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DEN MANEN HOFRAT von NEUSSERS

An einem Novembertage des Jahres 1909 iibergab mir
NEUSSER in seinem Bibliothekszimmer ein Kkleines
braunes Heftchen: ,BARD, Formes cliniques de la
tuberculose pulmonaire” mit der Aufforderung, dasselbe
durchzustudieren und zu sehen, ob sich damit ein besserer
Einblick in die Mannigfaltigkeit der Lungentuberkulose
gewinnen liefe. Heute lege ich das Ergebnis dieser
damaligen Anregung vor. Es war eine ungeheure Aufgabe,
und sie wuchs unter der Arbeit lawinenartig an. Ich mufte
mir eine eigene Registratur anlegen, um ehemals untersuchte
und rubrizierte Félle immer wieder finden und so jahrelang
verfolgen zu konnen. Leider hat mein ehemaliger Chef die
Losung der Aufgabe nicht mehr erlebt.



II. TEIL:
DER FORMENKREIS DER TUBERKULOSE



»Apicitis“ — ein vager Begriff

I. KAPITEL

DIE EINTEILUNG DER LUNGENTUBERKULOSE

Durch die im ersten Teil geschilderten Untersuchungsmethoden
gewinnen wir von jedem Fall ein ausfiihrliches und genaues Bild der
bestehenden Lungenverinderungen. Es erhebt sich dann die Frage, ob
wir es mit tuberkulosen Verinderungen daselbst zu tun haben
oder nicht. Konnen wir die tuberkulése Aetiologie mit mehr minder
groBer Sicherheit annehmen, dann handelt es sich um die weitere Auf-
gabe, aus diesem Bild mit méglichst groBer Sicherheit uns iiber den
voraussichtlichen Verlauf der betreffenden Lungenaffektionen Klar-
heit zu verschaffen. Wenn wir jede Verinderung des physikalischen
Befundes iiber den Lungenspitzen als Lungenspitzenkatarrh oder
Abpicitis bezeichnen, wie dies zumeist geschieht, dann fallen in diese
grofle Gruppe die allerverschiedensten Verlaufsformen. Es gibt dann
Fille darunter, deren Leben vom Beginn der zuerst nachweisbaren
Verdnderungen bis zum todlichen Ausgang nur einige Monate ziihlt,
wo sich eine galoppierende Schwindsucht daraus entwickelt. Andere
wieder enden unter dem Bilde der gewohnlichen Phthise nach Ablauf
von mehreren Jahren, lingstens sieben, todlich, wieder andere da-
gegen iiberwirden nach mehrmonatlicher Krankheitsdauer ihr Leiden
und erfreuen sich dann bis zum erneuten, ebenfalls meist gut aus-
gehenden Riickfall eines ungestorten oder nur wenig getriibten Wohl-
befindens. Die einen kann vom ersten Nachweis des ,,Lungenspitzen-
katarrhs* an auch die sorgfiltigste Kur oft nicht mehr zur Heilung
bringen, andere wieder mit anscheinend gleichem Leiden genesen
dauernd oder voriibergehend bei irgendeiner therapeutischen MaB-
nahme, sei es irgend einer kriftigenden Medikation, sei es einer
spezifischen Kur oder leichten Schonung, ja selbst bei Fortsetzen
ihrer angestrengten Berufstitigkeit. Wir haben eben mit der Diagnose
-Lungenspitzenkatarrh oder ,beginnende Tuberkulose* gar keine
prognostisch verwertbare Diagnose gestellt. Vielmehr miissen wir uns
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bemiihen, tiefer in das proteusartige Bild der Lungentuberkulose
einzudringen.

Zu diesem Behufe stehen uns eine grofe Reihe von Einteilungs-
prinzipien zur Verfiigung, deren wichtigste ich zunichst einer etwas
summarischen Besprechung unterziehen muf}, bevor wir darangehen
kénnen, aus der Fiille die fiir unsere Zwecke tauglichste Methode
auszusuchen.

1. Am hiufigsten gebraucht wird die Turban-Gerhardt-
sche Stadieneinteilung. Dieselbe scheidet die Lungentuberkulose
in drei grcBe Gruppen. Das erste Stadium umfat leichte, auf
kleine Bezirke eines Lappens beschrinkte Erkrankungen, bei Doppel-
seitigkeit nicht iiber die Spina scapulae und iiber die Clavicula, bei
Einseitigkeit nicht iiber die zweite Rippe hinuntergehend. Dabei wird
unter ,,leicht* verstanden: disseminierte Herde mit leichter Ddmpfung,
unreinem, rauhem, abgeschwichtem Vesikuliratmen oder Vesiko-
bronchialatmen mit oder ohne fein- bis mittelblasigem Rasseln. Zum
zweiten Stadium gehoren alle Fille, wo die eben erwihnte leichte
Erkrankung das Volumen hochstens eines Lappens einnimmt, oder
eine schwere Erkrankung hochstens eines halben Lappens vorliegt.
Dabei wird unter schweren Verdnderungen verstanden eine Infiltra-
tion mit starker Dimpfung, mit stark abgeschwichtem, unbestimm-
tem bronchovesikulirem bis bronchialem Atmen mit und ohne Rassel-
gerduschen. Zum dritten Stadium gehoren alle Fille, welche rdum-
lich iiber das zweite hinausgehen, und alle, wo Hohlenbildung besteht.
Als Charakteristika, der Hoéhlenbildung werden dabei angegeben:
tympanitischer Hohlenschall, amphorisches Atmen und ausgebreitete,
grob klingende Rasselgeridusche. Bei dieser Stadieneinteilung werden
pleuritische Dimpfungen, wenn sie nur einige Zentimeter hoch sind.
nicht beriicksichtigt, wenn sie erheblich sind, als Komplikationen
besonders motiert. Das Stadium jeder Seite wird gesondert bezeich-
net, also z. B. R. II, L. I. Das Gesamtstadium richtet sich dann nach
der stirker befallenen Seite.

Beriicksichtigen wir dieses Einteilungsprinzip, so sehen wir
gleich, daB fiir unsere Zwecke der beginnenden Tuberkulose wohl
zumeist nur das I. Turban-Gerhardtsche Stadium in Betracht kommt.
Wir kénnen also fiir den oben als unzulinglich gekennzeichneten
Begriff ,,Apicitis* meist einfach den Ausdruck Lungentuberkulose des
I. Stadiuros nach Turban-Gerhardt setzen. Damit haben wir
aber ebenso wenig fiir die Prognosestellung gewonnen wie mit dem
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Ausdruck Lungenspitzenkatarrh. Auch da werden sich die venschie-
densten Lungentuberkulosefille unter dieser Bezeichnung finden.
Wohl scheiden dann die schweren Verinderungen, also die durch
starke Ddmpfung einer Spitze und durch die anderen oben angege-
benen Befunde gekennzeichneten Infiltrationen als trotz ihrer geringen
Ausdehnung zum II. Stadium gehorig aus, auch riickt die Kavernen-
bildung einer Spitze den Fall in das III. Stadium, aber die groBte
Mehrzahl der Félle gehort zum I. Stadium, und daher schlieBt dieses
Stadium noch geniigend ungleichwertiges Material in sich. Deshalb
ist auch mit dieser Einteilung fiir die Prognose irgendeines Falles
nur wenig gewonnen, ganz abgesehen davon, dal die Bronchial-
driisentuberkulose in diesem Rahmen iiberhaupt keinen Platz findet.

Etwas giinstiger gestalten sich die Verhiltnisse, wenn man
diese Stadieneinteilung mit der Klassenstadieneinteilung C. Spen g-
lers kombiniert. Wir miiten dann bei jedem Fall noch unter-
scheiden, ob er aktiv ist oder nicht. Als Kriterium dafiir beniitzt
C. Spengler die Temperaturmessung. Jeden Fall mit erhdhter
Temperatur nennt er aktiv. Aullerdem hat man noch anzugeben, ob
er offen oder geschlossen ist, ob man also Tuberkelbazillen im Aus-
wurf finden kann oder nicht. Wir bekommen dadurch eine weit
groBere Mannigfaltigkeit der moglichen Tuberkuloseformen, denn
dann zerfillt das I. Stadium in eine fieberlose geschlossene, fieberlose
offene, aktiv geschlossene wund aktiv offene Form, wodurch fiir die
Prognosenstellung schon wichtige Anhaltspunkte gegeben sind. In-
wieweit dieses Einteilungsprinzip allen Formen gerecht wird, werden
wir spiter bei der Besprechung der einzelnen Verlaufsarten sehen.
Vollkommen ist es jedenfalls nicht.

Weiter ausgefithrt und fiir statistische Zwecke besser brauch-
bar gemacht, ist die Stadieneinteilung von Grau (2). Er unmter-
scheidet vier Stadien und wird vor allem auch anderswo als in der
Spitze gelegenen kleinen Herden gerecht.

I. Stadium: Leichte Erkrankungen: Umschriebene, klinisch gut-
artige Herdbildungen micht bis iiber die erste Rippe und die Schul-
terblattgrite hinausgehend, ebenso umschriebene Herdbildungen an
anderen Stellen der Lunge.

II. Stadium: Mittelschwere, noch giinstige Erkrankungen: Alle
itber I. hinausgehende Erkrankungen mit vorwiegender Neigung zu
Schrumpfungen ohne Riicksicht auf die rdumliche Ausdehnung, mit
Ausnahme der Endstadien und der Fille mit erheblicher Hohlenbil-
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dung. Ferner alle Fille, bei denen die Neigung zum chronischen Ver-
lauf iberwiegt und bei denen der ergriffene Bezirk der Lungen iiber
die GroBe eines Lappens (2 X 1% oder '[; + *[;) nicht wesentlich hin-
ausgeht.

III. Stadium: Schwere, zweifelhafte Erkrankungen: Alle weiter
als II. hinausgehende Fille, soweit sie nicht zur letzten Gruppe
gehoren.

IV. Stadium: Schwerste, ungiinstige Erkrankungen: Akute, ver-
breitete Aussaat, pneumonische Form, erhebliche Hohlenbildung. Auch
bei dieser Einteilung umfaBt aber das I. Stadium noch viel zu hetero-
genes Material, als daB wir diese Einteilung mit Nutzen unseren Aus-
fiihrungen zugrunde legen konnten.

2. Eine ganz eigenartige, wegen ihrer einfachen und kurzen Ter-
minologie recht bestechende Einteilung hat dann Gabrilowitsch
fiir die chronische Tuberkulose gebracht. Er unterscheidet zunichst
drei groBe Gruppen. Alle tuberkuldsen Affektionen der oberen Lun-
genanteile bezeichnet er mit dem Namen Tuberculosis pulmonum
chronica; alle Prozesse, bei welchen eine ganze Lunge befallen ist,
als Pneumonia tuberculosa chronica und jene, bei denen zwei Herde
nachweisbar sind, einer im Oberlappen, der andere im Unterlappen,
beide getrennt durch normales Lungengewebe, bezeichnet er mit dem
Namen Bronchopneumonia metastatica. chronica. Da uns fir die
Zwecke der beginnenden Tuberkulcse hauptsichlich nur seine erste
Gruppe der Tuberculosis chronica interessiert, wollen wir nur deren
nithere Unterteilung hier erwdhnen und miissen fiir das iibrige auf die
Originalarbeit selbst verweisen. Er bezeichnet nimlich alle Spitzen-
prozesse, die nur oberhalb der Spina scapulae, bzw. der Clavicula
lokalisiert sind, als Tuberculosis sicca, sofern dabei ver-
schirftes oder rauhes Atmen mit verlingertem Exspirium besteht und
Rasseln fehlt, hochstens sich als trockenes Rasseln iiber den Spitzen
und Reiben in der Schulterblattgegend findet. Gehen die Verdnderun-
gen weiter, aber hochstens bis zum Angulus scapulae, so benennt er
die Prozesse als Tuberculosis catarrhalis, wenn abge-
schwichtes Atmen und krepitierendes Rasseln besteht. Er nennt diese
Form Tuberculosis fibrosa, wenn Bronchialatmen horbar ist
und kleinblasiges Rasseln oder Krepitieren, oder Tuberculosis
ulcerosa, wenn amphorisches Atmen und metallische oder gur-
gelnde Rasselgerdusche gehort werden.

Auch hier fallen aber noch gar zu viel heterogen verlaufende



Einteilung von Albrecht, Aschoff, Nicol 13

Fille in die erste Gruppe der Tuberculosis sicca, so daBl auch diese.
sonst wegen ihrer Einfachheit sehr ansprechende Einteilung fiir unsere
Zwecke nicht geniigt. Denn die Fille, mit denen wir uns im folgenden
beschéftigen wollen, gehdren ja. zumeist in diese Gruppe hinein.

3. An diese beiden Versuche einer Tuberkuloseeinteilung schliefit
sich nun eine Reihe von Autoren an, die hauptsidchlich die patho-
logisch-anatomischen Verinderungen dabei beriicksichtigen. Die Be-
strebungen dieser Art setzen mit Albrecht im Jahre 1907 ein, der
die Tuberkulose in eine indurierend-zirrhotische, eine knotige und in
eine pneumonische Form unterscheidet. Schon 1906 hatten Rost-
horn und Fraenkel ein dhnliches Einteilungsprinzip zur Grund-
lage ihrer Untersuchungen iiber die Indikation zur Unterbrechung der
Schwangerschaft gemacht. A. Fraenkel (2) und sein Schiiler
Biittner-Wobst hat sie dann weiter ausgebaut. Mit groBem
(reschick hat Aschoff diese Einteilung weitergefiihrt und dabei
einige Unterteilungen getroffen. Er unterscheidet bei der Tuberkulose
eine miliare Form, u. zw. einerseits eine lokale, anderseits eine
generelle; dann ¢ine fokale Form mit azinéser, bzw. lobuldr-kisiger
Ausbreitung und eine diffuse, u. zw. zirrhotische einerseits, kisig-
pneumonische Form anderseits. Nicol hat diese Einteilung dann
zu einem ganzen System ausgebaut und Romberg (2), sowie De
la Camp (2) diese rein anatomischen Gesichtspunkte fiir klinische
Zwecke mundgerecht gemacht. Dieselben Wege wandelt auch Rib-
bert, der fiir die betreffenden Zustinde die Ausdriicke zirrhotisch-
vernarbende, granulierend-exsudative und exsudative Tuberkulose
préigt.

Die klinischen Unterscheidungsmerkmale der verschiedenen
Formen sind dann nach Biittner-Wobst: Die Zirrhose hat
eine charakteristische Anamnese, die fiir ein altes Leiden spricht. Sie
hat vor allen Dingen das Cnarakteristische des Aspekts fiir sich: Nach-
schleppen und Einziehungen. Bei ihr fehlt linger dauerndes Fieber.
Die physikalischen Zeichen iiber den erkrankten Lungeupartien sind:
Verschiirftes Vesikuldratmen, verkiirzter Perkussionsschall, tiefer
stehende obere Lungengrenze und hoher stehende, schlechter ver-
schiebliche untere Lungengrenze, abgeschwichter Stimmfremitus und
fehlendes oder fein- bis mittelblasiges Rasseln, nie von klingendem
Charakter. Die knotige Form hat die fiir akuten oder subakuten
Beginn charakteristische Anamnese. An ihr fehlen die Einziehungen.
Die physikalischen Erscheinungen sind Schallverkiirzung bis Damp-



14 Einteilung von Paweletz

fung, verstirkter Stimmfremitus, meist abgeschwichtes Atemgeriusch
mit bronchialem Beiklang bis zu bronchialem Atmen und Rasselge-
rdusche, auch klingenden Charakters. Meist besteht Subfebrilitit. Die
pneumonische Form bietet ein weit schwereres Krankheitsbild,
zeichnet sich durch den raschen, von Fieber begleiteten Krifteverfall
aus und durch ausgedehntere Dimpfungsbezirke und viel reichli-
cheres Sputum.

So wertvoll auch alle diese Bestrebungen sind, so gestatten sie
doch nur eine gute Anwendung bei schon einigermafien ausgebildeten,
also weiter vorgeschrittenen Féllen. Fiir die beginnende Tuberkulose
der Lungenspitzen lassen sie sich dagegen nur ausnahmsweise heran-
ziehen. Es ist fiir die Prognose von grofem Wert, eine vorgeschrittene
Lungentuberkulose mindestens eines halben Oberlappens derart zu
klassifizieren, aber fiir unsere Zwecke kommt das nur selten in Be-
tracht. Denn auch die von Romberg angegebenen Kriterien, die
sich groBtenteils mit denen von Biittner-Wobst decken, lassen
sich nur bei schon ausgesprochenem Befund verwerten.

Dasselbe gilt auch fiir die klinisch leichter zu handhabende, sehr
iibersichtliche Einteilung von Paweletz Dieser Autor unter-
scheidet zunichst zwei groBe Tuberkulose-Gruppen, je nachdem mehr
die Bindegewebsentwicklung oder mehr die entziindliche Exsudation
vorwaltet. Bei jeder Gruppe unterscheidet er wieder progrediente,
destruktive Fille und Fille mit starker Heilungstendenz, so daf fol-
gende Tabelle entsteht :

: moglicher Aus-
destructiva, st:\(;?:r{g?vz::fr gang aller For-| sekundiire
progredient 2 men, latent, Veriinderungen
Latenz neigend inaktiv
miliaris
Tuberculosis }. - . . . . . indurativa
productiva ulcerosa
cavernosa indurati
ulcero-caver- ‘m urativa bezw. Tuber-
nosa Tuberculosis culosis cirr-
T cirrhotica hotica bron-
. miliaris chiectatica
Tuberculosis . . . . . . . « . . ..
ulcerosa
exsudativa cavernosa . .
indurativa
€aseosa ulcero caver- a
nosa

4. Schon oben haben wir bei der Einteilung von Grau einen
rudimentiren Versuch gesehen, dieses eben gekennzeichnete anatomi-
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sche Einteilungsprinzip mit der Stadieneinteilung von Turban-
Gerhardt zu kombinieren. Am eingehendsten und konsequentesten
hat sich das Bacmeister (2) zum Ziel gesetzt, dabei aber zur
schirferen Erfassung der Prognose jedes Falles in Erweiterung der
Spenglerschen aktiven und inaktiven Klasse die Begriffe pro-
gredient -— stationdir — zur Latenz neigend und — latent eingefiihrt.
Danach haben wir bei jedem Fall von Lungentuberkulose zunichst
die rdumliche Ausdehnung des Prozesses festzustellen, aber nicht in
der schematischen Form der Stadieneinteilung, sondern nach den
Gesichtspunkten der natiirlichen Lappengliederung der Lungen. Wir
miissen also angeben, ob der ProzeB3 den Oberlappen, den Unterlappen
oder den Mittellappen einnimmt, oder ob die krankhaften Veranderun-
gen nur auf die Spitzengegend oder die Hilusgegend beschrinkt sind.
Zeigen sich Zeichen einer groBeren Hohlenbildung an dieser Stelle,
so wird das besonders notiert. Als nédchstes wird bei jedem Fall unter-
schieden, ob er offen oder geschlossen ist. Dann folgt die Anwendung
des Frinkel-Albrechtschen Unterscheidungsprinzips; wir
haben also bei jedem Fall anzugeben, ob wir es mit einem indurieren-
den, mit einem disseminierten oder mit einem pneumonischen Prozef
zu tun haben. SchlieBlich folgt die Angabe iiber die Verlaufsart: pro-
erediente Fille, stationére, zur Latenz neigende und latente.
Progredienzsymptome sind nach iibereinstimmender Ansicht
aller Autoren: [Bacmeister, Goldscheider (1), F. Kraus
Fraenkel (1)) hohes Fieber, Krifteverfall und rascher Ge-
wichtsverlust, reichlicher, feuchter Katarrh iiber den befallenen Par-
tien, namentlich groBblasige Rasselgeriusche (Kuthy-Wolff-
Eisner, 1. ¢. pag. 185) und Sputum. Das kann man wohl gelten
lassen. Wenn aber eine ganze Reihe von Autoren auch die Haemoptoe
hieher rechnet, so muB man sich zunichst vor Augen halten, daB auch
nichttuberkulose Prozesse hiufig zu Lungenblutungen fiihren. Gleich
Sokolowski (2) habe auch ich wiederholt die Erfahrung ge-
macht, daB Haemoptoen bei Herzfehlern und bei Arteriosklerose fiir
eine aktive Lungentuberkulose gehalten werden. Man muf sich auch
erinnern, daB Bronchiektasien auf tuberkuldser oder auch auf anderer
Grundlage zu Haemoptoe Veranlassung geben. Man muf} sich ferner
gegenwiirtic halten, daB auch ganz gutartige Lungentuberkulosen,
so vor allem die Tuberculosis abortiva, hiufig zur Haemoptoe Ver-
anlassung geben, so daf der Wert dieses Symptoms als Zeichen der
Progredienz recht zweifelhaft wird. Vollends abgelehnt mufl werden,
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wenn F. Kraus auch Subfebrilitit und Temperaturlabilitit zu
den Progredienzsymptomen z#hlt. Man erinnere sich nur der Fieber-
steigerungen infolge Pyelitis, chronischer Tonsillitis und bei chroni-
schen Frauenleiden, man erinnere sich, was Matthes (l. c,
pag. 124) iiber derartige chronische, leicht septische Zustinde sagt.
Man denke nur an die habituelle Hyperpyrexie Moros oder die
konstitutionelle Subfrebrilitit von J. und E. Holld, welche sich
nicht durch Antipyretica, wohl aber durch Opiate beeinflussen 1idBt.
Man erinnere sich ferner, daB nach den sorgfiltigen Ermittlungen
ven Parrisius, von Metzger und von Tachau auch das
Bewegungsfieber keine diagnostische, geschweige denn Progredienz
anzeigende Bedeutung bei Lungenspitzenprozessen hat, denn auch
lungengesunde Menschen zeigen nach groBeren, ungewohnten korper-
lichen Anstrengungen erhohte Temperatur. Der einzige Unterschied
gegeniiber den Kranken zeigt sich darin, daB Lungentuberkulose
leichter darauf reagieren, und daB bei ihnen die Temperatur nach
einer halben Stunde nicht zur Norm zuriickkehrt, was bei Gesunden
in der Regel der Fall ist.

Die Zeichen der Progredienz wéren also wohl am besten in de~
Weise zu formulieren, wie ich das seinerzeit in einem Referat iiber
die Arbeitsfihigkeit der Lungentuberkuldsen nijedergelegt habe
[W. Neumann (6)]: ,Schlechtes Allgemeinbefinden, also hoch-
gradige Abmagerung und Blutarmut und erhobte Temperatur. Fir
praktische Zwecke diirfen wohl erst Temperaturen iiber 37-5° Achsel-
messung in diesem Sinne verwertet werden, wenn auch sicher schon
Temperaturen iiber 37° nicht mehr normal sind. Ein weiteres Pro-
gredienzzeichen sind Rasselgeriusche, wie sie bei AusschluB einer
anderen akuten Infektion fiir die schweren Formen der Lungentuber-
kulose charakteristisch sind. Wenn man also subkrepitierendes
Rasseln, namentlich in den Spitzenpartien, hort, wenn diese Rassel-
gerdusche klingenden oder als Zeichen beginnenden Zerfalls gurgeln-
den Charakter zeigen, wenn sie typisch abgesetzt klingen und so
an das Gackern einer Henne erinnern, dann sind eventuell sogar
geringere Temperatursteigerungen als Zeichen eines fortschreitenden
Prozesses anzusehen.‘

,,Als stationdr darf man jene tuberkuldsen Krankheitsprozesse
bezeichnen, bei denen zwar die gleichen Rasselgerdusche horbar sind,
eventuell sogar Kavernensymptome sich finden, bei denen aber
das Allgemeinbefinden ein gutes ist, gute Gesichtsfarbe, guter Er-
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nihrungszustand bestehen, und normale Koérpertemperaturen auf
einen Stillstand der betreffenden Krankheitserscheinungen hindeuten.
Eine zunehmende Gewichtskurve verleiht naturgemiB einer der-
artigen Diagnose noch groBere Sicherheit.

»Zur Latenz neigt ein derartiger ProzeB, wenn dabei die Rassel-
geridusche keinen spezifischen Charakter mehr aufweisen, mehr
trocken sind, den alten Gerduschen im Sinne von Deycke ent-
sprechen, oder bei gutem Allgemeinbefinden iiberhaupt keine Rassel-
geriiusche mehr gehort werden, hochstens Abweichungen vom mor-
malen Atmungstypus, Unreinigkeiten und Rauhigkeit des Atmens sich
finden, oder abgesetztes Atmen besteht.*

,Latent sind alle Prozesse, wo auch subjektiv gar keine Be-
schwerden mehr vorhanden sind, oder hochstens nur solche, wie sie
als Folgezustand geheilter Prozesse sich einstellen, wie Kurzatmig-
keit wegen Pleuraverwachsungen oder durch ein sekundires kom-
pensatorisches Emphysem der restierenden Lungenteile.

Fiir praktische Zwecke scheint diese Einteilung Baec-
meisters recht gut brauchbar. Denn sie gestattet durch Kombi-
nation der vier verschiedenen Einteilungsprinzipien miteinander eine
groBe Mannigfaltigkeit der verschiedensten Formen und dadurch eine
genaue Klassifizierung jedes einzelnen Falles. Darum bin ich auch
etwas nidher und ausfiihrlicher auf sie eingegangen.

5. Weniger brauchbar scheint mir die Einteilung von Schut.
Immerhin verdient namentlich die Haupteinteilung in obsolete, mani-
feste und latente Tuberkulose volle Beachtung, sowie die von dem
allgemeinen é#rztlichen Sprachgebrauch abweichende, aber scharfe und
sinngemiBe Deutung dieser Begriffe. Er versteht unter obsolet jede
Tuberkulose, die wihrend des Lebens iiberhaupt keine Symptome
gemacht hat, unter latent eine Tuberkulose, die zwar subjektive und
objektive Symptome macht und daher einen Herd vermuten l1a@t, doch
finden sich keine ausgesprochenen Herdsymptome so daB ein solcher
nicht feststellbar ist und nur vermutet werden kann. Tuberkulose-
fille mit subjektiven und objektiven Krankheitserscheinungen und
mit Herdsymptomen faBt er unter dem Namen manifeste Tuberkulose
gusammen. Diese wird dann in etwas gezwungener und praktisch
wenig brauchbarer Weise weiter in proliferative und exsudative
Formen eingeteilt, eine Einteilung, die durch die Dreiteilung
Albrechts und seiner Nachfolger in zirrhotische, noddre und

Neumann, Tuberkulose II. 2
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pneumonische Form weit iiberholt ist, weshalb ich auf sie nicht ndher
eingehen will.

6. Ist die Stadieneinteilung Turban-Gerhardts gewisser-
massen mit Theophrasts Einteilung der Pflanzen in Béume,
Striucher und Krduter vergleichbar, wihrend das System von
Gabrilowitsch der kiinstlichen Linnéeschen Einteilung
entspricht, so suchen Autoren wie Albrecht, Fraenkel,
Aschoff und Nicol auf Grund ihrer anatomischen Studien
natiirliche Gruppen aus dem groBen Gebiete der Lungentuberkulose
auszuschilen, wiren also den Arbeiten und Versuchen Jussieus,
Decandolles u. a. vergleichbar. Bausteine zu einem natiirlichen,
gewissermaBen phylogenetischen System der Lungentuberkulose hat
Bard geliefert und sein Schiiler Pié ry weiter entwickelt.

Eine vieljihrige Beschiftigung mit diesem System hat mich
immer mehr iiberzeugt, daB die einzelnen Formen dieser beiden
Autoren tatsdchlich in ihrer klinischen Abgrenzung zurecht bestehen,
und daB auch die von ihnen angegebenen Uberginge einer Form in
die andere gut beobachtet sind. Deshalb kann ich diese Einteilung
nicht warm genug empfehlen und werde sie auch meinen weiteren
Ausfiihrungen zugrunde legen. Bard unterscheidet zunichst vier
Gruppen von Tuberkulose der Lunge, je nach der befallenen Gewebs-
art. Sind die Lungenlippchen selbst ergriffen, so spricht er von
parenchymatéser Form, ist das interstitielle Bindegewebe Sitz der
tuberkulosen Lisionen, so haben wir es mit der interstitiellen Form zu
tun, sind die Bronchien der Sitz der Erkrankung, dann spricht er
von bronchitischer Form und endlich von postpleuritischer Form,
wenn eine gleich zu Beginn einsetzende Mitbeteiligung der Pleura
den Lungenverinderungen einen ganz besonderen Charakter ver-
leiht. Jede dieser Gruppen zerfillt wieder in verschiedene Unter-
abteilungen. So stellt sich also die Bardsche, von Piéry modi-
fizierte Einteilung wie folgt dar:

I. Parenchymerkrankungen der Lunge.

A. Abortiv verlaufende: Tuberculosis abortiva.
B. Progressiv verlaufende:
1. Késige Form: Phthisis caseosa.
a) Lobér: Pneumonia caseosa.
b) Sich verbreitend: Galoppierende Phthise.
2. Fibros-kisige Form: Phthisis fibrocaseosa.
a) Sich verbreitend: Phthisis fibrocaseosa communis.
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b) Kongestiv: zum Teil Splenopneumonie.
¢) Lokalisierte, ulzerdse, kaverndse I’hthise: DPhthisis
cavitaria ulcerosa.
d) Lokalisierte, stationire, kavernose Phthise: Tuber-
culosis cavitaria stationaria.
e) Kachektisierende, ulzero-fibrose Phthise: Phthisis
ulcero-fibrosa cachectisans.
3. Fibrose Form:
a) Hyperplastische, tuberkulése Pneumonie: Lungen-
zirrhose.
b) Dichte Sklercse: Tuberculosis fibrosa densa.
¢) Diffuse Sklerose mit Emphysem: Tuberculesis fibrosa
diffusa.
II. Interstitielle Knotchenform.
a) Allgemeine Miliartuberkulose.
b) Vereiternde Miliartuberkulose.
¢) Wandernde Miliartuberkulose.
d) Gutartige abgegrenzte Miliartuberkulose: Miliaris dis-
creta.
e) Typhotuberkulose von Landouzy.
III. Bronchitische Form.
a) Tuberkuldse Kapillarbronchitis (asphyktische Form der
akuten Miliartuberkulose).
b) Tuberkulése Bronchopneumonie.
¢) Chronische tuberkuldse Bronchitis mit Peribronchitis und
Bronchiektasie.
d) Oberflichliche, chronische tuberkulése Bronchitis mit
Emphysem (Pseudoasthma).
IV. Postpleuritische Form.
a) Rezidivierende tuberkuldse Pleuritis (Pleurite & repeti-
tion).
b) Kortikale fibrose Phthise: Tuberculosis postpleuritica
fibrosa.
¢) Pleurogene, chronisch-tuberkulése Fneumonie: Pleuro-
pneumonia tuberculosa.
d) Kortikale, fibros-kiisige Form: Phthisis fibrocaseosa cor-
ticalis.
Diese Einteilung von Bard-Piéry sieht auf den ersten
Blick recht verwirrend und mannigfaltig aus. Ein tieferes Eindringen

%
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in die Klinik der Tuberkulose, namentlich aber die Anwendung der
bedeutungsvollen Forschungen Rankes auf diese Einteilung, macht
dieses Schema indessen wieder ganz ecinfach und zeigt, daf die rein
klinische Betrachtung der Tuberkulose dem Arzte sie viel bunter er-
scheinen liBt, als sie in Wirklichkeit ist. Ranke hatte eine Idee
Hamburgers aufgegriffen, der die Tuberkulose in Anlehnung an
die Syphilis in ein primires, ein sekundires und ein tertidres Stadium
teilt. Er hatte diese Idee durch genaue pathologisch-anatomische, be-
sonders aber histologische Untersuchungen erginzt und erweitert. In
einem eigenen Kapitel werden wir sehen, wie die Anwendung der
Rankeschen Forschungen die Einteilung von Bard-Piéry
zum Teil ergéinzt, zum Teil die darin vorhandenen Formen dem Ver-
stindnis nidher bringt.

Die klinischen Unterscheidungsmerkmale dieser verschiedenen
Formen werde ich im Laufe meiner Auseinandersetzungen noch aus-
fithrlich schildern, doch halte ich mich bei der Gruppierung meiner
Fille nicht an dieses Schema, sondern werde dabei eine Einteilung
vornehmen, wie sie sich durch das Ergebnis der physikalischen Unter-
suchung als notwendig erweist, wihrend die durch die Verquickung
mit den Forschungen Rankes notwendige pathogenetische Grup-
pierung der verschiedenen Formen in einem eigenen Kapitel er-
folgen soll.

II. KAPITEL

DIE BEGINNENDE LUNGENTUBERKULOSE MIT POSITIVEM BEFUND
UBER DEN LUNGENSPITZEN: ,DER LUNGENSPITZENKATARRH DIE
LAPICITIS¢

Zuniichst miissen wir uns mit jenen Prozessen befassen, welche
im allgemeinen é&rztlichen Sprachgebrauch als Lungenspitzenkatarrh
gehen, wo also iiber den Lungenspitzen ein positiver physikalischer
Befund erhoben werden kann. Gewdohnlich wird diese Form als der
Beginn einer Lungentuberkulose, einer Lungenschwindsucht aufge-
faBt. Fiir einige dieser Fille trifft das auch tatsichlich zu. Zunichst
miissen wir da, nichts préjudizierend, drei Gruppen unterscheiden,
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je nachdem sich die Verdnderungen in den Lungenspitzen isoliert
finden oder neben anderweitigen, sogenannten chirurgischen Tuber-
kulose Manifestationen oder bei Verinderungen der Pleura oft neben
Erscheinungen einer unspezifischen Entziindung der Augen, der Ge-
lenke usw.

A. ISOLIERTE LUNGENSPITZENERKRANKUNGEN
Hieher gehort vor allem das wichtigste Glied dieser Reihe

1. Die Phthisis fibrocaseosa communis incipiens = die beginnende
gewbhnliche Schwindsucht.

Die friihzeitige und richtige Erkennung dieser Form schliefft
die eigentliche Friihdiagnose der chronischen Lungenschwindsucht in
sich- Sind wir imstande, gleich anfangs diese Diagnose zu stellen,
dann wissen wir damit, da wir bei diesem Kranken nichts unver-
sucht lassen diirfen, um ihn dem sonst nach einer Reihe von Jahren,
hochstens nach sieben Jahren drohenden Tod an Schwindsucht zu
entreiffien. Bei solchen Fillen ist keine der vielen nun schon zur Ver-
fiigung stehenden Heilbehandlungen zu unterlassen. Heilstittenkuren
mit sorgfiltigen Liege- und Mastkuren, in geeignetem Moment spezi-
fische Therapie und eventuell auch ein kiinstlicher Pneumothorax
oder andere chirurgische MaBnahmen sind unerldflich, um die
Krankheit erfolgreich und sicher zu bekdmpfen. Gerade diese
Diagnose ist aber oft sehr schwierig, denn, wie wir bei Besprechung
der verschiedenen Symptome und Befunde sehen werden, ergeben
hier die meisten Untersuchungsmethoden ein recht diirftiges Resultat.
Aber gerade dieser Umstand, die Diskrepanz des diirftigen physikali-
schen Befunds mit der fiir den geiibten Blick offensichtlich schweren
Storung des Allgemeinbefindens geben uns eine der besten Hand-
haben fiir die Diagnose. Eine weitere Schwierigkeit liegt auch darin,
daB gerade der Rontgenbefund, den die Praktiker und viele Spezia-
listen meist als wichtigste frithdiagnostische Hilfsmethode heran-
ziehen, hier zunichst versagt. Es geht uns bei diesen Fillen genau
$0, wie es Haudek und Schlesinger fir das Frithstadium der
Grippe in der Epidemie des Herbstes 1918 feststellen konnten. Auch
hier fillt ja die Rontgenuntersuchung trotz ausgesprochenen klini-
schen Befundes noch vollstindig negativ aus.

Worauf stiitzt sich also unsere Diagnose? Zunidchst vor allem
auf die funktionellen und allgemeinen Stérungen, die hier fiir die
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Diagnose zunéchst wichtiger sind als der physikalische Befund. Wir
horen also iiber Fieber klagen. Bei genauer Messung findet man
abends 385° oder selbst 39°, am Morgen dagegen normale Werte.
Dabei besteht Pulsbeschleunigung und starke NachtschweiBe. -Der
Kranke beklagt sich iiber einen hartnickigen, kurzen, trockenen
Husten, der nicht besonders anstrengend ist und aus einem oder
hochstens zwei StoBen sich zusammensetzt. Der Husten tritt wihrend
des Tages auf und wihrend des ersten Schlafes, hort in der Nacht
vollstindig auf, beginnt morgens friihzeitiz wieder und folgt hiufig
den Mahlzeiten, wobei es dann vielfach zum Erbrechen kommt. Es
tritt rasche Abmagerung ein, so da8 die Kranken schon nach kurzem
Bestand der Krankheit ein ganz typisches Aussehen gewinnen. Sie
sehen blaB aus, mager, oder haben wenigstens ein welkes Fettpolster,
zeigen zyanotische Lippen und rote Wangen, sowie Dyspnoe beim
Sprechen. Dieses Aussehen wird am besten als phthisischer Aspekt
bezeichnet. Freilich darf man diesen Ausdruck nicht mit phthisischem
Habitus verwechseln, der etwas ganz anderes besagt und eine ganz
andere Wertigkeit hat. Ferner kommt es zu fast vollstindiger
Appetitlosigkeit, aber mit reiner, nicht belegter Zunge, ein Symptom,
welches mir namentlich zu Grippeepidemiezeiten fiir die Unter-
scheidung von beginnender Phthise und grippepneumonischen Herden
in den Lungencberlappen von groBem Wert sich erwies. Denn bei
dieser war meist die Zunge dick belegt- Eine Haemoptoe ist bei dieser
Form ziemlich selten und, wenn schon, dann besteht das ausge-
hustete Blut in etwas rotlich gefirbten Sputumballen. Das Aushusten
von fliissigem Blut spricht mit einiger Wahrscheinlichkeit gegen eine
inzipiente Phthise, denn diese Art der Haemoptoe ist vielmehr der
abortiven Tuberkulose, der kongestiven Tuberkulose oder schon
weiter vorgeschrittenen kavernosen Stadien der gewohnlichem
Lungenphthise eigentiimlich.

Die physikalische Untersuchung ergibt nun: Hiufig nur geringe
Verengerung und Differenz in den Kronigschen Feldern, eine leichte,
wenig scharf abgesetzte Spitzendimpfung, die sich meist beim Ver-
gleich mit der anderen Seite durch einen mehr minder ausgesproche-
nen Tympanismus verrit, Schmerzhaftigkeit bei der Perkussion der
Lungenspitze. Der Stimmfremitus ist iiber der befallenen Lungenspitze
verstirkt. Die Auskultation des Atemgeriusches zeigt eine Ab-
schwiichung desselben und hie und da auch ein zartes Bronchialatmen
bis zu ausgesprochenen Graden dieses Atemtypus. Aber die Ergeb-
nisse der Perkussion und der Auskultation des Atemgeriiusches sind
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meist sehr geringfiigig, so daB daraufhin keine sichere Diagnose ge-
stellt werden kann. Sicher und verlidBlich ist da die Auskultation der
Nebengeridusche. Man hoért ndmlich schon friihzeitig, speziell rach
Hustenstofen, manchmal auch erst nach ldngerer ruhiger Riickenlage
des Kranken und beim Auskultieren des ersten tiefen Atemzuges nach
dem Aufsetzen ein unregelmiBiges Subkrepitieren, zusammengesetzt
aus feuchten, nicht klingenden und klingenden, kleinblasigen Rassel-
geriuschen. Wird dieses Rasseln iiber den typischen Stellen der in-
zipienten Phthise gehort, wie sie Fowler aufgestellt hat, dann
kann man der Diagnose fast sicher sein. Diese Stellen sind vor allem
die medialen Partien der Fossa supraspinata und eventuell, wenn
schon ein zweiter Schub erfolgt ist, der Interskapularraum neben dem
II1. und IV. Brustwirbeldorn. In manchen Fillen beginnen die ersten
Verdnderungen in den obersten Partien der Axilla, in manchen auch
im Mohrenheimschen Dreieck. Diese Lokalisation verdient deshalb
unsere besondere Beachtung, weil dann der Verlauf der Phthise oft
ein besonders rascher und bosartiger zu sein pflegt. Dieser Beginn
findet sich nimlich meiner Erfahrung nach besonders bei der in der
Pubertiit einsetzenden Tuberkulose, Beitzk es Pubertitsphthise,
Rankes generalisierter Tuberkulose, wo bronchogene, lymphogene
und haematogene Herde sich mischen.
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BEOBACHTUNG 1: Am 17. November 1919 sah ich erstmalig den 17jih-
rigen Zahntechnikerlehrling W, F. Er hatte im Juni des gleichen Jahres einen
fieberhaften  ,Lungenspitzenkatarrh  durchgemacht, der  dann gut
geworden sei, und komme jetzt, weil er sich wieder schwach und krank fiihle.
Sein Lungenbefund ergibt beifolgendes Thoraxschema (Fig. 1 und 2): Es
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fand sich also weder eine besonders auffillige Verengerung der Kronigschen
Felder, noch sonst ein besonders auffilliger Befund. Aber das-typisch phthisische
Aussehen trotz relativ guten Erndhrungszustandes, der deutliche Befund von
Kiserasseln in der obersten Axilla links sowie nach lingerem Liegen Rassel-
gerdusche im Mohrenheimschen Dreieck lieBen mich an die seltene, aber be-
sonders bosartige, von I'owler beschriebene Form der Phthiseentwicklung
denken. Die sofort vorgenommene Sputumuntersuchung ergab numn in der Tat
wenn auch spirliche, so doch perlschnurartige und schlanke, homogene Tuber-
kelbazillen, wonach an der Diagnose nicht zu zweifeln war.

Wichtig ist auch fiir die Diagnose, daB die Rasselgeriusche in
gleicher Intensitdt und Qualitdt nicht lange bestehen bleiben, sondern,
entsprechend der Entwicklung der aufgeschossenen Tuberkuloseherde
zu kleineren oder groBeren Kavernen, dieses subkrepitierende Rasseln
ziemlich rasch in typisches Késerasseln und dann in gurgelnde Ras-
selgerdusche iibergeht. Endlich tritt hauchendes Bronchovesikulir-
bis Bronchialatmen auf oder eventuell gar amphorisches Atmen, wenn
eine kleinere oder grofere Hohle sich ausgebildet hat. Es gehort
eben zum Wesen der Phthisis fibrocaseosa, dal alle schubweise kom-
menden Tuberkuloseherde eine typische Entwicklung durchmachen.
Die frischen tuberkulosen Herde stellen kleine Bronchopneumonien
dar, konfluieren rasch und gehen dann in Verkisung iiber- Die ver-
kisten Massen werden ausgestoBen und so bilden sich grofere oder
kleinere Kayernen. Endlich werden die tuberkulosen Herde durch
Narbengewebe ersetzt, mit oder ohne Zuriicklassung einer schwieligen
Kaverne. Vermoge ihrer Natur rufen die frischen Tuberkuloseherde
die Symptome eines kleinen oder groBeren bronchopneumonischen
Herdes hervor. Darum ist auch das subkrepitierende Rasseln durch-
aus nicht charakteristisch fiir eine Tuberkulose. Gerade wéihrend
der Grippeepidemien der letzten Jahre hatten wir immer wieder Ge-
legenheit, genau dieselben Rasselgeriusche zu horen, oft selbst an
den sonst fiir eine beginnende Phthise so typischen Stellen. Ein
Unterschied findet sich hochstens darin, dafl bei der Grippe die sub-
krepitierenden Herde meist von groBerer Ausdehnung sind, wihrend
sie bei beginnender Phthise oft nur an ganz umschriebenen Stellen
gehort werden. Gehen die Herde im Laufe der weiteren typischen
Entwicklung in Verkisung iiber, dann tritt das typische, fiir Tuber-
kulose absolut beweisende, sonst bei keiner anderen Affektion horbare
Kiserasseln auf, das Craquement humide der franzosischen
Autoren. Mit beginnender Erweichung werden gurgelnde Rassel-
geriiusche horbar, die an sich auch nicht fiir Tuberkulose beweisend
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sind, z. B. auch in typischer Anordnung und an typischer Stelle bei
der Grippe sich finden konnen. So in folgender

< 94 49%

N

DI
56
LR
=

=
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BEOBACHTUNG 2: Am 4. Mirz 1920 kam ein 17jihriges Friulein H. Sch. zu
mir, weil sie hustete. Der Befund, den beifolgende Thoraxschemata Fig. 3 und 4
wiedergeben, zeigt typische Zerfallserscheinungen iiber der geddmpften rechten
Spitze, und zwar speziell im Mohrenheimschen Dreieck. Daraufhin Diagnose
ciner beginnenden Phthise, die durch die Bldsse der Patientin noch mehr ge-
rechtfertigt erschien. Doch muBte die Diagnose in lingerer Spitalsbehandlung
fallen gelassen werden, denn niemals fanden sich bei ihr Tuberkelbazillen im
Sputum, es kam auch sehr rasch zum Riickgang der Erscheinungen ohne
typische Weiterentwicklung zu Kavernen, so daB wir wohl einen akut zer-
fallenden, bronchopneumonischen Grippeherd in diesem Oberlappen annehmen
miissen. Auch die Réntgenuntersuchung war gleich zu Beginn der Affektion
vollstindig negativ und blieb es auch im weiteren Verlaufe der Krankheit.

StoBen sich endlich die erweichten Massen aus, so haben wir
das typische Atmen der Narbe vor uns, mit oder ohne deutlich nach-
weisbare Hohlenbildung, mit oder ohne Nebengerdusche. Damit ist
der Schub der Phthisis fibrocaseosa zum Abschluff gekom-
men, wir haben die Phthisis fibrocaseosa communis ineci-
piens secundarie fibrosa vor uns, die man auch kurz als
Tuberculosis fibrocaseosa incipiens bezeichnen konnte.
Siehe W. Neum ann, (9). Die Unterscheidung dieser Form von der
gleich zu erorternden Tuberculosis abortiva bietet hiufig
ganz ungeheure Schwierigkeiten. Sie unterscheidet sich aber doch
durch den gelegentlich positiven Befund des meist sehr spérlichen
Sputums. Die Tuberkelbazillen dabei sind von ganz homogener Form.
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Sie unterscheidet sich durch die hochfebrile Vorgeschichte und bei
gut beobachteten Fillen durch den frither regelmiBig beobachteten
positiven Sputumbefund. AuBerdem finden sich bei vielen Fillen von
sekundirer fibroser Phthise ganz eigenartige Geridusche, welche
Deycke (L c., pag. 111) mit Recht als alte Gerdusche bezeichnet,
und die ich im ersten Teil meiner Arbeit als Schluchzen und Knarren
beschrieben habe. Den Auskultationsbefund eines derartigen, freilich
viel weiter vorgeschrittenen Falles siehe auf den Figuren 8 und 9.
In den meisten Fillen kommt es iiber kurz oder lang zu einem
neuen Schub, der sich zuniichst in der Spitze des Unterlappens der-
selben Seite, selten der gegeniiberliegenden entwickelt, wieder den
I" o wlerschen Feststellungen entsprechend, die ich durchaus be-
stitigen kann. Dann kommt als dritter Schub ein tuberkuldser broncho-
pneumonischer Herd in der Spitze des gegeniiberliegenden Ober- oder
Unterlappens, der sogenannten hinteren Lungenspitze von Fowler
und von Piéry, und dann vollzieht sich von diesen drei Herden
aus die Entwicklung der Tuberkulose konzentrisch nach abwérts, der-
art, daB wir bei einer halbwegs ausgesprochenen Phthisis fibrocaseosa
communis meist immer gleichzeitig Herde im Ober- und Unterlappen
beider Seiten finden. Es kommt bei dieser Form 2lso ungemein selten
zur ausgedehnten Erkrankung nur eines Oberlappens, es kommt hier
nur ganz ausnahmsweise zu einer rein einseitigen Tuberkulose. Diese
Punkte sind fiir die Differentialdiagnose der ausgesprochenen Form
dieser Erkrankung, der Phthisis fibrocaseosa communis confirmata,
oft von ausschlaggebender Bedeutung. Der schubweise Verlauf bringt

Figur 5.
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es mit sich, da wir verschieden alte Herde in ihrer charakieristischen
Form nebeneinander bei einem Patienten horen, ein weiteres, unge-
mein wichtiges differentialdiagnostisches Moment gegeniiber anderen
Tuberkuloseformen. Als Beispiel dafiir diene der Befund einer Beob-
achtung aus jiingster Zeit.

BEOBACHTUNG 3: Sie betrifft eine 29jihrige Frau P. F. Den Befund
ihrer Thoraxhinterfliche zeigt beifolgendes Schema (Fig. 5). Wir haben da
drei verschieden alte Schiibe vor uns. Der ilteste, also initiale Schub findet
sich unter der Fossa supraspinata rechts, hier schon schwielig, mit kleiner
Kaverne darin. Der zweitilteste Schub in der Spitze des gegeniiberliegenden
Unterlappens mit typischer Verkisung. Dann der drittjiingste Schub, noch in
Entwicklung begriffen und daher subkrepitierend, in der rechten Unter-
lappenspitze.

Gerade dieses Nebeneinander verschieden alter Herde in ver-
schiedenen Entwicklungsstadien verleiht in weiter vorgeschrittenen
Fillen der Diagnose Phthisis fibrocaseosa communis eine ganz be-
sondere Sicherheit. Bei einem solchen Nebeneinander verschiedener
Auskultationsbefunde fillt auch die sonst so schwierige Differential-
diagnose gegeniiber einer akuten kleinherdigen Bronchopneumonie
weg. Auch hat Fowler recht, wenn er meint, daf das Vorhanden-
sein einer frischen Lision neben IV. und V. Brustwirbeldorn im Zu-
sammenhang mit physikalischen Zeichen einer alten Spitzenverinde-
rung ein fast sicheres Kennzeichen dieser Form der phthisischen
Lungentuberkulose sei. Diesbeziiglich nur eine
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BEOBACHTUNG 4: Am 5. Dezember 1918 suchte mich die 30jihrige
Frau eines Kollegen auf, H. Sch. Sie hatte angeblich im Oktober eine Grippe
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von fiinftigiger Dauer gehabt und kann sich seit der Zeit nicht mehr erholen.
Sie sei herabgekommen, sei schon friiher immer etwas bla gewesen und habe
noch gelegentlich subfebrile Temperatursteigerungen bis 87-5° bei Achselmes-
sung. Der Befund ergab bei ihr, neben etwas hauchendem Inspirium iiber der
geddmpften rechten Spitze und einem inspiratorischen Giemen, subkrepitieren-
des Rasseln am rechten Hilus, ein Zusammentreffen, wie es eben fiir eine
inzipiente Phthise absolut beweisend ist (siehe Schema Fig. 6). So lautete
daher auch meine Diagnose. Die sofort vorgenommene Sputumuntersuchung
ergab reichlich Tuberkelbazillen, Im Friihjahr 1920 ist bereits die ganze rechte
Seite infiltriert und muBten wir nun, um das drohende Ende hintanzuhalten,
einen kiinstlichen Pneumothorax anlegen, denn zu einer Heilstittenkur und
energischen Mafnahmen war Patientin ZuBerer Verhiltnisse wegen nicht zu
bringen gewesen.

Noch deutlicher illustriert die Bedeutung dieses Zusammen-
treffens folgende

BEOBACHTUNG 5: Sie betrifft einen 17jihrigen Realschiiler O. M., der
mich am 20. Mirz 1918 aufsuchte, weil er hustete und weil er Angst vor einer
Lungentuberkulose hatte, zumal sein Bruder einer solchen erlegen sei. Der
Befund ergibt beifolgendes Thoraxschema (Fig. 7). Typisches Kiserasseln am
rechten Hilus bei gedimpfter und verengter rechter Spitze mit bronchovesiku-
lirem verlingerten Exspirium. Im Sputum neben plumpen homogenen Bazillen
schlanke segmentierte Tuberkelbazillen, also auch hier der Befund eines zweiten
Schubs. Eine sofort eingeleitete spezifische Kur brachte rasche Besserung,
aber der Bazillenbefund war jahrelang zu erheben, erst in jiingster Zeit, Friih-
jahr 1920, ist das Sputum bazillenfrei.

