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Vorwort. 
Die Untersuchungen im Laboratorium sind fur die Diagno­

stik und Therapie bei intern Kranken otter eine wichtige Ergan­
zung del' klinischen Beobachtung. Fur die klinische Forschung 
sind sie unentbehrlich. Mit Recht geht die Entwicklung del' Kr ank en­
behandlung dahin, die Kranken moglichst in Heilanstalten mit 
all ihren diagnostischen und therapeutischen Apparaten und ihren 
Laboratorien zu bringen. In den grofieren Stadten und ihrer 
unmittelbaren Umgebung ist dies unschT"er durchftihrbar; auf 
dem flaehen, wenig besiedelten Lande ist die DurchfUhrung 
sehwierig, im Gebirge oft nnmoglieh. Die alpine Schutzhutte ist 
dafur ein Beispiel. 

Arztliche Kunst ist es, auch mit einfachsten aufiern Mitteln 
Krankheiten zu erkennen und zu bekampfcn. M6ge dieses Blieh­
lein den ullvermindertell Wert aueh del' klinisehen Detail-Beob­
aehtung dartun und die Frende am klinisch·arztliehcn Halldeln 
erhaltcn nnd vermehren helfcn. 

Wi e n, im Januar 1930. 
K. Reitter. 
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A. Lungenentziindung. 
Die Lungenentziindung kennen wir in zwei Formen: als 

kruppose oder Lappenpneumonie und als katarrhalische oder 
Lappchenpneumonie; die lobulare oder Lappchenpneumonie wird 
auch Bronchopneumonie genannt, zu ihr gehort auch die hy­
postatische Pneumonie. 

1. Kruppose Pneumonie. 

J ede Lungenentziindung ist eine Infektionskrankheit; ihre 
Erreger konnen alle Bakterien sein, haufig sind es mehrere 
Arten gleichzeitig (Mischinfektionen), wobei aber oft e i n e 
Art iiberwiegt. Die Bedeutung der Erreger liegt in ihrer Gif­
tigkeit, besonders in ihrer schadigenden Wirkung auf die Ge­
fafiw1:inde. Aus dem kllnischen Verlaufe ist die Art des jewei­
ligen Erregers wohl nicht zu erkennen, doch manchmal zu ver­
muten. So sind die Streptokokken die gefahrlichsten, weil sie 
durch ihre Giftwirkung in wenigen Tagen zu den schwersten 
Allgemeinerscheinungen im Sinne einer Septikamie und damit 
zum Tode fiihren konnen. 

In der Mehrzahl der Falle von krupposer Pneumonie ist 
der Erreger der Dip I 0 c 0 c c u s 1 an z e 01 a t u s Fraenkel­
Weichselbaum. Die kruppose Pneumonie beginnt meistens plOtz­
lich, aus voller Gesundheit, mit hocheinsetzendem Fieber, in 
der Regel verbunden mit einem deutlichen Schiittelfrost, wel­
cher dann den Krankheitsanfang scharf markiert. In dies en 
Fallen kann man bei normalem Verlaufe, von Tag und Stun de 
dieses Schiittelfrostes an gerechnet, die Krise am 8. oder 9. Tage 
haufig voraussagen. Allerdings sind Pneumonien von kiirzerer 
Dauer nicht allzu selten. Die k r u p p 0 s e P n e u m 0 n i e 
wirft die Kranken fast ausnahmslos auf das 
Bet t iill Gegensatze zur Bronchopneumonie, mit der die Kran­
ken oft ambulatorisch zur Behandlung kommen. Sehr selten be-
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ginnen kruppose Pneumonien in anderer Weise; so kann durch 
wenige Tage allgemeines unbestimmtes Unwohlgeflihl beste­
hen oder es konnen zwei bis drei Tage Durchfall mit zahlrei­
chen dunnflussigen Entleerungen als Anfangssymptom vorkom­
men. (Der Nachweis der Pneumoniekokken im Darminhalt be­
statigte in diesen Fallen die Atiologie.) Wenige Stunden nach 
dem Schuttelfroste ist schon meistens ein eindeutiger Befund 
auf den Lungen nachweisbar; dabei ist dar auf zu achten, ob nur 
ein Herd besteht, wo dieser liegt, in welchem Lappenteil er 
sich findet, denn von dort aus ist dann die Ausbreitung zu ver­
folgen. Namentlich auf den MitteUappen rechts ist zu achten 
und niemals die A u sku 1 tat ion i n d erA c h s e 1 h 0 hIe 
zu unterlassen. Es gibt ja Pneumonien, welche sich "zentral" 
entwickeln, so daB mehrere Tage hindurch del' Entzlindungs­
prozeE wedel' perkutorisch noch auskultatorisch nachweisbar 
ist. In solchen Fallen gelingt es mituntei:, eben in einer AchseI­
hohle das erste Bronchialatmen mit· Knisterrasseln zu horeu. 
An diese zentralen Pneumonien ist besonders bei Leuten mit 
Emphysem zu denken, da dieses lange Zeit die entzundete Par­
tie uberdecken kann. In solchen Fallen ist auch mitunter an­
fangs kein Auswurf da, so daE auch diese.;; Kriterium fehIt. 
Andererseits gibt ein einziger Auswurfballen, 1'0 s t bra u n 
gefarbt, oft VOl' jedem Perkussions- und Auskultationsbefund 
den sicheren Hinweis auf die Pneumonie. In del' Regel hat die 
kruppose Pneumonie einen reichlich schleimig-eitrigen Aus­
wurf, mit verschiedener Blutbeimengung: von hellrotem, flus­
sigem Blute angefangen (fast gleich del' Blutung bei einer tuber­
kulOsen Hamoptoe) bis zu dem reichlichen rostfarbenen oder 
braungelb-grunlichen Auswurf, der an Zwetschenkenbruhe er­
innert. Ein ganz besonder8 fadenziehender Auswurf findet sich 
bei den schweren Lungenentzundungen, welche durch den 
Dip lob a c i II u s F r i e d I and e l' erzeugt werden und welche 
eine ungunstige Prognose geben. Fast nie wird bei der Pneu­
monie jener munzenformige, blutigschwarze Auswurf beobachtet, 
der bei dem Lungeninfarkte vorkommt. 

In del' Mehrzahl der FaIle tritt schon in den erst en Tagen 
del' Krankheit Herpes labialis et nasalis auf, der von einzelnen 
Blaschen am Lippenrande bis zu ausgebreiteten konfluierenden 
Eiterpusteln beobachtet werden kann. Ein deutlicher solcher 
Herpes spricht meistens flir eine gute Prognose, wahrlmd die 
herpeslosen FaIle oft schweren VerI auf zeigen. Mitunter ist del' 
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Sitz . der Erkrankung gleich beim crsten Anblick damn zu er­
kennen, dafi die Gesichtshalfte der befallenen Seite starker ge­
rotet ist und dafi auch der Herpes labialis auf dieser Seite seinen 
Sitz hat. 

Auf der Hohe der Krankheit lafit sich sehr haufig perku­
torisch die Infiltration eines ganzen Lungenlappens nachwei­
sen; die Grenzen dieses Lappens gehen meistens nach allen Sei­
ten tiber die normal en Grenzen hinaus, weil der infiltrierte 
Lappen in seinem Volumen zugenommen hat; aber es kommt 
n i e ill a I s zu einer 
Verschiebung des 
M e d i a s tin u m soder 
des Herzens; daher 
kommt es auch zu k e i­
n e r paravertebralen 
Dampfung, d. h. zu 
einem Dampfungsdrei­
ecke auf der gesunden 
Seite, hinten neben der 
Wirbelsaule, von den 
unteren Brustwirbeldor­
nen zur Lungenbasis 
reichend. (Abbildung 1.) 
Sowohl oin solcher drei­
eckiger Dampfungsbe­
zirk, als auch die Ver­

Abbildung 1. Darstellung des Rauchfufi­
schen (paravertebralen) Dreieckes (R) 

schiebung des Herzens spricht immer fUr einen gleich­
zeitigen Ergufi in die Pleuruhohle auf del' Seite del' Pneu­
monie. Die Mitbeteiligung des Rippenfelles, welche zu irgend einer 
Zeit bei jeder Pneumonie, allerdings in verschiedenem Ausmafie 
erfolgt, ist frtihzeitig an den Atemschmerzen, die nicht von der 
Lungenentztindung, sondern von der Mitbeteiligung des nerven­
reichen Rippenfelles herrtihren, zu vermuten und dann entweder 
an zirkumskriptem Reiben oder an einem kleinen Ergusse zu er­
kennen; so wie der Ergufi grofier wird, gehen die Schmerzen bei 
Abheben der PleurabHitter von einander in der Regel zurtick. 
Kleine, serose, wenig zellreiehe, sterile Exsudate, wolehe die 
Lunge mantelformig umgeben, gehen meistens von selbst zurtick. 
Anders die Empyeme, hier mufi operativ vorgegangen werden. 

Nicht selten befallt die kruppose Pneumonie gleichzeitig 
mehrere Lappen; beispielsweise reeht haufig den rc:ichten Mit-

1 * 
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tel- und rechten Unterlappen oder beide Unterlappen, gelegent­
lich auch den Unterlappen der einen und den Oberlappen der 
anderen Seite (gekreuzte Pneumonie) oder aber auch beide 
Oberlappen, Formen, welche prognostisch als dubios aufzufas­
sen sind. Wenn eine Lunge ganz befallen ist und auch der gro­
Eere Teil der anderen Lunge von der Entzlindung betroffen ist, 
so ist der tOdliche Ausgang fast sicher, obwohl junge Leute 
manchmal eine solche schwere Erkrankung doch noch liber­
stehen. 

Dber der infiltrierten Lungenpartie kann aus dem Perkus­
sionsschalle der Grad der Infiltration erschlossen werden, in­
dem sich die Ausflillung aller Lungenalveolen mit zellreichem 
Exsudate durch absolut leeren Schall zu erkennen gibt, wah­
rend der groBere oder geringere Tympanismus noch auf gro­
Eeren oder geringeren Luftgehalt di~ser Lungenpartie schlie­
Hen laEt. Auf diese Weise lalH sich auch die Zunahme oder bei 
Rlickgang der Krankheit die Abnahme, die Losung der Infil­
tration erkennen. Ebenso dient auch die Auskultation zur Fest­
stellung dieser mechanischen Verhaltnisse; je ausgebreiteter 
und intensiver del' InfiltrationsprozeB ist, urn so deutlicher, 
lauter und hoher ist das b ron chi a I eAt men. Das Rron­
chialatmen ist auf der Hohe der Entzlindung, weil alle Lun­
genalveolen von zelligem Exsudate erflillt sind, ohne jedes Ras­
selgBrausch; in der Zeit des Entstehens, ebenso wie zur Zeit 
der Losung dieses Exsudates kommt es zur Ausbildung von 
kleinblasigen bis mitteIbIasigen Rasselgerauschen, wobei eben 
immer schon etwas Luft in einen Teil der Alveolen eindringen 
konnen muE. 1st liber einer absolut geda.mpften Lungenpartie 
gar kein Atemgerausch zu horen, so muE daran gedacht werden, 
daE der zuflihrende Bronchus von Sekret verstopft sein kann; 
hier kann Hustenlassen des Kranken mit Herausbefordern von 
Sekret den Bronchus frei machen und das Bronchialatmen wie­
der horbar machen. 

Wenn auch nur ein Lungenlappen befallen ist, so zeigt doch 
die ganze librige Lunge Zeichen einer starkeren oder geringe­
ren Bronchitis. Ausbreitung und Starke dieser Bronchitis sind 
von EinfluE auf das Befinden des Kranken, besonders auf seine 
Atemnot und seine Herztatigkeit. 

Der P u I s ist immer beschleunigt, und man muE auf etwaige 
Unregelmafiigkeit und schlechte Spannung der Arterie achten. 
Ein im Vergleiche zur Fieberhohe auffallend langsamer PuIs 
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.fordert z'ur Kontrolle der Diagnose Pneumonie auf, da es Ty­
phusfalle gibt, welche mit Lungenentzundungszeichen beginnen 
(Pneumotyphus) und schon die Bradykardie des Typhus auf­
weisen. 

Fur das Her z besteht die Gefahr in der Muskelschadigung 
und Storung der Reizleitung, fur die peripheren G e fa.G e in 
ihrer Lahmung und dam it in Stauung des Blutes in der Peri­
pherie. Daher ist ein Herz mit einem gesunden, leistungsfahigen 
Herzmuskel von gra.Gter Bedeutung fur die Prognose der 
Pneumonie. Kranke mit Herzklappenaffektionen auf endokar­
ditischer Basis, welche immer auch mit Schadigung des Herz­
muskels einhergehen, und Kranke mit Myomalazien, also Scha­
digungen des Herzmuskels auf Grund der Erkrankung der fei­
nen und feinsten Herzmuskelgefa.Ge, sind durch Pneumonien 
immer besonders gefahrdet. Aus denselben Grunden endet die 
Lungenentzundung so haufig mit dem Tode bei Potatoren, de­
ren Herzmuskel die Zeichen der Degeneration zeigt, bei Grei­
sen, deren Verkalkung der Herzkranzadern in ihren Hauptstam­
men und Verzweigungen ebenfalls den Herzmuskel an vielen 
Stellen zum Absterben und zur Ausbildung von Herzschwielen 
bringt, und schlie.Glich bei Fettleibigen, bei denen die Fettsucht 
des Herzens zur Vermin de rung und Leistungsunfahigkeit der 
Herzmuskelsubstanz gefuhrt hat. Aus diesen Grunden macht 
sich bei derartigen Kranken gleich von Anfang an die schwere 
Z y a nos e und Blasse des Gesichtes und der Extremitaten­
enden bemerkbar. 1m Gegensatze dazu zeigt der herzgesunde 
Pneumoniker zwar auch meistens eine ma.Gige Zyanose von 
Nase, Lippen und Ohren, dabei aber das Gesicht mehr oder we­
niger hell geratet. Auch im Verlaufe der Pneumonie macht eine 
solche Farbenanderung auf das Erlahmen des Herzens und der 
Gefa.Ge aufmerksam. 

Zu den fur den Kranken qualendsten Symptomen gehart die 
Ate m not, die umso gra.Ger ist, je mehr die respiratorische 
Oberflache der Lunge eingeengt ist, (wodurch der Gasaustausch 
von Sauerstoffaufnahme und Kohlensaureabgabe behindert 

wird),' und je weniger Blut durch das verminderte SchlagvoIu­
men des Herzens bei del' Tachykardie in die Lungengefa.Ge ge­
langt. Da die Entfaltung der Lunge enge mit dem Stande des 
Zwerchfells und dessen Bewegungsmoglichkeit zusammenhlingt, 
so ist der intraabdominelle Druck immer zu beach ten, damit 
nicht ein ungenugend entleerter, mit Gasen und Stuhl gefiillter 
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Darm das Zwerchfell hochdrangt und dessen ausgiebige Be­
wegung verhindert. Dazu kommt noch, da.G ja der Kranke ohne­
hin seiner Schmerzen wegen, die yom Rippenfell ausgehen, die 
Zahl seiner Atemztige absichtlich moglichst vermindert. 

Der Appetit liegt immer darnieder, die Zunge ist stark belegt, 
und je mehr das septische Moment hervortritt, umso trocke­
nero Der Schlaf ist stark gestort. Die Abscheidung des H a r n e s 
ist meistens gentigend, doch ist die Untersuchung des Harnes 
auf Eiwei.G nicht nur im Beginne, sondern auch im weiteren 
Verlaufe einigemale notwendig, ja selbst nach der Entfieberung, 
weil die Pneumonie als Infektionskrankheit auch die Gefa.G­
knauel in der Nierenrinde im Sinne einer akuten Glomerulo­
nephritis schadigen und als Folge hie von eine akute Uramie mit 
eklamptischen Krampfen auftreten kann, wie ich dies einmal 
in der Rekonvaleszenz von krupposer Lungenentztindung erlebt 
habe. 

