Wenn auch Schnitzler zuerst einen 
Fall von Tuberculose und Syphilis der Respirationsorgaue mitgetheilt hat, 
so ist doch von Potain vor Allem die Combination dieser beiden Processe 
unter besonderer Berücksichtigung des für die Tubereulose charakteristischen 
Tuberkelbacillus erörtert worden, und zwar unter den Gesichtspunkten, dass 

1. die Syphilis bei einem notorisch rrnberculösen auftritt; 
2. die Tuberenlose bei einem Syphilitischen sich einstellt. 
In ersterem Falle wird durch das Hinzutreten der Syphilis, nach 

Potain's Angabe, die Tube1·culose verschlimmert, weil die Symptome der 



.. 
Symptome und Diagnose. 295 

Syphilis sich zu denen der 'ruberculose hinzugesellen, und eine schlecht 
geleitete antisyphilitische Behandlung den Organismus noch mehr herunter­
bringen kann. 

Wenn umgekehrt die Tuherculose bei einem Syphilitischen auftritt, so 
geschieht dies gewöhnlich in einem späteren Stadium der Syphilis. Diese 
scheint da.s Haftenbleiben des Tuberkelbacillus zu begünstigen. Unter 
Berufung auf eine Mittheilung Soko I o w sk y's (pag. 5ß8) erklärt er die 
Syphilis für eine zur 'ruberculose prädisponirende Ursache. 

U eber pathologisch-anatomische Veränderungen, welche durch das 
Hinzutreten einer "vehementen" Syphilis zu einem schon vorhandenen 
tuberculösen Infiltrat mit Cavernenbildung herbeigeführt wurden, bat 
Rind flc i s eh berichtet. Es bestand in der Lungenspitze eine erbsengrosse 
Caverne, welche die Mitte eines kleinknotigen, von Schwielen durchzogenen 
und umfassten Infiltrates bildete. Die Knoten waren theils von Hanfkorn­
grösse und dann richtige Gummata syphilitica, theils kleiner und dann echte 
miliare 'l'uberkeln. Letztere waren in einer faserigen Metamorphose be­
griffciL Selbst die Riesenzellen zerfielen hie und da zu Faserzellen. Con­
glomerate von miliaren Tuberkeln waren von schwieligem Bindegewebe 
umfasst, das mit den schwielig verdickten Lobularseptis zusammenhing. 
In der Caverne fanden sich zahlreiche Tuberkelbacillen. - Rindfleisch 
nimmt an, dass das tuberculöse Granulom, insbesondere der Miliartuberkel 
durch die hinzutretende Lues in seiner Entwickelung beeinflusst und als 
fertiges Gebilde von einer luetischen Schwielenbildung eingekapselt wird, 
also eine Art Heilwirkung der Syphilis auf die Tuberculose zu Stande 
kommen kann. 

Symptome und Diagnose. 

Bei der Schilderung der Krankheitserscheinungen kann nach dem 
über die Pathogenese Mitgetheilten nur die Berücksichtigung der durch 
acquirirte Syphilis herbeigeführten Veränderungen Zweck und Nutzen 
haben. Selbst wenn die weisse Hepatisation Neugeborener leicht zu er­
kennen und von einfacher Atelektase zu unterscheiden wäre, kann bei 
der geringen Zahl derer, welche noch athmend und ausgetragen zur Welt 
kommen, eine Diagnose kaum ins Auge gefasst werden. 

Ferner dürfte es unthunlich sein, bei der gegenwärtigen Schwierig­
keit einer genauen Analyse der Symptome, die verschiedenen anatomischen 
Veränderun o·en klinisch auseinander halten zu wollen. Wie soll bei Leb-
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zeiten das Vorkommen von einzelnen Gummiknoten in den Lungen, selbst 
wenn sie eine so beträchtliche Grösse erreichen wie in den von Wagner 
und Henop beschriebenen Fällen, von den zweifellos vorkommenden 
peribronchitischen, einfach fibrösen Verdichtungen unterschieden werden, 
zumal wenn das Lungenparenchym an den chronischen, entzündlichen 
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Vcränderuno-en sich betheiliot oder wenn Gummiknoten mit rein fibrösen 
0 0 1 . l 

hyperplastischen Processen gemischt vorkommen und c ann lll n:a.nc.len 
Fällen, wie Fournier angiebt, eine grosse Ausdehnung haben, bisweilen 
sogar einen ganzen Lungenlappen einnehmen können . 

Nur der Nachweis des Vorkommens Iobärer Erkrankungen, ·welche 
die Folge pneumonischer Entzündungen . sind, w~e sie von R o 1.1 e t, 
Schnitzler, Hili er, Pavlinoff und von nm anatonusch festgestellt smd, 
lässt eine scharfe klinische Abgrenzung zu. 

Es wird darum kaum möglich sein, mehr als zwei Formen 
syphilitischer Lungenerkrankung in das Bereich der klinischen 
Erörterung zu ziehen, nämlich: 

1. die syphilitische lobäre Pneumonie; . . 
2. die chronischen fibrösen, hyperplastischen, metst von den Bronchten 

und dem peribronchialen Bindegewebe ausgehenden, bisweilen durch das 
Vorbandensein von Gummiknoten complicirten Verdicbtungen. 

Dabei darf aber nicht übersehen werden, dass alle subjectiven und 
objectiven Symptome an und für sich keine genügende Handhabe für die 
Erkennung der Krankheit bieten, und dass in jedem Falle eine sorg­
fältige Zuhil fen ab me aller anamnestisr. h e n und d i ag n o s tis eh e n 
Momente erforderlich ist. 

Für die klinische Feststellung lobär- pneumonischer Erkrankungen 
ist besonders zu beachten, dass nach Grandidier's Angabe der rechte 
mittlere Lungenlappen am häufigsten Sitz dieser Erkrankung 
ist. Er bat dieses V erhalten unter 30 li"ällen 27mal festgestellt. Es be­
steht dann eine auffallende Dämpfung, entsprechend der . Regio inter­
scapularis, bis zur .Mitte der Basis des rechten Schulterblattes. Am inten­
sivsten ist diese Dämpfung in der Gegend des Hilus der Lunge und ver­
liert sich allmählich nach oben, unten und seitlich. Im Stadium der 
int(\rstitiellen Pneumonie sind Spitze und Basis der Lunge immer frei, 
später zeigen sich auch hier }Jhysikalische Veränderungen. Gleichzeitig 
findet sich eine Dämpfung vorn im 2. und 3. rechten Intercostalraum in 
der Nähe des Brustbeines; nur selten wird die linke Lunge ergriffen . 
.An den gedämpften Stellen fehlt das Respirationsgerausch, zuweilen ist 
daselbst Bronchialathmen wahrnehmbar. Während an dem tmteren Winkel 
des rechten Schulterblattes abgeschwächtes Respirationsgeräusch sich be­
merklich macht, ist dagegen im unteren Lappen der rechten Lunge das 
Respirationsgeräusch. in der Regel rein und normal. 

Diese meist auf den mittleren rechten Lungenlappen beschränkte In­
filtration erklärt Grand i die r für ein wichtiges diagnostisches Unter­
scheidungszeichen von der Lungeninfiltration durch 'l'uberculose und 
käsige Pneumonie. Ja, er hält diese Sitzvarietät schon an und für sich 
für so bezeichnend, dass bei ihrem Vorhandensein anderweitige Merk-
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l!lale zur Bestimmung der syphilitischen Natur des Lungenleidens ent­
behrt werden können. 

F ür die besondere Bevorzugung der mittleren und unteren Luno·en­
abschnitte hat auch Schnitz I er überzeugende klinische Beispieleb er­
bracht. Sein erster Fall dieser Art (pag. 330) betraf eine 32 Jahre --;,lte 
Frau , welche sechs Jahre nach der Infection Gummata sowie Ulcerationen 
des Kehlkopfes hatte und ausserdem an einer Pneumonie des mittleren 
Lungenlappens litt, welche nach Anwendung von grossen Dosen J odkali's 
vollständig heilte. Zwei Jahre später kam die Patientin weo·en Ozaena und 
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Infiltration beider Unterlappen sowie des Mittellappens von Neuern in Be· 
bandlung. Die Lungenaffection schwand wieder nach Anwendung von 
J od eisen. - Der zweite Fall (pag. 471) betraf einen 25 Jahre alten Mann, 
der fünf Jahre nach der Infection mit Geschwüren am weichen Gaumen, 
Gummiknoten am Kehldeckel, Geschwüren über dem rechten .A.ryknorpel 
sowie an den Stimmbändern in Behandlung kam, und bei welchem "bron­
chiales Atbmen rechts hinten unten, ausserdem über der ganzen Lunge 
rauhes, unbestimmtes .A.thmen mit gross- und kleinblasigen Rasselgeräuschen 
vorbanden war". Nach Gebrauch von Jodkali - anfangs 2, später 5 g 
täglich - schwanden alle Krankheitserscheinungen; von der syphi­
li tischen Infiltration war nach einigen Wochen mitte1st der genauesten 
physikalischen Untersuchung kaum eine Spur mehr nachweisbar. - Der 
dritte Fall (pag. 601) betraf eine 26 Jahre alte Handarbeiterin, welche 
über Heiserkeit, Husten und hochgradige Athembescbwerden klagte. 
Der Lungenschall war über beiden Spitzen, sowohl vorn als auch rück­
wärts etwas kürzer, und das .A.themgeräusch daselbst raub und unbestimmt, 
von einem lauten laryngo-trachealen Stenosengeräusch gedeckt; ferne1· war 
am linken unteren Schulterblattwinkel Dämpfung in grösserem Umfange 
nachweisbar, daselbst hörte man bronchiales .A.thmen und zeitweilig Rassel­
geräusche. - Von der auf Grund dieses Befundes gestellten Diagnose 
"Lungentuberculose" wurde erst abgesehen, als die Iaryngoskopische 
Untersuchung Ulcerationen am Kehldeckel und an den Stimmbändern, 
sowie ein tiefes, eitrig belegtes Geschwür mit zackigen Rändern über 
dem linken .A.ryknorpel ergab und darauf hin eine vor sechs Jahren 
stattgehabte syphilitische Infection festgestellt worden war. Hochgradige 
Erstickungsanfälle liessen auch das Vorhandensein einer Larynxstenose 
erschliessen. - Nach fünfwöchentlicher Cur (30 Einreibungen) war der 
Kehlkopf fast normal. Die Geschwüre an den Stimmbändern, ebenso 
am .A.ryknorpel und der Epiglottis waren mit Zurücklassung kaum 
merklieber Spuren geheilt. Die Stimme klang laut und kräftig, wenn 
auch noch etwas belegt. Die Infiltration in der Lunge war bis auf eine 
geringe Spitzendämpfung geschwunden, der Husten hatte aufgehört 
und die Athemnoth, zu deren Beseitigung bereits die Tracheotomie vor-



298 Die syphilitische Pneumonie. 

genommen werden sollte, war nur noch in der Erinnerung der Patientin 

vorhanden. 
In übereinstimmender Weise betont Pan kl· i t ins den Sitz der 

syphilitischen Lungenentzündung in der Lungenmitte .. Im ersten Zeitraun:e 
besteht nach seiner Ano-abe in der R.egio interscapulans, also an der Ras1s 
der Scapula, entspreche~d dem Hilus der Lungen, matt_er Percussion~s.chall, 
abgeschwächtes Respirationsgeräusch, "besonders vermmdertes Exspmum 
Vorn im 2. und 3. Intercostalraum voller tympanitischer Schall, oft ver­
schärftes Inspirium und vermindertes Exspirium oder abgeschwächte 
Respirationsgeräusche. Im zweiten Zeitraum besteht vorn _im . 2. u_nd 
3. Intercostalraum Dämpfung. Im dritten Zeitraum hat dJe mtensn e 
Dämpfung an der Basis der Scapula extensiv zugenommen; das Inspirium 
ist verschärft, häufig bronchial, das Exspirium aufgehoben. Vorn im 2. 
und 3. Intercostalraum herrscht gedämpft-tympanitischer Schall. "Gleich­
zeitig wird vorn eine Impression der betreffenden Intercostalräume wahrge­
nommen, die bei tiefer Inspiration sich sackförmig aufblähen und schnell 
wieder zusammenfallen. Die Excursionen des betreffenden T hora:x: er­
scheinen weniger ergiebig, und hat der Thorax im Umfange abgenommen. " 

Er erklärt die verschiedenen Ergebnisse der physikalischen Unter­
snchung aus dem Verlauf der an dem genannten Orte primär auftretenden 
interstitiellen Pneumonie, welche sich freilich auch mit einer parencby­
matösen compliciren kann. "Wenn aber eine Restitution einer consccuti veu 
parenchymatösen syphilitischen Pneumonie eingetreten ist, so zieht sich 
gewissennassen die specifische Krankheit wieder auf ihren Sitz, das Binde­
gewebe zurück, um durch neue Reizzustände, bedingt durch diese oder 
jene Schädlichkeiten, nach kürzerer oder längerer Zeit wieder in Action 
zu treten, so dass Zeiträume der scheinbaren Genesung mit wieder mehr 
hervortretender Hyperplasie des Bindegewebes unter Betheiligung des 
Lungenparenchyms alterniren." 

Trotz aller dieser werthvollen casuistischen Beweise der für die syphi­
litische Entzündung charakteristischen Oerllichkeit des Leidens kann sich 
die Feststellung auf Grund dieser Thatsache doch nir.ht so lei~h t nehmen 
lassen, wie Grand i die r sagt. Schon der U mstancl, dass öfter auftretende 
Pneumonien zu Residuen führen können, welche den Mittel- und einen 
Theil des Unterlappens einnehmen, dass Bronchiektasien ähnliche physi­
kalische Erscheinungen bieten können, wie sie von dem genannten Autor 
als charakteristisch angegeben sind und dass auch tubereulöse Infiltrationen 
neben geringerer Ausdehnung in den Lungenspitzen gleichzeitig einen 
Theil des Unterlappens befallen können, mahnen zur Vorsiebt und bean­
spruchen die Zuhilfenahme aller diagnostischen .Anhaltspunkte. 

Noch schwieriger wird es eine präeise Diagnose zu 
stellen, wenn die Erkrankung gar nicht in lobärer Form be-
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s t c h t , s o n d c r n c h r o n i s c h - p e r i b r o n c h i t i s c h e B i n d e o· e w e b s­
wuchcrungen zu parti e ll er Verdichtung an beliebigen°Stellen 
uer Lungen geführt haben. SulJjectiveSymptome und ohjectiver Befund 
kön nen in übereinstimmender Weise auch bei anderen Lungenerkrankungen, 
insbesondere bei Lungentubercnlose, vorkommen. Vor Allem muss doch 
festgestellt werden, dass eine syphilitische Infection voraufgegangen ist. 
Darum ist mit den von Langerhans und Schiffmacher publicirten 
Fällen, welche das Symptomenbild der Tuberenlose boten, bei denen aber 
die Anamnese keine syphilitische Infection feststellen liess, nicht sicher 
zu rechnen, obgleich eine Inunctionscur von Erfolg war. 

Ammnese, Symptome und Diagnose müssen sich gegenseitig unter­
stützen, wenn die Therapie auf sicherer Grundlage ruhen soll. 

Die Infectioo kann vor sehr langer Zeit stattgefunden haben. Nach 
F o ur nie r's Angabe tritt die Lungensyphilis in der tertiären Periode 
und am häufigsten in einem Spätstadium derselben auf. Fünf, zehn, fünf­
zelm J abre, bisweilen ein noch längerer Zeitraum, können seit der Infection 
verflossen sein. 

Eine n s elt enen Fall von hereditärer Lungensyphilis in 
höherem Alter beschreibt Lancereaux. Die Patientin stammte von 
notorisch syphilitischen Eltern und zeigte seit ihrer frühesten Kind­
heit die mannigfachsten Symptome der Lues. Sie erkrankte in ihrem 
<10. Lebensjahre an Hämoptoe, welche nach einigen :Monaten unter den 
gewöhnlichen Erscheinungen der Phthise zum Tode führte. Bei der 
Section fand man die linke Lunge ziemlich normal. Die rechte Lunge 
war im mittleren und unteren Lappen verdichtet, von breiten fibrösen 
Strängen durchzogen, und in dem verdichteten Gewebe lagen einzelne harte, 
scharf umschriebene Knoten von verschiedener Grösse, ebenso einzelne 
scharf umschriebene glattrandige Höhlen, welche von den gewöhnlichen 
Tuberkelknoten, sowie auch von den bei der Tuberenlose vorkommenden 
Cavernen völlig verschieden waren. Ausserdem fanden sich sowohl an der 
Iris als auch an der Tibia charakteristische Veränderungen, wie sie der 
Syphilis eigenthümlich sind. 

Von den einzelnen Symptomen: Husten, Dyspnoe, Hiimoptoe, 
Auswurf, Fieber ist vor Allem zu bemerken, dass sie an und für sich 
nichts Charakteristisches bieten. 

Der Husten fehlt selten; er steht jedoch nicht immer in geradem 
Yerhältniss zur Schwere der Erkrankung. Nach Schnitzler's Erfahrung 
ist er bei der Lungensyphilis ebenso wie bei der Lungenphthise um so 
stärker, je mehr der Kehlkopf, die Luftröhre und die Bronchien mit­
ergriffen sind, während die eigentlichen Parenchymerkrankungen der 
Lunge nur dann Husten verursachen, wenn die um die Bronchien 
gt>lngerten Lymphdrüsen oder die Pleura in Mitleidenschaft gezogen werden. 
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Die Dyspnoe ist eines der wichtigsten functionellcn Zeichen. 
Eine Q"anz besondere Eio·enthümlichkeit derselben ist es, dass sie sich 
nicht ;echt aus dem ob.jectiven Befunde erklärt. Es best~llt ein .Missvm:hält­
niss zwischen ihr und den auscultatorischen und percutol'lschen Ergebmssen. 
Man hat angenommen, dass sie von einer Bronchialdrüsen-Sch':'ellung od~r 
der Compression eines der grösseren Luftwege durch e~ne . Gummi­
geschwulst herzuleiten sei. Sie erklärt sich viellei~ht nchttger aus 
einer Abfl.achung der Alveolen und einer DegeneratiOn des Alveolar-
epithels (Mauriac). 

Der Auswurf bietet nichts Charakteristisches. Das Vorkommen von 
Gewebsbestandtheilen in demselben ist schon oben (pag. 294) erwähnt. 

Hämoptoe ist seltener als bei Tuberculose und meist quantitativ 
uerino·. Ausnahmen kommen vor. Eine Kranke Lancereaux' bat in 
24 S~unden mehr als ein Liter Blut expectorirt, eine Kranke C ar l i e r's 
2 Gläser voll mit einem einzigen Blutsturz. 

Fieber kann vollständig fehlen, in anderen Fällen sehr hohe 
Grade erreichen. Für die Diagnose giebt das Verhalten der Temperatur 
gar keinen Anhalt. 

Ausculta tion und Percussion bieten, abgesehen von der schon 
erwähnten Oertlichkeit, nichts, was mehr als das Vorhandensein verschieden 
grosser Verdichtungsherde feststellen liesse. 

Sehr zu beachten und zu erforschen ist das Vorhanden­
sein von Folgezuständen der Syphilis in anderen Organen. 
Wohl in keinem der mitgetheilten Fälle von Lungensyphilis, bei welchen 
notorisch eine Infection voraufgegangen war, fehlten Krankheitszeichen in 
irgend einem der Organe oder Organsysteme, welche Prädilectionssitz 
syphilitischer Veränderungen sind; im Pharynx und Larynx, in der Luft­
röhre und deren Zweigen, im Knocbensystem, in der Leber und anderen 
Organen mehr. Freilich können sich in Fällen, wo die Lungenerkrankung 
10-15 Jahre nach der Infection auftritt, Begleiterscheinungen syphilitischer 
Natur auf das Gefässsystem beschränken. Wenn dasselbe in hohem Grade 
und ausgedehntem Masse betheiligt oder gar ein Aneurysma auf athero­
matöser Basis zu Stande gekommen ist und solche Veränderungen bei 
Menschen in mittleren Lebensjahren bestehen, sind sie ein gut verwend­
bares Hilfsmittel zur Erkennung der Natur der Lung·enerkrankunu selbst-
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verständlich unter Zugrundelegung der Thatsache, dass eine syphilitische 
Infection voraufgegangen ist. 

Therapie. 
Wenn die Lungenerkrankung als eine durch Syphilis hervorgerufene 

erkannt ist, muss nach allgerneiner Uebereinstimmung ohne Zögern eine 
antisyphilitische Cur vorgenommen werden. Diese Cur besteht am zweck-
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mässigsten in der Anwendung von Quecksilber. Dasselbe verdient nach 
der vorliegenden, auf die syphilitische Pneumonie bezü()'lichen Casuistik 
sowie nach dem Urtheil der Mehrzahl der Autoren ;or dem Jodkali 
in grösseren Dosen unbedingt den Vorzug. Unter den verschiedenen 
Anwendungsweisen aber halte ich nach meinen Erfahrungen im .All­
gemeinen, die Einreibungen mit Unguentum cinereum für die geei()'netste 
Methode. Da ich diese Vornahme bei entsprechender ärztlicher U eber­
wachung und bei Einh~ltung der geforderten hygienischen Bedingungen 
für durchaus ungefährheb erkläre, darf ich auch erwähnen, dass ich nach 
altem Brauch die Einreibungen sechsWochenlang durchführe, sechs Abende 
nach einander in den ersten drei Serien je 2 g, in den zweiten drei Serien, 
wenn keine störenden Folgen, insbesondere keine starke Salivation ein­
tritt, je 3 g anwende, und zwar derart, dass an den sechs Abenden nach 
einander Unterschenkel, Oberschenkel, Vorderarme, Oberarme, Bauch und 
Brust eingerieben werden , wobei je nach der Jahreszeit mehr oder weniger 
starke wollene Wäsche getragen wird. Am siebenten Tage, also jedesmal 
nach sechs Einreibungen, wird ein warmes Bad genommen. Mundspülungen 
mit 30Joiger Lösung von Kali chloricum oder mit schwaeher Alaunlösung 
werden von Anfang an vorgenommen. 

Weniger Uebereinstimmung herrscht bezüglich der Fragen: 1. wie 
soll in solchen Fällen vorgegangen werden, wo trotz mancher neben der 
Lungenerkrankung vorhandenen, eine voraufgegangene syphilitische In­
fection als wahrscheinlich erweisenden Symptome, eine syphilitische In­
fection nicht concedirt wird oder thatsächlich bewusst nicht stattgefunden 
hat, und 2. was muss in Fällen geschehen, wo eine syphilitische Infection 
notorisch voraufgegangen ist, die Lungenerkrankung sich aber als zweifel­
los tuberenlös erweist, da Tuberkelbacillen im Sputum vorhanden sind? 

Im Allgemeinen kann auf beide Fragen nach den vorliegenden 
Erfahrungen die Antwort gegeben werden, dass eine antisyphilitische 
Cur vorgenommen werden darf; nach den ErfahTUngen Pot a i n's auch 
dann, wenn ein Syphilitischer erst später tuberculös geworden ist. Er 
sagt: Selbst wenn man den K o c h'schen Bacillus im Auswurf findet, 
muss man die Syphilis bekämpfen, weil sie die Symptome erschwert. 
Denn sie verschlimmert den ungünstigen Allgemeinzustand, während 
eine antiluetiscbe Behandlung sowohl die syphilitischen, als auch die 
tuberculösen Lungenerscheinungen in günstiger Weise beeinflusst. Man 
soll darum den Tubßrctllös-syphilitischen nicht wegen seiner Tuberculose 
behandeln und die Syphilis ausser Acht lassen. Von beiden Affectione~ 
ist die letztere durch die Behandlung rasch zu modificiren, man muss s1e 
verhindern, die 'J.luberculose zu verschlimmern. Wenn die Heilung der 
Syphilis erzielt ist, erweist man den Kranken, in deren Lungen . der 
K o c h'sche Bacillus vorbanden ist, die grösste Wobltbat. Man begume 
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also mit der Behandlung der Syphilis, selbst wenn sie sich nur durch 
unbedeutende Symptome manifestirt. 

Freilich darf nicht unerwähnt bleiben, dass Hill er anderer Ansicht 
ist. Er behauptet, dass jede antisyphilitische Meclication mehr oder weniger 
ein O'reifend ist. Besonders von Phthisikern wurde sie im Allgemeinen sehr 
schlecht vertragen. Bei 44 Kranken konnte die Medication nur etwa in 
der Hälfte der Fälle bis zu Ende (40 Injectionen) durchgeführt werden. 
Ja, in einigermassen vorgeschrittenen Fällen von Phthisis, namentlich bei 
solchen Patienten, die andauernd zu Bette lagen und fi eberten, wirkte das 
Sublimat geradezu deletär; es beförderte hier den Verfall der Kräfte und 
truo· in mehreren Fällen nicht unwesentlich dazu bei, den tödlichen Aus-
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gang der Krankheit zu beschleunigen. 
Diese Bedenken scheinen mir nicht ganz stichhaltig. - Ich kann 

denselben zwar nur eine einzelne Beobachtung entgegenhalten, aber sie 
dürfte genügen, um so schwere Einwürfe gegen die antisyphil itische Be­
handlung notorisch Tuberculöser beträdltlich abzuschwächen. l\Ieine Beob­
achtung betrifft einen 24jährigen :Mann, welcher YOn mir drei Jahre lang an 
schwerer, anfangs mit Fieber verlaufender Lungenspitzeu-Infiltration be­
handelt worden ist. Im Auswurf waren zahlreiche Tuberkelbaci llen vor-

. banden. Sehr bald nach dem Beginn des Leidens trat eine durch Probepunction 
als serös erwiesene Pleuritis auf, bei welcher der Erguss fast die ganze 
linke Thoraxseite füllte. Derselbe ging nach einigen Wochen vollständig 
zurück. Dämpfung über den Lungenspitzen und katarrhalische Erscheinungen 
daselbst bestanden aber fort und sind auch jetzt noch nicht vollständig 
geschwunden. Trotzdem konnte der junge Mann nach ausserordentlicher 
Besserung des Allgemeinbefindens durch den Aufenthalt in klimatischen 
Gurorten seinem leichten Beruf nachgehen. Da inficirte er sich vor nun­
mehr einem Jahre. Nachdem Roseola und Ulcerationen im Rachen sich 
eingestellt hatten, wurde eine gründliche Scbmiercur unter sorgfältiger 
Berücksichtigung der sonstigen hygienischen Verhältnisse durchgeführt 
und alle vorhandenen Symptome der Syphilis beseitigt. Während der 
Schmiercur hat er um 2 kg abgenommen, diesen Gewichtsverlust aber sehr 
bald wieder ersetzt. Zur Zeit, ein halbes Jahr nach der Cur, Lefindet er sieb 
eher etwas kräftiger als vor der Irrfeetion und bat sogar eine anstrengendere 
'J'biitigkeit übernommen. 



Die Pneun1onokoniosen. 
Pathogenese. 

Die Ansicht, dass eingeathmeter Staub bis in das Lungengewebe ein­
dringt, wmcle seit der 1/eröffentliehung Pearson's im Jahre 1813 von nam­
haften Autoren vertreten. Aber die Beweiskraft der von ihm anO'efiibrten 

b 

Beobachtungen war gegenüber den Zweifeln Henle's und den Unter-
suchungen V i r c h o w's (211) unzureichend. Ersterer erklärte es für unmög­
lich, dass das Lungenschwarz aus eingeatbmeten Russ- und Kohlentheilcben 
bestehen könne, weil es dann unerklärlich bleibe, wie diese in die Bronchial­
drüsen, ja sogar in die Lymphbahnen gelangen, und Virchow entzog 
der Anschauung über das Eindringen von Kohlentheilchen bis auf Weiteres 
den Boden durc:h seine Mittheilung über die Entstehung pathologischer 
Pigmente. Er legte seiner Untersuchung über ihr Vorkommen im Lungen­
gewebe die Veränderungen bei der braunen Induration in Folge von 
Herzfehlern zu Grunde, und meinte den Befund von schwarzen Pigment­
körnern in den Epithelialzellen der Lunge als eine allmähliche Veränderung 
gelber und brauner Pigmentkörner ansehen zu dürfen, welche sich in 
anderen Zellen vorfinden. 

Eine eingehende Beschreibung der bis zum Erscheinen der Virchow­
schen l\1ittheilung gemachten Beobachtungen ist an dieser Stelle um so 
weniger erforderlich, weil in den leicht zugänglichen, von Zenker, Hirt, 
Merke I veröffentlichten Schriften über die betreffenden, das Eindringen 
von Kohlenstaub vertretenden wissenschaftlichen Arbeiten eingehend be­
richtet ist. Es würde auch dem Zwecke dieser Arbeit kaum entsprechen, 
die überaus reiche Literatur dieses Gegenstandes übersichtlich vorzuführen. 
Darum möge es gestattet sein, von der Untersucl.lllng 'l'raube's auszu­
gehen, welche, beweiskräftiger als alle früheren, einen definitiven Um­
schwung der Anschauungen ermöglicht hat. 

In dem von Traube beobachteten Krankheitsfalle bestand der .Aus­
wurf aus einer geringen Zahl grauer, stark durchscheinender, schwarz 
punktirter Ballen, welche ansser zahlreichen Schleimkörpereben eine 
ziemliche Anzahl grösserer, mit schwarzen Molecülen erfüllter Zellen und 
auffallend viele, nicht in Zellen eingeschlossene schwarze Partikel ent­
hielten. Die schwarzen Körperehen zeigten durchweg eine scbarfbegrenzte, 
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eckio·e dabei aber sehr unreo·elmässige Gestalt. Dieser Umstand, ebenso 
wie b die beträchtliche Grösseb vieler von diesen Gebilden erweckten den 
Gedanken dass es sich nicht um schwarzes Pigment, sondern möglicher­
weise um ;in o-eathmete Kohlenpartikelehen handl e. Nach seiner BeschäJtigung 
o-efrao-t o-abt> der Patient an, dass er etwa 12 Jahre lang mit Auf- und 
b b' b B . d S t" Abladen von Holzkohlen beschäftigt gewesen war. - et er ec 1011 

erschien die Schnittfläche beider Lungen bis auf wenige kleine Stellen 
gleichmässig dunkelschwarz gefärbt, dabei durchgiingig glatt, glänzend 
und so weich anzufühlen wie normales Lungenparenchym. Auf Druck 
ergoss sich überall eine stellenweise sehr reichliche, schaumige, seröse 
Flüssio-keit von schwarzer Farbe, welche die Finger wie schlechte schwarze 
Tusch~ färbte. Nirgends zeigten sich Züge von neugebildetem Binde­
gewebe oder Indurationen, was auch später durch das l\likroskop 
bestätigt wurde. 

Die Untersuchung der von der Sclmittßäche der Lungen sieb er­
giessenden schwarzen Flüssigkeit ergab: a) alle die mannigfalt igen Gestalten 
der schwarzen und rothen Partikel, die sich während des Lebens im 
Auswurf gefunden hatten; b) kugelrunde, schwarze Körper von ver­
schiedener Grösse; viele darunter waren 6- ßmal grösser als gewöhnl iche 
Lungenepithelien, sie bestanden aus ein em dichten Aggregat der beschrie­
benen schwarzen Partikel; c) einzelne Zellen von der Grösse und Gestalt 
der Luri.genepithelien, in denen neben dem Kern kleinere und grössere 
schwarze, eckige Körperehen lagen, welche mitunter so lang waren, dass 
sie die Grösse des grössten Zellendurchmessers hatten. 

Die mikroskopische Untersuchung kleinster Partikelehen gewöhn­
lieber Holzkohle ergab die vollständige U ebereinstimmung mit den im 
Auswurf und in der Lunge gefundenen Gebilden. 

Traube schliesst aus seiner Beobachtung: 1. dass sonst dem Orga.nismus 
fremde Körper in Zellen eingedrungen sein können, ohne deren Zerfall 
oder auch nur wahrnehmbare Veränderungen an ihnen herbeigeführt zu 
haben; 2. dass das Eindringen der spitzen Körper in die Zellen zu Stande 
gekommen ist, weil die von dem inspiratorischen Luftstrom getriebenen 
Theilchen mit einer gewissen Geschwindigkeit in die Alveolen gelangen 
und die ihnen entgegenstehenden Zellenwände leicht durchbohren können. 
3. da viele Menschen sich dauernd in einer Kohlenatmosphäre auf­
halten, ohne irgend welche Erscheinungen eines Leidens ihrer Atbmuno·s­
organe darzubieten, muss ein zweiter Umstand hinzutreten um die An-

' häufung feiner Körpereben in den Lungenalveolen herbeizuführen. In 
diesem Falle deutet die Tbatsache, dass der Patient, bevor er auf dem 
Kohlenhofe arbeitete, schon längere Zeit an Bronchialkatarrh gelitten 
hat, darauf hin, dass möglicherweise eine Störung des Mechanismus der 
Flimmerbewegung diese zweite Bedingung ist. 
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Ebenso erklärt lVI a ur i c e, dass die sc·hwarze Pigmentanhäufung in der 
Lunge aus Kohle besteht und durch directe Aufnahme von Kohlenstaub. 
nicht durch eine Secretion vom Blute aus zu Stande kommt. Im Anschlus~ 
an die Krankengeschichte und den Sectionsbefund eines 44 Jahre alten 
Koblenarbeiters, dessen Lungen mit zahlreichen harten , miliaren Knötchen 
durchsetzt waren, kommt er zu dem beachtenswerthen Ergebniss, dass zwar 
die Aufnahme ron Kohlenstaub in die Lungen bei allen Kohlenbergwerks­
Arbeitern durch die Section bestätigt werden kann, die Menge desselben 
;:tber sei ten eine so reichliche ist, wie in dem speciell beschriebenen Falle, 
und das liege an der hier vorhandenen 1\liliartuberculose, welche die 
illlasticitä.t der Lungenbläschen in der Umgebung der Knötchen vermindert 
11Dd dadurch einerseits die Lufterneuerung beeinträchtigt, sowie die Ab­
setzung der eingeathmeten Kohlenstäubeben begünstigt, andererseits die 
Ausscheidung der einmal abgesetzten Kohle verhineiert habe. Darum fanden 
:;ich auch die dichtesten Ablagerungen von Kohle in der Umgebung der 
Tuberkeln. 

Weiterbin konn te in einem von Leuthold aus der 'rraube'schen 
Klinik beschriebenen Falle die Aufnahme von Kohlenpartikeleben in das 
Lungenparencbym, ihr Eindringen in die Zellen der Lungenalveolen, sowie 
ihr Vorhandensein in den Bronchialdrüsen nachgewiesen werden. Hier 
aber fanden sieh auch Cavernen in dem Lungenoberlappen und miliare 
Knötchen. Eine ätiologische Beziehung der aufgespeicherten Kobleutheilchen 
zu den pathologischen Veränderungen musste ausgeschlossen werden. 

Nun sprach auch Virch ow, im Anschluss an den missglückten 
Versuch Koschlakoff's, durch chemische Agentien Unterschiede zwischen 
eingeathmetem Kohlenstaube und örtlich entstandenen Pigmenten zu finden, 
und unter Bezugnahme auf 'rraube's Beobachtung, die Ueberzeugung 
aus , dass gröbere Bruchstücke von vegetabilischer Kohle bis in die Al­
veolen gelangen und sich darin "zum Aeussersten aufhäufen" können. 
Die überaus charakteristischen Formen dieser Holzkohle schliessen einen 
Irrthum gänzlich aus; er zweifelte von jenem Augenblicke an nicht mehr, 
dass es eine wabre Antbrakosis der Lungen giebt. Seitdem hatte er wieder­
holt Gelegenheit, ähnliche, wenngleich meist viel weniger ausgesprochene 
Fälle zu sehen, und erklärt es nach diesen Erfahrungen nicht nur für 
höchst wahrscheinlich, dass alle jene scharfkantigen grösseren Körper' 
welche er früher für schwarze Krystalle hielt, Bruchstücke \'On verkohltem 
Holz oder Pflanzenzellen sind, sondern ist auch geneigt, einen Theil des 
feinkörnio·en Luno·enschwarzes auf den Russ und Rauch verbrennender 

b 0 t". k . 
schwarzer Körper zu beziehen, nachdem er den Uebergang 1e1D örm~er 
Kohlentheilchen in katarrhalische Zellen wiederholt beobachtet hat. Dtes 
Lindere ihn jedoch nicht, eine Ausnahme für diejenigen Pigmente zu mache~, 
wo aus gelben und braunen Körnern allmählich schwarze entstehen, w1e 

Au frc c h t, Erkrankungen des Lungcnparcnchyms. 20 
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es nach Extravasationen in die Lunge, freilich zuweilen neben Kohlen­
theilchen, der Fall ist. Noch jetzt erklärt er die braune Induration für 
das beste Object, um sich von diesem Vorgange zu überzeugen. Somit 
unterscheidet er eigentliche Antbrakose und eigentliche Pigmentzustände 

an der Lunge. 
Eine werthvolle Förderung der viel discutirten Frage 

wurde durch die Beo buchtun g von Krankheitsfällen erzielt, bei 
denen die Ablagerung anderer Staubarten im Lungengewebe 
stattgefunden hatte, und der Gedanke, sie seien im Organismus ge­
bildet worden, von vornherein ausgeschlossen war. Zenker hatte Gelegenh eit, 
die Lunge einer Arbeiterin zu untersuchen , welche bei ihrer Beschäftigung 
mit einer rotben Farbe etwa sieben Jahre lang Eisenoxydstaub eingeathmet 
hatte. Beide Lungen waren intensi 11 ziegelroth gefärbt. Die Schnittfhiche 
erschien als ein gleichmässig [einzelliges, rothes Maschenwerk. Auch die 
Luftweo-e enthielten einen 'rheil der fürbenden Masse, welche als trübe, 

0 

ziegelrothe Flüssigkeit auf der Schnittfläche hervorquoll. In allen Lappen 
beider Lungen lagen verstreut zahlreiche nadelkopf- bis erbsengrosse, zum 
Theil auch grössere, auf dem Durchschnitt gelblichgraue, fibröse Knoten, 
welche von kleineren und grösseren ziegelrothen Flecken durchsprengt 
waren, zum Tbeil auch schwarze Flecke zeigten. Ferner enthielten alle 
Lungenlappen, mit Ausnahme des mittleren, unregelmässige, buchtige 
Cavernen. - In den feinsten Bronchiolen kamen ziegelrothe Flecke vor, 
welche nach Ausweis der mikroskopischen Untersuchung durch dichte, 
körnige Einlagerung in die tiefere Gewebsschicht der Bronchial wand 
gebildet wurden, während die oberflächlichste Schiebt ganz ungefärbt war. 
- Die Bronchialdrüsen an der Wurzel beider Lungen waren vou normaler 
Grösse, in den centraten Partien grösstentheils schwarz, während die 
Rindenschicht intensiv roth gefärbt war. "Die reichliebsten Ablagerungen 
fanden sich in den Alveolarepithelien - die Interalveolarsepta waren 
frei - ferner in den Lobular- und Infundibularseptis, in den Scheiden 
der feineren Bronchien, im subpleuralen Bindegewebe und in der tieferen 
Schiebt der Pleura selbst. Es bewegen sieb also die Staubtheile nach 
ihrem Durchtritt durch die Alveolanvancl in diesen bindegewebigen 
Theilen fort, sogar bis in die Pleura." 

Die geschilderten Knoten und Cavernen ist Zenker g·eneiot als eine 
bl 

Folge der Schädigung des Gewebes durch den eingeatbmeten Eisenoxyd-
staub anzusehen. 

Seine Bezeichnung: Pn eumonokoniosis für die durch verschiedene 
Staubarten herbeigeführten Lungenveränderungen ist wohl allgemein 
acceptirt worden. 

Nächst der Aufnahme von Kohlenstaub (Antbrakosis) und derjenigen 
von Eisenstaub (Siderosis) kommt ferner eine Staubart in Betracht welche 

' 
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freilich meist ein Gemisch verschiedener anorganischer Substanzen dar­
stellt , aber wegen des vorwiegenden und ausnahmslosen Gehalts an 
Steinstaub als Chalikosis pulmonum bezeichnet wird.- Nach Merkel's 
Angabe ist di ese Art v.on Pnenmono.konios~s eine der ersten genauer 
beobachteten und beschnebenen Staubmbalatwns-Krankheiten; schon im 
Jahre 1703 hat Ramazzini den Sectionsbefund eines solchen Falles 
gegeben, und den ersten bestimmten Nachweis der eingelagerten Staub­
molecüle dieser Art bat 1860 Peacock erbracht. Er hat in der mit 
Salzstiure ausgezogenen Asche die Quarzkörperehen mikroskopisch nach­
gewiesen. - Ku ssmaul stellte in einer Steinhauerlunge, welche in 
charakteristischer Weise die Erscheinungen chronischer Bronchitis mit 
melanotischer Verdichtung des Gewebes bot, eine dreimal so grosse Sand­
meuge fest, ,.,.· ie in den Lungen Erwachsener enthalten ist, welche ~nicht 
in Sandstein arbeiten". 

In jüngster Zeit bat Woskress ensky nachgewiesen, dass Sand sieb 
ebenso wie Kohlenpartikelehen in der Lunge aller .Menschen vorfindet. Er 
gelangt aus der Luft in die Lunge, seine Quantität ist dem Alter pro­
portional und hängt ausserdem von der Beschäftigung ab. In den Lungen 
ist stets weniger Kieselsäure enthalten als iu den Bronchialdrüsen. 

Bei einem Müll er im Al ter von G5 Jahren war das Verhältniss der 
Kieselsäure zur Asche 

in den Lungen in den Drüsen 
33•7% zu 5fy60fo, 

bei einem Soldaten im Alter von 25 Jahren 
7•3°'o 34·40fo . 

Es gehört selbstverständlich nicht in den Rahmen dieser Schrift, 
eine Uebersicht über die einzelnen Gewerbe zu geben, bei deren Aus­
übung eine Schädigung der Lungen durch Einathmung verschiedenet· 
Staubgemenge herbeigeführt werden kann ; die Lehrbücher der Gewerbe­
hygiene, unter welchen die von Hirt und Merke! obenan genannt zu 
werden verdienen, berichten darüber in eingehendster Weise. Es handelt 
sich hier nur darum, die leitenden Gesichtspunkte für die Beurtheilung 
der Pathogenese zu berücksichtigen. Darum soll nur erwähnt werden, 
dass vor Allem die von Greenhow im Jahre lSßü beschriebenen Beob­
acbtuno-en über die Lungenveriinderungen bei einem Steinhauer und einem 
Töpfer 

0

hierber zu rechnen sind, ebenso die Fälle, wo Specksteinstaub bei 
der Verarbeitung des Specksteines zu Gasbrennern inhalirt wird. worüber 
Merkel, Thorel u. A. bericl:.tet haben. 

Eine eingehendere Betrachtung aber verdient gerade 
wegen ihrer hervorragenden Bedeutung für die Entstehung 
acut entzündlicher Lungen Hriinderungen die Thomasphosphat­
In hal ati o n. 

20* 
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In seiner für diesen Gegenstand grundlegenden Milth~ilung gebt 
Ehrhardt von der gewiss berechtigten Ansicht aus, dass dw sehr er­
hebliche Staubmeno·e, welche bei der Herstellung des Phosphatmehles aus 
Thomasschlacke si~h entwickelt, nicht nur durch ihre Quantität, sondern 
auch hauptsäeblich durch die chemische Znsammenset_zun~ zum absolut 
schädlichen AO"ens für die Arbeiter wird, welche s1ch m de r Staub­
atmosphäre aufhalten. Als Arzt eines der ausged ehntesteil Etablissements 
zur Herstellungdieses Phosphatmehl es ist er zu der Ueberzeugung -~ekommen , 
dass kein Arbeiter ohne grüssere oder geringere Benachthe1hgung der 
Respirationsorgaue dieser Fabrikbeschäftigung _abgelegen hat. A~~ Folg_c 
derselben traten zumeist schwere Pneumomen auf, deren I-hufigkett 
- in den fünf ersten Betriebsmonaten 48%, im folgenden Jahre 
1888 25·50fo, im Jahre 1889 21·5% aller Arbeiter - schon an und 
für sich für die schädigende Wirkung des eingeathmeten Staubes sprach. 
Noch mehr beweist aber die Tbaisache, dass vollkommen gesund ein­
o·etretene Arbeiter schon nach kaum 14tägiger Fabrikbescbiiftigung an 
t:> 
dieser Lungenentzündung erkrankten, andere hinwieder, welche eine solche 
Inhalationspneurnonie überslanden hatten, alsbald nach ihrem Wiederein­
treten in die Staubatmosphäre die Krankheit abermals und bis znr Yierten 
Wiederholung acquirirten. 

Der Verlauf der Krankheit war ein sehr ungünstiger, von 20 an 
Pneumonie Erkrankten starben 6. 

Wenn aberEhr h a r d t bei diesen Pneumonien das rein ch emische 
Element für die Entstehung der Krankheit als mussgebend ansieht und 
daraus folgert, dass die Pathogenese der croupösen Pneumonie aus einem 
einheitlichen, respective nur bakteriellen Gesichtspunkte nicht mehr aufrecht 
erhalten werden kann, so möchte ich ihm darin nicht beistimmen. Das 
Fehlen des Diplococcus pneumoniae beweist noch nicht die Entstehung 
durch rein chemische Einwirkung. Ja, ich würde nach der Durchsicht 
des klinischen Verlaufes der beschriebenen 20 Fälle und bei Zugrunde­
legung des Ergebnisses der vier Sectionen, Yon vornherein den Befund des 
Fränkel-Weichselbaum'schen Diplococcus, wenn auch nicht ausge­
schlossen, so doch nicht vorausgesetzt haben, weil jeneFälle ihrem klinischen 
und anatomischenVerlauf nach nicht der croupösen Pneumonie, sondern der 
oben (pag. 206) geschilderten atypischen Pneumonie zuzurechnen sind. 

Auch Greifenhagen stellte nach seinen Beobachtungen in der 
zu Ruhrort a. Rh. gelegenen Thomasphospbatmüble fest, dass die daselbst 
beschäftigten Arbeiter ausserordentlich häufi o· an Lungenentzünd an 0" er-

t:> 0 

krankt sind, zumal in der Zeit, bevor alle :Massreo·eJn zur Verhütuno· 
0 0 

einer allzureichlichen Staubentwickelung getroffen waren. 
Aber von dem neben 24% Eisenoxydul und geringen Mengen Eisen­

oxyd in der Thomasphosphatschlacke enthaltenen etwa 8% freien Aetz· 
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kalk, 40% phosphorsauren Kalk, 30% kieselsauren Kalk haben nach seiner 
Ansicht weder die chemi~che Wirku~g des Aetzkalkes, noch diejenige des 
pbosphorsau~·en Kalkes eme ursächliche Bedeutung für die Entstehuno­
der Krankheit. Auch bezüglich des kieselsauren Kalkes, welcher besonde1~ 
leicht, auch mit Kohlensäure zersetzbar ist, und so abgeschieden, eine dem 
Leim ähnliche gallertige Masse bildet, welche, mit Schleim gemischt, 
wohl geeignet sein könnte, einen Luftabschluss poröser Körper wie der 
Lungenalveolen zu bilden, lässt er es dahingestellt sein, ob durch ihn 
ein schädigender Einfluss ausgeübt wird. Er sieht vielmehr die gesund­
hP. itzerstörende Einwirkung des Schlackenmehles in dessen äusserer Form, 
in einem "mechanischen Sichfestsetzen und dadurch bedingten fortdauernden 
Reizen und Kratzen der feinsten Theile des Staubes". 

Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung des 
'l'homasphosphatmehles auf die Lunge hat Enderlen ausgeführt, 
im Anschluss an die Untersuchung der Lungen von zwei an Pneumonie 
in Folge der Inhalation von Thomasschlackenstaub gestorbenen ~Iännern. 
Bei dem ersten dieser beiden Fälle fanden sich in den von der reehten 
pneumonisch erkrankten Lunge entnommenen Deckglaspräparaten lanzett­
förmige Kokken, die mit Kapseln versehen waren. Mäuse, mit dem Lungen­
safte geimpft, erlagen; im Blute, in der Leber und Milz fanden sich zahl­
reiche lanzettfö1 mige Kokken mit Kapseln. Bei Behandlung mit Jodjod­
kalium wurden sie nicht entfärbt. Es waren also Fr ä n k e l- Weich s e 1-
b a u m'sche Diplokokken. - Schnittpräparate zeigten das typische Bild 
einer croupösen Pneumonie; in den mit Fibrin dicht angefüllten Alveolen 
waren zahlreiche Pneumoniekokken. - In Deckglaspräparaten des zweiten 
Falles, bei welchem gleichfalls die rechte Lunge erkrankt war, fanden 
sich neben Pneumoniekokken auch Stäbchen. In Schnitten Iiessen sich 
wieder mit der W e i g er t'schen Fi brinmeth?de Pneumoniekokken nach­
weisen. 

Seine Untersuchungen über die Folgen der experimentellen Eiu­
athmung von Thomasschlackenstaub ergaben, dass hierdurch eine Reizung 
und Schädigung des Lungengewebes herbeigeführt wird, welche in einer 
interstitiellen Entzündung besteht neben zeitweisem Ausschluss einzelner 
Alveolengruppen von ihrer Function. ·Er nimmt an, dass letzteres bei 
sehr langer Dauer des Versuches bleibend werden kann durch Schrumpfung 
des in den Interstitien sich bildenden Gewebes. \V enn aber dasjenige, 
was angestrebt wurde, nämlich eine croupöse Pneumonie, nicht zu Stande 
kam, selbst dann nicht, als nach der Inhalation bei einem Kaninchen 
Pneumoniesaft in die Trachea injicirt wurde, so dürfte das auf die 'l'hat­
sache zurückzuführen sein, dass bei Thieren nach lnfection mit Pneumonie­
kokken keine Iocale Reaction, sondern eine Septikämie auftritt. Beim 
Menschen aber wirkt nach seiner Annahme der Thomasschlackenstaub 
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sowohl mechanisch, vermöge seiner spitzen Bestandtheile, als auch chemisch. 
mitteist des kaustischen 1\alkes, schädigend auf das Lungengewebe und 
bereitet so den Pneumoniekokken einen günstigen Boden für ibre Ver-
mehrung. 

Auch L o e b hatte Gclr.genbeit, eine grössere Zahl von Kaninchen 
zu untersuchen, welche mehr oder weniger lange Zeit ein er Thomns­
schlackenstaub-Atmospbäre ausgesetzt warPn. Er kam zu der Ansicht, 
dass diP, bei diesen Thiert'n auftretenden Pneumonien nicht durch Bakterien, 
sondern durch die theils mechanische, theils chemische Einwirkung rl es 
Phosphatmehles erzeugt werden. Innerhalb der erkrankten Partien v1aren 
bald im Lungenparencbym, bald interalveolär vielkernige Zellen in reich­
licher Zahl vorbanden. Sie hatten eine unregelmässige Form und 
enthielten Staub, beziehungsweise Eisentheilcben. Ihre Kerne waren wand­
ständio- und Hii-bten sich im Ge~rensatz zu dem centralen, einen g·elb-o L L 

liehen Farbenton bewahrenden Zellantheil, gut mit basiseben Farbstofien. 
An ihrem Rande sah man gelegentlich Colloidmassen bliischenförmig her­
vorgequollen. - Das ganze Verbalten bot Aehnlicbkeit mit den von Buh I 
bei genuiner DesquarnatiYpneumonie beschriebenen Veränderungen. 

Ich habe gleichfalls in Anbetracht der ·Wichtigkeit d e r 
herbeigeführten Veränderungen für die Pathogen ese d er Sta ub­
inhalationen Experim ent ß mit rrhomasphospbatm ehl vorge­
nommen. Dasselbe wurde, in Wasser eingerührt, mitteist der Prara1-'schen 
Spritze in die Trachea von Kaninchen injicirt. Ueber die Ergebnisse 
Wßrde ich weiterhin an geeigneter Stelle berichten und zunächst einen 
sehr wichtigen Punkt der Pneumonokoniosis-Lehre erörtern, n~imlich die 
Frage über 

Das Eindringen des St.aubes in das Lungengewebe. 

Wir dürfen heutzutage die Tbatsach e als endgiltig erwi esen an­
sehen, dass die in der Luft suspendirten anorganischen Staubtheile in 
das Lungengewebe eindringen und daselbst liegen bleiben können. Von 
organischen oder am; todten organischen Substanzen bestehenden Staub­
tbeilen, deren Einatbmung zu einem guten rrheil in das Gebiet der schon 
erörterten Aspirationspneumonie gehört, soll hier nicht die Rede sein. -
Ferner kann darüber kein Zweifel obwalten, dass die Menge der einge­
uthmeten anorganischen Staubtheileben der in der Atbmungsluft vor­
handenen proporLional ist, somit auch die Art des in den Lungen vor­
findliehen Staubes wesentlich vom Beruf und der mit der Ausübung 
desselben zusammenhüngenden Staubbildung abhängt. Zu erörtern und näher 
zu erweisen bleibt noch, auf welche Weise der Staub in die Lungen 
hineingelangt und sieh hier ablagert, ferner ob und wie er von hier aus 
iu das Lungengewebe eindringt. 
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Die Ansicht, dass in den Lungen vorkommender Kohlenstaub nicht 
eingeatbmet, sondern vom Verdauungstractus aus, mit dem Blutstrome der 
V. portae, in das Lungenparenchym und die Bronchialdrüsen o-eführt wird 
hat V i 11 a r e t allein vertreten. Die bierauf bezüglichen V ers~che könne~ 
wohl nicht als beweiskräftig angesehen werden. Seiner Annahme pfiichtete 
keiner der späteren Untersucher bei. Alle stimmen nämlich darin überein. dass 
der Staub durch die grösseren Luftwege in die Lungen eingeathmet wird. -
'I' raub e ist der Ansicht, dass die vom inspiratorischen Luftstrome ein­
getriebenen 'l'heilcben mit einer gewissen Geschwindigkeit in den Alveolen 
anlangen und die ihnen entgegenstehenden Zellwände durchbohren. -
Ku b o r n sagt nur, dass die Kohlentheilchen die Lungenalveolen durch­
bohren, in das interstitielle Gewebe dringen, von hier aus in die Lymph­
gefiisse aufgenommen und in den Lymphdrüsen abge.'3etzt werden. -
L e w in spricht sich nur dahin aus, dass die Kohlenpartikeleben auf 
mechanische Weise in das Lungengewebe gelangen. 

Auf die Frage: Wo sind die treibenden Kräfte, welche das Ein­
clringen der Kohlentheilchen in das Lungengewebe ermöglichen? antwortete 
Rind fl e i s e h un ter Hinweis auf die Schwierigkeit, ja die Unmöglichkeit 
einer Wiederablösung der an der Alveolarwand haftenden Kohlentheilchen, 
dass sie dem Strome der extravasculären Ernährungsflüssigkeit folgen und 
Echliesslich dem Lymphgefässstrome zutreiben. Auf diesem Wege begegnen 
sie hie und da zelligen Elementen, welche die Fähigkeit haben, kleine, feste 
1\örper dauernd in ibrem Protoplasma zu fixiren. In erster Reihe kommen 
hi er die sternfönnigen Bindegewebskörperchen in Betracht, in zweiter 
Beihe die auch im Lungenbindegewebe vorhandenen Wanderzellen amöboider 
r; atur, welche den aufgenommenen schwarzen Farbstoff überall mitnehmen, 
\Vohin sie sich begeben Was übrig bleibt, was auf dem Weg:e zu den 
Lympbgefässen nicht in Zellen festgehalten wird, strömt dann der Lungen­
wurzel zu und gelangt zu den Lymphdrüsen des Mediastinums. 

Dass aber von einer Verletzung des Gewebes durch die eindringenden 
Staubtheilehen nicht die Rede sein ka.nn, folgert Hirt mit Recht aus 
der 'l'batsache, dass nicht nur seharfkantige, spitzige, eckige Molecüle, wie 
z. B. die der Holzkohle, einzudringen vermögen, sondern dass sich auch 
rundliche durchaus nicht verletzende Partikelcben, z. B. von Eisenoxyd , 
in den Alveolen vorfinden. Man sei vielmehr nach der jetzigen Lage der 
Diug·e gezwungen, sich die Sache so zu erklären, dass die Gewebstbeilcben 
im :Moment des Eindringens der Staubpartikelehen nur aus einander ge­
drängt, nicht verletzt werden, so dass sie nn.ch erfolgtem Durch~ritt sieb 
sofort wieder zusammenfügen und die momentane Oeffnung verscbhessen -
ein Voro-an o- den R ob in bekanntlich Penetration nennt. e b' 

K n a u ff meint, dass das Eindringen der Kohlenpartikeleben von der 
Oberfläche der Alveolen aus bis in das Parenchym nur dnrch die Annahme 
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einer freien Communication erklärt werden kann, obwohl die Wege der­
selben nicht demonstrirbar sind. Nicht nur die freie Kohle nimmt diesen 
Weo- sondern auch die kohlenführenden Epithelzellen wandern in die Tiefe. 
Sie k~mmen dann in das Lymphgefässsystem, in die Lymphgefässstämmchen 
und in die Lymphdrüsen. Zum Theil aber verlassen sie unterwegs die 
Bahn, dringen in Räume ausserhalb des Lumens der Stämmeben ein und 
sitzen in der Nähe derselben fest. 

Nach Buhl's Auffassung lässt sich die Aufnahme von Eisen-, Kohlen- , 
Kiesel-, Kalkstaub, welche nicht nur von Seiten des Lungengewebes, sondern, 
wenn auch seltener, vom Laryngeal- und Bronchialgewebe aus stattfindet, 
namentlich für das Lungengewebe am leichtesten erklären durch di r. 
Deutung des Alveolarepithels als eines an der Innenfiäche der Alveolar­
wand sich ausbreitenden Lyruphgefässendotbels. Fasst man die Alveolen 
als Lymphräume auf, dann können die bis hierher eingeatbmeten Staub­
tbeilcben durch die Gewebsflüssigkeit oder ihre beweglieben Zell eu 
weiter transportirt und unterwegs oder an entfernten 'l'heilen abgelagert 
werden. 

Stavjansky machte Einspntzungen von Zinnober- Ultramarin­
Indigo-Kohle-Aufschwemmungcn durch eine Tracheotomiewunde in dit~ 

Lungen hinein. Die Lungenalveolen enthielten eine ziemlich grosse Anzahl 
zelliger Elemente, von denen der grösste 'l'heil weissen Blutkörperchen glich 
und mit Zinnoberkörnchen gefüllt war. Aber auch die Alveolarepithelien ent­
hielten Zinnober. Dass jene Zellen weisse Blutkörperchen waren, folgert er 
zudem aus der Tbatsache, dass bei gleichzeitiger Einspritzung von Zinnober 
in das Blut durch die Vena jugulnris und von Indigo in die Lungen durch 
die Trachea, in den Alveolen Zellen sich vorfanden, welche Zinnober und 
Indigo zugleich enthielten. 

Mit grosser Bestimmtheit tritt v. Ins dafür ein, dass alle in den 
Alveolen befindliehen Zinnobertheilchen von weissen Blutkörperchen auf­
genommen und von den Ah·eolen aus an den vorspringenden Kanten, 
welche die Mündungen der einzelnen Alveolen in die Infundibula von 
einander trennen, und zwar gerade an den Knotenpunkten dieser Kanten, 
in das Gewebe der Lunge hineingetragen werden. Wahrscheinlich existiren 
hier offene Wege, welche aus den Alveolen in das Stroma führen. 

In geradem Gegensatze hierzu folgert Ru p p er t aus seinen V er­
suchen, dass in den Alveolen der Staub tbeils von Epithelzellen aufge­
nommen wird, theils so, wie er inbalirt wurde, d. b. ohne an Zellen 
gebunden zu sein, in das Gewebe dringt. Eine Einschleppung durch 
amöboide Zellen kommt sicher nur in sehr beschränktem Masse vor. Der 
Befund von staubführenden Zellen im Gewebe der Alveolarsepta beruht 
lediglich auf Trugbildern, welche durch unzweckmässige Untersuchungs­
methoden hervorgerufen sind (pag. 26). 
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. Sc h o t.te 1 i.u s nimmt wie~er eine Betheiligung der Alveolarepithelien, 
so w1e der m die Alveolen eiDgedrungenen weissen Blutkörperchen bei 
der Staubaufnahme an und spricht den letzteren die Function zu den 
Staub in das Gewebe einzuführen. ' 

Ebenso meint Ar n o 1 d auf Grund seiner zahlreichen Versuche und 
Beobachtungen, dass die eingeathrneten Staubmassen entweder als solche, 
d. h. ohne an Zellen gebunden zu sein, in das Lungengewebe über­
treten oder von lymphoiden, ja auch von epithelialen Zellen aufgenommen 
nnd in das Stroma hinübergeführt werden können. Während in der 
Al veo larwand nur wenig Staubkörnchen angetroffen werden, finden sich die­
sel ben reichlicher im inter- und periinfundibulären Bindegewebe und in 
besonders häufiger und massenhafter Weise im peribronchialen und peri­
vascul iiren Bindegewebe. Die Staubablagerung aber erfolgt nicht immer und 
ausnahm slos in der Richtung der Saft- und Lymphströmung. Denn wenn 
man berücksichtigt, dass der grösste Theil des Staubes innerhalb der Alveolen 
zu liegen ptlegt, ron denen aus er nur durch das Safteanalsystem in die 
Lympbgefässe übertreten kann, so hat die Annahme am meisten für sich, 
dass di e in dPr Umgebung der Lymphgefässe angehäuften Staubmassen, 
mindestens zum grösseren Tbeil, von den Saftbahnen aus nach diesen Stellen 
hin verschleppt, nicht von den Lympbgetassen aus bierher gelangt sind. 