Ein weiteres, freilich von den meisten Arzten falsch gedeutetes
Charakteristikum dieser Tuberkuloseform bietet die Anamnese.
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Jedem Schub einer Phthisis fibrocaseosa entspricht ein Fiebertypus,
der sich in seiner reinsten Form folgendermaBen darstellt. Erst
kommt es zu einer Continua, welche der Infiltrationsphase entspricht.
Die Dauer dieser Continua ist verschieden lang, je nach der GroBe
und Zahl der Aspirationsherde, und schwankt von einigen Tagen bis
zu mehreren Wochen. Daran schlieBt sich ein stark remittierendes
Fieber, entsprechend dem Stadium der Erweichung der tuberkuldsen
Herde. Dieses remittierende Fieber geht langsam in ein intermittieren-
des Fieber iiber, welches mit zunehmender Reinigung und Vernarbung
der gesetzten Kavernen immer niedriger und niedriger wird, bis end-
lich nur mehr subfebrile Abendtemperaturen bestehen. Bei vollstin-
diger Heilung stellen sich ganz normale Temperaturen ein (siehe
Kurve bei Piéry, L. c¢. pag. 419). Jeder Schub ist nun durch eine
solche Temperaturkurve gekennzeichnet. Freilich stellt sie sich oft
nicht immer so klar und iibersichtlich dar, denn oft genug kommt es
wihrend der Intermittens oder Remittens zu neuen Schiiben, welche
die Temperaturkurve dann unregelmiBig gestalten. Die Kranken
selbst und ebenso die meisten Arzte devten diese Temperaturschiibe
der Phthisis fibrccaseosa als Grippe, als Influenza, namentlich des-
halb, weil dabei die sonst fiir die Influenza so typische Abgeschlagen-
heit, die Gliederschmerzen, der Kopfschmerz und iiberhaupt ein sehr
ausgesprochenes Krankheitsgefiihl sich findet. Aus dieser Beobach-
tung und ihrer MiBdeutung hat sich die Lehre von der besonderen
Gefiihrlichkeit der Mischinfektion herausgebildet. Und doch hat uns
erst wieder die letzte Pandemie belehrt, daB eine Gnppe fiir eine
Lungentuberkulose meist von gar keiner so unheilvollen Bedeutung
ist. Siehe dariiber die Arbeiten von Bochalli, Creischer,
Deutsch, Grau, Amelung, Rossle, Rickmann und
Wie s e, denen ich voll beipflichten muB. Auch die meisten Erfahrun-
genvonHayeks,Stdhelins und von Leichtweif sprechen
dafiir. Darum ist es zum sicheren Nachweis einer Fibrocaseosa, wenn
man sie nicht schon widhrend des ersten Schubs erwischt, notwendig,
daB man in der Anamnese die sogenannten Influenzaattacken nach-
weisen kann, jede derselben einen neuen Schub der Krankheit dar-
stellend. Zur Zeit, wo keine Grippepandemie herrscht, sind diese
Angaben meist duflerst verldfilich. Jetzt freilich, nachdem die vor-
jihrige und heurige Pandemie die ganze Welt iiberzogen hat, 148t
sich nur aus dem physikalischen Befund erschlieBen, ob die vor einem
Jahre angegebene Grippe eine wirkliche Grippeinfektion oder solch
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ein Schub einer Fibrocaseosa gewesen ist. Das macht jetzt die sichere
Diagnose dieser Form aus der Anammese recht schwierig, wie ich
mich wiederholt iberzeugen konnte. Ja, ich bin sogar iiberzeugt, daB
die Fille, welche Kayser-Petersen beschreibt und wo es an-
geblich im Anschluff an eine Grippe zu einer spiter offenen zentralen
Lungentuberkulose gekommen war, nicht wirkliche Grippe, sondern
solche inzipiente Phthisen gewesen sind, die ja in der Tat einer Grippe
zum Verwechseln dhulich sind. Mit Recht sagt G uth dariiber: ,,0ft
mochte ich fast bezweifeln, daB es sich um Influenza handelt, so z. B.
bei einem viele Monate in Beobachtung befindlichen Kranken mit
Lungenspitzeninfiltration, welcher bei sehr geringem Befunde oft
«kryptogene» Temperatursteigerungen aufwies. So werden oft i
Herbst und Friihjahr interkurrente Fieberperioden bei Lungenkran-
ken mit und ohne begleitende Bronchitis als «Influenza» allgemein
angesprochen werden; dann wird manche «oft wiederkehrende In-
fluenza» in der Anamnese Lungenkranker ihre Erklirung finden, dann
auch die Annahme, da8 sich die Tuberkulose «nach einer Influenza»
verschlimmert oder eine Miliartuberkulose «auf dem Boden einer
Influenza» entstanden sei. Nun wird allerdings die Diagnose «In-
fluenza> sehr oft mehr weniger nur per exclusionem zu stellen sein.
Aber es geht zu weit, wenn wir in Epidemiezeiten jeden fiebernden
Kranken, der bei der ersten Untersuchung keinen deutlichen Befund
bietet, als Influenza abtun, um so mehr auBerhalb solcher Zeiten.*
Sahli (I. c. pag. 3) sagt von derartigen Ausdriicken in einer Anam-
nese direkt: ,,Eine beriichtigte Diagnose ist fiir mich auch die In-
fluenza, von welcher Lungenkranke zu sprechen pflegen, wenn sie
akute Schiibe von Tuberkulose durchmachen.‘

Freilich gehoren Fille, wie die oben zitierten, nicht mehr zur
Phthisis incipiens, denn damit wire, streng genommen, nur der erste
Schub zu bezeichnen. Aus praktischen Griinden und wegen der Mog-
lichkeit vollstindiger, keine Funktionsstérungen zuriicklassender
Ausheilung bezeichne ich aber solche Fille noch als inzipiente Phthise.

Bis zum dritten Schub haben wir es mit der Phthisis
fibrocaseosa incipiens zu tun. Also Herde in den Fossae supraspinatae,
in beiden Hilusgegenden, im Mohrenheimschen Dreieck oder in der
obersten Axilla fallen in dieses Gebiet. Ist der Prozefl schon weiter
vorgeschritten, haben wir schon einen ganzen Oberlappen und einen
gréBeren Anteil des Unterlappens erkrankt, dann haben wir die
natiirliche Fortentwicklung dieses Krankheitsbildes vor uns, die
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Phthisis fibrocaseosa communis confirmata. Bei
dieser Krankheitsform geht die Dampfung schon weiter herunter, bis
zum V. oder VI. Wirbeldorn. Besonders wichtig ist dabei fiir die
Abgrenzung mehr gutartiger kortikaler Spitzentuberkulosen (siehe
spiter), daBl die untere Begrenzungslinie dieser Dimpfung eine ge-
brochene Linie vorstellt. Von der Wirbelsiule geht sie zunichst einige
Zentimeter horizontal, bis sie die Ober-Unterlappengrenze schneidet.
und dann folgt sie der Lappengrenze nach abwirts absteigend, so da
eine ganz eigenartige Dimpfungsfigur daraus hervorgeht, wie sie beifol-
gendes Schema wiedergibt (Fig. 8 und 9). Diese lobidre Begrenzung
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Figur 8. Figur 9.

der Dampfung ist dadurch bedingt, daB} diese Tuberkulose bronchogen
entsteht, wie wir héren werden, und bronchogen weiter schreitet. Da-
durch schon wird die lobdre Ausbreitung gewéhrleistet. Besonders
schon zeigt sich die lobdire Lappenbegrenzung im Rontgenbild,
wie Fleischner zuerst zeigte, Befunde, die friither oft filschlich
als interlobire Schwarten gedeutet wurden. Dazu kommt noch, daB
die erkrankten Bronchien eine relative Stenosierung und Luftver-
armung des betreffenden Lappens bedingen, was wiederum zu Ver-
kiirzungen des Perkussionsschalls iiber dem ganzen Lappen fiihrt.
Bei der ausgesprochenen Phthise ist eine volle Ausheilung schwer
moglich; es entspricht die Krankheit dem zweiten Stadium und even-
tuell meist schon dem dritten Stadium der Turban-Gerhardtschen
Stadivmeinteilung. Die fast immer gegebene Doppelseitigkeit des
Prozesses gestattet nur selten einen kiinstlichen Pneumothorax. Nur
eine rigorose Heilstéitten- oder Sanatoriumskur von langer Dauer kann
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hier Wandel schaffen und diese nodire Form der Tuberkulose in eine
mehr zirrhotische iiberfiihren, aus ihr eine Phthisis fibrocaseosa con-
munis confirmata secundarie fibrosa machen, die kurz als Tuberculo-
sis fibrocaseosa confirmata bezeichnet werden konnte. Damit kann
das unheilvolle Ende noch aufgehalten werden. Besonders schlecht
wird die Prognose dieser Tuberkuloseform, wenn, wie so hiufig, eine
sekundire Larynx- oder Darmtuberkulose sich dazugesellt. Letzteres
verrit sich meiner Erfahrung nach sehr hiufig zuerst durch das Auf-
treten von tuberkulosen periproktitischen Abszessen, bzw. tuber-
kuldsen Analfisteln. Sonst ist die Diagnose der Darmtuberkulose ja
eine recht schwierige. Beobachtungen an meiner Abteilung aus jiing-
ster Zeit machen diese Diagnose ziemlich sicher, wenn sich okkulte
Blutungen mit der Guajak- oder Benzidinprobe nach dreitigiger blut-
freier Didt nachweisen lassen oder wenn sich Tuberkelbazillen im
Stuhl finden. Beide Untersuchungen kann ich zur Klirung der Hei-

lungsauszsichten solcher Félle nicht warm genug empfehlen [siche
Kireh (3)].

Denn nur zu leicht geht diese Form davn in die Phthisis fibro-
caseosa communis desperata iiber mit hektischen Temperaturen, typi-
scher phthisischer Kachexie, der dann so hiufig vorhandenen Kehl-
kopf- und Darmtuberkulose. Freilich kann auch dann immer noch
eine unvermutete, das todliche Ende auf Monate und Jahre hinaus-
schiebende Besserung eintreten, ganz im Gegensatz zu anderen For-
men ausgesprochener Phthise, iiber die wir noch spiter sprechen
werden. Woh! kann eine foudroyante Blutung in diesem Stadium dem
Leben rasch ein Ziel setzen, meist kommt der Tod langsam niiher
und ndher. Pramonitorisch fiir ein nahes Ende sind einige Zeichen,
die ich noch erwihnen muB, weil sie den Arzt hiufig in die Lage ver-
setzen, die Zeit des todlichen Ausganges niaher zu fixieren. Da ver-
dient das Auftreten von Thrombophlebitiden und von kachektischen
Odemen unsere Beachtung. Meine Beobachtungen geben Marfan
vollstindig recht, der dann den Eintritt des Todes noch vor Ablauf
eines Monates voraussagt. Wenn gar bei derartigen Kranken mit
Knochelodem ein pldtzliches Normalwerden der Temperatur auftritt,
wenn ein solcher Kranker plétzlich neue Lebensfreude und Hoffnung
auf baldige Genesung #HuBert, wenn der bisher durch Monate &n-
dauernde Appetitmangel einem Heifhunger Platz macht, dann kann
man den Tod innerhalb der kommenden Woche erwaricen.

Wie verhilt sich nun das Sputum bei derartigen Fillen? Ganz
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im Beginn des ersten Schubes haben wir nur ganz spirliche, aus
schaumigem Speichel unc etwas Schleim bestehende Ballen vor uns,
die nur manchmal kleine Inselchen von Eiter cinschlieBen. Darin
sind noch keine Tuberkelbazillen nachweisbar, wohl aber ist das
Sputum auch zu dieser Zeit schon fiir Meerschweinchen infektios, ent-
hilt also wohl Muchsche Granula, wie ich in einer Arbeit mit M a t-
son zeigen konnte. In dem Moment aber, wo Kiserasseln auftritt,
wird das Sputum schleimig-eitrig oder rein-eitrig und dann findet
man auch schon Tuberkelbazillen darin. Dabei ist auch die Form
der Tuberkelbazillen auf die bei uns noch viel zu wenig geachtet
wird, von grofer Bedeutung. Denn die crsten Tuberkelbazillen bel
inzipienter Phthise sind spirliche, lange, perlschnurartige Gebilde;
sind auch homogene kurze oder lange darunter, so kann man sicher
sein, daB man es nicht mit einem ersten Schub, sondern mit einem der
spiteren zu tun hat.

Ein weiteres, oft sehr wichtiges Kriterium der Phthisis fibro-
caseosa communis bildet eine vergroferte Milz. Dieselbe ist meist
palpabel, ziemlich weich im Gegensatz zu den harten, derben Milz-
tumoren mehr gutartiger Fille, perkutorisch fast immer vergrofert
zu finden, und bietet so einen, meiner Erfahrung nach, sehr wichtigen
Anhaltspunkt zur Unterscheidung von anderen Spitzenaffektionen
von bedeutend giinstigerer Prognose.

Eine weitere wichtige Frage ist die Frage der Diagnose mittels
spezifischer Reaktionen. Denn auch damit lassen sich oft Fille von
tuberkulésen Spitzenverinderungen von echier beginnender Phthise
trennen. Im allgemeinen kann man sagen, daB die echte beginnende
Phthise, solange sie noch in Entwicklung oder im Fortschreiten be-
griffen ist, sehr niedrige Allergiewerte, oit sogar eine direkte Anergie
zeigt. Tech kam darauf nicht so sehr deshaib, weil derartige Injek-
tionen aus diagnostischen Griinden vorgenommen wurden, denn das
ist ja bei dem meist ganz unzweifelhaften Befunde und dem
positiven Soutum iiberfliissig. Aber man kommt darauf, wenn man
eine spezifiische Kur einleitet, denn da sieht man eine grofe Mannig-
faltigkeit. Es gibt viele Fiille, welche erst auf ganz hohe Dosen zu
reagieren beginnen. So verfiige ich iiber mehrere Beobachtungen, die
trotz deutlichen Befundes und positiven Sputums erst auf 2:0 mm®
ATK die erste Reaktion zeigten, andere wivder erst auf 4'0 bis 7°0,
wieder andere dagegen reagierten schon aus 045 mm?® erstmalig, oder
gar noch auf geringere Dosen. Es erklirt sich dies zumeist aus der
3

Neumann, Tuberkulose II.
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kurz vorhergegangenen fieberhaften Attacke, welche die Allergie stark
herabgedriickt hat. Es ist das dieselbe Beobachtung, welche ich schon
seinerzeit bei den hochfiebernden Pleuritiden und Peritonitiden
machen konnte (W. Neumann, 5). Wir konnen also danach im
grofen ganzen sagen, daB eine geringe Tuberkulinempfindlichkeit bei
deutlichem Spitzenbefund am ehesten fiir €ine Phthisis fibrocaseosa
incipiens und gegen eine spezifiische, mehr fibrose Spitzentuberkulose
spricht. Doch findet sich diese Anergie auch bei der chronisch-rezidi-
vierenden Pleuritis, so dal man diese beiden in ihrer Progaose und
in ihrem spiteren Schicksal so grundverschiedenen Tuberkulose-
formen danach allein nicht auseinander halten kann. Die abortive
Tuberkulose dagegen zeigt meist eine starke Reaktionsfihigkeit und
am stidrksten die Phthisis fibrocaseosa secundarie fibrosa.

Die Differentialdiagnose umlaBt verschicdene andere Formen
von Spitzenprozessen, die dhnliche Befunde bieten. Auf die meisten
dieser Prozesse kann ich an dieser Stelle noch nicht niher eingehen,
vielmehr wird die genave Differentialdiagnose erst an den betreffen-
den Stellen meiner spiteren Auseinandersetzungen gegeben werden.

Zunichst die Differentialdiagnose der Phthisis fibro-
caseosacommunisincipiens. Sie hat in ihrem ersten Be-
ginn eine gewisse Ahnlichkeit mit der

1. Spitzenpleuritis, der Pleuritis apicalis sicca im Rahmen einer
Pleuritis tuberculosa chronica recidivans, der Pleurite & repétition
von Piéry. Hier walten die Schmerzerscheinungen bedeutend mehr
vor, es besteht kein Auswurf; die Temperatur ist normal oder bedeu-
tend weniger erh6ht. Bei der Auskultation hort man trockenes Reiben,
welches freilich iiber den Spitzen an trockenes Krepitieren oder Sub-
krepitieren erinnern kann. Auch ist das Allgemcinbefinden bedeutend
weniger gestort wie bei der echten beginnenden Phthise. Immerhin
gibt diese Erkrankung, deren Prognose viel gutartiger ist, am hiufig-
sten zu Verwechslungen AnlaB, und oft kann nur eine lingere Beob-
achtung der Temperatur und des Sputums die sichere Entscheidung
bieten.

2. Auch eine Spitzenbronchitis, sei es tuberkuldscr, sei es nicht
spezifischer Natur, kann dhnliche Erscheinungen zeigen. Auch diese
Erkrankung wird hiufig fiir eine beginnende Phthise genommen. Die
Rasselgerdusche sind aber weniger gleichmiBig, sind mit trockenem
Schnurren oder Giemen gemischt und sind iiber einem bedeutend
groBeren Bezirk horbar als bei der echten beginnenden Phthise, wo



Differentialdiagnose d. inzipienten Phthise 35

sie sich um einen zentralen Punkt gruppieren. Bei der nicht tuber-
kulésen Bronchitis fehlen iibrigens die Tuberkelbazillen in ihrem
ganzen Verlauf, bei der spezifischen Bronchitis freilich sind sie zwar-
auch auffindbar, bleiben aber spirlich und sind meist kurz, homogen.
Selbst eine tuberkuldse Spitzenbronchitis aber bietet ein ganz anderes,
viel gesiinderes Aussehen als eine beginnende Fhthise.

3. Am tiuschendsten Zhnlich sind Ger echten beginnenden
Phthise zirkumskripte bronchopneumonische Herde in den Lungen-
spitzen, wie sie bei der Grippe gelegentlich vorkommen und wofiir
ich oben schon ein Beispiel angefiihrt habe. Sind auch in den Unter-
lappen die typischen Grippeherde zu finden, dann bereitet die
Differentialdiagnose wohl keine Schwierigkeiten. Uniibersteiglich
konnen sie auf den ersten Blick werden, wenn sie nur an zirkum-
skripter Stelle der Spitze lokalisiert sind wie in jener Beobachtung.
Oft hilft hier, die Entscheidung zu treffen, die belegte Zunge bei
schweren grippdsen Prozessen und die reine Zunge der beginnenden
Phthise. Ubrigens wird nach einiger Zeit eine Sputumuntersuchung
bald Klarheit bringen.

4. Auch eine bedeutend schwerer zu bewertende Phthis caseosa
incipiens kann zu Verwechslungen Anlaf geben. Hier sind aber die
Allgemeinerscheinungen bedeutend ausgeprigter, wie wir gleich
im nichsten Abschnitt horen werden. Es beginnt diese Krankheit
nach Art einer schweren Infektionskrankheit mit sehr hohem Fieber,
sehr intensivem Husten und ausgesprochener Dyspnoe. Das Allgemein-
befinden zeigt groBe Abgeschlagenheit mit Verlust der Kraft, wihrend
die Abmagerung weit mehr in den Hintergrund tritt.

5. Die unschriebene Spitzenmiliare macht #hnliche Allgemein-
erscheinungen wie die echte inzipiente Phthise. Wenn aber die Rassel-
gerdusche selbst durch Monate hindurch immer die gleichen bleiben,
wenn kein Kiserasseln sich daraus entwickelt und kein Gurgeln,
wenn eine wiederholte Sputumuntersuchung immer wieder das Frei-
sein von Tuberkelbazillen erweist, dann darf man diese Diagnose
stellen. Sie schlieBt eine bedeutend giinstigere Prognose in sich. Auch
hier haben wir meist einen Milztumor, der aber bedeutend héirter und
derber ist als der weiche Milztumor der inzipienten Phthise. Andere
Unterscheidungsmerkmale werden spéiter bei der betreffenden Form
des niheren erortert werden.

Die Phthisis fibrocaseosa incipiens secundarie
fibrosa verdient noch eine ganz besondere Besprechung. Wihrend

g*
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der Kranke mit einer beginnenden oder schon weiter vorgeschrittenen
Phthise sich zur Zeit eines neuen Schubes und einige Zeit nachher recht
elend und schwach fiihlt, horen die subjektiven Krankheitserschei-
nungen mit dem Aufhdren des Fiebers fast vollstindig auf, so dafl
diese Kranken sich vollstindig gesund fiihlen, trotzdem eine genaue
Untersuchung deutlich kleine, sich reinigende oder gereinigte Zerfalls-
herde in den Lungenspitzen nachweisen 1d8t. Wihrend der akute
Schub zu einer ziemlich raschen Abmagerung gefiihrt hatte und zu
einer hochgradigen Blisse, setzen die Kranken nachher wieder Fett
an und ihre Farbe wird fiir die oberflichliche Betrachtung wieder
eine recht gute. Ein Landaufenthalt von einigen Wochen, eine kurze
Erholung kann da Hervorragendes leisten. Ho 116 hat dies in seiner
sehr interessanten Arbeit iiber die Zweiteilung der Tuberkulose bei
Erwachsenen trefflich herausgearbeitet. Er sagt: ,,Die Lungenschwind-
sucht ist nur im ganzen und fiir die Dauer schwer heilbar, die einzelnen
Exazerbationen jedoch sind meist sehr leicht zu beeinflussen, so dafl
diese Eigenschaft sozusagen zum Charakter ihres Krankheitsbildes
gehort. Ein ansprechendes Milieu und besonders die Bettruhe machen
schon in kurzer Zeit ihre zweifellos giinstige Wirkung offenbar. Inner-
halb drei Wochen werden die meisten zur Bettruhe verhaltenen Phthi-
siker fieberfrei. In der reinen Luft wird der Husten minimal und die
Schmerzen schwinden; einfache Kaltwasserprozeduren bringen die
Schweifle zum Schwinden, der Appetit verbessert sich, der Muskel-
tonus wird hergestellt, der Patient kommt zu Kriften und schlie3-
lich ist nichts leichter, als einen Phthisiker aufzufiittern. Fiir den
Kenner freilich bieten die anscheinend gut aussehenden Kranken
doch ein ganz eigentiimliches Bild. Hier finden wir besonders ausge-
sprochen die Erscheinungen der Beauté phthisique, die ich schon
im ersten Teil geschildert habe, mit der alabasterartig durchschei-
nenden Haut und den roten Backen usw. usw. Hier finden wir aber
noch weiterhin, namentlich bei sonnengebriunten Patienten, ein ganz
eigentiimliches Gelbbraun bei roten Wangen, was die Schwere der
Erkrankung verrdt. Die subjektiven Erscheinungen sind so gering,
dafl man Mithe hat, die Kranken in der Sprechstunde von der Schwere
ihres Leidens zu iiberzeugen, und crst, wenn man ibnen den positiven
Sputumbefund mitteilt, sind sie dazu zu bewegen, das Spital oder
eine Heilstitte aufzusuchen. Aber auch hier dringen sie sehr bald
auf Entlassung, weil sie sich nach kurzer Erholung vollstindig ge-
sund und wohl fithlen, weil auch gelegentliche Fiebersteigerungen
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leichteren oder selbst hoheren Grades auf Antipyretika sehr gut
reagieren, wie ebenfalls Ho 116 zuerst gezeigt hat.

Diese Momente unterscheiden diese Tuberkuloseform auch am
leichtesten

1. von der Tuberculosis abortiva, auf deren Unterscheidung ich
spiter zu sprechen komme, und

2. von der Tuberculosis fibrosa densa, die uns ebenfalls noch
spéter beschiftigen wird.

Die Phthisis fibrocaseosa confirmata gibt Anla
zu Verwechslungen

1. mit bronchopneumonischen Herden bei Herz- und Nieren-
kranken. Eine genaue Untersuchung des Herzens und des Urins jedes
Kranken, das Fehlen von Tuberkelbazillen im Sputum wird die
Differentialdiagnose meist leicht stellen lassen. Aber der Arzt mub
sich derartige Untersuchungen bei jedem Lungenkranken zur Regel
machen, sonst geschieht es, wie ich das schon wiederholt erlebt habe,
daB Nieren-Kranke monatelang als lungentuberkulés behandelt
werden, ohne daf} es irgend einem Arzt einmal eingefallen wire, den
Urin zu untersuchen. Auch sah ich erst kiirzlich einen Soldaten, der
in den verschiedensten Tuberkulose-Spitilern gewesen war und der
bei der Untersuchung die typischen Zeichen einer Endocarditis lenta
mit Milzinfarkt erkennen lieB. Ich lehnte daraufhin ab, die Rassel-
gerdusche als tuberkulos anzusehen, und die nach Jahresfrist vorge-
nommene Autopsie ergab auch tatséchlich ein vollstéindiges Freisein
von jeglicher Tuberkulose.

2. Auch eine schleppend verlaufende Pneumonie oder Broncho-
pneumonie der Lunge unterscheidet sich von der ausgesprochenen
Phthise durch das Fehlen von Tuberkelbazillen, die ja bei dieser Form
der Tuberkulose unbedingt vorhanden sein miissen.

3. Eine kisige Pneumonie oder eine galoppierende Schwind-
sucht verridt sich durch viel ausgesprochenere Allgemeinsymptome
und durch den viel rascheren Verlauf von der gewohnlichen Phthise.

4. DBesonders wichtig ist die Differentialdiagnose gegeniiber
bronchitischen oder trockenen pleuritischen Schiiben, die bei einer
fibrosen Phthise oder seltener bei einer abortiven Tuberkulose auf-
treten, denn dann bekommen die sonst zu keiner Verwechslung Anlaf
gebenden klanglosen Rasselgeriusche der Bronchitis oder Pleuritis,
durch das Auftreten in Bronchien, welche in schwielig verdichtetem
Lungengewebe liegen, einen klingenden, manchmal sogar fast metal-
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lischen Charakter. Sie konnen sich dann mit Bronchialatmen und Pec-
toriloquie der Fliisterstimme verbinden, die schon vorher durch indu-
rative Verdnderungen gegeben war, das Giemen und Pfeifen wird
zu schluchzenden Rasselgerduschen. Da hilft oft nur ein lingeres Zu-
warten mit genauer Beobachtung der Temperatur. Freilich gibt die
Beobachtung der Kranken uns Hilfsmittel der Unterscheidung an
die Hand. Bei solchen Fillen sind die Rasselgeriusche viel gleich-
miBiger iiber einem groBen Lungenbezirk zu hoéren, und das All-
gemeinbefinden der Kranken ist bedeutend weniger gestort. Auch
hier kann das Fehlen der Tuberkelbazillen einen raschen und sicheren
AufschluB geben. Aber selbst das Vorhandensein von einigen meist
homogenen Tuberkelbazillen schliefft derartige FFdlle nicht aus, denn
nicht so selten kann sich auch ein erweichender kisiger Tuberkulose-
herd mit solchen bronchitischen Schiiben vergesellschaften und dann
fir den ersten Augenblick es uns unmoglich machen, die genaue
Ausdehnung des phthisischen Prozesses festzustellen.

5. Auch eine Kongestivtuberkulose im weiteren Verlauf einer
achtlos behandelten abortiven Spitzentuberkulose kann zu derartigen
Verwechslungen Anlafl geben. Doch werden wir dariiber erst spiter
horen.

Bei der Phthisis fibrocascosa desperata liegt
zunichst

1. die Verwechslung mit einer kisigen Ineumonie oder einer
Phthisis caseosa desperata sehr nahe. Doch da entscheidet die
Anamnese, welche in diesem Falle einen nur iiber wenige Wochen
oder Monate sich erstreckenden Verlauf ergibt, wihrend eine gleich-
weit vorgeschrittene Fibrocaseosa sich anamnetisch schon auf Jahre
zuriickverfolgen 146t. Diese Unterscheidung ist nicht rein akademisch,
sondern auch von praktischer Bedeutung, weil selbst in diesem
Stadium bei einer Fibrocaseosa monatelange Besserungen und
Remissionen sich einstellen konnen, wihrend bei den kiisigen Formen
diese giinzlich ausgeschlossen sind.

2. Von einem iihnliche physikalische Erscheinungen gecbenden
Lungenkrebs (Bronchuskrebs), metastatischer Lungensarkomatose
und Bronchiektasien, namentlich auf dem Boden einer alten Syphilis,
unterscheidet vor allem die Abwesenheit der Tuberkelbazillen. (Siehe
Neumann,8.)

Zum Schlusse dieses Abschnittes erhebt sich noch die Frage,
ob man einem Menschen schon Jahre vorher prophezeien kann, ob
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er an einer derartigen inzipienten Phthise erkranken wird oder nicht.
Meine Erfahrungen dariiber scheinen nicht dafiir zu sprechen. Die
meisten Félle von Phthise, die ich zu Gesicht bekam, erkrankten
aus voller Gesundheit. Ich verfiige bisher trotz i5jdhriger genauer
Verfolgung aller meiner Kranken iiber keine Beobachtung, wo ich
jemanden friither wegen einer anderen Tuberkulose-Affektion, eines
primiren Herdes, einer Bronchialdriisentuberkulose oder sonst einer
gutartigen Tuberkuloseform behandelt hiitte, der dann spiter eine
derartige inzipiente Phthise geboten hitte. Freilich ist die Beobach-
tungszeit dazu vielleicht noch viel zu kurz, um so mehr, als ja auch
meine Erfahrungen auf diesem Gebiete im Laufe der Jahre und mit
zunehmender Ubung gewachsen sind. Aber aus den mir zur Verfiigung
stehenden Beobachtungen mufl ich den Schlul} ziehen, daf die in-
zipiente Phthise wie ein Blitz aus heiterem Himmel gerade die Ge-
siindesten der Gesunden befillt. Es ist das ein sehr wichtiger Ge-
sichtspunkt, weil er, wenn er sich auch bei weiterer Beobachtung
als richtig herausstellen sollte, uns zeigt, daB die Bestirebungen, so-
genannte Prophylaktiker durch eine Heilstittenkur vor dem Aus-
bruch einer spiteren Lungenphthise schiitzen zu wollen, meist ein
Schlag ins Wasser sind, denn gerade die abortive Spitzentuberkulose,
die Spitzenpleuritiden, die Bronchialdriisentuberkulose Erwachsener
sind gar nicht so besonders von dieser Gefahr bedroht, sondern ge-
rade die, welche als vollstindig Lungengesunde nicht die Hilfe eines
Arztes in Anspruch nehmen. Es wird also damit viel Geld umsonst
hinausgeworfen, welches zur Bekimpfung und Heilung der schon
ausgebrochenen inzipienten Phthise viel zweckdienlicher angewendet
werden konnte. Diese IBeobachtung ist ein Beweis fiir die Auf-
fassung Rankes, wonach diese gewohnliche Phthise sich bei einem
Individuum mit vollstiindig ausgeheiltem Primidrkomplex (mit ver-
kreidetem Primirherd, verkreideten bronchopulmonalen und ver-
kreideten tracheobronchialen Driisen) entwickelt, wenn eine neuec
massive Infektion derartig umgestimmte Individuen trifft. Doch
werden wir dariiber in einem zusammenfassenden pathogenetischen
Kapitel das Nihere horen.

Erst kiirzlich beobachtete ich einen Fall, der mir das eben Er-
orterte klar zu beweisen scheint.

BEOBACHTUNG 6: Am 18. Februar 1920 kam eine 50jihrige Frau R. F.

zu mir. Sie hatte im Juni 1919 nach langjéhriger Krankheit einen erwachsenen
Sohn an offener Lungentuberkulose in Kombination mit Tabes dorsalis ver-
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loren, einige Monate darauf eine erwachsene Tochter mit galoppierender
Schwindsucht, und beide Kinder lange Zeit aufopfernd gepflegt. Im Dezember
1919 begann sie selbst zu husten. Dabei kein Auswurf, keine NachtschweiBe,
keine Abmagerung. Sie kam dann zu mir, um sich von dem Zustand ihrer
Lungen zu iiberzeugen. Ich untersuchte sie genau, fand keine Zeichen von
Bronchialdriisentuberkulose, keine Anzeichen fiir einen primiren Herd, keine
abnormen Dimpfungen. Der einzige pathologische Befund war eine leichte
Verengerung des Kronigschen Feldes links, 4 cm gegeniiber 4% cm rechts und
etwas unreines Inspirium iiber der linken Supraspinata. Die GefiBe waren
rigid, der HerzspitzenstoB hebend, beide Subklaven hochstehend und lebhaft
pulsierend. Ich dachte daher bei der schon zehn Jahre im Klimax befindlichen
Frau vielmehr an einen Husten, ausgelést wvomn einer Arteriosklerose des
Aortenbogens, wie dies Gerber jiingst erst beschrieben hat. Tatstichlich war
der Blutdruck erhsht, 155 mm Hg systolisch, 85 diastolisch nach Riva-Rocci.
14 Tage spiter aber kam es zu hohem Fieber und zu Auswurf. Der Auswurf
enthielt bald darauf Tuberkelbazillen und die Untersuchung am 8. April ergab
bereits deutliches Kiserasseln iiber der linken Supraspinata. Jetzt hat die Frau
eine ganz ausgesprochene gewohnliche Phthise. Auch die Rontgenuntersuchung
dieses Falles zeigt nichts von alten Herden, denn die von Dr. Eisler vorge-
nompene Aufnahme ergab: ,,Die rechte Spitze normal hell, die linke mit einzel-
nen Herden durchsetzt. Im linken oberen Lungenfeld neben dem Mediastinum
ein kompakter, peribronchial verlaufender Infiltrationsstrang. Die restlichen
Lungenfelder normal lufthiltig. Die bronchopulmonalen Driisen beiderseits
nermal, auf der linken Seite iiber das normale MaB vergroBert. GefiBzeichnung
nicht verstirkt. Zwerchfell und Sinus gut verschieblich.“

Das ist der einzige TFall, den ich bisher sah, wo sich bei einem
Kranken urspriinglich noch keine Tuberkulose feststellen lie, und
der bald darauf deutliche phthisische Zeichen bot. Sie hatte wenige
Wochen friiher keine Zeichen fiir eine Bronchialdriisentuberkulose,
fiir einen primdren Herd oder sonst eine Lungenaffektion gezeigt.
Aus abortiven oder fibrosen Spitzen habe ich bisher noch keine ge-
wohnliche Phthise sich entwickeln sehen.

Diese meine Auffassung deckt sich auch mit den statistischen
Feststellungen Hayeks (1), Reiches und Zadeks wihrend
des Krieges. Diese Autoren fanden ja, daB die Lungentuberkulose
gerade bei jenen Soldaten in einem weit grofieren Prozentsatz einen
bosartigen phthisischen Verlauf aufweist, welche vorher ganz gesund
gewesen waren und auch keine erbliche Belastung in ihrer Familien-
anamnese erkennen lieBen.

Rontgenologisch gehort diese Form der Tuberkulose zu den
groBknotigen, fibrosen, ulzerdsen Tuberkulosen im Sinne der Ein-
teilung von G erhartz. Dabei spielt die friihzeitige lobére Abgren-
zung der Schatten, wie Fleischner zeigte, und eine rasch auf-
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tretennde Hohlenbildung ein wichtiges diagnostisches Kriterium. Auch
miiBte hier eine genaue Rontgenuntersuchung gemif ihrer Entstehung
auf dem Boden cines abgeheilten Primirkomplexes auch immer den
verkalkten Primdrherd gleichzeitig nachweisen lassen, wodurch die
Diagnose dieser Form eine gesicherte Basis gewinne, Genaue Unter-
suchungen dariiber liegen noch nicht vor.

Therapie: Schon eingangs dieses Abschnittes habe ich gesagt,
daB mit der Diagnose Phthisis fibrocaseosa fiir den Arzt und den
Kranken die Mahnung sich ergibt, alles Menschenmogliche daran
zu setzen, eine weitere Ausbreitung zu verhindern, neue Schiibe hint-
anzuhalten. Solche Félle, namentlich solange sie noch inzipient sind,
gehoren in die Heilstitten und in die Spitdler. Hier mufl das ganze
Riistzeug der Phthiseotherapie einsetzen. Doch darf man sich nicht
selbst von einer hohergradigen Gewichtszunahme, die ja bei dieser
Krankheitsform so leicht zu erzielen ist, tiuschen lassen und sich
damit zufrieden geben. Die Gefahr ist erst dann einigermaflen ge
bannt, wenn es gelingt, die Kranken bazillenfrei zu machen. Von
rechtswegen sollten derartige Kranke nicht friiher aus den Heil- und
Behandlungsstiitten entlassen werden, denn dann sind sie einerseits
keine Gefahr fiir ihre Umgebung, anderseits sind sie dadurch auch
selbst von der weiteren Verbreitung ihrer Krankheit in der befallenen
Lunge gefeit. Dazu ist ja ihr Bronchialbaum gerade bei dieser, intra-
canaliculdr fortschreitenden Tuberkulose besonders disponiert. Da-
her auch die strenge Regel, daB} derartige Patienten, auch wenn sie
sich ganz wohl fiihlen, sich vor jeder starken koérperlichen Anstren-
gung, vor jeder Bergpartie, vor jedem Sport, jedem Tanz, kurz vor
jeder Arbeit, die eine forcierte Atmung notwendig macht, auf das sorg-
faltigste hiiten miissen. Ganz abgesehen davon, daB eine derartig
keuchende Atmung zur Weiterverbreitung der Phthise, zum Auf-
schieBen neuer Herde fiihren kann, ist ja auch hier besonders hiufig
die Gefahr gegeben, daB eine pneumonische Form der Tuberkulose
sich dazu gesellt, woriiber wir noch spiter horen werden. Wie oft
schon war eine durchtanzte Nacht, eine Hochtour der AnlaB, daB ein
scheinbar ganz symptomloser phthisischer Herd sich iiber die Lunge
ausbreitete, wofiir dann Arzt und Laie gewohnlich die Uberhitzung
des Korpers und einen eventuell kalten Trunk verantwortlich machen,
das pathologische Geschehen ganz miBdeutend.

Am sichersten und leichtesten gelingt die Erreichung der Ba-
zillenfreiheit durch eine spezifische Kur, denn die reinigt die Krank-
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heitsherde vermoge der Herdreaktionen von den nekrotischen Par-
tien. Deshalb ist eine solche in jedem Falle anzuwenden, sobald das
Fieber abgeklungen ist und die Krifte des Kranken sich zu erholen
beginnen. Man lasse sich nicht, wie es meistens geschieht, von der
Anwendung einer spezifischen Kur deshalb abhalten, weil die Kran-
ken ja an und fiir sich an Gewicht sehr gut zunehmen und sich sub-
jektiv ganz beschwerdefrei fiihlen. Die Kur wird gewohnlich mit
der Verdiinnung 1:100.000 (also mit 4/V) begonnen. Man steigt dann
derart an, jede Reaktion meidend, daB aus jeder Verdiinnung sechs
Dosen gegeben werden, bis auf 100 mm®. Fast immer erlebt man
bei einer derartigen Kur, daB das Sputum zunichst bazillenfrei wird
und endlich ganz verschwindet. Doch darf man sich auch dann noch
nicht der Hoffnung hingeben, daBl nun die Krankheit endgiiltig gebannt
sei. Der Kranke muB} angehalten werden, sich bei jeder subjektivenVer-
schlechterung neuerdings einzufinden. Er mufl angehalten werden,
sich auf jeden Fall alle halben Jahre zur Nachuntersuchung einzufin-
den. Hort man noch Rasselgeridusche, hat er wieder Sputum oder gar
Bazillen, so muB} sofort eine neue spezifische Kur einsetzen. Nur so
kann man derartige Fille vor einem bosen Ende bewahren. Ich kenne
viele Kranke, die schon mit ausgesprochener (konfirmierter) gewohn-
licher Phthise in meine Beobachtung kamen, und die ich, so vorgehend,
mit etappenméiBiger Kur seit mehr als zehn Jahren in voller Leistungs-
fihigkeit erhalten habe, ohne daf ein neuer Schub zu neuen Zersto-
rungsherden in der Lunge gefiihrt hitte. Sind die Herde zu groB, 16t
sich trotz wiederholter Kur keine Bazillenfreiheit erreichen, dann
wird man bei derartigen Féllen trotz ihrer Beiderseitigkeit einen Ver-
such mit einem kiinstlichen Pneumothorax machen, zunéchst auf
der mehr erkrankten Seite.

Aus dieser Sachlage ergibt sich auch unser Verhalten gegen-
iiber einer eventuellen Schwangerschaft. Ist einmal die Diagnose:
inzipiente Phthise gestellt und gesichert, dann gibt es kein Aus-
tragen der Graviditit, denn die Geburt mit ihren Wehen fiihrt unbe-
dingt zu einer Weiterverbreitung der Erkrankung, fiihrt zu neuen
Herden. Das gilt selbst dann, wenn nur die Diagnose durch den ehe-
mals positiven Bazillenbefund iiber jeden Zweifel erhaben ist. Selbst
Fieberlosigkeit ist hier kein Grund, die Schwangerschaft fortbestehen
zu lassen. In den wenigen Fillen, wo ich auf Bitten der Patientinnen,
die gerne ein Kind haben wollten, von einer Unterbrechung absah,
wohl ausdriicklich auf eigene Gefahr der Kranken, habe ich immer
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nur traurige Erfahrungen gemacht. Solange die Gebidrmutter sich
vergroBert, die erkrankte Lunge entspannend, fiihlen sich derartige
Kranke sehr wohl, wie unter einem beiderseitigen Entspannungs-
pneumothorax. Die plétzliche Entlastung der Lunge, ihre Wieder-
ausdehnung mit der Geburt bringt die Gefahr.

2. Die Phthisis caseosa incipiens — die beginnende galoppierende
Schwindsucht

Ist schon bei der Phthisis fibrocaseosa incipiens hiufig das den
phthisischen Aspekt bietende Allgemeinaussehen ganz im Beginn aus-
schlaggebender fiir die Diagnose als der physikalische Befund, der
erst mit den spiiteren zweiten oder dritten Schiiben die einwandfreien
charakteristischen Ziige bekommt, so gilt das in noch héherem Grade
fiir diese maligneste Form der beginnenden Phthise. Die Kranken
sehen hochgradig blaB aus, zeigen dabei meist einen guten Panniculus
adiposus im Gegensatz zu den gewdhnlichen Phthisen, welche eher
abgemagert sind. Die beginnende galoppierende Schwindsucht ist
mehr vergiftet als abgezehrt. Der Husten ist viel intensiver, die all-
gemeine Abgeschlagenheit und Mattigkeit ist eine viel ausgesproche-
nere. Die Dyspnoe ist hochgradig. Schon friihzeitig zeigt sich ein
idiomuskuldrer Wulst, das Myddem. Schon zu Beginn ist hohes Fieber
vorhanden, welches starke Schwankungen zeigt und zu profusen
NachtschweiBlen fiihrt.

Z’e Lungenuntersuchung zu Beginn ergibt noch keinen be-
sonders charakteristischen Befund. Wir horen entweder iiberhaupt
nur sehr wenige und undeutliche Rasselgerdusche (siehe die bei-
folgenden Thoraxbefunde Fig. 13 und 15) oder wir horen iiber beiden
Lungen pfeifende und schnurrende Gerdusche, untermischt mit
feuchtem Rasseln, welches an einer oder der anderen Stelle besonders
in den Vordergrund tritt, so dal man mit Recht an eine grippose
Bronchopneumonie denken mufl. Aber schon nach einigen Tagen
(zehn etwa) werden die Rasselgeriusche feucht, es tritt Gurgeln auf
und nach Ablauf von 2 bis 3 Wochen hat man Kavernensymptome vor
sich, welche die Sachlage mit einem Schlage kléiren.

Sehr rasch, innerhalb weniger Wochen geht diese Phthisis
caseosaincipiens in die Phthisis cascosa confirmata iiber und
wird ohne Grenze von der Phthisis caseosa desperata
gefolgt, so daB die ganze Krankheit bis zum Tode 2 bis 6 Monate
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dauert. Der Exitus geht hiufig unter den Erscheinungen eines
Pneumothorax vor sich, weil hier wegen der mangelnden Binde-
gewebsreaktion die Kavernen sehr leicht durch die Pleura perforieren.
Das Auftreten eines Spontan-Pneumothorax ist sogar fiir diese Form:
der Tuberkulose ein ganz besonders charakteristisches Symptom. In
manchen Fillen wird der Tod durch eine profuse Haemoptoe, durch
das Auftreten einer tuberkulosen Meningitis oder einer allgemeinen
Miliartuberkulose beschleunigt.

Fiir die Phthisis caseosa confirmata ist die groBe Feuchtigkeit
der Rasselgeriusche, ihre Reichlichkeit und ihre verschiedene GroBe:
an den verschiedenen Stellen des Thorax charakteristisch. Dabei sind
die Rasselgeridusche wegen der fehlenden Bindegewebsreaktion und
der dadurch bedingten mangelhaften Resistenz des Lungengewebes
auch als klingende und gurgelnde Geriusche niemals von der Bril-
lanz und Schirfe, wie sie die gewohnlichen Phthisen und namentlich
die sekundir-fibrésen Phthisen aufweisen, so daB sich auch daraus
ein wichtiger differentialdiagnostischer Gesichtspunkt gewinnen lit.
Es fithrt das direkt iiber zu den anauskultatorischen Phthisen, die ich
seinerzeit beschrieben habe (W. Neumann, 1, Beobachtung 1).
Die Atmung ist dabei immer sehr deutlich und scharf, und die Rassel-
gerdusche scheinen darauf aufgepfropft zu sein, nur an einzelnen
Stellen besteht etwas Bronchialatmen oder amphorisches Atmen.
Diese Abweichungen des Atemgeridusches zeigen aber nirgends einen
vorherrschenden Charakter. Auch sind im Gegensatz zu den broncho-
pneumonischen Affektionen die Erscheinungen doch einigermaBen
iiber den Lungen fixiert. Man hort also durch Tage und Wochen das
Gurgeln, das amphorische Atmen oder Bronchialatmen an den glei-
chen Stellen, wihrend diese Erscheinungen bei der tuberkuldsen
Bronchopneumonie eine grofe Beweglichkeit erkennen lassen.

Den Lungenbefund eines derartigen Falles von kisiger Phthisis
gibt beifolgendes Thoraxschema wieder (Fig. 10 und 11).

BEOBACHTUNG 7: Es handelt sich um eine 35jdhrige verheirateter
Englinderin A. U., die am 24. Februar 1920 meine Abteilung aufsuchte. Sie
war immer gesund gewesen und erst seit Weihnachten 1919 krank. Wieweit.
trotz der kurzen Krankheitsdauer ihr Lungenproze8 schon vorgeschritten ist,
ergibt wohl am besten der physikalische Lungenbefund, der auch gleichzeitig
erkennen liBt, wie wenig brillant die Rasselgeriusche und Atemverinderungen.
sich darstellen. Der Rontgenbefund zur Zeit ibhrer Aufnahme, ungefibr zur
gleichen Zeit wie der physikalische Befund, den die Thoraxschemen wieder-



Symptome 45

spiegeln, ergab ausgebreitete Infiltration beider Spitzen und Oberlappen, rechts
mehr homogene Infiltration, links zahlreiche strangformige und rundliche Herde
in den Spitzen, Oberlappen und in der Hilusgegend. Zwerchfell schiecht ver-
schieblich, besonders links.

Figur 10. Figur 11.

Das Sputum ist anfangs schmutzig braunrot und wird spéiter
rein gelb. In einigen Fillen, den himoptoischen Formen von B 4 u m-
ler und A. Frinkel, beginnt die Krankheit mit blutigem Aus-
wurf durch Tage und Wochen, der mit ziegelrotem und mit rost-
farbenem Sputum abwechselt. Gleich zu Beginn, manchmal aber erst
nach lingerem Krankheitsverlauf, wimmelt der Auswurf von Tuber-
kelbazillen, vor allem homogenen, kurzen, untermischt mit wenigen
perlschnurartigen Bazillen.

Die Milz derartiger Fille ist ebenfalls oft vergroBert, aber
womdoglich noch weicher und weniger deutlich palpabel, wie bei der
gewohnlichen Phthisis. In vielen Fillen, namentlich zu Beginn, fehlt
iiberhaupt jegliche MilzvergroBerung, selbst fiir die Perkussion.

Die spezifische Reaktion bei diesen Féllen kann vollstindig
im Stiche lassen, denn, wie wir noch aus spiteren Beobachtungen
erfahren werden, sind derartige Fiille selbst noch wenige Wochen
vor dem Tode ganz gehorig allergisch gegen Tuberkulin.

Die Differenzialdiagnose betrifft hier vor allem den Beginn.

1. So kann in den ersten Tagen oft nicht entschieden werden,
ob wir es mit einer kisigen Pneumonie oder eventuell mit einer all-
gemeinen Miliartuberkulose zu tun haben. Da wird freilich das Auf-
treten von Rauhigkeiten iiber einer Spitze, das Auftreten von Bron-
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chialatmen an umschriebenen Stellen, das Auftreten von feuchten,
klingenden und grobblasigen gurgelnden Rasselgerduschen die Dia-
gnose im Sinne einer galoppierenden Phthise klédren.

2. Eine zweite Verwechlungsmoglichkeit, die schon oben kurz
gestreift wurde, betrifft die Grippebronchopneumonie. Hier ent-
scheidet das Sputum, welches, wie erwihnt, bei der galoppierenden
Phthise schon bald von Tuberkelbazillen wimmelt, wenn es auch
davon Ausnahmen gibt. Gelegentlich entscheidet auch eine Leuko-
zytose, die bei unkomplizierter Tuberkulose niemals zu beobachten
ist, bei Bronchopneumonie jedoch relativ hiufig vorkommt, wenn
auch speziell die Grippepneumonie oft auch normale oder sogar ver-
minderte Leukozytenzahlen erkennen ld8t. Es entscheidet auch hiufig
die belegte Zunge bei schwerer Grippepneumonie, welche bei tuber-
kulosen Verinderungen fast durchwegs ohne Belag oder hdchstens
mit ganz diinnen Beligen angetroffen wird.

3. Auch ein akuter Schub im Verlaufe einer gewdhnlichen
Phthise kann zu Verwechslungen Anlaf geben. Doch hier entscheidet
die auf Jahre hinausgehende Vorgeschichte bei der gewohnlichen
Phthise gegeniiber dem kurzen, hichstens nach Monaten zihlenden
Verlauf bei der galoppierenden Schwindsucht die Sachlage. Hier
entscheidet auch der dann immer vorhandene Milztumor, der bei denr
beginnenden kisigen. Phthisen meiner Erfahrung nach oft fehlt.

4. Eine kiésige Pneumonie trennt sich durch ihre Einseitigkeit,
durch das massive Auftreten von Infiltrationszeichen von einer
galoppierenden Phthise.

5. Bei der haemoptoischen Form mufl man auch die Differential-
diagnose mit abortiver Spitzentuberkulose in Erwigung ziehen. Uber
die dafiir maBgebenden differentialdiagnostischen Punkte werden
wir uns an der Hand einer gleich folgenden Beobachtung unter-
richten.

BEOBACHTUNG 8: Am 1. Mirz 1920 sah ich einen 24jihrigen Detektiv
K. B. Er hatte 1917 durch Granatverschiittung eine Lungenquetschung erlitten
und gleich darauf Blut ausgehustet. Dann war er wieder vollkommen gesund.
Vor zirka vier Wochen bemerkte er plitzlich ein Gefiihl von Druck auf der
Brust und Stechen, so daB er nicht liegen konnte. Er schwitzte stark in der
Nacht und hatte hohes Fieber. Am 28. Februar bekam er plotzlich eine
Haemoptoe, weshalb er mich aufsuchte. Er war relativ gut genihrt, zeigte aber
eine hochgradige fahle Blisse bei zyanotischen Wangen. Sein Sputum war
negativ. Den Lungenbefund ergibt beifolgendes Thoraxschema (Fig. 12 und 13).
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Wir sehen also spirliche, nicht klingende Rasselgerdusche iiber dem rechten
Oberlappen, etwas bronchovesikuldres Atmen iiber der linken Spitze; hohes
bronchiales Inspirium iiber dem rechten Mittellappen. Kein Milztumor, der
iberhaupt den beginnenden Fillen kisiger galoppierender Phthise zuniichst voll-
stindig abgelit. Trotzdem ich ihn mit Riicksicht auf den bedrohlichen Allgemein--
zustand auf die Schwere seiner Erkrankung aufmerksam machte, schonte er
sich nicht. Er bekam Haemoptoe iiber Haemoptoe, an denen er rasch
zugrunde ging.

Figur 12. Figur 13.

Wir sehen aus dieser Krankengeschichte zwei wichtige Punkte
tiir die Differentialdiagnose. Wihrend die gew6hnliche I'hthise schon
bald einen ziemlich hochgradigen, wenn auch relativ weichen Milz-
tumor aufweist, fehlt er bei diesen Fillen selbst nach ein- bis zwei-
monatlichem Verlauf. Wihrend eine profuse Haemoptoe eher gegen
gewohnliche Phthise spricht und meist im Sinne einer abortiven
Spitzentuberkulose zu verwerten ist, ist gelegentlich auch bei diesen:
kidsigen Phthisen eine profuse Haemoptoe nicht gar selten. und
kann zunichst das ausgehustete Blut auch noch tuberkelbazillenfrei
befunden werden. Da entscheidet nur das schlechte allgemeine Aus-
sehen bei der haemoptoischen Form der galoppierenden Phthise, das.
relativ gute, wenn auch magere bei der abortiven Tuberkulose; da
entscheidet der fieberlose Verlauf nach der Haemoptoe einer abor-
tiven Tuberkulose und der hoch fieberhafte bei galoppierender
Phthise.

