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Kinleitung,

Fiir die Therapie und P’rognose der akuten krupisen
Pneumonie ist es wichtig, zn entscheiden, ob der Krauk-
heitsprozess von Anfang an ein- oder beiderseitiz auf-
tritt; falls nur eine Seite ergriffen war, ob im Verlaufe
der Entziindung diese auch die bis dahin gesunde Seite
betroffen hat und ob Fiille moglich sind, welche nur
dies Uebergreifen auf die gesunde Seite vorzutiuschen
vermogen. Hs wurden auf den Krankensélen der hiesigen
medicinischen Xlinik mehrfach Fille von akuter kruposer
Pneumonie beobachtet, in denen die eine Lungenhilfte
ergriffen, die andere allem Anscheine nach frei war,
obgleich fir beiderseitige Pnenmonie das auch auf dieser
zweiten Seite iiber grosseren oder kleineren abgegrenzten
Bezirken andauernd nachweisbare Bronchialatmen hiitte
sprechen konnen. Um Aufschluss iiber die Hiufigkeit
dieser Erscheinung zu erhalten und dieselbe, soweit
moglicl, auf ihre Ursachen zu untersuchen, wurde die
vorliegende Arbeit unternommen. Die Losung der nach-
stehend zu besprechenden Frage: ,Kann Bronchial-
atmen auf der gesunden Seite bei akuter kruposer
Pnenmonie in abnormer Weise auftreten und welche
Erkldrungen lisst dieses Phiinomen zu?* wurde nicht
so sehr durch Anstellung von HKxperimenten versucht,




da dieselben Phantome viel komplizirterer Art und
vielseitizere Untersuchungen voraussetzen wiirden, als
die in Karl Horn’s Abhandlung — TFxperimentelle
Beitriige zur physikalischen Diagnostik der Respirations-
organe. Inaugural-Dissertation Dorpai 1884 — ge-
schilderten. Die Nachahmung der Lungenfunktion im
gesunden und pathologischen Zustande bis in die feinsten
Nuancen, die nicht itbersehen werden diirfen, stosst
bei genauverer Betrachtung auf fast uniiberwindliche
technische Schwierigkeiten, Es stellte sich mir somit
die Aufgabe, durch vergleichende Zusammenstellung des
innerhalb fast zweier Jahrzelinte gesanmmelten Materials
an Krankengeschichten im Besitze des Herrn Professor
Naunyn und geeignete Auslegung dieser am Lebenden
angestellten Beobachtungen etwaige Anufschlilsse zu
bringen. Die 8 zum autoptischen Befimde gelangten
Fille sollen, da sie das beste Material zur Aufstellung
bestimmter Siatze liefern, in erster Linie zur Erorterung
kommen, wihrend die iibrigen Fille abnormen Bronchial-
atmens auf der gesunden Seite am Schlusse ihre Be-
sprechung finden werden.
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3 Falle abnormen Bronchialatmens aul der qesunden Seite hei
akuter krupdser Pneumonie mit autoptischen Befunden.

Die in diesem und im V, Abschnitte verzeichneten

14 Fille sind entnommen
1. den séimmtlichen 320 Krankengeschicliten der
kgl. medicinischen Universititsklinik zu Konigs-




. berg iber akute krupdse Pnemmonic aus den
Jahren 1873—1888 und

2, denjenigen der medicinischen Universititsklinik
71 Strasshure vou Ostern 1888 bis Angust 1891;
8 FKille davon sind den konigsberger, 6 den
strassburger Akten dieser Kliniken entnommen.
Kin 15. Fall, den ich hier auf der Klinik in
letzter Zeit beobachtete, soll nur der Voll-
stindigkeit halber erwahnt sein, da eine Kranken-
geschiclite iiber denselben nicht vorliegt.

FALL L

99 Jahre alte Frau, aufgenommen am 10. 5. 1884,
— Diagnose: pueumonia crup. dertra. —- Anamnese
ohme Belang. Beginn der Krankheit am 6. 5. — Status
vom 11. 5. Kleine, missig geniihrte Fraw, hoch fieber-
haft, ziemlieh betrichtliche Dyspnd, missige Cyanose,
cor gesund, r. h, in der Mitte massige Didmpfung,
bronchiales Atmen, fiber beiden Lungen starke katar-
rhalische Erscheinnngen. Sensorinm  benommen, Puls
fieberhaft frequent, heftiger Schmerz in der lleoctcal-
gegend, keine deutliche Milzvergrisserung, keine Roseola,
starke Durchfille, erhebliche prostratio virium. —
13. 5. Infiltrat r. . hat zngenommen, Cyanose, Tracheal-
rasseln. — 13. 5. Klinische Vorstellung: Trachealrasseln,
kleiner, weicher Puls, 130 Schlige, Oyanose, Dyspnd.
DPerkussion: r. v. o. bruit de pot félé, 1. normal. Aus-
cultation: 1. unormales, vesikulires Atmen, r. in der
fossa supra- und infraclavienlaris Bronchialatmen mit
Rasselgeriduschen, I:. h. . und u. Dampfung, 1. o.




bronchiales Atmen it Krepitiven, auch iinks hinten

unten bronchioles Atmen. — Temperaturkurwe withrend
der Krankheit stets itber 38,59 Puls andauernd iiber
124 Schlige. —-

Sektionsbefund vom 14. 5. Die rechte Lunge ist
fast durchweg ziemlich fest angewachsen, fihlt sich
leberartig derb an, nur der vordere Rand und die basale
Fliche weich und lufthaltig. Auf Durchschuitt ansge-
sprochene graue Hepasitation bemerkbar im oberen
Lappen, im unteren, soweit er hepatisirt ist, charakte-
ristische Granulirung, Bronchialschleimhant geritet, mit
Schleim bedeckt. Links reichliche Adhisionen, Gewebe
durchirey lufthaltiy, blutreich, zum Teile atelektatisel,
Bronchien wie rechts, —

FALL 1II.

51 Jahre all. Regiernngsbote, aufeencmmen . am
7. 11, 1887. — Auamuese: Pat. ist benommen, daher
Krankheitsbeginn nicht zu ermitteln; gibt an, ritlichen
Apswurt entleert zu haben. — Stafus: Pat: ist nnter
Mittelgrisse, Feitpolster und Muskulatwr missiz gut
entwickelt. Temperatur fieberhaft, Puls 120, regelmiissig,
celer und miissig voll.  Hochgradige Cyanose, Atmungs-
frequenz 36, Zunge mit grauschwarzem, schmicrigem
Belage bedeckt., Atmung vorwicgend abdominell, 1.
Thoraxhiilfte scheint sich weniger gut auszndehnen.
Pat. hustet viel, Sputunt spiitrlich, zih, glasiz. rostfarben.

Die Atmung wird von rasselnden und pfeifenden Ge-
riauschen begleitet. Perkussion: ». ». wirfrangreiche
Dimpfung bis zur 4. Rippe. Von T abwiirts tympanitiscl.




L. normales Perkussionsresultat. Auscultation: r. in der
ganzen Aunsdelhnung der Diampfung abgeschwichtes
Atwmen, links vorne Bronchialatmen. R. wie 1. hort man
grosshlasiges Rasseln beim In- und Exspirium, rhonchi
sonori et sibilantes, unterhalb der Dampfung Bronchial-
atmen. Perkussion: r. . o. Ddmptung, welche bis zum
Beginn des unteren Drittels der scapula rveicht. Ans-
cultation: r. h. iber der Dimpfung abgeschwichtes
Atmen und zahlreiche Rasselgeriusche, unterhalb der-
selben Bronchialatmen. L. h. Ausenltation und Per-
kussion normal, bis auf rauhes Inspirinin und Rassel-
gerdnsclie nicht konsonirenden Charakters, Cor, Leber,
Milz gesund.  Abdomen stark aunfgetrieben, hart, gibt
tympanitischen Schall, — 8. 11. klinische Vorstellung:
Sputum rostfarben, Thorax debnt sich Dbeiderseits gut
aus. Sensorium frei, Neigung zu Trachealrasseln.,  Sonst
wie oben. Perkussion: r. v. o. Dampfung, nach unten
zu sich aufhellend.  Auscultation: r. v. o. lawles bron-
chioles Lu- wund Exspiriwan und reichliche kiingende Rassel-
gerdusche, ebenso finks, doch sind die Rasselgerdusche
nicht klingend, 1. v. normales Tuspirium.  Uringe-
wicht 1021, —

Sektionsprotokoll:  In der Bauchhshle starker Me-
teorismus, starke Fettentwicklung in den Peritoneal-
duplikaturen. Im Herzbeutel ein klein wenig  Serum.
In der aorta descendens leichte Sklerosen und Ver-
fettungen. — Reclite Lunge: selir volnminds, fiberdeckt
mit ithrem vorderen Rande, der bis tiber die Median-
linie reicht. stark den Herzbeutel; duorchweg durch starke
bindegewcbige Adhiistonen fixirt.  Durchweg hepatisivt
im oberen und mittleren Lappen.  Gewebe graurot,
anf Durchschnitt deutlicli granulirt, die Schnittfliiche
Iisst veichlichen, erauroten Saft abstreichen.  ITm Unter-
lappen ist die Hepatisation etwas schlaffer, das Gewebe
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roter, Granulitung nicht so deutlich., Das Gewebe ist
sehr veichlich mit rahimiger, ritlicher Flitsigkeit infiltrive.
Interlobularspalten simtlich verwachsen. — Linke Linge:
ebenfalls total adhirent, dberall luftholtiy, auf dem Durch-
schnitte dunkelrot, hyperdmisch, veichliches Oedem ent-
leerend. Die Schleimhaut der Bronchien beiderseits
dunkelrot, hyperimisch, r. von eitrigem, L von schau-
migem Serum bedeckt. Leber normal.  Nieren zeigen
stralige, alte Narben. In der Gallenblase 33 gelbe Chole-
stearinsteine, Im Magen und Darm katarrbalische Ey-
scheinungen.

