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Dauernde Erweiterung der Lungen mil den ihr eigenthitmlichen
Verindernngen im ganzen Acusseren des Leidenden, der eigenartigen
Form des Halses und des Brustkastens gehirt mindestens im fritheren
Kindesalter nicht eben zu den hiufigsten Vorkommnissen.

Mit Recht bemerkt Livius Fiirst in seiner Arbeit’) iiber Emphysem
im Kindesalter, dass bleibende Alveolarektasie mit Elasticititsverlust der
Gewebe und Rareficirung derselben — die charak(eristischen Merkmale
des Lungencmphysems der Erwachsenen — in den erweiterten Lungen
der Kinder durchaus nicht immer vorhanden sind, dass vielmehr in der
Regel mit dem Schwinden der veranlassenden Ursache auch die Folgen
zuriickzugehen pflegen. Man darfl sagen, so hiufig dic Lungenblihung
im Sinne Biermer’s, so selten ist das wirkliche Emphvsem innerhalb
der ersten Kinderjahre anzutreflen.

Die Thatsache wird auch wohl kaum bestritten werden kiinnen —
wenigstens wiirde man in den Iand- und Lehrbiichern aus neuerer Zeit
keine Anhaltspunkle dafiir finden, dass es sich anders verhielte. So
sprechen ausser Fiirst, Steffen®), Bicrmer?®), Lebert*), liertz?)
sich in ilren grosseren Abhandlungen aus, und in gleichem Sinn die
Lelrbiicher der Kinderheilkunde von Barthez-Rilliet und Gerhardt.

Das reiche Material der hiesigen Poliklinik an Kinderkrankheiten
hat anch uns wihrend mehr als 7 Jahren nur 2 Fille geliefert: Der
eine davon ist uns aus dem Gesicht gckommen und seiner Zeil nicht
genauer beobachtet worden, als dass sicher die Thatsache eines hoch-
gradigen bleibenden Emphysems festgestellt wire; der zweite, mehrfach
der Mittheilung werthe, soll nachstehend verdffentlicht werden. Ich
glaube dazu um so mehr berechtigt zu sein, als ich in der ganzen

Literatur keinen einzigen genauer beschriecbenen Fall habe auffinden
kinnen,

1) Gerhardt’s Handb. der Kinderkrankheiten Bd. III, 2. S. 513 ff.
?) Klinik der Kinderkrankheiten Bd. 1L, S. 1386.

) Yirchow, Handb., Bd. V, S. 790.

4) Klinik der Brustkrankbeiten Bd. I, S. 387.

%) Ziemssen, Handb. 2. Aufl. Bd. V, S. 446,
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Johannes Hepper, 4 Jalre alt, aus Lusinau, wurde am 5. Juli 1880
in poliklinische Behandlung genommen.

Bis zum vollendelen ersten Lebensjahr war der Knabe ganz
gesund und kriftig, von da an traten eigenthiimliche Anfille bei ihm
aul. Diese begannen mit Erblassen der Maut und Frieren, es [olgle
dann Ilitze, frither stirker als in der letzten Zeit, Cyanose, hochgradige
Athemnoth, endlich grosse Mattigkeit und Abgeschlagenheit; das Ganze
hilt 2-—4 Tage an. Die Anfille kamen zu jeder Jahreszeit — die
Mutter meint, es sei immer leichte Erkiltung vorhergegangen. Mit
Bestimmtheit wird angegeben, dass eine stetig wachsende Kurzathmig-
keit seit jener Zeit sich eingestellt habe, die auch ausserhalb der eigent-
lichen Paroxysmen sich geltend mache.

Es wurde von den Eltern bemerkt, dass hesonders das Berg- und
Treppensteigen dem Kind schwer falle; oft musste dasselbe, weil es
ausser Athem kam, von Valer oder Muiter vollends die Hohe hinauf-
getragen werden. Die kirperliche Leistungsfihighkeit idiberhaupt wird
als eine sehr geringe beurtheilt. Vom zweiten Lebensjalre an wurde
eine grosse Neigung zu Katarrhen der Luftwege bemerkt, ein wenig
Husten soll seither immer bestehen, ferner ist das gedunsene, cyanotisch
gefirbte Gesicht von jemer Zeit an den Eltern aufgefallen.

