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EINLEITUNG.

Es wird Viele befremden, bei dem heutigen Stand der
Wissenschaft eine Abbandlung zu begegnen mit der Ueber-
schrifi: , Uotersuchungen iiber die Ursache der chronischen
Langentuberenlose beim Menschen.” Kocu hat doch diese
Ursache entdeckt, und alle wissenschafilichen Forscher haben
dieser Thatsache beistimmen miissen, dass die Reincultaren
der Tuberkelbacillen Tuberculose erzeugen, und nor diese
allein. Viele waren damit zofrieden, und die herrschende
Meinung ist gegenwirtig diese: das Entsteben der Tuber-
culose bei einem Individuom ist davon abhingig, ob das
tuberculise Virus bei diesem Individuum eingewirkt hat.

Auf Grund vieler bekannten Thatsschen, welche durch
tichtige Forscher besonders vor, doch such nach der Ent-
deckung der Taberkelbacillen festgestelit Warden, habe ich
niemals gaoz mit dieser Auffassung dbereinstimmen konnen ,
und hielt ich fest an der Wuhrscheinlichkeit des Bestehens
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einer anderen, einer ersten Ursache, welche die Einwir-
kung des Tuberkelvirus erst miglich machen wiirde.
Diese Ursache zu finden war die Aufgabe meiner Unter-

suchungen.

Wenn wir die Lehrbiicher und andere Arbeiten tiber interne
Medicin zor Hand nehmen, werden wir iiberrascht von dem
grossen Unterschied zwischen den Abhandlungen iiber Lungen-
tuberculose, welche vor und denen, welche nach der grossen
Entdeckung Kocn's geschrieben sind. In einer Hinsicht ist
dies sehr natiirlich. Auof der anderen Seite macht es aber
den Eindruck, als ob man gerne vieles vergessen haben
wollte, was doch friiher als Thatsache angenommen waurde.
Wer in dem grossen Werke iiber interne Medicin von
v. Ziemssex, die betreffenden Abechnitte nachschligt, findet
in den Auflagen, die vor der Entdeckung der Tuberkel-
bacillen erschienen sind, eine schone Abhandlung iiber diesen
Gegenstand mos der Feder des Prof. H. RUnie, was den
internen Theil anbelangt, und eine aunsgezeichnete Arbeit
von Prof. Rinprusisce iiber den pathologisch-anatomischen
Theil der Lungentuberculose. In der letzten Auflage sind
beide zu einer kleineren Abhandlung zussmmengefasst, indem
eine grosse Zahl von wichtigen Beobachtungen, welche mit
der Infektionstheorie schwer in Einklang zu bringen waren,
fortgelassen sind.

Durch meine Untersuchungen iiber die Athmungsvorgiinge
beim Menschen habe ich eine Theorie aufstellen kénnen,
welche alle Erscheinungen der Lungentuberculose klar zu
machen vermag und such die bisher so geheimnissvolle
Hereditit in einem gan: anderen Lichte erscheinen lisst.
Die Theorie stiilzt sich saf eine pathologische Erscheinung,

welche bei einer bestimmten Form des Brustkorbs in der
Lungenspitze beim Menschen auftreten muss.

Als Grundsatz diirfen wir aufstellen: die chronische
Lungentuberculose ist eine locale Krankheit
mit secundiiren allgemeinen Erscheinungen.

Weiter ist immer und immer wieder constatirt, dass die
iiltesten Verinderungen der chronischen Lungentuberculose
fast immer in den Spitzen 2o finden sind, und dass in
Fillen beginnender Lungentuberculose die Spitze auch fast
immer den Sitz der Krankheit bildet. Klinisch sowohl wie
pathologisch anatomisch ist dies festgestellt.

- Migen auch einige wenige diese Thatsache zn leugnen ver-
suchen , um auf diese Weise Uebereinstimmung za bekommen
mit Inhalationsversuchen bei Thieren, — sowohl die Kranken-
untersuchungen als die Sectionen haben mich immer von
dem Gegentheil iiberzeugt.

Wir haben also non zu untersuchen, warum die
Tuberculose fast immer in der Spitze anfingt.
Man hat dies erkliren wollen ans einer Art Praedilection,
welche die tubercalése Krankheit fiir diese Stelle haben
sollte, und lenkt die Aufmerksamkeit darauf, dass die eine
Hauotkrankheit ebenfalls omer eine Stelle vorziebt, eine

andere wieder eine andere Stelle u.s. w. Doch diese That-

sache beweist nur, deass mann die Ursache dieser letzteren
Localisation such nicht zu begreifen im Stande ist; es sagt
so viel als: es giebt eine Pridilection fiir die Spitze; wir
begreifen diese aber gerade so wenig wie die der Haat-
krankheiten. '

Als Hauptursache, welche man iiberall citirt findet, zur
Auofklirung dieser Localisation, ist die ungenfigende Venti-

'
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lation der Lungenspitzen genannt. Wir mtissen dies wohl
suffassen im ' Sinne von ungentigendem Luftwechsel. Man
findet es aber nirgendwo deutlich erklirt. Ob die Luft in
den Lungen zersetzt wird oder was eigentlich da vorgeht,
sagt uns Keiner.

Man hat versucht, durch Experimente bei Thieren zn
beweisen, dass die Spitze mehr Staub einathmen soll als die
unteren Lungenpartieen, doch auch diese Versuche fielen im
gegentheiligen Sinne aus. Ich werde dariiber spiter niheres
mittheilen.

Es ist also fiir das Entstehen der Tuberculoss in der
Lungenspitze keine Ursache sichergestellt.

Um zu der Darlegung der von mir gefundenen patholo-
gischen Erscheinung bei der Spitzenathmung za gelangen,
muss ich hier kurz die normale Athmung besprechen.

——

NN

. ABSCHNITT.

Die gesunde Lunge und Lungenspitze bei einem kriftig
entwickelten Menschen.

Es liegen hier die Lungen, jede gesondert, in einem
geschlossenen Raum, fast ganz frei, nur durch den Hilus
an -der Hinten-Innenseite mit dem Mediastinum verbunden.
Auch diese letztere Anheftung ist noch dehnbar. Die obere
Partie einer Lunge liegt in einem ungefihr kegelférmigen
Raume, an der oberen Seite etwas abgestumpft. Betrachten
wir nun jenen Theil des Kegels, der als Grundfliche eine
horizontale Ebene hat, welche wir durch den oberen Rand
der Anheftung der ersten Rippe am Sternum gelegt denken
(bei dem aufrechtgehenden Menschen). Diese Fliche schneidet
die Wirbelsinle ein wenig unterhalb der Verbindung des 2
und 8 Brustwirbels,

Der Mantel dieses Kegels oberhalb dieser Fliche wird gebildet:
hinten und auf der Aussenseite von der 1 und 2 Rippe mit den
m. m, intercostales und den Fascien; vorn und oben von den m.m.
scalen. post., med. et ant., vorn und an der Innenfliche von den
m. m. st. ¢l. mast. und omo-hyoid. Dieser letztere verliuft schriig
von sussen unten nach innen oben iher die Spitze. Das Platysma
myoid. bedeckt das Ganze vorn. Au dei Iunenseite geben die Trachea
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und die Wirbelscheiben eine Stiitze ab. Diese werden vom m. longus
colli bedeckt, wovon der m. oblig. colli ant. inf. (sich anheftend am
Querfortsatz des 6 Halswirbels) die Spitze nach hinten oben bestimmt.
Die fascia colli sup. (unterhalb des platysma myoid. verlaufend, sich
anheftend am Manubrium sterni uhd lig. interclaviculare und die
m. m. st. cl. mastoid., sterno-thyr. und hyoid. und den oberen Bauch
des m. omohyoid. mit Scheiden umgebend) und die fascia colli prof.
(welche den unteren Bauch des m. omohyoid umhiillt und Scheiden
bildet fur die grossen Gefisse am Halse) verleihen dem kegelformigen
Raum eine feste Stitze an der vorderen Seite. Zwischen den Fascien
ist Giberdies meist reichlich Fettgewebe vorhanden. Die Fascia prof.
theilt sich in zwei Schichten, welche resp. vor der Trachea und
hinter dem Oesophagus iiber die Wirbelsaule hinweglaufen und die
Innenseite verstirken. Die clavicula liuft schrig von innen unten
nach aussen oben iiber die erste Rippe hinweg. Der m. cucullaris
giebt hinten und nach der Seit® hin noch eine starke Bedeckung ab;
und zuletzt ist die kriftige Hput mit dem subcutanen Fettgewebe
wie eine elastische Platte iiber der oberen Thoraxéffnung ausgespannt.

An der Innenfliche ist der hegell'ormi{e Raum ganz glatt von der
pleura parietalis uberzogen.

Wenn wir nun sagen, dass die Lungenspitze die Clavi-
culsa um 3 bis 5 cm. iiberragt, so will dieses nicht sagen ,
dass die Lunge so weit iiber die Fliche der ersten Rippen
binauskommt sus der Brustkorbhéhle, — die Wilbang ober-
balb dieser Fliche ist meistens gering, — sondern wir wollen
damit sagen, dass die Lunge iiber dieser Stelle' dem insseren
Luftdrock ausgesetzt ist. Je spitzer der Winkel ist zwischgp
der Ebene, welche die ersten Rippen in sich aufnimmt und
der Wirbelsiule, um so grosser wird dieses Mass sein,

Bei einer gewihnlichen Athembewegung, theilweise Rippen-
theil weise Zwerchfell-Athmung, wird nun Folgendes stattfinden:

Die Rippenpaare bewegen sich mit dem Sternum ein wenig
sofwirts ond gleichzeitig vorwirts: die Distanz zwischen
Sternum und Wirbelsiule wird grisser, die Hohe des Spit-
zenkegels aber verkleinert. Durch die innerhalb des Thorax-
raumes in den Lungen eintretende Luftverdiinnung stromt

e s

7

hier Luft hinein, und die elastische Spannung des Lungen-
gewebes bewirkt, dess alle Lungenblischen vom Sternom bis
zur Wirbelsiule sich in dieser Richtung ausdehnen. Dasselbe
geschieht suf jeder Hohe des Brustkorbes. Zugleich aber ist
durch Zusammenziehung des Disphragmas der Brustrsum
nach unten hin vergrissert; die zustromende Luft fillt aach
hier die Lungenblischen an, und die Folge der ungleichwer-
thigen Spannung im Lungengewebe ist, wie Donpzes lehrte,
eine Lungenbewegung lings der Rippen nach unten hin.
Auch der obere Theil hat an dieser Verschiebung, wiewohl
in geringerem Grade, Antheil; an der iussersten Spitze ist
sie gleich null. Durch die Verkiirzang der m. m. scaleni ist
aber die vordere Wand des kegelformigen Raumes verkleinert;

dér Brustkorb ist so za sagen iiber die Lunge bin nach oben

geschoben ; diese nach oben gehende Rippenbewegung lisst es
so erscheinen als ob die Lunge in den oberen Tlmle:l auch
betrichtlich nach unten sich verschdbe.

Bei jeder gewohnlichen Athmung, und mebr noch bei sehr
tiefgehender Inspiration, ist am Ende der Bewegung das
Lungengewebe viel straffer gespannt, was zur unmittelbaren
Folge haben wird, dass die Bedeckung der oberen Brust-
apertar und auch jeme aller Intercostal-Riume etwas mehr
eingezogen wird. Bei den letzteren ist die Einsenkung
sehr gering, weil die m. m. intercostales und die Fascien
Widerstand leisten. Aunch im Sapraclavieolarraum ist die
Einsenkung, wiewohl sichtbar, sehr unbedeutend: auch hier
verhiiten es die starken Muskeln und unnachgiebigen Gewebe.
Bei einer sehr schnellen und tiefen Inspiration ist die Ein-
senkung viel deutlicher, weil auch die momentane Laftver-
diinnung in den Lungen ibren Einfluss stirker sausiibt.
Gerade aber bei dieser tiefen Inspiration beniitzt der Mensch
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in hoherem Grade die Rippenathmung, wobei dann die scaleni
U.8. w. stark gespannt werden. Daher wird die Ausdehnung
der Alveolen in der Lungenspitze nicht gestirt werden.

Die aus dem Korper geschnittene, zusam mengezogene Lunge
bat ungefihr dieselbe Form wie die Brusthilfte, welche sie
ehemals ausfiillte, Aus dieser Gleichformigkeit diirfen wir den
Schluss ziehen , Mass die Anzahl der Lungenblischen in jeder
Richtang regelmiissig vertheilt ist. Da die Langenblischen in
Beziehung zu einander nicht verschiebbar Whd, kommt diese
Frage bei der gleichmiissigen Fiillung mit in erster Reihe
in Betracht.

Denken wir uns nun einen Thorax, an dem die Rippen
in Ruhe stehen; die Erweiterung d
genz und gar zu Stande kommen
schiebung. In welchem Fall wiire n dabei eine gleich-
missig vertheilte Ausdehnung migi ? Nur dsnn, wenn die
Riume, welche die Lunge susfiillifor und nach der Einath-
mung, einander mathematisch
nun niemals, auch nicht bej e normal gebauten Brust-
korb, der Fall sein, weil bei werchfellasthmung die Hohe
des Raumes in viel stirkere erhiltniss zunimmt, als die
Maasse der Grandfiiiche. rustkorb nimlich hat an der
Btelle, wo das Zwerchf. anheftet, eine mehr eylin-
drische Gestalt. Nur n der Spitze bis zar Grund-
fliche die senkrechten Schnitte gerade Linien wiren,
wiirde mittels Zwerchfellathmung eine gleichmiissige Ausdeh-
nung moglich sein. Es wiirde in diesem Fall aoch das
Diaphragma sich parallel mit sich selbst bewegen miissen.

Um einen anniiherend gleichformigen Raum zu bekommen
bei der gewilinlichen Gestalt des Brustkorbes, ist eine aus-

giebigere Ausdebnung suswiirts, besonders in den unteren

Iveolen muss dann
h die Lungenver-

formig wiiren. Dieses wird
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Partien, nothwendig. Diese Arbeit verrichten hauptsiichlich
die m. m. serrati antici bei fixirtlem Schulterblatte.

Wir sehen also, dass die Rippensthmung fiir gleichmissige
Lungenausdehnung nothwendig ist. Die Rippenathmung fﬁr
sich kann diese niemals bewirken; denn die Hohe wird dabei
verkiirzt, wihrend die anderen Muasse an Grisse zunehmen.

Wo unter gewissen Umstinden die Athmung zu viel
costal oder zu viel abdominal wird, missen die Lungen-
alveolen in der Breite- oder in der Langerichtung der Lunge

werden.
ge;::tmm hier noch kurz eines theilweise physiologischen ,
theilweise pathologischen Vorgangs gedenken, welcher die
Luftbewegung in der Lungenspitze sehr beeinflusst, nimlich
des Hustens. '

Beim Husten athmen wir tief nnd schnell ein und bringen
die Luft in der Lunge durch Ausathmungsbewegung (besonders
durch Spannung der Banchmuskeln) unter erhéhten Druck.
Die supraclavicalar Bedeckung der Lungenspitze wird dabei
sehr deutlich hervorgewélbt. Die ganze Lunge wird dabei
ein wenig hinaufgeschoben, so weit, bis die Spannung der
Luft in der Lunge 4 die Spannungskraft des Diaphragmas und
die Spannung des Lungengewebes + der Druck in der Bauch-
hohle mit einander im Gleichgewicht sind. Der sich hervor-
wolbende Theil der Lungenspitze wird jedoch seine Spannung
nicht ganz mit derjenigen der iibrigen Lunge susgleichen
knnen, weil die Lungenblischen in Beziehung zu einander
nicht verschiebbar sind. Dies wird zur Folge baben, dass die
Spitee Luft einnebmen wird aus dem ibrigen
Lungengewebe. Wird die Glottis nun geoffnet, so sinkt
die uui)mchricullr Bedeckung wieder zuriick und die Spitze
treibt mehr Luft aus als die tibrigen Lungentheile. Es wzrd

M
% I
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also bei jedem Hustenstoss mehr Loft in die Spitze hinein-

gedringt aus dem darunterliegenden Lungengewebe und beim
Offnen der Glottis wieder zuriickgefiihrt.

Die Folge wird sein das Schleimtheilchen aus
den kleinen Bronchien in die Alveolen geschleu-
dert werden kinnen, wihrend umgekehrt die Herausbe-
forderang weniger leicht stattfinden kann , da die Lufschnel-
ligkeit in den Alveolen kleiner ist ads in den engeren Bron-
chien. Auch ist die Kraft, welche die elastischen , gespannten
Gewebe ausiiben, ein wenig kleiner als die des Hustenstosses,
durch Umwandlung eines Theils der Kraft in Wiirme.

Dieser selbe Prozess wird aber auch an dem Vorderrand der
Lunge stattfinden, weil bei erhohtem Druck in der Lunge
dieser weiter in den complementiren Raum hineingedriingt
wird und vor den Mediastinalorganen sich etwas vorwilbt.