FALL IIL

28 J. a. Ehefrau, aufgenommen am 13. 7. 1891
— Diagnose: pnenmonia crup. sivistre. Infiltration des
canzen 1. Lappens. — Anamnese: Familienanamnese
ohne Belang; Pat. hat im vorigen Jalre (esichtsrose
gehabt, sonst nicht krank gewesen. Rrankheitsbeginn
am 10, — Status: missig gut gendhrte Person. Starke
Cyanose der Lippen und Wangen, geringere der Hiinde,
Respiration missig frequent, aber schwach und eigen-
tiimlich flach absetzend. Bei der Respiration bleibt
die 1. Thoraxhilfte zurtick. Herzdimpfung in normalen
Grenzen, Tone an der Spitze und Basis rein, recht
leise; keine Gerdusche. TUeber dem Lungengebicte
iiberall voller Schall, aber 1. h. u. erwas tympanitisch:
hier unbestimmte Atemgeriingche Legleitet von spirlichem
Knisterrasseln, weiter oben trockene Rasselgerdusclie,
sonst itberall vesikuliire Atemgeriuschie, Sputum spitrlich,
stwas zih, schleimig, von hellritlicher Farbe, — 14, 7.
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Hente Dimpfung bis zar Hoéhe des angulus scapula,
iiber diesem Gebiete bronchiales Atemgeriusch mit
spirlichem  Kuisterrasselu.  Pat. klagt {iber starke
Schmerzen auf der 1. Thoraxseite bei tiefer Inspiration.
Puls 120. — 15. 7. Dyspnd hat zugenommen, sehr
heftige Schmerzen, Diamptung ist vergrossert, erreicht
die Mitte der fossa infraspinata und ist jetzt in fast
ganzer Ausdehnung absolut. Nach vorne fallt sie schrig
ab, in der vorderen Axillarlinie ist keine Dimpfung
mehr vorhanden. Ueber der ganzen Dampfung sehr
lautes Dbronchiales Atmen oline begleitende Rasselge-
rdausche. Abends hat Pat. starke Schmerzen auf der
vorderen Thoraxfliche, Herzdampfung nach aussen nicht
abgrenzbar, da hier die ganze 1. Thoraxseite bis auf
den Spitzenteil gedidmpften Schall zeigt. In der L
Axillarlinie auch in ganzer Ausdehnung unbestimmtes
Ingpirinm, auf der unteren Lungengrenze leicht bron-
chiales Exspivinm. Herztone an der Spitze rein, in
der Gegend der Aortenklappen tritt zuweilen ein
deutliches Reibegerdiusch auf, das aber zeitweilig ver-
schwindet und den Herztimen etwas nachschleppt. —
16. 7. Klinische Vorstellung: hochgradige Dyspnd,
Atmung stark kostal nnter Zuliiltenaline der Sterno-
kleidomastoidei, Cyanose, dunkelrote Firbung der
Lippen und der Nagelbette, keine Oedeme, hoch fieber-
hafte Temperatur. Puls selir klein, weich, regelméssig,
starke Kopfschmerzen; gar Kkein Appetit, viel Durst,
geringe Benomnenheit, etwas Schlifrigkeit.  Inspektion
des Thorax ergibt fast villigen Stillstand der 1. Seite.
Bei tiefer Inspiration dehnt sich auch diese Seite nur
wenig aus. Perkussion: r, v. normaler Schall, 1. v. in
der fossa infraclavicularis gedimpft tympanitischer
Schall mit etwas bruit de pot félé.  Von der 2, Rippe
ab starke Diawptung, die nach unten alsbald absolut
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wird, In der Gegend der 8..—10. Rippe auch absolute
Démpfung, die Perkussion wird schmerzhaft, ebenso
Druck auf die Interkostalvinme. Auscultation: r, h.
nichts Abnormes, 1. h. Ddmpfung fast fiberall absolut,
iiber der Spitze 1. h. leises vesikuliires Inspirium, weiter
abwirts iberall Dbronchiales Atemgerdusch, begleitet
von spérlichen Rasselgeriuschen, Desonders Knister-
rasseln. R. keine abnormen Krgebnisse. .. v. Bronchial-
atmen fast ither dem ganzen Langengebiete. Herztone
an der Spitze rein, sehr leise, an der Basis die Tone
scharf accentuirt. Missige Albuaminurie. — 10 Ulr
morgens: die Probepunktion ergibt hinten nichts von
Flissigkeit. Im 8. Interkostalraume in der vorderen
Axillarlinie klare Fliissighkeit, 330 chem hei Punktion,
etwas blutig. Darauf fihlt Pat. sich etwas erleichtert,
Puls aber noch selir frequent. — Mittags: Pat. etwas
weniger dyspnétisch, Démpfung 1 v. und l. noch in
gleicher Ausdehnung vorhanden, Bronchialatmen, wie
frither, tiber der ganzen ged:impften Partie, rechts hinten
wnten cirew 2 Finger breite leichte  Dimpfuny, iber der-
selben lautes  Broncliolatiwen, besonders im Exspirium,
ohne begleitende Rasselgeriusche, Puls etwas weniger
frequent, Respirationsfrequenz hat zngenommen. Herz-
dimpfang erreicht r. in der Hole der 4. Rippe nur
noch den rechten Sternalrand, sbenso in der Hole der

2. Rippe. — Abends H''y Uhr: Befund der gleiche,
Puls- und Respirationsfrequenz gleieh hoch. Subjektiv
fahlt sich Pat. etwas besser. - ¢ Ulr: Pat. wird

plotzlich anfeercgt, will aufstelen, fillt dann zuriiek,
schnappt nach Luit, dann ploizliches Aunssetzen der
Respiration. ‘P'rotz Aetherinjektionen wenige Sekunden
spitter exitus. — Wiihrend der Krankheit war die Tem-
peratur stets hoeh ficberhaft, ebenso Puls, Respiration
ansserst frequent. —-
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Autopsie am 17. 7.: Zwerchfell 1. am oberen Rande
der 4. Rippe, r. normal. Herzbeutel in massiver Aus-
delimung von den Lungen f{iberlagert. 1. Lunge liegt
der vorderen Thoraxwand dureh fibrindse Massen ver-
klebt fest an. lm vorderen Teile der Pleurahdhle
fibrinoses lixsudat, kaum 50 c¢bem, ausserdem einige
bindegewebige Adhisionen. R. Pleura leer, Ver-
klebungen zwischen T.unge und Herzbeutel 1., leichte
bindegewebige Verwachsung zwischen Lunge und Zwerch-
fell. Spirliche Kklare FKliissigkeit im Herzbeutel mit
etwas Fibrinflocken, geringe sehnige Verdickung an der
Vorderfliche des Herzens, keine Auflagernngen. Herz
nichts Besonderes. — TLinke Lunge sehr voluminis,
schwer, besonders der Unterlappen, aber auch der Ober-
lappen mit Fibrin belegt. Beim Durchschneiden des
1. Bronchus schaumige Flissigkeit. Am r. Unterlappen
etwas subplenrales Emphysem. An den Lymphdriisen
nichts Besonderes. Grewicht der 1. Lunge unzerschnitten
1165 g. — Gewebe der rechtrn Lamge massig blutreich.
wenig feucht, nur im Oberlappen etwas Odematis,
nirgends von frischen pnewmonischen Ieinlagerungen durch-
sefet, nur der Unterlappen marmorirt durch Einsprengung
von dunkeln, roten Flecken. I.. Lunge in ganzer Aus-
dehnung luftleer, der Oberlappen im Stadium grauer
Hepatisation und noch einzelne leichte ritliche Flecke
darin. Im Cnterlappen hervrseht blassritlicher Farben-
ton vor, hin und wieder einzelne Partien graw gefirbt.
Schnittfliiche fiberall kornig, im Oberlappen mehr noch,
als im Unterlappen. Schleimlinte blass, keine Bronchial-
gerinnsel.  In den arterize pulmonales niclits von Throm-
busmassen. Die einzige lufthaltice und ziemlich Ode-
matise Partie der 1. Lunge findet sich im vorderen
Teile der Spitze. - - Milz intnmescirt, ziemlich weich.
Tn der Trachea wenig schleimiger, zilier Inhalt, stark
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gerotete Trachealschleimhaut, Rétung der Tonsillen,
auch der Pharynx- und Larynxschleimhaut.

I1T.

Theorien iiber die Entstehung des Bronchialatmens bei
akuter kruposer Pneumonte.

