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Uber die Entwicklung der Lungentuberkulose 1• 

Uber die Entwicklung der Lungentuberkulose zu sprechen, 
scheint in der Stadt K. E. RANKEs fast iiberfliissig. Seine Fest­
stellungen sind fiir die Lehre von der Tuberkulose ein unverlier­
barer Besitz. 

An der Stelle des ersten Eindringens der Tuberkelbacillen in 
die Lungen, nur selten an anderen Stellen des Korpers, bildet sich 
der Primaraffekt. In der Lunge entsteht eine umschriebene kasige 
Bronchopneumonie. Sie wird rundlich von einer bald hyalin 
degenerierten Kapsel umgrenzt. VerhiiJtnismaBig rasch entwickelt 
sich aus dem in den Kase eingelagerten Kalk in merkwiirdiger 
Weise spongiose Knochensubstanz. Dadurch wird der Primiir· 
affekt im Rontgenbilde als kleiner schattentiefcr, scharf begrenzter 
Fleck deutlich sichtbar. Auf dem Lymphwege erkranken die im 
AbfluBgebiet des Primaraffekts liegenden Bronchialdriisen. Die 
angrenzenden Bronchialdriisen und unter Umstanden auch die 
Trachealdriisen werden infiziert. Es kann das sekundare oder 
Generalisationsstadium der Tuberkulose mit der Erkrankung 
anderer Driisen, der Haut, von Knochen und Gelenken, mit 
skrofuli:isen Erscheinungen an Haut und Augen usw. beginnen. 

Am anderen Ende der Entwicklungsreihe steht die von RANKE 
als tertiar bezeichnete Lungentuberkulose. Die Unterscheidung 
ihrer verschiedenen Form en ist weitgehend gefordert; schon im 
Leben konnen wir fast immer zuverlassig das Vorwiegen der 
einen oder der anderen erkennen und gewinnen dadurch eine 
groBe Sicherheit in der Beurteilung des weiteren Verlaufs und fiir 
die Behandlung. 

In drei Formen verlauft die Lungentuberkulose. Bei der pro­
liferativen oder produktiven Form entstehen die typischen tuber­
kuli:isen Wucherungen mit den Epitheloid- und Riesenzellen in 
groBerer oder kleinerer Ausdehnung, mit der Umgrenzung durch 
wucherndes, von Lymphzellen durchsetztes Bindegewebe. Die 
Tuberkel oder die Konglomerate von Tuberkeln konnen verkasen. 

1 Nach einem Fortbildungsvortrage am 3. Februar 1927 in Miinchen. 



4 

Hohlraume entsprechend ihrer Entstehung mit scharfer Begren­
zung, mit Iangsam em W achstum konnen sich entwickeln. N ach 
ktirzerer oder langerer Zeit herrschen die abgrenzenden V organge 
immer mehr vor. Dichtes, schwarz gefarbtes Bindegewebe bildet 
sich urn die tuberkulOsen Knoten und in ihnen. Es umgrenzt die 
Kavernen mit einem narbigen Wall. In gtinstigen Fallen beherrscht 
diese Cirrhose das anatomische Bild vollstandig. Deutliche 
Schrumpfung entwickelt sich. Aktive Prozesse fehlen fast oder 
ganz. Und neben diesen heiden Formen steht die exsudative nach 
der bisherigen Auffassung rasch gelatinos werdende und dann ver­
kasende Bronchopneumonie oder Pneumonic mit der anfangs 
entztindlichen Infiltration des Lungengewebes, mit der Neigung zu 
rascher Entwicklung ausgedehnter Kavernen, die ohne scharfe 
Grenze in das Gewebe hineinfressen. 

Uber die klinischen Kennzeichen der verschiedenen Formen 
und tiber die entscheidende Forderung der Beurteilung durch das 
Rontgenbild soll heute nicht gesprochen werden. Nur das sei 
wiederum hervorgehoben, daB der Verlauf einer Lungentuberkulose 
wohl ganz wesentlich, aber doch nicht ausschlieBlich von der Form 
der Erkrankung bestimmt wird. Auch proliferativ -cirrhotische 
Erkrankungen konnen ungiinstig verlaufen, wie das die exsudativen 
verkiisenden Formen freilich nahezu immer tun. 

Heute soll die im letzten Jahre tiberraschend geklarte Frage 
erortert werden: Wie geht a us dem Primaraffekt und der dazu­
gehorigen Drtisenerkrankung das tertiiire Stadium der Lungen­
tuberkulose hervor? Bis vor etwa 2 Jahren galt fast allgemein 
die Annahme, daB in der Regel zuerst die Lungenspitzen erkranken 
und daB von hier aus die Tuberkulose apico-caudal sich tiber 
die Lungen ausbreitet. So wurde meist eine Erkrankung der Spitzen 
mit beginnender Tuberkulose identifiziert. Jeder, der sich mit der 
Untersuchung solcher Kranken beschaftigt, hat viele Miihe auf 
die Ausbildung dcr schwicrigen Differentialdiagnose dieser Spitzen­
affektionen verwendet. Wir sind auch seit der Zeit, als ERNST 
N EISSER und BRAEUNING in Stettin einen groBen Teil dieser 
Abweichungen Tuberkulosoide nann ten, vorwarts · gekommen. Wir 
konnen heute meist physikalisch-diagnostisch und mit Hilfe von 
Rontgenaufnahmen zwischen proliferativen und cirrhotischen Pro­
zessen geringftigiger Ausdehnung in den Spitzen unterscheiden. 
Wir konnen sie in der Regel von gleichgtiltigen umschriebenen 
Atelektasen durch Kropf oder Schwangerschaft, von den so 



unendlich hiiufigen Schallverkiirzungen durch leichte oder deutliche 
Skoliose usw. trennen. Immer wieder fiillt auf, wie kiirzlich auch 
von G. BAER in der Festschrift fur TuRBAN mit berechtigtem 
Nachdruck hervorgehoben wurde, daB der Verlauf derartiger ge­
ringfiigiger proliferativer Erkrankungen nicht selten im Gegensatz 
zu der unbedeutenden ortlichen Storung das Allgemeinbefinden 
stark beeinfluBt, wiihrend sie bei anderen kaum Erscheinungen 
macht. Bei einem Teil dieser Kranken gehen die frischen Ver­
iinderungen in 1-2 Jahren in Cirrhose iiber; bei anderen bleibt 
die Proliferation sehr hartniickig bestehen. So haufig solche Be­
funde sind, so haben wir doch erst neuerdings die Berechtigung des 
Ausspruchs von NEISSER und BRAEUNING eingesehen, da13 eigent­
lich noch niemand eine gro13e Zahl von Fallen gesehen hiitte, bei 
denen aus Spitzentuberkulosen die typische tertiare Form der 
Tuberkulose wurde. BRAEUNING und ebcnso LYDTIN in meiner 
Klinik haben nur bei etwa 7% solcher geringer Affektionen die 
Entwicklung einer ausgebildeten chronischen Lungentuberkulose 
beobachtet. Auch W. NEUMANN-Wien hat sich in dankenswerter 
Weise ebenso wie franzosische Arzte mit der Eigenart der 
Spitzenprozesse beschaftigt. So konnen wir die Spitzenerkran · 
kungen nur in einem Teil der Fiille als den Ausgangspunkt 
der gewohnlichen chronischen Lungentuberkulose ansehen. Die 
Entstehung durch unmittelbare Ausbreitung vom Primaraffekt 
aus, durch massiven Einbruch einer Bronchialdriise in den 
Bronchialbaum oder als disseminierte proliferative Lungentuber­
kulose auf dem Blutwege ist noch seltener. 

