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Aus der Akademie fiir praktische Medizin in Koln, Innere
Abteilung. (Direktor: Prof. Dr. Hochhaus.)

Zur normalen und pathologischen Physio-

logie der Atmungsorgane.
IT.
Studien iiber die Atmungsmechanik bei plotzlich auftretender
Larynxstenose (nach Beobachtungen bei Diphtherie).

VYon Dr. G. Liebermeister, Sekundirarzt.

Die Angaben iiber das Verhalten des Lungenvo-
lumens bei Verengung des Kehlkopfs und der Tra-
chea sind verhéltnism#fig spérliche. In den meisten Lehr-
biichern ist bei der Besprechung der Larynx- und Tracheal-
stenose iiber das Verhalten der Lungen garnichts gesagt.
Vereinzelt findet man kurze Notizen dariiber, dafl bei der
Larynxstenose die Atmung vertieft sei und daffi man bei der
Autopsie hiufig die Lungen gebliht finde. Dabei wird voraus-
gesetzt, dafi nur die Fille mit Behinderung der Exspiration
zu Lungenbldhung fiihren. Sehr verbreitet ist die Ansicht,
daf man die Dyspnoe bei der Stenose der oberen Luft-
wege von der bei Bronchitis capillaris oder bei Bronchio-
litis vorkommenden dadurch unterscheiden kénne, dafi die
Bronchiolitis zu Lungenbldhung fiihre, wihrend dies bei der
Stenose der oberen Luftwege nicht der Fall sei. Auch wird
vielfach angenommen, dafl die exspiratorischen Krifte an sich
schwécher seien als die inspiratorischen, wéhrend sich schon
aus den Resultaten der Dondersschen Untersuchungen ergibt,
daBl der grofite bei forcierter Inspiration geleistete Druck nur
— 537 mm (36—74) erreicht, der stirkste Rxspirationsdruck
aber hoher ist und -+ 87 mm (82—100) Quecksilber betrigt. (cit.
nach Landois, Lehrbuch der Physiologie, achte Auflage, S. 228.)

Diese wenigen Beispiele mogen geniigen, um zu zeigen,
dal manche Unklarheiten dariiber herrschen, wie sich das
Lungenvolumen bei Kehlkopfstenose verhilt und in welcher
Weise es sich reguliert.

In neuester Zeit ist durch die Untersuchungen von Bohr
erwiesen worden, dafi die Mittellage der Lungen eine wechselnde
ist, daff die ,Mittelkapazitit“ im Stehen und Sitzen grifier ist
als im Liegen und durch Anstrengungen erhéht wird. Im
AnschluB an Bohrs Untersuchungen wies Rubow nach, daf
eine solche — wenigstens relative — Erhdhung der Mittel-
kapazitdt auch bei Herzkranken mit Dyspnoe nachweisbar ist.
Hasselbach zeigte dann, dafi Kéltereize gleichfalls eine hohere
Einstellung der Mittellage zur Folge haben und daf stirkere
Anstrengungen nicht nur eine tempordre Vergrifierung der
Mittelkapazitdt, sondern auch eine Steigerung der Total-
kapazitit, d. h. eine akute Lungenblihung verursachen.
Schon friiher hatte Durig gezeigt, daf die Residualluft nach
lainger dauernder anstrengender Arbeit mehrere Tage lang
vermehrt sein kann.

Auf Grund von Ueberlegungen, die sich mir im Laufe von
Untersuchungen iiber das Verhiltnis zwischen Lungendehnung
und Lungenvolumen ergaben, und auf Grund von klinischen
Beobachtungen, deren exakt-experimentelle gquantitative Aus-
messung mir bisher aus #ufieren Griinden noch nicht méglich
war, bin ich zu der Anschauung gekommen, dafi bei einer
grofien Anzahl von Krankheiten sich die Atmungslage der
Lungen — die Bohrsche ,Mittellage“ — nicht auf die nor-
male mittlere, sondern auf eine héhere Lage einstellt, d. h.
dafl bei gewissen krankhaften Zustinden die Lungen bei der
gewohnlichen Atmung mehr Luft enthalten als in der Norm.
Fiir den Asthmaanfall mit Lungenbléhung ist das schon lange
bekannt, ebenso fiir das Lungenemphysem; auch weifi man,
daf Ersticken und besonders Ertrinken h#ufig zu akuter
Lungenbléhung fiihrt. Mit feineren Methoden, besonders auch
auf dem von Bohr eingeschlagenen Weg, wird sich eine solche
hohere Einstellung der Atmungslage auch bei den meisten
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fieberhaften Krankheiten und besonders bei fast allen Zu-
stinden von Dyspnoe nachweisen lassen, und zwar muff sich
aus Griinden, die ich an anderer Stelle auseinandersetzen
werde, diese hohere Atmungslage bei dyspnoischen Zustinden
unabhingig davon einstellen, ob die Dyspnoe eine inspiratorische,
exspiratorische oder gemischte ist.

War diese Anschauung richtig, so mufite sich die Ver-
#nderung der Atmungslage besonders gut bei akut einsetzenden
Larynxstenosen beobachten lassen, wie man sie bei Diphtherie
am h#ufigsten zu sehen bekommt.

Dafi Verengungen der Trachea Verlangsamung der Respi-
ration mit Verstirkung der Inspiration zur folge haben, hat
schon 1877 Kdhler experimentell bei Tieren nachgewiesen.
Auch zeigte Kthler, dafi es nach lingerem Bestehen mecha-
nischer Respirationshindernisse unausbleiblich zur Entwicklung
von vesiculirem und intralobulirem Lungenemphysem kommt.
Auch Einthoven findet bei Hunden als Folge einer plétzlichen
Verengung der Atmungswege eine akut einsetzende Lungen-
bldhung. Genauere klinische Beobachtungen iiber das Ver-
halten der Lungen bei akuter Tracheal- und Bronchialstenose
konnte ich nirgends in der Literatur finden. Auch in den
Referaten von Bohr und von Tendeloo auf der vorjihrigen
Naturforscher-Versammlung wurde z. B. garnicht erwihnt,
daB akute Larynxstenosen zu Lungenbldhung fiihren. Diese
Tatsache scheint bisher wenig bekannt und wenig beachtet
worden zu sein.