Zur leichteren Beurteilung der 3 im vorigen Ab-
sclinitte anfgefiihrten Talle ist ecine kurze [ebersicht
der wichtigsten 'Theorien iiber die Entstehung des
Bronchialatmens am Platze.

Laennec’s Ansicht ans dem Jalre 1822 iiber das
bronchiale Atemgerdusch geht dabin, dass dasselbe in
den Bronchien entstehe, aher bei gesunder Lunngen-
substanz nicht zu (rehor komme, infolge Vermischung
mit anderen Gerduschen und Abschwiichung, Erst bei
Kompression des Lungenparenchyms oder Imfiltration
desselben seien die Alveolen als besondere (Yuelle von
Atmungsgerduschen anszuschliessen, daher bleibe das
nur in den Bronchien erzeugte Atmen allein noch zu
beriicksichtigen und ans dieser Auffassung stammt die
Bezeichnung dieses anscultatorischen Phiinomens als
Bronchialatmen. Seine grissere Intensitit zegeniiber
dem vesikuldren Atmen riihre von der durch Dichtig-
keitszunahme zugleich erholiten Schallleifwnysf ihighkeit
des Lungengewebes.

Andral’s Ansichit: Die Luft stiwzt sich mit um
so grosserer Knergie in die Bronchien, je mehr sie
Hindernisse findet, in die einzelnen Luftzellen einzu-
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treten.  Tieser Krafterhihng entspricht dann auch die
Verstirkung des respiratorisclien Gerdnsches,

Wintrich's Ansicht (1854): Wenn die Lungen-
blischen luftleer sind und die zundchst anstossenden
oder gar mehrere Bronchien bis zur Lungenwurzel hin
von Inftleerem Gewebe umgeben, also sehallveflexions-
fithiger sind, so hort man das Bronehialatmen, ent-
standen entweder in den Bronchien selbst dwrch Reibuny
der hin- und hervstromenden Luft (ziemlich selten), oder
fortgeleitet vom Larynx, Munde nnd Trachea in diese
von schallveflexionsfihigeren Winden eingeletteten
Bronclien, willirend sje selbst sogar vom in- oder ex-
spiratorischen Luftstrome nicht einmal durchzogen zu
werden brauchen, oder endlich durch Anblnsen (wie iiber
einen lhollen Schliissel) infolge des an den offenen
Bronchialmimdungen vorbeistreichenden In- oder Ex-
spirationsstromes.  Die sonst ruliende Luftsdule in
solchen Bronchien wird so zu Schallsehwingungen ver-
anlagst,  Die Bronchialatmungsgerdusche sind jedoch
meistens fortgeleitet cow Laryna her, da ihre Hohe und
Tiefe besonders mit den TKxspirationsgerduschen am
Larynx oder im Munde wechseln kann und zwar der
willkiirlichen Erhighung und Vertiefung der letzteren
entsprechend.  Das Dbronchiale Kxspirationsgeritusch
nennt er Rohrenatien, da die von infiltrirter Lungen-
substanz nmgebenen Bronchien nunmehr festen Rohren
gleichzusetzen sind und beim Durchblasen diesen dlinliche
(reriusche hervorbringen miissen.

Friedriech (1854): Die am Larynx und der Trachea
(bei Kroup) entstehenden sehyr rauhen Geridusche werden
meist iiber den Thorax in so intensivem Grade fortge-
leitet, dass man das daselbst bestehende Vesikuldratmen
nicht unterscheiden kann. Bronchiale Respiration, sowie
Dampfungen am Thorax verdanken ihre Entstelng




lobir pneumonischen oder ansgedehnten atelektatischen
Komplikationen, wihrend lobulire Pneumonien und auf
geringere Strecken sich ausdehnende Atelektasen aus
begreiflichen Gritnden ohne objektive Symptome bleiben.

Seitz (1860): Die wesentlichste Bedingung fiw
die Fnstehung des Bronchialatmens ist die Existenz
eines begrenzten Luftraumes in den Lungen; dieser
muss in hepatisirter Lungensubstanz eingelagert sein
und frei kommuniziren mit den vespirirenden Bronehial-
verzweiguneen, Die Gestalt dieses Degrenzten Luft-
raumes ist gleichgilltig, er kann ebensogut einen
cylindrischen, wie einen kugelformigen Hohlraum dar-
stellen, von fest infiltrirten Bronchien oder ebensolchen
Lungengewebe begrenzt sein, auch kann diese Ver-
dichtung des Gewebes durch Kompression, Infiltration
oder Degeneration zu Stande gekommen sein. Ks ge-
niigt das Vorbeistromen der Respirationsiuft an der
VMiindung eines in hepatisirtes Lungengewebe einge-
schlossenen Bronehus, umn ein Geridnsch  entstelien zu
lassen dhnlich dem bein Blasen iber einen hohlen Schliissel
entstehenden.

Nach Fournet, Barth und Roger soll die Schall-
verstirkung beim Bronchialatmen dem Msttinen des ver-
dichteten Tamgengewebes seinen Ursprung verdanken.

Skoda (1864): Das FErscheinen des Bronchial-
atmens am Thorax ist aus den Gesetzen der Konsonanz
zu erkliren. Die in den Bronchien eingeschlossene
Luft lisst dus Respirationsgeridusch des  Loaynx, der
Trachea und der beiden Luftrihrenstdmmne  durch Seholl-
reflexion konsomiren, sobald die Bronchien durch Lungen-
hepatisation in solide Winde verwandelt sind.

Baas (1877): Durch die Verdichtung des Lungen-
parenchyms in  der unmittelbaren  Umgebung  der
Bronchien werden diese in lLesondere Schallleitungs-
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rohren umgewandelt. Diese hessere Fortleitung der an
den Stimmbindern entstehenden Gerdusche vernrsacht die
Verstirkung aller bel Pnewmonikern zu beobachtenden
Atmungsphénomene, indem die Brochien jetet als solide
Leitungsrohre wivken.

Halbertsma (1877): Aunf positiv anatomischem
Grunde stelit man nur, wenn man das Bronchialatmen
vom Larynx ableitet,

Guttmann (1884): Das bronchiale Atmungsge-
viusel ist identisch mit dew lavyngealen wnd trachealen.
Wird das Lungengewebe durch pathnlogische Ursaclen
luftleer, so wird es zu einem guten Schallleiter. und
es kann fiberall, wo Iluftleeres Gewebe sich findet,
bronchiales Atmungsgerinsch zur Wahrnelimung kommen,
Der Grund, dass dues lufticere Lungengewcbe ein besserer
Schallleiter ist, als das lufthaltice, liegl darin, dass
das luftieere  Gewebe  gleichartigere  Konsistens  besitat,
wihvend in der lufthaltigen Lunge die Kousistenz wngleich-
artig ist, inden die Luftschichten der Alveolen it
den festen Schichten des Parenchyms abwechseln: sobald
aber ein Schall durelr Mecdien verschiedener Konsistenz
hindurch géhen muss,  wird er abgeschwiicht und
schliesslich sogar unhorbar.

Kiehhorst (1885): Das Infillrat leitet lbesser, als
das gesunde Lungenparvenchym.  Die Sehallwellen arbeiten
sich schwerer Lel gesundem Gewebe von einer Alveole
zur anderen durcl, da sie mehreremal ans einem
festen Medium in ein Infthaltiges iiberzutreten gezwungen
sind, wodurch Abschwichnng der Ger’.asche stattfindet.
In den Alveolen wird das ihmen vom Kellkopfe durch
die Luftwege zugeleitete Bronchialatmen bei der Fort-
leitung  zur Thoraxwand zum Vesikuliratmen abge-
schwiicht, ist die Lunge aber hepatisirt, so wird das rom
Kellkopfe stannende Brouchivlatmen zir Brusticand besser
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Sortgeleiter.  Selbstverstiindlich wird aber hierbei freie
Leitung in den Bronchialwegen voransgesetzt, anderen-
falls sind die Atmungsgeriusche nicht vernehmbar.
Horn (1885): Durch Versuche am Ihantome wird
als moglich hingestellt, dass das Lronchiale Atmen aus
zwei Componenten bestehe,
1. dem an den Stinnnbindern durch Wirbelbeweguny
der Luft entstandenen Stenvsengerinsehe und
2. dem, unentschieden ob durcl Anblasen der im
Bronchialbanme eingeschlossenen Luftsiule oder
durch  Konsonanz entstandenen, musikalisch
klingenden sog. bronchialew Kifirentone; also das
Bronchialatmen ist mit einem Worte als ein
gemischies Gerduseh hingestellt,

IV.