Im Herbst 1879 erkrankte das Kind an Keuchhusten, welcher
damals epidemisch auftrat, und kam deshalb in poliklinische Behandlung.
Die Dauer betrug etwa 10 Wochen, die Anfille waren sehr heftig, es
war ein ausgebreiteter, feinblasiger Katarrh mit Fieber nachweisbar,
Heerderkrankungen konnten nicht aufgefunden werden, die Abmagerung
war eine sehr erhebliche gegen das Ende der Erkrankung. Allein mit
dem Erloschen des Leidens stellte sich rasche Genesung eim, der friihere
Ernihrungszustand wurde wieder errcicht, es blieb nicht mehr Husten
als sonst, Anfille, wie die beschriebenen, dic irgend stirker gewesen
wiren, zeiglen sich von jemer Zeit bis jetzt nicht mehr. Von den Eltern
wird ein vollstindiges Wohlsein des Knaben mit Bestimmtheit angegeben.

Beginn der jetzigen Erkrankung am 4. Juli. Aus heiterem
Himmel ohne Vorboten und ohne dass Erkiltung nachgewiesen wire,
trat bei dem Kind Friecren auf, Schwichegefiihl, heftige Athemnoth,
etwas erhohte Ilautwirme. Bei der Aulnahme, am 5. Mittags, zeigle
sich das ausgesprochene Bild eines schweren asthmatischen Anfalls:
Das Kind sitzt aufrecht im Bett, den vorgebeugten Korper auf den aus-
gestreckten Armen stiitzend, lautes Zischen und Pfeifen begleitele, das
Zimmer durchionend, jeden Athemzug. Das Gesicht ist unformig ge-
dunsen, stark blau gefirbt, von erweiterten Venenwurzeln durchzogen,
Nase und Ohren kalt, der Mund geiffnet, am Hals treten die Jugular-
venen bei jeder Exspiration stark hervor, bei einem Hustenstoss erhebt
sich der Bulbus der Jugularvene als ein klein Finger dicker Strang
oberhalb der Clavicula. Alle Hilfsmuskeln sind fir die Athmung ange-
strengt thilig, der obere Theil des von einem dicken, blauen Venennetz
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durchzogenen Brustkastens wird bei der stiirmisch einsetzenden Inspiration
in einem Ruck als ein starrer Panzer gehoben, dic unteren Abschnitle

des Thorax — elwa von der 6. Rippe an — sinken stark ein, deutliche
epigastrische Pulsation, wiihrend vom Herzspitzenstoss nichts zu entdecken
isl. — So gewallsam die Inspiration, so lang gedelmt und zdgernd ist

die Exspiration, bei welcher das Giemen und Pfeifen noch deutlicher
wahrnehmbar wird. Die Athmungshiufigkeit betriigt 44—48, der Puls
156, dabei diec Mastdarmtemperatur 38,5.

Dic Untersuchung der Bruslorgane zeigt:

Ueber beiden Lungen ausgesprochener Schachtelton (Biermer);
die Lungengrenzen:

Bis zur Mammillarlinie parallel dem Rippenbogen.

Vordere Axillarlinie 9. Rippe. Hintere Axillarlinic 11. Rippe. An
der Wirbelsiule 11, Rippe.

IMerzdimpfung nicht zu finden.

Bei der Auscultation: iiberall sehwaches, nicht deultlich vesiculires
Athmen von rauhem Klang, daneben zahlreiche trocliene, meist mittel-
feinblasige Rasselgeriusche.