Beim Niesen haben wir in der Hauptsache denselben Vorgang
wie beim Husten, nur kiirzer und weniger stark, weil beim erhohten
Druck die Glottis nicht geschlossen ist. Beim Schniiuzen verhilt es

sich wie beim Husten: nur est hier die Nase anstatt der Glottis
geschlossen.

Beim Singen, Pfeiffen und Sprechen, beim Lachen und Schreien
findet die Aufnahme und Ausgabe der Luft in ruhiger Weise in der
Spitze statt. Das Seufzen und Giihnen sind einer tiefen Athmung
gleich. Beim Einschnauben von Luft durch die Nase, um sie frei zu
machen oder Schleim aus dem Nasenrachenraum zu entfernen,
sowie beim Schluchzen wird die Luft in der Lunge verdiinnt;
besonders bei ersterem wird die Lungenspitze-bedeckung etwas
einsinken, doch werden die Muskeln diesem Vorgang wieder entge-
genarbeitén (siche weiter u, S, 16). Das starke Blasen bei ver-
schiedenen Berufsthitigkeiten hat denselben Effekt wie das Husten,
nur dass es langsamer geschieht. Leuge, welche sich gut darauf
verstehen, werden aber die Luoftspannung nur mit dem Munde
hervorbringen.

Ich werde nun zeigen, was beim zartgebauten und beim
pathologischen Thorax suftreten muss.

1. ABSCHNITT.

o
Habitus Phthisicus; Wechselathmung.

Der Kirperban, welchen man mit dem Namen ,,Habitus
phthisicus” bezeichnet, ist allgemein bekannt. Erstens fillt
auf: der lange, schmale Brustkorb, mit seinem kurzen Sterno-
vertebral-durchmesser, seinem hervorragenden Brustbeinwinkel
und den weit vom Brustkorb abstehenden Schulterblittern ,
welche an den Schliisselbeinen herunterhiingen. Weiter der
lange diinne Hals, und der hohe, meist tief eingesunkene
Supraclaviculsr-Raum. Das fast giinzliche Fehlen eines Fett-
polsters lisst alle Theile des Skelettes deutlich hervortreten.

Nehmen wir schon beim lebenden Menschen solche grosse
Abweichungen im Baun des Thorax von dem Normalen wahr,
80 wird der Unterschied noch stirker, wenn wir die Thorax-
hohlen bei Cadavern genau betrachten. Hier ein fast kegel-
formiger Raum mit kurzer, runder Spitze, von einer starken
Wand umschlossen ; dort eine lingliche Hdhle, cylinderformig
im unteren Theil, mit einer langen schmalen Spitze, welche
vorn, oberhalb der ersten Rippe, von einer diinnen Bedeckung
gebildet wird.
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Bei der frei im Brustkorb liegenden Lunge wird nun
folgendes stattfinden. Betrachten wir wieder den Fall, dass
nur Dn-.phngmnthmung besteht. Fig. 2 sei ein Schnitt
d.ureh eine Brusthilfte, welcher die mediane Fliche unter
emem Winkel von circa 45° schneidet, derart, dass die

o Schnittlinie senkrecht steht beim auf-
J} . rechtgehenden Menschen. Diese Fliiche

v % wird die Erste-Rippenfliche schneiden in
\ - 5 ) einer Linie ab (Fig. 1)

Bei der Zwerchfellathmung wird die
Lunge sich wiihrend der Inspiration nach
abwirts verschieben und die Alveolen der
Lungenspitze wiirden sich, weil die Spitze
konisch ist, sehr gut ausdehnen kinnen,
wenn die schlaffe Wand ab nicht ejn-
gezogen wiirde. Durch die hihere Span-
nung im Lungengewebe wird nimlich die
Snpmluicularbedechung etwas nach-
_ geben miissen, was bei den kleinen
—  Dimensionen der Spitze sehr von Bedeq-

tang ist. Die Lungenspitze wird sich also

Fig. 2. in der Richtung cw (Fig. 2) Zusammen-

ziehen kionnen und in der Richtung ph

nfehr gedehnt werden; durch diese letzte Bewegung wird

die Spannung in der Richtung cw wieder vergrossert, der

Abstand von ¢ bis w wird wieder ein wenig verkleinert

U.8. w., bis die verschiedenen Spannungen: des Diaphragma’s

d:es Lungengewebes und der Spitr.enbedacknngA ab mit
einander im Gleichgewicht stehen.

Die Gasbewegung in dem Theil der Spitze von b bis
ungefibr ¢ wird durch diese sbnormen Vorgiinge stark

Fig. 1.

18

beeinfiusst werden. Wir konnen drei Formen der verinderi .
Athmung unterscheiden. Erstens kaon bei missiger Ein-
senkung der oberem Thoraxwand der Inhalt der Alveolen
noch immer ein wenig grosser geworden sein, indem die
Dehnung der Lungenblischen in die Linge noch immer
mehr zunshme, als die Zosammenzichung in der Breite
Abnahme des Inhaltes bewirkt., Zweitens kann der Inhalt
unverindert bleiben bei der Formverinderung, indem die
zwei genannten Momente einander compensiren, und Drittens

"% wird bei tieferer Einsenkung und engerem Spitzenkegel der

Inhalt der Alveolen kleiner geworden sein kopnen, indem
die Zunshme der Grosse durch Dehnung, von der Abnabme
durch Zusammenziehung tibertroffen wird. Das Lungengewebe
an und fiir sich, wird auch in dem letzten Fall, immer an
Volom zunehmen, nuor der Inhalt der Alveolen wird bei der
verinderten Form kleiner werden.

Es haben also die vorher ungefibr kngelfirmigen Alveolen
nun eine lingliche Gestalt bekommen; weil nun die Kuogel
bei derselben Oberfliche den grissten Inhalt hat von allen
mathematischen Kéorpern, so ist es wieder begreiflich, dass
die Oberfliche aller Alveolen und infolge dessen die Spannung
des Gewebes zugenommen haben kann, wihrend der Inhalt
vermindert worden ist. .

Der Abschnitt der Lungenspitze von a bis ¢ wird wibrend
der Einathmung Luft aufnehmen kipnen; er steht, was
Ausdehnung betrifft, ungefiibr unter denselben Verhiltnissen
wie die Lungenspitze bei einem gut gewachsemen Thorax.
Weil jedoch die ganze Lungenspitze sus ein und demselben
Bronchus Luft empfingt, wird bei der Inspiration die Luft
aus dem oberen Theil der Spitze, in den unteren Theil derselben
aufgenommen werden und bei der Exspiration, wo ganz



14

nftﬂﬂioh die Verhiiltnisse umwechseln, die dusserste Spitze
w-udar Loft aus dem Theil wurlickbekommen, an den sie
dieselbe vorher abgegeben hat. Jo schlaffer nup die Bedeckung
d'or ﬂtﬂ.'ﬂ Thoraxéffnung ist (d. i. je atrophischer die Muskeln
lmc.l, Je mehr das Fettpolster verschwunden ist) und je
kleiner die Basis, Je grosser die Hihe der Langenspitze ist,
um 8o stirker wird diese abnorme Erscheinung anftreten
und I'lll:l 80 grosser wird der Theil der Lungenspitze sein ,
der sich daran betheiligt. Die Gase, welche sich in den
Alveolen befinden, werden nar ibre Stelle wechseln , sie
kommen nicht mehr aus der Spitze heraus. Dieser Luongen-
theil athmet wohl in stirkerem oder geringerem Grade,

athmung.

Bei der vorigen Beweisfiihrang haben wir den Fall gesetst
dass .nur abdominale Athwung bestinde. Wenp nan lbe;
zugleich eine costale Athmung dazn kommt, wird der
Prozess spiiter eintreten, weil, so zn sagen , der Winkel der
Lungenspitze dadurch vergrossert wird. Gerade sber bej den
strophischen Muskeln ist die costale Bewegung sehr ober-
flichlich; auch ist bei dem kleinen Sterno-vertebral-durch-
messer die Vergrisserung geringer.

Es kann nun der schmale, oben enge Thorax mit spitz-
zulsufendem Apex angeboren ®ein, wie es meist beim Habitus
p‘»htisiclu der Fall ist, doch kann auch secundiir die urspriing-
lw'h breite, abgerundete Lungenspitze in einem Raum von
spitzer Kegelgestalt zn liegen kommen. Es ist dies namentlich
—der Fall, wenn im Laufe vop Krankheiten lingerer Dauer
othr zu Folge grosser Entbebrungen, oder Sﬁﬂ;everlunten.
die .Mulculntur allgemein atrophisch wird, das Fett ver-'
schwindet und die Bander und Fascien erschlaffen. Es sinken
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dann die Rippenringe mit dem Sternum hinunter, wobei der
sterno-vertebrale Durchmesser kleiner, und die Héhe des
Spitzenkegels stark vergrissert wird. Es werden schon dadurch
die Lungen-alveolen eine in der Lingerichtang des Korpers
gezerrte Form bekommen, indem besonders im oberen
Abschnitt die Lunge in der sterno-vertebralen Richtang sich
zusammenziehen kann und zu Folge der geringeren Spannung
etwas in die Linge gestreckt wird durch die Spanukraft des
Disphragmas, das sich nun etwas niedriger stellt.

Der Raum, welcher entsteht durch die Atrophie der
Muskeln und des Fettgewebes, vergrissert nicht den Thorax:
es sinkt die Aperturbedeckung tiefer hinein, weil das erschlaffte
Gewebe dem Zug des Lungengewebes nachgiebt.

Dass unter solchen Umstinden die Blat- und Lymphgefisse
der Spitze such in eine sebr ungiinstige Lage gerathen, bedarf
kaum der Erwibnung; das Lumen mehrerer Gefisschen muss
kleiner werden, einige werden gekriimmt, andere wieder
gestreckt.

Wir sehen also: dass bei einem langen, platten
Brustkorb mit hohem Raum oberhalb der ersten
Rippe, die Lungenspitze gar keine frische Luft
bekommen wird. Wihrend der Iuspiration werden
die im oberen Theil der Spitze vorhandenen Gase
theilweise in den iibrigen Theil der Spitze einge-
zogen, und umgekehrt wieder bei der Exspiration.

Es fragt sich nun sogleich, bis zu welchem Werth die
Griosse des \Yinkels der Spitze sinken kann, bevor diese
schidliche Wirkung eintritt. Dass dafiir keine bestimmte
Zahl genannt werden kann, wird jeder bald einsehen. Die

Kraft der oberen Aperturbedeckung, die relativen Grissen
der Héhe, der Breite und der Tiefe des oberen Thorax-
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raumes, das mogliche Verwachsensein der Plearabliiter
(biertiber spiter niberes), die Tiefe und die Schnelligkeit der
Athmmng sind Alles Moments, deren Werthverinderung die
Erscheinung frilher oder spiiter eintreten  lassen wird.

Wer durch die Auffiihrung dieser mechanischen Verhilt-
nisse noch nicht iberzengt ist, kann sich die Erscheinung
snschaulich machen dureh das Experiment. Das Kaninchen
hat fast ganz abdominale Athmung: wenn man nun bei
einem solchen Thiere die 2, 38 u. 4 Rippe von der Haaut,
den Muskeln u.s. w. entblosst , (die 1 Rippe liegt oberhalb der
Spitze), sei es rechts oder links, so kann man diese durch
einen Lingeschnitt iiber der Rippe aus dem Periost hersus-
praepariren. Die Sehnen der musculi intercostales muse man
vorsichtig mit einem stumpfen Messer ablisen vom Knochen.
e kommt dann die ganze vordere, obere Langenbedeckung
frei aof die Lunge zu liegen und diese zieht sie sogleich
tief in den Thorax hinein. Man kann die Rippe fast gaos
ans dem Periost herauspripariren oder nur eine Strecke weit:
dadurch erzielt man verschiedene Stafen des ungiinstigen
Verhiltnisses, in welchem die Lunge sich heim Manschen
befindet. Die entbiliasten Rip&n kann man sitzen lassen
oder auch fortschaffen.

Bei jeder Inspiration sieht man non die diinne Bedeckung
tief einsinken, um sie bei der Exspiration wieder empor-
kommen zu sehen.

Bei der Beschreibung der Spitzenathmung bei einem Indi-
vidoum mit Habitus phthisicus habe ich absichtlich den Ein-
fluss der Luftverdiinnung bei der Einsthmung nicht mit in
Betracht gezogen, weil diese doch sehr gering ist und am
Ende der Inspiration wieder verschwindet. Sie wird aber in
demselben Sinne mitwirken. Man kann das tiefer Einsinken

| Jp—

bei schneller Inspiration such ImJ Kaninchen hervorrufen,
wenn man das Thier plotalich durch einen Nadelstich erschreckd.

Iech moss nun beweisen, dass bei diesem Einsinken der
Thorax-aperturbedeckung die Luft sich nur bin und her
bewegt; dafiir habe ich mehrere Versuche gemacht. Erstens
liees ich mir folgendes Instrumentchen anfertigen: ein diinnes
glisernes Rohrehen wird rechtwinklig umgebogen; das eine
Ende wird in der Canule einer subcutanen Injectionsspritze
ganz luftdicht eingeschlossen, das andere Ende zu einem
langen Capillarrobr ausgezogen. Wenn man nun ein wenig
gefirbte Fliissigkeit in das Capillarrobr hineinssugen lisst,
%0 hat man ein sehr feines Manometer (eigentlich nur einen
Druckanzeiger). Wenn man das offene Ende der Nadel ver-
schliesst, s0 zeigt das Instrument eine kleine Temperatar-
erhohung dorch den Finger sofort an, indem die Fliissigkeit
peripher sich bewegt. Sticht man die Canule z. B. in einen
Muskel und bewegt man sie tiefer oder weniger tief hinein ,
90 indert much die Fliissigkeit jedes Mal ihre Stelle.

Wenn nun wihrend der Inspiration bei einer einsinkenden
Spitzenwand die Luft susgetrieben wird, so muss, falls man
die Canule des Manometers in die obere Spitze sticht, die
Fliissigkeit etwas peripher verschoben werden; wenn die Luft
in diesem Lungentheil abgeschlossen war, wiirde die Ver-
schiebung am deutlichsten sein. Bei einer sehr langsamen
Einathmung wird das Manometer keine Veriinderung zeigen ,
weil die Spennung in diesem Falle nicht wesentlich erhiht
wird. Bei einer sehr schnellen Einathmung wird die Luft
sus der Spitze schnell hinsusgedriingt, aber von den anderen
Alveolen auch stark angezogen, so dass es schwierig zu
sagen ist, ob erhihter oder verringerter Druck bestehen

wird. Ist ein grosser Bronchus abgeschlossen, so wiirde bei
2
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der mspiration jedenfalls centripetale Bewegung der Fliissig-
keit stattfinden.

Meinen ersten Versuch machte ich an dem frischen Cadaver
eines Schafes; die 2 und 3 Rippe wurden rechts vom Sternum
bis zum Angulus costae subperiostal wegpraeparirt, und die
Caniile durch die Intercostalmuskeln hindurch in den oberen
Theil der Lungenspitze gestochen. Indem ich die Finger um
die durch das Diaphragma tretende Vena cava und den Oeso-
phagus legte, vermochte ich das Zwerchfell jedes Mal herunter
zuziehen und konnte kiinstlich schnellere oder langsamere
Athembewegungen hervorbringen.

Man darf jedoch das Instramentchen nicht unbeweglich in

der Hand halten, sondern muss es ganz frei mit der hin und
her gehenden Thoraxwand sich bewegen lassen, um eine Ver-
schiebung der Canule innerhalb des Lungengewebes zu verhiiten.

Bei dem Versuch bemerkt man nun oft gar nichts von
einer Bewegung des Fliissigkeitssiulchens, weder bei schneller
noch bei langsamer Athmung. Einige Male sah ich centri-
petale DBewegung, such bei langsamer Einathmung, (was
auf Schliessung des Hauptbronchns oder eines der grossen
Zweige dentet) und einige Male centrifugale Bewe-
gung bei schnellerer und langsamerer Einath-
mung. Diese letzte Wahrnehmung beweist positiv, dass die
Luft in einem kleineren Theil der Lungenspitze eingeschlossen
war und bei Einathmung unter héheren Druck
zu stehen kam, der Inhalt der Alveolen sich dort
also verkleinerte. Wenn ich die Caniile in einem der
unteren Intercostalriume in die Lunge hineinstach, sah ich
wohl bei der Einathmung eine centripetale Bewegung der
Fliissigkeit, zuweilen sehr stark oder auch wohl gar keine,
sber niemals eine centrifugale Bewegung,
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Man muss die Canille oftmals an einer anderen Stelle
hineinstechen und jedes Mal wieder durchgiingig machen weil
gie oft mit Fett uw.s. w. verstopft wird oder nicht mit ihrem
Lomen mit der Luft der Alveolen communicirt. Bei einem
einige Tagen alten Lamm wiederholte ich den Versauch und
praeparirte auf beiden Seiten die 2 und 3 Rippe aus dem
Periost vom Sternum bis zum Angulos costae. Auch hier
erhielt ich dasselbe Resultat. |

Um den Beweis -achlngendar zo machen, steckte ich in die
Trachen des Lammes einen Trichter, liess dieselbe herab-
hiingen und stellte nun darunter eine qualmende Lampe.
Nun fiihrte ich wihrend einer halben Stunde kiinstliche
Respiration aus. Wenn die Luft oben in der Lunge sich
hin und her bewegte, durfte da kein Russ aufgenommen
werden. Als ich aber die Lungen herausnahm, zeigte es
gich, dass nur eine kleine Strecke weit der Russ hineinge-
sogen war: Mucus und Fliissigkeit verschlossen die kleineren
Bronchien.