Besprechung der im Il Abschuitie anfyefihrten Fille abnoruen
Broachialatmens anf der gesunden Neile.
P

In den im IT. Absehnitte wiederaegebenen 8 Fillen
ergeben die Sektionsprotokolle durchwee Iufthaltige
Lungeuhilften anf der gesunden Seite {das soll heissen
auf der nicht pneumonisch ergriffenen); im 1. Falle De-
schranken sich die pathologischen Veriinderungen dieser
Lungenhilfte aut pleuritische Adhasionen, Hyperimie
der Lungenlappen, einige Atelektasen und bronehial-
katarrhalische Verdnderungen; im 2. Falle ist die
Lunge total adhirent, hyperimisch, Gddematis, Bronchien
dankelrot nnd mit schaumigem Sernm bedeckt: im dritten
Falle mifissie blatreiches, im Oberlappen etwas ddematsues
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Lungengewebe, im Unterlappen marmorirt durch Ein-
sprengung von dunkelen, roten TFlecken, zugleich ist
die Schleimhaut der Tonsillen, des Pharynx, Larynx
und der Trachea stark gerdtet und mit wenig zihem
Schleim bedeckt. Diese Veriindernngen sind meist zu
geringfiigig, um das Auftreten der Bronchialatmung
der betreffenden Seite zn erkliren. Die Atelektasen
miissten nach Ansicht der meisten Autoren schon be-
trichtliche Ausdehnung erreichen und sehr vollkommen
sein, um zur Bronchialatmung zu fithren. Die Hyperimien
konnen kaum als Ursache der Bronchialatmung herbei-
gezogen werden, sonst wiirde der Hyperimie der vollen
Lungenhilfte doch auch Auftreten des abnormen Respi-
rationsphidnomens auf der ganzen Thoraxhiilfte, nicht
auf engbegrenzter Fliche entsprechen. Die Adhésionen
stellen sich auweh zum grissten Teile als totale Ver-
wachsungen dar. sodass Verwechslungen mit pleuritischen
Reibegeriuschen auszuschliessen sind.  Die Oedeme
komnten durch Krhéhung der Dyspno wohl nur Ver-
schirfung der normalen (zeriiusche, dann aber in grosserer
Aunsdehnung veranlasst haben.

In allen 3 Fillen finden sich jedoch katarrhalische
Erscheinungen der grisseren Bronehialiiste. Diese geben
immerhin in selteneren Fiillen, wie anch Friedreich ans-
fiihrt, Anhaltspunkte zur Erklirung eines gelegentlich
obme pneumonische Infiltrate auftretenden Hdusserst ver-
schirften Atemgeriusches, fiilren zn rauhem, pfeifenden,
mit hellen Rasselgerduschen untermengten Atemgeriin-
schen, Die Annahme, dass ein solches in den Bronchien
entstehendes Gerdinsch sich iiber die Brustwand aus-
breiten und hier das Vesikuldratmen verdecken kann, ist
wohl berechtigt, wenn wir wissen, dass bei Laryngitis,
also bei grosster Entfernung des Futstehungsortes der
Atmungsphiinomene von der Thoraxwand, dasselbe ge-
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schehen kann. Doch wiirde diese Annahme woh! nur in
seltenen Fllen, bei besonders hochgradigen Exkrankungen
der Schleimhiiute gerechfertigt sein, als welche die hier
zu behandelnden Fille sich keineswegs darstellen, da die
hauptséchlichen Krankheitssymptome im Lungenparen-
chyme der anderen Tloraxseite zu suchen sind. Diese
Fille setzen ausserdem nach Friedreich in der Regeb,
wenn auch nicht immer, eine stirker ausgeprigte Ver-
dickung der Schleimbhiute und der Submucosa voraus, oder
auch Exsudationen und TInfiltrationen des submuecdisen
Bindegewebes, welche in unseren Fiillen nicht protokol-
lirt sind.

Man kann also wohl obige 3 Fille mit Rechit als
abnorm erkliaren, da jedenfalls das Fehlen von pueu-
monischen Erkrankungen, von Infiltrationen oder krupdsen
Kinlagerungen durch die Sektionen nachgewiesen ist.
Ausser der oben erwihnten, hier unwahrscheinlichen
Erklarung dieses abnormen Bronchialatmens durch das
Bestehen von Bronchial- bez. Trachealkatarrhien mitssen
noch andere Momente in diesen Fillen mitgespielt haben.

Stellen wir eine rein physiologische Auffassung
unserer Fille voran, die schon Seitz als moglich an.
fiihrt, némlich die excessiv gesteigerte Atmung, welcher
die Dyspnd in unseren schweren Fillen von Pneumonie
mit sehr grossen Infiltraten gleichzusetzen wire. Seitz
stellt auf, bei sog. Mundkeuchen, also willkiirlich ge-
steigerter oder wohl auch durch Ueberanstrengung
kiinstlich gesteigerter Atmung entstehe Bronchialatmen.
In besonders giinstigen Fillen wire dies wohl anzu-
uehmen, bei relativ engem Kehlkopfe, geraden, miglichst
wenig scharfwinklig verlaufenden und weiten Bronchial-
wegen, ditmner Thoraxbedeckung oder aueli besonders
kriftiger Exspirations- oder Inspirationsmuskulatur.
Bei stillstehender, kranker Seite ist diese Hypothese
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sehr gut zu brauchen, da hier auf der kranken Seite
Gfters keine oder zu schwache Atmungsgerdusche be-
stelen, um die Ueberleitung von dieser Seite her zur
anderen zu ermiglichen. Auch Skoda behauptet, ohne
pnenmonisches Infiltrat Bronchialatmen bei grosser
Dyspnd beobachtet zu haben, und erklirt diese abnorme
Krscheinung ausnalmsweise nicht durch Consonanz,
indem diese das Atmungsgerdusch der grossen Bronchien
nun nicht mehr zu verstirken brauche, um dasselbe
auf dem Thorax als bronchiales Atmen zu (ehdr ge-
langen zu lassen. FKr fand es besonders im Inter-
skapularranme, also zu beiden Seiten der Wirbelsiiule,
wemn die Lunge auch nur anf einer Seite durch Infil-
trationen oder Kompression luftleer geworden war, aber
auch anf dem ganzen Thorax. Aehnliches stellt Gutt-
mann auf, welcher plysiologisches Bronchialatmen
(also sogar am Gesunden ohne forcirte Respirationsbe-
wegungen) besonders rechits von der Wirbelsdule, wenn
auch nur schwach, auscultiren konnte. Dieses abnorme
Atmen milsste sich dann bei Steigerung infolge heftiger
Pnenmonie entsprechiend zu scharf bronchialem Gerdusche
erhohen.

Obiger physiologischer Erklirungsmodus geniigt
jedoch anch nicht immer insofern, als ja die bevorzugten
Stellen nur die Interskapularriume zu sein scheinen,
was fiiv die 14 hier zur Besprechung kommenden Fille
nur 4 mal zutrifft, TFiir diese 4 Fiille, in denen das ab-
norme Bronchialatmen in der Niihe der Bifurkation beob-
achtet ist, mag jedoeh vorstehende Auffassung hingehen,
welcher auch noch folgende anzureihen ist, dass nimlich
das Bronchialatmen von der kranken Seite auf die ge-
sunde fibergeleitet sein kinnte, sobald diese Ueberleitung
in der "'rachealbifurkation sich nur auf geringere Ent-
fernungen, nicht itber die ganze Lunge erstreckt. Schon




Wintriech erwihnt, dies kiime oft vor, indem das
Rihrenatmen aus der hepatisirten Lunge, besonders
der rechten, 2—4 Centimeter weit in die linke Lunge
fortgeleitet wird, sodass man einen Mischmasch von
Rohrenatmen und Schlirfen hirt. Diese Kntfernung
yon 2—4 Centimeter ist jedoch so gering, dass man
anzunehmen hat, Wintrich habe sehr dicht neben oder
auf den Querfortsitzen der Wirbelsiule auscultirt, was
wiederum eine Erklarung des Bronchialatmens zngleich
durch Knochenleitung, etwa von den Halswirbeln oder
den andersseitigen Rippen her, wie dies noch weiter ‘
unten angefiilrt werden soll, nahe legt und damit : ;
Wintrich’s Ansicht erheblich an Ueberzengungskraft I
beeintrdchtigt. Nach diesem Autor selhst kommen ja e
iiberhaupt die verschiedenen Atmungsgersiusche sehr oft l
nebeneinander vor; das stirkere Geriusch muss dann
anch notwendig, sobald z. B. iiberhanpt Bronchialatmen
auftrits, stets das vesikulire normale verdeeken uud
die Diagnose verwirren.

Hier sei noch die Moglichkeit erwiihnt, daunernde
oder voriibergehende Verengerungen in den kleineren
Bronchien als hypothetische Ursachen des abnormen

Bronchialatmens aufzufassen, wie sie durch mnarbige
Kontraktionen innerhalb der Lungen, allgemeine An-
schwellung der Bronchialschleimhiute, Ungleichheiten
der Bronchiallumina infolge Ektasien. Auflagerungen,
Tumoren, Kompression irgend welcher Art, Schleimhaut-
anflockerungen, kurz durch Vermehrung der Widerstinde
fiir den Respirationsstrom entstehen kiivnen, wozn auch
Aspirationen pneumonischer Sputa von der erkrankten
Seite zu rechnen sind. Auch sei erwihnt, dass moglicher-

e e

weise eine durch Adhésionen fixirte gesunde T,ungen-
hilfte im  Ansnahmsfalle donrch selir stark infiltrivte .«
Lappen und lixsudate der kranken Seite mehr oder
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minder gedriickt, kowmprimirt oder sogar am Rande
gegen den festen Thorax gepresst werden komnte,
wodurch eine Beeinflussung der Atemgeridusche am
Qternalrande eintretenkonnte, obaber eine Abschwichung
oder Verstirkung devselben, diirfte schwer zu ent-
scheiden sein.