Neben der Probe auf Eiwei.G hat aber noch eine andere Un­
tersuchung des Harns eine besondere diagnostische Bedeutung: 
Die Chi 0 rid p rob e. Das Exsudat in den Alveolen und da­
mit auch der Auswurf bei Pneumonie sind stark kochsalzhaltig; 
wahrscheinlich wird auch sonst im Korper noch Chlornatrium 
zurtickgehalten, so da.G dessen Ausscheidung durch den Harn 
deutlich vermindert ist. Dies la.Gt sich nun in der Weise leicht 
nachweisen, da.G man in, einer Eprouvette oder noch bessel' in 
einem Spitz- oder Likorglaschen Harn mit der doppelten Menge 
konzentrierter Salpetersaure versetzt und dann einen Tropfen 
einer 10% igen Argentum-nitricum-Losung in das Gemisch fal­
len la.Gt. 1m Harne des Gesunden - man nimmt praktischer­
weise am besten seinen eigenen Harn zum Vergleiche - bildet 
sich eine ziemlich dichte Wolke von Chlorsilber, wahrend in 
dem Harne eines Pneumonikers kaum eben eine Trtibung an­
gedeutet ist. So Hint sich die Chloridverminderung abschat­
zen. Es empfiehIt sich, diese Chloridprobe mehrmals im Verlaufe 
einer Pneumonie auszuftihren, weil das Wiedererscheinen der 
Chloride eine gewisse gtinstige Prognose stell en lant, wahrend 
das Ausbleiben, namentlich tiber den achten Tag hinaus, als ein 
ungtinstiges Symptom anzusehen ist. 

In den unkomplizierten Fallen ist die Hohe der Erk:ran­
kung am 5. oder 6. Tage erreicht und erhalt sich nun 2-3 Tage 
auf gleicher Hohe. Die "L 0 sun gee der Pneumonie kann nun 
entweder rasch, "kritisch", ode:r langsam, "Iytisch", erfolgen 
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Diese Ausdrucke sind von dem Verhalten des Fiebers herge­
llOmlllen. Bei der k r i tis c hen Los u n g (Krisis) kommt es 
in wenigen Stunden zu einem Temperatursturze bis unter die 
normale Temperatur, gewohnlich verbunden mit einem starken 
Schweifiausbruche. Die subjektiven Beschwerden des Kranken 
nehmen einige Stunden VOl' del' Krise gewohnlich zu, er wird 
unruhig, manchmal delirant, die Atemnot wird noch grofier, 
Zyanose und Tachykardie nehmen weiter zu. Manchmal gelingt 
es, die kommende Krise daraus zu erkennen, dafi in dem ver­
minderten Harne ein Sedimentum lateritium auf tritt, das bisher 
gefehlt hat. Erfolgt der kritische Temperatursturz mit den be­
schriebenen Zeichen am 8. odeI' 9. Tage del' Krankheit, dann 
kann auf die anhaltende Fiebersenkung mit Losung del' Pneu­
monie gerechnet werden, besonders dann, wenn sich mit del' 
Temperatursenkung auch die Pulszahl der Norm nahert und 
die Atemnot nachIafit. Wenn sich aber innerhalb del' 8 'rage die 
Temperatur plotzlich senkt und fUr einige Stun den selbst normale 
Werte erreicht, dabei abel' del' PuIs und die Atmung hoch blei­
ben, dann handelt es sich meistens nul' urn eine sogenannte "Pseu­
dokrise", die haufig einer partiellen Losung entspricht, wobei 
abel' doch wieder eine Ausbreitung del' Pneumonie erfolgt. Eine 
solche Temperatursenkung kann auchdurch Fiebermittel her­
vorgerufen werden, welche abel', ohne Nutzen zu stiften, die 
Beobachtung des Ablaufes del' Krankheit nul' erschweren. Bei 
1 y tis c her Los u n g sinkt nach den acht Tagen die Tempe­
ratur jeden Tag etwas ab, so dafi in mehreren Tagen bis zu zwei 
W ochEm eine normale Temperatur erreicht wird. Neben dem 
Fieber nehmen auch aIle ubrigen Symptome an Starke aIlmah­
lich ab; abel' selbst nach zwei bis drei Wochen, wenn del' Kranke 
schon vollstandig hergesteIlt erscheint, sind mittels del' Ront­
gendurchleuchtung in del' Lunge noch Reste del' Infiltration 
nachweisbar; so langsam erfolgt die Aufsaugung des Exsuda­
tes in den Alveolen. - In del' eben geschilderten Weise verlau­
fen die einfachen, unkomplizierten FaIle. 

W orauf ist nun abel' zu achten, wenn am 9. Tag wedel' ein 
kritischer Abfall erfolgt, noch ein lytischer Abstieg beginnt? 

Die haufigste Komplikation, welche zum Andauern des 
Fiebers fiihrt, ist das E m p y e m a pleurae. Ofter kommen hier 
zur Fortdauer del' hohen Continua neuerliche Schiittelfri:iste 
hinzu, al-er sie miissen sich nicht einstellen. Es ist in diesen 
Fallen auf aIle Zeichen des Ergusses in die Pleurahohle· zu 
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achten. Diese sind: Die Ausweitung der ThoraxhiUfte, die 
geringere E:xkursion beim Atmen und das N achschleppen dieser 
Seite, die Verdrangung der angrenzenden Organe, die absolute 
Dampfung ohne Tympanismus, das abgeschwachte oder auf­
gehobene Atmen und der aufgehobene Stimmfremitus. 

Diese Eiteransammlung in der Pleurahohle kann einige 
Besonderheiten haben. Da z. B. schon frliher liber dem Unter­
lappen vollstandige Dampfung war, so besagt das Weiterbeste­
hen der Dampfung allein nichts; wichtiger ist die Wahrneh­
mung, daE die eine Seite des Thorax eine groEere Ausweitung 
zeigt als die gesunde; auch ist die Haut liber der Dampfung 
manchmal sukkulenter, selbst odematos; das Zwerchfell tritt 
an dieser Seite tiefer, mit ihm das darunterliegende Bauch­
organ, Leber und Milz, wobei aber die respiratorische Beweg­
lichkeit dieser Organe ehe1' abnimmt. Die serose Durchtrankung 
des Zwerchfells dieser Seite von der auflagernden Eiterung aus 
vermindert seine muskulare Kontraktionsfahigkeit. Immer ge­
nau zu beachten sind die Verdrangungserscheinungen, welche 
das Mediastinum mit dem Herzen betreffen, wie die Abdrangung 
des Herzens nach del' gesunden Seite und das Auftreten eines 
paravertebralen Dampfungsdreiecks hinten neben der Wirbelsaule 
ebenfalls auf der gesunden Seite. 

Bei der Pneumonie gibt es aber mitunter eine ganz be­
stimmte Art von Pleura-Empyem, dessen Kenntnis sehr wichtig 
ist. 1m obigen war das "freieH Empyem beschrieben, welches wie 
ein anderes pleuritisches Exsudat in der Pleurahohle frei be­
weglich ist. Nun gibt es aber auf der rechten Seite drei Lun­
genlappen und in dem SpaIt zwischen dem rechten Oberlappen 
nnd dem Mittellappen kommt es nicht allzu seIten bei einer 
Pneumonie eines dieser Lappen zu einer Empyemausbildung 
in diesem Spalte, welche mit Auseinanderdrangung dieser Lap­
pen eine betrachtliche GroEe erreichen kann, ohne daE die 
Pleura basal ein Exsudat erkennen HiEt; das kommt daher, dall 
dieses Empyem sich bald durch Verwachsungen von del' freien 
Pleurahohle abgrenzt. Man denkt daher cher an eincn Lungen­
abszeE als an ein Empyem. 

Wie kann man nun ein solches "i n tel' lob are s" E m­
p y e m erkennen? Del' SpaIt zwischen rechtem Ober- und Mit­
tellappen zieht vorne an del' Thoraxwand in der Hohe del' 
III. Rippe, liegt seitlich bis zur mittleren Axillarlinie in del'­
selben Hohe nnd steigt von dort gegen die Mitte del' Skapula 
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auf. In einzelnen Fallen kann schon wahrend des Verlaufes 
bei Losung der Entztindung im Ober- oder Mittellappen das Be­
stehenbleiben einer Dampfung mit aufgehobenem Atemgerau­
sche im Bereiche dieses Spaltes aufmerksam machen. Viel wich­
tiger als Perkussion und Auskultation ist aber in diesen Fal­
len die Beachtung der Lage des Herzens. Diese interlobaren 
Empyeme verdrangen namlich fast ausnahmslos das Herz nach 
links und unten, so dail der Spitzenstoil aufeinmal auilerhalb 
der Mamillarlinie in den VI. Interkostalraum rtickt, ein 
Symptom, das bei Darnachachtung nicht tibersehen werden kann. 
Dieses Symptom ist deshalb so wichtig, weil es bei kurz dauern­
den Pneumonien, in denen man den Patienten vorher nicht ge­
sehen hat, sofort auf ein eventuelles interlobares Empyem auf­
merksam macht. Es kommt auch vor, dail anfangs alles ftir eine 
"zentrale" Pneumonie spricht und dail dann in einigen Tagen 
dieses Symptom zur Diagnose dieser Empyemform ftihrt. ,Vo 
die Moglichkeit einer Rontgenuntersuchung vorliegt, kann durch 
diese die Diagnose einwandfrei bestatigt werden. Aber auch 
ohne Rontgendurchleuchtung ist die Diagnose mit groilter 
Wahrscheinlichkeit zu stell en. 

Bei jedem Pleura-Empyeme ist q.ie Diagnose erst sicherge­
stellt, wenn die Pro b e pun k t ion Eiter ergibt. Die Probe­
punktion darf im Falle des Verdachtes eines Empyems im Ve1'­
laufe einer Pneumonie niemals unterlassen werden. Es wurde 
bereits erwahnt, dail bei sehr vielen Pneumonien kleine Exsu­
date wenig zellreich auftreten; sobald diese aber auch nach der 
erwarteten, aber nicht erfolgten Krise noch nachweisbar blei­
ben, ist unbedingt zu punktieren, urn tiber die Beschaffenheit 
des Exsudates Kenntnis zu bekommen. Dabei ist zu wissen, 
dail auch tiber selbst grofien Empyemen deutlich und laut Bron­
chialatmen zu horen sein kann, da unterhalb auch noch pneu­
rnonisch infiltrierte Lunge liegt, so dafi das laute Bronchial­
atmen in dies en Fallen keinen Gegengrund gegen die Probe­
punktion abgibt. Die Probepunktion hat unter allen Kautelen 
der Sterilitat mit einer womoglich 5-10 Kubikzentimeter fas­
send en Spritze und einer ungefahr 8 Zentimeter langen, nicht 
zu d,tinnen Nadel zu erfolgen, damit auch dicker Eiter gut aspi­
riert werden kann. Bei einem freien Empyeme rechts wahlt man 
die mittlere oder hintere Axillarlinie im Bereiche absoluter 
Dampfung, bei linksseitigem Ergusse wegen des Herzens die 
hintere Axillarlinie. Pleuraempyeme haben oft Neigung zur 
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Absackung, so da.G man sich bei negativem Resultate der Probe­
punktion nicht mit e i n e r Punktionsstelle begntigen darf, son­
dern mehrmals an verschiedenen Stellen nach dem Eiter such en 
muE. 

Einer besonderen Technik bedtirfen die Probepunktionen 
bei den interlobaren Empyemen. Rier kann man in der mittle­
ren oder vorderen Axillarlinie rechts, im dritten oder vierten 
Interkostalraume, je nach dem Sitze der Dampfung eingehen, 
und zwar mitunter sehr tief, so da.G sich lange Punktionsnadeln 
bis zu 10 Zentimeter Lange empfehlen. 

Wenn sich nun bei einer Probepunktion Eiter ergibt, gleich­
gtiltig, ob dies bei einem freien oder abgesackten Empyeme der 
Fall ist, so ist es notwendig, den Fall chirurgisch zu behan­
deln und das Empyem breit, meistens mit Rippenresektion, zu 
erOffnen. Eine interne Behandlung flihrt in diesen Fallen nicht 
zum Ziele; auch mit einer ausgiebigen Punktion und Drainage 
wird kein Dauerresultat erzielt. Es kommt allerdings vor, da.G 
in verschleppten Fallen bei freiem Empyeme schlie.Glich ein 
Durchbruch in die Lunge erfolgt, der Kranke "maulvoll" Eiter 
aushustet und auf diese Weise das Empyem zu vollstandiger 
Entleerung und schlie.Glich zur Reilung gebracht werden kann; 
aber das sind seltene Einzelfalle, mit denen man nicht rechnen 
darf. Es kommt auch vor, "da.G sich Empyeme teilweise aufsau­
gen, mit starken dicken Schwarten umgeben und abkapseln, aber 
dann bleibt doch ein Eiterherd im Korper, der erstens eine voll­
standige Reilung verhindert, solche Kranke bleiben kranklich 
und arbeitsunfahig, und zweitens besteht die standige Gefahr, 
da.G sich gelegentlich von einem solchen Eiterherde neuerdings 
eine Sepsis oder Pyamie entwickelt, wie dies jeder Arzt erlebt, 
welcher eine gro.Ge Anzahl von Empyemkranken in verschiede­
nen Stadien zu beobachten Gelegenheit hat. Diese Absackung 
eines Eiterherdes findet sich eben auch recht haufig bei sol­
chen nur durch Punktion entleerten Empyemen, bei denen die 
Entfernung des Eiters niemals vollstandig erfolgen kann. Die 
Gefahr des Zuwartens mit der chirurgischen Eroffnung del.' 
PleurahOhle liegt in diesen Fallen nicht in den mechanischen 
Verhaltnissen der Lungenkompression und der Mediastinalver­
drangung, sondern in der grollen Menge Eiters mit den Bak­
terien, deren Giftstoffe Rerz und Gefa.Ge in schwerster Weise 
schadigen. Es ist der Tod yom Herzen aus, welcher solchen 
Kranken droht. 
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Neben der Giftwirkung ist aber bei einem Empyem immflr 
auch an die Ausbreitung der Eiterung auf die Nachbarschaft 
zu denken. Es gibt eine Bakteriendurchwanderung in das Me­
diastinum, besonder8 in das Perikard mit der Ausbildung einer 
eitrigen PerikRrditis, es stehen im Zwerchfell Lymphgefafie 
in beiden Richtungen von und zum Peritoneum zur Verfugung, 
so dafi eine Peritonitis fortgeleitet vom Pleuraempyeme aus 
entstehen kann. In beiden Fallen kommt es bald zu einer allge­
meinen Pyamie; uberhaupt ftihren diese Komplikationen fast 
immer zum Tode. Sie sind ebenso gefahrlich wie das Auftreten 
meningitischer Erscheinungen im Verlaufe einer Pneumonie, 
welche auf eine eitrige, auf metastatischem Wege entstandene 
zerebrospinale Meningitis hinweisen unrl welche trotz wieder­
holter Lumbalpunktionen meistens ausnahmslos todlich endi­
gen; solche Meningitiden sehen wir aber nicht so sehr im An­
schlusse an Empyeme, als vielmehr im Verlaufe der Pneumonia 
auf ihrer Entwicklungshoheeintreten, so da1l eher an eine 
gleichzeitige Infektion der Lungen und des Gehirnes im Wege 
der oberen Luftwege (Nase, Pharynx, Nebenhohlen, Keilbein­
hohlen, Meningen) zu denken ist. 

Wenn nun auch die Pleuraempyeme die haufigste Kompli­
kation der Pneumonien darstellen, und so oft den Grund fur die 
scheinbar "verzogerte" Losung abgeben, so kennen wir doch 
noch andere Veranderungen im pneumonischen Herde, welche 
die Krankheitsdauer verlangern. Dahin gehort die Abszefibil­
dung im pneumonischen Infiltrat, wie auch der trbergang in 
Gangraen. 