Bei Diphtherie hat Cnopf darauf hingewiesen, dafi es
bei Stenose zu ,Erscheinungen der Luftstauung, die sich am
Dorsalteil des Thorax durch die physikalische Untersuchung
deutlich nachweisen lassen®, kommt. Auf der Diphtherie-
Station der Abteilung Hochhaus wurde schon seit Jahren
auf das Tiefertreten der Lungen-Lebergrenze beim
Eintritt der Stenose geachtet und dieses neben den anderen
Symptomen zur Beurteilung der Schwere der Stenose mit ver-
wertet. Auf Anregung von Herrn Prof. Hochhaus habe ich
die akute Lungenblihung bei diphtherischer Larynxstenose
genauer zu verfolgen gesucht. Diese Untersuchungen mufiten
wichtige Aufschliisse iiber die Mechanik der Atmung bei akuten
Verengungen der Trachea und des Larynx geben.

Vor allem schien von Interesse die Hohe des Zwerchfell-
stands, ferner die Bewegungen des Zwerchfells und das Ver-
héltnis des Zwerchfellstands und der Zwerchfellbewegungen
zu den Einziehungen am Thorax. Weiter erhob sich die Frage,
wie der Zwerchfellstand und die Zwerchfellbewegungen durch
Beseitigung der Stenose beeinflufit werden. Endlich 148t sich
am Rontgenschirm die Lage und GroSie des Herzens wihrend
der Larynxstenose und bei freier Atmung feststellen. Aufier-
dem ergaben sich einige interessante Nebenbefunde, die kurz
beriicksichtigt werden sollen.

Die Untersuchungen wurden an zwolf Kindern ausgefiihrt,
die alie im ersten Lebensdezennium standen. Es liegt in der
Art des Materials, daf Untersuchungen mit der Bohrschen
Methodik hier unméglich waren. Die Verschiebungen gegen
die Norm sind aber bei der akuten Larynxstenose so grofie,
daB sie sich auch auf anderem Wege leicht nachweisen liefien,
besonders auch mittels des Réntgenverfahrens.

Ich ging zunichst bei meinen Untersuchungen so vor, daB ich
die Diphtheriekinder, wenn sie eng wurden, in das Rontgenzimmer
bringen lieB, dort wihrend der Stenose am Schirm beobachtete,
dann, sobald es nétig wurde, intubierte und nach kurzer Zeit wieder
am Schirm beobachtete. Wo die Zeit reichte, wurden die Grenzen
orthodingraphisch aufgezeichnet. Nachdem ich die ersten paar Fille
in dieser Weise beobachtet hatte, passierte es mir, daB ein Kind
mit absteigender Diphtherie beim Transport ins Rontgenzimmer
plotzlich ganz eng, blaB-cyanotisch und bewuBtlos wurde, wobei zu-
gleich starker Trismus eintrat, soda8 ich im nichsten besten Zimmer
ohne Vorbereitung tracheotomieren mufite. Seither ging ich so vor,
daB die Kinder, wenn sie eng wurden, auf der Diphtheriestation in-
tubiert wurden; dann wurden sie in das Rontgenzimmer gebracht
und dort zunichst bei liegender Tube beobachtet. Darauf wurde
die Tube entfernt und abgewartet, ob Larynxstenose eintrat. Stellte
sich Stenose ein, so wurde wieder am Schirm beobachtet und ortho-
diagraphiert und kurze Zeit nach der Intubation (nach etwa 5 bis
10 Minuten) wieder durchleuchtet.

Bei diesem Verfahren lieBen sich unangenehme Zwischenfille
vermeiden, nur war damit der Nachteil verbunden, daB es oft sehr
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lange dauerte, bis die Kinder wieder eng wurden, und daB es hier
und da auch nicht mehr zur Larynxstenose kam.

Die Grenzen wurden im Liegen auf die Brusthaut aufgezeichnet.
Die Aufzeichnung machte Ofters groBe Schwierigkeiten, weil die
Kinder unruhig waren, auch waren aus dem gleichen Grunde be-
sonders seitliche Verschiebungen der Herzgrenzen nur mit grofier
Vorsicht zu verwerten. Eine sichere Kontrolle durch Perkussion
war bei der stridorosen Atmung der engen Kinder nicht in jedem
Falle mit Sicherheit auszufithren, zumal da meist die zur Unter-
suchung zur Verfiigung stehende Zeit eine beschrinkte war, weil
die Kinder rasch intubiert werden mufiten. Die Kiirze der Zeit
hatte auch zur Folge, daB ich am einzelnen Fall oft nicht simtliche
Faktoren, die in Betracht kamen, gleichzeitig studieren konnte,
sondern mich bei manchen Fillen mit der Feststellung nur eines
Teils der gestellten Fragen begniigen mufite. Trotz dieser Schwierig-
keiten im Einzelfall war es moglich, sich ein Bild der Verbiltnisse
im ganzen zu verschaffen.

In allen Fillen von erheblicher Larynxstenose findet man
auf dem Rontgenschirm eine Bestdtigung des perkutorisch
nachweisbaren Zwerchfelltiefstandes (Fall 1, 2, 3, 5, 6, 7,
8, 9, 10, 11, 12.) Dieser Tiefstand betrifft nicht nur den mus-
kuldren Teil. sondern auch das Centrum tendineum. Bei ge-
ringen Graden nicht sehr rasch einsetzender Stenose ist dieser
Tiefstand des Zwerchfells ein méBiger, 1—1'/, cm, bei hioheren
Graden von Stenosen und kriftigen Kindern kann er sehr
grofe Werte annehmen, besonders wenn die Stenose rasch
eintritt, bis zu 3 und 4 cm. Bei den hochsten Graden plétzlich
einsetzender Stenose in Verbindung mit grofier Schwiche der
Patienten sieht man in einzelnen Fillen einen geringeren Tief-
stand des Zwerchfells, ebenso bei schleichend einsetzender
Stenose.

Wie stark das Zwerchfell abgeflacht ist, erkennt man
in manchen Fillen aufler an der auf dem Schirm beobachteten
Abflachung auch durch den Vergleich der orthodio-
graphisch bestimmten Hohe der rechten Zwerchfell-
kuppe mit dem perkutorisch bestimmten Stand des
rechten vorderen Lungenrandes. In einigen Fillen stand
die orthodiographisch bestimmte Zwerchfellkuppe etwa 1 bis
1/, cm héher als der vordere Lungenrand (z. B. Fall 11), in
zwei Fillen fielen aber diese Grenzen fast vollstindig zu-
sammen (Fall 5 und 7))

Wie normaler Weise die rechte Zwerchfellkuppe
héher steht als die linke, so ist auch der Tiefstand auf
der rechten Seite weniger hochgradig als auf der linken; es
kommen Unterschiede bis zu 2 ¢m vor. Seltener — bei an-
nidhernd gleichem Stand der Zwerchfellkuppe — ist die rechte
Zwerchfellhdlfte stirker abgeflacht als die linke (Fall 6 und
9). Es beruht dies zweifellos auf dem Umstand, dafi das
Zwerchfell rechts etwas héher an der Thoraxwand entspringt
als links. Fiir das geringere Tieftreten der rechten Zwerchfell-
hélfte (besonders deutlich bei Fall 5) ist auch die Leber mit
verantwortlich zu machen.

