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XIV.

Manometrische Druckbestimmungen an einer
iiusseren Lungenfistel des Menschen.

Von Prof. Dr. Hermann Eichhorst

in Zarich,

So iberraschend oft man auch Verwachsungen zwischen
Lungen und Brustwand zu sehen bekommt, so ausserordentlich
selten greifen unter solchen Umstinden erfahrungsgemiss ent-
ziindliche und ulcerative Verdnderungen der Lungensubstanz auf
die Brustwand selbst tiber. Wie viele Aerzte giebt es, welche
Zeit -ihres Lebens Tausende und Abertausende von Lungen-
kranken behandelt haben, ohne jemals einem solchen Ereigniss
gegeniibergestanden zu haben! Mir selbst sind derartige Dinge
trotz eines seit Jahren sehr ausgedehnten Beobachtungskreises
nur zwei Male begegnet, und nach den spirlichen Aufzeich-
nungen in der Literatur sollte man fast meinen, dass ich dabei
durch einen besonderen Glickszufall begilinstigt worden bin.

Vor etwas iiber 10 Jahren behandelte ich eine Lungen-
schwindstichtige, bei welcher sich wihrend einer Nacht ungefihr
in der Mitte des zweiten linken Intercostalraumes iiber einer 5 cm
im Durchmesser haltenden Stelle ein unverkennbares subcutanes
Emphysem entwickelt hatte. Man konnte kaum an eine andere
Erklarung denken, als dass die vordem diagnosticirte Lungen-
héhle durch vorhergegangene Verwachsung mit der Brustwand
bis in das Unterhautzellgewebe vorgedrungen sei und sich ge-
wissermaassen in dasselbe erdffnet habe. Als die Kranke wenige
Tage spiter durch Entkriftung zu Grunde ging, zeigte es sich,
dass die Verhiltnisse so lagen, wie man sie wihrend des Lebens
vermuthet hatte. Es war also zur Ausbildung einer unvoll-
stindigen Lungen-Hautfistel gekommen.

Aehnlich, nur in einer noch weiter vorgeschrittenen Ent-
wickelung gestalteten sich die Verdnderungen in einer zweiten
Beobachtung, welche mir vor wenigen Monaten auf der Ziiricher
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Klinik unter die Héinde kam. Ein 42 jihriger Mann, welcher
bisher dem Gewerbe eines Kiifers obgelegen hatte, bot die Er-
scheinungen einer faustgrossen tuberculésen Hohle im Oberlappen
der linken Lunge dar. Zu gleicher Zeit fand sich nahe dem
unteren Rande der ersten linken Rippe eine Fisteloffnung, aus
welcher-sich in massiger Menge eine durch umgesetzten Blutfarb-
stoff hellbraunlich-roth gefirbte Fliissigkeit entleerte. Sobald
der Kranke mit gelinder Gewalt hustete, trat aus dieser Fistel
ausserdem unter einem weithin hérbaren zischenden Geriiusch
Luft heraus, welche nicht selten die kleinen Eitermengen in
Gestalt grosser Luftblasen mit sich heraustrieb. Es liess sich
nup, wie im Folgenden genauer gezeigt werden wird, mit Sicher-
heit der Beweis liefern, dass die in diesem Falle vollstindige
Lungenhautfiste] einen ventilartigen Bau besitzen musste, so
dass zwar Luft aus der Lunge heraus-, aber nicht umgekehrt
Luft von aussen durch die Fistel in die Lunge hineindringen
konnte. Zu gleicher Zeit schien bei diesem Kranken die Mig-
lichkeit gegeben, mit Hilfe eines in die Fisteloffnung gesetzten
Manometers die Grosse des exspiratorischen Luftdruckes zu messen.
Man wird sich ja begreiflicherweise niemals der geringsten
Téuschung dariiber hingeben wollen, dass in unserer Beobach-
tung die Verhaltnisse fir derartige Druckmessungen keineswegs
die denkbar giinstigsten waren, aber da bisher fiberhaupt noch
niemals derartige Druckmessungen ausgefiibhrt worden sind, wird
man es begreiflich finden, wenn wir unsere Erfahrungen trotz
ihrver Mingel und Liickenhaftigkeit dennoch zur Verdffentlichung
bringen. Um ein richtiges Urtheil tber unser Unterfangen ge-
winnen zu kénnen, erscheint es nothwendig, die Hauptthatsachen
aus der Krankengeschichte wiederzugeben.