Auffallenderweise ist bei allen Versuchen, die Stauhein­
wand erung in die Lungen wesentlich oder ausschliesslich durch 
e in en Import von den Alveolen aus mit und ohne Vermittlung 
v o n Z e 11 e n z u e r k l ä r e n, e i n e 'f h a t s a c h e f a s t g ä n z l i c h m i t S t i li­
s chw eigen übergangen worden: die Grösse der im Lungengewebe 
vorfindliehen Staubtheilchen. Nur Merke! zieht diesen Umstand in 
Betracht und folgert daraus, dass die Aufnahme von Staubtheileben nicht 
ausschliesslich durch Zellen vermittelt werden kann. Denn man findet 
Splitter besonders von Holzkohle in einer Grösse, welche den Transport 
durch Zellen ausscbliesst, an Stellen des Lungengewebes, welche weder 
verödeten Alveolen, noch verödeten Bronchiolen entsprechen. 

Dieser Erwi:igung kann ich mich anschliessen und hinzufügen, dass 
man innerhalb des Lungengewebes bisweilen Staubkörner von einer Grösse 
findet, welche sogar die Alveolengrösse übertreffen, also überhaupt nicht 
von den Alveolen aus in das Lungengewebe gerathensein könuen, sondern 
unbedingt durch die Bronchialwände hindurchgedrungen sein müssen. 
Nur ist dieses Eindringen bis jetzt noch so unerklärlich. dass wohl aus 
diesem Grunde die Thatsache an und für sich nicht recht ins Auge ge­
fasst worden ist. l\iit den Erklärungen von Traube und Lew in kann 
die Sache nicht als abgethau betrachtet werden. 

Eine weitere, für die Klarlegung der Vorgänge bei der 
Staubinhalation besonders wichtige, aber bisher auch nicht 
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o·enüO'end o·ewü.rdi o·te Thatsache ist das Vorkomm en von Pi g-o 0 0 0 . . 

ment, d. h. Staubtheileh en in der Pleura costalis. VJr chow hat 
das Vorkommen von Pio·ment an dieser Stelle zuerst constatirt und zur Begrün­
dunG' seiner früheren° .Anschauung. d:1ss das schwarze Pigment im Or­
gan~mus aus Blutfarbstoff entsteht, 1erwerthet. Er sagt : "F eher die Natur 
dieses Pigments hat man bekanntlich vielf,tch gestritten. Es hätte aber 
dieser StreitiO'keiten nicht. bedurft, wenn mau sieb nur überzeugt hätte, 

0 

dass das schwarze Pigment in dem eigentlichen Parenchym der Lungen 
zwischen den elastischen Fasern und sogar ausserha.lb der Lungen­
läppchen in dem sie vereinigenden Bindegewebe sich befin det, ja, dass es 
sogar nicht blo!;s in der Lunge, sondern zuweilen auch an der Castal­
pleura vorkommt". 

Weiterhin aber wurde durch experim entelle Vol'll ahmen der Nach­
weis erbracht, dass von aussen eingedrungene corpuscul iire Elemente 
durch die Athmungswege bis in die Pleura costalis gelangen können. -
Flein er berichtet über die vou Arnold experim entell produ ci rte Anthra­
kose, bei welcher die Pseudomembranen zwischen den stark anthrako­
tiscben parietalen und visceralen Blättern der Pleura so masst>nbafte 
Kohlenablagerungen zeigten , dass man die Pseudomembranen al s Bahnen 
des Uebertrittes von Kohle aus der Pleura pnlmo11 alis zur Costahrand 
t.weifellos ansprechen musste (pag. llG). Durch se ine eignen Experimente 
hat er ferner die Thatsache erwiesen, dass in C' in er Zei t Yon wenigen 
Minuten corpusculäre Elemente aus der Pleurah öhl e au fge nomm en und in 
dl'n Lymphbahnen der Pleura. \Yeitertransportirt oder in den lymph:ltischen 
Apparaten und regionären Lymphdriisen abge lt1gert werden. Für di e UciJer­
wanderung inhalirten Staubes aus den Lungemtlreolen in die Pleura abrr 
seien die Pseudomembranen mit ihren zalllreichen neugebild eten Lymph­
bahnen nicht die einzigen Wege. Er nimmt an. dass die Yon Arnold 
beschriebenen pleuralen und subpleuralen Lymphkn ötchen den Staub in 
die Pleurahöhle ausscheiden. - Bei Sectionen älterer ?denschen könne 
man constatiren, wie von der Lungenoberfläche aus nm durch pseudo­
membranöse Bindegewebszüge die Kohlenpartikeleben zur Costalpleura über­
wandern. 

Eine für die Beurtheiluog der Vorgänge bei der Staubinhalation 
sehr beachtenswertbe Untersuchung hat auch. Grawitz angestellt. Bei 
einer grösseren Anzahl jüngerer Indiriduen, \reiche nicht in besonders 
ausgeprägter ·weise während ihres Lebens Staubinhalationen ausgesetzt 
waren, hat er die Pleura costalis bei der Section auf iiJren PiO'mento·ehalt 

0 0 

mikroskopisch untersucht und in derselben drei Arten ron Pigment ge-
funden, welche sich 1. als Kohlentheilchen, 2. als Eisenstaub, 3. als 
amorphe Abkömmlinge ron Blutfarbstoff erwiesen. Um Näheres über den 
Weg zu eruiren. auf welchem die Staubtheilehen in die. Pleura costalis 
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gelangt waren, blies er Kaninchen in die eröffnete Trachea theils Holz­
kohlenstaub, theils Eisenstaub oder Zinnober ein und fand schon nach 
24 Stunden vereinzelte Staubtheileben in der Pleura der Brustwand. Zur 
Entscheidung der Frage, ob diese Staubtheileben vorn Hilus der Luno-e 
aus in die Pleum costalis gelangen, legte er den Tbieren einen Pneum~­
tborax an und blies nun eine der erwähnten Staubarten in die Trachea 
ein. Auf der Seite des Pneumothorax zeigten die parietalen Pleurablätter 
keine Spur von Pigmentablagerung. Er schliesst hieraus in Uebereinstim­
mung mit Flein er, dass in der Tbat von der Lungenpleura aus ein 
Uebertritt von Staubtbeilen in die Pleura costalis stattfindet. 

Ich habe diese Versuche wiederholt, indem ich eine Zinnoherauf­
schwemmung - welche ich vorher durch Leinwand gegossen hatte, um 
grössere Partikel Zllrlickzuhalten - mit der Pravaz'schen Spritze in 
die uneröffnete Trachea injicirte. Bei einem schon zwei Tage nach der In­
j ection getödteten Kaninchen fand ich ausser kleinen Herden von Zinnober 
in den Unterlappen, zwei Anhäufungen von Zinnober unterhalb, d. h. 
ausserlwlb der Pleura costalis. Die eine hatte Stecknadelkopfgrösse, die 
and ere dicht daneben gelegene hatte die Form einer etwa 3 mm langen 
Linie. Adhäsionen zwischen der costalen und pulmonalen Pleura aber be­
standen nicht. 

Auf das vorliegende Material gestützt, will ich es ver­
su ch en, für die Vorgänge bei der Staubinhalation eine Erklärung 
zu g eben, welche den Thatsachen in ausreichenderer Weise 
ger echt werden kann, als es bisher geschehen ist. 

Unzureiehend erklärt ist bisher die allgemein anerkannte Tbatsache, 
dass bei Leichen in den Alveolen verhältnissmässig wenig Staubtheile 
enthalten sind, gleichviel ob dieselben von l\Ienschen inhalirt sind, 
welche sich in der entsprechenden Staubatmosphäre aufgehalten haben 
oder Thieren experimentell beigebracht wurden. 

U naufgekltirt ist ferner die Tbatsache, dass bei dem von den meisten 
Autoren supponirten Transport der Staubmolecüle von den Alveolen aus 
in das Lungengewebe grade die Interstitien der Alveolen die geringsten, 
nach Anderen gar keine Anhäufungen von Staub zeigen, während der­
selbe in grosser Reichlichkeit im interlobuläreu Gewebe und noch reich­
licher im peribronchialen, ja auch im perivasculären Gewebe, und zwar 
hier überall ausserhalb der Zellen vorhanden ist. 

Schliesslich: wie ist es zu erklären. dass inbalirte Staubtheilehen 
durch die Pleura pulmonalis bis in, sogar bis unter die Pleura costalis 
dringen können? 

Bezüglich des ersten Punktes können wir von der Tbatsache aus-
o-ehen dass Staubmolecüle von den in den Alveolen vorbandenen Zellen 
in ihr' Protoplasma aufgenommen werden. Wahrscheinlich geschieht dies 
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mit allen Part.ikelchen, welche überhaupt. in die Alveolen gelangen und 
nicht grösser sind als die Zellen selbst. In menschlichen Lun.~;en wenig­
stens habe ich bei den , ich darf wohl sagen, sehr zahlreichen Fest­
stellungen des Vorhandenseins von Kohle unter den verschiedensten 
pathologischen Verhältnissen, Kohlentheilehen innerhalb der Alveolen stets 
in Zellen eingeschlossen gefunden. - Nur bei Kaninchen, denen nach 
beiderseitiger V agatornie Kohle mit Glycerin gemischt in den Mund ge­
bracht worden war, fand ieh in den Alveolen auch ausserhalb der Zellen 
Koblentheilchen, welche grösser waren als die Zellen selbst. 

Die beim Menschen in den Alveolen vorhandenen Koblentheilcben 
haben fast stets eine übereinstimmende Kleinheit. Das erklärt sich sehr 
ungezwungen aus dem Umstande, dass nur die kl einsten und leichtesten 
corpusculären Elemente mit dem Luftstrome bis in die Alreolen mit­
gerissen werden können, alle grösseren und schwereren aber auf der 
Schleimbaut der grösseren und kleineren Luftwege liegen bleiben müssen. 

Die mit Staub mehr oder minder beträchtlich gefüll ten, in den 
.Alveolen liegenden Zellen, die "Staubzellen" sind von beträchtlicher Grösse, 
theils kernbaltig, theils kernlos und entsprechen vo ll ständig den Alveolar­
epithelien. Schon ihre Grösse spricht für die Richtigkeit dieser Behauptung. 
Als weiterer Beweis dient der Befund derartiger St,tubzellen in Alveo len, 
welche durch pathologische Processe mit weissen Blutkörperchen mehr 
oder weniger vollständig angefüllt sind. Ich habe Fälle von chronischer 
Pneumonie ebenso wie von Desquamativpneumonie gesehen, wo innerhalb 
der Alveolen unter den sehr zahlreichen weisseu Blutkörperchen kohlen­
haltige Zellen lagen, welche sich schon durch ihre Grösse \' Oll jenen 
unterschieden. In keinem dieser Fälle war auch nur ein einziges Kohl en­
stäubchen in einem weissen Blutkörperchen. 

Ein sehr instructives Bild von der Betbeiligung der Alveolarepithelien 
an der Staubaufnahme bot mir die Lunge eines Kaninchens, welches in 
Wasser eingerührtes Thomasphosphatmehl auf die oben (pag. 310) er­
wähnte Weise in die Trachea eingespritzt erhalten hatte und vier Tage 
nach der Einspritzung getödtet wurde. Wie die Fig. 10 auf Tafel IV er­
weist, ist die ganze Alveole mit kleinen Rundzellen gefüllt. Aber nur 
grosse Zellen, an deren Identität mit Alveolarepithelien nicht zu zweifeln 
ist, enthalten die Staubkörnchen. 

Ich muss mich also denjenigen Autoren anscbliessen, 
welche den weissen Blutkörperchen, den amöboiden Zellen 
gar keinen oder wenigstens nur einen sehr ge.rin gen An theil 
an der Aufnahme von Staubpartikeln zuschreiben. Damit aber 
fällt zweifellos eine wichtige Stütze für die Annahme eines Trans­
portes dieser Partikel von den Alveolen aus, mit Hilfe von Wanderzellen, 
bis in das Lungengewebe. 
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Recb.nen wir hinzu, dass in den Alveolarseptis, wie allgemein zu­
gegeben wtrd, n~r sehr unbedeutende Mengen Staubes vorkommen, ja nach 
den Angaben emzelner Autoren der Staub daselbst gar nicht vorbanden 
ist, dass nach den von Ruppert auf Grund seiner Versuche U"e-

b 

mac~ten ~nga?en, das. Vorkommen ,·on Staub innerhalb der Alveolarsepta, 
sowett d1es ehe expenmcntell erzeugte Lungenverstäubung betrifft. auf 
1\iuschung beruht und nach meiner Beobachtung bei den, wenn auch 
seltenen, so doch zweifellosen Befunden von Kohlentheilchen in den 
Alveolarseptis des Menschen nur freie Kohle, aber nie in Zellen ein­
geschlossene anzutreffen ist, so muss ich die Annahme, dass das 
Vorhanden s ein von Staub im Lungengewc be das Ergehniss 
d e s '1' r a n s p o r t e s m i t t e 1 s t z e ll i g e r G e b i I d e ,. o n d e n AI v e o I e n 
her is t, für eine unerwicsene erklären. 

Der in die Alveolen eingeathmete, von den Alveolarepithelien auf­
genommene Staub wird mitsamt diesen Zellen grösstentheils expectorirt, 
so lange die zugehörigen LuftwPge noch intact sind. Wer Gelegenheit 
hat, klinische Beobachtungen zu machen , der wird mit mir die Thatsacbe 
bestätigen, dass auffallend häufig mit Kohlenstaub gefüllte Zellen im 
expectorirten Sputum sich vorfinden, sogar in Fällen, wo post mortem gar 
keine namhaften Kohlenanhäufungen in den Lungen vorbanden sind. 

Zu diesen Erwägungen, welche gegen den Transport von Staub­
theilcben aus den Lungenalveolen in das Lungengewebe sprechen, kommt 
noch ein weiteres gewichtiges :Moment hinzu, nämlich der Befund grösserer 
Partikel von Kohle, Eisen, phosphorsaurem, im Thomasphospbatmebl ent­
haltenem Kalk, im peribroncbialen und peri rasculären GewP.be. Derartige 
grosse Staubpartikel, wie sie hier vorbanden sind, kommen in den Alveolen 
überhaupt nicht vor, so dass es nicht einmal erforderlich ist, zu bemerken, 
dass sie die Alveolarepithelien an Grösse weit übertrefl'en, von ihnen also 
gar nicht aufgenommen und darum auch nicht in das Lungengewebe 
transportirt werden können. 

Diesen mehr negativen Beweisen ver!llag ich aber auch noch einen 
positiven, meiner .Meinung nach, unwiderleglichen hinzuzufügen, welcher 
uns zwingt, zunächst die 'l'batsache zu acceptiren, dass grössere Staub­
partikel durch die Bronchialwand in das Lungengewebe eindringen. Ueber 
die treibenden Kräfte kann erst auf Basis dieser Thaisache Erörterung 
gepflogen werden. 

Bei einem Kaninchen, welches durch die Luftröhre eine Einspritzung 
von in Wasser eingerührtem Tbomasphosphatmehl erhalten hatte und 
vier Tage darauf getödtet wurde, erwies die mikroskopische Untersuchu~g 
neben anderen noch zu erörternden Veränderungen das Vorhandensem 
''Oll grösseren Stücken phosphorsauren Kalkes in der Bron~hial':aud und 
ausserhalb derselben· im peribroncbialen Gewebe. Durch d1e F1g. 9 auf 
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Tafel III ist dieser Thatbestand deutlich gekennzeichnet. Während bei den 
Befunden von anderen Staubarten im peribroncbialen Gewebe, zumal bei 
der Kohle, gar keine Gewebsveränderungen zu Stande komm en. welche eine 
Handhabe für die Entscheidung der Frage bieten könnten, ob ihre Partikel 
von anderen Stellen des Lungengewebes aus hingebracht worden oder an Ort 
und Stelle eino·edruno·en sind, schliessen sich an den phosphorsauren Kalk 

b b . d l" 
entzündliche Veränderungen an, 'velche zur Evidenz erweisen, ass c 1ese 
Art corpusculärer Elemente keinen anderen Weg zurückgelegt haben 
kann, als den durch die Bronchialwand hindurch. In Fig. 9 sind die 
Fremdkörper rings umgeben von Granulationszellen, welche ein grosses 
peribronchiales Knötchen bilden. Die entzündungerregenden Eigenschaften 
des Fremdkörpers erweisen also, dass derselbe an der Stelle, wo er sich 
vorfindet, auch zuerst in das Gewebe eingedrun gen sein muss und vou 
einer anderen Stelle des Lungengewebes aus nicht dahin gelangt sein 
kann. Eine kleine Zahl ron Granulationszellen, welche an der Schleimhaut­
fläche des Bronchus sichtbar sind, und ein Defect der in der Bronchial­
wand vorhandenen glatten Muskulatur vermag auch den Ort des Eintrittes 
deutlich zu bekunden. 

Denn auch der Modus d es Dur chtri ttes dur ch di e Bronchial­
wand ist an der Hand der erwähnten Figur leicht zu erklären. Wie aus 
derselben ersichtlich ist, besteht hier beim Kaninchen die glatte Muskulatur 
aus einer circulären und einer longitudinalen Schicht glatter Muskel­
fasern. Dieselben liegen aber nicht etwa in zwei Schichten auf einander. 
sondern sie durchflechten sich, wie bei einem Gewebe Kette und Ein­
schlag. Die langitudinale Schiebt ist weniger mächtig als di e circuläre .1) 

An der Stelle nun , wo die grösseren Körner phosphorsauren Kalkes im 
lJeribronchialen Gewebe von dem Granulationsknötchen umo·eben sind b , 

sie"b.t man, dass die circulären in Bündeln zusammeuliegenden Muskel-
fasern von einander abstehen, die longitudinalen Fasern abe~· verschwunden 
sind und an ihrer Stelle von dem Granulationsknötchen ausgehende 
Fortsätze, welche gleichfalls aus Granulationszellen bestehen, nach der 
Innenß~"iche des Bronchus bis zum Epithel hinziehen. Es liegt nahe, aus 
diesen Befunden zu erschliessen, dass der Fremdkörper beim Durchtritt 

1
) Wenn dieses Verhalten der Bronchialmuskulatur, d. h. das Vorhandensein 

einer seb\..-ächeren Schicht >on longitudinal angeordneten und einer stärkeren Schicht 
von circulär angeordneten glatten Muskeln und die Durchfiechtun"" diese1• beiden 
Schichten ~~eh l~eim Menschen festgestellt w[ire, licsse sich daraus ei~e sehr plausible 
Deutung fur die Entstehung des Asthmas beim Menschen herleiten. Das 
Ueberwiegen det· circulären .l\luskelschicht muss in allen Fällen, wo die Function der 
glatten :Muskulatur gestört ist, zu einer Verengerung der feinsten Bronchiolen führen, 
welche unter normalen Verhiiltnissen durch die Thätigkeit der longitudinalen Schiebt 
verhütet wird. 
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durch die Bronchial wand die longitudinalen .Muskelfaseru entzwei-
gerissen hat. 1

) 

Ob übrigens die - bei der Untersuchung der durch Staub­
inhalationen herbeigeführten Veränderungen - von K n a u ff, v. Ins, 
Arnold , H eller gefund enenLymphknötehen nicht zum Theil als neuent­
stanclene Herd e von Granulationszellen in der Nachbarschaft oder in der Um­
gebung \Oll Fremdkörpern angesehen werden können, das muss ich 
späteren Feststellungen überlassen. 

Nach dieser Auseinandersetzung kann nicht bezweifelt werden, dass 
der Hauptantheil an der Einführung von Staub in das Lungengewebe den 
fei neren Bronchien direet zufällt. E s hand elt s ich nur um die Er­
kl ärun g des mec hanis ch en Vorganges, wel cher dem Staube die 
Durc hb ohrun g rl er Bron chi alwand möglich ma cht. Dass eine 
ae:ti re Le:st ung der Droncllialschleimbaut oder ihrer Elemente bierbei 
nicht in Rede kommen kann , gebt schon daraus hervor, dass Staub­
thei lchen innerh alb der Schleimhautzellen gar nicht zu Gesichte kommen, 
fe rner aus dem Umstande, dass die Theilchen meist viel grösser sind als 
die zelligen Bestandtheile der feineren Bronchien. 

In Anbetracht dieses rein passiven Verhaltens der Luftwege wurde 
angenommen, dass die Staubtheilehen gleichsam vom Luftstrome getrieben, 
das Gewebe durchdringen (Traube) oder noch einfacher, dass sie auf 
mechanische Weise das Lungengewebe durchbohren (Ku born, Lew in); 
womit eigentlich gar nichts gesagt ist. Selbst wenn zugegeben wird, dass 
die spitze Beschaffenheit einzelner Staubarten ein leichteres Haftenbleiben 
an der Schleimhaut. der Luftwege ermöglicht, so ist doch damit höchstens 
eine Erschwerung der Expectoration solcher corpusculären Elemente ge­
geben. Denn einTheil derselben wird sicherlich nach aussen befördert, wie das 
am besten auf experimentellem Wege erweislich ist. Injicirt man Zinnober 
durch die Luftröhre in die Lungen eines gesunden Kaninchens, dann 
:findet man hinterher nur einen so geringen Theil desselben in den Lungen, 
dass die Expectoration einer beträchtlichen Menge stattgefunden haben muss. 

Ebenso wenig kann das Vorhandensein eines Bronchialkatarrhs, trotz 
der hierdurch gesetzten günstigen Bedingungen für das Liegenbleiben von 
Staubtheilchen, beim Vorgang des Eindringens in das Gewebe in Betracht 
gezogen werden. 

Nur als begünstigendes :Moment können die physikalischen od~r 
chemischen Eigenschaften der inhalirten Stoffe angesehen werden, we1l 
durch die hiervon abhängige Läsion der Schleimbaut ein längeres Haften­
bleiben ermöglicht wird. 

1) Besonders zu erwähnen ist, da:ss alle diese Verlinderungen nach der auf 
Seite 19 ancreuebenen Priiparo.tionsmetbode, insbesondere mit Hilfe des Bio n d i· 

~ ~ . d 
Heidenbai n 'sehen Dreifarbengemisches festgestellt worden sm · 
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Das Eindrino-en cor·pusculti.rer Elemente in da s Luug en­
o-ewebe durch di~ Bronchialwand hindurch kommt ein zig und 
: ll ein durch d e n i m T h o r a xr a um e h er r s c h e n cl e n n e g a t i v e n Lu f t­
druck zu Stande. Wir wissen, dass die rrhoraxwand mit dem Zwerch­
fell einen luftdicht o-eschlosseuen Raum bildet, welchem das Lungengew ebe 
anliegt und dass dieses eine Dehnung erfährt durch die Ausdehnung des 
Thoraxraumes. In jeder Athempause steht der Thoraxmuskulatur unct dem 
Zwerchfell der centripelale Zug des Lungengewebes entgrgen. Darum be­
steht im Raume des ruhenden rrhorax ein negativer, durch das elastische 
Gewebe der Lungen bewirkter Druck, welchen Dond ers auf G mm 
Quecksilber bestimmt hat, indem er beim Versuch an der Leiche die 
Luftröhre luftdicht durch ein Manometer verschloss und nun die Ernst­
höhle durch Einstich öffnete. - Nothwendigerw ei~e muss während der 
Inspiration eine grössere Anspannung der elastischen l\rtifte des Lungen­
gewebes zu Stande kommen , rt er negatire Druck im Thoraxraume also 
gesteigert werden. Somit befinclet ~ich das Lungenparenchym in der Lage 
einer über die Oeffnung des Glascylinders einer Luftpumpe gespannten 
elastischen .Membran, bei einer dem Druck von 6 mm Quecksilber ent­
sprechenden Luftverdünnung im Glascylinder. Bei jeder In spiration aber 
erfährt die Lunge eine noch stärkere Dehnun g, genau so wie die elastische 
Membran über der Oeffnung des Glascylinders einer Luftpumpe bei 
Steigerung der Luftverdünnung in demselben. Uebertragen wir diesen 
Vorgang auf die mit Staubkörnern bedeckte Sehleimbaut der Luftwege, 
dann liegt es klar auf der Hand , dass während der Inspiration eines­
tbeilseine Dehnung der Schleimbaut stattfinden muss, also ihre Elemente 
andere Abstände von einander haben müssen wie während der Exspiration, 
und anderentheils gegenüber dem erhöhten negati ven Luftdrucke im 'l'horax­
raume ein entsprechend erhöhter positiver Luftdruck in den Luftwegen 
bestehen muss, welcher, physikalischen Gesetzen entsprechend, seinen 
Einfluss auch auf die kleinen Staubtheilehen geltend machen und di e­
selben während der Inspiration in das gedehnte, etwas nachgiebigere 
Gewebe hineinpressen muss. 

Nur bei Zugrundelegung dieses physikalis che n Vorganges 
ist auch das Auftreten von Pigmenten unt er der Pleura costali s 
ohne VermitteJung von Pleuraadhäsionen erklärlich. Die Pig­
mente dringen wenn sie in peripherische, also der Oberfläche der Lunge 
zunächst gelegene Bronchiolen eingeathmet sind, der inspiratorischen 
Saugkraft folgend, bis zu den Stellen, von welchen die gleich einer Luft­
pumpe wirkende Saugkraft ausgeht, d. b. bis zur Intercostalmuskulatur. 

Demnach kommen für die Aufnahme ron Staubtheilehen 
in das Lungengewebe zwei Vorgänge ausscbliesslich oder min­
destens hauptsächlich in Betracht. Bei dem einen werden die 



Pathologische Anatomie. 321 

allerfein~ten Staubpartikel mit dem Luftstrome bis in die Alveolen o-eführt 
biet_· von den A_l veolar:pithelien ~ufgenommen und daun mit diesen g~össteu~ 
thetls expectonrt. Bet pathologtschen Processen, zumal bei der Exsudation 
von weissen Blutkörperchen in die Alveolen, bleiben die Staubzellen mitte11 

unter den exsudirten Zellen liegen. - Bei dem zweiten Modus fallen 
die grösseren Staubpartikel aus der inspirirten Luft auf die Schleimhaut 
der kleineren Bronchien und werden vorn Flimmerepithel derselben nicht 
wieder IJ erausbefördert, wenn die physikalischen oder chemischen Eio-en-

o 
scbaften der Fremdkörper das Hafteobieiben begünstigen oder pathologische 
Zustände, in erster Reihe 1\:atarrhe, die Functiou des Flimmerepithels be­
einträchtigen. Dann kommt in FolgAder inspiratorischen Steigerung 
des im rr horaxraume herrschenden negativen Luftdruckes eine 
Einsaugung der Staubpartikel in das Lungeugewebe hinein zu 
Stande. während die De hnung des Gewebes bei der Inspiration 
den Eintritt erleichtert. 

Pathologische Anatomie. 
Eine einheitliche Beurtheilung der durch Staubeinatumung herbei­

geführten pathologisch-anatomischen Verä.nderungen ist nicht durchführbar, 
obwohl der hier vorliegenden Untersuchung, in einer Beziehung wenigstens, 
ein übereinstimmendes Merkmal der verschiedenen Staubarten zu Grunde 
liegt; es handelt sich ausschliesslich um anorganische Substanzen oder 
die Asche organischer Stoffe. Bei organischen Stoffen kommt der Cardinal­
punkt, das Eindringen in tlas Lungenparenchyrn, nicht in Betracht. 

Wenn Schottelins erkliirt, dass anorganische, rein mechanisch 
wirkende Staubarten, selbst in grossen Quantitäten eingeblasen, keine 
tiefer greifenden Zerstörungen in der Lunge herbeizuführen vermögen, so 
halte ich das in solcher allgemeinen Fassung für unzutreffend; icll stimme 
vielmehr Lancereaux bei , der da sagt: "Nicht alle Staubartell üben 
eineu gleich verderblichen Einfiuss auf das Lungengewebe aus." 

Die geringsten Nachtheile hat das Einathmen von Kohlen 
staub im Gefolge. Ebenso wie rl'raube auf Gruud seiner oben er­
wähnten Beobachtung, stellt :Maurice jede das Lungengewebe direct 
schädigende Einwirkung in Abrede. Arbeiter in Kohlenminen können 
selbst nach mehr als 20jäbriger Beschäftigung sieb einer vortrefflieben 
Gesundheit erfreuen, obwohl ihre Lungen schwarz pigmentirt sind, wie 
sich bei der Section und ans dem schwärzlichen .Auswurf ergiebt. Um­
gekehrL aber begünstigen pathologische Processein den Lungen 
die Aufnahme von Kohle, wie der von ihm beschriebene Fall ,·on 
Miliartuberculose beweist. Die Kohle war in der Umgebuug der Knötchen 
am reichlichsten vorhanden. Dieselben verminderten in ihrer Umgebung 
die Elasticität der Lungenbläschen und begünstigten so einerseits die Ab-

Au frech t, Erkrnnkuugcn des I~uugcnpnrcnchyms. 21 
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setzung der eingeathmeten Kohlentheilcben, verhinderten auch andererseits 

die Austreibung derselben. 
Während späterhinG reen h o w nur einen einzelnen Fall von Anthrakose 

mittheilt, erörtert Seitmann sehr eingebend die Folgen derselben für 
das Luno·eno-ewebe und kommt zu dem Resultat, dass die Anthrakose ge­
ringeren ° G 1~ades gewisse, schon ror ihr entwickelt.e Krankheiten. der 
Athmungsorgane unterhalten und befördern kann, spec1fische patholo~Jsche 
Zuständeaber, namentlich entzündliche Processe acuter und chromscher 
Art, nicht erzeugt. Insbesondere zeigt die Lungensubstanz, selbst bei rei ch­
licher Absetzung von Kohle, nie Verdichtungen des in terstitiellen Ge­
webes. - Bei Tuberculose ist seiner Ansicht nacll der Kohlenstaub sogar 
von günstiger Wirkung. Die Seltenh eit dieser Krankheit auch unter den 
jüngsten Arbeitern, noch mehr die ausserordentliche Seltenheit und der 
äusserst langsame Verlauf der Phthisis bei Arbeitern , die das 25. bis 
30. Jahr überschritten haben, sollen keinen Zweifel darüber auf­
kommen lassen. - Diese Ansicht stehe sogar bei einzelnen Autoren so 
fest, dass sie bei 'ruberculose überhaupt die Einathmung des Kohl enstaubes 
empfehlen und ihn auch wirklich haben einathmen lassen.- Immerhin ent­
zieht sich Seitmann nicht ganz der Vermuthung, dass der von grösseren 
Kohlenanhäufungen ausgeübt.3 Druck auch selbständig einen räumlich 
eng begrenzten Entzündungsprocess hervorzurufen vermag, der weiterhin 
in Folge der allgemeinen schlechten Ernährung und der speciellen 
N utritionsstörungen der Lungen zur Abscedirung und Oavernenbildung 
führen kann. 

Auch Merke! sagt, dass bei Inhalationen von Kohlenstaub die 
substantiven Erkrankungen des Lungengewebes relativ selten sind. 

Orocq ist sogar der Meinung, dass die Kohle mcht nur relativ 
unschädlich für die Lunge ist, sondern sogar einen Antagonismus gegen 
die Tuberculose ausübt. Dafür spreche das seltene Vorkommen der letzteren 
bei Kohlenarbeitern und das Vorkommen der Kohle in der Umgebung 
obsoleter oder verheilter Tuberkel. 

Nach Trip i er's auf pathologische Beobachtungen und experimentelle 
Untersuchungen gestützter Mittheilung ist die Phthise der Bergleute 
nur eine Phthise mit Vorwiegen der fibrösen Form, bei welcher die In­
filtration des Lungengewebes mit Kohle, besonders in den Abschnitten der 
pathologischen Producte so reichlich sein kann, dass dadurch das Oro-an 
ein besonderes Aussehen bietet, welches bisweilen die Demonstration bder 
tuberculösen Veränderungen erschwert. 

Ich darf mich nach meinen anatomischen Beobachtungen der Ansicht 
von der relativen Unschädlichkeit inhalirter Kohlenstaubtheilchen unbedingt 
anschliessen. Man findet bei der mikroskopischen Untersuchuno- von Luno-en 

b b 

älterer Leute, welche in einer Kohlenstaubatmosphäre beschäftigt waren, 
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von Kohlentriigern, Heizern, bisweilen längs der Bronchien und Gefässe so 
dicbte .. Abla~erungen .~' on _Kohle, dass das ~eribronchiale, sogar auch das peri­
rasculare Gewebe ganzheb verdeckt sem kann, aber entzündliche Ver­
iinderungen bestehen dabei nicht. Das interstitielle Gewebe ist nicht ver­
breitert, die benachbarten Alveolen sind intact. 

Nicht recht vereinbar mit dieser Angabe erscheint die von Frie d reich 
- ü·eilich in erster Reihe zur Entscheidung der Frage von der Herkunft 
der Pigmente - hervorgehobene zweifellose Thatsache, dass gerade in 
den oberen Abschnitten der Lungen ausgedehnte schwarze Indurationen 
rorkommen . Da inhalirte grössere Fremdkörper mit besonderer Vorliebe 
in die unteren Lungenlappen, namentlich der rechten Seite gelangen, 
müsse es wohl gestattet sein , ein solches Verhältniss auch für die ein­
gcathmeten feinen Staubtheilehen anzunehmen. Warum entwickeln sich 
aber, so frägt Fr i e drei c h , bei jenen Arbeitern die schwarzen Ver­
ändenmgen des Parenchyms nicht vorwiegend an den unteren Lungen­
lappen? Warum S8hen wir gerade im Gegentheil die oberen Lappen und 
hier vorwiegend die Lungenspitzen als den Sitz der scb warzen Indu­
rationen, was um so auffallender ist, als doch gerade bei Männern der 
diaphragmale und intercostale Respirationstypus zur Regel gehört. - Er 
erklürt dieses V erbalten durch die Annahme einer den Lungenspitzen 
zukommenden, besonderen Erregbarkeit und örtlichen Prädisposition zu ge­
wissen Erkrankungen. 

Auch Hanau erklärt, unter Bezugnahme auf diese :Mittheilung 
Friedreich's, sowie auf den Kussmaul'schen Fall von Chalikosis und 
Zen k e r's Fälle von Siderosis, diesen Vorgang aus einer Prädisposition 
der Lungenspitzen. Sie inspiriren seiner Meinung nach sehr gut, sind 
daher vornehmlich in der Lage, Staub und demselben beigemengte :Mikro­
organismen zu beziehen, sie exspiriren aber schlecht, und deshalb finden 
die aufgenommenen Theilchen die beste Gelegenheit, in ihnen liegen zu 
bleiben, ja sogar durch einen rückläufigen Luftstrom noch tiefer hinein­
getrieben und an der Alveolarinnenfläche fixirt zu werden. 

Ich selbst habe schon früher (7. 10.) bei der Erörterung der 
zur Lungenphthise prädisponirenden Bedingungen, die besondere Dis­
position der Lungenspitzen aus der Formation des Thorax hergeleitet, 
welche keine so auso·iebio·e inspiratorische Ausdehnung der Lungenspitzen b b . 

ermöD"Iieht wie in den übrio-en Lun.2:enabschnitten, so dass der In- und 
0 ' 0 ~ . 

Exspirationsstrom nicht im Stande ist, irgend ein Hinderniss in den femsten 
Bronchien zu überwinden. Ein solches Hinderniss vermögen abgesonderter 
Schleim, abgestossene Epithelien, Exsudatzellen bei croupöser Pneumonie 
zu bilden und hierdurch kann das Material für die Ansiedlung der Tuberkel­
bacillen :md zur Anreo-unD" weiterer Entzündungsprocesse mit dem Aus-o b 

gang in Tuberenlose gegeben sein. 
2L* 
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Dass aber die Lungenspitzen ~u t inspiriren, aber sc hl echt ~xs t:iriren 
sollen, wie Hana.u annimmt, verstösst doch wohl gegen unsere phys1kaltsehen 
Anschauungen über die Leistungen des elastischen Lungengewebes. 

Dem widerspricht auch der Umstand, dass in all en Fällen von Kohle­
einlagerung in sonst gesunden Lungen die reichli chsten peribronchialen 
Infiltrationen von Kohle keineswegs in den Spitzen gefunden werden. 

R.echnen wir hinzu, dass, nach Ansicht der weitaus grösseren 
Zahl der Autoren, die eingeathmete Kohle zu Lungenerkrankun gen direct 
keine Veranlassung gicbt, erwti.gen wir fern er, dass nach meiner obigen 
Auseina.ndersetzung katarrhalische Zustii.ude der Bronchialschlei mh aut das 
Liegenbleiben und Eindringen der Staul.Jth t~ il c hen besonders begiinstigen, 
dann erklärt sich di e üb en...-ie ge nd e Häufig keit des Sitzes de r 
schwarzen Induration im Ob e rlapp en au s ein er sc h on vo r de m 
Auftreten derselb en vorhand enen oder unabh äng ig vo n der selbe n 
entstandenen Herderkran kung. in deren Umgebung katarrhalische 
und tiefer greifende entzündliche Processe auftreten, welche einerseits 
das Liegenbleiben der eiugeathmeten Kohl entheilchen begünstigen, anderer­
seits aber in Folge der Möglichkeit einer Reizeinwirkung de r Kohle anf 
pathologisch veränderte Abschnitt e des Lungengewebes zu einer fib rösen 
Verdichtung flibren , welche sonst nicht stattge fund en hätte. 

Dementsprechend lassen sich die obigen Fragen F'ri edr eich's dahin 
beantworten, dass die schwarze Induration am häufi gsten in den Lungen­
spitzen vorkommt, weil diese am häufigsten der Sit z pathologischer 
Processe sind. 

Hieraus erklärt sieb die .Möglichkei t einer festen Abkapse lung von 
luberculösen Herden in den Lungenspi tzen und dami t die V erb ütung cl es fort­
scbreitenden tuberenlösen Zerfall es des Lungengcwebes. Wahrscheinlich ist 
hierauf das erwähnte seltenere Vorkommen der Tuberenlose zurückzuführen. 

Demnach darf auch di e Annahm e, da ss di e Anthrakos e an 
und für sich zur Cavernenbildunbo· führ en kann abo·elehnt 

' b 
werd en. Dieser Annahme widerspricht einmal di e Thatsache, dass das 
gesunde Lungengewebe trotzreichlicher Inhalation ron Kohlenstaub intact 
bleibt, ebenso wie die soeben festgestellte Möglichkeit der Abgrenzung tuber­
culöser Herde und der Verhütung fortschreitend en Zerfalles des Lungen­
gewebes durch fibröse Verdichtung desselben . Zweifellos sind die Ca\'ernen 
aus einem Gewebszerfall hervorgegangen, welcher der schwarzen Induration 
I'Oraufgegangen is t. 

Dabei aber ist das Vorkommen acuter tuberculöser Processe bei vor­
handener Anthrakose nicht ausgeschlossen. Maurice beobachtete bei 
einem 40 Jahre alten Arbeiter einen solchen Fall, welcher innerhalb vier 
Wochen bei rapider Cavernenbildung und schwarzgefärbtem Auswurfe~ töd­
J ich endete. 
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Uebrigens darf nicht unerwähnt bleiben, dass derselbe Autor die 
Seltenheit der chronischen Phthise bei Kohlenarbeitern nicht auf die 
Wirkung des Kohlenstaubes, sondern auf den Umstand zurückführt dass 
nur wemge zur 'l'nberculose geneigte Personen dieses sch wieri 0'~ und 
anstrengende Gewerbe ergreifen. - Ich möchte hinzufügen: Sollt~ nicht 
eine beträchtliche Zahl derer, welche im Verlaufe ihrer Thätigkeit als 
Kohlenarbeiter an chronischer Tuberenlose erkrankt sind, den schwierigen 
Beruf aufgegeben und der Berechnung sich entzogen haben? 

Von grösserer Bedeutung für die Entstehung krankhafter 
Ve r änd erungen des Lungengewebes ist Steinstaub verschiedener 
Prov enienz, ebenso Stahlstaub. Crocq sagt: Der Kohlenstaub ist 
noch ziemlich unschädlich im Vergleich mit dem Steinstaub bei Stein­
arbeitern und dem Metallstaube bei der Nadelfabrication, bei Stahlfeilern, 
:1Ietall scbleifern u. a. m., welche selten das 40. Jahr überleben. Er bat 
bei seinen Experimenten Bleioxyd oder Chromblei mit Stärkelösung in 
die Luftröhre eingebracht und nach kurzer Zeit eine lobuläre Pneumonie, 
ja sogar Tuberkelbildung herbeigeführt, während Thier- oder Holzkohle 
oder Russ in den Lungen und Bronchialdrüsen sich ablagerten, ohne 
weitere organische Veränderungen des Lungengewebes im Gefolge zu 
haben. 

Auf Grund seiner Versuche konnte Arnold nachweisen, dass die 
Inhttlationen von Smirgel und Sandstein, wonach viel seltener und später 
eine Füllung der Alveolen mit Staub erfolgte, früher und ausgiebiger 
zum Auftreten entzündlicher Infiltrationen führten, als die Russinhalation. 
Bei dieser sind die Herde viel spärlicher, auch kommen sie nur ausnahms­
weise frühzeitig zu Stande. 

Die durch Einathmung von Eisenstaub beim Menschen herbei­
geführten. pathologisch-tmatomischen Veränderungen hat l\Ierkel auf 
Grund von 16 Beobachtungen eingehend geschildert. Dem eingeathmeten 
StaubP. entsprechend, ist die Farbe der Lungen entweder schwarz (Eisen­
oxyduloxyd und phosphorsaures Eiseuoxyd) odet· roth (Eisenoxyd). Das 
lufthaltige Pnrenchym ist durchzogen von schwielig narbigen Strängen, 
welche P-inzelne Partien einschnüren und dieselben auf dem Durch­
sehnitt so wie auf der Oberfläche knotig hervorspringen lassen. Charak­
teristisch sind zahlreiche, in das Gewebe eingesprengte sehr derbe, beim 
Durchschneiden knirschende, hanfkorn- bis über erbsengrosse, auf dem 
Durchschnitt graugelbliche Knoten, welche fleckige und streifige ~in­
lagerungen zeigen und in vielen Exemplaren ein deutliches, steeknadelspitz­
grosses Lumen erkennen lassen. Bisweilen fliessen diese Knoten zusammen. 
Auch Cavernen in den Lungenspitzen und käsige Herde kommen vor. 

Im Anschluss an diese Schilderung sagt Merke 1: Während also 
derartige Processe in den Lungen der KohlenarbeitE'r selten sind, scheinen 
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e m den Luncren derJ·enio·en Eisenm·beiter. welche überhaupt erkranken, 
Sl b • b "C!' • 

die Regel zu sein~ Ob hier vielleicht ein chemischer Indiueren~Ismus der 
Kohle gegenüber dem Metallstaub in Betracht kommt oder ob dte U rsnche 
in der Gestalt und Grösse der Staubmolecüle liegt (besonders Holzkohlen­
staub ist meist grösser in seinen Molecülen als Metallstaub), lässt er \Or-

läufig dahingestellt sein. 
Bei der Chalikosis stimmt der anatomi sche Befund nach 

Merkel mit dem bei der Si derosis gescb ildert en ü bere in. Es 
finden sich hanfkorn- bis erbsengrosse, schwarze, central weissliche Knöt­
chen, die stark über das N ivea.u der Schnittfläche prominiren, noch 
derber sind und unter dem Messer mehr knirschen, als die in sid eroti­
schen Lungen. Auffallend ist nur, dass diese Knötchen fast nie die Grösse 
eneicben oder in grösserer Ausdehnung zusammenfiiessen, wie in Eisen­
lungen. Chronisch indurirte Partien, die sich in Steinlungen finden , sind 
meist von gleichmässiger Bescbai:Tenheit und zeigen fast ni e einen Befnnd. 
welcher die Zusammensetzung aus einzelnen Knoten nocl! deutl ieb er­
kennen liesse. 

Während alle überhaupt vorkommenden ana to mi sc hen 
Folgen der Inhalation von Kohlen- , Eisen- und Sandst.anb, so­
wie von Gemengen dieser Stoffe sie b als Proc esse chronischer 
Art erweisen. gebührt einer Stanbart, deren Herstellnng zu 
landwirthschaftlichen Zwe cken ron grosscr industrieller Be­
deutung g e wo r cl e n ist, das s c h I im m e Vorrecht, auch a c n t e E n t­
zündungen der Lung e herbeiführen zu können: dem Thomas­
phosphatmeh I. 

Von den 20 Patienten Ehrhardt's, welche in Folge der Einathmung 
von 'l'homasphosphatmebl erkrankt waren, starben G, und in 4 Fällen 
konnte er die Section aw;flihren. Von der Krankheit befallen waren haupt­
sächlich die Unterlappen. Sie zeigten bei dunkelrotbem Anssehen eine 
gleichmässig glatte Verdichtung, in welcher nur einzelne kleinere Herde 
eine körnige Schnittfläche aufwiesen. Nur flinmal war der Unterlappen 
gleichmässig grau infiltrirt und leicht gekörnt. Der Pleuraüberzug der 
erkrankten Abschnitte zeigte Fibrinauflagerungen und bisweilen auch 
Hämorrhagien. 

Meine eignen experimentellen Untersuchungen, ülJer welche ich im 
Anschluss an die von Enderlen und Loeb beschriebenen, oben (pag. 309) 
r.rwäbnten auch hier berichte, habe ich derart ausgeführt, dass in Wasser 
eingerührtes 'l'bomaspbosphatmehl durch Leinwand gegossen wurde, um 
grössere Partikel zurückzuhalten und erst das durehgefl.ossene Gemisch 
mitteist der P ra vaz'scben Spritze durch den Kehlkopf in die Luftwege 
injicirt wurde. leb erzielte zwei versrhiedene Processe: eine diffus pneu­
moniscbe Erkr.mkung hauptsächlich in den Unterlappen und kleine Herde, 



Symptome. 327 

welche aus Granulationszellen bestanden und in ihrem Centrum aus­
nahmslos einen oder mehrere der injicirten Fremdkörper enthielten. Ueber 
das Zustandekommen und die Bedeutung dieser Herde habe ich schon 
oben (pag. 318) eingehende 1\'Iittheilung gemacht. Die erstere stellt sich 
als diffuse Schwellung des Alveolarepithels und Verbreiteruno· der 
Alveolarinterstitien dar, womit ein gleicbmässig diffus verbreitetet~ Aus­
tritt von rothen Blutkörperchen in die Alveolen und, in noch reich­
lieberer Menge, in das interstitielle Gewebe derselben verbunden war. 

Ueber den weiteren Verlauf dieser Lungenentzündung zu berichten, 
muss ich mir für spätere Zeit vorbehalten. Jetzt ist die Zahl meiner Ver­
suche noch zu gering. Aber das kann ich wohl zur Zeit schon mit 
Bestimmtheit aussprechen, dass durch inhalirtes oder . injicirtes 
Tb omas phosphatm ehl in überwiegendem .Masse chemische Ein­
wirkun ge n auf das Lun ge ng ewebe stattfinden müssen, sonst 
könnten Verii.nderungen, welche nach klinischer und experimenteller Fest­
stellung in so hohem Grad e von den Folgen der Einathmung anderer 
Staubarten ab weichen, nich t zu Stande kommen. Die geschilderten und 
auf Taf. III, Fig. 9, abgebildeten Grannlationsherde, in deren :Mitte sich 
stets ein oder mehrere dem Thomasphosphatmehl zugehörige Körner vor­
find en, sind wahrscheinlich dasErgebnisseiner gleichzeitigen mechanischen 
und chemischen Einwirkung; der diffus pneumoniscbe Process aber kann 
gar nicht anders erklärt werden. als aus der Einwirkung ron Bestand­
tbeilen des Thomasphosphatmehles, welche zur Lösung kommen und auf 
chemischem Wege einen uachtbeiligen Einfluss auf das Alveolarepithel 
ausüben. 

Symptome. 

Die Schilderung der Krankheitserscheinungen kann ich mit den 
Worten :Merkel's einleiten: "Leider sind die Krankheitsbilder auch der 
richtigen Pneumonokoniosen nicht so prägnant, wie man glauben und er­
warten möchte, und eben darum ist es eine schwierige 1\..ufgabe, ein 
klinisches Bild aller hier in Rede stehenden Krankheiten zu geben, um 
so schwierio-er als bei der Eio·enartio·keit der einzelnen. hier mitsprechendeu 

b ' tl 1:"1 • 

ätiologischen Momente kaum je einem einzrlnen Arzte Gelegenheit ge-
geben sein dürfte, alle Arten von St,mbinhalationen zu beobachten. Ob­
wohl mir ein ziemlich grosses Beobachtungsmaterial zu Gebote steht, 
muss ich doch Yor Allem gestehen, dass ich in der Mehrzahl der F~ille 
die Diagnose erst auf dem Leichentische gemacht habe; ich kann aber 
auch ni~ht verhehlen, dass, je länger ich mich mit dieser Frage beschäftige, 
um so mehr sich mir die Wahrnehmung aufdrängt, dass iu vielen Fällen 
die Staubeinlagerung ohne Nachtheil ertragen wird, dass aber an?ererseits 
auch hiiufio·er als man denkt. sonst als einfach gehende Affectwnen der 

0 ' • 
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Respirationsorgaue ihre Grundursache in Staubi~halation_en finden \~'erden , 
und dass man auch dazu kommen wird, die D~agnose 1m Leben sicherer 

zu stellen." 
Wie bei der Schilderung der anatomischen Veränderungen, so müssen 

auch hier, zum Zweck einer genauen Beurtbeilung der Krankheits­
erscbeinuno·en die einzelnen Staubarten unterschieden werden. Zuniicb:st 
ist die Ein~tbmung von Kohlenstaub ausscbliesslich zu betrachten; sodann 
die von Eisen- und Steinstaub, welche bei den hier massgebenden Ge­
werben in mehr oder minder grosser Reichlichkeit und im Gemenge mit 
anderen Staubtheilen stattfindet ; zuletzt ist die Einatbmung von Thomas­
phosphatmehl für sich allein zu berücksichtigen. 

Relativ ungefährlich ist die Einathmung von Kohl ensta ub. 
Wenn Crocq das Auftreten von Anämie als erste Folge bei Kohlenberg­
werksm·beitern ansieht, so dürften mindestens in gleichem Grade als mit­
wirkende möo·licherweise als wesentlichere Factoren in Betracht zu , 0 

ziehen sein: der Lichtmangel in den Kohlengruben, das Einath n1en ver-
dorbener, stagnirender Luft, ungenügende Kost und Kleidung. 

Mehr Beachtung verdient das Asthma, welches bei diesen Arbeitern 
auftritt. Denn es ist zweifellos eine directe Folge der Lungenverä.nderungen. 
Das Auftreten desselben ist wahrscheinlich der combinirte Effect re ic h­
licher Kohlenstaubinhalation mit hartnäckigem Bronchialkatarrh. - Eines­
theils begünstigt der letztere, wie schon erwähnt, das Eindringen der 
Staubpartikel in das Gewebe. Denn bei vorhandenem Katarrh wird eine 
relativ grössere l\Ienge von Kohle hallen bleiben und nicht wieder, wie 
bei normaler Schleimhaut, nach aussen befördert werden. Anderenlheils 
trägt der Bronchialkatarrh an und für sich durch die Absonderung von 
Schleim in den kleineren Bronchien zur Beschränkung der Respirati0ns­
fläche und so zum Luftmangel bei. Dass aber zur Fortdauer eines einmal 
vorhandenen Bronchialkatarrhs die Inhalation von Kohlenstaub sehr viel 
beiträgt, darf wohl als sicher angesehen werden. Kohlenstaub und 
Bronchialkatarrh stellen also einen Circulus vitiosus dar. 

Die Sputa zeigen bei der Anthrakose je nach dem acuten Auftreten 
orler dem chronischen Bestande des Katarrhs verschiedene Beschaffenheit; 
immer aber finden sich, wenn die Arbeiter lange Zeit ihrem Berufe nach­
gegangen und noch nicht lauge Zeit aus demselben ausgeschieden sind, 
dem meist schleimig-glasig aussehenden Expr.ctorat punktförmige oder 
stecknadelkopfgrosse Partikel beigemengt, welche bei mikroskopischer Unter­
suchung gewöhnlich ans Häufchen grosser, runder, theils kernhaltiger, 
theils kernloser Zellen bestehen. In diesen Zellen lieo·en ziemlich zahl-e 
reiche, dunkle, meist gleichmässig kleine schwarze Körnchen- die Identität , 
mit Alveolarepithelien, welche Kohlenstaub enthalten, drängt sich dem-
jenigen, welcher die mikroskopische Untersuchung von kohlehaltigen 
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Lungen öfter ausgeführt hat, geradezu von selbst auf. Die übereinstimmende 
I\ leinheit der Kohlenpartikelehen erklärt sich aus dem schon erörterten 
Umstande, dass nur die kleinsten Partikel mit dem Luftstrome bis in rlie 
.Alveolen eingeführt, also auch expectorirt werden. 

Trotz des Vorhandenseins der bisher erwähnten Zeichen braucht die 
U n tersuchnng der Lungen gar keinen objectiven Befund zu eraeben. Die 
Erscheinungen eines vorhandenen Katarrhs sind naturgernäss ,~llkommen 
nuabhängig von der Kohleneinlagerung. - Das Gleiche darf wohl vom 
Emphysem angenommen werden~ es kommt bei Kohlenbergwerksarbeitern 
'roh I kaum hüufiger vor, als bei anderen Arbeitern, welche gleichfalls schlechte 
Lu ft einathmen müssen und sich den Unbilden der Witterung aussetzen. 

\V enn überhaupt ein objectiver Lungenbefund zu constatiren ist, so 
bt>steht derse lbe fast immer in Symptomen, welche eine Verdichtung über 
einem odl~ r beiden Oberlappen erweisen. Dämpfung und bronchiales Athmen 
sind dann vorhand en, und Rasselgeräusrhe, zumal über den Lungenspitzen, 
fehlen se ltuu. 

~ach der hier vertret enen Auffassung lässt sich dtmms nur er­
schli essen, dass um einen von vornherein vorbandenen Herd in der Lungen­
spi tze, welcher 'vohl immer tuberculöser Natur ist, eine ausgedehnte schwarze 
Induration oder, richtiger gesagt, eine chronische Pneumonie mit massen­
haft er Einlagerung von Kohlenstaub sieb entwickelt hat. Einen solchen 
Befund konnte ich durch die Section eines Arbeiters sicherstellen, welcher 
mehrere .Jahre als Heizer in der hiesigen Gasanstalt thätig gewesen war. 

Stellt sich umgekehrt bei einem .Menschen, welcher lange Zeit in 
einer Kohlenstaubatmosphäre thätig \Var, eiue tuberenlöse Infiltration ein, 
dann müssen Kohlenpartikel, welche im peribronchialen Gewebe lange Zeit 
festgelegen haben, mit dem zerfallenen Lungengewebe herausbefördert 
werden. So kann es kommen, dass :Menschen, welche sieb überhaupt nur 
in sehr o·eritwem :Masse der Einatbmun0o· von Kohlenstaub ausgesetzt 

b b 

hatten oder seit läncrerer Zeit o·ar nicht mehr aussetzten und gar keine ö ö 

kohlehaltigen Sputa hatten, nunmehr schwarzen Auswurf habe11. Eine 
sorgfältige mikroskopische Untersuchung wird aber dann fast immer 
elastische Fasern im Sputum erweisen lassen. 

Während somit durch die Eintlthmung von Kohlenstaub mehr in­
directe Folgeu, d. h. Zunahme und längere Dauer schon rorh:mdener 
Katarrhe und eine chronisch entzündliche Veränderung in der Umgebung 
scbon rorhandener Herderkrankungen herbeigeführt werden, hat die Ein­
atbmung von Eisen- und Steinstaub unmittelbar schädigende 
Einwirkungen auf das Lungengewebe im Gefolge. 

l\1 er k e I schildert auf Grund seiner reichen klinischen Beobachtungen 
clie Folgen der Einatbmung des Eisenstaubes, mit welchen die durch 
Steinstaub herbeigeführten übereinstimmen, folgendennassen: 
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Bezüglich des ersten Auftretens der Katarrhe verhält sieb A.lles 
ebenso wie bei der Anthrakose. Sie sind das erste Symptom ; wohl kemer 
bleibt verschont der sich einer mit Eisenstaub gefüllten Atmospbäre 
aussetzt. Auch b~züglich der Sputa braucht man nur statt. K~hle- , ~i.se~l­
partikel zu setzen und im Auge zu behalten, ~lass d~.r Nach\'<ei~. In 

den Sputis ein leichter ist. wenn man dieselben n11t verdunnter S~lzsanre 
behandelt und mit Ferrocyankalium versetzt; das ausfallende Berlmerblau 

hebt jeden Zweifel. . . . . 
Der Zeitraum, innerhalb dessen. vom ersten Emtntt 1n d1e Staub-

atmosphäre an gerechnet, sich die ersten ernstlichen Krankb eitserschei~1unge n 
zeigen, ist ein verschieden langer; Er kann 9 :Monate, aber auch 2D Jahre 
dauern. - Der früheste Fall betraf allerdings eine Person, die sicher schon 
leidend ihre Arbeit aufgenommen hatte. - Der ganze Verlauf vom Eintritt 
der schweren Krankheitserscheinungeu, die die Arbeiter zum Arzte führt en, 
erstreckte sich durchschnittlich auf zwei Jahre. vou der ersten wesent­
lichen Klage bis zum tödlichen Ausgange, und zwar in allen Symptomen 
übereinstimmend mit dem gewöhnlieben Bilde der Lungenphthise. Husten 
erst 1orübergehend, dann bleibend. Auswurf erst mucinreicher, chtn 11 

eitriger Sputa, meist mit deutlich schon makroskopisch sich ausweisenden 
Staubtheilcben, Zeichen chronischer Infiltration en , pleuritisehe Alfectionen, 
Cavernenbildung, Fieber, Nachtschweisse, Diarrhoen, Consumption der 
1\.riifte. hie und da intercurrente acute Pneumonien, partielle Emphyseme 
oder bronchiektatische Veräudenmgen. Schliesslich alle nnr deukba ren 
consecuti ven Erscheinungen, wie Stauung·en im grosse11 und kleinen l~reis­
laur, Hydropericardium, Hydrothorax, Ascites, Lebersch well ung, AI bu­
minurie, Anasarka. So tritt bald rascher, bald langsamer der 'l'ocl ein und. 
die Sputa ausgenommen, unterscheidet sich di e Sielerose in keiner Weise 
von dem gewohnten Bilde der Lungenr.ch windsuch t. 

N ur die In h a I a t i o n v o n 'f h o m a s p h o s p hat m eh I führt z u 
acuten Entzündungen des Lungenge\v ebes. Nach Ehrhardt's 
Schilderung verliefen die Fiille meist wie eine croupösc Pneumonie. Sie 
begannen mit einem Schüttelfrost, welchem Seitenstiche folgten. Die Sputa 
waren blutig oder rostfarben. Herpes kam öfter vor (Gmalunter 20 Fällen). 
Die objectire Untersuchung ergab die charakteristischen Erscheinungen 
einer ausgebreiteten Lungenverdichtung, welche meist einen oder beide 
Unterlappen betraf. Abweichend vom Verlauf gewöhnlicher croupöser 
Pneumonien traten öfter schon im Initialstadium heftige Delirien auf, 
welche sich bis zu maniakalischer Unruhe steigerten. Femer bestand bei 
den meisten Kranken auffallend starke Dyspnoe, bisweilen sogar Orthopnoe. 
Endlich kam ein fast vollständiges Sistiren der Expectoralion als nahezu 
constantes Symptom zur Beobachtung. Die Krankheit schloss bei mehr 
als der Hälfte der geheilten Fälle mit einem kritischen Abfall des Fiebers. 
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Der V m·lauf war ein sehr ungünstiger. Von 20 Erkrankten st ·b 6 
.... E" fl f d I at en . 
(]rossen i m uss au ~Yen ~ eth_a;,en Ausgang hatten höheres Alter (3 der 
Gestorbenen waren vD, 4o, ot Jahre alt), erneute Anfälle (bei 2 Ge­
storbenen), voraufgegangener Bronchialkatarrh (bei 1 Falle). 