In einigen Fillen beobachtete ich eine erhebliche Ver-
biegung des Kérpers und der Wirbelsdule mit der Konvexitit
nach links und mifiges Hohertreten des linken Rippenbogens.
Es wurde dadurch der aus anatomischen Griinden leichter be-
weglichen linken Seite das Verschieben der Atmungslage in
der Richtung auf die extreme Inspirationstellung erleichtert.

Bei einem Fall (Fall 8) zeigte die rechte Zwerchfellkuppe
ein eigentiimliches Verhalten, das auch nach der Intubation be-
stehen blieb: Beim Exspirium war das Zwerchfell beiderseits
in anndhernd normaler Weise gewslbt (siehe Skizze Fig. 1);

Fig. 1.

R L.

beim Inspirium flachie sich die linke Zwerchfellkuppe stark
ab; der aufsteigende Teil der rechten Zwerchfellhilfte blieb
steil, und in der rechten Hilfte der Zwerchfellkuppe bildete
sich eine deutliche Einziehung (Fig. 2). Was die Ursache dieser
Einziehung war, lie§ sich nicht sicher feststellen. Vielleicht
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steht sie in irgendeinem Zusammenhang zu den nicht eben
hiufigen ,Zwerchfellfurchen der Leber®.

Fig. 2.

R. L)

Die Beweglichkeit des Zwerchfells ist eine verschie-
dene, je nach der Art der untersuchten Fille. Es lassen sich
hier drei verschiedene Gruppen aufstellen:

1. Das Zwerchfell ist fast vollstdndig unbeweglich
(Fall 1, 4, 5, 6, 10, 11). Es handelt sich dabei meist um rasch
einsetzende hochgradige Stenose bei nicht sehr kriftigen Kin-
dern, besonders bei solchen, deren untere Thoraxapertur sehr
nachgiebig ist und bei jedem angestrengten Inspirationsversuch
tief eingeknickt wird, aber auch bei bei solchen mit resisten-
terem Thorax. Dabei sieht man oft, daf die rechte Zwerch-
fellhédlfte so gut wie garnicht, die linke noch in geringem’ Grade
bewegt wird (Fall 4, 5, 6, 10, 11).

2. Das Zwerchfell wird bei den angestrengten Inspi-
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rationen mit einem ganz plotzlichen Ruck gewaltsam

nach abwirts gerissen (Fall 3, 5, 6, 7).
bei akut einsetzenden schweren Stenosen bei kriftigeren Kin-
dern mit resistenterem Thorax. Dabei sieht man nicht selten
links bis zur Wirbels&ule einen hellen Spalt zwischen dem
Herzen und der Zwerchfellkuppe entstehen. Es sieht aus, als
ob die Zwerchfellkuppe vom Herzen abgerissen wiirde (Fall 5,
6, 11). Dieser ,subkardiale Spalt tritt momentan auf und
verschwindet ebenso rasch wieder dadurch, daf die Zwerch-
fellkuppe wieder in die Hohe schnellt, sobald die krampfhafte
plétzliche Zwerchfellkontraktion nachldfit. Auch bei den ruck-
weisen Zwerchfellkontraktionen tritt links meist das Zwerchfell
tiefer als rechts (Fall 5, 6). Der subkardiale Spalt bildet sich
aus begreiflichen Griinden nur links.

3. Das méfig tiefstehende Zwerchfell bewegt sich
ruhig und in méfigem Grade, wenn auch entschieden

Dies ist der Fal] |

weniger ausgiebig als bei tiefer Atmung beim Gesunden: es |
sind das die Félle mit méfiiger, nicht sehr rasch einsetzender |

Stenose und die mehr protrahiert verlaufenden Félle, bei denen
die Kinder sich schon einigermaflen an das Atmungshindernis
gewohnt haben (Fall 8, 9, 11), ferner die Kinder, bei denen die
Diphtherie schon abgelaufen ist, bei denen aber noch hier und
da Anfille von Laryngospasmus — wohl infolge eines direkt
unter den wahren Stimmbédndern sitzenden Intubationsulcus —
auftreten (Fall 2, 7).

Ein weiteres, nicht selten zu beobachtendes Phinomen sei
hier angefiigt: Wenn man auf die Magenblase achtet, so
lange noch kein bedeutenderes Atmungshindernis besteht, so
ist diese ja bei Kindern héufig von ziemlich erheblicher Grofie.
In manchen Féllen kann man aber beobachten, dafi die Magen-
blase anfangs klein ist und nach einem stérkeren Anfall von
Stenose — besonders bei Kindern mit den obgn beschrie-
benen ruckweisen Zwerchfellbewegungen — sich aufierordent-
lich vergrofiert hat: bei den angestrengten Inspirationshewe-
gungen ist Luft in den Magen gepumpt worden (Fall 5, 6, 7, 11).

In einem Fall (Fall 11) war bei der Durchleuchtung der
rechte Hauptbronchus mit seinen grofileren Aesten auf-
fallend deutlich zu sehen. Der Kranke hat in der Nacht nach
der Beobachtung am Rontgenschirm mehrere grofie Membran-
fetzen, teils mit der Tube, teils durch das Lumen der Tube
entleert. Es ist sehr wohl moglich, daff diese Membranen aus
dem rechten Bronchus und seinen Verzweigungen stammten
und den Bronchus mit seinen Aesten im Rontgenbild deutlicher
sichtbar machten; vier Tage spdter war der rechte Bronchus
wohl noch zu erkennen, aber weniger deutlich als bei der
ersten Durchleuchtung.

Der Atmungsrhythmus weist bei den Stenosen eben-
falls typische Verinderungen auf. Die meisten Kinder ohne
Stenose atmen so, daf das In- und Exspirium ungefihr gleich
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lang ist und die Atempause sich an das Exspirium anschliefit.
Beim Beginn der Stenose und bei még8igen Graden von Atmungs-
behinderung fillt die Atempause fort, das Inspirium ist an
Léinge ungefihr dem Exspirium gleich (Fall 6, 7, 8, 10). Die
Atmungsfrequenz kann unverdndert sein oder auch steigen
oder geringer werden. Bei den stirkeren Graden der Stenose
verindert sich das Bild: das Exspirium wird kurz, ist méfig
erschwert, das Inspirium langgezogen, sehr miihsam, die Atem-
pause schliefit sich an das Inspirium an, der Kranke atmet in
Synkopen (Fall 6, 7, 10), dabei wird die Atmungsfrequenz héufig
eine geringere.