Auch hier wieder erhebt sich die Frage, unter welchen Tm-
stinden diese Erkrankung auftritt. Denn, wenn wir einen genauen
Einblick hiitten, konnte dieser Punkt auch fiir die Diagnose von
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Wichtigkeit sein. Da ist vor allen Dingen wichtig, daB diese Tuber-
kulose eine besondere Eigentiimlichkeit der ersten Kindheit ist, daB
sie also besonders hiufig im 2. bis 10. Lebensjahr auftritt. Dann zeigt
sie noch einmal einen Frequenzgipfel zu Beginn der Mannbarkeit.
Sie schlieBt sich besonders hiufig an Masern und Keuchhusten an
und ebenso an Grippe. Sie kommt besonders hiufig bei Leuten zur Be-
obachtung, die aus friither tuberkulosefreier Umgebung in die Stidte
oder in ein tuberkulds durchseuchtes Milieu iibersiedelt sind, so bei
Studenten, bei Dienstmédchen, meiner Erfahrung nach auch bei
Tabak- und Ziindhélzchenarbeiterinnen, z. B. in Hallein und Schiitten-
hofen, wo die Bauernmidchen aus der lindlichen Umgebung dann
mit vielen, oft offen tuberkuldsen Arbeitsgenossinnen in einem engen
Raum zusammengepfercht arbeiten miissen. Dahin gehoren ja auch
gewisse Beobachtungen Telekys bei Leuten, die wihrend des
Krieges in die Stidte zugewandert waren. Sie finden sich vor allem
bei Alkoholikern, bei Diabetikern und bei den Tuberkulosen, die sich
wihrend der Graviditit oder wihrend des Stillgeschiftes entwickeln.
Besonders interessant war mir eine seinerzeitige Beobachtung, wo ein
Fleischhauergehilfe durch eine Noma eine derartige Entstellung
seines Gesichtes bekam, daB er seine Stellung und seinen Beruf aut-
geben muBite. Er zog nun vom Lande nach Wien, wohnte hier in
einer Kellerwohnung und fristete mit seiner Familie vom Taglohn
sein Dasein. Die Folge war eine rasch zum Tode fiihrende galop-
pierende Phthise. Auch hier gilt noch mehr wie bei der vorigen Form,
daB man es einem Patienten vor dem Ausbruch der Krankheit ab-
solut nicht ansehen kann, wann und ob er eine solche Phthise be-
kommt. MuBiten wir schon bei der gewohnlichen Phthise darauf hin-
weisen, daf die Hereditéit bei derartigen Fillen keine oder hochstens
eine untergeordnete Rolle spielt (siehe dariiber die verschiedenen
Arbeiten Reiches), so tritt das bei der kisigen Phthise noch mehr
in den Vordergrund. Die Tuberkulosen der hereditir Belasteten sind
meistens mehr gutartiger Natur, nicht phthisisch, wéihrend gerade die
galoppierende Phthise bei ganz gesunden Individuen unter dem Ein-
flusse von akuten Schidigungen des Organismus zur Entwicklung
kommt, sofern dazu noch eine massige Infektionsgelegenheit sich
gesellt. Solche akute Schidigungen stellen Oesophagusstenosen,
lange eiternde SchuBverletzungen und andere Schwichungen des Or-
ganismus dar.
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Figur 14. Figur 15.

So in folgender

BEOBACHTUNG 9: Eine 17j4hrige Kontoristin A. Sch. hatte
seit einem Jahre zirka einen lungentuberkulosen Stiefvater. Die ganze
Zeit der Kindheit war sie vollkommen gesund gewesen. Im Juni 1919 trank
sie in selbstmdrderischer Absicht Laugenessenz und zog sich eine hochgradige
Verengerung der Speisershre zu. Sie wurde an der Klinik Eiselsberg im
November 1919 gastrostomiert und mit Bougierung ohne Ende behandelt. Zu
‘Weibnachten 1919 stellte sich nun Husten ein, Fieber, Abmagerung und viel
Auswurf, nachdem schon einen Monat vorher die Menses cessiert hatten. Am
21, Jénner wurde sie von der Klinik an meine Abteilung transferiert. Die
Lungenuntersuchung vom nichsten Tage gibt beifolgendes Thoraxschema
wieder (Fig. 14 und 15). Der Befund war also ein noch recht diirftiger. Aber
der gute Ernihrungszustand bei starker Zyanose mit Nasenfliigelatmen, das
hohe remittierende Fieber bei einer Leukozytenanzahl von 7200 ergab schon
damals die Diagnose kisige Phthise, wenn auch das Sputum zunichst noch voll-
sténdig negativ war. Am 18. Februar trat in der Hilusgegend beiderseits deut-
liches Késerasseln auf, iiber den Spitzen war es zu dieser Zeit nur durch Husten-
stofe auslosbar. Der Sputumbefund wurde erst am 19. Mirz positiv, mit massen-
baft langen und kurzen, homogenen und segmentierten Tuberkelbazillen. Am
28. April kam die Kranke zur Autopsie, welche die Diagnose: kisige Phthise
ohne Heilungstendenz vollinhaltlich bestétigte.

Tnteressant ist dabei die Tatsache, dafl die Patientin auf Stich-
reaktion mit Alttuberkulin sich vollkommen allergisch erwies und
auch ganz einwandfrei das von Grete Singer zur Differential-
diagnose bosartiger Tuberkulosefille von gutartigen angegebene
Neutralisationsphéinomen ergab. Also auch die spezifische Reaktion

158t einen bei derartigen galoppierenden Phthisen vollstindig
im Stich.

Neumann, Tuberkulose II. 4
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Diese Beobachtungen iiber das Vorkommen der késigen Phthise,
sowie die pathologisch-anatomischen Feststellungen Beitzkes,
welcher dabei wohl ausgedehnte Driisenverkéisungen, aber keine ver-
kalkten Primérherde fand, machen es wahrscheinlich, daB diese
Formen endogene Reinfektionen, d. h. also Fortsetzungen der Kinder-
Tuberkulose sind. Beitzke nennt sie daher kisige Pubertiits-
phthisen, R a nk e generalisierte Phthisen. Die im vorhergehenden Ab-
schnitt geschilderten Fille von Phthisis fibrocaseosa dagegen sind nach
Beitzke exogene Reinfektionen, kommen daher hauptséchlich bei
Erwachsenen vor. Dieser Unterschied erklirt uns auch die Ver-
schiedenheit der Komplikationen: nur intracanaliculire Ausbreitung
(Darm- und Kehlkopfphthisen) bei der gewohnlichen Phthise, bei der
kisigen Phthise dagegen hiufig tuberkuldse Meningitis und allge-
meine Miliare. Auch in der Lokalisation der &ltesten und groBten
Herde unterscheiden sich meiner Beobachtung nach beide Formen.
Wihrend wir bei der gewohnlichen Phthise die dltesten Herde in der
Spitze des Oberlappens und in der Hilusgegend, der Spitze der Unter-
lappen finden, zeichnet sich die kisige Phthise vor allem dadurch
aus, daB die ausgedehnten Zerfallsherde sich vorne unter dem
Schliisselbein bemerkbar machen (siehe Figur 10 links). Das fiihrt uns
direkt hiniiber zu den Féllen von gewohnlicher Phthise, die sich durch
einen bosartigen Verlauf auszeichnen, wo die ersten Schiibe im
Mohrenheimschen Dreieck auftreten, wie ich schon oben erwihnte.

Pathologisch-anatomisch gehort diese Tuberkuloseform nach
der Zusammenfassung von Schmincke zur knotigen exsudativen
Tuberkulose. Wir haben also dieselben Herde wie bei der vorigen
Form vor uns, nur mangelt hier die starke Bindegewebsabkapselung.
Die Herde stellen sich eben nicht als granulomatdse dar, sondern als
entziindliche Exsudatbildung mit Verkédsung. Als hiufige Kompli-
kation dieser Form kommt eine tuberkuldse GefdBerkrankung vor.
Es kommt zu einer tuberkuldsen Wandinfiltration und Intimatuber-
kulose und zu einem sekundiren Einbruch in die Blutbahn mit ent-
sprechenden Miliartuberkeln. Ist das befallene GefdB eine Lungen-
arterie, dann kommt es zu einer Miliartuberkulose im Verzweigungs-
gebiet dieser Arterie, also in einem bestimmten Lungenanteil. Erfolgt
der Einbruch in eine Lungenvene, dann tritt wegen der Uberfiihrung
der Tuberkelbazillen in den groBen Kreislauf diese Miliare kaum
deutlich in Erscheinung.
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Rontgenologisch ist nicht viel anzufangen, ganz im Gegensatz
zur gewdhnlichen Phthise und zu den kisigen Pneumonien. Man
sieht hie und da einige dunkle Flecken, abgesehen von dem homo-
genen und undeutlichen Driisenschatten neben dem Mediastinum.
Man sieht eben die wenig indurierten, nicht mit Kalksalzen und auch
nicht mit Kohlenpigment deutlich gemachten Herde gerade so un-
deutlich wie frische Bronchopneumonien. Man muf8 dabei auch an die
Verhiltnisse denken, die Duken fiir die bronchopneumonischen
Herde der Kinder sehr treffend dargestellt hat, und die uns lehren,
daB das kompensatorische Emphysem der Nachbarschaft auch ziem-
lich umfangreiche Herde fiir die Rontgenstrahlen vollstindig unsicht-
bar machen kann. Erst nach lingerem Verlauf wird der Rontgen-
schatten auch hier etwas deutlicher.

Die Prognose ist bei richtiger Diagnose fast absolut infaust.
Die einzige Moglichkeit zur Heilung scheint meiner Beobachtung
nach ein spontaner Pneumothorax zu sein. Tritt er freilich auf der re-
lativ weniger weit erkrankten Seite ein, dann ist unmittelbare, drgste,
zu Tobsuchtsanfillen anlaBgebende Erstickungsgefahr die Folge und
der Tod erfolgt binnen kurzer Frist. Befillt das Ereignis aber die
stirker vorgeschrittene Seite, dann kommt es zwar auch zu hochst-
gradiger Dyspnoe, die Patienten kommen ganz blauzyanotisch zur
Aufnahme, aber wenn man stindig bei bestehendem Ventilpneumo-
thorax die Druckverhéltnisse im Auge behilt und bei drohendem
Uberdruck und zu starker Verlagerung der Nachbarorgane, von Herz
und Leber, eine druckentlastende Punktion vornimmt, so kann man
unter Umstinden auch solche Félle retten. Von dieser Erfahrung
ausgehend, ist es vielleicht angezeigt, auch bei so bésartigen Fillen
von Phthise mit einem kiinstlichen Pneumothorax es zu versuchen.
Freilich miiiten die Anverwandten darauf vorbereitet sein, daB es
ein Vabanquespiel ist, und daB dabei der Tod eventuell noch viel
friiher eintreten kann, als es sonst der Fall wire. Eine Beobachtung
dariiber habe ich schon in einer friiheren Arbeit mitgeteilt (siehe
W.Neumann, 7).

3. Tuberculosis abortiva

Eine ganz eigenartige Stellung nimmt jene Tuberkulose ein,
die sich bei der Obduktion als Nebenbefund ergibt. Man findet dabei
an der Spitze eine runzelige Narbe, die Spitze selbst ist dadurch mehr

4*
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weniger tief eingezogen und das umgebende Lungengewebe
emphysematos erweitert. Es weist manchmal sogar direkt Emphysem-
blasen auf. Eine solche Narbe enthiilt oft nur einfache, fibrose Knot-
chen, manchmal sind auch verkalkte oder verkreidete Knoten vor-
handen, eventuell auch bronchiektatisch erweiterte Bronchien nach-
weisbar. Von pathologisch-anatomischer Seite und auch von den
Klinikern wurde bisher zumeist die Meinung vertreten, daf diese
Spitzenschwielen den Beginn einer Lungenphthise vorstellen, den
hier ein gliicklicher Zufall in die Hinde des pathologischen Anatomen
gespielt habe, bevor es zur vollen Entwicklung gekommen sei. Es ist
ein unbestreitbares Verdienst Ba rd s, durch langjihrige Beobachtung
derartiger Fille gezeigt zu haben, dafl dem micht so ist, sondern daB
diese Fille, iiber die auch Fischberg und unter dem Namen eines
Tuberculosoids Neisser, und Briuming berichteten, eine eigene
Gruppe von Lungentuberkulosen vorstellen, die von vornherein da-
durch gekennzeichnet sind, daB hier ein schleichend verlaufender,
nicht zur Propagation fithrender tuberkuldser ProzeB vorliegt, sei es
wegen zu geringer Virulenz der Tuberkelbazillen oder auch durch zu
groBe Resistenz des befallenen Organismus. Eine derartige Krankheit
gefihrdet den Triger iiberhaupt nicht, solange seine Lebensbe-
dingungen halbwegs ertriglich sind. Es ist das die Spitzentuberkulose
bei Leuten mit angeborener Mitralstenose, dem Retrecissement
pur von Durozier, die sich nach Teissier ja gerade bei Per-
sonen mit tuberkuloser Hereditit findet. Man vergleiche dariiber
auch die Arbeit von Burnaud. Es ist das die Tuberkulose, welche
zur Pseudochlorose oder auch zur echten Chlorose fithren kann, zur
Albuminurie unter dem Bilde einer tuberkuldsen orthostatischen
Albuminurie, wie ich sie schon im I. Teil geschildert habe. Es ist das
die Spitzentuberkulose bei Leuten mit Strumen.

Fiir den Kliniker tritt diese Form der Tuberkulose vor allem in
zwei Verlaufsarten auf. Die erste und wichtigste ist jene, welche sich
durch eine einmalige oder auch durch mehrere, immer wiederkehrende,
aber durch lange Zwischenriume getrennte Haemoptoen &uBert.
Ohne daf die Patienten sich vorher krank gefiihlt hitten, tritt
plotzlich einmal ganz ohne Vorldufer, sei es nach einen geschlecht-
lichem ExzeB, sei es nach kérperlicher Uberanstrengung, bei Frauen
namentlich hiiufig zur Zeit der Menstruation oder auch vikariierend
fiir diese eine Haemoptoe auf. Es wird hellrotes, also aus den Lungen-
venen stammendes, mehr minder reichliches Blut ausgehustet, ja es
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kann sogar direkt guBweise kommen, im Gegensatz zur Haemoptoe
der echten Phthise, die oft nur rubiginéses Sputum liefert oder, wenn
sie aus reinem Blut besteht, meist nur aus einigen Blutstreifen oder
-plinktchen oder aus einigen Blutcoagula sich zusammensetzt. Nur die
galoppierende Phthise kann auch, wie erwihnt, profuse, dann aber
sich in kurzer Zeit hiufende Blutmassen zutage fordern. Auch die
weiter vorgeschrittene gewohnliche Phthise liefert oft profuse
Haemorrhagien, die dann oft auch tédlich enden konnen, die be-
ginnende gewdhnliche Phthise wohl auch hie und da, doch geht da
der Blutung meist schon lingere Zeit erhohte Temperatur voraus ; sie
kommt also nicht aus ganz heiterem Himmel. Mit einer solchen
Haemoptoe kann die ganze Krankheit abgetan sein. In anderen Fillen
wieder wiederholt sich eine derartige Haemoptoe in mehr minder
groBen Zwischenrdumen, wie schon erwihnt, bei Frauen nicht so
selten immer wieder in der Woche vor Eintritt der Menstruation.
Wichtig ist da, daB hdufig Uberernihrung zu solchen Rezidiven An-
laB gibt. So kann es kommen, daB derartige Kranke bei der ge-
wohnlich geiibten Mast- und Liegekur nicht nur nicht gebessert
werden, vielmehr ihre Haemoptoe iiberhaupf nicht verlieren. Ein be-
deutsames Kennzeichen dieser gutartigen Haemoptoen ist das Fehlen
von Fieber vor, wihrend und nach der Haemoptoe, ist ferner das
Fehlen von Tuberkelbazillen im ausgehusteten Blut, welche bei der
Haemoptoe der gewohnlichen Phthise immer vorhanden sind. Immer-
hin haben wir oben schon gehort, daB bei den profusen Haemoptoen
der beginnenden galoppierenden Schwindsucht Tuberkelbazillen eben-
falls fehlen konnen. Diese schon oft becbachtete Gutartigkeit -einer
derartigen vereinzelten Haemoptoe hat dazu gefiihrt, daB man eine
Tuberkulose mit vereinzelter Haemoptoe als besonders giinstig hin-
stellt. Gewdhnlich wird diese Gutartigkeit so erklirt, wie dies jiingst
erst wieder Reiche tut, daB der tiefe Eindruck des unerwarteten
Blutauswurfes eine energische Behandlung durch Arzt und Patienten
zur Folge hat. Dafl diese Erklirung aber nicht vollstindig zutrifft,
ergibt sich gerade aus den Beobachtungen R eiches, der diese Gut-
artigkeit der Tuberkulose mit initialer Haemoptoe fiir die Tuber-
kulose bei Kriegsteilnehmern nicht bestitigt fand, wo doch sicher
ebenso energisch gleich mit der zweckentsprechenden Behandlung be-
gonnen wurde. Die initialen Haemoptoen der Kriegsteilnehmer sind
eben zumeist die Haemoptoen der beginnenden galoppierenden
Schwindsucht und als solche von ungiinstigster Prognose.
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Untersucht man einen derartigen Kranken, so findet man in der
groBeren Mehrzahl der Fille den typischen Befund einer abortiven
Spitzentuberkulose : Enges Kronigsches Feld iiber einer Spitze,
Dimpfung einer Spitze mit verstirktem Stimmfremitus ohne Ver-
mehrung der Resistenz bei Priifung nach Pottengers slight
touch palpation, etwas Bronchophonie der Fliisterstimme und aus-
kultatorisch ein rauhes Inspirium und verlingertes Exspirium. Einige
Tage nach einer starken Haemoptoe kann man auch bei diesen Fillen,
wie ich zeigen konnte (W. Neum ann, 3), Mussysche Druckpunkte
auf der gleichen Seite nachweisen. Doch sind diese Befunde viel
regelmiissiger bei den Haemoptoen der gewohnlichen Phthise. Die
Temperatur bleibt dabei normal. In manchen Fillen tritt freilich
auch bei dieser gutartigen Haemoptoe Temperatursteigerung bis gegen
38 ° auf, und man findet dann auf der Héhe derselben oder kurz nach-
her einen kleinen Verdichtungsherd meist in unmittelbarer Nachbar-
schaft der Ober-Unterlappengrenze, gekennzeichnet durch krepi-
tierende Rasselgeriusche und etwas undeutliches Bronchialatmen
in der Hilusgegend. Hier ist das Freisein des ausgehusteten, blutig
tingierten oder rein blutigen Sputums von Tuberkelbazillen be-
sonders wichtig, denn sonst konnte man bei einem derartigen Befund
an eine vereinzelte Haemoptoe bei beginnender Phthise denken. Den
Lungenstatus eines derartigen typischen Falles gibt beifolgende Be-
obachtung wieder :

Figur 16.

BEOBACHTUNG 10: Am 19. April 1919 sah ich ein 18jdhriges Frdulein
M. Schw. das erste Mal. Sie fiihlte sich damals seit 14 Tagen krank. Die Krank-
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heit begann aus voller Gesundheit mit Bluthusten. Zweimal hatte sie einen
Mundvoll hellroten, schaumigen Blutes. Dabei kein Fieber, keine Nacht-
schweifle, kein starker Husten. Vier Wochen spiter auf dem Lande eine neuer-
liche starke Haemoptoe nach Heben einer schweren Tasche. Am 19. Jinner
1920 hatte sie wieder eine Haemoptoe. Am 19. Februar wieder eine sehr starke
vormittags und nachmittags. Daraufhin kam sie an meine Abteilung zur Auf-
nabme. Aus ihrem korperlichen Befund ist eine ziemlich betriichtliche, diffuse
Struma hervorzuheben, welche deutliches GefiBschwirren und Gefiigeriusche
erkennen 1i8t. Den Lungenbefund gibt beifclgendes Thoraxschema wieder
(Fig. 16 und 17). Der Rontgenbefund der Lunge ergab zu der Zeit nach der
letzten Blutung nur etwas schlechtere Offnung des linksseitigen Angulus
phrenicocostalis. Am Tage der Entlassung — 10. Mai 1920 — radiologisch voll-
stiindig normaler Lungenbefund. Sie war allergisch, ihr Eigenserum neutrali-
sierte die Stichreaktion vollstindig. Kaum etwas subfebril, mit einer Hochst-
temperatur bis 374 Achselmessung wurde sie im Laufe einer energisch durch-
gefithrten und rasch fortschreitenden Tuberkulinkur ganz fieberlos. Die Dosen-
steigerung in diesem Falle betrug: 002 mm® ATK — 0045 — 01 — 02 — 045
— 10 —20 — 30 — 45 — 70 — 100 — 150 — 200 — 30-0 — 450 — 70:0
— 1000 mm?® Alttuberkulin. Wihrend der ganzen Kur keine Haemptoe mehr
und seither auch keine Wiedeikehr der Blutungen.

Die zweite Reihe der Kranken bietet iiberhaupt nur ge-
ringfligige Krankheitserscheinungen. Sie haben Perioden, wo sie
etwas trockenen oder selten auch feuchten Husten zeigen. Sie haben
hie und da leichte subfebrile Temperaturen, essen und verdauen gut,
bleiben aber trotzdem mager. Wenn sie sich deshalb #rztlich unter-
suchen lassen, findet man die gleichen, schon oben skizzieiten Be-
funde, einseitige Verengung des Kronigschen Feldes, Dimpfung iiber
einer Spitze mit starkem Stimmfremitus und Bronchophonie der
Fliisterstimme, etwas rauhes Inspirium und verlingertes Exspirium.
Das Sputum ist stets bazillenfrei, doch kann zur Zeit eines leichten
Fieberschubs positiver Tierversuch sich ergeben, also miissen
Muchsche Granula im Sputum vorhanden sein (siehe dariiber N e u-
mann und Matson, Fall 11). Der Rontgenbefund in diesen Fillen
ist ebenso wie bei den haemoptoischen Formen mehr minder deutlich.
Man sieht geringere Spitzenhelligkeit, namentlich einer Spitze, mit
geringer Aufhellung bei Hustenst6Ben und findet oft die Zeichen
einer Hilusdriisenaffektion: auf einem gleichméiflig und wenig
intensiv verdunkelten Band heben sich dunkle, runde Flecke ab. Auf
jeden Fall ist der Rontgenbefund bei derartigen Fillen etwas ausge-
sprochener wie bei beginnenden Phthisen, und das kann unter Um-
stinden direkt zur Differentialdiagnose herangezogen werden. Den
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Lungenbefund eines derartigen Falles geben beifolgende Thorax-
schemen Figur 18 und 19 wieder.

Figur 18,

BEOBACHTUNG 11: Es handelt sich dabei um eine jetzt 84jihrige Leh-
rerin M. M., jetzt verheiratete M. H., die ich erstmalig am 18. Februar 1913 sah
und die ich die ganzen Jahre hindurch in stindiger Beobachtung habe, so daf
iiber die Diagnose kein Zweifel obwalten kann. Es war ein blasses, mageres
Friulein, welches angab, schon sehr oft gehustet zu haben. Im vorigen Jahr
hat sie hiufig Nachtschweile aufgewiesen, die aber einige Zeit nachher wieder
vergangen seien. Nun hustet sie wieder seit fiinf Wochen, wirft in der Friih
etwas gelben Schleim aus. Thre Menstruation sei immer sehr stark und schmerz-
haft. Im Juli 1912 eine Appendixoperation.

Die Milz derartiger Fille ist normal gro8.

Die spezifische Diagnostik feiert bei diesen abortiven Tuber-
kulosen ihre groften Triumphe, denn bei allen diesen Fillen finden
sich mehr minder hohe Grade von Allergie. Sie geben einen positiven
Pirquet, geben positive Stichreaktion wund positive Allgemein-
reaktion schon auf geringe Tuberkulingaben; meist freilich in der
mehr latenten Zwischenzeit erst auf mittlere Dosen von 1 mm?® ange-
fangen. Die inzipienten Phthisen sind meist viel weniger allergisch,
reagieren oft erst bei 10 mm?® angefangen, aber freilich ist auch darauf
kein absoluter VerlaB. Man erinnere sich des oben erwidhnten Falles
von galoppierender Phthise, wo wir eine ganz ausgesprochene
Allergie beobachten konnten. Dieser Fall hat uns auch gelernt, daB
selbst mit dem Neutralisationsphinomen mittels Eigenserum, auf das
Grete Singer so viel Wert legt, und wonach man imstande sein
soll, aktive und nichtaktive Tuberkulose bei Kindern zu unter-
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scheiden, nichts anzufangen ist. Das haben denn auch ausgedehmte
Nachuntersuchungen von Kirch und Szigeti an dem Material
meiner Abteilung ganz eindeutig erwiesen. Wir konnen damit
durchaus nicht eine galoppierende Phthise, eine gewdhnliche Phthise,
eine abortive Tuberkulose oder eine sekundir-fibrose, fibros-kisige
Phthise auseinanderhalten. Ganz wertlos freilich erscheint mir diese
Priifung nicht. Wenn ich nimlich die Féille von Kirch und
Szigeti in anderer Weise gruppiere, ergibt sich daraus, daBl alle
jene Tuberkulosefiille, welche mit leichten miliaren Schiiben oder mit
s, Toxiniiberschwemmungen* einhergehen, viel hiufiger paradoxe
Reaktionen geben, die Tuberkulinstichreaktionen also verstirken,
als die lokalisiert bleibenden Tuberkulosen, also die Gruppe der
Spitzenphthisen, abortiven Tuberkulosen, lokal bleibenden Bronchial-
driisentuberkulosen im Gegensatz zu den Lungentuberkuloseformen
mit gleichzeitiger chirurgischer Manifestation der Krankheit oder
mit rheumatischen Erscheinungen an den Gelenken oder an den
Augenhduten. Schon Lowenstein und Pickert hatten in ihren
grundlegenden Untersuchungen, auf die die Versuche G. Singers
aufgebaut sind, gefunden, daB in einzelnen Fillen schon vor einer
Tuberkulinbehandlung die Mischung Tuberkulin 4 Tuberkuloseserum
eine stirkere Hautreaktion hervorrief als die reine Tuberkulinlésung
allein, doch war dies in einem so geringen Prozentsatz ihrer Fille
zu merken, daB sich keine GesetzmiBigkeit daraus ableiten lieB. Nun
erhiilt man bei der Gruppierung der Félle nach dieser Hinsicht fol-
gende Tabelle:

. paradoxe schwache kompletie keine
anergisch Reaktion Neutralisation | Neutralisation | Neutralisation
Lokalisierte o 0 0 0
0
Tuberkulose 9% % 19% 31% 82%
Mehrfache
Manifestation o 0 0 o
der Tuber. 5% 45%, 15Y%, 25% 109/,
kulose

Wir konnen also dieses Neutralisationsphinomen wohl ganz
gut dazu verwenden, um durch Féststellung einer paradoxen Reak-
tion Toxiniiberschwemmungen des Organismus oder einzelne, im Blute
kreisende Tuberkelbazillen zu erschlieBen. Aber gerade fiir die so
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schwierige Unterscheidung zwischen abortiver Tuberkulose und se-
kundir fibroser, beginnender Phthise eignet sich das Verfahren
durchaus nicht. Und gerade diese Unterscheidung ist oft so schwierig,
daB Piéry z. B. iiberhaupt keine zwischen diesen beiden Spitzen-
tuberkuloseformen macht. Denn nach seinen Auseinandersetzungen
gehoéren zur abortiven Spitzentuberkulose auch Fille, wo sich bei der
Autopsie ein Herd chronisch-schiefriger Verdichtung findet, oft in
seinem Innern einen oder mehrere verkalkte Herde enthaltend, cine
Bronchienerweiterung oder eine glatte kleine Hohle. Derartige
Autopsiebefunde verdanken aber wohl ihre Entstehung eher zum
Stillstand gekommenen ersten Schiiben einer Fibrocaseosa. Wegen
der verschiedenen Wertigkeit beider Prozesse aber, besonders aber,
weil eine zum Stillstand gekommene gewdhnliche Phthise auch nach
lingerer Ruhe wieder ihren Fortgang nehmen kann und daher eine
weit groBere Schonung und Kur nétig hat, mochte ich doch auf eine
Unterscheidung dieser beiden Formen nicht verzichten, wenn sie auch
oft nur durch die Anamnese, durch den einmal positiv gewesenen
Sputumbefund, durch friihere Fieberschiibe moglich sein sollte. Denn
gerade fiir diese Unterscheidung gelten die Worte, welche Gra B-
mann fiir die Herzarhythmien gebraucht: ,,Wir miissen wohl die
groBe Verantwortung bedenken, welche uns derartige Situationen auf-
erlegen! Denn unsere ,Auffassung‘ wird leicht zum dauernd-verbind-
lichen Spruch des Richters, von dessen Formulierung es abhingen
kann, ob der Fragende sein Leben frisch und tatkriftig weiterleben
kann oder aber als Halbinvalider weiterleben muB“.

Pathogenetisch zerfillt diese Tuberkuloseform, wie eben ange-
deutet, in zwei Gruppen, die sich meiner Erfahrung nach oft auch
klinisch ganz gut unterscheiden lassen. Ich fand n#mlich bei den
meisten Fillen dieser abortiven Spitzentuberkulose neben dem
Spitzenbefund auch Phinomene, wie sie fiir akut geschwellte Bron
chialdriisen charakteristisch sind (Spinalgie, Mussy, Schulterschmerz,
Schmerz iiber der erkrankten Lungenspitze, Anisokorie, Kuthysche
Venen usw. siehe spiiter), welche Symptome bei einer anderen Gruppe
vollstindig fehlen. Die Fille mit gleichzeitigen Bronchialdriisen-
symptomen stellen wohl primire Spitzenherde vor, also einen Primér-
komplex, der von einer Lungenspitze seinen Ausgang nimmt. Die
anderen Fille sind dagegen wegen des Fehlens der perifokalen Ent-
ziindung im Sinne Rankes als leichteste, bronchogen entstandene,
sekundiir-fibrose, inzipiente Phthisen zu deuten, wo es nur beim
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ersten Schub geblieben ist und eine vollstdindig fibrose und meist
dauernde Ausheilung erfolgt. Daraus erklirt sich auch das oben ge-
schilderte mannigfache Verhalten gegeniiber spezifischen Reaktionen.
Abortive Spitzentuberkulosen, die einen Primérherd bedeuten, zeigen
starke Allergie und hiufig paradoxe Reaktion nach Grete Singer,
sekundire Phthisen mehr weniger deutliche Grade von Anergie. Viel-
leicht 148t sich auch mittels der Einwirkung von Antipyreticis im
Sinne von Hollé diese wichtige Unterscheidung treffen. Abortive
Tuberkulosen sind ja hiufig subfebril. Nun hat Holl 6 gezeigt, daB
die subfebrilen Temperaturen der Phthisen leicht durch Pyramidon-
gaben zu beeinfluBen sind, die der juvenilen Tuberkulosen nicht.
Durch Pyramidon beeinfluBbare subfebrile Temperaturen bei abor-
tiver Spitzentuberkulose wiirden auf sekundir-fibrése Phthisen, da-
gegen refraktire Fille auf primire Spitzenherde hindeuten.

Die Prognose ist im allgemeinen selbst bei den haemoptoischen
Fillen sehr giinstig. Einige Schonung geniigt, um die subfebrilen
Schiibe zur Ruhe zu bringen, eine Tuberkulinkur vermag die Hae-
moptoen endgiiltig zu bannen. Wohl wird man bei profusem Blut-
husten auf eine energische Behandlung in Heilstitten oder Sana-
torien dringen, bei der zweiten, noch viel hiufigeren Verlaufsart der
cchronisch Mageren ist das nicht einmal notwendig. Vielmehr be-
vilkern derartige Félle ganz mit Unrecht die Heilstitten und er-
zielen hier die Liege- und Mastkuren oft leichte und glinzende Er-
folge; denn die fiir die Friihdiagnose der Lungentuberkulose aufge-
stellten Hilfsmittel einer verfeinerten Diagnostik kommen gerade
diesen Fillen und viel weniger der beginnenden Phthise zugute. Und
doch haben es diese Fille nicht notig, daf sie die kostspieligen Hail-
stittenplitze fiir sich in Anspruch nehmen, die besser fiir inzipiente
Phthisen und fiir andere, spiter noch zu erorternde und fiir die stark
blutenden Fiille dieser Gruppe reserviert werden sollten. Immerhin
diirfen aber auch derartige Tuberkulosefille nicht vernachlissigt
werden. Denn selbst eine so harmlose Sache wie eine abortive
Spitzentuberkulose kann in eine fibros-késige Tuberkulose umschla-
gen, wenn Uberanstrengung oder Arbeit, schlechte Nahrung, man-
gelnde Nachtruhe usw. an der Widerstandskraft des Korpers zehren.
Dieser bosartige Umschlag einer nicht mit geniigender Schonung be-
achteten abortiven Spitzentuberkulose vollzieht sich unter dem Bilde
der Tuberculosis fibrocaseosa congestiva, iiber die ich in einem spi-
teren Abschnitt noch ausfiihrlich sprechen will.
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Da der physikalische Befund oft recht unausgesprochen ist,
hier unter Umstinden je nach der Ubung und Erfahrung Fille mit
einfachen Thoraxwanddidmpfungen iiber einer Spitze infolge stér-
kerer Ausbildung der Schultermuskulatur usw. mit unterlaufen kon-
nen, so empfiehlt sich bei der Behandlung derartiger Fille folgendes
Vorgehen: man muB zunichst nach Feststellung des klinischen und
des Rontgenbefundes durch einige Tage die Temperatur genau beob-
achten, muB ein eventuell vorhandenes Sputum genau untersuchen
lassen, ob nicht doch Tuberkelbazillen sich darin finden. Zeigt sich
nun alles in Ubereinstimmung mit der Diagnose Tuberculosis abortiva
und ist die Temperatur normal oder hichstens subfebril bis 37-6°
Achselmessung, dann pflege ich diagnostische Tuberkulininjektionen
zu geben. Ich verabfolge als erste Dosis bei normaler Temperatur
und bei im Spital oder in einem Sanatorium befindlichen Kranken
4/II1 ATK = 4/20 cm® von 1:1°000 = 0-2 mm?. Zeigt sich daraufhin
keine Reaktion, dann verabfolge ich vier Tage darauf 20/III = 1 mm?.
Wenn auch da keine Temperaturerhohung auftritt, noch 9/II ATK =
4-5 mm® Reagiert der Kranke auch darauf nicht, dann kann man
bei dem gutartigen Befunde und der hohen positiven Anergie von
einer spezifschen Kur zunichst vollstindig absehen. Wenn solche
Kranke subfebrile Temperaturen aufweisen, tue ich dasselbe, nur
beginne ich schon mit einer Dosis von 4/IV (1:10.000), also mit
0:02 mm® und gehe erst dann, wenn keine Reaktion sich zeigt, auf
4111, 20/III und 9/II iiber. Bei Fillen von Haemoptoe gehe ich bei
Heilstittenkur, die fiir derartige Fille allein in Betracht kommt.
ebenso vor, nur ist die erste Dosis hier am zweckmiBigsten 4/V
(1:100.000) = 0-002 mm?® um eine unliebsame Herdreaktion und
erneute Blutung zu vermeiden. Zeigt sich darauf keine Reaktion,
dann wird gleich auf 4/IV, dann auf 4/IIT, 20/III und 9/II iibergegangen.
Von der Dosis angefangen, wo sich die erste deutliche Reaktion
zeigt, wo also die Temperatur gegen frither um 0-5° héher ist, wird
schrittweise mit der Tuberkulinkur weitergegangen, die Dosis also
um die Hilfte der vorhergehenden vergroBert (siehe W. Neu-
mann, 2). Bei ambulant zu behandelnden Kranken gebe ich ent-
weder von 4/IV ATK beginnend Tuberkulin zu therapeutisch-diagno-
stischen Zwecken und verdopple diese Dosis jeden vierten Tag,
bis ich eine deutliche Reaktion bemerke, oder man kann auch ein-
fach eine Tuberkulineinreibungskur machen lassen, wie ich diese in
einem spiteren Abschnitt bei Bronchialdriisentuberkulose noch ge-
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nauer ausfiihren werde, von dem Gedanken geleitet, da eine der-
artige Kur dem Kranken keinesfalls schadet, auch wenn er iiber-
haupt keine Tuberkulose hitte oder die Tuberkulose vollstindig ab-
geheilt wire, und von der Erfahrung geleitet, da es ihm sehr viel
niitzt, wenn doch noch die subjektiven Beschwerden durch eine lang-
sam weiter glimmende Tuberkelbazilleninfektion bedingt sind.

Wihrend bei den bisherigen Fillen schon mit der Diagnose
allein die Indikation zur Unterbrechung einer bestchenden Schwan-
gerschaft gegeben ist, u. zw. bei den meisten Fillen in jedem be-
liebigen Monate der bestehenden Graviditit, bei der Phthisis fibro-
caseosa incipiens secundarie fibrosa dagegen nur dann, wenn die
Schwangerschaft nicht ilter als drei Monate ist, besteht im allge-
meinen bei den abortiven Tuberkulosen keine Indikation zur Unter-
brechung. Mit Riicksicht auf die mogliche Verschlimmerung iiber eine
kongastive Tuberkulose hiniiber zur Phthise freilich ist auch hier
eine Indikation zur Unterbrechung gegeben, wenn sich die Schwanger-
schaften in kurzen Zeitrdumen hiufen und dabei die duBeren Verhilt-
nisse der Frau ungiinstige sind. Aber auch sonst indizieren derartige
Fille eine Unterbrechung, wenn eine genau kontrollierte Temperatur-
niessung dabei subfebrile Temperatursteigerungen iiber 375 Achsel-
messung aufzeigen, oder wenn profuse Haemoptoen vorliegen. Nur
die Unkenntnis der Diagnose: inzipiente Phthise kann {ibrigens den
Gynaekologen Klein zum Ausspruch verleiten: ,,Wie kann man
ferner von «progredienter Tuberkulose» sprechen, wenn man den
Kranken nur einmal untersucht hat?‘

4. Tuberculosis cavitaria stationaria

Ist ein ausgedehnter fhros-kisicer Herd einer Spitze im Ver-
laufe der gewohnlichen Phthise schon nach den ersten paar Schiiben
zur Ruhe gekommen und sind die kisigen Massen ausgestofen wor-
den, so entwickelt sich daraus ein Krankheitsbild, welchem man hiufig
begegnet, der Tuberculosis cavitaria stationaria, der stationdren Ka-
verne. Man findet dann iiber einer geschrumpften Spitze, hiufiger
links wie rechts, manchmal auch iiber dem rechten Mittellappen, die
Zeichen einer groferen Kaverne mit deutlichen metallischen oder auch
nur mit amphorischen Erscheinungen. Der Kranke bietet dabei ein
gutes Aussehen, zeigt recht gutes Fettpolster, gute Gesichtsfarbe, hat
auch nur wenige Beschwerden, hochstens einen chronischen Husten,
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den er so gewohnt ist, daB er ihn kaum als krankhaft empfindet. Nur
gelegentlich einer akuten Bronchitis, zu welcher derartige Kranke
besonders neigen, entdeckt der Arzt zu seiner Uberraschung eine
groBe Hohle in der Lunge. Erkundigt man sich nach der Vorgeschichte
des Kranken, dann erfihrt man oft nur mit Miihe eine Bronchitis oder
eine frithere Grippe in der Anamnese, manchmal geben die Patienten:
eine ehemalige profuse Haemoptoe vor vielen Jahren als Ursache
ihres Leidens an, manchmal freilich erfihrt man die mehr weniger
lange Leidensgeschichte einer gewohnlichen Phthise, manchmal sogar
die einer ehemals bosartigen akuten Tuberkulose. Denn mit Recht
machen Hartley und Powell (L. c. pag. 408) darauf aufmerksam,
daB auch eine kisige Pneumonie einen derartigen Ausgang nehmen
kann, daB sie also nicht immer tédlich endigt, wie Piéry annimmt.
Ich selbst habe Fille davon gesehen, welche in eine stationéire Kaverne
ibergingen. Bei der Perkussion fehlt oft jedes Kronigsche Feld
oder es ist hochstgradig eingeengt, es besteht eine ausgesprochene
Dimpfung der Spitze, Denudation des Herzens von links her bei
linksseitigen, von rechts her bei rechtsseitigen Spitzen- oder Mittel-
lappenkavernen. Man findet das Gerdusch des gesprungenen Topfes,
wenn auch meist weniger deutlich als bei frischen Zerfallshohlen.
Die Muskulatur des Kranken gibt bei Beklopfen keine mechanische
Ubererregbarkeit, noch weniger einen idiomuskuliren Wulst. Die
Patienten haben kein Fieber oder nur voriibergehend, wenn auch
manchmal sogar linger dauernd, gelegentlich der nicht spezifischen
bronchitischen oder lobulirpneumonischen Schiibe. Wihrend dieses
Fiebers findet sich hiufig im Gegensatz zum tuberkuldsen Fieber
eine Leukozytose (siehe meine Beobachtung 7 in W. Neumanmn, 1).
Manche TFille klagen iiber starke Herzbeschwerden (vergl. dariiber
die Beobachtung 19) wegen der Verwachsungen und Verziehungen
des Herzens. Manche Fille bekommen gelegentlich eine Haemoptoe.
Der Auswurf bei derartigen Kranken ist meist ganz gering, enthilt
aber immer wieder einige wenige, sehr spirliche, homogene, kurze
Tuberkelbazillen, niemals perlschnurartige oder segmentierte Ba-
zillen, auch keine homogenen langen, welch letztere vielmehr der
fieberhaften Phase einer gewdhnlichen Phthise eigentiimlich sind.

Die Prognose derartiger Fille ist sehr giinstig. Durch lange
Jahre erhalten sich die Patienten in leidlicher Gesundheit, ohne etwas
von ihrem schweren Leiden zu wissen. Immerhin birgt auch dieser
Zustand gewisse Gefahren, denn einerseits sind die Neigungen zu



Symptome und Verlauf 63

bakteriellen Bronchitiden sehr unangenehm, anderseits kann sich
der Prozef auch weiter iiber die befallene Lunge ausdehnen, was
unter den Erscheinungen eine Phthisis fibrocaseosa cor-
ticalis sich vollzieht (siehe dariiber spiter). Eine weitere Gefahr
droht derartigen Kranken durch eine profuse, oft lebensbedrohliche
Haemoptoe, wenn ein stehengebliebener Ast einer Lungenarterie durch
den Hohlraum zieht und trotz der langen Dauer der Krankheit noch
nicht vollstindig thrombosiert ist. Ich habe derartige Ereignisse schon
zweimal beobachtet. Eine letzte, wenn auch selten vorkommende
Moglichkeit ist, daB sich in der Wand einer derartig, lange Jahre be-
stehenden Kaverne ein Karzinom entwickelt, wie ich selbst einmal
beobachten und auch schon in vivo diagnostizieren konnte. Die
Diagnose lieB sich in diesem Falle stellen, weil ein alter Huster plotz-
lich ohne Fieber sehr kachektisch wurde und himbeergeleeartiges
Sputum auswarf. Die physikalische Untersuchung ergab einen Hohl-
raum des rechten Oberlappens, also den Befund einer stationidren
Kaverne, womit die Kachexie und das tuberkelbazillenfreie himbeer-
geleeartige Sputum kontrastierte. Darum verlangen auch solche Fille
dringendst einer Behandlung. Eine Mast- und Liegekur freilich in
einem Sanatorium oder in einer Heilstéitte kann da nicht viel Wandel
schaffen, denn die ohnehin gut geniihrten und gut gefidrbten Patienten
setzen nur noch mehr Fett an, welches die Herzkraft schidigt, die
Zirkulation erschwert und so eher eine Verschlimmerung des Allge-
meinbefindens bedingt. Dagegen erzielt man oft sehr gute Resultate
mit einer spezifischen Therapie, falls die Kavernen nicht allzu grof3
sind und so vollstindig schrumpfen koénnen. Gegen Tuberkulin sind
derartige Kranke meist aufBlerordentlich empfindlich (siehe Beob-
achtung 12 und 13). Sind die Kavernen zu groB, und ist auf diesem
Wege keine vollstindige Obliteration der Hohle moglich, dann muf
man ein operatives Vorgehen in Erwigung ziehen. Ein kiinstlicher
Pneumothorax leistet hier, wenn er moglich ist, vortreffliche Dienste.
Gelingt er nicht, weil man trotz wiederholter Versuche keinen freien
Pleuraspalt trifft, dann kann man auch die von Baer und Tuffier
angegebene Plombierung der Lungenspitzen mit Paraffin oder mit
korpereigenem Fett in Anwendung bringen. Gerade bei derartigen
Fillen habe ich von den Plomben recht gute Resultate gesehen. Ein
freier Pleuraspalt fehlt bei diesen Fillen sehr hiufig, weil es meiner
Erfahrung nach besonders nach abgelaufenen Pleuritiden, wahrschein-
lich durch den giinstigen Einflu des resorbierten pleuritischen, f bri-
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nosen, selten serdsen Exsudates, zur Umwandlung der gewdhnlichen
Phthise in eine stationire Kaverne kommt, und weil sich ja auch die
gelegentliche Propagation dieser Krankheit unter dem Bilde einer
die Pleura befallenden kortikalen Phthise vollzieht.

Solange noch Kavernensymptome horbar sind, noch Rasselge-
rdusche sich finden und Tuberkelbazillen, indiziert ein derartiger Fall
wohl zweifelsohne die Unterbrechung einer bestehenden Schwanger-
schaft,

Die Differentialdiagnose dieses Zustandes hat verschiedene
Krankheitshilder zu beriicksichtigen:

1. Kann es sich um eine grofie Kaverne im Verlauf der ge-
wohnlichen Phthise handeln, die natiirlich eine weit schlechtere
Prognose gibt. Hier geben der Allgemeinzustand, gleichzeitige Zeichen
von Erweichung, von Verkisung und frischer Infiltration, also Kise-
rasseln, gurgelndes Rasseln, Subkrepitieren in der Nachbarschaft,
hohes Fieber und endlich viele Tuberkelbazillen im reichlicheren
Sputum die Entscheidung.

2. Konnen wir es mit einem partiellen Pneumothorax zu tun
haben. Die Differentialdiagnose ist hier oft sehr schwierig. Bei statio-
nidren Kavernen hat man starke Einziehungen der betreffenden Tho-
raxpartien durch Lungenschrumpfung, bei partiellem Pneumothorax
meist umschriebene Vorwolbungen der Brustwand. Bei stationiren
Kavernen ist meist verstirkter Stimmfremitus vorhanden, der bei
partiellem Pneumothorax fehlt.

3. Auch ein teilweise entleertes, interlobires Empyem bietet
dhnliche physikalische Zeichen. Doch haben wir hier die maulvolle
Entleerung des durchgebrochenen Exsudats vor uns; das Sputum ist
sehr reichlich, ist abnorm gefidrbt. Es besteht hohes Fieber.

4, Endlich kommen noch groBere bronchiektatische Hohlen,
hiufig bei bestehender Lungensyphilis differentialdiagnostisch in Be-
tracht. Hier haben wir das typische dreischichtige Sputum der
Bronchiektatiker, hier fehlen Tuberkelbazillen vollsténdig.

Einige selbst beobachtete Beispiele mogen die Befunde und die
Verlaufsmoglichkeiten ndher beleuchten.

BEOBACHTUNG 12: Am 27. November 1911 sah ich erstmalig den
Ministerialbeamten J. M., damals 33 Jahre alt. Seine Krankheit ging nach der
Anamnese schon auf das Jahr 1898 zuriick, zu welcher Zeit ein Lungenspitzen-
katarrh bei ihm festgestellt worden war. 1900 hatte er davon eine neuerliche

Attacke. Dann kam es 1902 zu einer exsudativen Rippenfellentziindung rechts.
Alljéhrlich hatte er nun seine fieberhafte Bronchitis, ein- bis zweimal im Herbst
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und Frithjahr. Wibrend eines derartigen Schubs kam er zu mir. Der Befund
damals ergab nun Verhiltnisse welche die Thoraxschemen (Fig. 20 und 21) auf-
weisen. Vom ersten Tage meiner Beobachtung an bis 8. Juni 1914 stéindig bei

Figur 20. Figur 21.

jeder Uatersuchung Tuberkelbazillen im Sputum. Eine durch das ganze Jahr
hindurch fortgefiihrte spezifische Kur mit Alttuberkulin kam nicht iiber die
Losung VI (1:1,000.000) hinaus, weil immer wieder Temperatursteigerungen auf-
traten. Trotzdem trat vollstindige Heilung ein. Die Heilung ging mit Riickgang
der Kavernensymptome iiber den Befund einer Tuberculosis fibrocaseosa
secundarie fibrosa hinweg. Bei einer Nachuntersuchung am 9. Februar 1918
war zwar noch Bronchialatmen iiber der rechten Spitze nachweisbar, aber gar
keine Rasselgerdusche mehr horbar, kein Sputum mehr vorhanden. Den ganzen
Krieg iiber hatte der Herr sich vollstindig gesund und arbeitsfihig gefiihlt und
war auch der Mehrbelastung wihrend der Kriegszeit vollstindig gewachsen
gewesen. Noch bis heute geht es dem Kranken ausgezeichnet, und so kann er
woh! als vollstiindig geheilt betrachtet werden.

Figur 22.

Neumann, Tuberkulose II. 5
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BEOBACHTUNG 13: Die 22jihrige Beamtensfrau Chr. G. sah ich erst-
malig 1910. Ein Lungenbefund vom 10. Jinner 1914 zeigte folgendes, wieder
fir diese stationdren Kavernen typisches Verhalten (Thoraxschemen Fig. 22
und 23). Sie litt die ganze Zeit an ,nervosen Herzbeschwerden, die durch den
Befund wohl ihre vollstindige Erklirung finden. In der spezifischen Kur kam ich
auch bei ihr nicht weiter als bis 20/IV ATK, entsprechend 0.1 mm?, Trotzdem
geht es der Kranken auch heute noch ausgezeichnet (1921).

Retree/ss

Figur 24. Figur 25.

Besonders verhdngnisvoll kann die Neigung zu Mischinfektionen

der Lunge zur Zeit von Grippeepidemien werden, wie folgende Beob-
achtung beweist.

BEOBACHTUNG 14: Ein am 27. Mirz 1919 59jihriger landwirtschaft-
licher Direktor St. R., hatte vor 20 Jahren einmal eine schwere Lungen
tuberkulose tiberstanden, so daB er damals von den Arzten aufgegeben worden
sein soll. Trotzdem hatte er die Krankheit iiberwunden und sich nun die ganzen
Jahre her wohl gefiihit. Wiihrend der Grippeepidemie im Herbst 1918 war er
in Wien gewesen, hatte sich hier mit Grippe infiziert und war einige Tage nach-
her in seiner Heimatstadt unter hohem Fieber erkrankt. Als ich ibn erstmalig
sah, bot er ein schon drei Wochen dauerndes, hohes intermittierendes Fieber
dar. Uber dem rechten Oberlappen waren die Zeichen einer groBen, stark ge-
schrumpften Kaverne nachweisbar, iiber den iibrigen Partien der rechten Lunge
und teilweise auch links klingende Rasselgeriusche, die auf Tuberkulose sehr
verdichtig waren. Derentwegen hatte auch der behandelnde Arzt an eine akute
Aussaat seiner alten Spitzentuberkulose gedacht und die Prognose infaust ge-
stellt. Nur das vollstindige Fehlen von Tuberkelbazillen in seinem Sputum
bewogen mich dazu, an eine Grippe in einer Lunge mit alter stationiirer
Kaverne zu denken und die Prognose aussichtsreich zu stellen. Tat-
sichlich gelang es auch, den Kranken mittels Mischvakzine vollstindig
zu entfiebern. Der Befund am 27. Mirz 1919 zeigte nun das typische
Verhalten einer stationiren Kaverne, nachdem die akuten Erscheinungen der
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Grippe vollstindig abgeklungen waren. Seither geht es dem Kranken wieder
unverindert gut und seine Kaverne ist wieder vollstindig latent geworden.
Siehe -Schemen Fig. 24 und 25.

5. Phthisis cavitaria wlcerosa

Einen der vorhergehenden Form recht #hnlichen Befund einer
groBen Kaverne, meist in einem Lngenoberlappen, bietet auch die
Phthisis cavitaria ulcerosa dar, nur sind die Kavernensymptome nicht
so feucht wie bei der gewohnlichen Phthise und andererseits nicht so
ausgesprochen amphorisch oder gar metallisch wie bei der Stationaria.
Pathogenetisch zerfillt dieses Krankheitsbild Bards in zwei ver-
schiedene Formen. Bei der ersten, selteneren sind die Kavernen eben-
falls iiber der Fossa supraspinata am deutlichsten zu hoéren. Es sind
das die Fille, die aus einer gewdohnlichen, zu einem relativen Still-
stand gekommenen Phthise hervorgegangen sind, bei denen aber
durch ungiinstige duflere Verhiltnisse oder durch Mischinfektion die
Kavernen sich vergrofern, das Allgemeinbefinden sich verschlechtert.
Eine solche Kachexie kommt meiner Erfahrung nach nicht so selten
bei stationiiren Kavernen unter dem EinfluB einer Graviditit zustande.
Der grofere Teil dieser Fille zeigt aber die Kavernensymptome vorne
iiber der Fossa infraclavicularis, ist dann meist mit alten chirur-
gischen Tuberkulosen vergesellschaftet und beweist dadurch seine
Zugehorigkeit zum folgenden Kapitel. woselbst noch einmal darauf
eingegangen werden soll.