Erst die letzte Zeit hat unsere Vorstellungen wesentlich ge­
fordert. Entsprechend der Intensitiit der Tuberkuloseforschung 
kamen fast gleichzeitig von REDEKER-Mansfeld, KLEINSCHMIDT­
Hamburg und LYDTIN aus meiner Miinchener Klinik wichtige 
Aufkliirungen des W eges, den die Entwicklung der Lungentuber­
kulose nehmen kann. Wohl hatten diese Untersuchungen ihre 
Vorlaufer. H. STRAUB und OTTEN hatten 1912 aus meiner Tiibinger 
Klinik iiber einseitige, vom Hilus ausgehende Tuberkulosen be­
richtet. Dann hatten KLEINSCHMIDT 1919, ELIASBERG und 
NEULAND 1920 aus der CzERNYschen Klinik bei Kindern in der 
Nachbarschaft tuberkulOser Bronchial- und Trachealdriisen diffuse, 
zweifellos spezifische, aber vielfach erstaunlich riickbildungsfahige 
Infiltrationen beschrieben, welche die letztgenannten Autoren als 
Epituberkulosen bezeichneten. Schon vor langen J ahren hatte 
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RIEDER umschriebene Veranderungen auch mit Kavernenbildung 
unterhalb der Spitzen geschildert, und endlich hatte AssMANN 
1922 und 1924 als einen damals ungewohnlich erscheinenden Beginn 
der Lungentuberkulose den Befund derartiger Infiltrate und Ka­
vernen mitgeteilt, die er als kasige Pneumonien und ihre Folgen 
ansprach. Die groBe allgemeine Bedeutung dieser Befunde stellte 
sich aber erst heraus, als eine entsprechende Rontgenuntersuchung 
immer allgemeiner angewendet wurde. 

Schon RANKE hatte gezeigt, daB urn den Primaraffekt herum 
unter Umstanden Resorptionstuberkel sich finden. Ihm waren 
weiter entzundliche Prozesse zwischen Primaraffekt und der dazu­
gehorigen Druse sowie in der Nachbarschaft tuberkuli.iser Bronchial­
drusen und in der angrenzenden Lunge aufgefallen. Sie zeigten 
keine spezifische Gewebsentwicklung, waren aber durch die 
serose Durchtrankung, Lymphocytenansammlung und Bindege­
websentwicklung sehr eindrucksvoll. RINDFLEISCH hatte vor 
langer Zeit bei derartigen Veranderungen von inveteriertem Odem 
gesprochen, TENDELOO hatte sie als kollaterale Entzundung ge­
schildert. Nach einem Vorschlage von ScHMINCKE sprach RANKE 
von perifokaler Entzundung. 

REDEKER gelang die wichtige Entdeckung, daB bei Kindem 
diese perifokale Entzundung urn Primaraffekt und Bronchialdruse 
rontgenologisch nachweisbar worden kann. Entspreohend den 
zwei Zentren, von denen sie ausgeht, zeigt sie eine hantelformige, 
von REDEKER als bipolar bezeichnete Form. Werden Schadlich­
keiten vermieden, scheinen diese fruhesten V eranderungen in der 
Regel ohne weitere Folgen zuruckzugehen. 

Einem etwas spateren Stadium entsprechen die ELIASBERGschen 
Bilder, von denen die von Herrn Direktor Dr. KLARE-Scheidegg 
mir freundlichst uberlassene Abb. 1 eine Anschauung gibt. 

Nach dem ganzen Verlauf mit der groBen Ruckbildungsfahig­
keit trotz rascher Entstehung kann es sich nicht urn die fruher 
allein bekannte zur Verkasung und Einschmelzung fuhrende pneu­
monische oder bronchopneumonische exsudative Form der Tuber­
kulose handeln. Es sind ganz andersartige, wohl sicher ebenfalls 
entzundliche, exsudative, aber in der Regel nicht verkasende 
Veranderungen. Als ihre anatomische Grundlage stollen wir uns 
die an diesen Stollen zuerst von RANKE beschriebene perifokale 
Entziindung vor. 
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Ahnliche, im einzelnen aber doch verschiedene Erscheinungen 
finden sich nun nach der Zeit des Primaraffekts bei jungen 
Menschen bis zu 30 Jahren, vereinzelt auch spater. Wir bezeichnen 
sie entsprechend dem durch REDEKER mitgeteilten zweckma13igen 
Vorschlage von SIMON-APRATH als Frilhinfiltrate. 

Abb. 2a und 2b stammen von einem anfangs 22jahrigen Studenten. 
Bei freier Spitze eine dichte Infiltration des rechten Oberlappens, im Inter. 
Jobarspalt darunter ein dreieckig begrenztes pleuritisches Exsudat. Be­
trachtlichea Fieber. Bacillen im Auswurf. Nach dreimonatlicher Bettruhe 
Entfieberung, beste Erholung, Riickbildung der Erkrankung, Verschwinden 
der Bacillen. Die 2. Aufnahme nach reichlich 21/ 2 Jahren zeigt an der Stelle 

Abb.l. 

der Erkrankung nur noch eine deutliche Cirrhose und eine dicke interlobare 
Schwarte. 

18jahriges Madchen, akut erkrankt. Ra.pide Infiltration des rechten 
Oberlappens, hohes Fieber. Massenhafte Bacillen. Rasche Entwicklung 
einer Kaverne (Abb. 3 a). Pneumothorax. 1 Y4 Jahr spater bei teilweise ent. 
falteter Lunge Riickbildung der Infiltration, Kaverne his auf Narbenstreifen 
verschwunden (Abb. 3 b). Dauernd fieber- und bacillenfrei. Bestes Befinden, 
das 7 Jahre unverandert festgestellt werden konnte. (Von LYDTIN, Zeit­
schrift f. Tuberkul., Bd. 45, H. 4, als Fall 2 veroffentlicht.) 