Wenn man wun sber bei einem lebenden Kaninchen
beiderseits den schiidlichen Raum erzeugt durch fortpripa-
riren der 2 und 3 Rippe beiderseits, wie oben gezeigt worden
ist, und dieses Thier alsdann in einem Raum athmen lisst,
in welchem Russ in der Luft suspendirt ist, so bekommt
man den schlagenden Beweis. Ich liess ein solches Thier
erst drei Stunden miissig viel Russ inhaliren, ginnte ihm
alsdann 12 Stunden Ruhe und fing wieder 3 Stunden mit
der Inhalation an. Die herausgeschnitienen' Lungen zeigten
dann iiberall eine grane Farbe mit Ausnahme des
oberen Theils, wo die Lunge noch rosig war. Als ich
die Lungen einschnittt, zeigten sich im Oberlappen ganze
Stellen, wo gar kein Russ aufgenommen war, wiihrend die
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fibrige Lunge eine gleichmiissig blau-grave Farbe bekommen
hatte. Msn kann die Lungen noch im Wasser auswaschen
um von der Farbe des Blutes nicht gestirt zu werden. Am
Zwerchfellrand der Lungen fand sich ein weisser Streifen;
auch hier war gar kein Russ vorhanden.

Dieser letzte Versuch beweist deatlich das Bestehen der
Wechselathmung. Man wiirde dagegen vorbringen kin-
nen, das bei den Inhalstionsversuchen ArnoLv's!) der Unter-
lappen gleichfalls stirker gefirbt war, wenn viel Russ einge-
athmet wuarde. Der Unterschied in der Farbe war jedoch
bei mir nicht wie bei den Versuchen ArwNoLp's ein merkbarer,
doch sehr hervorspringend. Ueberdies liess ich dem Thiere
12 Stunden Ruhe, in welcher Zeit, wie ArvoLp fand, gerade
die Oberlappen dunkler hitten bleiben miissen, und fing
alsdann die lnhalation wieder an; man hiitte also in nor-
malen Lungen eine gleichmiissige Fiirbung erwarten sollen.

Man sieht also, dass much auf experimentellems Wege die
abnormen Lungenverhilltnisse, wie sie oft bei habitus phthisi-
cus auftreten miissen, bewiesen werden kénnen. Wer sich
aber die Verhiiltnisse klar vorstellt, wird auch ohne Versuche
zuo demselben Schluss gelangen, weil dieser mit mathemati-

.. scher Bicherheit daraus folgen muss 9),

Noch unter anderen Verhiltnissen kann in der Lungen-
spitze bei Individuen mit Habitus phthisicus, ja selbst bei
einigermanssen besser gebildetem Brustkorb, eine Wechsel-
athmung hervorgerufen werden.

Wenn, was wir 80 oft wahrnehmen, die Pleura parietalis

1) J. ArNorp: Untersuchungen iiber Staubinbalation und Staub-
metastase,

) Bei Cadavern von Menschen habe ich mit dem Manometer keine
Versuche angestellt, weil das Lungengewebe zur Zeit, wo man die
Versuche beginnen kann, schon zu schlaff geworden ist.

¢
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und die Lungenpleura fest verwachsen sind, sei es gerade
im Spitzentheil oder an einer Stelle weiter unten gelegen,
so wird die Lungenverschiebung nicht in der gewihnlichen
Weise stattfinden kinnen. Doch kann die Lunge nicht in
Rohe bleiben, weil das Zwerchfell sich zusammenzieht: es
muss nun oberhalb der Verwachsungsstelle nothwendig eine
Verschiebung mit Verzerrung folgen, und wohl derart, dass
in der Mitte der Lunge die Alveolen am stirksten gestreckt
werden, wiihrend an der Pleura, da wo die Verwachsung
besteht, die Ausdehnung in der Linge gleich null ist. Die
Spitzenbedeckung der Lunge wird wieder eingezogen werden
und die Lungenspitze sich in der Richtung c—w (fig. 2)
zusammenziehen, Der Punkt @« kann sich nun such gar
picht nach abwiirts verschieben, was zur Folge hat, dass
such der Abschnitt a—c der Spitze in ungiinstigere Ver-
hiiltnisse kommt, und es unter bestimmten Umstinden
moglich wird, dass ein grosser Theil der Lungenspitze,
besonders in der Peripherie bei der Einathmung ibre Luft
hinsuspresst. Besteht jedoch eine starke costale Respira-
tion, so wird die Wechselathmung weniger leicht eintreten.
Sind die Lungen iiber ihrer ganzen Oberfliche mit dem
Brustkorb verwachsen, so wird fiberall nur eine sehr nnregel-
miissige Ausdehnung stattfinden kinnen. Es ist such da
wieder die Spitze in der ungiinstigsten Lage.

Bei sehr spitzem Winkel in dem oberen Thoraxabschnitt
ist es moglich, dass der obere Theil der Lungenspitze durch
den starken Zug, welcher an den verwachsenen Pleurae
ausgeiibt wird, sich nicht pur 2zusammenzieht, sondern
zussmmen gepresst wird '),

1) Es ist mir nicht gelungen, kiustlich diese Verhiltnisse bei
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Ein Zwischenzustand zwischen der Athmung bei fest ver-
wachsenen Pleurae und ganz freien besteht da, wo die
Pleurafliichen sehr trocken sind und sich schwierig gegen ein-
ander verschieben, oder da, wo nur bandartige Verbindungen
die Bewegung verhindern. Auch hier wiirde unter gewissen
Umstinden Wechselathmung eintreten kénnen. _

Zum Schluss muss ich noch gesondert die Aufmerkssmkeit
auf Verhiiltnisse lenken, welche iiberall im Thoraxraum
auftreten kinnen, wo eine stellenweise Pleuraverwachsung
besteht. Bei abdominaler Athmung wird bei der Inspiration
das Lungengewebe unmittelbar oherhalb der Verwachsung
sich zusammenziehen, weil daselbst die Spannung verringert
wird. Das Lungengewebe darunter wird mehr als normal
gezerrt werden, weil seine Spannung sich nicht mit dem
iibrigen Gewebe ausgleichen kann, In der Nihe der Ver-
wachsung werden also die Bedingungen erzeugt, unter wel-
chen Wechselathmung eintreten kann.

Dass bei costaler Respiration, welche im unteren Theil
des Brustkorbes wohl niemals ganz aufhért, wuch hier die
Alveolen sich alle noch mehr oder weniger ausdehnen
konnen, brauche ich wohl nicht mehr hervorzuheben.

Was wird nun bei dieser Wechselathmung
in der Lunge stattfinden?

Die in einer solchen Lungenspitze, in der obige pathologische
Erscheinang aufgetreten ist, sich vorfindenden Gase werden
hauptsiichlich bestehen aus Kohlensiure, Stickstoff und Was-

serdampf: der Sauerstoff wiirde sogleich durch das Lungen-

Thieren hervorzurufen. Die Versuche mit Nihten, Einspritzungen
u.s. w. scheiterten alle: niemals entstand eine feste Verwachsung.
Dass die Lunge central sich bewegt, auch wenn sie an der Ober-
fliche verwachsen ist, “ilﬁ sich sogleich, wenn man eine Nadel dem
lebendigen Thiere in die Lunge hineinsticht: diese macht entgegen-
gesetzte Bewegungen als das Lungengewebe.
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gewebe verbrancht werden1). Die Folge des Fehlens dnl
Saaerstoffs wird sein, dass das Flimmerepithel in den klein-
sten Bronchien seine Bewegung einbiissen wird, wie bekannt
ist, und dass Schleimtheilechen und Epithelzellen der Alveolen
nicht mehr sus diesem Lungentheile herausbeférdert werden
sollen. Bei der Erwihnung der physiologischen Aﬁemfm
habe ich darsuf hingewiesen, wie besonders das Husten dla
Fremdkorperchen der Spitze zufiihren kann. Wenn dwl in
einer gesunden Lunge stattfindet, wird das Flimmerepithel
seine Arbeit vollbringen und diese Fremdkorper hinausschaffen ;
nun sber bleiben such diese liegen. Der bei einem Hnlt.&n-
anfall hineingetriebene Sauerstoff wird zu schnell resorbirt,
um eine dauernde Bewegupg des Epithels zu ermbglichen. :
Nothwendigerweise muss also bei diesen Verhiilinissen in
der Spitze ein Catarrh hervorgerufen werden, und der Natur
der Sache gemiss wird es. ein chronischer sein miissen,
wie wir es an jeder Schleimhaut wahrnehmen, suf welche
eine Entziindungsursache wenn auch in kleiner Menge, doch
fortwiihrend einwirkt. Dass hier und dort kleine Pneumomfl
anftreten werden durch Verstopfung kleinster Brouchien :_n!t
nachfolgender Atelectase, um so mehr wenn auch noch Bacterien

aus der Luft hineingelangt sind, wird Jedem . einleuchten.
Auch habe ich schon darauf hingewiesen, dass die Lnng?n-
capillaren und Lymphgefisse und such die feinen Zweige
der Art. bronchialis bei der Streckung in der Lingerichtung

Theo i . I der
isch wiirden mir erwarten miissen dass, wenn
B-ucl) ntoﬂm;::ch das Flimmerepithel u.s. w. rgrbrlucht n‘:'. o
Lungencapillaren nun umgekehrt Snuen;oﬂ' an I:h;a MI::'?I;:r: G‘I!Iei e::
i i aber auch nicht geschehen d

‘\::rrscmm: l;g'zl:;’;ldl;mchm: die anwe;::lden Gmwﬂyer:g: n:r; :E.r:

rbirt, und es bildet sich ectase, ir sho
f:::lh al!:e u;:::en; Fall das Uebertreten von Sauerstoff aus den Capilla
ren in die Alveolen ausschliessen.



24

der Lunge und der Zusammenziehung in dem andern Darch-
messer sehr ungiinetig in ibrer Form beeinflusst werden
miissen, und dass dadurch auwcii die Erniihrang der Lungen-
8pitze sehr leiden muss.

Da wir also gesehen haben, dass bei einer gewissen Form
des Brustkorbes in der Spitze eine chronische Entziindung
auftreten kann; da wir wissen , dags bei dieser selben Form ,
auch fast ausschliesslich die -hronZ-‘-e Lungentuberculose an
derselben Stelle auftritt, so t‘rfen wir den Schluss ziehen,
dass die letztere eine Fo ersteren sein muss,

Was ist nun aber @b Ursache, dass dieser chronische

Entziindungsprozess tuberculés wird Wahrscheinlich dieselbe
wie bei so vi chronischen Entziindongen, wo todtes
Material Wi, i dass Tuberkelvirus sich hier
kann und weiter entwickeln,
} fiir mich keinem Zweifel, dass Jeder Mensch
dein und wann eine gewisse Quantitit Tuberkelvirus in
seinen Korper aufnimmt, und nur die Thatsache , dass die
meisten keine alten Entziindungsherde oder abgestorbenen
Gewebsreste irgendwo in ihrem Kirper beherbergen, ist die
Ursache, das keine Tuberculose auftritt.

Wer nur festhiilt an einer Aufnahme des Virus durch die
Luftwege, wird gerade so leicht das tuberkulis werden der
chronischen Spitzenentziindung begreifen konnen, wie Jener,
der meint, dass nur mittels der Nabrungsaufnahme solches
geschehen kann. Es ist dies eine Frage, welche hier unbeant-
wortet gelassen werden darf,

Dass der Prozess, bei welchem Anhiufung abgestorienen
Materials eine Hauptrolle spielt, in Tubercnlose iibergeht ,
ist ganz im Einklang mit dem, was wir stets bei anderen
Prozessen wahrnehmen kinnen : der Hode wird oft tuberkulés,
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nachdem eine gonorrhoische Orchitis vorausgegangen ist;
dasselbe geschieht mit dem Epididymis; Gelenke werden tuber-
culds entziindet, nachdem sie mechanisch beleidigt sind, oder
andere chronische Entziindungen iiberstanden haben. Knochen-
tuberculose — man hebt es immer und immer wieder her-
vor — entsteht meistens, nachdem Contusionen stattgefunden
haben oder chronische Entziindungen durchgemacht worden
sind, selbst - wenn dies auch lingere Zeit her geschehen
sein mag. .

Der Umstand dass das gesunde Gewebe, der kriftige
Kirper, dem Virus in kleinen Quantititen zu widerstehen
im Stande ist, muss vielleicht, wie dies mit so vielen anderen
durch Bacterien hervorgerufenen Krankheiten der Fall ist,
den Leucocyten zugeschrieben werden. Auch diese Frage
diirfen wir hier weiter unberiicksichtigt lassen.

Ich bin pun weit davon entfernt, annehmen zu wollen,
dass in jedem Fall chronischer Lungentuberculose die Ent-
stehung pach der angefiibrten Theorie za Stande kommt.
Ich bin iiberzeugt, dass eine alte, chronische, croupise
Pneumonie, sei es in den oberen oder in den unteren Lungen-
lappen sich tuberculos umwandeln kann. Dies vermag gerade
solche Fille aufzukliren in welchen bei stark und breit gebau-
ten Minnern, wo selbst unter ungiinstigen Verhiltnissen
das Auftreten der Wechselathmung eine Unmiglichkeit wire,
in einigen seltenen Fillen doch chronische Lungentuberculose,
in der Spitze anfangend, auftritt?).

Fassen wir. das Ganze nun in einigen Sitzen zusammen,
so giebt sich folgendes:

') Weil bei Miinnern die Athmung mehr abdominal ist, als bei
Weibern, miissten die ungiinstigen Verhiiltnisse hier eher eintreten,
unter sonst gleichen Umsumd‘en,. Erstens jedoch ist der Thorax
e

P
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l. Bei Menschen, bei denen dor Winkel des oberen
Thoraxabschnittes rechts oder links sehr klein ist, oder bei
solchen Leuten, wo feste Verwachsungen der Pleura parietalis
und pulmonalis bestehen, wird in der Spitze eine Wechsel-
athmung entstehen kinnen. Auch an der einer pleuriti-
schen Verwachsung entsprechenden Stelle kann diese Erschei-
nung in der Lunge auftreten. |

2. Die Folge dieser Wechselathmung wird ein chronischer
Entziindungsprozess sein mit Anhiafung von todtem Material.

3. Dieser Prozess wird bei Zutritt von Tuberkelvirus, welches

suf dem Wege der Respiration oder der Circulation dort hin
gelangt ist, tuberculss werden.

beim Mann stirker gebaut, die Muskeln u i i
1 ' 4 nd Bind
!an;;ll‘.eﬂﬂ aber ist be phthjisischen Weibern die Ri;l;:e!:::ll:rz?:::'?i:}:i
u € rvmknuegleblg als bei starken gesunden Frauen Hierdurch ist
ln_a orkommen der Tuberculose in ungefihr gleicher Zahl bei
nnern wie bei Weibern begreiflich, l

I. ABSCHNITT

a). Die Lungenspitze und die chronische Lungen-
tuberculose bei Kindern.

Der Brustkorb der Kinder zeigt in seinem Bau bedeutende
Unterschiede von dem des vollerwachsenen Menschen. KEs
liegen wohl wieder die Lungenspitzen in einem kegelférmigen
Raom, doch die" Fliche der ersten Rippen nithert sich hier
mehr der horizontslen (beim aufrecht stehenden Kinde),
zufolge dessen die obere Thoraxapertur mehr zwischen den
Geweben liegt und ihre Bedeckung iiber einem weit kleineren
Theil dem iusseren Luftdruck direkt ansgesetzt ist. Uberdies
ist der sterno-vertebrale Durchmesser bei Kindern relativ
grosser als bei Vollerwachsenen: die Rippen biegen am
Angulus direkt mebr nach vorn um. Das Kind besitzt weiter
iiberall ein dickes Fettpolster, und die Gewebe sind alle sehr
wasserreich, was die Spitzenbedeckung um vieles verstirkt.

Weil somit der sterno-vertebrale Durchmesser bei Kindern
relativ grisser ist und die absoluten Werthe der Spitzen-
masse viel kleiner sind als bdflerwmhsenen. wird das
Eintreten der Wechselathmn:i wer stattfinden konnen.
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Es lebrt uns nun die Statistik, dass Spitzentuberculose
bei Kindern Ausnahme ist. KEs tritt die Tuberculose wohl
auch in den Lungen auf, doch meist am Lungenhilus oder
an anderen Stellen. Es beweist auch diese Thatsache wieder,
dass die Bedingungen, welche das Ansiedeln der Tuberculose
in der Spitze ermiglichen, mechanische sind.

Es fragt sich nun aber wieder, warum die anderen Lungen-
partieén zu leiden snfsngm‘.__.i Ldpftrolen in der Niibe des
Lungenhilus deutet auf tes Uebergreifen des Processes
von den Bronchialdriisen her, welche oftmals tuberculis
erkrankt sind.