Meistens ist der Verlauf so, dafi vom sechsten Tage ab 
die Pneumonie keine weitere Ausbreitung mehr zeigt, Hu­
sten und Auswurf nehmen sogar ab, aber am achten oder neun­
ten Tage sinkt die Temperatur nicht, sondern bIeibt in gleicher 
Hohe; manchmal erfolgt sogar ein neuerlicher Schuttelfrost; 
der Kranke zeigt das Allgemeinbild der Sepsis. Wenn eine Blut­
untersuchung durchfuhrbar ist, so ergibt sich eine Leukozy­
tose von 18.000-25.000 Leukozyten. Nach wenigen Tagen setzt 
wieder starkerer Husten ein, und entweder wird der eitrige 
Auswurf sehr oft in kleinen Mengen (aber in gro1ler Tagesge­
samtmenge) oder gleich in gro1len Einzelportionen ("maulvoll") 
expektoriert. In kurzer Zeit, oft im Verlaufe von Stunden, wer­
den uber dem pneumonischen Herd Hohlensymptome perkuto­
risch nnd auskultatorisch nachweisbar und damit die Diagnose 
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L u n g e nab s z e 1l gesichert. Es ist aus der Erfahrung be­
kannt, da1l in jenen Fallen, in welchen der Lungenabsze1l rasch 
eine Verbindung mit einem gro1leren Bronchus bekommt, das 
"Aushusten des Abszesses" unter Riickgang des Fiebers und 
der septischen Allgemeinerscheinungen gar nicht selten zur 
Spontanheilung des Lungenabszesses fiihrt. 

Wenn sich aber der Absze1l weit ab von grofieren Bron­
chien, namlich in der Lungenperipherie gebildet hat, dann be­
steht die Gefahr fiir neue Komplikationen, und zwar Pleuritis 
exsudativa mit tfbergang in Empyem, eventuell Durchbruch von 
der Lunge in die Pleurahohle mit konsekutivem Pyopneumo­
thorax. In diesen beiden Fallen, so wie dann, wenn der Absze1l 
trotz seiner Verbindung mit dem Bronchus doch immer noch 
eine weitere Einschmelzung des Lungengewebes ohne Riickgang 
der septischen Symptome zeigt, kommt unbedingt der chirurgi­
sche Eingriff in Betracht. Der Zeitpunkt dieser Operation 
hangt nicht nur von dem geschilderten Lokalbefunde, sondern 
auch von dem Allgemeinzustande des Kranken abo Aber wir 
miissen uns immer erinnern, da1l das lange Bestehen einer Eite­
rung mit allgemein septischen Erscheinungen die allerschwerste 
Schiidigung flir Rerz und Gefafie darstel1t; daher mufi vor 
allem der Zustand dieser Organe bei der Wahl des Zeitpunktes 
der Operation beriicksichtigt werden. Keinesfalls soll man aber 
lange warten, sondern den Kranken so bald aIs moglich zur 
Operation schicken, zumal ja in der Regel der Transport ganz 
gut vertragen wird. Die Operationserfolge sind, seitdem man im 
tfberdruck oder in der pneumatischen Kammer operieren kann, 
nicht ungiinstig. 

Seltener als die Absze1lbildung ist die G a n g ran im pneu­
monischen Infiltrat; das erste Zeichen ist der penetrante, jau­
chige Geruch des Auswurfes und auch der Ausatmungsluft. 
Wir wissen jetzt, da1l nur durch das Rinzutreten bestimmter 
Mikroorganismen, und zwar einiger Spirochatenarten und des 
Bacterium fusiforme die Gangran zustande kommt; der 
gangranose Zerfall des Lungengewebes erfolgt meistens rascher 
als die eitrige Einschmelzung beim Abszesse, daher ist auch die 
Prognose noch ungiinstiger. In letzter Zeit scheinen intravenose 
Neosalvarsan-Injektionen in manchen Fallen Reilung gebracht 
zu haben. J edenfalls ist dieser thera peu tische Versuch voll ge­
rechtfertigt. Man verwendet die Dosis II, also 0.3 Neo-Salvarsan 
intravenos aIle zweiten oder dtitten Tag, im Ganzen drei bis vier-
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mal; falls darnach keine wesentliche Besserung aufgetreten ist, 
ist diese Kur nicht fortzusetzen. 

Nun gibt es noch ein Vorkommnis, das das Weiterbestehen 
eines pneumonischen Infiltrates mit unveranderter Allgemein­
erkrankung erklaren kann, und das ist jene Form der Pneu­
monia caseosa tuberculosa, welche nicht nur bei Kindern, son­
dern auch bei Erwachsenen manchmal zu Fehldiagnosen Anlafi 
gibt. "Venn ein Kranker in seiner Anamnese Zeichen aktiver Tu­
berkulose angibt oder in seinem Status erkennen lafit, und er 
erkrankt unter allen Zeichen einer typischen Pneumonie, so ist 
trotzdem immer auch auf die M6glichkeit zu achten, dafi es sich 
urn keine Pneumonie, sondern urn eine akute tuberkLl16se Ent­
.ztindung handelt. In diesem FaIle kann ein Sputumpraparat oft 
sofort den positiven Tuberkelbazillenbefund ergeben; doch kaun 
auch ohne mikroskopischen Befund der weitere klinische Ver­
lauf, besonders nach dem neunten Tage, an dem man die Krise 
vergeblich erwartet hat, die Tub e r k u los e erkennen lassen. 
Schon das bei Ofterer Messung haufig unregelmafiige Fieber 
kann im Gegensatze zur hohen Kontinua der echten Pneumonie, 
trotz sonstiger gr6fiter Ahnlichkeit, auch in den ersten Krank­
heitstagen die Idee an Tuberkulose erwecken. 

So sehen wir, dafi verschiedene Komplikationen zur Ver­
langerung des Fiebers tiber die durchschnittliche Zeit hinaus bei 
der krupp6sen Pneumonie ftihren k6nnen, und dafi dann immer 
an Empyem, Lungenabszefi, Lungengangraen und Tuberkulose 
gedacht werden mufi. 

2. LobuIare Pneumonie. 

V6llig verschieden von der krupp6sen Pneumonie in ihrer 
Entstehung und in ihrem Verlaufe ist die B ron c hop n e u­
m 0 n i e, die lobulare, die katarrhalische Pneumonie. 

Zur Schilderung eines typischen Falles kann hier die 
Asp ira t ion s p n e urn 0 n i e angefiihrt werden. Wahrend 
einer Narkose erbricht ein Kranker; dabei atmet er kleine und 
kleinste Teile von dem erbrochenen Mageninhalte ein. Nur bei 
einer nicht zu tipfen Narkose kann es sofort zu heftigen Hu­
stensWfien kommen, mit denen der Kranke die aspirierten Teil­
chen wieder heraushustet. Geschieht dies nicht, dann kommt 
es, nachdem der Kranke aus der Narkose erwacht ist und keiner­
lei Kenntnis von der Aspiration hat, erst nach einigen Tagen 
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zu Erseheinungen von seiten der Lunge. Das erste Zeiehen ist 
der sieh einstellende Hustenreiz mit undeutliehen, diffusen, zu­
meist drtiekenden, nieht naher lokalisierbaren Sehmerzen im 
Rticken. Dabei erhoht sich die Korpertemperatur mafiig. Schon 
nach wenigen Stunden verstarkt sich der Husten, es tritt schlei­
miger Auswurf auf und der Kranke kann bereits seine Schmer­
zen nach links oder rechts lokalisieren. Die Untersllchung er­
gibt so im Anfange normale Thoraxbewegung, perkutorisch 
ebenfalls normale Verhaltnisse, auskultatorisch aber meistens 
tiber einem Unterlappen an einer zirkumskripten Stelle bei vesi· 
kularem Atmen "Knisterrasseln". Urn eine solche Stelle zu ent­
decken, ist das aufmerksam absuchende Abhorchen der ganzen 
Lunge notwendig. In seltenen Fallen kann sich in diesem Sta­
dium der geschilderte Entztindungsherd rtiekbilden; meistens 
beginnt nun eine Ausbreitung, welche sich kliniseh in einer 
Steigerung des anhaltenden Fiebera, in einer Zunahme des Hu­
stens und Auswurfes und einer perkutoriseh naehweisbaren 
Dampfung ausdrtiekt. Auskultatorisch kann bronchiales Atmen 
den Nachweis ftir die Infiltration eines kleineren oder grofieren 
Lungenteiles geben. Wenn die Allsbreitung den groneren Teil 
eines Lungenlappens eingenommen hat, so kann in dlesem Zeit­
punkt der Untersllcher, wenn er nicht auch den Verlauf del' 
Krankheit kennt, dureh eine einmalige Untersuehung nicht ent­
scheiden, ob es sich urn eine kruppose Lappenpneumonie odeI' 
eine "konfluierende" Lappchen-Bronchopneumonie handelt. 
Solche "katarrhalische" Pneumonien entwickeln sieh aufier bei 
Narkosenzwisehenfiillen als S e hi u c k p n e u m 0 n i e bei ge­
retteten Ertrunkenen, bei Vergiftungen mit Sehlafmitteln oder 
Morphium, wobei es durch die Verlangsamung und Verflachung 
del' Atmung nicht zum Allshusten aspirierten Speichels und 
Mundhohleninhaltes kommt, bei Bulbarparalysen, bei denen del' 
Schluckakt gesti:irt ist, und endlich bei Operationen im Bereiehe 
del' Nasen- und Mundhohle, wenn Blut aspiriert worden ist. 

Wahrend hier tiberall derselbe Entstehungsmodus an~enom­
men werden mun, namlich das Eindringen eines Fremdkorpers 
und mit ihm einer Menge verschiedenstel' Mikroorganismen in 
die atmende Lunge, gibt es aueh die Bildung kleiner Entztin­
dungsherde, ausgehend von del' Entztindung del' Sehleimhallt 
del' Bronchien, mit "Obel'greifen auf· die kleinsten Bronchien. 
Dafi im Verlaufe einer diffusen Bronchitis, so bei schlechter Ex­
pektoration, auch ein liegenl:leibendes Sekret mit seinen Eite-
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rungen zu der Ausbildung von einzelnen, dann konfluierenden 
Entzundungsherden fiihren kann, erscheint uns verstandlich. 
Aber warum zu gewissen Zeiten, z. B. bei Influenzaepide­
mien, gerade diese Form der Lungeneutzundung so uberwiegt, 
ist noch nicht bekannt. Es durfte hiebei mehr auf die Beschaf­
fenheit der Lunge oder des ganzen Korpers ankommen als auf 
den En'eger; denn einerseits erkranken kleine Kinder und an­
dererseits wieder schwachliche und altere Leute eher im An­
schlusse an eine Bronchitis an einer solchen katarrhalischen 
Pneumonie, als Menschen im vollkraftigen Al ter. Dahw auch 
die Sorge, alte Leute vor Bronchitiden zu bewahren, besonders 
wenn sie infolge anderer Krankheiten gezwungen sind, das Bett 
zu huten. 

Del' VerI auf der Bronchopneumonie ist immer ein lang­
wieriger. Auch wenn nur vereinzelte Herde vorhanden sind, 
brauchen diese mindestens mehrere W ochen bis zur Heilung. 
Haufig konfluieren die Herde und nehmen dann einen Teil eines 
Lungenlappens, meistens eines Unterlappens ein; sie konnen bei 
Heranreichen an die Pleura zuerst zu einer Pleuritis sicca, sp:i­
ter auch zur Ausbildung eines in der Regel allerdings kleinen 
Exsudates fuhren, das in seiner Beschaffenheit einem ser08-
fibrinosen Ergufi geringer Menge entspricht. Die lange Dauer 
dieser Krankheit stellt an den ganzen Korper, besonders an das 
Herz, eine grone Anforderung. 

3. Therapie der Pneumonie. 

"Die meisten Pneumonien heilen trotz der Behandlung." 
Dieser oft gebrauchte, sarkastische Satz soll ausdrucken, dafi 
wir kein direktes Heilmittel gegen die kruppose Pnenmonie be­
sitzen. Es war das grone Verdienst S k 0 ~a s, gezeigt zu haben, 
daB die kruppose Pneumonie ohne Medikamentdarreichung eben­
so veriauft, wie wenn - was urn die Mitte des XIX. Jahrhun­
derts noch sehr gebrauchlich war - reichlich Expectorantia ver­
abreicht oder zahlreiche Aderlasse vorgenommen wurden. Die8e 
Erfahrung gilt noch heute; alle Versuche, mit spezielleu chemi­
schen Praparaten oder mit spezifischen, gegen die Erreger ge­
richteten Vakzinen den EntzundungsprozeB rasch zu beseitigen, 
haben bisher zu keinen sicheren Erfolgen gefuhrt. Nichtsdesto­
weniger durfen abel' diese Bemuhungen nicht aufgegeben Wer­
den und es besteht ja doch die Moglichkeit, einmal ein solches 
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Spezifikum aufzufinden. Die neuesten Forschungen, dall nicht 
aIle Pneumokokken biologiseh gleich sind und dall eine Vakzine, 
welehe aus den jeweils die kruppose Pneumonie verursachen­
den Pneumokokken hergestellt ist, bessere Resultate erzielen 
solI als eine beliebige Pneumokokken-Vakzine, geben die Aus­
sieht, auf dies em Wege einmal weiter zu kommen. 

Vorlaufig hat die Therapie den indirekten Weg der Beein­
flussung gewahlt. Die Tatsaehe, dall der todliche Ausgang bei 
Pneumonien meistens ein Herztod ist, hat dazu geftihrt, von 
all em Anfange an dem Her zen die grollte Aufmerksamkeit 
zuzuwenden, seine Arbeit zu erleichtern und seine ungestorte 
Schlagfolge zu erhalten. Dabei ist zu beaehten, ob die Pneu­
monie einen vorher herzgesunden Mensehen betrifft oder ob von 
frtiher her schon eine Herzschadigung cesteht. In beiden Fallfm 
wird es notwendig sein, die Arbeit des H8rzens moglichst zu 
erleichtern und die Kraft des Herzens zu erhalten. ..' 

Es war frtiher Gebrauch, yom Beginne der Pneumonie an 
I'igitalis zu g,'ben; .in den let.l.ten 20 Jahren hat die experimf'n­
teUe Pharmakologie die Wirkung der Digitaliskor·per in ihren 
einzelnen Komponenten erforseht und gezeigt, dall eine Wir­
kung mit nieht toxisehen Dosen nur auf den insuffizienten Herz­
muskel ausgetibt werden kann, wenn eben die sonst optimale 
Arbeitsleistung nieht mehr besteht. Solange die Systole des Her­
zens noeh nieht ungentigend und solange die Diastole noeh nicht 
stark verktirzt ist, kann die Digitalis keine Wirkung erzielen. 

Ebensowenig gelingt es, die "Herzkraft" eines gesunden Her­
zens dureh Digitalis prophylaktiseh im untersttitzen<ien Sinne 
bei Pneumonie erhalten zu wollen. 

Die Gefahr fUr das Herz bei der Pneumonie licgt zumeist nicht 
in der Sehadigung der Kontraktilitat seiner Muskelfasern, son­
dern in der Storung dBr Zusammenarbeit zwischen nervoser Lei­
tung und Herzmuskelfasern, weil beide durch die Infektion ge­
schadigt, eine wi r k u n g s v 0 I I e SchlagfoIge weder im Rhyth­
mus noch in der Frequenz aufbringen konnen. 

Etwas anderes ist es, wenn ein Kranker mit einem Klappen­
fehler odm' einer HerzmuskeIschadigung gIeich am Anfang oder 
im Verlaufe einer Pheumonie auch noch die Zeichen einer Herz­
insuffizienz bietet; hier wird die Digitalis, ohne Beziehung auf 
die Pneumonie, wirksam werden konnen, zumal da ihre Wirkung 
sieh aueh auf die Gefalle erstreckt. 

'Ahnlich wie mit der Digitalis verhalt es sich mit Koffein; es 
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liegt kein Grund VOl', bei jeder Pneumonie sofort Koffein zu ge­
ben. Das Koffein wirkt nicht direkt auf die Herzmuskelfasern, 
sondern es erweitert VOl' allem drei arterielle Stromgebiete: ]Jas 
des Gehirnes, die Kranzgefaile des Herzens und drittens die 
renalen Gefaile. Es kann wahrend einer Pneumonie vorkom­
men, dail rasch die Spannung und Fullung del' peripheren Ar­
terien, geftihlt an del' Radialaterie, auilerordentlich sinken und 
dail gleichzeitig Zeichen del' Hirnanamie auftretenj in einem sol­
chen Falle wird eine Koffeininjektion von 0.25 Coffein Natr. ben­
zoicum odeI' salicylicum subkutan oft tiber den bedrohlichen Zu­
stand hinweghelfen; odeI' es kann sich im Verlaufe die Harnse­
kretion auffallend vermindern, ohne daB eine komplizierende 
Nephritis besteht, wobei unter Koffein (0.3, dreimal im Tag als 
Pulver odeI' in Losung) die Harnausscheidung wieder in Gang 
kommt. 