Die Temperatur derartiger Félle von Cavitaria ulcerosa ist oft
ganz normal oder nur wenig erhoht, die Leukocytenzahl im Blute
oft betrdchtlich vermehrt. Was aber diese Form vor allem charak-
terisiert, sind die Zeichen einer Mitbeteiligung und Schédigung des
Allgemeinbefindens. Bei der Tuberculosis cavitaria stationaria hatten
wir es mit gut aussehenden, sich vollstindig wohl fiihlenden Kranken
zu tun. Kranke mit Phthisis cavitaria ulcerosa dagegen sind hoch-
gradig mager. blaB und kachektisch, und ihre Muskulatur zeigt
mechanische Ubererregbarkeit und idiomuskuliren Wulst.

Ein weiteres Unterscheidungsmittel dieser Form gegeniiber
weit vorgeschrittenen desperaten Phthisen bietet die spezifische
Reaktion. Wiahrend eine derartiz kachektische, vorgeschrittene
Phthise fast durchwegs anergisch ist, negativ anergisch im Sinne
Hayeks, zeigen solche Fille von Tuberkulose trotz ihrer Kachexie
ausgesprochene Uberempfindlichkeit gegen Tuberkulin. Die Stich-

h*
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reaktionen sind meist sehr ausgeprigt, es reagieren derartige Kranke
bei normaler oder hochstens leicht subfebriler Temperatur schon auf
kleinste Tuberkulindosen (Verdiinnung 1:100.000 oder gar
1:1,000.000) mit recht betréchtlichen Temperatursteigerungen.

Demnach ist auch die Prognose derartiger Fille lange nicht
so ungiinstig wie bei gleichweit vorgeschrittenen Fillen von ge-
wohnlicher Phthise, anderseits aber lange nicht so aussichtsreich
wie bei den stationdren Kavernen, denn derartigen Kranken drohen
allerhand Gefahren. Die Kachexie, die Auszehrung konnen weiter
zunehmen, es treten kachektische Oedeme auf, und so erfolgt der Tod,
ein Ausgang, der unter den Einfliissen der Kriegsernihrung jetzt be-
sonders hiufig ist. In anderen Fillen pfropfen sich akut-bronchitische
Schiibe durch Mischbakterien auf die Krankheit auf und konnen so
mit hohem Fieber dem Leben ein Ziel setzen. Eine weitere Ver-
schlimmerung droht ihnen dadurch, daf die Krankheit sich von den
Spitzenkavernen aus intracanaliculir weiter verbreitet, und so das
Bild einer gewohnlichen Phthise entsteht, die sich nur durch im
Vordergrund stehende Kachexie von den gewohnlichen Phthisen unter-
scheidet. Auch kann es gelegentlich zu einer allgemeinen Miliar-
tuberkulose kommen, wie iiberhaupt diesé¢ Fille zu umschriebenen
miliaren Schiiben an verschiedenen Lungenteilen besonders disponiert
sind.

Die Therapie mul bei diesen Kranken noch viel aktiver sein
als bei der vorhergehenden Gruppe. Hier ist eine energische Heil-
stittenkur mit ihrem hygienisch-difitetischen Regime am Platze,
unterstiitzt von einer in langen Etappen immer wiederholten Tuber-
kulinkur. Wenn ein freier Pleuraspalt besteht, wird man einen kiinst-
lichen Pneumothorax anlegen, sonst zu einer Lungenplombierung
mit Paraffin seine Zuflucht nehmen, denn eigenes Fett steht dabei
nicht zur Verfiigung. Die Tuberkulintherapie in Verbindung mit
Mischvakzine gibt oft glinzende Resultate. Ich verfiige iiber Beob-
achtungen derarliger Fille, die unter stindiger, wiederholter Tuber-
kulinkur sich schon durch mehr als zehn Jahren mit diesem Leiden
in erwerbsfihigem Zustand befinden. Dabei ist ihr Allgemeinbe-
finden im Laufe der Jahre und der wiederholten Kuren eher ein
giinstigeres geworden als friiher, wenn auch noch geniigende
Kachexie sich findet, um noch nicht von einem Ubergang in die
stationiire Form der kaverndsen Phthise sprechen zu konnen.
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BEOBACHTUNG 15: Wir haben es mit einer zur Zeit der Aufnahme
40 Jahre alten, verheirateten Hutstaffiererin J. F. zu tun, die erstmalig am
2. Oktober 1911 an der Klinik Neusser zur Aufnahme kam. Sie hatte sich
die ganze Zeit iiber gesund gefiihlt, bis sie zu Ostern 1910 beim Nihen eine
profuse Haemoptoe bekommen hatte. Zehnmal spuckte sie an diesem Tage
einen ganzen Mund voll von dunkelschaumigem Blut aus. Der Bluthusten hielt
noch weitere drei Tage an. Wegen zunehmender Schwiiche kam sie im August
1910 in die Ambulanz der Klinik, wo mit ihr eine ambulante Tuberkulinkur mit
BE begonnen wurde. Zweimaliger Spitalsaufenthalt, das erste Mal vom
2. Oktcber 1911 bis 25. November 1911, das zweite Mal vom 22. April 1912
bis 4. Mai 1912, sonst immer nur ambulante Behandlung, wobei wir in wieder-
holten Kuren ofters bis 100 mg ATK und BE gaben. Gleich bei der Aufnahme
zeigte sie dic Zeichen von hochgradiger Kachexie mit einer Kaverne im
rechten Oberlappen. Unter der durch all die Jahre fortgesetzten Kur kam es
zu hochgradigen Schrumpfungserscheinungen dieses Lungenlappens und zu
starker Verziehung des Herzens nach rechts. Das Sputum war die ganze Zeit
iiber positiv. In letzter Zeit iiberhaupt kein Sputum mehr. Den Lungenbefund
aus einer spiteren Phase ihrer Erkrankung gibt beifolgendes Schema wieder.
Wir konnen fast von einer Ausheilung, fast von einem Ubergang der ulzerisen,
kavernssen Form in die stationdire Form sprechen, doch besteht immerhin auch
heute noch etwas mechanische CUbererregharkeit der Muskulatur. (Siehe
Fig. 26 und 27.)

6. Bronchitis specifica apicalis im Rahmen der Bronchitis specifica
superficialis von Bard

Uber die gewohnliche Verlaufsart dieser Erkrankung, die einer
diffusen Bronchitis oder einem Asthma bronchiale entspricht, werden
wir spéter sprechen. Hier interessiert uns die Form, in der sich die tuber-
kul6se Bronchitis nur iiber einer Spitze lokalisiert. Es ist das eine sehr
seltene Verlaufsart. Ich habe davon nur ganz wenige Fille gesehen.
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Das Charakteristische daran ist, das solche Patienten sehr starken
Reizhusten aufweisen, der ziemlich trocken ist oder zu etwas schlei-
migem, unspezifischem Auswurf fiihrt, daBl es gelegentlich zu einer
Haemoptoe kommt. Manchmal findet man einige wenige, manchmal
sogar reichliche homogene Tuberkelbazillen in dem uncharakteristi-
schen Sputum; dabei ist der Lungenbefund rontgenologisch und phy-
sikalisch fast negativ, und nur ein holperiges Atmen iiber einer Spitze,
hie und da einige trockene, undeutliche Rasselgerdusche daselbst,
machen darauf aufmerksam, daff hier ein Krankheitsherd sitzt. Dabei
kann sich meiner Beobachtung nach das Leiden bei bestem All-
gemeinbefinden durch Jahre und Jahre erstrecken, ohne daf es zu
einer Verschlimmerung kime. Wahrscheinlich wiirden derartige
Fille noch hiufiger gesehen werden, wenn die Untersuchung des
Auswurfs allgemein gehandhabt und geiibt wiirde. Der von mir am
liingsten beobachtete Fall betriftt.

BEOBACHTUNG 16, einen jetzt 86jihrigen Bankbeamten H. L., den ich
erstmalig im Méirz 1913 zu Gesicht bekam. Seit der Zeit habe ich ihn in stén-
diger Beobachtung, und immer war sein Lungenbefund fast ginzlich negativ.
Die Kronigschen Felder beiderseits sind gleich weit, es besteht eine Spur einer
Verkiirzung des Schalls iiber der linken Spitze. Hier ist immer etwas rauhes
Inspirium hérbar, gelegentlich etwas Sakkadieren in der linken Fossa supra-
clavicularis, gelegentlich einige undeutliche, ganz fliichtige, mehr trockene Ras-
selgerdusche, Dreimal in langen Zwischenriumen konnte ich einige wenige
Tuberkelbazillen in seinem Sputum nachweisen, namentlich zur Zeit einer
Haemoptoe. Sonst geht es dem Patienten ausgezeichnet; die Temperaturen sind
nianchmal etwas subfebril, waren es namentlich im Anfang seiner Krankheit.
jetzt sind sie ganz normal. Einen wirklich ausgiebigen bronchitischen Schub.
wic er zum Bild dieser Krankheit gehort, babe ich bei ihm bisher nicht be-
cbachten konnen. Freilich schont sich der Kranke auch sehr sorgfiltig und ver-
meidet jede griBere Uberanstrengung, obwohl er beruflich durch Jahre hin-
durch recht ausgiebig titig ist.

Fiir solche Fille gelten so recht die Worte, welche Bard von
ihnen gebraucht: ,,Quand on ne remarque que les charactéres bron-
chiques des accidents et qu'on méconnait la nature tuberculeuse on
y attache une importance insuffisante. Au contraire, le jour ou la
nature tuberculeuse est reconnue, on passe a l'extréme inverse et
on impose volontiers aux malades des resolutions hors de proportion
avec la réalité des choses.*

Wie geringfiigig die Verdnderungen sind, die man bei der-
artigen Fillen iiber den Lungen findet, erhellt wohl am besten aus
dem Brief, den mir ein sehr gewiegter Tuberkulosespezialist iiber
einen Patienten der gleichen Art, ebenfalls einen Bankbeamten L. J.,
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schrieb. Das vom Oktober 1912 datierte Schreiben enthiilt folgende
Stelle: ,In den niichsten Tagen wird sich Herr J. vorstellen, bei dem
Sie seinerzeit als erster die Tuberkulose mit Nachweis von Tuberkel-
bazillen konstatiert haben. Patient ist seit einigen Monaten in
unserer Anstalt, hat sich glinzend erholt, der sicherlich Kklinisch
minimale Befund hat sich noch wesentlich verringert.“ In einem
dritten Falle wurde rontgenologisch vollstindig normale Lunge fest-
gestelll, und alle Nachuntersucher konnten absolut nichts auf der
Lunge finden, trotzdem das Sputum unzweifelhaft Tuberkel-
bazillen aufwies,

Es handelt sich eben bei diesen Fillen um einige wenige
Tuberkel im Bronchialbaum, die grofen oder die kleineren Bronchien
befallend. Diese  Tuberkel konnen gelegentlich exulzerieren
und so zur Haemoptoe und zu Tuberkelbazillen im Sputum
fiihren. Das Allgemeinbefinden bleibt aber dabei nur wenig gestort.
In der ersten Zeit zeigten meine Fille etwas subfebrile Temperatur,
die spédter aber ganz normal wurde. Die spezifische Reaktionsfihig-
keit ist in vielen Fillen sehr gering. So reagierte eine Frau dieser
Beobachtungsreihe erst auf 5 mm® ATK deutlich und konnte in
kurzer Zeit bis zu 100 mm® gebracht werden.

Als Nebenbefund bei derartigen Tuberkuloseformen erwihnt
Piéry auch eine hiufige Mitbeteiligung des Pharynx und des Kehl-
kopfs an der Tuberkulose, am héufigsten in der Form einer granu-
lierenden Entziindung ohne Exulzeration und ohne Tiefergreifen des
Krankheitsprozesses. Ich habe davon bisher nur einen Fall gesehen,
wo bei positivem Sputumbefund ein ganz seichtes spezifisches Ge-
schwiir des Larynx auftrat, welches unter vierwochiger Schweigekur
und spezifischer Behandlung mit ATK vollstindig ausheilte. Dieser
Kranke bietet nun seit 10 Jahren gar keine Beschwerden mehr von
Seite seiner Lunge und seines Kehlkopfes dar und hat den ganzen
Weltkrieg in sehr anstrengender und verantwortungsreicher Titig-
keit mitgemacht, ja im Jahre 1922 sogar eine lobire schwere Pneu-
monie, ohne riickfillig zu werden. Sonst ist mir bei derartigen
Kranken nur eine starke Neigung zu Akne des Riickens aufgefillen.
Zwei Fille meiner Beobachtung boten ein leicht blutendes Zahn-
fleisch dar, so daBl ich im ersten Moment an eine Phthiseophobie
durch Haemosialemese dachte (siehe III. Teil); auch zeigten mehrere
Patienten stark neuropathische Ziige, ausgesprochene Dermographie
und iiberhaupt die Zeichen einer Vasoneurose.
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B. DIE LUNGENSPITZENPROZESSE, WELCHE SICH MEIST NEBEN
CHIRURGISCHEN MANIFESTATIONEN DER TUBERKULOSE FINDEN

Wihrend in den bisherigen intracanaliculir entstandenen
Fillen hochstens eine Mitbeteiligung des Kehlkopfes und des Darms
als sekundire Infektion sich findet, miissen wir nun im folgenden
eine in ihrem genetischen Zusammenhang besonders von Piéry
genau studierte Tuberkulosegruppe betrachten, auf die man immer
gefaBt sein mull, wenn man es mit der Lungenuntersuchung von
Patienten zu tun hat, die an tuberkulésen Lymphomen, an einem
Fungus, einer Nierentuberkulose, einer Knochenkaries, tiberhaupt an
einer chirurgischen Tuberkulose leiden. Es handelt sich hier im
Gegensatz zu den vorhergehenden Gruppen um Fille von haema-
togener Entstehung der Tuberkulose. K 6 nig hatte schon auf Grund
seiner klinischen Untersuchungen und Uberlegungen bei dieser Form
auf haematogene Tuberkulose geschlossen, die einer Ausheilung
fihig sei. Er sagt: ,,Wir sind der Ansicht, daBl diese Art der Aus-
saat gar nicht so selten ist, wie in den zur Sektion kommenden Fillen
vor Augen tritt. Wir sezieren eben nur diese Fille. Aber sehr viele
Fille, bei denen nur eine geringere Aussaat erfolgt, bei welchen nur
geringe Mengen in die Lunge, Leber, in ein Gelenk, ja sogar vielleicht
in die Meningen kamen, gelangen zur Ausheilung, gleichwie auch die
Tiere, welche wir miliartuberkulos machen, nicht alle daran sterben.
Wir glauben also, gestiitzt auf klinische Tatsachen, daB es auch
Formen von Miliartuberkulose gibt, welche wieder riickgingig
werden. Auch bei diesen Fillen sind Darm- und Kehlkopftuber-
kulose anzutreffen, doch sind diese nicht einfache Sputuminfektionen,
sondern haematogen entstanden. Deycke (I. ¢. pag. 242) unter-
scheidet diese Art der Darmtuberkulose mit Recht als sogenannte
selbstindige Darmtuberkulose von der beglei-
tenden Darmtuberkulose der Phthisen. Denn wihrend die
eine Phthise begleitende Darmtuberkulose ein fast unaufhaltsam zum
Tode fiihrendes Leiden vorstellt, zeigt die selbstindige Darmtuber-
kulose eine ausgesprochene Neigung zu fibroser Ausheilung. Bei
dieser Form treten daher nicht so selten Stenoseerscheinungen auf,
hier kommen hyperplastische, tumorbildende Darmtuberkulosen zur
Beobachtung, so die sogenannte hypertrophische Coecumtuber-
kulose. Auf eine weitere Eigentiimlichkeit dieser selbstindigen
Darmtuberkulose macht ebenfalls D ey k e mit Recht aufmerksam.
Es kommt nimlich bei diesen Féllen hie und da zu Durchbriichen
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der tuberkulésen Darmgeschwiire in das Peritoneum, welche im
Gegensatz zu den gewdohnlichen Perforationsperitonitiden auch bei
phthisischer Darmtuberkulose wohl infolge der schwieligen Ver-
wachsungen meist fast symptomlos verlaufen und sich nur durch
den schnellen Verfall der Kranken verraten, fiir den der Lungen-
befund keine Erklirung gibt. Man konnte versucht sein, die starke,
fibrose Heilungstendenz derartiger Tuberkuloseféille auf das gleich-
zeitige Vorhandensein des chirurgischen Herdes zuriickzufiihren,
welcher besonders giinstige Immunititsverhiltnisse schaffe. So er-
klart wenigstens Rollier den besonders giinstigen Verlauf der-
artiger, die chirurgische Tuberkulose begleitender Lungentuber-
kulosen. Auch Arvid Wallgren macht auf Grund einer genauen,
durch Jahre verfolgten Untersuchung des Schicksals von lymphom-
kranken Leuten und des Befunds iiber ihren Lungen aufmerksam, daBl
die Lungentuberkulose bei den Lymphomkranken nicht selten auf-
fallend symptomfrei sei und auBerdem recht gutartig verlaufe.
Ebenso unterscheidet Lieb e eine konkomittierende und eine ein-
fache Lungentuberkulose und meint, daB die Kranken der ersten
Kategorie durch die Evolution ihrer Knochen- und Gelenksherde
immunisiert zu sein scheinen. Fiir das richtige Verstindnis dieser
Frage ist es wichtig, dal man die gleichen Tuberkulosefille auch
gelegentlich ohne chirurgische Tuberkulose findet, und daf sie dann
ebenfalls die gleich gute Prognose geben. Diese Tuberkuloseformen
haben eben eine ganz eigene Genese, wie wir noch horen werden,
und verdanken dieser ihre Verlaufseigentiimlichkeiten wund ihre
relativ giinstige Prognose. Am hiufigsten findet man bei derartigen
Patienten das Bild:

1. einer Tuberculosis, bezw. Phthisis fibrosa densa Bard.

Ich spreche von Tuberculosis fibrosa densa, wenn solche
Patienten gut aussehen, von Phthisis fibrosa densa, wenn daneben
mehr weniger ausgepriigte Zeichen von Kachexie, von forschreitender
Abmagerung bestehen.

Pathologisch-anatomisch kennzeichnet sich diese Tuberkulose-
form durch mehr weniger groBe Knoten von dichtem Schwielen-
gewebe. Diese Schwielen setzen sich aber im Gegensatz zu den
Schwielen der abortiven Tuberkulose oder der sekundir-fibrosen
Phthise nicht aus narbigen, streifigen Ziigen zusammen, sondern
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haben im Schnitt ein granuliertes, an Granit erinnerndes Aussehen.
Es finden sich in derartigen Herden schwarze, graue und gelbe Knot-
chen gemengt vor. Es entspricht das dem Bilde, welches Bayle
von der melanotischen Phthise entwirft. Diese knotigen Verdichtungs-
herde entstehen eben aus wiederholten diskreten, miliaren Schiiben,
der Tuberculosis miliaris discreta, der granulie discréte von Bard,
itber die wir gleich spiter sprechen werden. Piéry nennt diese
Tuberkuloseform mit guten Griinden die der Skrophulosen, der
Arthritiker und Herpetiker. Die Erkennung dieser Tuberkuloseform
ist sehr wichtig. Denn wir haben da eine offene Tuberkulose vor uns,
die oft eine jahrzehntelange Lebensdauer aufweist, also eine relativ
giinstige Prognose gibt. Sie ist auch deshalb so wichtig, weil wir bei
einer derartigen Tuberkuloseform allen Grund haben, irgendwelche,
eventuell schwer zu erkennende, sonstige haematogen entstandene
Tuberkuloseherde anzunehmen, z. B. einen Solitirtuberkel des
Gehirns, Solitirtuberkel der Nebennieren, des Herzfleisches, die
sonst einer Diagnose nur sehr schwer zuginglich sind.

Die physikalischen Zeichen solcher Prozesse sind die Zeichen
symmetrischer Verdichtung beider Lungenspitzen, enge Kronigsche
Felder und mehr minder ausgesprochene Dimpfung. Dabei reichen
die Spitzendimpfungen riickwirts meist weiter hinunter als bei der
abortiven Tuberkulose oder bei inzipienten sekundir-fibros-kisigen
Phthisen, deshalb schon, weil hier die Spitzendimpfung sich fast
regelmiBig mit einer Bronchialdriisendimpfung kombiniert, die den
phthisischen Prozessen nicht zukommt. Gleichzeitig zeigen die
Dimpfungen wegen ihres Ausgangs von den Hilusdriisen her oft eine
ganz eigenartige Ausbreitung nach den Seitenteilen des Thorax hin.
Die Dimpfung geht von dem betreffenden Wirbeldorn nicht hori-
zontal nach auBen wie bei pleuralen Tuberkuloseformen, sie geht
auch nicht entlang der Ober-Unterlappengrenze in den seitlichen
Partien nach unten wie bei den phthisischen Prozessen, sondern geht
in der Gegend des lateralen Schulterblattrandes wieder nach oben,
so daB sie nur die paravertebralen Anteile des Oberlappens und des
Unterlappens befillt. Am besten veranschaulicht dies die Schema-
figur 8 im ersten Teil. Daneben finden wir iiber den Lungenspitzen
verstiirkten Stimmfremitus und Bronchophonie, bezw. Pectoriloquie
der Fliisterstimme und mehr minder deutliches Bronchialatmen.
Rasselgeriusche fehlen fast vollstindig, hochstens haben wir einige
wenige bronchitische Gerdusche vor uns, die aber sehr fliichtiger
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Natur sind und nur selten gehdrt werden. Finden sich frische miliare
Knotchen neben alten fibrosen Herden, dann kann es auch zu reich-
lichem Rasseln iiber den Spitzen kommen. Es findet sich klein-
blasiges, zum Teil auch klingendes Rasseln. Dabei zeigen diese
Rasselgerdusche im Gegensatz zu denen bei den gewohnlichen
Phthisen eine grofe Bestindigkeit. Sie dauern durch Wochen und
Monate in derselben Weise fort, durchlaufen also nicht den typischen
Entwicklungsgang iiber Kiserasseln zu gurgelnden Gerduschen, denn
diese kleinen Knétchen geben zuniichst keinen Anla zu einer
Kavernenbildung. Eigentlich gehoren freilich Fille mit derartigen
feuchten Rasselgerduschen nicht mehr zur Tuberculosis
fibrosa densa, sondern stellen einen neuen Schub von Mili-
aris discreta vor, Aus praktischen Griinden empfiehlt es sich
aber, den Ausdruck Miliaris discreta fiir ganz bestimmte,
gleich weiter unten zu erorternde Fille vorzubehalten. Zum Unter-
schied von den abgeschlossenen, keine frischen Herde aufweisenden
Fillen von typischer Tuberculosis fibrosa densa bezeichne ich sie
daher als Tuberculosis fibrosa densa mit frischem
miliarem Schub. Wichtig fir die Erkennung dieser Tuberku-
loseform ist auch, da§ dabei meist auch an anderen Stellen der Lunge
Veridnderungen auskultatorischer Natur, vor allem Rasselgeriusche,
gehort werden, denn entsprechend der haematogenen Entstehungs-
weise sind die Herde nicht so wie bei der echten Phthise zunichst
nur auf die Spitze beschrinkt, sondern iiberall in der Lunge zer-
streut, wenn auch die dichtesten und meisten Herde in den Lungen-
spitzen zusammengedringt sind.

Ein weiteres, diagnostisch wichtiges Moment ist das beglei-
tende, meist sehr ausgesprochene, lokalisierte, supplementire
Emphysem, also Uberlagerung der Herzdimpfung von rechts oder
von links her bei normalen oder ebenfalls tieferstehenden hinteren
Lungenrindern. Ein fiir diese Tuberkulose ganz unerléliches und
charakteristisches Symptom ist ein derber, harter, scharfrandiger
Milztumor. Die abortive Tuberkulose weist iberhaupt keinen Milz-
tumor auf. Bei aktiven phthisischen Prozessen ist er oft anfangs
und namentlich im spiteren Verlauf zu finden, hat aber eine mehr
plumpe, der Typhusmilz vergleichbare Beschaffenheit.

Sputum ist meist vorhanden und enthilt hiufig einige wenige
Tuberkelbazillen. Ihr Vorkommen bei einer haematogenen Tuber-
kulose muBl zunéchst verwunderlich erscheinen., findet aber seine
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Erklirung durch die schonen Untersuchungen Huebschmanns,
die er an vielen Fillen von Miliartuberkulose vornahm und woriiber
er sich selbst folgendermaBen HuBert: ,Man kann aber auch die
vorwiegend produktive Form der Miliartuberkulose der Lunge nicht
ohne weiteres als interstitielle bezeichnen, weil auch bei ihr schon sehr
schnell Einbriiche in die Alveolen und die kleinen Bronchien vor-
kommen. Es muBl darauf immer wieder hingewiesen werden, um der
Meinung Abbruch zu tun, jeder intracanalikulire Herd miiBte auch
intracanalikuldr, bronchogen entstanden sein.“ Auch Haemoptoe in
kleinerem AusmaBe kommt hier hiufig vor. Ja es gibt Fille darunter,
wo die Haemoptoen sich sehr hiufig wiederholen. Der Zustand ist
fieberlos oder weist hochstens leicht subfebrile Temperaturen auf.
Doch kommt nicht gar so selten bei derartigen Kranken auch héheres
Fieber vor, oft ganz exzessiv hohe Temperaturen ohne morgendliche
Remission. Das Fieber stort dabei das Allgemeinbefinden derartiger
Kranker recht wenig, so daB es oft nur durch Temperaturmessungen
entdeckt wird. Freilich gehoren derartige Fieberschiibe eigentlich
auch nicht mehr zum Bilde der in Rede stehenden Krankheit, sondern
charakterisicren neue miliare Schiibe, wie sie im Beginn und auch
sonst wihrend des Verlaufs nicht so selten sind und sich durch Auf-
treten frischer, lange Zeit fortbestehender Rasselgeriusche verraten.
Das Allgemeinbefinden ist meist ein ganz gutes. Die Patienten konnen
dick und fett und wohl gefirbt aussehen, andere wieder sind mager
und kachektisch. Es kommt zu Ubergingen zu einer Phthisis ulce-
ro-fibrosa cachectisans, wo die intracanaliculiren Einbriiche eine
bronchogene Tuberkulose aufpfropfen. Doch ist die Kachexie in
diesem Stadium noch leicht riickgingig zu machen und kann wieder
einem ausgezeichneten Aussehen Platz machen. Zur Zeit frischer
miliarer Schiibe bieten derartige Kranke direkt das Aussehen, das ich
im ersten Teil als phthisischen Aspekt geschildert habe. Bléisse mit
Zyanose und Nasenfliigelatmen zeigen die schwere Vergiftung an.

Hollo beschreibt diese Form, als interstitielle Form seiner
juvenilen Tuberkulose, mit folgenden, prignanten Worten: ,Die zur
Schrumpfung neigenden, sich bloB auf das Interstitium beschrinken-
den fibrosen Formen zeigen ein etwas abweichendes Bild. Es treten
da in primdrer oder sekundirer Weise eher habituelle Verinderungen
in den Vordergrund. Die Kranken werden irgendwie frithalt und
saftlos. Sie sind mager, ihr Gesicht, ist eingefallen, runzelig. Ihre
Haltung gebiickt. Manche leiden viel an Husten, und dann wird ihr
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Lungenbefund in auffallend friihem Alter durch ein allgemeines oder
partielles Emphysem kompliziert; der reichlich schleimige Auswurf
sowie der Rontgenbefund lassen nicht selten auf Bronchiektasien
schlieBen. Der Auswurf ist ofter mit blutigen Streifen gemischt.

Der Rontgenbefund bei derartigen Féillen ergibt eine Verdunke-
lung beider Spitzen, entsprechend der Bilateralitit des Prozesses,
und verstirkte Hiluszeichnung. Gerhartz besonders hat diese
Form rontgenologisch von den iibrigen Tuberkuloseformen abge-
trennt und nennt sie chronisch fibroése, peribronchitische Knotchen-
tuberkulose, welche durch meist im Oberlappen lokalisierte, scharf
begrenzte, gleich grofie Kndtchen charakterisiert ist.

Immunbiologisch weisen derartige Fille e€in wechselndes Ver-
halten auf, je nach dem Immunititszustand. Manchmal zeigen sie
ausgesprochene Allergie zurzeit einer vollstindigen Ruheperiode,
manchmal sind sie sogar positiv anergisch; kurz nach hoheren neuer-
lichen Fieberschiiben und zur Zeit von drohender Kachexie bieten sie
auch negative Anergie. Bei einer Neutralisation nach Grete
Singer weisen diese Fille oft paradoxe Reaktion auf, derart, da
das mit dem Eigenserum versetzte Tuberkulin eine stirkere Stich-
reaktion zeigt als das Tuberkulin allein. Aber diagnostisch brauch-
bar ist auch diese Methode nicht, weil sie viel zu inkonstant sich er-
weist. Als Beispiel eines derartigen Erkrankungsprozesses méchte ich
die folgende Krankengeschichte mitteilen, die wegen der langen
Beobachtung am besten die relative Gutartigkeit dieser offenen Tuber-
kuloseform beleuchtet.

Figur 28, Figur 29.
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BEOBACHTUNG 17: Am 14. November 1911 sah ich erstmalig die damals
31jihrige Hebamme E. P. Sie gab an, daB sie vor zwei Jahren eine starke
Lungenblutung gehabt hiitte. Seit einem Jahr hat sie Husten. Temperatur-
steigerungen hat sie subjektiv niemals bemerkt, doch hitten gelegentliche Mes-
sungen in der Achselhohle 375 ergeben. An der rechten Halsseite einige
vergroBerte Lymphdriisen bis Bohnengrifle. Den Befund iiber der Lunge gibt
beifolgendes Thoraxschema wieder (Fig. 28 und 29). Dieser Befund wechselte
wihrend einer nunmehr zwolfjihrigen Beobachtung nur insofern, als gelegent-
lich kein trockenes Rasseln zu horen war, manchmal wieder auch feuchte
Rasselgeriusche in Erscheinung traten. Gelegentlich traten hiohere Fieberschiibe
auf und starke Beschwerden. Die Rontgenuntersuchung ergab Verdunkelung
beider Spitzen. Das Sputum war wiederholt positiv. Patientin hat schon wieder-
holte Tuberkulinkuren hinter sich und schaut jetzt wieder so gut aus, trotzdem
sie die ganzen Jahre niemals ihren Beruf aufgegeben hatte, daB ein Amtsarzt
gelegentlich eines Milchzeugnisses gar nicht glauben wollte, daB sie eine offene
Tuberkulose habe. Die Spitzendimpfungen sind bier weniger deutlich aus-
gepriigt, weil sie, wie so oft bei diesen Fillen, durch das begleitende Spitzen-
emphysem stark iiberlagert sind.

Die Differentialdiagnose dieser Prozesse betrifft vor
allem die abortive Tuberkulose. Von der unterscheidet sie die Doppel-
seitigkeit, die Verbindung mit Bronchialdriisenddmptungen, die
eigentiimliche, nach den Seiten hin beschrinkte Ausdehnung der
Spitzendimpfungen, ferner der positive Sputumbefund, das gleich-
zeitige Vorhandensein von chirurgischer Tuberkulose und endlich als
wichtigstes Symptom der harte, derbe Milztumor.

Schwierig kann die Unterscheidung einer Ulcero-fibrosa von
echter beginnender Phthise werden. Hier sind ebenfalls begleitende
chirurgische Prozesse ein wichtiges Unterscheidungsmittel, dann der
Umstand, daf influenzaihnliche Attacken in der Vorgeschichte voll-
stindig fehlen. Vorhandensein von typischem Kiserasseln, von gur-
gelnden Rasselgerduschen, von deutlichen Kavernensymptonen
sprechen natiirlich unbedingt zugunsten einer der intracanaliculiren
Formen mit ihrer meist weit ernsteren Prognose.

Von nichttuberkulésen Prozessen kommt vor allem die Lungen-
syphilis in Betracht, die zum Verwechseln #hnliche Bilder liefert.
Diesbeziiglich werde ich noch in einem spiteren Abschnitt zu er-
wihnen haben, daB hier vor allem der positive Bazillenbefund die
Differentialdiagnose ergibt. Haben wir es mit einem LungenprozeB
zu tun, der sonst zu dieser Tuberkuloseform zu rechnen wire, wo
sich aber trotz eifrigen Suchens keine Tuberkelbazillen finden lassen,
so denke man immer an eine Lungensyphilis, und eine daraufhin
vorgenommene Wassermannsche Reaktion wird die Sachlage mit
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einem Schlage kliren, denn bei Lungensyphilis ist die Wassermann-
sche Reaktion meiner Erfahrung nach immer komplett positiv.
(Siehe dariiber W. Neumann 8.). Aber auch bei positivem Sputum
darf man bei derartigen Fillen von Phthisis fibrosa densa
und ulcero-fibrosa auf eine begleitende Lues nicht vergessen,
mufl also eine Wassermannsche Reaktion anstellen. Denn nur
ecine kombinierte, antiluetische wund antituberkulose Therapie
kann bei derartigen, so hiufigen Mischféllen vollen therapeutischen
Effekt erzielen. (Siche W. Neumann 10.)

Der Verlauf und der Ausgang dieser Krankheit sind nun sehr
verschiedenartig. Es lassen sich diesbeziiglich verschiedene Moglich-
keiten unterscheiden.

1. Die Krankheit verlduft in der Regel so, wie das oben ange-
fiihrte Beispiel (Beobachtung 17) zeigt. Die Kranken fiihlen sich
nicht ganz wohl, sind aber doch die ganze Zeit iiber arbeitsfihig, bis
der Zusammenbruch erfolgt.

2. Dieser kommt meist mit dem hoéheren Alter durch die herab-
gesetzte Vitalitiit zustande. Dann beginnen diese alten Schwielen zu
zerfallen, indem es zu bronchogenen Herden kommt. Zu den Zeichen
der Verdichtung, der Dimpfung, dem Bronchialatmen, dem erhéhten
Stimmfremitus gesellen sich mehr weniger ausgesprochenes Gurgeln
und klingende Rasselgerdusche mit etwas metallischem Beiklang. Es
kommt zur Amphorophonie der Fliisterstimme. Vor allem macht
sich eine hochgradige Kachexie geltend, die oftmals bei dem wenig
ausgesprochenen Befund an ein verstecktes Karzinom des Magen-
Darmkanals denken lifit. Der Patient wird blaf}, magert ab, zeigt
idiomuskuldren Wulst. Wir haben dann die Phthisis ulecero-
fibrosa cachectisans Bards vor uns, welche
Gerhartz nach dem Rontgenbild als  disseminierte,
peribronchitische Greisentuberkulose bezeichnet, Kuthy-Wolff-
Eisner kachektisierende Tuberkulose nennen. Diese Autoren
machen auf die Schwierigkeit der Diagnose aufmerksam,
und ebenso Unverricht, weill trotz der Abmagerung
der starre Thorax und das begleitende Emphysem die be-
stehende Tuberkulose vollstindig verdecken kann. In #hn-
lichem Sinne duBlert sich auch Schlesinger, der ebenfalls auf die
hervorstechende Kachexie und die Verwechslungsmdglichkeit mit
Karzinom aufmerksam macht, ebenso Deycke (l. c., pag. 138).
Man vergleiche dariiber auch die Ausfilhrungen Hansemanns,
Rankes, Tauszks, Hoppe-Seylers und Hawes iiber die
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Alterstuberkulose. Eine genaue Perkussion freilich wird derartige
Zustinde immer aufdecken. Man bemerkt auf jeden Fall die beider-
seitigen, stark verengten Kronigschen Felder, wenn auch die
Diampfungen wegen des begleitenden Emphysems oft nicht sehr deut-
lich sein sollten. Oft ist eine Verwechslung mit der Phthisis cavitaria
ulcerosa moglich, die ja nur eine Fortentwicklung ad pejus vorstellt.
mit der Ulcero-fibrosa aber genetisch zusammenhingt. Doch unter-
scheidet sie sich von dieser durch die Doppelseitigkeit der Erscheinun-
gen und die sonstigen begleitenden Tuberkuloseherde in anderen
Organen, welche auf eine schon lange Zeit bestehende haematogene
Aussaat hindeuten. Hiufig fillt bei diesen Fillen auch die Sputum-
untersuchung negativ aus, und so kann nur eine wiederholte Unter-
suchung vor einer Fehldiagnose schiitzen. Wichtig ist diese Aus-
gangsform der Tuberculosis fibrosa densa heutzutage besonders des-
halb, weil unter den gegenwirtigen Einfliissen des Krieges und des
noch drgeren Friedens mit seiner Aushungerung der Bevilkerung
diese Tuberkuloseform auch in jiingeren Jahren zu einer derartig zer-
fallenden und mit ausgesprochener Kachexie einhergehenden Phthise
ausartet, was unter den Vorkriegsverhiltnissen fast nur in hohem
Alter oder nur bei ganz unzweckmiBiger Lebensweise der Fall war.
Die rechtzeitige Erkennung ist hier insofern wichtig, als eine sofort
eingeleitete Heilstitten-, bzw. Krankenhauskur in Verbindung mit
spezifischer Therapie geradezu Wunder wirken kann. Ich erwihne
diesbeziiglich nur eine Beobachtung.

Figur 30.

BEOBACHTUNG 18: Die 48jihrige Witwe W. T. suchte am 11. April 1919
die Klinik Ortner auf. IThre Anamnese ergab ausgesprochene Tuberkulose-
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hereditit. Thre Mutter starb an Auszehrung, ihr Vater hatte in der Jugend
hiiufig Bluthusten und soll jetzt asthmaleidend sein. Sie selbst war als Kind
immer schwichlich und bekam im AnschluB an Masern mit fiinf Jahren ein
chronisches Augenleiden, das bis zum 17. Lebensjahr anhielt, Mit 10 Jahren
bekam sie Driisenschwellungen am Halse, die nach zwei Jahren aufbrachen.
Mit 26 Jahren litt sie an Rippenfellentziindung. Mit 36 Jahren bekam sie wieder
multiple Driisenschwellungen am Halse, von denen wieder mehrere auf-
brachen. Mit 30 Jahren batte sie Lungenspitzenkatarrh und mit 40 Jahren
wurde eine Herzneurose diagnostiziert. Seit dieser Zeit hat sie immer Schmerzen
im Riicken und in der Brust, trockenen Husten und NachtschweiB. Auswurf
friither reichlich, ein paar Mal leicht mit Blut untermischt. Weihnachten 1918
bekam sie geschwollene Fiie. Sie kam nun in einem elenden Zustand, 45 kg
schwer, fahl und kachektisch mit idiomuskulirem Wulst in die Klinik. Der
Sputumbefund war positiv. Den Lungenbefund zur Zeit der Aufnahme gibt
beifolgendes Thoraxschema (Fig. 30 und 31) wieder. Wir ersehen
daraus Zerfallserscheinungen iiber der rechten Spitze bei beiderseitigen fibrésen
Verdichtungen, also den typischen Befund der Phthisis ulcero-fibrosa cachecti-
sans. Schon der erste Aufenthalt an der Klinik vom 11. April bis 14. Juli 1919
brachte unter Tuberkulintherapie, beginnend mit 0002 mm3, eine rasche Ge-
wichtszunahme auf 56 kg. Hine zweite Aufnahme vom 19. November 1919 bis
21. Juli 1920 brachte eine weitere Gewichtszunahme bis 68 kg, ein Ver-
schwinden der Tuberkelbazillen und fast vollstindiges Verschwinden aller
Symptome iiber den Lungen.

Wie unheilvoll die schlechten Ernihrungsverhiltnisse Wiens
auf diese Tuberkuloseform wirkten, erhellt wohl am besten daraus,
daB die meisten Autopsien der Jahre 1919 und 1920 in unserem
Spital derartige Tuberkulosefille betrafen, wihrend 1921 fast aus-
schlieBlich Phthisen meine Abteilung bevilkerten und zur Autopsie
kamen.

3. Einen weiteren unheilvollen Ausgang nehmen diese Fille
ebenfalls wieder, besonders heutzutage unter den furchtbaren Er-
nihrungsverhiltnissen Wiens, dadurch, dal es zu einer mehr allge-
meinen subakuten Miliartuberkulose kommt. Auch Gra u (1) macht ja
auf die besondere Hiufigkeit dieser Form bei Heeresangehorigen der
neueren Zeit aufmerksam. Es breiten sich dabei die kleinblasigen
Rasselgeriusche iiber die ganze Lunge aus, die Patienten beginnen
hoch zu fiebern, werden kachektisch und meist treten meningeale
Erscheinungen terminal dazu. Dabei ergibt dann die Autopsie eigent-
lich keine typische tuberkuldse Meningitis, denn es fehlt das salzige
Exsudat an der Basis des Gehirns und in den Sylvischen Gruben.
Wir haben vielmehr ein Krankheitsbild vor uns, welches Deycke
mit Recht als meningeale Tuberkulose von der Meningitis
tuberculosa abtrennt. Wir haben zwar Hyperaemie des Gehirns, haben

Neumann, Tuberkulose 1I. 6
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auch mehr weniger reichlich kleinere und grofere Miliartuberkel an
den Lieblingsstellen der Hirnhauttuberkulose, aber ganz ohne Exsudat.
Dementsprechend weist auch die Lumbalpunkiion zwar Vermehrung
des Liquors und Erhohung des Druckes auf, die Lumbalfliissigkeit
setzt auch ein Spinnwebenhdutchen ab, zeigt positiven Nonne-Apelt
und Pandy, meist fehlt aber eine Pleozytose oder ist nur ganz gering-
gradig ausgeprigt. Bazillen konnen im Lumbalpunktat nicht ge-
funden werden. Als Beispiel dieser Verlaufsart sei folgende Beob-
achtung mitgeteilt.
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BEOBACHTUNG 19: Am 8. April 1920 sah ich den 39jahrigen Staats-
obergeometer H. A, das erste Mal. Er gab an, daB er 1910 bis 1911 durch drei
Monate an Lungenspitzenkatarrh gelitten habe, der aber dann vollstindig aus-
geheilt sei, Seit der Zeit leide er an einem veralteten Bronchialkatarrh, doch
sei er sich nicht bewuBt, auf der Lungo angegriffen zu sein. Den Feldzug habe
er vollstindig mitgemacht, wurde am Ellbogen verwundet und dann zu Hinter-
landsdiensten verwendet. AnlidBlich des Zusammenbruches der Monarchie litt
er voriibergehend an einer Geistesstorung mit BewuBtseinsverlust, doch sei
er dann wieder ganz genesen. Nun leide er an Fieber bis 385, an allgemeiner
Schwiiche und an Schwindelanfillen. Den Lungenbefund des blassen, deutlich
zyanotischen, recht kachektischen Mannes gibt beifolgendes Thoraxschema
(Fig. 32 und 33). Es zeigt eine grofe Kaverne im linken Oberlappen mit starker
Pleuraverdickung, namentlich an den vorderen, oberen Lungenanteilen sowie
eine starke Verdichtung der rechten Spitze. Dabei finden sich als Ausdruck
von kleineren miliaren Schiiben auch rechts neben der Wirbelsiule und basal
kleine subpleurable Herde. Das Sputum zeigt méBig reichliche, homogene,
schlanke Tuberkelbazillen. Er wurde auf meiner Abteilung aufgenommen und
bekam 14 Tage spiter deutliche Zeichen einer tuberkulosen Meningitis. Die
Lumbalpunktion entleerte unter erhdhtem Druek reichlich xanthochromen
Liquor. Dieser zeigte deutlich Nonne-Apeltsche und Pandysche Reaktion nega-
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tive Sublimatprobe, leichte Pleozytose mit 30 Zellen lymphozytirer Natur im
mm3, deutliches Absetzen eines Spinnwebenhiutchens, darin keine Tuberkel-
bazillen nachweisbar, Die von Dr. Lampl vorgenommene Autopsie ergab
ein gréBeres Cavum des linken Oberlappens, kleinere des rechten. Altere und
frischere granuldre Tuberkulose in beiden Lungen, frische miliare Schiibe in
der linken Lunge. Altere Verwachsung der linken Lunge. Vikariierendes Em-
physem der rechten. Subakute Meningitis tuberculosa mit starkem Hydroce-
phalus internus und externus. Hyperimie und Oedem des Gehirns. Tuberkulose
Darmgeschwiire. Miliartuberkeln der ILeber. Granulire Tuberkulose beider
Nieren und Tuberkulose des Larynx.

Ich teile mit Absicht diese Krankengeschichte mit, weil der Lungen-
befund die Weiterentwicklung der Tuberculosis fibrosa densa iiber eine Phthisis
ulcero-fibrosa zur Phthisis cavitaria ulcerosa kennzeichnet. Man beachte die
ausgesprochenen Cavernensympiome iiber dem linken Oberlappen. Durch
Mischinfektion und durch die oben erwdhnten intracanaliculiren Einbriiche
Huebschmanns entstehen aus den wurspriinglich vorhandenen, kleinen
bronchiektatischen Hohlen grofle, unregelmiBig geformte Hohlrdume. Deshalb
findet man wohl auch bei diesen Formen oft ganz ausgesprochene Leukozytose
des Blutes. So in einem Falle 35.000, ohne daf die Blutkultur pyogene Keime er-
geben, und ohne daB die nachtrigliche Autopsie irgendeine komplizierende
Eiterung oder eine Pneumonie aufgedeckt hitte.

4. In anderen Fiillen wieder kann die begleitende chirurgische
Tuberkulose dem Leben ein Ziel setzen, wobei die Lungentuberkulose
nur als Nebenbefund vom pathologischen Anatomen konstatiert wird.
So kann eine Nierentuberkulose, wenn sie beiderseitig ist, todlich
enden. In anderen Fillen treten die Erscheinungen der schon oben er-
wihnten selbstindigen Darmtuberkulose mehr in den Vordergrund.
Es kommt zu groBen Tumoren in der Ileocoecalgegend, die einen
chirurgischen Eingriff notwendig machen. Es kann zu Erscheinungen
von Darmstenose kommen, weil gerade diese selbstindige Darm-
tuberkulose bei Tuberculosis fibrosa densa zur Ausheilung neigt. Tn
einem meiner Fille war es auf Grund der alten tuberkulésen Ge-
schwiire und der sekundiiren Narbenbildung an zwei Stellen zur Ent-
wicklung eines Krebses gekommen.

BEOBACHTUNG 20: Es handelt sich um eine 41jihrige, verwitwete
Hausbesorgerin M. R., die am 17. Jinner 1911 die Klinik Neusser aufsuchte.
Infektiongelegenheit von Seite des Mannes, der nach siebenjihriger Ehe an
Lungentuberkulose starb. In der Jugend sehr bleichsiichtig. Vor sechs Jahren
bekam sie einen Lungenspitzenkatarrh rechterseits mit Bruststechen und
Fieber, Hiisteln, aber ohne Diarrhde und ohne Auswurf. Vor zwei Jahren bekam
sie eine Darmkolik mit heftigem Erbrechen und Durchfall. Seither leidet sie
an Magenschwiiche. Der geringste Diitfehler verursacht ihr Magen- und Darm-
kriimpfe. Seit 6 bis 8 Wochen hat sie sehr hiufig derartize Anfille. Diese
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Anfille dauern drei Minuten an. Sie aB in den letzten drei Wochen sehr wenig.
weil sie sich vor den Schmerzen fiirchtete.

Der Befund ergab eine schwielige Tuberkulose beider Lungenoberlappen
mit beiderseitigen Pleuraadhisionen, verlingertes Exspirium iiber der Spitze
und etwas Knacken im Inspirum, namentiich links, stark verengte Kronigsche
Felder. Das Abdomen war leicht kugelig vorgewolbt. Um den Nabel herum
Darmsteifung, laute Durchspritzgeriusche, Wir schickten sie zur Operation
an die Klinik Eiselsberg mit der Diagnose: Enterostenosis (mindestens
an zwei Stellen) durch heilende Darmtuberkulose.  Schwielige Tuberkulose
beider Lungenoberlappen, beiderseitige FPleuraadhision. — Die von Profesor
Haberer vorgenommene Operation ergab den Diinndarm, das Coecum und
das Colon ascendens sehr stark gebliht und hypertrophisch. Entsprechend der
Bauhinschen Klappe eine zirkulir stenosierende Narbe. Die Hauptstenose sitzt
ungefihr in der Hohe der Flexura coli hepatica und ist durch einen zirkulir
liegenden Tumor bedingt, der nur ein bleistiftdickes Lumen erkennen liBt. Im
Coezum ausgedehnte Narbe nach tuberkuldsen Geschwiiren, auch im Colon
transversum zirkulir verlaufende Narben nachweisbar. Der Darm vom untersten
lleum bis zum Colon transversum wird entfernt. Die histologische Unter-
suchung ergab an zwei Stellen ein Carcinom auf Grund einer alten fuberku-
losen Narbe. Der Patientin geht es bis heute ausgezeichnet.

In anderen Fillen wieder fiihrt die Perforation eines Darm-
geschwiirs den Tod herbei. So in folgender Beobachtung, die ich spe-
ziell deshalb anfiihre, weil sie so recht die Richtigkeit der Ausfiih-
rungen Dey c k e s beleuchtet, daB die selbstindige Darmtuberkulose
bei ihrer Perforation gar keine stiirmischen Erscheinungen hervor-
ruft, sondern nur unter zunehmender Kachexie verlduft. Brechen
dagegen begleitende Darmgeschwiire bei gewohnlicher Phthise oder
bei corticaler Tuberkulose durch, wie ich das mehrmals gesehen
habe, so verlduft dieses Ereigniz stets unter dem Bilde einer typi-
schen Perforationsperitonitis.
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BEOBACHTUNG 21: Im Mirz 1919 sah ich den 17jihrigen Buchdrucker-
lehrling E. W., einen hochgradig blassen, mageren, zyanotisch aussehenden
Burschen, der seit zwei Jahren angeblich an Lungenspitzenkatarrh leidet. Am
Hals ausgebreitete, bis eigroBe Lymphdriisen beiderseits. Er wurde damals auf
einer Spitalsabteilung aufgenommen und nach einem Spitalsaufenthalt vom
26. Mirz bis 12. Juli in gutem Zustande entlassen. Sein Korpergewicht hatte
sich von 38 kg auf 45 kg gehoben, und er sah blithend aus. Er fiihlte sich «dann
wohl bis Jinner 1920. Zu dieser Zeit kam es zu neuerlicher Abmagerung, zu
hochgradiger Schwiiche, zu Stechen, Husten, Nachtschweifen. Dabei guter
Appetit und regelmiBiger Stuhl. Als ich.ihn im Mirz 1920 wieder zu Gesicht
bekam, sah er ganz elend und verfallen aus und wurde daher auf meiner Ab-
teilung aufgenommen. Seinen Lungenbefund gibt beifolgendes Thoraxschema
(Fig. 34 und 35) wieder. Der Rontgenbefund ergab Verdichtungsherde in beiden
Spitzen und in beiden Oberlappen. Die Hilusschatten beiderseits verbreitert.
Das Zwerchfell beiderseit frei beweglich. Hochgradige Kachexie. Es kam zu
Oedemen. Die Temperaturen waren subfebril bis 38°, Im Sputum keine Tuber-
kelbazillen. Am 26. Mérz ist das Urinieren nur mit Anstrengung unter Anwen-
dung der Bauchpresse moglich, der Harn entleert sich nur ruckweise. Dabei
ergibt der cystoskopische Befund keine abnormen Verhiltnisse. Die Stiihle
waren immer normal an Zahl und Konsistenz. Am 1. April kam es zum Exitus.
Die von Dr. DreBler vorgenommene Autopsie ergab: Schwielige Konglo-
merattuberkulose des linken Oberlappens mit frischer tuberkuloser Aussaat.
Zirkumskripte Herde von Miliartuberkeln in beiden Unterlappen. Konglomerat-
tuberkulose und gelatindse Pneumonie im rechten Oberlappen. Verkiiste bron-
chiale Lymphdriisen beiderseits. Einzelne Pleuraadhisionen auf beiden Seiten
Vereinzelte, ausgedehnte tuberkulose Geschwiire der Bauhinschen Klappe mit
Chergreifen auf das Coecum. Perforation des Geschwiirs. Abgesackte eitrige
Feritonitis im Douglas. Grofe, verkiiste Tuberkeln der rechten Niere. Milztumor.