Wenn wir aber auch hier die mechanischen Verhiltnisse
studiren, tritt noch eine andere Thatsache an's Licht. Hexke
sagt bei seiner Beschreibung des kindlichen Brustkorbs:
(Topogr. Anatomie 8. 338): ,Aus dem vorigen ergibt sich,
dass bei Kindern von Hause aus der Mittelraum der Brust
betriichtlich grisser, die Seitenriume in allen Dimensionen
kleiner sind als spiiter, und ihr Umfang auch weniger aus-
giebig beim Athmen verinderlich. Also hat such das Mittel-
stiick des Inhalts, mit dem Herzen, eine relativ grossere
Ausdebnung, die Lungen eine geringere bestiindige Ausdeh-
nung und such eine minder ausgiebige Verinderlichkeit
derselben-” Wir lesen weiter, dass das Herz fast dieselbe
Position hat wie bei Vollerwachsenen (vielleicht ein wenig
héher), und weiter oberhalb des Herzens sich die grosse
Glandula Thymus befindet, welehe dem Sternum anliegt nnd
vom Halse bis weiter als zu der Hiilfte des Brustbeins hinab
sich ausstreckst.

Es ist dies also fiir die Lunge im mittleren Drittel des
Brustkorbs keine giinstige Lage: die Form des Lungenraumes
niihert sich hier mehr dem cylindrischen ; hierzu kommt noch
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der ungiinstige Umstand, dass die costale Athmung diesen
Raum nur wenig in der transversalen Richtung auszudehnen
vermag, weil die Rippen sich gerade um transversale Axen
bewegen. Ks ist bei diesen Verhiltnissen die Glandula
Thymus ein sehr niitzlicher Korper, der durch seine Grosse
diesem Thoraxabschnitt eine einigermassen kegel{igmige Gestalt
gibt. Es bleibt jedoch, besonders bei nb'tm' Kindern
die Moglichkeit, dass der Lungenraum sich nach unten
hin verengern kinnte, namentlich, wenn die Thymusdriise
klein ist. Wenn in dem Fall die Lunge durch die Contrac-
tion des Diaphragmas hinabgezogen wird, werden die Alve-
olen in dem engeren Theil bei der Inspiration ein kleineres
Volumen bekommen kinnen und die Verhiltnisse fiir Wech-
selathmung wiiren damit gegeben ?).

b). Lungentuberculose und Wirbelsauleverkrivommungen,
Emphysem, Struma, Herzklappenfehler und Carcinom.

In einer der vorigen Auflagen von Rimir's Lungen-
schwindsucht in v. Ziemsen’s Handbuch lesen wir (s. 34):
»Auf der eine Seite wird Kropf und Emphysem als unver-
triglich mit Phthise betrachtet, anderseits Herzfehler und
hihere Grade von Thoraxbeengung, wie sie z. B. Wirbelsiale-
verkrimmung erzeugen.” Bei den Scoliosen und Kyphosen

') Es wichst die Lunge durch Grossezunahme der Alveolen; das
Wachsthum ist am stirksten in der zweiten Hilfte des ersten Lebens-
jahres, und in den Pubertatsjahren. Die Oberlappen sind anfangs von
viel kleinerem Volum als spater (die Thoraxmasse werden dabei nicht

enannt): Aeby. der Bronchialbaum des Menschen und

ger Saugethiere. Die Grosse der Lungenalveolen scheint keinen
Einfluss auszuiiben auf das Entstehen der Tuberculose, weil gie bei
Kindern und bei Vollerwachsenen auftritt, Wichtig ist die Frage, ob
das Lungenwachsthum unabhingig von der Gestalt des Brustkorbes
fortschreitet.
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brauchen wir die Ursache nicht weit zn suchen; die Be-
trachtung von Skeletten mit starken Verkriimmungen lehrt
sogleich , dass der obere Thoraxabschnitt ganz anders gebildet
ist. Ks sieht hier das erste Rippenpaar senkrecht auf der
Richtung der Wirbelsinle an der Stelle der Verbindung , ja
zuweilen ist der Winkel nach oben hin scharf. Das Sternum
ist oft weit von der Wirbelsiule entfernt. Es zeigt sich
somit, dass von einer dem iusseren Luftdruck schidlich
ausgesetzten Lungenspitze hier nicht die Rede sein kann.
Auch beim Emphysem ist die Unvertriiglichkeit mit Phthise
nach meiner Theorie leicht zu begreifen. Es steht hier der
Brustkorb in inspiratorischer Stellung: wir haben gehobene
Rippen und stark gespannte und gut gebildete Einathmungs-
muskeln. Die obere Thoraxspertur liegt also auch mehr
innerhalb der Halsgewebe; die Bedeckung der Spitze ist
stark, der sterno-vertebrale Durchmesser gross') und die
Spannung des Lungengewebes selbst gering, alles Umstinde,
welche das Eintreten der Wechselathmung unméglich machen.

Die Infectionstheorie vermag diese Thatsache gar nicht za

erkliren: das starke Husten miisste gerade dem Entstehen
der Tuberculose Vorschub leisten, weil jedes Mal ein starker
Luftstrom , welcher dann die Bacterien mit sich hineinfiihren
kann, in der Spitze hineingestossen wird.

Auch Struma soll Tuberculose susschliessen. Ich habe
wenig Literatur iiber diesen Gegenstand auftreiben kinnen.
Es ist wir somit unmiylich mittheilen zu kinnen, ob auch
tuberculose Entzindungen in anderen Organen mit dieser
Krankheit unvertriglich sind; in diesem Falle wiirden die
Gewebe eine Immunitit erworben haben. Wenn dem aber

') FrEuND, Verh. der Phys-medic. Gesellschaft in Wirzburg,
9. Band.

nicht so ist, wird die Ursache des micht Auftretens in der
Lunge sehr wahrscheinlich eine mechanische sein: der Sitz
der Struma weist schon darsuf hin. Dass bei Anwesenheit
eines grossen Tumors aaf der Trachea und an deren Seiten,
ja oft unter dem Brustbeine, eine Hihenabnahme des supra-
clavicalar-Raumes folgen wird, und weiter der sterno-verte-
brale Durchmesser an Grisse zunehmen wird ist leicht ein-
zusehen, Die schwierig statifindende Inspirationsbewegung
und die Stenose des Athemkanals verursacht nach und nach
Ewmphysem und Herzdilatation. Auch dies kann fiir diese Frage
noch Aufklirong geben.

Bei den Herzklappenfehlern sind es besonders die Krank-

heiten am Ostium venosnm sinistrum , weniger die am Ostiom’

aortae, welche Lungentuberculose nicht zu vertragen schei-
nen. Wir haben hier gewiss an einen heilenden Einfloss,
und somit such an ein Verhindern des Entstehens, in Bezie-
hung zo der Tuberculose za denken'). Ich sah nimlich im
Krankenhsuse in den Haag eine Patientin, in deren linkem
Oberlappen eine sehr grosse Usverne bestand, aber keine
Symptome einer Lungentuberculose mehr. Pat. litt weiter
an einer Insufficientia der valvul. mitralis, der sie auch erlag.
Die Bection bestitigte die Diagnose und ergab eine mehr
als faustgrosse Caverne, mit glatten Wiinden in der linken
Spitee. Die Umgebung war fest und weigte keine Tuber-
culose mehr.

Ein zweiter derartiger Fall (Caverne in der linken Bpitze,
keine Bacillen, und Myocarditis, also ein direktes Heraleiden ,
mit starken Oedemen) wurde noch nicht durch die Section
bestitigt. Es hat die Herzkrankheit hier also sehr wahr-

'y Ob nicht auch mechanische Hindernisse bestehen, ist hier
schwierig zu entscheiden.
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scheinlich die Genesung des tuberculisen Prozesses beein-
flusst. Travee (RUmix's Abh. in v. Ziewsen's Handbuch)
sucht die Ursache dieses giinstigen Einflusses in der grossen
Ausscheidung von Blutserum im kleinen Blatkreislaaf,
wodurch dem Austrocknen und Kisigwerden etwaiger Ent-
siindungsprodukte entgegen gearbeitet werden solle.

RonLe meint, dass diese Erklirung auch fiir Emphysem
und Scoliose passen kann, indem das Gemeinschaftliche von
Sten. ost. ven. sin., Emphysem, und Wirbelsiuleverkriim-
mungen in Hypertrophie des rechten Herzventrikels, und
vermehrter Thiitigkeit der Inspiratoren besteht.

Was die direkte Ursache des giinstigen Kinflusses der
Herskrankheit suf Lungentuberculose ist, will ich dahin-
gestellt lassen. Es diinkt mir aber, dass beginnendes Lun-
genemphysem und nicht zu lange bestehende Wirbelsiulever-
kriimmungen nicht alsbald solche grosse Serumausscheidungen
zar Folge haben werden und somit durch diese Theorie nur
die heilende Wirkung und nicht die prophylaktische Kraft
dieser letzten Krankheiten suofgeklirt wiire.

Ueber den Einfluss des Carcinoms hat man vielfach
gestritten und hat zuletzt den Gedsnken an etwaigen gegen-
‘seitigen Einfluss aufgegeben. Frische Lungentuberculose und
frisches Carcinom im Magen und Leber oder am Uterus
hatte ich selbst einige Male Gelegenheit za beobachten, und
von etwaiger Heilung des einen oder des anderen Prozesses
zeigte sich nichts.

¥

IV..ABSCHNITT.

Der Brustkorb bei durch Lungen athmendea Thieren und

die Tuberculose bei ihnen.

Wenn wir mittels des Experimentes bei Thieren Aufklirung
zu bekommen versuchen in Betref der Fragen, die bei der tuber-
culisen Infection in Betracht kommen, miissen wir sogleich
entscheiden, welche Thiere der Tubercnlose anheimfallen
kinnen. Es ergibt sich dann dass zwar manche Thierarten
fiir toberculose Entziindungen empfinglich sind, aunch im
Lungengewebe, doch zeigt der Krankheitsprozess bei keiner,
auch nicht bei den Affen, einigermassen Aehnlichkeit mit der
chronischen - Lungentuberculose beim Menschen, Wir treffen
die Miliartuberculose an bei dem Hunde, dem Kaninchen,
der Cavia Cobaya; wir beobachten die Lungen- und
Plearatuberculose beim Rind, aber nirgendwo sehen wir
den chronischen Prozess mit Cavernenbildung nach allmih-
licher Erweichung und langsamem Fortschreiten im umgeben-
den Gewebe. Bei den Affen treten zwar Cavernen auf,
jedoch sind dies die Folgen acuter Prozesse; die tubercu-

3
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lssen, pneumonischen Infiltrate sind in Erweichung iiber-

gegangen, o
Fs wiirde zu weitliufig werden, wenn ich in dieser

Abhandlang Detailbeschreibungen vorfiihren wollte von der

Lage der Lungenspitze in Beziehung zu den Rippen bei

Viigeln und Siugethieren, was nur in oberflichlicher Weise
geschehen kinnte. Ich werde hier nur mittheilen, dass es
mir nicht gelungen ist, weder durch eigene Beobachtung
noch aus Beschreibungen, eine Thierart aufzuspiiren, bei der
die Lungenspitze unter derartigen ungiinstigen Verhiltnissen
sich befindet wie dies beim Menschen der Fall ist.

Bei den Affen ist der Bau des oberen Brustkorbes ver-
schieden, je nach der Art. Bei den Primaten') erstreckt
sich die Lunge nur wenig oberhalb der ersten Rippe empor;
beim Orang Utang 1 cM.; bei den Halbaffen *) liegt die
'Pleuragrenze in der Fliche der ersten Rippe. Fiir unseren
Zweck ist es aber nothwendig zu wissen, wo eine Fliche ,
durch die obere Grenze des Sternum gelegt, senkrecht auf
die Wirbelsiinle, diese letztere schneidet. Dies nun findet ,
wie ich an der schomen Collection von Affenskeletten im
Museum der Nat. Hist. zu Leiden habe beobachten kinnen,
meist im ersten Brustwirbel statt oder zwischen dem ersten
und zweiten. Ueberdies ist der Kopf relativ stark entwickelt
und dabei der Hals dick, infolge dessen die obere Thorax-
offoung nur wenig dem insseren Luftdruck ausgesetst ist.
Der dorso-ventrale Durchmesser ist weiter relativ gross %);
der Brustkorb ist kegelformig, auch bei dem langgestreckten

1y T. TanGa : Ueber die Grenzen der Pleurahshlen bei den Primaten
um} bei u:i‘nigen anderen Saugethieren. Morph. Jahrb. 17. Bd. 2. Heft.

*) GeorG Ruee: Der \'urkurmngﬁnro;ess am Rumpfe von Halbaffen

. Morph. Jahrb. 18. Bd. 2. Heft). S
lts’}Q:I?l":r‘.‘ H::szuan: Anatomisches iber den Rumpf der Hylobatiden.
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Thorax der niederen Affen, da wo die Lungen ihren Platz
finden. Beim Gorilla und bei einigen Arten von Ateles konnte
ich einen auswendigen Supraclavicular-Raum beobachten. Wie
gesagt, sind aber die Verhiiltnisse derart, dass keine Wechsel-
athmung in der Spitze eintreten kann. Die Schulterbliitter
liegen iiberdies, wie bei den meisten Thieren, mehr der Seiten-
fliche des Brustkorbes aof, zufolge dessen die Muskeln der
vorderen Extremitit sich mehr iiber die Lungenspitze hinlegen.

Bei dem Pferde, dem Schweine, dem Rinde, dem Schafe
ond der Ziege kann von einem schidlichen Raum oberhalb
der ersten Rippe gar nicht die Rede sein: die Lungenspitze
erstreckt sich nicht weiter, als bis zur unteren Grenze der
ersten Rippe hinauf, aus. Ausserdem schliesst eine dicke
Muskelmasse die obere Brustkorbiffoung ganz und gar. Die
ersten Rippenpaare verbinden, ohne sich viel zu kriimmen,
die Wirbelfortsitze mit dem schmalen Sternom. Der kleine
Raum , welcher zwischen ihnen iibrig bleibt, wird von der
Trachea, dem Oesophagus, dem Stamm und den Aesten
der grossen Arterien, der stark ausgespannten Vena cava
sup., und von Driise- und Fettgewebe ganz ausgefiillt. Beim
Hunde wird auch an der Lungenspitze ein complementirer
Raum gebildet. )

Im Allgemeinen liegen bei Siugethieren die Lungen nicht
oberhalb der ersten Rippe, und ist {iberdies die obere Thorax-
apertur mehr innerhalb der Gewebe gelegen und dem iinssern
Luftdruck nicht ausgesetzt.

Auch bei den Vigeln sind die Verhiltnisse giinstig: die
zwei Paare Schliisselbeine mit den starken Brostmuskeln
verhindern den Luftdruck anf die Lungenspitzen Einfloss
auszufiben.

Es sind nun die meisten der Siugethiere und der Viigel
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fiir die tuberculise Ansteckung empfiinglich, sei es in der
Natur oder wenn sie aof kiinstlichem Wege erzeugt wird.
Sie scheinen sogar in hoherem Grade als der menschliche
Organismus zu der tuberculosen Infektion beanlagt zo sein,
da gerade alle diese Fiille das Bild einer direkten Infektion
darstellen, und dies ist, wie wir wissen beim Menschen die
Ausnahme, bei dem fast immer eine besondere Disposition
vorhanden sein muss.

Dass dessen ungeachtet die Tuberculose keine grosseren
Verheerungen unter den Thieren anrichtet, findet seine
Ursache in der geringeren Gelegenheit, welche sie haben,
mit tuberculosem Material zusammenzutreffen.

Es ist die Lungentuberculose aber gar keine Seltenheit
bei unseren Hausthieren und bei solchen, welche in Gefan-
genschaft leben. Gavrier sagt hieriiber in seinem Buch ,,Traité
des Maladies contagienses des animaux domestiques’ (pag. 538):

,,On 'a observée ou produite chez le lapin, chez le porc,
chez le mouton, chez la chévre, chez les solipédes, chez le
chien, chez le chat, chez le cochon d’Inde, chez le singe,
chez le lion et peut-étre chez les oiseaux; mais clest parti-
culiérement chez les animaux de l'espéce bovine gu'on I'ob-

e le plus souvent, a tel point qu'on peut presque la
%‘:r comme une maladie propre a cette espéce.” Dr.
Avothr Pavuick: ') fand die Tuberculose bei mehreren Sorten
der Affen und Halbaffen, bei den Wiederkinern, den Dick-
biiutern, den Raubthieren, den Beutelthieren und weiter bei

mehreren Arten von Vigeln.
Die Affen betreffend theilt Dr. M. T. RérL®) uns noch

1) Beitriige zur vergl. path. Anatomie von Dr. AuG. PAULICKI. —
Berlin, 1872. _ _

3) Dr. M. T. RorL: Lehrbuch der Pathologie und Therapie der
Hausthiere.
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mit: ,Affen sind der Tuberculose in hohem Grade unter-
worfen, namentlich soll dies nach Leserr bei den Anthro-
poiden und den Affen der nenen Welt der Fall sein. Nach
seiner Angicht mogen diese Thiere in ihrer Heimath und in
der Freiheit auch an Tuberculose leiden, da sie in siidlichen
Stationen fast ebenso hiufig der Krankheit erliegen wie in
nordlichen.”” Dieser letzte Schluss ist gewiss schwach; es
beweist dies nur, dass, wenn der Affe in der Nihe der
menschlichen Einrichtungen leben muss, er leicht tubereulds
erkrankt. Die Literator vermag iiber diesen Gegenstand nicht
viel zu liefern; nicht alle Zoologischen Giirten sammeln
Sektionsbefunde oder veriffentlichen dieselben. Was ich aber
davon vorfand, bestitigte immer wieder meine Meinung , dass
die chronische Lungentuberculoaé, mit dem Processe beim
Menschen iibereinstimmend , bei den Thieren nicht auftritt.