Wenn wir fruber angenommen haben, dail das Herz der 
alleinige treibende Motor del' Blutbewegung ist, so haben wir 
immer mehr und mehr kennen gelernt, dan auch dem periphe­
ren Gefailsysteme eine bedeutende Leistung fur den Kreislanf 
zukommt, dail sich also die Arterien aktiv an dem "Stromen" 
des Blutes beteiligen, ja dail auch die Kapillaren noch selbstan­
dig in diesem Sinne arbeiten. So ist das Mail der Arbeit des Her­
zens wesentlich abhangig von dem Verhalten del' peripheren 
GefaRe, welche im gesunden Menschen auf eine sinnvolle Art 
besonders ihre Weite und damit die Durchstromungsmoglich· 
keit jeweils den gegebenen Forderungen, z. B. muskularer Ar­
beit, in engel' Beziehung zur Herzarbeit anpassen. Diese Koor­
dination del' Tatigkeit wird im kranken Organismus, in beson­
ders auffalliger Weise bei den Infektionskrankheiten, gesWrt. 
Auch die Pneumonie lailt sofort die geanderte BIutzirkulation 
erkennen. Das gerotete Gesicht mit der Zyanose von Nase, Lip­
pen und Ohren zeigt schon in einem kleinen Bezirke auilerlich 
die gestorte Verteilung. Man dad diese Zyanose nicht nul' me~ 
chanisch aus del' verminderten Oxydation des BIutes in der 
Lunge bei Verkleinerung del' respiratorischen Oberflache er­
klaren, weil sie ja schon vorhanden ist, wenn auch das pneu­
moniscbe Infiltrat nul' einen halben Unterlappen einnimmt und 
die ubrige Lungenflache bei weitem ausreicht, urn den Gasaus­
tausch in genugendem Ausmafie durchzuftihren. Es hat daher 
keinen Sinn, bei einersolchen Lunge Sa u e r s t 0 f f zuzu­
fuhren, weil diese Lunge vollkommen gentigend Sauerstoff aus, 

Rei t t e r, Lungen- und Rippenfellentziindung 2 
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del' Luft entnehmen kann. Anders ist die Sache, wenn durch eine 
Pneumonie, die drei odeI' sogar vier Lappen ergriffen hat, die 
respiratorische LungenoberfHiche so eingeschrankt ist, dafi del' 
Sauerstoffgehalt del' Umgebungsluft nicht mehr genligt; hier 
kann nun durch Zufuhr von reinem Sauerstoff objektiv und 
subjektiv Hilfe geleistet werden. 

Wir mlissen annehmen, dafi es bei del' Pneumonie infolge 
del' Infektionswirkung in verschiedenen Gefafibezirken del' 
Haut - hier sichtbar nachweislich -, abel' auch in den inne­
ren Organ en zur Erweiterung del' Blutgefafie und damit mei­
stens zur Verlangsamung des Blutstroms kommt. Dies ist ein 
Faktor, welcher das Herz veranlafit, durch raschere Tatigkeit 
einen Ausgleich im Sinne del' normal en BIutverteilung herbei­
zufiihren. 

Die Erhohung del' Schlagfolge hat abel' auch noch andere 
Grlinde: so das Fie bel'. Wir glauben, dafi von zwei Stell en 
aus die erhohte Temperatur des BIutes die Tachykardie ver­
anlafit; erstens vom Inneren des Herzens selbst und zweitens 
von del' Medulla oblongata; dabei ist sofort hinzuzufligen, dafi 
auch del' Kohlensauregehalt des BIutes von wichtiger Bedeu­
tung flir dieses Nervenzentrum ist. Die durch die Hyperther­
mie ausgeli.iste Tachykardie scheint uns auf aIle FaIle schad· 
lich; die sonst flir den Gesunden vorhandenen Regulationsme­
chanismen funktionieren nicht odeI' hochst mangelhaft. Die 
Schweifidrlisen arbeiten nicht, die eingeengte LungenoberfHicllfl 
gibt weniger Wasserdampf ab und die Strahlung von del' Rant 
ist bei del' Blutstauung in den zyanotischen Rautpartien in 
weitem Mafie eingeschrankt. 

Die h y d I' 0 the I' ape uti s c h e Prozedur eines klihlen 
Stammumschlages odeI' einer Ganzpackung kommt also allen 
Indikationen nacho Erstens entzieht sie bei halbstlindlichem bis 
stiindlichem vVechseln del' Korperoberflache energisch Warme 
und beseitigt dam it die subjektiven Beschwerden des Kranken 
durch die Hitze; zweitens bewirkt sie im Vereine mit einer 
Abreibung nach Herabnahme des Wickels eine Kontraktion del' 
venosen Hautgefafie und del' Kapillaren und damit eine Ver­
minderung del' Stase und eine Verdrangung des Blutes von del' 
Peripherie gegen das Zentrum mit guter arterieller Durchblu­
tung; und drittens bewirkt die Anlegung eines kalten Umschla­
ges eine Vertiefung del' Atmung mit tiefer Inspiration und 
kraftiger Exspiration, mit welcher fast immer mehrere Husten-
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stoRe verbunden sind, wodurch die Expektoration wesentlich 
gefordert wird. Auch das Aufsetzen, welches zum Anlegen 
eines Umsehlages notwendig ist, fordert die Atembewegung. 
Viele Patienten und deren Umgebung, wie auch manche Arzte 
scheu en sich, einem Pneumoniekranken, wegen angenommener 
Anstrengung fur das Herz, ofteres Aufsetzen zuzumuten. lch 
habe davon immer nur Gutes fur die Atmung gesehen, ja man­
ehesmal kam die sistierende Expektoration wieder in Gang. Es 
ist daher auch gar niehts dagegen einzuwenden, einen Pneu­
moniker, je alter umso eher, aus dem Bette heraus in einen 
Lehnsessel zu setzen und ihn Tag und Naeht in diesem sitzen 
zu lassen. V oraussetzung ist nur, daR sich der Kranke in dieser 
Lage wohl ftihlt und nicht uber besondere allgemeine Schwa­
ehe klagt. Aueh ist gutes Einhullen in Decken und eine Zim­
mertemperatur von 180 C (= 14--150 R) notwendig. Doch ist die 
Zimmerluft dureh gutes Ltiften immer wieder zu erneuern. Ein 
Herabdrueken der Temperatur dureh antipyretisehe Medikamente ist 
bei Pneumonie nicht notwendig; die Antipyretiea belasten den 
Magen und ihre Wirkung ist nur eine vorubergehende; aueh 
eventueller Kopfsehmerz laRt sieh am besten durch eine kuhle 
Kompresse mildern. Die hydrotherapeutisehen Prozeduren be­
absichtigen also, neben der subjektiven Linderung der Lah­
mung der GefaRe entgegen zu arbeiten, eine Stase in der Peri­
ph erie zu vermeiden und damit den peripheren Kreislauf anzu­
regen, die Arbeit des Herzens zu erleichtern. 

Worin liegt denn die Gefahr fur das Herz? In der Unmog­
liehkeit allein, ohne Mithilfe der peripheren GefaIle, welche in 
ihrer Kontraktionsfahigkeit in weiten Bezirken geschadigt 
sind, den Kreislauf aufrecht halten und damit fur genugende 
Arterialisierung, d. h. Zufuhr von entsprechend sauerstoffhalti­
gem Blute, sorgen zu konnen. Dazu kommt, daR unter 
dem Einflusse der lnfektion die Erregbarkeit der motorisehen 
Apparate des Herzens vermindert wird. Aus dies em Grande 
verwenden wir von Anfang an bei der Pneumonie den K a m p­
fer in Form der subkutanen lnjektion des offizinellen 10% igen 
Kampferoles; wir geben dreimal des Tages 3-4 Kubikzenti­
meter davon. Diese Menge ist nicht zu groIl und wird gut ver­
tragen. Wahrend bei jungeren Leuten bei kritiseher Entfiebe­
rung naeh der Krise mit dem Kampfer ausgesetzt werden kann, 
empfiehlt es sich bei alteren Leuten, den Kampfer auch noeh 

. einige Tage nach Aufhoren des Fiebers in gleieher Weise wei-

2* 
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ter zu geben, urn gegen ein p16tzliches Versagen der Herztatig­
keit gesichert zu sein. Ob dem Kampfer bei seiner Ausscheidung 
durch die Lunge auch eine Wirkung auf die Entziindungserre­
ger zukommt, ist unsicher und bisher unbewiesen, aber nicht 
unmaglich. Es wird diese Annahme auch bei der Verwendung 
des T ran s p u 1 min gemacht, dessen einer Bestandteil Kamp­
fer ist; davon werden taglich 3mal 2 Kubikzentimeter intramus­
kular gegeben. 

Wenn also die Hauptsorge bei der Behandlung der Pneu­
monie die Erhaltung einer gut en, regelmafiigen Herztatigkeit 
und auch einer guten Funktion des peripheren GefaRapparates 
ist, so gewinnt eine Substanz immer mehr an Bedeutung, wel­
cher die Fahigkeit, die Herztatigkcit zu regularisieren und die 
kleinen und kleinsten GefaRe in gutem Tonus zu erhalten, zu­
geschrieben wird, das Chi n i n. Wahrend in friiherer Zeit die 
Chinarinde vorziiglich zur Bekampfung nicht nur der Malaria, 
sondern jeder Art von Fieber vcrwendet worden ist, wird jetzt 
ihre Gefafiwirkung hervorgehoben. Es gelingt, mit kleinen 
Dosen Chin in Herzarrhythmien zu beeinflussen; auch bei der 
Pneumonie findet es Anwendung, wobei auch noch an eine Wir­
kung auf den Entziindungsprozefi gedacht wird. Man verwen­
det es in der Form des Chininum bihydrochloricum in 25% iger 
Lasung, so daR in 1 Kubikzentimeter Lasung 0.25 Chinin in 
intravenaser Injektion einverleibt werden; die Anwendung emp­
fiehlt sich 2-3 Tage ~intereinander. Bei Anwendung von intra­
muskularen Injektionen mufi die Lasung der Reaktion des Gfl­
webes angepafit werden, also schwach alkaliseh sein, nicht nur 
urn starke Schmerzen zu verhiiten, sondern urn aueh giinstige 
Resorptionsverhaltnisse zu schaffen. Eine solehe 25% ige halt­
bare Chinin16sung ist unter dem Namen des Solvochins im Han­
del; die Einzeldosis ist 2 Kubikzentimeter entsprechend 0.5 Chi­
nin, an drei aufeinanderfolgenden Tagen je eine Injektion zu 
geben. In gleicher Weise kann eine Lasung von: Rp. Chinini 
bihydrochl. 2.0, Urethan 1,0, Aqu. destil!. 20.0; M. S. Steril, zur 
intramuskularen Injektion Cave Sauren! verwendet werden; 
fiinf Kubikzentimeter davon (0.5 Chin in enthaltend) kannen ein­
mal taglich an drei aufeinander folgenden Tagen intramuskular 
injiziert werden. 

Wenn es uns so zwar gelingt, Herz und Gefafie in guter 
Tatigkeit zu erhalten, so kann noch von del' Lunge aus eine 
Sehwierigkeit entstehen, bei besonderer Ersehwerung des Aus-' 
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wurfes; es wird manchmal del' Auswurf derart dick und zah, 
klebrig und haftend, dafi del' geschwachte Patient nicht die no­
tige Kraft zur gentigenden Expektoration aufbringt. Alle die 
theoretisch angeftihrten medikamentosen "Expektorantien" sind 
ohne Wirkung; sie mogen als Tropfen odeI' Medizin, wie der 
Liquor ammonii anisatus odeI' das Infusum Ipecacuanhae mit 
einem wohlschmeckenden Sirup recht gerne vom Krilnken ge­
nommen werden, abel' eine Vermehrung, Verdtinnung odeI' Er­
leichterung des Auswurfes hat wohl noch niemand davon gese­
hen. Kommt es wirklich zu einer bedrohlichen Stagnation des 
Auswurfes, del' dann die Mehrzahl selbst del' grofieren und gro­
fien Bronchien verlegen und damit zu Erstickungserscheinun­
gen ftihren kann, so kommen zwei Methoden zur Untersttitzung 
del' Expektoration in Betracht: entweder die Inhalation odeI' 
die Verabreichung eines Brechmittels. 

Die In hal a t ion wirkt infolge ihres Gehaltes an atheri­
schen Olen (01. juniperi, 01. pini pumilionis, 01. eucalpyti) rei­
zend auf die Schleimhaut des Respirationstraktes und lost so 
reflektorisch heftige Hustenstofie aus. Mit diesen erfolgt dann 
in del' Regel eine bessere Entfernung des Sekretes. 1st dieses 
Mittel erfolglos, dann kann als letzter Versuch ein B I' e c h­
mit tel verabreicht werden, durch welches gleichzeitig mit 
del' Brechl-ewegung auch eine Bewegung des Zwerchfells und 
damit Hustenstofie ausgelOst werden. Diesem Zwecke dient die 
mehrmalige efiloffelweise Verabreichung einer 1% igen was­
serigen Losung von Kupfersulfat, bis Erbrechen erfolgt. 

Husten und Auswurf sind nicht in jeder Phase del' Pneu­
monie gleich, abel' fast niemals ist es geboten, den Husten zu 
unterdrticken, gewiB niemals, wenn er erfolgreich ist, das heifit 
zur Entleerung von Sputum ftihrt. Namentlich bei del' kruppo­
sen Pneumonie nehme man lieber einige schlechte, durch Hu­
sten gestorte Niichte in Kauf, als durch Narcotica zwar eine 
Nacht ruhig zu gestalten, abel' daftir eine Stagnation des Se­
kretes einzutauschen. Eher kann bei del' tiber W ochen sich hin­
ziehenden katarrhalischen Pneumonie einmal das Herz aus­
nahmsweise die Anwendung von narkotischen Mitteln verlan­
gen, urn den Husten zu unterdrticken und die vielen Blutdruck­
steigel'ungen, welche mit dies en forcierten Exspirationsstofien 
verbunden sind, zu vermindern. 1m allgemeinen bleibt abel' del'· 
alte Erfahrungssatz gtiltig, nul' dort den Hustenreiz medika­
mentos zu unterdrticken, wo das Husten vergeblich ist, das 
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hei£t nicht mit einer Sekretherausbeforderung verbunden ist. 
Es gibt daher auch der Schmerz, der bei Mitbeteiligung der 
Pleura immer vorhanden ist, nur selten eine Indikation ab, sich 
des Morphins oder seiner Derivate zu bedienen, denn immer 
kommt es bei seiner Anwendung auch zu einer Verminderung 
des Hustenreizes. Ein Hautreiz, wie etwa ein Senfpapier, ein 
Alkoholumschlag, ein trockener Schropfkopf, ein Termophor, 
ein Krenteig (Meerrettig) auf die zirkumskripte schmerzende 
Stelle appliziert, wird in den meisten Fallen Erleichterung ohne 
schadliche Nebenwirkung bringen. Nur nach Abwagung aller 
Umstande kann sich seltenerweise die Notwendigkeit einstel­
len, einmal bei ubergro£en Pleuraschmerzen eine Morphininjek­
tion (0.01) subkutan an der Schmerzstelle am Thorax zu ver­
abreichen. 

Es wurde bereits betont, daB die Erhaltung der Zwerch­
fellbeweglichkeit objektiv und subjektiv fUr den Pneumonie­
kranken von Wichtigkeit ist; daB deshalb eine Pleuraschwarte 
oder Pleuraadhasion von fruher her eine unerwunschte Kompli­
kation darstellt. Aber auch eine rein funktionelle Behinderung 
der Zwerchfellatmung bei Meteorismus ist moglichst zu ver­
meiden und daher fur ausgiebige Siuhlentleerung immer zu sor­
gen. Die geringe Nahrungsaufnahme des hochfiebernden Pnen­
monikers macht eine tagliche Stuhlentleerung keineswegs uber­
flussig. 