Auch iiber das Verhalten des Herzens bei der Stenose
gibt uns die Durchleuchtung und die Orthodiagraphie Auf-
schlufi. Bei den stirkeren Graden von Larynxstenose mit tief-
stehendem Zwerchfell sieht man hiufig, besonders da, wo die
linke Zwerchfellhilfte deutlich tiefer stehit als die rechte, die
als ,Tropfenherz® bekannte Form, bei der die Herzspitze
tiefer und nach einwirts (rechts) getreten ist, sodafi der Herz-
schatten linger und schmaler erscheint als bei normaler Herz-
lage (Fall 1, 5, 6).

Sehr gut lassen sich die respiratorischen Verschie-
bungen des Herzens bei der Durchleuchtung beobachten:
Wo das Zwerchfell sich noch bewegt, geht das Herz in mébBi-
gem Grade mit dem Zwerchfell auf- und abwirts (z. B. Fall 5).
Bei den plotzlichen, ruckweisen Zwerchfellbewegungen geht
das Herz ziemlich stark mit, folgt aber dem Tiefertreten des
Zwerchfells nicht vollstindig, und so entsteht der oben be-
schriebene ,subkardiale Spalt®, bei dem scheinbar die Zwerch-
fellkuppe vom Herzen abgerissen wird. In Wirklichkeit wird
dabei kein ,Spalt“ entstehen, sondern das Herz wird auch an
den hell erscheinenden Stellen noch mit einem kleinen Teil
seiner Konvexitit das Zwerchfell beriihren.

Auch iiber etwa vorhandene Herzdilatation gibt das
Rontgenbild und besonders die Orthodiagraphie Aufschlufi, wie
die exakten Ausmessungen Dietlens zeigen. Eine erheb-
lichere Dilatation bestand wihrend des Stenosenanfalls bei
meinen Fillen meist nicht (1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 11, 12). In
zwei Fillen war eine stirkere Dilatation der rechten
Herzhilfte zu erkennen. Beide Fille endeten tédlich, und
die Dilatation des rechten Herzens war auch bei der Autopsie
deutlich nachweisbar (Fall 7, 9). Ein Unterschied im Grad der
Dilatation mit und chne Tube war nicht mit Sicherheit zu er-
kennen. In dem einen Fall (Fall 9) schien wihrend eines
Stenosenanfalls die Herzdilatation einzusetzen; diese blieb auch
nach der Intubation bestehen.

Vergleichen wir mit den oben geschilderten Beobachtungen.

den Grad der bei den. einzelnen Féillen gefundenen Ein-
ziehungen, so ergibt sich sehr deutlich, da wir die Stérke
der Einziehungen nur mit grofier Vorsicht zur Beurteilung der
Schwere der Stenose beniitzen diirfen. Die stirksten Ein-
ziehungen finden sich nicht immer bei den schwer-
sten Stenosen.

Es gibt bekanntlich zwei verschiedene Arten von Ein-
ziehungen, die allerdings h#ufiz nebeneinander vorhanden
sind. Die eine Form besteht in Einziehungen der Inter-
costalriume mit nur geringer Beteiligung der Rippen.
Die Intercostalriume werden bei jedem Inspirium eingezogen,
die dem unteren Lungenrand entsprechenden am stérksten,
die oberen in geringerem Mafile. Bei den stirkeren Graden
wird auch das Jugulum eingezogen Bei diesen Fillen bieten
die gesund entwickelten Rippen den Zwerchfellkontraktionen
und deren Folgen geniigenden Widerstand.

Die zweite Form der Einziehungen sieht man bei Kindern
mit sehr weichen und nachgiebigen Rippen, besonders bei
Rachitis. Hier werden nicht blof§ die Intercostalriume,
sondern auch die Rippen eingezogen, die Einziehungen
filhren zu einer anndhernd ringférmigen Einschniirung des
Thorax etwa in der Hohe direkt unter dem unteren Lungenrand.
Dabei werden die Rippen und besonders der untere Teil des
Sternums stark eingezogen, und man sieht in manchen Féllen bei
jedem Inspirium eine starke Einknickung der vorderen und seit-
lichen Thoraxpartien entstehen, sodafl der Rippenbogen von der
Mittellinie weiter entfernt ist als die Gegend des unteren Lungen -
randes. In manchen Fillen entspricht der eingezogene Teil
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sicher nicht dem Zwerchfellursprung, sondern der Stelle, wo
bei den Zwerchfellkontraktionen bei verschlossener Trachea
momentan ein luftleerer Raum entstehen wiirde; in anderen
Fallen kann man zweifelhaft sein, ob nicht doch bei sehr
tiefem Zwerchfellstand die Ursprungstellen des Zwerchfells
selber eingezogen werden (vgl. die Ausfiihrungen von D. Ger-
hardt). Diese Einziehungen bei weichen Rippen sind natiir-
lich mehr in die Augen fallend als die erstere Gruppe.

Die Stirke der Einziehungen wird in der Hauptsache durch
drei Faktoren bestimmt: durch den Grad der Stenose, durch
die Nachgiebigkeit des Thorax und durch die Kraft der
Zwerchfellkontraktionen. Die stérksten Einziehungen
sieht man bei starken Stenosen mit weichem Thorax und krif-
tigen Zwerchfellkontraktionen.

Die stdrksten Grade der Atmungsbehinderung gehen héufig
mit ,stillen Einziehungen® einher. Das Flankenschlagen der
Kinder mit abnorm weichem Thorax fehlt hier. Die Atmung
ist anscheinend ruhig, wenig frequent, die schon in leichter
Kohlensidurenarkose liegenden, blaB-cyanotischen Kinder kon-
trahieren ihr Zwerchfell nur wenig, und die Intercostalriume
sinken infolgedessen nur wenig ein. Schon die Perkussion
148t in diesen Féllen erkennen, dafi das Zwerchfell aufier-
ordentlich tief steht. Dies wird durch die Rontgendurchleuch-
tung bestdtigt, bei der man auflerdem sieht, daf das Zwerch-
fell stark abgeflacht und fast unbeweglich ist und dafi das
Herz die Form des Tropfenherzens zeigt.