Qehon oben wurde die fernere Miglichkeit der Zu-
leitung des Bronchialatnens von dem Larynx her durch
die Wirbelsiiule nach unten erwithnt, welche Amnahwe
beim Aufiveten des Bronchialatmens in unmittelbarer
Nihe der Wirhelsdule, also auch in den Interskapular-
viumen als besonders zutreffend hezeichnet werden
konnte.

Ebensognt liesse sich anch von der erkrankten Seite
her durch Vermittlung der beiderseitigen Rippen- oder
Schulterblattknochen quer durch die Wirbelknochen hin-
dureh eine Schallleitang vermittelst der Knochensub-
stanz konstruiren, wodurch sich leicht der Irall b im
nichsten Abschnitte deuten liesse, in welchem das bron-
chiale Atemgeriusch anscheinend in schmalem Striche
einer oder mehreren Rippen quer iiber dic Rickseite
des Thorax bis zur Achselgegend folgte ohne ent-
sprechendes Infiltrat, Aler anch das bevorzugte Auf-
treten auf der hinteren Seite (sxiehe die Zusammenstel-
lung am Ende dieses und des nichsten Abschnittes)
spricht, wie es scleint, hierfiir, da hier die Wirbelséule
als Stittzpunkt der Rippen die Leitungsfihigkeit von
einer Thoraxliilfte zur anderen erleichtert und erhoht,
ebenso konnte dafiiv sprechen das Auftreten des ab-
wormen Bronchialatmens besonders gern in der Nihe
der Knochenleisten und -Rinder, z B. auch der Ska-
pu]agrehzen und -Firsten.

Zum Schlusse sei noeh die Miglichkeit erwihnt,
dass anf reflektorischemn Wege eine Krregung der Nerven-
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centren stattfinde, welche zu Krampfzustinden in den
Bronchialmuskeln Anlass gibe, sei es nun darch ring-
formige Iontrakturen einzeluer Aestchen, oder inner-
halb der grosseren Brouchen und Bronchienstdmme,
oder an den Infundibula melirerer oder aller Lungenal-
veolen. Dieser Reflextheorie huldigt auch Friedreich
fiir die Fille von Bronchialatmen in dyspnétischen Paro-
xysmen bei Krup, so oft dieselben bei der Sektion keine
pathologischen Befunde bieten., die den hochgradigen
Beschwerden bei Lebzeiten einigermassen entspriclen,
wo also krupise Verlegungen oder lufiltrate, Tumoren
und Fxsudate irgend welcher Art fehlen, um den K-
stickungstod zu erkliren. Auch Eichhorst folgt dieser
Theorie bei frklirung des Bronchialasthmas als einer
nicht unwahlrscheinlichen. Fir wmsere Fille witrde sie
allerdings mit auffallender Leichtigkeit jegliches abnorme
Atmen zu erkliren geeignet sein; sie wiirde ebenso-
wohl fir die Fille passen, in denen bei stillstehen-
dem infiltrirten Fliigel der einen Thoraxhilfte diese
nicht durch Konsonanz oder vermittels Knochenlei-
tung als Ursache der Bronchialatmung auf der ge-
sunden Seite angesprochen werden kaun, wie auch fiir
die Fille, in denen die Bronehialatmung anf der niclit
pneumonisch everiffenen Seite in verhiltnissmissig kurzer
Zeit zum Versehwinden gelangte olme sonstige wesent-
liche Abnahme der Dyspns md  des punenmonischen
Prozesses, sowie endlich und hanptsichlich bei allen
Fillen, in denen die Sektion anf der gesunden Lun-
genhiiltte keine pathologischen Verinderungen oder in
zin geringem Grade nachzoweisen im Stande ist. Ich
halte diese Hypothese in vielen Fillen fiir die wahe-
scheinlichste, da sie mir oft die ungezwnngenste und
fast anf alle Fille gleich gut anwendbare zu sein scheint;
nar fir die Kille 11 wnd 13 im V. Abschnivte, tber-
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haupt bei dlteren Infiltraten, ist sie itberflitssig. da diese
schon zur Frzeugung der Bronchialatmung geniigen.
Das abnorme Bronchialatmen aller hier verdffent-
lichten Fille trat auf:
1...L1L h o,

im Falle

” »

G ”

2

ot

[on

11

12
13

14 ...

1. v. o. (und zwar als In- und
Exspirium),

. v. h. u. in einer Breite von

2 Fingern,

. im r. Interskapularraume (nur

im Exspirium),

1. h. (in grosser Ausdehnung),
1. in der Gegend des L.ungen-
hilus (elienfalls dem Interska-
pularraume etwa gleich zu
setzen),

. L oh,

1. im Tnterskapularraume,

. L h. o (aur im Exspirinm),

1. in der Gegend des angulus
scapulze (nur im Kxspirium),
1. h. u. etwas unterhalb des
angulus scapule,

1. im Interskapularraume,

r. h. im Interskapularraume,
spiter r. h. u,

r. h. w

Diese letzteren 11 TFille, in welchen nach Allem
angenommen werden durfte, aber nicht durch die Sek-
tion erwiesen werden konnte, dass die Lunge der an-
deren Seite frei von Infiltrationen war, folgen hier:
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V.

1 weiere, jedoch nieht rar Autopsie qelangte Fille
abnormen: Bronchialatwens aof der gesunden Seite hei akuter
krupiser Pnewmonic.

FALL TV.

Stubenmaler, 48 Jalre alt, aufgenommen am 5, 3,
1885. — Diagnose pneumonica crup. sinistre sup. —
Anamuese:  Pat. hat frilher dreimal an Bleikolik, seis
1 Jahre an epileptischen Kriampfen gelitten; frither an
Luangen- oder Brustfellentziindung noch nicht erkrankt
gewesen, hat auch uiemals Husten oder Auswurf ge-
habt.  Vor 8 Tagen Schiittelfrost mit nachfolgendem
Hitzegefiihl und lsbhaftem Stechen in der linken Seite,
quilender Husten mit spirlicliem zihen Aunswurfe, wenig
Durchfall, Der Vater des Patienten starb an Bleikolik,
Mutter an Altersschwiiche, die einzige Schwester an
Kréampfen, der einzige Bruder an chronischem Lungen-
leiden., — Status vomn 7. 8.: kriftiger Mann, Arterien
stark geschlingelt, gervinger tremor artunm. Sensorium
frei. Perkussion: L. v. absolute Diampfung von der fossa
supraclavicularis bis unten, in der fossa infraclavien-
laris eine Andeutang won bruit de pot félé. R. v. und
h. normaler Lungenschall, 1. h. fossa supraspinata  ge-
ddmpft, der Schall hellt sich aber bereits von der Mitte
des Interskapularrammmes an anf und bleibt voll his
unten hin,  Auscultation: 1. h. iiber der gedimpften
Stelle bronchiales In- und  Exspivinm wmit reichlichem
Krepitiren und mittelgrossblasigen konsonirenden Rassel-
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geriusehen, weiter nnten vesikuldres In- und bronchiales
Exspirium. Die Rasselgerdnsche verlieren bald an In-
tensitit nach unten zu wud verschwinden dann ganz;
1. v. bronchiales Tu- und Exspirinm, bei der Tnspiration
- sahlreiche krepitirende Rasselgeritusche, 1. V. und h.
vesikulires In-, unbestimmtes Exspivimm, i vechien Inter-
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skapularraume bronchiales Exspirium. Herz normal, Sklera
dentlich gelb gefarbt. Zunge zeigt reichliche Narben,
: belegt. Abdomen aufgetrieben, nicht empfindlick. Leber
iberragt 3 Finger breit den Rippensauwm, aunf Druck
etwas empfindlich, Milzvergrosserung nicht nachweisbar,
Urin: sp. G. 1012, stark tingirt, etwas Fiweiss, Stuhl

1 diarrhoisch. — 17. 3. Pat. verlisst die Anstalt bei
subjektivem Wohlbefinden. Das Infiltrat testeht 1. v,
' hat sich sehlecht resolvirt. — Temperaturskala zeigt

v. vom D. abends bis 7. morgens Pseudokrisis, exacerbirt
b am 8. wieder bis 38,2¢, am 11. bis 390, darauf lang-

P sames Abfallen auf 33°% — TPulskurve entspricht giner
4 pneumonischen, fillt vom 16, ab schnell auf Dbeinahe
! normal.

FALL V.