Vielfach wird die Beigabe von Kompott, Limonaden, ande­
ren Fruchtsaften und Zuckerspeisen zu der sonst leicht verdau­
lichen Kost auch gro£en Nutzen stiften. Es wird hiebei zugleich 
dem Durstgefuhl des Kranken Erleichterung gebracht werden 
konnen, zumal als einer Verabreichung von kuhlen und kalten 
Getranken nichts im Wege steht. Einer besonderen Bespre­
chung bedarf die Gabe von Al k 0 h 0 1. Bei Potatoren lehrt uns 
die Erfahrung, daR oft schon mit dem Einsetzen der Pneumo­
nie oder in ihrem Verlanfe mit einer gewissen Regelma£igkeit 
zerebrale Reizzustande, Verwirrtheit, Delirien, anch mit dem 
Bilde des Delirium tremens auftreten; dabei sieht man von der 
Entziehung des Alkohols nur Ungunstiges, wahrend eine der 
individuellen gewohnten Menge angepa.Bte Verabreichung von 
Alkohol die nervosen Reizzustande doch vermindert. Sonst be­
darf ein von fruher her abstinenter Pnenmoniker keines Alko­
hoIs; doch bleibt der Alkohol ein gegebenenfalls rasch wirken­
des, aber auch wieder rasch abklingendes Stimulans, das bei 
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subjektiven Schwachegefiihlen, bei Depressionen, bei Zeichen 
von Gehirnanamie fallweise gute Wirkung hat; er bleibt auch 
ein Hilfsmittel der Bekampfung des Kollapses, wie dieser im 
Verlaufe der Pneumonie oder wahrend der Stunden der Krise 
eintreten kann. Zu dieser Zeit gehort heiBer schwarzer Kaffee 
oder starker Tee, namentlich auch fiir die Nachtstunden standig 
vorbereitet. 

Eines Zustandsbildes ist bei der Pneumonie noch zu geden­
ken, das nicht oft, aber doch manchmal zur Beobachtung kommt, 
das ist jene hochgradige, oft rasch sich ausbildende venose 
Stase in der Peripherie, welche durch Vasomotorenlahmung zu­
stande kommt; alles BIut scheint im Gebiete des Splanchnikus 
und in den HautgefaBen gestaut zu sein. In diesem FaIle kann 
eine Entlastung des peripheren Kreislaufes durch einen aus­
giebigen Ad e r I a B wieder Ordnung in die Zirkulation bringen 
und das Riickstromen des BIutes zum Herzen ermoglichen. Ob 
es sich hier nun urn eine mechanisch-physikalische vVirkung, ob 
es sich hier nur urn die Entfernung einer groEeren Menge mit CO 2 

iibersattigten Blutes handelt oder ob nicht vielmehr dadurch 
das Stromen der Gewebsfliissigkeit in die Kapillaren hinein 
erst wieder ermoglicht und so die Zellatmung neuerdings in 
Gang gebracht wird, kann hier nicht weiter erortert werden; es 
solI nur die vorziigliche Wirkung dieses kleinen chirurgischen 
Eingriffs in Erinnerung gebracht werden. 

4. Prophylaxe der Pneumonie. 

Und nun nach Besprechung der Therapie die Frage nach 
der Pro p h y 1 a x e: Lafit sich die Erkrankung an Pneumonie 
vermeiden? Diese Frage muE verschieden beantwortet werden, 
je nach der Art der Lungenentziindung, und diese ist wieder 
abhangig von der Art des Erregers. Da immer eine Infektion 
vorliegt, so muE die QueUe der Infektion beriicksichtigt wer­
den. Diese ist in Zeiten von Epidemien aUiiberall in unserer 
Umgebung und fiir die kruppose Pneumonie miissen wir die 
Anwesenheit von Pneumokokken in den katarrhalischen Affek­
tionen unserer Nebcnmenschen annehmen. Nur so ist das epide­
mische Auftreten von Pneumonie-Epidemien, allerdings zumeist 
mafiiger Ausbreitung in Schulen, Instituten, Krankensalen zu 
erklaren. Vor aHem wird somit das "Angehustet-werden" zu 
vermeiden sein. 
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Da wir aber annehmen mUssen, daE wir eine Anzah1 diesel' 
Erreger doch imUler auch in unseren Luftwegen beherbergen, 
so mun fill' den Ausbruch del' Krankheit doch del' jeweilige Kor­
perzustand bestimmend sein; dabel spielt die plOtzliche AbkUh­
lung des Korpers (E r k a 1 tun g) mit nicht gut und prompt 
funktionierenden Gefanregu1ationen, lcesonders in Haut, Lunge 
und Niere eine bedeutende Rolle. Daher in erster Reihe die 
Anfalligkeit alter odeI' sonst geschwachter Individuen. Somit 
ist bei dem Auftreten del' krupposen Pneumonie die gesamte 
Korperverfassung von aussch1aggebender Bedeutung und die 
bezUgliche Prophylaxe liegt in del' Erhaltung del' Widerstande 
gegen Kalteeinwirkungen. 

Anders ist die Sachlage bei der katarrhalischen, der 
Bronchopneumonie. Hier sind die Erreger mannigfaltiger, mei· 
stens nicht eine einzelne Art, sondern eine Mischung verschie­
dener Arten des entzUndnngserregenden Agens, und vielfadt 
eine ausgebreitete m~J1ige katarrhalische Affektion die Grund· 
lage; von dieser aus entwickelt sich bei 1iingerem Bestehf111 
eine Reihe zuerst k1einer pneumonischer Herde. Die Prophy­
laxe hat hier Laryngiti8, Tracheitis und Bronchitis nicht zu 
vernach1assigen, sondern ihre rasche Beseitigung anzustreben 
und muE aIle Momente, welche zu dies en Affektionen beigetra­
gen haben, auszuschalten suchen, allerdings in del' Erkenntnis, 
daE auch hiebei Art des Erregers und zeitliche Kondition des 
Erkrankten von Bedeutung sind. So wissen wir, daE zu Zeiten 
einer Influenzaepidemie die Bronchitiden zur Bildung von Pneu­
monieherden neigen und daE schwache und daher auch altere 
Leute im Laufe einer Bronchitis an Bronchopneumonien er­
krankcn. Die hypostatischen Pneumonien del' alten Leute, we1che 
im Bette auftreten, gehoren zu diesen Formen, da das alte, ge­
brechliche Individuum unfiihig ist, seine GefaEreaktion noch 
den Forderungen anzupassen, und daher auch auEerstande ist, 
durch kraftige Respiration die mit del' Luft unvermeidbar ein­
tretenden Krankheitskeimeauch wieder auszuatmen odeI' mit­
te1st HustenstoEes mit Schleim auszuwerfen. Die Moglichkeit 
guter Atmung bei aufrechter Korperlage, also Sitzen im 
oder, wenn moglich, auEerhalb des Bettes, die Sorge fur den 
Luftwechse1 des Krankenraumes und die Hygiene des Kranken­
zimmers Uberhaupt wird das Auftreten solcher Bronchopneu­
monien verhindern konn8n. 
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Allerdings kann man nicht erst im hoheren Alter mit dem 
Erlernen richtiger Atemtechnik beginnen, und Sache des Haus­
arztes ware es, jedem seiner Kranken so frUhzeitig ale moglich 
richtige Atmungsbewegung beizubringen, deren Bedeutung nicht 
nur fUr Lungen und Herz, sondern infolge der Zwerchfellbe­
wegung auch fUr die Bauchorgane von vielfach noch immer 
nicht genUgend geschatzter Bedeutung ist. 



B. Rippenfellentziindung. 
1. Primare Pleuritis. 

Die pnmare Rippenfellentzundung, also jene, welche ohne 
sofort erkennbare andere Krankheit selbstandig zu entstehen 
scheint, galt in den meisten Fallen als "rheumatisch" und war 
ein Musterbeispiel fur eine Erkaltungskrankheit. Mit dem Aus­
baue der Bakteriologie fiel es auf, daR die meisten serosenEx­
sudate "steril" waren, also keine der gewohnlichen Eitererre­
ger enthielten, daR aber in einigen Fallen der Nachweis von 
Tuberkelbazillen gelang und daB im Tierversuche bei Dber­
impfung fast regelmaEig Tuberkulose nachweisbar war. Auch die 
Untersuchung des Sediments des Punktates auf seinen Zellge­
halt ergab in der uberwiegenden Anzahl lymphozytare Ele·· 
mente, also jene Zellgattung, welche meistens den tuberkulOsen 
Ergussen eigen ist. Weitere vielfaltige klinische Untersuchun­
gen, namentlich die Berucksichtigung der Morbiditat solcher 
Kranker in ihrem ferneren Leben, lieBen die Tuberkulose als 
atiologisches Moment erkennen, so daR jetzt uie vorherrschende 
Meinung jede primare Rippenfellentzundung als tuberkulos 
auffaBt und die "rheumatische" Pleuritis auf sehr seltene Aus­
nahmsfalle beschrankt bleibt. Diese Ansicht bedingt aber not­
gedrungen eine tiefgreifende Anderung in der Auffassung der 
Rippenfellentzundung als Krankheit, denn sie verliert damit 
ihren eigenen Charakter und wird zu einer Episode im tuber­
kuloseinfizierten Korper. 

Der Beginn der Pleuritis kann akut einsetzen, mit kurzer 
Entwicklung bis zur vollen Rohe oder mit langsamer, schlei­
chender Entwicklung, so daB der Kranke selbst langere Zeit von 
dem Bestehen der Krankheit kaum etwas verspurt; dabei sind die 
subjektiven Beschwerden auBerordentlich verschieden. Es wird 
moglich sein, einerseits diese Verschiedenartigkeit aus den ob­
jektiven Symptomen zu erklaren, andererseits aus manchen sub-
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jektiven Klagen auf bestimmte pathologische Veranderungen 
zu schlie£en. 

Der heftige stechende Brustschmerz an einer Stelle, der 
jeden tieferen Atemzug zur< Qual macht und zur ruckweisen 
Unterbrechung der Atmung fiihrt, ist das Zeichen einer Pleura­
veranderung, welche auskultatorisch im "R e i ben" zu erken­
nen ist. Die Hauptbedingung daftir ist die Moglichkeit, dan beide 
Pleurablatter - Pleura pulmonalis und Pleura costalis - an­
einander vorbeischieben konnen, allerdings nicht so reibungs­
los gleitend, wie bei der gesunden, spiegelnden Pleura; aber es 
ist ein sicheres Zeichen daftir, dan sie an der Stelle des Reibens 
noch nicht durch eine Fltissigkeitsschichte voneinander getrennt 
sind; man spricht daher hier von "t roc ken e r" Rip p e n­
fell e n t z ti n dun g, Pleuritis sicca. Das Reiben kann an 
einer kleinen Stelle wo immer tiber der Lunge zu horen seln 
oder in verschieden gro£er Ausdehnung, schlie1Uich auch tiber 
der ganzen Lunge. 

Aber das Reiben allein gentigt nicht zur Diagnose einer 
p rim are n Pleuritis, denn "es reibt" auch tiber einem In­
farkte, tiber einem pneumonischen Herde oder tiber einer 
Pleurametastase irgend eines Organ-Karzinoms. Das Reiben be­
zeugt ja eben nur die veranderte Beschaffenheit del' Pleura. 
Daher hat zuerst die Untersuchung der Lungen vorgenommen 
zu werden, wobei nicht nur auf akute Veranderungen, sondern 
auch auf Residuen frtiher einmal tiberstandener Prozesse zu 
achten ist. Es mun hier hervorgehoben werden, dan frtihere 
tuberkulose Antezedenzien sowohl in der Anamnese, wie auch 
bei Untersuchung des Gesamtkorpers genauestens zu beachten 
sind. Die Aszendenz und Deszendenz mit ihrem Milieu, in frti­
her Kindheit tiberstandene Augenleiden mit oder ohne sichtbare 
Folgen, Lymphomata colli mit genetzten Narben, an Knochen 
adharente Hautnarben, Dampfungen nach Lungenspitzenka­
tarrhen, vielfache "Bronchialkatarrhe", einmal eine kurz vor­
tibergehende Hamoptoe (eine kleine Blutung aus einem angeblich 
geplatzten kleinen Rachenblutgefafi), unmotivierte Abmagerung 
vor der Erkrankung, abendliches Fieber, Schweifie nach Mitter· 
nacht, all diese Umstande ,werden zur atiologischen Diagnose 
hinleiten. Allerdings werden sich nur selten aIle oder die Mehr­
zahl dieser Symptome finden, aber auch dem einzelnen kommt 
eine wesentliche Bedeutung zu. Das Fieber setzt manchmal hoch 
ein, ist aber bei dieser trockenen Pleuritis meistens nu.r mafiig. 
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Der Husten ist in der Regel gering;der Kranke unterdrtickt ihn 
selbst nach Moglichkeit wegen der heftigen Schmerzen. Sowohl 
der Husten wie der Auswurf hangen von dem Vorhandensein 
und der Ausbreitung eines eventuellen Lungenkatarrhes abo In 
seltenen Fallen la.Gt sich beiderseitig eine trockene Pleuritis 
nachweis en. 

Es mu.G hier auch auf eine besondere Lokalisation der trok­
kenen Pleuritis aufmerksam gemacht werden, welche nicht zu 
haufig vorkommt und Anla.G zu Fehldiagnosen gibt: die 
d i a p h rag mat i k a I lokalisierte Pleuritis. Solche Kranke 
klagen tiber plOtzlich einsetzende, starke Schmerzen von zu­
sammenschntirendem Charakter in der Hohe der unteren Tho­
raxapertur, wobei sie nicht verlafilich angeben konnen, ob die 
Schmerzen eher in die Brust oder in den Bauch zu lokalisieren 
sind; diese Schmerzen mach en das Atmen zur Qual, die Respi­
rationen erfolgen ruckartig, sakkadiert, und dabei doch ober­
flachlich. Durch die ungentigende Atmung, welche willktir­
lich gehemmt wird, tritt bald Lufthunger ein, der die Be­
schwerden noch weiter erhoht. Zyanose, angstlicher Gesichts­
ausdruck und Tachykardie erganzen das Bild. Da zur Fixation 
des Thorax auch die Bauchmuskeln angespannt sind, ist die Bnt­
scheidung, wo der Sitz dor Erkankung zu such en ist, ob ober­
halb oder unterhalb dos Diaphragmas me is tens recht schwer. 
Allerdings nehmen diese Kranken keine Rtickenlage ein, son­
dern sitzen gewohnlich aufrecht im Bette. Die Untersuchung 
des Abdomens ergibt normale VerhaItnisse, keinen Anhaltspunkt 
ftir eine entztindliche Affektion der Bauchorgane, worauf even­
tuell das Fieber hinwies; aber auch die Untersuchung der Lun­
gen ergibt am Beginne der Krankheit keinen pathologischen Be­
fund bis auf dio schlechte Verschieblichkeit des Zwerchfelles. 
Erst nach ein oder mehreren Tagen klart sich das Bild dadurch 
auf, daB in diesen Fallen immer ein Exsudat auf einer oder allf 
beiden Seiten auf tritt, und so dann der weitere Verlauf dem 
der gewohnlichen exsudativen Pleuritis gleicht. 

Die e x sud a t i v e PIe uri tis ist die haufigere Form. 
Auch sie kann akut einsetzen, aus voller Gesundheit heraus, mit 
Schtittelfrost, stechendem Brustschmerz, mehr oder weniger 
stark em, wohl zumeist trockenem Husten ohne Auswurf, auch 
mit einem Herpes labialis, so dafi anamnestisch und nach dem 
erst en Eindrucke die Diagnose oiner Pneumonie wahrscheinlich 
erscheint. Doch die objektive Untersuchung ergibt eine Pleuri-
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tis exsudativa mit allen ihren Symptomen. Der Thorax ist bei 
der Betraehtung asymmetriseh, die befallene Brusthalfte ist in 
ihrem Umfange groner, namentlieh in den unteren Partien; die 
Interkostalraume sind in der Regel verstriehen; bei der Atmung 
bleibt diese Halfte zurtiek und weitet sieh kaum aus. 1st das 
Exsudat auf der reehten Seite, so kann der naeh links verlagerte 
Herzspitzensto£ siehtbar die Versehiebung des Mediastinums 
anzeigen. 