Ueber den weiteren Verlaul ist zu berichten:

Der cigentliche asthmatische Anfall hielt bis zum 7. Juli an;
nach zwei Gaben Chloralhydrat von je 0,3 Gr. versehwand derselbe.
Leichte Erhiohung der Temperatur dauverte bis zum 8. fort,

Puls und Athmung waren noch linger — bis zum 10. beschleunigt.
Wir fanden: '
Abends: Temperatur : Puls: Respiration :
6. Juli 38,7 141 34-—36
7. Juli 38,6 120 34—36
8. Juli 37,6 120 36
9. Juli 36,8 124 35
10. Juli 36,1 126 38

Vom 7. Juli wird mit dem Aufhoren des Asthmas die Cyanose und
die Dyspnoe geringer, das Pfeilen und Zischen ldsst nach, ist wenigstens
nicht mehr aus der Entfernung zu vernchmen; vom 9. Juli an nahmen
die objectiven auscultatorischen Zeichen des Bronchialkatarrhs langsam
ab und die Lungengrenzen gehen allmihlig zuriick.

Patient ffihlte sich in der spiteren Zeit vollstindig gesund, es
wurde kein einziger dyspnoischer Anfall mehr bei ihm beobachtet, die
Eltern sind mil dem Befinden des Kindes ganz zufrieden, mit der ecin-
zigen Ausnahme, dass es stels etwas widerwirlig und um mich des
Ausdrucks der Muller zu bedienen ,,maunzig“ sei.

Der am 22. Juli und am 11. August abermals aufgenommene
Befund lautet folgendermassen: Das Kind athmet rubig 20—24 Mal in
der Minute, ohne von einem Hustenstoss unterbrochen zu werden, das
Gesicht immer noch etwas gedunsen, die [rither so hochgradige Cyanose
desselben ist viel geringer geworden, dennoch ist die Gegenwarl vieler
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stairker gefiillten und ausgedehnten Venenwurzeln im Gesicht unverkenn-
bar; das Kind halt sich stark vorniibergebeugt, die Brustwirbelsiule ist
deutlich kyphotisch mit leicher Scoliose nach links, die Nackenmuskeln
und Sternocleidomasteidei sind gespannt, der Hals erscheint kurz und
breit, der Thorax verharrt in leichter Inspirationsstellung, selbst am
Ende der Exspiration. —

Die Athmung ist wesentlich eine costale, der obere Theil des
Brustkastens bis zur Uhe der vierten bis finften Rippe wird stark ge-
hoben, das Zwerchfell scheint keine Ausdelmung des Brustkorbes von
oben mnach unten zu bewirken, eher noch ritt eine schwache inspira-
torische Einziehung am unteren Theil desselben ein, ——

Die Percussion zeigt iberall deutlichen Schachtelton, die Lungen-

grenzen des vollstindig von nachweisbarem Catarrh freien Knaben sind
am 11, Aungust die folgende:

Rechts Links
Oberhalb d. Clavicula 3 Cum. 3 Cun.
Sternallinie 3. Rippe 4. Intercostalraum
Miunmillarlinie 6. . unterer Rand. 5. Rippe
Vordere Axillarlinie 8. " 7. .
Hintere Axillarlinic 9. " 8. .
Verticallinic t!urch} - s unterer Rand. 10.  ,, oberer Rand.
den Angulus siapne

Wirbelsidule 10. Dornfortsatz. 10. Dornfortsatz.

Diese Grenzen zeiglen sich bei wiederholten fritheren Unler—
suchungen etwa um 2—3 Ctm. wechselnd. Es hingt das wohl mit
der verschieden starken Auftreibung des Darms zusammen, weist aber
darauf hin, dass von einem schlalfen Zwerehfell dem Druck der Darm-
gase weniger Widerstand als in der Norm cntgegengesetzt wird; un-
verindert waren nur die Grenzen an der Wirbelsiule und die Ierz—
dimpfung. Diese zeigte sich entschieden verbreitert: sie iiberschreilet
das Brustbein nach rechts um 2—3 Ctm., der Spitzenstoss ist im 5.
Intercostalraum  ein  klein  wenig mach aussen von der Mammillarlinic
wiahrnehmbar, es ist bestimmt Pulsatio epigastrica zu erkennen. —

Bei der Auscultation hért man deutliches Vesiculirathmen,
welches ibrigens verhilinissmiissig schwach ist und den scharfen Klang
des ecigentlichen sog. puerilen Athmens vermissen lisst.

KatarrhalischeGerdusche sind nicht wahrnehmbar, diellerztiéne sind rein.