; Tandarbeiter, 69 J. a., aufgenommen am 12. 12
; i ' 187H. — Diagnose: pneumorrica crup. dextra tot. —-
Anamnese:  DPat, hat vor D Jahren Brustfellentziidung
xE durchgemacht, sonst gesund gewesen. Am 8. Schiittel-

frost, Seitenstechen, Kopfschmerzen, Schlatlosigkeit, tiefe

g

Tnspiration schmerzhaft, Sputum rostfarben. — Status :

Krifriger Mann mittlerer Grose, Muskulatur und panni-
culus adiposué ont entwickelt. Geringe Dyspnd. Skleren
leicht ikterisch gefarbt, Sensorium frei. P’erkussion:
iiber der Leber beginnt eine Dampfung am unteren
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Rande der 6. Rippe, die sich selbst bei tiefer Iuspira-
tion nicht aufhellt, r. h, n. bis zum angulus scapulae
intensive Dampfung. Auscultatiom: vorne beiderseits
normale Krscheinungen, r. h. u. iitber der vorher er-
wialmten Dampfung bronchialas Atmen neben krepiti-
rendem Rasseln, Pektoralfremitus . bedeutend verstarkt.
Herzdampfung kaum nachweisbar wegen des inspirato-
rischen Thorax, Spitzenstoss normal. Leber und Mily
nicht palpabel, der Perkussion nach nicht vergrossert.
Sputum reichlich, rostfarben. Urin sauer, kein Eiweiss,
sp. G. 1021, — 14. 12, klinische Vorstellung: Senso-
rimm frei, Dyspnd, es agiren die respiratorischen Hitlfs-
muskeln, Atmung kostal, geringe Cyanose an den Lippen,
Zwerchfell agirt 1. stidrker, tiefe Imspiration wird ver-
mieden. Perkussion: iiber und aof den Klavikeln kein
deutlicher Unterschied. In der fossa infraclavicularis
ist der Schall r. kiirzer. R. v. reicht die Dampfung
abwirts bis zur 2. Rippe, von da ab bis zum oberen
Rande der 5. Rippe lanter, voller, etwas tympanitischer
Schall, r. h. in der fossa supraspinata sehr viel kiirzerer
Schall, als 1., ebenso im ganzen Interskapularraume und
in der fossa infraspinata, die Dampfung ist nicht ab-
solut. Einen Zoll unter dem angulus scapule beginnt
eine absolute Dampfung, die sich in anndhernd gleicher
Hohe nach vorne erstreckt. Pektoralfremitus r. stirker,
als links. Auscultation: r. h.o. bronchiale In- und Ex-
spiration und mittelgrossblasiges konsonirendes Rasseln.
Ueber der absoluten Dimpfung sind die Atmungs- und
Rasselgeriusche entschieden leiser. R. v. iiber der
ganzen Brustwand mehr oder minder laute bronchiale
Inspiration, an einzelnen Stellen Krepitiren, an anderen
Rasseln, 1. v. und h. Vesiculiratmen. — 15. 12. Pat.
hat stark geschwitzt, Schmerzen sind fast ganz ver-
schwunden, sonst hat sich wenig im objektiven Befunde
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gedndert. — 19, 12. Patient ist fieberfrei wnd ohne
Schmerzen. Sputnm fast rein schleimig, dimn, ohmne
Blutstreifen. R. hat sich die Diampfung fast ganz auf-
gehellt (auch die pleuritische Dimpfung unten), nur
iiber der Spitze ist der Schall noch etwas kurz, hier
hort man auch noch Bronchialatmen und spirliches
Rasseln. Auch links hinten ist Bronchialaten in grosser
Ausdelnung horbar (anscheinend jedoch ohne patholo-
gische Bedeutung): im Interskapularraume und in einer
Horizontalen unterhalb der spina scapule bis fast gegen
die Achsel hin. — 22, 12, Pat. verlidsst bei gutem
Wohlbefinden die Anstalt, iiber der r. Lungenspitze be-
stehen noch geringe Infiltrationserscheinungen (&dlteres
Spitzeninfiltrat), sonst scheint die ILunge normal. —
Temperaturkurve: Krisis vom D. abends bis 7. mor-
gens, — Pulskurve stets iiber 92, — Respiration iiber
30 Lei Entlassnong.

FALL VI

Arbeiterswittwe, 46 J. a., aufgenommen am 19,
7. 1880. — Diagnose: peumonia crup. dextra — Anamnese:
Pat. ist bis auf zeitweise auftretenden trockenen Husten
stets gesund gewesen. Am 13. 7. begann die jetzige
Krankheit. — Status: klinische Vorstellung vom 20. 7.:
Pat. ist schlecht genéhrt; starke Dyspno, etwas Cyanose,
Fieber, Sensorinm frei, Engigkeit auf der Brust, die
linke Seite scheint stirker zn atmen. Perkussion: I
nichts besonderes, r. etwas tympanitischer Schall, r. h.
intensive Dampfung, am stirksten zwischen Mitte des
Interskapularraumes und angnlus scapula, sie geht bis
zur Achsellinie und hellt sich da in einer scharfen Grenze
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auf.  Auscultation: ftber der Diampfang bronchiales Tn-
und Exspirium, weiter unten Krepitiven, links in der
Gegend des Lungenhilies bronchiales Atmen, nicht so stark.
wie r., aber doch deutlich und iiberall reichliche, klein-
blasige, fast krepitirende Rasselgeriusche. V. ergibt
die Auscultation niclts Besonderes, cor normal, Kxanthem
aunf dem Abdomen nicht zn bemerken, Milz nicht vér-
grossert. — 25. 7. Vom 23. zum 24. hat Pat ge-
schwitzt.  Dimpfung ist geringer geworden mit tympa-
nitischem Beiklange. Grosse Schwiche. Seit 2 Tagen
starke excitantia in Anwendung (Wein mit Kampfer
stiindlich 0,1). — 30. 7. Langsame Resolution, es Dbe-
steht noch Bronchialatimen, ausser auf der r. Spitze.
Die Krifte nehmen zu. Temperatar normal. Wiihrend
der ganzen Resolutionszeit hat Pat. kein Sputum ent-
leert. — 2. 8. Knilassung, — Temperaturkurve ergiebt
langsamen Abfall vom 27. abends bis 29. friil.

FALL VII,

Konditorgehilfe, 14 J. a, aufeenommen am 25,
11. 1884, — Diagnose: pueumonia crup. dextra sup. --—
Anamnese: Mutter des Pat. sclieint an Lungenphthise
gestorben zu sein.  Als Kind machte Pat. Keuehhusten
und Masern durch, im 9. Jahre Wechselfieber., Vor
1Yy Tagen Beginn der jetzigen Krankheit. — Stafus
vom 26. 11. klinische Vorstellung: etwas Cyanose,

Sensorinm ziemlich frei, etwas Dyspnd, keine Roseola.
DPerkussion: 1. v. abnormy lauter tympanitischer Schall
in der fossa infraclavicularis, r. Schall kiwrzer, als 1.,

Lomgenschall r. in gleicher Qualitit bix zur b, Rippe,
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1. bis zur Herzdimpfung, r. k. o. Dampfung abwirts
bis zar Mitte des Interskapularraumes, wo sie ziemlich
plotzlich anfhort, 1. normaler Schall.  Auscultation :
hinten  beiderseits lautes  Bronchiolatien, v. nach Husten
deuntliches Krepitiven, 1. nichts davon. L. v. normales
vesikuldres Atmen, r. v. sehr lautes, nicht dentlich
bronchiales  Atmen, auch hier nach Hustenstossen
deutliches Krepitiren. Cor normal, Milz und Leber
nicht vergrossert. Urin enthilt etwas Eiweiss, sp. G
1014, -~ Temperaturskala zeigt vom 26. (409) zum 29,
(36,51) langsanen Abfall,

FALT, VIIL

Schneiderfrau, 55 J. a., aufgenommen am 19. 2. 1856.
— Diagnose: pneamonia crup. dextra media. — Ancam-
nese: Vater au Herzschlag, Mutter an Lungenentziin-
dung gestorben. Pat. bis jetzt gesund gewesen. Beginn
der Krankheit am 12, 2, it pnemmonischen Sputis. —
Status:  Kriiftige, starkknochige Fran.  Erhebliche
Dyspno, die Wangen stark ikteriseh und cyanotiseh ge-
tirbt, Puls frequent, Temperatur sehr erhoht. 1. scheint,
die untere Partie des Thorax etwas zuriick zu bleiben.
Perkussion: 1. v. normale Verhiiltnisse, cor normal.
r. 0. normaler, von der Basis scapule an verkiirzier
Schall, der in vollstindige Dampfung iibergeht, unten
und  seitlich  geddmpft tympanitischer Schall. Au-
scultation: L v. normales Atmen, r. iiber der ganzen
Didupfung laut bronehiales Atmen, nach oben zu einige
klingende, kleinblasige, bisweilen mittelgrosshlasige
Rasselgeriusclie. Pektoralfremitus 1. bedentend stirker,
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als . Cor gesund. Sensorium frei. Urin enthilt ziemlich
erhebliche Mengen Eiweiss. — 20. 2. klinische Vor-
stellung: Sputnm stark hdmorrhagisch, das letzte etwas
eitrig.  Temperatur hoch, Pnls klein und weich, aber
regelméssig, von ziemlich hoher Frequenz; Cyanose;
Dyspnt erheblich; Zunge trocken. Rechte Lunge ist
fast untitig bei der Atmung. Perkussion: 1. v. lauter
tympanitischer Schall, r. tympanitischer Schall und
bruit de pot félé. T.. L. normal, r. h. Diampfung von
der Mitte ab nicht gamz bis unten. Auscultation: .
in der fossa infraspinata normale Inspiration, Xklein-
blasiges Atmen, unten reichliches Rasseln, bronchiales
Atmen, r. v. o. normal, unten Bronchialatmen und
Krepitiren. L. v. normale Verhiiltnisse. Cor gesund.
Abdomen aufgetrieben. Leber etwa handbreit unter
Rippensaum empfindlich. Etwas Trachealrasseln, Deku-
bitus, Sensorium frei, — 28, 2. klinische Vorstellung:
Temperatur bis 37,2% Puls 100, macht keinen febrilen
Kindruck, von Zeit zu Zeit setzt ein Schlag aus. Fast
keine Dyspno, keine Cyanose. Haut jetzt wieder trocken.
Gestern Abend leichter Schweiss. Bei der Inspiration
wird die r. Seite besser gebraucht. DPerkussion: r. V.
kein bruit de pot télé, nur etwas kiirzerer tympaniti-
scher Schall, die Dimpfung hinten, wie gestern, oben
und in der Mitte voller Schall, unten necue Déampfong
und Empfindlichkeit. Auwscultation: r. h. plearitisches
Re’™ 1, sonst schwaches, nicht bronchiales Atmen, keine
be:  amten Rasselgeriusche, im linken Interskapularraume
bri hiales Atmen. L. v. normale Verhéltnisse, r. Kre-
P’ an in der ganzen Aus dehnung. Herz normal. Sputum
U 1 ansgesprochen pneumonisch (ordo 5 Moschuspillen),
< 24, 2. Dampfung geringer, gur noch r. h. 0., hier