24jahriges Madchen, bei bestem W ohlbefinden reichliche Hamoptoe, 
bald danach Riintgenbild (Abb. 4). Kaverne am rechten Hilus mit dichter 
Infiltration der Umgebung. 

19jahriges Madchen, im rechten Unterlappen neben dem Herzen hin­
unterziehende dichte Verschattung bei vollig freier Spitze (Abb. 5 a). Massen-
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hafte Bacillen. 2 Monate sparer Riickgang der Infiltration. Hervortretcn 
dicht beschatteter, cirrhotischer Herde (Abb. 5 b). (Zeitschr. f. Tuberkul., 
Bd. 45, H. 4, Fall 6.) 

Abb. 2a. 

Abb. 2b. 

24 jii.hriges Madchen, vollig analoger ProzeB, aber Ubergang in .mehr 
streifige Cirrhose (Abb. 6a und 6 b). 

29 jii.hriges Mii.dchen, am linken inneren Schulterblattrand rundliche 
Infiltration, entsprechend der Schilderung von AssMANN, REDEKERS infra-
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Abb. 3a. 

Abb. 3b. 
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claviculii.re Infiltration (Abb. 7 a). Dassel be bei groJ3erer Wiedergabe (Abb. 7 b). 
2 Monate spater Einschmelzung des Infiltrats im Zentrum, beginnende 
Kavernenbildung (Abb. 7 c). Anhaltend Bacillen im Auswurf. 3 Monate 
spater ausgebildete Kaverne mit infiltriertem, vielleicht auch schwielig 
durchsetztem Rand (Abb. 7 d). 

Wir sehen also rechts im Oberlappen, aber bei freibleibender, 
jedenfalls nicht vorzugsweise betroffener Spitze, am rechten Hilus 

Abb. 4. 

und im rechten Unterlappen, auf der linken Seite ebenso wie rechts 
infraclavicular die eigenartige Veranderung. Sie findet sich links 
auch naher dem Hilus, wahrend das linke Unterfeld seltener be­
troffen zu sein scheint, vielleicht nur deshalb, weil der Herzschatten 
die Beurteilung erschwert. J eder, der die Bilder zuerst sieht, 
denkt ebenso wie die Autoren, die sie zunachst beachteten, an kasige 
Pneumonien, unter Umstanden mit kavernoser Einschmelzung. 
Das ganze Krankheitsbild ist aber vollig verschieden. W ohl lassen 
sichAbweichungen wie in Abb. 2a undAbb. 3a durch entsprechende 
physikalische Veranderungen, meist auch durch reichliche, zum 
Teil klingende Rasselgerausche unschwer feststellen. Ganz atypisch 
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sind aber die Unterlappenerkrankungen, wie in Abb. 5 u. 6. Bei 
einem meist maBigen Fieber findet sich eine diffuse Bronchitis, 
eine wenig ausgedehnte Bronchopneumonie hinten unten auf­
fallend haufig mit pleuritischem Reiben, wie das bei allen diesen 

Abb. 5a. Abb. 5b. 

Erkrankungen nicht selten ist. Meist wird eine Grippe an­
genommen. Der Auswurf gleicht einem gewohnlichen Katarrh­
sputum. Aber er enthalt - bisweilen sehr reichliche - Ba­
cillen. Auch das Rontgenbild weckt erst bei der auffallenden 
Entwicklung cirrhotischer Veranderungen den Verdacht einer 
Tuberkulose. Hier ist also der Bacillenbefund entscheidend. 
Nahezu unmoglich ist die physikalische Erkennung der Pro­
zesse am Hilus, wenn sie nicht eine groBe Ausdehnung erreichen, 
und meist auch die der wenig ausgedehnten infraclavicularen 
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Veranderung, selbst bei Entwicklung einer Kaverne, wie in Abb. 7 a 

his d, 9 und 10. Nur bei einem Teile der Kranken lenkt eine 
initiale Hamoptoe die Diagnose in zutreffende Richtung. Bei 
einmal geweckter Aufmerksamkeit findet sich wohl hinten oben, 
auf3en unter dem Schliisselbein oder neben dem Hilus eine mini­

male Verkiirzung. Vielleicht ist auch das Atemgerausch ein wenig 

.Abb. 6 a. 

verandert. Man kann einzelne Rasselgerausche horen (vgl. Abb. 8 
auf S. 18) . Auch die Untersuchung der Brustwand in der Achsel­
hi:ihle ergibt gelegentlich geringe Abweichungen. Alles bleibt aber 
zweifelhaft; erst das Rontgenbild zeigt die so eindrucksvollen V er­
anderungen . Alles also ganz anders, wie bei den allgemein be­
kannten tertiaren Lungentuberkulosen mit der starkeren Aus­
pragung des Befundes am Riicken und hier meist vorwiegend in 
den obersten Abschnitten. Auch der Bacillenbefund ist besonders 
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m den Fallen ohne Kavernen oft nur voriibergehend wahrend 
einiger W ochen im Beginn festzustellen. Selbst bei ausgebildeten 
Kavernen kann er zeitweise oder dauernd zuriickgehen. 

Die Schwierigkeiten der physikalischen Feststellung, die ent­
scheidende Bedeutung der Rontgenuntersuchung und des Bacillen-

Abb. 6b. 

nachweises erklaren, daB diese Formen der Tuberkulose erst jetzt 
bekannt werden. Mit Recht hat REDEKER ferner betont, daB 
die meist jugendlichen Kranken auf ihren geringen und scheinbar 
in einigen W ochen zuriickgehenden Katarrh keinen Wert legen 
und den Arzt nicht aufsuchen. 

Ebenso uncharakteristisch ist die Allgemeinreaktion. V erhaltnis­
maBig selten besteht wie z. B. bei den heiden ersten jugendlichen 
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Kranken mit Prozessen im rechten Oberlappen hohes Fieber mit 
z. T. hektischen Temperaturen. Meist handelt es sich urn ganz 
miiJ3ige uncharakteristische Steigerungen, die zudem nach wenigen, 
unter Umstanden nur 2-3 Wochen vollig verschwinden. Das 
weiBe Blutbild scheint sich wechselnd zu verhalten. Eine ausge­
sprochene Lymphocytose mit eosinophilen Zellen spricht ja his 
zu einem gewissen Grade gegen die zunachst sich aufdrangende 
Annahme einer kasigen Pneumonie. Der giinstige Befund ist aber 

Abb. 7 a. 

nicht regelmaBig. Es kann ja iiberhaupt nicht oft genug darauf 
hingewiesen werden, daB das weiBe Blutbild ebenso wie die Tem­
peratur nur der Ausdruck einer Allgemeinreaktion ist und kein 
Urteil iiber die Art der ortlichen Erkrankung gestattet. 

Wie notwendig die Beachtung dieser Erkrankungsformen ist, 
zeigt das Studium des Verlaufs. 