Die Athmung ist immer elwas besclileunigt im Verhiltniss zum
Puls: 20—30 Athemcziige fallen auf 70—80 DPulse. —

Die Leber ist keinesfalls vergrossert — genauere Bestimmungen
haben wenig Werth, da die starke Aufblihupg der Dirme nicht ge-
stattet, sichere Maasse zu nchmen.

Im Harn kein Eiweiss.

Die Form des Thorax zeigen dic folgenden nach Pholographien an-
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gefertigten Zeichnungen, auf denen die Lungengrenzen vom 6. Juli
(asthmat. Anfall) und vom 22. Juli bemerkt sind.

Steffen (Bd. II 8. 151 u. 152) schilderl in seiner ,Klinik
der Kinderkrankheiten die Abweichungen des kindlichen Brustkorbes
von der Norm bei Emphysem so:

»Die Form des Thorax entspricht in den sellensten Fillen der Fass-
form, welche man bei Erwachsenen findet. In den ersten Lebensjahren
habe ich diesc Form nie gesehen, bei iilteren Kindern BHussersl selten
und nur dann, wenn das Emphysem lingere Zcit bestanden hatle. Da-
gegen pflegl sich, namentlich bei kleineren Kindern, die Form des Thorax
anders zu gestalten. Bei der lnspiration ndmlich werden die oberen
Thoraxpartien stark ausgedelmt, wobei sich die Intercostalriume vor-
wilben.  Gleichzeitig zieht sich die untere Partic des Thorax ein, indem
sich in der Hile der unteren Grenzen der Lunge, die sog. peripnea-
monische Furche bildet. Bei der Exspiration findet das Umgekebrie slait,
indem dic oberen Thoraxpartien einsinken und die unteren hervortreten.
Es macht den Eindruck, als ob die vordere Thoraxwand bei der Respi-
ration gleichmiissige Pendel-Bewegungen von missiger Excursion um eine
Axe macht, welehe man sich in der Hohe der vierten Rippe gelegen
denken kann, indem lald die obere, bald die untere Partic vorschwingt
und zuriicktritt, Bei Hustenanfillen tritt diese Art der Respirationsbe-
wegung des Thorax noch deutlicher zu Tage. Tat das Ewphysem lin-
gere Zeit gedauerl, so wird die Form des Thorax, welche er bei der
Inspiration eingenommen hal, eine bleibende; die oberen Particen der
Vorderfliche sind mchr oder minder betriichtlich vorgewdlbt, wihrend
die peripneumonische Furche permanent geworden ist. Bei der Respi-
ration handelt es sich nunmelir weniger um die Excursionen des Thorax
in Bezug auf seine horizontale Peripherie, welche nur noch dusserst
gering sind, sondern man sieht den Thorax eigentlich nur noch mittelst
der auxiliaren Respirationsmuskeln auf- und abwirts geschoben. Es ist
dies eine Thoraxform, welche voriibergehend von der Athmungsinsuf-
ficienz, - die durch verschiedene Erkrankungen des Lungengewebes und
der Luflwege hervorgerufen wird, bedingt sein kann. Eine so hoch-
gradige Ausprigung dieser Form wird aber selten durch einen anderen
Process als das Emphysem erreicht und die Permanenz dieser Form kann
dem Bmphysem aur allein zukommen.

Wenn diese Thoraxform permanent geworden ist, so findet man
bei der Mensuration den Umfang der Brusthilften oberhalb der vierten
Rippe grosser und unterhalb derselben Lleiner als unter normalen Ver-
hiltnissen. —*

Im Grossen und Ganzen sind diese Angaben wohl richtig, indessen
entsprechen sie mehr dem Augenschein, als dem Befund, der sich durch
Messungen herausstellt. Dieselben gehen immerhin mit einer gewissen
Unsicherheit einher. Besonders ist darauf aufmerksam zu machen, dass
Umlangsbestimmungen durch die sehr abweichende Entwickelung der
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Muskeln und des Fellgewebes mit einem individuellen, nicht corrigir—
baren Fehler behaftet sind, —

Es gelang mir einen gleichaltrigen, ganz gesunden Knaben za finden,
dessen Brustbein die gleiche Liinge hatte, wie das des Emphysematikers —
dies wenigslens ist ein absolutes Maass. Den Maassen der Knaben fiige
ich das eines 58 jihrigen Emphysematikers bei, welcher an schwersten asth—
matischen Anfillen leidend, Jakire lang in poliklinischer Behandlung ist
(alle Messungen wurden in ciner Mittelstellung zwischen In- und Ex-
spiration mittelst des Bandmmaasses resp. des Tasterzirkels gemacht).