Beobachtung.

Ernst Fischer, 42 Jahre alt, Kifer aus Béirentsweil, stammt aus einer
Familie, in welcher wohl zweifellos tuberculise Erkrankungen vorgekommen
sind. Sein Vater ging durch ein langsam fortschreitendes Lugenleiden zu
Grunde und einer seiner Briider litt viele Jahre an Knochenfrass.

Patient ist wiederholentlich in dem Zuricher Cantonsspital behandelt
worden. Mit Ausnahme von hartnickigen Augeneniziindungen will er in
seiner Jugend immer gesund gewesen sein. Vor lénger als zwanzig Jahren
zog er sich eine starke Anschwellung eines Armes zu, um deretwillen er
einige Wochen auf der chirurgischen Abtheilung des Cantonsspitales be-
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handelt wurde. Im Jahre 1877 stellten sich, angeblich ohne vorherge-
gangene (eschlechtskrankheit, Lymphdriisenanschwellungen in beiden In-
guinalbeugen ein. Der Kranke liess sich deswegen auf die medicinische
Abtheilung des Cantonsspitales aufnehmen. Die Driisen kamen hier all-
méhlich zur Vereiterung, so dass man auf beiden Seiten mehrfache Ein-
schnitte machen musste. Die &rztliche Behandlung, wihrend welcher
Patient- fast ununterbrochen das Bett hiiten musste, dauerte volle vier
Monate.

Tm Jahre 1879 wiederholte sich die Erkrankung und so brachie
Patient wieder drei Monate auf der medicinischen Klinik des Cantons-
spitales zu.

Seit vier Jahren leidet Patient an Husten und zunehmender Schwiche.
Er wurde deswegen vom 31. October bis zum 26. November 1888 im Ab-
sonderungshaus der medicinischen Klinik auf der Phthisikerabtheilung be-
handelt. Der wesentlichste Befund beschrinkte sich damals auf eine
Dampfung in der linken Supraclaviculargrube und Regio suprascapularis.
Dabei stand die linke Lungenspitze knapp 1 em weniger hoch als die
rechte. Das Athmungsgerdusch war sehr leise und unbestimmt. Rassel-
geriusche liessen sich nicht wahrnehmen. Der Kranke warf nur sehr ge-
ringe Mengen schaumiger Massen aus, in welchen niemals Tuberkelbacillen
nachgewiesen werden konnten. Ausser einer kriftigenden Diit verordnete
man Leberthran und Pillen aus Ferrum lacticum, Kalium bromatum und
Acidum arsenicosum. Der Kranke, welcher iibrigens nie fieberte, erholte
sich sehr schnell und nahm in vier Wochen um 2} kg Kdrpergewicht zu.
Er fihlte sich wieder vollkommen frei von Beschwerden und zugleich so
kriftig, dass er selbst seinen Austritt aus dem Spital verlangte, um wieder
seiner Arbeit und dem Verdienste nachzugehen.