Auch in andere Richtungen habe ich Ursachen aufzu-
spiiren gesucht, welche das Nichterkranken der Lungenspitze
bei Thieren begreiflich machen kinnten, aber umsonst. Ob
Schliisselbeine da sind oder nicht, macht keinen Unterschied:
bei Thieren, welche grnbt'an, klettern, fliegen oder nagen,
ist die clavicula stark ausgebildet; bei den Carnivoren und
den Hufthieren kann sie ganz fehlen oder ist nur rudimentir
da. Doch kann bei beiden Lungentuberculose auftreten, nur
nicht der chronische Spitzenprocess.

Die Linge des Halses, und damit die Linge der Lufthahn,
kann uns auch nichts lehren: sowohl Thiere mit lingerem
wie mit kiirzerem Halse als beim Menschen leiden niemals
an Spitzentoberculose. Auch die Bronchien geben keinen
Anbhaltspunkt dafiir, Arsy?) hat dariiber sehr eingehende

") Prof. Dr. Cur. AEBY, der Bronchialbaum der Sangethiere und
des Menschen.
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Untersuchungen angestellt. Sei es, dass ein Bronchus epar-
teriel oder hyparteriel seinen Ursprung nimmt, dies vermag
keinen Einfluse suszuiiben auf die Funktionsfihigkeit als
Luofthabn, Dass dem so ist, beweist das Verhiiltniss beim
Menschen, wo der erste Ast, welcher vom Hauptbronchus
an beiden Seiten steil zur Lungenspitze emporsteigt, links
hyparteriel und rechts eparteriel entspringt. Trotzdem gibt
es keinen Unterschied in der Empfiinglichkeit der Spitzen fiir
tuberculise Ansteckong.

Merkwiirdig ist folgendes: Der Gesammt-querschnitt der
Luftwege wird in den Oberlappen beider Lungen beim
Menschen wmit der Verzweigung kleiner. Bei den Thieren
nun gewinnt dieser Gesammt-querschnitt mit der Verzweigung
an Grosse (bei fepus timidus und Canis familiaris folgt kurze
Zeit wieder eine Abnahme, bei Cynocephalus bleibt der
Querschnitt im Anfang sich selbst gleich). Dass dies aber
nicht die Ursache der Spitzenpraedisposition beim Menschen
sein kann, beweist der Mittellappen beim Menschen, wo
such mit der Verzweigung eine Abnahme dieses Gesammt-
querschnittes an Grisse stattfindet’).

Ein grosser Unterschied besteht in der Grisse des Winkels,
welchen die zwei Hauptbronchien mit einander bilden: beim
Menschen ist dieser gross, bei den Thieren klein. Es ergibt
sich aber sogleich, dass wir auch hier keinen wesentlichen
Unterschied zwischen Menschen- ond Thierlunge vor uns
haben, weil beim Menschen die Trachea sich fast ohne
Winkel in den rechten Bronchus fortsetzt, somit die ausser-
ordentliche Lage nur suf den linken Bronchus zubeziehen ist.

1) Die Folge dieser Verengerung des Total-querschnitts wird eine
grossere Luftgeschwindigkeit sein in den kleinen als in den grosseern
_Bronchien. Fiir die mechanische Fortschleppung von Schleim, Staub

ete. ist dies gewiss ein wichtiger Faktor.
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Das Husten ist such nicht eine specifisch-menschliche
Athmungsbewegung ; viele Thiere: Pferde, Kiihe, Katzen ete.
leiden oft daran. Auch die menschliche Stimme findet ibr
Analogon bei den Thieren.

Wir kommen hier also zu folgendem Schluss: Die chro-
nische Lungentuberculose, wie wir sie beim
Menschen beobachten, ist bei den Thieren unbe-
kannt, weil bei ibnen keine Verhiiltnisse bestehen,
unter welchen Wechselathmung eintreten kann.

Warum die Wechselathmung, und somit die chronische
Lungentuberculose nicht da auftritt, wo eine feste pleuri-
tische Verwachsung im thierischen Brustkorb besteht, ist
entweder dem selteneren Anuftreten dieser Krankheit, oder
ihrem todtlicheren Charakter bei Thieren beizamessen. Ich
fand iiber diesen Gegenstand wenig Untersuchungen vor.
BEs ist aber wahrscheinlich, dass eine ausgiebige costale
Athmung meist dieses Vorkomnien verhindern wird.

Zum Schluss dieses Abschnittes muss ich eine kurze Kritik
iiber die von Rindfleisch aufgestellte Theorie zur Erklirung
der Praedilection der Lungenspitzen folgen lassen. In v. Zieus-
sen's Handbuch, (2 Aufl., S. 181) lesen wir: ,,Offenbar wiirden
wir der Beantwortung dieser so eminent wichtigen Frage
(der Praedil. der Sp.) um einen bedentenden Schritt niher
geriickt sein, wenn es sich wabrscheinlich machen liesse , dass
das catarrhalische Secret beim scrophulisen Individuym aus
den Bronchien der Lungenspitze weniger leicht
zu entfernen wire.” Zihigkeit des Secrets und Grisse der
Athembewegungen , sagt R. weiter, haben Einfluss darauf.
Die Zihigkeit des catarrhalischen Secrets wiirde bei der
relativen Anaemie der Lungenspitzen, in diesen eine grissere
sein, wofiir R. eine Ausserung VikcHow's anfiibrt, nach
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welcher die Zihigkeit eines Secrets in umgekehrtem Verhilt-
niss zu dem Blutreichthum steht. Die Athembewegung in
den Lungenspitzen, das betont R. besonders, wiirde ferner
weniger ausgiebig sein wegen der Belastang des oberen
Brustkorbes durch die herabhiingenden Arme.

Dass diese letztere Thatsache die Athembewegung nur
beeintrichtigen kann, will ich gerne zugeben; es vermay
aber auch die Diaphragmabewegung die oberen Lungenper-
tieen auszudehnen; ob in Folge des anfrechten Ganges die
Lungenspitzen ansemischer sind muss ich aber bezweifeln.
Die Art. bronchialis liegt mit ihrem Ursprung dem Herzen so
nahe, dass hier schwerlich Anaemie eintreten wiirde. Ich
glaube nicht, dass, ginge der Mensch auch auf allen Vieren,
der Blutgehalt der Spitzen dadurch vergrossert wiirde. Und
ausserdem, das ziihere Secret wird doch entfernt, sei es anch
langsamer, und vor allem miisste dann jeder Mensch fast in
gleichem Grade die Disposition besitzen , denn die Serophulose
geht keineswegs immer der Tuberculose voran. Auch vermag
diese Theorie nur eine grissere Ansteckungsfihigkeit der
Spitzen, und keineswegs die fast ausschliessliche Disposition
der oberen Lungenpartieen zu erkliren.

Weiter muss ich noch bemerken, dass bei Thieren ohne
Schliisselbeine die Bewegung der vorderen Extremititen noch
mehr die Athembewegung hemmen kann, und dass bei
Giraffen, Kanguruhs und aofrecht gehenden Affen, wo eben-
falls eine Anaemie der Spitzen bestehen kinnte, der Process
gar keine Neigung zeigt, in den Lungenspitzen sich zu
entwickeln, -

.

V.. ABSCHNITT.

Die Aetiologie der chronischen Lungentuberculose
und Wechselathmunyg.

Ebe ich hiermit anfange, will ich noch einmal ausdriick-
lich hervorheben, dass meiner Meinung nach nicht eine
abgeschwichte Athmong der Spitzen der Tuberculose
Vorschub leistet, sich an diesen Stellen zu entwickeln,
sondern dass die Wechselathmung dafiir eine nothwendige
Bedingung ist.

Nach einer begeisterten Lobrede aunf die Entdeckung der
Tubercelbacillen schreibt voN Ziemssen ') in seiner Aetiologie
der Tuberculose folgendes: ,,So einleuchtend vom theoretischen
Gesichtspunkte indessen diese Wege der tuberculisen Infection
erscheinen, so muss doch vom praktischen Erfahrungsstand-
punkte ihr Einfluss als nicht sehr bedentend bezeichnet werden.
Das lebhren die Ergebnisse der Sammelforschungen, das lehrt
die tigliche Erfahrung des praktischen Arztes. Die Ueber-
tragung der Tuberculose von dem Kranken aaf andere mit

") Sammlung Kliniecher Vortriige: Dr. H. v. Zigwssen, die Aetiologie
der Tuberculose, 8. Vortrag.
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demselben znsammenlebende Personen, besonders auf den
Ehegatten resp. die Ehegattin, auf das Pflege- und Dienst-
personal ist doch so ausserordentlich selten, dass es mit der
direkten Infectiositit der Tuberculose von Mensch zu Mensch
nicht so schlimm stehen kann, als man es sich hie und da
theoretisch zurecht gelegt hat.” Und in der letzten Auflage
von RinLe's Lungenschwindsucht (in v. Ziemssen's Handbuch)
spricht dieser -Gelehrte sich der Infection gegeniiber folgen-
dermassen aus: , Aus dem Sitz des miliiren Tuberkelknit-
chens im wirklichen Lungengewebe, daraus, dass nicht der
Keblkopf, micht die Bronchialschleimhaut in ihrer grossen
Ausbreitung die ersten Ansiedlungspunkte bieten, dass so
iiusserst selten anderen Gegenden als die Spitzen der Lungen
dieselben bilden, darf man immerhin Momente entnehmen ,
die einen anderen Hergang als die Einfihrung des Giftes
durch den Inspirationsstrom annehmbar erscheinen lassen.
Auch scheint es schwer verstindlich, dass nicht eine viel
grissere Anzahl von Luugenschwindsuchten entstehen, znmal
da, wo solches getrocknetes Sputummaterial in besonders
reichlicher Menge vorhanden ist und der Luft beigemischt
werden mag, wie in Hotels und Pensionen der Riviera, in
Davos, in den Sanatorien; miisste doch an den gesunden
Umgebungen resp. Begleitungen, selbst wenn wir nur von
den letzten Jahren reden wollten, wo sich die Aufmerksam-
keit darauf gerichtet hat, Beweismateriai fiir Inhalations-
tuberculose in geniigender Menge beigebracht werden kinnen.”

Man siebt: v. Ziemsseyn und ROumne sind beide nicht
geneigt die Inbalationstuberculose anzunehmen, und der
Erstere hat im Allgemeinen keine so besondere Furcht vor
dem Tuberkelbacillus. Dass dieser doch im Staub von Kranken-

zimwern u.s. w. immer aofzufinden ist, oder dass wenigstens,
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wenn soch nicht direct sichtbar zn machen, der Staub das
Tuberkelvirus enthilt, haben die Impfversuche im Peri-
toneal-Raum der Cavia cobaya, welche von Corner vorge-
nommen wurden, wieder endgiiltig hewiesen. Wie viel
deutlicher erscheinen die Verhiiltnisse, wenn wir die Wechsel-
athmung hier mit in Betracht ziehen!

In seinem Vortrag sagt voN Ziemssex iiber die Entwicklung
der Schwindsucht: ,[hie Anfinge sind hier, wie es auch
Bir fiir die Detinirten beschreibt, ganz unmerkliche, mehr
das Bild der Anaemie darbietend, mit Muskelschwiiche und
Appetitlosigkeit. Husten und Respirationsheschwerden sind
nicht nothwendig vorhanden.”

Auch dies versteht sich wieder von selbst: andere Krank-
heitsursachen schiidigen die Kriifte des Patienten ; die Muskeln
werden atrophisch, der Thorax pnraljtiscl;; die Bedingungen
fiir das Eintreten der Wechselathmung ‘bilden den Anfang.
Dass Individuen, welche an progressiver Muskelatrophie
erkrankt sind, so ausserordentlich oft der Tuberculose anheim-
fallen, ist mit meiner Theorie auch vollkommen in Einklang
zu bringen.

Auch die Hereditiit erscheint in einem ganz anderen
Lichte. Nicht der Bacillus, das Virus, braucht vererbt zu
sein, sondern nur die Anlage des schlecht entwickelten
Brustkorbes, was wohl fiir Jeden leicht verstindlich sein
wird'). Dass die Kinder syphilitischer Eltern, bei denen das
ganze Knochensystem, somit auch der Brustkorb und die
Wirbelsiule ungeniigend ausgebildet ist, der Schwindsucht

1) Selbstverstandlich will ich hier nicht gesagt haben, dass auch
nicht eine directe Infection der Kinder in Utero stattfinden kann.
Die wenige Fille wo man dieses hat bestatigen konnen, durf man
aher nicht als Beweis geltend machen, dass alle hereditare Tuberculose
auf diesemn Wege zu Stande kommt,
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hinfig unterliegen, wird pun auch Jedem einleuchten.

Wir brauchen auch keine fatale Dispositionen mehr
anzanehmen, erstens des Individuums und zweitens der oberen
Lungenpartieen: die Wechselathmung vermag das Riithsel-
hafte darin sofzukliren ?).

Die Freunp'sche Theorie?), welche die vorzeitige Ver-
knécherang des ersten Rippenknorpels als Ursache beschuldigt,
bewegt sich in derselben Richtung wie die meinige. FREUND
hat jedoch die eigentliche Ursache nicht erkannt ; denn seine
Meinung, dass bei der gehemmten Bewegung des ersten
Rippenringes, die Athmung der Spitzen such aofhirt ist
entschicden falsch: auch das Diaphragma macht hier seinen
Einfluss geltend.

Noch muss ich hier zwei Abhandlungen besprechen, welche
eng mit einander zusammenhingen :

1. Untersuchungen iiber Staub-Inhalation und Staub-
metastase von Dr. Jurrvs ArxoLp, 1885 und

2. Beitrige zur Pathologie der Lungenkrankheiten von
Dr. med. Arraur Hanau (Zeitsch. f. Klin. Medic. XII. Bd.)

ApnoLp hat Thierversuche gemacht iiber die Inhalation
von in der Luft suspendirten Staubtheilchen. Er wollte
erforschen, wie die Lungenspitzen sich dieser Inhalation
gegeniiber verhielten, um wo miglich die Resultate aof die

Respiration beim Menschen zu iibertragen. Nun will ich

von vorn herein meine Meinung sussprechen, dass fiir diesen

Zweck die Experimente wenig Werth haben; denn erstens

sind die Lageverhiiltnisse der oberen Lungenpartien bei diesen

¥ vergleiche hiemit die Conclusionen der Dissertation von
P. ]k.“;gsszlg - De erfelijkheid der Tuberculose, Leiden, Oct 9.
%) Freunp : Der Einfluss der primiren Erkrankungen des knorpeligen

Thorax auf Entstehung gewisser Lungenkrankheiten (\'erh.lndluugl

der phys.-med. Gesellschaft in Wiirzburg, Y. Bd.)
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Thieren (Hund, Kaninchen) ganz andere als beim Menschen
und zweitens findet die Staobinhalation beim Menschen
niemals in solchen Mengen statt.

AwvoLp fand nun, dass bei den Russinhalationen oft gar
kein Unterschied in der Farbung der Lappen zu beobachten
war. Meistens waren die Unterlappen aber dunkler als die
oberen. Die Schmirgelzerstiubung ergab dieselben Resultate :
hier war auch wie beim Russ der rechte Unterlappen noch
dunkler als der linke. Oft aber auch wieder gleichmissige
Firbung. Die Sandsteininhalation wies mebhr Staub auf in
den Unterlappen. Bei weniger massenhafter Russinhalation
hatten die Lungen eine gefleckte Firbung: die Oberlappen
zeigten dann. dunklere und mehr Flecken, die Unterlappen
grossere Flecken, doch spirlicher. Unterbrach AsnoLp die
Staubinhalation und hielt er die Thiere noch einige Zeit
am Leben, so wurde der Staub abgefiihrt, und wohl am
meisten aus den Unterlappen. Dieselben Resultate anch mit
der Ultramarininhalation. ' Py

Aus diesen Thierversuchen zieht Aryorp folgenden Schluss
(S. 102): ,dass der Staub am frithesten an den oberen, in
grisster Menge an den unteren Lappen deponirt wird, und
in beiden Hinsichten (beim Kaninchen wenigstens) die rechte
Seite begiinstigt ist.” Dazu scheint ArNoLp mir nicht
berechtigt. Wenn bei Inbalation kleinerer Mengen Staub
die Oberlappen etwas dunkler sind, bei grisseren Mengen
die unteren, indem bei eingestellter Inhalation die unteren
am friihesten sich aufhellen, so kann ich hieraus nur zu
dem Schluss kommen, dass der Staub aus den Unterlappen
leicht abgefiihrt wird, und dass die Unterlappen gewiss am
leichtesten Staub aufnehmen. Wenn die Oberlappen erst
mehr Staub sofnebhmen wiirden, so wiirden sie dies much
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fortwiihrend thun miissen. Die einzige Erklirung fiir diese
Inhalationen, scheint mir die zo sein: dass bei geringen
Staubmengen, aus den Unterlappen wiihrend der Fortdauner
der Inhalation, schon mehr Staub hinweggeschafft wird.