Pleuraergüsse begleiteten die Erkrankung relativ häufio-. 
Dass die Krankheit nicht als croupöse Pneumonie aufzufassen ist. 

soudem zu den atypischen Pneumonien (vgl. pag. 206) gerechnet werden 
darf, habe ich schon bei der Betrachtung über die anatomischen y er­
änderungen erwähnt. Unter den klinischen Erscheinungen sprechen für 
d~ese Auffassung das frühe Auftreten der Delirien. die hochgradige Dyspnoe, 
ehe mangelhafte Expectoration und nicht zum Mindesten die o-rosse 
1\'lortalität. ~ 

Prophylaxe und Therapie. 

Gerade bezüglich der Pneumonokoniosen fällt der Prophylaxe eine grosse 
Aufgabe zu . Sie ist leicht definirt, aber schwer ausführbar. Verhütung 
des Eindringens von Staubtbeilehen bei den verschiedenen, mit reichlicher 
Staubentwickelung einhergehenden Handwerken und FabrikbetriP-ben. Soweit 
eine Staubeinathmung ausserhalb dieser stauberzeugenden Betriebe vor­
kommt, ist sie wenig belangreich und für die Gesundheit u ng:efährlich, 
darf also ausser Acht gelassen werden. 

Der Arzt hat aber auch bei der Empfehlung prophylaktischer :Muss­
nahmen im Interesse der Gesundheit der Arbeiter die Möglichkeit des 
Bestehens der betreffenden Industriezweige zu berücksichtigen, sons~ könnte 
er sehr radical vorgeben und dafür plaidiren, dass kein Arbeiter sich 
einer derartigen , die Gesundheit und das Leben gefahrdenden Bescbä.ftigung 
aussetzt. Damit aber könnten Erwerbszweige vernichtet werden, welche 
vielen Menschen den zum Leben erforderlichen Unterhalt bieten. 

In diesem Sinne wird die Gewerbegesetzgebung dafür zu wirken 
haben, dass jede Staubentwickelung nach .Möglichkeit vermieden werden 
muss. Hierzu wird sich, so weit das im einzelnen Falle zulässig ist, eine 
Aufeuch tuno- der den Staub !Ho ducirenden Geg·enständc nützlich b ~ 

erweisen. Wo dies uicht ausführbar ist, kann vielleicht in der Umgebung 
des Arbeiters durch Zerstäubung von Flüssigkeit ein guter 'l

1heil des 
trockenen Staubes niedergerissen werden. Ferner müssen die Räumlich­
keiten entsprechend gross sein und soll durch besondere Ventilations­
vorrichtungen eine möglichst ausgiebige Zufuhr frischer Luft und 
eine möglichst vollkommene Abfuhr der staubhaltigen Luft angestrebt 
werden. 

Solche Grundsätze sind längst anerkannt und nach Möglichkeit 
durchgeführt. - Schutzvorrichtungen gegen Staubeinathmung. welche die 
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Arbeiter vor :Mund und Nase anbringen sollen, habe~ sich, wie :Me~·kel 
unter Bezugnahme auf IIärting und Hesse, so.wie auf Schre1ber 
des Näheren ausführt, theils als ungeeignet, tbeils als unanwendbar 

erwiesen. 
Während auf diese Weise der Betrieb als solcher mögl ichst gefahrlos 

gestaltet werden soll, muss aber auch auf prophylaktische :Massna~men 
von individueller Art mehr Gewicht als bisher gelegt werden. Arbeiter, 
welche in einen mit reichlicher Staubentwickelung verb und enen 
Betrieb eintreten wollen, müssen gesunde Respirationsorga ue 
haben. Eine solche Bestimmung lässt sich grundsätzlich und gesetzlich 
durchführen. Jeder einzelne zur Ausübung eines solchen Berufes sich 
~Ie1dende muss auf das Sorgfältigste ärztlich untersucht werden. Wenn 
aueh nur die mindeste Abnormität der Lungenspitzen nach weisbar ist, 
wenn nur ein ganz geringgracliges Emphysem besteht, ja sogar wenn 
sich feststellen lässt, dass öftere Bronchialkatarrhe voraufgegangen sind, 
dann muss dem Arbeitgeber die Zulassung des betreffenden l\Iannes zu r 
Arbeit untersagt werden können. Das Gleiche gilt von solchen Arbeitern, 
die schon in einem stauberzeugenden Gewerbe beschäftig t gewesen sind, 
aber während der Ausübung desselben eine Erkrankung der Respirations­
organe acquirirt haben. Auch eine bestimmte Altersgrenze, innerhalb 
welcher die Zulassung zur Arbeit gestattet werden darf, soll te ins Auge 
gefasst werden. Nach den Beobachtungen Ehrbard t's sind ältere Leute 
am meisten gefährdet. 

Die erste therapeutische Vornahme ist die Entfernung jedes 
Menschen aus der Staubatmosphäre, in welcher er thiitig ist, sobald eine 
Erkrankung der Respirationsorgaue auftritt, selbst wenn dieselbe von ganz 
leichter Natur ist, d. h. wenn es sich nur um einen einfachen Luft­
röhrenkatarrh handelt. Es ist ganz unwesentlich, ob wir z. B. bezüglich 
des Kohlenstaubes in der Einathrnung desselben die directe Ursache eines 
solchen Katarrhs sehen oder an der Ueberzeugung festhalten, dass bier­
durch kein Bronchialkatarrh erzeugt wird, sondern nur ein schon bestehender 
etwas langsamer zur Heilung kommt und durch ihn das Eindringen der 
Staubpartikel in das Lungengewebe begünstigt wird. Die Einathmung von 
I{oblenstaub muss dann ebenso sehr gemieden werden wie diejenige von 
Eisen- oder Steinstaub, welche schon an und für sich ausreicht um eine 

' mit katarrhalischen Erscheinungen beginnende Läsion der Bronchialschleim-
haut zu Wege zu bringeiL 

Wenn tiefere Läsionen des Lungengewebes nach aewiesen werden 
können, ist es wenig von Belang, ob bei einer schon °vorhandenen Er­
krankung der Lungenspitze eine ausgedehnte chronische Verdichtung in 
ihrer Umgebung auftritt, wie dies bei der Inhalation von Kohle meist 
der Fall ist, oder ob durch die Einatbrnung der schwereren und wahr-
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scheinlieh durch ihre Schwere nachtheiliger wirkenden corpusculären 
Elemente des Eisen- und Steinstaubes die örtliche GewebserkrankunQ 
herbeigeführt ist; es handelt sich in den meisten Fällen um ein tubet~ 
culöses, d. h. ein mit dem Vorhandensein und der weiteren schädlichen Ein­
wirkung von 'fuberkelbacillen verknüpftes Leiden, gegen welches die 
entsprechenden hygienischen, diätetischen und speciellen therapeutischen 
~1assnahmen zu treffen sind. Ein näheres Eingehen auf dieselben ist hier 
wob! überflüssig. 

Ebenso wird die durch Thomasphospbatstaub-Inhalation herbeigeführte 
acute Pneumonie nach den bei der croupösen und atypischen Pneumonie 
ausgesprochenen Grundsätzen zu behandeln sein. 



Die chronische Pneun1onie. 
Pathogenese und pathologische Anatomie. 

Die zuerst von Lae nn ec gegebene Schilderu ng umfasst schon das 
ganze Gebiet der viel erörterten chronischen Pneumonie. Seine Worte 
lauten: "Ich habe bisweilen in der Umgebung von Hohlräumen, welche 
aus einer gangränösen Verschorfung der Lunge hervorgehen, die Lnngen­
substanz viel härter als bei der einfachen Hepatisation gefund en; das 
Gewebe knirschte unter dem :Messer. Der Durchschni tt war deutlicher 
granulirt als bei der acuten Pneumonie. Wenn man das Gewebe zerriss, 
zeigten sich die Granulationen viel schärfer abgegrenzt, fester und trockener. 
Sie boten die verschiedenen l!'arbennuancen der acuten Hepatisation, aber 
das Violettgrau und das Blauroth überwogen, ' rährend man nur wenig 
gelbliche Punkte sah. Das ganze Gewebe war kaum feucht zn nennen, 
durch Schaben mit dem Messer erhielt man wenig Flüssigkeit" (Bd. I , 
pag. 476). 

Ferner nennt er solche Pneumonien chronische, die anfangs als 
acute aufgetreten waren, aber in ihrem Verlauf aufge halten wurden durch 
den .Aderlass oder andere antipblogistische Mittel, welche nicht genügten, 
um eine prompte Resolution zu erzielen oder Verschlimmerungen zu ver­
hüten. So sah er Pneumonien zwei Monate lang im Stadium des Engoue­
ments verharren, welches sieb vor dem Ende in einfaches Oedem um­
wandelte. Bei der geringen Zahl von Fällen, deren Section er zu machen 
Gelegenheit hatte, fanden sich in der Lunge hie und da Abschnitte von 
festerer und weniger feuchter Consistenz, als bei der acuten Hepatisation. 
Das Lungengewebe zeigte sich in den Intervallen dieser Abschnitte stark 
in:filtrirt von Serum, das mit gelben Punkten gemischt war. Dies so wie 
die gelbliche Farbe des Lungengewebes schienen anzudeuten , dass die 
Resolution einer Pneumonie in das Stadium der Eiterung getreten war. 

Diese Schilderung schliesst alle Fragen ein, welche jetzt noch der 
eudgiltigen Lösung harren. Insbesondere ist auch heut noch nicht sicher 
festgestellt, ob die chronische Pneumonie aus der acuten, genuinen Pneu­
monie hervorgeht, obwohl schon Stokes für diesen Vorgang mit 
Bestimmtheit eingetreten ist. Er pflichtet F o r b es "durchaus bei, dass, 
obschon die wesentliche chronische Lungenentzündung höchst selten ist, 
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dieselbe doch als eine Folge einer unvollständig aufgelösten acuten Pne _ 
monie oder als eine Complication mit anderen Krankheitszuständen nic~t 
selten vorkommt" . 

. Ha.lten wir uns an die Yon Laen n e c gegebene Beschreibung der 
Krankheit, dann muss zunächst der gar nicht beachtete Umstand ins 
Auge gefasst werden, dass zweierlei .Arten von VorO'änO'en unter 
der g leic hen Bezei chnung zusammengefasst word

0

en ~ind. Bei 
d e r e i n e n h a n d e 1 t e s s i c h u m r e i n s e c u n d ä r e V e r ä n d er u n g e n. 
E ine Ga,ngriinstelle oder - nach der .Auseinandersetzung Laennec's -
eine Härnoptoe, ja auch tuberculöse Oaveroen führen eine chronisch­
pneumonisehe Erkrankung der Umgehung in mehr oder weniger grosser 
Ausdehnung herbei . 

Zwischen den Ursachen und dem Effect bestehen also gar keine 
gemeinsamen genetischen Beziehungen. Die pneumonische Erkrankung 
stellt nur eine Art von .Abkapselung eines abgestorbenen Lungenstückes 
dar; sie entsp richt der Hyperostose eines Knochens um ein nekrotisches 
1\:nochenstück; nur beschränkt sieb, entsprechend der Structur des 
Lungenge\vebes, die Abkapselung nicht auf ein eng begrenztes Gebiet, 
vielmeh r brei Let sich die biermit zusammenhängende Entzündung des 
Lungengewebes unter ungünstigen Verhältnissen immer weiter nach der 
Peripherie hin aus . .Alle Pneumonien dieser .Art dürfen doch wohl als 
consecutive bezeichnet werden. 

Vollständig verschieden hiervon ist das Verhalten in jenen Fällen, 
wo die Krankheit aus einer acuten Pneumonie hervorgegangen sein soll. 
Es handelt sich hier noch gar nicht um die Entscheidung der Frage. ob 
dies wirklich der Fall ist, nur um die Feststellung, dass solche chronische 
Pneumonien, die nach .Ansicht der Mehrzahl aller .Autoren aus einer 
acuten Pneumonie herzuleiten sind, in jeder Beziehung eine Sonder­
stellung gegenüber jenen consecutiven Formen beanspruchen. Denn gleich­
viel, ob sie aus einer genuinen Pneumonie hervorgehen, also mit dieser 
einen directen genetischen Zusammenhang haben, oder eine selbständige 
Erkrankungsform darstellen; in jedem Falle muss diese .Art von chro­
nischer Pneumonie als eine primäre angesehen werden, weil 
derselben keine andere Veränderung des Lungengewebes voraufgegangen ist. 

Die primäre chronische Pneumonie beansprucht einestheils wegen 
dieser Selbständigkeit der Erkrankung, anderentheils wegen der von vorn­
herein beträchtlicheren Ausdehnung des Processes grössere Beachtung. 

Das makroskopische Verhalten hat March an d zuerst in ~orrectester 
Weise geschildert. Ich kann nichts Besseres thun, als seine Worte w1ed~rhole~. 

Bekommt man die Induration zeitiO' zu Gesicht, so unterscheidet sre 
sich in der Färbuno· nur weniO' von de; O'rauen Hepatisation, namentlich 

0 0 0 't "d h 
wenn der Zustand einen ganzen Lappen betrifft. Die Färbung IS Je oc 



33G Die chronisc:he Pneumonie. 

1 d ·()"e1• 1•0··tJ1J1·cll J·e nnch der stärkeren oder schwächeren me 1r o er wemo , · . 
E t · k 1 o nd 'ru··lJullO" der neLwebildeten Gefiisse: bei starket Ent-n w1c ·e un; u [ o ;::-. · 

: 1. 1 o· det·selben kann sie soo·nr ziemlich dunkelbra.unroth werden. 
WIChe Ull 0 ° -" . . .. z ·· b· J · 
Charakteristisch sind die grosse Resistenz, Elasttctt~t und. ~a tg ;:ett des 
Parenchyms; vergeblich versucht man mi~ d~m Fmger J.n das. Ge\~ebe 
einzudringen, was bei der frischen Hepat1satw.n b~kannthch sehr le1 ~ ht 
()"elinot. Betrachtet man die Schittfiäche, so erschemt dieselbe zwar gran u lllt, 
:ber ~veit weni()"er deutlieb als in der frischen Hepatisation ; man erhält 
sofort den Eindruck, dass die Inhaltsmassen der Alveolen inniger mi t 
der Wandung verbunden sind, und überzeugt. sich daron n~eh leichter 
bei dem Ueberstreichen mit dem :Messer, wobei man nur wemg f;C hwach 
getrübte Flüssigkeit und fast keine beigemischten grösseren Körner erhält. 

Ausserdem betont :Marchand das Vorkommen von feste11. alten 
Lungenadhäsionen in allen Fällen Yon chronischer Pneumonie. Dies fii hrt 
zu besserer Vascularisation und bietet dann günstigere Verhältnisse Üir 
die Gewebsneubildung. In zweiter Reibe ist durch c1ie Adhäsionen ei ne 
Ruhestellung und verminderte Ausdehnungsfähigkei t der Lunge, also 
u.uch verringerter Luftzutritt bediugt. 

Auf letzteren Punkt meint v. Kahld en besonderes Gewicht legen 
zu müssen. Der verringerte Luftzutritt könne mechf\nisch vermehrten 
Blutzufluss zur Folge haben und die Huhigstellung der Lunge di e Entfernung 
des Fibrins auf dem Wege der Resorption und der Expectoration behindern. 

Eine solche Bedeutung legt Franke l pleuritiseben Adhüsionen nicht 
bei. In dem zweiten der von ihm mitgetheilten Fnlle waren solche ältere 
Adhäsionen überhaupt nicht \'Orha.nden.- Auch nach meinen Beobachtungen 
brauchen dieselben in ausgesprochenen Fällen von chronischer Pneumonie 
gar nicht zu bestehen. 

Erst das mikroskopisch e Verhalten ermöglicht eine sichere 
Bem·theilung der Pathogenese "So lange für ei ne der hergebrachten oder 
neu eingeführten Bezeichnungen der mikroskopische Befund fehlt, hat 
man auch noch keine gena.ue Kenntniss des Zustandes. Die Aufgabe 
besteht somit darin, für die Induration die elementaren Verlinderungen 
nachzuweisen und aus ihnen die physikalischen Kennzeichen, welche 
bisher allein bekannt waren, zu entwickeln", sagt Heschl, der uns zuerst 
mit den feineren Veränderungen bekannt gemacht hat. Seine Untersuchungen 
fiibrten ihn zu dem Ergebniss, dass bei der Lungeninduration eine an das 
Balkenwerk der Lunge. sich anschliessende und das Grundgewebe der 
Lunge durchsetzende Bmclegewebsneubildung vorliegt. Er leitet dieselbe 
''on den Kernen der Alveolarcapillaren her. Im Verlauf der Krankheit 
kann es zur dauernden Verscbliessung des AI veolus kommeiL Hieran 
betbeilige~ si~b höchst wahrscheinlich ausser der Schrumpfung faser­
stoffiger, 1n die Ah'eolen abgesetzter Producte noch zwei Vorgänge: Der 
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ei~e b~stebt d~rin, da~s di~ von d_~n. Gefässen der Alveolarwand ausgehende 
Bmdegewebsbt!dung Sich bis zur vollwen V erschliessung des Luno·e 11·· h . . . o · o n J asc ens 
fortsetzt. Biergegen spncbt nur em Umstand, nämlich das geringe Volumen 
der obsolet gewordenen Lunge; darum trägt zur endliehen Obliterafo 

. . . . 1 n 
gew1ss am meisten em zwelter Umstand bei, welcher auch die Ver-
>iChli essung der Gefässe herbeiführt, nämlich das Schrumpfen des in der 
Lunge massenhaft neugebildeten Bindegewebes. 

Ganz be~ondere_ Beacht~ng verdient Heschl's Befund von Capillaren, 
wel che bald emen leJChtwelhg gebogenen, bald ganz gestreckten Verlauf 
in die Höhle der Alveole nehmen, um darin scharf mit einem einfachen 
oder zerfaserten Ende aufzuhören oder in die gegenüberliegende Wand 
einzumünden, wo sie wieder in deren Gewebe eindringen. Kur die Deutung, 
welche er diesem Befunde giebt, trifft nicht zu. Das Eindringen der 
Capi llaren in das Lumen der Alveolen komme dadurch zu Stande, dass 
die normalen Lungencapillaren durch die aus spindeiförmigen Elementen 
hervorgehende Bind8gewebsneubildung, bei gleichzeitiger Verdickung der 
Balken, aus dem gewöhnlichen festen Zusammenbange getrennt und über 
weite Strecken isolirt oder nahezu isolirt werden. 

Eppinger fand in den zwei Fällen , welche er zu untersuchen 
Gelegenheit hatte, eine mächtige Hyperplasie des interalveolären Binde­
~ewebes, von wo aus ähnlich geartete Bündel spindliger Bindegewebszellen 
in die Alveolen bineinwucherten und wie Zapfen bineinragten. Dieselben 
enthielten neugebildete Gefüsse. Er nimmt an, dass das Material für die 
hyperplastische Wucherung von einer Vermehrung der adventitiellen 
Kerne grösserer V enenstiimrncben und vom .Auftreten neuer, lymphoiden 
oder 'veissen Blutkörperchen gleichenden Elemente um enge Gefässe und 
Capillaren herum abzuleiten sei. Als ersten Ausgangspunkt siebt er die 
in seinen beiden Fällen vorhandenen Pleuraschwarten an, von deren 
ionersten Schichten aus er directe Einsenkungen hyperplastischer Binde­
gewebsstränge in allen Stadien ihrer Entwickelung, sowohl als Spindel­
zellen, wie auch als fertiges fibrilläres Bindegewebe, in das Lungengewebe 
hineinziehend, beobachten konnte. 

Ackermann und Thierfelder constatirten in dem von ihnen 
klinisch und anatomisch genau beschriebenen Falle eine beträchtliche 
Entwickelung des periarteriellen, sowie des interalveolären ~ewebes_ und 
folgerten hieraus, dass die Alveolen um so mehr an Weite verlieren 
müssen, je mehr das Volumen ihrer Scheidewände zunimmt. _Die Verengerung 
und der endliebe Untergano· der .Alveolen erfolgt also l1l der Art, dass 
sie von ihrer Peripherie ausb zuwachsen . .Ausserdem aber fanden sie nicht 
o·anz selten in manchen Objecten sogar fast durchweg, dass aus dem 
fntera.lveoläl:en Gewebe eine rundliche, kurz gestielte Bindegewebsmasse 
in d~n .A.l veolus hineino-ewachsen war und denselben bis auf einen mehr 

0 ~ 
Au fre c b t., Erkrnnk uDgcn <le~ Lungcnparcncbyms. 
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oder weniger umfänglichen Rest ausfüllte. Die interlobuläre_ Bindegewebs­
hyperplasie spielt also bei der Verkleinerung der Alv~ole~ keme b~d:utende 
Rolle. U ebrigens fand sich in den Alveolen, so weit _s1e noch 'or han~en 
waren, eine seln· starke Entwickelung des Alveolarep1thels, wodurch eme 
vollständio·e Ausfüllung der Alveolen herbeigeführt wurde. 

Nach :ßlarchan d befindet sieb die Hauptmasse des Bindegewebes, 
welches zur Luno·eninduration führt, in den Alveolen selbst, verschmilzt 
erst naehträo·lich b mit der Alveolenwand und füll t später der narbigen 
Schrumpfun; anheim. In der Mehrzahl der Alveolen fin~ en sich kolben­
förmig oder unregelmiissig gestaltete :Massen, welche nut der Wandung 
durch stielartige Fortsätze, sowie durch isolirte Fasern un d Gelasse zu­
sammenbäno·en; ibre Peripherie wird vorwiegend aus dicbt anei11ander 
gereihten s;indelzellen gebildet, welche sich auch in die Stiele fo rtsetzen 
und die darin verlaufenden Gefässe begleiten. während der centrale Theil 
häufig noch aus einer ziemlich homogenen fei nkörnig-fasrigen .Masse be­
steht. Man könne sich die Entwickelung des Bindegewebes so vorstellen, 
dass die Grundlage des8elben durch den ursprünglich fibrinösen Inhalt 
der Alveolen gebildet wird, welcher sich verdichtet und eine ziemlich 
homogene oder feinkörnig-f.tsrige Masse darstell t, die nun von allen Seiten 
her von den jungen Elementen des Bindegewebes umwachsen und durch­
zogen wird. Dass diese letzteren nichts Anderes sind, als umgewandelte 
Lymphkörperchen, ist mehr als wahrscheinlich. 

Hand in Hand mit der Entwickelung des Bindegewebes schreit et die 
Neubildung von Gefiissen vor. Sie geht von den Gefässen der Alveo lenwand 
aus, wie es schon He schl und Eppin ge r angenommen haben. Mur ehand 
deutet die vorgefundenen Bilder dahin, dass die jungen Geflisse durch Sprossen­
bildung der Capillarwand, fadenförmige Verlängerung der kernhaltigen 
Sprossen und Canalisirung derselben entstPhen. Jedenfalls geht die Bildung 
der Spindelzellen im Alveoleninhalt der Entwickelung der Gefässe voraus. 

Die Betheiligung des interalveolären und interstitiellen Gewebes tritt 
im Anfang des Processes sehr zurück. Kleinzellige Infiltrationen, am 
meisten in der unmittelbaren Nähe der verdickten Pleura und in den 
grösseren Interstitien, so dann auch in der Ad veotitia der arösseren Ge-

b 

fässe und Bronchien, sind die Hauptveränderung; erst in späteren Stadien 
tritt bei Schrumpfung des Bindegewebes und Verkleinerun a der Alveolen 
auch Verdickung ihrer Wandungen ein. 

0 

"Was schliesslich den Namen die8es Ausganaes der Pneumonie be­
trifft, so scheint es geboten, zur Vermeidung von °Missverständnissen die 
älteren Bezeichnungen: Induration, interstitielle Pneumonie, chronische 
Pneumonie, für diesen Zustand fallen zu lassen, weil jede derselben theils 
noch für andere Zustände gebraucht wird, theils das Wesen des Processes 
nicht ausdrückt. Da es sich um einen Ersatz des die Alveolen ausfüllenden 
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fibrinösen Exsudats durch Bindegewebe handelt welches schl" r· h . . . . ' 1ess Lc zur 
Btldung emer dtchten, grosse Strecken der Lunge einnehmenden fibrösen 
Masse führt, so könnte man vielleicht die Gesammtheit dieses z t d 

l P . fil . us an es, 
der aus t er neumoma · mnosa hervorgeht, als Pneumonia fibrosa chronica 
bezeichnen. " 

) v. ~{ahlden hat fünf F~~le_ von Lungeninduration nach croupöser 
l neumome untersucht. Der todltche Ansgang war 2-5 Wochen nach 
dem Einsetzen der Krankheit eingetreten. Alle Fälle zeigten ein ziemlich 
gleichmitss iges histologisches Bild. Es handelte sich um eine fast aus­
scl_lliesslich im ~nneren ~er Alveolen erfolgende Bindegewebsneubildung, 
bei welcher zwetfellos ehe zunächst auftretenden Fibroblasten von dem 
Bindegewebe der Alveolarwand abstammten. Die Alveolarsepta zeigten, 
abgesehen von mässiger Verbreiterung durch ektasirte Gefässe, eine gerinQ·e 
Verdickung, die auf einer Zunahme ihrer zelligen Bestandtheile beruht . .:=_ 
In den späteren Stadien nimmt die Verdickung der Alveolarwände nicht 
mehr zu, so dass die bindegewebige Induration der Lunge fast aussch1iess-
1ich das R.esnltat der im Inneren der Alveolen vor sich gehenden Neu­
bildung von Bindegewebe ist. Die Gefiissversorgung des neugebildeten 
Bindegewebes geschieht durch ebenfalls neugebildete Gefässe, welche sich 
von den präexistirenden Gefässen der Alveolarwand aus in die das Lumen 
ausfüllenden Pfröpfe erstrecken. 

Clark fasst die fibröse Induration der Lunge als selbständige 
Krankheit auf und nimmt drei Möglichkeiten ihres Entstehens an. Erstens 
kann nach ihm - ohne sonstige Erkrankung im Lungenparenchym selbst 
- die Pleura sich verdicken, das Parenchym in derben Bindegewebs­
fasem durchsetzen und dasselbe znr bindegewebigeu Induration anreizen. 
Zweitens kann in derselben Weise das interlobuläre Gewebe wirken, 
indem es die Alveolen mit in den Process hineinzieht, ohne dass eine 
besondere Affection in letzteren bestände. Denn er hat Fälle gesehen, in 
denen die Hauptveränderungen im interlobulären Gewebe sassen, während 
die intemlveolaren Septa nur durch Spindelzellengewebe verdickt waren, 
ohne dass die Lumina der Alveolen mit Exsudatmassen erfüllt gewesen 
wären. Drittens kann in das Alveolarlumen hinein eine Ausscheidung von 
Exsudat eintreten, das aber bezüglich des ausgeschiedenen :Materials dem 
bei fibrinöser und katarrhalischer Pneumonie vorkommenden völlig un­
ähnlich ist. Diese Exsudatmasse wandelt sich rapide um in fibröses Gewebe, 
dessen Spindelzellen deutlich von der Wand der Alveolen h_erzukommen 
scheinen und zwar nicht vom Epithel, sondern von den klemen corpus­
culären Elementen, die sich unterhalb der Epithelien in den intervasculären 
Räumen und an den Wänden der Alveolen finden. 

Nach der Schilderung von l\iolly Herbig treten auf mikrosk?pischen 
Durchschnitten in erster Linie strangförmige Figuren hervor, die oft so 

2:?"' 
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ausgedehnt sind, dass sie von dreissig und mehr Alveol~n begrenzt 
werden. Sie zeigen in ihrem Verlauf geringe Schw~nkungen_ Ihres Dur~h­
messers und sind dabei bald o·erade gerichtet, bald m verschiedener Weise 
o-eboo·en. Sehr häufio- siehtman clie Stränge sich in zwei oder mehrere 
Aest~ verzweigen, afe für sich ebenfalls w~eder 'rheilUI~g-en eing:hen 
können. Dadurch erhält das ganze Gebilde emen baumartig verzwetgteu 
Charakter. An maneben Stellen zeigen die Haupt- und Seitenstränge in 
ihrem Verlauf Auftreibuno-eu von bald flacherer, bald stärkerer Wölbung. 
Diese rao·en vielfach in° die anstossenden Alveolen hinein und füllen 
dieselben °mehr oder weniger vollständig in Form vo n Kolben und Pfröpfen 
aus. Es finden sich aber auch Alveolen ohne diesen Inhalt. Ihre \Vand 
zeigt meist eine nur geringe Verdickung, ihr Lumen enthält gewöhnlich 
zelliges Material von verschiedener Dichtigkeit. 

Die geschilderten baumförmigen, neuen Gebilde liegen aber zweifellos 
zum Theil in Bronchien und füllen das Lumen derselben ganz oder 
nahezu ganz aus. Die Entwick13lungsstätte des Neubildungsprocesses sind 
eben die letzten Verzweigungen der Bronchien. 

Auf der Oberfläche der Kolben und Züge findet sich, wie schon 
Marehand erwähnt hatte, häufig ein Belag von Epithelien. Diese Zellen 
liegen entweder dem Bindegevvebe direct auf, oder zwis0hen Beiden besteht 
noch ein spaltförmiger Zwischenraum. Innerhalb der Alveolen setzen sich 
die Epithelien, zumal an zugespitzten Stellen der Pröpfe gelegentlich noch 
eine Strecke weit für sich allein , in einfacher oder doppelter Reihe in das 
Lumen hinein fort und können in dieser Weise auch an die Alveolarwand 
herantreten. 

Gegen Kohn's Auffassung, dass das durch irgend einen Reiz in 
Wucherung versetzte interlobuläre, beziehentlieh pleurale Bindegewebe 
Sprossen in die anliegP-nden Alveolen aussendet und hier das fibröse 
Exsudat organisirt, welches von diesen Alveolen auf dem Wege der Poren 
weiter in die nächste und übernächste Alveole dringt, also die Haupt­
sache vom interlobulären, beziehungsweise pleuralen Bindegewebe herzu­
leiten sei, spricht nach Mo 11 y Herb ig die Thatsache, dass, wie auch 
mit blassem Auge zu erkennen ist, in Lungen, die im Uebrigen schon 
deutlich verdichtet sind, gerade unter der Oberfläche der Pleura ein 
schmaler Streifen völlig luftbaltigen Gewebes dahinzieht und, bei Be­
sichtigung mit dem Mikroskop, in den subpleuralen Alveolen von Pfropf­
bildung noch nicht die Rede ist, oder aus dem übrigen Lungengewebe 
eben die ersten kolbigen Ausläufer der neugebildeten Stränge in diese 
.Alveolen vordringen. Dagegen sei Kohn vollkommen im Recht wenn er die 

' von ihm beschriebenen, verbindenden Zellzüge quer durch die Alveolenwände 
hindurchtreten lässt, und wenn er als Grundlage dieser Erscheinun o- den 
Umstand ansieht, dass auch bei der fibrinösen Pneumonie die Fibrin-
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pfröpfedurch zarte, die Wand durchsetzende Fäden m1·t · d · V . . . eman er m er-
bwdung stehen. Denn es se1 gewtss richtio- dass d't B' d 1 • • • o> e m egewe )S-
ent\Vlckelung des mdurativen Processes den durch das Fibrin vorgezeichneten 
Babnen folgt. 

Bon· man n, ein Schüler 0 r t h 's, schliesst sich der schon von 
früheren Untersuchern und neuerdings besonders von v. K a h 1 den o-eäussert n 

'1 d . J 'd . o e Ans1c 1t an, ass wn· es )el er bwdegewebigen Induration der Luno·en 
mit einem fibrösen Wucherungsprocess der Lungen zu thun haben, 

0

der 
aus der Wan~ der .Alveole;1 seinen Urst)l~un~ nimmt ; ein Vorgang, der 
ganz analog 1st dem der rbrombusorgarusatwn von der Gef:'i.sswand aus. 
Ob die dabei zuerst auftretenden Fibroblasten aus den Eodothelien der 
dieinteralveolären Septa durchziehenden Gefässeabstammen, wie Zieg I er u. A. 
ann ehmen, oder von den Bindegewebszellen des Parenchyms, wie 0 r t h n. A. 
meinen, oder ob sie eine noch andere Ursprungsstätte haben, bleibt vor­
läufig eine offene Frage. 

Diese wohl schon recht ansehnliche Uebersicht umfasst nur einen 
'rbeil der über die chronische Pneumonie erschienenen Mittheilungen. Da in 
den Arbeiten von Marchand, Amburger und in einem zusammenfassenden, 
sehr sorgfältigen Referat v. Kahlden's eine vollständige Literatm·angabe 
enthalten ist, dürfte es zulässig erscheinen, an dieser Stelle nur diejenigen 
..:\rbeiten besonders zu erwähnen, auf welche bei der Mittheilung der 
e ign en Ergebnisse in bestätigender oder ergänzender Weise Bezug 
zn nehmen war. 

Ein Mikrotomschnitt aus einer chronisch-pneumonischen Lunge im 
Stadium vollständiger Entwickelung bietet nach zweckentsprechender Färbung 
ein geradezu überraschendes Bild; zumal, wenn man das Biondi­
H eicl e n h ain'sche Dreifarbengemisch (vgl. 1. Hälfte dieses Werkes, pag.19) 
verwendet. - An zahlreichen Stellen zeigen sich einzelne Abschnitte des 
Objectes, welche zehn und mehr Alveolen umfassen, vollkommen gleich­
mässig verändert. Die Alveolen sind durchweg etwas verkleinert und Yon 
einer rundlichen Masse ausgefüllt, welche in fibröser Grundsubstanz eine 
mässig reich liehe Zahl von Kernen enthält. Innerhalb dieser neugebildeten 
Masse lieo·en meist central carJillare Gefässe. Da die einzelnen t'othen 

b ' , 

Blutkörperchen bei der erwähnten Färbung eine goldgelbe Farbe annehmen 
und fast ausnahmslos die Ge.fä.sse o-änzlich erfüllen, also dicht an einander 0 . 

liegen, lässt sich sehr leicht feststellen, dass sie und ihre Gefasswand mit 
den Capillargefässen der Alveolenwand in directem Zusammenhange stehen 
(vgl. Taf. III, Fig. 11). Die in der Füllmasse der Alveolen vorhandenen 
Capillaren müssen also direct aus den normalen Capillaren der .Alveolen-

. · · ~fal ein Oapillar-wand herausgewachsen sein. Ich habe sogar em emz1g~s .r . ' . 
gefäss durch die .fibröse Füllmasse zweier Alveolen giinzhch hmdurchzteh_en 
sehen ; dasselbe muss also dul'ch die Alveolenwand bindurchgetreten sem. 
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Manche Alveolen sind nicht von fibrösem Gewebe, sondern von einer 

h I. M f"llt welche o·efasslos ist Bei der erwähnten Färbung ya men asse ausge u , · c- · 

nimmt dieselbe ein rosiges Aussehen an. . 
In seltenen Fällen besteht die eine Hälfte des Alveol ~nmhaltes aus 

dieser hyalinen Masse, die andere aus fibrösem gefn ~shaltig~n Gewebe. 
Dieses fibröse Gewebe füllt aber da, wo es für s1ch all em oder zu­

sammen mit der hyalinen Masse vorkommt, die Alveole nicht immer 
vollständig aus. Solche Stellen erst bieten Befunde, welche znr Deutun g des 
o·anzen Vorg·ano·es O'Ut verwerthet werden können. 
o o o b I . C 'II Die centrale Partie der Alveolenfüllmasse ent ä t em ap1 ar-
o·efass bisweilen auch zwei. Das GeHiss ist von reichlieben Rundzr. ll en nm­
~eben; nach aussen von diesen liegen längliche Zellen mit länglichen 
Kernen. An beiden Enden dieser Zellen sind auch Fortsiitze vorhanden, 
welche bisweilen eine beträchtliche Länge haben. Hi e und da sind 
die Zellen auch in längliche Fäden umgewandelt, weil ih re Kerne ge­
i;Chwunden sind. Solche Befunde sprechen in hohem Grade für die vo n 
mir längst vertretene Ansicht (5), dass die Bindegewebsfibr illen direct 
aus dem Zellprotoplasma hervorgehen ; an di eser Stelle genügt es, die 
'rbatsache zu erweisen, dass eine Bindegewebsneubildung innerhalb des 
Alveolenlumens stattfindet. 

Zwischen dieser, innen aus Rundzellen mit Capillaren, aussen aus 
Spindelzellen mit fibrillären Fortsätzen und aus Bindegewebsfibrill en be­
stehenden, zweifellos neugebildeten Masse und der Alveolarwand blei bt , 
wie gesagt, ein leerer Raum, aber stets nur in Form eines verschieden 
grossen Halbmondes; denn die ganze Neuhildnng sitzt wie eine ge­
schlossene Knospe mit ihrem Stiel an einer Stelle der Alveolenwand auf. 
Diese Stelle ist es auch, wo das Capillargefäss aus der Alveolenwand , und 
zwar aus einem normalen Alveolengefäs~ in die Neubildung eintritt. In dem 
übrigen leeren Raume zwischen dieser und der Alveolenwand finden sich 
fast ausnahmslos grosse Zellen mit breitem Protoplasmarande, welche nur 
geschwollenen Alveolarepithelien entsprechen können. Dieselben als neu­
gebil~ete epitheliale Decke der knospen- oder knopfförmig in die Alveole 
vordrmgenden fibrösen Neubildung anzusehen, ist um so weniger zulässig, 
als sie dieser niemals aufliegen, sondern entweder frei in dem leeren 
Raume sieb vorfinden oder der Alveolenwand aufsitzen. 

Ebenso wichtig für die Klärung des Vorganges ist die rrhatsache, 
dass an zahlreichen Stellen mehrere, ja sogar viele dieser knospenförmigen 
Auswüchse der Alveolenräume durch Verbindungsbrücken, welche durch die 
~lveolenwände hindurchziehen, mit einander zusammenhängen. Diese Ver­
bmdung:sb r-ücken_bestehen au~ l~ng ausgezogenen, kernhaltigen SpindelzelleiL 

E1ne acttve Betheli1gung der Alveolarwände an dem 
ganzen Processe aber lässt sich nirgends nachweisen. An keiner 
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Stelle ist eine Zellvermehrung oder eine V erbreiternocr der r t t•t· 
. . o n ers 1 1en vor-

handen. Nur emen passrven Vorgang an den Alveolarwänden möchte ich 
aus. folgendem Umstande erschliessen: Es finden sich bisweilen neu­
gebildete Gewebsknoten von der bisher geschilderten Art d h , . . aus 
Capillargefässen, Rundzellen, Spindelzellen und Bindegewebsfibrillen be-
stehende alreoläre Neubildungen von so grossem Volumen, dass angenommen 
werden muss, dieselben füllen ein Infundibulum in toto aus: sie müssen 
also di e Wand der Alveolen vollkommen verdrängt haben. Ferner sind 
die Verbindungsbrücken zwischen den in benachbarten Alveolen befind­
lichen Füllmassen häufig so breit, dass auch hier eine Verdränguncr und 
ein Schwund des interalveolären Gewebes stattgefunden haben mus~. Die 
Vermuthung, dass ein solcher Schwund stattfindet, ist übrigens schon von 
Aldinger ausgesprochen worden. 

Dies sind die Befnnde, welche zur Erklärung des ganzen Processes 
venverthet werden können. 

Da von vorn herein gar kein Zweifel bestehen kann, dass innerhalb 
der Alveolen ein neugebildetes Gewebe vorhanden ist, darf ohne Weiteres 
die Frage erörtert werden: Von welchen Elementen geht diese Neu­
bildung aus? Eine Betheiligung des Alveolarepithels muss von >ornherein 
ausgeschlossen werden. In Fällen, wo die Alveolen noch nicht gänzlich 
von der Neubildung ausgefüllt sind, also zwischen dieser und der Alveolen­
wand noch ein leerer Raum besteht, sieht man das Alveolat·epithel noch 
intact, nur im Zustande der Schwellung. - Es lag darum nahe, auf die 
übrigen bindegewebigen Elemente des Lungengewebes zu recurriren. Aus 
solcher Anschauung; heraus führt Kohn den Vorgang darauf zmück, dass 
das interlobullire, ja sogar das pleurale Bindegewebe Sprossen in die 
Alveolen hineinsendet. - Hiergegen bat. Molly H erbig mit Recht ein­
gewendet, dass häufig gerade das dicht unter der Pleura liegende Lungen­
gewebe sich ganz intact zeigt. 

Zutreffend dagegen ist die Ansicht K o hn's, dass das neugebildete 
Gewebe bei der chronischen Pneumonie denselben Bahnen folgt, welche 
die Fibrinexsudation bei der acuten croupösen Pneumonie einhält. Das 
Fibrin benachbarter Alveolen hängt durch Verbindungsfäden zusammen. 
welche die Alveolenwand durchsetzen. Wie das zu Stande kommt, ist in 
der ersten Hälfte dieser Schrift näher geschildert worden (pag. 21). Ich 
habe daselbst den Durchtritt von Fibrinfäden durch die Alveolenwand 
aus der Thatsache erklärt, dass das Fibrin ausschliesslich aus dem Bl~te 
stammt und darum vor Allem in der Nachbarschaft der Capillaren srch 
vorfinden muss. Da die Capillaren die Alveolenwand durc~setzen, muss 
das Fibrin dieselben überall begleiten. also ebenso gut m der ~and 
der Alveolen wie im Lumen derselben liegen. In der Wan~ ~uss.en 

· ·t · h I I!' br n hter sogar die stärksten Fibrinfaden vorbanden sem, we1 SIC c as 1 1 
• 
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weniger leicht ausbreiten kann als im Alveolenlumen (vgl. daselb~~ die 

F. f o· 91 und Fio· 2 aufTaf I) Diese Deutung mach t es uber-Igur au pab. "' b' < ' • • • 

flüssio-. noch besondere Stomata in der Alveolenwand zu supponJren. 
::>Nur ein Unterschied besteht zwischen den die Alveolenwände durch­

setzenden Verbinduno-sbrücken bei der chronischen Pneumonie und den 
Fibrinfaden bei der ~cuten Pneumonie. Diese Brücken sind in ersterem 
Falle meist beträchtlich stärker. Es muss also zun ächst ei ne Auseinander. 
drängung der die Alveolenwände bild encl e i~ G.ewebsbestandtbei l.e und 
später ein Schwund derselben stattfind en. Mit diesem Umstande Ist vo n 
Molly Herbig bei der Annahme, dass der ganze Process von den 
letzten Bronchialenden ausgehe, und dass das Gewebe vo n hier ans in die 
.Alveolen hineinwachse, nicht gereebnet worden. Denn bei einer solchen 
Annahme ist die Durcbsetznng der Alveolenwand vollständig uner­
klärlich. 

Als ich selbst eine grössere Reibe von Präparaten durchmusterte, 
welche die durch Verbindungsbrücken zusammenhängenden Gewebsknospe11 
in den Alveolen besonders deutlich vor Augen führten, wurde ich unwill­
kürlich an mikroskopische Bilder erinnert, welche ich bei meinen experimen­
tellen Untersuchungen über die Heilung von Wunden gesehen hatte. In 
meiner Arbeit über die Genese des Bindegewebes (5) hatte ich an .Muskel­
wunden, welche ich durch Verschiebung der darüber liegenden Haut 
subcutan heilen liess, feststellen können, dass in den durch Retraction des 
Muskels freiwerdenden Raum zunächst Fibrin austritt, dass weisse Blut­
körperchen in dieses Fibrin hineinwandern und aus diesen das neue, di e 
Narbe bildende Bindegewebe hervorgeht. 

Trotz mancher Widersprüche halte ich mich für berechtigt, auch 
heute noch daran festzuhalten, dass nach dem von mir an der angegebenen 
Stelle geschilderten :Modus das Bindegewebe aus weissen Blutkörperchen 
hervorgeht. 

Die bei der chronischen Pneumonie gemachten Beobachtungen können 
mich in dieser Ansicht nur bestärken. Die bisher erwähnten, wenig 
plausiblen Deutungen über die Entstehunbo-der intraalveolären bindeo·ewebio-en 

b 1::> 

Gebilde werden hinfällig, sobald wir uns nicht mehr o-eo-en die Tbat-
b b 

sache sträuben, dass weisse Blutkörperchen die Generatoren der hier vor-
kommenden, iang ausgezogenen Spindelzellen sind. Dann erklärt sich der 
ganze Vorgang in viel einfacherer Weise. Wir dürfen nach allgemeiner 
Uebereinstimmung als erste Veränderung das Vor banden sein von 
Fibrin in den Alveolen ansehen, welches, wie bei acuter croupöser 
Pneumonie, auch durch ihre Wände bindurchzieht und den Inhalt mehrerer 
Alveolen verbindet. Hieran schliesst sich der Austritt weisser Blut­
körperchen, welche sieb ebenso wie bei vV unden in das Fibrin einbetten. 
Des Weiteren aber liegt, zumal in Anbetracht des FehJens aller nekro-
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b~otischen Veränderu?g~n der weissen Blutkörperchen, nichts näher, als 
dte Annahme, dass die In das Fibrin hinein ausgetretenen weissen 
B!L~tkör~er.cben pr~gressive Veränderungen eingehen und in der 
Weise, w1e Ich es bei_ der Erörterung über die Genese des Bindegewebes 
angegeben habe, therls zum Aufbau der im Centrum der alveolären 
Gebilde vorbandenen Gefässe aufgewendet werden, tbeils eine Umwand­
lung in spindeiförmige Zellen und in Bindegewebe erfahren. 

Bei solcher Grundlage rücken auch die Beziehungen der chronischen 
Pneumonie zur acuten cronpösen Pneumonie in eine andere Beleuchtuno-. 
Dass zwischen beiden sehr enge genetische Beziehungen b:­
s te h e n, dafür spricht eine Reihe beacb tenswerther Gründe. Zun1Lchst hat 
Franke! in einem seiner Fälle den Diplococcus pneumoniac ebenso gut 
gefunden, wie bei acuter croupöser Pneumonie. Ferner setzt die Krank­
heit, wenn auch nur in einzelnen Fällen, klinisch so ein, wie die croupöse 
Pneumonie. Endlich bestehen anatomisch, in übereinstimmender Weise, 
a. nfangs eine Schwellung des Alveolarepithels und eine Exsudation von 
F ibrin in die Alveolen. 

Nur in einer Beziehung muss ich eine von den bisherigen Deutungen 
a.bweiehende Anschauung über die Genese der Krankheit vertreten. Die 
chronische Pneumonie entspricht nicht der croupösen Pneumonie mit 
ihren charakteristischen St,ldien; sie stimmt in ihrem Verlauf nur 
mit dem ersten Stadium der croupösen Pneumonie, d. b. Schwel­
lung des Alveolarepithels und Austritt von Fibrin überein, schreitet aber 
von da ab in besonders gearteter Weise vor. Eine Hämorrhagie in die 
Alveolen, wie sie bei der croupösen Pneumonie an die Exsudation des 
Fibrins sich anschliesst, kommt nicht vor; die weissen Blutkörpereben 
können also nicht in die vorher mit rothen Blutkörperchen gefüllten 
Alveolen hinein o-elan o·en · sie treten in das :B'ibrin ein und zwar bei 

0 b ' 

Weitem langsamer, als bei der acuten croupösen Pneumonie. nlit diesem 
langsameren Ablauf hängt dann die l\Iöglichkeit der Organisation zu 
Bindegewebe zusammen. 

Der endliche Ausgang der Krankheit ist die Schrumpfung 
des Lungengewebes. Wo die chronische Pneumonie rein als solche 
uncomplicirt verlaufen ist, kann es uarh den histologischPn Befund_en zur 
BronchiektasenbildunO' o-ar nicht kommen. Die Bronchien erfahren eme all-

1::) I:) • G fr mähliche Einengung, der 'l'horax sinkt ein, ja selbst dte grossen .e ass-
stämme werden so einO'escbnürt, dass der Hauptast der Pulmonalls auf 

o · "b liehen AnhänO'sel der betreffenden Seite gleichsam zu eiDem aneurysmaa n ~ 
des Hauptstammes wird und dem entsprechend zu .Geräuschen Anlas.s _gtebt, 
wie ich sie in einem Falle (8) beschrieben habe. Hter war zudem der rechte 

· 1 · h ' h Epp'tno·er und Ackermann Ventrtkel sehr hypertrop 11sc . - 11.uc von o 
ist das Vorkommen solcher rechtsseitigen Herzhypertrophien erwähnt worden. 
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Die mikroskopische Untersuchung des Endstadiums : ?er Cirrho.se. 
ergiebt, dass das Gew ebe fast gänzlich aus la1~gen , br e it en,. g lasig­
hyalin aussehenden Zügen besteht. In emem ba~ben, Ja selbst 
ganzen Lungenlappen können dann alle Structu!·bestandthe1!.e ?es Lnn~en­
parenchyms vollkommen untergegangen sein . .Nur. noch spa.rhche, kleme, 
schmale Zellkerne sind in dieser Grundsubstanz sichtbar, und mehr oder 
minder reichliche Anhäufungen von Kohlenstäubchen bringen einige 
Abwechslung in das eintönige Bild der fibrinoidrn Degeneration. über 
welcheN eumann im Allgemeinen eingehendere Untersuchungen gemacht 
hat. Ich komme auf dieselben in dem Abschnitte iiber Thrombose und 
Embolie noch eingehender zurück. 

Das Zustandekommen dieser Verä.nderung lässt sich in Anbetrn.cht 
der auf lauge Strecken hin ununterbrochenen, hyalin ausselwnden Gewebs­
züge auf eine einzige Weise erklären. Nur die im Anfange der Krankheit 
aus dem Blute ausgetretP.nen, eine grössere Zahl von Aheo len dnrch­
setzenden Fibrim.üge, welche die Grundlage für die späterhin austretenden 
und zu Bindegewebe sich umwandelnden weissen Blutkörperehen ab­
geben, entsprechen der Richtung und der Länge der hyalinen Ziige. Die 
neugebildeten Bindegewebsziige, welche allmählich die ganzen Aln~ol en­

wände zum Schwinden gebracht haben, mii ssen zulet.zt selbst verödet und 
der fibrinoiden Degeneration anheimgefallen sein. 

An den bis hierher geschilderten , pathologisch-anatomi­
schen Proces~ scbliessen sich die durch Sia nung en im kleinen 
Kreislauf bedingten Lungenveränderungen an, welche unt er 
dem Namen I-Ierzfeblerlunge bekannt s ind. Denn das Endresultat 
dieser Stauungsvorgänge ist eine chronische Pneumonie, welche gegenüber 
den anderen Formen nur eine ätiologische Sonderstellung ein nimmt. 
pathologisch-anatomisch aber als ein analoger Proc:ess aufzufassen ist. -
Hasse bemerkte zuerst, dass er die von Andral beschriebene brauoe 
Verhärtung der Lunge als eine Folge von ansehnlicher Hypertrophie des 
Herzens beobachtet bat. Es schien, als ob sich der chronisch entzünd­
liche Process in diesen Fällen aus einem einfachen Congestivzustande 
entwickelt habe, welcher letztere thei ls durch die bei Herzleiden immer 
vermehrte Blutanhäufung in den Lungen, theils durch die ununterbrochene 
Einwirkung des krankhaft verstärkten Herzstosses unterhalten wurde und 
sich zur wirklichen Entzündung gesteigert hatte. Jedesmal war der untere 
Lappen, vorzii0D'lich der linken, zuweilen auch der rechten Luno·e erO'ritfen 

b b . 

Das Parenchym erschien solid, nirgends permeabel und crepitirend, aber 
auch nicht mit Blut getränkt. Die Schnittfläche war o·latt und eben 

b 

(pag. 294). - V i rch o w hat diesen Zustand als braune Induration be-
schrieben. Die Lnngen sind bei Eröffnung des Brustkorbes stark prominent, 
~ie collabiren nicht unter dem Zutritt der äusseren Luft, fühlen sich 
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compacter an, als normal, sind schwerer, unelastisch, knistern wenio· und 
zeigen häufig einen eigenthümlichen Stich ins Gelbliche, Bräunliche

0 
oder 

Rothbraunc. 
Diese braune oder Pigmentinduration nennt B am b er o- er einen o·anz 

gewö~.nlich en Zustand der. Lungen bei länger dauernden J\lappenfehlern 
und fuhrt denselben auf eme Hypertrophie des Bindegewebe>; der Luno-e 
mit reichlicher Ablagerung von Pigment zurück, wodurch eine uno~­
wöhnliche Dichtigkeit und Derbheit des Gewebes herbeigeführt wird.

0 

Als sehr beachtenswerthe Veränderung bei der braunen Induration 
hat später Bub I den Befund von hochgradiger Ektasie und Prolon!Tation 
der Oapillargefasse der Alveolen beschrieben, und V i rc h o w hat 

0 

diese 
Thatsacbe bestätigt. - Zen k e r dagegen erklärt (226) solche Befunde 
für zweifelhaft oder wenigstens für ein seltenes Vorkommniss. Er führt 
die Induration auf Anhäufung von Zellen in den Alveolen zurück. welche 
bei dem fast immer vorbandenen chronischen Bronchialkatarrh .aus den 
feinsten Bronchiolen in die .Alveolen aspirirt worden sind. - Dagegen 
bestätigt wieder 0 o lb e r g die Befunde von Buh I. Er constatirte dieselben 
bei sechs Fiillen von brauner Induration zweimal (pag. 483). - Ebenso legt 
Rind f I e i s c b den Hauptnachdruck auf dieseil Zustand der Capillareil, 
wenn er auch eine gewisse V ermebruilg des interstitiellen Bindegewebes 
nicht in Abrede stellt (pag. 398). 

Ein besonderes, sonst voll keiner Seite erwähntes Vorkommniss bei 
der braunen Induration verzeichnet Orth. Er fand in den Lungen einer 
an Insufficienz und Stenose der .Mitralis verstorbenen Frau nicht nur zahl­
reiche Oapillaren, sondern auch grössere Gefässe (Yenen) mit brauner 
körniger Masse ausgefüllt , und schliesst daraus, dass auch eine directe 
Bildung des Pigments durch die rotben Blutkörpereben ohne Vermittlung 
von Zellen vor sich gehen kann. 

Ich selbst kann nach meinen Beobachtungen die ausserordent­
liche Ektasie der .Alveolarcapillaren bestätigen und dafür eintreten. dass 
dieselben nur bei lang dauernden Stauungszustäilden im kleinen Kreislauf 
vorkommen. Dass das interalveoläre oder interlobuläre Gewebe eine Ver­
dickung erfährt, habe ich nicht gefunden. Aber jene Ektasie kann nicht 
als das Kriterium der braunen Induration gelten, wenn auch ihr alleiniges 
Vorhandensein genügen dürfte, um eine auffällige Consistenzveränderung 
der Lunge zu bedingeu. - Zunächst kommt die Erweiterung der Capillaren 
nicht in allen Fällen vor, und wo sie vorbandeil ist, braucht sie keines­
wegs für sich allein zu bestehen. Wenigstens habe ich in den zwei daraufbin 
genauer untersuchten Fällen ausserdem Veränderungen gefunden, welche 
eine Betheili~Tun!T der Alveolen an dem Processe erweisen. Hier kommen 

b 0 

neben geschwollenen Epithelien nicht wenige rothe Blutkörperchen vor -
ein Befund welcher in Anb('tracht des Vorhandenseins sogenannter Herz-

' 
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fehlerzelten im Auswurf eio-entlich vorausgesetzt werden muss. Denn die 
Zellen enthalten, wie bei d~r Erörterung der Symptome noch näher be­
-chrieben werden soll o-elbe und braune Pigmentkörner, welche doch nur 
:, ' b • k o· aus dem Zerfall rother Blutkörperchen hervorgegangen sem 'ön:1en. 1eser 
Zerfall muss aber innerhalb der Alveolen vor sich gehen, wenn d1 e Alveolar­
epithelien die Blutpigmente aufnehmen sollen. 

Gesellt sich zur Schwellung des Epithels der Alveolen m~d zu den 
hierin enthaltenen rothen Blutkörperchen noch eine Exsudation we1sser Blu t­
körperchen hinzu, wie es an einzelnen Abschnitten _der Fall ist, dann __ ko1~1mt 
es zur Fülluno· der Alveolen mit zelligem Matenal und zu vollstanchger 

b I . 
Verdräno-uno- der Luft aus denselben . l\lit diesen Veränderungen a )er 1st 
das End~·es~tat der Alveolarerkrankung noch nicht gegeben; es kommt 
bei genügend langer Dauer der Krankheit mit und ohne Gefässektasie zu 
chronischer Pneumonie, wie ich auf Grund der nachfolgenden Beobachtnng 
behaupten darf. 

Es handelt sich um einen 1 \)jährigen l\Iann, welcher im .Jahre 189i3 
im Anschluss an einen n,cuten Gelenkrheumatismus ein Herd eiden acquirirte 
und seit jener Zeit vor Allem an Kurzathmigkeit und Herzklopfen litt , dabei 
aber leichte Arbeit im Comptoir ausführen konnte. - Anfang März 1898 
bekam er eine doppelseitige seröse Pleuritis , welche am 27. März die Auf­
nahme in das Krankenhaus erforderlich ma,chte. Am 14. Mai konnte er, von 
seinen Pleuraergüssen Yollkommen geheilt, aus dem Krankenhause entlassen 
werden. - Aber schon am 10. Juni 1898 musste er sich wegen hochgradiger 
Steigerung seiner Herzbeschwerelen von N euem a,ufnehmen lassen , und unter 
allen Symptomen der Insufficienz des Herzmuskels erfolgte am 16. Juni der 
Tod. - Die Section wurde :d4 Stunden später ausgeführt. Da dieselbe nur 
an den Lungen und dem Herzen erwähnenswerthe Veränderungen aufwies, 
sollen diese allein hier beschrieben werden. 

Die rechte Lunge ist im Ganzen schwer; die Spitze des Oberlappens 
sr.br emphysematös. Die Pleura ist zart, nur an wenigcu Stellen si nd ältere 
bindegewebige Verdiehtungen, aber nirgends Pleuraadhäsionen vorhanden. Durch 
die Pleura sieht man einzelne blassbläuliche, livide Stellen hindurchscheinen , 
welche sich s~hr derb anfühlen; zwischen diesen Stellen ist das Lungengewebe 
normal, aber m empbysematösem Zustande. Die erwähnten blasslividen Stellen 
nehmen hauptsächlich den Oberlappen ein; die grösste derselben hat etwa die 
Grösse einer Kinderfaust.- Eine nahezu gleich grosse Stelle befindet sich im Mittel­
lappen und ferner eine im oberen Theile des Unterlappens. - Auf dem Durch­
schnitte sind die erwähnten Stellen vollkommen luftleer; sie haben ein blass­
graues .Aussehen und eine glatte Schnittfläche; bei seitlichem Drucke entleert 
sich aus den feineren Bronchien nur eine o-erino-e Quantität schaumiger 
Flüssigkeit. - - Die linke Lunge, fast niro-ends o an cler 'rhoraxwand adhärent 
ist gleichfalls in ihrer Spitze, in der Grös;e einer halben Walnuss stark em~ 
physematös, sonst ist der Oberlappen und hauptsächlich die obere' Hälfte des­
selben derb, sein Gewebe durch die Pleura livid durchschimmernd. Auf dem 
Durchschnitt ist das Gewebe gänzlich luftleer vonlachsfieiscllähnlichem Aussehen 
mit einzelnen fieckweisen, mehr blutig rötl~lichen Einspreno-uno-en. Der Unter~ 
Iappen ist im Ganzen auch etwas derb, wenig lufthaltig. b o 
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Das Herz iEt mit dem Herzbeutel vollkommen fest verwachsen die 
Muskulatur des reclJten Ventrikels ist ziemlich derb , eher etwas dünn;r als 
normal; das Pcricard hier an manchen Stellen bis r.u 9 mm verdickt. Im 
Lumen des rechten Ventrikels findet sich ein grosscs Bluto-crinnsel. Der Ven­
trikel selbst ist sehr weit; die Pulmonalklappen sind zart. 

0

Die Muskulatur des 
linken Ventrikels ist braunroth , nicht dicker als normal, seine Höhle sehr weit. 
Das Pericard über demselben ist bis zu 1 cm durch gallertio-e Quelluno- des 
Gewebes verdickt; die Mitralis ist etwas verdickt, sonst ohne

0 

Abnormität; das 
Ostinm atrioventriculare aber sehr weit, für drei Finger durchgängig. -
An den Aortaklappen, entsprechend den Schlusslinien, sind verrucöse Excrescenzen 
in bedeutender Au:;dehnung vorhanden. 

Die mikroskopische Untersuchung der Lungen hatte folgendes Ergebniss: 
Ein Theil der Alveolen ist hie und da gänzlich gefüllt mit geschwollenen 

Epithelien, zwischen welchen sich reichliche rothe Blutkörperchen finden. Ein­
zelne Alveolen enthalten aber nur rothe Blutkörperchen. In anderen Abschnitten, 
welche die grösste Ausdehnung einnehmen. ist der Alveoleninhalt hauptsächlich 
von Fibrinmassen gebildet, welche ein dichtes Gewirr feinster Fäden darstellen. 
zum 'J..1heil aber auch ein sehr zierliches kleinmaschiges Netz bilden. UeberaÜ 
Iinden sich in diese Fibrinmassen eingebettet Alveolarepithelien, kleinere Runcl­
r.ellen, häufig auch rothe Blutkörperchen. Die ersteren kommen aber auch in 
beträchtlicher Zahl innerhalb der freien Räume vor, welche zwischen .Alveolen­
wand und fibrinöser Füllmasse bestehen. 