Es ist aufllerordentlich wichtig, dafi diese ,stillen Ein-
ziehungen“ zeitig erkannt werden, weil bei ihnen das Krank-
heitsbild nicht so sehr alarmierend aussieht und trotzdem die
Kinder méglichst rasch von ihrer Stenose befreit werden miissen,
da ihre Kréfte zu erlahmen drohen. Wenn man die Aufmerk-
samkeit auf diese stillen Einziehungen lenkt, so erkennt man
sie leicht: die Kinder sind blafi-cyanotisch, die Lungenleber-
grenze steht tief, an der 7. Rippe, im 7. Intercostalraum oder
sogar an der 8. Rippe, der Thorax steht in permanenter In-
spirationsstellung, und die Atmung ist oberfldchlich; die Kinder
sind eigentiimlich apathisch. Die Einziehungen und der Stridor
sind infolge der schlechten Atembewegungen nur gering. Be-
seitigt man in solchen Fillen die Stenose rechtzeitig, so ver-
dndert sich das Bild mit einem Schlag, und bei den Kindern,
die ohne therapeutischen Eingriff in kiirzester Zeit zugrunde
gegangen wéren, ist die Gefahr wenigstens vorldufig beseitigt.

Je nach der Schwere und der Schnelligkeit des Eintritts
der Stenose bilden sich die beschriebenen Symptome, Zwerch-
felltiefstand, Verdnderungen der Beweglichkeit des Zwerchfells,
Verdnderungen des Atmungsrhythmus, verschieden rasch aus.
Sie konnen sich in allerkiirzester Zeit — in wenigen Mi-
nuten, vielleicht sogar Sekunden — entwickeln (z. B. Fall 5
nach zehn Minuten beobachtet).

Wie verhalten sich nun die beschriehenen Symptome nach
dem Versuch, die Stenose zu beseitigen?

Bei Stenosen, die noch nicht sehr lange bestehen und die
durch die Intubation beseitigt werden, sieht man nach der In-
tubation in kiirzester Zeit die oben beschriebenen Symptome
zuriickgehen. Innerhalb weniger Minuten riickt das tief-
stehende Zwerchfell um etwa 1—3 e¢m héher (Fall 1, 3,
5 6, 8,9, 10), die Beweglichkeit des Zwerchfells stellt
sich wieder ein (Fall 1, 3, 4, 5, 6, 8 9, 10), und der At-
mungsrhythmus wird wieder normal, soda die Atempause
sich an das Exspirium anschliefit (Fall 6, 7, 8, 9, 10) und die
Atmungsfrequenz wieder annihernd normal wird Das Herz
tritt, entsprechend dem Hohertreten des Centrum tendineum,
héher und etwas nach links, die Form des Tropfenherzens
geht in die normale Herzform iiber. Das Herz folgt den
mifigen respiratorischen Verschiebungen des Centrum tendi-
neum, der subkardiale Spalt tritt nicht mehr auf.

Anders verhalten sich die Fille, bei denen die Stenose
mit ihren Folgezustinden schon lingere Zeit bestand, und die
Fille, bei denen die Diphtherie so tief sitzt, daf die Stenose
durch die Tube nicht vollstindig beseitigt wird.

Bei tiefem Sitz der Diphtherie und auch bei Er-
schwerung der Atmung durch Sekret, das die Tube
verstopft, tritt das Zwerchfell in einzelnen Féllen garnicht
(Fall 7, 11), in den meisten etwas héher, erreicht aber nicht

den normalen Stand. Die Zwerchfellbewegungen werden etwas
besser, aber die Beweglichkeit ist nur eine méflige (Fall 7, 11).
Auch der normale Atmungsrhythmus stellt sich nicht wieder
her, sondern die Atmung reguliert sich so, daf die Atempause
fehlt und In- und Exspirium gleich lang werden. Wird nun
durch kriftigere Atemziige mit Expektoration die Tube frei,
dann stellt sich vollends die normale Atmung mit anndhernd
normal hohem, gut beweglichem Zwerchfell ein. Sitzt dagegen
die durch Diphtheriemembranen bedingte Stenose so tief, dafi
sie durch die Tube nicht ganz beseitigt wird, so tritt meist
nach einer leichten, voriibergehenden Besserung der Symptome
allméhlich eine Verschlechterung ein, sodafi eine bis zwei
Stunden nach der Intubation die gleichen Verhiltnisse mit der
Tube vorliegen wie vorher ohne Tube. Kommt der Fall zur
Autopsie, so ist auch an der Leiche die Lungenbléhung deut-
lich zu erkennen. Die Lungen kollabieren auch nach Eroff-
nung des Thorax nicht (Fall 7, 11).

Bestand die Stenose schon lingere Zeit -— etwa acht Tage
und mehr — so wird durch die Intubation das Atmungshin-
dernis beseitigt, die Atmung freier, die Dyspnoe schwindet,
das Zwerchfell verschiebt sich besser, bewegt sich aber wenig
ausgiebig. Das Zwerchfell tritt trotz Beseitigung des Atmungs-
hindernisses nicht hoher, die Lungenbldhung ist also eine
dauernde geworden. (Fall 2 nach der 20. Intubation; der
Kranke wurde nach der 23. Intubation von seiner Diphtherie
geheilt entlassen, hatte auch nach seiner Entlassung keine
Stenosenanfille mehr; dagegen war bei einer Nachuntersuchung,
vier Monate spéter, noch das Zwerchfell tiefstehend, an der
siebenten Rippe, und wenig beweglich.)

Unsere Untersuchungen haben zu folgenden Resultaten ge-
fiihrt: Nicht nur die exspiratorische, sondern aunch die gemischte
und die inspiratorische Dyspnoe fithren zu einer htheren Ein-
stellung der Atmungslage, zu einer Erhohung der Mittel-
kapazitit. Diese Erhohung der Mittelkapazitit ist so hoch-
gradig, daf sie leicht durch Perkussion der Lungenlebergrenze
oder am Rintgenschirm nachzuweisen ist. Die Lungenbldhung
tritt ein, unabhéngig davon, ob das Atmungshindernis in den
tiefsten (Asthma) oder in den oberen Luftwegen (Tracheal- und
Larynxstenose) lokalisiert ist. Fiir die Entstehung der Lun-
genbldhung ist nur Bedingung, dafi das Atmungshindernis fiir
beide Lungen sich geltend macht. Die Lungenbléhung kann
sich in kiirzester Zeit, in wenigen Minuten entwickeln. Wenn
die Lungenblihung nur kurze Zeit bestanden hat, so ver-
schwindet sie nach Beseitigung des Atmungshindernisses in
wenigen Minuten. Besteht die Lungenbldhung lingere Zeit —
mehr als acht Tage —, so bildet sie sich nicht wieder zuriick,
und es kann Lungenemphysem bestehen bleiben.