Da.s l9jahrige Mii.dchen, dessen Befund in Abb. 5a und b gezeigt wurde, 
hatte kaum 2 Wochen ein geringes Fieber his 38°, wurde dann vollig fieber­
frei. Das Korpergewicht stieg rasch. Die Infiltration des rechten Unter­
lappens ging bereits nach 2 Monaten zuriick. Die Bacillen waren schon 
vorher verschwunden. AuBer einer geringen Ripp:mfellschwarte blieb nichts 
zuriick. D:e Kranke fiihlt sich dauernd wohlauf. 
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Das 29jahrige Made hen, von dem die Rontg~nbilder 7 a-d wiedergegeben. 
wurden, war nach unbestimmten Allgemeinerscheinungen akut erkrankt. 
Tempera.tur 3 Tage bis 39°, dann his 38°, nach 3 Wochen entfiebert. Die 
Entwicklung des physikalischen Befundes wird durch Skizze auf S. 18 
(Abb. 8) wiedergegeben. Auch er bildet sich vortrefflich zuriick. Be­
sonders schwindet die anfangs ausgebreitete Bronchitis. Die Bacillen sind 

.A.bb. 7b. 

verschwunden. Das Rontgenbild der Abb. 7 d zeigt aber das Fortbestehen 
der Ka.verne. l Jahr nach der ersten Aufna.hme (Abb. 7a und b). % Ja.hr 
nach der letzten (Abb. 7 d) hat sich cine hoffnungslose tertiare Lungen­
tuberkulose entwickelt, der die Kranke nach weiterem % Jahr erlag. 

Die heiden Beispiele veranschaulichen zwei extreme Verlaufs­
formen, die eine ganz milde und wahrend der immerhin langeren 
BeobachtungiiJzeit scheinb~tr . endgiiltig giinstig, die andere von dem 
infraclavicularen Friihinfiltrat unaufhaltsam zu der gewohnlichen 
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Form der Lungentuberkulose fortschreitend. Es ist nicht die 
Verschiedenheit des Sitzes, die den Unterschied bedingt. Eine 
maf3gebende Rolle spielt offenbar die Kavernenentwicklung. Wenn­
gleich nicht bestritten werden soil, daf3 auch ohne Kaverne da:-; 
Fruhinfiltrat zur gewohnlichen Lungentuberkulose fiihren kann, 

.Abb. 7 c. 

so ist doch die Entstehung einer Kaverne fiir die weitere Ge­
staltung maf3gebend wichtig. Bei diesen Friihinfiltraten be­
steht die GRAFFsche Betonung der Bedeutung der Kavernen fiir 
das weitere Schicksal der Kranken zweifellos zu Recht, freilich 
wie wir sofort sehen werden, auch hier nicht im Sinne eines 
unvermeidbar ungiinstigen Verlaufs, aber als eine dringende 
Mahnung zu entsprechender Behandlung. Einige weitere Beispiele 
mogen das erlautern. 



17 

2ljahrige Kranke, schon im 12. Lebensjahr tuberkulose Coxitis, schlei­
chend erkrankt, subfebrile Temperatur. Subclaviculii.r grolle, auch physi­
kalisch nachweisbare Kaverne, in 21/ 2 l\ionaten auf ein Drittel ihrer GroBe 
geschrumpft, dauernd Bacillen im Auswurf, keine weitere Riickbildung. 
Kiinstlicher Pneumothorax. (Von LYDTIN veriiffentlicht in Zeitschr. f. 
Tuberkul. Bd. 45, H. 4, Fall 3. ) 

Abb. 7d. 

23jahrige Patientin, infraclaviculare, durch 2 Jahre hindurch konstant 
gebliebene Kaverne mit starkem fibrosem Rand (Abb. 9). Dauernd Bacillen 
im Auswurf, gutes Allgemeinbefinden. Dann Pneumothorax. 

22jahrige Patientin, links infraclaviculii.re Kaverne. 2 Jahre spater 
nach unverandertem Fortbestehen dieser Veranderung iiber der ganzen 
linken Lunge kleine proliferative Herde, wahrend die rechte Lunge frei 
bleibt (Abb. 10). Links Dampfung, weiches Blii.schenatmen, feinblasiges 
klingendes Rasseln. 

v. ROMBERG, Lungentuberkulose. 2. Auf!. 2 
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Abb.lla. 

Abb.ll b. 
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17jahrige Patientin, akut entstandener infiltrativer ProzeB im rechten 
Unterlappen, auch langs des linken Herzrandes. Pleuritischer ErguB rechts? 
(Abb. lla). Zunachst beste Riickbildung, rasche Entfieberung, Riickgang 
der Unterlappeninfiltration. 22 Monate spater schwerste proliferativ­
cirrhotische Tuberkulose der rechten Lunge mit groBen Kavernen und iiber­
wiegend cirrhotische, aber auch fortschreitende Prozesse der linken Lunge. 
Die Iinke Spitze ist bemerkenswert frei (Abb. ll b). (Von LYDTIN, I. c., als 
Fall 10 veriiffentlicht.) 

19jahrige Patientin, 4 Wochen nach Entbindung akut erkrankt, infra­
claviculare Kaverne links. In wenigen Wochen rasch fortschreitende kasige 
Pneumonie der linken Lunge (Beginn auf Abb. 12). Ubergreifen auf die 

Abb. 12. 

rechte Seite. Tod. Bei der Autopsie exsudative kasige Pneumonie mit aus­
gedehnten Kavernen links, gelatinose Pneumonie rechts. (Von LYDTIN, 
I. c., als Fall 14 veriiffentlicht.) 

Die Beispiele zeigen, wie aus den Friihinfiltraten mit und in. 
einem :Faile ohne Kavernenbildung die terWire Lungentuber­
kulose in ihren verschiedenen Form en entstehen kann. W enn­
gleich wir das ZahlenverhiiJtnis noch nicht angeben konnen, so 
werden wir uns doch erinnern, dal3 aus den uns genauer be­
kannten geringen Spitzenerkrankungen verhaltnismiWig selten die 
gewohnlichen Spatformen hervorgehen. Wir diirfen deshalb sehr 
viele tertiare Lungentuberkulosen, sicher die Mehrzahl, von den 
Friihinfiltraten ableiten. Die von LYDTIN mitgeteilte Tatsache, 
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daB unter 564 offenen Tuberkulosen meiner Klinik em Drittel 
erst wenige Wochen his vier Monate nachweisbar krank war, 
spricht eindringlich in diesem Sinne. Entscheidend ist meist 
die Entstehung von Kavernen. Sie zeigen zwar ofters eine groBe 
Neigung zur Verkleinerung und nach dem Ri:intgenbild fast stets 
zur Entwicklung von Bindegewebe in ihrer Wand. Es mag auch 
sein, daB gelegentlich ihre Wand sich reinigt und sie damit fiir 
den Trager harmloser werden. Ebenso wie LYDTIN bin ich ge­
neigt, die in der Literatur mitgeteilten Kavernenheilungen be­
sonders von TuRBAN und STAUB iiberwiegend als eine Verlaufs­
mi:iglichkeit dieser Friihkavernen anzusehen. Im allgemeinen aber 
kann nicht geniigend betont werden, daB es die Kaverne in 
den Friihinfiltraten ist, welche die Gefahr weiterer Erkrankung 
bedingt. 