Am 20. Januar 1882 meldete sich der Kranke von Neuem zur Aufnahme
auf die Klinik und brachte hier die Zeit bis zum 29. Februar 1892 zu.
Sein Zustand hatte sich mittlerweile sehr betriichtlich verschlimmert, was
er auf eine Verletzung zuriickflihri, welche er vor etwa 6 Monaten erlitf.
Um diese Zeit stiess er mit der Vorderflaiche seines linken Brustkorbes
heftiz gegen ein Fass, wobei er sich die zweite linke Rippe gebrochen
haben will. Patient suchte sich erst selbst mit Pflastern und Geschmier-
sel mannichfaltiger Art zu helfen und wandte sich erst an einen Arzi,
nachdem sich an der Verletzungsstelle eine weiche Geschwulst von an-
nihernd Kindskopferdsse (?) eingestellt hatte.  Der Kranke wurde dieses
Mal nach einem Ziiricher Privatspital (Neumiinster) verbracht, und hier nahm
man eine Erdffnung der Anschwellung vor. Ausser Eiter soll sich ein
abgesprengtes Stiick einer Rippe aus der Schaittéfinung entleert haben.
Die Wunde schloss sich nicht mehr, sondern es blieb eine kleine Oeffnung
zurlick, ans welcher sich immer etwas rothliche eitrige Flissigkeit ent-
leerte. Nach einiger Zeit machten sich wieder lebhafterer Husten und
reichlicherer Answurf bemerkbar. Auch wurde Patient wahrend der Nacht
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von sehr listigen schwiichenden Schweissen gepeinigt, und so wurde wieder
die Hiilfe der medicinischen Klinik nachgesucht.

Die Erkrankung der linken Lunge hatte im Vergleich zu den Verin-
derungen bei der vorhergegangenen Aufnahme sehr deuntliche Fortschritte
gemacht. Die Dampfung iber der linken Lunge nahm vorn nicht nur
die Supraclaviculargrube, sondern auch die innere Hilfte des ersten linken
Intercostalraumes ein, und hinten hatte sich die Dampfung von der Regio
suprascapularis in den oberen Theil des Interscapularraumes bis zur
Schultergrube ausgedehnt. Dabei bekam man im Bereiche der Dimpfung
Bronchialathmen und reichliche mittelgrosse klingende Blasen zu héren.
Der Auswurf war reichlich, eitrig, von rothlich-briunlicher Farbe und ent-
hielt zahlreiche Tuberkelbacillen. Es zeigte sich ausserdem noch im zwei-
ten linken Intercostalraum in geringer Entfernung vom Brustbein eine
ungefahr 7 cm lange strahlig eingezogene Narbe, in deren oberem
besonders stark eingezogenem Rande eine feine Fisteloffnung zu erkennen
ist. An dieser Stelle ist die Hauf mit dem unteren Rande der ersten
linken Rippe wunverschieblich verwachsen. Aus der Fisteloffnung entleert
sich in missig reichlicher Menge eine rothlich-eitrige Flissigkeit, welche
in ihrem Aussehen vollkommen an die Beschaffenheit des Auswurfes er-
innert, jedoch lassen sich aus ihr keine Tuberkelbacillen gewinnen. Die
iberraschend grosse Aehnlichkeit zwischen Auswurf und Secret der Histel
legen zwar den Gedanken nahe, dass eine Verbindung zwischen der fusse-
ren Fisteloffoung und der linken Lunge und ihren Bronchien besteht, aber
es gelingt nicht, dieselbe mit einiger Sicherheit nachzuweisen. Beim Son-
diren der Fistel stosst man sehr bald, entsprechend dem unteren Rande
der ersten linken Rippe auf rauhen Knochen. Luft dringt weder bei
tiefen Einathmungen in die Fistel hinein, noch bei lebhaften Husten-
stossen aus derselben heraus. Mileh und diinne Anilinfarbenlésungen,
weleche man in die Fistelofinung einspritzt, kommen nicht im Auswurf
zum Vorschein. Der Patient erhielt auch dieses Mal wieder Pillen aus
Eisen, Bromkali und Arsen und nahm binnen 8 Wochen an Kirpergewicht
um 2 Kilo zu. Die Wunde hatte man mit Jodoformgaze verbunden, ohne
dass eine wesentliche Veranderung bemerkbar wurde. Patient wollte
wieder den Versuch machen, seine Arbeit aufzunehmen.