In anderen Fillen werden die im Laufe der Krankheit sicn ent-
wickelnden Solitirtuberkeln des Gehirns zur Todesursache. Dabei ist
mir aufgefallen, daB in den letzten Jahren dieses sonst doch so sel-
tene Krankheitsbild besonders hiufig in Erscheinung tritt. Es diirfte
das wohl ebenfalls auf Ernihrungsschidigung des Krieges zuriick-
zufiihren sein. Diesbeziiglich nur eine Beobachtung, die so recht das
Heimtiickische dieser Krankheit zeigt.

BEOBACHTUNG 22: Am 13. April 1920 wurde das 61 Jahre alte Friulein
L. H. auf meine Abteilung gebracht. Sie liegt bewegungslos da, spricht nur
miihsam, Stubl und Urin gehen unwillkiirlich ab. Wir erfahren von ihrer Um-
gebung und von ihr, daB sie niemals ernstlich krank gewesen sei, doch habe sie
mit 16 Jahren an Blutarmut gelitten, mit 50 Jahren sei es bei ihr zu rheumati-
schen Schmerzen im ganzen Korper gekommen, die bis heute fortbestehen. Am
9. April kniete sie abends nieder, fiel dann um und konnte sich nicht mehr er-
heben. Vier Tage blieb sie in ihrer Wohnung allein liegen, ohne das BewuBt-
sein zu verlieren. Dann wurde sie vermidt, die Wohnung gewaltsam gebffnet,
und sie in das Spital eingeliefert.
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Sie kam in ganz elendem, verhungertem Zustand zu uns. Sie ist blutarm
und auBerordentlich mager. Die Temperaturen waren bis 39° erhght. An ver-
schicdenen Stellen der Lunge finden sich subkrepitierende Rasselherde und links
paravertebral eine ausgesprochene Kridmersche Dimpfung. Nach einigen Tagen
— 25. April — trat iiber dem rechten Unterlappen pleurales Reiben auf. Am
26. April kam es zu Schiittelkrimpfen in den beiden Hiinden, am 29. April zu
Zuckungen der Hinde, der Gesichtsmuskulatur, zu einer Ptose des linken Augen-
lides, zu Echolalie; bald darauf starb sie. Ihre Leukozytenzahl war 8870. Am
Hals links eine Kette vergroBerter Lymphdriisen. Mit Riicksicht auf die gleich-
zeitig bestehende Grippeencephalitis-Epidemie in Wien und mit Riicksicht auf
einen Herpes ihrer Oberlippe dachten wir an diese Krankheit als Ursache ihrer
Erscheinungen und waren einigermaflen iiberrascht, als die Autopsie folgenden
Befund ergab: Disseminierte, miliare und submiliare Aussaat in beiden Lungen,
in die Pleura, in die Milz. Multiple Konglomerattuberkel im Gehirn (rechter
Frontallappen, Okzipitallappen, motorische Rindenregion links, die Insula Reilij
links und im Kleinhirn). Konglomerattuberkel der Leber, der Nieren, im
Endokard des linken Vorhofes und im Herzmuskel des linken Ventrikels.
Rechtsseitige verkiste bronchiale Lymphdriisen.

In wieder anderen Fillen treten addisonihnliche Bilder auf. Es
kommt nicht zu einem typischen Addison, denn eine totale Verkisung
beider Nebenieren findet sich ja meist bei freien Lungen. Vielmehr
kommt ein derartiges addisonoides Bild dadurch zustande, daB sich
einzelne Solitirtuberkel in den Nebennieren entwickeln, wie ich das
schon mehrmals gesehen habe. Finden sich Zeichen anderer Solitir-
tuberkel, so ist dieser Zustand sogar einer Diagnose zuginglich. So
gelang sie mir in folgendem typischen Falle.

BEOBACHTUNG 23: Am 11. Miirz 1914 wurde der 29jihrige montenegri-
nische Hauptmann P. G. von mir auf die Klinik Ortner aufgenommen. Er
hatte 1910 zu husten angefangen, hatte <damals starkes Stechen in der Brust
verspiirt sowie Nachtschweifle, Fieber und Mattigkeit geboten. Bald sei er
aber davon wieder genesen und war imstande, vom September 1912 bis Friihjahr
1914 als Offizier im serbisch-bulgarischen Kriege klaglos Dienst zu tun. Doch
wurde er wihrend seiner Dienstleistung plotzlich heiser, und kam nun nach
Wien, weil er seit vier Wochen Doppelbilder bemerkte. Der Lungenbefund
ergab nun eine groBere Kaverne des rechten Oberlappens und auch iiber der
linken Spitze deutliche Kavernensymptome mit amphorischem Atmen. AuBer-
dem eine Pleuraadhision der rechten Basis, kleine miliare Schiibe iiber dem
rechten Mittellappen, also die typischen Zeichen einer Phthisis ulcero-fibrosa
cachectisans, bzw. cavitaria ulcerosa. Dabei bestand eine linksseitige Trochlearis-
ldhmung, zu der sich nach kurzer Zeit die Erscheinungen einer Meningitis ge-
sellten. Unter unseren Augen bildete sich eine hochgradige Adynamie und
starke Pigmentation der Mundschleimhaut aus. Als er am 28. Mai 1914 starb,
diagnostizierte ich daher eine beiderseitige kaverndse Oberlappentuberkulose
vom Typus der Phthisis ulcero-fibrosa cachectisans, einen Solitirtuberkel in der
Gegend des linksseitigen Trochleariskerns mit folgender Meningitis tuber-
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culosa und Solitirtuberkeln der Nebenniere. Die von Dr. Kern vorgenommene
Autopsie ergab nun in Ubereinstimmung damit folgenden Befund: Chronische
Tuberkulose mit Kavernenbildung in beiden Lungen. Im rechten Oberlappen
eine ungefibr apfelgroBe, von Schwielengewebe umgebene Kaverne.
Mehrere in  Schwielen eingebettete  Miliartuberkeln  daselbst.  Eine
groBere, von Schwielengewebe umgebene Kaverne im linken Oberlappen
und  zahlreiche  Miiiartuberkeln. Unterlappen  beiderseits frei  von
Tuberkulose. Schwielige Verwachsung beider Pleurablitter. Solitdrtuberkel im
linken Thalamus opticus. Meningitis tuberculosa basalis und frische Knétchen
in den Sylvischen Furchen beiderseits. Chronischer Hydrocephalus internus
mit Drucksteigerung und Abplattung der Hirnwindungen nnd Verdickung der
Leptomeningen an der Konvexitit. Ein verkiister Tuberkel in der linken Niere,
mehrere verkiste Tuberkel in beiden Nebennieren.

Doch lassen sich, wie mich spitere Erfahrungen lehrten, der-
artige Solitértuberkel der Nebenniere nicht mit absoluter Sicherheit
diagnostizieren, denn es kommen gerade bei dieser Form der Tuber-
culosis fibrosa densa noch andere Moglichkeiten in Betracht, welche
ein addisondhnliches Krankheitsbild hervorrufen. Zungchst kann es
sich dabei um einen hochgradigen Lipoidschwund der Nebennieren
handeln. Davon habe ich schon im ersten Teil meines Buches ein
typisches Beispiel mitgeteilt (siehe Beobachtung 4), dann aber kommt
es gerade bei dieser Tuberkuloseform hiufiz zu einer allgemeinen
Blutdriisensklercse im Sinne von Falta. Bei dieser kann aber unter
Umstéinden auch das addisondhnliche Bild in den Vordergrund tretem.
Die Entstehung einer derartigen Blutdriisensklerose ist uns wohl ver-
stindlich, seitdem wir aus den sorgfiltigen histologischen Unter-
suchungen Kehls wissen, daB eine Tuberkelbazilleninvasion der
Schilddriise zu ganz unspezifischen Sklerosierungen und Atrophien
dieses Organs fiihrt. Man vergleiche dariiber auch die Ausfiihrungen
von Poncet und Lériche iiber die Beziehungen unspezifischer
Tuberkulose zur Thyreoidea und zu den Blutdriisen iiberhaupt, ferner
die Befunde N athers iiber Miliartuberkel in Strumen. Tatsidchlich
habe ich schon mehrfach Fille dieser seltenen Blutdriisensklerose
gesehen und immer nur bei einer bestehenden Tuberculosis fibrosa
densa. Auch die Fille, die in der Literatur verzeichnet sind, und die
Falta in seiner zusammenfassenden Arbeit dariiber erwihnt, boten
ja alle, soweit Obduktionsbefunde vorliegen, eine Tuberkulose als
pathologisch-anatomischen Nebenbefund. Der Wichtigkeit des
Gegenstandes halber sei eine derartige Beobachtung in folgendem
mitgeteilt.

BEOBACHTUNG 24: H. 8. 38 Jahre alt, wurde am 30. Mai 1919 auf
meine Abteilung aufgenommen. Sie hatte erst mit 20 Jahren die erste Men-



88 Tuberculosis fibrosa densa

struation bekommen, die einige Jahre immer regelmiBig verlaufen sei, mit
28 Jahren aber ausgeblieben und nicht mehr wiedergekehrt sei, ohne daB sie
eine Ursache dafiir anzugeben wufite. Vor zwei Jahren hat sie angeblich einen
Lungenspitzenkatarrh durchgemacht, der nach drei Monaten geheilt sei.
Erst vor drei Monaten hat sie wieder Krankheitszeichen geboten. Sie bekam
Schmerzen in den Fiien, Stechen in der Brust, Fieber, K opfschmerzen, Appetit-
losigkeit und Diarrhde, sowie rasch zunehmende Abmagerung.

Patientin bot nun ein ganz eigentiimliches, fast skelettiertes Aussehen
des Gesichtes und des Kborpers dar, ein Zustand, der noch dadurch besonders
auffillic wurde, weil eine begleitende Sklerodermie des Gesichtes und der
Hiinde den vollstiindigen Fettmangel noch besonders deutlich hervortreten lie8.
AuBerdem liel ein ausgesprochener Hydrocephalus ihren skelettierten Kopf
noch besonders auffillig erscheinen. Beide Kronigsche Felder waren etwas
verengt, rechts 4, links 3 cm. Beiderseits hinten oben Lungenspitzen-
démpfungen, links bis zum fiinften, rechts bis zum dritten Brustwirbeldorn,
dariiber etwas scharfes Inspirium ohne Rasseln, also der typische Befund einer
Phthisis fibrosa densa. Dareben ausgesprochene Durchfille von diinnfliissigen,
normal gefiirbten Stiihlen. Im Stuhl Tuberkelbazillen nachweisbar. Rontgenolo-
gisch nur eine Verschleierung beider Spitzen, besonders der rechten nachweis-
bar, und eine leichte Verdichtung beider Hilusschatten. Am 16. September kam
sie zur Autopsie, die von Prof. Landsteiner vorgenommen wurde. Es fand
sich eine Konglomerattuberkulose der Lunge mit dlteren Kavernen der rechten
Spitze, verkisende Tuberkulose der bronchialen und retroperitonealen Lymph-
driisen. Rechtsseitige tuberkulose Pleuritis. Polyglandulire Atrophie simt-
licher Driisen mit innerer Sekretion mit Sklerodermie des Gesichtes und der
Hinde. Chronischer Hydrocephalus mit entziindlichen Residuen an den Lepto-
meningen.

Solche mehr weniger ausgesprochene, auch autoptisch sicher-
gestellte Fille von multipler Blutdriisensklerose bei Fillen von Tuber-
culosis fibrosa densa habe ich nun schon mehrfach zu Gesicht be-
kommen und glaube, da} ein derartiger Lungenbefund ein ganz wich-
tiges Unterstiitzungsmittel fiir die Diagnose dieses in leichten Graden
recht schwer zu diagnostizierenden Zustandes ist.

Die Behandlung dieser Fille richtet sich nach der Iorm
und dem Stadium der betreffenden Krankheit. Fille von Tuber-
culosis fibrosa densa ohne Fieber oder hochstens mit sub-
febrilen Temperaturen und ohne zunehmende Abmagerung eignen
sich ganz gut fiir eine ambulante Tuberkulinkur. Sie kénnen dadurch
nach lingerer, konsequenter Behandlung in einen ganz stationiren
Zustand iibergefiihrt werden, wo keine neuen Schiibe mehr drohen.
Fille von Phthisis fibrosa densa mit Abmagerung gehdren am vor-
teilhaftesten in eine Heilanstalt oder in ein Krankenhaus. Die Ruhe-
und Mastkur und die moglichst bald vorgenommene spezifische Kur
kann hier, wie meine Beobachtung 18 lehrt, recht bald dauernden
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Wandel schaffen. Man mufl diese Form und ihre giinstigen Heilungs-
aussichten auch bei recht elendem Aussehen schon deshalb kennen,
weil man sonst leicht geneigt ist, derartige Fiille fiir eine Heilstéiiten-
kur als aussichtslos, fiir ganz ungeeignet zu halten, was aber durchaus
nicht der Fall ist. Bei fieberhaften Fillen und bei Fillen mit Rassel-
gerduschen, die also frische Schiibe aufweisen, muBf auch eine
Krankenhaus-, bzw. Heilstittenkur eingeleitet werden, und verspricht
auch hier meist einen vollen Erfolg. So stellt sich diese Tuberkulose-
gruppe als eine Krankheitsgruppe dar, welche die aufgewendete Miihe
der Behandlung in vielen Fillen aul das Schonste lohnt. Auf diesem
Wege kann man den Ubergang dieser Fiélle in eine Phthisis ulcero-
fibrosa cachectisans oder in eine allgemeine Miliartuberkulose ver-
hindern. Aussichtslos werden derartige Fille nur dann, wenn Solitir-
tuberkel des Gehirns, Tuberkel der Nebennieren oder eine multiple
Blutdriisensklerose vorliegen. In anderen Fillen von chirurgischer
Manifestation miissen eventuell chirurgische Eingriffe Wandel zum
Bessern schaffen, so bel tumorartiger Coecumtuberkulose, bei ein-
seitiger Nierentuberkulose, bei Darmstenose oder bei sekundérer
Karzinose. Aber auch dann muf unbedingt neben der chirurgischen
Behandlung eine spezifische und allgemeine Kur Platz greifen. Denn
der chirurgisch anzugehende Herd stellt eben bei diesen Féllen immer
nur einen Herd dar, wihrend noch viele andere, dem Messer des Chi-
rurgen unzuginglich, in der Lunge und in den iibrigen Organen des
Korpers verbleiben und das Leben des Kranken immer neuerdings
bedrohen. Chirurgische Mafnahmen allein sind bei diesen Féllen nur
halbe Mafinahmen.

Die Pathogenese dieser Fille von Tuberculosis fibrosa densa
wird erst zweckmiBig im folgenden Abschnitt besprochen werden,
der von dem ersten Beginn dieser Krankheit, der Tuberculosis milia-
ris discreta, handelt.

Hier nur ein paar Worte iber die Indikationsstellung zur Unter-
brechung der Schwangerschaft. Zeigen sich bei einem derartigen
Spitzenbefund Kachexiesymptome, also Abmagerung, hochgradige
Blidsse, mechanische Ubererregbarkeit der Muskulatur, zeigen sich
eventuell Metastasen an lebenswichtigen Stellen des Korpers, also
Zeichen von Hirntuberkeln, von Nierentuberkulose, von Addisonoid
oder Erscheinungen einer Darmtuberkulose, dann halte ich den
Abortus fiir dringendst indiziert, ohne Riicksicht auf die Dauer der
Schwangerschaft. Bei anderen Illen, bei reinen Fillen von Tuber-
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culosis fibrosa densa mit gutem Erndhrungszustand entscheidet zu-
nichst, ob feuchte Rasselgerdusche sich iiber den Lungen finden, als
Ausdruck eines frischen miliaren Schubes. Dann ist der Abortus eben-
falls indiziert. Gibt die Auskultation keine frischen Erscheinungen,
dann richtet sich unser Verhalten nach den Temperaturen. Tempe-
ratursteigerungen iiber 375 axillar geben auch hier in einem Friih-
stadium der Schwangerschaft vor dem vierten Monat die Indikation
gzur Unterbrechung ab, Temperatursteigerungen iiber 38° sogar in
jedem Monate der Schwangerschaft. Bei Temperaturen darunter kann
die Schwangerschaft ausgetragen werden. Bevor man aber ein Votum
in diesem Sinne abgibt, muff unbedingt eine Rontgendurchleuchtung
vorgenommen werden. Denn gerade bei Fillen dieser Gruppe sind
latente Kavernen sehr hiufig, gerade hier leistet oft das Rontgenbild
zur Aufdeckung der Schwere der Verinderungen mehr wie Perkussion
und Auskultation, wie auch G ra u betont.

2. Die diskrete Spitzenmiliartuberkulose

Wir haben eben gesehen, wie interessant und mannigfach die
Tuberculosis fibrosa densa sich klinisch duflert. Den Ausgangspunkt
derartiger Fille stellen nun wiederholte miliare Schiibe dar, die
Granulie discréte, die diskrete Miliartuberkulose, welche Bard
erstmalig 1898 beschrieben hat. Erst in neuester Zeit werden auch
aus deutschen Heilanstalten Beobachtungen dariiber laut. So be-
spricht Grau in mehreren Arbeiten diese Tuberkuloseform und
kommt dabei zu dhnlichen Anschauungen, wie Bard sie entwickelt
hat. Auch Bolle widmet der Tuberculosis fibrosa densa eine beson-
dere Aufmerksamkeit. Er nennt sie zerstreut-kleinherdige Tuberku-
lose. Wir verstehen die klinische Mannigfaltigkeit dieser Tuberku-
loseform, wenn wir uns die Entstehung pathologisch-anatomisch ver-
gegenwirtigen. Es handelt sich bei diesen Fillen immer darum, da
Tuberkelbazillen in die Zirkulation gelangen, zunichst im kleinen
Kreislauf abfiltriert werden, daher vor allem Lungenherde erzeugen
und nur zum kleinen Teil die Lungenkapillaren passieren und dann
in den verschiedensten Organen einzelne Metastasen setzen, so zu
den verschiedenen chirurgischen Tuberkulosemanifestationen Veran-
lassung gebend. Warum ist ein derartiger Vorgang so ungemein
hiufig, warum um so viel hiufiger als die allgemeine Miliartuberku-
lose? Diese letztere entsteht vor allem dann, wenn Tuberkelbazillen
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in die arterielle Blutbahn einbrechen und so in den Kérperkapillaren
abgefangen werden. Doch kann es zu einer allgemeinen Miliar-
tuberkulose auch kommen, wenn grofie Massen von Tuberkelbazillen
in den Ductus thoracicus oder in eine Korpervene gelangen, so da8
das Lungenfilter nicht geniigt, den groBten Teil der Bazillen zuriick-
zuhalten. Brechen nur einige wenige Tuberkelbazillen in die Wege
ein, dann entsteht die Granulie discréte, die in ihrem weiteren Ver-
laufe bei fortgesetzten Schiiben zu der eben geschilderten Tuber-
culosis fibrosa densa Veranlassung gibt. Nehmen wir zunichst ein-
mal Herde in den bronchialen oder mesenterialen Lymphdriisen an.
Da wird es oft geschehen, daB einige Tuberkelbazillen in den Ductus
thoracicus gelangen, von da in die obere Hohlvene und dann in die
Arteria pulmonalis kommen. Wir haben dann bilaterale Herde in den
Lungen vor uns, die sich allenthalben lokalisieren, mit Vorliebe und
am dichtesten aber in den Lungenspitzen angehiuft sind. Nur einige
wenige nehmen ihren Weg wieder durch die Vena pulmonalis in das
linke Herz und in die allgemeine Zirkulation. Ein peripherer
Tuberkelherd, der Bazillen in die Kapillaren oder in die relativ diinn-
wandigen kleinen Venen abgibt, wird wiederum zu einer Miliaris
discreta und zur Tuberculosis fibrosa densa Veranlassung geben.
Eine dritte Moglichkeit, u. zw. dann namentlich fiir die relativ sel-
tenen, einseitigen, miliaren Lungenschiibe, ist gegeben, wenn tuber-
kulose Bronchialdriisen in einen Ast der Arteria pulmonalis durch-
brechen. Das ist anatomisch auch moglich, leichter moglich als der
Einbruch in die Lungenvenen, weil wir ja aus den Untersuchungen
von Hasselwender und Briegel wissen, daB die broncho-
pulmonalen Driisen lateral vom Bronchus und in dichter Néhe der
Arterieniste liegen. Sie konnen also zu einem intracanaliculéren Ein-
bruch in den Bronchialbaum, also zu phthisischen Prozessen oder zu
einem Einbruch in einen Ast der Arteria pulmonalis und dann zur
Miliaris discreta- Veranlassung geben. Eine weitere Moglichkeit fiir
eine solche Entstehung diirften auch die durch sorgfiltige Platten-
rekonstruktion eines Konglomerattuberkels gewonnenen Feststel-
lungen Millers bieten, der fand, daB die obere Hélfte des
Tuberkels in enger Verbindung mit Zweigen der Pulmonalvenen
steht, welche aber thrombosiert erscheinen, wihrend die untere
Hilfte mit den noch offenen Zweigen der Pulmonalarterie in Ver-
bindung steht.

Endlich spielen hiebei auch noch als letzte Moglichkeit die Ver-
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hiltnisse eine Rolle, welche G. B. Gruber (2) gekennzeichnet hat,
wenn er schreibt: ,,Viel seltener diirfte der Modus sein, daB in der
umgekehrten Stromrichtung von undurchgingig gewordenen phthi-
sischen Lymphdriisen der Lungenpforte aus der Prozef als tuberku-
Iose Lymphangitis der Lunge sich ausdehnt, wenn er iiberhaupt
vorkommt. Diese interstitielle Propagation kann zu Reihen von
Knétchen mit Lagerung um Bronchien und GefiBe AnlaB geben und
ziemlich schnell verlaufen. Wenn diese Knotchen, die so nahe,
riumliche Beziehungen zu den GeféiBverzweigungen haben, in die
GefiBbahn einbrechen, so fithrt dies zu einer weiteren, vom Inter-
stitium der Lunge ausgehenden Komplikation. Es fiihrt zu einer um-
schriebenen oder allgemeihen miliaren Phthise der Lunge. Ent-
wickeln sich aus lymphangitischen Knotchen proliferativ grofe
Knoten, so kann der Krankheitsverlauf nicht kurzdauernd sein und
vermag anderseits eine méchtige interstitielle Zirrhose anzuregen,
innerhalb deren Ziigen wiederum ein Netzwerk von Tuberkeln be-
merkbar sein kann.“ Wenigstens fiir die einseitige Tuberculosis
fibrosa densa scheint mir diese Erklirungsart sehr woh! denkbar.

Da nun auch der erste Schub einer Miliaris discreta hiufig die
deutlichsten Erscheinungen in den Lungenspitzen setzt, haben wir
auch diese Form unter dem Namen der diskreten Spitzen-
miliare hier einer niheren Besprechung zu unterziehen. Doch
kann ich auf diese spezielle Form der Miliaris discreta erst
dann niher eingehen, wenn wir vorher das Wichtigste zum Ver-
stindnis dieser Form auseinandergesetzt haben.

Oft versteckt sich die gutartige Miliartuberkulose unter dem
Bilde einer Grippe, einer fieberhaften gastrischen Stoérung, eines
leichten Typhus. Es gehort nach Piéry hier herein die Ephemera,
das Wachstumfieber bei den Kindern, das Ermiidungs- und Uber-
anstrengungsfieber, es gehort hicher auch die groBe Menge jener
Fille, welche Landouzy als Typhobacillose beschrieben hat, und
welche wir im Deutschen eindeutig als Typhotuberkulose
bezeichnen miissen. Nach den bisher dariiber vorliegenden, meist nur
gelegentlichen Obduktionsbefunden frischer Fille stellt sich diese
Krankheit anatomisch als ein Aufschiefen feiner Knotchen dar, die
wahrscheinlich ziemlich regelmiBig iiber die ganze Lunge zerstreut
sind, die aber sehr zart sind und entweder vollstindig resorbiert
werden oder zu kleineren, runden Verdichtungsherden Veranlassung
geben, die sich mit nachfolgenden Schiiben zu den im vorigen Ab-
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schnitt schon beschriebenen, dichten, melanotisch-fibrosen Massen
verdichten konnen, so zur Tuberculosis fibrosa densa Veranlassung
gebend. Aus dem hiufigen Vorwalten dieser dichten Narbenmasse in
den Lungenspitzen erhellt schon, daf diese Knotchen eine besondere
Vorliebe fiir die Spitzenpartien der Lunge erkennen lassen, wie es
ja auch schon aus vielfachen Beobachtungen fiir die gewdhnlich letal
verlaufende allgemeine Miliartuberkulose bekannt ist. Wenn auch die
einzelnen Knotchen recht klein sind, wie wir horten, so entstehen
doch durch die immer wieder erfolgenden Schiibe in die gleichen
Lungenpartien hinein allméhlich groSere Knoten. Begiinstigt wird
diese Vergroflerung der haematogenen Herde durch ein Gesetz,
welches sich bei diesen gutartigen miliaren Schiiben fast durchwegs
nachweisen ldBt und welches wohl in individuellen anatomischen
Verhiltnissen des ersten Herdes und des GefdBisystems seine Ursache
hat. Man sieht ndmlich regelmiBig, daB die einzelnen, oft sogar jahre-
lang auseinanderliegenden Schiibe immer wieder denselben Weg
nehmen wie der erstmalige. So hatte ich in den Sommermonaten 1921
ein Friulein an meiner Abteilung, E. B., welches bei freien Lungen-
spitzen seit mehr denn fiinf Jahren immer wieder haematogene
Schiibe in die Haut der Unterschenkel bekam, woselbst in groBien
Zwischenrdumen papulonekrotische Tuberkulide und Eruptionen von
Erythema, induratum Bazin auftraten. Sonst waren bei ihr nur noch
die beiderseitigen Halslymphdriisen und die axillaren Lymphdriisen
rechterseits befallen, grofe Knoten bildend. Ebenso habe ich jetzt
(August 1921) cinen &lteren Herrn an der Abteilung, dessen Lungen-
befund eine typische Tuberculosis fibrosa densa aufweist und der
seit einer Reihe von Jahren solche haematogene Schiibe in seinem
linken Kniegelenk bekommt. Erst duBerte sich das nur in leichten
rheumatischen Schmerzen in diesem Knie, bis endlich mit einem
weiteren Schub ein typischer Fungus des Kniegelenkes auftrat, aber
ohne Fistelung und auch rontgenologisch ohne Destruktion der
Knochen. Beféllt nun ein derartiger miliarer Schub die Lungenspitze
im Sinne einer Miliaris discreta, so entwickelt sich daraus wieder
durch immerwihrend an gleicher Stelle sich wiederholende Aussaat
das Bild einer mehr weniger ausgesprochenen Tuberculosis fibrosa
densa. Es mag dies, wie ich oben schon andeutete, durch individuelle
anatomische Verhiltnisse bedingt sein. Sicherlich hiingt es auch mit
den Gesetzen zusammen, die Lo wenstein in einem interessanten
Vortrag zum Ausdruck brachte. Falls die erste Lokalisation der im
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Blute kreisenden Tuberkelbazillen ein empfindliches Organ treffe,
dann erkranke in diesem Falle nicht nur das betreffende Organ,
sondern bei geniigend langer Dauer der Erkrankung hiufen sich die
Metastasen in dem ganzen Organsystem, indem gleichartige Gewebe
an Tuberkulose erkranken, was er sympathische Erkrankung nennt.
Diese miliaren Schiibe der gutartigen Miliartuberkulose haben
nun bestimmte Prédilektionsorgane, welche fiir die Diagnose von
grofer Wichtigkeit sind. Iiine Lieblingslokalisation bilden die sero-
sen Hiute. Es kommt so zu einer Pleuritis oder noch hiufiger zu
einer Polyserositis von gutartiger Prognose mit fast vollstindiger
Restitutio ad integrum. Doch werde ich von dieser Form erst in einem
spiteren Abschnitt sprechen. Die nédchsthiufige Lokalisation sind die
Lungen mit besonderer Beteiligung der Lungenspitzen, die diskrete
Spitzenmiliare, die ich gleich ausfiihrlich abhandeln werde. Eine be-
sondere Vorliebe besteht ferner fiir die Milz, weshalb wir diese auch
in allen derartigen Fillen immer als harten, palpablen Tumor tasten
konnen, ein diagnostisch nicht hoch genug einzuschitzender Befund.
Eine weitere, hiufige Vorliebe zeigen diese Schiibe fiir die Gelenke,
gso daB es zu flichtigen Polyarthritiden tuberkulgser Natur kommt,
wie auch Grau betont (vergleiche dariiber Beobachtung 22), dann
fiir die Lymphdriisen, die oft anschwellen. Mit Recht rechnet Grau
multiple, kleine Driisenschwellungen — die Micropolyadenopathie
Legrouxs-—zudiesem Bilde. Auch die Haut kann mitbeteiligt sein
unter dem Bilde des Erythema nodosum (Grau). (Siehe dariiber
meine Beobachtung 1 des 1. Bandes.) Ein anderer, von mir freilich
nicht gar zu oft beobachteter Schub geht in die Nieren vor sich. Nach
Piéry kann es dabei sogar zu voriibergehender Anurie kommen,
ferner zum Auftreten von leichter Albuminurie, niemals aber zur
Haematurie. Fiir die Richtigkeit dieser Auffassung Piérys scheint
auch eine eigene Beobachtung zu sprechen. Ich sah bei einem typi-
schen TFall von Polyserositis infolge Miliaris discreta eine Nierenent-
ziindung ohne Erythrozyturie, nach der Einteilung von Vollhard
und I a hr am ehesten einer blanden Sklerose entsprechend. Der Tod
erfolgte spiter durch einen Solitdrtuberkel des Gehirns, der durch
den miliaren Schub gesetzt worden war. Die Autopsie ergab nun ganz
in Ubereinstimmung mit unserer klinischen Annahme Solitirtuberkel-
entwicklung in den Nieren. Der prinzipiellen Wichtigkeit halber sei
dieser Fall hier mitgeteilt. :
BEOBACHTUNG 25: Am 30. November 1919 kam die 50jibrige, ledige
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Niherin L. K. an meine Abteilung. Die hereditiir belastete Patientin, deren
Vater an progressiver Paralyse, deren Bruder an Lungentuberkulose gestorben
war, hatte mit 17 Jahren angeblich einen Typhus iiberstan-
den. Mit 22 Jahren war bei ihr eine Ovarialzyste operiert worden, und seither
sei die Menstruation nicht mehr wiedergekehrt. Im Maj 1919 hatte sie eine
Rippenfellentziindung mit Nierenentziindung. Im Juni 1919 wurde bei ihr
eine Probelaparotomie vorgenommen, welche eine Miliartuberkulose des Peri-
toneums ergab, Im September kam es zu einem Wiederaufflackern der Rippen-
fellentziindung, und, da sich seit fiinf Tagen heftige Schmerzen, besonders
beim Husten, und heftige Kopfschmerzen geltend machten, kam sie ins Spital.

Wir fanden nun ein pleuritisches Exsudat der linken Seite bis zum VI
Brustwirbeldorn hinaufreichend und Reste einer Tuberculosis peritonei, aufer-
dem eine Nierensklerose mit 1% Albumen, im Sediment hyaline und granulierte
Zylinder, keine Erythrozyten. Der Blutdruck betrug 142 R. R. Wasserausschei-
dung normal, fehlende Konzentrationsfihigkeit der Niere. Wegen der starken
Kopfschmerzen Verdacht auf Hirntuberkel. Die Lumbalpunktion ergab aber nur
positive Sublimatpiobe, sonst gar keinen pathologischen Befund. Normaler
Liquordruck. Augenspiegelbefund normal. Die Wassermannsche Reaktion
negativ.

Am 22. April 1920 verlieB Patientin gebessert das Spital. Das Exsudat
war verschwunden, sie hatte sich erholt, nur hielten die Kopfschmerzen noch
weiter an. Derentwegen kam sie am 10. Juni 1920 wieder zur Aufnahme. Sie
hatte jetzt dabei auch Brechreiz und Schwindel, doch war eine genaue Anamncse
nicht zu erheben, weil Patientin leicht verwirrt war. Sie konnte den Urin nicht
halten. Im Urin fanden sich immer noch Spuren von Eiweif}, im Sediment
Leukozyten und vereinzelte, fein- und grobgranulierte Zylinder ohne Erythro-
zyten. Die Lumbalpunktion war nun gleich bei der Aufnahme positiv. Es ent-
leerte sich unter erhéhtem Druck ein wasserklarer Liquor, der keine Pleozytose
erkennen lieB, aber deutliche Sublimatprobe, deutlichen Nonne-Apelt und sehr
starke Pandysche Reaktion. Unter zunehmendem, manchmal sich aufhellendem
Stupor kam es zu ausgesprochenem Dekubitus des Kreuzbeins und endlich starb
Patientin unter hinzutretenden Erscheinungen einer Purpura haemorrhagica
am 2. August 1920.

Wir diagnostizierten auf Grund des Krankheitsverlaufs eine abgelaufene
tuberkulose Polyserositis, Solitirtuberkeln des Gehirns, Solitirtuberkeln der
Nieren. Die Autopsie gab uns vollstindig Recht. Es fand sich ein pflaumen-
groBer Solitirtuberkel der rechten Kleinhirnhemisphiire, cine akute Menigitis
tuberculosa mit hochgradigem Hirnidem und einem akuten Hydrocephalus
internus, eine knotig-fibrése Tuberkulose in beiden Lungen. Pleuratuberkulose
und totale Verwachsung beider Pleurablitter. Verkiiste Bronchialdriisen rechts.
Atheromatose des Aortenbogens. Kisige Tuberkulose des Uterus und der
linken Tube. Die rechtsseitigen Adnexe exstirpiert. Tuberkeln in der Leber
und in der Niere. Vereinzelte tuberkulose Geschwiire im Ileum.

Wir hitten also in der Albuminurie ohne Blutungen mit guter
Wasserausscheidung und mangelhafter Konzentrationsfihigkeit der
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Nieren bei derartigen Fillen ein Mittel in der Hand, die sonst einer
Diagnose nicht zuginglichen Solitdrtuberkeln der Niere zu diagno-
stizieren. Treten die Haemorrhagien dagegen in den Vordergrund,
ohne Blutdrucksteigerung, haben wir es also mit einer herdférmigen
Nephritis zu tun, dann ldgen eventuell tuberkulotoxische, haemor-
rhagische Herdnephritiden im Sinne von Miiller und Kothny
vor, die ich ebenfalls schon beobachtet habe, iiber deren anatomische
Grundlage ich aber mangels von Autopsiebefunden noch nichts aus-
zusagen vermag.

Ein weiteres Organ, welches hiufig derartige Schiibe aufweist,
sind die Meningen. Es duBert sich das in den Erscheinungen eines
Meningismus. Es treten fliichtige Monoplegien oder Hemiplegien auf,
fliichtige Augenmuskelstorungen, Lebhaftigkeit der Reflexe, alles aber
voriibergehend und heilbar. Genaue Liquoruntersuchungen derartiger
Fille aus letzter Zeit haben mich gelehrt, daB unter erhéhtem Druck
sich ein klarer, kein Spinnwebenhiutchen absetzender Liquor ent-
leert. Die Nonne-Apeltsche, die Pandysche und die Sublimatprobe
sind dabei immer positiv, es besteht aber keine Pleozytose. (Siehe
dariiber Kirch 4.)

Selten kommt es auch zu Schiiben in die Konjunktiven und in
die Kehlkopfschleimhaut, wodurch es zu fliichtigen, heilbaren, kleinen
Erosionen kommen kann.

BEOBACHTUNG 26: Die 30jihrige, verwitwete Krankenptlegerin A. G.
hatte schon vor einem Jahr einmal durch vier Wochen an starker Heiserkeit
gelitten, die dann wieder vollstindig geschwunden war. Nun kam sie wieder
wegen Heiserkeit zu uns an die Abteilung. Sie sah sehr gut genihrt, dabei
aber etwas zyanotisch aus. Der Kehlkopfbefund von Prof. Harmer ergab
eine trockene Laryngitis und eine sehr suspekte Verdickung der interarytaen-
oidealen Schleimhaut. Uber beiden Lungenspitzen finden sich leichte Diampfun-
gen, rechts dabei etwas kleinblasiges, nicht klingendes Rasseln. Rontgenologisch
leichte Triibung beider Spitzen. Temparatur subfebril bis 87.4. Auf Tuberkulin
bestand leichte Reaktion bis 87-4. Rascher Riickgang aller Erscheinungen unter
spezifischer Therapie.

Auch fiir die Nebennieren zeigen derartige Schiibe eine gewisse
Vorliebe, wie das schon aus dem gelegentlichen Vorkommen von
Solitdrtuberkeln dieses Organs bei Phthisis fibrosa densa erhellt. Es
kommt dadurch nach den Beobachtungen Piérys zum Auftreten
addisonihnlicher Zustinde, die aber im Gegensatz zum echten Addison
heilbar und regressiv sind. Einen derartigen, wohl auf diese Weise zu
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erklirenden Fall habe ich in meiner Arbeit iiber die Bedeutung der
Phrenikusdruckpunkte mitgeteilt. (W. N eumann, 3, Beob. 9.)
BEOBACHTUNG 27: Ein junges Midchen M. L. erkrankte unter zuneh-
mender Schwiche mit brauner Pigmentierung des ganzen Korpers und der
Schleimhéute. Bei der Untersuchung an der Klinik fanden sich rechterseits
Mussysche Druckpunkte auf der Hohe einer Tuberkulinreaktion, wohl als Aus-
druck eines prim#ren Herdes der dem Zwerchfell benachbarten rechten Lun-
genbasis, eine Diagnose, die durch eine mehrere Monate spiter nachfolgende
exsudative Pleuritis dieser Seite noch mehr gesichert werden konnte. Gegen-
wiirtig geht es dem Mé#dchen nach iiberstandener Pleuritis ausgezeichnet, und
auch die braune Pigmentierung des Korpers hat sich betriichtlich gebessert.

Es differiert diese Reihenfolge der Lieblingslokalisationen der
gutartigen miliaren Schiibe, wie sie die Klinik aufdeckt, in ziemlich
betrdchtlicher Weise von den miliaren Schiiben letal fortschreitender
Tuberkulose, die Lubarsch zusammengestellt hat. Er fand unter
278 Fillen von haematogener Verschleppung die Leber 201mal, die
Nieren 165mal, die Milz 152mal, das Gehirn 38mal, die Knochen
26mal, die weiblichen Genitalien 20mal, die minnlichen 11mal und die
Nebennieren nur 15mal beteiligt. Das mag teils davon herriihren, daf
wir leichte miliare Schiibe in der Leber klinisch tiberhaupt kaum dia-
gnostisch fassen konnen, teils davon, daf viele miliare Erputionen,
z. B. in den Gelenken, autoptisch wieder schwer aufzufinden sind.

Nach diesen allgemeinen Auseinandersetzungen, die wohl ein
hinreichendes Bild von der Mannigfaltigkeit der Symptomatologie
derartiger Félle geben, kehre ich nun zu der Klinik der eigentlichen
Spitzenmiliare zurtick. Wir haben es dabei meist mit Leuten im
mittleren Lebensalter oder mit Kindern zu tun, wenn auch alte Leute
davon nicht verschont bleiben, wie wir schon oben gesehen haben.
Sie erkranken an Kopfschmerz, Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit,
Krifteverlust und Fieber bis 37-5 und mehr. Gefragt, wie lange sie
sich nicht wohl fiiblen, datieren sie den Beginn der Erkrankung schon
auf ein oder mehrere Monate zuriick, bevor sie sich gendotigt gefiihlt
hitten, &rztliche Hilfe aufzusuchen. Die Familienanamnese ergibt
meist starke Tuberkulosehereditit. Man vergleiche dariiber nur die
unter Beobachtung 1 angefiihrte Anamnese, welche einen typischen
Fall von derartigen benignen miliaren Schiiben oft mit ganz thea-
tralischem Bild darstellt. Wir héren dann weiter, dafl sie immer bla8
gewesen sind, daB} sie hiufig rheumatische Schiibe hatten (vergl, dar-
iiber Beobachtung 22), wir héren von einer oder mehreren Haemo-

Neumann, Tuberkulose IT. 7
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ptoen in der Vorgeschichte, héren von pleuritischen Schiiben, von
wiederholten tuberkul6sen Halslymphdriisen, von Analfisteln usw.
Die physikalische Untersuchung ergibt keine, oder nur eine
leichte Didmpfung iiber beiden Spitzen mit etwas abgeschwichtem
Atmen oder mit sakkadierendem Inspirium. Man hort einige feine,
mehr trockene Rasselgerdusche entweder (L) oder (), wobei
die Bilateralitit der Erscheinungen ein besonderes Charakteristikum
bildet. Manchmal findet man daneben auf einer oder auf beiden
Lungenspitzen die Erscheinungen einer Tuberculosis fibrosa densa
mit Bronchialatmen, das gelegentlich so intensiv werden kann, daB
man zur Zeit eines Fieberschubes kaum die Differentialdiagnose
zwischen einer lobéren Oberlappenpneumonie und einer derartigen
Aftektion stellen kann, falls man den Patienten nicht von friiher her
kennt. Doch habe ich schon im vorhergehenden Abschnitt betont, daB
man aus praktischen Griinden derartige Fille mit alten Verdichtungs-
herden als Tuberculosis fibrosa densa mit frischen Nachschiiben von
der echten Spitzenmiliare abtrennt. Von subjektiven Beschwerden
haben wir trockenen Husten miBigen Grades, im ganz uncharak-
teristischen Sputum meist keine Tuberkelbazillen, namentlich nicht
zur Zeit eines ersten Schubes. Sind die Erscheinungen einer #lteren
Spitzenverdichtung, einer Tuberculosis fibrosa densa, gleichzeitig
vorhanden, dann kann man gelegentlich nach lingerem Suchen
einige wenige Tuberkelbazillen auffinden. Oft findet sich eine gering-
gradige Haemoptoe. Es besteht immer Fieber, manchmal mit exzessiv
hohen Temperaturen, manchmal ohne besondere Tagesschwankun-
gen, also von kontinuierlichem Charakter. Dabei sind die Allgemein-
erscheinungen, das Krankheitsgefiihl, meist nicht so hochgradig, als
man nach der Fieberhthe erwarten sollte, oft wird die hohe Tempe-
ratur nur durch Temperaturmessungen entdeckt. Pallard hat
darauf aufmerksam gemacht, da diese Art des Fiebers in ganz spe-
zifischer und dann auch diagnostisch verwertbarer Weise durch eine
Einreibung von fliissigem Guajakol behoben werden kann. Ich kann
diese Beobachtung aus meiner Erfahrung auch vielfach bestitigen,
wenn auch die Entfieberung meist nicht so prompt vor sich geht,
wie Pallard das schildert. Das Fieber zeigt eine lingere Dauer,
5 bis 6 Wochen und mehr, und geht dann allmihlich lytisch in sub-
febriie Temperaturen und endlich in normale Temperaturen iiber.
Rontgenologisch findet man bei diesen Fillen etwas ver-
stirkten Hilusschatten und leichte Verschleierung beider Spitzen, bei
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lingerem Bestande entspricht das Bild der kleinknotigen, dissemi-
nierten Tuberkulose im Sinne von Gerhartz (2) mit meist im Ober-
lappen lokalisierten, scharf begrenzten, gleich groBen Knotchen-
hiufchen, die meist entlang den Bronchien liegen.

Die spezifischen Reaktionen bei dieser Form von Tuberkulose
zeigen ein mannigfaches Verhalten. Verschiedene Grade von Allergie
und positive oder auch negative Anergie konnen vorliegen. Mit dem
Eigenserum gepriift, ergibt sich bei diesen Féllen hiufig eine para-
doxe Reaktion, aber doch nicht konstant und nicht ausschlieBlich
genug, um diese Reaktion zur Diagnose derartiger Félle heran-
ziehen zu konnen.

Die Differentialdiagnose der Miliaris discreta umfaBt sehr ver-
schiedenartige Zustinde. Denn zur Zeit, wo der Lungenbefund noch
wenig ausgeprigt ist, wo vor allem noch eine Tuberculosis fibrosa
densa fehlt, konnen die geringfiigigen Verfinderungen sehr leicht auch
einer sorgfiltigen Untersuchung entgehen. So kommt vor allem die
Verwechslung mit Typhus sehr hiiufig vor, denn der Milztumor und
die hohe Temperatur legen naturgemifl eine derartige Diagnose recht
nahe. Heutzutage wird ein positiver Widal und eventuell eine positive
Kultur aus dem Blute oder aus dem Stuhl die Frage bald kliren, denn
die klinischen Unterscheidungsmerkmale sind ziemlich vager Natur.
Die Temperaturen zeigen bei der Miliaris discreta meist betriichtliche
Schwankungen, sie sind unregelmiBfiger als beim Typhus, und die
morgendlichen Remissionen sind selbst bei kontinuierlichem Verlauf
mehr ausgepréigt. Der Puls ist mehr beschleunigt, da die relative
Bradykardie fehlt. Der Puls ist niemals dikrot. Es besteht konstant
Dyspnoe, betrichtliche Abmagerung. Das Gesicht ist blaB und zeigt
einen Anflug von Zyanose an Wangen und Lippen. Es besteht Seiten-
stechen, entsprechend der Oberunterlappengrenze und allgemeine
Uberempfindlichkeit der Haut. Wichtig sind auch Angaben iiber
wiederholte Rezidiven einer typhosen Erkrankung in der Anamnese,
denn da kann man fast sicher sein, daB wir es nicht mit einem
echten Typhus, sondern mit einer Miliaris discreta zu tun haben. Ver-
gleiche die Anamnese der Beobachtung 25, wo sich beji der Autopsie
keine Reste nach typhosen Geschwiiren nachweisen lieflen.

Ebenso besteht die Moglichkeit der Verwechslung mit einer
kryptogenetischen Sepsis. Immerhin hilft hiebei zur Entscheidung,
daB die Fieberanstiege der Sepsis dem Kranken subjektiv héchst un-
angenehm sind, wihrend auch hohe Temperaturen bei der Miliaris

7*
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discreta subjektiv sehr wenig Beschwerden machen. Auch die Leuko-
zytenzahl gibt da einen Anhaltspunkt, denn bei septischen Zustéin-
den besteht doch zumeist, von ganz malignen Fillen abgesehen, eine
mehr weniger ausgesprochene Leukozytose, die der Miliaris discreta
fehlt. Vielmehr dhnelt das Blutbild in der Leukopenie und der rela-
tiven Lymphozytose dem Typhus.

Gegeniiber anderen Tuberkulosefillen gelten folgende Anhalts-
punkte: relativ leicht wird die Diagnose, wenn wir es nicht mit dem
ersten Beginn einer Miliaris discreta, sondern mit einer Tuberculosis
fibrosa densa mit frischen Nachschiiben zu tun haben. Frische Fille
konnen zunichst mit einer beginnenden echten Phthise groBe Ahnlich-
keit haben, doch sind bei der echten Phthise die ersten Veréinderungen
meist ausgesprochen einseitig, fiihren rasch zu Verdichtungserschei-
nungen, welche der Miliaris discreta im ganzen Verlauf eines Schubes
abgehen. Eine Pleuritis sicca oder exsudativa an der Basis der
Lunge spricht fiir Miliaris discreta, ebenso Vergroferung von Leber
und Milz. Die allgemeine Miliartuberkulose fiihrt bei gleichem Beginn
rasch zu viel schwereren Symptomen, und der letale Ausgang in
relativ kurzer Frist behebt jeden Zweifel.

Die Prognose derartiger Fille ist eine relativ gute, trotz des
oft bedrohlichen Bildes. Sie deckt sich im grofen ganzen mit der
Prognose der Tuberculosis fibrosa densa, in welche ja diese Form
zumeist libergeht, u. zw. ist die Prognose um so giinstiger, je dich-
tere und &ltere Lisionen man antrifft. Besteht eine reine Miliaris
discreta im ersten Schub, also ohne Verdichtungserscheinungen, dann
ist noch ein Moment von prognostischer Wichtigkeit. Finden sich bei
einem derartigen Falle mehrere Organe gleichzeitig befallen, wie wir
das besonders augenfillig bei der Polyserositis sehen werden, dann
ist die Prognose relativ gut. Bei gleicher Intensitit der Erscheinun-
gen ist aber die Prognose bedeutend schlechter, wenn die verschiede-
nen Schiibe nicht gleichzeitig, sondern hintereinander kommen, durch
relativ kurze, freie Intervalle voneinander getrennt. Denn sind die
Zwischenriume zwischen den einzelnen Schiiben durch Monate
getrennt, dann haben wir es meist mit ganz gutartigen Schiiben einer
unspezifischen Tuberkulose, der Tuberculose inflammatoire von
Poncet, zu tun, die sich klinisch in der gleich spéter zu erdrternden
Pleurite a repetition duBlert. Bei Schiiben, die aber in einigen
Wochen aufeinander folgen, haben wir es mit einer bosartigen Form
der Miliaris discreta zu tun, welche Bard mit dem Namen Tuber-
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culosis miliaris migrans bezeichnet und welche eine absolut
infauste Prognose gibt. Eigene Beobachtungen dariiber scheinen
diesen auf den ersten Blick recht paradox klingenden Gesetzen recht
zu geben. So erwihne ich hier nur das Beispiel eines derartigen
Falles, dessen unheilvollen Ausgang ich erst vor kurzem erlebte.

BEOBACHTUNG 28: Es handelt sich um eine etwa 30jihrige Frau V. K.,
zu der ich von einem Laryngologen gerufen wurde. Ich sah die Patientin erst-
malig am 13. Februar 1920. Sie hatte im September des Vorjahres eine Dacryo-
cystitis bekommen, iiber deren Aetiologie die behandelnden Arzte zuniichst im
Unklaren blieben. Als sich die tuberkulése Genese derselben herausstellte, kam
sie aus Ungarn nach Wien. Da fand der untersuchende Laryngologe neben
einer exulzerierenden Tuberkulose des linken Trinensackes eine ausgesprochene
Miliartuberkulose der Uvula und des weichen Gaumens. Um nun zu wissen,
ob ein energisches operatives Vorgehen am Platze sei, oder ob er sich mehr
anf eine symptomatische Behandlung beschriinken solle, wollte er den Lungen-
befund wissen. Der ergab nun bei der hochfieberhaften Patientin eine klein-
herdige, beiderseitige Oberlappentuberkulose, links frischen, rechts #lteren
Datums. Ap ein energisches Vorgehen war also nicht zu denken. Zuniichst
schien es auch gar nicht notwendig zu sein, denn nach 2 bis 3 Wochen war die
Schwellung, und waren die miliaren Knotchen des Gaumens fast vollstindig
geschwuaden.  Aber diese Freude dauerte nur kurze Zeit. Schon acht Tage
spiter traten unter neuem Temperaturanstieg neue Schiibe in der gleichen
Gegend anf. Einige Wochen spiiter kam es zu starken Leibschmerzen, zu Auf-
bi&hunger des Abdomens, zu diarrhéischen Stiihlen und zu einem leichten Fliis-
sigkeitsergufl in das Peritoneum, ein paar Wochen darauf zu einer Miliartuber-
kulose im Kehlkopf, wieder spiter zu einer trockenen Pleuritis erst einer, dann
der anderen Seite, und so erlag die Patientin nach vielerlei Qua]en’ihrem
Leiden, das einen typischen Fall einer derartigen Miliaris migrans vorstellt.