ht bronchiales Atmen, nach unten verschirft vesi-

dr. R, v Krepitiven, in der Gegend des 4. Iuter-
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kostalraumes unten am Sternum pleuritisches Reiben.
Sensorium ziemlich klar, Puls gut, Temperatur 380,
Zunge trocken und dicht besetzt mit Uleerationen, —
1. 3. Pat. ist seit 26. 2. fieberfrei, erholt sich, Ddmpfung
r. b u, ist sehr gering, daselbst pleuritisches Reiben,
spérliche Rasselgeriiusche, — 4. 3. Temperatursteige-
rung, r. h. w. handbreite Dimpfung, dariiber abge-
schwichtes Atmen, geringe Diarrho. — 6. 3. Probe-
punktion ergab klare serise Flussigkeit.  Appetit und
Befinden gut. Pat. steht auf. — 9. 3, Entlassung. Die
Dampfang r. L. ist geringer.

FALL IX,

Arbeiter, 23 J. a., aufgenommen am 920. 7. 1886.
Diagnose: pneumonia crup. dexfre inferior posterior.
-~ Anamnese: Pat. hat friither ein halbes Jahr an Ge-
lenkrhewmatismus  gelitten.  Potator. Sonst gesund
gewesen. Am 18, Juli Beginn der jetzigen Krank-
heit. — Status: Grosser, kriiftiger Mamn, geringe Dys-
pnd, geringe Gelbfirbung der Skleren. Temperatur 419,
Sputum missig reichlich, sanguinolent, zih. Perkussion:
vorne normale Verhiiltnisse, r. h, von der spina  sca-
pulz bis zum angulus scapnlz Déampfung, iiber deren
unterem "eile bronchiales Atmen, iiber dem oberen
Teile abgeschwiichtes Atmen, abwirts von der Dampfung
feuchte Rasselgeriiusche, 1. L. normale Perkussions- und
Auscnltationsergebnisse, Herzdimpfung normal. Leber
und Milz niclit vergriossert. Urin sp. . 1025, wenig
Eiweiss. — 21. 7. Klinische Vorstellung: geringe Dys-
puid, Cyanose, Sensorium frei, Perkussion: 1. v. voller
tympanitischer Klang, 1. normal.  Von der 4+ Rippe
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abwiirts begimnt r. v. eine Diimpfung. die in die Teber-
ddmpfung idbergeht. R. L. Damptung, abwiirts vou der
Mitte des Interskapularraumes, 1. normaler Lungensclhall.
Auscultation: r. . abwirts von der Mitte des Inter-
skapularranmes sehr starkes Dbronchiales In- wnd Ex-
spirium, links wnten chentulls broncliales [y spirinm, und
einige Rlsse]wemmohe Pektoralfremitns ist r. ver-
stirkt bis unten hin. T.. v. normale Verhiiltuisse, r. v,
in der fossa-, infra- und supraclavicularis schwache, fast
nnbestimimte, aber vesiculire Geridusche, mehr nach der
Seite hin einiges Rasseln, Herzaktion selr frequent ;
Puls voll, weich, dikrotisch. Herz sonst normal. Leber
und Milz nicht vererissert.  Urin: spo Gl 1023, etwas
Eiweiss.  Sputwn bintie, zih, — 24, 7. Selr heftige
Schmerzen in der r. Br nsthilfte, geringe Steifigkeit und
Schmerz hei Bewegungen im Nacken, Perkussion: 1.
. von der Mitte der seapula abwiirts absolute Ditinpfung,
welche sich nach vorue lherumzieht und vorne in der
Mammillarlinie sehon wmit dem unteren Rande der 3.
Rippe beginnt. Teberall exquisit bronchiales Atmen,
Der Pektoralfremitus ist v, 0. ejr wenig abgeschiwiicht,
Durcltfall.

FALL :

Wittwe, 66 J. a., anfgenommen am 10, 2. 1889,
Diagnose: pneamonia crap. destra sup. - 10. 12, Anain-
nese:  Familienanamnese ole Belang.  Pat. hatte ein
Kind, welclies an Lungenentziindung starh. Pat, will
einige Male Rotlauf gehabt haben. Seit mehreren Wochen
Lestelit trockener Husten. Die Jetzige Kraukleit be-
gann am 7. 2. Answarf owar nieht vorhanden. Ver-

stopfang.  — Srutns 11200 mittelgrosse, ziemlicl magere




alte Franmit schlatfer Hant, geringer Muskualatar. Tem-
peratur abends 39,69, Puls abends 124, von sehr ge-
ringer Hohe nnd Spannung. Dyspns.  Thorax schmal.
Bei der Atmung wird die r. Seite oben fast gar nicht
ausgedelnt.  R. v. unter der clavienla fast absolut ge-
ddmpfter Schall mit leicht tympanitischem Beiklange.
Die absolute Diampfang reicht bis zum unteren Rande der
4. Rippe, von da an wieder lanter Schall bis zur Leber-
damptung.  An den seitlichen Dartien r. am Thorax
ziemlich lauter Schall, ebenso r. . n., nur v. h. o.
schwache Dawmpfung. L. iberall lauter Schall. R, V.
oberhalb der Klavikel ziemlich lauter Schall, auf der
Klaviknla ebenfalls Dampfung. Herzdimptung im ganzen
sehr klein, nach r. wegen der pneumonisclien Dimpfung
nicht abgrenzbar. R. v. hisweilen Br onchialatmen und
etwas Rasseln, abends abgeschwiichtes Atmen ohne
Rasseln, weiter nuten scharfes Vesiknldratmen, 1. v,
tiberall lautes Vesikuldratten. Herztine rein, auﬁal]eud
stark im Epigastrinm und aunch noeh r. vom
zu horen. R. h. itherall reichliches, krepitirendes Rasseln,
auch L h. u. kleinblasiges Rasseln, wenn auch sp(uhcher

Sternum

als r.  In dw' Gegend des angnlus seopadee Tinks devtlich,
bronchiales Exspivium. Sputum spiirlicli, zih, rostfarben,
enthilt keine deutlichen Kibr ingerinnsel. Tm Urin Spuren
von Eiweiss, er ist ziemlich dunkel, sp, G, 1020, —
Kritischer Temperaturabfall vom 11. abends an, Abfall
des Pulses vom 13. friih an.

FALIL XI.

Taglihner, 40 .J, a., aufgenommen am 12. 1. 1890.
Diagnose: pnenmonia Crup. dertre, —  Anamnese :
Mutter des Pat. starb an Wassersuciit, Vater unbekannt

;——-




woran.  Fiinf Kinder des Pat. leben. Vor 14 Jahren
machte Pat. eine Pneumonie dureh. Sonst gesund.
Beginn der jetzigen Krankheit am 10. frith mit Stechen
und rétlich brawnen Sputis. Potatorium zugestanden.
— Status: mittelgrosser Mann von kriftigem Bau, Res-
piration 36, hierbei wird die r. Thoraxhilfte, besonders
der untere Teil geschont. Vorne anf dem Thorax nor-
maler Lungenschall. Herz gesund. Puls regelmissig,
100, nieht dentlich dickrot. Vorn vesikulires Atmen, in
der Axillarlinie r. Damptung, 2 Finger breit iber der
circuliren Mammillarlinie. r. h. u. absolute Démpfung
bis zur Mitte des Interskapularranmes, 1. . u. normaler
Schall, r. h. w. iber der Dimpfung lautes bronchiales
In- und Exspirium, in beiden Phasen Krepitiren, Links
hinten unten ctwas unterhalb des angulus scapule bronchiales
In- wnd Exspivium. Ueber der ganzen unteren Hilfte
I Krepitiren; Stimmfremitus beiderseits bis nnten hin
vorhanden, nicht besonders verstirkt., Urin: sp. G.
1018.  Diagnose: pneum. crup. dextra lobi inf. et medii,
(Unterlappen der 1. Seite?) —— Kritischer Tewmperatur-
abfall vom 12. abends an.