In seiner Abhandlung iiber Lungenkrankheiten meint Dr.
Hanav, dass der eingeathmete Stanh sich hlauptaiiclxlich in den
Lungenspitzen ansammelt. Seite 5 folgert er dann weiter:
»Wenn also der eingeathmete Staub sich vorzugsweise in
Jenen Theilen (den -obersten) findet, so ist es geradezn
unméglich, dass dieselben ungeniigend inspiriren, ja im
Gegentheil, dieselben miissen besonders in der Lage sein, bei
der Inspiration ein gehiriges Quantum stanbfiihrende Luft
zn beziehen.” Ks wird Jedem einlenchten, dass dies keine
zwingende Schlussfolgerung ist. Wenn auch Staubinhalation
bei Menschen oder Sectionsbefunde uns lehren, dass der
meiste Staub sich in den oberen Lungenpartien befindet,
80 kann dieses gerade so gut seine Ursache darin finden,
dass der eingeathmete Staub auns diesen Theilen schwerer
fortgeschafft werden kann, wiihrend die unteren Lappen
vielleicht viel mehr Staub eingeathmet haben, jedoch sehr
leicht wieder davon befreit wurden.

Es ist also nicht logisch, daraus zu schliessen: dass es
ganz und gar unmiglich ist, dass die Spitzen ungeniigend
inspiriren.

Seite 7 lesen wir weiter: ,Jedenfalls werden bei der
Inspiration diejenigen Lungentheile sich am stirksten ans-
dehnen kinnen, welche nicht von festen knochernen Wandun-
gen umgeben sind”, und Seite 12 formulirt Havau seine
Theorie auf folgende Weise: ,Die Spitzen inspiriren sehr
gut, sind daher vornehmlich in der Lage Staub und dem-
selben beigemischte Mikroorganismen zu beziehen ; sie exspi-
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riren aber schlecht und deshalb finden die aufgenommenen
Theilchen die beste Gelegenheit in ihnen liegen zu bleiben,

'bezw. durch einen riickliufigen Luftstrom noch tiefer hin-

eingetriecben und an der Alveolen-Innenfliche fixirt zu
werden.”

Es ist klar, dass Hanavu seine Theorie auf falsche Vor-
stellungen fiisst. Krstens wird die Physiologie der Respiration
gar nicht beachtet. Die Lungenspitzen sind n}ht von festen
Wandungen umgeben, also — schliesst Hanau — werden
gie sich besser ausdehnen! Aber was vermag denn dies zn
bewirken? Was die Wandung der Weichtheile zu heben,
dermassen, dass der Spitzenraum vergrissert wird? An der
unteren Brustkorbpartie besteht gar keine knicherne Wan-
dang, wohl aber eine musculise; es werden also, nach Hanav,
die Verhiltnisse hier ebenfalls sehr giinstig sein fiir Staub-
anfnahme! Hanau hat sich aber die Sache selbst nicht klar
vorgestellt; daber spricht er bald von einer Hebung der
Pleura!) durch die Spannung der Musculi scaleni minimi,
bald von einem Einsinken der supraclavicularen Spitzen-
bedeckung bei der Inspiration.

Es ist mir ausserdem eine Unmaiglichkeit mir vorzustellen,
wie eine Spitze leicht inspiriren kann und schwer exspiriren.
Es wiirde letzteres die Folge sein des Fehlens guter Exspi-
rationsvorrichtungen; Hanau sieht also in dem HKinfluss der
Bauchmuskulatur, und in der passiven Mitwirkung der
gespannten Rippen u.s. w. keine solchen. Doch wenn auch
die Exspiration schwierig von Statten ginge, so wiirde somit
die Luft ungeniigend aus der Spitze hinaus befordert werden,

') HENKE: Tupogr. Anatomie. S. 259. Der Athemmechanismus:
Die iusserste Spitze kann ihre Stelle nicht andern: nie Bildung eines
Complementir-Raumes.
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und es konnte also bei der neuen Inspiration nur wenig
Luft hineingesogen werden. Es leuchtet mir nicht ein, wie
dadurch den Spitzen mehr Staub zugefihrt werden kann.
Und Alles in Allem wiirde diese Theorie nur eine grissere
Disposition, aber keineswegs die fast ausschliessliche Praedi-
lection der Spitzen beweisen kinnen.

Ich wundere mich dass selbst von Ziemssen sich dieser
Theorie angenommen hat und dabei besonders den Werth des
sogen. riickliufigen Luftstroms hervorhebt (8. Vortrag 8. 17).
Ich will diesem seine Staub hineinfiihrende Wirkung nicht
absprechen und habe beim Husten genau den Vorgang
beschrieben; nur hiitte ich gern gesehen, dass auch die
zweite Phase des Hustens mehr beriicksichtigt wiire und
v. ZiemsseN hervorgehoben hiitte, dasss beim Oiffnen der
Glottis, oder am Ende der forcirten KExspiration nun eine
grissere Luftgeschwindigkeit wnd Spannungskraft in den
Spitzen, welche der Ausathmong zu Gute kommt, folgen
miisse, Es ist diese Kraft zwar ein wenig geringer als die
des Hineintreibens, weil der Stoss gegen die nicht elastischen
Thoraxtheile einen Theil der Arbeitskraft in Wirme umge-
wandelt hat, doch immerhin bleibt auch diese Luftbewegung
von Bedeutung und muss sie wenigstens genannt werden.
Dass bei gesunden Lungen und aoch in vielen Krankheiten
diesem riickliufigen Luftstrom kein grosser Werth beizulegen
ist, wird dadurch klar bewiesen, dass die chron. Lungen-
tuberculose im Anschluss an chron. Bronchitis eine Selten-
heit ist; und auch dass die Emphysematiker, wo beim Husten
gerade die Spitzenbedeckung stark hervorgewilbt wird, keine
staubiiberfiillten Spitzen besitzen. So “lapge dus Flimmer-
epithel fortwiihrend arbeitet, ist keine Gefahr da.

Zu jeder Zeit hat man versucht die Praedilection der Spitzen
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zu erkliren. Auch Riihle (v. Zigmssen's Handboch, zweite
Auflage) fiihrt uns viele Thatsachen vor, um es einigermassen
begreiflich zu machen. Wir lesen 8. 15: ,,Die Spitzen der
Longen iberragen die Clavicula um 3 bis 4 eM. So viel
von ihnen liegt also ausserhalb des Thorax und dem iusseren
Luftdrock ansgesetzt. Bei tiefer Inspiration sinkt die Regio
supraclavicularis ein; es diirfte also die inspiratorische Frweit-
erung gerade der Spitzen eine geringere sein als die anderer
Lungenabschnitte, und wenn umgekehrt foreirte resp. com-
plexe Exspirationen Luft in diese Theile eintreiben, so wiirde
Alles, was dort in etwa kleinen Bronchien aus Alveolen
abgesondert worden, und sonst hineingerathen ist, wenig
Aussicht auf Herausbefirderong, hingegen viel auf Liegen-
bleiben, Zerfallen, Zersetztwerden haben.” Riénre hat somit
die ungiinstigen Verhiiltnissen der Spitze so ziemlich ange-
deuntet, nor hat er den eigentlichen Mechanismus der Lungen-
spitzenathmung nicht weiter untersucht: er schliesst daraus,
dass die Spitze wenig Luft bezichen und ausathmen wird,
Uebrigens will RUHLE seine Idee gar nicht als eine Theorie
darstellen ; Seite 16 sagt er ja selbst: ,,Im vorstehenden sollten
einige Bedingungen namhaft gemacht werden, welche einen
Theil dieser Antwort (auf die Frage nach der Ursache der
Priidilection der Spitze) zu enthalten scheinen, und welche
sich zuniichst pur auf die Ungunst beziehen, welcher die
Lungenspitzen gegeniiber den anderen Abschnitten unterliegen
und welche zuniichst in mechanischen Stérungen der Respira-
tionsbewegungen ausgedriickt ist.” Wo er die Korperhaltung
und die schwache Inspirationsmusculatur bespricht, sagt

- RituLe mnoch (8. 22): ,,Wenn die Spitzen der Lungen heim

Menschen die Partien sind, welche an sich schon ungiinstig

situirt waren, so werden sie doppelt zu Krankheiten geneigt
4
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werden, wo die fehlerhafte Mechanik der Athmung (beim
Habitos phthisicus) sie ganz ausser Thitigkeit setzt.” Auch
Rinve lisst hier wieder den Einfluss der Diaphragma-Athmung,
auch auf die oberen Lungenparticen, unbeachtet.

‘Ueberblicken wir nun noch.einige andere aetiologische
Momente, welche oft als Ursache der Phthisis pulmonum
genannt werden.

Schwiiche, von anderen Krankheiten oder Sifteverlusten
herriihrend, Armuth und Elend, das Puerperium mit erschiip-
fender Lactation bei bereits kriinklichen Frauven, sind alles
Zustande, welche den Menschen allgemein muskelschwach
machen und also dem FEntstehen des paralytischen Brust-
korbes und damit den nothwendigen Bedingungen der Wech-
selathmung Vorschub leisten.

Die gebogene Kirperhaltung, welche bei sehr abgescwiich-
ten Individuen oft eintritt, ist einigermassen eine giinstige
Erscheinung. Wenn die Wirbelsiule gekriimmt wird, wird
die Fliche der ersten Rippen sich mehr dem senkrechten
Stand auf die Richtung der Wirbelsiule nihern und damit
die Gefahr fiir das Eintreten der Wechselathmung verringern.
Aus dieser selben Beriicksichtigung ist die Anwendung des
Sayre’schen Gypscorsettes bei angulirer Kyphose mit Vorsicht
anzuwenden, weil die costale Athmung dadurch jedenfalls
gehindert wird. Dauernde Riickenlage unter guten hygieni-
schen Verhiiltnissen ist dem Corsette weit vorzuziehen.

Auch der Einfluss der Serophulose auf das Entstehen der
Schwindsucht muss vorwiagend.nln allgemein schwiichender
Factor gedentet werden; besonders aber ist die hemmende
Einwirkung auf das Wachsthum des Brustkorbs von grosser

Bedeutang. Dass die Skrophulose nicht als ein Vorstadiom

.der Lungentuberculose aufgefasst werden darf, wird dadurch
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bewiesen, dass Phthisis pulmonum frequent sein kann ‘in
Gegenden, wo Skrophulose feblt (Corsica, St.-Thomas) nnd
auch umgekehrt (wie in Peru, im Harzgebirge, Steiermark),
Im allgemeinen aber wird oft Tuberculose der Lungen und
Skrophulose zusammentreffen. Die Schwellung der Bronchi-
aldriisen am Hilus beeintriichtigt vielleicht auch die Beweg-
lichkeit der Lunge.

Der Einfluss der verdorbenen Luft in Schulen, Kasernen,
Gefiingnissen, und der fenchten Luft, welche so leicht Krank-
heiten hervorruft, wird nun auch besser begreiflich.

Gebirgshihe von einiger Bedentug scheint die Lungen-
tuberculose auszuschliessen ; reine Luft, welche die Menschen
kriftigt, und tiefere Respiration in Folge des niedrigeren
Luftdrucks vermigen dies zu bewirken und diese Thatsache
mit mein&h&dﬁmnng von der Bedeutung der Wechselathmung
geniigend in Einklang zu bringen. Es wird an solchen Orten
auch die ganze Race einen besser gebildeten Brustkorb
erlangen als in den Stidten: das Bergsteigen entwickelt
ohne Zweifel die ganze Muscalatur.

Dass reine Luft an und fir sich dem Entsteben der
Lungentuberculose entgegenwirkt durch bessere allgemeine
Gesundheit, beweist das geringere Vorkommen der Schwind-
sacht auf dem Lande und auf dem Meere, besonders auch
in Kiistengegenden, gegeniiber den Stiidten.

Die Pleuritis als aetiologisches Moment hat vielfach Streit
veranlasst. Es herrscht heutzutage wohl fast allgemein die
Ansicht, dass, wo im Anschluss an Pleuritis Lungentuber-
culose sich ausbildet, die erste von Haus aus toberculis
gewesen ist. Ich glaube dass man hier zu weit geht. Wenn
ein Individuom sogleich, nachdem es eine Pleuritis iiber-
standen , oder wiihrend dieser Krankheit schwindsiichtig wird,
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will ich dem beistimmen; wenn aber da zwischen Monate,
ja Jahre bester Gesundheit verlanfen; wenn man wihrend
dieser Zeit nicht die geringste Spitzenaffektion, ja selbst gar
keine Symptome einer Krankheit hat wahrnehmen kinnen ,
da ist es ja gewiss sehr leicht, mit Hilfe der Infections-
theorie (hier: der Bacillen-Theorie) zu behaupten: die Pleu-
ritis sei schon’ tuberculis gewesen und habe nun die Lungen
angesteckt, aber erwiesen ist diese Behauptung nicht. Auch
das Auftreten wn derselben Seite wie die Pleuritis muss
uns schon nmhenklich stimmen. Ich will hier aus der
Abhandlung RUuLe's noch folgendes citiren (3. 29): ,,Was
die Pleuritis als Ursache der Lungenschwindsucht betrifft,
so ist die Annahme eines solchen Verhiltnisses #inmal in
der Beobachtung begriindet, dass hiufig #0Wohl die Anam-
nese als die direkte Untersuchung bei Phsisikern ergibt
dass sie friiber eine Pleuritis gehabt, und dass die Residuen
oder Symptome derselben aunf der Seite vorhanden waren,
in welcher die Parenchymveriindernngen allein nachweisbar ,
oder am stirksten ausgesprochen sind. Sodann beobachitet
man oft genug, dass, withrend beim Auftreten einer Pleu-
ritis keinerlei Symptome einer Lungenaffection vorhanden
waren, im weiteren Verlauf, oder verschieden lange Zeit
nach Ablauf derselben, die Spitzenerkrankung hervortritt.
Ferner ergeben die Sectionen Phthisischer sehr oft ausge-
dehnte Residuoen von Pleoritis, aoch an solchen Stellen
des Thorax, wo die phthisischen Processe noch gar nicht
vorhanden oder erst in ihren frischen Stadien zu constatiren
sind, die Pleuritis also nicht Folge von Lungenentartung
zu sein scheint.”

Rinue ist doch nicht ganz geneigt in der Pleuritis eine
Ursache der Tuberculose za sehen; er schliesst mit den
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Worten: ,,Es wiirde daher auch fiir die pleuritischen Exsudate
der Einfluss aof die Lungenphthise daraof hinavslanfen, dass
sie bei lingerem Bestehen allgemeine und lokale ungiinstige
Bedingungen setzen (Fieber, Anaemie, Beeintrichtigong der
Thoraxbewegungen), welche auch sonst die Entwicklung der
Phthisis zu veranlassen pflegen.”

Weiter bemerkt R. noch, dass gerade bei lingerem
Bestehen der Exsudate und unvollkommener Resorption, also
in jenen Fillen, wo feste Verwachsungen sich bilden werden,
der Zusammenhang zwischen. Pleuritis und Schwindsucht am

" dentlichsten ist.

Was fiir die einfache Infectionstheorie schwer verstindlich ist,
selbst wenn sie die Pleuritis schon als tuberculds bezeichnet,
wird durch meine Theorie in der einfachsten Weise deatlich
gemacht. Ich habe bei der Beschreibung der abnormen
Athmungsbewegungen geniigend anf den Zosammenhang
zwischen Pleuoritis und Wechselathmong hingewiesen ; ich
brauche daher nicht nither darsuf einzugehen.

Zum Schluss dieses Abschnittes muss ich kurz die Werke
eines Forschers erwithnen, der iiber die Ursache der Tuber-
culose in den Lungen ganz abweichende Ideen hat, nimlich
des verstorbenen Dr. Brenmer in Gorbersdorf. Es bhat mich
iiberrascht, wie dieser Gelehrte, bei aller Anerkennong der
Bacillenfirbung als diagnostisches Mittel fiir Lungentuber-
culose, bei seiner Therapie imwer festhielt an anderen Heil-
mitteln als dem Tidten der Tuberkelbacillen, und es fir
seine Patienten gar nicht gefihrlich erachtete, dass sie in
80 g'rosﬁér Zabl zusammenlebten,

Berumer sucht in Missverhiltnissen zwischen der Grisse
des Herzens und der Lungen die Krankheitsursache: das
kleine Herz und die grossen Lungen ist fiir ihn das Patho-
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logische. Einen bestimmten Grund, warum unter diesen
Bedingungen gerasde Tuberculose eintritt, habe ich in der
Abhandlong nicht auffinden kinnen. Die ungeniigende
Eriibrung der Lunge ist dafir nur ein mangelhafter
Beweisgrund. Immerhin erklirt auch Brenmer's Theorie
keineswegs die Praedilektion der Lungenspitzen.