2 s )=l s
TEEISEE|SEE
| EN BN
gas|alnagh
D5 = 5 = ;S =R
Korperlinge 95,6 | 102 159
Linge des Rumpfs von der Incisura jugularis bis
zur Symphyse 3b 33,5 48
Linge des Thorax von der Incisura jugularis Dbis
zur Spitze des Schwertfortsatzes 13 13 22,5
Brustumfang auf dem Hussersten obersten Punkt
der Achselhshle 54 55 89
Brustumfang auf der Hohe der Brustwarzen 55 55,5 88

Brustumfang auf der Hohe des Schwertfortsatzes 54 54,5 87
Tiefendurchmesser am obersten (Sternovertebral)

Theil des Manubrium sterni 9 9,5 15
Tiefendurchmesser in der Hohe der Brustwarzen 13 13,5 20
Tiefendurchmesser in der H5he des Schwertfort-

satzes 13 13,5 | 20,6
Querdurchmesser (links nach rechts) am Hussersten
obersten Punkt der Achselhhle 15 16 25
Querdurchmesser in der Héhe der Brustwarzen 15 17,5 29
Querdurchmesser in der Hdhe des Schwertfortsatzes 17 18 29

Vergleicht man die Maasse des gesunden mit denen des an Emphy-
sem leidenden Kindes, so zeigt sich, dass keinesfalls irgend erhebliche
Verschiedenheiten vorliegen. Man kann sogar behaupten, dass die Ueber-
schreitung der Grenze der Versuchsfehler nicht mitl Sicherheit auszuschliessen
ist, jedenfalls wird dieselbe noch gestreift. Es darf daher nicht auf
cine erhebliche Erweiterung des Thorax geschlossen werden, obgleich
die Durchmesser auf der Hohe der 4. Rippe etwas grosser erscheinen.

Aber auch bei dem Erwachsenen verhilt sich die Saclie nicht wesentlich
anders. Es diirfte nicht leicht einen besser charakterisirten Fall von hoch—
gradigem Emphysem gehen, als den, welchem die in der Tabelle enthaltenen
Maasse entnommen sind. Dennoch kann man bei Beriicksichtigung der Durch-
messer des Brustkorbes schwerlich von einer bedeutenderen Verbildung
des kndchernen Skelets reden.  Der Einwand, dass das Emphysem hier
in einem ganz ferligen Thorax erst zur Entwicklung gekommen  sei,



9

dessen Form eine Verinderung nicht mehr erleiden konue, (rifft niehl zu;
unser Patient hat schon seit langen Jahren an Emphysem und Asthma gelitten.

Fiir viele Emphysematiker gilt es wohl, dass weniger das Knochen-
geriist, als die Muskeln das eigenartige Aussehen ihres Thorax vermitteln.
Es ist das auch ohne Weiteres verstindlich, werden doch wesentlich die
accessorischen Athmungsmuskeln, die Pectorales eingeschlossen, durch
den Mehrgebrauch hypertrophisch, durch ihre Wirkung der Thorax
davernd gehoben und in der Stelling der Inspiration erhalten. Der
gleiche Vorgang geschieht ja am Halse, dessen Muskelspannungen nicht
minder charakteristisch wie die des Thorax selbst erscheinen. Unsere
Bilder lassen diese bekannte Thatsache deutlich hervortreten.