In di esem Falle war also ausschliesslich in den Alveolen ein Process 
vor sich gegangen, welcher ohne Bedenken als chronisch-pneumanischer 
bezeichnet werden darf. Dafür spricht vor Allem der Befund von Fibrin­
pfröpfen, welche geschwollene Alveolarepithelien und weisse Blutkörpereben 
einschlossen. Weiter vorgeschrittene Veränderungen, d. h. Gefäss- und 
Bindegewebsneubildung innerhalb der Alveolen waren nicht zu constatiren. 
Ob dieselben bei dieser durch Blutstauung herbeigeführten chronischen 
Pneumonie überhaupt nicht zur Entwickelung gelangen, oder vielleicht 
erst in einem späteren Stadium zur Ausbildung kommen, muss ich un­
entschieden lassen. 

Aetiologie. 
Die Bedingungen für das Auftreten der Krankheit müssen in U eber­

einstimmuno· mit der Genese des Processes in dreierlei Gruppen geordnet 
b 

werden, je nachdem sie herbeizuführen vermögen: 
1. consecuti ve chronische Pneumonien. 
2. primäre chronische Pneumonien, 
3. hartnäckige und chronische Stauungen im kleineu Kreislauf mit 

den hieraus hervo~·gehenden Folgen für das Lungengewebe. 
Zur ersten Gruppe gehören alle Herderkrankun~en der 

Lungen, gleichviel ob dieselben in den Lungenspitzen ihren S1~z ~aben 
und auf Tuberenlose beruhen oder in Folge anderer nekrobwtlscher 
Vorgänge aufgetreten sind. So ist unter Anderem die als e~n Ausgang 
der Desquamativpneumonie von Buhl geschilderte Lungencu-rhase nur 
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als consecutive chronische Pneumonie aufzufassen, in gleicher Weise die 
schwarze oben bei der Anthtakose geschilderte Induration ausgedehnter 
Abschnitte der Oberlu.ppen oder der ganzen Oberlappen bei Cavernen in 

den Lungenspitzen. . 
Auch ein Theil der Lungenveränderungen, welche Im Anschluss 

an Erkrankungen des Oesophagus auftreten, dür~te bier_her zu. rechnen 
sein, so der Fall Wagner 's, wo sich die Krankheit zu e111er Stnctur des 
unteren Oesophagus, und der von Fränkel beschriebene, welcher sich zu 
einem 'l'ractionsdivertikel des Oesophagus binzuge~ellte. 

Wenn in den chronisch entzündeten Abschnitten des Lungengewebes 
auch bei Leuten, welche nicht gerade in ei ner Kohlenstaubatmosphäre thätig 
waren, sehr reichliche Kohlenpigmente vorhanden sind, so erklärt sich 
dies aus dem Umstande, dass hier die meisten der überhaupt in der 
Luft suspendirten und inhalirten Kohlenstaubtheilchen Iiegeu bleiben, weil 
bei dem chronischen Katarrh der zugehörigen Bronchien nur ein sehr 
geringer Theil wieder hemusbefördert werden kann. 

Für die primäre lobäre ch ronis che Pn eumonie ist eine grössere 
Reihe sehr verschiedenartiger Ursachen von mussgebender Bedeutung. 
Die Annahme Laennec's, dass reichliche Aderlässe diese Erkrankung 
herbeiführen können, dürfte nach der von mir gegebenen Deutung des 
Wesens der Krankheit sehr berechtigt erscheinen. Da nach dieser Auf­
fassung der Process zunächst nur dem ersten Stadium der croupösen 
Pneumonie entspricht, also der im Anschluss an die Erkrankung des 
Alveolarepithels eintretenden Exsudation von Fibrin keine rotbe Hepatisation 
nachfolgt und diese nach der obigen (pag 25) Auseinandersetzung nur 
durch den Austritt von Blut in die Alveolen bedingt ist, lässt es sieb 
wohl verstehen, dass durch sehr ausgiebige Aderlässe, wie sie in früherer 
Zeit ausgeführt worden sind, eine hochgradige Depletion des Gefässsystems 
herbeigeführt wird und die rothe Hepatisalion gar nicht oder nur unvoll­
kommen zur Entwickelung gelangt. An das in die Alveolen abgesetzte 
Fibrin können sieb nun- die weiteren, für die chronische Pneumonie muss­
gebenden Veränderungen anschliessen. 

Intensive oder länger dauernde Temperaturherabsetzung kann einen 
analogen Einfluss ausüben. Marehand sagt: Leute, welche mit einer 
frischen Pneumonie im Freien nächtigen, wo sie gelegentlich todt gefunden 
werden, setzen sich einer andauernden Temperaturherabsetzun()" aus und 

b ' 
das auffallend häufige Vorkommen der Induration in diesen Fällen mag 
nicht zum geringsten Tbeil auf jenen Umstand zu schieben sein. -
In seinem ersten Falle wurde der Kranke (abgesehen. von einer starken 
Durchnässung gleich im Anfange) mit häufig re'iterirten Bädern behandelt, 
seine Lunge befand sieb durch schon bestehende pleuritisehe Adhäsionen 
der alten Induration der Spitze bereits unter abnormen Bedingungen; im 
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Verlauf der Erkrankung trat endlich noch ein pericardialer Ero·uss auf. 
Er lässt es dab~n gestellt ~~in, o~ die_ von J ürgensen so warm e:pfohlene 
Behandlung mit kalten Badern m diesem Falle bei der bestehenden Dis­
position nicht sehr geeign~t war, den ungünstigen Ausgang zu unterstützen. 

Ich habe sogar bei den gegen die croupöse Pneumonie von mir 
seit mehreren Jahren ausgeführten subcutane.n Injectionen von Chinin in 
Dosen zu 1/2 9 (vgl. oben pag. 166) die Erfahrung gemacht, dass bei 
einem schon innerh;db der ersten 24 Stunden des Besteheus der Pneumonie 
auf diese \Yeise behandelten Falle der Verlauf der Krankheit ein auffallend 
langsamer war, aber doch in vollkommene Heilung ausging. 

Immerhin dürfteu die Fälle. wo nach dem Einsetzen einer Pneumonie 
nachtheilige ~~infiüsse eingewirkt und den Ausgang in eine chronische 
Pneumoni e herbeigeführt haben, an Zahl sehr beträchtlich hinter solchen 
zurückstehen, wo schon vor dem Auftreten der Krankheit eine gewisse 
Dispo s ition zu protrahirtem Verlauf vorhanden war. - So fand 
Hes chl die chronische Pneumonie gewöhnlich bei körperlich geschwiichten 
Individuen, an denen die Zeichen verschiedener Uebel, insbesondere von 
In termittens längerer Dauer, .Milz- und Lebertumor, Hydrops, Nieren­
degeneration , nach weisbar waren. 

Ferner liefern nach March an d einmal überstandene Pneumonien, 
welche sich nicht vollstiindig gelöst, sondern eine mehr oder weniger 
ausgebreitete Induration mit pleuritiseben Adhäsionen zurückgelassen haben, 
- ein Zustand, der bei nicht zu grosser Ausdehnung ohne besonderen 
Nach theil ertragen werden kann - eine wichtige Disposition dafür, dass 
eine nachfolgende frische croupöse Pneumonie den Ausgang in Induration 
nimmt. 

Eine ganz besondere Bedeutung für das Auftreten der chronischen 
Pneumonie hat Eppinger voraufgebenden hyperplastischen Processen der 
Pleuren zugeschrieben. Er nimmt an, dass dieselben auf das Lungen­
gewebe übergreifen und hier zu Processen von gleichem Charakter führen. -
Auch n'l a r c h an d hebt hervor, dass fast in allen Fällen von sogenannter 
chronischer Induration der Lungen ausgedehnteschwielige Verwachsungen 
der Pleura erwähnt werden, und dass er dieselben in seinen eignen Fällen 
nicht vermisst bat. Das schädigende, prädisponirende Moment der pleuriti­
seben Verwachsungen liegt seiner Meinung nach in der hierdurch ver­
rino·erten Ausdehnuno·sfähio·keit des 'rhorax und in der Steigerung des Blut-

o 0 0 . d . 
zuflusses. Denn mit der Bildung der pleuritiseben Schwielen Wir eme 
grosse Zahl eollateraler GeHissbahnen eröffnet, welche eine Verbindung 
zwischen der Arteria pulmonalis und den Körperarterien bedingen. . 

Bei der im Gefolo·e von Herzleiden auftretenden chroni­
schen Pneumonie lieot 

0

das Gemeinsame der ursächlichen Bedingungen 
in der durch die mangelhafte Tbiitigkeit der Herzmuskulatur herbeigeführten 

1 M. F . .. I g·~-·11 11 ' ~ ------------------------
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Stauuno- des Blutes im Pulmonalvenensystem. Nicht allein Klappenfehler, 
sonder~ auch chronische l\iyocarditis und vielleicht in überwiegendstem 
l\Iasse adhäsiYe Pericarditis können diese Lungenveränderung zu Wege 
bringen. Dass es überhaupt gar nicht auf ein Herzleiden ankommt, sondern 
nur auf die Stauung des Blutes, erweist eine Beobachtung Co I b er g's. 
Er fand ohne iro-end eine Klappenaffection des Herzens in beiden Lungen 
hochgradige Caplllarektasie und Anhäufung von pigmeutirten Epithelzel len 
in den Alveolen, besonders an der Peripherie der Lungen. Bei Lebzeiten 
waren wiederholt braun pigmentirte Sputa beobachtet und deshalb tTotz 
fehlender Herzgeräusche ein Klappenfehler vermuthet worden . Dieser fand 
sich bei der Section nicht, sondern eine ziemlich starke Entwickel ung vo n 
schwieligem Bindegewebe an den Wurzeln beider Lungen in der Umgehung 
der grossen Gefässe und Bronchien, letztere eine Strecke weit begleitend. 
Um die feineren Bronchien sowie im ganzen perip!Jeriscben Theil der 
Lungen war keine Vermehrung vo n Bindegewebe nachweisba.r. Es fehlte 
auch jede cirrhotische Schrumpfung: die Lungen waren vielmebr wie bei 
Herzkranken gedunsen, hatten sich beim Oeffoen des rl'horax nicht retrahirt 
und zeigten starke braune und schwarze Pigmentirungeo. Auch mikroskopisch 
verhielten sich die peripherischen Theile der Lungen ganz so wie bei 
Herzkranken. Die Ursache der Vermehrung des Bindegewebes an der 
Lungenwurzel war nicht zu eruiren. Co I b er g nimmt mit. Recht an, 
dass das neugebildete fibröse Bindegewebe später nach eiugetretener 
Schrumpfung die Oirculation in den Lungengefiissen mehr und mehr ver­
hindert hat, so dass schliesslich am nicht cirrhotischen peripherischen 
Abschnitt durch Blutstauung dieselben Veränderungen herbeigefü hrt wurden, 
wie wenn vom Ostium venosum sinistrum die Riickstau utw bedino-t b 0 

wordeu wäre. 

Symptome, 

Die Schilderung der Krankheitserseheinungen, welche durch die 
consecu ti ve ehr o n ische Pneumonie herbeigeführt werden, ist zweck­
mässigerweise an die Primäraffecte anzuschliessen und ist in dieser 
Schrift insbesonde~·e bei der Erörterung der Desquamativpneumonie und 
der Pneumonokomosen gegeben worden. Es handelt sich an dieser Stelle 
wesentlich um die Symptome der primärenchronischen Pneumoni e. 
- Wie \Vag~ er angiebt, lagen für ihn ausser seiner eignen Beobachtung 
nur noc~ dret vor, welche es ibm ermöglichten, ein klinisches Bild der 
Krankl~ett zu ::~:we_rfen: die von H eschl's 13jä.brigem Knaben, Eppinger's 
Fall eme~ 41Jabngen :Mannes und der von Marehand beschriebene, 
~elcher emen 23 Jahre alten Mann betraf. Danach sind der Erkrankuno· 
em Mal ode1: öfter stärkere acute, respective chronische Bronchial- ode~· 
Lungenaffectwnen voraufgegangen. Meist nach einem längeren, auf die 
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Lungen hindeutenden Vorläuferstadium tritt eine acute Verschlimmeruno· 
ein, welche vielfach Aehnlichkeit mit einer gewöhnlichen Pneumonie hat 
Schüttelfrost, Brustschmerz, Husten, Auswurf, Kurzathmio-keit, hohes 
Fieber, schweres KrankheitsgefühL Sofort oder nach ei;igen Tag-en 
localisirt sich die Affection in einem Lungenlappen. Die Ergebnisse der 
.Auscultation und Percussion sind denen der Pneumonie analog; aber in 
den nächsten Tagen wechseln die Stärke der Dämpfung und die Art der 
A themgeräusche in einer Weise, welche der croupösen Pneumonie nicht 
entspricht. - Die Krankheit bleibt auf den eine11 Lappen beschränkt oder 
dehnt sich in den nächsten Tagen noch weiter aus. Die Dyspnoe ist den 
objeetiven Zeichen der Infiltration nicht entsprechend, sondern viel stärker, 
ebenso cli1~ Cyanose. Di e Temperatur bleibt hoch oder sinkt rasch oder 
langsam, ohne dass subjective Erleichterung eintritt. 

Nach Fr än k e I ist der Ausgang der Iobären fibrinösen Pneumonie in 
chroni sche Pneumonie durch drei Symptome charakterisirt: 1. die Fortdauer 
des l~' i eb ers , :2. das Bestehenbleiben der Dämpfung, 3. die sich allmählich 
entwickelnde Retraction des Lungengewebes.- Das Fortbestehen des Fiebers 
oder sein Wiederauftreten nach vorübergehendem Abfalllasse entweder an 
metapneumonisches Empyem oder an Abscessbildung oder an Uebergang 
in Induration denken. In letzterem Falle ist das Fieber ein atypisches, 
es kann Wochen, ja selbst über einen .Monat andauern. Tritt Heilung ein, 
so nimmt das Fieber ganz allmählich ab. 

Ein so sicheres Kriterium wie Frän kel meint, ist das Fieber doch 
wohl nicht. Ich habe an anderer Stelle (13) unter dem Titel: "Pneu­
monie mit Empyem und Rirnabscess; nach zweimonatlichem Wohlbefinden 
tödliche, eitrige Meningitis" die Krankheit eines 38 Jahre alten Kauf­
mannes geschildert, welcher, bis dahin stets gesund, am 28. :März 1897 
in das Krankenhaus aufgenommen worden war. An die hier festgestellte 
Pneumonie im linken Unterlappen schloss sich ein Empyem an, während 
die Pneumonie nach dem linken Oberlappen hinaufzog. 14 Tage nach 
dem Einsetzen der Pneumonie wurde das Empyem durch Resection entleert 
und damit hörte das :B'ieber vollständig auf. Erst mehr als zwei Monate 
später stellte sich von N euem Fieber ein, welches durch die eitrige 
Meningitis herbeigeführt wurde. Bei der Section aber fand sich ausser 
einem Hirnabscess und einer eitrigen Meningitis eine chronische Pneumonie 
des linken Oberlappens bei vollständiger Verwachsung der Pleurablätter. 
Die eingehende mikroskopische Untersuchung dieses Oberlappens ergab 
alle Kriterien einer chronischen Pneumonie, vor Allem innerhalb der 
Alveolen zahlreiche gefässhaltige Bindegewebszapfen, von denen viele durch 
die .Al veolenwände hindurch mit Hilfe von Zellsträngen communicirten. 

Für einen 'rheil der Fiille. aber trifft die Angabe Friinkel's übeL· 
den Fieberverlauf sicher zu. Ich selbst habe einen derartigen, ich darf 

Au frc c 1t t, Erkr<~.nltungcu des Lungcnparcnchyms. 
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wohl sagen, reinen Fall von chronischer Pneumonie vom e rste~ Einsetz~n 
der Krankheit bis zum tödlichen Ausgang zu beobachten und dte Autopsie 
zu machen Gelegenheit gehabt. Sowohl das Verhalten des Fiebers als 
auch der sonstige klinische V er lauf und der anatomische Befund dürften 
eine ausführliche Beschreibung rechtfertigen. 

Der 46 Jahre a1te .Arbeiter .Aclolf D. wird am 4. Juli 18\.JS in die innere 
Station des Altstädter Krankenhauses aufgenommen. Er giebt an, hisher stets 
O'esund o·ewesen zu sein und erst in den letzten vier Wochen rheu matische 
Beschwe~den in den Beinen empfunden zu haben, welche ihn jedoch nicht 
hinderten, seine .Arbeit zu tbun. Seit 14 1'agen hat er bei t iefem Athemholen 
etwas Brustscbmerzen, Kreuzschmerzen und leichten Husten. In clen letzten 
Ta()'en haben sich alle diese Beschwerd en Yerschlimmert. Dem Brautweingenuss 
ister· sehr zuO'ethan o·ewesen · er hat täe:lich für GO Pfennige , cl. h. ein Liter 

b :::> ' \..J 

etwa 25-300foigen Alkohol getrunken. Luetiscb in ficirt war er nicht. 
Status am 5. Juli 1898. - Kräfti g gebauter ·Mann in ziemlich gutem 

Ernäluungszustande, mit geröthetem Gesicht. Die Zunge ist feucht, etwas 
belegt ; sie zittert beim Herausstrecken . Es besteht starker 1'remor der Hände, 
die Unterextremitäten verhalten sich normal. Die PateHarreHexe sind deutlich aus­
gesprochen . Das Abdomen ist weich, nirgends druckempfi.ncllich; Leber nnd .L\'Iilz 
sind von norm:J.ler Grösse. - Die Herzdämpfung reicht nach oben bis zum oberen 
Rande der4. Rippe, nacl1 rechts bis zum rechten Sternalrand , die Herztöne sind leise, 
aber rein . Die Herzaction ist frequent, 120 in der Minute. Bis auf die rechte Fossa 
supraspinata besteht über dem Thorax keine Abnormität. Ueber jener ist der Per­
cussionsscball etwas dumpf, dicht neben der Wirbelsäule hört man leise bronchiale 
In- und Exspiration. - Die Temperatur ist erhöht ; der Harn zeigt bei Kochen 
und Salpetersäurezusatz leichte 'l'rübung. Er enthält keine Cylinder. 

7. Juli 1898. Der Patient ist trotz abendlicher Verabreichung von ß (! 
Chloralhydrat sehr unruhig gewesen und musste isolirt werden. Die ~Dämpfung 
über der rechten Fossa supraspinata ist deutlicher ausgesprochen ; es besteht 
daselbst leise bronchiale Inspiration. Auch rechts interscapular ist der Per­
cussionsschall gedämpft und das Athemgeräusch abgeschwächt. Der Husten 
ist sehr gering, es wird nichts expcctorirt ; darum ist eine Untersuchung auf 
Tuberkelbacillen nicht ausführbar. 

9. Juli. Patient phantasirt. Das Gesicht ist leicht cyanotisch. Er hat 
Stuhlgang und Urin unter sich gelassen. Das Fieber besteht andauernd fort. 
Der Puls bleibt frec1uent. 
. 13. Juli. Der Patient spricht wirr vor sich llin. Auf Anfragen aber 

gtebt er correct .Antwort. Er sagt, er fühle sich sehr schwach. Es bestehen 
fortwährend Zuckungen der Gesichtsmuskulatur und der Hände dabei Nacken­
s~eifi.gkeit. Kei~e Ex~ectoration von Sputum. Rechts vorn von d~r Lungenspitze 
lns zur 2. R1ppe Ist der Percussionsschall leer und hoch· daselbst ist 
fo~eleiteter .Katarrh z~ hören ; rechts hinten von oben bis u~ten sind jetzt 
Dampfung, leises bronchiales Athmen und verstärkter Pectoralfremitus vorhanden . 

. 19 . .Juli: Der. T1:emor der Hände uncl der Gesichtsmuskulatur dauert fort . 
D1e Nackenste1figkett 1st geschwunden; das Sensorium benommen Harn und 
Stuhlgang werden un':illkürl.ich entleert. Die 'l'emperatur bleibt, wie die Curve 
auf der folgenden Seite ergwbt, andauernd hoch. Der Lungenbefund ist un­
verändert. Flüssige Nahrung und Excitantien werden in ausreichender Men(J'e 
widerspruchslos, fast mechanisch aufgenommen. t:-
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Dieser Zustand bleibt andauernd unver­
ändert. Nur kann weiterhin über den abhängigen 
'fbeilen beider Lungen Katarrh constatirt werden. 
Am 9. August tritt der Exitus lethalis ein. 

Die Section wird 18 Stunden nach dem Tode 
a usgefi'dut. 

Der Körper ist todtcnstarr , die Haut trocken, 
an den nbhängigen Theilen li vicl verfärbt. 

D~s Schädeldach ist schwer, die Diploe 
gering, die Pia ödematös. Bei der Herausnahme 
des Gehirns Jliesst ci ue reichli che Menge klarer, 
gelber Flüssigkeit ab, die Gefasse an der Hirn­
basis sind stark atheromatös un d geschlängelt. Die 
Hirnsubstanz ist auf dem Durchschilt ziemlich 
fest, auf demselben treten zahlreiche Blutpünktchen 
hervor. In den Ventrikeln findet sieb eine reich­
liche lvienge klarer, gelblicher Flüssigkeit. 

DieKörpermuskulatur ist schwach entwickelt, 
das Fettpolster reichlich. 

Im Herzbeutel befindet sich nur eine mässige 
Menge kbrer, gelber Flüssigkeit. 

Das Herz zeigt auf der Oberfläche zahlrr.iche 
Sehnen11ecke; die Muskulatur ist blassgelb und 
schlaff, die Ränder der .Mitralklappe sind etwas 
gewulstet und verdickt; im Anfangstheil der Aorta 
find en sich einige k::tlkige Einlagerungen. 

Die rechte Lunge fühlt sich im Unterlappen 
sehr derb an. Derselbe ist auf dem Durchschnitt 
von dunkler röthlichbrauner Farbe und zeigt ver­
mehrten Blutgehalt. Der Mittel- und Oberlappen 
sind sehr ödematös; letzterer ist dabei auffallend 
fest und derb. 

Die linke Lunge ist an ihrer Spitze fest mit 
der Brustwand verwa,chsen; der Unterlappen ist 
ödematös, fühlt sich aber dabei sehr derb an. In 
der Spitze des Oberlappens findet sich ein hase 1-
nussgrosser verkalkter Herd. 

Die Milz ist von mässiger Grösse, ihre Kapsel 
von graubrauner Farbe, auf dem Durchschnitt ist 
das Gewebe morsch, zeigt aber sonst keine Be­
sonderheiten. 

Die linke Niere ist in eine ziemlich reich­
liche Fettkapsel eingebettet, die sich ebenso wie 
die bindegewebige Kapsel leicht abziehen lässt. 
Das Gewebe ist auf dem Durchschnitt trübe, die 
Zeichnung der geraden und gewundenen Oanälchen 
nicht deutlich zu erkennen. - Die rechte Niere 
verhält sich wie die linke Niere. 

Die Leber ist ziemlich gross, von rosarother 
Farbe, mit Rippeneindrücken auf der Obertläche. 
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Auf dem Durchschnitt ist sie von trübem Aussehen, die Acinuszeichnung 
verwaschen. 

Die Magenschleimhn.ut ist geröthet un~l gesch~ollen. Im . ~arm besteht 
ausser einzelnen dunkelroth injicirten Abschmtten k~me Abno~.mitat. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden emzelne Stucke des r~chten 
Oberlappens, des rechten und des linken Unterla.p~ens entsprecheJ~d h ~rgenc~1tet. 

Im rechten Oberlappen war das Epithel e~ner. recht b ~.trachi~hchen Zahl 
von Alveolen O'esch wollen. Sie waren ziemlich relChhch angefnllt nut kernlosen 
Platten und k~rnhaltigen Epithelien. Die Kerne zeigten ~ich durc~1 d~s D~·ei­
farbenO'emisch nur schwach blau gefärbt. Stets waren ehe Zellen m em zier­
liches,0 feinfädiges Netz von Fibrinfiülen eing:bettet, welche sich nac!1 allen 
RichtunO'en durchkreuzten. Die Oapillaren cheser Alveolen waren mlt Blut 
strotzend gefüllt. An anderen Stellen hingen die Fibrinfäden mehrerer Alveolen 
continuirhch zusammen nnd schlossen a.nsser kernlosen Platten reichliche Hund-
zellen ein. 

Im rechten Unterlappen enthielten einzelne Alveolen ausschliesslich Fibrin, 
welchem keine Zellen beigemengt waren; andere Alveolen dagegen nur spärliche 
Fibrinfäden, dazwischen geschwollene Alveolarepithelien und vereinzelte rothe 
Blutkörperchen. Hie und da waren die Alveolen von Zügen spindelförmiger 
Zellen durchsetzt, aber nicht vollständig ausgefüllt. 

Im linken Unterlappen enthielten die meisten A.lveolen Rundzellen, zwiscllen 
denen nur spärliche Fibrinfäden sichtbar waren. Ausserclem fand sich in zahl­
reichen Alveolen eine reichlichere Menge von Fibrin, welches in Faden- und 
Netzform angeordnet war. Innerllalb desselben lagen kleine, zellige, mehrkernige 
Gebilde, welche allem Allscheine nach aus weissen Blutkörperchen hervorgegangen 
waren . .An wenjgen Stellen nur enthielten die Alveolen ausschliesslich Fibrin­
massen. Die Oapillaren waren mit blassen, roth en Blutkörperchen gefüllt. 
Letztere Iiessen sich nicht mehr deutlich von einander abgrenzen. 

Wie schon erwähnt, zeichnet sich dieser ).fall dureh das von Beginn 
an vorhandene anhaltende, hohe Fieber aus. Ferner ist in ätiologischer 
Beziehung der abnorm grosse Abusus spirituosornm zu beachten, der auch 
von anderen Autoren und insbesondere von J o s e p h so n bei einem seiner 
Fälle ins Auge gefasst worden ist. In klinischer Beziehung fällt das Fehlen 
jeglichen Expectorats auf. Somit war es unmöglich, eine Untersuchung 
auf Tuberkelbacillen vorzunehmen. Nur das von Anfang an vorhandene 
hohe Fieber, die anfängliche Beschränkung der auscultatorischen und 
percutarischen Zeichen auf die Rückseite des rechten Oberlappens, welche 
in ihrer Gesammtheit gegen eine totale Verdichtung und gegen einen 
z.erstörungsprocess des Lun~·engewebes sprachen, ermöglichten die Diagnose 
emer chromseben Pneumome. Dass dieselbe weiterhin auch auf die Unter­
lappen übergegangen war, wurde freilich erst durch die Section festgestellt. 

Besondere Beachtung verdient das Sputum bei dieser Krankheit, 
und z.war vornehmlich wegen der Blutbeimengung. In Eppinger's Fall 
war d1eselbe während des ganzen Krankheitsverlaufes vorhanden; in einem 
ron mir mehr als zwei Jahre lang beobachteten und später zur Obduction 
gekommenen Falle, der einen 52 Jahre alten :Mann betraf, war dem 
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Sputum nur alle paar Tage reichlich Blut beigemengt. Dasselbe war mit 
den Schleimmassen gemischt und von hellrothem Aussehen: niemals wurde 
es rein als solches expectorirt, konnte also nicht wie lJei Phthise im 
Spucknapf Münzenform annehmen. - Bezüglich der Herkunft des Blutes 
schliesse icb mich der Ansicht von Eppinger und Mareband an: 
zweifellos entstammt dasselbe den gefässbaltigen Bindegewebszapfen de; 
Alveolen. 

Auch die Sputa an und für sich zeigten in meinem eben erwähnten 
Falle ein eigenthümlicbes, für einen derartigen chronischen Verlauf vielleicht 
allgemein massgebendes V erhalten. Sie waren schleimig-eitrig und wurden 
in sehr reichlicher Menge, zumal in den Morgenstunden entleert. In einem 
cylindriscben, mit Wasser gefüllten Gefliss sr,bwammen sie fast gänzlich oben­
auf und zeigten sich nicht in der Weise geschichtet, wie bei Bronchiektasen. 

Di e Percussion ergiebt im späteren Verlauf iiber dem erkrankten 
Abschnitt Dämpfung, doch ist dieselbe nicht sehr intensiv. In wechselnder 
Weise kann an der gleichen Stelle der Schall etwas heller werden. -
Bei der Au sc nltation ist dann das .Athmen nie laut bronchial, höchstens 
leise bronchial, meist abgeschwächt; es besteht auch Knisterrasseln oder 
feinblasiges Rasseln; nie war in den beiden klinisch ron mir genau beob­
achteten Fällen grassblasiges Rassr.ln vorhanden. 

Bei den im Gefolge von Stauungen im kleinen Kreislauf auf­
tretenden chronischen Entzündungsprocessen besteht ein abweichendes 
symptomatisches Verhalten. Die Krankheit entwickelt sich ganz allmählich, 
meist unter den Erscheinungen eines Bronchialkatarrhs, welcher auf die 
gleiche Ursache: die Stauung des Blutes, zurückzuführen ist. Als wesentliche 
Bedingungen, welche im einzelnen Falle für die Veränderung der Alveolar­
cnpillaren und der Alreolarepithelien mit nachfolgender Exsudation mass­
gebend sind, möchte ich einestheils die Dauer des zur Stauung führenden 
Processes, welche bei Herzfehlern und Pericardialverwachsungen am grössten 
ist, anderentheils die Jugendlichkeit der betroffenen Individuen ansehen. 

Ein wichtiges Symptom ist hier das .Auftreten von "Herzfehler­
zellen". Dieselben sind schon von Virchow (pag. 468) für umgewandelte 
Alveolarepithelien erklärt worden, welche ein oder mehrere gelbe, gelb­
rothe oder braunrotbe grösserc und kleinere Körner enthalten. .Auf ihr 
Vorkommen bei Herzfehlern, insbesondere bei :Mitralstenosen bat er 
gleichfalls hingewiesen und das .Auftreten dieser Zellen als Folge der 
Rückstauung des Blutes in den Lungenvenen angesehen. - Eb~nso 
erläutert Friedreich klar und deutlich, dass die durch Herzklappenleiden 
herbeigeführte mechanische U eberfüllung und .Ausdehnung der Lungen­
gefässe zu einer bald langsam, bald sehr acut sich ausbildenden ödematösen 
Infiltration des Lungengewebes, sowie zu capillären und gröberen Blutungen 
in dasselbe disponiren. So kommt es. dass die Epithelzellen der Alveolen 
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_ indem das frei werdende Hämatin der wiederholt und in grosser Aus­
dehnung in die Luno-en stattfindenden Capillarextravasate an die Epithel­
zellen tritt und in ib;en sich zu gelben, braunen (und sehwarzen ?) Körnern 
verdichtet _ zu Pio·mentzellen sich umwandeln, welche dem Lungen­
parenchym eine eige;thümlicbe braune oder rothbraune Farbe verleihen. 

In eino·ebender Weise bat Hoffmann das Zustandekommen de1· 
Herzfehlerzellen in Folge von Stauung des Blutes bei Herzfehlern unter­
sucht und ganz besonders die Wichtigkeit dieses Befundes für die 
Diagnose hervorgehoben. In 2 Fällen von _Hämopto~ bei Phthisikern 
und bei 15 Pneumonien fanden sich !rotz Immer w1ederholter Unter­
suchung keine Herzfehlerzellen; bei 14 Fällen ron Stauung~en;ch einungen 
in Folge von Herzaffectionen konnten sie 13mal mehr oder weniger 
reichlich, jedenfalls ganz erident und leicht nachgewiesen werden. Die 
Frao-e warum bei den vielfachen Blutausscheidungen von Pneumonikern t>> 

und Phthisikern diese Zellen sich nicht bililen, während die Herzfehler-
lunge sie so massenhaft liefert, beantwortet er dahin , dass in den ersteren 
Fällen das Blut sogleich an die freie Oberfläche gelangt, den Einflüssen 
der Luft, der Schleimsecretion und der Hustenstösse unterli egt., also keine 
ruhige Stätte bat, wo es die verschiedenen Stadien der Umbildung durch­
machen könnte. Bei der Herzfehlerlunge aber kommen theils durch 
Diapedese, theils durch capilläre Hämorrhagien die rothen Blutkörperchen 
in das Lungengewebe, unter den Schutz der Epithelzellen zu liegen, und 
so ist die Möglichkeit gegeben, dass es zu einer Pigmentbildung wie bei 
alten Hämorrhagien im Innern der Körpergewebe kommt. 

Diese Deutung theilt Sommerbrod t nicht ; er habe nachgewiesen, 
dass Alveolarepithelien solche Pigmente enthalten , wenn man auf experi­
mentellem Wege durch die 1'rachea Blut in die Lungen einfliessen lässt. 

Dem gegenüber sieht L e n h a r z die überwiegende Mehrzahl der 
braunen Pigmentzellen als mehr oder weniger veränderte blutkörperchen­
haltige Leukocyten an. - Ich für meinen rrheil trete hier, wie bezüglich 
der .Aufnahme von Kohlenpigmenten, für die ausschliesslicbe Bethei­
ligung der Alveolarepithelien ein. Die im Sputum sowie in ana­
tomischen Objecten enthaltenen, mit braunem Pigment versehenen Zellen 
haben eine so beträchtliche Grösse, dass schon dadurch allein jede U eber­
einstimmung mit weissen Blutkörperchen ausgeschlossen ist. Dass aber 
innerhalb der Alveolen eine allmähliebe Umwandlung weisser Blut­
körperchen in solche grossen pigmentbaltigen Zellen vor sich gehen kann, 
dafür ist gar kein Anhaltspunkt vorhanden; noch weniger für die 
Möglichkeit einer Bildungsstätte ausserhalb der .Alveolen. 
. Wenn Herzfehlerzellen in grösserer Menge dem Sputum beigemengt 

smd, erhält dasselbe ein ganz eigenthümlicbes Aussehen. Es lässt sich 
am besten durch den Vergleich mit Froschlaich charakterisiren; nur 



Diagnose und Prognose. 359 

besteht der Unters?bied, dass die einzelnen in gelatinöser Grundmasse 
liegenden Punkte mcbt schwarz, sondern brauno-elb sind. 

Anderweitige obj~ctive Befunde aber bra~cben mit dem Auftreten 
vou Herzfehlerzellen kerneswegs verbunden zu sein. Zwar kann es sich 
hierbei w?hl nicht ausschliesslich um eine Ektasie von Alveolarcapillaren 
hand.eln, .Jedenfal~s muss auch Blut in die Alveolen ausgetreten sein und 
an ewzelnen klemen. Stellen mögen sich weisse Blutkörperchen binzu­
gesellt haben ; aber eme besondere Veränderung der percutorischen Schall­
erscheinungen braucht dadurch nicht bedingt zu sein. Bam bercrer der 
dem klinischen Verhalten bei diesem Process seine besondere Auf~erk­
samkeit zugewendet hat., sagt nur, er habe in solchen Fällen eine auf­
fall end und gleichmässig verringerte Resonanz am cranzen Thorax bei . ~ 

fortbestehendem ves1cnlären, nur von den Merkmalen des Katarrhs be-
gleiteten Respirationsgeränsch gefunden. - leb selbst habe in zwei 
Fäll en, bei einem 5 1

/ 2 .Jahre alten .Mädchen und bei dem erwähnten 
19 .Jahre alten Manne, vollkommene Dämpfung nebst katarrhalischen 
Geräuschen über dem linken Oberlappen gefunden. 

Diagnose und Prognose. 
Bei der consecutiven chronischen Pneumonie, wie sie aus der mit 

tn berculösen Infiltrationen der Lungenspitzen sich combinirenden Des­
quamativpneumonie hervorgeht (vgl. oben pag. 274) oder an andere Herd­
erkrankungen sich anschliesst, wird die Diagnose nur dann möglich sein und 
auch Bedeutung haben, wenn der primäre Herd klein ist und die umgebende 
chronische Entzündung eine grosse Ausdehnung hat. Die Diagnose ist 
insofern nicht unwichtig, weil damit der weitere Verlauf und die Dauer 
der Krankheit zusammenhängen. Denn die chronische Pneumonie wird 
immerhin, trotz ausbleibender Heilung, eine längere Lebensdauer in Aus­
sicht nehmen lassen als Zerstörungsprocesse in den Lungen. Von diesen 
aber muss sie vor Allem unterschieden werden. Hierbei wird in erster 
Reibe ins Auge zu fassen sein, dass die chronische Pneumonie bei der 
Auscultation und Percussion alle Schallerscheinungen vermissen lässt, 
welche fiir namhafte Zerstörungen des Lungengewebes charakteristisch 
sind und nur Dämpfung meist mässigen Grades sowie katarrhalische 
Erscheinungen bestehen. Auch Tuberkelbacillen können, selbst b~i häufiger 
Untersuchung- des Auswurfes, fehlen, trotz des Vorhande~sems t~ber­
culöser Herde in der Spitze, wenn diese gleichsam durch die chrom~che 
Pneumonie abgekapselt sind und im Verhältniss zu derselben nur emen 
kleinen Theil des Oberlappens einnehmen. 

Die primäre chronische Pneumonie kann bei ac~tem, mit ~iner 
croupösen Pneumonie symptomatisch übereinstimmendem Emsetzen, Wie es 
bei den Beobachtungen von Marehand und Fränkel der Fall war, erst 
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im weiter1!n Verlauf der fieberhaften Krankheit von anderen Processen 
unterschieden werden, welche die acute Pneumonie bisweilen begleiten. 
zu diesen sind zu rechnen: das pleurale, das interlobäre nnd das 
mediastinale Empyem sowie der Lungenabscess. . . 

Die häuflo-ste Eventualität: das Ern pyem, wird m erster Linie zn 
berücksichtio·en° sein. Die für dasselbe massgebenden diagnostischen 
Anhaltspunkte mitsammt der Probepunction be_dürfen _wohl h_i er keiner 
weiteren Erörterung. Im Ganzen und Grossen ISt zu emer Zert, . wo das 
Hinzutreten eines Empyems in Betracht gezogen werden muss, d1 e Frage 
des Ueherganges der Entzündung in die chronische Form kaum discutahel, 
weil die hierfür charakteristischen Zeichen erst im weiteren V er laufe 
deutlich hervortreten. 

Nach Ausschaltung der von der Pleura ausgehenden Erkrankungen 
ist in diagnostischer Beziehung das Vorkommen von Ab s c es s­
bildung innerhalb des pneumanisch erkrankten Lappens nicht ausser 
.Acht zu lassen. Hier kann nur die Untersuchung der Sputa auf das 
Vorbandensein elastischer Fasern ausschlaggebend sein. Sie sind sicher 
zu finden , wenn man sie nur sucht. 

Inwieweit zwischen Pneumonien mit ve rzög erter Reso lu tio n 
- wie sie von Leyden beschrieben worden sind - und chroni seher 
Pneumonie ein Unterschied besteht. und ob ausreichend e diagnostische 
Merkmale vorbanden sind, das muss ich dahingestellt sein lassen. Vor­
läufig fehlen alle anatomischen Kriterien für die Unterscheidung beid er 
Processe; ja, der von Leyden besehriebene Fall, welcher einen tödliehen 
.Ausgang nahm und von ihm "als anatomisches Bild der verzögerten 
Resolution" angesehen wird, ist zweifellos ein Fall von chronischer 
Pneumonie. Die rechte Lunge befand sich in <'inem derb hepatisirten 
rotben Zustande mit granulirter Schnittfläche, die Alveolen waren wenig 
luftbaltig. Mikroskopisch zeigten sich die Alveolen "grösstentheils von 
noch derb fibrinösen netzartigen Pfröpfen" erfüllt, während einzelne 
einen mehr lockeren Inhalt darboten; hier waren reichliche Eiter- nnd 
Alveolarzellen aufgetreten, letztere mehrfach in fettiger Entartung und 
im Zerfall. 

Bei den in Folge von Stauung im kleinen Kreislauf auftreten­
den chronischen Pneumonien handelt es sieh in Fällen \VO die Oher-

' Jappen betroffen sind, wesentlich um die Diagnose von tubereulösen Infiltra-
tionen, welche häufiger, als vielfach angenommen wird, mit Herzfehlern 
zusammen bestehen. Die Diagnose von acuten pneumonischen Processen 
kommt hier nicht in Betracht, weil die Lungenveränderungen nach solchen 
Stauungen nicht acut einsetzen. - Bezüglich der chronischen Ver­
dichtungen wird einerseits das Vorhandensein ron Herzfehlerzellen, 
andererseits von Tuberkelbacillen Aufklärung bringen, aber nicht immer 
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vollkommene Entscheidung, denn eine tuberculöse Infiltration der Luno-en-
spitzen kann immerbin in einer Herzfehlerlunge bestehen. 

0 

Die Prognose aller Arten von chronischer Pneumonie muss nach den 
bisherigen Beobachtungen quoad valetudinem completam als ungünstig 
bezeichnet werden; die Dauer des Lebens aber kann eine beträchtlich 
lange sein, trotz ausgedehnter, selbst über eine ganze Lungenhälfte sich 
erstreckender Schrumpfung. - Die acut unter dem Bilde einer o·enuinen 

b 

Pneumonie einsetzende Krankheit kann freilich innerhalb wenio-er Wochen 
0 ' 

zumal wenn der Process sich von einem Lappen auf den anderen aus-
breitet, den tödlichen Ausgang herbeiführen. 

Therapie. 
Gegen die Krankheit als solche können wir nur mit hygienischen 

l\'Ia~snahmen im Allgemeinen vorgehen. Wenn dieselbe nach dem Ablauf 
des acuten Stadiums constatirt ist oder sich allmählich entwickelt bat, 
wird in erster Reihe reine, staubfreie Luft, also Aufenthalt in waldreicher 
Gegend, ferner die Vermeidung des Einflusses bedeutender Temperatur­
sprünge und die Unterlassung aller körperlicben.A.nstrengungen zu empfehlen 
sein. - In symptomatischer Beziehung ist zu erwähnen, dass der Husten 
nach Möglichkeit beseitigt oder wenigstens gemildert werden muss, um 
die mit demselben zusammenhängenden Circulationsstauungen zu ver­
hüten, was am besten durch Morphium oder Pulvis Doweri ge­
schieht. Gegen reichliche Expectoration von Blut wird am zweckmässigsten 
Plumbum aceticum angewendet. Beim Vorbandensein von Herzfehlern ist 
zur Herabsetzuno· einer eventuell zu hohen Pulsfrequenz und aller daran 
sich anschliesse;den Folgen Digitalis das geeignetste .Mittel. 



Das Lungencarcinoni. 

Pathologische Anatomie. 

Ba y 1 e hatte das Lungencarcinom zu den sechs von ihm beschriebene.n 
Arten der Lunaenphthise gerechnet. - La e n n e c dagegen ste llte d1e 
Erkrankung als beine Besonderheit hin und bezeichnete dieselbe wegen del' 
Consistenz und des Aussehens der Lunge als Encephaloid. Das makro­
skopische Verbalten der erkrankten Lunge ist von ibm mustergiltig ge­
schildert mit den Worten: ,.Die hirnartigE' .Masse ist auf der Höhe der Ent­
wickelung homogen, milcbweiss, dem Hirnmark ähnlich. Stellenweise bat 
sie eine rosige Farbe. In dünnen Schnitten ist sie durchscheinend. Das 
Gewebe besitzt meist eine geringere Zähigkeit als die Hirnsubstanz. Es bricht 
und reisst bei Fingerdruck sehr leicht ein. Bei sehr grossem Volnmen der 
Neubildung sieht man auf ihrer Oberfläche eine ziemlich grosse Zahl von 
Blutgefäs~en, deren Zweige das krankhafte Gewebe durchsetzen. Da die 
Gefässwände sehr dünn und zart sind, reissen sie leicht ein ; dies führt 
zur Extravasation von Blut. welches sich in Form grösserer Gerinnsel mitten 
in der Geschwulstmasse vorfinden kann. Im weiteren Verlaufe kommt es 
zur Erweichung der Rrebsmasse. " 

Die Eintheilung des Lungenkrebses in drei verschiedene Arten, wie 
sie Laennec empfohlen hat, ist wohl nicht näher zu erörtern. - Aueh 
die von Stokes gegebene Unterscheidung konnte sich nicht als mass­
gebend erweisen. Die Krankheit tritt nach seiner .Angabe in zwei Formen 
auf; in der ersten als eine Entartung der Lunge; dieselbe wird, ohne dass 
eine Geschwulst auftritt, in eine krebsartige Masse umgeändert. In der 
zweiten Form bildet die skirrhöse oder hirnartige Masse eine Geschwulst, 
die anfanglieh ausserhalb der Lunge liegt, dieselbe aber endlich aus ihrer 
Lage bringt. 

BeachtenswerthE'r ist die Eintheilung Rokitansky's. Der Lungen­
krebs kommt vor: 1. In Form rundlicher, individualisirter Massen von Hanf­
korn- bis Faustgrösse und darüber, welche in eine sehr zarte ze!lio·e Hülse 

b 
eingeschlossen sind und ein gallertig-speckiges oder speckig-markiges oder 
hirnmarkähnliches Parenchym haben. Das Leiden des umgebenden Lungen­
parenchyms beschränkt sich darauf, dass es aus dem Raume verdrängt 
wird und nächst dem Aftergebilde sich in einem Zustande von Compression 
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befindet._ Das Vorkommen dieser Form ist höchst selten ein primäres, sie 
besteht nnmer n~ben anderen, und zwar meist vielen und über mehrere 
Organe ausgebreiteten Krebsgebilden. 2. Als eine besondere Form von 
Tu~erkeln o~er Knoten von Hirse- oder Hanfkorngrösse neben einem Krebse 
m 1rgend emem anderen Organe. 3. Ist die Krebsmaterie äusserst selten 
in d!e Lungenzellen infiltrirt oder ergossen und das Product eines pneu­
monJ schen Processes, welches unter dem Einflusse einer besonders durch 
Ausrottung eines Krebses angefachten Dyskrasie die äusseren Charaktere 
nnd die elementare Structur des Krebses annimmt; es erscheint somit die 
Lunge von Krebsmaterie hepatisirt. 

Diese Eintheilung führt uns direct zu der auch heut noch nicht 
vollkommen gelösten Frage von der Localisation des Lungenkrebses, be­
ziehentlich zu der Frage: Von welchen Gewebstheilen der Luno-e o-ebt die 

b b 

krebsige Erkrankung aus? 
S icher ist zunächst, dass das Lungencarcinom beim Vor­

hand ensein von Gareinomen in weit abliegenden Organen, z. B. im Ovarium, 
im Pankreas, in der Leber, secundär auftreten kann. Am häufigsten 
ist di es der Fall, wenn einzelne ron den Krebsknoten, welche in den ge­
nannten Organen vorbanden sind, der Erweichung anheim fallen. Dann 
können kleine Partikelehen der Geschwulst auf dem Wege der Venen 
oder der Lymphgefässe durch das rechte Herz in feinere Zweige der Lungen­
arterien gelangen, mit oder ohne Infarctbildung in den von diesen Ge­
fässen versorgten Abschnitten durch die GeHisswand hindurchwachsen und 
zu verschieden grossen Knoten sich heranbilden. 

Wie schon früher eine grössere Zahl von Autoren, wPlche v. Reck­
linghausen namentlich aufgeführt bat, so habe auch ich Gelegenheit 
gehabt, einen exquisiten Fall von Lungencarcinom durch Embolie in eine 
Lungenarterie zu beobachten. Der Fall verdient darum besonders erwähnt 
zu werden, weil die ganze N euhildung in der Lunge nicht über die 
Aclventitia der Wand des Gefässes, in welchem der carcinomatöse Embolus 
steckte hinauso·eo·ano-en war Dieser Embolus bestand aus einem Con-

' b b b • 

o·Jomerat von kuo·lio· ano·eordneten Nestern concentrisch geschichteter 
b b b t:> 

Krebszellen, und einzelne ganz übereinstimmende Zellennester durchsetzten 
die Ge.t:'isswand bis in die Adventitia hinein. Die Weite der Gefassstelle, 
an welcher der Embolns sich befand, entsprach der Dicke einer stärkeren 
Stricknadel. Der dem Gefiissbezirk entsprechende Lungentheil von der 
Grösse einer halben Pflaume war infarcirt. - .Ausgegangen war der 
careinomatöse Embolus. von einem mc~hr als faustgrossen Gallenblasen­
carcinom, welches grösstentbeils erweicht war. 

Der zweite Weo- auf welchem es zur carcinomatösen Entartung des 
Lungengewebes ko;~t, ist derjenige per continuitatem. Der prim~re 
Sitz des Carcinoms ist dann die Schleimhaut des Oesopbagus oder d1e-
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• ·er d . o-rossen Bronchien. Im Anschluss hieran, d. b. weiterwachsend 
)eDI0 e er 0 . · h · 1. 1 G 
'entwickeln sich dann im Lungengewebe grössere, eme em e1t tc 1e :~ e -
schwulstmasse bildende Knoten, welche die Grösse eines halben Lun~en­
lappens und mehr erreichen können. p ä s sI e r bat in seiner sehr :orgfält1 gen 
Bearbeitung des primären Carcinoms der Lunge, welcher er iO aus der 
Literatur o·esammelte Fälle und 4 eigne Beobachtungen zu Grunde legte, 
eine gröss~re Zahl von Beispielen für diese F.orm mitgetheil t. . - Au ch 
E b st ein bat einen bierhergehörigen Fall emgehend beschneben und 
Langhans ist auf Grund der histologischen Unt~rsn chnng sein;s Fal:es 
von primär13m Krebs der Tra.chea und der Broncbten zu dem Erge~mss 
gelangt , dass die Schleimdrüsen der Ausgangspunkt dr.r ganzen krebs1gen 
Bildung waren. . 

Bei der dritten Form, dem sogenannt en prtm ären L unge n-
carcinom, bestehen die grössten Schwierigkeiten und Meinungsverschieden­
heiten io Betreff der Bestimmung seiner Ursprungsstätte. 

Das primäre Lungencarcinum ist ein e diffuse careinomatöse Erkranknng 
von wenig-stens einem ganzen Lungenlappen, neben welchem höchstens 
einicre erkrankte Mediastinaldrüsen meist von geringer Grösse sich Yor-o 

finden. Die bisherigen, freilich nicht allzu reichlieben Beobachtungen 
gestatten keinen Zweifel an der Tbatsache, dass so lche primäre Carci nome 
thatsäcblich vorkommen und ihren Ausgang nicht von der Bronchia l­
schleimhaut oder ihren Drüsen , sondern vom Lungengewebe mhmen. 

Nächst Rokitansky, der die Entstehungsweise dieser Form sehr 
charakteristisch geschildert hat, wurde zuerst von P erl auf Grund der Unter­
suchung eines Falles, welcher nach seiner Beschreibung freili t:h kein 
rein primärer Lungenkrebs war, sondern seinen Ausgang erst vo n der 
Chorioidea genommen hatte, die Genese aus dem Epithel der Lungen­
alveolen vertreten. Hier war, ausser zahlreichen Knötchen auf der Pleura 
und in den Lungen, der rechte untere Lungenlappen in sein er vorderen 
Partie fast vollständig in ein luftleeres, theils ganz schlaffes, theils von 
festeren Infiltraten durchsetztes, blassgraues Gewebe rerwandelt, in welchem 
dicht beieinander die dickwandigen, mit reichlichem, zähem, gallertartigem. 
grauem Secret erfüllten Bronchien lagen. - Bei der mikroskopischen Unter­
suchlmg fanden sich in der Mitte drr betreffenden Infiltration exquisit 
epitheliale, zum Theil concentrisch geschichtete Zellenmassen und zwischen 
ihnen auch breitere, von homogenen Fasern gebildete und an einzelnen Stellen 
\;On kleinen, runden Kernen durchsetzte Bindegewebsbalken. ,,Die Annahme 
ei~er direeten Umwandlung der Lungenalveolen in Carcinomalveolen, der 
beim Katarrh erstere ausfüllenden Zellen in Carcinomzellen hat die mei$te 
Wahrscheinlichkeit für sieb." 

Ohne für den alveolären Ursprung des primären Lungencarcinoms 
mit Entschiedenheit einzutreten, haben ferner Oornil und Ranvier erklärt 
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dass bei diesem Leiden die Alveolen mit grossen, rundlichen oder durch 
gegenseitigen Druck polygonalen Zellen erfüllt sind und die Alveolenwände 
meist intact bleiben oder nur wenig verdickt sind durch kleine runde 
Zellen zwischen den Fasern. Es giebt also kein neugebildetes Stroma beim 
Lungenkrebs; das normale Ge\vebsgerüst steht an seiner Stelle . 

.Mit aller Bestimmtheit sprach sich l\falassez auf Grund der Unter­
suchung eines _li.,alles von primiirem Lungenkrebs für den epithelialen Ur­
sprung dessei ben aus. An den Stellen, wo die ersten Veränderuno·en sichtbar 
waren, handelte es sich um eine epitheliale Neubildung an der Innenfläche 
der Lungenal veolen. Die Zellen waren ausgesprochen polymorph. Bald 
bildeten sie eine Lage platter, bald mehrere Lao·en cylindrischer Zellen· 

0 ' 

hie und da waren sie gestielt und enthielten mehrere arössere Kerne 
0 

in ihren voluminösen Abschnitten, welche nach Art von V eo·etationen in 
0 

die Alveol e bineinragten. Wenn die Alveole mit Zellen aanz ano·efüllt war 
~ 0 0 ' 

glich sie vollständig einer Carcinomal veole. Ferner fanden sich in den 
fe insten Verzweigungen der Bronchien und in dem peribronchialen Binde­
gewebe gleichfalls neugebildete epitheliale Zellen, welche mit denen der 
Alveolen zusammenhingen. Ebenso waren Fortsetzungen epithelialer Elemente 
in die Lymphwege hinein sichtbar. 

Eine ::;ehr eingehende mikroskopische Untersuchung seines Falles 
von primärem Pflasterepithelkrebs der Lunge giebt Grünwald. Er kommt 
auf Grund derselben zn dem Resultat, dass die bösartige Geschwulst ihren 
Ausgang von den Lnngenalveolar-Epithelien genommen hat, weil 1. in den 
noch genügend erhaltenen Alveolen ein continuirlicher Zusammenhang 
zwischen den normalen Alveolarepithelien und den Geschwulstzellen zu 
constatiren war; 2. die Geschwulstzellen durchaus das gleiche .Aussehen 
wie normale Lungenepithelien besassen; 3. die jüngsten Zellen, als welche 
die am besten erhaltenen zu deuten waren, ihren Sitz an der Alveolarwand 
hatten, diese somit als Ausgangspunkt bezeichneten, und 4. das Binde­
gewebe, in dem die Reste des alten normalen Lebens, nämlich Kohlen­
pigmente, trotz schon beginnender Geschwulstbildung noch ganz gut erhalten 
waren, eben darum den Ausgangspunkt derWucherungnicht darstellen konnte. 

Erwähnenswerth ist auch ein von Boi x beschriebener Fall von 
primärem Carcinom, bei welchem er gleichfalls das Alveolarepithel als 
den Ausgangspunkt der Neubildung ansieht. Er hebt nämlich be~ond.ers 
hervor, dass er die Frage, ob das Stroma des Carcinoms ausschhesshch 
vom Lungengewebe selbst gebildet wird, nicht sicher entscheiden wo~le. 
Denn wenn auch das Gerlist der peripherischen Abschnitte zart und deutheb 
genug war, um das normale Verhalten der Lungenalveolen. anzu~eut~n, 80 

bestand doch zweifellos im Centrum des Tumors eine reichhebe Neubildung 
von Bindegewebsbalken, unter welchen die epithelialen Zelleil fast ver-
schwunden waren. 
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Diese Mittheilungen dürften zur Genüge erwersen, dass 
der Raum der Alveole"n und eine Transformation , wenn_ nicht 
eine Substitution des Alveolarepithels als Ursprung des pnmären 
Lungencarcinoms angesehen werden darf. A~f Unt~rsuchungen 
über andere Ausgangsstätten des primiiren Lungen~arcmo~ns , m~besondere 
über die Betheiligung der Lyrnphgetasse (Sch~tt.el!us) naher emzug~e~1en , 
scheint mir in Anbetracht des bei dieser Arbert ms Auge gefassten Zieles 
nicht gewiesen. Ich begnüge mich, das von Sie.gert g:gebe~e R.esume 
anzuführen, welches mit Zugrundelegung des retehen literansehen und 
seines eignen Materials lautet: 

Der primiire Epithelkrebs der Lunge kann sich entwi ckeln : 
1. vom Alveolarepitbel, 
2. vorn Epithel der Broncbialschleimhaut, 
3. vom Epithel der Bronchialschleimdrüsen. 
Der primäre Endothelkrebs der Lungen kann sich entwickeln: 
1. vom Endothel der oberfbchlichen pleural en Lymphbahnen , 
2. vom Endothel der inneren pulmonalen Lymphbahnen. 
Besonders zu erwiihnen wäre nur noch das Vorkomm en \"Oll 

Carcinomeu in tuherculös erkrankten Abschnitten des Lungen­
gewebes. Friedländer f<tnd ein der Wand einer tuberenlösen Oaverne 
aufsitzendes, über haselnussgrosses Cancroid im unteren Theile des linken 
Oberlappens eiuer tuberculösen Lunge, welches mit Fortsätzen in den 
linken Hauptbronchus hineinragte. Er führt die Entstehung auf die Neu­
bildung von gescbiehtetem Plattenepithel zurück, welches auf Defecten 
zur Entwickelung kommt. 

.A.ehnliche Beobachtungen sind voii H i ld e brand, Siege rt und 
Ribbert gemacht worden. Letzterer leitet aus der Entwickelung des 'l'umors 
in chronisch entzündetem Lungengewebe eine besondere Disposition des 
Narbengewebes zu Epithelwucherungen her. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Tuberculose und Car­
cinom in den Lungen ist schon von Bayle constatirt worden. -
Unter den 31 von W olff geschilderten Carcinomfällen waren 23 mit 
'l'uberculose complicirt. - Schwalbe bat unter 10 primären Lungen­
krebsen, welche er im Krankenhause Friedrichshain obclucirt hat dreimal 

' das gleichzeitige Vorhandensein von 'l'uberculose (mit Nachweis von 
Tuberkelbacillen) in derselben Lunge constatiren könneu. 

Nach Feststellung der histologischen Genese der Luno·encarcinome 
bleibt bezüglich des makroskopischen Verhaltens z~ erwähnen, 
dass die Erkrankung meist vom Hilus der Lunge sich ausbreitet oder den 
grösseren 'l'heil eines Lungenlappens, ja auch einen ganzen Lappen, seltener 
alle Lappen einer Seite befällt. In solchen Fällen bleibt fast immer die 
andere Lunge frei. Wenn der Oberlappen betroffen ist, scheint die Erkrankung 
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zu allerletzt. bis. zur Sp_itze desselben vorzuschreiten, so dass dieselbe bei 
Sectionen brswerlen .frer von Krebsmassen und Iufthaltig gefunden wird 
(Reinhard). - Bet der allmählichen Ausbreituno· der Neubilduno· vom 
Lungenhilus aus findet , wie Reinhard auf Gru~d seiner soro-f:~ltio·en 
statistischen Untersuchung angiebt, das Fortschreiten in der Mehrz~hl 
der Fälle längs der Broncbialverzweigungen, seltener im Anschluss an 
die Lungengefässe statt. In ersterem Falle kommt es häufio- zur ver­
engerung von Bronchialzweigen; selbst solche mit ziemlich weUem Lumen 
können in der Geschwulstmasse blind endigen. 

Bei diffuser Erkrankung eines mehr oder weniger beträchtlichen 
'!'heiles eines ganzen Lungenlappens kommt e~ im centralen Abschnitte 
häufig zu Erweichungsvorgiingen, deren .Auftreten durch die in 
unwegsam gewordenen Bronchien enthaltenen Secrete und pathogenen 
Stofle begünstigt werden mag. Im .Anschluss hieran treten auch Blut­
extra \'3Sationen und Hämorrhagien auf. 

Fast immer finden sich dre Mediastinaldrüsen beträchtlich ge­
schwollen. Für die Gestaltung des klinischen Bildes haben sie sehr wesent­
liche Bedeutung. Seltener sind eine oder einzelne Supraclaviculardrüsen 
in Mitl eidenschaft gezogen, meist nur beim Sitz des Carcinoms im 
überlappen. Sie zeichnen sieh dann durch ihre bedeutende Grösse aus. 
Noch seltener sind auch die Lymphdrüsen der Achselhöhle mitergriffen. 

Die Pleura ist bisweilen durch rein entzündliche Veränderungen 
betheiligt, welche zu Ergüssen führen. Dieselben sind meist von. hämor­
rhagischer oder eitriger .Art. 