FALL XIIL

Diagnose: pneumonia crup. dertre sup, — Anam-
nese:  Begiun der Krankheit vor 5 Tagen, Patientin

war stets gesund. — Stafus: gracile Fran von massiger
Muskulatur.  Zunge belegt. Infra- und Supraklavikular-
gruben beiderseits stark eingesunken, bei der Atmung
steht die r. Seite fast still. Perkussion: 1. v. lanter
Schall bis zur 4. Rippe, r. v. beginnt eine Dimpfung
in der Mammillarlinie vou der 5. Rippe abwirts. Aus-
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cultation: vorne beiderseits verschilrftes vesikulires
Atwen, r. jedoch leiser als 1. Von der 4. Rippe ab-
wirts hort man vereinzeltes konsonirendes Rasseln bei
fast bronchialem Iunspirium, in der fossa supraspinata
r. kiirzerer Schall als 1. Von der 3. Rippe r. abwiirts
wieder hellerer Schall DLis znr 4. Rippe. 1. iiberall
laufer Scliall.  Auscultation: r. in der fossa supraspi-
nata unbestimmtes Atmen. fm  Infershapularvawme st
beiderseits bronchiales Atmen, sonst 1. tiberall reines vesi-
knlires Atmen. Ueber der Dimpfung rechts izt unbe-
stimmtes Inspirium wnd bronchiales Exspivinn, daneben
kousonirendes Rasseln, dasselbe besonders in der Achsel-
gegend reichlich. Herz, Milz normal. Sensorium frei.
Sputum rotbraun. - 4. 2. Reichlicher Nachtschweiss,
Temperaturabfall von 390— 86,30, Puls von 122 auf 90.
R. v. iiberall reichliclies, schwaches, kleinbasiges Knister-
rasseln. — 4. 3. Patientin hat sich vollkommen erholt.
Keine subjektiven Beschwerden mehr, aunch kein objek-
tiver Befund. Kntlassung. — Kritischer Temperatur-
abfall in der Nacht vom 4. zum 5. 2.

FALT XIIIL

Aufnahme des Pat. am 4. 5. 1891, — Diagnose:
pneum. crup. saiistra, grosses Infiltrat, — dnvnmese: als
Pat. etwa 3D J. a. war, bekam er einen Fusstritt vou
einer Kuh in die 1. Seite, sodass Blutspucken auftrat.
Vor etwa 8 Jahren cerkrankte er in einem Jahre zwei-
mal an Lungenentziindung, 1884 wurde er wegen Ver-
fetzung infolge DPferdetrittes in der liesigen chirurgi-
schen Klinik belandelt. Vor etwa 3 Jaliven erhrankie
er zum dritten Male an Langenentziindung wnd 2war auf




der rechten Seite. Die jetzige Krkrankung begann am
1. Mai mit Stechen anf der 1. Seite. — Statws: miissig
kraftiger, dlterer Mann, dyspniotisch, Sputum rostfarben,
pneumonisches Infiltrat 1., Démpfung L. total, h. o.
stirker als h.u. L. v. leicht geddmpfter, tympanitischer
Lungenschall, keine infensive Dampfung. Herztone rein.
L. h. tiberall lautes bronchiales’Atmen, 1. . u. daneben
Krepitiren, 1. v. 0. scharf unbestimmtes Atmen, Schnurren
und Pfeifen, 1. n.in der anderen Axillarlinie bronchiales
Atmen und Rasseln, veckts hivdew im Interskapmlarrawine
ehenfalls bronchioles Atmen und Rasselgerdusche, aber
keine Dampfung, Pektoralfremitus 1. entzchieden ver-
stirkt, bis unten hin fiihlbar. Rein BEiweiss. — Kriti-
scher Temperaturabfall am 7. abends, zu gleicher Zeit
Abfall der Pulsfrequenz.

FALIL XIV,

Photograph, aufgenommen am 11. 5. 1891, -— Dia-
gnoxe: pneumonia crup. sinistra inf. — Anammese: Vater
an Lungenkrankheit gestorben. Mutter ist gesund. Von
1H Geschwistern starben 7 dltere bald nach der Ge-
burt, die anderen leten und sind gesund. TPar. hatte
als Saugling Geschwiire in der Nase, welche eiterfen
und eine bleibende%efurmirmlg der Nase liervorriefen.
Sonst ist Pat. nicht krank gewesen. Am 9. Mai Beginn
der jetzigen Krankleit, ~ Siotws am 6. 4.: kriftiger,
junger Mann, Korpertemperatur fieberhaft, 39,00, Au
dem 1. Nasenfliigel eine Narbe. daselbst auch ein De-
fekt, der sich bis aut das Nasenlein erstreckt, Sprache

etwas nidselnd, keine Lymphdriisen am Halse, keine
Defekte am Gaumeu. Die I Thoraxseite etwas mehr
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ausgedehnt als die r., Dbeteiligt sich an der Atmung
weniger als die rechte. Atmung beschleunigt, 28, Herz
gesund. Perkussion; vorne uiberall lauter Schall, L
etwas tympanitisch, ebenso h., tiberall lauter Schall,
nur I n. und in der Seite eine geringe Dédmpfung. Da-
selbst iiber der Dadmpfung bronchiales In- und Exspirium
und an cirknmskripter Stelle Krepitiren und Rasseln.
Stimmfremitus 1. deatlich verstdrkt. Abdominalorgane
normal, Milz etwas vergrissert, eben palpabel, Diurese
reichlich, kein Kiweiss, Sputum teils rostfarben, teils
himorrhagiseh, Schmerzen beim Atmen auf der l. Seite.
Sensorinm  trei. — 12. 5. Diampfung 1. h. uw. bis zom
Skapularwinkel, lautes bronchiales Afmen dariiber, die
Dimpfung auch in der Seite intensiver;, vorne jedoch
nichts nachzuweisen, Am Vormittage setzte der H. bis
8. Pulsschlag zeitweise ans, keine perikarditischen (Fe-
riusche.  Abends auch rechts hinten unten bronchioles Fa-
spiviwm, stark verschitrftes Inspirinm, Puols regelmissig.
— 13. 5. Absolute Dimpfung von der spina scapule
aliwiirts, iiberall bis unten hin lautes bronchiales Atmen
und verstiirkter Fremitus. Auch 1. vorne vom oberen
Rande der 4. Rippe ab absolute Dampfung und bron-
chiales Atmen, im Interskapularrawme, am Skapular-
winkel nnd vom 9. Interskapularraume ab. Puls regel-
miigsig.  Sputum heute etwas diinnfliissiger, rostfarben,
mit vielen himorrhagischen Stellen. — 15. 5.  Patient
fiebert noch hoch, dabei subjektives Wohlbefinden. Al-
solante Dampfung itber den Lungen in den oben bezeicli-
neten Grenzen und iiberall lautes Bronchialatmen. Die
Dimpfung r. h. u. beginnt erst am 9. Interkostalraume
und ist nicht absolut. Pektoralfremitus 1. h. bis unten
hin vorhanden. -- 17. 5. Heute Nacht Krisis mit starken
Schweissen.  Temperatur 35,69 (gestern Abend 390),

Diurese reiclliel, kein Fiweiss, Puls regelmissig, —
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19. 5. Die Dimpfung 1. hat erheblich abgenominen.
Bronchiales Atmen nur noch in dem unteren Teile des
Interkostalraumes 1., daselbst auch reichliches Knistern,
ebenso I I w. und im 9. und 10. Interkostalraume.
Die Dampfang auch vorne und in der Seite von der
1.—3. Rippe ab nachzaweisen. —

Die besonders bevorzangten Stellen abnormen Bron-
chialatmens sind nach dem sich ans den obigen vierzehn
Krankengesclichten ergebenden Materiale :

1. bmal der Interskapularraum,

2. 2mal unterhalh des angulus seapula,

3. 4mal hinten unten (3 mal rechts, 1 mal links),
4. 1mal 1. h. o,

.o lmal 1. v, o,
also vorne diberhaupt nnr einmal, oben nur zweimal,

H

VI
Schlussbemerkungen.

Die hier vertretenen Hypothesen iiber das Zustande-
kommen des anf der gesunden Seite anftretenden Bron-
chialatmens sind :

I. physinlogische Frklirung (die Entstehungsur-
sache soll die forcirte dyspnoische Atmung
sein);

II. Erkldarung anf physikaliscem Wege:

aj durch Schalleitung wmittels kompakter
Knochensubstanz, der Wirbelsdule oder
der Rippen, von dem Larynx oder der
Trachea her, oder von der kranken Seite;
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b) durch Stenosen in den Luftwegen infolge
von Kompressionen, Infiltraten oder Ex-
sudaten der Bronchialschleimhiute oder
Tumoren;

IIl. Erklirung durch #ltere Infiltrate als Reste
frither abgelaufener Prozesse (siehe Fille 11
und 13).

IV, Erklérung auf reflektorischem Wege durch
Erregung von Krampfzustinden innerhalb der
Bronehialmuskulatur,
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