Am 138. December 1892 kehrte er jedoeh wieder in das Spital zuriick.
Seine Kérperkrifte hatten ausserhalb des Krankenhauses bedeutend ab-
genommen. Da, wo friher vorn iiber der linken Lunge Dampfung ge-
wesen war, hatte sich ein tympanitisch-gedampfter Percussionsschall ein-
gestellt und bei der Auscultation horte man hier amphorisches Athmen
und bei der Inspiration zahlreiche grosse metallisch klingende Blasen.
An Stelle des friiheren Infilirates hatte sich also eine gréssere Héhle aus-
gebildet, welche von der linken Lungenspitze beginnend die ganze innere
Halfte des ersten linken Intercostalraumes einnahm. Patient hustet
grosse Mengen eines vorwiegend eitrigen geballten Auswurfes aus, welcher
sehr reich an Tuberkelbacillen ist.

Archiv f. pathol. Anat. Bd. 182, Hi:. 2. 22
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Die Fisteléffnung im zweiten linken Intercostalraum hat sich nicht
geschlossen und ist im Gegentheil grosser als frither. Sie sondert noch
immer in unveriinderter Weise eine réthlich-braunliche eitrige, ziemlich
diinne Flissigkeit ab, die sich bei wiederholten Untersuchungen frei von
Tuberkelbacillen erweist und nur &usserst sparsame Kokken in haufen-
férmiger Anordnung enthélt. Aussaaten von Nihrgelatine blieben steril.

Als ich den Patienten bei der ersten Morgenvisite eingehender unter-
suchte, erfolgte zufillig bei Entfernung des Verbandes von der Fistelsff-
nung ein sehr kriftiger Hustenstoss. Zu gleicher Zeit fuhr unter einere
zischenden und leicht pfeifenden Geriusche, welches mehrere Schritte weit
zu vernehmen war, Luft aus der Fistel heraus, und als man daranf den
Kranken aufforderte, mehrmals kréftig zu husten, zeigte sich die Erschei-
nung immer wieder von Neuem, sobald die Kraft der Hustenstésse einen
gewissen Werth erreicht hatte. Sehr hiaufig kam das eitrige Fistelsecret
in Form von grésseren Luftblasen mit der Luft aus der Fistel zum Vor-
schein. Niemals hérte man ein &hnliches Luftgeriusch, wenn der Patient
tiefe Einathmungen ausfiihrte.

Die aussere Oeffnung der Fistel war im zweiten linken Intercostal-
raum 8 cm vom linken Sternalrand gelegen und erreichte den Umfang
einer halben Linse. Sie lag nur sebr wenig von dem unteren Rande der
ersten Rippe entfernt. Eine Sonde vermochte mwan nur in der Richtung
nach oben und innen gegen das linke Sterno-Claviculargelenk verzu-
schieben. In der Regel stiess man mit dem Sondenkopf in einer Tiefe
von 4 em auf ranhen Knochen, welcher der unteren Hilfte der ersten linken
Rippe angehdrte. Ab und zu gelang es jedoch, die Sonde 6 em tief vor-
wirts zu bewegen, wobei man den Widerstand eines schwammigen weichen
Korpers zu empfinden glaubte.

Patient verblieb leider nur 11 Tage im Spital. Obschon sein Leiden,
wie bei der fritheren Aufnahme, fieberlos verlief, sanken seine Krifte zu-
sehends, so dass der Kranke, wie er selbst angab, lieber in seinem Hause
sterben wollte.