In praktischer Hinsicht zeigen unsere Untersuchungsresul-
tate, daff die Beobachtung der unteren Lungengrenzen bei der
Beurteilung der Schwere der Atmungsbehinderung wichtige
Anhaltspunkte gibt und daB wir aus dem Verhalten der Lun-
genlebergrenze nach der Tracheotomie resp. Intubation die
vollstindige oder unvollstindige Beseitigung des Atmungs-
hindernisses erkennen konnen. Unsere Erfahrungen zeigen
endlich, daff nach linger andauernder Larynxstenose die Lun-
genbldhung eine dauernde werden kann und dafi wir aus diesem
Grunde mit der Beseitigung der Stenose — wenigstens durch
Intubation — nicht zu lange warten sollen.

Ob die Symptome nur bei Kindern in dieser Art ab-
laufen, oder ob auch beim Erwachsenen analoge Vorginge
stattfinden, dariiber lassen unsere Untersuchungen keine
sicheren Schliisse zu.

Auszug aus den Krankengeschichten.

Fall 1. Helene P.,, vier Jahre alt, am 30. November 1907 er-
krankt, am 5. Dezember 1907 ins Augusta-Hospital aufgenommen,
am 7. Dezember 1907 am ROntgenschirm beobachtet.

Erste Intubation am 5. Dezember. Zweite Intubation eine
Stunde nach Entfernung der Tube, am 9. Dezember Tube ausge-
hustet. Seither Atmung frei; geheilt entlassen am 19. Dezember 1907.

Rontgenbeobachtung am 7. Dezember: Ohne Tube Zwerchfell
tiefstehend, fast vollstandig starr, Tropfenherz. Nach Intubation
riickt das Zwerchfell um 11, e¢m in die Hohe, wird gut verschieb-
lich, auch das Herz riickt etwas hther und nach links, die Form des

! Tropfenherzens verschwindet. Das Herz ist nicht dilatiert.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



24. September.

DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT.

1673

Fall 2. Johann W., zwei Jahre alt, erkrankt am 11. November
1907, aufgenommen am 14. November. Friiher Masern, Keuchhusten,
Brechdurchfall. Wegen starker Engigkeit intubiert am 14. No-
vember. Die Tube wurde hiufig ausgehustet, jedoch wurde immer
bald erneute Intubation notwendig. Auch nach Ablauf der Di-
phtherie wurde das Kind hiufig plétzlich eng und muBte intubiert
werden.

Beobachtung am Réntgenschirm nach der 20. Intubation am
1. Dezember. Nach Entfernung der Tube Einziehungen und Cya-
nose. Das Zwerchfell ist beweglich, Zwerchfellkuppe an der sie-
benten Rippe. Nach der Intubation steht das Zwerchfell ebenso
hoch wie vor der Intubation, auch die Beweglichkeit ist unverin-
dert. Patient wurde am 16. Dezember nach der 23. Intubation ge-
heilt entlassen, nachdem die Atmung acht Tage lang ohne Tube
frei geblieben war.

Nachnntersuchung am 27. April 1908: Zwerchfell noch immer
miflig beweglich, Lungen-Lebergrenze an der siebenten Rippe, Pa-
tient neigt noch zu Husten. (Da Patient friiher Keuchhusten durch-
gemacht hat, ist nicht mit Sicherheit auszuschlieBen, daB das be-
stehende Lungenemphysem nicht durch die friihere Erkrankung ver-
ursacht war.)

Fall 3. Agnes H., fiinf Jahre alt, erkrankt am 9. Dezember
1907, aufgenommen am 10. Dezember, mull sofort intubiert werden.

Beobachtung am 11. Dezember: Sehr kriftiges Madchen; ohne
Tube starke Einziehungen und Cyanose, das Kind bdumt sich auf,
ist sehr eng. Auf dem Réntgenschirm sieht man, wie bei jedem
Ingpirium das Zwerchfell mit einem ganz pidtzlichen Ruck tiefer
tritt. Nach der Intubation ist die Atmung ruhig und frei, das
Zwerchlell wenig héher als vor der Intubation, gut beweglich.

Nach der fiinften Intubation am 23. Dezember geheilt ent-
lassen.

Fall 4. Adele R., zwei Jahre alt, am 10. Dezember 1907 er-
krankt, wird am 11. Dezember sehr eng ins Krankenhaus gebracht.

Am 11. Dezember sofort im Réntgenzimmer beobachtet. Sehr
schwere Diphtherie, sehr starke Stenose. Ohne Tube Zwerchfell
rechts fast nicht, links sehr wenig beweglich.

12. Dezember. Ohne Tube Zwerchfell beiderseits fast starr,
nach Intubation beweglich.

Am 12. Dezember Exitus.

Fall 5. Eduard B., drei Jahre alt, seit 20. Marz 1908 krank,
aufgenommen am 22. Mirz, eng, stark cyanotisch, sofort intubiert.
Tube ausgehustet am 23. Marz 5 Uhr morgens, wieder intubiert
53/, Uhr morgens.

Beobachtung am 23. Mirz 6 Uhr abends. Sehr kriftiger Junge;
mit Tube Zwerchfellstand perkutorisch siebente Rippe, hinten elfte
Rippe, rechts 0,5 cm hoher als links; Einziehungen geringen Grades.
Zwerchfell rechts fast garnicht, links nur wenig verschieblich.

6 Uhr 5 Minuten Tube entfernt, zunichst Atmung unveridndert.

6 Uhr 15 Minuten starke Einziehungen, stirkerer Stridor, starke
Cyanose, rasch zunehmende Engigkeit. Perkutorisch Lungen-Leber-
grenze 1,5 cm tiefer als vorher; sehr starke Einziehungen. Zwerch-
felistand orthodiagraphisch - nicht aufzeichenbar wegen der starken
Einziehungen. Man sieht das Zwerchfell bei jedem Inspirium mit
einem scharfen Ruck tiefer treten, dabei hebt sich links immer
plétzlich die Zwerchfellkuppe vom Herzen ab und tritt so tief, da3
man einen hellen Spait zwischen Herz und Zwerchfell sieht.

6 Uhr 35 Minuten. Nach Intubation Atmung vollkommen. frei,
keine Einziehungen. Im Réntgenbild ist die Magenblase auler-
ordentlich vergriBert gegeniiber der ersten Beobachtung. Zwerch-
fell beiderseits ruhig, m#Big ausgiebig bewegt, steht etwas hoher
als bei der ersten Beobachtung mit der Tube.