Solange das Fieber besteht, ist eine energische Liegekur in
einer Heilstitte angezeigt, die aber bald, sowie die Temperatur sub-
febril wird, von einer spezifischen Behandlung unterstiitzt werden
muB, um so durch eine energische Kur die Quelle fiir die wiederholten
miliaren Schiibe endgiiltig zu verstopfen. Das gelingt nach mehreren,
in Etappen durchgefiihrten Kuren wohl zumeist, wie mich viele eigene
Fille lehren. Eine bei derartigen Fillen bestehende Graviditit muB
unbedingt unterbrochen werden, wenn Fieber besteht, als Zeichen
einer frischen Aussaat. Sind die Patientinnen fieberlos, dann wiirde
ich nur eine Indikation zur Unterbrechung der Schwangerschaft als
gegeben betrachten, wenn die verliBliche Anamnese, am besten die
eigene Beobachtung erweist, daB hiufig Schiibe auftreten. Doch fillt
das dann meist mit den Richtlinien zusammen, die ich fiir die Tuber-
culosis fibrosa densa diesbeziiglich aufgestellt habe.
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3. Die Bronchialdriisentuberkulose, bzw. der Primdrkomplex
nach Ranke

Schon aus der Genese und auch aus den mannigfachen Aut-
opsien bei Phthisis fibrosa densa haben wir ersehen, da fast
regelmiiBig bei derartigen Erkrankungen eine Bronchialdriisentuber-
kulose gleichzeitig vorliegt. Diese kann das Primire sein. So horten
wir bei Besprechung der diskreten Miliartuberkulose, dal von den
Bronchialdriisen aus vereinzelte Tuberkelbazillen in den Ductus tho-
racicus oder in einen Ast der Arteria pulmonalis gelangen koénnen
und dann zu diesem Krankheitsbild Veranlassung geben. Es kdnnen
aber auch die Bronchialdriisen sekundir erkrankt sein, denn mit
Recht macht Deycke (L. c. pag. 48) darauf aufmerksam, daf ja die
Driisen an der Lungenpforte das AbfluBgebiet aus der Lunge dar-
stellen. Wenn also von irgend woher im Korper Tuberkelbazillen
durch die Arteria pulmonalis in die Lunge kommen, werden sie in der
Lunge Herde setzen, und diese sekundir die Bronchialdriisen infi-
zieren. Darum gehort eben auch eine Bronchialdriisentuberkulose zum
hiufigen Befund bei den Tuberkuloseformen, die mit chirurgischer
Tuberkulose einhergehen. Sind die Lungenherde klein und entziehen
sie sich selbst einer genauen Untersuchung, dann wird man neben
den chirurgischen Herden nur die Bronchialdriisentuberkulose nach-
weisen konnen. Anderseits konnen Bronchialdriisentuberkeln durch
ihre Schwellung auch wieder zu Lungenspitzenerscheinungen Veran-
lassung geben, worauf mit Recht Kraemer (1 und 2) die Aufmerk-
samkeit lenkt. Er sagt dariiber: ,,Man darf sich nicht vorstellen, da
diesen Dampfungen lauter Tuberkulosenmaterial zugrunde liege. Dazu
ist die Prognose der Bronchialdriisentuberkulose eine viel zu gute.
Ich glaube vielmehr, daB sie in der Hauptsache auf Verdickungen
und Durchtrinkungen des pleuralen, interlobiiren und interstitiellen
Bindegewebes zuriickzufiihren sind, verursacht durch Stauungen und
Entziindungsvorginge, zu denen die Lage der tuberkuldosen Driisen
gerade im Hilus besonders leicht Veranlassung gibt. Diese, zumeist
also unspezifischen Verdinderungen konnen sich auch weiter in die
Ferne erstrecken, und so gehoren Spitzenddmpfungen und kleinere
Pleuritiden ebenfalls dazu. Sehr anschaulich hat Ranke die Vor-
ginge am Hilus mit Schwellungen, Entziindungen und Vernarbungs-
zustinden am Hals und im Gesicht bei Halsdrlisentuberkulose ver-
glichen. Daf dann durch Druck auf die Bronchien und auf das Lun-
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gengewebe Abschwichungen und Verschirfungen der Atmung, ge-
legentlich auch Ger#usche besonders pleuritischer Natur, eine Folge
der Bronchialdriisentuberkulose mit ihren sekundiren Verinderungen
sein konnen, ist leicht zu verstehen.“ Ebenso hat Nd geli und sein
Schiiler G 41tz darauf hingewiesen und sie haben durch genaue
Rontgenbefunde ihre Auffassung gestiitzt, da man oft bei typischer
Bronchialdriisentuberkulose Schallabschwiichungen iiber den Spitzen
findet, die nicht durch tuberkuldse Verdinderungen bedingt sind, son-
dern einer Kompressionswirkung auf Bronchien und Gefifie und da-
durch hervorgerufenen Atelektasenbildungen entsprechen. Wir haben
dann positiven Lungenspitzenbefund, der meist als Apicitis diagnosti-
ziert wird, Ddmpfungen, Verengerungen der Kronigschen Felder,
wobei aber bei einer gelegentlichen Autopsie die Lungenspitzen ganz
gesund betroffen werden. Darum gehort auch diese weitverbreitete
Tuberkuloseform in dieses Kapitel.

Es ist nun eine allgemeine Ansicht der Arzte, daf zum Nach-
weis der Bronchialdriisentuberkulose die Rontgendurchleuchtung das
ideale Verfahren sei, dal man ohne positiven Rontgenbefund keine
Bronchialdriisentuberkulose diagnostizieren konne. Das ist aber ein
Irrtum, dem zum erstenmal der Rontgenologe des Eppendorfer Kran-
kenhauses L orey mit Recht entgegengetreten ist. Er zeigte nim-
lich an der Hand der Sukiennikowschen Bilder, daf die ver-
groferten und geschwellten Bronchialdriisen sédmtlich in den Mittel-
schatten fallen, daher bei der Durchleuchtung von vorne nach riick-
wirts oder umgekehrt iiberhaupt nicht darstellbar seien. Tatséchlich
haben mich wiederholte Autopsiefille belehrt, daf bis apfelgroBe
tuberkulose oder karzinomatdse Bronchialdriisen sich dem Ront-
genologen entziehen. Was man gewohnlich als verstirkten Hilus-
schatten bezeichnet, sind, abgesehen davon, daff nicht Verwechslun-
gen mit stirkerer GefiBzeichnung bei Stauungen im kleinen Kreis-
lauf vorliegen, die vergroflerten bronchopulmonalen Lymphdriisen.
welche die Bronchien I. und II. Ordnung in die Lunge hinein beglei-
ten. Diese erzeugen die fleckige Verdichtung in der Hilusgegend.
Nun sind ja hiufig gleichzeitig mit der Tuberkulose der bronchialen
Lymphdriisen auch diese Driisen vergrofiert; sie miissen es aber nicht
sein, und so diirfen wir uns zum Nachweis der Bronchialdriisentuber-
kulose nicht auf das Rontgenverfahren verlassen, diirfen uns auch
durch einen negativen Ronigenbefund nicht an unserer Diagnose
irremachen lassen.
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Was haben wir also fiir Anhaltspunkte, um diese so wichtige
Diagnose stellen zu konnen? Da haben uns die Forschungen der letz-
ten Jahre und die vereinten Bemiihungen der verschiedensten For-
scher eine grofie Reihe von Kklinischen Symptomen kennen gelehrt,
aus deren Kombination sich mit recht groBer Sicherheit eine Schwel-
lung der Bronchialdriisen diagnostizieren liBt- Siehe dariiber die
zusammenfassenden Darstellungen von De la Camp (1 und 3).
Nur muB man sich zur Vermeidung von diagnostischen Irrtiimern
stets vor Augen halten, daB alle diese Symptome nur eine Schwel-
lung dieser Driisengruppe bedeuten, iiber die tuberkuldose Natur der-
selben aber durchaus nichts aussagen. Wir werden daher auch den
klinischen Symptomen einer Bronchialdriisenschwellung bei und nach
Pertussis, bei Morbillen und Rubeola, bei allen akuten Infektions-
krankheiten iiberhaupt begegnen, welche mit Lymphdriisenschwel-
lungen einhergehen. Wir finden sie bei infektidsen Bronchitiden,
namentlich bei und nach einer Grippe. Siehe Kireh (1) u. Moro (1).
Erst eine weitere Beobachtung, eine diagnostische Tuberkulinpriifung
wird uns im Zweifelsfalle Aufschlufy geben, ob wir ein Recht haben,
diese Schwellung auf eine Tuberkulose zuriickzufiihren. Immerhin
spricht die grofere Wahrscheinlichkeit an und fiir sich fiir diese
Natur der Bronchialdriisenschwellung, die ja doch weitaus die hiu-
figste Ursache dafiir bildet.

Weitere Beobachtungen miissen mich erst lehren, ob ein Zu-
sammentreffen, welches bei unspezifischen Bronchialdriisenschwel-
lungen nur ganz ausnahmsweise beobachtet wird, welches aber meiner
Erfahrung nach zum Symptomenkomplex einer frischen Bronchial-
driisentuberkulose gehort, wirklich so verldBlich und sicher ist, da8
es diagnostisch verwertet werden kann. Ich meine das Zusammen-
treffen der Symptome einer Bronchialdriisentuberkulose  mit
Mussyschen Phrenikusdruckpunkten der gleichen oder der Gegen-
seite. Wir werden dieses Zusammentreffen immer dann zu erwarten
haben, wenn die Bronchialdriisen, wie so hiufig, von einem priméren
Kiiss-Ghonschen Lungenherd an der Basis der Lunge in der
Nihe der diaphragmalen oder mediastinalen Pleura aus tuberkulds
infiziert sind. Der primiire Herd an dieser Stelle macht dann die
rudimentéren KErscheinungen einer Pleuritis diaphragmatica, auf
deren diagnostischen Wert ich in einer friiheren Arbeit hingewiesen
habe (W. Neumann 3). In dlteren Fillen freilich wird der primiire
Herd keine Reizung des Nervus phrenicus mehr bedingen, und daher
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werden die Mussyschen Druckpunkte bei dieser Bronchialdriisen-
tuberkulose fehlen. Sie kénnen aber meiner Erfahrung nach (siehe
Beobachtung 20 jener Arbeit) durch eine diagnostische Tuberkulin-
injektion wieder auf kurze Zeit hervorgerufen werden wund so die
Sachlage klédren.

Von einer klinischen Symptomatologie der Bronchialdriisen-
tuberkulose sind die subjektiven Zeichen, das Hoffmannsche
Bronchialdriisensymptom, Schmerz unter dem Brustbein und im
Interskapularraum, wenig verliBlich. Der objektive Nachweis beruht
zuniichst auf dem Befund von Dimpfungen im Interskapularraum. Da
ist besonders eine genaue Abgrenzung der von mir so genannten
Krimerschen Dimpfungsfelder von grofem Wert, wobei
die Linge nach den Brustwirbeldornen und die Breite nach Quer-
fingern bestimmt wird, denn die zu- und abnehmende GrioBe dieser
Felder im Laufe der Behandlung bietet einen Aufschluf} iiber das Zu-
und Abnehmen der Schwellungen. Das Groferwerden auf der Hohe
einer Tuberkulinreaktion ist einer Herdreaktion gleichzusetzen. Viel-
fach hort man Stimmen laut werden, daB einer derartigen Perkussion
im Interskapularraum gar kein Wert beizumessen sei. Es mag das
Sache der Ubung secin. Auf jeden Fall kann ich auf Grund von vielen
und vielen Obduktionsbhefunden sagen, daf mich dieses Symptom fast
niemals im Stich gelassen hat. Freilich darf man sich nicht dabei vor-
stellen, daf die Bronchialdriisen genau so grof sein miissen wie die
gefundene Krimersche Dimpfung. Darauf hat ja schon Krimer in
den eingangs dieses Abschnittes zitierten Auseinandersetzungen hin-
gewiesen, daf Lymphstauungen, Blutstauungen, Pleuraver-
dnderungen usw. ein Gutteil zur Entstehung dieses Dampfungs-
feldes beitragen, weshalb die Dimpfungen immer grofer ausfallen,
als der wirklichen Lymphdriisengrofie entspricht.

Ein niichstes perkutorisches Symptom ist die Ddmpfung iiber
den Wirbeldornen bei leichter mittelbarer Perkussion, wie sie zuerst
Koranyi dafiir festgelegt hat. Auch diese Methode gibt gute Re-
sultate. Man vergleiche dartiber nur die schon im allgemeinen Teil er-
wihnten Untersuchungen De la Camps und seiner Schiiler. Andere
Symptome beruhen auf Druck der vergréfierten bronchialen Lymph-
driisen auf die Gebilde des hinteren Mediastinums. Dahin gehoren die
Anisokorie, die Kuthyschen Striae venosae; auch das nur gelegentlich
hérbare, dann aber sehr charakteristische Smith-Fischersche
Zeichen, ein Venensausen, dem Nonnensausen vergleichbar, iiber dem
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Manubrium sterni oder rechts daneben bei zuriickgebeugtem Kopf,
gehort hieher. Es ist zwar recht selten zu horen, dann aber unver-
kennbar und deutet dann auch auf Stromhindernisse im Ablauf der
Vena anonyma hin.

Andere Symptome beruhen auf Fortleitung der Entziindung
von einer Lymphadenitis iiber eine Perilymphadenitis zu einer
Periostitis der anliegenden Wirbelkorper. Das bildet dann die Ursache
fiir die Petruschkysche Spinalgie, ebenso fiir die weniger
leicht  nachweisbare Neissersche Sondenpalpation. Das
D’Espinesche und das Barotsche Zeichen dagegen, die
Fortleitung der TFliisterstimme iiber den ersten Brustwirbeldorn
hinunter bei Kindern, {iber den dritten oder vierten bei Erwachsenen,
entweder in einer kontinuierlichen Reihe wie beim D'Espine oder mit
Aussparung einzelner Wirbeldorne wie beim Barot, ist ein weiteres
verliiBliches Symptom, auf dessen Wert erst jiingst wieder
Ceppelini an einem grofen Material hingewiesen hat. Andere
Symptome sind viel weniger verldBlich, und deshalb iibergehe ich sie
ganz, zum Teile kommen sie nur dem viel kleinere Raumverhiltnisse
bietenden kindlichen Thorax zu und spielen also fiir die Diagnose der
Tuberkulose Erwachsener nicht diese Rolle. So kann es zu patho-
logisch erweiterten Venen einer Halsseite kommen, besonders beim
Valsalvaschen Versuch, zu ddematdsen Schwellungen einer Gesichts-
seite usw.

Haben wir nun auf Grund mehrerer dieser Befunde die Diagnose:
Bronchialdriisentuberkulose gestellt, so erhebt sich sofort die Frage
nach der klinischen Bedeutung dieser Feststellung. Diesbeziiglich
mochte ich auf Grund einer langjihrigen personlichen Erfahrung und
auf Grund einer Verfolgung des Schicksals von vielen Patienten mit
Bronchialdriisentuberkulose durch mehrere Jahre hindurch folgende
praktisch brauchbare und leicht festzustellende Einteilung der
Bronchialdriisentuberkulose vorschlagen. Ich unterscheide:

1. Die inaktive Bronchialdriisentuberkulose:
Wir finden positiven Kriimer, positiven Koranyi, D'Espine oder Barot,
wir finden Anisokorie und Kuthysche Striae venosae. Der Patient hat
aber kein Fieber, keine weiteren subjektiven, auf Tuberkulose ver-
dichtigen Beschwerden, der Befund wird vielmehr zufillig bei einer
genauen Untersuchung erhoben.

Da muB man ganz im Sinne Hayeks dann zur immunbio-
logischen Priifung seine Zuflucht nehmen. Findet man a) mehr weniger
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ausgesprochene Allergie, dann verdient der Fall trotzdem unsere
energische Behandlung. Denn dann ist der ProzeB noch nicht zur
Heilung gekommen, und eine Vernachlissigung kann sich furchtbar
rdchen. Mir ist da immer die Erfahrung in trauriger Erinnerung, die
ich mit einem jungen Midchen machte.

BEOBACHTUNG 29: Da sah ich am 18. Februar 1912 erstmalig die
damals 11jihrige Volksschiilerin M. G., ein schon gut entwickeltes, aber noch
nicht menstruiertes Midchen mit lymphatischem Habitus, mit Scaphoidscapulae
und leichtem Strabismus infolge Hypermetropie. Sie wurde mir deshalb ge-
bracht, weil beim Vater eine progressive Paralyse ausgebrochen war und die
wohl unterrichtete Mutter wissen wollte, ob nicht eine hereditire Syphilis beim
Kinde vorliege. Die Wassermannsche Reaktion war negativ. Keine Zeichen von
hereditérer dlterer oder frischer Lues. Das Middchen war pastos, hatte mehrere
kleine Lymphdriisen am Halse und bot den Befund einer inaktiven Bronchial-
driisentuberkulose rechts. Kein Milztumor. Im Urin eine leichte Eiweii-
opaleszerz chne renalen Sedimentbefund. Eine Tuberkulinpriifung und
eventuelle Tuberkulinbebandlung wurde damals von Seite der Mutter abgelehnt,
die vollstimdig damit zufrieden war, daB das Kind frei von Syphilis war. Am
16. September 1918 sah dich sie als 17jihrige Lehramtskandidatin wieder. Sie
war eine sehr gute Schiilerin, Der Befund iiber den Lungen war der einer
Tuberculosis fibrosa densa der rechten Spitze. Rechts Kronig aur 1% cm hreit
gegeniiber 5 cm links, ausgesprochene Spitzendimpfung rechts hinten bis zum
dritten Brustwirbeldorn mit anschlieBender Kridmerscher Dimpfung, vorne
Dimpfung bis zur Clavicula. Dabei aber kein pathologisches Atmen und keine
Nebengerdusche. Spinalgie positiv, tastbare Milz. Sie ging wieder in das Péda-
gogium zuriick und so konnte auch jetzt keine spezifische Behandluag durch-
gefithrt werden. Am 12. Juli 1919 sah ich sie ein drittes Mal. Sie fiihlte sich
miide, hatte fortwihrend Herzklopfen bei jeder geringsten Gelegenheit, sie
schwitzte viel bei Tag und Nacht, war ginzlich appetitlos und bemerkte eine
eigentiimliche Uberempfindlichkeit an der Haut der FuBsohle. Die objektive
Untersuchung des blassen Midcheng ergab den gleichen Befund wie friiher iiber
den Lungen. Der Milztumor in gleicher GroBe. Im Urin kein EiweiB, ebenso
wie bei der zweiten Untersuchung. Als neues Symptom machten sich gelegent-
liche Extrasystolen am Herzen bemerkbar. Im November 1919 bekam sie eine
tuberkulose Meningitis und starb.

Wir konnen hier Schritt fiir Schritt das Fortschreiten der
Tuberkulose von den Bronchialdriisen mit miliaren Schiiben in die
techte Lungenspitze und schlieBlich in die Meningen hinein wver-
folgen. Hitte gleich bei dem 11jihrigen Méidchen eine energische
spezifische Therapie eingesetzt, vielleicht nur in der Form von
Tuberkulineinreibungen, so habe ich nach meinen jetzigen Er-
fahrungen die feste Uberzeugung, dafl das unheilvolle Ende sich hiitte
vermeiden lassen. Auf jeden Fall bildet fiir mich diese Erfahrung eine
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stete Warnung, iiberhaupt keinen positiven Befund iiber den Lungen
leicht zu nehmen, namentlich nicht den Befund einer Bronchial-
driisentuberkulose, die noch alle moglichen Eventualititen fiir die
Zukunft offen 148t. Wer nur einmal eine derartige Erfahrung gemacht
hat, wird sich hiiten, auch bei anscheinend so leichtem Befund ein-
fach die Kranken mit einigen leeren Worten zu vertrdsten und ruahig
wegzuschicken. Findet sich also eine mehr weniger ausgesprochene
Allergie, dann bin ich bei derartigen Féllen unbedingt fiir eine
spezifische Kur. Freilich eriibrigt sich eine Injektionskur. Hier muB
ich auch nach meinen Erfahrungen H a y e k vollstiindig recht geben,
daB eine Einreibungskur mit steigender Tuberkulinmenge vollstindige
Dauerheilungen herbeifiihren kann. Eine solche Kur belastet den
Patienten weder mit Zeit noch mit Geld und ist leicht durchfiihrbar.
Die Wirksamkeit einer derartigen Behandlung ist ja durch P e-
truschky (3) im verseuchten Dorfe Helga auch klinisch in grofem
MaBstabe erwiesen, und auch tierexperimentell hat jiingst erst
Wideroe Sophus an Meerschweinchen den Beweis dafiir er-
bracht.

Ich verschreibe daher in einem derartigen allergischen, wenn
auch klinisch inaktiven Falle von Bronchialdriisentuberkulose:

Rp. Alt-Tuberkulin 05
Olei Terebinthinae rectific. 10-0
Glycerini seu Vaselini seu Hydrolani 400

Der Terpentindlzusatz hat den Zweck, die Hornschicht der
Haut leichter fiir das Tuberkulin durchlissig zu machen, wie aus
den Untersuchungen von Heinz hervorgeht. Hydrolan wird von
mir in neuester Zeit als Salbengrundlage gewihlt, da sich nach
neueren Feststellungen Jod mit Hydrolan, auf die Haut eingerieben
am raschesten im Urin nachweisen liBt. Von dieser Salbe wird nun
jeden Abend vor dem Schlafengehen ein zirka bohnengrofes Stiick,
bzw. 20 Tropfen eingerieben. Als Applikationsstellen werden am
besten haarfreie Stellen des Stammes ausgew#hlt, mit Vorteil
solche, unter denen sich spezifische Veriinderungen mnachweisen
lassen, in unserem Falle also die Hilusgegend und eventuell die
Schulterpartien. Die verschiedenen Stellen werden turnusweise der
Reihe nach, jedesmal nur eine Stelle, durch 5 Minuten damit einge-
rieben, dann zur Vermeidung der Verschmutzung der Wische mit
einem trockenen Lappen sorgfilti gereinigt. Tritt eine Haut-
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treaktion oder gar eine Temperaturerhthung auf, so wird mit der
Behandlung ausgesetzt, bis die Effloreszenzen abgeheilt sind, die Tem-
peratur wieder die frithere Hohe hat, und dann wieder angefangen.
‘Werden die Einreibungen der ersten 1%igen Salbe reaktionslos ver-
tragen, und ist das Quantum ausgebraucht, dann geht man zu einer
2%igen iiber, also

Rp. Alt-Tuberkulin 10
Olei Terebinthinae rectific. 100
Hydrolani 400

dann zu einer 5-, 10-, 20-, 50 %igen Tuberkulinsalbe, wenn es not-
wendig erscheint, wenn also die Beschwerden nicht schon friiher ge-
wichen sind®).

Zeigt sich bei einer inaktiven Bronchialdriisentuberkulose posi-
tive Anergie, dann kann man von einer Behandlung vollstindig ab-
sehen. Man wird dem Kranken nur einschiirfen, bei auftretenden
Beschwerden sich wiederum einzufinden, um nicht eine Durch-
brechung seines Durchseuchungswiderstandes (v. Hay e k) zu iiber-
sehen und die oben skizzierten bdsen Folgen zu vermeiden,

2.Dieaktive Bronchialdrisentuberkulose: Wir
finden neben den oben erhobenen Befunden noch mehr weniger aus-
gesprochene Spinalgie, subjektive Schmerzen zwischen den Schulter-
blittern, oft in der Tiefe des Thorax (Hoffmanns Bronchial-
driisensymptom), wir finden eventuell hohes Fieber oder wenigstens
subfebrile Temperaturen, finden schlechtes Aussehen, zunehmende
Abmagerung und neben mehr weniger hohen Graden von Blutarmut
trockenen Husten oft von bellendem Charakter. AuBerdem machen
sich bei dieser aktiven Bronchialdriisentuberkulose hiufig alle mog-
lichen, zunichst nicht auf eine Lungendriisenerkrankung bezogenen
Beschwerden geltend, auf die ich erst in einem spiiteren Kapitel ein-
gehen kann. Hier sei nur daran erinnert, da Beschwerden von seiten
des Herzens, des Magens, des Bauchraums durch eine aktive Bron-
chialdriisentuberkulose bedingt sein kdnnen. Da diese Beschwerden
vor allem durch die perifokale Entziindung im primiren Herd und
an den Bronchialdriisen im Sinne Rankes verursacht sind, be-

*) Neuerdings werden derartige Salbenzusammenstellungen von der
Pharmaceutischen Industrie A. G., Wien-Klosterneuburg, unter dem Namen
wAteban 1%, Ateban 2% usw.* in Zinntuben in den Handel gebracht und sind
in allen Apotheken erhiltlich,
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zeichne ich neuerdings diese Form als entziindlichen Pri-
mirkomplex. Dariiber spiter mehr in einem eigenen Kapitel.

In einem solchen Falle muBl man unbedingt eine Behandlung
einleiten. Auch hier kann man zunéchst eine Einreibungskur in der
oben skizzierten Art versuchen. Sollte diese nicht den gewiinschten
Erfolg bringen, dann wird man eine Injektionskur durchfiihren, die
sicher vielfach bessere Resultate zeitigt als eine einfache Heilstiitten-
oder Spitalskur, denn diese allein leistet bei dieser Form der Tuber-
kulose kaum besonders viel. Das Fieber derartiger Bronchialdriisen-
tuberkulosen sehnt sich nach Tuberkulin, sagt K ra e m e r mit Recht.

3. lIch spreche von proliferierender Bromnchial-
driisentuberkulose, einem Ausdruck v. Hayeks folgend,
der damit freilich schon die Miliaris discreta und Tuber-
culosis fibrosa densa bezeichnet, wenn sich neben diesem
eben skizzierten Befund auch noch ein derber Milztumor nachweisen
14Bt, der dafiir spricht, daB es aus diesen Driisen heraus zu verein-
zelten Tuberkelbazilleneinbriichen in die GefiBlbahn gekommen ist,
auch wenn sich diese derzeit noch nicht klinisch greifbar nachweisen
lassen. Holl6 schweben bei seinen intrapulmonalen Hilustuberku-
losen diese Fille vor Augen, wenn er schreibt: ,,Etwas ernster sind
diejenigen Formen, wo wir auf Grund des Rontgenbildes ein Uber-
greifen auf das interstitielle Lungengewebe annehmen oder vermuten
miissen, und wo auch die durch kollaterale perifokale Entziindung
hervorgebrachten Symptome mehr in den Vordergrund treten. Auch
die Erscheinung der Kranken erinnert mehr an Tuberkulose. Es
handelt sich gewdohnlich um grazile, bldfliche Patienten mit
diinner, feiner Haut, beseeltem Blick und schwichlichem Knochen-
bau.* Denn ganz unmerklich leitet diese Form der Bronchialdriisen-
tuberkulose zu der eben im vorhergehenden Abschnitt geschilderten
Miliaris discreta und zur Tuberculosis fibrosa densa iiber, weshalb ich
eben diese Form der Tuberkulose im AnschluB an diese beiden
Formen beschreiben mufite. Solche Fille miissen unbedingt sofort
in spezifische Behandlung genommen werden. Auch hier kann man
zundchst noch eine Einreibekur versuchen. Aber mit Riicksicht auf
die von Pallard nachgewiesene giinstige Beeinflussung des
Fiebers der Miliaris disereta durch Guajakoleinreibungen kombiniere
ich derartige proliferierende Fidlle von Bronchialdriisentuberkulose
mit Guajacolum liquidum. Ich verschreibe daher:
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Rp. Alt-Tuberkulin 05
Olei Terebinthinae rect.

Guajacoli liquidi aa 100

Hydrolani 30-0%)

Die Anwendungsweise ist die gleiche wie in den vorher-
gehenden Fillen. Sollte eine steigende Einreibungskur nicht rasch
genug den erwiinschten Erfolg bringen, dann sind auch bei diesen
Patienten Injektionen mit Alttuberkulin anzuwenden, um die Gefahr
eines miliaren Schubs mit seinen eventuellen deletaren Folgen hintan-
zuhalten.

Die Spitzenverinderungen der Bronchialdriisentuberkulose
haben, wenn sie einseitig sind, grofie Ahnlichkeit mit dem Befund
einer abortiven Tuberkulose, eventuell einer sekundir-fibrgsen in-
zipienten Phthise. Ihnen kommt eine verschiedene Wertigkeit zu.
Die erste Moglichkeit ist die, daB die Spitzendimpfungen im Sinne
Krimers und Ndgelis nur durch Zirkulationsstorungen in der
betreffenden Lungenspitze verursacht sind, bedingt durch den
Druck der vergroferten Driisen. Die zweite Moglichkeit ist die, daB
wir neben der Bronchialdriisentuberkulose noch einen primiren
Herd in der betreffenden Lungenspitze haben, so daB dieser mit der
Bronchialdriisentuberkulose den Primiirkomplex im Sinne von
Ranke vorstellt. Es entspricht das dann einer Form der Tuber-
culosis abortiva. Beide Moglichkeiten kommen hauptsichlich fiir die
inaktive und aktive Bronchialdriisentuberkulose in Betracht. Haben
wir es aber mit einer proliferierenden Bronchialdriisentuberkulose zu
tun, haben wir also zumindest eine begleitende, derbe, harte, scharf-
randige Milz oder gar schon sonstige chirurgische Tuberkuloseherde,
dann miissen wir noch daran denken, daB diese Spitzendimpfung
schon durch miliare Lungenspitzenherdchen bedingt sein kann. Sind
die Verdnderungen dabei einseitig, dann kann es sich um einen Ein-
bruch der Tuberkelbazillen in einen Ast der Arteria pulmonalis han-
deln, sind sie doppelseitig, dann haben wir eine Miliaiis discreta, bzw.
schon eine Tuberculosis fibrosa densa vor uns.

Eine die Bronchialdriisentuberkulose begleitende Conjunctivitis.

*) Diese Zusammensetzung ist entweder magistraliter zu verschreiben,
oder, wenn man die fertigen Atebantuben vorzieht, ist daneben noch Guaja-
colum liquidum separat aufzuschreiben, und sind davon gleichzeitig 5—10

Tropfen einzureiben. Denn aus betriebstechnischen Griinden werden diese
Zusammensetzungen nicht besonders in den Handel gebracht.
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ekzematosa freilich darf man nicht als metastatische Tuberkulose
auffassen und deshalb schon die Bronchialdriisentuberkulose unter
die proliferierende Gruppe einreihen. Meiner Erfahrung nach findet
sich bei solchen Augenaffektionen zwar hiufig als einzige Tuberku-
losemanifestation in den Lungen eine Bronchialdriisentuberkulose
ohne Milztumor. Die Conjunctivitis eczematosa. stellt daher nicht eine
Tuberkelbazilleninvasion dar, sondern hier diirfte wohl die Meinung
Kollners zu Recht bestehen, der sie auf Grund seiner Tuber-
kulinerfahrungen und wegen der giinstigen Beeinflussung derartiger
Augenerkrankungen durch eine die Tuberkulinallergie aufhebende
Masernerkrankung als  ausgesprochenes  Uberempfindlichkeits-
phinomen an den Bindehiuten auffaBt, die mit einer Tuberkulose-
infektion der Conjuctiva und Cornea nichts zu tun hat. Siehe dariiber
auch Guillery.

Aktive Bronchialdriisentuberkulosen mit Milztumor, also proli-
ferierende Bronchialdriisentuberkulosen, sind besonders ernst zu be-
urteilen. auch wenn Anergie vorliegt. Um dies zu illustrieren, sei
zum Schluf nur eine meiner Beobachtungen mitgeteilt.

BEOBACHTUNG 30: Am 12. September 1919 sah ich den 14jdhrigen
Gymnasiasten F. L. Er war im Winter 1918 erkrankt. Damals hatte er angeb-
lich nach einer leichten Halsentziindung immerfort erhohte Temperatur gezeigt.
Nach einiger Zeit stellten sich Schwellungen der Gelenke, besonders der Knie
und der Kndochel ein, so daf zeitweise der Ful ganz unbeweglich war, und er
vier Monate zu Bette lag. Auch stellten sich Schmerzen in der Mitte des
Riickens ein, so daB er sich hiufig nicht aufsetzen konnte. Jetzt hat er immer
noch zeitweise erhohte Temperatur bis 837.6 und Herzklopfen, leidet an groBer
Miidigkeit und Appetitlosigkeit. Der blafe, schmichtige Bursche zeigt nun
wieder ausgesprochene Scaphoidscapulae und auf den Lungen den Befund
einer beiderseitigen proliferierenden Bronchialdriisentuberkulose: ausgesprochene
Krimersche Dampfungsfelder, ausgesprochene Spinalgie des IIL. bis VI. Dorns,
D’Espine. GroBer, harter Milztumor. Micropolyadenopathie. An den Gelenken
gegenwiirtig kein objektiver Befund. Auch kein Stauchschmerz der Wirbel-
sdule. Dagegen am Herzen eine deutliche Mitralinsuffizienz mit Veibreiterung
der absoluten Herzdidmpfung bis zum rechten Sternalrand, einem musikalischen
systolischen Geriusch an der Herzspitze und starker Akzentuation des zweiten
Pulmonaltones.

Die Differentialdiagnose muBte also hier entscheiden zwischen einer
Miliaris discreta mit Micropolyadenopathie, tuberkulosem Gelenksrheumatismus
und tuberkuloser Endocarditis an der Mitralis oder einer rekurrierenden Endo-
carditis an der Mitralis, ausgehend von einer fraglichen Angina in der Anamnese
mit Polyarthritis rheumatica bei gleichzeitiger Bronchialdriisentuberkulose, Eine
vorgenommene Tuberkulinallergiepriifung mit negativer Stichreaktion auf
0.01 mm?® ATK, trotz zweimaliger Wiederholung, schien bei dem leicht fiebern-
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den Kranken eher zugunsten der letzteren Annahme zu sprechen, aber der
weitere Verlauf brachte bald die Aufklirung im ersteren Sinne. Denn der
Junge bekam bald darauf eine typische Spondylitis und, als ich jhn im Mirz
1920 wiedersah, hatte er eine ausgesprochene, in Ausheilung begriffene Spondy-
litis vertebrae thorac. VI. mit Gibbus, einen in Heilung begriffenen Fungus
des rechten Kniegelenkes und einen noch fistelnden Fungus des linken Sprung-
gelenks,

DaB iberhaupt die Feststellung einer proliferierenden Bron-
chialdriisentuberkulose hiufig zur Aufklirung einer zweifelhaften
Diagnose ganz wesentlich beitragen kann, dafiir nur noch ein Bei-
spiel eigener Erfahrung.

BEOBACHTUNG 31: Am 6. Dezember 1917 sah ich die 11jihrige J. B.,
welche seit einem Jahr iiber Schmerzen in der linken Sacroiliacalgegend
klagte und dabei gleichzeitig Ischiassymptome bot, ausgesprochene Ischiadicus-
druckpunkte linkerseits und deutlich positiven Laségue zeigte. Die Diagnose
der Chirurgen war zweifelhaft. Sie dachten zunichst an einen BluterguB in das
Becken, da die Erkrankung nach einem Rodelunfall aufgetreten war, und die
Rontgenaufnahme des Beckens keinen positiven Anhaltspunkt ergab. Bei dem
kleinen Midchen fanden sich nun normale Lungenverhiltnisse, aber ausge-
sprochene rechtsseitige Kridmersche Dimpfung, Spinalgie III. bis V. Brust-
wirbeldorn, dabei kein Stauchschmerz von Kopf oder Schulter her. Es fand
sich ein D’Espine bis hinunter zum IV. Dorn, ein harter, derber Milztumor.
Mit Rticksicht auf den Befund einer proliferierenden Bronchialdriisentuber-
kulose erschien mir die Annahme eines karigsen Prozesses im Sacroiliacal-
gelenk am allerwabrscheinlichsten und der spitere Verlauf, das Auftreten
eines kalten Abszesses in dieser Gegend, auftretende Temperatursteigerungen,
die starke Reaktion auf kleine Tuberkulindosen und der positive Rontgen-
befund sicherten dann die Diagnose.

Gelegentlich verbindet sich eine Tuberkulose der Tracheo-
bronchialdriisen mit einer Tuberkulose der Driisen im vorde-
ren Mediastinum, die sich durch eine, das Manubrium nach
einer oder beider Seiten stark iiberschreitende Dampfung verrit. Am
besten werden die dabei vorkommenden Moglichkeiten einige Thorax-
schemen selbstbeobachteter Fille beleuchten.

BEOBACHTUNG 32: Eine 52jihrige Kaffeehausbesitzerin B. G. sucht
mich am 26, Juni 1918 auf, Sie fiihlte sich nicht ganz wohl, ohne eigentlich
krank zu sein, und merkte seit sieben Monaten eine Anschwellung der Hals-

driisen. In leizter Zeit schlidft sie sehr schlecht, hat stechende Schmerzen
zwischen den Schulterblidttern, magert stark ab und wird vor allem durch

Neumann, Tuberkulose II. 8
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furchtbare Kopfschmerzen gequilt. Den Befund bei ihr gibt beifolgendes
Thoraxschema (Fig. 36 und 37) wieder, das gleichzeitig zeigen soll, wie ich die
verschiedenen Bronchialdriisensymptome auf dem Thoraxschema zur Darstel-
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Figur 36. Figur 37.

lung bringe. Wir ersehen daraus beiderseitige Halslymphdriisen, beiderseitige
ausgesprochene Krimersche Dimpfungen mit Verengerungen der Kronigschen
Felder, ausgesprochenen Petruschky und D’Espine, Kuthysche Venen der
linken Unterschbliisselbeingrube, eine ausgesprochene, nach links sich er-
streckende Manubriumdimpfung. Dabei aber keinen Milztumor. Temperatur
bis 38.2. Wir haben es also mit einer ausgedehnten, vom Hals bis in das vor-
dere und hintere Mediastinum sich erstreckenden, tuberkuldsen Lymphdriisen-
kette zu tun. Auf zwei in Etappen durchgefiihrte Tuberkulininjektionskuren
schwanden das Fieber und die Beschwerden unter Riickgang der Lymphome.
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Im nichsten Falle verbinden sich die Driisen des vorderen
Mediastinum nur mit einer aktiven Bronchialdriisentuberkulose.

BEOBACHTUNG 33: Ein 19jidhriges Friulein M. K. kam am 28. Mai 1920
zu mir. Sie hatte zu Neujahr eine fieberhafte Erkrankung gehabt und war damit
14 Tage zu Bett gelegen. Seitdem hat sie stindig Husten und Schmerzen in
der Schulter. Den Befund bei ihr ergibt beifolgendes Thoraxschema (Fig. 38
und 39). Auch da sehen wir wieder den Befund einer aktiven Bronchialdriisen-
tuberkulose mit Spinalgie und leichter Kridmerscher Ddmpfung, eine ausge-
sprochene, wieder pach links sich erstreckende manubriale Dimpfung und
Denudation des ganzen Herzens, sowie beiderseitige Mussysche Druckpunkte,
wohl als Ausdruck fiir eine tuberkulgse Mediastinitis. Kein Milztumor. Struma.
Auf Tuberkulinsalbentherapie rascher Riickgang der subfebrilen Temperaturen
und der subjektiven Beschwerden.

Auch isoliert- kann ein derartiger Befund auftreten. Er erhilt
dann seine Deutung nur durch die vorerwihnten Fille, weshalb ich
sie auch vorausschicken muBte.

o~

Figur 40.

BEOBACHTUNG 34: So sah ich am 13. November 1919 eine 22j4hrige
Frau R., die zu mir geschickt wurde, weil ihre schon vorher vorhandenen Atem-
beschwerden im Laufe einer vierwdchigen Graviditit noch bedeutend zZugenom-
men hatten. An den Lungenspitzen bei ihr fand sich nichts besonderes auch
riickwérts keine Zeichen einer Bronchialdriisentuberkulose. Kein Milz:cumor.
Vorne am Manubrium sterni aber, wieder nach links sich erstreckend, eine aus-
gesprochene, LandtellergroBe Dimpfung mit klanglosen und einzelnen Kklin-
genden, inspiratorischen Rasselgeriuschen, einem ausgesprochen rauhen systo-
lischen Gerdusch an der Pulmonalis, einem fiihlbaren systolischen Schwirren
leichte Verbreiterung des Herzens nach rechts, ausgesprochene Mussysché
Druckpunkte linkerseits, wie das beifolgende Thoraxschema (Fig. 40) zeigt.
Auch hier miissen wir wohl in Analogie zu den vorhergehenden Fillen eine

8*
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Tuberkulose der vorderen Mediastinaldriisen annehmen, die auf das Lungen-
parenchym iibergegriffen haben, im Sinne von Straub und Otten, und
ferner zu einer Pleuritis mediastinalis und Pericarditis externa an der Pulmo-
nalis gefiithrt haben.

Bei dieser Gelegenheit noch ein paar Worte iiber das Verhalten
des Arztes bei bestehender Graviditéit in Féllen von Bronchialdriisen-
tuberkulose. Eine inaktive Bronchialdriisentuberkulose bietet keinen
AnlaB, eine bestehende Schwangerschaft zu unterbrechen; eine aktive
dann, wenn die Temperatur 37.5 bei kontrollierter Achselmessung
iiberschreitet. Zeigen sich die Zeichen einer proliferierenden Bron-
chialdriisentuberkulose, so wiirde ich eine Indikation zur Unter-
brechung einer bestehenden Graviditit dann erblicken, wenn die
Temperaturen 37.5 erreichen, denn die oben angefiihrten Beispiele
haben wohl zur Geniige gezeigt, wie verhidngnisvoll eine derartige
Krankheit sein kann.

C. LUNGENSPITZENBEFUNDE DURCH UND BEI PLEURAVERANDERUN-
GEN, OFT MIT AUGENERKRANKUNG, BZW. UNSPEZIFISCHER TUBER-
KULOSE KOMBINIERT

Eine dritte Gruppe von Lungenspitzenveriinderungen, von soge-
nannten Apicitiden, findet sich bei tuberkulosen Erkrankungen der
Pleura. Dabei kommen wieder verschiedene Moglichkeiten in Be-
tracht. Zunichst kann die Lungenspitzenpleura allein pathologische
Verdnderungen aufweisen, in anderen, hiufigeren Iillen sind die
Lungenspitzenverinderungen nur Begleiterscheinungen einer mehr
weniger ausgesprochenen Erkrankung der basalen Pleuraanteile.
Sind die Lungenspitzenveréinderungen isoliert, dann haben wir zwei
Moglichkeiten zu unterscheiden: entweder handelt es sich um eine
reine Veridnderung der Spitzenpleura, oder es sind gleichzeitig auch
die der Pleura benachbarten Randteile des Lungenparenchyms fibros
oder fibros-kiisig veriindert. Sind die Lungenspitzenveréinderungen
nur Begleiterscheinungen bei ausgesprochen basalem pathologischen
Befund, dann kommen auch wieder die zwei eben erwidhnten Mog-
lichkeiten in Betracht, also reine Pleuraerkrankungen auf der einen
Seite, Mitbeteiligung der Randanteile des Lungenparenchyms auf
der anderen. Daneben besteht aber hier noch die Mdglichkeit, daB
die Lungenspitzen an sich vollstindig frei sind und die sich dariiber
vorfindenden Dimpfungen, Verengerungen der Kronigschen Felder
und pathologische Befunde bei der Auskultation nur durch Kom-
pressionswirkung und Zirkulationsstorungen in den oberen Luvgen-
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anteilen bedingt sind, wie wir das schon bei der Bronchialdriisen-
tuberkulose besprochen haben. Auf derartige Verhéltnisse dabei haben
Goldscheider und Jagic hingewiesen. Doch sprechen Ver-
engerungen der Kronigschen Felder meiner Erfahrung mnach wohl
meist fiir eine pathologische Verinderung der Lungenspitzen selbst,
denn durch Kompressionswirkung kommt meist, wie ich mich wieder-
holt iiberzeugen konnte, eher eine Verbreiterung der betreffenden
Felder zustande, wohl durch das begleitende vikariierende Emphysem
der Spitzenanteile und die Relaxation des Lungengewebes daselbst
verursacht.

Diese Form der Apicitis verdient also eine Sonderstellung, weil
wir hier wieder oft Lungenspitzenverinderungen vor uns haben,
denen keine pathologischen Verinderungen entsprechen; anderseits
aber auch deshalb, weil die tuberkuldsen Prozesse bei begleitender
Pleuraerkrankung eine viel giinstigere Prognose abgeben. Es riihrt
dies zum Teil davon her, daB die Mitbeteiligung des groBen Lymph-
raumes der Pleura an dem tuberkuldsen ProzeB giinstige Immunitéts-
verhéltnisse schafft. Das wissen wir schon aus vielen Erfahrungen;
namentlich die begleitenden Pleuritiden trockener und exsudativer
Natur beim kiinstlichen Pneumothorax machen sich nicht nur auf die
tuberkuldsen Prozesse der gleichen Seite, sondern auch der Gegenseite
in heilendem Sinne geltend. Man vergleiche dariiber die Erfahrungen
v. Muralts, Kachs und Schréders. Eine gewthnliche fibros-
kisige Phthise wird durch friithzeitige Mitbeteiligung der Pleura zur
unendlich viel gutartigeren Tuberculosis fibrocaseosa corticalis, eine
Miliaris discreta wird zur gutartigsten Tuberkulose, die wir tiberhaupt
kennen, zur rezidivierenden trockenen Pleuritis, wenn die ersten
Herde zufélligerweise recht nahe an der Pleura lokalisiert sind usw-
Zum Teil mag die weit bessere Prognose derartiger Fille auch davon
herrithren, daB die Tuberkulose bei den pleuritischen Formen sich
lymphogen weiter verbreitet, wie dies Amrein und Kuthy zur
Erklirung der Gutartigkeit derartiger Pozesse annehmen, denn ein
solcher Infektionsmodus bedingt sicherlich einen viel milderen Krank-
heitsverlauf als die ganz besonders bosartige intracanalicullire Aus-
breitung und die haematogene Aussaat.

Auf die Lungenspitzenverinderungen bei bestehenden pleuriti-
schen Exsudaten sei hier nur hingewiesen und daran nochmals erin-
nert, daBl ein groBer Teil davon nicht durch tuberkuldése Herde in
den Lungenspitzen bedingt ist, sondern einer Fernwirkung seine Ent-
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stehung verdankt. Wir kommen darauf in einem spiteren Abschnitt
zuriick, wenn wir die verschiedene Wertigkeit pleuritischer Exsudate
besprechen werden. Ebenso sollen die Lungenspitzenverinderungen
bei hochgradiger Pleuraschwarte, die zum Teil auch in diese Gruppe
gehoren, erst im nichsten Kapitel niher besprochen werden. Hier
miissen wir vor allem zwei Prozesse erwihnen.

1. Die Spitzenpleuritis im Rahmen der chronisch rezidivierenden Pleuritis

Es handelt sich da um einen KrankheitsprozeB, der sich ana-
tomisch in bindegewebigen, wenig dichten Verwachsungen mit leich-
ter, aber konstanter Mitbeteiligung des darunter liegenden Lungen-
parenchyms 3dufert und welche drei Lieblingslokalisationen an der
Lunge erkennen 148t: 1. Die Spitzenpartie in ihren hinteren Anteilen,
die Ober-Unterlappengrenze und die Lungenbasis. Dabei sind die Ver-
dnderungen wenig charakteristisch fiir Tuberkulose, da Verkéisungen
und Riesenzellen fehlen, auch Verkalkungen meist nicht vorkommen.
Diese Unspezifitit der Verdnderungen ist nun gerade sehr wichtig
fiir diese Prozesse, weil auch die anderen Lokalisationen dieser Krank-
heit ebenfalls unspezifischer Natur zu sein pflegen, also in das Ge-
biet dessen hineingehoren, was Poncet als Tuberculose inflamma-
toire bezeichnet. Piéry hat das Krankheitsbild erstmalig unter dem
Namen der Pleurite & repetition beschrieben, Brec k e als Pleuritis
tuberculcsa chronieca sicea recidivans. Auch Holl 6 beschreibt es in
seiner ausgezeichneten Arbeit mit wenigen, kurzen Strichen als pleu-
1ale Form der juvenilen Tuberkulose: ,,Akut auftretende, groBere
Exsudate sind seltener als im Kindesalter. Die Pleuritiden fiihren
gewdhnlich nur zu einer unbedeutenden TFliissigkeitsansammlung,
zeigen dafiir einen sich in die Linge ziehenden Verlauf und rezidi-
vieren oft. Am hiufigsten aber sind die trockenen Pleuritiden, die
sozusagen stindig bestehen und bald hier, bald dort zu geringen
Auflagerungen, zu spitzenartigen, strangartigen, nur den Sinus aus-
filllenden Verwachsungen fiihren und meist auch das duflere Perikard
ergreifen. Thr Verlaul zeigt auf einem chronischen Boden kleinere, un-
berechenbare Schwankungen. Die Temperatur ist regelmiBig iiber das
normale Niveau erhoben, zeigt Ofter akute Erhebungen und groBere
Tagesschwankungen und ist dann auch durch Antipyretica gut zu
beeinflussen.*

Die Erkrankung befillt vor allen Dingen Frauen, viel seltener
Minner. Auf eine Erklirung dieses Vorwaltens bei Frauen macht
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Ho1l6 wohl mit Recht aufmerksam, wenn er sagt: ,,Auch der Um-
stand, wonach die Krankheit nach unseren Beobachtungen hiufiger
bei Frauen — beim schwicheren Geschlecht — als bei Ménnern zu
finden ist, erklirt sich aus dem verschiedenen Grad der subjektiven
Empfindlichkeit. Es scheint, als ob diese Krankheitsform der Ver-
groBerung eines empfindlichen Organismus bediirfte, um wahrnehm-
bar zu werden.“ Sie verbindet sich hiufig mit einem tuberkuldsen
Rheumatismus mehr weniger schwerer Natur bis zu den ausgesproche-
nen Formen der ankylosierenden Gelenksentziindung; sie kombiniert
sich hiufig mit Endocarditis an der Mitralklappe, mit einer sogenann-
ten Albuminurie prétuberculeuse im Sinne Teissiers und mit
Strumen. Nach Piéry soll auch die Enteritis muco-membranacea
eine Manifestation einer derartigen Tuberkulose sein, wofiir mir wohl
ebenfalls mehrere Beobachtungen zur Verfiigung stehen. Trotzdem
wage ich noch nicht, dabei einen #tiologischen Zusammenhang anzu-
nehmen. Einer meiner Fille freilich spricht scheinbar direkt fiir
die engen Beziehungen zwischen Colitis mucomembranacea und
Tuberkulose.

BEOBACHTUNG 35: Ein 20j4hriger Chemiker E. P. erkrankte anldBlich
seiner militidrischen Dienstleistung an schwerer Haemoptoe. Ich sah ihn erst-
malig im Sommer 1917, Eine chronischen Spitzenkaverne im Sinne einer Tuber-
culosis cavitaria stationaria des linken Oberlappens war damals der Befund.
Daneben hochgradige nervise Stérungen, eine Herzneurose infolge einer trocke-
nen Pleuritis der linken Lungenbasis und der linken Pleura mediastinalis, sowie
eine ausgesprochene Colitis mucomembranacea, die ihn sehr quilte und direk
lebensiiberdriissig machte. Durch eine Sanatoriumskur in Verbindung mit einer
spezifischen Behandlung wurde er so wesentlich gebessert, dais der Befund
iiber den Lungen derzeit fast negativ ist; die Colitis hat sich vollstindig
gegeben, die nervosen Herzstorungen sind vollig geschwunden, nur wird det
Kranke jetzt von einem schmerzhaften Rheumatismus in den FuBgelenken
gequiélt.

2

Diese Spitzenpleuritis im Rahmen der Pleurite & repétition ver-
lduft nun in fieberhaften Schiiben, die oft zur kalten Jahreszeit ein-
setzen und wobei Verkiihlungen hiufig ein auslosendes Moment zu
bilden scheinen. Es kommt zu Seitenstechen, das sich bei starken
Atemziigen steigert und beim Husten direkt unertriglich wird. Es
kommt zu trockenem Husten. Die Temperatur erhebt sich gelegent-
lich bis 38°. Der physikalische Befund derartiger Fille zeigt leichte
Spitzenddmpfung, oft leichte Turbansche Verschleierungen der Basen
mit eingeschrinkter oder aufgehobener Verschieblichkeit einseitig
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oder doppelseitig, die Kronigschen Felder sind mehr weniger einge-
engt, meist aber nicht sehr hochgradig. Das Atemgeridusch iiber den
Spitzen ist abgeschwicht oder sakkadiert wegen der Schmerzhem-
mung, dabei hort man meist etwas kleinblasiges, trockenes Rasseln
iiber den Spitzen, in der Hilusgegend und entlang der Ober-Unter-
lappengrenze Reiberasseln, iiber den Basen typisches Reiben. Diese
Rasselgerdusche und Reibegeridusche liegen meist etwas oberhalb und
etwas nach hinten von den Stellen des subjektiven Seiten-, bzw.
Riickenstechens. Klingt der schmerzhafte oder Fieberschub ab, was
meist nach 2 bis 3 Wochen der Fall ist, dann bleiben oft noch sub-
febrile Temperaturen bestehen, es bleibt etwas abgeschwichtes Atmen
zuriick, sakkadiertes Inspirium und leichte Dimpfung. Der Fremitus
ist dabei meist eher abgeschwicht, und wir haben keine Verstirkung
der Fliisterstimme. Die frisch befallene Spitzenpartie zeigt hiufig
ausgesprochen erhohte Resistenzpriifung nach Pottengers Me-
thode. Das sind auch die Fille, wo die Schultermuskulatur bei Druck
und Walken zwischen den Fingern im Sinne von Porges sehr
schmerzhaft ist. Hiufig finden sich bei derartigen Kranken auch als
Zeichen eines diaphragmalen Schubes Mussysche Druckpunkte.
Diese Form kann daher auch zu verschiedenen Tuberkulosemasken
Veranlassung geben, zu einer Herzneurose, zu Ulkussymptomen, allge-
meiner Neurasthenie fiihren, worauf ich erst in einem spiiteren Kapitel
im Zusammenhange eingehen kann. (Siehe dariiber auch die inter-
essante Schilderung von Hollé, pag. 533, die sich mit meinen Be-
obachtungen groBtenteils deckt.)

In typischen Fillen ist diese Tuberkuloseform nicht zu ver-
kennen, und gerade das Nebeneinander oder Nacheinander von leich-
ten Schiiben iiber der Spitze, iiber der Basis und an der Lappengrenze
sichert die Diagnose. Als Beispiel dafiir sei eine derartige Beobach-
tung mitgeteilt, wenn auch hier die Spitzenveréinderungen ganz
zuriicktreten.