Der Verlauf im einzelnen ist noch nicht zu iibersehen, weil 
wir die Friiherkrankungerl anatomisch kaum jemals, sicher auBerst 
selten zu Gesicht bekommen werden. DaB die Grundlage der 
diffusen, rasch riickhildungsfahigen Infiltrate nur die von RANKE 
1916 beschriebene perifokale Entziindung und nicht ein prolifera­
tiver oder cirrhotischer ProzeB oder eine kasige Pneumonie sein 
kann, ist wohl sicher. Dasselbe gilt fur die recht haufigen Bilder 
dieser Friihentzundungen, bei denen keine diffuse Infiltration, 
sondern disseminierte weich beschattete, unscharf hcgrenzte Ver­
dichtungsherde einen Lungenahschnitt, z. B. ein Oberfeld durch­
setzen. Ich halte sie am wahrscheinlichsten fiir den geringsten 
Grad perifokaler Entzundungen, unter Umstanden fur den 
Beginn oder fiir eine Riickhildungserscheinung der diffusen 
Infiltrate. Der Fokus wird bei Erwachsenen meist durch Herde 
in der Lunge gebildet werden. Sie brauchen in der dichten 
Beschattung ri:intgenologisch zunachst nicht erkennbar zu sein 
und erst bei Riickgang der perifokalen Verdichtung und bei 
Entwicklung einer Kaverne oder von Cirrhose deutlich zu werden. 
Entsteht eine Kaverne, ki:innte der erste Anfang so aussehen 
wie die Abb. 3-5 der BmcH-HIRSCHFELDschen Arbeit im Dtsch. 
Arch. f. klin. Med., Bd. 64, 1899. Auch das Zustandekommen 
einer initialen Hamoptoe wird vielleicht durch Abb. 5 dort 
veranschaulicht. Stellen wir uns urn die abgebildeten tuberku­
lOsen Erkrankungen in einem Bronchus 3. oder 4. Ordnung eine 
perifokale Entziindung vor, so wiirde das eine gute Anschau­
ung der ri:intgenologischen Bilder vermitteln. Noch ldarer sind 
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die Beziehungen zwischen den Friihinfiltraten und den von PuRL 
1922 beschriebenen Reinfekten, worauf AscHOFF mich hinwies 
(s. auch AscHOFF: Uber die natiirlichen Heilungsvorgange bei 
der Lungenphthise. 2 Aufl. Wiesbaden 1922). Bei den Reinfekten 
handelt es sich nach AscHOFF urn eine umschriebene produktive 
Erkrankung mit einem mehr oder weniger breiten, exsudativen, 
perifokalen Hofe. Der zugehorige Bronchus erkrankt ebenfalls. 
Entsprecbend der BIRcH-HIRSCHFELDschen Darstellung kommt es 
in seiner Wand zur Verkasung. Die den Herd umgebende peri­
fokale Entziindung wird resorbiert, oder es entsteht in ihrem 
Bereiche narbiges Bindegewebe zum Teil urn Nachbarherde des 
Reinfekts. Geht die Einschmelzung im Zentrum weiter, bildet 
sich die zentrale Kaverne infraclavicular oder am Hilus. Der 
Sitz der infraclavicularen Friihinfiltrate entspricht dem schon von 
BIRCH-HIRSCHFELD festgestellten Gebiet; Die durch GRAFF und 
GoNNERMANN nachgewiesene Bevorzugung des lateralen Ober­
lappenbronchus stimmt ebenfalls dazu. Es ist das natiirlich nur 
eine Moglichkeit. Vielleicht vermittelt ein Zufall eine zutreffendere 
Anschauung. Das Wesentliche der Friihinfiltrate ist ihre Zu­
sammensetzung aus dem zentralen Herrle mit seiner Neigung zur 
Kavernenbildung und aus der perifokalen Entziindung. Vor der 
Entwicklung einer Kaverne oder knotiger Cirrhose und anderer­
seits vor etwaiger Aufsaugung der perifokalen Entziindung aber 
zu erortern, wie weit die eine oder die andere Veranderung reicht, 
scheint mir iiber die rontgenologischen Moglichkeiten hinaus­
zugehen. 

Die V erschiedenheit des Fokus in den Friihinfiltraten und in den 
perifokalen Infiltrationen urn Primaraffekt und Bronchial- oder 
Trachealdriisen bedingt wesentlich die Unterschiede des Verlaufs. 

Von groBer Bedeutung fiir die Entstehung der Friihinfiltrate 
und ihrer Kavernen ist nach den Feststellungen REDEKERs die 
additionelle Infektion, der Reinfekt. Der Kranke lebt in ver­
seuchter Umgebung. Immer von neuem werden Tuberkelbacillen 
eingeatmet. Infolge der primaren Ansteckung finden diese neuen 
Infektionen einen allergischen Boden. Der Kranke reagiert mit 
einer ausgebreiteten Entziindung, wie die Umgebung eines noch 
reaktionsfahigen tuberkul6sen Herdes auf eine wirksame Tuber­
kulindosis reagiert. 

Erkennen wir die Bedeutung der additionellen Infektion fur 
die Entwicklung der Friihentziindungen und weiter die Rolle 
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dieser Friihinfiltrate fiir die Entstehung der chronischen Lungen­
tuberkulose an, so diirfte eine befriedigende Erklarung der Gefahr 
gegeben sein, die das Zusammenleben mit offenen Tuberkulosen 
bringt. Sie ist nicht durch die einmalige Ansteckung, sondern 
wenigstens in einer fiir die Haufigkeit der Tuberkulose bei der 
gesamten Bevolkerung maBgebenden Weise durch die immer 
erneute Aufnahme von Tuberkelbacillen gegeben. Die Friih­
infiltrate mit dem oft reichlichen Bacillengehalt des Auswurfes 
spielen auch dabei eine Rolle. 

Es ware aber wohl sicher ein Irrtum, ausschlieBlich exogene 
additionelle Infektionen mit Tuberkelbacillen verantwortlich zu 
machen. Sicher entstehen die uns beschaftigenden Erkrankungen 
auch, wenn auf endogenem Wege durch Eindringen von einer 
Bronchialdriise in die Bronchien oder auf dem Blutwege Tuberkel­
bacillen in geniigender Menge oder Virulenz in eine entsprechend 
reagierende Lunge geraten. 