Es ist also wiehtig, die Thoraxform und ihre auEere Ober­
flache bei ruhigem und tiefem Atmen genau zu beobachten, da 
diese alte Untersuchungsmethode der Ins p e k t ion lehrreichen 
AufschluE tiber die Tatigkeit der Lunge geben kann. Nun ist in 
den letzten Jahren eine Verfeinerung dieser Inspektion in Form 
der "E k t 0 s k 0 pie" ansgearbeitet worden, deren Wesen darin 
gelegen ist, daE sich durch das Beobachten der Thoraxwan­
dungen mit freiem Auge bei knrz dauernden Exspirationen, wle 
sie ein kurzer Hustensto£ odeI' die Aussprache des Wortchens 
"Kitt" gibt, und bei kurzen Inspirationen, wie sie das "Auf­
schnupfen" hervorruft, Kleine und kleinste, aber meistens doch 
immer deutliche Bewegungsphanomene feststellen lassen, welche 
einen guten RtickschluE auf die Bewegungsfahigkeit und Luft­
haltigkeit der Lunge gestatten. Die Vorteile dieser Unter­
suchungsmethode bestehen darin, daE sie Keiner Instrumente be­
darf, daE sie jeder gut beobachtende Arzt erlernen kann und daE 
ihre Resultate mit denen der Perkussion und Auskultation 
teils tibereinstimmen, wie z. B. bei den Lungengrenzbestimmungen, 
so dan sic in diesem Belange eine erwtinschte Kontrolle abgehen, 
teils aber, wie bei manchen Fallen ulllschriebener pleuraler Ver­
wacheungen, tiber sie hinausreichen, und so dann eine Be­
relcherung der bisherigen Untersuchungsergebnisse darstellen. 
Zur Erlernung der Methodik ist es am besten, an gesunden, wo­
moglich mageren Menschen sich die einsinkenden Interkostal­
raume beim "Schnupfakt" vorne, seitlich (bei zwanglos er­
hobenem Arm) und hinten anzusehen, und die untersten Punkte 
dieser Vertiefungen durch eine Linie zu verbinden. Die Per­
kussion zeigt, daE diese Linie dem Zwerehfellstande entsprieht. 
Beim "Spreehphanomen", nnd zwar nur beim S pre c han sat z 
wolben sich die Teile der Interkostalraume, welchen luftdurch­
gangige Lunge entspricht, vor, so dafi auch auf diese Weise die 
Lungengrenzen gegen Leber und Milz bestimmt werden konnen. 
Es ist von groEem Interesse und aneifernd, diese Untersuehungs-
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methode nun bei kl'ankhaften Veranderungen im Pleuraraume 
nachzuprtifen. Dabei ergibt sich die Tatsache, dafi das pleuritische 
Exsudat die Interkostalvorwolbung del' Lunge beim Sprechphano­
men mitmacht, die abel' unterhalb gelegen(' Leber und Milz nicht, 
so dafi es tatsachlich gelingt, die obere I,eber- und Milzgrenze auch 
bei Pleuraergtissen in del' Regel anzugeben. Die Pleuruschwarte 
verhindert das Auftreten von Vorwolbungen, abel' bei Schwarte 
und Exsudat kann mitunter die Lage des Exsudates in del' ebenso 
noch sichtbaren, umschriebenen Vorwolbung im Interkostalraum 
erkannt werden. Auch bei Zu- oder Abnahme des pleuralen 
Ergusses wird sich deren Ausmafi meistens mittels des "Spr£ch-" 
und "Schnupfphanomens" erkennen lassen. 

Bei del' Perkussion, welche im Sitzen u n d im Liegen 
vorgenommen werden solI, kann man sich tiber die Grofie der 
Exsudatmenge eine Vorstellung machen und die oberen 
Grenzen vorne, axillar und hinten feststellen, wobei oft das 
mafiige Absinken del' oberen Begrenzungslinie von hinten oben 
nach vorne unten nachweis bar sein wird. Durch den Schall­
wechsel bei Umlagerung des Kranken auf die gesunde Seite 
wird perkutorisch meistens die f l' e i bewegliche Fltissigkeit 
nachweisbar sein. Am oberen Rande grenzt sich das Exsudat 
meistens recht scharf von del' dartiber befindlichen Lunge per­
kutorisch abo Sehr verschieden ist das perkutorische Verhalten 
del' Lungenspitze auf del' Seite del' Pleuritis. Sie kann vollen, 
hellen Schall geben, dem bei sehr gro.Bem Exsudat und Kompres­
sion del' Lunge, in welche allch die obersten Anteile einbezogen 
sein konnen, ein tympanitischer Beiklang beigegeben sein kann, 
odeI' sie ist gedampft und ihre Dampfung von dem oberen Ex­
sudatrunde durch eine Zone hellen, voUen tympanitischen Per­
kussionsklanges getrennt, wenn schon frtiher apikale VeriInde­
rungen als Zeichen tiberstandener tuberkuloser Spitzeninfiltra­
tionen odeI' frische derartige Infiltrationen bestehen. Dies wird 
ganz davon abhangen, ob die exsudative Pleuritis frtiher odeI' 
spateI' in del' Entwickillng del' tllberkuli:isen Erkrankung auf­
tritt. 

Neben dem Perkussionsbefunde kommt den Vel' d I' a n­
gun g s e I' s c he in u n g e n an den Nachbarorganen die gro.Bte 
Bedeutung zu. Das ganze Mediastinum ist samt den in ihm ge­
legenen Organ en nach del' gesunden Seite zu verschoben. 

So rtickt bei l' e c h t sse i t i gem E I' .!! U sse (Abbildung 2) 
das Herz weiter nach links: Del' Spitzenstofi kommt aufierhalb del' 
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Medio-Klavikular-Linie zu liegen, aber er bleibt im V. Interkostal­
raume; die Herzbasis an der III. Rippe reicht ebenfalls weiter 
nach links. 1st das Exsudat sehr grofi, so wird auch der obere 
Teil des Sternums gedampft, ja es kann im I. und II. Interko­
stalraume links die Dampfung von rechts her 1-2 Zentimeter 
tiber den linken Sternalrand nach links hinausreichen; damit 
kann auch die Trachea ein wenig nach links verlagert sein. 
Diese Verdrangung des gesamten Mediastinums ist auch hint en 
dadurch nachweisbar, daR neben der Wirbelsaule auf der ge-

Abbildung 2. Thorax-Rontgenbild von hinten: Verdrangung des Her­
zens und des Mittelfellraumes .nach links bei rechtseitiger Pleuritis 

exudativa. 

sun den Seite eine Dampfung von der Form eines rechtwinkeli­
gen Dreieckes nachweisbar wird, dessen Katheten am Diaphra­
gma und an der Wirbelsaule, dessen Hypothenuse gegen die 
freie linke Lunge gelagert sind. (Paravertrebrales Dreieck.) 
Von der rechten Zwerchfellhalfte, auf der der Druck des Ex­
sudates lastet, wird auch die Leber nach abwarts gedriingt und 
deren unterer Rand ist, auch ohne daR sie vergrofiert ist, unter­
halb des Rippenbogens als tiefstehend palpabeL 
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Die Verdrangungserscheinungen des lin k sse i t i g e n 
Ex sud at s (Abbildung 3) betreffen wieder in erster Linie das 
Mediastinum, das diesmal mit seinem Inhalte nach rechts ver­
lagert ist; daher ist das Herz nach rechts gedrangt und da 
es nicht gedreht, sondern parallel zu seiner frtiheren Lage ver­
schoben ist, erscheint rechts vom rechten Sternalrande derjenige 
Teil des Herzens als Dampfung, welcher dem rechten Vorhofe 
und Ventrikel entspricht. An dieser Stelle kann, ebenso wie im 
epigastrischen Winkel, dadurch eine deutliche Pulsation sichtbar 
werden. Auch die Milz kann manchesmal bei tiefstehendem 
Zwerchfell palpabel werden. 

Abbildung 3. Perkussionsbefulld vor­
ne bei Totaler~lln der linken Brust­
felIhOh Ie mit Mediastinalverdriingung 

Die respiratorischen Ex­
kursionen del' Zwerchfellhalf­
ten, auf denen das Exsudat 
lastet, sind meistens gering. 
Die Schwingungsfahigkeit der 
Brm;twandteile, denen das Ex­
sunat anliegt, ist behindert 
und daher der Stimmfremitus 
immer abgeschwacht oder so­
gar aufgehoben. Aueh die 
Auskultation untersttitzt un­
sere Kenntnis tiber das Vor­
llitndensein eines Fltissigkeits­
ergusses; das Atmungsge­
rausch ist tiber der Damp­
fung meistens abgeschwacht, 
leise, aber kaum je ganz auf­
gehoben; es ist in seinem 
Charakter haufig unbestimmt 
oner bronchial und nur 

leiser. Noeh mu£ hier besonders hervorgehoben werden, dan 
mitunter die Abschwachung nur sehr gering sein oder tiber·· 
haupt fehlen kann, so dan der Ungetibte vermeint, an dieser 
Stelle konne sich keine Fltissigkeit, sondern nur atmende Lunge 
befinden. Das Atmungsgerausch der gegen oben und gegen 
den Hilus hin komprimierten Lunge ist als unbestimmtes oder 
bronchiales Atmen (Kompressionsatmen) ohne Nebengerausche 
oft deutlich horbar. Aus der Auskultation der ober dem Exslt­
date befindlichen Lunge wird man erkennen, ob und wie weit 
ein eventueller Infiltrationsproze£ frischer odeI' alterer Art 
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vorhanden ist. Den Beweis fur die durch Inspektion, Ektoskopie, 
Perkussion und Auskultation erkannte Flussigkeitsansammlung 
im Pleuraraume erbringt erst die Probepunktion; sie ist auf 
keinen Fall zu unterlassen, weil sie Sicherheit uber die Be­
schaffenheit des Exsudates gibt und damit nicht nur den physi­
kalischen Teil del' Diagnose bestatigt, sondern den atiologischen 
klarlegt. 

Die wichtige Frage ist immer: seroses, zellarmes odeI' zell­
reiches, eventuell eitriges Exsudat odeI' blutiges Punktat. 

Fur die Stelle del' Pro b e pun k t ion gelten folgende Re­
geln: Es solI eine Stelle vollstandiger Dampfung, mit abge­
schwachtem Stimmfremitus und abgeschwachtem Atmen gewahlt 
werden, beim "Sprechphanomen" deutliche odeI' eben sichtbare VOl" 
walbung. Die Stelle wird meistens dem tieferen Teile des Exsu­
dats entsprechen. Da es fur die Technik del' Probepunktion um­
so bessel' ist, je dunner die zu durchbohrende Hautmuskel­
schichte ist, wahlt man rechterseits am besten die mittlere odeI' 
hintere Axillarlinie und sticht in dem erwahlten Interkostal­
raume am oberen Rande del' unteren Rippe ein, urn die Arteria 
intercostalis, welche am unteren Rande del' oberen Rippe ver­
liiuft, zu vermeiden; auch solI die Richtung del' Nadel rein hori­
zontal odeI' nach abwarts gerichtet sein. Die Einstichstelle solI 
au(;h nicht zu tief gegen das Zwerchfell gelegen sein, urn nicht 
mit del' Nadel in dieses zu kommen. Auf del' link en Seite wahlt 
man die hintere Axillarlinie, urn nicht etwa das Herz zu ver­
letzen. Die Lange del' Nadel mu.fl del' Dicke del' bedeckenden 
Schichten angepafit sein; man mufi bedenken, da.fl bei nicht mehr 
ganz frischer Pleuritis manchmal eine Pleuraschwiele die Dicke 
del' zu durchbohrenden Schichte vergrafiert; die Weite betrage 
2-3 Millimeter, urn auch dickflussigere Exsudate aufziehen 
zu kannen. Die Spritze solI 5--10 Kubikzentimeter fassen, urn 
genugend Material fur eine eventuelle Laboratoriumsunter­
suchung zu geben. 

Bei del' exsudativen Pleuritis tuberculosa ist das Punktat 
in del' Regel seros, gelb-grunlich und klar odeI' durch Zellbei­
mengungen nul' wenig getrubt. 

Del' sichere Nachweis del' Flussigkeit in del' Pleurahohle 
ist noch kein Grund, das serose Exsudat sofort zu entleeren, 
denn del' Verlauf vieleI' FaIle lehrt, dafi die Resorption von 
selbst VOl' sich gehen kann. Es kommt VOl', da.fl nach del' Probe­
punktion eine Resorption einsetzt und dafi sich in mehreren 

Rei t t e r, Lungen- und Rippenfellentziindung. 3 
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Tagen das Exsudat riickbildetj in einem solchen FaIle hat die 
Probepunktion neben der diagnostischen auch eine therapeu­
tische Bedeutung. In den meisten Fallen bleibt aber die Exsu­
datmenge unbeeinfluJlt, das Fieber und die erhohte Atemfre­
quenz halt en an. Aber auchwenn gar nichts gemacht wird und 
der Kranke nur Bettruhe einhalt, pflegt nach einigen W ochen 
das Fieber allmahlich zu sink en, und zwar so, daJl zuerst friih 
und vormittags die Temperatur zur Norm abfant, aber mittags 
und nachmittags wieder ansteigtj das Exsudat vermindert sich 
langsam und dann lafit sich die Ausbildung einer Schwarte 
mit Anwachsung der Lunge nachweisen. 

Es ist die Frage, ob wir diesen Verlauf durch unsere Be­
handlung abkiirzen und die Verwachsungen der Pleurablatter 
verhindern oder beschranken konnen. Das naheliegendste ware, 
das Exsudat gleich an fan g s in seiner Ganze abzulassenj das 
hat sich jedoch nach vielfacher Erfahrung niclit bewahrt, weil 
sich urn diese Zeit das Exsudat sofort wieder einstent, das Fie­
ber auch nicht vermindert wird und sogar die Moglichkeit be­
steht, daJl ein pulmonaler, randstandiger, kleiner Tuberkulose­
herd, welcher die Exsudation veranlaJlt hat, von seiner Kom­
pression durch das Exsudat befreit, sich ausbreitet und ver­
grofiert. Wir nehmen wohl mit Recht an, dafi ein Exsudat auf 
die tuberkulOs infiltrierte Lunge im gleichen Sinne wirkt wie 
ein kiinstlicher Pneumothorax. Wir nehmen daher eine voll­
standige oder. nahezu vollstandige Entleerung des Exsudates 
durch Punktion nur in zwei Fallen vor, 

1. als Indicatio vitalis auch bei noch kurzer Krankheits­
dauer, wenn das Exsudat in rasehem Anstieg eine Pleurahohle 
ganz erfiillt, so dafi hochgradige Dyspnoe, Zyanose und Tachy­
kardie eintritt, und 

2. wenn nach sechswochigem Bestehen des Exsudats keiner­
lei Anzeichen einer Resorption vorhanden sind. Es empfiehIt 
sich, diese Zeit einzuhalten, einerseits weil erfahrungsgemiW 
innerhalb mehrerer W ochen immer noch spontan die Aufsau­
gung beginnen und bis zum vollstandigen Verschwinden des 
Exsudates fiihren kann, und anderersetis weil nach dieser Zeit 
bei zu langsamer Resorption oft mit ausgedehntesteri Verwach­
sungen der Pleurablatter und damit mit schwerer Beeintrach­
tigung der Atmung und der Herzarbeit zu rechnen ist. 