Immerhin giebt es gewisse Fille von Emphysem, welche durch
Umbildung des kniichernen Geriistes mit wirklicher dauernder Erweite-
rung des Thorax einhergehen und durch Messung sich als solche erweisen.
Nur scheint es fraglich, ob sie gerade sehr hiiufig sich finden. Genaue
und zahlreiche Messungen miissten dariiber Auskunft geben. —

Das Verhalten der Costal- und der Abdominalathmung wurde —
ausserhalb der Zeit der asthmatischen Anfille — bei unserem kleinen




Emphysematiker wiederholt graphisch fixirt. Es diente dazu ein Knoll-
scher Polygraph, dessen Trommel in 15 .Secunden eine Umdrehung
macht. Der dem Instrument beigegebene Lultsack wurde an der rechiten
Thoraxhilfle in der Gegend der 2.—4. Rippe angeschnallt. Am unteren
Ende des Thorax iiber dem Processus ensiformis lag gleichzeitig ein dem
Brondgeest schen Pansphygmographen entnommener 6 Ctm. im Durch-
messer haltender, Bewegung auffangender und iibertragender Apparat,
durch eine breite elastische Binde fixirt. In Beiden wurde die Lufl
bei ruhendem Thorax unter gleiche Spannung versetzt. Die unter ein-
ander stehenden Curven sind gleichzeitic geschrieben. Zum Vergleich
dient die als ,Normal* bezeicknete Curve, von dem 4jihrigen gesunden
Knaben herriihrend. —

Die Curven sind stark verkleinert, ungefihr in dem Verhiltniss
von 1: 4. I. Normal. a) 2. — 4. Rippe. b) Epigastrium.

Zeil 5 Secunden.
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II. a) Epigastrium.
b) 2. — 4. Rippe.

Zeit 5 Secunden,

I, a) Seitenfliche des Thorax von der 6. Rippe nach unten.
b) 2. — 4. Rippe.

Zeil 5 Secunden.

Wibrend normal die Hebung der costalen von der Hebung der
abdominalen Curve begleitet ist, beide Linien im gleichen Sinn ver-
laufen, ist bei unserem Emphysematiker gerade das Umgekehrte der
Fall: die abdominale Curve. sinkt, wo die costale steigt, und umgekehrt.

Es findet — mit anderen Worlen ausgedriickt — eine inspira-
torische Einziehung, eine exspiratorische Vorwdlbung im Epigastrium
statt. Das Gleiche geschieht an den Seitenflichen des Thorax, wie es
die zweite Curve zeigt: hier lag das Luftkissen unterhalb der 6. Rippe
bis zum Rippenbogen hinabreichend zwischen Mammillar- und vorderer
Axillarlinie; das obere Lufikissen war genau in der gleichen Lage wie
in der vorhergehenden Zeichnung. Die Einziehungen sind hier weniger
stark ausgeprigt, aber immerhin noch deutlich erkennbar.

Gewdhnlich wird fiir die Erklirung der Umkehr der Bewegung an
dem unteren Theil des Thorax eine Verstopfung der zu den unteren
Lungenabschuilten fithrenden feineren Bronchien durch Schwellung der
Schleimhaut und Anbiufung von Secret angenommen. Ich michte das
im Allzemeinen durchaus nicht in Abrede stellen, und fiir meinen Fall
nur hervorheben, dass wihrend eines Zeitraums von 4 Wochen, welcher
genan — auch graphisch — beobachtet ist, niemals objective Erschei-
nungen von Katarrh wahrgenommen worden sind, die hinreichen kinnten,
um diese Abweichung in der Bewegung des Thorax zu erkliren. Es
muss zugegeben werden, dass eine Schwellung der Bronchialsehleimhaut,
namentlich in den hinten, unten gelegenen Abschnitten der Lunge be-
stehen kann, welche durch keine einzige auscullatorische Erscheinung
sich vervith, namentlich so lange die peripheren Abschnitte weniger
betheiligt sind.  Und da dies méglich ist, wird jede anderweitige
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Deutung, die ganz gut sich construiren lisst, von unlergeordnetem
Werthe sein. — .