Weiter ist es entsprechend den Ausfiihrungen von ScHLACK 
fiir Kinder und von LYDTIN fur Erwachsene notwendig, neben der 
Wirkung der Bacillen die Konstitution der Kranken im Auge zu 
behalten. Wie sie fanden, gehi:irt ein groBer Teil der Kranken zu 
den Menschen mit lymphatischer resp. exsudativer Diathese mit 
veranderter Reaktion auf alle Infektionen. 

Endlich ist an die Allergie gegen mannigfache Stoffe und gegen 
physikalische Einwirkungen zu erinnern, die wir durch STORM 
VAN LEEUWEN, DuKE und KAMMERER in zusammenfassender 
Weise kennen lernten. Auch solche Einfliisse konnten bei dis­
ponierten Tuberkul6sen begiinstigend, vielleicht sogar auslosend 
auf die uns beschaftigenden Formen der Erkrankung wirken. 

Zur vollen Wiirdigung des Bildes ist auch zu betonen, 
daB solche fliichtigen Infiltrierungen auch bei alter Tuber­
kulose vorkommen. Als Herdreaktion nach Tuberkulin sind sie 
seit langem bekannt. Bei starker Einwirkung konnen sie auch 
iiber das gewohnlich nachweisbare MaB weit hinausgehen. Den­
selben V organg sehen wir gelegentlich nach Hamoptysen. In der 
bisweilen dichten Infiltration des blutenden Lappens mit ihrer 
Riickbildung in einigen W ochen, mit dem zunachst betrachtlichen, 
aber bald schwindenden Fieber ist doch wahrscheinlich nicht eine 
bloBe Aspiration von Blut, sondern eine entziindliche Reaktion 
infolge der Aufnahme des Elutes durch die Lungen zu sehen. Das­
selbe bewirken von physikalischen Einfliissen vor allem die Sonnen-
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strahlen, die kiinstliche Hohensonne, beides Verfahren, die bei 
ungeeigneter Dosierung oder bei Anwendung an ungeeigneten 
Kranken immer wieder die iibelsten Folgen zeitigen, so niitzlich 
sie bei ihrer allerdings sehr schwierigen richtigen Anwendung sind. 
Das gleiche kann sich im AnschluB an irgendeine Mischinfektion, 
unter Umstanden bereits nach einer lacunaren Angina ereignen. 
Schon die Menses konnen ahnlich wirken. GroBte Beachtung 
fordert die von REDEKER mitgeteilte Beobachtung, bei der die 
perifokale Entziindung eines Primaraffekts durch unentwegte 
Hohensonnenbehandlung zu schwerer Infiltration einer ganzen 
Lunge fiihrte, die nach Aussetzen der unzweckmaBigen Behandlung 
glatt zuriickging. Auch die zeitlich spateren Friihinfiltrate sind 
gegen alle aufgezahlten Einwirkungen auBerordentlich empfindlich 
und reagieren leicht ungiinstig. Die Empfindlichkeit nimmt dann 
tiber die exsudativen kasigen Formen zu den proliferativen ab 
und ist bei den vorwiegenden oder reinen Cirrhosen fortschreitend 
geringer. 

Der Fiille der Erscheinungen konnen wir nur gerecht werden, 
wenn wir uns stets gegenwartig halten, daB perifokale Entziin­
dungen im Stadium des Primaraffekts, in der anschlieBenden 
Periode und bei tertiarer Lungentuberkulose vorkommen. Ebenso 
muB der Vielheit der auslOsenden Ursachen Rechnung getragen 
werden. Hoffentlich hort man immer mehr auf, die be­
sprochenen Krankheitsformen als sekundare Infiltrierungen zu 
bezeichnen. Das ist eine Uberspannung des RANKEschen Ein­
teilungsprinzips. ZweckmaBiger ist es, nicht von einer vielleicht 
noch zu korrigierenden Theorie auszugehen. Sprechen wir lieber 
im allgemeinen von perifokalen Entziindungen und bezeichnen 
Sitz und Ausbildung z. B. perifokale Entziindung urn einen 
Primaraffekt oder urn eine Bronchial- oder Trachealdriise oder 
Friihinfiltrat ohne oder mit Kaverne oder perifokale Entziindung 
bei cirrhotisch-kavernoser Lungentuberkulose. 

Fur die Friihdiagnose der Tuberkulose haben wir mit der Unter­
suchung der Lungenspitzen nicht mehr unsere Aufgabe erfiillt. 
Sicher sind die Spitzenveranderungen wegen ihres oft deutlichen 
Einflusses auf das Gesamtbefinden, wegen des wohl seltenen, aber 
doch moglichen Uberganges india ausgebildete Lungentuberkulose 
nach wie vor sorglich zu beachten. Der iiberwiegende Teil aller 
chronischen Lungentuberkulosen beginnt aber mit einem diffusen 
oder disseminierten Friihinfiltrat. Im Gegensatz zu unserer 
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bisherigen Vorstellung von der schleichenden Entwicklung aus 
kleinen Spitzenherden entsteht dieser tatsachliche Beginn der 
meisten Lungentuberkulosen akut, oft unter dem Bilde einer 
Grippe. An diese Moglichkeit kann gar nicht oft genug ge­
dacht werden. Jede Form der Erkrankung kann dann schleichend 
oder stiirmisch daraus hervorgehen. Am haufigsten sind die infra­
clavicularen Friihinfiltrate. Freilich betonte LYDTIN mit Recht, 
daB die durch die rontgenologische Projektion des Schliisselbeines 
begriindete Bezeichnung des Sitzes nebensachlich, wenngleich im 
Anfang meist zutreffend ist. Durch cirrhotische Schrumpfung 
kann die Kaverne in die Spitze iiber das Schliisselbein verlagert 
werden. Nachbarherde des Friihinfiltrats konnen in der Spitze 
auftreten. Die fortschreitende Erkrankung entwickelt sich dann 
in der uns gelaufigen apicocaudalen Richtung. Bei der meist 
vorhandenen Schwierigkeit, oft Unmoglichkeit der physikalischen 
Erkennung, bei der atypischen Lokalisation an der Lungenpforte 
oder im Unterlappen kann ein Ubersehen nur durch moglichst 
haufige Untersuchung des Auswurfs auf Tuberkelbacillen, und 
zwar beim einzelnen Kranken nicht nur einmal, sondern wieder­
holt unter Umstanden mit Anreicherung und durch moglichst 
haufige Rontgenuntersuchung vermieden werden. Wenn der Arzt 
nicht tiber eine Erfahrung verfiigt, welche die Befunde schon 
am Schirm bei der Durchleuchtung sicher beurteilen laBt, so 
ist die Aufnahme unentbehrlich und zudem durch die Sicherheit 
des Urteils und durch die Ersparung unnotiger spaterer Aus­
gaben das wohlfeilere Verfahren. In der Umgebung offener 
Tuberkulosen ist besondere Aufmerksamkeit in dieser Richtung 
notwendig. 