Mit dar Punktion solI moglichst vieldes Exsudates entleert 
werden, weswegen bei derWahl des Pun kt ion so r fe s auf diese 
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Absicht geachtet werden muE. Wenn der Patient in sitzender 
Stellung punktiert wird, geht man daher mit einem mittelstar­
ken Troikart m6glichst knapp oberhalb des Zwerchfells an je­
ner Stelle ein, an welcher frliher die Probepunktion ausgeflihrt 
worden ist. Am besten ist es, einen Troikart mit einem seit­
lichen AbfluErohr und mit einem Hahn zu nehmen, um ihn in 
Verbindung mit einem Potainschen oder Dieulafoy'schen Apparat 

Abbildung 4. Potainsclte Flasche. 

(Abbildung 4) zu benlitzen, weil hier die Saugwirkung aus­
genlitzt und die Punktion durch zeitweise Unterbrechung langsam, 
individuell angepaEt, vorgenommen werden kann; denn es 
empfiehlt sich nicht, zu rasch zu entleeren, weil diese rasche 
Anderung der Druckverhaltnisse im Thorax nicht so selten 'mit 
Tachykardie, Hustenreiz und Beklemmungsgeflihl des in der 
Regel ja doch etwas erregten Kranken beantwortet wird. Auch 
zerebrale Anamie mit Schwindel- und Ohnmachtsgeflihl kann ein­
treten, wozu allerdings die sitzende aufrechte Stellung des 

3* 
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Patienten viel beitragen kann. Es ist daher besser, dem Kranken 
eine liegende SteIlung mit etwas tiefer gelagertem Kopfe zu 
geben. Der Patient wird in diesem FaIle auf die Seite des 
Exsudates so auf zwei parallel nebeneinander, aber zirka 
X Meter voneinander entfernt stehenden Betten quer ge­
lagert, dan Kopf und Schulter auf das eine Bett, das Becken 
und die Beine auf das andere zu liegen kommen. Nun ist die 
laterale Thoraxpartie der tiefst gelegene Punkt, an welchem 
der Arzt von unten her auf dem Boden sitzend oder knieend 
den Brusttroikart einsticht. Der Druck in der Brusthohle ist 
bei einem entztindlichen Ergusse verschieden, doch meistens 
mehr oder wenigererhoht. Bei starkem t!berdrucke flie£t da­
her auch bei der Punktion im Sitzen langere Zeit die Fltissig­
keit im Strahl aus dem Troikart, bis bei Druckaui3gleich die 
Anwendung einer Saugung durch eine Spritze oder besser eben 
durch den Potainschen Apparat notwendig ist; aber auch in die­
sem FaIle bleibt immer noeh ein Exsudatresf zurtick._ Bin nieht 
geringer Vorteil der Punktion in Seitenlage beruht nun darauf, 
dan ohne Saugwirkung die Fltissigkeit der PleuraMhle bis auf 
den letzten Rest abflie£en kann, zumal wenn man den kleinen 
Kunstgriff bentitzt, den Troikart gegen Ende der Punktion in 
kleinen Abstanden so herauszuziehen, daB seine bffnung immer 
noch in die sieh vermindernde Exsudatmenge eintaucht. So ist 
es moglich, in vielen Fallen das Exsudat vollstandig zu entlee­
reno Gegen das Ende der Entleerung tritt durch den Troikart 
Luft in die Pleurahohle ein, oft unter lautem, schltirfendem 
Gerausche, und es wird so ein Teil der Fltigsigkeit, soweit nicht 
die Lunge sofort nachrtickt, durch die Luft ersetzt und ein 
Pneumothorax geschaffen. AIle Einwande, welche gegen diese 
Punktionsmethode theoretisch gemacht worden sind, hat schon 
A. Schmidt widerlegt, von dem diese Technik stammt, vor all em 
die Gefahr einer Infektion der Plenrahohle durch Keime aus 
del' Luft. Die Erfahrung hat gezeigt, daB diese Gefahr nicht 
besteht, dan sich kein Pyopneumothorax bildet, wenn sonst bei 
der Punktion aseptisch gearbeitet wird; auch bietet die gewohn­
liehe Luft der Resorption keine gro£ere Schwierigkeit als 
Sauerstoff oder Stickstoff, wie er sonst ftir den ktinstlichen 
Pneumothorax verwendet wird. 

Bei beiden Punktionsmethoden kann es Zufalle geben, wel­
che die angestrebte vollstandige Entleerung des Exsudates ver­
hindern. Es kann wahrend des Ablassens del' Fltissigkeit dureb 
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Berlihrung des Troikarts mit der Pleura pulmonalis zu Husten­
reiz und Hustenanfallen kommen, die so stark und nicht unter­
drlickbar werden konnen, daE die Punktion vorzeitig abgebro­
chen werden muE; ebenso kann die Herzarbeit infolge der anEer­
ordentlichen Zunahme der Schlagfolge ungenligend werden, so 
daE aus diesem Grund von der weiteren Entlastung der Pleura­
hohle abgesehen werden muE; die zerebrale Anamie mit ihren 
Folgen von Schwindel und Ohn'macht kann bei dem sitzenden 
Kranken in der Regel durch Tieferlagern des Kopfes behoben 
werden_ 

Den schwersten Zwischenfall ste11t das Auftreten einer 
reichlichen, sehr eiweifihaltigen Exsudation in die Lunge hin­
ein dar, welche unter Husten entleert wird; sie ist unter dem 
Namen der "albuminosen Expektoration" bekannt, in ihrer Ent­
stehungsweise noch unklar und infolge der begleitenden Herz­
schwache gefahrlich. Bisher wurde sie meistens dort beobach­
tet, wo groEe Exsudatmengen r as c h entleert worden waren; 
sofortige Unterbrechung der Punktion und Anwendung von 
Herztonicis ist notwendig. 

In den meisten Fallen geht wohl die Entleerung des Exsu­
dates glatt vonstatten, es gelingt, das Exsudat vollsta,ndig odeT 
zum groEten Teile zu entleeren, und bei der Wahl des richtigen 
Zeitpunktes kommt eine Neufli11ung nicht mehr zustande, so 
daE man mit nur einer Punktion auskommt. Der glinstigste 
Zeitpunkt flir die Punktion ist mehrere W ochen nach Beginn, 
wenn das Fieber bereits vorliber oder wenigstens schon be­
trachtlich abgesunken ist. 

In frliherer Zeit, da die Annahme einer "rheumatisehen" 
Pleuritis noch allgemeine Anerkennung hatte, versuchte man mit 
Schwitzprozeduren oder antirheumatischen Mitteln die Exsu· 
dation zu vermindern; namentlich die Salizylpraparate wurden 
vielfach auch in groEarer Dosis verwendet. Ein nennenswerter 
ErfoIg ist damit nicht zu erzieIen; im Gegenteile, die meisten 
Kranken flihIen sich durch die starken SchweiEe geschwacht, del' 
Appetit Ieidet und das Exsudat vermindert sich doch nichL Ebenso 
ohne Wirkung ist das Bestreben, durch Diuretica eine Harn­
vermehrung und damit eine Verminderung der Exsudatmenge zu 
erzieIen; erstens gelingt es meistens gar nicht, die Harnquantitat 
zu steigern, und zweitens hat selbst eine geringe Zunahme der 
Harnausscheidung keinen Einflull auf das Exsudat. Jetzt, da es 
erwiesen ist, dall fast jede "primare" exsudative Pleuritis tuber-
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kulOsen Ursprunges ist, wird uns das Versagen dieser "anti­
rheumatischen" und "diuretischen" Therapie verstandlich, 

Dagegen lassen sich durch au£ere Einflusse auf die Raut 
gute Wirkungen erzielen; diese beruhen auf dem Einflusse 
einerseits auf die Rautgefiifie, andererseits auf die Rautnerven, 
durch die reflektorisch auch im Inneren des Korpers Anderun­
gen in der Blutverteilung hervorgerufen werden konnen, Es 
sind in erster Linie Reizmittel fur die Raut. So kann die Rype­
ramie, welche durch ein Senfpapier, durch eine alkoholische 
Einreibung, durch einen aufgelegten Krenteig, durch ein Bla­
senpflaster, durch einen trockenen Schropfkopf oder durch 
Pinselung mit J odtinktur lokal hervorgerufen wird, ein aus­
gezeichnetes Mittel zur Schmerzlinderung sein; es ist auch 
anerkannt, dan mit der Rauthyperamie eine Ryperamie der 
diesem Rautsegment entsprechenden inneren Organe einhergeht, 
so dan die Moglichkeit der besseren Resorption eines ent­
zundlichen Ergusses besteht. Neben dem chemischen Reize 
kommt auch die physikalische Wirkung der Warme in Be­
tracht. Mit dem einfachen Brust- oder Stammwickel konnen 
wir je nach der verwendeten Wassertemperatur und der 
Dauer der Anwendung bald eine Warmeentziehung, bald 
eine Warmestauung erzielen; die Warmeentziehung benutzen 
wir zur Vermin de rung des Fiebers. Ein Wickel mit Wasser von 
Zimmertemperatur (ungefahr 18° C = 14-15° R) halbstundlich 
angelegt, kann das Fieber in seinen subjektiven und objek­
tiven Symptomen deutlich herabdrucken. Der 2-3 Stunden 
liegenbleibende "Dunstumschlag" fordert andererseits nach 
unserer Meinung die Resorption des Exsudates. Es ist sehr 
wahrscheinlich, dan bei der Ryperamisierung der Raut neben 
der Gefa£wirkung auch noch Zellwirkungen einhergehen, 
weiche - allgemein gesprochen - in der Absonderung von 
Zellprodukten in den Saftekreisiauf des Korpers bestehen, mit­
teist deren Gegenwirkungen gegen bakterielle Abscheidungen 
zustande kommen. So werden die guten, resorptionsbefordern­
df)ll Einflusse der Schmierseifeneinreibungen von Brust und 
Rucken bei Pleuritis, des Abdomens bei Peritonitis, ferner der 
Sonnenbestrahlung bei Sonnenbadern oder der kiinstlichen Ro­
hensonnen-Bestrahlungen gedeutet. Bei dies en Anwendungen 
der Lichtstrahlen handelt es sich nicht um die Einwirkung nur 
auf die Raut des erkrankten Korperteiles, sondern um die Ein­
wirkung auf die Raut des ganzen Korpers, wie bei natiirlichen 
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Sonnenbadern. Es mu.G darauf aufmerksam gemacht werden, 
da.G ein solches Lichtl,ad eine gewaltige Wirkung, auch im 
nachteiligen Sinne, haben kann, so da.G auch diese Therapie in­
dividuell angepa.Gt nur unter arztlicher Kontrolle vorgenommen 
werden solI. Bei langere Zeit andauerndem, mitunter hohem 
Fieber bei exsudativer Pleuritis la.Gt sich mit dieser Lichtthe­
rapie eine allmahliche Senkung der Temperatur bis zur Entfie­
berung erzielen. Das Fieber, am Anfange meistens hoeh, bleibt 
bei typisehem Verlaufe oft zwei bis drei W oehen bestehen, urn 
mit dem Rtickgange des Exsudates langsam abzusinken, wobei 
die Senkungen in den Morgenstunden immer ausgiebiger und 
andauernder werden, aber dann naehmittags und abends kommt 
es wieder zum Fieberanstiege, ein Fiebertypus, wie er uns ja 
bei der Tuberkulose aueh sonst gut bekannt ist. Es ist fast nie­
mals notwendig, das Fieber medikamentos zu bekampfen; nur 
bei sehr starken subjektiven Besehwerden, namentlich beglei­
tendem Kopfschmerz, kann mit etwa 0.3 Pyramidon der Kopf­
schmerz beseitigt und gleichzeitig die hohe Temperatur herab­
gedrtickt werden. Selbstverstandlich haben diese ktinstlichen 
Fieberverminderungen keinerlei Einflu.G auf den Gesamtver­
lauf. 

Dagegen besitzen wir ein atiologisch wirksames Mittel ftir 
diese Falle: das Tub e r k u lin. Die Tuberkulin16sungen in den 
verschiedenen Verdtinnungen erhalt man, lange Zeit haltbar, in 
zugeschmolzenen Glasampullen; die Dosierungen sind immer 
auf 1 Kubikzentimeter Fltissigkeit berechnet. Die Losungen sind 
meistens in zehnfacher Verdtinnung absteigend zu bekommen, 
also 0.1, 0.01, 0.001, 0.0001, 0.00001 und 0.000001 Kubikzentimeter 
'l'uberkulin in 1 Kubikzentimeter Wasser oder physiologischer 
Kochsalzlosung. Es sind mithin die nachfolgenden Dosen immer 
zehnmal schwacher, wenn man von einer hoheren, oder zehnmal 
starker, wenn man von einer niedrigeren Dosis ausgeht. Da 
aber diese Unterschiede ftir die Behandlung beim Menschen zu 
gro.G sind, so mu.G man sich dadurch helfen, da.G man die Zehntel­
teilung einer Pravazschen Spritze bentitzt, weil ja dann ein 
solcher Zehntelteilstrich der nachst hoher konzcqtrierten 
Losung einer ganzen Spritze der niedereren Losung entspricht. 
So kann man, ganz individuell angepafit, jede Art der Injektions-

'therapie mit kleinerer oder gro.Gerer Steigerung der Konzen­
tration des Tuberkulins in langsamerem oder schnellerem Tempo 
durchftihren. Es ist auch unschwer moglich, sich die einzelnen 
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Losungen aus dem konzentrierten 'l'uberkulin in immer zehn­
facher Verdtinnung selbst anzufertigen. Da diese Losungen abel.' 
nur begrenzt haltbar sind, ist das Herstellen dieser Verdtinnun­
gen nur jenen Arzten zu raten, welche an Spitaleru, Ambulatorien 
oder Ftirsorgestellen mit grofiem Tuberkulosematerial arbeiten. 

Die Anwendung des Tuberkulins in Salbenform kommt 
wegen der allzu langsamen Wirkungsweise, welche sich meistens 
tiber Monate erstreckt, ftir die akute Pleuritis nicht in Be­
trachtj diese Methode hat ihr Anwendungsgebiet vor all em in· 
del.' Kinderpraxis bei der Bronchialdrtisentuberkulose und bei 
der Tuberkulose-Prophylaxe. Ich mochte mich danuf be­
schranken, die einfachste Tuberkulintherapie in diesen 
Fallen, und zwar nur soweit die praktische Durchfiihrung in 
Betracht kommt, zu beschreiben. Zuerst wird auf der Haut des 
Unterarmes mit konzentriertem Alttuberkulin die Pirquetsche 
Probe ausgeftihrt. Je nach der Grofie der sich nach 24 Stumlen 
bildenden Quaddel (Infiltrat) und ihrem sie umgebendcn roten 
Hofe wird nun die erste Injektionsdosis gewahlt; die Injektion 
erfolgt in t r a k uta n, d. h. die Haut wird gespannt und nun 
eine dtinne Injektionsnadel flach, mit drehender Bewegung so 
in die Lederhaut eingestochen, dafi die Nadelspitze kaum be­
weglich nicht in das Unterhaut7.ellgewebe eingedrungen ist, und 
bei langsamster Entleerung del' Spritze schon beim ersten 
Tropfen eine deutliche Quaddel entsteht. 1ch ziehe auch fUr die 
Therapie die intrakutane Anwendung des Tuberkulins vor, weil 
die auftretende Lokalreaktion immer ein gutes Urteil tiber die 
Tuberkulinempfindlichkeit,sDwie deren Abnahme oder Zunahme. 
die zeitlich wechseln kann, in dem Individuum gestattet. Auch ist 
der Wirkungs-Parallelismus in der Haut und im Inn ern des 
Korpers allgemein anerkannt. Dazu kommt noch als grofier VDr­
teil, dafi das in der Haut angelegte Tuberkulindepot langsamer, 
~ielleicht auch veranderter in das Korperinnere gelangt, als das 
sub k uta n angelegte, bei welchem eher starke, daher oft 
schadigende Herdreaktionen an dem Sitze der tuberkulOsen 
Organveranderungen auftreten. 