VL. ABSCHNITT.

Innere Masse des menschlichen Brustkorbes. Thierversuche.

Ich habe schon daranf hingewiesen, dass es keinen kon-
stanten Winkel im oberen Thorax gibt, bei dem die normale
Athmung aufhoren und die, Wechselsthmung eintreten wiirde.
Es wire aber miig-lieh relative Werthe aufzofinden. Iech
unternahm also eine Heihe von Messungen am innern Brust-
korb bei geeigneten Cadavern, und will deren IResultate hier
folgen lassen. Das Sternum wurde durchsigt zwischen 1. und
2. Rippe und der untere Theil fortgeschafft. Die Spitzen-
kuppel blieb also intact. Ich mass:

V § — Abstand vom Sternum, in der Mitte zwischen
den ersten Rippen, bis zur Wirbelsiule und senkrecht darauf
(also der interne Sterno-vertrebral-Durchmesser);

B B — Grisster Abstand zwischen den zwei ersten Rippen
in transversaler Richtung;

T C = Kiirzester Abstand zwischen einem Punkt der
ersten, Rippe, ungefihr in der Mitte der Fossa supraclavi-

‘cularis, und der Wirbelsiule, senkrecht darauf (also ad in

fig. 2, S. 12);
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= Urisste Hohe des Thorax-raumes oberhalb der

Linie T C (ulso ph in Fig. 2).

Fir meine Mesungen benotzte ich ein ans Kupferdraht
gebogenes Instrumentchen wie in Fig. 3.

b

|
\
Fig. 3. (1; der wahre Grosse).

Es federn die Schenkel ao
und bo wieder zuriick, wenn
man sie einander nihert. An
den Ring a ist ein
Faden gebunden, welcher durch

den  Ring & gesteckt
und womit

einen

wird ,
die Schenkel
zusammenziehen kann. Hat man
2. B. die Punkte V und 8 im
Thorax mit dem Instrumentchen
fixirt, 8o zieht man den Faden
an, bis er spannt, driickt ihn
mit den Fingern auf einem der
Schenkel fest an, nimmt das

Instrument heraus

man

und misst
nun die Distanz zwischen den

Spitzen oder zeichnet sie erst auf ein Stiick Papier ab.

Man bestimmt P H, indem man, wenn das Instrument

e

i T C 1m Brustkorb aufgestellt ist, mit einem ﬁalmléib-

chen den hichsten Punkt aufsucht und nun wit dem Nagel
die Stelle fixirt, wo der angespannte Faden das Stibchen

beriihrt.

Die Messungen mittels Bleidrihten, welche ich in dem

oberen Thorax hineinbog, ergaben wenig brauchbare Resultate.
Die verscMiedenen Masse sind nun folgende:

L
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SECTIONSBEFUND.

Chronische  Lungentubzrculose
ohne Adhaesionen.

1. Pat. H. 24 j. minnl. Im linken
Oberlappen 2 grosse Cavernen.
Im rechten Oberlappen 1 grosse
Caverne. Im Unterlappen 2
grosse Cavernen (9 c¢M. Durch-
schnitt). Stark verbreitete Pneu-
monie.

2. Pat. N. 50 j. weibl. Gangraena
cruris sinistra. In der rechien
Lungenspitze eine kleine Caver-
ne. darunter Pneumonie. In
der linken Spitze eine verkalkte
Stelle.

Chronische  Lungentuberculose
mit Adhaesionen.

3. Pat. Spr. alt 66 j. mannl
In beiden Spitzen grosse Caver-
nen. Pleura rechts vorn verkalkt.
Beide Pulm. fest verwachsen.
4 Pat. v. B. 64 j. mannl
R. oben Cav.; im Unterl. r. oben
grosse Cav. Im Mittellappen viele
Cav. Links infiltr. mit vielen Cav.
Pleurac ganz verwachsen.

5. Pat. Sch. 58 j. mannl R. Lunge
hinten ganz verwachsen; vorn
viele Briden; ganz infiltrirt. In |
Lunge grosse Cav. in der Spitze;
auch Cav. unten. links sehr dicke
Pleurae. In Leber, Nieren und
Milz einige Tuberkel.

6. Pat. N.25 j. weibl. Im r. Oberl.
oben grosse Cav.; Mittell. frische
infiltr. ; Unterl. einige Tuberkel.
Links im Oberl. kl. Cav. Im
Unterl. Tuberkel. R. Lunge ganz
verwachsen, linke an der Spitze.
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7. Pat. M. 22 j. minnl. R. oben
Caverne, links nur Pneumonie.
An beiden Seiten pleurit. Ver-
wachsungen. Viele Nierensteine.
8. Pat. R. 21 j. miinnl. Rechts
Pneumothorax. In r. Spitze gr
Cav.; im Oberl. 3 perfor. Oeff-
nungen. Im Thorax eiterig Exsud.
In I. Spitze Cav.; darunter klej-
nere. Nur im | Unterl. keine
Pneumonie; r. u. 1. Pleurae oben
verwachsen.

9. Pat. W. 19 j. mannl. Gr. Cav,
in der rechten Spitze ; nach unten
kleine. Linke Lunge ganz infiltr. ;
kleine Cav. R. Lunge oben ganz,
die linke wenig verwachsen.
Enteritis tuberculosa,

10. Pat. v. d. Dr. 20 j. weibl. In
© 1. Spitzen Infiltr. mit vielen k.
Cav.; fest verwachsen, auch links
Links oben kl. Cav. Enteritis tub.:
perfor. Periton, Rechts Pyelitis
tuberculosa.

11. Pat. de Gr. 45 j. mannl. In
r. Spitze gr. Cav.: Oberl, ganz
infiltr., auch der Unterl. Im
Mittell. Tuberkel. Linke Spitze
kl. Cav. L. Oberl, ganz infiltr,
auch Unterl. mit Tuberkel. Ente-
ritis tuberculosa (Ulcera). Tuber.
culosis linguae Leichte Cirrhosis
hepatis ; Cystitis chronica, In
der rechten Niere Cicatrix. Die
r. Lunge an der Spitze ver-
wachsen: weiter tberall Adhae-
sionen. Unterhalb der 3 Rippe
Scoliose nach der rechten Seite
hin. .

12. Pat. H. 59 j. ménnl. Lungen
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ganz verwachsen. In der ). Spitze
grosse Cav. L. Unterl infiltrirt.
R. oben Tuberkel. Unter- u.
Mittellappen infiltr.: Carcinoma
ventriculi, Carcinoma hepatis.
13. Pat. Gr. 40 j. minnl. Linker
Oberl. ganz Caverne, hinten fest
verwachsen. Rechte Lunge ganz
infiltr.: nirgendwo verwachsen,
Tabes meseraica.

14. Pat. B. 63 j. mannl. In der
rechten Spitze Tuberculose. Ver-
wachsungen.

Lungentuberculose (chron) und
Herzkrankheiten.

15. Pat. de V. 50 ). weibl. In
dem linken Oberlappen sehr
grosse Cav. mit glatter Wan-
dung: fast ganz leer. Inder Um-
gebung Cirrhose, keine frische
Pneumonie Insufficientia valvu-
lae mitralis. Beide Spitzen stark
verwachsen.

Keine Lungentuberculose.

farcinom. .

16. Pat. B. 40 j. weibl. Carci-
noma uteri: uterus exstirpirt,
Tod einige Tage nach der Opera-
tion. Kleine Carcinommetastase
in der linken Lunge.

17. Pat. H. 60 j. weibl. Carci-
noma intestinalis, peritonei; Cir-
rhose der linken Lungenspitze :
fest verwachsen.

18. Pat. v. G. 60 j. weibl. Carcin.
recti; ulcus cruris.

19. Pat. T. 40 j. weibl. Carcin,
uteri, peritonei, vesicae (fistula
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in forn. ant. vag.) Nephritis puru-
lenta, hydronephrose. Rechte
Lunge hinten verwachsen, linke
ganz frei.

20. Pat. N. 45 j. weibl. Carcin.
uteri prim. Carc. vaginae, carc.
hepat, pancreat, mesenterii, pul-
monis (nur . Unterl. ein wenig
normal, keine Verwachsungen)
21. Pat. R. 53 j. weibl. Prim.
Gallenblase-Carcinom.  Choleli-
thiasis. Carc. Pylori (Stenosis)
Metastase in Pancreas, Blase u.
Uterus. Rechte Lunge ganz frei-
liegend. Linke mit dinnem
Bindegewebe verwachsen. Keine
Pneumonie.

22. Pat. Sm. Sch, 60 J. mannl.
Carcinoma oesophagi: Ulcus in
oesoph., Ulcus a. d. rechten Seite
der Bifurc. der Trachea. Uleus
a. d. r. Seite der Glottis. Rechts
unten Pneumonie und Pleuritis,
schon Verwachsung Linke Lunge
gesund: im Unterl. kleine Ver-
kalkung.

. Herzkrankheiten., .

23. Pat. W.60 . mannl. Thrombus
an der Valvula mitralis. Lungen
oedem. Rechts verwachsungen.

24. Pat. N. 40 j. weibl. Stenosis
ostii mitr. Lungeninfurct in r
Oberlappen; links starke Pleura-
verwachsung.

20. Pat. Gr. 45 . weibl. Sclerosis
Valv. Aortae et Aortae. Lungen
hinten oben verwachsen. Chron,
Peritonitis, Oedema Cerebri,

26. Pat. N. 40 j. weibl. Sclerosis
Valv. aortae Dilatatio Cordis. R.
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Lunge ganz frei. Unten im Oberl.
kleine lobul. Pneumonie (rothe
hepat). Linke Lunge hinten
verwachsen.

27. Pat. H. 65 j. mannl. Arterio
sclerosis generalis; am Arcus
Aortae starke Verkalkung. 4 Aor-
taklappen (sclerot). Grosse Her-
nia scrot. dextrs. In beiden
Spitzen eine kleine verkalkte
Stelle (keine Tub. bacillen). R.
Lunge hinten verwachsen.

98. Pat. de Vr. 40 j. weibl. In-
sufficientia Valv. mitralis ; leichte
Stenose. Insuff. valv. aortae. Pneu-
monia crouposa (r. Oben- u. Mit-
tellappen). R. fibrinose Pleuritis
(ein wenig Exsudat), Acute Ne-
phritis. Uterus puerperalis, Milz
gross, Leberschwellung.

29. Pat. N. 65 j. minnl. Insuffic.
Valv. Aortae et Insuffic. Valv.
mitralis. Art. sclerosis universalis.
30. Pat. M. 27 ). mannl. Insufl.
et Stenosis Ostii mitralis. Insufl,
rel. Ost. venos. tricuspid. Oben
Scoliose nach der linken Seite:
Lungen fast iberall verwachsen.
Wirbelsauleverkriommung.

3. Pat. N. 55. j. weibl. Cirrhosis
Hepatis. Sclerose der Nieren. Die
grosse Milz im kleinen Becken
(Lien mobile), der Uterus retro-
flectirt hinter der Milz. Lungen-
spitzen verwachsen : Pleurae dort
verdickt. Unterh. 4. Rippe Sco-
liose n. l. Arteriosclerosis. Herz
atrophisch,

32. Pat. N. 50 j. weibl. Oben in
der Wirbelsiule Scoliosen. links.
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Nephritis chronica (kleine Nieien)
Hypertrophia cordis. Chron. in-
terst. Hepatitis. Ulcera ventri-
culi (zwei); Aorta verkalkt; Lun-
genoedem.

33. Pat. Sch. 70 j. miinnl. Starke
Scoliose m.zd. rechten Seite hin.
Marasmus.

34. Pat. 8. 79 j. miannl Sconose
n. d. r. Seite. Atrophia hepatis.
Arteriosclerosis. Myocarditis.

35. Pat. G. 60 j. minnl. Gang-
graena Lruris sinistra. Arterio-
sclerosis. Nierensteine, Gallen-
steine. Im Brusttheil Scol. n. d.
l. Seite.

Verschiedene Kronkheiten.

36. Pat. Br. 73 j. minnl. Atro-
phia senilis. Dilatatio cordis:
braune Atrophie. Gangraena
pedis sin. Phlegmon. a. d. linken
Seite des Kopfes. Rechte Lunge
verwachsen.

37. Pat. H. 39 j. mannl. Glome-
rulo-Nephritis. Dil. et Deg. cor:h
Stauungspneumonie. An der lin-
ken Lungenspitze Verdickung der
Pleura. Beide Lungen ganz mit
dem Thorax verwachsen.

38. Pat. R. 65 j. ménnl.; Nephritis
chronica; Degener. cordis. Art.
Sclerose. Bronchitis. Emphysema
senile. Insuff. relat. Valv. tricusp.
39. Pat. H. 55 j. miinnl. ; lleus:
Darmschlinge, nahe dem Coecumn,
gedreht. Lungen gesund, beide
verwachsen.

40. Pat. P. 63 j. minnl. Dilata-
tio cordis; Atrophia. Bronchitis

6.8 101| 6.8

2.7 111.9 48

|
J
|
93 103 5.4

65 101 49
| |

6.3

chron. Pleurae rechts oben dick.

VS | BB I T0r. | phs. |

48

3.9

24

39

31

26

44

0.7
!

3.6

073 60

06 48

35
|

25

1.3

24

11

20

| 87

|
Q.r.| TC.. ! PHL ‘QI.

1060

027

0.60

037

0.37

0.44

0.67

. 48. Pat. wv.

LeichteVerwachsung der Lungen.
41. Pat. T. 55 ). weibl. Poliomy-
elitis ant. chron.; linker Herz-
ventrikel gross und dick. Nieren
gesund. Linker Unterlappen ver-
wachsen ; dort auch acute Pneu-
monie,

42. Pat. M. 67 ). minnl. Acut.
Abscess rechts im Cerebellum.
Sclerose der Gehirnart. Pachy-
meningitis chron. Im linken
Unterlappen croup. Pneumonie.
43. Pat. v. W. 30 j. weibl. Acute
Peritonitis (Bruchoperation) Hy-
postase i. d. Lungen Linke
Spitze leicht verw.

44. Pat. de Zw. 17 j. minnl.
Chron. Nephritis (im Anschluss
an Korb. macul. Werlhofii). Nie-
ren weiss und gross. Hydrops
ascites, Hydrothorax; Lungen
ganz frei,

45. Pat. P. 24 j. weibl. Pneu-
monia croup. acuta: nur der
rechte Unterlappen und die Spit-
zen enthalten noch ein wenig
Luft. Uterus puerperalis (Abor-
tus). Nieren gesund.

46. Pat. Vr. 54 ). minnl. Pneu-
monia croup. dextra (Ober- und
Unterlappen) und sinistra (oben
und unten) Pleuritis dextra et
Pericarditis fibrinosa acuta.

47. Pat. N. 44 j. minnl. Pneu-
monia croup. (ganze rechte Seite
und links im Unterlappen). Herz
gross und bleich, sehr dick:
Glomerulo-Nephritis.

Z. 25 ). weibl.
Ecclampsia gravid. Nieren gross
und bleich, -
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40, Pat. W. 30 j. weibl. Chloro-
formtod. Chronische Endome-
tritis. Peritonitis haemorrhagica.
Lungen gesund.

50. Pat. H. 68 j. minnl. Myelitis
acuta post. Lungen gesund. An
der linken Seite hinten eine
kleine Bride.

51. Pat. D. 90 j. ménnl. Maras-
mus senilis. Rechts venose Pneu-
monie. R. Lunge leicht ver-
wachsen. Linke Spitze mit dicke:
Pleura. Kleine Milz mit sehr
dicker Wandung.

52. Pat. N. 45 j. weibl. Hernio-
tomia; Peritonitis acuta. In bei-
den Lungenspitzen starke Cir-
rhose, Ganz verwachsen.

53. Pat. K. 60 j. weibl. Osteo-
sarcom der Orbita (links ohen):
2 metastat. Tumoren im Schi-
deldach; Pachymeningitis con-
vexitatis. Tumor in der rechten
Niere (1 dM. Durchschnitt):
Metastase an dem linken Nieren-
hilus (faustgross), im Pancreas,
Peritoncum, in der Pleura pariet.
(rechte Seite), Pneum. croup.
rechts unten. Rechte Lunge ver-
wachsen; linke: hinten mit eini-
gen Adhaesionen; Art. scler.
54. Pat. N. 40 j. mannl. Pneu-
monia croup. (im rechten Ober-
Unter- u. Mittellappen). Fett in
der Leber; Pericarditis acuta,
Myocarditis; Glomerulo-Nephritis
acuta.

55. Mann + 40 j. ertrunken.
Breit und musculos. Beide Lun-
gen ganz frei in der Pleurahohle.
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In der rechten Spitze: Pleura
dick ; es findet sich dort ein
wenig Fettgewebe. In den beiden
Lungen viel Bindegewebe ; 5 cM.
unterhalb der dussersten Spitze
ein kleiner Herd: Pneumonie
ohne Bacillen. Linke Spitzen-
pleura auch verdickt, ebenfalls
ein wenig cirrhotisch. Auf der
rechten Seite Hydrocele.