Aetiologie. 
Gleichviel ob die Cfl.usa remota des LungenkrebsPs, wie die des 

CarcinOtns überhaupt auf localen Bedingungen (Antagonismus der Gewebe, 
präexistirende Keime) beruht oder auf das Eindringen parasitärer Gebilde 
zurückzuführen ist: als eine wichtige causa proxirna des Lungencarcinoms 
möchte ich die Einwirkung von sehweren Traumen ansehen, welche 
jedoch keine Zerreissungen des Lungengewebes, sondern nur moleculäre 
Störungen von unbekannter .Art herbeiführen. Wenigstens kann ich es 
nicht als blossen Zufall ansehen, wenn unter den vier Fällen von primärem 
Lnngencarcinom, welche ich zu sehen Gelegenheit hatte, zweimal_ schwere 
Traumen vorausgegangen waren. Einmal handelte es sich um eme Frau, 
welche beim Fensterputzen von der Leiter herab auf die rechte Brust­
seite gefallen war, seither dauernd über Schmerzen io der rechten Br?st­
seite klagte und 16 :Monate später im Alter rou 36 Jahren an emet• 
durch die Section festo-estellten totalen carcinomatösen Erkrankung der 
rechten Lunge starb. ~ In dem zweiten I•'alle w~r eine~ 46 ~a~re alt~n 
Manne beim .Anheben eines schweren Balkens mrt veremten Krafteu, m 



368 Das Lnngencarcinom. 

FoJo-e verfrühten Loslassens der :Mitwirkenden, dieser Balken auf seine 
Sch~1Iter a.llein mit grosser Wucht zu liegen gekommen. Zwei Jahre 
später starb er an einem diJfusen Carcinom des linken ~berlappens .. 

Auch Geor gi hat einen Fall von M:eclullarcarcmom der lmken 
Lunge beschrieben, dessen Entstehung er auf ein 'rraum~ zur~.ckführt . Ein~m 
GO Jahre alten Schmied war ein 4 ky schweres Ersenstuck, das beun 
Hämmern absprang, gegen die linke untere vordere und seitliche Brustseite 
o-eschleudert worden. Ein Jahr später erfolgte der rrod. Die 'rhatsache, 
dass die Tumorbildung oberhalb der von der Verletzung getroffenen 
Stelle, also im überlappen, zu Stande gekommen war, erklärt er durch 
die Annahme, dass gerade an der getroffenen Stelle die Lunge comprimirt, 
Luft und Blut also hier ausgetrieben wurden, oberhalb derselben aber 
ein grösserer Andrang des Blutes, eventuell kleine Gefässzerreissungeu zu 
Stande kamen, so dass hier eine besonders nachhaltige Verletzung erfolgte 
und die stärkste entzündliche Reaction herbeigeführt wurde, die in ihrem 
weiteren Verlauf einen günstigen Boden für die Entwickelung der Neu­
bildung abgab. 

Löwenthai constatirte bei einem 32 .Jahre alten :Jianne etwa 
8 :Monate nach einem "Hackenschlag" auf die linke Lunge einen primären 
Krebs derselben. 

Ferner verdient erwähnt zu werden, dass der Lungenkrebs häufiger 
bei :Männern als bei Frauen vorkommt. Unter 22 von Hasse ge­
sammelten Fällen kamen nur 5 auf weibliche, 17 auf männliche Indi vicluen. 
Von Reinhard's 27 Fällen primären Lungenkrebses fanden sich 1ß beim 
männlichen, 11 heim weiblichen Geschlecht. 

Auffallend ist auch das Vorkommen in einem verhältnissmässig 
frühen Alter. Von den oben erwähnten :22 Fällen Has se's entfielen 
9 auf das Alter zwischen 20 und 29 Jahren, 8 auf das zwischen 30 und 
39; 2 kamen zwischen dem 40. und 49., 2 zwischen dem 50. und 59. 
und 1 zwischen dem 70. und 79 . .Jahre vor. "Demnach zeigt sich die 
grösste Disposition in dem eigentlichen Blüthenalter." 

Diesen Angaben gegenüber macht Reinbard geltend, dass nach 
seiner Zusammenstellung aus den Protokollen des Dresdner Krankenbauses 
von 70 Fällen nur 15 in die Zeit vor dem 40. Lebensjahre fallen, 
55 dagegen in eine spätere Lebensperiode. Doch scheinen seine Zahlen 
nicht sehr beweiskräftig zu sein, da eine spätere Zusammenstellung von 
Münchner Sectionsprotokollen, welche Fuchs ausgeführt hat, nach der 
Angabe von Grünwald ein höchst differentes Verbalten dieser Geschwülste 
gegenüber solchen in anderen Körpertbeilen erweist. Danach kamen von 
60 Fällen 11 auf das Alter von 21-30; 10 auf31-40; 12auf41-50; 
"also über ein Drittel aller Fälle auf ein A.lter, welches im Uebrigen als 
fast immun gegen Carcinom angesehen wird". 
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Symptome. 
Die k!inische.n Erscheinu~gen des Lungencarcinoms sind entsprechend 

der Versehtedenbett der gescht!derten pathologisch-anatomischen Processe 
überaus ungleiche. Um ein annähernd übersichtliches Bild o-eben zu 
können , halte ich es für zweckmässig, zu unterscheiden: 

0 
• 

1. Das primäre, vom Lungengewebe oder, präciser gesagt, von den 
Alveolen ausgehende, einen mehr oder weniger grossen Abschnitt eines 
Lungenlappens oder einen Lungenlappen in toto oder eine ganze Luna-eu-
hälfte einn eh mende Carcinom. 1:) 

~. Das von einem grösseren Bronchus ausgebende, von AnfanD' an 
meist die in der Nähe des Hilus gelegenen Abschnitte der Lun~·en­
substanz einnehmende und von hier aus nach der Peripherie wachs~nde 
Carcinom. 

3. Das von entfernten Organen ausgehende, secundär auftretende 
Carcinom oder, richtiger gesagt, die in den Lungen auftretenden isolirten 
Carcinomknoten von verschiedener Grösse. 

Die zuerst erwähnte Form charakterisirt sich vor Allem durch eine 
Reihe von physikalischen Erscheinungen , welche ich am besten mit 
l{ einbarcl's eignen Worten aufführen kann. 

"Unter den bei der Untersuchungentgegentretenden objecti ven primären 
Symptomen sind es zunächst die nachweisbaren Veränderungen am Thora.x 
und an der Lunge, welche das Interesse für sich in Anspruch nehmen. 
Bei der Betrachtung des rl'horax bemerkt man in nicht zu frühen Stadien 
des Krankheitsverlaufes meist sehr leicht eine augenfällige Asymmetrie 
seiner beiden Hälften, welche sich entweder auf die Dimensionen oder 
die Wölbung derselben bezieht. Bald tritt eine Veränderung der drei 
Dimensionen und damit des Brustumfanges der erkrankten Seite in den 
Vordergrund; bald wiederum sind die Dimensionen auf beiden Seiten 
gleich, aber es fällt bei der Betrachtung der vorderen Wand des rrhorax 
auf, dass ihre beiden Hälften in den Wöl bungsverhältnissen Verschieden­
heiten zeigen. Es hängt dies mehr oder weniger davon ab, in welchen Partien 
der Lunge die Krebswucherung sich bP.sonders breit macht. Findet sich 
der Haupterkrankungsherd in den unteren Theilen einer der beiden Lungen, 
also in dem unteren und dem mittleren Lappen, so sind, ähnlteh wie bei 
Pneumonien oder bei pleuritiseben Exsudaten, in diesen Theilen Ab­
weichungen im Umfange zu verzeichnen; ist dagegen '"orwiegend ein 
oberer Lappen Sitz der Neubildung, so ist eine .Alteratio~ der .Wölbung 
des Thorax über diesem Abschnitt bemerkbar. In welchem Smne d1eses Ab­
weichen von der Norm erfolgt, ob die angegebenen Verhältnisse eine Zu­
nahme oder Verminderung erfahren, das hat in der Ausbreitungsweise 
und den Wachstbumsverhältnissen der Geschwulst und in anderen anatomi-

An fr c c h t, Erkrnnknngcn des Lnngcnpnroncb~·ms. 24 
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sehen Zuständen seine Begründung. Tritt das Princi? der Wucb~rung be­
sonders in den y ordergrund, so ist eine Zunahme dte ~oth wendtge !olge, 

d. sich dann eben in bedeutenderer Ausdehnung und m dem Verstnchen-
te k · 

sein der Zwischenrippenräume der erkrankten Seite zu er '_ennen gtebt. 
Ueberwiegt dagegen eine neben dem Neubildungsprocess_ emhergehende 
interstitielle Entzünduno· mit Schrumpfung und EntwiCkelung derber 
Schwielen, die sich narbig zusammenziehen, so ist ein Zurückweichen von 
der Norm in negativem Sinne der klinische Ausdruck dieser anatomischen 
Veränderungen. Dementsprechend findet sich in einigen Fällen die An­
gabe, die erkrankte Thoraxseite sei erweitert oder verengt oder endlich 
eingezogen; doch kann auch jede dieser Abweichungen fehlen. Genauere 
Aufschlüsse über diese Verhältnisse erlangt man durch öfters zu wieder­
holende :Messung und Vergleichung der kranken und gesunden Brustseite. 
Von einer geringeren Excursionsfähigkei t der erkrankten Lungentheile 
überzeugt man sich theils durch das Gesicht, theils durch das Auflegen 
der Hand während tiefer Inspirationen. " 

Ist beim primären Lungencarinom nur der Unterlappen betrofien, 
dann kann nach meiner Erfahrung jedes charakteristische Symptom feh len 
und im ersten .Moment der Eindruck entstehen, dass man es mit einem 
reinen pleuritiseben Exsudat zu thun hat. Die objecti ven Symptome stimmen 
mit denen der Pleuritis in auffallender Weise überein. Die Probepunction 
fällt aber selbstverständlich negativ aus. Und wenn mau genau untersucht, 
reicht die Dämpfung an der Vorderseite des Thorax höher hinauf, als bei 
einem uncomplicirten pleuritiseben Exsudat. Die nachfolgende Beobachtung, 
bei welcher die Anamnese gar keinen Anhalt für die Erkennung der 
Krankheit bot, vermag dies am besten zu erweisen. 

Der 65 Jahre alte Mühlenbesitzer B. hatte zwei Jahre vor seiner letzten 
Krankheit ein Harnblasenleiclen, welches nach kurzer Zeit gehoben war. Er 
erkrankte Encle October 1885 nach einer Jagd an asthmatischen Beschwerden. 
Es bestand einige Wochen später Dämpfung in cler rechten Seite etwa dem 
:Mittel- uncl Unterlappen entsprechend; eben claselbst abO'eschwächtes Athmen 
kein Pectoralfremitus. Ueber dem Oberlappen war die bPercussion auffallend 
wechselnd, d. h. bald mehr, bald weniger laut, das .Athmen schwach aber rein 
v~s~ulär. Der Pat~~nt war b_lass," sonst recht gut genährt. Die Temperatur 
stteo a~ Abend hoc~st:ns h~s 3:;·2°, der Puls war sehr frequent. Athem­
b~schweiden kamen uhngens tm Verlauf cler Krankheit bei Bettruhe nicht vor. 
~1e Sputa waren nicht sehr rei~hlich, __ dunkel, zäh, schleimig-eitrig und mit 

lut. gemt~cht. ~ Ohwo~1l clte Dampfung an der Vorderseite des 
Th_orax hoher hmauf reichte und intensiver war als an der Rück­
s ~~ te, wurde doch an die Möglichkeit eines Empyems O'edacht · eine Purretion 
m1~. der Pravaz'schen Spritze ergab aber nur Blut. ~ Unt~r .Abnahme der 
Krafte :rfol?te der Tod 14 Wochen nach Beginn cler Krankheit. - Die Section 
ergab _em dtffuses Carc!nom (~Iarkschwamm) des Unterlappens und eines Theiles 
des ~fittellappens . carcmomatos entartete Mediastinaldrüsen und einen taubenei­
grossen Blasenstem. 
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B~greif l~ch ist die ~Mö~lic~ keit einer Verwechslung mit Pleuritis, 
wenn em Patient unter Verbaltnissen oder zu einer Zeit I·n B h dl . . . . e an ung 
kommt, w1e Sie In der nachfolgenden Beobachtung geschildert sind. 

Der 58 Jahre alte Agent W. H. leidet seit Anfano- des Jah 1886 
l K tl · k · D o ' res an Husten unc urza lllllg -ett. a er von seinem ersten Arzte n1·cht o-e ·· d . 1 t , ·d , · . . o n ugen 

unte1 suc 1 :' ot en zu ~em me.mte, wandte er steh nach einvierteljährlichem 
Bestehen semer Krankbett an e~n e~ zweiten, welcher ihn veranlasste, sofort in 
das Kranken haus zn gelten, we1l eme alsbaldige Entleeruno- seiner linksseitio-en 
Brustfellausschwitzung nöthig sei. :::. o 

Der Patient ist von schwächlichem Körperbau, etwas blassem Aussehen. 
er hat ein Körpergewicht von 55 kg. Sein Vater ist im Alter Yon 65 Jahre~ 
an ~Iagenkrebs gesto rben. Bis auf die Krankheit, welche ihn ins Krankenhaus 
geführt hat , sei er stets gesund gewesen. - Die Untersuchuno- erg-iebt über 
der _}inken .. Rücks~ite des Tbora:x ei~e Dämpfung von der l\Iitte d; r Scapula 
abwarts; uber cltesem Abschmtt smd Atherngeräusch und Pectoralfrernitus 
nicht vorhanden. In der link en Axillarlinie geht die Dämpfuno- bei­
n ahe eben so ho ch hinauf wie hinten. Nur vorn oberhalb des Herzens 
besteht lauter, voller Schall. - Es wurde angenommen, dass es sich um eine 
rein seröse Exsudation handelte und Salicylsäure verordnet. Da sich dieselbe 
aber völlig wirkungslos erwies, die Dämpfung sogar höher hinauf ging, auch 
die Athembeschwerden sich vermehrten, wurde drei Tage später, am ll::l. März, 
eine Punction vorgenommen und 2300 cm 3 einer serösen, leicht blutig tingirten 
Flüssigkeit entleert. Hierauf li essen die Atbmungsbeschwerden nach; aber über 
dem linken Unterlappen bestand die Dämpfung fort. In den nächsten Tagen 
stieg sie wieder höher hinauf; die Dyspnoe nahm von neuem zu . Am 24. März 
trat plötzlich Lungenödem mit tödlichem Ausgang ein. 

Die Section ergab: Mittelgrosser, schwächlich gebauter Körper mit etwas 
fahlgelber Haut, lividen Lippen, schwacher, blasser Muskulatur und sehr spär­
lichem Fettpolster. - Der Herzbeutel enthält etwa zwei Esslöffel blutig-seröser 
Flüssigkeit. Das Herz ist von normaler Grösse, die Musk-ulatur braungelb, 
blass, schlaff ; alle Klappen sind intact. - Die linke Pleurahöhle enthält ein Liter 
blutig-seröser Flüssigkeit. Der Unterlappen der linken Lunge besteht aus einer 
vollständig luftleeren, derben, weissen Masse, in welcher nur noch die grössten 
Bronchien unterscheidbar sind. Der mittelste Abschnitt ist erweicht und in 
eine schmierige, gelbe, fast eitrig aussehende Masse umgewandelt. Der Ober­
lappen ist klein und sehr wenig lufthaltig. - Die rechte Pleurahöhle ist leer, 
die rechte Lun o-e sehr ödematös und blutreich, sonst ohne Veränderung. 

Die Milz o ist von normaler Grösse, derb, auf dem Durchschnitte von 
bra.unrothem Aussehen. - Beide Nieren sind stark blutbaltig. sonst ohne 
Abnormität. - Die Leber ist von normaler Grösse. Auf der Oberfläche, ebenso 
wie auf dem Durchschnitt ist eine grössere Zahl hirsekorn- bis lJaselnnss­
grosser, derber, weisslicher' Knoten sichtbar. -- Auf der Dünndarmschleim­
haut sieht man geschwollene solitäre Follikel. 

In diesem Falle hätten vielleicht, wie sich nachträglich sagen lässt, 
die hereditäre Belastuno· das Dämpfungsgebiet über der linken Lunge, 
welches in der Axillarli'~ie beinahe eben so hoch hinaufreiehte wie an 
der Rückseite ferner das leicht blutige Aussehen der Punctionsflüssigkeit 
und zumal, w'enn in Anbetracht dieser Verdachtsmomente sofort nach der 

2-!* 
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Entleerung von 2300 cm3 die Thoraxrückseite untersucht worden wäre, 
der Fortbestand der Dämpfung über dem ganzen Unterlappen Anhalts­
punkte für die Diagnose "Carcinom" bieten können. . . 

Eine o·rössere Zahl von Symptomen wrrd dur ch di e in 
zweiter Reihe erwähnten Car cinom e, d. h. di ej en ige n, we lche 
von den Bronchien ausgehen, herbeigeführt, vor Allem darum , weil 
durch dieselben die Luftwege verengt werden und Schwellungen vornehmlich 
der Mediastinaldrüsen sich binzugesellen können, welche hüufig ei ne sehr 
beträchtliche Grösse erreichen. 

Die Luftwege \verden stenosirt, entweder durch ca.rcinomatöse 
Wucherungen, von welchen die Schleimhaut durchsetzt ist oder die T1:aehea 
so wie die Bronchien können von Carcinommassen um wachseil sem, so 
dass die Luftwege von aussen eingeengt werden. Es kommt dann zu 
pfeifendem, ziehendem Athmen; In- und Exspiration sind in gleicher Weise 
erschwPrt. - Ich habe bei einem Kranken, welcher wegeil eines grossen 
rechtsseitigen Empyems aufgenommen und da.ran operirt worden \Var, zum 
guten Theil auf Grund dieses in- und exspiratorischen Striclors die Diagnose 
der Krankheit zu stellen Gelegenh eit gehabt. 

Der Fall betrifft einen 46 Jahre al ten l\ia.nn , welcher ;1ngab. in den 
letzten acht Monaten vor seiner am 7. :rvbi 1892 erfolgten Aufnahme in das 
Krankenhaus an Lungen- und Brustfellentzündung erkrankt zu sein und seit 
vier Monaten an sehr erschwertem Athmen gelitten zu habeiL An dem genannten 
Tage wurden aus der rechten Pleurahöhle durch Rippenresection drei Liter dicken 
mit reichlichen , grossen Fibringerinnseln gemischten Eiters entleert. Erst als 
nach dieser Operation hochgradiger Stridor, erschwerte In- und Exspiration 
zurückblieben, konnte auf Grund der sonst vorhandenen Symptome: geschwollene 
Supraclaviculardrüsen, Befund eines apfelgrossen Tumors im unteren Abschnitte 
des linken Leberlappens, zeitweilig blutige Sputa, leichte Parese des rechten 
Stimmbandes, die Diagnose auf carcinomatöse Erkrankung der rechten Lunge 
gestellt werden. Fieber war nie vorhanden gewesen. 26 Tage nach der Operation 
trat der Tod ein. - Bei der Section fand sich ein mehr als faustgrosses 
medulläres Carcinom im M:ediastinum, wetches dem Herzbeutel anlag; die rechte 
comprimirte Lunge war collabi.rt, luftleer und enthielt zahlreiche Carcinomknoten. 
Die Schleimhaut des untersten Abschnittes der Trachea und der rechte Bronchus 
waren von flachen Knoten durchsetzt und das Lumen dieser Röhren war sehr 
verengt. Im linken Leberlappen erwies sich die schon bei Lebzeiten o·efühlte 
Geschwulst gleichfalls als ein medulläres Cnrcinom. ::-

Aus der gleichen Ursache: der Stenosirung der Trachea oder beider 
Hauptbronchien ist die von mir beobachtete Abschwächuna oder das 

b 

Aufhören des unter normalen Verhältnissen über der Trachea dicht oberhalb 
d~s Jugulum sterni während der ganzen Dauer der In- und Exspiration 
horbaren, sehr lauten, rauben, bronchialen Athmens zu erklären. Von vier 
Fällen, in welchen ich diese Umwandlung zu beobachten Gelegenheit 
hatte (14), handelte es sich bei zweien um Mediastinalcarcinome, welche 
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gerade an der Bifurcationsstelle in die Trachea hineino-ewuchert waren und 
allmähli.ch den Zugang zu beiden Bronchien verlegt hatten. 

Dtese Aenderung des normalen Geräusches üb er der 
'l'ra c h ea erklärte ich folgendennassen: Wenn unter normalen Verhält­
ni ssen die Luft, bei der Passage aus der engen Glottis in die weite Trachea 
bron chi~les Atbt~en erz:ugt,. so geschieht dies nur in Folge der Bildung: 
von Stromungswtrbeln Jenseits der stenosirten Stelle, d. h. jenseits der 
blottis. Hierzu aber ist eine bestimmte Luftströmungsgeschwindigkeit er­
ford erli ch, welche unter normalen Verhältnissen gesichert ist durch die 
annähernd sieb gleich bleibende Weite der ganzen Trachea. Ist diese aber 
an einer Stelle verengt, so dass ihr Lumen hier nur der Weite der Glottis 
entspricht oder darunter bleibt, dann müssen die Strömuno-swirbel der 

0 

Luft an dem U ebergange aus der Glottis in die Trachea sch wii.cher werden 
' und dadurch muss das normale bronchiale Atbmen die erwiihnte l\Iodification 

erfahren, welche für die Diagnose der Trachealstenose verwerthbar ist. 
Freilich wird noch näher festzustellen sein, in welchen Fällen und 

bei welchen Arten von Stenosirung der grossen Luftwege diese Ver­
ii nd erung des bronchialen Athmens über der Trachea eintritt. In einem 
von .J a cob y beschriebenen Falle von Aortenaneurysma und gleichzeitiger 
syphilitischer Tracbeo-Bronchostenose, für welche alle sonstigen Anzeichen 
vorhanden waren und auch eine laryngoskopisch deutlich sichtbare Hervor­
wölbung der Trachealwand sprach, war das Athemgeräuscb über der 
Trachea vollkommen normal. Er hält es nicht für unmöglich, dass das 
A themgeräusch über der Luftröhre seines Kranken fortbestand, weil bei 
ihm nicht eine Verengerung einer Stelle der Tmchea, sondern eine röhren­
förmio·e in den Bronchus sich fortsetzende Strictur bestanden hatte. 

b ' 
Demnächst sind Erscheinungen von Druck auf Nerven 

und Gefi:i.sse welche innerhalb des 1\'fecliastinums verlaufen, zu beachten.-
' Druck auf den Nervus recurrens muss zur Stimmbandlähmung, auf den 

Oesophagus zu Schluckbeschwerden führen; ferner kann eine Behinderung 
des venösen Rückflusses nach dem Herzen hin entweder Gedunsensein der 
Supraclaviculargegenden oder Dilatation der Unterbautrenen über der 
oberen 'l'horaxpartie oder Oedem eines Armes zur Folge haben. - In den 
beiden von K a s e m- Be c k beschriebenen Fällen von primärem Lungenkrebs 
war eine starke Entwickelung der Hautvenen nur auf der der erkrankten 
Lunge entsprechenden Seite zu Stande gekommen. . 

Wenn Drüsenschwellungen auch in der Supracl::mculargegend 
auftreten erreichen sie meist eine namhafte Grösse. 

Neben allen diesen Symptomen muss das Vorhandensein. ei~.er mehr 
oder minder amwebreiteten Dämpfung über den Lungen, m~Ist uber den 

0 d 1\f't d . lb n ko .. nnen stch sehr rer-Oberlappen, vorausgesetzt wer en . .r· 1 mse e 
schiedenartige Schallerscheinungen verbinden oder abwechseln. So hat 
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Woillez den "Tympanisme thoracique " als ein nicht gerade charak:e­
ristisches aber doch als ein wichtiges Symptom des Lungenkrebses hm­
gestellt. Es handelt sich hierbei um einen tympanitisch:n ~chall , welcher 
beim Vorbandensein von Tumoren im Lungengewebe l)lswe1len der durch 
dieselben bedingten Dämpfung vorausgeht und welcher dadurch zu Stande 
kommt dass das über oder neben den Tumoren gelegene Lungenparenchym 
für die' Luft zwar noch durchgängig, aber erschlafft ist und seine normale 
Spannung nicht annehmen kann. - Grünwald const_atirte . einen ganz 
merkwürdio-en Wechsel der physikalischen Symptome m semem Falle. 
Bald wich die Dämpfung tympanitischem Schall mit bronchialem Athem­
geräusch, bald trat dieser Wechsel nur bei Rückenlage ein ; bald verringerte, 
bald vergrösserte sich ihr Umfang. - Eb s t e in betont die Bedeutung 
;mffallend unregelmässiger, schnell wechselnder Dämpfungszonen. 

Als seltene Folge eines Broncbialcarcinoms verdient die vollständige 
Obstructionsatelektase der rechten Lunge, wie sie K örn er beschrieben 
hat, besonders erwähnt zu werden. 

Die unbedeutendst en Symp t ome sind bei so lchen Lunge n­
<~arcinomen vorhanden, wel che secnnd är im Ansc hlu ss an Ca r­
cinome weitabliegender Organe auftr ete n, weil sie nu r sehr selten 
eine beträchtliche Ausdehnung erreiehen. Die Carcinomkeime werden. wie 
schon erwähnt, zweifellos auf dem Wege des G efässsystems übertragen. 
Sie gelangen meist in den kleinen Kreislauf und von hier als Emboli 
in Zweige der Luugenarterie. 

Nur die Sputa können bei sämmtlich en, d ur c h Ursprun g, 
Sitz und Grösse bedingten .Modifi cation en der Ve rlau fs weis e, 
übereinstimmende Eigens chaften zeig en, welche um so leichter 
zur Beobachtung kommen müssen, je ausgedelnlter rl as Lungencarcinom 
ist. Abgesehen von zeitweilig auftretenden Blntbeim engungen, welche an 
und für sieb, selbst wenn sie Himbeer- oder .Johannisbeer-Gelee gleiehen, 
n}chts Chara~teristis.ches bieten, finden sich in den Sputis von._ solchen 
Kranken zellige Gebtlde, welche nach der zuerst von B a m p eIn hierüber 
. .g·emacbten Angabe auf das Vorhandensein von Carcinorn sicher hinweisen. 

-, .. Es s_ind die~ pigmentfreie, polymorphe Polygonalzellen verschiedenster 
{irosse mit deutlicher Kerncontour und deutliebem Nucleolus. in Haufen 
.und getrennt vorkommend, dabei einzelne von Riesenform. Den Schluss 
~a~f " ei~e d~~se so~st _nicht vorkommenden Gebilde producirende Neu­
~tldung erklart er fur emen um so mehr berechtigten, weil die normalen, 
m der Form umerändt>rten "nicht pigmentirten" polygonalen Epitbel­
~elle.n der Lungenalnolen im Sputum, wenn überhaupt, so doch nur in 
,''_e~emzelten Exemplaren __ anzutre~en sind. - Jene Zellen aber gestatten 
:k ~me Schl~ssfolgerung :ur den Sitz des Carcinoms, insbesondere sprechen 
dreselben mcht gegen em Bronchiakarcinom. 
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Einen übereinstimmenden Befund verzeichnet Betschart bei einem 
Lungencarcinom-Falle. Im frischen Sputum fanden sieb, meist in V er bänden, 
nahe aneinander gelagerte grosse, rundliche Zellen mit 1-4 Kernen. 
deren jeder 1-4 Kernkörperehen enthielt. Die Form der Zellen wa~ 
rund, länglich oder rundlich-eckig, manche hatten eine erstaunliche Grösse. 
Ihr Protoplasma war feinkörnig, die Körnung in der Umgebung des 
Kernes etwas dichter als in der peripheriscben Zone, wodurch letztere 
etwas blasser erschien. 

U eber den Befund von Geschwulstpartikeln im Sputum 
berichtet Ehricb. Ein 51 Jahre alter .Mann expectorirte etwa ein Jahr 
nach dem Beginn der Krankheit neben Blut auch zottige Massen, welche 
nach der Untersuchung von Marehand der Hauptsache nach aus sehr 
zahlreichen multiformen Zellen bestanden, die vielfach zu grösseren Klumpen 
angeordnet waren, stellenweise auch eine Art concentrischer Schichtung 
erkennen liessen. An einer Stelle fand sich ein Haufen grosser polyedri­
scher Zellformen mit sehr grossen gequollenen Kernen. 

Durch Probepunction mit einer Canüle, deren Durchmesser 
etwas grösser war, als der einer gewöhnlichen Pravaz'schen Spritze, 
gelang es Krönig, ein Stückehen gelblich-weisser Substanz herauszu­
ziehen, deren mikroskopische Untersuchung ein Conglornerat von grass­
kernigen Lymphkörpercben ergab. Dieselben waren in ein feines Reticulum 
eingebettet und an einzelnen Stellen von bündelweise angeordneten elasti­
schen Fasern umgeben, woraus das Vorbandensein einer bösartigen Neubildung 
erschlossen werden konnte.- Die Section ergab ein Sarcoma carcinomatosum. 

Von sonstigen für das Lungencarcinom sowie für das Carcinom 
überhaupt charakteristischen Symptomen bleibt nur noch zu erwähnen: 
der Marasmus und das intermittirende Careinomfieber. Beide 
Erscheinungen haben eine eingehende Erörterung durch Hampeln 
erfahren. In Betreff des ersteren bemerkt er, dass jedes viscerale Car­
cinom sich entweder in Form des Marasmus otienbart, wie er auftritt, 
wenn Armuth, N otb, Elend oder Krankheit das hohe Alter compliciren, 
oder unter den Zeichen einer hochgradigen Anämie. Etwas Specifisches 
aber besitzen diese Typen keineswegs. 

Dass eine Anämie durch Carcinom herbeigeführt werden kann, ist 
gewiss richtig; zur Erkennung des Carcinoms aber ist dieselbe nach 
meiner Erfahrung höchstens in allerletzter Linie verwendbar. 

Bezüglich des intermittirenden Fiebers, soweit dasselbe gerade für 
die Erkennung des Lungencarcinoms verwerthet werden soll, bemerkt 
Ebstein mit Recht, dass ein solches weit eher auf Tuberculose hinzu­
weisen vermag, selbst wenn 'fuberkelbacillen im Auswurf fehlen; denn 
der Temperaturverlauf weist bei dieser doch unverhältnissmässig häufigeren 
Krankheit aar nicht selten einen solchen Fiebertypus auf. 

b 
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Diagnose. 

Wie bei der Symptomatologie, so sind auch für die Diagn?se bei dem 
diffusen parenchymatösen Carcinoru des Unterlappens oder emer g~nzen 
Lungenseite wesentlich andere Gesichtspunkte massgebend,_ als ber den 
Neoplasmen, welche vom Oberlappen oder von den ßronch_ren ausgeben. 
In Betreff des ersteren muss vor allem der Irrthum venmerlen werden, 
eine einfache Pleuritis zu diagnosticiren. Ein solche! lrrthum liegt nicht 
so gar weit ab; er kann um so leichter _vorkom1~1en, ~e weni ger ~v eit d~e 
Krankheit vorgeschritten is t, al so je germger di e Zeichen von h.achexre 
sind. Die Anamnese kann vollkommen im Stiche lassen, wie in dem 
oben (pag. 370) beschriebenen Falle, wo der Leidend e seine _Krankh eit auf 
die 'rheilnahme an einem Jagdvergnügen zurückführte , bei welchem er 
sich erkältet zu haben meinte. 

Bei der objectiYen Untersuchung ist besonders zu beacht en, dass 
die durch ein Carcinom herbeigeführte Dämpfung über dem Un te rlappen 
nach vorn höher binauf reicht als bei einem pleuritiseben Exsudat. Di e 
Entscheidung liefert dann die Probepunction, welche negativ ausfällt , 
vielleicht auch, bei Arrwendung einer etwas weiteren Hohlnadel, gelegentli (j lt 
Geschwulstpartikeleben herausbefördern kaun. 

Noch mehr erschwert ist die Diagnose, wenn gleichzeitig ein grosses 
pleuritisches Exsudat vorhanden ist, durch welches di e Yorhandenen 
Beschwerden zur Genüge erklärt werden. Von Wichtigkeit ist dann der 
Omstand, dass die F1üssigkeit meist nicht rein serös, sonel ern blutig-serös 
ist, wie in dem oben (pag. 371) erwähnten Falle. Eine namhafte Blut­
heimengung spricht fast ausnahmslos für das Vorhandensein ein es car­
cinomatösen oder tuberculösen Processes an der Pleura oder in den 
Lungen. Dementsprechend sind alle weiteren diagnostischen Momente heran­
zuziehen. Wenn trotz geeigneter Meclication keine Resorption eintritt, 
also weiterhin ein 'l'horukocentese unerlässlich wird muss sofort nach 

' der Entleerung der Flüssigkeit festgestellt werden, ob jede Dämpfung 
geschwunden ist, was bei kräftigen Patienten im Sitzen, bei sehwachen 
in der Seitenlage geschehen kann; ein Fortbestand der Dämpfung nach 
reichlicher Entleerung dürfte die beste Aufklärung bieteiL 

?ie _Diagnose vom diffusen Sarkom des Lungenunterlappens 
kann ICh 1m Anschluss an einen derartigen Fall, welcher einen seltenen 
Verlauf genommen hat, erörtern. 

Der Arbeiter G. St. wird am 12. Februar 1896 in das Krankenhaus 
aufgenommen. Im Juni 1~94 ist sein rechter Oberschenkel weo-en einer Knochen­
geschwulst! über deren Art nichts Näheres mehr zu erfahren ist, amputirt 
worden. B1s vor 10 Wochen war er wieder ganz gesund. Damals trat Blut­
husten auf, welcher sich seither öfter wiederholt hat. In dieser Zeit litt er 
auch sehr häufig an Nachtscbweissen. 
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Sta.tus am 13. Februar 1896. Patient klein von St t · t bl 
. ll" I t E .. , t 1 , a ur' rs ass aber 

in Iei~ lCEl. g~ em ~.lrnad1rungDszus a.nc e. E~ besteht leichtes Fieber ; im' Harn 
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1nten b.~steht von der Spina scapulae abwärt~ 

Dampfnng, c a~e >Sp IS em. Atlemßerausch hörbar: der Pectoralfremitus ist 
aufgehoben . .E1ne robepunct10n ergtebt blutig gefärbten Eiter. 

15. Februarl896 . .KachRippenresectionentleertsich etwa 1 ' L1'te· 'tBl t 
. I t E't d I t 'rl '2 .I rnt u . get~tsc 1 en ~ 1 ers aus er r.ec 1 eu 1~raxhöhle. Abends fühlt sich der Patient sehr 

erlerehte;t ..... Das Sputum. Ist . sangmnolent, es enthält keine Tuberkelbacillen. 
1 I . t~ cbruar 1t)9~ . Bet dem täglichen Verbandwechsel ist die Secretion 

nur gerin~. - R~chts tnterscap~tlar besteht Dämpfung und lautes bronchiales 
,\ th111 en. ue ber beiden Lungenspitzen ist der Schall voll und tief, das Athmen 
YesicuHi_:. ? er bisher ziemlich heftige Husten hat beträchtlich nachgelassen . 

2 I . 1~ ehruar 1896. Gestern bestand wieder mehr Hustenreiz. Die Temperatur 
stieg anf 3!}2°, der Puls betrug 132. - Heut gegen .Morgen hat er sehr 
stark geschwitzt, so dass die Wäsche gewechselt werden musste. 

30. l\Hirz 1896. Bei sehr geringem Fieber, unbedeutender .Absondenm()' 
ans der Resectionswunde, zeitweilig vorhandenen Blutstreifen im Sputum~ 
öfterem starken M orgeosehweiss wird wegen cariöser Beschaffenheit der Innen­
liäche des in die Resectionswunde mündenden vertebralen Endes der Rippe 
ei n etwn. 2 cm. langes Stück resecirt. 

2-L April 1896. Die Secretion a.us der Resectionswunde hat nichtsdesto­
weniger fortbestanden, in den letzten Tagen sogar zugenommen. Da sich heraus­
gestellt hat, dass die C'aries der betreffenden Rippe sich noch weiter nach dem cen­
tralen rrh Pile derselben hin erstreckt, wird dieselbe in Chloroformnarkose blassgelegt 
und ein 10 cm langes Stück resecirt. In der Tiefe der Wunde ist morsches 
Lungengewebe sichtbar. Die Wunde wird mit Jodoformgaze leicht au:;tamponirt. 

6. Mai 1896. Die Wunde verengt sich. Secretion besteht nicht. - Rechts 
hinten von der Spina scapuln.e abwärts besteht Dämpfung und aufgehobenes 
.Athmen, zeitweilig bestellt trockner, bellender Husten, öfter schleimiger, leicht 
sanguinolenter Auswmf. 

1. Juni l~96. Die Resectionswunde hat sich vollkommen geschlossen. 
Das subjective Beiinden ist gut Die Dämpfung von der Spina scapulae abwärts, 
das aufgehobene Athmcn, der abgeschwächte Pectoralfremitus a?er bestehen fo.rt. 

Hl. Juni 1896. In den letzten Tagen waren die Sputa mcht mehr bl~t~g. 
die Resectionswunde ist vollkommen vernarbt. Der Befund vom 1 .. Jum Ist 
unverändert. Auf seinen Wunsch wird der Patient als gebessert entlasse~. 

Am 28. Juni J89G aber muss er wieder aufgenommen werden,. wetl 
sich Athemnoth, Schlaflosigkeit, belliger Husten mit blutigem Auswurf u~d 
Durchfall eingestellt haben. - Der Lungenschall über der rechten ~rusts~tte 
ist vorn sowohl als auch hinten gedämpft, Athmen und Pectot:nlf~:mttu~ ~~~! 
aufgehoben. Der Auswurf zeigt Blutbeimengnngen, der Husten tst .li:UL~ , oemo: 
- Das Cor ist intact. - Die Bauchdecken sind etwas gespannt, dte Leb~I 
ü herragt den Rippen bogen um 6 cm; die Milz ist normal. Es besteht kem 
Fieber, der Harn ist eiweissfrei. . ~ ·~ d 

2 . .Juli 1896 Der Patient hat seit einigen Tagen eme et~as P eb~c~ 
Inspiration. Die Leber überragt dauernd den Rippenbogen um 0 cm; 
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f die~elbe ist emr)findlich. Hinten rechts über der Fos!:a. supraspiuata ist der 
au ::. I h .. b B' t l · Percussionsschallleer und hoch , kein Athemgeräusc 1 or a.r. ts nn en. nnunter 
besteht Dämpfung. Das Athemgeräusch ist auch l.1ier aufgehoben,. nur LID ~n t.er­
scapularraum rechts ist sehr leises A thmen zu horen. ~echts vo1 n und seitheb 
besteht überall Dämpfung, nirgends i!:t Athmen Zl~ horen . . - Der ~erzs~o~s 
ist links zwischen dem 6. und 7. lntercostnJ.raum bts zur ~mttleren Ax!llarhme 
sieht- und. fühlbar. Nach oben reicht die Herzdämp fung bis zum_ obe~:en Rand 
der 4. Rippe. Der rechte Vorderarm un~ die rechte !f~md s1n~ odell_latös, 
der Umfano· des ersteren bet.räot an der starksten Stelle ::la cm, cle1 des linken 
Vordenwm~s 21·6 cm. Die s;uta sind grauschwärzlicl.l , mit Dlut gemischt. 

4. Juli ltl9ö. Das Oedem am Arm und an der Hand hat zugenommen. 
Auch das Gesicht ist ödematös. Ueber der rechten vorderen Seite des Thorax 
hört man leises, entferntes bronchiales Athmen. Unter hochgradiger Dyspnoe, 
allmählichem Schwinden des Pulses erfolgt am A bencl um !:J Uhr der 'l'od. 

Die Section wurde am 6. Juli ausgeführt. 
Die linke untere Extremität, der rechte Arm und das Gesicht si nd ödcma.tös . 

Die rechte Thoraxhälfte ist in allen Dimensionen weiter als die linke. Nach 
Eröffnung der Bauchhöhle sieht man die Leber den Rippenbogen um etwa. 
6 cm ü herragen. 

Nach Entfernung des Sternums und der Rippenknorpel drängt ~ich die 
rechte Lunge gleichsam hervor. Das Herz ist stark nach links verschoben. 

Im Herzbeutel findet sich eine geringe Quantität trüber , gelblicher Flüssig­
keit. Das Herz ist ziemlich gross, die Muskulatur derb , hlass , von normaler Dicke; 
in den Herzhöhlen sind reichliebe Oruormassen und SpeckgerinnseL Die J{lappen 
sind allesammt intact. Das Gewicht des ganzen Herzens betri:igt 312 g. 

Die rechte Lunge ist mit der Thoraxwand nllständig venvacbsrn. Ihr 
Gewicht beträgt 2400 g. Ihr Gewebe ist vollkommen luftleer. Nur im obersten 
Abschnitt des Oberlappens ist die Strnctur des Lungengewebes noch kenntlich , 
sonst bestehen Ober- und :Mittellappen aus einer meist gleichmässig weisslich 
aussehendr.n, hie und da von gelben und gelbrothen Stel len durchsetzten und 
in anderen Absc-hnitten erweichte Herde enthaltenden .Masse. Der Unterlappen 
h~t auf dem Durchschnitt ein gleichmässig gelbliebes Aussehen, welches durch 
emzelne hyalingraue Einsprengungen unterbrochen wird . Im hinteren unteren 
Theile ist das Aussehen mehr gleichmässig hämorrhagis.:;h. Die Hauptvene des 
Unter~ap~ens und eine grosse Anzahl ihrer Zweige sind vollständig thrombosirt. 
- Dw hnke Lunge ist nirgends mit der Brustwand verwaci.Jsen gut lufthaltiO', 
wenig ödematös. ' ~ o 

Die Milz ist 15 cm lang, ~ cm breit. 4 cm dick ihr Gewebe derb auf 
dem Du_rch~c~nit\.b~as~braun, ~hr Ge':icht beträgt 190 g. ' 

D1~ h~~~ N1er~ ~st. aus rhre~ Kapsel schwer ausschälbar, 11 cm. lang, 
4 .cm br~rt, i3"' cm diCk; 1hre Oons1st~nz derh ; auf dem Durchschnitt zeigt die 
~mde ~m no.rmales Verhalten. - Die rechte Niere 12 cm lang, 5·5 cm breit, 
.:3 cm d1~k, lnetet ~onst nichts Abweichendes. - Beide Organe wiegen 320 g . 

Dre Leb~~ 1st . sehr. vergrössert; sie wi~gt 2035 0· Der Durchschnitt 
zeigt das exqULs1te Brld emer Muscatnussleber 

Die :Magenschleimhaut ist geschwollen; ~lie Darmschleimhaut blass. 
. Die mikroskopische Untersuchung der kranken Lunge ergab, dass 

dre Hauptmass.e der Geschwulst au~ dicht an einander gelag-erten Rundzellen 
bestand . . .An nelen. Stellen waren dteselben unversehrt, d. h. bei Anwendung 
des Dreifarbengemisches traten die blaugefärbten Kerne in dem braunen 
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Protoplasma scharf hervor. Hie und da hatten die Kerne einen blassen blauen 
Hof, währen~ der centrale grössere Abschnitt einen dunkleren Farbento~ zeiO'te. 
Es fande~ steh aber ausserdem andere beträchtliche .Abschnitte, wo in den 
Zellen keme Kerne mehr hervortraten; die Zellen stellten dann nur braun O'e­
färbte, rundliche, von einander deutlich abgegrenzte, structurlose Gebilde d~r. 
An solchen Stellen waren häufig reichliche, weite, zartwandige Blutgeilisse Yor­
hand.en . Ferner war das Gan~~. von langen und breiten bindegewebigen, auch 
elastische Fasern enthaltenden Zugen durchsetzt und von länO'lichen verschieden 
weiten Oanälen durchzogen , welche entsprechend der Schnittrichtu~O' sich auch 
als leere , runde Räume erwiesen. Die Wand derselben war dünn undb structurlos. 

Zuletzt bleibt zu erwäbnen, dass an sehr vielen Stellen rundliche Gebilde 
sichtbar waren, welche durch die Färbung ein goldfarbiges Aussehen erhielten. 
Diese Gebilde zeigten häufig fein e, wellig gebogene Ausläufer ( vgl. Tafel III, 
Fig. 12). . 

Der vorliegende Fall erweist die auffällige klinische U ebereinstirnmung 
des diffusen Lungensarkoms, wenn dasselbe vom Unterlappen ausgebt. 
mi t dem entsprechenden diffusen Lungencarcinorn. Die wesentlieben, be­
acbtenswerth en Verschiedenheiten liegen in dem jugendlichen Alter und 
dem Voraufgehen einer N enbildnng an einem peripberischen Körpertheil, 
hier am Oberschenkel. Ob künftig eine genaue Untersuchung der Sputa 
die Feststellung von Differenzen ermöglichen wird, muss dahingestellt 
bleiben. Hämorrhagisch können sie in beidr.n Fällen sein. 

Auch die Complicationen sind, wie der geschilderte Fall erweist, bei 
beiden Arten der diffusen Lungenerkrankung wesentlich die gleichen. 
Hauptsächlich konunen hämorrhagische oder eitrige Pleuritiden in Betracht. 
In dem vorliegenden Falle hatte sieb zur eitrigen Pleuritis eine Rippen­
caries hinzugesellt, welche erst durch die Resection eines 10 cm langen 
Rippenstückes beseitigt werden konnte. Dass sich über der sarkomatös 
entarteten Lunge, bei fetzigem Aussehen des durch die Resectionswunde 
sichtbaren 'fheiles unerwarteterweise die Wunde vollkommen schloss, 

' möchte ich zu einem guten Theil auf die Wirkung der Jodoformgaze 
zurückführen. 

Den Befund der beschriebenen und auf rraf. III, Fig. 12, 
dargestellten rundlichen, mit feinen, welligen Ausläufern ve:­
sehenen Gebilde wao·e ich nicht weiter zu deuten, obwohl gerade die 
wellige Form der Ausl~.ufer es sr.br nahe legt, hier das Vorbandensein 
organischer Gebilde zu vermut.hen, welche zu dem Neoplasma in ätiologi­
scher Beziehung stehen. 

Bei Gareinomen des Oberlappens und bei den von der 
Bronchialschleimhaut ausgehenden, welche, wie erwähnt, sich fast 
ausnahmslos mit mehr oder weniger beträchtlicher Schwellung der Me­
diastinaldrüsen compliciren, ist einerseits die Unterscheidung von tub~r­
culösen Processen, andererseits die von Tumoren oder Aneurysmen lrD 

Mediastinum ins .AuO'e zu fassen. Bezüglich des ersteren Punktes sagen 
b 
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Herard und Cornil: "Der Lungenkrebs, welcher gewöhnlich die 
Basis oder die Mitte der Lunge einnimmt, sit.zt bisweilen. in der Spitze 
nnd kann dann, sobald er noch nicht erweicht ist, mit begmnender tuber­
culöser Infiltration verwechselt werden. Aber beim Lungenkrebs ist die 
Dämpfung beträchtlicher, die Dyspnoe rm~d die subclavicularen Sc?merze.n 
sind intensiver· O'}eichzeitio· bestehen Ze1chen centraler Compress10n, wie 

' b 0 s . . 
die allmähliche Aufhebung der Respiration auf der kranken e1te beweist; 
das E:x:pectorat kann fehlen oder gering sein ; wenn es . reichlicher ist, 
bietet es nichts Charakteristisches oder es besteht aus remem Blut oder 
aus gallertigen, Johannisheer-Gelee ähnllchen Massen. Ausnahmsweise 
constatirt man eine supraclaviculare Drüse." 

Diesen diagnostischen Bemerkungen kann ich aus eigner Erfahrung 
hinzufügen, dass das Vorbandensein grosser, harter Drüsen in der Fossa 
supraclavicularis in diagnostischer Beziehung für ein e carcinomatöse Er­
krankung spricht. Bei 1Tubercuiose der Oberlappen sind die Driisen ver­
hältnissmässig recht klein und bei irgendwie namhafter Grösse \Yeich , 
im Zustaude der Abscedirung. 

Auch ausgedehnte Venen e ktasi en über den oberen Abschnitten 
der Vorderseite des 'l'horax sprechen für ein e carcinoma töse und gegen 
eine tuberenlöse Erkrankung, aber nicht gegen sonstige Tumoren des 
:M ediastin ums. 

Bezüglich der Unterscheidung von Aneurysmen und 'l'umoren, 
welche im Mediastinum ausschliesslich sich entwickelt haben, ist zu 
beachten, dass bei diesen alle erwähnten Symptome bestehen können, so 
weit sie von einer Compression der im Mediastinum vorhandenen '!'heile 
(Gefässe, Nerven, Oesophagus) abhängen und dass bei einem Aneurysma 
ausserdem noch Gefässgeräuscbe, Pulsationen an abnormer Stelle, Ver­
spätung des einen Radialpulses vorkommen; nur das Fehlen von Dämpfung 
über der Lunge, zumal über dem Oberlappen und das Fehlen aller für 
ein Lungencarcinom charakteristischen Veränderungen der Sputa können 
daun einen brauchbaren Anhalt für die Diagnose bieten. 

Therapie. 
Da alle bisherigen, auf die Heilung eines Carcinoms o·erichteten Be­

st~ebungen res~ltatlos waren, kann von einer Therapie des L:nO'encarcinoms 
ketn~ Rede sem. Die Hilfe des Arztes aber ist wohl bei kei;er Krankheit 
Wemger zu entbehren als bei dieser. Die symptomatischen Erscheinungen: 
~yspnoe, .~usten, Hämoptoe; die Complicationen, unter denen in erster Reihe 
d.Ie Pl~.nr~tis und das ~mpyem aufzuführen sind, verlangen gebieterisch 
ei~e moghchs.t schleumg~ Hilfe. De.r Arzt kann hier in die Lage kommen, 
seme Kenntmsse und seme Humamtät in O'le1'cher· w · b "l 

b eise zu ewa nen. 



Embolie, Thrombose und Infarct. 
Pathogenese und pathologische Anatomie. 

Die Erörterung der genannten Krankheitsvorgänge glaube ich am 
besten durch folgende Fragestellung einleiten zu können. 

Giebt es einen Lungeniofarct ohne Embolie und ohne 1'hrombose? 
Kann ein Lungeninfarct die directe und unmittelbare .Folo·e einer 

Embolie sein? 
0 

Kann ein Lungeninfarct in einer bis dahin normalen Luno·e durch 
0 

örtl iche Thrombose entstehen? 
Was ein Lungeninfarct ist, bat Laennec in musterO'iltio·er Weise 

0 0 

geschildert. Sein Sitz, seine Grösse, sein Aussehen sind von ihm correct 
beschrieben worden. Nach seiner Angabe stellt sich die Veränderung als 
eine Verdichtung dar, welche stets partiell ist und nur sehr selten einen 
grossen 'rheil der Lunge einnimmt; ihre Ausdehnung beträgt gewöhnlich 
1-4 Cubikzoll. Sie ist immer genau umschrieben; da, wo die Verdichtung 
aufhört, ist die Anschoppung eben so beträchtlich wie im Centrum. Das 
umgebende Lungengewebe ist meist knisternd, gesund und zeigt gar keine 
Aehnlichkeit mit der nach der Peripherie allmählich abnehmenden Ver­
dichtung bei der Pneumonie. Es ist sogar häufig in der Umgebung dieser 
hämoptoischen Auschoppungen ~ehr blass, nur bisweilen stark rosig, auch 
roth und infiltrirt oder nur von einer gewissen Quantität hochrothen 
Blutes gefärbt; aber selbst in solchen Fällen besteht zwischen dieser 
blutigen Infiltration und der dichten Anschoppung eine sehr scharfe gerad­
linige Demarcation. Er führte den Process auf eine hämoptoische Ver­
schlammung (Engorgementhaemoptoiqne) zurück. Dievenen der erkrankten 
Stellen fand er bisweilen mit festgeronnenem, halbtrockenem Blut, "einer 
Art von Infarct", gefüllt. Die Erkrankung in ihrer Gesammtheit nannte er 
Lungenapoplexie. 

Laennec's Beobachtungen bat Rokitansky bestätigt. Er hob 
besonders hervor, dass sich an den hämoptoischcn Infarct keine Hämoptyse 
anzuschliessen braucht. Ferner erwähnt er, dass diese Apoplexie häufig mit 
einem Zustande von activer Erweiterung des rechten Herzens zusammentrifft. 
Auch der Ausgang in Heilung, mit Schrumpfung zu einem cellulofibrösen 
weissen oder schwarzen Gewebe, ist von ihm eingehend geschildert worden. 
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Diese Lungenveränderung erhielt eine vollkommen neue Beleuchtung 
durch die Lehre von der Lungenembolie, welche V i r c h o w begründet 
hat. Er hebt zunächst hervor, dass in Beziehung auf das Verhältniss 
zwischen dem Zustande des Gef:issrohres und demjenigen des Lungen­
parenchyms ein primäres und secundäres Vorkommen vo~ Ger~nnseln in 
der Pulmonalarterie zu unterscheiden ist, insofern nämlich emmal die 
Obstruction des Gefässes der Veränderung des Parenchyms vorausgeht und 
von dieser unabhängig ist, das andere Mal durch di e Veränderung des 
Parenchyms die Obstruction bedingt wird. Die Obliteration einzelner Aeste 
der Pulmonalarterie in der Tuberculose, die häufig beobachtete Verstopfung 
dieser Gefässe bei ausgedehnter Pneumonie u. s. w. sprechen entschieden 
für die secundäre Gerinnung einer durch mechanische Hindernisse stockenden 
Blutsäule. - Das primäre Vorkommen von älteren , längere Zeit vor dem 
Tode entstandenen Gerinnseln (Fibrinpfröpfen) in der Lungenarterie, wo 
erweislich die Obstmetion der Arterie den etwaigen Veränderungen des 
Parenchyms voraufgeht oder unabhängig daron auftritt, ist in Beziehung 
auf den Ort der Gerinnung stets ein secundäres, d. h. diese Pfropfe sind 
an irgend einem, in der Circulation vor den Lungen gelegenen 'l'heile 
des Gefässsystems, in den Venen oder dem rechten Herzen entstanden 
und durch den Blutstrom in die Lungenarterie geführt •.vorden (212, 
pag. 224). 

Die Grösse der nachfolgenden örtlichen Störungen in der Lunge ist 
nur zu einem kleinen Theil von der Verstopfung selbst, zum grössten 
Theil dagegen von der Natur des verstopfenden Körpers abhängig. Ein 
Versuch am Hunde, bei welchem drei Kautschukpfröpfe als embolisches 
Material benutzt wurden und welcher nach einem ViertelJ"ahr o·etödtet wurde 

b ' 

ergab, dass der betroffene Theil, der linke untere Lappen, vollkommen 
intact war, obwohl die zuführenden Pulmonalarterienäste durch die Kautschuk­
pfröpfe vollkommen unwegsam geworden waren. Die Ernährung der Lunge 
hatte in ausreichender Weise durch die sehr erweiterte Bronchialarterie 
u~d die mit ihr communicirenden Intereostalarterien stattgefunden. Durch 
diese ~efässe drang bei einer Injection von der Aorta her die Injections­
masse 1.n ~en Lungenlappen ein (212, pag. 295). 

D1e mnerhalb der Lunge durch secundäre Bluto-erinnuno· um die 
embolisirten Pfröpfe gebildeten Thromben können sich bentwede; zu einem 
g~~äs~reiche1~, ze~lenhaltigen Bindegewebe organisiren (pag. 326), wobei 
moglicherweise d1e farblosen Blutkörperchen die Anfiino-e künftio·er Binde­
gewebskörpereben sind (pag. 327) oder in Detritus um~andeln bund zwar 
e~tweder durch einfache Erweichung oder durch faulio·es 'zerfliessen. 
Emfache oder faulige Detritusbildung fand sieb in den mei~ten Versuchen 
wo als embolisches Material Holundermark und organische Substanze~ 
benutzt wurden (pag. 328). 
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.A.ls :nögliche Folgen der Embolie für das Lungengewebe werden 
die Atrophie desselben, die Pneumonie, der Lungenbrand und der hämor­
rhagische Infarct erörtert. 

Eine. werthvolle Bestätigung erfuhren diese Untersuchungen durch 
die zahlreiChen Versuche und klinischen Beobachtungen von Oobn und 
Pan um. Insbesondere geht auch aus ihren Untersuebuno·en hervor dass 
das Ausbleiben ~ines. Infarcts nach Verstopfung eines arferiellen L~gen­
gefässes durch d1 e E1genschaften des Embolus bedingt ist. - Von den 
Ergebnissen, über welche Parrum berichtet, verdient besonders erwähnt 
zu werden, dass unmittelbare Verstopfung der Lungenarterie durch kleine 
und durch grössere Pfröpfe, welche, wie z. B. Wachskügelchen, weder 
mechanisch noch chemisch einen merklichen Reiz auf das Luno-encrewebe 

0 0 

ausüben, keinen anderen Erfolg bat, als dass die Pfröpfe einfach an dem 
Orte abg(~kapselt werd en, wo sie stecken geblieben sind, ohne anderweitige 
Ernährungsstörungen des Lungengewebes zu bedingen. - Ganz frische 
Gerinnsel gesunden Blut.es aber können bei demselben Individuum, von 
dem das Blutgerinnsel herrührt, nach Embolie in die Lungenarterie 
exquisite lobuläre Processe oder Infarcte der Lungen hervorbringen. Sie 
haben aber lange nicht immer, sondern nur unter besonderen Verhältnissen 
diese locale "Wirkung; die Mehrzahl derselben schrumpft ein und löst 
sich auf: ohne irgend welche bedeutende Veränderung in der Umgebung 
der Stelle, wo sie liegen, hervorzubringen. 

0 o h n h e im legt seinen Untersuchungen über die embolisehen Pro­
cesse in der Lunge die Thatsache zu Grunde, dass sieb die Pulmonal­
n.rterie ba,umförmig verästelt und erst zwischen den letzten arteriellen 
Zweigen, also innerhalb der Lobularsepta Anastomosen bestehen. Geräth 
also ein Embolus in einen Pulmonalarterienzweig von gewissem Caliber 
(pag. 75 ), so tritt hinter demselben ein hämorrhagischer Infarct ein. 
Sein Zustandekommen erklärt er, unter Zugrundelegung seiner Versuebe 
an der Froschzunge, aus einer rückläufigen Bewegung des Blutes in den 
zu der verstopften Arterie gehörigen klappenlosen Venen, welche zur 
Anscboppung der Gefässe und hinterher - erst nach Stunden - durch 
die Veränderung, welche inzwischen die Gefässe des embolisirten Bezirkes, 
vor Allem die Capillaren desselben in Folge der Unterbrec~ung der reg~l­
rechten Blutzufuhr erlitten haben (pag. 59), zum Austntt von Blut ID 

das Gewebe, zum Infarct führt .. 
Die Thatsache, dass die Infarcte keineswegs unmittelbar nach der 

Embolie der Arterie entstehen (pag. 88), vielmehr erst einige Zeit hinterher 
zur Beobachtung kommen, sei nur auf Grund dieser Deutung verständlich; 
so lange man die arterielle collaterale Fluxion zu ihrer ~rklärun~ heran­
zog, musste diese Thatsache durchaus räthselhaft erschemen, da Ja unbe­
streitbar die Energie dieser Fluxion unmittelbar nach der Verstopfung 



Embolie, Thrombose und Infarct. 

die höchste sE>in und jede ron einer solchen droheude G,efaiir 111it. der 

l:· crer·en Dauer immer crerino·er werden muss (pag. ö8). Ebenso erkläre an0 t:> o . . .. . 
sieh nach seiner Deutung die Thatsache, dass bet emem hn.n~orrha.gtschen 
Luncreninfarct der arterielle Embolus keineswegs genau dte Spttze des 
sch;arzrothen Keils, des Infarcts einnimmt, vielmehr stets ei n wenig zur 
Seite desselben sich befindet, aus dem Umstande, dass das infarcirte 
Gebiet erst indirect der Ausbreitung der Arterie. direct viL· lm ehr der 
y erästelung der Lungenrene entspricht, denn di e beiden Systeme verlau f'en 
in der Lun~e nicht unmittelbar neben einander, sondern sind in ihren Ver-

t:' 

zwei o·nn o·en immer durch Lungengewebe getrennt. 
0 
Be~üg:lich des Zustandekornmens von Abscess<~n in Folge Yon Embolie 

betont Cobnheim, dass die Infarcte immer peripllerisch sitzen und ihre 
Gestalt constant eine annähernd kegelfönnige ist, derar t, dass die Basis 
des Infarcts an der Peripherie der Lunge, d. i. an der Pleura, sielt 
befindet und die Spitze gegen den Hilus gerichtet ist, wiib rencl die 
.A.bscesse in ihrem Sitze keineswegs an die Peripheril~ gebunden sind , 
vielmehr überall in der Lunge vorkommen. selbst ganz in der ~iihe 
des Hilus und sehr häufig an Stellen, die 1 oder 2 cm ron der Pleura 
entfernt sind; ferner ist ihre Gonfiguration imm er eine ann ühernd kugel­
förmige, so dass auch diej enigen, welcbe bis an die Peripherie heran­
reichen, hier keines\vegs ihren grössten Durchmesser haben , sond errr immer 
nur mit einem relativ kleinen Abschnitt ihrer Kugelobortl äclw die Pleura 
berühren. Der Infarct ist eben die Folge der V crstopfLmg einer Endarterie. 
Der Abscess entsteht, wenn ein Gefäss, das nicht Endarterie ist, ron 
einem (specifisch wirkenden) Pfropf verlegt wird. GeraLle ,veil die Gefiiss­
einrichtung der Lunge eine derartige ist, dass eben so leicht Endarterien 
von den in die Pulmonalis gefahrenen Pfröpfen erreicht werden, wie 
solche mit jenseitigen Anastomosen, darum ist dieses Organ ganz besonders 
geeignet, beiderlei Effecte zur typischen Ausbildung gelangen zu lassen, 
(pag. 100). 