Bei der Tuberkulintherapie kann es kein Schema geben, und 
Erfolge konnen nur bei individuell angepafiten V orgehen erreicht 
werden. J e intensiver die Pirquetsche Reaktion, umso ge­
ringer die Anfangsdosis, die sich meistens in Millionstel­
oder Dezimillionstel-Kubikzentimetern der konzentrierten Alt­
tuberkulinlOsung bewegt. Nach der Injektion ist auf das 
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mogliche Auftreten einer Allgemeinreaktion zu achten; wir 
legen groRen Wert darauf, eine Allgemeinreaktion zu vermei­
den; auch ist immer noch eine Herdreaktion, besonders in dem 
erkrankten Organe, mithin hier in der Lunge zu suchen; welln 
eine solche Herdreaktion so stark wird, daR wir sie klinisch 
nachweisen konnen, dann ist eine solche Reaktion meistens 
schon zu stark gewesen. Ein vollstandig genligendes Urteil liber 
die Wirkungsweise gibt uns die Kontrolle der "Lokal "reaktion 
am Orte der Applikation. Aus ihr ist auch der Zeitpunkt der 
nachsten Injektion zu ersehen, welche erst dann vorgenommen 
werden soll, wenn die Reaktion der vorhergehenden Injektion 
vollstandig abgeklungen ist, was meistens mehrere Tage, oft 
auch bis zu 2-3 W ochen betragen kann. Immer zu beachten ist das 
gesamte klinische Bild mit Fieber, PuIs, Atmung, Zunge undKorper­
gewicht. Nur mit dies en Kontrollen ist eine solche Tuberkulin­
Kur in d i vi due 11 durchzuflihren; dann k6nnen aber auch 
Erfolge erreicht werden, so gut und andauernd, wie kaum mit 
einer anderen Behandlung. 

Das Ziel, welches bei der Behandlung eines Menschen mit 
Pleuritis anzustreben ist, ist ein doppeltes: erstens die Aushei­
lung des lokalen Prozesses mit gutem funktionellen Resultate 
und zweitens die Beeinflussung der Grundkrankheit (in diesem 
FaIle der Tuberkulose) mindestens so weit, daR eine weitere 
Ausbreitung verhindert wird. Was den ersten Punkt betrifft, so 
kommt nach all den bereits geschilderten MaRnahmen der Nach­
behandlung die gr6Rte Bedeutung zu. Fast jede Pleuritis flihrt 
zu mehr oder minder ausgedehnten Verwachsungen. Schon wah­
rend der Krankheit war die befallene Brustseite ruhig gestellt. 
Bleibt sie dies auch weiterhin, so geht die Ausdehnngsfahigkeit 
fur ein normales Inspirium verloren, die Muskulatur ':l.trophiert, 
die nicht ausgedehnte Lunge verwachst mit ihren Pleurablat­
tern in fester Weise, und die Atmungsbeweglichkeit der Lunge 
im Bereiche der Verwachsungen ist dahin. Um diesen Folge­
zustand, der in seinen auReren Formen in der geschrumpften, 
kaum atmenden Thoraxhalfte mit gesenkter Schulter und sko­
liotischer Wirbelsaule besteht, m6glichst zu verhliten, sind 
Atemubungen das einzige wirksame Mittel. 

Von der Auffassung ausgehend, daR das Inspirium damit 
beginnt, daR das Zwerchfell abwarts steigt und der Brustkorb 
zuerst muskular erweitert wird und in dieser erweiterten Tho­
axh6hle bei vermindertem Druck nun die Lunge notgedrungen 
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folgt und Luft von auEen einstromt, kommen fUr die Ate m· 
ii bun g en aIle jene aktiven. und passiven Muskeliibungen des 
Schultergtirtels, des Brustkorbes und des Bauches samt Zwerch­
fell in Betracht, welche in erster Linie die erkrankt gewesene 
Brusthalfte planmaEig erweitern und verengen. Mit diesen 
trbungen kann abel' erst dann begonnen werden, wenn del' akute 
ProzeE voriiber ist, und probeweise trbungen gezeigt haben, daE 
darnaeh keine nennenswerte Temperatursteigerung, keine starken 
Sehmerzen und keine abermaligen lokalen Entziindungszeiehen 
eintreten. Dureh W ochen mit Sorgfalt fortgesetzt konnen solche 
Atemiibungen vollstandig normal atmende und gut versehieb­
liehe Lungen erreichen. 

Was den zweiten Punkt, die Beeinflussung del' Grund­
krankheit betrifft, so deekt sich hier das Vorgehen mit allen 
jenen MaEnahmen, welche wir ·fiir notig halten, wenn sonst 
irgendwo im Korper eine AuEerung del' Tuberkulose sich ge­
zeigt hat. Es wird ja allmahlieh jene dureh die Forsehung der 
letzten zwei Dezennien begriindete Ansieht Gemeingut del' 
Arzte, daE es nicht isolierte tuberkulOse Organerkrankungen 
gibt, sondern'daE del' Mensch, in friiher Jugend an Tuberkulose 
erkrankt, nun AuEerungen diesel' Tuberkulose in versehiedenen 
Organbezirken fall weise darbieten kann. Nicht diese allein, son­
dern del' tuberkulose Mensch in seiner Ganzheit ist Gegenstand 
arztIieher Behandlung. 

2. Sekundare Pleuritis. 

Neben del' "primaren" Pleuritis gibt es nun eine Reihe "se­
kundarer" Pleuritiden, d.· h. Exsudate im Rippenfellraum, 
welche wir als Symptom anderer Grundkrankheiten kennen. 
Wie bereits bei del' Pneumonie besprochen, ist genau genom­
men jede kruppose Pneumonie eine PI eu I' 0 pneumonie, da, zu­
mal iiber dem Lungenherde, die Pleura mitergriffen ist, wobei 
es allerdings nicht immer zu einem groEeren Ergusse kommen 
muE. Auch in diesem FaIle ist die Probepunktion notwendig, 
urn VOl' aHem das Empyem zu erkennen. Abel' es kommen bei 
del' Pneumonie auch sekundare Pleuritiden VOl', welche zeHarm 
sind und eine gute Neigung zur Resorption haben; doch wird 
in zahlreiehen Fallen die weitere Beobachtung ergeben, daE 
das Exsudat keinerIei Neigung zur Resorption hat und dafi der 
gesamte klinische Veri auf fiir eine andauernde Entziindung in 



- 43-

del' Pleura spricht. In einem solchen FaIle ist eine zweite Probe· 
punktion notig, weil ein anfangs zellarmes Exsudat im Ver­
laufe doch noch zellreich werden und so zum Spiit-Empyem 
ftihren kann. Dan in diesem Falle die chirurgische Entleerung 
mit Rippenresektion angezeigt ist, wurde gleichfalls schon dar­
gelegt; abel' auch das zellarme Exsudat ist bei liingerem Beste­
hen ausgiebig zu entleeren, und zwar frtihzeitiger als bei del' 
tuberkulOsen Pleuritis, also schon nEtch 2-3 wochiger Dauer. 
Del' Unterschied im Vorgehen ist dar in begrtindet, dan del' zu­
grundeliegende pneumonisehe, zumeisi bronchopneumonische 
Herd. ein akuter KrankheitsprozeE ist, welcher erfahrungsge­
maE durch Ablassen des pleuritischen Exsudats auch gtinstig 
beeinflufit wird. Die Punktion mit dem Potainschen Apparat ist 
hierbei die empfehlenwerteste Technik. 

Am zweithiiufigsten wird del' Lungeninfarkt von einer Pleu­
ritis groEeren odeI' gel' in gel' en Grades begleitet; solche Infarkte 
tauschen anfangs oft Pneumonieherde VOl', namentlich wenn sich 
del' Ausgangspunkt des Infarktsklinisch nicht wesentlich bemerk­
bar macht. Bei einem Herzfehler mit Thromben im rechten Herz­
ohr, Vorhof odeI' Ventrikel, bei Endocarditis an del' Valvula 
tricuspidalis, bei Venenentztindungen, bei Krampfadern, bei 
Operationen im Bereiche del' Beckenvenen wird man immer an 
die Moglichkeit von Lungeninfarkten denken, abel' ofter ver­
laufen Thrombosierungen in den Beinvenen fast symptomlos 
und erst del' pulmonale Infarkt fordert zum Nachsuchen auf; 
solange del' Infarkt ein "blander" bleibt, d. h. er enthalt keinerlei 
odeI' Imine virulent en Bakterien, geht mit seiner Rtickbildung auch 
die Exsudation im Pleuraraume zurtick, wenn abel' del' Infarkt 
durch Infektion "pneumonisiert" wird, es also zur bakterieUen 
Entztindung kommt, dann sehliefit sich oft ein zellreiches Exsudat 
an, welches allmahlich Empyem-Charakter annimmt. 

Noch eine Form del' sekundaren Pleuritis ist zu erwahnen, 
welche in den letzten Jahren durch die Zunahme del' Grund­
krankheit an Bedeutung gewonnen hat: Das Exsudat beim Bron­
chus-Karzinome. Solange das Bronchus-Karzinom, mag es nun 
von del' Schleimhaut eines Hauptbronchus nahe dem Lungen­
hilus ausgehen odeI' mag es sich aus einem kleinen peripheren 
Bronchusastchen entwickeln, noch keine hochgradige Broncho­
stenose setzt, ist ftir die Entstehung eines Pleuraexsudates kein 
Grund vorhanden; sowie abel' frtihel' odeI' spateI' der Bronchus 
durch die Krebsmasse verIegt wird, staut sich hinter del' Ste-
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nose das Sekret in dem zu diesem Bronchus gehorigen Lungen­
gebiete und bei der standigen Anwesenheit von Mikroorganis­
men in der Atmungsluft kommt es in dem abgesperrten Gebiete 
zu einer Entztindung, die meistens rasch die Pleura mitbeteiligt. 
Ein I an gsa m sic h au s b i Ide n d e r Lungenentziindungs­
herd, dem sich ein pleuritisches Exsudat zugesellt, bei einem 
Menschen im karzinomfahigen Alter muU dazu auffordern, an 
das primare Bronchus-Karzinom zu denken und nach all den 
anderen Symptomen dieser Krankheit, wie Driisenschwel1ungen, 
Mediastinal veranderungen, Larynx -Rekurrenslahmung, kleinen 
Hamoptoen, Knochenmetastasen und Bronchusstenosenzeichen zu 
suchen. Ebenso kann es zu Pleuraexsudaten kommen, wenn 
nicht primar, sondern sekundar in den Lungen Karzinommeta­
stasen auftreten oder direkt in der Pleura solche Metastasen 
sich ausbilden. Der haufigste dieser Falle ist das opederte oder 
auch nicht operierte Mamma-Karzinom. Viele Jahre, selbst 
14 Jahre, nach einer totalen Mammaexstirpation mit Ausrau­
mung der Achselhohle habe ich karzinomatOse Pleuritis gese­
hen. Die Probepunktion ergibt oft ein hamorrhagisches Punktat; 
da sich ein solches bei der Tuberkulose verhaltnisma£ig selten 
vorfindet, laUt sich sein Vorkommen meistens differentialdiagno­
stisch verwerten. Auch der mikroskopische Zellbefund mit den 
zahlreichen einkernigen, kleinen Leukozyten im Verein mit gro­
Uen, vielfach verfetteten vakuolisierten, in Verbanden befind­
lichen Endothelzellen der Pleura spricht bei Berticksichtigung 
des gesamten klinischen Bildes haufig ftir das Neugebilde. Frei­
lich ist die Feststellung, ob primar oder sekundar, selbst bei Her­
anziehung aIler Hilfsmittel nicht immer zu machen. 

Auf eine Form der Pleuritis, welche leicht tibersehen wer­
den kann, sei noch die Aufmerksamkeit gelenkt. Es gibt Kranke 
mit Herzfehlern im Stadium der Inkompensation, bei welchen 
neb en anderen Stavungen auch beidseitiger Hydrothorax be­
steht. Nun bilden sich die Stauungen zurtick, abel' der linke Hy­
drothorax bleibt bestehen und kleine Temperatursteigerungen 
wollen nieht weichen. Die Probepunktion ergibt eine Fltissig­
keit, die sich als Exsudat und nicht als Transsudat erweist. Diese 
Unterscheidung wird durch die sehr einfache Pro be von R i­
val t a ermoglicht; sie beruht auf dem starkeren Eiweifigehalte 
des Exsudates gegentiber dem Transsudate. Die Ausftihrung del' 
Probe besteht darin, daU zirka 100 Kubikzentimeter Wasser mit 
einem Tropfen konzentrierter Essigsaure angesauert werden; 
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HUH man nun in diese Losung 1-2 Tropfen der Punktionsflils­
sigkeit eintropfen, so entsteht beim Exsudate eine deutliche 
wolkige Triibung, wahrend beim fast eiwei.Bfreien Transsudate 
kaum eine Andeutung einer Niederschlagswolke entsteht. In den 
eben erwahnten Fallen lalH sich so nachweisen, daB der Krank­
heitsprozeB in der einen Pleurahohle einem Exsudate, sei es 
nach einem Infarkte, sei es auf tuberkulOser Grundlage ent­
spricht. Ebenso kann das Auftreten eines linksseitigim Pleura­
ergusses bei einem Herzkranken, bei dem sonst keinerlei In­
kompensationserscheinungen bestehen, auf diese Weise friih­
zeitig als Komplikation erkannt und die Verwechslung mit 
einem einseitigen Hydrothorax vermieden werden. Es ist ja 
auch in diesem Zusammenhang zu erinnern, daB del' Hydrotho­
rax meistens I' e c h t sse i t i g friiher und starker auftritt. 

Von seltenen Ursachen eines pleuralen Ergusses seien aueh 
noch die gutartigen Tumoren des hinteren Mittelfellraurnes, die 
Ganglioneurome und die Neurofibrome des Nervus sympathiclls 
erwahnt. 

Die Therapie dieser sekllndaren Pleuritiden wird sich nach 
del' Grunderkrankung rich ten, in den Fallen del' Neugebilde 
nul' eine chirurgisehe oder symptomatische sein konnen. 
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die P raxis. Von Professor Dr. Moritz Schmidt. Vie I' t e, 
umgearbeitete Auflage von Professor Dr. Edmund Meyer in 
Berlin. Mit 180 Textfiguren, 1 Heliogravlire und 5 Tafeln in 
Farbcndruck. XVI, 7G6 Seiten. 1909. Gebunden RM 22.-

Erkaltungskrankheiten und Kalteschaden, ihre Verhiitung 
und HeHung. Von Professor Dr. Georg Sticker in Munster 

i. W. (Aus: "E n z y k lop a die de r k lin i s c hen M e­
d i z in", Spezieller Teil.) Mit 10 Textabbildungen. X, 446 
Seiten. 1915. RM 12.60 

Die Bronchiektasien im Kindesalter. Von Dr. O. Wiese, Chef­
arzt der 'Kaiser Wilhelm-Kinrlerheilstatte bei Landeshut i. Schl. 
(Bildet Band II der Sammlung "Die Tuberkulose und ihre 
Grenzgebiete in Einzeldarstellungen".) Mit 86 Abbildungen. 
IV, 116 Seiten. 1927. RM 12.90, gebunden RM 15.-

U-ber die Entwicklung der Lungentuberkulose. Von Geh. 
Medizinalrat Professor Dr. Ernst v. Romberg, Direktor del' 
I. Medizinisehen Klinik del' Universitiit M linehen. Z wei t e 
Auflage. Mit 12 Abbildungen. 28 Seiten. 1928. RM 1.80 

Das Tuberkulose-Problem. Von Privatdozent Dr. med. et phil. 
Hermann v. Hayek, Innsbruek. Dr itt e und vie I' t e, neu­
bearbeitete Auflage. Mit 48 Abbildungen. X, 392 SeHen. 1923. 

RM 12.-; gebunden RM 14.50 

Praktisches Lehrbuch der Tuberkulose. Von Professor Dr 
G. Deycke, Hauptarzt der Inneren Abteilung und Direktor 
des Allgemeinen Krankenhauses in Lubeck. Z we i t e Auf­
lage. Mit 2 Textabbildungen. VI, 301 Seiten. 1922. 

Gebunden RM 7.­
Bildet Band 5 der "Fachbucher f11r Arzte", hemusgegeben von der 
Schriftleitung der "Klinischen Wochensch·rift" . - Die Bezieher der 
"Klinischen Wochenschrift" erholten die "Fachbucher" mit einem 
NachlafJ V OT' 10%. 
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