Bei der Bedeutung der Friihinfiltrate fur die Entstehung 
der chronischen Lungentuberkulose ist ihre wirksame Behand­
lung ganz vordringlich. Raben sie erst einmal zu ausgebildeten 
proliferativ- cirrhotischen oder gar exsudativen kasigen Ver­
anderungen gefiihrt, dann kommen wir zu spat. Dann kommen 
wir jedenfalls spater, als bei rechtzeitiger Diagnose notwendig 
ware. W ohl bleibt die Moglichkeit der vielfach erfreulich wirk­
samen Tuberkulosebehandlung. Aber ausgedehnte proliferativ­
cirrhotische Prozesse sind, wenn sie wie meist beide Lungen be­
treffen und durch operative Mal3nahmen nicht angehbar sind, 
doch nur relativ zu beeinflussen. Bei ausgebildeten exsudativen 
kasigen Veranderungen ist selbst ein Stillstand doch nur vereinzelt 
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zu erreichen. Ganz anders sind die Aussichten einer zweckmaBigen 
Behandlung der Friihinfiltrate. 

Handelt es sich urn diffuse oder zerstreutherdige Infiltration 
ohne Kavernen, geniigt die iibliche physikalisch-diatetische Be­
handlung mit entsprechender, zunachst volliger Liegekur, wenn 
aile Reizwirkungen angstlich ferngehalten werden, auch das Liegen 
im Freien erst nach Erzielung eines Stillstandes aufgenommen wird. 
Jede Sonnen- oder Hohensonnenbehandlung, sogar jeder nennens­
werte Aufenthalt in starker Sonne sind sorglich zu vermeiden. Jedes 
differente Klima, z. B. aile Hohen iiber 1500 m, bei besonders 
empfindlichen Personen schon Hohen von 1000 m an, ebenso die 
Orte an der offenen Nordsee wirken in der Regel ungiinstig. Je 
indifferenter das Klima des Aufenthaltsortes ist, um so besser. 
Dringend ist bei frischen Erkrankungen vor jeder Tuberkulin­
anwendung zu warnen. Besonders gefahrlich konnen die nicht 
sicher dosierbaren spezifischen Einreibungen und vor ailem die 
Ponndorf-Impfung wirken. Die letzte soilte aus der Behandlung 
der Tuberkulose der Lungen iiberhaupt verschwinden. Ebenso 
rate ich zur groBten Vorsicht mit jeder Reizkorperbehandlung, 
am besten zu ihrer Vermeidung. Bei nicht kavernosen Prozessen 
ist jede derartige aktive Behandlung auch iiberfliissig. Bei 
zweckmii.Bigem Allgemeinverhalten bilden sie sich recht oft aus­
gezeichnet und endgiiltig zuriick. Der Verlauf muB sorgfaltig 
mit entsprechender Wiederholung der Rontgenaufnahme iiber­
wacht werden. Leider kommen zur Zeit die Kranken noch ziemlich 
selten mit bloBen Friihinfiltraten zu uns. 

Anders ist vorzugehen, wenn eine Kaverne im Friihinfiltrat 
sich entwickelt. Ich glaube das mit groBter Bestimmtheit 
aussprechen zu diirfen, weil ich zunachst vorwiegend exspek­
tativ vorging. Die aus der Literatur bekannte gelegentliche Aus­
heilung dieser Friihkavernen, ihre oftere Neigung zu rascher 
Verkleinerung hatten mich dazu veranlaBt. Heute wissen wir, 
wie oft aus solchen Kavernen, auch wenn sie zunachst ausge­
zeichnet schrumpfen, eine tertiare Lungentuberkulose sich ent­
wickelt. Wir diirfen dieses Risiko nicht laufen. Wir legen des­
halb jetzt so friih wie moglich bei jeder derartigen Kaverne einen 
Pneumothorax an. Bei dem Fehlen von V erwachsungen gelingt er 
in der Regel unschwer. Kontraindikationen der bekannten Art 
sind nach Lage der Dinge fast nie vorhanden. Dieses Vorgehen 
ist das Verfahren der Wahl. Ich erinnere an das l8jahrige Madchen, 
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bei dem das Friihinfiltrat unter dieser Behandlung glatt zuriick­
ging und die Kaverne bis auf einen Narbenstreifen verschwand 
(Abb. 3a und b). So gute und endgiiltige Erfolge werden sicher 
vorwiegen, wenn die Technik des Verfahrens entsprechend geiibt 
wird. Die Moglichkeit von Fehlschlagen kann nach der allge­
meinen Erfahrung natiirlich nicht bestritten werden. Ebenso ist 
vorzugehen, wenn ein Friihinfiltrat ohne Kaverne zu fort­
schreitender Erkrankung fiihrt. 

Die Auffassung, die entwickelt wurde, bedeutet eine neue Ein­
stellung in der Lehre und in der Behandlung der Lungentuber­
kulose. Sie belastet uns Arzte mit einer groBen Verantwortung. 
Es handelt sich urn schwierige Feststellungen diagnostischer Art, 
aber sie miissen getroffen werden. Es ist eine groBartige Aufgabe, 
die unser im Kampf gegen diese V olksseuche harrt. 
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blattes fiir die gesamte Tuberkuloseforschung" erhalten die Biinde der Sammlung mit 
einem N achlafi von 10 ° I 0• 
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Sparsame, sachgema . .Be 

Krankenbehandlung 
Mit Leitslitzen des Reichsgesundheitsrats 

Unter Mitwirkung von G. Bessau, Th. Brugsch, H. Bruning, W. Frey, 
A. Goldscheider, W. His, J. Jadassohn, F. Klemperer, F. Kraus, M. Matthes, 
0. Minkowski, P. Morawitz, F. v. Muller, A. Schwenkenbecher, R. Seyder­
helm, W. Straub, H. Straull, F. Volhard, W. Weygandt, L. v. Zumbusch 

herausgegeben durch 

Geheimen Medizinalrat Professor Dr. F. Kraus 
Mitglied des Reichsgesundheitsrats 

Mit einem Vorwort des Reichsgesundheitsamts 
Zweite, erweiterte Auflage 

VI, 261 Seiten. 1927. RM 4.80 
Das Buch enthii.lt 15 Abbildungen zu folgenden Krankheitsgruppen: 

:1. Erniihrungsgestiirte Sauglinge. 2. Leber- und Gallenkranke. 3. Wurmleidende Kinder. 
4. Arteriosklerotische. 5. Neurasth•nische. 6. Gichtische und Rheumatische. 7. Tnber­
kuliise. s. Herzkranke. 9. Zuckerkranke. 10. Asthmatische. 11. Kropfkranke. 12. An· 
iimische und Chlorotische. 13. Magen- und Darmkranke. U. Nierenkranke. 15. Epi-

leptische. 