Der Boden diesl~r \'Oll Cohnbeim gegebenen Erkläruno· der Vor­
gänge beim hämorrhagischen Infan~t wurde aber sehr bald du~·ch weitere 
Untersuchungen über die Gefässverhiiltnisse der Luncre erschüttert. 
K ü t tn :r wies nach, dass da.s Gefässgebiet der Arteria pul~nonalis keines­
'~egs em s.o a.bgeschlossenes sei, wie dies geltend gemacht werde, dass 
~1e1tnehr dte emzelnen Zweige unter sich, wenn auch nur durch Capillaren, 
tn ~usgedebnter Verbindung stehen, dass aber auch amwiebicre Beziehuneren 
zwischen dem Gefässgebiet der Arteria pulmonalis und broncllialis bestehen, 
welche von um so 0 Tösserer· B d t · d d · 

• b . e eu uog sm , a dte Zweige der letzteren 
:mter ~1ch durch arten~lle Aeste in Verbindung steheu. Dagegen ist es 
tbm ?tcbt gelun~en, mltt.elst der anatomischen Untersuchung präformirte 
Verbmdungen mcht captllärer Art zwischen den Zweigen der Arteria. 
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pulmonalis nach zu weisen. Weitere Verbindungen aber· ko" · h · d . . . . nnen s1c Je eu-
falls herstellen und mn ausgtebtges Ueberströmen des Bltlte · . . ~ s aus emem 
Gefässbeztrk m den anderen ermöglichen, wenn man die anatomische Con-
figuratio~ der. Genissbahn. der Arteria pulmonalis. deren Beziehungen 
zum Gefa.ssgebtet der Artena bronchialis sowie die Ergebnisse der experi­
mentellen Untersuchung berücksichtigt, welche als wesentlichstes Resultat 
festst~llen lässt, d.ass Zinnober, in das Blut von Thieren injicirt, denen die 
Arterm pnlmonahs untet·bunden ist, nicht nur in den Zweio·en der 
Bronchialarterie, sondern auch in den Zweigen und dem unterbundenen 
Stamme der Arteria pnlmonalis, in den Capillaren der .Alreolarwände sowie 
in den Lungenvenen getroffen wird. 

Die Unterbindung des gemeinsamen Stammes der Arteria pulmonalis 
der linken Lunge ergab, dass der intrapulmonale Stamm dieses Gefässes 
ebenso wie seine grösseren Zweige mit einem Blut- und Faserstoffgerinnsel 
erfüll t \Varen und dass iu den Lungen selbst nach kurzer Zeit starke 
Blutüberfüllungen und selbst hämorrhagische Infarcirungen zu Stande ge­
kommen waren. 

Direct gegen die Annahme 0 ob n heim 's, dass der Infarct durch 
Rü ckflu ss des Blutes innerhalb des, der infarcirten Arterie entsprechenden 
V euengebietes zu Stande kommt, wendet sich Litten. Er erklärt, dass 
der rüekläufige Venenstrom nach Verschluss der Pulmonalarterie keineswegs 
noth wendig ist zur Erzeugung einer Infarcirung. Denn bei gleichzeitiger 
Unterbindung von Pulmonalarterie und Venen, durch welche eine An­
scboppuug von venöser Seite ausgeschlossen wird, sah er trotzdem constant 
eine typische Infarcirung nachfolgen. Diese Hyperämie und Infarcirung 
aber bleibt aus, wenn man neben der Arteria pulmonalis auch gleichzeitig 
die Bronchialarterie und die anderen ausserhalb der Lunge gelegenen, mit 
dieser aber in circulatorischer Verbindung stehenden Arterien (Art. 
tracheo-oesophageae, pericardiaco-phrenicae, pleurae-mediastinales) aus der 
Circulation ausschaltet. Ist die Lunge auf diese Weise ihrer sämmtlichen 
arteriellen Zuflüsse beraubt und lediglich vermittelst der Venen mit dem 
Organismus in lebendiger Verbindung, so erfolgt die Infarcirung nicht, 
während dieselbe sofort eintrit.t, wenn bei offenen Venen und geschlossener 
Pulmonalarterie den Collateralarterien freier Zufluss zu der Lunge ge­
stattet ist. 

Aus diesen Thatsacben folgert Litten, dass ein venöser Rü~kfiuss 
nicht eintreten kann so lan()'e eine Circulation in den Lungencapiiiar~n 
durch collaterale Ar,terienäst~hen vermittelt wird. Wenn e~ne Hypet:ämte 
der Lunge, welche sich bis zur hämorrhagiscb~n Infarc1·~·ung .stetge.rn 
kann Folge der Pulmonal-Arterienverstopfung 1st. so lasst .steh dles 
richtiger folg·endermassen erklären: Unter physiologis~hen ~edmgungen, 
d h b . f . o· l t'on wet·den dt'e o·esammten Widerstande, welche . . e1 re1er trcu a 1 t> 

25 
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sich in den Lungencapillaren dem Blutstrom entgegenstellen, durch den 
in der Pulmonalarterie herrschenden Blutdruck überwunden, welcher, ent­
sprechend der grösseren Weite der Capillar~ichtungen, . viel ger~nger is.t, 
als der Druck in den Arterien des Körperkreislaufes. Wa·d nun die Artene 
plötzlich unwegsam, so reicht der Druck in den collateralen Arteriolen, 
welche theils aus der Bronchialarterie, theils aus den erwähnten ausser­
halb der Luno-e o·eleo·enen Arterien stammen, zwar aus, um das Eintreten 

b b b . h b l' eines rückläufigen Venenstromes zu verhindern, mc t a er. n~ c ie ge-
sammten circulatorischen Widerstände in der Lunge zu übenvmden und 
das Blut über die Capillaren hinaus in den linken Vorhof zu treiben. So 
kommt es zu einer Anhäufung und Stauung des Blutes in den Capillaren 
und kleineren Venen, welche über die Norm ausgedehnt und unter die 
nämlichen Bedingungen versetzt werden, in denen sich Capillaren befinden, 
deren abführende Vene verengt ist. Hieraus aber resultirt anfangs Hyperämie 
und später Diapedese. 

Die thatsächlichen Angaben Litte n's sind wohl geeignet, 0 o h n­
h e i m's Erklärungen über das Zustandekommen des hämorrhagischen In­
tarcts in Zweifel ziehen zu lassen; sie ma~ben geradezu di e Annahme 
eines rückläufigen Venenstromes in dem zur obturirten Arterie gehörigen 
Abschnitte entbehrlich. Etwas Gezwungenes bat diese Annahme von vorn­
herein. Es ist nicht gut verständlich, wie bei den ausserordentlich geringen 
Widerständen, welche unter normalem Verhältnisse dem Rückflusse des 
venösen Blutes durch die Vena pulmonalis nach dem linken Vorhof hin 
entgegenstehen, ein Rückfluss in den durch einen Embolus betroffenen 
Abschnitt mit dem Effect eines reichlieben Blutaustrittes zu Stande 
kommen soll. 

Der weiteren Erörterung über das Zustandekommen des Infarcts 
aber muss die Entscheidung der Frage voraufgehen: Ist der Lungen­
infarct ausnahmslos die Folge einer Embolie der Luno·enarterie 
oder eines ihrer Zweige? Der sorgfältigste Bearbeiter di:ses Gegen­
standes, Lu z za t t o, ist in seinem grossen Werke über die Embolie der 
Lungenarterie zu dem Ergebnisse gelangt, dass der hämorrhagische Infarct 
der Lunge ausschliesslich von einer Embolie der Luno·enarterie abhängt. 
Beweisend seien die Thatsachen, dass 1. bei f a s t allen Sectionen von 
hämoptoischen Infareten in dem betreffenden Arterienzweio·e ein Gerinnsel 
~mb?lischen Ursprungs gefunden wird; 2. auf experimentellem Wege eine 
a~.nltche Art von Inf~rct herbeigeführt werden kann; 3. kaum zu begreifen 
ware, auf welche Weise sonst eine Läsion zu Stande kommen kann welche 
aussc~liessli~h auf einen Gefässbezirk beschränkt ist, der zu einem' einzi O'en 
Artenenz.weige gehört. Bei eine1· Thrombose, welche sich doch nur la~g­
sam entwiC~~lt, kön~e de~ Collatera.l~reislauf die Läsion sehr gut compensiren. 
Ebensowenig vermoge eme Stase Ihre Wirkung auf bestimmte Abschnitte 
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des Lungengewebes zu beschränken welche e1·nem · 1 . ' emze nen Arterien-
zweige zugehören. 

Diese Motivirung aber erscheint mir nicht ausre1'chend ··b . 
'l'h h h' , um uns u er 

die atsac e m wegzuhelfen dass bei Herzklappen'"ebl b · 
' 11 ern, e enso wie 

bei Erkrankung.en des Myocards, verhältnissmässig häufig Infarcte vor-
kommen und hier trotz aller Sorgfalt nicht selten weder im rechten Herzen 
n?ch in de~ peripherischen Venen Veränderungen gefunden werden, welche 
ehe embolisehe Natur des Infarcts erweisen könnten. Darum tritt auch 
die überwi egende Mehrzahl der Autoren dafür ein, dass Infarcte auch 
ohne Embolie vorkommen, und dass dies ganz besonders bei Herz­
fehlern , überhaupt bei langdauernden Schwächezuständen des Myocards 
der Fall ist. 

U eb er das Auftreten von Infarcten ohne voraufgegangene 
E m b o 1 i e aber herrschen auch jetzt noch zwei verschiedene Ansichten. 
Nach der einen entsteht der Infarct, wie schon Laennec und Rokitansky 
annahm en, durch ZeiTeissung von Gefässen. - Fr i e drei c h führt den 
hämorrhagischen Infarct bei Herzleiden auf die Zerreissung grösserer Ge­
fiissüste zurück und sieht mit D i t tri c h eine in Fol0o-e der Drucksteio·eruno· 

0 0 

im kleinen Kreislauf häufig entstehende fettige Degeneration der Lungen-
gefäss wandungen als günstige Bedingung für diese Ruptur an. - Rind­
fl e i s c h sagt sogar, dass die in Folge einer Embolie grösserer Pulmonal­
arterienäste auftretenden Infarcte von den durch Zerreissong eines stärkeren 
Gefasses bedingten sich dadurch unterscheiden, dass bei jenen der U eber­
gang von dem infarcirten Parenchym zu dem umgebenden normalen ein 
sehr allmählicher ist und durch alle Phasen der hämorrhagisch-hyperämi­
schen und einfach hyperämischen hindurcbführt, wHhrend bei dem nicht 
embolisehen Infarct der infarcirte TheiJ sich als ein fester, überall gleich­
mässig- dichter, dunkelblutrother Keil unmittelbar von dem gesunden Ge­
webe abhebt. Diese Art von Blutkeilen sei nicht durch Embolie, sondern 
durch Ruptur eines grösseren Gefässes entstanden und werde vorzugsweise 
bei herzkmnken Individuen gefunden. Als prädisponirende Ursache müsse 
bei ihrer Entstehuno· die Zunahme des Seitendruckes im kleinen Kreislauf 

b 

angesehen werden. In dieser Beziehung stelle sich der Infarct als ein 
q uautitati ver Excess jener capillären Hämorrhagien dar, welche bei der 
braunen Induration vorkommen. Als nähere, namentlich den Ort der Ge­
fässzerreissun()" bestimmende Ursache dürfe höchstwahrscheinlich in allen 
Fällen die fet~i o·e Usur der mittleren und kleineren Pulmonalarterienäste 
angesprochen ;erden, während eine vorübergehende _Fluxion. der Lungen 
die Gelegenheitsursache darstellt, in Folge deren die. vermm~erte ~~lt­
barkeit der Gefasse mit dem vermehrten Anspruch an dteselben m Colhswn 
geräth. _ Auch z i e g 1 er tritt dafür ein, dass bei schwacher Herzfunction 
oder beim Vorhandensein von Kla.ppenfehlern im linken Herzen, welche 

25* 
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Stauungen in den Lungengentssen bedingen, der betreffende Gefässbezirk 
sich mit Blut füllt, welches sich staut, so dass es zu Blu~ungen kommt, 
die zur Bildung eines hämorrhagischen Infarcts, d. h. elller festen In­
filtration des Lungengewebes mit gerinnendem Blut führen. 

Nach meiner Erfahrung ist die Annahm e de s I-l ervor ge heu s 
von Infarcten aus Blutungen in Folge von Gefäs sz err e iss un g­
nicht haltbar. Zunächstfehltjeder stricte Nachweis undj ede befriedigende 
Erklärung für die scharfe Grenze, die charakteris tisch ~ Form und die. an 
allen Stellen, d. h. sowohl in der Peripherie als auch tm Centrum, gletch­
mäsaige Dichtheit des Iufarcts. Ferner ist die Form aller In farcte eine 
vollkommen übereinstimmende, gleich viel ob ihre embolisehe N atm· nach­
weisbar ist oder nicht. Endlich sind gerade bei denjenigen Zuständ en, 
welche Infarcte im Gefolge haben, ohne dass eine vonwfgegangene Embolie 
nachweisbar wäre, nämlich bei Herzleiden, trotz zahlreicher klinischen 
und anatomischen Beobachtungen, gegenüber der Häufigkeit von Infarcten 
reiclllichere Lungenblutungen überaus selten, ich möchte beinahe sagen. 
niemals Blutungen zu coostatireo, so dass der Uebergang ron Blut ung 
in Infarctbildung auch hiernach wenig wahrscheinlich ist; es stellt sich 
umgekehrt nach allgemeiner Erfahrung erst der In farct und frü hestens 
nach ein paar Stunden die E:x:pectoration von Blu t ein. 

Nächst der als Ursache der Infarctbildung nicht hnJtbareo Lungen­
hämorrhagie wurde auch die örtlich e Thrombo se al s ätiolo g isc h es 
Moment in Betracht gezogen. Der Etfect einer solchen musste mi t 
demjenigen eines von fern her auf der Blutbahn eingefüllrten Eml)O\us 
übereinstimmen, also Grenze, Form und Consistenz des Infarcts sich 
in gleicher Weise präscntiren, aber es fehlte an Beweisen für diesen 
Vorgang. 

Neuerdings nun ist G ra w i t z mit grosser Ent::>chieclenheit für die 
örtliche 'rhrombenbildung in Lungengefässen als überwiegend massgebenden 
Factor für die Entstehuog des Lungeninfarcts eingetreten. Indem er die 
'fhatsache zu Grunde legt, dass eiu hämorrhagischer In!"<trct niemals in 
einer norm,den Lungenstelle angetroffen wird, dass man vielmehr schwere 
Oirculationsstörungen als vorbereitende 0 rsachen anzusehen habe, zu 
denen nicllt nur die rotbe oder braune Induration des Lungengewebes, 
sondern. auch . Folgezustände von Bronchitis, partielle Atelektasen, ferner 
gefäs~retc~e Narbe~ an d~n zug~schärfcen Lungenrändern, im subpleuralen 
und I:U mterlobularen Btndegewebe gehören, führt er des Nähern aus, 
dass m den Lungenarterien drei verschiedenartio·e krankhafte Ver­
än!~rungen angetr~ffen werden, welche die Bildunt parietaler 'l,hromben 
beounstigen, nämlich: 1. Blutungen zwischen Adventitia und Media 
seltener zwischen Media und Intima. Er hält dies für die häu:figst~ 
Ursache der 'l,brom))enbt'lduno· n· BJ t . l . . . o· te u ungen mtet er von emer Pen-
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bronchitis vasculosa her, welche zu venöser Stauung d B t 1 

-
1 

· B . .. ' un ers ung c er 
neugeb1 deten roncb1algefasse führt. Das Blut dz·a··no-t d. Ad. t.t. ] 

.. . e 1e ven 1 1a {er 
benachbarten Gefasse aus emand!:'r dringt bis zu1· 11·red" 1 k . . . . . ' m 1a vor unc ann so 
die Üirculat10n rn den .Artenen völlio- aufbeben 9 ka··nnen E d t ··t· . . b , ... n oar em zs 
pulm?nal1s oder fettige Usur der Intima, 3. chronische Entzündungen 
der mnerbalb der Lungen gelegenen Lymphdrüsen, welche die Bifurca­
tionsstelle d~r Bronchien einnehmen und Wucherungen in den benach­
barten Artenenwänclen hervorzurufen scheinen, zur Thrombose fübren. 

G ra w i tz kommt zu dem Ergebniss, dass viele hämorrhao·iscbe In­
farcte überhaupt keine Gerinnsel in den zuführenden Arterien bentbalten, 
und dass ein sehr grosser Theil derjenigen Pfröpfe, welche man bei 
Infarcten findet , keine Emboli, sondern entweder von dem Infarct direct 
fortg('setzte oder an r.rkrankten Stellen der Arterienwand entstandene 
Thromben sind. 

Willgeroclt, Orth und Fujinami, ersterer auf Grund der Unter-· 
sucbung einer grösseren Zahl anatomischer Objecte, letztere beiden unter 
Wiederaufnahme, beziehentlieh bei l\1odification früherer experimenteller 
V ersuche über die Erzeugung embolischer Processe, haben die Angaben 
von G r a w i t z, durch welche die Bedeutung thrombotischer Processe für 
die Entstehung der Infarcte in so bedeutendem Grade in den Vordergrund 
gestellt wird, zu widerlegen gesucht. Fujinami erwähnt aber auch, dass 
der hämorrhagische Infarct zwar durch Embolie allein in einer ganz 
gesunden Lunge entstehen kann, "wenn alle Bedingungen erfüllt wären", 
immerbin aber noch andere Punkte zu berücksichtigen sind. Erstens 
komme der hämorrhagische Infarct gewöhnlich bei erwachsenen Leutlm 
vor, bei welchen chronische Lungenaffectionen vorhanden waren, in Folge 
deren natürlicherweise der Lungenkreislauf gelitten hatte. Zweitens gehe 
die Entstehung der Embolie mit anderen Leiden Hand in Hand, welche 
einen nachtheiligen Einfluss auf die Circulation in der Lunge haben und 
ohne Zweifel als Hilfsmomente an der Ausbildung des hämorrhagischen 
Infarctes theilnehmen können. 

Besonders zu erwähnen ist noch, dass in jüngster ZPit G s e ll 
durch die Einführung von Paraffin auf dem Wege der Vena jugularis bei 
Kaninchen sehr viel o·ünstio·ere Resultate erzielt bat, als frühere Autoren. 
Es gelang ihm, ausn~bmsl~s im Anschluss an _d~e Paraffi~embo~ie ver­
schieden hochgradige Veränderungen im embohs1rten B~zzrk bis z~m 
typischen hämorrhagischen Infarct zu erzeugen. Er führt dieses Er~ebmss 
auf den Umstand zurück, dass andere Autoren Paraffin von boher~m 
Schmelzpunkt benutzt und bei kälterer Witterung gearbeitet ba~en. Eme 
Embolie mit weichem Paraffin, wie er es, zumal zur Sommerszeit, b;nutzt 
hat, bewirkte nicht blass eine einfache Verlegung des vom grobe~ Ifr~pfe 
betroffenen A.rterienastes, sondern zugleich auch Verstopfungen m semen 
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feineren Yerästelungen. Er folgert hieraus, dass di ~ Combin~tion grober 
und feiner Emboli in dem gleichen Bezirk entschreden wert schwerere 
Folgen nach sich ziehen muss, als die Verstopfung eine.s grösseren Astes 
allein. Auch aus anderem Grunde hält er das werehe Paraffin für 
besonders wirksam. Es strecken sich die modellirbaren Pfröpfe und ver­
legen auf diese Weise ein besonders langes Arteri~nstück r~~i t Seitenästen, 
womit ein wichtiger Factor für die Erschwerun g emes genugend en Colla-
tera lkreislaufes gegeben ist. 

Ich für meinen Theil bin auf Grund meiner klinischen und anatomi-
schen Beobachtungen der Ansicht, dass die grosse :Mehrza hl der Lu ngen­
infarcte eine Folge der Verstopfung kleinerer Arterien durch Emboli ist, 
welche immerhin wirknngsvollere Eigenschaften - die weiterhin erwähnt 
sind - besitzen, als Holundermark und Paraffin, welches experimentell 
zur Obturation von Lungengefässen verwendet wird ; aber ich bin jetzt 

. aufGrundpositiver Befunde in der Lage, zu erklären, dass eine geringe re 
Zahl von Lungeninfarcten, insbesond ere von so lchen, die b ei 
Herzleiden vorkommen. auf eine örtli ch e Throm bose zurüc k­
zuführen ist. 

Im September 1897 ist die 31 Jahre alte Frau S. wegen eines schweren, 
nach Rheumatismus aufgetretenen, seit vier .Jahren bestehenden Herzleidens 
in das Krankenhaus aufgenommen worden und am 18. October desselben 
Jahres gestorben. 20 Tage vor dem Tode hatte sie vorübergehend leichte 
Stiche in der linken Seite, 8 'rage vor dem Tode bekam sie heftige, 
mehrere Tage anhaltende Stiche an derselben Stelle; an diese Schmerzen 
schloss sieb das Auftreten von Blutstreifen im Auswurf an, und 6 'rage 
YOr dem Tode enthielten die Sputa reichlicheres, hellroth es Blut. - Die 
Section ergab eine Stenose der Aortaklappen und eine Insuffi cienz der 
Mitralis; im linken Unterlappen fand sich ein etwa walnussgrosser 
Infarct. 

Die mikroskopische Untersuchung dieses Infarcts ergab einige, für 
die Deutung seiner Entstehung sehr beachtenswerthe Veränderungen. 
Zunächst fand siebstatt deserwarteten Blutgehal t es der Alveol en 
ein sehr b.eträ~h tlieher rrh eil derselben mit geschwollenen 
Al.veol.arepithelJen gefüllt. Andere Alveolen enthielten geschwollene 
Ep1tbehen, kernlose Platten von mehr als normaler Dicke und ausserdem 
einzelne un~ersehrte ~·othe Blutkörperchen. Zwischen allen diesen geformten 
Bestandtheilen lag eme krümlige Masse, welche der Farbe nach aus dem 
Zerfall rother BI utkörpercben hervorgegangen sein mochte. 

Eine derartige Zusammensetzung des Infarcts ist auffallenderweise 
bisher nur von einem einzigen Autor beschrieben worden. von He s c h l. 
Er erwähnt, dass sieb neben hämoptoischen Infarcten auch Iobuläre Ent­
zündungsherde vorfinden, einer bis vier an der Zahl nicht unter Erbsen-

' 
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und nicht über Walnussgrösse, in welchen die Epithelialzellen veroTössert 
grösstentheils in Körnebenzellen verwandelt und zum Tbeil cr:lbbrau~ 
gefärbt sind. Daneben finden sich wohl auch Eiterkörperchen. ~ Ein im 
·wesentlichen ganz gleiches Bild ergaben ihm viele Infarcte nur waren 
hier ansserdem die Gefässe strotzend mit Blut gefüllt. Er schloss hieraus 
dass die Infarcte das zweite, weiter vorgerlickte Stadium jener Jobuläre~ 
Infiltrationen darstellen. 

In dem von mir beobachteten Falle aber zeigte nicht nnr der .Alveolen­
inhalt, sondern auch da s in d en Infarct. hineinfiihrende Blut­
gefti.ss wichtige Besonderheiten. Dieses Gefäss hatte eine Weite 
von 3·2 mm und war, wie schon die makroskopische Dntersuehung ergab, 
von einem Gerinnsel ausgefüllt. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
konnte an Durchschnitten, welche senkrecht zur Längsrichtnng des Ge­
fässes angelegt waren, genau festgestellt werden, dass dns Gerinnsel mit 
etwa zwei Dritteln seines. Umfanges der Gefässwand fe~t anhaftete, mit 
ei nem Drittel aber von derselben abstand, so dass ein baibmondförmio·er 
Raum frei blieb, welcher an seiner breitesten Stelle 0·6 mm mass. Da, ~o 
das Gerinnsel der Gefässwand anlag, fand sich zwischen beiden eine ein­
zellige Schicht von auffallend grossen Rundzellen mit grossem Kern. 
Aehniicbe Zellen lagen vereinzelt in der obersten Schiebt der Gefäss­
intima. Innerhalb jener einzelligen Schiebt von Rundzellen lagen auch 
einzelne unversehrte rothe Blutkörperchen. Der ganze übrige feste Inhalfi 
des Gefiisses bestand aus rotben Blutkörperchen, von denen ein Tbeil un­
versehrt, ein anderer blass war, die meisten aber von einander nicht meht· 
abgegrenzt werden konnten. U eberall lagen sie so dicht bei einander, dass. 
nur bie und da feinfädiges Fibrin sir.htbar war. Den meiner Meinung 
nach wichtigsten rrheil des ganzen örtlichen Processes aber 
fand i e h an der Gefässwand selbst. Wie die .Abbildung Fig. 13 auf 
•raf. IV ergiebt, ist die .Adventitia enorm verbreitert; ron der im Ganzen 
2·6 mm dicken Gefiisswand entfallen auf diese 1·4 mm. Dabei besteht die­
Adventitia fast gänzlich aus verschieden gestalteten scholligen, structnrlosen 
Gebilden von meist länglicher Form. Diese Veränderung aber fand sich nicht 
nur an der hier abgebildeten Stelle, welche dem Sitz der obturirenden .Masse 
entsprach, sondern mwh an den zugehörigen feineren Gefässen, deren Lu~en 
leer war. U eberall nahm, entsprechend der Stärke der Geiliss wand, diese 
schollige Umwandlung mindestens die Hälfte der ganzen Dicke des Ge­
fässes ein. 

Wir haben es hier mit einer Veränderung der .Adventitia zu tbun, 
welche mit der von v. Reck I in g hausen so genannten hyalinen De­
generation und dem von Neumann als fibrinoide Degeneration bezeich­
neten Vorgange übereinstimmt. Wie diese Veränderung zu Stan~e komm~, 
darüber herrschen noch Meinungsverschiedenheiten. Ich für memen Thetl 
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möchte mich, na.ch den hier gemachten Beobachttm?·en sowie auf Grund 
der bei der chronischen Pneumonie (pag. 346) gesclulderten ~mwandlung 
des Bindegewebes in lange, hyalin aussehende, structu~:los~, breite Züge, der 
Ansicht N e um an n's anscbliessen, dass "das vollstancl!ge Aufgehen der 
fibrillären Gewebsstructur in der Bildung einer durchaus homogen und 
structurlos erscheinenden hyalineu Masse viel mehr zu Gunsten einer 
Verä.ndenmg, welche in den Gewebsfasern selbst eintritt , als für eine 
einfache Durchtränkung des Gewebes mit einem gerinnenden Exsudat" 
oder wie ich es kurz bezeichnen möchte, für eine Quellung d e r Ge­
w e b s e 1 e m e n t e spricht, welche hier bindegewebiger N atnr sind . Doch 
kann diese Quellung auch andere Elemente, z. B. die Membranae propriae 
der Nieren betreffen. 

Bezüo·lich der an dieser Stelle uns beschäftigenden Infarctbildung kann 
b 

wohlkaumeinZweifel bestehen, dass die fibrinoide Dege neration der 
Adventitia vor der Veränderung innerhalb des Gefitss es be­
standen hat, dass wir es also, bei dem Fehlen eines jeden Anhalts für die 
embolisehe Natur des Vorganges und in Rücksicht auf die Form des Ge­
rinnsels, welche das Gefässlumen nicht gänzlich ausfüllt, mitein er ö r t I i eh en 
Thrombose zu thun haben und diese auf die Erkrankung der Adventitia 
zurückführen können. Für diesen Zusammenbang spricht aber auch noch 
der Umstand, dass augenscheinlich aus einem primären Process innerhalb 
oder an der Innenfläche der Gefässwand eine derartige Veränderung der 
Adventitia gar nicht erklärlich ist; ausserdem kann auf Grunrl der klinischen 
Beobachtung dieses Falles festgestellt werden, dass die Zeit des Eintretens 
der Infarctbildung in die letzten Lebenstage fällt, während eine so hoch­
gradige fibrinoide Degeneration doch wohl längere Zeit zu ihrer Ausbildung 
gebraucht hat. Schliesslich lässt sich das Voraufgeben der fibrinoiden De­
generation durch die Thatsacbe erweisen, dass die kleineren Gefässe inner­
halb des Infarcts die gleiche Veränderung der Adventitia erfahren hatten, 
obwohl ihr Lumen vollkommen leer war. 

Aus diesen Gründen darf die fibrinoide Deo·eneration der 
b 

Adventitia kleinerer Lungenarterien als ein wichtiges ätiologi-
sches Moment für die Entstehung der •r h rombose angesehen 
werden, welche ihrerseits die Infarctbildung im Gefolo·e hat. 

Seit dieser ersten Beobachtung habe ich nur noch einen ° Fall von 
Infarctl~ildung im ~efolge eines Aortenaneurysmas gesehen, bei welchem jede 
Spur emer embolisehen Ursprungsstätte fehlte. Dieser Fall betraf einen 
47 Jahre alten Mann, welcher sich vor 25 Jahren luetisch in:ficirt hatte, 
später stets gesund war und erst 6 Monate vor seiner am 2. Juli 1898 
erfolgten :Aufnahme in das Krankenbaus Husten bekam und kurzathmig 
wurde. ~Ie ~ntersuchung ergab: Verbreiterung der Herzdämpfung, ein 
lautes d1astohsches Geräusch über dem Herzen und leichte Einziehung 
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der Herzspitze. Ueber dem rechten Unterlappen waren Dämpfung, leises 
.Atbmen und Rasseln, über der linken Vorderseite oberhalb des Cor leerer 
boberSchall und verschärftes .Atbmen vorbanden. 6 Tage später wurden rei~ 
blutige Sputa expectorirt und darauf bin die Diagnose "Lungeninfarct" 
gestellt. 6 Wochen nach der Aufnahme trat der Tod ein. - Die Section 
ergab : Betrücbtliche Weite der Herzhöhlen, keine Klappenerkrankung, 
aneurysmatische Erweiterung der Aorta ascenclens in li'olge von hoch­
gradiger Atheromatose. Während der Umfang der Aorta dicht über den 
Klappen 7·3 cm betrug, mass die Aorta ascendens an der weitesten Stelle 
1 0·5 cm. - Im vorderen mittleren Abschnitt des linken Lungenoberlappens 
fand sieb eine hübnereigrosse, verdichtete Stelle. Dieselbe hatte auf dem 
Durchschnitt ein rosiges Aussehen, nur stellenweise zeigten sich gelb­
liche Verfärbungen (braune Induration). Die rechte Pleurahöhle enthielt 
900 cm3 blutig röthlicber Flüssigkeit. .Am vorderen unteren Rande des 
Oberlappens lag dicht unter der Oberfläche ein haselnussgrosser Herd, 
welcher aus einem derben, festen Stück fleischfarbiger Substanz bestand, 
die von dem umgebenden Lungengewebe vollkommen abgetrennt war. 
Si e befa,nd sich somit in einer Höhle, deren Wand abgeglättet und mit 
einer dünnen Schicht Eiter bedeckt war. Ausserdem enthielt auch noch 
die hintere untere Randpartie des rechten Unterlappens einen keilförmigen 
Herd von der Grösse einer halben Pflaume, welcher ein gemischt schwärz­
liches und grauröthliches Aussehen hatte. 

In beiden Infarcten, sowohl in dem älteren, vollständig von dem 
umgebenden Gewebe abgetrennten, als auch in dem frischen, konnte ich 
dieselbe ftbrinoide Degeneration der Ad ventitia nach weisen, wie in dem 
vorerwähnten Falle. Die Alveolen aber waren fast gänzlich mit rothen, 
mehr oder weniger deutlich kenntlichen Blutkörperchen gefüllt, zwischen 
denen nur einzelne Alveolarepithelien sichtbar waren. 

Ob aber länger dauernde Herzleiden oder Stauungen im kleinen 
Kreislauf, welche auf andere Ursachen, z. B. auf .Aneurysmen, zurück­
geführt werden können, im weiteren Verlauf regelmässig zu fibrinoider 
Degeneration der Ad ventitia führen, welche ihrerseits als Ursache von 
örtlicher Thrombose und mittelbar von Infarcthildung angesehen werden 
darf, ob diese Degeneration längere Zeit vor der Thrombusbildung, .. also 
für sich allein in Lun o·en vorkommt, welche dauernd dem nachtbmhgen 

' b t Einflusse der durch solche Störungen herbeigeführten Blutstauung un er-
lagen, muss späteren eingebenden Untersucbung.en v~rbeba~ten werden. 

Mit Zugrundeleo·uno· der bisher citirten, sowie mewer etgnen Unter-
e 

0
· h d' · o·estellten FraO'en folO'ender-suchungsergebnisse darf IC nun te emgangs I? o o 

massen beantworten: 
Es giebt keinen Lungeninfarct ohn.e Embolie ~der oh~e 

Thrombose. Eine einfache Gefässzerreissung m normalem, Ja selbst m 



394 Embolie, Thrombose und Infarct. 

einem durch Blutstauung krankhaft veränderten Lungen~ewebe, welche 

I .-. tb'ld o· fu·· h1·en soll darf als unerwiesen bezetchnet werden. zur n1arc I unb , , . ' . . 
Wenigstens müsste die .A.theromatose, welche ~olcher ~efässze~retssun.g 
voraufgehen soll, gerade in Gefiissen von so klemem .Oaiiber, w.Ie es d1e 
bei Infarcten betheiligten sind, sicherer festgestellt sei~, als es bi.sh~r der 
Fall ist. Ferner würde die in die Umgebung der Rissstelle hmem er­
folgende Blutung die charakteristische Keilform des Infarets vermissen 
lassen und eine Betheiligung des den Infarct begrenzenden Lungengewebes 
iuvolviren. Eine solche Betheiligung aber fehlt gerade beim Infarct. 

D i e m e i s t e n Lu n g e n i n f a r c t e h a I t e i c h i n U e b e :· e i n s t i m m u n g 
mit der Mehrzahl der genannten Autoren für em e Fol ge von 
Embolie. Die klinische Beobachtung berechtigt sogar zu der Behauptung, 
dass sie eine unmittelbare directe Folge der Embolie sind und dass das 
Lungengewebe bis zu dem .Moment, wo ein Embolus in das zugehörige 
GeHiss bineingerätb, vollkommen intact gewesen sein kann. \Yenn ein 
mir seit Jahren als vollkommen gesund bekannter, sehr robuster 37 .Jahre 
alter Fleischermeister im Anschluss an eine Kniegelenk-Entzündung, 
welche nach der starken Quetschung einer zwischen die Kni egelenks­
flächen geratbenen Gelenkmaus aufgetreten war, eine durch Oeclem des Fusses 
erwiesene Unterschenkel-Venenthrombose sich zuzieht und 11 rrage nach 
jener Quetschung ein durch Blutspeien und intensive Schmerzen, Dämpfung 
an einer umschriebenen Lungenstelle charakterisirter Infarct folgt , dann 
ist ebenso wenig an dem Heineingerathen eines Embolus aus der throm­
bosirten Unterschenkelvene in eine Lungenarterie, wie an dem bisherigen 
Intactsein des betroffenen Lungengewebes zu zweifeln . Dieser Fall ist von 
mir an anderer Stelle (9) ausführlich beschrieben worden. 

Wenn ein bis dahin vollkommen gesunder 34 Jahre alter :Mann 
eine Paratyphlitis bekommt, im Anschluss hieran eine Thrombose der 
rechten Vena cruralis sich einstellt und bierauf ein Lungeninfarct mit 
Hämoptoe folgt, dann brauche ich um so weniger an dem bisherio·en lntact-

. d b 
sem er Lunge zu zweifeln, weil ich diesen Mann nach der Heilung der 
Püratyphlitis und ihrer Folgen noch 14 Jahre lang im persönlichen und 
ärztlichen Familienverkehr beobachten konnte und niemals ein Krankheits­
symptom bei ihm zu constatiren hatte. Ob aber die nach diesen langen 
Jahren aufgetretene, tödlich verlaufene Lungengangrän mit der einstigen 
Paratyphlitis einen embolisehen Zusammenhang hatte, war nicht zu ent­
scheiden, weil die Section nicht ausgeführt werden konnte. 

Wenn eine ö6 Jahre alte, wegen eines grossen Gallenblasencarcinoms 
in das Krankenhaus aufgenommene Frau einen Lungeninfarct mit Bämoptoe 
b~kornmt, bei der Sec~ion in ~iner sonst normalen Lunge das Vorhanden­
sem cl~~s:lben ~onst.atJrt und em entsprechend grosses Carcinompartikelcben 
- naturheb mit Hilfe der nachfolgenden mikroskopischen Untersuchung 
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als solches kenntlich - den Embolus in der zugehörio-en Arterie bildet. 
dann kann doch wohl an dem directen und unmittelbar:n Zusammenhang~ 
zwischen Embolus und Infarct kein Zweifel bestehen. 

Die 1'hierversuche scheinen freilich einer solchen Annahme zu wider­
sprechen. Die Einführung blander Emboli, z. B. von Holundermarkkücrelchen 
Paraffinstückehen bat meist keine Infarctbildung zur Folge. Aber ab~ 
geseh en davon, dass G s e 11 dm·ch die Anwendung von Paraffin bessere 
Resultate erzielt ' hat, als seine Vorgänger, muss doch in Betracht 
gezogen werden, dass ein in die Lunge gerathener Venenthrombus selbst 
wenn er kein infectiöses, also bakterienbaltiges Material mit sich führt, 
irnmer noch andere Stoffe enthält, welche mehr Einfluss auf die Infar<~t­
bildung ausüben als experimentell eingeführte Holundermarkkügelchen 
oder Paraffinstücke. Die Möglichkeit, dass in dem aus peripheriscben 
Venen stammenden Thrombus Substanzen vorbanden sind, welche auf die 
peripherischen Theile des embolisirten Lungengefässes einen nachtheiligen 
Einfluss ausüben, ist um so weniger auszuschliessen, weil K I e b s durch 
Ste igerung der Gerinnbi.lrkeit des Blute::; (Injection von Fibrinferment), im 
An schluss an experimentell herbeigeführte embolisehe Verschliessung der 
Gefüsse, Infarctbildung erzielt bat, welche er mit der fortschreitenden 
Thrombose in der Peripherie des Embolus in Zusammenbang bringt. 

Die dritte Frage: Kann in normalem Lungenparenchym 
ein Infarct in Folge von örtlicher Thrombose auftreten? muss ich 
nach den obigen l\Jittheilungen bejahen. Eine numerisch über­
wiegende Bedeutung seines Vorkommens gegenüber dem embolisehen 
Infarct, für welche G r a w i t z eintritt, kann ich aber nicht bestätigen. Ich 
darf nach meinen Erfa.hrungen eher die gegentbeilige Ansicht aussprechen. 
Auch muss ich es dahingestellt sein lassen, in wieweit das von G ra w i t z 
geschilderte V erhalten des Lungengewebes ron pathogenetischer Bedeutung 
für die örtliche Thrombose ist; ich habe hierüber keine Untersuchungen 
angestellt. W i 11 g er o d t und F uj in a m i haben seinen Ausführungen in 
wesentlichen Punkten widersprochen. 

Dagegen darf ich die von mir constatirte fi_brino.~de ~e­
o·eneration der .A.dventitia mittelgrosser Arterien fur eine 
Ursache örtlicher Thrombose erklären. Die Folgen dieser örtliche~ 
'rhrombose für den entsprechenden GeHissbezirk aber dürften nur dann mit 

· · E 1, 1· .. b · · t·Immen wenn die Thrombose den typtsehen Folgen emer i rnuo 1e u e1 ems , . . 
· f · d G f:· ses führt Wo cl1es mcht der ra,sch zur vollständigen V crstop ung es e as_ · . 

Fall ist braucht nicht direct eine Blutung emzutreten. Das Gewebe kann 
' ' . V .. d . .-. h ·en. es kommt zunlichst zur mehr rein entzündliche eran erungen e11a I , . 

Schwellung und Trübung des Alveolarepithels, wie iu dem oben (pag. ~90) 
1. h k · loo·er Process auch an emen beschriebenen Falle. N atür IC ann em ana o . . .. r h 

Embolns sich anschliessen, welcher das Gefiiss nur partiell, mcht ganz tc 
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allma··.hli"ch durch Ablagerung gerinnenden Blutes voll­verlegt und erst 
ständig obturirt. .. 

Nun erst kann die oben (pag. 386) unterb_rochene Erorterung 

d Z t d kollllllen des Infarcts wieder aufgenommen über as us an e . . 
d D. f···h 1-8 An11ahme dass der Infarct eme Folge arteneUer wer e n. w 1 u e . ' , ' . . .. 

H .. · d H.. or·rbao·1"e 1·n der Umo·ebung des emboltstrten Gefass-yperamJe un am 't:> • t:> ~ 

l · k · nur· e"1n Notbbebelf Die scharfe Abgrenzung des Infnrcts )ezir ·es se1, war · . .. . 
von der fast ganz normalen Umgebung, das Fehlen en tzundhcher Ver-
.. d · a1·eser· Umo·ebuno· auch im späteren Verlauf des Processes, an erungen m t:> b ' • .. . 

die innerhalb des betroffenen Gefässbezirkes vollkommen gle!Chrnasstge 
Durchsetzung des Gewebes mit Blut müssen davon abs.ehen lassen, den 
Vorgang mit demjenigen in Analogie zu setzen, welcher m. rler Umgebung 
eines von vornherein seines Blutes beraubten, also nekrotischen Gewebs­
stückes stattfindet. 

Einige Zeit lang kam die Anschauung Oohnheim's, welcher die 
Entstehung des Infarcts, insbesondere den Austritt von Blut in das der ver­
stopften .Arterie entsprechende Gewebsgebiet, auf einen rückläufigen V e.nen­
strom zurückführte, zu grosser Anerkennung. Aber durch die Unter­
suchungen von L i t t e n und K ü t t n er wurde der auf experimentellem 
Wege geschaffene Boden für diese Erklärung vollkommen erschüttert, so 
dass der darauf errichtete Bau nicht Stand hielt. 

Unter .Anlehnung an die von Litten, Küttner und Klebs rnit­
getheilten Untersuchungen möchte ich das Zustandekommen des In­
farcts innerhalb des embolisirten oder thrombosirten Gefäss­
bezirkes auf eine aus den Capillaren dieser Stelle in das Gewebe, 
insbesondere in die Alveolen hinein , stattfindende Blutung 
zurückführen. Zunächst spricht die auffallende Gleichmässigkeit des ana­
tomischen Verhaltens der ganzen infarcirten Stelle auf dem Durchschnitt, ja 
auch die von manchen Autoren geschilderte granulirte Schnittfläche für die 
capillare Herkunft des Blutes. Einen bei Weitern bedeutsameren Anhaltspunkt 
aber bietet die von allen Untersuchern bestätigte Thatsache, dass zwischen 
den Oapillargefässen der Lungenarterie ausgiebige Communicationen be­
stehen und auch die Oapillaren der Bronchialarterien vielfach mit denen 
der Pulmonalarterie zusammenhängen. Ich selbst habe mich an Präparaten 
von Influenzapneumonien, welche, mit Biondi-Heidenhain'scbem Gemisch 
gefärbt, ebenso gute Bilder zeigten wie die künstliche Injection, an den 
Uebergängen der feinsten Bronchiolen in die Alveolen von dem Zusammen­
hange der Oapillaren der Bronchialarterien mit denen der LunO"enarterien 
auf das Deutlichste überzeugen können. t:> 

Wir dürfen bei dieser positiven Grundlage annehmen, dass in dem 
\"On der embolisirten oder thrombosirten Arterie abhängigen Bezirk eine 
Schädigung der Oapillaren stattfindet, welche theils durch die Blutleere, 
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theils durch c~ie, v~n dem verstopfenden Gerinnsel angeregten, chemischen 
Proc.esse bed1.ngt 1st. In Folge dieser Schädigung können die 
Gaplilaren 1?~erhalb des betroffenen Abschnittes das aus 
den co mmunJcnenden gesunden Oapillaren einströmende Blut 
nicht wei ter befördern, sie reissen ein und damit ist die O'leich­
mässige Infarcirung, also der Austritt von Blut in die Al\reolen und ~veiter­
hin die Expectoration von Blut bewerkstelligt. Nicht ohne Bedeutuno· für 
diesen Vorgang ist auch der Umstand, dass durch den Ausfall der arteriellen 
Füllung des ganzen embolisirten Abschnittes von Anfang an eine Ver­
ringenmg der Spannung des ganzen Gewebes bedingt ist, welche der 
Zerreisslicbkeit der Oapillaren Vorschub leistet. 

B ez ü gl i eh d es Sitzes der In far c te muss zunächst die Häufi.O'-o 
keit des Vorkommens an der Peripherie der Lunge, zurnal am unteren 
hinteren Lungenrande hervorgehoben werden. Die Basis des meist keil­
fön11igen Infarcts befindet sich dann dicht unter der Pleura. Ein Theil 
seiner Basis siebt nach der Rippen-, der andere nach der Diaphragma­
fläche bin. Dabei kann es aber vorkommen. dass der Iufarct eine rundliche 
Form hat, sich mit einem Theil seiner Kugelfläche nach der Rippen- , mit 
einem audern nacb der Zwerchfellfläche etwas hervorwölbt und gerade 
die scharfe Kante des Unterlappens intact bleibt. Eine solche mehr rund­
li che Form haben auch diejenigen Infarcte, welche mitten in der Lunge 
sitzen. Ihr Vorkommen beim Menschen ist zweifellos sicher gestellt. Hier 
trifft das experimentelle Ergebniss Co hn h e i m's: "Die Infarcte sitzen 
immer peripberisch", nicht zu. 

Am h ä u f i g s t e n g er a t h e n d i e E m b o l i in d i e U n t e rl a p p e n, 
und zwar gehen sie, dem stärkeren Zuge des Blutstromes folgend , nach 
rechts wenn nicht besondere Gründe ihnen eine andere Richtung ver-

' leiben. Alle Statistiken bestätigen das (Gerbard t). Als Bedingungen links-
seitiger Embolie und Infarctbildung werden angesehen: 1. Abschwächung 
der Strömuno· im rechten Pulmonalarterienast durch voraufgegangene 
mehrfache od~r grobe rechtsseitige Emboli oder durch rechtsseitige Lungen­
venenthrombose (P e n z o 1 d t); 2. Abschwächung der Strömung durch 
Schrumpfung der rechten Lunge, Oompression durch ~lem:~exsud.at und 
ähnliche Ursachen (Gerhardt); 3. verstärktes BluteJDstrornen m. den 
linken Pulmonalarterienast in Folge stärkm·er Athembewegungen der linken 
Seite bei rechter Seitenlage (Pe n z o l d t). _ . 

Der anatomische Ausgang des Infarcts bekundet sJCh bet 
P d · h V ·kle1'ner·un o· des betreffenden genüO'end lanO'er Dauer des rocesses urc er o 

o o . . :fib .. 11,f Die VorO'iifiO'e welche Theiles und Umwandlung m eme rose lf asse. - .o o ' 
hierzu führen bestehen anfano·s in einem Zerfall der in die A:lyeolen ab-

' 
0 

· k" . · 0' n und krümh O'en Masse-gesetzten rothen Blutkörperchen zu emer ormoe o 
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1 l . z 't finden sich innerhalb derselben rothe Blutkörperchen. 
Aber noc 1 ange e1 • .. · ·h. ·1 . . · 

h b . 1 r·ch ·1br·e Form und Grosse kenntltc , 1 u Fa1 bstoff als solc e a er nm c n . . 
· h d D' Capillaren der Alveolen wände entztehen siCh sehr 
1st gesc wun en. 1e · . . 
bald dem Nachweis, wohl wesentlich darum, we1l ~1e leer we.rden ~nd 

· k n·e Alveolenwände selbst erschemen verbre1tert, 1bre zusammensm en. 1 ' . . 
S · t · t 1 ·eh d'1e aufo·eJao·erten körnigen Massen mcht recht tructur 1s meis c m ' b b 

k B. ·1 n finden sich in den Alveolen auch noch mehr oder zu er ennen. tswet e . 
· · hl' h \1 eolar·epithelien aber ihre Kerne smd allesammt ge-wemo·er re1c IC 11. v ' , ' 

schw~mden. Hie und da sieht man auch Fibrinfäden, sehr selten in 

grösserer Menge. . . .. . 
Ein anderer Ausgang d es Infards 1st der m vo~ l sta~di~e 

.A.bstossung von dem umgebenden gesunden Lungen~eweb~, w~e. sw ID 

dem oben (pag. 393) erwähnten Falle geschildert 1st. Die ?II1erenze.n 
zwischen diesem Vorgange und dem embolisehen Abscess h~gen, ww 
zunächst unter Vorbebalt weiterer Erörterungen in den Capltelu über 
Lungenabscess und LungengangTüll hier vorläufig bemerkt werden so ll , in 
der gleichmässig festen, blutigrothen Consistenz des in toto abgestossenen 
Infarcts. 

Aetiologie. 

Nachdem in der voraufgegangenen Untersuchung über die Pathogenese 
der Krankheit der Nach\veis erbracht worden ist, dass der Lungeninfarct 
nur die Folge von Verstopfung des GeHi.sses ist, welches sich in dem 
infarcirten 'fheile ausbreitet, und dass diese Verstopfung entweder durch 
einen Embolus oder durch eine örtliche 'rhrombose herbeigeführt werden 
kann, wird bei der Aetiologie nur die Ursache, respective die Herkunft 
des Embolus und die Ursache der örtlichen 'l'hrombose zu erörtern sein. 
Somit müssen von vornherein zwei ätiologische Gruppen ~unterschieden 
werden. 

Zur ersten Gruppe gehören alle festen Körper, welche im ge­
sammten Körpervenensystem, im rechten Vorhof, im rechten Ventrikel, im 
Stamme der Arteria pulmonalis und in ihren Hauptästen durch pathologische 
Processe gebildet werden oder in das Lumen dieser, sonst nur flüssiges 
Blut führenden Canäle und Räume eindringen. In ersterem Falle handelt 
es sich nur um Gerinnsel, welche auf dem Boden krankhafter Verände­
rungen der Intima der Venen des grossen Kreislaufs oder des Endo­
cards des rechten Herzens oder der Intima der Pulmonalarterie entstehen, 
in letzterem Falle meist um das Hineinwachsen von NeubildunO'en durch 

b 

die Gefässwand biudureh bis in das Lumen der Gefässe oder des rechten 
Herzens und um die Abbröckelung einzelner Partikel, so dass dieselben 
mit dem venösen Blutstrome bis in die Lunge geführt werden. Am häufigsten 
kommen bierbei Carcinom- oder Sarkomstücke in Betracht. 
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W ~n~ ich die zur Lungenembolie führenden Processe nach der 
Häufigkeit Ihres Vorkommens aufführen darf, muss in erster Reibe die 
Bildung von Thromben innerhalb des Venensystems gen t ·d 

l b. d" ann wer en . 
Obenan stelt 1er 1eThrombose der Unterschenkelvenen. Wohl 
am häufigsten stellt sie sich im Verlauf von läno-er dauernden fi b ·h ft 

• t:> e e1 a en. 
mit beträchtlicher Anämie einhergehenden Krankheiten ein. _ Nicht v· 1 . . . le 
seltener 1st s1e ~emet· Erfahrung nach die Folge von Traumen, d. h. der 
Zerreissnng einzelner Muskelbündel der Wadenmuskulatur. Es kommt ohne 
Zweifel in Folge dieser Zerreissung zu einer Entzündung kleinerer Venen 
und so zu überaus günstigen Bedingungen für die Ablao-eruno- von Blut 
auf die Intima. - Wenn bei Knochenbrüchen Thromb~se eintritt. hat 
möglicherweise die damit verbundene .Muskelzerreissung die grösser~ Be­
deutung für die Entstehung der Thrombose. - Der oben erwähnte Fall 
in welchem bei einem robusten Fleischer an die Quetschung seiner Ge~ 
lenkmaus eine Kniegelenk-Entzündung sich angeschlossen hat, gehört 
gleichfalls in das Gebiet der traumatischen Phlebitis mit Thrombose. -
Auch bei chlorotischen Individuen kann sich Thrombose einstellen. In 
einer neueren Arbeit über Thrombose bei Ob lorotischen hat Sc h weit z er 
unter 51 Fällen von Thrombose 33mal das Vorkommen derselben in 
Unterschenkelvenen constatirt. 

Der Häufigkeit nach dürfen in zweiter Reihe diejenigen Embolien 
genannt werden, welche von einer Venenthrombose nach gynäkologischen 
Operationen ausgehen oder aus thrombosirten Venen in der Umgebung 
des puerperalen Uterus hervorgehen. Letztere Veranlassung würde noch 
häufiger zur Geltung kommen, wenn nicht viele von den hieraus ent­
stammenden Embolis Infectionserreger mit sich führten, durch welche 
nicht reine Infarcte, sondern pyämische oder gangränöse Herde in der 
Lunge erzeugt werden. 

Seltener sind heutzutage die Thrombosen mit nachfolgenden Lungen­
embolien al:. Folge chirurgischer Operationen zu verzeichnen und nur ver­
einzelt kommen Thrombosen mit nachfolgender Embolie bei Paratyphlitis vor. 

Wenn aus anderen Venengebieten, zumal aus dem Hirnsinus, Thromben 
auf embolischem Wege in die Lunge gerathen, enthalten dieselben meist 
infectiöses Material; es kommt demnach auch hier selten zu reinen In­
farcten, häufiger zu eitrigen oder gangränösen Processen in der Lunge. 

Ferner ist als Ursprungsort der Emboli die Innenfläche der rechten 
Herzhälfte und der Arteria pulmonalis, sowie ihrer Hauptäste ins Auge 
zu fassen. Auch aus letzteren muss der Thrombus ei·st eine Strecke weit 
forttransportirt werden, bevor er als Embolus zur Gefässverstopftmg 

führen kann. · b 1· t 
Die Embolie kleiner Partikel, welche von Geschwülsten siCh a. ge ös 

haben, die in die Gefc'lssbabn hineingewachsen sind, stellt bezUgheb der 
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Infarctbildung in den Lungen einen vollkommen analogen Vorgang dar, 
nur vermehren sich die G~schwulstelemente des Embol~ s an der Stelle. 
wo er selbst sitzt, sie wachsen durch die Gefii.sswand l.llndurch, während 
die Veränderung des Infarcts ihren eigenen oben gescht.lderten Weg geht. 

Zur Entstehuno· thrombotis cher Vor gän ge 111 de n Lun ge n­
arterien scheint eine 

0
Schwäche der Herzttätigkeit erforderlich zu sein , 

wie sie bedinO't ist durch Klappenendocarditis, ßl yocardi tis, Pericarcli tis . 
Aortenathero1~atose . Wenigstens habe ich die von mir festgestellte :fibrinoide 
Degeneration der Adventitia der kleineren Lunget!gefässe , welche ich für 
die directe Ursache der 'Thrombose erkläre, nur tm Anschluss an so lche 

Leiden beobachtet. 
Nun wäre noch in ätiologischer Beziehung zu bemerken, dass zwar 

jeder · Infarct die Folge einer Embolie oder einer örtl ichen Thro mbose ist. 
dass aber nicht jede Embolie und nicht jede rl'hrombose einen Infarct im 
Gefolge zu haben braucht. Dies gilt zunächs t vou sehr grossen Embolis. 
Dieselben können den Hauptast oder einen seiner Nebenzweige verschliessen 
und den Tocl so rasch herbeiführen, dass es zur Iufarctbi lclung gar nicht 
kommen kann. Derartige Beobachtungen sind am häufigsten in der gynäkologi­
schen und geburtshilfliehen Praxis gemacht worden. Wyder , Mahl e r u. A. 
haben eine grössere Zahl solcher Fälle mitgetheil t. - Umgekehrt können 
Embolien vorkommen, bei welchen wegen Kleinheit der Emboli kein 
Infarct zu Stande kommt. Wenigstens berechtigt mich die klinische Be­
obachtung, wie weiterhiu erörtert werden soll, zu einer solchen Annahme. -
Ob aber Emboli von mittlerer Grösse, welche nur kleinere Pulmonalarterien 
obturiren, beim Menschen aus:1ahmslos einen Infarct erzetwen oder hier 

0 

gelegentlich noch andere Bedingungen mitsprechen, al so in ei nzelneo 
Fällen eine Infarcirung ausbleiben kann, das möchte ich nicht bestimmt 
entscheiden und nur die V ermuthuog äussern, dass beim Menschen jeder 
Embolus von mittlerer Grösse die chemischen Eigenschaften besitzt., um 
einen Infarct herbeizuführen. 

Bei örtlicher Thrombose ein er kl ein en Pulmonalart eri e 
hängt das Auftreten des Iofarcts hauptsächlich davon ab, wie rasch und 
wie vol~ständig der Thrombus das Gefäss verlegt. Mit einer langsamen 
Verschhessung des Gefässes dürfte die oben erwähnte Thatsache zusammen­
hängen, dass von vornherein nicht eine Blutuno· in den zur obturirten 
Arterie gehörigen Lungeoabschnitt, sondern eine pn~umonische Veränderung 
desselben erfolgt. 

Symptome und Diagnose. 
.. Behufs gena.uer Schilderung der Symptome behalte ich die schon er-

wahnte Unterschetdung der Emboli in sehr grosse "tt 1 . . c1 sehr kl · b · D' S , mt e gr osse un 
eme e1. te ymptome, welche durch örtliche Thrombose herbeigeführt 
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werden, stimmen mit den durch mitteigrosse Emboli herbeigeführten im 
w· esentlicl.Ien überein. 

Grosse Emboli, welche in einem der beiden H t" t d . . . .. aup as e er Pul-
mona!Is oder m emem grosseren Nebenaste stecken bl ·1 1 .. . · e1 )en, veran assen 
sehr rasch augenfall!ge, folgenschwere klinische Ersche1·n h . .. . ungen, o ne zur 
Infarct_bildung zu fuhren. ~~e. nachfolgende Schilderung der Folge-
ersche lllt~n gen grosser Emboh g1ebt M a rf an; ich kann mich derselben 
nach memen Erfahrungen vollkommen anschliessen. 

In den schwersten J?iillen von Lungenarterienverstopfung durch einen 
sehr grossen Embolus kann der Tod so plötzlich eintreten, dass der Patient 
gar nichts mehr zu bekunden vermag; in den meisten Fällen aber stellen 
sieb zunächst heftige Oppression und Präcordialangst ein, die Kranken 
können höchstens noch die Worte ,.ich ersticke, ich sterbe" ausrufen. 
fall en mn nnd sind todt. Wie in solchen Fällen der Herzstillstand erfolgt: 
ist noch nicht sic her festgestellt. Das plötzliche Ausbleiben des Blutes 
im GeHisssystem einer ganzen Lunge ist zweifellos von grundlegender Be­
deutung ; ei ne damit in Zusammenhang zu bringende Reßexläbmung des 
Herzens aber bis jetzt nichts mehr als eine Hypothese. 

In anderen Fällen tritt der Tod nicht durch Synkope, sondern durch 
Asphyxie ein. Der Patient lebt dann noch einige Stunden oder Tage. Ein 
solcher Anfall tritt stets plötzlich auf. Der Kranke empfindet ein hoch­
grad iges Erstickungsgefühl, als ob ihm der Thorax zusammengeschnürt 
würde ; da~ zuerst blasse Gesicht wird rasch cyanotisch, die Augen treten 
förmlich aus den Augenhöhlen hervor, die Pupillen werden weit, die 
.Jugularvenen sind stark gefiillt, die Respiration ist beschleunigt, das Herz 
schlägt heftig und ungleich mässig. Dabei wird über anhaltendes, heftiges, 
schm erzhaftes Oppressionsgefühl geklagt, das Athembedürfniss ist sehr 
gross, aber nicht zu befriedigen; denn wenn auch die Luft in die Alveolen 
dringt, kann doch dem Sauerstoffbedürfniss nicht genügt werden, weil es 
an der erforderlichen Blutzufuhr mangelt. Bisweilen beobachtet man Nacken­
steifigkeit, sogar auch allgemeine Convulsionen mit Schaum vor dem :Munde, 
wie bei Epilepsie. . 