BEOBACHTUNG 86: Am 3. Mirz 1920 sah ich erstmalig die 30jihrige
verheiratete E. H. Sie gab an, seit drei Wochen Seitenstechen zu haben, wozu
gich allmihlich ein trockener Husten gesellte. Der Befund ergab damals gute
Kronigsche Felder von beiderseits 4% cm, keine Spitzenddmpfungen, keinen
Milztumor. Eine leichte Struma. Keine Zeichen fiir eine Bronchialdriisen-
erkrankung, wohl aber Druckempfindlichkeit des IV. und V. Brustwirbeldorns.
Diese Wirbel auch schmerzhaft bei Stauchung von Kopf und Schulter her. Als
wichtigster pathologischer Befund eine sehr mangelhafte Verschieblichkeit
beider Lungenrinder hinten unten mit iiberhandhoher Turbanscher Ver-
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schleierung, links noch ausgesprochener wie rechts. Links basal dabei sacca-
diertes Inspirium. Eine zweite Untersuchung am 3. April ergab vorne iiber
den basalen Lungenpartien, also an der Basis des Mittellappens und iiber der
Lingula, inspiratorisch kleinblasiges Reiberasseln. Am 21. April fand sich das
Gleiche in der linken Axilla und iiber dem Mittellappen hoher hinauf. Am
13. Juli bot die Patientin ausgesprochenes pleurales Reiben links infraclavicular
und in den obersten Partien der linken Axilla. Auf Tuberkulinsalbeneinreibung
rasche Besserung.

Schwierigkeiten bereitet die Differentialdiagnose gegeniiber
abortiver Spitzentuberkulose. Haben wir es mit der haemoptoischen
Form der letzteren zu tun, dann fillt eine solche wohl weg, denn
Bluthusten kommt der Spitzenpleuritis nicht zu oder hochstens in
ganz rudimentéirer Form. Finden wir iiber den Spitzen oder sonstwo
typische Reibegerdusche, so spricht das eindeutig fiir Spitzen-
pleuritis. Findet man deutliche Zeichen der Spitzeninduration, also
verstirkten Fremitus, Bronchophonie der Fliisterstimme, Verinde-
rungen des Atemgeriusches ins Bronchiale, so spricht das fiir abor-
tive Spitzentuberkulose.

Noch schwieriger und oft unmdoglich kann die Unterscheidung
gegeniiber einer Spitzenmiliare sein. Das ist auch gar nicht zu ver-
wundern, denn meiner Meinung nach ist hiufig die chronisch rezidi-
vierende Pleuritis nur eine durch friihzeitige Mitbeteiligung der Pleura
abgeschwichte oder von vornherein durch weniger virulente Tuberkel-
bazillen milder verlaufende Form der Miliaris discreta, gewissermafen
eineblande Proliferation, gegeniiber der virulenten, die
ich im vorstehenden Kapitel geschildert habe. Wenigstens bestehen
derartig flieBende Ubergiinge zwischen beiden Formen, daB oft die
Unterscheidung auf Schwierigkeiten stoft. Da helfen vor allem fol-
gende diagnostische Regeln: ein ausgesprochener Milztumor kommt
der Pleurite & repétition nicht zu, spricht also fiir Miliaris discreta
oder Tuberculosis fibrosa densa. Die Bilateralitiit der Spitzenver-
4dnderungen spricht mehr im Sinne einer Miliaris discreta. Besonders
wichtig sind da aber die sekundiren metastatischen Verinderungen,
welche bei beiden Prozessen vorkommen. Wir haben schon oben aus-
fiihrlich davon gesprochen, wie bei der Miliaris discreta in den ver-
schiedenen Organen sich das AufschieBen von miliaren Tuberkeln
nachweisen 148t. Bei der chronisch rezidivierenden Pleuritis kommen
nun ebenfalls derartige, an fernliegenden Organen nachweisbare
Verdnderungen vor. Schon oben habe ich ja vom chronischen Rheu-
matismus gesprochen, welcher die Miliaris discreta, Tuberculosis
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fibrosa densa und Pleurite & repétition begleitet. Auch von der Albumi-
nurie, die bei beiden Prozessen vorkommt. Desgleichen von der be-
gleitenden Struma. Ich habe auch die Meinung P1iéry s mitgeteilt,
wonach bei der Pleurite & repétition hiufig eine Mitralendocarditis
auftritt. Nun fehlt diese auch der Miliaris discreta nicht. Man ver-
gleiche nur dariiber den Tall Beobachtung 30. Wir haben auch ge-
sehen, daB an den Augen hiufig tuberkulése Verdnderungen bei der
Miliaris discreta beobachtet werden: miliare Konjunktivaltuberkel,
miliare Tuberkel der Iris, der Chorioides, des Ziliarkorpers. Auch der
chronisch rezidivierenden Pleuritis kommen Augenmetastasen mit
Vorliebe zu. Aber hier zeigt sich ein groBer Unterschied. Wihrend
die Metastasen der Miliaris discreta und der Tuberculosis fibrosa densa
typische Tuberkel vorstellen, begegnen uns bei der mehr gutartigen,
durch weniger virulente Bazillen verursachten Pleurite & repétition un-
spezifische Entziindungen, hier und an den Gelenken und auch sonst
im Korper. Ich habe ja schon oben erwidhnt, dal Lungen- und Pleura-
verdnderungen der Pleurite & repétition hdufig jedes charakteristische
Merkmal einer Tuberkulose vermissen lassen, so daB es selbst unter
dem Mikroskop schwer fallen kann, die bestehende Pleuraverdickung
oder die Lungenspitzenschwiele auf Tuberkulose zuriickzufiihren.
Nun kennen wir ja im Auge Verinderungen, die man ehemals mangelg
einer anderen Aetiologie als rheumatische oder rheumatoide bezeich-
nete. Ich erinnere nur an die Iritiden, Iridozyklitiden, Skleritiden usw.
Die Ophthalmologen Michel und Stock haben die tuberkuldse
Natur dieser Rheumatoide erkannt, v. Hippel hat uns dann auch
gelehrt, daB diese ,rheumatischen” Augenaffektionen sich groBartig
durch Tuberkulin beeinflussen lassen. Dadurch haben wir hier den
augenscheinlichen Beweis fiir die Realitét der unspezifischen Tuber-
kulose Poncets vor uns. Nach dem schon im ersten Teile erdrterten
Gesetz von Piéry und Arbez aber zeigen sdmtliche tuberkulose
Manifestationen ein und desselben Indvidivums zur gleichen Zeit den-
selben Entwicklungsgrad und dieselbe Entwicklungstendenz. Haben
wir also in den Augen deutliche Erscheinungen von unspezifischer
Entziindung vor uns, dann haben wir allen Grund, auch die gefundenen
Verdnderungen in den Lungenspitzen und in der Pleura als unspezi-
fische Tuberkuloseform, eben als Pleurite & repétition aufzufassen
und damit dem Patienten ein sehr giinstiges Horoskop zu stellen.
Findet der Ophthalmolog dagegen AufschieBen miliarer Tuberkel in
irgendeinem Bulbusabschnitt, dann werden wir mit groBter Sicher-
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heit auch in den Lungen miliare Knotchen diagnostizieren miissen
und wir haben dann eine Miliaris discreta, bzw. eine Tuberculosis
fibrosa densa vor uns.

Eine dritte Schwierigkeit bereitet die Frage, ob die gefundenen
Verdnderungen spezifischer Natur sind oder nicht. Denn es ist nicht
zu leugnen, daf auch eine andere Infektion zu derartigen Bildern
Veranlassung geben kann. So haben wir ja gerade nach der Grippe
so hiufig Verdnderungen der Fleura vor uns, die sich auch oft in so
rudimentirer Weise ausprigen konnen. Die tuberkulgse Natur wird
wahrscheinlich, wenn die Pleuraverinderungen sich an der Lungen-
spitze und an der Oberunterlappengrenze lokalisieren, was bei der
Grippe meist nicht so der Fall ist, weil dabei die basale
Pleura hauptséichlich oder ausschlieflich betroffen wird. Die
tuberkuldse Natur wird wahrscheinlich, wenn die Fieber-
bewegungen  geringgradig  sind, wihrend  akut-infektiose,
trockene  Pleuritiden  meist hochfebril  beginnen, da sie
kapillaren Bronchitiden und subpleuralen, broncho-pneumonischen
Herden ihre Entstehung verdanken. Als diagnostischer Behelf zur
sicheren Erkennung der tuberkulosen Natur dieser leichten Ver-
4dnderungen hat sich mir in vielen Fillen eine genaue Anamnese und
namentlich eine genaue Untersuchung der {iibrigen Familienmit-
glieder bew#ihrt. Ich finde ndmlich sehr hiufig die Pleurite & repétition
gerade bei Individuen, in deren nichster Umgebung eine offene
Tuberkulose immer wieder zur Infektion Gelegenheit gibt. Ich
mochte diese Form daher in vielen Fillen direkt als Ausdruck von
wiederholten mittleren Infektionen bei resistenten Erwachsenen auf-
fassen. Noch leichtere Infektionen werden nur mit Erhshung der
Allergie beantwortet, wovon ich mich an den Pflegerinnen und den
Arzten einer Tuberkulosestation, mich selbst eingeschlossen, wieder-
holt iiberzeugen konnte. Ich war z. B. wiederholt nach einem
Lingeren Urlaub, namentlich aber nach meiner dreifihrigen Feld-
dienstleistung vollstéindig anergisch gegen Tuberkulin. Hatte ich mich
einige Zeit wieder eingehend mit der Untersuchung offener Lungen-
tuberkulosen befaBt, dann trat starke Tuberkulinallergie in Er-
scheinung, ohne daf ich mich irgendwie krank gefiihlt hitte. Bei
einem Arzt aus Bosnien trat nach ldngerer Arbeit an der Tuberkulose-
Baracke der Klinik Neusser eine Pleurite & repétition in Erschei-
nung, einhergehend mit einer Albuminurie, die durch eine Sana-
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toriumskur endgiiltig und dauernd beseitigt wurde. Hier wire also
moglicherweise durch geringere Immunitit oder vielleicht auch durch
zufillig starke Infektion der zweite Grad der Infektion Erwachsener
mit Tuberkelbazillen unter der Form einer chronisch rezidivierenden
Pleuritis aufgetreten. Sind die Infektionen Erwachsener massiv im
Sinne R ¢ m ers, dann treten der Reihe nach die Formen der Miliaris
discreta und endlich gar phthisische Prozesse auf. Derartige Beob-
achtungen iiber den Zusammenhang von Féllen von Pleurite & repé-
tition mit einer Infektionsgelegenheit in der untersuchten Umgebung
legt den Gedanken nahe, ob nicht wenigstens diese Fille zunichst
pathologisch-anatomisch mit einem Primérherd an der Lungenbasis
oder Oberunterlappengrenze zusammenhéingen. Ein solcher Herd an
der Basis verbreitet sich dann lymphogen gegen die Hilusgegend zu
und wiirde so alle Erscheinungen an der Basis und an der Oberunter-
lappengrenze ganz gut erkliren. (Siehe dariiber W. Neumann 13.)

Wir sehen also, daf die chronisch rezidivierende Pleuritis nur
klinisch eine Einheit bildet, schon pathologisch-anatomisch sich aus
zwei verschiedenen Prozessen zusammensetzt: aus Primirherden im
Sinne von Kiiss und Ghon und aus unspezifischen Entziindungen
haematogener Natur durch eine geringe Virulenz der kreisenden
Tuberkelbazillen, bzw. durch eine friihzeitige Mitbeteiligung des
Pleuraraumes mit seiner rasch einsetzenden, hohen Immunitit.
Genetisch aber ist diese Tuberkuloseform sicher noch viel ver-
schiedenartiger. Sie kann die erste Antwort eines gegen eine Infek-
tion resistenten Individuums auf mittlere Infektionsdosen sein, sie
kann die Folge sein von gutartigen miliaren Schiiben und irgend
einem in die venose Blutbahn des Korpers oder in eine Lungenarterie
eingebrochenen Herd bei friihzeitiger Mitbeteiligung der Pleura,
eventuell bei geringer Zahl der eingedrungenen Krankheitskeime,
bzw. bei einer hohen Immunitit des befallenen Individuums. Sie kann
endlich entstehen durch eine lymphogene Ausbreitung der Tuber-
kulose, wie dies vor allem Amrein annimmt.

Die Rontgenuntersuchung derartiger Fille ergibt sehr wenig
AufschluB. Wir sehen nur scharf begrenzte Hilusschatten, hie und da
mit einigen peribronchitischen Stréingen gegen die Basis und gegen
die Spitze zu. Wir sehen oft eine leichte, mehr schleierhafte und nicht
fleckige Spitzentriibung. Wir sehen manchmal schlechtere Verschieb-
lichkeit des betreffenden Zwerchfellabschnittes, hdufig aber nur eine
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schlechtere Aufhellung der Pleurasinus, manchmal zipfelformige Aus-
ziehungen des Zwerchfells.

Die spezifische Reaktion bei diesen Féllen ist sehr verschieden-
artig. Meist besteht eine ziemlich hochgradige positive Anergie.
Das ist namentlich bei fieberlosen und leicht subfebrilen Féllen der
Fall. Sie reagieren hidufig erst auf Dosen von 10 mm® ATK an. Be-
steht ein ausgesprochener Fieberschub bis 38°, dann sind die Kranken
stark allergisch und beantworten schon 002 mm® ATK mit aus-
gesprochener Reaktion. Mit dem Eigenserum gepriift, zeigen sie ein
sehr differentes Verhalten, immerhin kommt auch hier nicht so selten
paradoxe Reaktion vor,

Die Prognose derartiger Fille ist eine absolut gute. Es kommt
hochstens zu totaler Synechie der Pleurabléitter, iiber deren EinfluB
auf die Morbiditit des betreffenden Individuums und auf die Herz-
kraft wir noch in einem spiteren Abschnitt sprechen miissen. Niemals
gehen derartige Prozesse in Phtise iiber. Mit Riicksicht darauf er-
iibrigt sich fiir solche Fille meist eine kostspielige Heilstéitten- oder
Sanatoriumskur. Meist werden hier sehr giinstige Heilresultate und
dauernde Beseitigung der immer wiederkehrenden Schiibe durch eine
Tuberkulineinreibungskur oder durch eine ambulante Tuberkulin-
injektionskur erzielt. Fieberlose Fille werden also am besten mit einer
Tuberkulineinreibungskur behandelt, wie ich das bei den Bronchial-
driisentuberkulosen ertrtert habe. Schon die ersten paar Einreibungen
iiben auf die begleitenden Schmerzen eine oft iiberraschende Wirkung
aus. Bei fieberhaften Fillen ist eine Injektionskur mit Tuberkulin von
grofflem Wert und leistet bei diesen Fillen genau so gute Dienste,
wie dies die Ophthalmologen fiir die ,rheumatischen“ Augenaffek-
tionen nachgewiesen haben. LBt sich nach den oben ertrterten Ge-
sichtspunkten eine stindige Infektionsquelle in der n#dheren Um-
gebung des Kranken nachweisen, so wird man diese natiirlich unter
allen Umstéinden zu beseitigen trachten.

Ist die Diagnose dieser Form iiber jeden Zweifel erhaben, wie
das durch eine lingere Beobachtung solcher Kranker immer moglich
ist, dann bildet diese Tuberkuloseform auch niemals eine Anzeige zur
Unterbrechung einer bestehenden Graviditit. Nur wenn die
Diagnose noch nicht durch eine lidngere Beobachtung gesichert
werden konnte, wiirde ich bei einem fieberhaften derartigen Falle
einer Unterbrechung einer ganz jungen Graviditit zustimmen.
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2. Die corticale Spitzenphthise im Rahmen der Phthisis fibrocaseosa
corticalis

Ist die Mitbeteiligung der unter der Pleura gelegenen Anteile
eine hohergradige, so daB es hier zu kavernosen Zerstorungen kommt,
dann haben wir die corticale, fibros-kisige Phthise vor uns. Die
Mehrzahl dieser Fille verlduft zwar unter dem Bilde einer Unter-
lappenaffektion und bildet so die relativ gutartige Unterlappentuber-
kulose K 6hlers, eine Form der fetten Phthisen. Diese tritt nament-
lich dann auf, wenn sie sich im Anschluf an einen pleuralen ErguB
einstellt. Sie wird daher erst in einem spiteren Abschnitt Beriick-
sichtigung finden. Einige Fille davon gehoren aber auch in dieses.
Kapitel, wenn sie im Anschluf an trockene Pleuritiden auftreten und
dann vornehmlich in den oberen Anteilen der Lunge lokalisiert sind.
Dann sind sie hiufig die Folgezustinde von stationdren Spitzen-
kavernen.

Die genaue Kenntnis dieser Form ist deshalb sehr wichtig, weil
wir da eine offene Tuberkuloseform vor uns haben, weil sie in den
Rasselgeriduschen mit der gewohnlichen Phthise grofie Ahnlichkeit
hat und trotzdem eine ganz andere, bedeutend giinstigere Prognose
gibt. Sie ist auch deshalb wichtig, weil dies Tuberkuloseformen sind,
welche lange Zeit einseitig bleiben, auf der einen Seite zu weitgehen-
den Zerstorungen des Lungengewebes fiihren konnen und gerade
wegen dieser Einseitigkeit ein aussichtsreiches und dankbares Objekt
fiir einen kiinstlichen Pneumothorax abgeben. Nur ist ein solcher
gerade bei dieser Form oft wegen der gleichzeitigen pleuritischen
Adhiisionen nicht durchfiihrbar. Dann muf man eventuell an die Vor-
nahme einer Lungenplombierung denken, die hier wegen des guten
Fettpolsters meist mit dem eigenen Fett durchfiihrbar ist. Auf der
Gegenseite kommt es meist zu ausgesprochenem kompensatorischem
Emphysem. Besonders gern entwickelt sich diese Form der corticalen
Spitzenphthise aus einer Tuberculosis cavitaria stationaria und meiner
Erfahrung nach auch aus einer Tuberculosis fibrocaseosa secundarie
fibrosa.

Die Diagnose solcher Fille stiitzt sich vor allem auf die Gleich-
méiBigkeit der Rasselgeriusche iiber eine groBe Ausdehnung hin, auf
ihre Oberflichlichkeit und Deutlichkeit und, wie schon erwihnt, trotz
der weit vorgeschrittenen, tief herunter reichenden Verdnderungen
durch ihre Einseitigkeit. Ein weiteres Unterscheidungsmittel gibt die
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Abgrenzung der Spitzendimpfungen. Wihrend, wie schon erwihnt,
bei der gewshnlichen Phthise die untere Grenze der Spitzendimpfung
eine gebrochene Linie darstellt, erst horizontal bis zur Oberunter-
lappengrenze geht und dann, der Ausdehnung des Oberlappens entspre-
chend, sich nach unten erstreckt, wihrend bei der Tuberculosis fibrosa
densa die Spitzenddmpfung sich mehr paravertebral ausbreitet und
daher gegen die Schulter wieder ansteigt, breiten sich pleurale und
daraus hervorgehende corticale Lungenprozesse horizontal aus. Als
Beispiel dafiir sei folgende Beobachtung mitgeteilt, die gleichzeitig
dartut, wie gutartig die Prognose derartiger TFille selbst bei be-
gleitender Larynxphthise sein kann.

Figur 41. Figur 42.

BEOBACHTUNG 37: Es handelt sich dabei um ein 29jihriges Dienst-
médchen B. Sch., welche am 19. Juli 1920 an meiner Abteilung aufgenommen
wurde. Es bestand starke Tuberkulosehereditiit, denn zwei Schwestern von ihr
waren an Tuberkulose gestorben, die iibrigen Geschwister husten stdndig.
Vor sieben dJahien hatte sie eine Lungen- und Rippenfellentziindung, welche
einige Wochen dauerte. Seit der Zeit 6fters Fieber, Husten und NachtschweiBe.
Lin Jahr spiter (1918) kam es zu Heiserkeit und Schmerzen im Hals. Es wurde
damals eine Kehlkopftuberkulose konstatiert. = Wegen zunehmender Atem-
beschwerden wurde sie deshalb am 13. April 1920 tracheotomiert. Ihren Lungen-
befund gibt beifolgendes Thoraxschema wieder (Fig. 41 und 42), das einer
genauen Untersuchung am 3. April 1920 entspricht. Wir erkennen daraus meh-
rere charakteristische Befunde fir diese Tuberkuloseform. Zunichst die ganz
horizontal ~verlaufende, sich nicht an die Oberunterlappengrenze haltende,
untere Begrenzung der Spitzendimpfung, dann, daB hinten die auskultatori-
schen und perkutorischen Verinderungen sehr ausgesprochen und deutlich
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sind, wihrend vorn fast normale Verhiltnisse vorliegen. Es spricht das eben
dafiir, dal nur eine schmale, hintere Randschicht des Lungenoberlappens
krankhaft verandert ist. Dann haben wir vor allem alte Rasselgeriusche vor
uns, im Sinne Deyckes, wenn auch das Atemgeriusch und die Amphorophonie
der Fliisterstimme ohne Zweifel eine Kaverne rechterseits feststellen 148t. Ein
weiteres Moment stellen auch die relativ geringgradigen rontgenologischen
Verdnderungen dar. So ergibt ein Rontgenbefund der Klinik Ortner vom
5. Juli zarte, fleckige Triibung beider Spitzen, namentlich rechts und ziemlich
umschrieben im rechten ersten und zweiten Interkostalraum. Zwerchfell beider-
seits frei. Ein anderer Roénigenbefund von Dr, Mittler in unserem Spital
vom 18. Juli lautet: Zarte, diffuse Verschleierung beider Spitzen und Oberlappen
mit eingestreuten, nicht sehr dichten und unscharf begrenzten Herdschatten,
Zwerchfell gut verschieblich.

Wir erkennen also aus vorliegender Beobachtung, da bei dieser
Form der Spitzentuberkulose trotz des klingenden Charakters der
Rasselgerdusche hiufig fast ganz normales Vesikuliratmen besteht
als Ausdruck der nur wenig in die Tiefe dringenden Veréinderungen.
Wenn schon Bronchialatmen oder amphorisches Atmen vorhanden
ist, so sind die pathologischen Verinderungen auf der Riickseite hor-
bar, nicht mehr in der Fossa supraclavicularis, was bei vorgeschritte-
nen phthisischen Prozessen sonst immer der Fall ist. AuBerdem be-
stehen bei dieser Form h#ufig Zeichen einer pleuritischen Adhésion.
Noch mehr wie die gewthnliche Phthise weisen die Kranken ein gutes
Aussehen und namentlich ein gutes Fettpolster auf, so da ein groBer
Teil dieser Fille zu den schon im ersten Teil erwidhnten fetten
Phthisen gehort. Die Prognose ist insofern giinstiger als bei den
gewoOhnlichen Phthisen, weil die Krankheit sich iiber viele Jahre,
selbst Jahrzehnte erstrecken kann, ohne das Leben zunichst zu ge-
tihrden. Selbst eine Larynxphthise kann bei derartigen Fillen jahre-
lang ertragen werden. DaB aber auch diesen Kranken mannigfache
Gefahren drohen, lehrt folgende

BEOBACHTUNG 38: Am 29. Oktober 1919 sah ich das 18jihrige Friulein
G, B. in der Ordination. Sie hatte zwei Jahre vorher eine Rippenfellentziindung
iiberstanden und zeigte nun bei sehr gutem Aussehen, wenn auch vom Charakter
der Beauté phthisique, folgenden Lungenbefund (Fig. 43 und 44), Wir erkennen
daraus, daBl wir es mit einer sekundiren corticalen Phthise zu tun haben, nach
stationtirer Kaverne der linken Lungenspitze, eines der typischen Ausgiinge
der Tuberculosis cavitaria stationaria, wie wir schon oben hérten. Im Sputum
finden sich Hubeist spirliche, perlschnurartige, kurze und lange Tuberkel-
bazillen. Ein kiinstlicher Pneumocthorax gelang ganz gut, wenn auch mit etwas
Schmerzen, und zeisigte gleich nach der Anlegung ein giinstiges Resultat, indem
Husten und Sputum rasch zuriickgingen und die Patientin sich noch wohler
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fithlte als vorher. Weil aber die Adhiisionen der Oberlappenkavernen zu fest
waren und sich trotz wiederholter Einblasungen nicht 16sen wollten, vielmehr

Figur 43. Figur 44.

jede neue Einblasung immer- stirkere Schmerzen verursachte, wurde im Friih-
jahr eine Paraffinplombe angelegt, welche tadellos wirkte und das Sputum
ganz zum Verschwinden brachte. Sie erlag aber vier Monate spiter der Perfo-
ration eines tuberkulésen Darmgeschwiirs mit den klassischen Symptomen
einer Perforationsperitonitis, nicht so schleichend, wie ich das bei der Tuber-
culosis fibrosa densa erwiihnt habe.

111. KAPITEL

DIE BEGINNENDE LUNGENTUBERKULOSE MIT PATHOLOGISCHEM
BEFUND UBER DEN LUNGENBASEN

Diese Tuberkuloseformen nehmen eine ganz besondere Stellung
ein. Es kommt dies wohl am besten durch die Formulierung von
L. Brown zum Ausdruck, welcher sagt: ,,Abnorme physikalische
Zeichen in einer Spitze sollen als tuberkulds gedeutet werden, bis
das Gegenteil bewiesen ist, Zeichen an der Basis sollen als nicht
tuberkulds angesehen werden, bis der Beweis dafiir erbracht ist.
Wihrend wir also in dem vorigen Kapitel mit gutem Recht von
vornherein eine tuberkulése Genese der bestehenden Lungenspitzen-
verinderungen annehmen konnten, und die paar Ausnahmen erst

Neumann, Tuberkulose II. 9
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spiter eine Besprechung finden sollen, unsere Aufgabe hier also vor
allem darin bestand, die verschiedene Wertigkeit und Prognose der
betreffenden Lungenspitzenverinderungen zu erdrtern, miissen wir
in diesem Kapitel auch noch damit rechnen, daBl ein GroBteil der
Fille mit derartigem Befund nicht einer Tuberkulose, sondern irgend
einer anderen Lungenaffektion oder einer Zirkulationsstéorung seine
Entstehung verdankt. Es ist also in jedem Falle zuniichst der Beweis
fiir eine zugrunde liegende Tuberkulose zu fiihren. Da dieser Beweis
bei den einzelnen Féllen schwieriger oder leichter fillt, da darunter
auch viele Fille sind, wo im Gegensatz zur Brownschen These
die tuberkulose Genese an und fiir sich schon die wahrscheinlichere
ist — man denke nur an die idiopathische Pleuritis serosa —, so
kann ich auf diesen Punkt erst bei den einzelnen Formen selbst des
Niheren eingehen.

Diese zweite groBe Tuberkulosegruppe scheidet sich mnatur-
gemif in zwei Unterabteilungen, in solche, wo die pathologischen
Verénderungen iiber den Lungenunterlappen durch Ergiisse in die
Pleura oder durch Verdickungen und Anwachsungen der Pleurén
verursacht sind, und in solche, wo sich Infiltrationsprozesse in den
Unterlappen finden. Wir haben also zunichst pleuritisch-tuberkuldse
Prozesse von den pneumonisch-tuberkulésen Unterlappenherden zu
unterscheiden. Da sich aber oft eine genaue Differenzierung dieser
beiden Prozesse nicht durchfiihren lifit, auflerdem hiufig beide Pro-
zesse nebeneinander gleichzeitig vorliegen, muB auch diese Form noch
in eine eigene Unterabteilung gebracht werden. Zunéchst beschifti-
gen wir uns also mit den

A. BEGINNENDEN TUBERKULOSEN MIT VORWIEGENDEN KRANKHEITS-
ERSCHEINUNGEN VON SEITEN DER PLEURA

Diagnostisch die einfachsten Verhéltnisse bietet da
1. Die Pleuritis exsudativa

Auf die gewdhnlichen physikalischen Symptome dieser Erkran-
kung gehe ich hier gar nicht ein, weil die ja allgemein bekannt sind.
Es geniigt wohl, wenn ich auf die Gesichtspunkte hinweise, welche
im ersten Teil meines Buches dargelegt sind: auf die genaue Fest-
stellung der beiderseitigen Lungenbasen nach Wirbeldornen, auf das
Vorhandensein des Groccoschen Dimpfungsdreiecks, auf die Aus-
fiillung des Traubeschen Raums von oben her bei linksseitigen Pro-
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zessen; auf das Verhalten des Stimmfremitus und der Fliisterstimme
bei diesen Krankheitszustéinden; auf die genaue Festlegung der obe-
ren Begrenzungslinie usw. usw., denn nur bei einem derartigen Vor-
gehen ist es moglich, geringgradige, nur einige Querfinger hohe Er-
giisse und eventuell, was noch schwieriger ist, geringfiigige doppel-
seitige machzuweisen. Die entgehen meiner Erfahrung nach selbst
gewiegten Arzten, wenn sie sich nicht eine genaue Untersuchungs-
technik zu eigen gemacht haben.

Was uns viel mehr interessiert, ist die Frage, woraus wir auf
eine tuberkuldse Genese des betreffenden Rippenfellexsudates
schlieBen konnen. Den nichsten Aufschluf dariiber gibt uns die Be-
schaffenheit des Exsudates.

a) Wir finden bei der Probepunktion eine eitrige Fliissigkeit,
haben es also mit einem Empyem zu tun. Da gibt meiner Erfah-
rung nach den besten diagnostischen Riickhalt die Untersuchung auf
Mikroorganismen im Gram-Priparat und durch Kultur. Findet man
pyogene Keime darin (Streptokokken, Staphylokokken, Diplo-
kokken oder gram-negative Stdbchen der Coli-Typhusgruppe), dann
kommt meist eine Tuberkulose gar nicht in Frage. Ein steriles
Empyem spricht mit groBter Wahrscheinlichkeit fiir einen tuber-
kulésen Ursprung, selbst wenn sich Tuberkelbazillen darin nicht
nachweisen lassen, was ja firberisch duBerst selten und héchstens
mit einiger Sicherheit durch eine Meerschweinchenimpfung gelingt.
Misch-infizierte Empyeme kommen bei Tuberkulose wohl auch vor,
sind aber meiner Erfahrung nach #duBerst selten, namentlich dann
selten, wenn der eitrige Rippenfellergufl das erste manifeste Krank-
heitszeichen einer Tuberkulose darstellt. Etwas anderes ist es wohl
bei einem Pyopneumothorax, der relativ hiufig auBer Tuberkel-
bazillen noch andere Krankheitskeime enthilt, der aber Kklinisch
ganz andere Symptome macht als ein einfaches Empyem. Nicht nur
zur #tiologischen Diagnose brauchen wir diese Untersuchung auf
pyogene Keime im Empyemeiter, wir brauchen sie auch als Richt-
linie fiir unsere Therapie. Ein Empyem mit pyogenen Bakterien be-
darf unbedingt breiter chirurgischer Eroffnung mittels Thorako-
tomie, ein steriles Empyem wird am besten zunichst gar nicht ange-
rtihrt, sondern spezifisch behandelt und erst dann, wenn die Eiter-
ansammlung eine lebensbedrohliche Hohe erreichen sollte, oder wenn
ein bestindiges Steigen wahrnehmbar wiirde, oder wenn ein Durch-
bruch droht, oder auch, wenn sich das Exsudat absolut nicht resor-

9*
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bieren will, wiirde man zu einer Biilauschen Heberdrainage oder zum
Ausblasen des Eiters sich entschlieBen. Wie verldfilich das eben an-
gegebene Kriterium ist, erhellt wohl am besten aus folgender Kran-
kengeschichte, wo eine fistelnde Eiterung des linken Schultergelenks
neben einem Empyem den Verdacht auf einen kariosen Prozef recht
nahe legte, wo aber im Empyemeiter sich reichlich Diplokokken
nachweisen liefen, so daB wir auf Grund dieses Befundes zur
Diagnose einer postgripposen Pneumokokkenpyaemie uns ent-
schlossen. Die spétere Autopsie gab dieser Auffassung dann auch
vollstidndig recht.

BEOBACHTUNG 39: Am 9. Juni 1920 kam die 52jihrige ledige Lotto-
schreiberin 1. F. an meiner Abteilung zur Aufnahme. Sie war immer gesund
gewesen, doch hatte sie in den letzten Jahren h#ufig katarrhalische Erschei-
nungen geboten, leichtes Fieber, Husten, zeitweise Bruststechen. Vor sieben
Wochen erkrankte sie plotzlich nach Erkiltung mit Erbrechen, Schwindel-
gefiihl und Schiittelfrost. Am folgenden Tage spiirte sie intensives Stechen
hauptsfichlich auf der rechten Brustseite. Sie hustete und warf ein z#éhschlei-
miges Sputum aus. Acht Tage spéter traten in der linken Schulter Schmerzen
auf. Die Schultergegend war gerotet, geschwollen, Bewegungen im Schultergelenk
etwas schmerzhaft. Es bildete sich ein Absze8 aus, der nach einigen Tagen spontan
nach auBen durchbrach und angeblich diinnfliissigen, nicht stinkenden Eiter
entleerte. Die stechenden Brustschmerzen sind seither ganz geschwunden.
Husten und miBiger Auswurf bestehen aber weiter. Kein Schiittelfrost mehr.

Die klinische Untersuchung zeigt nun fast ganz normale Temperatur,
abends nur 37.0° erreichend, rechterseits auf der Lunge den Befund eines Er-
gusses, hinten vom Angulus scapulae, vorn von der fiinften Rippe nach
abwirts. Die sofort vorgenommene Punktion ergab dickrahmigen Eiter mit
Pneumokokken im Gram-Priparat und durch Kultur. Die Réntgenuntersuchung
zeigte einen interlobdren Sitz dieses Empyems. Am linken Oberarm, im: oberen
Drittel nahe der vorderen Axillarlinie ist eine Fistelofinung sichtbar, aus der sich
diinnflissiger Eiter entleert. Das linke Schultergelenk ist geschwollen, nur
wenig druckschmerzhaft, die Bewegungen im Gelenk etwas eingeschrinkt.
Patientin zeigt eine méBige Leukozytose von 12.300. Im weiteren Verlauf kam
es bei der Kranken, die jeden operativen Eingriff ablehnte, zu den Erscheinun-
gen einer rechtsseitigen Coxitis und zu einer Eiteransammlung auch in der
linken Pleurahthle. Am 11. August 1920 erlag sie ihrer Krankheit. Wir dia-
gnostizierten auf Grund der vorliegenden Befunde rechtsseitiges interlobires
und linksseitiges freies Empyem, alte metastatische eitrige Omarthritis links
und Coxitis rechts. Der Obduktionshefund gab uns vollstindig recht. Es fand
sich keine Spur von Tuberkulose.

b) Der hiufigste Punktionsbefund bei pleuritischem Exsudat

ist freilich eine serdse, mehr oder weniger gelb gefiirbte, hie und da
leicht getriibte Fliissigkeit, der Befund einer Pleuritis serosa.
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Bei einem derartigen Ergebnis muff man auf jeden Fall die Cyto-
diagnose in Anwendung bringen. Man firbt also das Sediment des
Exsudats nach Giemsa, Jenner oder sonstwie und sieht nach,
was fiir zellige Elemente darin vorwiegen. Akute Ergiisse haben vor-
wiegend polynukleire Leukozyten, solche chronischer Natur, und da
vor allem die tuberkuldsen, weisen hauptsichlich Lymphozyten auf.
Absolut verldBlich ist freilich dieses Kriterium nicht, denn mir sind
schon mehrfach sertse Ergiisse lymphozytirer Natur begegnet, wo
die Autopsie eine rekurrierende Endocarditis als Ursache dafiir ergab.
Ebenso habe ich schon einige Male Fille von metapneumonischer,
serdser, lymphozytirer Pleuritis nach Grippe beobachtet. Anderseits
habe ich auch schon bei polynukleliren Ergiissen eine Tuberkulose
der Pleura gefunden. Auch Pleuraergiisse durch Bronchuskarzinom
konnen serds und lymphozytir sein, sind also auf diese Weise von
Tuberkulose nicht zu unterscheiden. Immerhin gibt doch der Befund
eines lymphozytiren Exsudates eine ziemlich groBe Wahrscheinlich-
keit fiir eine tuberkuldse Genese. Hat sich dabei der Rippenfellergufl
schleichend entwickelt, dann kann man der tuberkulosen Aetiologie
fast sicher sein. Fiir ein derartiges serdses, lymphozytidres Exsudat
kehrt sich also die These Browns um, denn dann muBl man vor
allem an Tuberkulose denken und erst das Gegenteil beweisen. Eine
besondere Stellung nehmen da die Exsudate ein, wo sich ausschlief-
lich oder vorwiegend eosinophile Zellen finden, denn auch meine Er-
fahrungen geben da Faschingbauer und Mayer recht, daB
man ein derartiges Exsudat bei Tuberkulose sehr selten findet. In
meinen Fillen von eosinophilen Ergiissen bestand als Grundkrankheit
fast immer eine rekurrierende Endocarditis mit polyarthritischen
Gelenksschwellungen, und ich habe davon doch schon eine ziemlich
groBe Anzahl gesehen. Nur in ganz wenigen Fillen mufite ich dafiir
in Ubereinstimmung mit franzosischen Autoren eine cardiale Stauung
in Anschlag bringen. Bei nephrogenem Hydrops habe ich bisher kein
eosinophiles Exsudat gesehen.

¢) Eine dritte Gruppe umfaft die mehr weniger
haemorrhagisch-serdsen Pleuritiden. Fir diese
kommt auBer Karzinose fast nur Tuberkulose in Frage, denn die
traumatischen Blutergiisse in den Rippenfellraum konnen wir wohl
fiiglich auBer acht lassen. Dabei besteht die Blutbeimengung ohne
Haemolyse, weil ja den Tuberkelbazillen keine haemolysierende
Eigenschaft zukommt. Das Exsudat wird daher nach Zentrifugieren
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wasserklar und ohne rotliche Farbung. Haemolyse scheint vor allem
bei Neoplasmen und bei haemolytischen Streptokokken im Pleura-
exsudat vorzukommen. Man vergleiche dariiber Cobets Unter-
suchungen zur Feststellung infizierter Haemothoraxformen mnach
LungenschuB.

Wir ersehen also daraus, daB bei serdsen lymphozytiren und
bei haemorrhagischen Ergiissen die tuberkuldse Aetiologie von vorn-
herein das Wahrscheinlichere ist. Andere Anhaltspunkte flir die
tuberkuldse Aetiologie eines Rippenfellexsudates ergibt dann noch
die Sputumuntersuchung, die man in keinem Falle unterlassen darf.
Denn nicht gar so selten ergeben sich positive Bazillen, wo man sie
gar nicht vermutet héitte. Der Lungenspitzenbefund dagegen 148t sich
hier kaum verwerten, denn wir haben schon oben gehort, daB durch
Kompressionswirkung des Exsudats, ferner durch fibrose Auflagerun-
gen auf den Spitzenpartien der Lunge als Fortleitung der Pleura-
entziindung sich Spitzenddmpfungen und Verengerungen der Kronig-
schen Felder finden kénnen, ohne daB ihnen autoptisch eine Tuber-
kulose daselbst entsprechen miifte. Auch Rasselgeriusche sind iiber
den Spitzen in dieser Hinsicht micht verldBlich, denn, wie ich schon
im ersten Teile auseinandergesetzt habe, werden Reibegeriusche iiber
den Spitzenanteilen der Lunge wegen der mangelhaften seitlichen
Verschiebung der betreffenden Pleuraanteile verkiirzt und #hneln
dadurch Rasselgeriuschen.

Haben wir nun nach den eben gegebenen Grundsitzen die
tuberkulose Genese einer Pleuritis exsudativa mehr weniger sicher-
gestellt, so erhebt sich zuniichst die Frage, welche Lungenveriinde-
rungen dem Exsudat zugrunde liegen, wie sich also die darunterlie-
gende Lunge verhilt. Diese Frage ist eine sehr wichtige, weil sich
daraus die Prognose der Pleuritis ergibt, ist aber auch oft eine sehr
schwierige, denn es kommen dafiir die mannigfachsten Verinderun-
gen in Betracht.

1. Zunichst kann ein primdrer Herd im Sinne von K ii B und
von G hon AnlaB zu einem Rippenfellexsudat geben. Es braucht nur
dieser Herd recht nahe der Pleuraoberfliche zu liegen, dann wird ge-
rade bei diesen frischen, noch stark reaktionsfihigen Fillen eine
Fliissigkeitsausscheidung in den Pleuraraum erfolgen. Bei einem
solchen Kranken ist dann die iibrige Lunge vollstiindig frei von Ver-
dnderungen und die Aussicht auf eine vollstindige Heilung gegeben,
denn durch die Mitbeteiligung des groBen Lymphraums der Pleura
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an der Bekimpfung des an sich kleinen Prim#rherdes wird oft eine
vollstindige und dauernde Heilung herbeigefiithrt. Es wiren das
Félle von idiopathischer, schleichend einsetzender Pleuritis exsuda-
tiva, wo das rein serdse Exsudat sich auch durch Uberimpfung auf
Meerschweinchen frei von Tuberkelbazillen erweist. Die Diagnose
wird nach Ausbildung des Exsudates sehr schwierig sein, speziell
die Abgrenzung von anderen, gleich néher zu erdrternden Fillen bei
Bronchialdriisentuberkulose. Moglich ist sie, wenn man den Fall
vorher gekannt hat, aus verschiedenen diagnostischen Zeichen, wie
Mussyschen Druckpunkten usw., die Lage des primiiren Herdes fest-
stellen konnte und dann sich eine Rippenfellentziindung dazu ge-
sellte. Man vergleiche dariiber meine Beobachtung 9, W. Neu-
mann (3). DaB derartige Priméirherde nicht gar so selten Rippenfell-
exsudate setzen, geht fiir mich aus der vielfachen Beobachtung her-
vor, daB sie sich als erste Zeichen einer tuberkuldsen Infektion hiufig
bei den bisher gesunden Familienmitgliedern einer offenen Lungen-
tuberkulose entwickeln. Es geht aber auch aus einer gelegentlichen
miindlichen Mitteilung Professor Hamburgers hervor. Wéhrend
des Krieges hatte er in einem Tuberkulosespital endlich einmal
mehrere Soldaten angetroffen, die vollstiindig tuberkulinanergisch
waren und auch keine Stichreaktion gaben, die er daher als voll-
kommen tuberkulosefrei ansprechen konnte. Waren diese Leute lin-
gere Zeit mit offenen Tuberkulosen beisammen gewesen, so stellte
sich allmihlich eine Tuberkulinallergie ein und die ersten Krank-
heitszeichen bestanden bei mehreren von ihnen in einer Pleuritis
exsudativa. Hier hiitten wir also direkt einen experimentellen Beweis
dafiir, daB primire Herde hiufig zu einer idiopathischen, dann das
erste Signal der Tuberkulose abgebenden Pleuritis filhren konnen.

2. Eine zweite Moglichkeit zur Entstehung seroser pleuritischer
Exsudate gibt eine Bronchialdriisentuberkulose ab. Nach den sorg-
filtigen anatomischen Feststellungen Sukiennik ows scheinen
Dbesonders rechtsseitige Pleuraergiisse dadurch zu entstehen; denn
nach dieser im Waldeyerschen Institute gemachten, &“duBerst
verdienstlichen Arbeit verteilen sich die tracheobronchialen Lymph-
driisen auf drei Rdume, den rechten, den linken und den unteren
Tracheobronchialraum. Die topographischen Grenzen des rechten
Tracheobronchialraums sind nun hinten die Trachea und
der rechte Bronchus, vorn die Vena cava superior, links die Aorta
ascendens und rechts das rechte Mediastinalblatt der Pleura, unten
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der rechte Tracheobronchialwinkel und die rechte Arteria pulmo-
nalis. Der linke Tracheobronchialraum zeigt folgende
Begrenzungen: hinten Oesophagus und Aorta descendens, vorn
Arteria pulmonalis und Aorta ascendens, links Ductus arteriosus,
rechts Trachea, unten den Tracheobronchialwinkel, cben den Arcus
aortae. Der untere Tracheobronchialraum hat folgende
Grenzen: vorn das Pericard, hinten den Oesophagus, rechts die
Wirbelsdule und die anliegenden Geféile und Nerven, unten die zum
linken Vorhof ziehenden Pulmonalvenen. Wir ersehen daraus, da8 nur
die rechten tracheopulmonalen Lymphdriisen zur Pleura in inniger
Beziehung stehen. Eine Tuberkulose dieser Driisengruppe kann
daher leicht entweder auf die Pleura iibergreifen oder wenigstens auf
dem Wege einer kollateralen Entziindung im Sinne Tendeloos
eine Exsudation in diesen Pleuraraum hinein bedingen. Eine der-
artige Pleuritis wird auch idiopathisch schleichend einsetzen, rein-
serds und meist tuberkelbazillenfrei sein und sich ebenfalls durch
eine relativ rasche und restlose Ausheilung auszeichnen. Wihrend
des Lebens ist es freilich sehr schwer, mit Sicherheit sagen zu konnen,
daB eine Pleuritis exsudativa rechts durch eine Bronchialdriisentuber-
kulose verursacht sei, darum fehlt mir auch ein einwandfreier Beweis
zur Erhértung der von mir vertretenen Meinung. Aber ich kann fiir
diese Ansicht eine andere Beobachtung anfiihren, die besonderes In-
teresse verdient. Aus den oben dargelegten topographisch-anatomi-
schen Beziehungen der Bronchialdriisengruppe geht hervor, daB die
im unteren Tracheobronchialraum gelegenen Lymphdriisen vorn in
unmittelbarer Nachbarschaft des Perikards liegen. Wenn also eine
rechtsseitige Bronchialdriisentuberkulose zu Ergiissen in die rechte
Pleurahéhle mit recht gutartiger Prognose fiihren kann, so miiten die
unteren Tracheobronchialdriisen zu &dhnlichen Ereignissen im Peri-
card Veranlassung geben konnen. Das ist nun in der Tat recht hiufig
der Fall, wenn man auch in der Literatur dafiir gar keinen Anhalts-
punkt findet. Diese Pericarditiden sind sehr leichter und fliichtiger
Natur. Wegen der prinzipiellen Wichtigkeit dieses Vorkommens sei
eine derartige Beobachtung mitgeteilt.

BEOBACHTUNG 40: Am 10. Juni 1920 wurde an die Klinik Ortner der
27jahrige Vorarbeiter J. Sch. aufgenommen. Keine Tuberkulosehereditdt. Mit
neun Jahren Atembeschwerden, weshalb er tonsillektomiert wurde. Mit
17 Jahren wieder Atembeschwerden, namentlich nach kérperlichen Anstren-

gungen, verbunden mit Herzklopfen, dabei Husten mit etwas schleimigem
Auswurf. In einer klinischen Ambulanz wurde damals ein ,Lungenspitzen-
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katarrh® festgestellt. Bei der Musterung 1914 wurde er wegen Herzneurose
zuriickgestellt. 1917 hatte er plotzlich wieder sebr starke Atemnot mit Herz-
klopfen, Husten, Kopfschmerzen, téiglich abendlichem Erbrechen, groBer
Abgeschlagenheit, Nachtschweifen und abendlichen Temperaturen. Ein Land-
aufenthalt brachte die Symptome zum Schwinden, und Patient fiihlte sich bis
Mai 1920 gesund. Zu dieser Zeit wieder Atemnot, Herzklopfen, namentlich bei
korperlichen Anstiengungen, grofie Miidigkeit, abendliche Temperatursteige-
rungen bis 38°, Nachtschweifle, kein Husten. Da die Beschwerden immer stéirker
wurden. suchte er die Klinik auf.

Die klinische Untersuchung ergab nun die Erscheinungen einer prolife-
rierenden Bronchialdriisentuberkulose linkerseits mit Krimerscher Dimpfung,
Koranyischer Dimpfung, Petruschkyscher Spinalgie iiber IV. bis VIIL, D’Espine-
schen Zeichen bis VII. und mit einem harten, derben, palpablen Milztumor.
Am 10. Juni fand sich eine deutlich dreieckige Herzdimpfung, nach links
iiber den Spitzenstof hinausgehend, rechts den Ebsteinschen Winkel abschri-
gend. Dabei iiber allen Ostien ein typisches, kratzendes, pericardiales Gerdiusch.
Schon am 15. Juni waren diese Gerdusche nicht mehr nachweisbar, die Herz-
ddmpfung wesentlich kleiner, und bald konnte Patient geheilt entlassen werden.

3. Zu anderen ecinseitigen Pleuritiden kann dann jede ober-
flichlich gelegene Tuberkulose der Lunge Veranlassung geben, nur
miissen wir uns da gegenwirtig halten, daB weit vorgeschrittene
Phthisen mit starker Beeintrichtigung des Allgemeinbefindens ge-
wohnlich nicht mehr die Fihigkeit haben, auf pleuranahe Herde mit
Exsudation zu antworten. Immerhin kommen aber Pleuraergiisse auch
bei recht schweren destruktiven Prozessen der darunter liegenden
Lunge vor, namentlich zur Zeit einer Aspiration infektiosen Materials
gegen die Basis zu. Dann finden wir aber auch immer schon Tuberkel-
bazillen im Exsudat, wenigstens durch den Tierversuch, wihrend die
rein kollateralen sterilen Erglisse nur bei weniger bosartigen Pro-
zessen der Lunge in Erscheinung treten. Hieher gehoren jene Fille,
wo nach groBeren korperlichen Anstrengungen, verbunden mit stark
keuchender Atmung Pleuritiden auftreten, nach Bergsteigen also,
nach Tanz, groferen FuBpartien, sportlichen Ubungen usw. Dieses
Ereignis wird gewohnlich auf Verkiihlung durch Uberhitzung des Kor-
pers und auf einen eventuell daraufhin genommenen kalten Trunk
zuriickgefiihrt, beruht aber meist auf diesen forcierten Atemziigen bei
Vorhandensein von Infektionsmaterial in den oberen Lungenpartien.
Ich habe von derartigen Pleuritiden schon sehr viele Félle beobachten
kénnen. So ist der Fall der Beobachtung 13 in meiner Pleuritisarbeit
in unmittelbarem Anschlusse an eine Besteigung des Schneeberges
bei Wien zuriickzufiihren. Diese Fille von Pleuritiden, welche durch
forcierte Atmung auf dem Wege iiber einen metastatischen, der Pleura
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benachbarten, tuberkulésen Aspirationsherd entstehen, sowie die auf
gleichem Wege entstehenden, klinisch zumeist unter dem Bilde einer
Pleuropneumonie oder chronischen Pneumonie verlaufenden Kon-
gestivtuberkulosen (siehe nichsten Abschnitt) erkliren nach meiner
Beobachtung auch, warum der kalte Trunk bei erhitztem Korper bei
Laien und Arzten in der Aetiologie der Pneumonie noch eine so
groBe Rolle spielt. Es gehoren in diese dritte Gruppe der Pleuritiden
alle jene mit positivem Bazillenbefund im Sputum, deren Prognose
sich vor allem nach der Schwere der Lungenverinderungen richtet.
Es gehoren hieher die Ergtisse mit positivem Bazillennachweis darin,
selbst wenn er nur durch den Tierversuch moglich wire, es gehoren
hieher gelegentlich auch haemorrhagisch gefirbte Exsudate, wenn
diese auch sonst nur einer Tuberkulose der Pleura ihre Entstehung
verdanken. Es sind dies auch die Fille, welche bei Resorption des
Exsudates zu den von mir schon einmal beschriebenen postpleuriti-
schen Resorptionsrheumatismen Veranlassung geben, und bei denen
der mehr weniger schwere Verlauf dieses Rheumatismus uns einen
Anhaltspunkt gibt fiir die Schwere der darunterliegenden Lungenver-
dnderungen. Ich habe in meiner damaligen Arbeit mehrere Typen
unterschieden und kann diesen Auseinandersetzungen nichts Neues
binzufiigen. Ich unterschied damals leichte Bursitiden nach harmlosen
exsudativen Pleuritiden, Arthralgien bei leichten Lungenverinderun-
gen, einen entziindlichen Rheumatismus der kleinen Gelenke, der
Finger und Zehen bei relativ bosartiger, disseminierter Konglomerat-
tuberkulose und hochgradige, an eine akute Polyarthritis rheumatica
erinnernde Gelenksaffektionen bei verkiisender Pleuropneumonie mit
einem unter dem Exsudat liegenden, ausgedehnten Destruktions-
prozef.