10. Mirz. Sehr gut bewegliches Zwerchfell. Patient wird ge-
heilt entlassen.

Fall 6. Johann D.. zwei Jahre alt, am 23. Mirz 1908 erkrankt,
seit 24. Mirz kurzatmig, aufgenommen am 27. Mirz. Kriftiger, gut
gendhrter Junge. An den Unterschenkeln rachitische Verbiegungen;
starker Crouphusten und erhebliche Einziehungen. Lungen-Leber-
grenze an der siebenten Rippe. Sofort intubiert (Tube 2); die Tube
wird nach einer halben Stunde ausgehustet, sofortige Intubation mit
Tube 3.

28. Mérz. 10 Uhr 20 Minuten mit Tube leichte Einziehung und
Stridor, Zwerchfell beiderseits gut beweglich, steht rechts etwas
hoher als links. Herz nicht dilatiert, bewegt sich respiratorisch auf
und ab. Nach Entfernung der Tube miBige Engigkeit, Inspirium
und Exspirium gleich, Atmungspause fehit, keine Magenblase, rechts
Zwerchfell flacher als links, 1,5 cm tiefer als mit der Tube.

10 Uhr 40 Minuten, maBige Einziehungen, Zwerchfell weniger
beweglich, Tropfenherz, das sich respiratorisch verschiebt.

10 Uhr 50 Minuten, Exspirium kurz, Inspirium sehr lang und
miihsam, die Atmungspause schliet sich an das Inspirium an.

1 Uhr starke Einziehungen, miihsame Atmung, das weiche
Sternum wird bei jeder Inspiration in seinen untersten Partien sehr

stark eingezogen. Auf dem Rontgenschirm ist das Zwerchfell rechts
starker als links abgeflacht, fast starr, keine plotzlichen Zwerchfell-
bewegungen; starke Unruhe. Intubation.

1 Uhr 10 Minuten, mit Tube Einziehungen fast verschwunden,
Zwerchfell gut und ruhig beweglich, ist um 1,5 cm hdher geriickt.

Am 28. Mirz, morgens 10 Uhr 50 Minuten, Tube entfernt.
Nachmittags 1 Uhr 15 Minuten neue Intubation. 29 Mirz Tube
ausgehustet.

Zweite Beobachtung am Ré&ntgenschirm 1. April; wegen er-
neuter Engigkeit war wieder intubiert worden. Mit Tube Atmung
ruhig, Atmungspause fehlt, Inspirium und Exspirium etwa gleich
lang. Das Zwerchfell steht 2 cm héher als am 28. Mirz ohne Tube,
Zwerchfell gut beweglich, Sinus steil, Herz geht nur wenig auf und
ab; 6 Uhr 15 Minuten Tube entfernt; 6 Uhr 30 Minuten sehr eng,
starke Einziehungen, Zwerchfell bewegt sich ruckweise auf und ab.
Das Herz folgt dem Zwerchfell etwas, doch entsteht bei jedem In-
spirium links ein heller Spalt bis zur Wirbelsiule. Magenblase
gro. Das Zwerchfell ist um beinahe 2 cm tiefer getreten, Herz
nicht dilatiert; Exspirium kurz, Inspirium lang, miihsam, die At-
mungspaunse schlieBt sich an das Inspirium an. Intnbation. Danach
Atmung ruhiger, Exspirium und Inspirium gleich lang, Atmungs-
pause fehit. 6 Uhr 40 Minuten Inspirium und Exspirium gleich
lang, Atmungspause schlieBt sich an das Exspirium an, Zwerchfell
gut und ruhig beweglich, ist héher geriickt, links um 2,5 cm, rechts
um 1,5 cm. Herz nicht dilatiert, verschiebt sich respiratorisch in
miBigem Grade, kein tiefer Spalt zwischen Herz und Zwerchfell.

5. April Exitus infolge von Pneumonie.

Sektionsbefund: Belige in Kehlkopf und Luftréhre, Pneu-
monie im rechten Unterlappen, Herz etwas schlaff.

Fall 7. Elfriede I, 1% Jahre alt, erkrankt am 11. Mirz 1908,
eng seit 14. Marz, aufgenommen am 15. Mérz. Schwichliches, blasses,
rachitisches Kind. Lungen-Lebergrenze siebente Rippe. Intubation.

Am 25. Mirz nach drei Intubationen beschwerdefrei entlassen.

26. Mirz 1908 wieder aufgenommen. Am 30. Mirz wieder in-
tubiert; mit Tube Atmung ruhig, Inspirium und Exspirium gleich.

1. April mit Tube Atmung ruhig, Inspiriom und Exspirium
gleich, Atmungspause nach dem Exspirium, keine Einziehungen.
Auf dem Réntgenschirm Herz nach rechts etwas dilatiert, Zwerch-
fell beiderseits wenig, aber gleichmiBig ruhig bewegt, sehr grofie
Magenblase. 5 Uhr 40 Min. Tube entfernt. Zuerst Anfall von
Engigkeit, dann ruhige Atmung ohne nennenswerte Einziehungen.
61, Uhr eng, Einziehungen, Exspirium kurz, Inspirium lang, At-
mungspause inspiratorisch. Zwerchfell steht gleich hoch wie mit der
Tube, ist beweglich; das Herz bewegt sich respiratorisch, sehr groe
Magenblase; 7 Uhr 5 Min. wieder der gleiche Zwerchfellstand, das
Zwerchfell trennt sich nicht vom Herzen, ruckweise Zwerchfell-
bewegungen. 7 Uhr 20 Min. Intubation. Zwerchfellstand nach der
Intubation unverindert, Lungenlebergrenze siebente Rippe.

3. April. Exitus.

Sektionsbefund: Lungenblihung. Schlaffer, dilatierter rechter
Ventrikel. Geringe Beldge in Larynx und Trachea.

Fall 8. Johann W. 6 Jahre alt, erkrankt am 24. Mirz; seit
30. Mirz eng, aufgenommen am 1. April,'sofort intubiert. Mit Tube
Atmung ruhig, Atmungspause exspiratorisch, keine Einziehungen.
Auf dem Schirm Herz nicht verbreitert, Zwerchfell gut beweglich
an der fiinften Rippe. Ohne Tube Atmung 135, Stunde frei, In-
spirinm und Exspirium gleich, Atempause fehlt. Nach 1%/, Stunde
starke Einziehungen, Zwerchfell steht rechts 115, links 2 cm tiefer
als vorher, bewegt sich gnt. Beim Inspirium bleiben die rechten
#uBeren Zwerchfellpartien fast stehen, wihrend die inneren sich
einziehen, sodaB eine Eindellung entsteht; miBige respiratorische
Bewegung des Herzens, Magenblase nicht besonders grof. 7 Uhr
40 Minuten Intubation, 8 Uhr Tube mit Membran ausgehustet, er-
neute Intubation, dabei starke Anstrengung, Zwerchfell noch etwas
tiefer getreten, die Einbuchtung in der rechten Zwerchfellhilfte
bleibt, Zwerchfell rechts etwas héher als links, mafige respirato-
rische Verschieblichkeit des Herzens. .