An der so eben beschriebenen vollstindigen Lungenhautfistel
liess sich ohne besondere Schwierigkeit der Nachweis fiihren,
dass sie einen ventilartigen Bau haben musste, welcher zwar
der Luft einen Austritt nach aussen gestattete, es dagegen
unmbglich machte, dass in entgegengesetzter Richtung Luft von
aussen durch die Iistel in die Lunge eindrang. Wie bereits
hervorgehoben wurde, hirte man das Luftgerinsch immer nar
wihrend der Exspiration. Freilich musste man zunichst noch
den Nachweis liefern, dass iiberhaupt die Zussere Fisteléffnung
mit der Lunge und den Bronchialwegen in unmittelbarer Ver-
hindung stand, denn es wire sehr wohl denkbar gewesen, dass
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ohne eine solche Communication wihrend der Inspiration Luft
nur in den Husseren Fistelgang von aussen eingesogen worden
wire, welche alsdann bei kriftigen Hustenstossen unter hirbaren
Gerduschen wieder herausgestossen wurde. Von vornherein war
es wenig wahrscheinlich, dass man dadurch zum Ziele gelangte,
dass man vorsichtig Milch oder gefirbte Fliissigkeiten in die
Fistel einspritzte und aufpasste, ob dieselben im Auswurfe
wiedererschienen. Eine Fistel mit ventilartigem Verschluss
wihrend der Einathmung musste selbstverstindlich das Gelingen
eines derartigen Versuches vereiteln. Und in der That fielen
alle Injectionsversuche ergebnisslos aus. Man suchte sich nun
zunichst in folgender Weise zu helfen: Patient wurde aufge-
fordert mehrmals hinter einander zu husten und gegen Ende des
letzten Hustenstosses setzte man fest die Kuppe des angefeuch-
teten Daumens luftdicht auf die Fisteléfinung auf. Bei den
tiefen Einathmungen, welche den Hustenstossen folgten, und zu
denen der Kranke noch ausdriicklich aufgefordert war, fiihlte
man nicht den leisesten Aspirationszug am Daumen. Fing nun
der Kranke wieder stark zu husten an, ohne dass man zuvor
den Daumen von der Fisteloffnung abgehoben hatte, und ent-
fernte nun plotzlich wihrend eines kriftigen Hustenstosses den
Daumen von der Fisteloffnung, so horte und sah man sofort
wieder Luft aus der Fisteloffnung nach aussen fahren. Nach
dem Gesagten konnte diese Luft begreiflicherweise nur aus
den Lungen herstammen, und das Fehlen jeder Ansaugung des
Daumens wihrend der Inspiration sprach ausserdem noch fiir
das Bestehen einer Ventilfistel. Noch sicherer konnte der Be-
weis mit Hiilfe eines Quecksilbermanometers gefiihrt werden,
dessen einer Schenkel vermittelst Gummischlauches und eines
Metallrohres luftdicht mit der Fistel in Verbindung gebracht
wurde. Zum Kindichten der Metallcaniile erwies sich eine
Mischung von Wachs, Oel und Lanolin als sebr vortheilhaft,
welche sich mittelst Wundwatte, die in eine 0,1 procentige
Sublimatlésung getaucht war, rings um die Caniile in der Fistel-
offnung anbringen und durch geniigend starken Druck zu einem
luftdichten Verschlussmittel, das man jeden Augenblick mit
Leichtigkeit wieder zu entfernen und dann wieder anzubringen
vermochte, umgestalten liess. Hatte nach vorgenommener Ein-
22*
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dichtung die Quecksilbersiule des Manometers den Stand auf
dem Nullpunkt eingenommen, so konnte der Kranke durch
Hustenstésse das Quecksilber betrichtlich in die Héhe treiben,
und die Sdule bewahrte unbeeinflusst von allen weiteren Ath-
mungsbewegungen so lange unverdndert ihren Stand, bis die
Dichtung der Caniile entfernt war.