Der 'rod kann in ein bis zwei Stunden, bisweilen früher emtreten. 
Der anfan o·s sehr erreote Puls wird schwach und intermittirend, der Kranke 
fröstelt, s;ine Extremitäten werden kühl , die Haut und die Schleimhäute 
werden bläulich. In anderen .Fällen stellt sich der schlimme Ausgang erst 

h . 1 . . T . D. r:· ·1· 1 ,.. OprJression lässt nach, es nac em JIS zwe1 a.o·en em. 1e <lil ang IC 1" 
0 D e und Beklemmuna folgt Ruhe; aber bald tritt ein neuer Anfall von yspno . :o 

· d · · · · 1 . . i\·I 1 ,.,.·1ederbolen kann b1s m em, er steh mit Rem1ss1onen me 11e1e .t a e • ' . 
einem solcben Anfalle das Leben erlischt. Fast immer ist das Bewusstesem 

h D 1 . . · Schwindel oder on-er alten, bisweilen aber kommt es zu e nlen, 
vulsionen. 

:26 
A 11 fl" c c h t, Erkrankungen des Luogcnparenchyms. 
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In einzelnen, seltenen Fällen kanntrotzder geschild~rten Erscheinungen 

h l .. l"o·et· Asphvxie doch noch vollkommene Wwdcrherstellung er-von oc 1gttlC t0 ·'. . . .. , 

folO'en. _ Freilich wird dann in den meisten det:artigen Fallen die 
Di:o·nose nicht als absolut sicher gelten können. Ol: dieser .Ausspruch für 
die ;:,nachfolgende, von mir mit meinem Goilegen. \\' . zusamn:en gemachte 
Beobachtung keine Giltigkeit hat, muss ich dahmgestellt s:m lassen. Es 
handelte sich um eine 27 Jahre alte Fr~u'. -~ve lche ~ scl~oi~ D'mal . geboren 
hatte und im 2. Monate ihrer sechsten Grandtbt am 11. l\Iat l ö8S nach dem 
Heben einer schweren Last eine sehr heftige Uterinblutung bekam, welcher 
sich sehr bald wehenartige Schmerzen hinzugesellten. Nach manueller 
Ausräumung des Uterus hörte die Blutung auf und schwand en alle Be­
schwerden; nur fühlte sich die ohnehin etwas anämische, schwiichliche Frau 
in Folge des voraufgegangenen starken Blutverlustes sehr matt und an­
o-egriffen. Am 1. Juni - sie hatte ununterbrochen das Bett gehütet -
bekam sie eine leichte Angina. In der Nacht zum -'1. .Juni trat plötzlich 
ein hochgradiger dyspnoischer Anfall mit Cyauose und heftiger Oppression 
ein, als deren Ursache eine Embolie angenommen werden musste, obwohl 
durch Percussion und Ausculta.tion iiber den Lungen nicllts Abnormes 
nachweisbar war. Nach einer nachts 11

/ 2 Uhr vorgenommenen :Morphium­
injection von 2 cg war am frühen Morgen der Zustand schon ein wesentlich 
bessserer und gegen Abend waren alle Zeich en von Dyspnoe geschwunden. 
Das Befinden besserte sieh allmählich, gegen Ende .Juni war sie voll­
kommen gesund und ist es auch zur Zeit. Ende September. 

Wenn so wie in diesem Falle eine Wiederherstellung eintritt, nnd 
zwar ohne nachfolgende Infarctbildung, dann lässt sielt dies nur durch 
die Annaltme erklären, dass der Embolus auf die 'l'hei lungsstell e der 
Arteria pulmonalis oder eines ihrer Hauptäste genüben ist, also auf dieser 
Theilungsstelle reitet, somit nur der erste Choc die scb weren Krankheits­
erscheinungen henorruft, aber von Anfang an genügend Raum im Lumen 
der Gefässe vorhanden ist, um die Circulation des Blutes, wenn auch in 
beschränktem l\'Ia.sse, vor sieb gehen zu lassen. 

In diagnostischer Beziehung ist eigentlich nur ein Vorgang 
mit äbnliehem Verlauf ins Auge zu fassen, nämlich der plötzliche mitten 
in scheinbar gutem Wohlbefinden eintretende Tod durch Atberomatose 
der Atteriae coronariae cordis. Die Symptome haben eine auffallende 
~ehn~icbkeit. Di~ Pati~nten .bekommen plötzlich heftiges Oppresionsgefühl, 
b~swe1len auch emen mtens1ven Schmerz in der Herzgegend. Sie haben 
-d1e Ahnung der drohenden Vernichtung. Sehr rasch tritt auffallende 
Blässe de~ Gesichtes ein, es folgt Bewusstlosigkeit, der Piils schwindet, 
nach wen1gen erscln':ert:n Atbemzügen ist der tödliche Ausgang da. 
. Ein so.lche~ Ere1gms~ kann ohne jede voraufgegangene Anstrengung 

emtreten, btswe1len aber tm Anschluss an das Stiefelausziehen oder an 
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Drängen behufs Stuhlentleerung. - Forscht man anamnestisch näher 
nach, dann haben solche plötzlich Verstorbenen früher öfter über Schmerzen 
in der Herzgegend geklagt. Vor Allem zu beachten ist die Thaisache d 

• J • G h , ass 
~te Jelm e en, sogar auf ebenen Wegen, plötzlich einen heftigen Druck 
10 der Herzgegend empfunden haben, so dass sie stehen bleiben mussten. 
Ich habe dieses Symptom bei zwei Männern zwischen dem 5. und 6. Lebens­
Decennium während der letzten Jahre vor dem Tode beobachtet. Im 
Oebrigen fi el bei ihnen die Untersuchung des Herzens vollkommen ne()"ativ 
aus ; kei ne Verbreiterung der Herzdämpfung, keine Irregularität des Pulses; 
kein Zeichen von Atheromatose der Gefässe. Beide starben plötzlich unter 
den geschild erten Erscheinungen. Die Vorläufersymptome haben mir die 
Diagnose ermöglicht und diirften es in allen Füllen dieser Art thun. 

Ebenso wie sehr grosse Emboli können sehr kleine in 
e ntsprecheud dünne Lungengefässe gerathen, ohne Infarcte im 
Gefo l ge zu haben. Ich erschliesse dies freilich nur aus der klinischen 
Beobachtung. Bei zwei Wöchnerinnen, welche bis dahin stets gesund 
gewesen waren, traten in den ersten Tagen des Wochenbettes plötzlich 
sehr heftige Schmerzen auf, welche jedesmal unter dem Schulterblatte 
in der Höbe der Crista sassen. Die Plötzlichkeit ihres Auftretens, ebenso 
wie ihre Intensitiit, das Begrenztsein auf ein kleines Gebiet boten ein 
Gesammtbild, welches mit dem anderer zn Infarcten führenden Embolien 
so vollständig übereinstimmte, dass ich den gleichen Vorgang annehmen 
darf. Auch die durch das Puerperium gegebene Prädisposition zur Throm­
bose periuteriner Venen und der mit Hilfe einer einzigen l\lorphiurn­
injection rasch erzielte günstigB Verlauf sprechen für diese Auffassung. 

Meist sind es Emboli von mittlerer Grösse, welche zur 
Infarctbildung führen. Sie obturiren am häufigsten Gefasse von 
l -3 mm Weite. Dann treten die Symptome der Embolie entweder gänzlich 
oder sehr rasch in den Hintergrund. Sie bestehen hauptsächlich in einem 
plötzlich auftretenden, sehr intensiven Schmerz an der Stelle, wo 
später der Infarct nach weisbar ist.. Wenn ausserdem Dyspnoe besteht, ist 
sie meist auf den Schmerz bei den Athembewegungen zurückzuführen. 
Nur selten ist sie die ausscbliessliche Folge der Ausschaltung des 
betroffenen GeHissbezirks aus der Circulation. "Dann kann zuweilen unter 
mehrmaligem Schüttelfrost. die Respirationsfrequenz auf 60 und mehr 
Athemzüge in der Minute steigen und der ängstliche Gesicbtsausdt·uck, 
der Livor der Haut, der kalte Schweiss das Bild des erhöhten Lufthungers 
vollenden" (Penzoldt). 

Der Husten kann beim Verschluss von Lungengefiissen durch 
Emboli welche aus peripherischen Venen stammen, gering sein. Bei 
örtlicher Thrombose mit consecutiver lnfarctbildung ist derselbe mehr 
von dem zu Grunde liegenden Herzleiden abhängig und braucht mit dem 

2G* 
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.Auftreten des Infarctes keine Steigerung zu erfahren. Im weiteren Ver­
lauf aber kann er beträchtlich zunehmen. Dies ist besond e ~·s d~r Fall, 
wenn der Embolus infectiöses "Material mit sich führt und kem remer In-

f: . t sondern zugleich ein serJtiscber oder gangränöser Herd zu Stande kommt. 
arc ' I f . d. 

Das charakteristis che Symptom des n arc t es Ist Ie Ex-
pectoration von Blut. - Rein rs I31ut wir~ me~st in _:B,ällen _e:xpectorirt, 
wo ein Embolus aus peripherischen Venen m eme ])18 dahm gesunde 
Lunge geräth. Da das Blut mit Hilfe des Flimm~repit~_els bi ~ in ?ie 
Trachea und den Larynx befördert werd en kann, reicht hanfig eme em­
fache Räusperbewegung aus, um es zum Munde h erausgelang~n zu lassen. 
In einem flachen Spucknapf siebt man dann mii nzenfönmge .Massen 
dunklen Blutes. Doch ist dieses Verbalten nicht im mer zu constatiren. 
Es kann bei mehr oder minder reichlieben Blutstreifen sein Bewenden 
haben, welche dann das Broncbialsecret durchziehen, od er das Blu t ist 
dem Bronchialsecret innig beigemengt: so dass letzteres ein dnnkelrothes, 
geleeartiges Aussehen erhält. Bisweilen aber kommt es, wi e sch on 
Laennec erwähnt bat, zur Entleerung grosser Mengen reinen Blutes, 
zur Hämoptoe. In allen diesen Fällen besteht auch mehr oder wen iger 
heftiger Husten. Derselbe ist dann, wenigstens im Beginn des Infarctes, 
weniger ein Zeichen desselben als ein Symptom eines von vornh erein 
vorbandenen Bronchialkatarrhs. Er kommt dementsprechend meist da vor, 
wo ein Herzleiden zu Grunde liegt. 

Die Expectoration des Blutes tritt nicht sofort im Anschluss an 
den Eintritt des Embolus auf. Gerharclt, der unter 15 Ftillen 13mal 
Blutspeien beobachtet hat, constatirte, dass dasselbe einmal 8 1 /~, zweimal 
24 Stunden nach dem Froste auftrat, welcher die Embolie kennzeichnete ; 
in anderen Fällen am zweiten oder dritten Tage nach dem "Stickanfalle". 

In diagnostischer Bezi ehung ist gerade die Reinheit des 
blutigen Sputums, also das Fehlen einer Beirnengung von Broncbialsecret 
bea.cbtenswertb. Das charakteristische Zeichen des pneumonischen Sputums, 
insbesondere seine Zähigkeit und das rubiginöse Aussehen kommen bei 
hämorrhagischen Infarcten gar nicht oder fast nie vor. Wohl aber kann 
bei einer croupösen Pneumonie das Sputum fast rein sanguinolent sein 
oder dünnflüssig werden oder in pflaumen brübähnlicher Flüssigkeit einzelne 
kleine Mengen reinen Blutes enthalten, so dass es dem des Infarcts 
ähnlich wird. Die objective Untersuchung, welche im Falle einer Pneu­
monie eine meist über einen ganzen Lappen sich erstreckende Dämpfung 
ergiebt, ebenso wie die Anamnese schützen dann vor dem Irrthum. 

Beim Infarct dauert auch die Expectoration rein bluti()'er Sputa 
häufig längere Zeit, sogar bis zu mehreren \Vocben. "Sie entb:lten noch 
länger als eine Woche unversehrte Blutkörperchen. Nach 1 oder 3 Wochen 
jedoch treten Körner und Krystalle von Hämatoidin im Auswurf auf und 
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nac hverschieden langer Zeit oft etwa nach 11/ 9. \IT b h d' 
.. . . ' 2-., "l. oc en, ne men 1e 

sparlieber werd.enden blutigen Sputa eine braune, rothe, schwärzlicbrothe 
Farbe ~n, iihnltch ~er von .Joha~nisbeer-Gelee" (Gerhardt). 

D1e PercussiOn erg1ebt m den meisten Fällen sichere Anhalts­
punkte für den Sitz des Infarcts, zumal wenn bei bisher uesunden Lunue 
· E bl · V b on eiD l m o us von emer enenthrombose ausgegangen ist. U n~icherer schon 

ist die Feststellung, wenn bei langdauernder Stauun()' des ßlutes in den 
Lungen im Gefolge eines Herzfehlers eine Thrombos: oder Embolie vor­
kommt. Die Stauung hat vorher zu :Modificationen des Pereussionsschalles 
z. B. durch braune Induration, geführt und erschwert dadurch die Fest~ 
stell ung der Oertlichkeit des Infarcts. 

Schon bei einem Durchmesser des Infarcts Yon 4 cm, zu mal wenn 
derselbe einen peripherischen Sitz hat, kann Dämpfun()' des Schalles 
bestehen (Wintrich, Penzoldt). Entsprechend dem oben °erwähnten Sitz 
der Infarcte, befindet sich dieselbe meist im rechten unteren und im 
mittleren Lappen. Die Lage des Patienten ist jedoch nicht ohne Einfluss 
auf die Oertlichkeit. 

Die Auscu1tationserscheinungen beschränken sich meist auf 
Rasselgeräusche über der gedämpften Stelle; bronchiales Athmen kommt 
selten vor; "der Pectoralfremitus ist verstärkt·· (Penzold t). 

Fi eber ist auch nach meiner Erfahrung beim uncomplicirten Infarct 
nicht vorhanden. Ich stimme Gerhardt's Worten vollkommen bei: "Die 
Körpertemperatur bleibt in der Regel normal, sie kann unter der Norm 
stehen oder nur geringe, unregelmässig schwankende Erhöhung zeigen." 

1\ ls Co mplication des Infarcts ist wohl nur die Pleuritis zu 
nennen. Meist ist dieselbe auf einen fibrinösen Belng der Basis des 
peripherischen Iufarcts beschränkt, in einzelnen Fällen kann es zu einem 
grösseren serösen Exsudat kommen. 

Das Auftreten von pyämischen und gangränösen Herden aber ist 
ein mit dem Infarct zugleich gesetzter Effect des Embolus, d. h. wenn der 
Embolus die bakteriellen Erreger der Pyämie oder der Gangrän enthält, 
muss er o·leichzeiti()' zwei verschiedene Veränderungen im Gefolge haben, 
einestheil~ durch Verstopfung der Arterie den Infarct im peripherischen 
Abschnitt derselben verursachen, anderentheils an derjenigen Stelle, wo 
er selbst steckt, die pathogenen Erreger zur Entwickelung komm~n lassen. 
Dass diese dann weiterhin in der Substanz des Infarcts einen für 1hre Ver­
mehrung sehr o·eei()'neten Nährboden finden, liegt nach allen Erfahrungen 
über die Bede~tun~ und den Werth des gesunden organischen Gewebes 
im Kampfe gegen Bakterien auf der Hand.. . . .. . 

Diese rrrennung du Wirkung eines Embolus lll eme ort-
liehe dem Sitze des Embolus im Lungengefässe entsprechende 

'. · · · b 1· A 1 • ' t1tno· des verstopften und 1n eme penphensc e, c te us H et o 
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Gefäs~es umfassende lässt sieb am besten übersehen, wenn Carcinom­
pa.rtikel in die Lunge embolisirt werden. Vom Embolus selbst geht das 
Wachsthum des Krebses aus ; man sieht, wie die Krebszellennester di e 
Wand des Gef:isses durchsetzen ; in der Peripherie der verstopften Gefäss­
stelle aber liegt der Infarrt, welcher sich in nichts von den aus anderell 
Ursachen hervorO'eganO'enen Infarcten unterscheid et. 

Ob aber inb Fäll~1 , wo ein Embolus keine pathogenen Keime mi t. 
sich führte, also nur einen reinen Infarct erzeugte, weiterbin pathogene 
Keime in der Substanz des Infarcts sieb ansiedeln , also mit der A thmnngs­
luft dahin gelangen können. das ist wohl von vornherei n nicht auszu­
schliessen; es dürfte aber zu den selteneren Vorkommnissen gehören. 

Prognose. 
Die Aussiebten auf \Yiederherstellung bängen einerseits von der 

Grösse des Embolus, andererseits von dem Zustande der Lunge zur Zeit 
der Gefässverstopfung ab. Eine dri tte Grundbedingung fü r den Verlauf: 
der Gehalt des Embolns an pathogenen Bakterien, ist hier nicht in 
Betracht zu ziehen, weil diese nach der obigen Auseinandersetzu ng Ver­
änderungen herbeiführen, welche vom Infarct unabhängig sind und in 
das Gebiet der Pyämie oder dasjenige der Lungengangrän gehören. 

Sehr grosse Emboli , welche in einem Hauptaste der Pulmona!is 
stecken bleiben, können, wie näher ausgeführt wurd e, au f dem \Vege der 
Synkope oder der Asphyxie rasch den Tod herbeiführen ; der Ausgang in 
Genesung gehört zu den Seltenheiten. 

Während diese Art von Embolis wegen der Raschheit des schlimmen 
Verlaufs keine Infarcte im Gefolge bat, nehmen umgekehrt sehr kleine 
Emboli einen günstigen Verlauf und führen \vegen der Kleinhei t. des 
embolisirten Bezirkes keine Infarctbildnng herbei. 

Wo es aber zur Bildung von reinen Infarcten kommt, da ist die 
Prognose wesentlich abhängig vom Zustande der Lunge. Wenn dieselbe 
bis dahin vollkommen gesund war, kann die ProO'nose als eine durchaus 
günstige angesehen werden. 

0 

Anders dagegen, wenn in Folge. von Herzleiden scbon Stauungs­
erscheinungen in der Lunge bestehen. Sobald dann durch Emboli aus 
dem peripheriscben Venensystem oder aus dem rechten Herzen oder 
durch örtliche Thrombose ein Infarct entsteht, hängt der Verlauf wesentlich 
davon ab, ob der Herzfehler gut compensirt ist oder durch entsprechende 
Vornahmen eine Compensirung erzielt werden kann. Der Verlauf ist dann 
auch noch oft genug ein günstiger. 

Prophylaxe und Therapie. 
Zum Zweck der Verhütung embolischer Processe lassen sich manche 

nützliche Massregeln empfehlen. Da wir wissen, dass Emboli in der 
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.Mehrzahl der Fälle nur losbo·erissene Stücke von Thr·omJ · d 1 h . . . . Jen srn , we c e 
steh rn per~.phensche~ Venen entwickelt haben, da derartige Thrombosen 
wohl am haufigsten m Unterschenkelvenen vorkommen und hier ]eicht 
festzustellen sind, muss Alles aufgeboten werden, um die Losreissung von 
'l'hrombenstüeken zu verhüten. Selbst wenn nur Schwellung eines Beines 
im Verlaufe einer länger dauernden acuten Krankheit auftritt mehr noch 
wenu in d~r Waclenmuskulatnr eine circumscripte schmerzhaft~ Schwellun~ 
wührend emer solchen Krankheit oder, ohne Voraufo·ehen einer Krank­
heit, nach einer Wadenmuskelzerrung vorhanden ist, ~nd noch viel mehr, 
wenn bei geschwollenem Bein die Vena cruralis als harter Strang fühlbar . 
sowie bei leichtem Druck schmerzhaft ist, muss vor Allem absolute Bett­
rnbe eingehalten werden. Die Durchführung einer solchen Vorschrift ist 
bisweilen nur mit Aufbietung aller Energie zu erreichen. Der Director einer 
hi esigen Unfallversicherungs-Gesellschaft, welchen ich wegen einer durch 
Zerrung der Wadenmuskulatur entstandenen Thrombose mehrere Wochen 
hindurch zur Bettruhe zwang, welche zu vollkommener Wiederherstellung 
führte, dankte mir erst ein Jahr später dafür, nachdem seine Gesellschaft 
gerichtlich gezwungen worden war, eine sehr beträchtliche Versicherungs­
summe an die Erben eines Fabrikanten auszuzahlen, welcher, von einem 
Haufen eiserner Röhren rückwärts berabtretend, durch Zerrung der linken 
Wadenmuskulatur eine 'rbrombose sieb zugezogen hatte, die bei mangel­
lmfler Fürsorge zur tödlichen Lungenembolie geführt hatte. 

Dass die Massage eines durch Venenthrombose geschwollenen 
Beines die grössten Gefahren herbeizuführen vermag, weil durch dieselbe 
Thrombusstücke abgelöst werden können, liegt auf der Hand; sie muss 
also anfano-s unbedinot unterbleiben und darf erst lange Zeit. vielleicht 

b b . 

l\Ionate nach dem Auftreten der Thrombose, wenn eine vollständtge 
Organisation des 'l'brombus vorausgesetzt werden kann, zur Beseitigung 
eines zurücko·ebliebenen Oedems ano·ewendet werden. - Der Hochlagerung 

0 b 

eines bei TlJrombose geschwollenen Beines lege ich keinen besondere~ 
vV erth bei; sie unterbleibt besser, schon darum, weil sie mit manche~· Iet 
Unbequemlichkeiten für den Patienten verbtrnden ist. - Dagegen st~d 
kalte, ebva 1-2 stündlich gewechselte, mit einem Wollenstoffe ~edeckte 
Umschläge zu empfehlen, aber nur auf die V ~rderfHi.c?e des Bemes zu 
leo·en damit öfteres Hochbeben desselben venmeden wtrd. . 

b ' . d W benbett Nicht selten kommen auch rm Anschluss an as oc 
und an gynäkologische Operationen Thrombosen der Beckem-enen 
vor welche zu Embolien führen können. Für das Eintreten der Thrombo~e 

' · '1' peratur lD ist nach den Angaben von Mahler und Wyder em zur em ~ h f 
auffällig·em Oontrast stehender hoher Puls massgebend, welcher stc . au 

· · '1' O'e nach der .aus-keine andere Weise erklären lässt. "Wenn etmge ac . b "t 
. 0 . t' , die Gefahr der Sepsts erei s führung einer gynäkologischen peia wn, "o 
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in den Hintergrund gedrängt ist, bei relativem oder vollständigem Wob. I­
befinden, normalen oder annähernd normalen rremperaturen, .ohne äusseren 
palpablen Grund, ein Emporklet tern des Pulses beoba~htet ~vm1 , so handelt 
es sirh um eine Erscheinung, welcher der Arzt d1e grosste Bedeutung 
beizumessen hat, weil sie für Yerborgene oder offen zu Tage liegende 
Thrombose spricht und auch bei Oedemen der unteren Ex:tremiUiten -
die ja nicht immer auf thrombotischen Vorgängen beruhen müssen -
fast absolut sicher auf rliese Ursache "der Beinschw ellung hin weist". 

In allen Fällen dieser Art von Thrombose ist die An wend ung von 
Eisen indicirt und eine roborirende Di ät zu empfehlen, wenn es der 
Zustand des Macrens zulässt. Es besteht fast immer eine mehr oder 

0 

minder hochgradige Anämie. 
Bei allmählicher Entwickelung von Thromben im rechten Vorhof 

oder Ventrikel, bei welcher gleichfalls lJisweilen ein kleiner, frequenter 
Puls vorkommt, kann in prophylaktischer Beziehung nur das geschehen. 
was der jeweilige Zustand des Herzens beansprucht. Ruhe, Regulirn ng 
der Herzthätigkeit durch Digitalis, Kräfti gung der Blutmischung mi t 
Hilfe von Eisenpräparaten sind in erster Rei he geboten. 

Therapeutischen Vornahmen am wenigsten zugängli ch sind di e im 
Anschluss an Herzfehler auftretenden örtlichen Thrombosen klei nerer 
Pulmonalgefässe, welche die oben (pag. 391 ) geschilderte fi brinoide De­
generation zeigen. 

Das Gleiche gilt von solchen Fällen, wo Stücke von N eoplasmen, 
welch~ in das Venen- oder Lympbgefüsssystem hin eingewachsen sind , 
sich loslösen und in den Lungenkreislauf gelangen. 

Bei der rrher apie de s Infarcts ist die Anwendung der einzelnen 
Hilfsmittel in erster Reihe von der Grö~se des olJtu ri renden Pfropfes ab­
hängig. Sind die Emboli sehr gross, und tritt beinahe schon im Moment., 
wo der Patient das Gefühl der hereinbrechenden Katastrophe äussert, 
Bewusstlosigkeit mit oder ohne Convulsionen ein , dann ist der tödliche 
Ausgang kaum jemals hintanzuhalten. Ist sofortiger Herzstillstand ein­
getreten, dann dürften weder die Faradisation, noch künstliche Athmung 
Erfolg haben; bleibt aber das Bewusstsein erhalten, und führt die Embolie 
durch Verstopfung eines grösseren Gefässes nur zu Erscheinuno·en von 
h~ftiger Dyspnoe, dann empfehle ich in Uebereinstirnmung mit G;r harcl t 
ehe subcutane Anwendung von Morphium. Weder Cyanose noch kleiner, 
frequenter Puls dürfen von dieser Vornahme abhalten. Jene schweren 
Krankheitssymptome schwinden in einzelnen Fällen gänzlich, in maneben 
werden sie beträchtlich gemildert, und damit ist die Möglichkeit einer gleich­
mässigen Blutn>rtheilung und die Aussiebt auf Wiederherstelluno· o·egeben. 
Nur darf die zur subcutanen lnjection zu verwendende Dosis b:Nlorphium 
nicht zu klein sein. Bei Erwachsenen empfehle ich 2 cg, selbst wenn 
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grosse . Schwäche und Anämie bestehen, wie in dem oben (paO'. 402) 
beschnebene~ Falle. - Sehr .günstiger und sofortiger Erfolg lä:st sich 
durch MorphiUmanwendung bei solchen Kranken erreichen, wo kleine 
Emboli heftige Schmerzen verursachen, welche die Athmung bis zur 
Dyspno~ er~chweren. ~ei den oben erwähnten Fällen, wo derartige Vor­
kommmsse 1m Puerpermm auftraten, war die Wirkung der Injection eine 
überraschend prompte und nachhaltige. Die Patientinnen waren sofort 
gesund, da an die Embolie sich keine Infarctbildung angeschlo~sen hatte. 

Natürlich kann auch dann, wenn der Embolus zum Infarct führt 
und der Schmerz das erste Zeichen der GefässverstopfunO' ist zunächst b , 

ein schmerzstillendes Mittel, vor Allem Morphium, erforderlich sein. Häufig 
aber sind die Schmerzen nur gering oder fehlen vollständig, und das 
erste Zeichen der stattgehabten Embolie oder Thrombose ist die Entleerung 
von Blut aus der infarcirten Stelle. Die Menge desselben ist nur selten 
eine grosse, dafür aber kann die Expectoration von Blut tagelang anhalten. 
'rherapeutisch ist kaum mehr als Plumbum aceticum (dreistündlich, spiiter 
3mal tägli ch 3-ö cg mit 5 clcg Zucker in Pulverform) zu empfehlen. 
Inhalationeil von Liq. ferri sesquichlorati oder anderen Stypticis scheinen mir 
wegen der erforderlichen tiefen Inspirationen nicht zweckmässig zu sein. -
Gegen Husten sind Opiate oder Morphium unentbehrlich. Bettruhe, blande, 
dabei aber kräftiO'e Kost SorO'e für re00'elmässi00'e, leichte Darmentleerung 

b ' b 

bei Vermeidung stärkerer Action der Bauchpresse dürften im Verein mit 
den empfohlenen Medicamenten in den meisten Fällen zur Erzielung der 
Heilung ausreichen. 

Denn so lange sich mit dem Embolus keine specifischen pathogenen 
Bakterien combiniren also weder Abscessbildung noch Gangrän neben 
oder, richtiger gesagt,' örtlich vor dem Infarct auftreten, ist auf vollständige 
Wiederherstellung zu rechnen. . 

Ebensowenio· sind örtliehe Thrombosen im Lungengewebe mit 
nachfolgender Inf~rctbildung an und für sich lebensgefährlich, sonde~n 
nur die Krankheiten, wie Klappenfehler, Aortenaneurysmen, welche die 

Ursache der 'rhrombose sind. . . 
Selbst Pleuraero·üsse dürften die Aussichten auf Heilung nur wemg 

0 
. · h Gerhardt empfohlen hat-Vel·r·J·nger·n Man thut aber oo·ut - Wie sc on d 

· ' .. . . · überlassen un 
die Beseitiguno· des Exsudats der naturheben Resorpbo? zu . bt 

1 
.... b 

o . . ht . . hmen wenJO"stens nie IU er, die Entleeruno· durch Punctwn nie · vorzurre • o 
o . h b d' O"te Dyspnoe es ge-

als die Grösse des Exsudats und die cladurc. e IDo G . d zu ent-
h · ht bis zu dem ru e 

bieterisch erheischen, dasselbe auc mc d t b tehende positire Druck 
leeren, dass der bei einem grossen Exs~ a .esh n:;hert weil dadurch 
. . d . alen neo·ativen SIC "' ' 
Im Pleuraraume wieder em nomh of: t h ·beiO'eführt werden kann. 
. . . · h . · h s1· tzender In arc e er o em Emre1ssen pen p ellsC 



Der L ungenabscess. 

Pathogenese und pathologische Anatomie. 

Der Luno·enabscess bedeutet, ebenso wie die entsprechende Veründenmg 
in anderen Kö;pertheilen, so viel wie Durchsetzung eines mehr oder weniger 
O'rossen Gewebsstückes mit Eiter oder weissen Blutkörperchen und nach­
folO'ende Ausschaltung dieses Stückes aus dem organischen Zusammenhange 
mi~ dem um()'ebenden Gewebe. Wahrscheinlich kommt die A usscbal tnng durch 
die Thätigk:it der weissen Blutkörperchen allein zu Stande, ohne die .Mit­
wirkung von Gerinnungsvorgängen in den zugehörigen Gef:issen. - Nur 
besteht bei Lungenabscessen gegenüber solchen in ander<m Organen häufig 
der Unterschied, dass hier die Umgebung des auszuschaltenden Gewebs­
stückes meist ein normales Verhalten zeigt, in der Lunge dagegen ein 
grosser Abschnitt, z. B. ein ganzer Lungenlappen in anderer Weise er­
krankt sein kann und erst hinterher innerhalb der erkrankten Partie die 
Bildung eines .A.bscesses vor sich geht. 

Wir müssen also die Lungenabscesse unterscheiden, je nachdem sie 
in entzündetem Gewebe zu Stande kommen, oder in einer bis dahin ge­
sunden Lunge auftreten. 

Als Paradigma für erstere können die bei genuiner Pneumonie bis­
\veilen vorkommenden Abscesse gelten und hierzu auch die im Gefolge von 
DAsquarnativpneumonie auftretenden ( vgl. oben pag. 278) gereebnet werden. 
Der Vorgang erklärt sich leicht aus der eben dargelegten Auffassung über 
das Wesen der Abscessbildung. Wenn bei jenen entzündlichen Processen 
an einzelnen oder an einer umschriebenen Stelle die Exsudation von weissen 
Blutkörperchen nicht nur in die Alveolen hinein stattfindet, sondern auch 
das interalveoläre Gewebe in .Mitleidenschaft zieht, ist mit der Lockerung 
des Gewebes die totale Erweichung: der .Abscess, gegeben. 

Dass die von vornherein in grösserer Ausdehnung- vorhandene, aber 
zunächst vom Alveolarepithel ausgehende und innerhalb der Alveolen ver­
laufende Entzündung das disponirende Moment für die Abscessbildung 
abgiebt, liegt auf der Hand. Im Ganzen und Grossen ist freilich der .Aus­
gang der croupösen Pneumonie in .Abscessbildung kein häufiger; immerbin 
stellt diese Entzündung nach der statistischen Untersuchuncr von 'f ii ffi er 

b 

das grösste Contingent zu den Lungenabscessen überhaupt. Unter 49 zur 
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Operation gekommenen Fällen von Lungenahscess waren 23 auf fibrinöse 
Pneumonie zurückzuführen. 

Alle sonstigen Formen von Luno·enabscessen halJ · f , . o en IriSO ern 
etwas Gememsames, als sie in einem bis dahin nor·m 1 L · a en uno·en-
ge~vebe auftreten. Im Uebrigen aber liegen ihnen mehrere verschi;den­
art1ge Processe zu Grunde. 

Hierher _ist zunäehst der .Abscess in Folge von Embolie zu 
rechnen. Ob em Emb~lus zur Bildung eines Infarcts führt oder nicht, das ist 
etwas von der Abscessblldung vollkommen 0 nabhängiges. Der A.bscess entsteht 
wem~ in~ecliöses Material mit dem Embolus von seiner Ursprungsstätt~ 
aus lll dte Lunge geräth, und zwar entsteht der .Abscess zunächst an der 
Stelle, wo der Embolus sitzt, nicht, wie der Infarct, hinter dem Embolus. 

Häufig ist hei solcher Entstehungsweise nicht ein einzelner .Abscess 
iu der Lunge vorhanden, sondern eine grössere Zahl, und damit das klinische 
Bild der Pyämie ve.rknüpft. 

l\lincler häufig kommen Lungenabscesse durch .Aspiration 
von Fremdkörpern zn Stande. Wo diese von grösserem Oaliber sind, also 
in einem grösseren Bronchus stecken bleiben, kommt es zu ausgedehnten 
ul cerösen Zerstörungen, durch welche ein grosser Theil eines Lungen­
lappens verloren gehen kann. So verhielt es sich, wie Schild aus dem hiesigen 
Altstädter Krankenhause mitgetheilt hat, bei einem Kranken, welcher bei dem 
Versuch, auf der zwischen zwei Fingern gehaltenen napfförmigen Kapsel 
einer Eichel zu pfeifen, dieselbe in die Luftwege aspirirte. 6 Tage später 
wurde wegen linksseitigen Empyems die Resection ausgeführt und 1

/., Liter 
Eiter entleert. Die Resectionswunde schloss sieb sehr bald. Die Eichel­
kapsel aber wurde 6 Wochen nach dem Unfall ausgehustet, und 3

/.l Jahr 
nach demselben wurde der Patient aus dem Krankenhause entlassP.n, aber 
mit nachweisbaren Gewebszerstörungen in der unteren Hälfte des linken 
Oberlappens und im Unterlappen. Erst 11

/ 1 Jahre nach dem Auftreten des 
Leidens fanden sich trotz re,gelmässig wiederbalter Untersuchungen - der 
Patient war dauernd in meiner Beobachtung geblieben - im Auswurf 
Tuberkelbacillen, und 6 Monate nach dem letztgenannten Zeitpunkte trat 

der Tod ein. 
In Folge der .Aspiration von Flüssigkeiten oder von sehr kleinen 

corpusculüren Elementen, welche bis in die Lungenalv-eolen gelangen: kommt 
es seltener zur Abscedirung; viel häufiger zur Gangrän; wenn mcht vor 
ihrer vollständigen Entwickelung der Tod eintritt. 

Nach Verletzungen, welche in Gestalt offener Wu~den durch 
die 1'horaxwand bindurch die Lungen treffen, kommt es gletehfalls nur 

selten zu reinen .A bscessen. 
Häufiger sind die von Stokes so genannt:n , perforirenden 

1 I F .. ll \"O siCh Eiter ausserbalb Ab s c esse. Er versteht darnnter so c 1e a e, '· 
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L lt d ~ Ge,vebe derselben aber spiiter durchdringt und der uno-e <UlSamme , a, . .. 
durch dte Bronchialröhren ausgeleert wird. Derartige_ Abscesse konn en_ von 
der äusseren Bedeckung der Brust und der U nterle1 bsorgane, von E1ter-

l ·n der Pleura oder im Peritoneum, von Leberabscessen ansamm ungen 1 ' . . .. 
(S t 0 k es), von einem cariösen Wirbel, von vere1t e_rten Bronclualdrusen 
(L e y den), von Leberechinococceu, welch e dann 1mtausgehu ste ~ w_erde~, 
ja sogar von einem Ulcus vcntriculi ihren Ausgang nehmen, Wie Ich In 
einem Falle beobachtet habe (6). 

Als chronisch en Lung enabs ces s stellt Ley den naclt dem \" or-
gange von Traube und Cotton diejenige Form e_in fac her N~kro~e und 
eitrio-er (nicht tuberculöser) Ulceration hin , welche siCh am gewu hnlichsten 
in d~n indurirten Lungen alter Leute entwickelt. Der Zerfa ll , welchen 
man hierbei in den Lungen beobachtet, hat eine gewisse Aehnlicbkeit 
mit dem nekrotischen Zerfall der indurirten und schiefJ·igen Bronchial­
drüsen. Wie hier die schleich ende Entwickelung chronischer Abscesse 
vorkommt. welche sogar zur Perforation in den Bronchus führen kann, 
so dürfte auch für den analogen, im Lungengewebe vor sich g-e henden 
Process dieser Name des chronischen Abscesses gerechtfertigt erscheinen. 
Jedenfalls sei mit diesem Namen ausgedrückt, dass es sieh um ein chroni­
sches einfaches, d. h. weder tuberculöses noch gangrii nöses Lungengesell wür, 
um eine mit Eiter gefüllte ulcerirende Höhle (nicht Bronchiektase) handelt, 
welche sich aus nekrotisirendem Zerfall eines bereits dureh chronische 
Entzündung veränderten Lungengewebes gebildet lhtt und in derse lben 
Weise fortschreitet. - Meiner Ansicht nach wird jedoc h noch geuauer 
zu eruiren sein, ob es sich nicht in einzelnen dieser Fiil le vielmehr um 
eine Abstossung nekrotischen Gewebes, als um einen Abscess handelt. 
Wenigstens möchte ich einen solchen Vorgang für das vo n F r ä. n k e l 
als chronischen Lungenabscess demonstrirte Priiparat, bei we lchem in 
eine grosse Höhle des rechten Oberlappens ein hübnereioTosser Sequester 
hineinragte, als massgebend erachten und eine U eb erein sti~nmun o· mit dem 
beim Lungenabscess vor sich gehenden pathologisch anatomisth: n Process, 
~ie e_r im Eingange zu diesem Capitel und oben (pag. 113) geschildert 
1st, mcht gelten lassen. 

In allen Fällen aber ist die Mitwirkuno· von Bakt e rien von 
wesentlicher Bedeutung für die Entstehuno· d81· Abscesse im Luno·eno·ewebe 
gleichviel ob diese in pneumanisch infilt~irten 'l'heilen oder id; g:!'mnded 
Organ auftreten. - Co h n fand in den ausgehusteten Gewebsfetzen eines 
Lungenal~sce~ses, welcher unter dem Bilde einer rechtsseitigen Spitzen­
pneumome emgesetzt hatte und später heilte, bei einer unter allen Cautelen 
vorgenommenen Untersuchung den Fr i e c1 1 ä n d e r'schen Pneumonifl­
bacill~lS un~ erkHi~te diesen für die Ursache der Abscessbildung. _ Zen ker 
fand 111 Semem r~ alle von Abscessbilclung bei Pneumonie den Diplococcus 
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pneumoniae als einzigen EitererregBr vor. Dass hier in einem durch 
Marasmus und überstandene Influenza-Infeetion geschwächten und schlecht 
genährte~ Gewebe __ der Lunge eine eitrige Einschmelzung zu Stande ge­
kommen 1st, erklart er aus dem vorbandenen bocbcrradiO"en E npb 

. n b I ysem 
und der Anwesenhell enormer Massen vielleicht durch Symbiose mit den 
Erregern der Intluenza zu einer erhöhten Vimlenz O"elangter Fränkel'scb · I n er Pnenmonteelip ococcen. 

Den Staphylococcus pyogenes aureus wies Ko d,n y i durch Platten­
culturen im Blute einer Kranken nach, während in den Sputis gar keine 
pathogenen Bakterien nachweisbar waren. Es bestanden Schmerzen in 
mehreren Gelenken und Infiltrationen erst des rechten, dann des linken 
Unterlappens. Am 20. Krankheitstage erfolgte der Auswurf von 150 g 
Eiter, weiterhin von elastischen Fasern und Parenchymfetzen bis zu 2 cm 
Länge, nebst verschieden geformten Hämatoidinkrystallen. Die Kranke genas. 

Hitzig führt die Entstehung des von ihm beobachteten A.bscesses 
ün rechten Unterlappen, bei welchem sich elastische Fasern, Alveolar­
epi thelien, Hömatoidinkrystalle im Auswurf fanden, direct auf Influenza­
bacillen zurück. Er hat innerhalb 5 Wochen dasSputumSmal bakteriologisch 
untersucht und jedesmal typische Influenzabacillen, niemals Strepto-, 
Staphylo- oder Kapseldiplococcen gefunden. Der Fall, welcher eine 55 Jahre 
alte Frau betraf, ging in Genesung aus. 

Aus diesen Ergebnissen muss gefolgert werden, dass die bakteriellen 
Erreger des Lungenabscesses von verschiedener Art sein können. Welche 
Verschiedenheiten in der Form, im anatomischen Verhalten und im Verlauf 
des Abscesses durch die einzelnen Bakterienarten bedingt sind, das wird 
erst durch spätere Untersuchungen festzustellen sem. 

Symptome. 
Das Vorbaudensein eines Lungenabscßsses kann nur dann mit Sicherheit 

angenommen werden, wenn elastische Fasern im Auswurf zu constatiren 
sind. Bisweilen finden sich darin Gewebsfetzen von der Länge mehrerer 
Ceutimeter, wie Traube nachgewiesf\n hat (vgl. oben pag. 114).- Sonst 
hat das mikroskopische Aussehen der Sputa nichts Charakteristi_sches; es 
entspricht während eines grossen Zeitabschnittes des Krankhe!tsYerlaufs 
demjenigen Leiden, welches zur Abscessbildung geführt hat . . . Wenn _es 
sieb nm eine Pneumonie gehandelt hat, weicht der Auswurf fre1hch me~st 
bald von dem der typischen Pneumonie ab; nach IJ e y den s Angabe tst 
er hämorrhagisch oder schwärzlich ; er kann auch, wie scho~ Trau b e 
gefunden hat, grasgrün sein. - Den Geruch des A?scess~1t~rs nennt 
1 e y den im Ganzen multrig, fade. Uebergänge in süsshch w1dngen und 
selbst fötiden Geruch kommen wohl vor, sind aber auch stets die Vor­
botPn des Ueberganges in gangränöse oder faulige Zersetzung. 
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Die Parenchymfetzen, welche beim Lungenabscess öfter im Auswurf 
vorkommen enthalten nach der Angabe desselben Autors: 1. in einzeluen 
Partien sehr zahlreiche, in manchen Fetzen ganz fehlende Fettkrystalle 
in Form rundlicher Drusen, etwa von der Grösse einer Lungenepithelzelle 
und von glänzendem, strahligem Gefüge: 2. gelbbraune oder braunrothe 
Pio·mentschollen in mehr oder weniger reichlieber Menge; 3. lltimatoidin­
kr~stalle , zum Theil in Form der bekannte1~ charakt.eri~tisc hen .. rhombi ~c.b en 
Formen der Bilirubinkrystall e, zum Thed als zrerlJChe Busche! Iern er 
Nadeln, welche nach einer oder zwei Seiten ausstrahlen und oft im CL~rdrum 
einen rhombischen Krysta.ll nmschliessen. 

Fieber ist in der l\lehrzahl der Fälle von Lungenabscess vor­
handen; dasselbe ist meist irregulär; selten und dann nur kurze /;eit 
ntermittirend. Wenn der Abscess ans einer genuinen Pneumoni<~ henor­

o·ebt kann diese kritisch abschliessen und sehr bald ein mehr oder weniger 
b ' 

lange andauerndes Fieber folgen. 
Zu den häufigsten Com plication en gehört die Pl e uritis, 

welche meist eitriger Natur ist. Ihr Hinzutreten ist von dem Sitze des 
Abscesses abhängig. Wenn derselbe dicht unter der Plenra li egt, fehlt die 
Pleuritis niemals, vorausgesetzt, dass die Pleurabliitter nicht verwachsen si nd. 

Hautemphys em bat Senator in einem Falle von Lnngenabscess nach 
linksseitiger Pneumonie beobachtet. Er führte dasselbe anf den Durchtritt von 
Luft durch die äussere, mit der Rippenpleura verwachsene \V and des Abscesses 
zurück, wo "an einer oder mehreren Stellen " ein Durchbruch mit ganz feinen 
Oeffnungen stattgefunden hatte, die wohl Luft, aber nichts oder nur ganz 
minimale Mengen von dem flüssigen Inhalt der Höhle hindurchtreten liessen. 

Da aus dem Sectionsbefund dieses Falles das Vorbandensein solcher 
minimalen Oeffnung(m nicht sicher hen'orgeht, ist die Frage gerechtfertigt, 
ob nicht auch hier die Luft, in Anbetracht des ersten Auftretens des Em­
physems auf der linken Gesicbtshälfte, vom Abscess aus ihren Weg in das 
.Mediastinum genommen und von hier nach dem Gesichte bin sich ans­
gebreitet hat. Wenigstens habe ich in einem Falle von 'l'uberculose das an 
eine Hämoptoe sich ansebliessende Hautemphysem zuerst unter dem Jugulum 
sterni auftreten, von hier nach dem Halse und dem Gesichte fortschreiten 
und dann erst über den ganzen Körper sich ansbreiten sehen. Ich zog 
hieraus den Schluss, dass eine Caverne nach dem von dpr Pleura nicht 
bedeckten .Mediastinum sich geöffnet habe und die Luft zunächst in dieses 
eingedrungen sei. Die Section des nach 6 'l'agen an ucuter N epbritis ge­
storbenen 19 .Jahre alten Patienten konnte ich leider nicht ausführen. 

Diagnose und Prognose. 
Bei der Diagnose ist vor Allem festzustellen, ob es sich nicht um 

eine tuberenlöse Caverne handelt. Der Befund von Tuberkelbacillen bietet 
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die sicherste EntscheiclunO'. - Weniger m .. 1 . . 
dass bei Abscessen grösser: EitermenO'en .,

0 1,.assge Jenid Ist die Thatsache, 
o u.n O'eren ntervalle t · 

werden. - Ni cht ohne Werth aber ist die Ebt·f: h· d n expec onrt 

I 
·· fi · ·t · d ·u t 1 a tung, ass Abscesse am 

uw gs en m en n er nppen tuberenlöse Ca. . · · 
k 

' 'vernen me1st m den Oller 
Iappen vor ommen. Nach TuffiAr's Ano·ab fi 1 · 1 -

• J o' e nc en SIC 1 80°/ aller 
Abscesse m den Unterlappen. 0 

' 

Das Hinzutreten von 'fuberculose zu Ainem 1 d d . . , ang auern en Abscess 
erwe1st der oben (pag. 411) erwähnte Fall. 

Bei Bronchiektasen fe hlen elastische Fasern im Auswu f · u b · 
k
.. 1' s . . '. r ; 1m e ngen 
onnen < 1e ymptome seh1 v ~el Ueberemst'1mmun0' ·t d d 

. b m1 enen es 
Abscesses ze1gen. 

Die Unterscheidung eines abgekapselten, zumal eines interlobären 
Pleuraexsudats von einem geschlossenen, also noch nicht mit den Bron­
chi en offen communicirenden Lungenahscess erklärt Tuffier mit Recht 
für schwierig. Die ursächlichen Verhältnisse so wie der ganze Krankheits­
verlauf müssen sorgfältig zu Rathe gezogen werden , damit ein correctes 
Hesu ltat erzi elt wird. 

Di e Prog nos e hä.ngt wesentlich von der Pathoo·enese ab. Am 
. 0 

günst1gsten ist dieselbe bei solehen Abscessen, welche aus genuiner 
Pneumonie hervorgehen. Den schlechtesten und dazu noch den ver­
häl tnissmäss ig raschesten Verlauf nehmen die durch feste Einkeilun 0' 
grüsscrer Fremdkörper, zumal von Bohnen, hervorgerufenen Abscesse~ 

Therapie. 
Di e Behandlnng des Lungenabscesses war bis vor nicht langer Zeit 

eine rein medicamentöse , die auch jetzt noch bei der Mehrzahl der Fälle 
von vornherein ins Auge gefasst zu werden verdient. 

Dies gilt in erster Reihe von solchen Fällen, wo es im Verlaufe 
einer croupösen Pneumonie zur Abscessbildung gekommen ist. Wie schon 
oben (pag. 113) erwähnt wurde, ist dieselbe immer solitär, die Abscessgrösse 
schwankt zwischen 3--15 cm. Die geeignetste Behandlung besteht auch 
uach meiner Erfahrung in der Inhalation von Carbolsäure. Ich empfehle eine 
4-50Joige Lösung, welche bei Anwendung eines Dampfzerstäubers durch den 
beigemischten vYasserclampf etwa auf die Hälfte verdünnt wird, 3-4mal 
täglich anzuwenden. Die Besorgniss vor etwaigen Nachtbeilen durch eine 
zu reich liehe Aufnahme von Carbolsliure ist unbegründet ; davor schützt 
die Controle des Harns, eventuell das charakteristische Dunkelwerden 
desselben. Ich habe eine solche Veränderung selbst nach wochenlangem 
Gebrauch nicht eintreten sehen. - Neben dieser Vornahme sind roborirende 
Diät und absolute Bettruhe unerlässlich. 

Bei Abscessen, die im Gefolge von Embolie auftreten , ferner auc.h 
bei derartio·en welche aus Bronchiektasen henorgehen oder durch dte 

b ' 
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Aspiration von Fremdkörpern bedingt sind, kann neben den Carbolsäure­
inhalationen , gegen das Fieber, welches bisweilen von öftereil Schüttel­
frösten begleitet ist, Chinin angewendet werden. 

Apo I and empfiehlt, bei Lungenabscessen die Patienten z eib~eilig zu 
einer Lagerung zu veranlassen, bei welcher der Abflu ss des Etters am 
leichtesten stattfindet, wenn auch anfänglich hierdurch ein stärkerer 
Hustenreiz hervorgerufen wird. Man solle die Kranken etwa zweistiindlich 
oder, je nach der Stärke der Absonderung seltener, sieb nach unten bücken 
lassen. - Ob damit viel erreicht wird, lasse ich dahingestellt sein. 

Die Indicationen für ein chirurg i sc h es Ein g r eife n lassen sieb 
wohl kaum unter allgemeine Gesichtspunkte bringen, sondern müssen für 
jeden einzelnen Fall sorgfältig erwogen werden. Nur da, wo im Anschluss 
an einen Abscess das Vorhandensein ein es Empyems constatirt wird, 
empfiehlt es sich, in jedem Falle zur Entleerung des Eiters zu schreiten. 
Bei einem tödlich verlaufeneu Falle, dessen Sectionsergebniss ich anf 
gerichtliche Requisition zu begutachten hatte, waren durch einen Messer­
stich, welcher unterhalb der Sehulterblattspitze intercostal bis in die 
Lunge gedrungen war, ein pflaumengrosser Abscess und ein Empyem zu 
Stande gekommen. Hier wäre jedenfalls operat ives Vorgehen am Platze 
und eine Heilung· möglich gewesen. - In dem oben ci tirten Falle von 
Aspiration einer Eiebelkapsel hatte sich gleichfa ll s ein Empyem ein­
gestellt, welches operirt wurde, aber der durch das Steckenbleiben des 
Fremdkörpers verursachte Zerstörungsprocess des Lungengewebes war 
nicht aufzuhalten und führte später den tödlichen Ausgang unter Hin­
zutreten von Tubm·culose herbei. 

Abgesehen von diesem mehr durch das complicirende Empyem 
bedingten operativen Vorgehen empfiehlt sich dasselbe in Fällen von 
uncomplicirtem Abscess, wenn nach Feststellung eines solchen entweder 
ein spontaner Durchbruch nach den Luftwegen nicht mehr in Aussicht 
genommen werden kann oder das Allgemeinbefinden und das Fieber die 
Eröffnung nothwendig erscheinen lassen. 

Der Werth einer solchen Vornahme ist durch die .Mittheilm)O"en von 
Runeberg, Quincke und Tuffier unter Zugrundelegung ihre1~ eignen 
Beobachtungen und auf Grund sorgfältiger statistischer U ebersiebten er­
wiesen. Der letztgenannte Autor, wel~her ans der Literatur die Fälle bis 
zu~ Jahre __ 1897 zusammengestellt hat, berichtet über das Operationsresultat 
be1 49 Fallen von Lungenabscess, 47 Fällen von Bronchiektasen und 
11 Fällen \~On Lungenabscess in Folge von Fremclkörperaspimtion. 

Von Jenen 49 Fällen waren 23 nach fibrinöser Pneumonie auf­
getreten, 6 durch septische Embolien "im Verlauf einer acuten Infection" 
entstanden; 5mal handelte es sich um Fremdkörper in den Bronchien 
3mal ging Eiterung in der Nachbarschaft (Leber, Niere) vorauf. ' 
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Nach der, sicherlich zutreffenden Ansicht d . . · E er genannten Autoren 
1st d1e ntleerung des Abscesses durch Punct' r 

. • IOD zu verwer1en und 
besser durch Resectwn emer oder mehrerer Rippen zu .. er!' h w· T ff' ' ermoo IC en. 

_Ie aus _u I~ r s Z~sammenstellung hervorgeht, ergab in 19 Fällen 
schon d1e Resectwn emer emzelnen Rippe ein genücrend g 0 t' . . . . o rosses pera wns-
feld , d1e Resectwn mehrerer R1ppen war nur in 9 Fäll -th· D' . . h . en no 1g. 1e 
P~~ur:n er~:Iesen s1c 1~ der MP.hrzahl der Fälle verwachsen, unvoll-
st~ndJg adharent waren Sie 4mal, und 9mal fehlten Adhäsionen gänzlich. 
D1e Sutur der Pleuren wurde 3mal ausgeführt. Bei 4 anderen stellte 
:;ich im Moment der Operation ein Pneumothorax ein welcher zweimal 
nur partiell war und keine schweren Zufälle im G~fo]o·e hatte aber 
einmal die Operation sehr erschwerte und auch den tödliche~ Ausga~g bei 
dem heruntergekommenen Kranken beschleunigte, einmal die Eröffnung 
des Abscesses unmöglich machte. 5 Operationen wurden zweizeitig aus­
geführt, davon 3 mit Zuhilfenahme der Quincke'schen Methode: Ein­
legung von Chlorzinkpaste. - In einem anderen Falle wurde Jodtinctur 
zur Erzeugung von Adhäsionen angewendet. - N euber resecirte 
3 Rippen, tamponirte die Wunde und führte erst 5 Tage später die 
Pneumotornie aus. 

Auf 43 Operationen kamen 33 Heilungen, 10 Todesfälle. - In 
7 Fällen war der Abscess nicht geöffnet worden; nur einer von diesen 
Kranken wurde gesund. 

Die Gefahren der Operation liegen nach Tuffier in der ungenügenden 
Diagnose und in dem Fehlen von Pleuraadhäsionen. - Die Prognose 
hängt wesentlich von der Ursache des Abscesses und dem Zeitpunkt des 
Eingriffes ab. Metastatische Abscesse geben eine schlechtere Prognose 
als primäre. Erstere weisen eine Mortalität von einem Drittel, letztere 
nur von einem Viertel der Fälle auf. - Ausserdern giebt die rechtzeitige 
Operation acutm· Abscesse günstigere Resultate als die Späteröffnung. 

'Wenig ermuthigend sind die Ergebnisse des chirurgischen Eingriffes bei 
Bronchiektasen, deren operative Behandlung ich theils des Vergleiches wegen, 
theils in Rücksicht auf die mit der Abscessbehandlung vielfach überein­
stimmenden Indicationen hier einbeziehe. Nach Tuffi er sind von 47 Fällen 
13 gestorben und von den 34 am Leben gebliebenen kaum 7 vollst~dig geheilt 
worden. Doch sei zu bedenken, dass fast in allen Fällen durch d1e Pneumo­
tomie und die Drainage eine grosse Verringerung der ~.xpectot:a~ion, Auf­
hören der täglichen Eiterentreerungen und vor Allem dte Beseitigung des 
fötiden Geruches erzielt wird. 

Zudem bestehen auch noch gerade bei .Bron~hiektas~n besonde~,e 
Schwierigkeiten, den für ein chirurgisches Emgre1fen geeigneten Zei ~~ 
punkt festzustellen. Ich selbst habe neuerdings den 44 Jahre alten, ser-
5 Jahren wegen Husten und Kurzathmigkeit von der Alters- und 

Au fr c c h t, Erkrttnkungou des Lungonparenchyms. 
27 
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Invaliditätsversicherung invalidisirten .Arbeiter K. an seinen Bronchiektasen 
im linken Unterlappen im Krankenhause zu behandeln gehabt. In den 
ersten Wochen seines Krankenhausaufenthaltes (vom 21. Juli bis 1. Sep­
tember 1898) hatte er sehr hohes Fieber; dabei bestand grosse Schwäche; 
er war sehr heruntergekommen, sein Gewicht betrug 45 kg. Die expecto­
rirten Sputa waren sehr putrid. Tuberkelbacillen enthielten sie nicht. Zeit­
weilig bestand Somnolenz. Der Gedanke an ein operatives ·vorgehen wurde 
von mir erwogen, aber einestheils die hochgradige Schwäche, ande.rn­
theils das zwischen Dämpfung und lautem Schall auffallend rasch wech­
selnde Ergehniss der Percussion über dem linken Unterlappen, wodurch 
eine leichte Entleerung der aufgesammelten Eitermassen erwiesen wurde, 
Iiessen mich davon abstehen und nur Inhalationen von Carbolsäure nebst 
roborirender Diät empfehlen. Erstere wurden zunächst 5 W ocb en lang 
3mal täglich durchgeführt, dann nach dem Aufhören des putriden 
GeruchE-s und in Rücksicht auf die Verringerung des Secrets ausgese tzt, 
8 'l'age später aber wegen Wiedera.uftretens des Geruches von N euem 
angewendet und wieder 3 Wochen lang durchgeführt. Bei seiner Ent­
lassung fühlte sich der Patient sehr gekräftigt und war den ganzen Tag 
ausser Bett. Seit 7 Wochen bestand kein Fieber mehr, während dasselbe 
in den ersten Wochen seines Aufenthaltes recht hoch gewesen war. 
Das Körpergewicht betrug 62·5 kg, er hatte also um 17·5 kg zugenommen. 

Als vollkommen ungünstig dürfen nach der Zusammenstellung 
Tuffier's die Ergebnisse des operativen Vorgehens bei Lungenabscessen 
in Folge von Aspiration grösserer Fremdkörper angesehen werden. 
Freilich steht es um den Ausgang solcher Fälle bei Unterlassung jeglichen 
Eingriffes nicht besser. Wenn auch in dem oben citirten Falle, wie in 
manchen anderen in der Literatur verzeichneten, der aspirirte Fremdkörper 
- hier eine Eichelschale - nach längerer Zeit auf natürlichem Wege 
herausbefördert worden ist, so sind doch bereits so auso·edehnte Zer­
störungsprocesse in der Lunge zu Stande gekommen, das~ weder eine 
vollkommene Wiederherstellung, noch eine längere Lebensdauer in Aus­
sicht genommen werden kann. 



Die L ungengangrän. 
Pathogenese und pathologische Anatomie. 

Laennec hat zwei Arten von Lungengangrän unterschieden: eine 
ni cht umschriebene und eine umschriebene. Bei der ersteren ist das 
Lungengewebe feuchter und zerreisslieber als normal seine Oonsistenz 
stimmt mit der bei Pneumonie im ersten Stadium, bei 'Lungenödem oder 
bei ca?averöser Anschoppung durch Serum, überein. Die Farbe zeigt 
versch wdene Nuancen: vom Schmutzigweissen und leicht Grünlichen bis 
zum 'fiefgrünen und fast Schwarzen. Einzelne Stellen sind erweicht, zu 
einem putriden Brei zerfallen. Beim Einschneiden entleert sich eine 
rahmige. trübe, graugrüne Flüssigkeit von brandigem Geruche. Die 
Krankheit nimmt mindestens einen grossen Theil eines Lappens, bisweilen 
den grössten Theil einer Lunge ein. An einzelnen Stellen geht das 
gesunde oder nahezu gesunde Lungengewebe allmählich in die gangränösen 
Partien über, an anderen Stellen ist es durch eine im ersten Grade 
befindliche , entzündliche Anschoppung davon getrennt, nur selten und 
nur an einigen Punkten ist dieselbe bis zur Hepatisation vorgeschritten. 
- Bei der circumscripten oder essentiellen Gangrän ist nur ein kleiner 
Theil der Lunge befallen. Ein Abschnitt des Lungengewebes von unregel­
mässiger Begrenzung und sehr verschiedener Grösse befindet sich dann 
entweder im Zustande frischer :ll'lortification oder gangränöser Ver­
schorfuno· weite1·hin in dem des zerfliessenden Brandschorfes, und zuletzt 
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kommt es zu einer Excavation, welche aus der vollständigen Erweichung 
und Evacuation des gangränösen Stückes hervorgeht. 