13. April 1908. Zwerchfell - beiderseits sehr gut beweglich.
Patient wird geheilt entlassen.

Fall 9. Anna P, 11, Jahre alt, erkrankt am 29. Mirz, aufge-
nommen am 30. Mirz.

1. April. Stirkere Stenose; Intubation. Mit Tube Atmung
ruhig, Atmungspause exspiratorisch, keine Einziehungen. Am Schirm
bewegt sich das Zwerchfell beiderseits ruhig und tief. Das Herz
verschiebt sich respiratorisch in geringem Grade, Magenblase kaum
sichtbar. Herz nicht verbreitert. 7 Uhr Tube entfernt, Atmung
frei, Zwerchfell beweglich, keine ruckweisen Zwerchfellbewegungen,
subkardialer Spalt klein, Zwerchfell steht 1% cm tiefer als mit der
Tube, rechts flacher als links. 7 Uhr 45 Min. Intubation, 7 Uhr
50 Min. Zwerchfell gut beweglich, kein subkardialer Spalt, miBige
respiratorische Verschieblichkeit des Herzens, Magenblase klein; das
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Zwerchfell ist um 1!, cm hdher geriickt, steht rechts 1!, em hoher
als links. Dilatation des rechten Herzens

3. April. Exitus.

Sektionsbefund: In Larynx, Trachea und rechtem Bronchus
reichlich Membranen. Dilatation des rechten Herzens.

Fall 10. Willy 8., 1Y Jahr alt, erkrankt am 17. April, auf-
genommen am 18. April, wegen Stenose sofort intubiert. Mit Tube
Atmung stertords, doch ist die Pause exspiratorisch, in der Tube
Schleim, Einziehungen geringen Grades, Zwerchfell beiderseits gut
beweglich an der fiinften Rippe, links 1 cm tiefer; miBige respira-
torische Verschieblichkeit des Herzens, Magenblase nicht deutlich,
Herz nicht verbreitert. 5 Uhr 8 Min. Tube entfernt; zunichst
Atmung ruhig, Atmungspause exspiratorisch, 5 Uhr 19 Min. Inspi-
rium und Exspirium gleich, Atmungspause fehlt, 5 Uhr 20 Min. ge-
ringe Einziehungen, Pause inspiratorisch. 5 Uhr 87 Min. psychische
Aufregung, Einziehungen. Zwerchfell wenig, miihsam bewegt, beider-
seits nach unten geriickt, rechts um 1%, links um 3 cm.

24. April. Exitus an Bronchitis und geringen Bronchopneu-
monien.

Sektionsbefund: Im Larynx geringe Membranen. Bronchitis.
Geringe Bronchopneumonie.

Fall 11. Paul D., 6 Jahre alt, erkrankt am 1. Juli. wird am
8. Juli stark cyanotisch ins Krankenhaus eingeliefert und sofort in-
tubiert. Er soll vor der jetzigen Erkrankung vor etwa acht Tagen
Masern gehabt haben. Seit fiinf Tagen soll die Atmung hier und
da nicht ganz frei gewesen sein. Auch nach der Intubation ist die
Atmung nicht frei, die Tube ist mehrfach verstopft.

Nachmittags 4%/, Uhr mit der etwas Sekret enthaltenden Tube
Zwerchfell beweglich. kein subkardialer Spalt, keine deutliche Magen-
blase, Inspirium und Exspirium ungefihr gleich lang. Atempause
fehlt. Lungenlebergrenze perkutorisch 1'/3 cm tiefer als die ortho-
diagraphisch bestimmte Zwerchfellkuppe. Atmung stridorss, Zwerch-
fell beiderseits ziemlich gleich hoch. Rachitischer Thorax. 4 Uhr
20 Min. Tube entfernt. Danach Atmung zuerst relativ frei, maBiger
Stridor, Inspirium und Exspirium ziemlich gleich lang. Atmungs-
pause fehlt; 44 Atemziige. 4 Uhr 45 Min. keine sehr starke Engig-
keit. Inspiriuin und Exspirium gleich lang, das Zwerchfell ist links
um 1Y/, rechts um Y/, cm tiefer getreten wie vorher, links leidlich,
rechts wenig beweglich, deutlicher subkardialer Spalt ohne ruckweises
Abreien des Zwerchfells, Magenblase m#B8ig grofi; ,stille Kin-
ziehungen®; rechte Bronchien sehr deutlich. 5 Uhr Zwerchfell
flacher, rechts fast starr, links noch etwas beweglich. Man sieht,
wie das Zwerchfell nach jeder Inspirationsbewegung ruckweise in
die Hohe schnellt. Nach der Intubation tritt das Zwerchfell nicht
hoher. In der auf die Untersuchung folgenden Nacht werden zahl-
reiche Membranen ausgehustet.

7. Juli. Rechter Hauptbronchus noch sichtbar. aber viel weniger
deutlich als vor vier Tagen. Unterschied zwischen Zwerchfellkuppe
und Lungenlebergrenze 2 cm. Mit Tube Zwerchfell gut beweglich.

12. Juli. Exitus.

Fall 12. Willy W, 2%/, Jahre alt, seit 3. Juli krank, seit 6. Juli
eng. Schwichliches rachitisches Kind, das sofort nach der Auf-
nahme ins Krankenhaus am 7. Juli intubiert werden muB.

Nachmittags mit Tube Zwerchfell beiderseits gut verschieblich,
Herzschatten klein, kein subkardialer Spalt, Magenblase klein, rechter
Bronchus kaum sichtbar. Unterschied zwischen Zwerchfellkuppe
und Lungenlebergrenze 1%/, cm, Herz respiratorisch verschieblich,
Inspirium und Exspirium ziemlich gleich lang, Atmungspause ex-
spiratorisch; keine Einziehungen. Eine Stunde nach Entfernung
der Tube keine stirkere Engigkeit, Zwerchfell gut beweglich,
Zwerchfellstand genau gleich wie mit der Tube.

8. Juli. Exitus.
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