Weiteres Interesse gewinnt unser Fall durch die Thatsache, dass
hereditire Verhiiltnisse sich stark einmischen., — Der Gross-
valer miitterlicherseits des Knaben litt schon in frither Jugend
an Kurzathmigkeit mit hiiufig wiederkehrenden asthmatischen Anfitlen;
er wurde Schuhmacher, mussie aber in den dreissiger Jahren seines
Lebens den Winter zu Hause oder gar im Bell zubringen und starb
40 Jabre alt, nach der Angabe der Angehirigen in Folge dieser Leiden
Zwei von seinen sechs Kindern waren von dem gleichen Uebel
befallen:

Ein Sohn soll schon von der Geburt an kurzathmig gewesen
sein, die Mutter habe grosse Miihe gehabt denselben am Leben zu er-
halten.  Bis zum schulpflichtigen Alter soll das Kind stets eine dunkel-
blane Gesichtsfarbe gezeigt haben. Es seien hiufige Anfille von Athem-
noth dagewesen und unter zunehmenden Athmungsbeschwerden sei der
Tod in dem dreissigsten Lebensjahre eingetreten. —

Der zweite Sohn — gegenwiirtig 30 Jahre alt, seines Hand-
werks Schuhmacher, lebt in der Nihe von Lustnau. Ich suchte den-
selben auf und konnte Dbei ihm (olgenden Befund notiren: der Maunn
konn sich, abgesehen von seinem Lungenleiden iiber scinen sonstigen
Gesundheitszustand in keiner Weise beklagen: Genanntes Leiden besteht
nur in periodisch und namentlich bei Witterungswechsel resp. Erkiltungs-
cinfliissen auftretenden durch Husten eingeleiteten Anfillen von Kurz-
athmigkeit. Patient will schon seit seinem neunzehnten Lebensjahre daran
leiden, wo er als Schustergeselle in der Schweiz in Arbeit stand. ELr
habe damals sehr hiuofig Gelegenheil gehabt, an Tanzereien Theil zu
nehmen, sich auch ofter als vorher Excesse im Trinken erlaubt und
iiberhaupl in jeder Beziehung ein etwas ziigelloses Leben geliihrt. Darauf
will nun Patient die ersten Anfinge seines jetzigen Leidens hauptséchlich
zuriickfiihren, Die DParoxysmen von Kurzathmigkeit treten bei Nacht im
Bett nie auf, sondern nur iiber Tags wihrend der Arbeit und ver-
schwinden sogar beim Liegen. —

Patient ist gut gendhrt, von kriftigem Korperbau und entwickelter
Musculatur; dagegen zeigt sein Gesicht eine auffallende Blisse, die Lippen-
schleimhaut ist leicht cyanotisch. Der Thorax hat nicht die fir Em-
physem charakteristische Fassform.

Die Dercussion zeigt bei ihm folgende Lungengrenzen:

Rechts Links
Oberhalb der Clavicula 6 Ctm. 6 Ctm.
Sternallinie ¢ le Rippe (unterer Rd.) 5te Rippe
Mammillarlinie Tle Tte o,
Vordere Axillarlinie 8te ,  (oberer Rd.) Te

Ilintere Axillarlinie e Ste
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Rechts Links
Verticallinie durch . .
den Angulus scapulae 10te Rippe 9te Rippe
Wirbelsiule 11te . 11te

Herzspitzenstoss in der Mammillarlinie im 5. Intercostalraum,
Pulsatio epigastrica, eigentliche Herzdimpfung fehlt, Merzleerheit: oberer
Rand der 4ten Rippe, geht nach rechts bis zum Sternalrand.

Es diirfte nun auch von luntercsse sein, den Befund bei der 35
Jahre alten Multter unseres Patienten zu constaliren. Er lautel wie
folgt: Lungengrenzen.

Rechts Links
Oberhalb der Clavicula 5 CLm. 5 Ctm,
Sternallinie 6Gte Rippe GLle Rippe
Mammillarlinic S8te ., Tte .,
Vordere Axillarlinie Ote 8te
Hintere Axillarlinie 9te . Ote .,
Verticallinie durch
den Angul. scap. } Hie tHie .
Wirbelsidule 11te 11te

" ”
Grosse llerzdimpfung von Lunge bedeckt, Pulsat. epigastr., Spitzen—~

stoss kaum zu fithlen; Mammillarlinie 6ter Intercostalraum, Herzleerheit

beginnt auf der 3ten Rippe, gelht nach rechts bis an den Rand des
Sternum. .