Gehen wir auf die Grésse der Druckwerthe, welche bei for-
cirten Ausathmungen (Hustenstissen) an dem Manometer abge-
lesen werden konnten, etwas genauer ein, so sehen wir diesel-
ben von 10—50 mm Quecksilber schwanken. FEin Druck der
exspiratorischen Lungenluft unter 10 mm Quecksilber war nicht
im Stande, eine Verbindung zwischen den Luftwegen und der
dusseren Fisteloffuung herzustellen, so dass also auch bei der
Exspiration erst gewisse Hindernisse iiberwunden sein mussten,
bevor die Lungenluft durch die Fistel6ffnung entweichen konnte.
Aus diesem Umstand erklart es sich wohl auch zur Geniige,
dass die Werthe, welche in dem Manometer in der Fisteléffnung
abgelesen wurden, stets kleiner ausfielen als die Grosse des ex-
spiratorischen Luftdruckes, welcher mit Hiilfe eines Walden-
burg’schen Pneumatometers in einem Nasenloch bestimmt wurde.
Hatte man bei dem Kranken .den einen Schenkel eines Wal-
denburg’schen Manometers mittelst Gummischlauches und Olive
luftdicht in ein Nasenloch eingesetzt, wahrend man das andere
Nasenloch fest verschloss, so zeigten sich bei ruhiger Athmung
folgende Werthe:

Inspiration == 22 mm Hg,
Exspiration — 44 mm Hg.

Bei kriftigen Hustenstossen dagegen konnte der Exspira-
tionsdruck bis 72mm Hg in die Héhe gehen. Begreiflicher-
weise wire es sehr unterrichtend gewesen, zu gleicher Zeit und
bei den gleichen Hustenstdssen Manometermessungen in der
Lungenhautfistel und in der Nasendffnung vorzunehmen, aber
leider zeigte sich unser Kranke allen Unterweisungen als wenig
zugiinglich und scheiterten alle unsere Bemiihungen in dieser
Richtung.

Nicht ohne Absicht habe ich es versiumt, auf die Literatur
der Lungenhautfisteln einzugehen, weil dieselbe erst kiirzlich
an einem Jedermann leicht zugiinglichen Orte von Tschisto-
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witsch') wiedergegeben worden ist. Jedoch mdochte ich mir
die kleine ergiinzende Bemerkung erlauben, dass in der so eben
erwihnten Zusammenstellung eine Beobachtung von Martel®)
iibersehen worden ist.

Zum Schluss ist es mir noch eine angenehme Pflicht, mei-
nem Collegen, Herrn Professor Gaule fiir seine freundliche
Unterstiitzung bei Ausfiihrung der manometrischen Versuche
bestens zu danken.

XV.
Zur IL.ocalisation der Aphasien.

Aus der medicin. Klinik des Herrn Prof. Eichhorst in Zirich.

Von Dr. med. J. Leva,

Secnndararzt der medicin, Klinik in Ziirich,

Ueber kein anderes Gebiet der Hirnphysiologie und -Patho-
logie ist in den letzten 3 Decennien mehr geschrieben worden,
als iiber die Sprache und deren Storungen, speciell iiber die
Aphasie. Die Durchmusterung der endlosen Zahl von veréffent-
lichten Aphasiefillen ist eine Arbeit, an die sich schon viele
und darunter die besten Méinner der Wissenschaft gemacht haben;
die Ausbeute jedoch fir die Forderung unseres Wissens -ent-
sprach wegen der Mangelhaftigkeit der Mittheilungen nicht im-
mer der angewendeten Miihe. Nichtsdestoweniger haben Forscher,
wie Kussmaul, Wernicke, Lichtheim, Grashey, Charcot,
Naunyn und Andere theils an Hand eigener, genau beobachte-
ter Fille, theils wo solche, d. h. eben positive Thatsachen, fehl-
ten, durch geistreiche theoretische Erwdgungen, uns genaue Pline
vorgezeichnet und gewaltige Bausteine zusammengetragen  zu

) N. Tschistowitsch, Tuberculése, nach aussen durchgebrochene
Caverne (Berlin. klin. Wochenschr. 1892 8. 476.)

%) Martel, Fistule broncho-cutanée spontanée, mort par infection puru-
lente (Lyon méd. 1875, No. 8. — Vgl. Virchow-Hirsch’s Jahresb.
1875. Bd. II. S. 444.)