56. Pat. Gr. 41 j. mannl. Im
linken Unterlappen croup. Pnen-
monie: (rothe Hepat.). Rechte
Lunge ganz frei: linke hinten
verwachsen, auch an der Spitze.
Uebrige Organe normal.

57. Pat. N. 23 j. weibl. Perito-
nitis et Pleuritis acuta purulenta.
Uterus puerperalis. L. Lunge
unten verwachsen; R. Lunge
leicht adh.

58. Pat. N. 40 j. miinnl. Dege-
neratio et Dilatatio Cordis. Pneu-
monia €rouposa.

50. Pat. V. W. 40 j. weibl. Hae-
morrhagia post Exstirp. Fibrom.
Uteri. Rechte Lunge leicht, linke
fest verwachsen, durch dinnes
Bindegewebe. In den Unterlap-
pen einige verkalkte Stellen.
(Erbsengr.)

60, Pat. Z. 69 j. mannl. Hydrops
ventriculorum Cerebri; Oedema
Cerebri. Im Os parietale dextr.
Narbe eines Gumma: Knochen-
verdickung. In beiden Unterlap-
pen kl. asp. Pneumon. Spitzen
hinten verwachser. Rechtes Nie-
renbecken hinten dilatirt (lokal).
Arterioscler.
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64. Pat. de V. 24 ). weibl.
Ecclampsia gravid. Nephritis
parenchymatosa (N. gross u.
bleich). Lungen unten leicht ver-
wachsen. Herz: Thrombose an
den Mitralklappen: Muskel des
rechten Ventr. diinn, des linken
dick. Fett auf dem Herzen.

62. Pat. K. 56 j, miannl. Pleuritis
et Pericarditis fibrinosa. Cystitis
chron.; Nephritis puruolenta;
Pyelitis chronica. Abscess (peri-
rectal). In den Oberlappen der
Lungen verkalkte Stellen: unten
Asp. Pneamon.

63. Pat. K. + 50 j. wéannl. Urin-
abscess.

64. Pat. K. 52 j. mannl. Pleu-
ritis exsudativa sinistra chron.
Debilitas cordis.

65. Pat. N. 60 j. weibl. Emphy-
sema pulmon. Dilatatio Cordis.
66. Pat. Lh, 53 j. mannl. Miliar-
tuberculosis  beider  Lungen.
Grosse tuberculése Driisenmas-
sen in der rechten Achsel.

67. Pat. P. 53 j. mannl. Gan-
graena pulmonum. Bronchitis
purulenta chron. Emphysema.
Nephritis chron. interst.
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Wiewohl wir bei der Benrtheilong dieser Thoraxmasse die
mittleren Werthe nicht als absoluten Beweis geltend machen
diirfen, so konnefl ‘sie doch im Allgemeinen uns zeigen ,
nach welcher Richtung hin wir die Wahrheit zu suchen haben.

Es sind die Fille der chron. Lungentuberculose, wo die

Lungen ginzlich frei sind, sehr selten und doch kénnen

nur solche uns Masse geben, die wir als Beweis anflilhren
diirfen. Die Retractionen und Entciindungen verder’ en fast
ginzlich das Bild, indem die Verhiiltnisse ganz andere werden
als sie beim Eintreten der Krankheit waren. Auch stellen
sich .bei allen chronischen Krankheiten Abmagerung, Muskel-
schwiiché und Thoraxverinderungen ein, infolge deren auch

") Q. gr. = mittler Werth der grossesten Quotiente (Qr u. QI)
auf der rechten oder der linken Seite.
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MITTLERE WERTHE. .

Lungentuberculose ohne . :

Verwachsungen . 51 109 48 44 om 46 29 063 0m
beim Manne. 152 118 48 45 094 43 30 070 0.94
beim Weibe. 50 104 49 44 09 49 28 057 0901

Lungentuberculose  mit ' g

Verwachsungen . |54 101 48 34 071 42 28 087 085
bei Minnern 55 102 49 35 07 42 27 065 0.86
bei Weibern 447 98 4.9 32 068 43 30 070 078

. Carcinome . .159 1100 53 41 079 40 27 067 082

. Herzkrankheiten . |58 08 48 31 084 45 26 058 063

. Wirbelsiuleverkriiommun- ‘ :

gen |62 107 56 37 066 49 25 05 072

. Verschiedene Knmkht’:ten 59 104 52 33 063 43 22 051 067
Versch. Krankh. bei M.|59 {06 592 32 062 42 20 048 0.

- - bei W. |58 100 54 35 007 44 26 059 0.74!
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die ‘Masse bei gesunden Lungen immer ungiinstig verindert
sein werden.

Betrachten wir nun die mittleren Werthe!), so stellt sich
heraus, dass der Winkel der Spitzenkuppe auf der rechten
und auf der linken Seite bei der Lungentuberculose kleiner
ist als bei andern Krankheiten; zudem ist auch bei den
meisten (II) der innere Sterno-vertebral-Durchmesser und der
transversale Durchmesser BB kleiner. Der mittlere grisste
Quotient (Qgr) ist auch bei Phthisici am grissten. Bei den
Carcinomen (IV) ist der Winkel auf der rechten Seite grisser
als bei der Tuberculose (II). Ob dies damit zasammenhiingt
dass die ersten Rippen sich der Wirbelsiule geniihert haben,
indem sie sich in ihren sternalen und vertebralen Gelenken
gedrebt haben, wodurch PH vergrissert und TC verkléinert
wird, oder dass wir hier doch an die Unveririglichkeit der
Tuberculose mit dem Carcinom denken miissen, will ich nicht
entscheiden. Ersteres wird dadurch gestiitzt, dass BB klein istim
Verhiltniss zu V8; die kurze Dauer des marastischen Stadiums
miisste dann das Fehlen der Lungenverinderungen erkliren.

Dic absoluten Werthe von TC und PH sind suf der
rechten Seite auch grisser als auf der linken, was vielleicht
mit dem hsuptsichlichen Gebrauch des rechten Arms zusam-
menhingt.

Die Wirbelsiuleverkrimmungen waren iiusserlich nicht
soffallende Scoliosen. Es tritt hier nur die Asymetrie der
Spitzen deutlich hervor. Hochgradige Wirbelsiuleverkriim-
mungen kamen nicht zur Seetion.

Die Werthe der Herzkrankheiten ergeben keine neue
N Qr= “113.2—:: Ql = %‘g_: Diese Quotienten driicken also den

‘Werth des lpil.un Winkels aus; je grosser der quotient, je kleiner
der Winkel,
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Gesichtspunkte: sie stimmen mit den gemischten Krankheiten
iiberein

Wenn wir nun die Werthe der verschiedenen Fille jeden
fiir sich betrachten, so hegegnen wir einigen Zahlen, welche
dem allgemeinen Resultat widenprecha;:. Ich kann aber
bemerken , dass in vielen Fillen, wo jetst noch keine Lungen-
taberculose gefunden worde; dies spiter hitte geschehen
konnen unter den von der Krankheit gelieferten Bedingungen,
und es somit nur von dem Verlauf und der Dauer der
Krankheit abhiingt, ob die Tubercnlose sich entwickeln
kann. Die von mir verzeichneten Masse geben nur eine
Andentung dafiir, dass die Lungentuberculose fast aus- °

nahmslos in dem Thorsx mit spits zulaufendem Apex sich
entwickelt.

Thierversuche.

Meine Versuche sind daranf gerichtet gewesen, bei Kanin-
chen kiinstlich einen Lungentheil zu bilden, wo die Wechsel-
athmung mit Gewissheit ecintreten miisste, und dabei zu
beobachten, in welcher. Weise sich dieser Abschnitt anf die
Daner verhilt ohne, und wie bei Anwesenheit von Tuber-
kelvirus im Korper.

Wie ich diesen Thoraxabschnitt zurichten konnte, habe
ich schon bei dem Beweis der Wechselathmung gezeigt.
Bei einer ersten Serie Kaninchen brachte ich einen solchen
Lungentheil auf der Riickenseite iiber dem Diaphragma zu
stande. Als aber diese Thiere alle starben, operirte ich
wieder iber der Lungenspitze. Ich hatte die Stelle des
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Disphragma's erst gewiihlt um za zeigen, dass nur die
Wechselathmung nothwendig war; es werden dort aber die
Verhiiltnisse zn complicirt.

Ne 4. 5. Mirz 80. Aus der 2 u. 3. Rippe werden, vorn auf der
rechten Seite vom Rippenknorpel an, Stiicke herausgenommen von
1. u. 1Y/, cM. Linge: subperiostal. Am Ende der Operation tritt
Pneumothorax ein. Wunde schnell geschlossen. Das Thier ist bald
wieder hergestellt. Immer gesund.

27. Juni 89, Getodtet. Rippen total reggmerirt, nur etwas breiter
und ditnner. Lungen macroscop. ganz mormal.

N® 2. 11. Marz 89. Auf der rechten Seite wird ein Stick von
1. cM. aus der 2 Rippe herauspraparirt: dann Pneumothorax : 24,
Mirz 89: auf der linken Seite operirt: 1. 8 und 2'/, cM. resp. aus
2. u. 3. R. Nachher gesund.

27. Juni 89. Getodtet. Rippen regenerirt: breiter und dunner,
Lungen gesund.

N° 3. 18. Marz 89. Auf der rechten Seite operirt: aus 2., 3. und
4. Rippe Sticke resp. von %,, 2. u. 2. ¢M. herauspraparirt: wieder
subperiostal. Immer gesund.

29. April, 1. 4 u. 5. Mai 89 oben an einer der hinteren Extremi-
taten Injektion von 1 gr. wisseriger, Tuberkelbacillen enthaltende
Sputa: subcutan.

24. Mai 89. Gestorben. Die Section ergibt Regeneration der Rippen :
breiter, dinner, weniger gebogen (bei einer : Pseudo-Arthrose). Unter
der Stelle der Operation fand sich (rechte Seite also) im Oberlappen
ein kisiges Herdchen. Weiter im Unterlappen und auf der linken
Seite im Unterlappen tuberculose Pneumonieen. In der Nihe der
Pneum. frische fibrinice Pleuritis.

N° 4. 49. Marz 89. Auf der linken Seite operirt: Aus der 2. u. 3.
Rippe Sticke von 25 u. 2.3 cM. herauspraeparirt. Das Kaninchen
ist immer gesund.

3. Mai 89. Getodtet. Rippen regenerirt: breiter diinner, weniger
gebogen. Lungen normal. (3. u. 4 Rippe waren resecirt).

N® 5. 26. Marz 80. Aus der linken 3. u. 4. Rippe werden wieder
3. u. 34z eM. resp. resecirt: immer subperiostal und vom Rippen-
knorpel an. Das Kaninchen ist immer gesund.

1., 4. u. 15. Mai 89 subcutane Injection an dem rechten Schenkel
von 1 gr. wisseriger Tub. bacillen enthaltende Sputa.

26 Juni 89. Getodtet. An der Stelle der Injection kasiger Abscess;
Rippen regenerirt. In beiden Lungen viele harte, rothbraune Herd-
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chen; beim Einschneiden grau, mit weichem Centrum. In der Pneu-
monie befinden sich Tuberkelbacillen.

Ne 6. Controle-Kaninchen, das fortwihrend mit den anderen
Thieren zusammengelebt hat.

1., & u. 15 Mai 89, Injection von | gr. wisseriger Tub. bacillen
enthaltende Sputa an einer der hinteren Extremititen. Immer gesund.

4. Juni 89. Zwei Tage schon Diarrhoe. Heute gestorben : Urinblase
tiberfallt und so dilatirt, dass sie das ganze Abdomen einnimmt. Bei
Druck fliesst der Urin ab: enthilt viel Mucus. Uterus mit Flussigkeit
gefillt. Todesursache unbekannt: auf der Stelle der Injection ein
kleiner kisiger Abscess. Lungen ganz gesund.

Schliisse aus den Versuchen bei Kaninchen.

So einfach es erscheint, bei Thieren die Bedingungen ,
unter welchen Wechselathmung auftritt hervorzurufen, so
schwierig ist es die Versuche so0 einzarichten, dass der
pathologische Zustand bleibend ist.

Man kann die Rippen nicht mit dem Periost herausnehmen,
weil die Pleura parietalis zu zart ist. Ich meinte, dass die
fortwihrende Bewegung die Regeneration verhindern wiirde,
aber immer bildeten sich wieder neue Rippen.

Auch habe ich bei einer anderen Reihe Kaninchen die
Rippen ganz fortgeschnitten, indem ich die Thoraxhihle
Ofinete. Die Kaninchen lebten ganz gut, die Lunge legte
sich wieder an die Thoraxwandung, aber das nun auftretende
Narbengewebe bildete eine feste Wandung.

Doch zeigen die hier vorgefilhrien Versuche ein einiger-
massen giinstiges Resultat. Wiewohl in den Versuchen, wo
keine Bacillen injicirt sind, keine makroskopischen Abwei--
chungen zu constatiren waren, haben diese vielleicht doch
bestanden, sind aber wieder geheilt als die Rippen heilten.
In den Fillen 3 und 5 niwlich, wo wahrend der Regene-
ration Tuberkelbacillen im Kirper anwesend waren, haben
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sich taberculise Pneumonieen ausgebildet. Wihrend in anderen
Fillen die subcutane Injection von Tuberkelbacillen bekanntlich
keine Lungentuberculose hervorruft bej Kaninchen, wie anch
noch wieder das Controle-Kaninchen uns zeigt , ist dies in
Versuch 3 und 5 wohl der Fall, woraus wir schliessen
~diirfen, dass wihrend der Wechselathmung Bedingungen
da waren, welche das Entstehen der Pneumonieen ermog-
lichten.

lch stimme nun selbst villig damit iiberein, wenn gesagt
wird, dass diese wenigen Versuche nicht als absoluter Beweis
gelten diirfen. Das Experimentiren aof diese Weise nimmt
aber eine lange Zeit in Anspruch und mieiner Ueberzengung
nach wiirden Versuche bei Hunden oder Liegen z. B. bessere,
d.i. mehr beweisende Resultate ergeben, doch hier ist das
Material wieder weniger leicht zu beschaffen.

Ich will auch in dieser Richtung weiter experimentiren ,
wenn ich daza die Gelegenheit habe, und hoffe dann eben-
falls Reinkulturen von Tuberkelbacillen benutzen zn kénnen.
Ich habe sber hier diesen Theil meiner Experimente mit-
theilen wollen, um zu zeigen, dass die Méglichkeit besteht
den Einflues der mechanischen Missverhiltnisse in der Lungen-
spitze beim Menschen, welche mathematisch gewiss auftreten
miissen, darch Thierversuche cadgiiltig zu beweisen.

SCHLUSS.

Wiewohl diese ganze Abhandlung anscheinend nur theore-
tisches Interesse hat, so ist sie doch auch fiir die Praxis
von einiger Bedeatung.

Es folgt namentlich sogleich daraus: dass wir nicht
in erster Reihe das Tuberkelvirus zu fiirchten
haben und sweitens, dass wir bei der Bekiimp-
fung der Lungentuberculose besonders auf die
Prophylaxis unsere Aufmerksamkeit lenken
miissen.

Wenn wir durch kriftige Nahrung, frische Luft, natiir-
liche Kirperhaltang und auch durch Gymnastik (besonders
gymnastische Spiele im Freien) dem Brustkorb eines Kindes
die Gelegenheit schaffen sich gat za entwickeln und dadurch
auch der Muskelschwiiche entgegen arbeiten, so werden wir
den paralytischen Thorax weniger zu seben bekommen und
wird somit auch die chronische Lungentuberculose seltener
werden miissen. Besonders bei Kindern mit hereditirer
Disposition konnen wir immer das Auge darsuf gerichtet
haben. Vielleicht wiirde auch die Chirurgie hier noch einmal
helfen kinnen.
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Dass bei bestehender Lungentuberculose nichts mehr davon
za erwarten ist, dass man die Lage der Spitze in Beziehung
zu den Rippen auf chirurgischem Wege zu iindern versuchte,
wird Jedem klar sein. Resection der kranken Lungenspitze
im Anfang der Krankheit und Verschliessung oder Ver-
kleinerung des supraclavicularen Raumes wire gewiss mit
mehr Recht und Hoffnung auof Erfolg zu versnchen, als die
von einigen Chirurgen vollfiihrte Eriffoung und Auskratzung
tuberculéser Cavernen: dus kranke Gewebe bleibt dann gerade
an Ort und Stelle. Heilmethoden, wie Kocu u. a. sie ange-
fangen haben, kinnen in solchen Fillen wahrscheinlich ein-

mal von Nutzen werden.

Ich will diese Arbeit schliessen mit einem Wort des Dankes
an meine Lehrer, besonders an Prof. Taima und Prof. Seronck
fir die freundliche Hiilfe, die sie mir so oft zukommen
liessen. Aunch Dr. v. Esverp und Prof. Rosexserc will ich
hier meinen herzlichen Dank aunsdriicken.