Tabelle der Brustmaasse bei der Mutter und dem Onkel unseres Patienten.

Korperlinge Mutter Onkel
g 160 Ctm. {165/, Ctm.

Liénge des Rumpfs von der Incisura jugul. bis zur |54 (Grav. i. 49

Symphyse 5. Monat.)
Lénge des Thorax von der Incisura jugul, bis zur

Spitze "des Schwertfortsatzes 18 20
Brustumfang auf dem #Hussersten obersten Punct

der Achselhéhle 88 91
Brustumfang auf der Hohe der Brustwarzen 851/, 88
Brustumfang auf der Hohe des Schwertfort-

satzes 80/, 83
Tiefendurchmesser am obersten (Sternover-

tebral) Theil des Manubrium sterni 13 14
Tiefendurchmesser in der Hohe der Brust-

warzen 16/, 18
Tiefendurchmesser in der Hohe des Schwert-

fortsatzes 16 18
Querdurchmesser am Hussersten obersten Punct

der Achselhohle 21 24
Querdurchmesser in der Hohe der Brustwarzen 28 271/,
Querdurchmesser in der Héhe des Schwert-

fortsatzes 261/, 27
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Es zeigt sich also, dass die von asthmatischen Anfillen freie
Mutter unseres kleinen Patienten ein nicht unbedeutendes Emphysem hal.
Dasselbe ist mindestens chen so betrichtlich, wie das ihres an Asthma
leidenden Bruders. Es diirfte dies fiir die hereditire Belastung des
Sohnes nicht unwesenilich sein. Es wire ganz wohl denkbar, dass in
den Lungen dieser Familie eine gewisse Ernihrungsstirung dauernd ge-
worden ist, die am ehesten als eine Verminderung der Lungenelasticilit
zu betrachten wire. Diesc geniigt, um eine bleibende Lungenausdehnung
herbeizufiibren, auch dann, wenn weder hiufigere Katarrhe, noch asth-
malische Anfille zugegen sind, sobald nur stirkere inspiratorische Er-
weiterungen der Lungen ifter erfolgen. Das findet aber bei einer Frau
aus dem Volke, welche an der Feldarbeit sich stark Dbetheiligt, viel
und hiufig Lasten heben muss, sicher statt.

Neben der drtlichen Disposition kommt bei unserem Patienten als
weiteres hereditir belastendes Moment die Neigung zum Bronchialkrampl —
Asthma darf doch gewiss den Neurosen zugesellt werden — in Betracht.
Es hat sich das in der Familie der Mutter oft genug gezeigt und es
steht Nichts im Wege, die allzemein giiltigen Erfahrungssitze iber he-
reditire Belastung durch Neurosen auch fiir das Asthma heranzuzielien.
Diese Sitze lehren aber, dass auch ohne unmittelbare Erkrankung des
Vaters oder der Multer die Anlage dazu dem Kinde mitgetheilt werden
kann, sobald in der Familic der Erzeuger die Neurose verbreitet ist. —

Bedenkt man weiter die zweifellos vorhandene Neigung zu Bron-
chialkatarrhen, welche Dbei unserem Paticnten durch starke Lrkiltung
hiufig entstehen, so wird es verstindlich, wic trotz des jugendlichen
Alters ein hochgradiges Emphysem sich hat ausbilden konnen. —

Die Bronchialkatarrhe mogen die Gelegenheitsursache bilden, durch
sie asthmatische Anfille ausgelost werden, und nun in den geblihten,
durch die entziindlichen Processe auf der Bronchialschleimhaut weiter
in ihrer Ernihrung beeintrichtigten Lungen, deren Gewebe von vorn-
herein minder elastisch ist, die Unmiglichkeit vorliegen, dauernd die
normalen Grenzen der Ausdehnung zu behaupten. —

Wenn auch nach dem letzten asthmatischen Anfall eine erhebliche
Verkleinerung wieder merkbar wurde, so ist kaum viel fiir einen giin-
stigen Verlauf des ganzen Leidens verbiirgt. Aller Wahrscheinlichkeit
nach wird unser Patient in friihen Jahren zu Grunde gehen, wie scin
Grossvater und Mutterbruder es mussten. —
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