Bei der gangränösen Verschorfung hat die abgestorben~ Partie ein 
schwarzes Aussehen, welches ins Grünliche spielt; das Gewebe Ist feuchter, 
compacter, härter als das der Lunge ; der Anblick gleic~t ganz. dem 
eines Schorfes auf der Haut in Folge von Verätzung durch Kah ea.u~tt~um ; 
der in dieser Art erkrankten Stelle entströmt der charaktensttsche 
Gangrängeruch. Der begrenzende Lungenabschnitt zeigt bis auf ei~en 
gewissen Abstand die entzündliche Anschoppung im ersten oder z~eiten 
Stadium. Im Falle weiterer Zersetzung entsteht eine Art schwärzlichen, 
grünlichen oder bräunlichen Breies, der in einen benachbarte~ Bronc~us 
durchbrechen kann. Das umgebende entzündete Gewebe verdichtet steh 

27* 
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an der Grenze der abgestorbenen Partie oder bildet eine Pseudomembran. 
Bisweilen aber durchziehen noch ziemlich beträchtliche Blutgef1isse ganz 
frei den entstandenen Hohlraum oder münden offen in denselben bei 
o-leichzeitio-em Vorhandensein von Blutgerinnseln. 
b b 

Diese Beschreibung ist meiner .Meinung nach die umfassendste und 
zutreffendste unter allen, welche bisher von der Lungengangrän gegeben 
worden sind. Eine spätere von Traub e mitgetheilte Schilderung der Ur­
sachen gangränöser Processe in den Lungen umfasst nur_ die circumscripten 
Formen Laennec's, lässt aber die erste nicht umsehrtebene Form ganz 
ausser A.cht. Wenigstens können nur circumscripte Herde zu Stande 
kommen, wenn die Gangrän, seiner Angabe nach, ihren Ausgangspunkt 
nimmt 1. von den Gefässen, 2. von den Bronchien, 3. von bereits bestehenden, 
durch Destruction des Parenchyms entstandenen Höhlen. 

Den Ausgang der Gangrän von den Gefässe n führ t 'r r aub e 
mit Recht auf Verschleppung von Fasersto!Ipfröpfen mitsummt septischen 
Stoffen aus anderen Theilen des Körpers zurück, al so auf embolisehe 
Vorgänge. 

Von den Bronchien her soll das Leiden dadurch zu Stande 
kommen, dass die Sputa in nicht dilatirten oder dilatirten Bronchien 
stagniren, hier unter dem Einflusse einer hohen Temperatur und des 
Sauerstoffs zersetzt werden und sowohl dasel bsL eine Entzündung der 
Schleimhaut bedingen, als auch in den Bronchien, in welche die zer­
setzten Massen gelangen, eine Bronchitis putrida erzeugen, die sich dann 
weiter auf die Umgebung verbreitet und auch hier einen septischen Zer­
fall herbeiführt. 

Hier aber ist von Traube die Putrescenz des Bronchieninhalts 
wohl nicht genügend streng von der Gangränescenz des Lungengew ebes 
abgesondert. UnterschiedP. zwischen beiden Vorgängen aber lassen sich 
doch in vielen Fällen statuiren und können auch klinisch zur Diao·nose 

0 

zwischen putrider Bronchitis und Gangrän verwerthet werden, wie bei 
der Diagnose noch näher zu erörtern sein wird. 

Damit aber soll keineswegs der Modus des Voro·ano-es also der 
0 0 ' 

Ausgang der Gangrän von den Bronchien, sogar von gesunden Bronchien 
aus in Zweifel gezogen werden. Ich selbst habe in dem Abschnitte über 
Aspirationspneumonie (pag. 260) einen Fall geschildert, in welchem in 
den durch Aspiration entstandenen Entzündungsherden ein gangränöser 
Zerfall eintrat, und wahrscheinlich würde unter diesen Verhältnissen ein 
solcher Ausg·ang häufiger vorkommen, wenn bei der Aspirationspneumonie 
der Verlauf bis zum tödlichen Ausgange nicht meist ein sehr rascher wäre. 

In derartigen Fällen müssen, wie Rensei sagt, die Brandkeime erst 
selbst eine Nekrose schaffen. "Die faulige Eigenschaft der aspirirten 
Partikel bedingt eine gangränescirende Tendenz der durch sie erzeugten 
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katarrhalischen Pneumonie, d. h. der Inhalt der· Al I h · h · . veo en ge t mc t rem 
nekrotisch zu Grunde, sondern faulig Das Anwac·h d S h I . .. · sen er zu c ol en 
conglobirten Ausfullungsmassen in zwei benachbar·ten Al 1 d .. k . .. . . veo en er ruc t 
d1e G efasse der dazwischen hegenden Wand· diese ze f-llt d d B . . • r a , un er rand 
hat ehe Lunge selbst ergnffen. Das Weiterschreiten desselben geschieht 
d~nn auf doppeltem ~ ege, einmal an anderen Stellen in derselben weise 
wte der erste Angnff, dann aber auch vermittelst der wachsenden 
Thromben der arrodirten und an ihrer Wand lädirten Gefässe, die immer 
neue Gewebsmassen von der Ernährung ausschalten und zum brandigen 
Zerfall prädisponiren." 

Se~r beachtenswerth ist auch eine zu der Angabe Leyden's (pag. 12) 
- dass m seltenen Fällen im Zusammenhange mit Caries des Ohres, also 
vermutblich aus kleinen thrombosirten Venen des Felsenbeins eine meta­
statische Lungengangrän auftritt und trotz fehlenden Nachweises einer 
thrombosirten Vene und des metastasiseben Abscesses, bei der Abwesen­
heit jeder anderen denkbaren Ursache, ein solcher Zusammenhang an­
genommen werden müsse - von Volkmann hinzugefügte Bemerkung. Er 
sagt: "Ich habe Grund, anzunehmen, dass in diesen B'ällen die Lungen­
gangrän öfters durch directes Herablaufen der cariösen Jauche aus der 
Tuba in den Rachen und die Luftröhre entsteht, ähnlich wie zuweilen bei 
jauchenden Kiefer- und Zungencarcinomen, bei Rachendiphtheritis oder 
nach grossen Operationen im Bereich der Mund- und Nasenhöhle. Zweimal 
sah ich in solchen Fällen die Gangrän unmittelbar auf eine volle Dosis 
Morphium folgen, welche der Kranke genommen hatte, um für eine Nacht 
von dem quälenden Husten befreit zu sein, den die auf die Glottis herab­
sickernde Jauche unterhielt." 

Auf einen analogen Vorgang, d. h. Aspiration in die Luftwege, ist 
die Lungengangrän zurückzuführen, welche nach Perforation von 
benachbarten Organen aus auftritt. Am häufigsten geht dieselbe von 
Oesophaguscarcinomen aus; es kann aber auch durch Fremdkörp~r, welche 
im Oesophagus stecken geblieben sind, sogar durch Sondrrung des 
Oesophagus eine Perforation herbeigeführt werden. 

Die in dritter Reihe von Traube genannte Entwickelungsstätte der 
Gangrän, nämlich bereits bestehende Hö~len im Lungengeweb:, 
kann nach seiner Ansicht hervorgehen aus emer acut oder subacut ver-
1 . h.. h · b rn~arcten aus einer Tuberculose. aufenden Pneumome aus arnorr agrsc en 1; ' • 

Die Beziehung~n zwischen der acuten genuinen Pneumome . und ~er 
. A · ht st durch das Mittelglied Lungengangrän würden nach dieser ns1c er . . .. 

der Hohlraumbildung hergestellt sein, . während sonst vielfach _e,tn dHn~:r 
. . G ·· angenommen worden IS . a g U ebergang von Pneumome m angran D 

.. b h t icht vorzukommen. enn 
scheint ein solcher Uebergang u er aup n . 1 h seiner 

5 F··rl Pneumome we c e er Grisolle hat unter den 30 a en von ' 
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Bearbeitung zu Grunde gelegt hat, keinen ge~ehen, der . von Gangrän 

gefola-t a-ewesen wäre und umgekehrt, bei emer Durchsicht von etwa 
b b ' . w k b h" 70 Lungengangränfällen, welche er in verschiedenen er en esc neben 

fand, kaum 5 festgestellt, welche, streng genommen, als Beispiele von Pneu­
monie anzusehen gewesen wären, die in Lungenbrand ausg~gangen ist. 
Fast bei allen folgte die Gangrän nach mehrtägigem Krankheltsgefühl_ im 
Verlaufe einer sehr gutartigen Bronchitis, welche oft ganz fieberlos verhef. 

Hieran schliesst Grisolle noch die Bemerkung, dass die Gangrän 
zwar selten die Folge der Pneumonie ist, dafür aber die Pneumonie 
häufig durch Gangrän verursacht wird. Man sehe in de~· That in der 
Luna-e das gesunde Gewebe um den gangränösen Herd siCh entzünden, 
und o diese consecutive Entzündung sei fast immer die Hauptursache des 
Todes, wenigstens beschleunige sie den Eintritt desselben. 

Ich selbst habe bei den 1501 Fällen von croupöser Pneumonie, 
welche ich meiner Bearbeitung zu Grunde gelegt habe, keinen einzigen 
Fall von Gangrän hinzutreten sehen. 

Eine weitereUrsacheder Lungengaugrän ist d ur eh 1,ra u men 
gegeben, gleichviel ob bei ihrem Zustandekommen eine Perforation der 
Brustwand stattgefunden hat oder nur eine mittelbare Zerreissung oder 
Quetschung des Lungengewebes erfolgt ist. .Mehrere zweifellose Beob­
achtungen dieser Art sind von Leyden mitgetheilt worden. Ferner bat 
Sehneid er über eine nach Schussverletzung eingetretene Gangrän und 
Fri edrich über eine solche nach Quetschung durch Eisenbahnwagen­
puffer berichtet. Diese beiden Fälle sind wegen des Ausganges in Heilung 
besonders erwähnenswerth. 

Auch im Anschluss an Lungencarcinom kann Gangrän auf­
treten. Einen Fall dieser Art hat Ebstein eingehend beschrieben. 

Auf Grund dieser Erö:rterung dürfen zwei verschiedene 
Formen von Lungengangrän unterschieden werden: die circum­
scripte und die diffuse.- Erstere kann von den Gefässen ausgehen, 
also embolischer Natur sein oder in den feinsten Bronchien einsetzen, 
also auf Aspiration beruhen, oder direct das Lungengewebe treffen, wie 
bei Pelforationen von (benachbarten Organen aus. - Letztere Form, 
die diffuse, ist in ihrer Entstehungsweise weit weniger aufgeklärt. 
Handelt es sieb, wie es von vornherein am wahrscheinliebsten ist um 
eine katarrhalische Pneumonie, deren weiterer eigenartia-er Verlauf durch 
das Hinzutreten specifischer Bakterien bedingt ist? Dürfen wir bei diesen 
Fällen das Eindringen der specifischen Krankheitserreger auf Einathmung 
zurückführen, während bei den circumscripten Formen der Transport 
durch flüssige oder feste Stoffe vermittelt wird? 

. Nach meinen Erfahrungen wäre ich geneigt, diese Frag·en zu 
beJahen, möchte aber keinen Anspruch auf sichere Entscheidung machen. 
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Ich kann nur anfüb ren dass ich immerhi·n b . d . 
. ' ei en wemgen Fa··llen diffuser GangTän stets meh · d . · von 

r o er Wemger lange Zeit B. h' lk. t h voraufo·ehen sah welch l""t r h . Ionc Ia a an· e 
. b. . ' e p o z Ic . unter Hmzutreten von Fieber sich 

vetsch!Immerten und zur Expectoratwn von s t' r··h t · · 
b d G . pu IS u r en, d1e 1m Aus-

se en un eruch dte charakteristischen Zeich d G .. .. h. ] .. . . en er angran boten , 
wa 1 enc uber dem unteren Abschmtt einer Lunge voll t·· d' n·· f 

R lo· ·· h . . s an Ige amp ung 
und asse berausc e srch zeigten. Dass die spec1·fisch K. kh · 

E. en ran e1tserreger 
n~~r durch mat?mung in di: Lunge gelangt sind, lässt sich freilich 
bochstens vermittelst Excluston der t'ibr1'gen be·1 d · · t .. . . er crrcumscrtp en 
Gaugran anerkannten Htlfsmlttel des Imports (Embolie As · . t' d' t 
E. d · · d , pna Ion. trec es 

m rmgen ~.~ . as ~ungengewebe durch Perforation) erschliessen. 
Als _pradispomrendes Moment für die diffuse Gangrän scheint mir 

nach zwei Beobachtu~gen nur der übermässige, lange Zeit fortgesetzte 
Genuss von Branntwem massgebend zu sein. In beiden Fällen bestand 
langdauernder, chronischer Bronchialkatarrh. Einer dieser Fälle betraf 
einen Mann in besserer Lebensstellung. 

Fe rner sehe ich als einen werthvollen Beweis für die 
Ri ch t igkeit der Thatsache, dass die Lungengangrän als diffuse 
Er krankun g auftreten kann, den Bericht Mosing's an, welchen er 
über das epidemische (richtiger endemische) Auftreten von Lungenbrand 
in der Strafanstalt zu Lernberg im Jahre 1842 gegeben hat. Die sorg­
fältige Durchsicht seiner .Mittheilung, welche in den schwer zu erlangenden, 
nur durch die freundliche Mühewaltung des Verlegers meines Werkes, 
des Herrn Alfred Hölder, in meine Hand gekommenen medicinischen 
.Jahrbüchern des Österreichischen Staates enthalten ist, berechtigt mich, 
der Ansicht des Autors beizustimmen, dass es sich bei den von ihm beob­
achteten,· in grösserer Zahl vorgekommenen Lungenerkrankungen um eine 
"specifische Entzündung mit vorherrschender Tendenz zum Brande" ge­
handelt hat. Wenn es auch nicht in allen Fällen zu den charakteristischen 
Zeichen des Brandes gekommen war und meist der "höchst eigenthümliche, 
dem Brande vorausgehende Process den tödlichen Ausgang herbeigeführt 
hat oder zur Heilung gekommen ist" (von 68 Erkrankten starben 14), so 
lässt sich doch nicht daran zweifeln, dass diese Entzündung auch in Gangrän 
übergegangen ist, wenn man liest, die Section habe in einem klinisch 
mit allen anderen übereinstimmend verlaufeneu Falle ergeben, dass "der 
linke untere Lappen so mürbe war, dass bei dessen He:vorziehen de: 
Zeigefinger des Obducenten plötzlich tief in die Substanz emdr~ng' .. w?!er 
sich mit Gewalt ein wie Milchkaffee aussehender, etwas diCkßussioer 
Ichor ergoss, der einen Geruch ähnlich der Jauche bösartiger Geschwüre 
verbreitete. Die Quantität dieses Ichors mochte über 2_ Pfund betragen • 
wobei man aber doch keine eigene Höhle fand , sondern d1e ga~ze S~bs~nz-

. . . · · I h . audelt zu sein schten · m emen masse m emen Brer und m diesen c or verw ' 
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solchen Ichor war auch die Substanz des oberen Lappens verwandelt, so 
dass das organische Lungengewebe kaum mehr zu erkennen war": und 
wenn ausserdem bemerkt wird: "Einige wenige der Vers~orbenen gmg.en 
an einem Zehrfieber unter Vereiterung der Lungen ~u Grunde . und m­
ficirten durch ihren höchst unangenehmen Athem und emen sehr stmkenden 
missfarbiO'en Auswurf die sie zunächst umgebende Atmosphäre"· 

Schliesslich wäre noch zu bemerken, dass eine Statistik der 
LunO'enO'anO'rän nach Alter und Geschlecht so lange keinen Werth be-

b ob . d t t anspruchen kann, bis ihre einzelnen Formen, von eman er genau ge renn , 
der Berechnung zu Grunde gelegt werden können. 

Aetiologie. 
Während die bisher angegebenen Bedingungen für das Auftreten 

des circumscripten ebenso wie des diffusen Lungen brand es mehr als dis­
ponirende Momente gelten können, dürfen wir nach unseren jetzigen 
Anschauungen und Erfahrungen als directe Ursache der Krankheit die 
Einwirkung von besonderen Bakterien ansehen.- Leyden und Jaffe 
haben mehrere verschiedene Arten von Pilzen in Lungengangränherden 
gefunden. Eine derselben haben sie als Abkömmling des Leptothrix 
buccalis aufgefasst und als Leptothrix pulmonalis bezeichnet; eine andere 
schilderten sie als Pilzforrn, welche aus feinen, zarten, spiralförmig 
gewundenen Fäden besteht. 

Den Anforderungen an eine correcte bakteriologische Fragestellung 
über den Erreger der Lungengangrän hat wohl zuerst Bon o m e ent­
sprochen. Er hat bei 8 Fällen von Lungenbrand 5mal den Staphylo­
coccus pyogenes albus, 3mal den Staphylococcus pyogenes aureus durch 
Reincultur nachweisen können; einmal waren beide Formen vereint in 
demselben nekrotischen Herde. Diese Staphylococcenarten sind seiner 
Meinung nach die Ursachen des Lungenbrandes. 

Hirsehier und Terray fanden in den bei 3 Fällen von Lungen­
gangrän expectorirten Sputis jedesmal eine Mikrophytenart, welche bisher 
noch an keiner Stelle beschrieben worden ist. Dieselbe gehört in die 
Reibe der Mikrococcen; ihre Grösse kommt jener der Stapbylococcen nahe. 
Auf Gelatine bilden sie eine Auflagerung, welche um den achten bis 
zehnten Tag einem vierblätterigen Kleeblatt oder einer sechsblättrigen 
Blume ähnlich erscheint. Die Verflüssigung geht nur sehr langsam vor 
sieb. Auf al1en Nährsubstanzen entwickelt sich schon frühzeitig ein ganz 
eigentbümlicher, dem Geruche des gangränösen Sputums vollkommen 
gleicher, intensiver Geruch, den die Culturen dauernd behalten. Die Ent­
wickelung dieses fötiden Geruches ist an die Gegenwart der durch die 
Bakterien producirten Fäulnissproducte gebunden, was daraus erhellt, dass 
in den Culturen Indol und Skatol, die Producte der Eiweissfäulniss, ständig 
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nach weisbar ware?-. Dieser Umstand steht in vollem Einklange mit der 
Erfahrung, dass m den Destillationsproducten der f11·sch tl t .. ·· s I en eer en gan-
grarrasen puta ndol, Skatol Phenol Cresol 0 .. H d th' . .. . , , , xysauren, y ro ton. 
Ammomak und von fluchtigen Fettsäuren Ame1·sens·a·ur·e n h · b · d . . ac wets ar sm . 

In emem tödlich verlaufeneu Falle von Lungenbrand konnten die 
Autoren aus dem Gewebssafte der Lungen diese Micrococcen rein u" ht 

d . . hl' h M z c en 
un eme retc tc e enge derselben in doppelt gefärbten Schnitten im 
interalveolären Bindegewebe nach weisen. 

Durch das Thierexperiment konnten sie erweisen, dass diese Bakterien­
art pathogen ist und im Lungengewebe circumscripte Nekrosen herbei­
fü hrt. Dass diese aber auch den charakteristischen Gano-räno·eruch ver-
breitet hätten, ist nicht gesagt. b b 

Ba b es nimmt an, dass verschiedene Arten von Bakterien zur 
Lungengangrän führen können. In einzelnen Fällen, welche sich als 
Pneumonien von eigenartiger Natur darstellten, konnte er die Anwesenheit 
eines Streptococcus oder Staphylococcus von ausserordentlicher Virulenz 
nachweisen. - .Ausserdem fand er zwei Bakterienarten, welche Lungen­
gangrän zu erzeugen im Stande sind: eine Form des Bacillus des malignen 
Oedems und ein besonderes saprogenes Mikrobion, welches dem Bacterium 
coli commune ähnlich ist, aber die Gelatine verflüssigt und experimentell 
eine progressive Gangrän erzeugt. - Im Allgemeinen aber verlieren 
Mikroben , welche aus Gangränherden cultivirt werden, ihre Virulenz; 
nur durch die Injection der gangränösen Masse könne man bei Thieren 
Gangrän hervorrufen. Er vermuthet, dass eine Vereinigung verschiedener 
Bakterien zur Erzeugung der Krankheit erforderlich ist. Auch scheinen 
die fraglichen Mikroorganismen meist nur in Wirkung treten zu können, 
wenn die Lunge bereits dem Einflusse anderer Bakterien unterworfen 
gewesen ist. - Zwischen Diphtheriebacillen und der Gangrän aber konnten 
ursächliche Beziehungen nicht bestimmt nachgewiesen werden. 

Die Verschiedenartigkeit aller dieser Befunde beweist nach meiner 
Ansicht vorläufig nur, dass der bakterielle Erreger der Gangrän noch 
nicht sicher erwiesen ist. 

Diagnose und Symptome. 
Wenn ich hier die Diao·nose voranstelle, so geschieht es, weil ~as 

wichtigste, für die Sympto:atologie der Lungengangrän hauptsächlich 
massO'ebende Symptom: der eigenthümliche Geruch der .Ausntbmungs_luft 

b • · TT. n.kh 't .. b ·h upt mcht und der Sputa, ohne dessen Vorhandensem dte .n..ta .. 81 u er a . rn 
feststellbar ist vorweo- möo-lichst genau charaktenstrt und von eme 

' :::> b · I ft d der Sputa welcher anderen auffälligen Geruch der Exhalatwns n un , . 
. . .. .. E ·k. nkuno- der Luno-e entspncht, so emer ancleren, mcht gangranosen I ra b o 

gut wie möglich unterschieden werden muss. 
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Es handelt sich um die Diagnose zwis chen putrid~r Bron­
chitis und Gangrän. Hierfür ist nach meiner ~rfah.rung m vielen, 
vielleicht in den meisten Fällen die Verschiedenartigkeit des Geruches 
der Sputa und des Atbems in erster Reihe mas~geb en.d: 

Freilich ist dies nur eine subjective und rem empmsche Feststellung 
mit Hilfe des Geruchsorgans, aber da mir dasselbe bisher wiederholt zu 
einer Diaanose verholfen hat, verdient es in Ermangelung von Besserem 
zu Hilfe ~·enommen zu werden. Den Unterschi ed des üblen Geruches bei 
putrider Bronchitis von demjenigen bei der .Lungengan:?rän we~ss . ich 
nicht besser zu cbarakterisiren, als durch emen Verglewh. Bei Jener 
riechen Atbemluft und Sputa wie Käse in den verschiedenen Fäulniss­
stadien, bei dieser wie :Mistjauche. Wer jemals in der Nähe eines Gärtners 
O'estanden hat, welcher Blumen mit dieser Flüssigkeit zu begiessen hatte, 
~ird derselben eine unverkennbare Besonderheit nicht absprechen. - Zur 
Charakterisirung des Geruches bei den beiden Krankheiten empfehle ich 
den bei putrider Bronchitis auch putrid, den bei der Gangrän aber fötid 
zu nennen ; Bezeichnungen, welche bisher promiscue gebraucht worden sind. 

Es lässt sich zuversichtlich hoffen, dass fü r die Unterscheidung der 
beiden Krankheiten bessere Anhaltspunkte, als sie unser Geruchsorgan 
bietet, durch die Reincultur der Bakterien, welche der putriden Bronchitis 
zu Grunde liegen, und die Verschiedenheit derselben von den Gangrän­
erregern künftigbin zu erreichen sein werden. Was bisher hierüber fest­
gestellt ist, berechtigt zu einer solchen Ansicht. Aber es wird noch 
weiterer Bestätigungen bedürfen.- Lumnicz er gelang es bei Einhaltung 
aller zu einer möglichst correcten bakteriologischen Untersuchung erforder­
lichen Massregeln, aus dem bei putrider Bronchitis entleerten Sputum auf 
Agar kleine, halbkugelförmig über das Niveau sich erhebende Colonien 
zu züchten, welche aus kurzen Bacillen bestanden. Dieselben waren 
ungefähr 1·5- 2 p. lang, etwas gebogen , an den Enden abgerundet, in 
der Mitte verdickt, mit gut sichtbaren, durch Anilinfarben o·ut färbbaren 

b 

Sporen versehen. Nach 6- 7tägigem Wachsthum auf .Agar nahm die Cultur 
einen Geruch an, welcher dem bei putrider Bronchitis vollkommen glich. Der 
Autor vergleicht diesen Geruch mit dem einer Akazienblüthe oder dem einer 
~ gefaulten ' Apfelblüthe. Dieser Geruch ist mir leider gänzlich unbekannt. 

Die pathogene Wirkung dieses Bacillus liess sieb auf experimentellem 
Wege erweisen. Direct in das Lungengewebe injicirt oder durch die 
Trachea in die Bronchien gebracht, welche durch Ammoniakinhalationen 
katarrhalisch afficirt waren, führte er zu eitriger Entzündung, welche sich 
bis zur Nekrose steigerte . 

.Auch sonst bietet das Sputum die wesentlichsten .Anhalts­
punkte für die Erkennung der Gangrän. Traube schildert das 
V erhalten folgendermassen: 
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Der üble Geruch der Sputa ihre gTosse i'l""enge ·h h t · 
• 00 • • • ' • m , 1 re sc mu z1ge, 

grunhch-gel?e Farbe.' 1hre ?urch dre grosse Leichtflüssigkeit des Men-
struums b.edm~te Neigung, sich nach längerer Zeit in drei Schichten zu 
tren~en (1~ eme oberste grünlich-gelbe, undurchsichtige, schaumreiche. 
in eme mtttlere stark durchscheinende, eiweisshaltige von fast seröser 
Consistenz, und i~ eine . unt.er~ gelbe, undurchsichtige: welche ganz von 
de m Ansehen emes rem e1tngen Sediments, aus aufgequollenen Eiter­
körperehen ?nd de~en Deotritos besteht), endlich der Gehalt des Sputums 
an sch.mutzrg-gelbhch-werssen, breiig-weichen Pfröpfen von Hirse-, Hanf­
korn- brs Bohnengrösse, mit glatter Oberfläche und von vorzugsweise üblem 
Geruch, in denen die mikroskopische Untersuchung die zuerst von 
V i r c h o w in faulenden thierischen Theilen gesehenen und beschriebenen 
Fettsäurenadeln nachweist: alles das sind Erscheinungen, die ebenso bei 
chronischem Bronchialkatarrh mit Bronchiendilatation. wie beim Lungen­
brand vorkommen können. Die Anwesenheit solcher Sputa beweist nur, 
dass überhaupt ein Zersetzungs- (Fäulniss-?) Process innerhalb des Respira­
tionsapparates stattfindet. Die Frage aber ist, ob dieser Zersetzungsprocess 
inne rhalb der intacten Bronchien stattfindet, oder mit Zerstörung des 
Lungenparenchyms verbunden ist. Nur wo auch diese letztere sicher 
nach weisbar ist, werden wir auf einen der Fäulniss analogen oder iden­
tischen Zersetzungsprocess im Lungenparenchym, d. h. auf Lungenbrand 
schliessen dürfen. - Traube kennt nur drei Umstände, ans denen unter 
den vorausgesetzten Verhältnissen auf eine Destrnction des Lungenpar­
enchyms O'eschlossen werden kann: a) wenn metallische Phänomene vor­
handen si~d , welche - wie die Thoraxform, der Percussionsschall, die Lage 
der benachbarten Organe etc. darthun - auf Höhlen im Lungenparenchym 
bezogen werden müssen und sich dabei unter den Aug~n des Beob.achters, 
d. h. auf acute Weise entwickelt haben (sind dagegen drese Ersehemangen 
zu der Zeit wo der Fall zur Beobachtung gelangt, bereits vorhanden, so 
kann es si~h recht wohl um eine chronische Pneumonie handeln, wel~he 
bereits vor längerer Zeit theils zur Abscessbildung, theils zur Induratron 
des Lungenparenchyms mit Bronchiendilatation gefüh~"t hat, ohn~ dass 
eine Spur von Lungenbrand zugegen ist), b) wenn m den Sput~s von 

· h ff h 0 ·k · k · ehe Bündel von elastischen der beschriebenen Besc a en ert m1 ros op1s 
0 0 

• 

• 
0 1 h d. G. ppirun (]' der1emgen, d1e das Fasern nachwelsbar smd, we c e 1e rn o J 

· . (h'erbei ist indess zu bemerken, Lunooenparenchym zusammensetzen, zergen I . 
b .. 1 . .. · . lten im Auswurf be1 Lungen-

dass elastische Fasern verha tmssmassig se . H"hl 
. . . h · d . B. dJ·auche der gebildeten o en brand vorkommen weil sre src m er ran . . 1 ' . d f k den Auswurf srch uruege-

aufzulösen scheinen); c) wenn 1ll em. s m e~ L'nien und Punkten 
mässige. meist längliche, graue, von femen sc woart-zen Iffinden lassen in 

· d .. h 1· her ConsiS enz an , ' durchzogoene Fetzen von zun era n IC d . b h · nden . . . . hen stark UI c sc eme 
denen das Mikroskop mnerhalb emer am01p ' 
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Substanz eine grosse Menge dichtgedrängter, aber freier lV~?lecül~ von 
schwarzem Pigment nachweist. - Die oben erwähnten, . breug-weiche~, 
nadelhaltigen Pfröpfe aber scheinen sich nur dann zu bilden, w.enn die 
sich zersetzende thieriscbe Substanz durch mangelhafte ~xpectorat10n oder 
durch die sinuöse Beschaffenheit der Höhlen Gelegenheit findet , längere 
Zeit im Zersetzungsherde liegen zu bleiben und sieb einzud~cken. Man v.er­
misst diese Pröpfe daher selbst beim Lungenbra~d , w_.enn dw Expectora~10n 
gut von statten geht und geräumige, ku?elförmige Hohlen vorhanden s~nd. 

Fieber habe ich bei Gangrän me fehlen sehen. Dasselbe erreicht 
häufio· eine beträchtliche Höhe, 40° und darüber. Nicht selten ist es 
remit~irend, genau so wie bei genuiner croupöser Pneumonie. . 

Der Husten ist meist sehr quälend und lässt dem Patienten 'l'ag 
und Nacht keine Ruhe, ,venn nicht entsprechende :Mittel angewendet 
werden. Das hängt wesentlich von der Eigenschaft des aus dem Gangrän­
herde stammenden Secrets ab. Es ist schärfer, ätzender als alle sonstigen, 
durch den Zerfall von Lungengewebe bedingten Absonderungen, vermag 
also auch intensiver und dauernder die Nerven der Luftröhre und der Kehl­
kopfschleimbaut zu reizen. 

Die Lage de s Kranken ist, wie Le y den angiebt, eine nach 
der erkrankten Seite geneigte. Es wird instinctiv eine Haltung gesucht, bei 
welcher das zum Husten reizende Secret nicht fortwährend abfiiesst, sondern 
sich allmählich aufstaut und nur von Zeit zu Zeit durch Hustenparoxysmen ent­
leert wird. Neben der Lage auf der erkrankten Seite wird. falls der Gangrän­
herd im Unterlappen liegt, meist gleichzeitig eine erhöhte Lage gewählt ; 
liegt dagegen der Krankheitsherd im oberen Lappen, so sieht man den 
Kranken oft in collabirter horizontaler Lage mit tiefliegenden Schultern. 

Das Allgemeinbefinden ist je nach der Dauer der Krankheit 
und der voraufgegangenen Krankheitszustände ein sehr verschiedenes und 
in keiner Weise eharakteristisch. - Das Aussehen entspricht häufig der 
Schwere der Krankheit nicht. Das Gesicht kann lebhaft injicirt sein. Bis­
weilen besteht aber Cyanose. 

In Betreff des Kräftezustandes können leicht Irrthümer vor­
kommen, wenn man denselben nur nach dem V erhalten des Kranken während 
ruhiger Bettlage beurtheilt. Dann sind weder die Respiration noch der Puls 
sehr frequent, die Stimme ist kräftig. V erlässt aber der Kranke das Bett, z. B. 
behufs Stuhlganges, dann stellt sich eine im Verhältniss zum Ruhezustande 
auffallende Dyspnoe ein; der Puls wird dabei sehr frequent und klein; die 
Erschöpfung ist grösser als von vornherein vorauszusetzen war, und nur sehr 
langsam tritt nach der Rückkehr ins Bett der vorherige Ruhezustand ein. 

Hämoptoe ist ein häufiges Vorkommniss. Dieselbe zeigt sich ent­
weder in Form reichlicher Beimengungen zum Sputum, also in verhältniss­
mässig geringer Quantität, oder in Form grosser Mengen reinen Blutes. 
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Erstere~ ist e.in.~ Fol~e des he~tigen Hustens und wahrscheinlich nur das 
Ergebn1ss captllarer Hamorrha<nen aus dem zerset t ,... b d G 

.. o z en uewe e es angrän-
herdes, wahrend letzteres durch den Austritt von BI t d-. .. . . . u aus arro trten 
grossere.n Gefassen .bedmgt Ist, welche nicht vollkommen thrombosirt sind. 

Die Percnsston ermöglicht es meist ausO'edehnte v d' ht 
11 ·I · · . ' o er tc ungen 

festzuste en, g mchvtel ob es siCh um eine diffusse Gana a"' d · 
• 0 f' n o er um emen 

anfangs. klemen Gangränherd handelt. Denn in letzterem Falle tritt sehr 
rasch eme ausgedehnte pneumonische Verdichtung der· Umaeb · . o ung em. 
Nur entsprechen die Grenzen der Dämpfung selten dem Gebiete der 
einzelnen Lungenlappen. Grosse Gangränherde nehmen öfter den unteren 
Abschnitt d.es Oberlappens und zugleich den oberen des Mittellappens 
oder den Mtttellappen und einen Theil des Unterlappens ein. Die Inten­
sität der Dämpfung über dem erkrankten Abschnitt ist auch keine aleich­
mässige. Tympanitischer Beiklang kann sich sehr bald hinzugesell:n und 
neben dem Gehalt der Sputa ausgedehnteren Gewebszerfall andeuten. 

Die ..A.uscultation ergiebt meist ausser Veränderungen des ..A.them­
geräusches bis zu bronchialem Athmen das Vorhandensein von Rassel­
geräuschen . 

.Als häufigste Complication stellt sich eitrige Pleuritis ein, welche 
zu sehr grossen eitrigen oder jauchigen Ergüssen führen kann. Ihr Auftreten 
hängt wesentlich von dem anfänglichen Sitz des Gangränherdes ab. Je näher 
derselbe an die Pleura heranreicht, desto leichter gesellt sich der Erguss hinzu. 

Sonst ist nur noch das Vorkommen von E m b o I i e n in peripherischen 
Organen (Gehirn, Nieren, Milz) besonders erwähnenswerth. Die Emboli 
stammen aus thrombosirten VenBn in der Umgebung des Gangränherdes . 

.Alle geschilderten Symptome entsprechen ebenso gut der 
diffusen wie der herdweise auftretenden Gangrän; sie bieten somit 
keine Handhabe für eine Unterscheidung dieser Erkrankungsformen. Nur 
eine soro·fältio·e .Anamnese kann unter Berücksichtigung der oben ausführlich 

b 0 

erörterten pathogenetischeil Bedingungen zur Diagnose verhelfen.- Wenn 
im Anschluss an ein Puerperalfieber oder an eine chirurgische Vornahme 
bei bisher gesunder Lunge eine Erkrankung derselben mit Expectoration 
fötider Sputa eintritt, liegt es nahe, an die Entstehung eines G~ngrän­
herdes auf embolischem Wege zu denken. - Auf dem Bronchmlwe~e 
können Gangränherde durch Aspiration von Mun~inh.alt entstehe~, wte 
in dem oben (pag. 260) bei Erörterung der Asptratwnspneumome ge­
schilderten Falle. - Eine unmittelbare gangränöse Herderkrankung des 
Lungengewebes kann bei Perforationen des Oesophagus stattfinden; eben.so 
bei schon bestehenden Herderkrankungen der Lunge, insbesondere beim 

Vorhandensein tuberculöser Cavernen. h meiner 
Der diffusen Gangrän des Lungengewebes g~ht nac 

E 
. 1 d uer·nder Brunchtalkatarrh vorauf, rfahrung· mehr oder wemger ang a 
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während alle ursächlichen Bedingungen fiir eine ~erdgang~·än. fehlen. 
Anfangs ist der Katarrh :fieberlos, weit~rhin g~sellt steh allmahlich oder 

nter Einsetzen eines Schüttelfrostes Fteber hmzu und nach dem Auf-
u 11 . h d f' ' . treten einer Dämpfung, meist über einem U nterl~ppen, ste t ~tc ~r o.ttde 
Auswurf ein. Die Constatirung eines hochgradtgen Potatonums tst mcht 
ohne W erth für die Diagnose. 

Therapie. 
Während früher die Prognose der Lungengangrän als eine sehr 

unO'ünstiO'e ano·esehen wurde und dadurch Unschlüssigkeit im therapeutischen 
Vo~gche~ bedingt war, haben wir se~t S.koda's ~'litth~ilung übe~ die 
ErfolO'e der Behandlung dieser Krankheit mcht wemge Falle von Heilung 
oder bweniO'stens relativer Besserung zu verzeichnen. In jüngster Zeit sind 
neben derinternen Behandlung auch durch chirurgische Eingriffe günstige 
Resultate erzielt worden. 

Die von Skoda angewendeten Terpentinöl-Inhalationen sind freilich 
durch die Garbolsäure verdrängt worden, welche Leyden statt der früher 
benutzten Aq. Creosoti empfohlen hat. Ich selbst habe nach seinem Vor­
schlage 4-5%ige Lösungen angewendet. Der Dampfzerstäuber verdünnt 
dieselben auf die Hälfte. - Als innere Arznei habe ich das Mittel nicht 
benutzt. Leyden lässt von 1

/ 1 -1 üfoigen mit Aq. 1\'Ienthae oder Elaeos. 
Menthae corrigirten Lösungen esslöffelweise einnehmen. - Ich glaube, 
dass das von Traube empfohlene Plumbum aceticum, 3-5 cg mit 5 dcg. 
Zucker zweistündlich oder vier- oder dreimal täglich eingegeben, den 
Vorzug verdient. Besonders nützlich scheint es mir dann zu sein, wenn 
dem Sputum Blut beigemengt ist. - Auch Chinin kann man intercurrent 
anwenden, da es nach Binz sowohl antipyretisch, als auch bei septischen 
Processen desinfi.cirend wirkt. Leyden giebt zweistündlich, 3-4mal nach 
einander, je 1/2 g. 

Gegen den Husten ist die Anwendung von Morphium unerlässlich, 
weil sonst die Iüanken durch clie Störung der Nachtruhe und die Anstrengung 
beim Husten erschöpft werden. Der ..Ansicht, dass in Folge der Anwendung 
des Narkoticums die jauchigen Secrete sich ansammeln und schädlich wirken, 
kann ich nicht beistimmen; ich bin vielmehr der MeinunO', dass durch Nar­
kotica, in erster Reihe durch Morphium, neben der Verrin;erung der Nerven­
empfindlichkeit auch eine Verminderung der Secretion herbeigeführt wird. 

Dass in allen Fällen eine möglichst roborirende Diät, im Bedarfs­
falle auch Excitantien zu reichen sind, braucht wohl kaum besonders 
betont zu werden. 

Chirurgisches Eingreifen bei Lungengangrän ist vor Allem indicirt, 
wenn dieselbe durch ein Empyem complicirt ist. Nach meiner, freilich 
nur auf eine einzelne Beobachtung sich stützenden Erfahrung und nach 
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den Mitthailungen Anderer möchte ich diese Com1)lication r.a.st 1 · 
· E · · !i a s em 

günstiges .r~Igmss ansehen; wenigstens sind von acht bei Tu ffi er 
(pag. 115) clt1rten Fällen sieben geheilt worden. In meinem F 11 . 
d. v h'' lt · k a e wa1en 
~e e:· a msse aum besser als bei schweren Gangränfallen ohne Empyem: 

d1e He1l~ng ab_er kam gut zu Stande. Ich theile darum meine Beobachtuncr 
ausführheb rmt. o 

. . Die 23 J abre_ alte E~ma Kl. aus Rostock ist, abgesehen von Masern, welche 
s1e 1m 5. LebensJahre uberstanden hat, bisher stets gesund "'ewesen. Am 
27. November 1882 ist sie ohne Kunsthilfe von einem aus".etr:"'enen Kinde 
entbunden worden. Am 3. Tage des Wochenbettes stellten si~h h~fti".er Frost 
und hinterher Hitze ein, im Unterleibe bestand dabei kein Schmerz. A; 5. Tage 
des Wochenbettes trat von Neuern Frost auf; dabei bekam sie Stiche in der 
linken Seite und heftigen Husten. 14 Tage nach der Entbindung wurde sie in 
das Krankenhaus gebracht. 

Status am 10. December 1882. - Die Kranke sieht sehr blass aus ist 
hochgradig abgemagert und macht den Eindruck grosser Prostration. Ihr Sen­
sorium ist etwas benommen. Sie giebt an, Stiche in der linken Seite zu haben; 
dieselben seien aber nicht sehr heftig. - Das Abdomen ist weich; selbst bei 
starkem Eindrücken nicht schmerzhaft. Bei der Untersuchung per vaginam ist 
das Vorhandensein eines Jodoformtampons festzustellen, sonst besteht nur mässiger, 
nicht übelriechender Fluor. - Das Herz ist ohne .Abnormität; ebenso sind es die 
Lungen bis auf den linken Unterlappen, über welchem leichte Dämpfung, ver­
stärkter P e c to ralfrem i tus, Bronchialathmen und klingendes Rasseln bestehen. 
Durch den starken Husten werden reichliche pneumanisch aussehende Sputa 
entleert. Die Temperatur ist sehr hoch, am 12. December steigt sie bis 41·2°. 
Der Harn ist eiweissfrei und bleibt es auch während der ganzen Dauer der 
Krankheit. 

In den nächsten Tagen hält sich das Fieber trotz Chininanwendung 
auf beträchtlicher Höhe. Das Thermometer zeigt abends nahezu ständig 40°. 
Bis zum 23. December bestehen anhaltend Durchfälle, grosse Prostration, und an 
diesem Tage ist auch beginnender Decubitus zu constatiren. 

Am 27. December sind hinten links von der Spina scapulae abwärts Dämpfung 
und ab".eschwächt er Pectoralfremitus vorhanden. Das Herz istnach rechts 
verdrän~t . 24 Stunden später wird plötzlich eine grosse Menge schmieriger, 
aashaft stinkender Flüssigkeit expectorirt. Eine sofort hinterher vor~enomm~ne 
UntersuchuuO' eraiebt dass die Dämpfung hinten links nur noch bts zur Mitte 
der Scapula \in;ufreicht. Durch Punction mit der Pravaz'schen Spritze wird 
eine schmutzig-graue Flüssigkeit herausgeholt, welche denselben Geruch hat 
wie das Expectorat. 

Am 29. December werden durch Thorakocentese. i~ 6. I~~ercosta~.ra~m 
und in der hinteren Axillarlinie 1220 cm 3 einer dick-eitrigen, truben ~lnssig­
keit von dem erwähnten Geruch im Laufe zweier Stunden entl~ert . . Am nachsteu 
'l.'age, den 30. December, ist die Patientin vollkommen fieberfret; ~1e Temperatur 
b t ... t 36·20 abends 37·6°· aber sie steigt sehr bald wieder, und am 

e tag morgens , ' . . ht D' D" fun O' reicht 3. Januar ist die frühere Fieberhöhe Wieder erre1c · 1e amp :::. 
von Neuern bis zur Spina scapulae hinauf. .. . 

.Am 6. Januar wird in Chloroformnarkos~ die T~oraxh~hle du!cb Rippen-
t. 't "ffnet und eine sehr reichhebe Flussigkeitsmenbe von der 

resec 1on we1 ero . .. 1 d Thoraxhöhle wird ein 
erwähnten Beschaffenheit entleert. Nach Ausspu ung er · 
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Drain einueführt und der Verband angelegt. Die Temperatur fall~ vom Abend 
bis zum n°ächsten Morgen von 39·60 auf 36·2°, hält sich dann, wte der Kürze 
halber hier vorweg bemerkt werden soll, nur noch 10 Tage auf etwa 38 ° 
und bleibt von da ab dauernd normal. 

7. Januar. Eine Thymolausspülung verursacht Oollap~ u~_ter starkem_Brech­
reiz. In der Annahme, dass das Thymol den Oollaps herbetgefu~~rt hat, wtrd am 
nächsten Tage eine Salicylsäurelös~ng (1 : 300) _zm: 1\usspulun,g ver'_"endet. 
Die Patientin erklärt darauf, dass Ihr das Wasser bis lll den l\Iund komme. 
Darum wird (obwohl damals das Ausspülen der Thoraxhöhle als pflichtgernässe 
Vornahme angesehen wurde) die Ausspülung fortgelassen und _erst. 8 Tage 
später eine Lösung von Argentum nitricum (1 : 10.000) ~ls D~smfimens ver­
wendet. Die Patientirr erklärt, ohne durch Fragen dazu mducu·t worden zu 
sein dass sie metallischen Geschmack auf der Zunge empfinde. Darum werden 
nun' Ausspülungen definitiv fortgelassen. - 4 Wochen_ später hat die _Secretion 
fast vollständiu aufo-ehört, das Seet·et besteht aus dtckem, gutem Etter. Der 
Percussionssch~ll a; der Rückseite hat sich bis auf eine drei Finger breite 
Zone am unteren Abschnitte der Lunge aufgehellt. Es besteht nur wenig 
Husten. - A.m 18. Februar wird eine 1 %ige Argentum nitricum-Salbe ver­
mittelst einer Spritze injicirt. 2 Tage später ist die Incisionswunde dauernd 
geschlossen; es stellt sich aber mebr Husten mit dickem, grünlichem, nicht übel­
riechP-ndem Auswurf ein. Derselbe wird binnen wenigen Tagen durch Morphium­
pulver beseitigt. 

Am 11. .März verlässt die Patientin das Krankenhaus. Sie sieht sehr 
wohl aus und hat an Gewicht bedeutend zugenommen, vom 6. bis zum 
27. Februar um 4·5 kg. Hinten links von der Spina scapulae abwärts bestehen 
etwas kürzerer Schall und abgeschwächtes Vesiculärathmen, etwas oberhalb 
der Incisionsnarbe ist der Schallleicht tympanitisch, das Athmen leise bronchial. 
katarrhalische Geräusche sind nirgends zu hören. 

Ein halbes Jahr später stellt sich die Patientirr wieder vor. Sie ist voll­
kommen gesund. An der Lunge ist nichts Abnormes nn.chweisbar. - Zwei 
Jahre später macht sie schriftlich die Mittheilung, dass sie sich einer dauernden 
Gesundheit erfreut. 

Dieser Fall verdient aus mehreren Gründen besondere Beachtung. 
Seine Entstehun00' lässt sich leicht deuten. Die Lun O'en O"an o-rän ist zweife 1-o 0 0 

los durch einen von periuterinen Venen stammenden Embolus hervor-
gerufen, dessen Eindringen in ein Lungengefäss durch plötzliche Stiche 
und Husten markirt war. Die Thrombose dieser Venen aber hin 0' mit 

b 
dem Puerperalfieber zusammen. Zur Zeit, wo die Patientirr in das Kranken-
haus aufgenommen wurde, bestand eine durch charakteristische Sputa, 
Dämpfung, bronchiales Athmen, verstärkten Pectoralfremitus erwiesene 
Pneumonie, welche als Beispiel für die Richtigkeit der zuerst von 
G r i so 11 e geäusserten Ansicht dienen mag, dass in der U mo·ebun()' eines 
circumscripten Gangränherdes eine Pneumonie auftreten kan:. weiterhin 
gesellte sich ein Empyem hinzu, während die Gangrän sich erst um diese 
Zeit ( 4 Wochen nach der Embolie) durch den charakteristischen Auswurf 
bekundete. Nach der Entleerung des Empyems auf operativem Wege 
konnte durch die Ausspülung der Thoraxhöhle der Nachweis erbracht 
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werden , dass der Gangränherd in die Pleurahöhle dur b 1 . h . 
1. s " [fi ·· · k · 1 c geJioc en war, 
c Je pu ussJg eit c ran.Q" durch die Gano-ra"nho .. ble · d' B h' d 

. . . ..., • o ' m Je rone ten un 
von hier bts m den lVIund Die Krankhe1't hatte b' H ·1 t · ' IS zur et un u- e wa 
4 Monate gedauert. o 

. In . Fällen von uncomplicirter Lungeno·ano-riin sind die 
IndicatJonen für ein op era tiv es Eingreifen, i;sbe;ondere der Zeit­
punkt _desselben, schwer festzustellen. Tu ffi er sagt: "Die Fortdauer oder 
d.ie Wiederholung septischer Zufäll e, welche der ungenügenden Entleerung 
emer Lt~n g-engangrän zug-eschrieben werden müssen, Zufälle, welche das 
Al~gem~mbefind~n d~s Kranken gefährden, sind die Veranlassung zum 
ch trurgischen Emgrmfen gewesen. Die Indicationen variiren nach dem 
Sitze des Herdes, nach der Heftigkeit der Symptome, nach der Ursache 
und Entwickelung der Krankheit. Gangrän der Lungenspitze bedingt 
grössere Gefahr und verlangt einen raschen Eingriff. Gangränherde in Folge 
des Eindringens von Nahrungsstoffen und nach partiellen Rupturen des 
Oesopbagus sind im Allgemeinen so heftig, dass die Operation immer zu 
spät gemacht worden ist. Umgekehrt geben Fälle von diffuser Gangrän, 
mehrfache oder in beiden Lungen vorhandene Herde, Zeichen einer 
:Meningitis oder eines Hirnabscesses die Contraindicationen der Opera,tion 
ab. D<tS Fehlen von Pleuraadhäsionen gestaltet die Prognose ungünstig, darf 
aber vo n der Operation nicht abhalten. Das Wichtigste ist, den Eingriff 
möglichst frühzeitig vorzunehmen, weil damit die beste Bürgschaft für 
den Erfolg der Operation geboten ist." 

Es lässt sich hiernach wohl behaupten, dass gegenwärtig die Vornahme, 
insbesondere die Bestimmung des Zeitpunktes, doch bis zu einem beträcht­
lichen Grade dem subjectiven Ermessen anbeimgegeben ist. Ich glaube, 
vorläufig lässt sich gegenüber der Empfehlung möglichst baldigen Ope­
rirens di e Indication für ein solches Vorgehen zutreffender dahin präcisiren, 
dass es in erster Reihe empfehlenswerth ist, chirurgisch einzugreifen, 
wenn hartnäckiges, hohes Fieber, zumal bei gleichzeitigem Yorhandensei? 
von Schüttelfrösten, schon einen namhaften Grad von Erschöpfung herbei­
geführt hat, deren Zunahme nach aller Erfahrung das Leben .gefährden 
muss, und wenn der Gangriinherd so dicht unter der Pleura hegt, das~ 
eine leichte Zugänglichkeit zu demselben vorausgesetzt werden kann. - Bet 
Feststellung· der Indicationen darf auch nicht _ausser_ .Acht ge~assen 
werden , dass an die Operation selbst Vorkommmsse sich ~nsch_l~essen 
können, welche grosse Gefahren für das Leben bedingen. Darumist bet Jed:m 
einzelnen Falle die Frage zu erwägen, ob derselbe nicht ohne Operation 
günsti o·er verlaufen kann. . 

Zu diesen Gefahren gehören Hämorrhagien, we~che 1m Verlauf 
der Operation auftreten oder sich daran anschliessen. Dteseluen kamen 
bei 74 01)erirten Fällen, welehe 'l'uffier seiner Statistik zu Grunde legt, 

2~ Au frech t, Erkrankungen des Luugenparcncbyms. 
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Dmal vor und führten 4mal den Tod herbei. - Ich selbst habe in dem 
oben (pag. 266) bei der Erörterung der Aspirationspneumonie beschriebenen 
Falle eine sehr bedeutende Blutung durch Ausstopfen der Pleurahöhle 
mit einem Jodofonngazestreifen, dessen Volumen etwa 500 cm 3 betrug, 
zum Stehen bringen können und Heilung eintreten sehen. 

Dao·egen scheint die Gefahr, welche durch das Fehlen von 
.Adhäsi~nen der Pleurablätter bedingt ist, nicht so g-ross zu sein, 
wie vielfach angenommen wird. Unter den 74 Fällen rrnffi er's waren 
die Pleuren vollkommen adhärent 54 mal; nicht adhiirent an der Operations­
stelle selbst 14mal, während in ihrer Umgebung .Adhäsionen bestanden, 
und ßma1 fehlten dieselben vollstündig. Von diesen ß Fällen starben 2; 
der tödliche .Ausgang ist aber hier zu einem guten Theile der Schwere 
der Krankheit selbst zuzuschreiben. Bei dem 3. und 4. FnJ le \Vurde die 
Gangränhöhle eröffnet, im 5. und 6. Falle war das nicht möglich ; der 
Gangränherd brach einmal 2 Tage später von selbst in die Pleurahöhle 
durch, das andere Mal trat ein Pneumothorax ein. Dennocll erfolgte 
auch in diesen Fällen Heilung. 

Bei Berücksichtigung dieser Ergebnisse und in Anbetracht des er­
wähnten günstigen Ausganges von solchen l',ällen, wo ausser dem Gangrän­
herde von vornherein ein Empyem besteht, braucht die Eröffnung der 
Pleurahöhle gar nicht als eine besonders ungünstige Complication angesehen 
zu werden. Wenigstens erscheint es mir nicht ratbsam , bei eröffneter 
Pleurahöhle noch lange nach dem Gangränherd zu suchen. 

Zu dieser :Meinung veranlasst mich- ausser den trotz eröffneter Pleura­
höhle erzielten günstigen Resultaten und näehst dem häufigen .Ausgang 
in Heilung bei gleichzeitig vorhandenem Empyem- auch dieN othwend igkeit, 
bei Gangränfallen, welche schon zu beträchtlicher Erschöpfung der Kräfte 
geführt haben, die Narkose möglichst abzukürzen. Ich habe in einem 
Falle von Gangrän des linken Unterlappens, welche freilich schon 8 Wochen 
bestanden und durch hohes Fieber, heftigen Husten, blutiges Expectorat 
zu bedeutender Abnahme der Körperkräfte geführt hatte, einen grossen 
Gangränherd schnell und mühelos eröffnet, aber, obwohl die Narkose 
sicherlich kaum 10 Minnten gedauert hatte, den Patienten vollkommen 
cyanotisch, mit ausserordentlich kleinem, frequentem Pulse aus der Narkose 
aufwachen sehen. Der Unterschied im Gesammtbefinden vor und nach der 
Operation war fi·appant und bei dem Fehlen jeder anderen Ursache nur 
aus der Chloroform-Einwirkung erklärlich. Trotz Nachlassens des Fiebers und 
des Hustens, trotz .Aufbörens des blutigen Expectorats erholte sich der 
Patient nicht. Der tödliche .Ausgang folgte ohne jeden Zwischenfall 5 Tage 
nach der Operation. 

Die :B.,rage nach dem z weckmässigsten Vorgehen im einzelnen Falle 
kann nicht als abgeschlossen betrachtet werden. 
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TAFEL I UND II. 



l<'ig. 

Fig. 

Erklärung der Abbildungen. 

1. Inhalt einer Alveole bei Pneumonie im Stadium des EngoueniCn ts, bestehend 
aus kcrnhaltigen und kernlosen, durch körnigen Inhalt getrübten Alveol:tr­
epithelicn mit dazwischenliegenden rothen Blutkörperchen und gekö rn tem , "·ahr­
schcinlich aus den Epithelien hervorgcg:mgenem Material. 

2. Mehrkernige Alveolar-Epithelien, durch Zusammenschmelzen normaler Epithelien 
entstanden. 

Fig. 3. Drei Alveolen bei croupöser Pneumonie im Stadium der Pibrinexsuda tion aus 
den Gefässen. Die Alveolarepithelien sind in toto von den Fibrinfäden tun· 
schlossen, welche auch durch die Wand benachbarter Alveolen hindnrchziehen. 
Die Abhebung der ganzen epithelialen Alveolardecke ist al s Folge der Hii rtung 
des Präparats anzusehen. Rechts ein mit rothen uncl wcisscn Blutkiirpcrcben 
strotzend gefülltes Gcfäss . 

.l!'ig. 4. Theil einer Alveole im Stadium der rothen Hepatisation bei croupöser Pneumonie. 
Die Capillaren sind mit Blut vollkommen gefüllt. Der Wn,nd zunächst. liegen 
kernhaltige und kernlose Alveolarcpithelicn. Den iibrigen Inhal t bilden aus­
schliesslich rothe Blutkörpercllen. 

Fig. 5. 1'beil einer Alveole im Stadium der grn,uen Hepatisn,tion. Das Alveolarepithel 
liegt in Gestalt grosser und grasskerniger Zellen der Wn,nd zunii.chst. Im Uebrigen 
enthält die Alveole weisse Blutkörperchen, welche in ein regelmii.ss ig- angeord­
netes r,i brinnetz eingebettet sind. 

l<,ig. 6. Hälfte der " ·a.nd eines kleineren Bronchus bei btn,rrhalischer Pneumonie. Das 
Epithel ist von rothen Blutkörperchen durchsetzt. Die Gefitsse der Bron c hial~rand 
sind mit rothen Blutkörperchen strotzend gefüllt. 

l<,ig. 7. Hälfte der Wand eines schriig durchschnittenen ßronchiolus Lei ka.tarrhalischcr 
Pneumonie nach Masern. Das Lumen ist vollstiindig gefüllt mit rothcn uncl 
Weissen Blutkörperchen. Die Capillaren der Wand sind mit Blut förmlich injicirt. 

Alle P1ii-parate sind mit Biondi-Heidenhain selwm Gemisch o-efitrht; nur das 
Pri:i.parat r,ig. fi mit Fucl1sin (O·Ol Fuchsin-Rubin in 100·0, Aq. des~ll. ). 
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TAFEL III UND IV. 



Fig. 8. 

Fig. 9. 

Erklärung cler Abbihlungen. 

Querschnitt durch eine Arterie bei Pneumonia syphilitica n~onato rum. - Betriicht­
liche Zellvermehrun"' der Adventitia, deren Dicke der Weite des Lumens gleicht. 
Ein kleineres, auf dem Liingsschnitt getrotrenes Ge:t:iss zeigt die gleiche Ver-
änderung. Das Ganze liegt in einem weiten leeren Lymphraum. Verg rösserung 390 

(Leitz-Objectiv 6, Ocular 3). 

Längsdurchschnitt des :Sroncbiolus eines Kaninchens, welches vier Tage nach 
Einbringung von Thomaspbosphatmehl in die Trachea gctödtet wurde. Am oberen 
und unteren Ende des Broncbiolus ist die glatte Muskulatu r sichtbar, deren 
stärkere, querverlaufende Fasern sich mit den schwächeren, lä.ngsverlaufenden 
Fasern durchflechten. In der Mitte des streng nach der Natur aufgenommenen 
Bronchiolus sind die darunterliegenden Alveolen sichtbar. L inks sind die quer­
durchschnittenen circulär angeordneten l\'Iuskelf:iserbündel inta.ct, rechts sind 
dieselben durcbbrochen und von einem grossen Granulationsherd umgeben, in 
welchem mehrere Thomasphosphatmehlkörner li egen. Vergrösserung 85 (Leitz­
Objectiv 3, Ocular 3). 

Fig. 10. Alveole aus der Lunge desselben Kaninchens, welchem das Priiparat zu Fig. 9 
entnommen ist. Die Alveolarepithelien sind mit gleichmiissig feinen Körnern 
des Thomasphosphatmehles gefüllt. Yergrösserung 800 (Leitz-Oel-Immersion 1/ 1 ~, 
Ocular 3). ' 

Fig. 11. Zwei Alveolen aus einer chronisch pneumonischen Lunge. - Die neugebildeten 
gefässhaltigen Bindegewebsmassen stehen mit einander ehenso wie mit denen 
der benachbarten Aveolen, IVie das auch an dem (in der Figur) rechts a,b­
gehenden Fortsatze sichtbar ist, in Verbindung. Vergrösserung 275 (Leitz­
Objectiv 6, Ocular 1). 

Fig. 12. Parasitäre(?) Gebilde in einem diffusen Iobären Lungensarkom. Vergrösserung 800 
(Leitz-Oel-Immersion 1/ 12 , Ocubr 3). 

Fig. 13. Fibrinoide Degeneration des adventitiellen Bindegewebes einer Lungenarterie 
bei Thrombose derselben im Gefolge von Stauung durch Insufficienr. des Herz­
muskels. Die gequollenen Bindegewebsfasern sind theils in der Liingsrichtung, 
theils auf dem Durchschnitt sichtbar. Vergrösserung 390 (Leitz-Objectiv 6, 
Ocular 3). - Die Zeichnung umfasst zwei Gesichtsfelder des Mikroskops. 

Alle Präparate sind mit Anwendung des Biondi-Heidenhain'sehen Dreifarben­
gemisches hergestellt. 
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