Medizinisches Seminar. Herausgegeben vom Wissenschaftlichen 
AusschuB des Wiener Medizinischen Doktorenkollegiums. IV, 504 Seiten. 
1926. In Leinwand gebunden RM 13.50 

(Verlag· von Julius Springer in Wien) 
A us den Besprechungen: Eine ungemein interessante Fiille von Fragen aus 

allen Gebieten der iirztlichen Praxis ist hier in anregendster Weise besprochen. Be­
sonders wertvoll wird das Buch durch ein umfassendes Register. Es ist ein Buch, aus 
dem besunders der Praktiker einen selten gro.Ben Gewinn haben kann, und in dem er 
auf die meisten ihn beschiiftigenden Fragen eine Antwort finden wird. 

,Klinische Wochenschri{t." 

Rezepttaschenbuch (nebst Anhang). Z wei t e, verbesserte Auflage. 
Bearbeitet von Professor Dr. E1·nst ~'rey, Marburg. Nebst Beitrltgen 
von z~thlreichen Fachgelehrten. (Zwei ter Band der ,Therapie des 
praktischen Arztes", herausgegeben von Professor Dr. Eduard Muller, 
Direktor der Medizinischen Universitltts • Poliklinik in Marburg.) XII, 
661 Seiten. 1923. Gebunden RM 10.-

Die arztliche Praxis 
Schriftleiter: Privatdozent Dr. Theodor H ryntschak 

,Die ltrztliche Praxis" ist eine Monatsschrift, die unter ausschlielllicher Be­
dachtnahme auf die tatsachlichen Interessen und Bedurfnisse des in der 
Praxis stehenden und von dieser voll in Anspruch genommenen Arztes ihm 
au s z u v e rIa s s i g en Que 11 en gesichertes Wissen und Fortschritte, die 
fiir seine ltrztliche Tlttigkeit unmittelbar von Bedeutung sind, in kurzer 
und prltziser Darstellung vermittelt. ,Die ltrztliche Praxis" erscheint am 
15. eines jeden Monats und kostet zuzuglich der Versandgebuhren 

im Halbjahr RM 3.60 
(Verlag von Julius Springer in Wien.) 



Verlag von Julius Springer In Berlin W 9 

Fachbiicher fiir Arzte. Herausgegeben von der Schriftleitung der 
K linis chen Wo chen s ch rift. 
Band I: JU. Lewandowskys Praktische Neurologic fiir Arzte. 

Vier t e, verbesserte Anflage von Dr. R. Hirsch f e I d, Berlin. Mit 21 Ab­
bildungen. XVI, 396 Seiten. 1923. Gebunden RM 12.-

Band II: Praktische Unfall· und Invalidenbegntachtung b e i 
sozialer und privater Versicherung, Militarversorgung 
u n d Haft p f I i e h t fit I len fiir Arzte und Studierende. Von Dr. med. 
Paul Horn, Privatdozent fiir Versicherungsmedizin an der Universitat 
Bonn. Z wei t e, umgearbeitete und erweiterte Auflage. X, 280 Seiten. 
1922. Gebunden RM 10.-

Band III : Psychiatrie fiir Arzte. Von Dr. Hans W. G r u h l e, 
a. o. Professor der Universitat Heidelberg. Z wei t e, vermehrte und ver­
besserte Auflage. Mit 23 Textabbildungen. VI, 304 t:leiten. 1922. 

Gebunden RM 7.­
Band IV: Praktische Ohrenheilkunde fiir Arzte. Von A. Jan sen 

und F. K o bra k, Berlin. Mit 104 Textabbildungen. XXII, 362 Seiten. 
1918. Gebunden RM 8.40 

Band V: Praktisches Lehrbuch der Tuberknlose. Von Professor 
Dr. G. Dey c k e, Hauptarzt der Inneren Abteilung und Direktor des All­
gemeinen Krankenhauses in Lubeck. Z wei t e Auflage. Mit 2 Text­
abbildungen. VI, 301 Seiten. 1922. Gebunden RM 7.-

Band VI: Infektionskrankheiten. Von Professor Georg J ii r gens, 
Berlin. Mit 112 Kurven. VI, 341 Seiten. 1920. Gebunden RM 7.40 

Band VII: Orthopiidie des praktischen Arztes. Von Professor Dr. 
August Blencke, Facharzt fiir orthopadische Chirurgie in Magdeburg. 
Mit 101 Textabbildungen. X, 289 Seiten. 1921. Gebunden RM 6.70 

Band VIII: Die Pt·axis der Nierenkraukheiten. Von Professor Dr. 
L. Licht wit z, Arztlicher Direktor am Stltdtischen Krankenhaus Altona. 
Z wei t e, neubearbeitete Auflage. Mit 4 Textabbiidungen und 35 Kurven. 
VIII, 315 Seiten. 1925. Gebunden RM 15.-

Band IX: Die Syphilis. Kurzes Lehrbuch der gesamten Syphilis mit 
besonderer Beriicksichtigung cler inneren Organe. Unter Mitarbeit von 
Fachgelehrten herausgegeben von E. Me i rows k y, Koln, und Felix 
Pinkus, Berlin. MiteinemSchlullwortvon A.v. Wassermann. Mit79 
zum Teil farbigen Abbildungen. VIII, 572 Seiten. 1923. Gebunden RM 27.-

Band X: Die Krankheiten des lUa~ens nnd Darmes. Von Dr. Knud 
Faber, o. Professor an der Universitiit Kopenhagen. A us dem Danischen 
iibersetzt von Professor Dr. H. Scholz, Konigsberg i. Pr. Mit 70 Ab­
bildungen. V, 284 Seiten. 1924. Gebuuden RM 15.-

Bancl XI: Blntkrankheiten. Eine Darstellung fiir die Praxis. Von 
Professor Dr. Georg Rosenow, Oberarzt an der Medizinischen Univer­
sitats-Klinik in Konigsberg i. Pr. Mit 43 zum Teil farbigen Abbiidnngen. 
VIII, 260 Seiten. 1925. Gebunden RM 27.-

Band XII: Hantkrankheiten. Von Dr. Georg Alexander Rost, 
o. Professor der Dermatologie und Direktor der Universitatshautklinik in 
Freiburg i. Br. Mit 104 zum groBen Teil farbigen Abbildungen. X, 406 
Seiten. 1926. Gebunden RM 30.-

Die Bezieher der ,l(linischen Wochenschri{t" erhalten 
die Fachbucher fur Arzte mit einem Nachlafi von 100fo. 
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