Haben wir also eine einseitige, serose, exsudative Pleuritis vor
uns, so konnen wir zunéichst nicht sagen, welcher LungenprozeB dar-
unter verborgen liegt, obwohl dies sehr wichtig wire und eine sichere
Handhabe fiir eine genaue Prognosestellung abgeben wiirde. Bin ich
auflerstande, mit Sicherheit sagen zu konnen, welcher Lungenproze$
die Ursache fiir das Exsudat abgibt, dann begniige ich mich zunichst
mit einer mehr sinnfilligen Einteilung der Pleuritiden. Ich unter-
scheide zuniichst geschlossene und offene Formen, solche also ohne
und mit Tuberkelbazillen im Sputum. Ich unterscheide, ob das Exsu-
dat haemorrhagisch ist oder nicht. Wie schon oben erwihnt, deutet
eine haemorrhagische Beschaffenheit auf tuberkuldse Verinderungen
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der Pleuren selbst hin, entweder Konglomerattuberkulose oder Miliar-
tuberkulose der Pleura, wenn auch sertse Ergiisse dabei gelegentlich
einmal vorkommen. Bei allen Pleuraergiissen wire dann noch zu ent-
scheiden, ob der Meerschweinchenimpfversuch eine Tuberkulose her-
vorruft oder nicht. Im letzteren Falle haben wir es wahrscheinlich mit
exsudativen Formen zu tun, welche einer kollateralen Entziindung im
Sinne Tendeloos ihre Entstehung verdanken, wihrend bei posi-
tivem Impfversuch Tuberkulose der Pleura oder wenigstens der Ein-
bruch tuberkuldser Massen in die Pleurahohle das Wahrscheinlichere
ist. Leider kann ich wegen Mangel der notigen Anzahl von Meer-
schweinchen und wegen ihres hohen Preises gegenwirtig noch keine
auf groBeren Untersuchungsreihen beruhende prognostische Unter-
scheidung aufbauen. Geschlossene Formen von exsudativer Pleuritis
mit negativem Impfversuch haben wir rechts- oder linksseitig bei pri-
mirem Herd, rechtsseitig auch noch bei Bronchialdriisentuberkulose zu
erwarten. Offene Formen von exsudativer Pleuritis finden sich bei
phthisischen Prozessen, welche pleurabenachbart sind, namentlich bei
Aspirationsherden gegen die Basis hin. Sie sind also im allgemeinen
viel ernster zu beurteilen, wenn auch hier eine spezifische Therapie
zunichst genau so giinstig wirkt wie bei den geschlossenen Formen.
Freilich ist die Prognose tiir die Zukunft weit triiber zu beurteilen.

4. Haben wir es mit einer Polyserositis zu tun in dem Sinne, da8
wir eine beiderseitige Pleuritis finden, daneben Erscheinungen einer
Peritonitis und einer Pericarditis feststellen konnen, dann ist die
hauptséchlichste dafiir in Betracht kommende Tuberkuloseform die
Miliaris discreta, auf deren H#ufigkeit als Ursache einer Pleuritis
exsudativa erst jiingst wieder G r a u hingewiesen hat. Bei der allge-
meinen Miliartuberkulose treten wohl auch Knétchen in allen mog-
lichen serdsen Hiuten auf, es kommt aber wegen der Malignitit des
Prozesses nicht zu einer Exsudation, daher nicht zu den Erscheinun-
gen einer Polyserositis. Die Pleuraergiisse, die zwar nach den zu-
treffenden Beobachtungen Joussets zum Wesen der Miliartuber-
kulose gehoren, sind nur ganz geringgradig, 1 bis 2 Querfinger hoch.
Die Prognose der Polyserositis ist meist eine recht gute, immerhin
konnen gerade durch Mitbeteiligung des Pericards schwere Herz-
storungen zuriickbleiben, die dem Leben relativ rasch ein Ziel setzen.
Kirch hat aus meiner Abteilung erst jingst mehrere Félle davon
mitgeteilt, bei denen sich die ungiinstige BeeinfluBung des Herzens
durch ein ganz auffilliges Kleiner- und Unfiihlbarwerden der Pulse
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bemerkbar machte. AuBerdem sind spiter nachfolgende Solitirtuber-
kel des Gehirns oder der Nieren zu fiirchten, deren Folgen sich oft
erst Monate nachher bemerkbar machen.

Wichtig fiir die Diagnose einer Polyserositis ist das gleich-
zeitige Auftreten der Ergiisse an den verschiedenen Korperstellen, als
Ausdruck dafiir, daB sie einem Schub ihre Ursache verdanken.
Kommen die Patienten erst mit den ausgebildeten Exsudaten zur
Beobachtung, so kann man hinterher noch die Gleichzeitigkeit des
Schubes daraus schlieBen, daB die aus den verschiedenen Hohlen
gewonnenen Punktionsfliissigkeiten makroskopisch und mikroskopisch
ein annihernd gleiches Aussehen bieten, daB auch die Rivaltasche
Reaktion in gleicher Stirke ausfillt. Ganz anders stellt sich die Sache
dar, wenn der exsudative Schub in die verschiedenen serdsen Hohlen
nacheinander erfolgt, wenn wir es also mit einer Miliaris migrans der
serdsen. Hohlen zu tun haben. Bekommen wir die Kranken erst zu
einem spiteren Zeitpunkte zu Gesicht, wenn sich schon Exsudat in
beiden Pleurahshlen ausgebildet hat, dann spricht fiir das Nachein-
ander der verschiedenen Exsudate, also fiir die prognostisch viel un-
giinstigere, nach meiner Beobachtung fast immer todliche Miliaris
migrans, wenn die verschiedenen Exsudate aus den verschiedenen
Hohlen ein ganz verschiedenes Aussehen bieten, haemorrhagisch und
sehr zellreich, z. B. aus einer Seite der Pleura, serds und klar aus der
anderen usw. Eine typische Beobachtung dieser Art gibt folgende
Krankengeschichte wieder:

BEOBACHTUNG 41: Am 8. Jinner wurde die 44jihrige Frau B. H.
zunichst auf der dermatologischen Abteilung des Wilhelminen-Spitals aufgenom-
men, nach zwei Tagen aber auf meine Abteilung transferiert. Thre Anamnese
ist schon typisch fiir derartige Fille. Thre Mutter starb an Lungenentziindung,
eine Schwester an Lungentuberkulose. Sie selbst war immer gesund, bis Sep-
tember 1918. Damals hatte sie eine ,,Grippe“ von kurzer Dauer mit Fieber und
Husten. Dann war sie wieder vollstindig gesund. Zu Ostern 1919 stellte sich
Brennen im Bauch ein, mit hdufigem Harndrang. Nach kurzer Zeit Besserung
des Zustandes. Nach sechs Wochen kam es zur Schwellung des linken Fuf-
riickens bis zum Sprunggelenk beiderseits. Am 27. Mai plotzlich Schmerzen im
rechten Schultergelenk, nachher der rechten Brustseite, dann der Kreuzgegend
und endlich des rechten FuBes. Die Schmerzen waren sehr heftig und wurden
als Muskelrheumatismus behandelt. Sie lieBen dann wieder nach. Ende Novem-
ber trat plotzlich eine Geschwulst am unteren Ende des Brustbeins auf. Die-
selbe war anfinglich klein und wuchs mit der Zeit. Bald darauf trat eine &hn-
liche Geschwulst im unteren Drittel des linken Unterarms, knapp oberhalb des
Handgelenks, auf, und eine weitere am rechten Knie. Auch am oberen
Orbitalrand ist eine kleine, leicht eindriickbare Vorwélbung entstanden.
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Es wurden nun Gummata diagnostiziert. Bald nach ihrer Aufnahme auf die
dermatologische Abteilung traten Atembeschwerden ein, und da ein Rippen-
fellexsudat konstatiert wurde, wurde sie auf meine Abteilung transferiert. Die
Probepunktion bei der hochfieberhaften Patientin mit positivem Wassermann
ergab rechts in der Pleura ein stark getriibtes, haemorrhagisches Exsudat, links
eine klare, serose Fliissigkeit. Am 12. Februar war rechterseits bei der Punktion
kein Pleuraexsudat mehr zu erhalten. Am 28. Mirz stellen sich Erscheinungen
eines Fliissigkeitsergusses ins Peritoneum ein, und die Punktion ergibt eine
serdse, leicht haemorrhagisch gefirbte Fliissigkeit. Im April traten die Erschei-
nungen eines Ergusses in den Herzbeutel auf. Am 7. Mai machten sich
Symptome einer tuberkulosen Meningitis mit rechtsseitiger Fazialisparese
bemerkbar und motorische Aphasie. Ein paar Tage darauf wird sie bewuBtlos
und stirbt am 11. Mai.

Die Obduktion ergibt: Polyserositis. Miliartuberkelaussaat der Pleura
und in beide Oberlappen der Lunge, Verwachsung beider Pleurablitter im Ober-
lappen, eitrige Bronchitis, kisige Tuberkulose des Pericards. Concretio peri-
eardii cum corde, fettige Degeneration des Herzfleischs, tuberkulése Peritonitis.
Tuberkultse Geschwiire im Ileum. Konglomerattuberkel beider Nieren, multiple
Knochentuberkulose. Hochgradige Stauung und Fettinfiltration der Leber.
Akuter Milztumor. Meningitis tuberculosa. Hirnédem.

Wenmn wir an der Hand dieses Obduktionsbefundes die Kranken-
geschichte nach riickwirts iiberschauen, so haben wir den typischen
Fall einer wandernden Miliartuberkulose vor uns. Eine hereditir be-
lastete Kranke bekommt zu Ostern 1919 eine Miliartuberkulose des
Bauchfells von ganz fliichtiger Natur, sich #ufernd in Bauchschmer-
zen und Blasenstorungen. Dann kommt es zu miliaren Schiiben in die
verschiedenen Gelenke nacheinander, Graus tuberkuldser Polyar-
thritis. Daran schlieBen sich verschiedene Knocheneiterungen tuber-
kuloser Natur, welche auch wieder nacheinander auftreten. Dazu
gesellen sich Ergiisse in die rechte und spiter in die linke Pleura;
unter unseren Augen kommt es zu einer tuberkulésen Pericarditis,
dann zu einem neuerlichen Schub ins Peritoneum und endlich zu einer
tuberkulésen Meningitis, wihrend die Ergiisse in Pleura und Herz-
beutel, schon wieder aufgesaugt, rechts zu fibréosen Anwachsungen
AnlaBl gegeben haben. Die Lues und der positive Wassermann diirfen
uns in der Diagnose derartiger Fille nicht irremachen. Uberhaupt
habe ich die Beobachtung gemacht, daB bei tuberkulosen Polyserosi-
tiden sehr hiufig eine Lues nach der Anamnese und nach dem Blut-
befund mit einherlduft, und daf die Polyserositiden in diesen Fillen,
auch wenn sie nicht den wandernden Typus zeigen, fast durchwegs
letal verlaufen.

Dieselbe schlechte Prognose zeigen diese wandernden Miliar-
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tuberkulosen auch dann, wenn die iibrigen serdsen Hohlen von der
Tuberkulose frei bleiben, und nur in den zwei Pleurahhlen sich ver-
schiedenartige Exsudate finden. Wenigstens habe ich davon alle
Fille durch den Tod verloren.

Haben wir also das klinische Bild einer Polyserositis vor uns,
entweder mit einem einmaligen Schub in mehrere serose Hohlen oder
nach dem Typus der Miliaris migrans nacheinander, so geht man im
groBen und ganzen, wenigstens unter den jetzigen Ernihrungsver-
héltnissen, nicht fehl, wenn man zunichst eine Tuberkulose als Ur-
sache dafiir ansieht. Absolut verliBlich ist aber eine derartige An-
nahme keineswegs, denn es kommen, bei septischen Prozessen vor
allem, gelegentlich auch Polyserositiden von beiden Verlaufsarten,
mehr freilich nach Art der wandernden Miliare, zur Beobachtung. Ich
selbst habe schon mehrere Fille davon beobachtet. Freilich lief in
diesen Fillen immer eine vorwaltende Polynukleose der Punktions-
fliissigkeit die andersartige Ursache sicherstellen. Auch sah ich der-
artige Fille im Verlauf schwerer Grippe auftreten. AuBlerdem fiihren
heute, bei der grofen Neigung zu Oedembildung und Transsudation
in die serosen Hohlen, bei halbwegs kachektischen Zustinden alle
moglichen Krankheiten zu Xklinischen Bildern einer Polyserositis,
indem sich Hohlenhydrops zur konsumierenden Krankheit dazuge-
sellt. Die Punktion einer dieser Hohlen und der typische Befund
eines Transsudats vermag dann die Sachlage zu kliren.

Die Behandlung von Fillen von Pleuritis exsudativa mufl
vor allem eine spezifische sein. Durch jahrelange Untersuchungen
habe ich feststellen kénnen, daf hier das Alttuberkulin vielfach ge-
radezu zauberhaft wirkt, und Bandelier und Roepke konnten
in ihrer 10. Auflage diese meine Erfahrungen vollinhaltlich bestétigen.
Auch S t uh1 hat sich unabhiingig von mir iiber die giinstige Wirkung
einer spezifischen Therapie ausgesprochen. Immerhin konnte er
einen vollen Effekt nicht beobachten, weil er meist bei den schwich-
sten Dosen von Denys- und Rosenbachschem Tuberkulin
stehen blieb. In einer spiteren Arbeit freilich teilt auch er vollinhalt-
lich meine Ansicht, wenn er auch fiir ambulante Zwecke mit kleineren
Tuberkulindosen beginnt als ich. Je linger ich mich mit dieser Frage
beschiiftige, desto iiberzeugender sind fiir mich die dabei erhaltenen
Resultate. Sie filhren zu einer raschen, restlosen Aufsaugung des
Exsudats bei den einseitigen serdsen Exsudaten infolge primiiren
Herdes oder tuberkuléser Bronchialdriisen, sie filhren auch bei den
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einseitigen offenen tuberkulésen Pleuritiden ein rasches Verschwin-
den des Fiebérs und eine rasche Aufsaugung des Exsudats herbei und
vermdgen sicherlich die darunter liegende Tuberkulosenochambesten
zu beeinflussen. Die Resultate der spezifischen Therapie sind auch
groBartig bei den echten Polyserositiden, die durch gleichzeitige gut-
artige miliare Schiibe in die serésen Hohlen entstehen. Selbst bei der
wandernden Miliartuberkulose vermag sie, wie schon das obige Bei-
spiel zeigt, die einzelnen Ergiisse zur Aufsaugung zu bringen, wenn
auch bei derartigen Fillen selbst Tuberkulin das letale Ende nicht
aufzuhalten vermag. Die einzuschlagende Dosierung hingt voll-
kommen von der Fieberbewegung ab. Hochfebrile Ergiisse behandle
ich in der Weise, daf ich mit der Verdiinnung 1 : 10.000 (Losung IV)
beginne und rasch mit Verdoppelung der Dosen weiterschreite bis zu
jener Menge, welche deutliche Depression der Temperatur hervorruft.
Dann wird langsam weiter gestiegen, stets um die Hilfte der vorher-
gehenden Dosis. Sind die Fille fieberlos, dann beginne ich die Kur
mit probatorischen Dosen (0-2—10—4'5 mm® ATK) und gehe erst
von da an oder von der ersten, eine Reaktion auslosenden Dosis lang-
sam vor.

Eine bestehende Graviditéit wird bei sicher tuberkuldsem Ur-
sprung des Exsudats unterbrochen, falls die Schwangerschaft noch
nicht zu weit vorgeschritten ist und eine ausgesprochene Fieber-
steigerung besteht. Bei fehlenden Temperatursteigerungen wiirde ich
eine Indikation zur Unterbrechung der Schwangerschaft nur dann
tiir gegeben halten, wenn Tuberkelbazillen im Sputum auf eine darun-
terliegende zerfallende Lungentuberkulose hindeuten oder eine solche
schon von frilher her wahrscheinlich ist. Polyserositiden und wain-
dernde Miliartuberkulose mit Ergiissen indizieren eine Unterbrechung
in jeder Phase der Schwangerschaft.

*

Als Anhang zuden tuberkulésen Pleuritiden
verdienen noch vier Zustinde Erwihnung, die in den klinischen
Symptomen gelegentlich eine grofie Ahnlichkeit mit einer exsudativen
Pleuritis bieten und die auch wegen ihrer tuberkulosen Genese, hieher
gehoren. Ich rechne dazu:

A. Die Peripleuritis. Darunter versteht Riedinger
die Eiteransammlung, welche sich in dem Gewebe zwischen der
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Pleura costalis und der Innenfliche der Brustwandung an den ver-
schiedensten Abschnitten und in verschiedener Ausdehnung bildet.
Solche Ansammlungen tuberkulésen Ursprungs finden sich vor allem
in zweierlei ganz charakteristischen Formen.

a) Peripleuritis e carie costae. Findet sich ein
karioser Prozeff an der Innenfliche einer Rippe, und kommt es
im Anschlufl daran zum Senkungsabszef, so kann sich der Eiter
nach innen zu vorwolben, auBerhalb der Fascia endothoracica aus-
breiten und so bei einer gewissen GriBe das Bild eines abge-
sackten Empyems tduschend nachahmen. Bei geringer Eitermenge
wird wohl die ganz verschiedene Form der nachweisbaren Fliissig-
keitsansammlung im Thoraxraum die Diagnose gestatten, bei grofle-
rer Ausdehnung sind aber Verwechslungen mit wirklichem Empyem
nur allzu leicht moglich. Findet sich daneben noch, wie sehr hiufig,
auch eine Vorwolbung nach auflen hin, so wird die Diagnose bei eini-
ger Achtsamkeit relativ leicht. Doch auch da konnen Fehldiagnosen
gemacht werden, wenn man nicht die Schmerzhaftigkeit der Rippen
beachtet. Am besten hat sich mir ein Symptom bewihrt, das ich bei
derartigen Prozessen immer wieder feststellen konnte. Besteht ein
abgesacktes Empyem, so ist eine derartige Absackung nur moglich,
wenn die benachbarten Pleurablitter fest miteinander verldtet sind,
denn sonst wiirde sich das Empyem eben weiter iiber den ganzen
Pleuraraum ausbreiten. Finde ich daher bei einem Kranken, bei dem
Symptome auf abgesacktes Empyem hindeuten, unmittelbar neben
dem Fliissigkeitserguf gut verschiebliche Lungenrinder, dann kann
man sicher sein, daB} die Eiteransammlung nicht im Pleuraraum, son-
dern extrapleural gelegen ist, und die Diagnose einer derartigen Peri-
pleuritis ist gemacht. Die umgekehrte Regel gilt freilich nicht. Denn
nur zu oft fiilhrt eine extrapleurale Eiteransammlung auch zu serdser
Exsudation in die Pleurahthle hinein und im weiteren Verlaufe zu
Verwachsungen. Dafl hoher im Thorax gelegene derartige Eiter-
ansammlungen gelegentlich zu Verwechslungen mit interlobirem
Empyem Veranlassung geben, ist wohl selbstverstindlich, denn sie
sind suspendiert, sind also von allen Seiten von Lungenschall um-
geben. Hier kann unter Umstinden das von Or tne r nachgewiesene
Symptom des paravertebralen Kreissektors die Entscheidung bringen,
denn bei peripleuritischen Eiteransammlungen wird eine derartige
circumscripte Hintiberdringung des Mediastinums wohl immer
vermift.
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b) Peripleuritis spondylitica. Einebesondere Form
der Eiteransammlung findet sich bei spondylitischen Prozessen
der Brustwirbelkdrper. Ich habe als Erster darauf aufmerksam
gemacht (W.Neumann, 4), dal bei den meisten derartigen
Fdllen sich eine vom erkrankten Wirbel ausgehende, nach unten
zu sich dreieckig verbreiternde, paravertebrale Di#mpfung ein-
seitig oder doppelseitig findet, ebenfalls wieder hiufig mit gleich
daneben gut verschieblichen Pleurarindern, bedingt durch einen
retropleuralen SenkungsabszeB. Sgalitzer hat dann die Verhilt-
nisse dieser paravertebralen AbszeBbildung bei Wirbelkaries genau
rontgenologisch untersucht und konnte einen derartigen Abszef in
zwei Drittel aller Spondylitiden der Brustwirbelsiule nachweisen.
Eine derartige AbszeBbildung ist nun auch klinisch nach den von
mir festgelegten Symptomen sehr leicht feststellbar und wird hiufig
die Vermutungsdiagnose einer Spondylitis tuberculosa ganz wesentlich
stliitzen konnen, wenn Gibbusbildung noch fehlt, und auch ein
ausgeprigter Stauchschmerz noch nicht vorhanden ist. Ja, Sga-
litzer macht in seiner Arbeit mit Recht darauf aufmerksam, daf
schmerzhafte Destruktionsprozesse der Wirbelséiule, welche ohne diese
paravertebrale Eiterung verlaufen, an Wirbellues oder Tumor-Meta-
stase denken lassen miissen. Er hat auch die weiteren Schicksale
derartiger Abszesse und ihre weitere Ausbreitung studiert und ge-
funden, dafi die von den unteren Brustwirbeln ausgehenden Abszesse
sich gewdohnlich, der Schwere folgend, bis zum Zwerchfell herabsen-
ken. Bei weiterer Eitersekretion wachsen sie aber nach aufwirts bis
zu dem obersten Brustwirbel empor. ,Das Steigen des Abszesses
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dauert vermutlich so lange an, bis sein wachsendes Gewicht den den
Zwerchfelldurchtritt erschwerenden Bindegewebswiderstand am Hia-
tus aorticus zu durchbrechen vermag.“ Als Beispiel fiir einen solchen
Perkussionsbefund sei zu meinen bisher in der oben erwihnten Arbeit
publizierten noch folgender Fall mitgeteilt:

BEOBACHTUNG 42: Eine im Jéinner 1921 aufgenommene Frau M. K.
zeigt spastische L#hmung beider Beine mit Oppenheim, Babinski und mit
FuBklonus. Fehlende Bauchdeckenreflexe, erhaltene Mamillarreflexe. Bogige
Kyphose mit Gipfel am III. Brustwirbeldorn. Schlaffes Fettpolster, keine
Kachexiesymptome, wohl aber fahles Kolorit. Klopfschmerz des I[I. Brustwir-
bels, daselbst auch Stauchschmerz von Kopf und Schulter her. Hyperaesthesie
in beiden Ulnarisgebieten. Den Perkussionsbefund gibt beifolgendes Thorax-
schema wieder (Fig. 45). Wir ersehen daraus eine typische Tuberculosis fibrosa
densa beider Spitzen, besonders der linken, und den typischen Senkungsabszef
(Spondylitisches Dreieck) rechts mit der Spitze am erkrankten Wirbel.

Zuletzt hat Hoesslin auf ein analoges, ebenfalls aus dem
SenkungsabszeB sich erklirendes Symptom die Aufmerksamkeit ge-
lenkt. Es ist dies eine der Koranyischen Brustwirbeldorndimpfung
analoge Dimpfung iiber den Dornen, unter denen der privertebrale
AbszeB liegt, also meist der unteren Brustwirbel.

B. Das interlobédre serdse pleuritische Exsu-
d a t. Eine besondere Besprechung verdient in diesem Rahmen noch
die interlobire serose Pleuritis, die nach unseren, sich hiufenden Be-
obachtungen der letzten Monate auch bei der Tuberkulose gar micht
so selten ist. Freilich 148t sie sich, wie diese Beobachtungen zeigen
werden, klinisch nur schwer fassen. Da hilft vor allem eine genaue
Rontgenuntersuchung die Diagnose sichern. Durch klinische Unter-
suchung kann hochstens eine Vermutungsdiagnose gestellt werden,
denn so augenfillig wie beim interlobdren Empyem stellen sich hier
diec Dimpfungen wohl kaum dar. Durch die sorgfiltigen und wert-
vollen Untersuchungen von Kreuzfuchs und Schuhmacher
sind wir iiber die Nomenklatur dieser Pleuritis zu einer sicheren
Grundlage gekommen. Daher will ich die Bezeichnungen dieser Auto-
ren hier vorausschicken. Wir unterscheiden darnach eine Pleuritis in-
terlobaris sinistra schlechtweg, wihrend die Pleuritis interlobaris
dextra in eine superior, eine inferior und eine media zerfillt (siehe
Fig. 46). Die einfachsten Verhiltnisse bietet da die linksseitige inter-
lobdre Pleuritis. Wegen der praktischen Wichtigkeit sei die Kranken-
geschichte des von mir beobachteten Falles einer solchen niher mit-
geteilt.
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Figur 46.
1. Pleuritis interlobaris sinistra.
2. Pleuritis interlobaris dextra superior.
3. Pleuritis interlobaris dextra media.
4. Pleuritis interlobaris dextra inferior.

BEOBACHTUNG 43: Es handelt sich um eine 36jihrige Fabriksdirektors-
frau G. J., die am 13. April 1921 an meiner Abteilung zur Aufnahme kam. Ihre
Mutter war an einer Lungentuberkulose gestorben. Im Jahre 1914 hatte die
Kranke selbst eine ,,akute Bronchitis® mit Fieber bis 38° und trockenem Husten
durchgemacht, womit sie 14 Tage bettligerig war. Seither hiufig trockener
Husten. 1920 trat zeitweise Mattigkeit auf. Im Oktober 1920 verstirkte sich der
Husten, und es kam zu zeitweisem Frosteln. Im Mirz 1921 erkrankte sie plotz-
lich an Frosteln und Hitzegefiihl mit Fieber iiber 39° und trockenem Husten.
Nach Ablauf dieser hochfieberhaften Attacke blieben doch noch abendliche
Temperatursteigerungen und Nachtschweifie zuriick; sie war drei Monate bett-
lagerig und ging dann aufs Land. Aber im Anschluf an die Reise traten wieder
Temperaturen bis 39° auf, Mattigkeit und Kopfschmerzen, und deshalb kam sie
ing Spital. Den klinischen Befund der Patientin ergibt beifolgendes Thorax-
schema (Fig. 47 und 48). Freilich muB bemerkt werden, daB dieser Befund

Figur 47.

10*
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erst aufgenommen wurde, als schon der Rontgenbefund vorlag. Da lieB sich
dann durch tiefe Perkussion ganz deutlich der schriig verlaufende Didmpfungs-
streifen, entsprechend der linksseitigen Lappengrenze, auffinden, ohne Ortners
paravertebralen Kreissektor. Bei leichter Perkussion wverriet sich diesc
Démpfung aber nur durch einen ausgesprochenen Tympanismus. Das Einzige,
was einer genauen Untersuchung nicht entgangen wire, war die absolute
Dimpfung in der obersten linken Axilla. Hier ergab auch eine Probepunktion
ein seroses, hellgelbes, sehr zellarmes Exsudat mit Lymphozyten. Den Rontgen-
befund (Doz. Dr. Haudek) zeigt beifolgende Skizze, die die Verhiltnisse
klar zur Anschauung bringt (Fig. 49). Die Kranke hatte bei febrilen Tempe-
raturen bis 38° nur ganz wenig eitriges Sputum, welches keine spezifischen
Erreger erkennen lieB. Nur einmal wurde ein z#hes, griines Kliimpchen aus-
gehustet, worin sich Tuberkelbazillen fanden. Ist schon darnach an der tuber-
kulosen Natur dieses interlobiiren Ergusses nicht zu zweifeln, so wird dieselbe
noch deutlicher durch prompte Wirkung von Alttuberkulininjektionen auf das
Fieber und das Allgemeinbefinden der Patientin. In Bezug darauf und in Bezug
auf die reaktive Polyurie verhielt sich die Kranke genau so, wie ich das fiir
die Pleuritis exsudativa iiberhaupt nachgewiesen habe (W. Neumann, 2).

Figur 49.

Sonst sah ich von interlobidren Ergiissen bei Tuberkulose nur
noch zwei Fille von Pleuritis interlobaris dextra inferior. Die eine
Beobachtung betrifft einen 50jdhrigen Hilfsarbeiter und imponierte
kliniseh zunéchst nur als febriler leichter ErguBl, bzw. als eine Pleura-
adhésion der rechten hinteren unteren Lungenbasis. Erst die Ront-
genuntersuchung deckte hier den interlobdren ErguB auf. Wieder-
holte Punktionen konnten aber nicht zur Fliissigkeitsansammlung
heran. Ebenso ging es mit einem jungen Midchen, wo die Krankheit
wahrscheinlich von einem Primirherd an der Fissura interlobaris
dextra inferior ausgegangen war. Diesen Fall mochte ich ebenfalls
etwas genauer besprechen, weil er die Schwierigkeit der Diagnose
aufs beste veranschaulicht.
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Figur 50. Figur 51.

BEOBACHTUNG 44: Die 13jihrige Biirgerschiilerin E. L. kam am
28. Juni 1921 an meine Abteilung. Keine Tuberkulosehereditit. In der letzten
Zeit litt die kleine, etwas blaB aussehende, aber sonst gut genihrte Patientin
ofter an starken Nachtschweifen. Seit zwei Monaten besteht starker Husten. Wenn
sie auf der linken Seite liegt, kommt dabei Auswurf. Der Hausarzt soll bei
ihr ein Angegriffensein der linken Lungenspitze konstatiert haben. Wegen
einer akuten Mittelohrentziindung wurde sie am 2. April operiert. Ende April
traten plotzlich rechts unten heftige Schmerzen im Riicken auf, die in den
Bauch und in den rechten FuB ausstrahlten. Am Abend des ersten Tages dieser
Schmerzen traten auch heftiger Schiittelfrost und Erbrechen auf. Sie kam damit
in ein Spital, wo ein Nierenabszef diagnostiziert wurde. Behandlung aber nur
symptomatisch mit Thermophor. Nach einer Woche kamen die Schmerzen wieder
schr heftig und wieder wurde ein NierenabszeB rechts diagnostiziert. Als ich
sie zuerst sah, bot sie nur tiber dem Mittellappen vorne etwas Pfeifen und
KEnacken und zeigte deutliche Mussysche Druckpunkte rechts. Leicht einge-
schriinkte Verschieblichkeit der rechten Seite gegeniiber der linken. Dabei
leicht subfebrile Temperaturen. Ich dachte zunéichst an einen Primirkomplex
als Ursache der in die rechte Nierengegend ausstrahlenden Schmerzen, denn der
Urinbefund bot vollstindig normale Verhiltnisse. Erst die Rontgenuntersuchung
deckte einen interlobdiren ErguB rechts zwischen Mittel- und Unterlappen auf.
Die von Dr. Fleischner angefertigte Roéntgenskizze fiige ich hier bei (siehe
Fig. 50 und 51). Aber auch als uns die Diagnose bekannt war, konnte selbst
bei genauester Lungenuntersuchung nur eine Hilusdimpfung vom II his
zum VII. Brustwirbeldorn rechts festgestellt werden und eine angedeutete
sireifenformige Dimpfung entlang der Oberunterlappengrenze rechts, etwas
eingeschrinkte Beweglichkeit der rechten Zwerchfellhilfte und etwas hoher
Stand der Lungenbasis rechts vorn. Patientin wurde einer Tuberkulinkur unter-
zogen und nach drei Monaten war auch rontgenologisch der Ergufl bis auf
kleine Reste vollstindig geschwunden.

C. Der spontane Pneumothorax. Gewdhnlich stellt
ein spontaner Pneumothorax keine Friiherscheinung der Lungen-
tuberkulose dar, sollte mich also eigentlich in vorliegendem



150 Der Spontanpneumothorax

Buch kaum beschiiftigen, und doch kann sich gelegentlich auch
eine beginnende, bisher unbekannt gebliebene Lungentuber-
kulose durch das Auftreten eines spontanen Pneumothorax verraten.
Wir haben schon oben gehort, daf ein Pneumothorax bei der kisigen
Phthise durch Ruptur einer Kaverne entsteht. Auch bei der fibros-
kisigen Phthise kommt er gelegentlich einmal vor, wie mich eigene
Autopsiefille lehrten. Doch liegt in diesen Fillen die Perforations-
offnung nicht in der Kaverne, sondern tritt neben dieser an emphyse-
matos gebldhten Stellen auf, speziell unmittelbar in der Nachbar-
schaft von strangformigen Verwachsungen. Ljungdahl hat nun
gelegentlich solcher Fille darauf hingewiesen, daf selbst gutartige
Pleuritiden, wie sie von den Hilusdriisen ausgehen, Adhisionen ver-
ursachen, die zur Erweiterung der Lungenalveolen in ihrer Nachbar-
schaft fithren. Diese konnen dann gelegentlich bersten und zum spon-
tanen Pneumothorax Veranlassung geben. Das Fehlen von klinisch
nachweisbaren Lungenverinderungen bei diesem Pneumothorax, die
Gutartigkeit des Krankheitsverlaufes und die Moglichkeit zu Rezi-
diven lieB sich durch die Annahme einer Mediastinaldriisentuber-
kulose als Ausgangspunkt der zum spontanen Pneumothorax fiihren-
den Veridnderungen erkliren. Ahnliche Beobachtungen hat ja auch
Fiori einige Jahre vorher schon vertffentlicht. Meiner Beobachtung
nach wird dieses Ereignis hidufig durch ein Trauma verursacht, das
die Lunge oder den Thorax trifft. So in folgender

BEOBACHTUNG 45: Sie betrifft einen 21jihrigen ledigen Beamten
K, Rp., der am 20. Juni 1918 an der Klinik Ortner Aufnahme fand. Sein
Vater war an Tuberkulose gestorben. Als Kind und spiter immer gesund. Im
Friihjahr 1918 hatte er eine ,,Bronchitis“. Er hatte Stechen auf der Brust und
im Riicken, hustete und hatte einen schmutzig-grauen Auswurf. Damit war er
zehn Tage bettligerig. Kein Fieber. Dann war er wieder vollkommen gesund.
Am 16. Juni badete Patient und sprang dabei ins Wasser. Dabei verspiirte er
sofort einen heftigen Stich im Riicken und in der Brust rechterseits. Es trat
Atemnot auf, da er nur ganz oberflichlich atmen konnte und bei jedem Atem-
zug heftiges Stechen verspiirte. Er muBte sich ins Bett legen. Seit 19. Juni
ist insofern eine Besserung aufgetreten, als er im Bett schmerzfrei ist, selbst
bei tiefen Atemziigen. Wenn er aber herumgeht, treten sofort wieder die Atem-
beschwerden in heftiger Weise auf, insbesondere beim Stiegensteigen. Darum
kommt er an die Klinik, Die physikalische Untersuchung ergab am Tage der
Aufpahme sehr stark abgeschwiichtes Vesikuliiratmen tiber der ganzen rechten
Thoraxhiilfte im Vergleich zu links, wo scharfes Vesikuliratmen horbar war.
Mit blofem Obr oder mit einem kurzen Stethoskop hort man ein deutliches,
wenn auch sehr schwaches metallisches Atmen. Die Lungenrfinder stehen
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beiderseits sehr tief, am XII. Brustwirbeldorn, aber beiderseits gut respirato-
risch verschieblich. Es besteht eine Uberlagerung der absoluten Herzdimpfung
von rechts her um einen Querfinger. Es findet sich deutliche metallische Stéib-
chenplessimeterperkussion rechts. Die Milz palpabel, die Leber um zwei Quer-
finger nach abwirts geriickt. Die rontgenologische Untersuchung (Dr. Freud)
zcigt das rechte seitliche Lungenfeld in einer Ausdehnung von Handbreite von
einem Pneumothorax eingenommen. Der Rand der retrahierten Lungenlappen
ist 3 bis 5 Querfinger vom rechten Wirbelsiulenrand zu sehen. In der retra-
hierten Lunge ist am Ubergang zwischen Ober- und Mittellappen ein stufen-
formiger Schatten zu bemerken. Das Mediastinum ist nach links verdringt
und bewegt sich respiratorisch nach rechts. Schon am 2. Juli war an der
rechten Basis deutliches, reibendes Knistern zu héren und am 22. Juli konnte
Patient vollstindig geheilt das Spital verlassen.

Hier waren also die subjektiven Erscheinungen sehr stiirmisch.
In anderen Fillen wieder entsteht der Pneumothorax ganz unbemerkt.
So beobachtete ich das vor Jahren noch an der Klinik Neusser,
wo die Aufnahme einer alten Frau wegen langsam zunehmender
Atemnot erfolgte, und wo die physikalische Untersuchung einen zart
metallische Erscheinungen gebenden Pneumothorax ergab. Ob diese
Fille freilich auch hieher gehtren oder ob sie nur durch Bersten
einer bullssen Emphysemblase ohne Tuberkulose erklirt werden
konnen, wage ich noch nicht zu entscheiden.

Wie wir sehen, sind die physikalischen Zeichen eines derartigen
Pneumothorax recht geringfiigiger Natur. Nur eine genaue Lungen-
untersuchung wird sie auch ohne Zuhilfenahme einer Rontgenunter-
suchung aufdecken konnen. Hieher gehort vor allem das Abhorchen
der Thoraxwinde mit dem bloBem Ohr oder mit dem von mir im
ersten Teil beschriebenen kurzen Stethoskop, denn durch lingere
Horrohre werden die zarten, metallischen Phinomene meist ausge-
16scht. Die Erscheinungen, sind deshalb so geringtiigig, weil es dabei
50 gut wie niemals zu einer Exsudation in die Pleurahthle kommt.
Es kommt also weder ein Sero-, geschweige denn ein Pyopneumo-
thorax zustande. Diese Fliissigkeitsansammlung ruft aber die typi-
schen Pneumothoraxsymptome hervor. Auch wichst die Spannung
im Thoraxraum nicht so gewaltig, wie dies beim Ventilpneumothorax
einer vorgeschrittenen Lungentuberkulose der Fall ist, so daB ausge-
sprochene Verdringungserscheinungen nicht zu konstatieren sind.
Wir wissen ja gerade aus den vielfachen Erfahrungen beim kiinst-
lichen Pneumothorax, wie rudimentéir die Symptome eines derartigen
geschlossenen Pneumothorax bei nicht geniigender Wandspannung
sind. Wenn jemand mit den vom Ventilpneumothorax her gewohnten
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Begriffen der Pneumothoraxsymptome an die Untersuchung eines
kiinstlichen. Pneumothorax herangeht, wird er hochgradig tiberrascht
sein, so wenig Verinderungen bei der Auskultation und Perkussion
zu finden. Selbst die Stdbchenplessimeterperkussion ergibt dabei oft
kaum einen deutlichen metallischen Klang. Wir miissen eben bei der
Symptomatologie eines Pneumothorax drei verschiedene Zustinde
unterscheiden. Die klassischen Symptome des Pneumothorax macht
ein Uberdruckpneumothorax, der beim Ventilpneumothorax vorge-
schrittener Lungentuberkulose entsteht. Die Perforationsoffnung ist
infiltriert und 148t daher mit jedem Inspirium lange Zeit Luft in den
Pleuraraum eintreten, die bei der Exspiration daraus nicht ent-
weichen kann. Ein Atmosphirendruckpneumothorax, wie er beim
offenen Pneumothorax der Fall ist, und wie ich ihn im Felde bei
penetrierenden Lungenverletzungen hiufig finden konnte, macht fast
gar keine metallische Phinomene. Noch weniger ruft sie der Unter-
druckpneumothorax hervor, dessen Symptomatologie wir namentlich
an den Fillen von kiinstlichem Pneumothorax studieren konnen. Beim
spontanen Pneumothorax beginnender Lungentuberkulosen im Sinne
der obigen Beobachtungen und im Sinn Ljungdahls schliefen
sich die aus zartem, nicht verdicktem Lungengewebe bestehenden
Offnungen sehr bald, so daf es nur voriibergehend zu den klassischen
Erscheinungen des Uberdruckpneumothorax kommt. Die geplatzten
Rinder verkleben dann miteinander infolge des plastischen Ver-
mogens der nicht krankhaft verinderten Pleura, und mit der zu-
nehmenden Resorption der Luft wird daraus ein Unterdruckpneumo-
thorax mit seinen nur ganz rudimentiren Symptomen.

D. Die grofknotige Pleuratuberkulose. Im
Anschlusse an die exsudativen Pleuritiden wéire noch ein ganz
seltener Zustand zu erwihnen, der sich anatomisch durch das
Auftreten groBer tuberkuldser Knoten am parietalen Blatt der
Pleura offenbart. Ich selbst habe davon bisher einen Fall beobachtet
und in meiner Arbeit iiber die Phrenikusdruckpunkte mitgeteilt. In
den Lehrbiichern der Lungentuberkulose konnte ich bisher keine An-
gabe dariiber finden. Nur D ey ¢ k e erwihnt kurz diese Form, indem
er pag. 216 seines Buches schreibt: ,,Endlich gibt es Fille, wo inner-
halb der schwartigen Pleuramassen der tuberkulose Vorgang unge-
stort weiterschreitet. Daraus entwickeln sich kisige Knoten. Diese
kisige schwartige Erkrankung des Rippenfells gehort zu den bos-
artigen Tuberkuloseformen, die meist unter hohem Fieber und
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schnellem Krifteverfall unaufhaltsam zum Tode fiihren. Das ist
wichtig zu wissen, weil solche Félle manchmal bei der ersten Unter-
suchung keine besonders ausgedehnten Lungenerscheinungen zeigen
und bei der volligen Verlotung des Pleuraraums auch keine unmittel-
bare Zeichen dieser eigenartigen Krankheitsform nachweisen lassen.*
Mein Fall (siehe Beobachtung 17 in Neumann, 3) starb nach
lingerem fieberhaften Verlauf unter den Erscheinungen einer akuten
Gastrektasie, bedingt durch eine Einbettung des rechten Nervus
splanchnicus in diese Pleuraknoten. Leider war dieser Fall durch
mannigfache andere Krankheiten kompliziert, durch eine luetische
Spondylarthritis, durch eine postendocarditische Aorteninsuffizienz
und Mitralstenose, weshalb sich die Symptome der knotigen Pleura-
tuberkulose daraus nicht rein ausschilen lassen. Immerhin lassen
sich aus meiner Beobachtung folgende, fiir die Diagnose wichtige
Punkte erschliessen, die vielleicht in einem niichsten Falle die
Diagnose ermdglichen werden. Wir haben ein auf fortschreitende
Tuberkulose verdichtiges Fieber mit hohen Gipfeln vor uns, ohne
daB sich iiber den Lungenspitzen auch durch lingere Beobachtung
eine Erklirung dafiir finden lieBe. Dabei trat unter unseren Augen
zunéichst ein spérlicher Ergufl einer Seite auf, der dann unmittelbar
von dem Auftreten tuberkuléser Lymphdriisen in den Supraklavi-
kulargruben und in den Axillen gefolgt war. Doch miissen erst weitere
Beobachtungen gleicher Fille das klinische Bild dieser Krankheit

vervollstindigen.
*

2. Die Tuberculosis postpleuritica fibrosa

Hiufig begegnen wir namentlich ilteren Patienten, die wegen
Atembeschwerden, ,,Asthma‘®, und deutlicher Zyanose in #rztliche
Behandlung kommen und wo wir bei der Untersuchung die Zeichen
einer pleuritischen Adhision, oft nur einseitig, manchmal aber auch
beiderseitig finden. Erkundigen wir uns nach der Vorgeschichte, dann
erfahren wir, daBl der Kranke einmal vor vielen Jahren ein pleuri-
tisches Exsudat gehabt hat, welches dann vollig ausgeheilt war und
welches keine Beschwerden hinterlassen hat. Nur seien sie seither
immer sehr leicht zu Verkiihlungen geneigt gewesen. In Ausnahms-
tallen horen wir nur von trockenen Pleuritiden in der Anamnese oder
die Kranken wissen iiberhaupt nicht, wie sie zu dieser Rippenfell-
verwachsung gekommen sind. Wir finden also bei ihnen eine basale
mehr weniger hohe Diémpfung mit Unverschieblichkeit der Lungen-
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rinder, wir haben ausgedehnte, oft bis zur Lungenspitze hinauf-
reichende Turbansche Verschleierung. Bei tiefem Inspirium zeigen
sich respiratorische Einziehungen der seitlichen Intercostalriume.
Die ganze befallene Thoraxhiilfte weist oft deutliche Zeichen einer
Schrumpfung, eines Retrécissement thoracique, auf. Bei der Auskul-
tation hort man nur etwas abgeschwiichtes Vesikuldratmen dariiber,
nur nach innen zu vom Angulus seapulae, dort, wo der Unterlappen-
bronchus der Lungenoberfliche am nichsten kommt, etwas abge-
schwichtes oder sogar ziemlich ausgeprigtes hauchendes Bronchial-
atmen. Horen wir von keiner akuten Pneumonie in der Vorgeschichte
von kurzer Dauer, bestehen auch nicht die Narben nach einem durch-
gebrochenen oder operierten Empyem, dann gehen wir meist nicht
fehl, wenn wir eine derartige Schwarte auf eine tuberkuldse Genese
zuriickfiihren. Eine Empyemnarbe schlieft anderseits eine Tuber-
kulose nicht absolut aus, wenn wir es seinerzeit mit einem sterilen
Empyem zu tun hatten. Das Vorhandensein einer Lungenspitzen-
dimpfung derselben Seite spricht nicht ohneweiters dafiir, denn sie
kann ausschlieBlich nur durch eine dicke, kappenformige Verdickung
der Pleura auch iiber den Lungenspitzen bedingt sein, wie ich auf
Grund meiner Autopsieerfahrungen konform mit Ehrmann sagen
muB. Hochstens konnte noch eine Spitzendimpfung der Gegenseite
dafiir verwertet werden. Aber immerhin kommt auch hier nicht so
selten neben der basalen Pleuraadhision der einen Seite eine Pleura-
verdickung der anderen Spitzenpartie vor. Gegeniiber einer exsu-
dativen Pleuritis unterscheidet sich dieser Zustand durch das
negative Groccosche Dreieck, durch das Freibleiben des Traubeschen
Raums, durch den negativen Erfolg einer Probepunktion, durch den
meist afebrilen Verlauf.

Zur Diagnose dieser Krankheitsform gehort unbedingt das
Fehlen von Tuberkelbazillen im Sputum. Sind solche zu finden, dann
liegt bei gleichem Befund eine Phthisis postpleuritica fibrocaseosa
corticalis vor, iber die ich gleich spiter sprechen werde. Dagegen
fiihrt aber die Verimpfung des Sputums in der gréfiten Mehrzahl zu
einer Impftuberkulose beim Meerschweinchen, mufl also wohl Much-
sche Granula enthalten. Ist die Diagnose gestellt, dann wird man sich
noch durch Stichreaktionen und durch probatorische Tuberkulininjek-
tion von dem Grad der bestehenden Allergie des Kranken iiberzeugen.
Besteht dabei bei gutem Allgemeinbefinden vollstindige Anergie, also
eine positive Anergie im Sinne von Hay e k s, dann ist eine Behand-
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lung iiberhaupt nicht noétig. Bei mehr weniger hohem Grad von
Allergie wird eine spezifische Therapie am raschesten den Zustand
giinstig beeinflussen, soweit das {iberhaupt moglich ist. Die Krank-
heit hat ja an sich gar keine Neigung zum Weiterschreiten der Tuber-
kulose, ist also in dieser Beziehung vollstindig harmlos. Immerhin
ist aber auch dieser Zustand nicht ganz ohne Gefahr. Zunichst be-
steht bei diesen Fillen eine groBe Neigung zu akuten Infektionen
des Bronchialbaums. So weist Walz gelegentlich der ersten Nach-
kriegsgrippepandemie nach, daB besondersLeutemitPleuraadhisionen
dieser Krankheit erliegen, und kommt auf Grund dieser Beobach-
tungen zu folgenden Schliissen: ,,Die zur Obliteration der Pleura-
hohle fiihrende, totale, adhiisive Pleuritis pridisponiert infolge
mangelhafter Entfaltbarkeit der Lunge in hohem Grade zu Broncho-
pneumonien und verschlechtert deren Prognose infolge der Beein-
trichtigung der Lungen- und Herztitigkeit erheblich.”” Darum finden
wir auch bei diesen Zustinden nicht so selten wihrend einer akuten
Verschlimmerung pneumonische Herde unter den Adhésionen, so daf
eine Verwechslungsmoglichkeit mit der gleich spiter zu erdrternden
hyperplastischen tuberkulosen Pneumonie gegeben ist. Man ver-
gleiche dariiber auch die Beobachtungen Neugartens. Das rasche
Verschwinden des pneumonischen Befundes, die gleichzeitige Leuko-
zytose wird die Differentialdiagnose stellen lassen. Ferner neigen
derartige Fille auch noch leichter wie eine normale Lunge zu dem
zarten Odemrasseln, welches, an der Basis lokalisiert, Mackenzie
mit Recht als Zeichen einer drohenden Herzschwiiche hingestellt hat.
Die Ausdehnung eines derartigen Odemknistern iiber groBe Anteile
des Unterlappens bei fehlendem Odemsputum kann so bei ander-
weitigen fieberhaften Zustinden leicht zu Verwechslungen mit bron-
chopneumonischen Herden, mit Miliartuberkulose oder mit miliaren
Abszessen Veranlassung geben. Diesbeziiglich ist ein Fall sehr lehr-
reich, den. ich erst kiirzlich beobachten konnte.

BEOBACHTUNG 46: Am 15. Oktober 1920 kam ein 68jihriger Hilfs-
arbeiter in einer Nihmaschinenfabrik F. H. an meine Abteilung. Ein Bruder
von ithm war an Lungentuberkulose gestorben. Seit 40 Jahren etwa leidet der
Patient an ,Asthma“, oft verbunden mit starkem Herzklopfen und Husten.
Damit lag er auch ofter voriivergehend zu Bett. Vor elf Wochen kam der
Kranke in ein Wiener Spital, da er nicht urinieren konnte. Nach Katheteri-
sieren im Laufe einer Woche besserte sich sein Zustand soweit, daB er nach
weiteren vier Wochen entlassen werden konnte. Seither muBite Patient alle
Stunden etwa urinieren, stets mit leichten Schmerzen verbunden. Vor zwei
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Tagen trug der Kranke zwei Sicke Kohle zwei Stockwerke hoch hinauf. Am
Abend des gleichen Tages stellten sich heftige Schmerzen im Kreuz ein, und
zwar in der Gegend des 3. und 4, Lumbalwirbels, und heftige Schmerzen beim
Urinieren. Seitdem ist der Urin weil und von fetzigen Massen durchsetzt.
Durch die Rettungsgesellschaft kommt er ins Spital.

Wir hatten nun einen kachektischen, hoch fieberhaften Mann vor uns.
AuBer den statken Schmerzen im Kreuz und einer rektal palpablen, schmerz-
haften Prostata war als auffilligster Befund iiber der linken Lunge eine basale
Démpfung nachweisbar, mit reichlichem, feinblasigem Subkrepitieren. Dasselbe
Krepitieren ohne Dimpfung auch in geringem Grade rechts horbar. Wir
dachten daher zunichst an eine Miliartuberkulose, ausgelost von einer Karies
der Lendenwirbelsiule cder von einer Prostatatuberkulose. Auslosungsursache
das Trauma. Dagegen spricht aber der Blutbefund von 22.000 Leukozyten. Als
der Patient 14 Tage spiter am 29. Oktober 1920 seinem Leiden erlag, lautete
daher unsere Diagnose: Akute Prostatitis mit AbszeBbildung und Cystitis. In
beiden Lungenunterlappen bronchopneumonische Herde eventuell mit Abszef3-
bildung. Akute Spondylitis des vierten Lumbalwirbels, metastatisch entstanden.
Diffuse chronische Bronchitis. Lungenemphysem. Geringgradige Arteriosklerose
der Aorta. Periphere Mediasklerose. Geringe exzentrische Herzhypertrophie,
Die von Frof. Wiesner vorgenommene Autopsie ergab: Allgemeine Pyaemie.
Vereiterung der Samenblase (im Eiter Staphylokokken). Prostatahypertrophie.
Hypertrophie der Blasenmuskulatur. Cystitis. Endocarditis an der Ansatzstelle
der Mitralklappe und eitrige Myocarditis unterhalb dieser Stelle. Altere und
frische embolische Abszesse beider Nieren. Akuter Milztumor, Eitrige Pachy-
meningitis im Sakralkanal. Emphysem der rechten Lunge. Pleuritische Schwarte

der linken Lunge.

Wir sehen also, und das ist das Lehrreiche des Falles, dafl die
Lungenerscheinungen nicht durch pneumonische Herde und Abszesse,
sondern nur dadurch hervorgerufen waren, daB unter der Pleura-
schwarte das infolge der Herzschwiiche aufgetretene Lungenddem
besonders ausgebildet war und zu Rasselgerfiuschen Anla gegeben
hatte, wodurch die Diagnose zunichst in falsche Bahnen geriet. Ein
solches Vorkommen ist nun bei der Tuberculosis postpleuritica fibrosa
iiberhaupt sehr hiufig, und dann kann die Diagnose oft uniiberwind-
liche Schwierigkeiten bereiten.

Eine Bedeutung erlangen diese Pleuraadhésionen auch deshalb,
weil sie gelegentlich zu einem unvermuteten, pldtzlichen Tod Ver-
anlassung geben konnen, wie dies jiingst erst wieder Lacassagne
und M artin betont haben. K olis ko freilich, der {iber eine grofie
Erfahrung bei Autopsien plétzlicher Todesfélle verfiigt, leugnet diese
Moglichkeit einer Mors subita.

Die Differentialdiagnose dieser Zustinde betrifft auBer der
Phthisis fibrocaseosa corticalis vor allem die hyperplastischen tuber-
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kuldsen Pneumonien, tiber die ich gleich spiter sprechen werde. Hier
haben wir eine vorhergegangene Pneumonie, dort ein pleuritisches
Exsudat in der Anamnese, hier haben wir lang andauerndes, unregel-
miBiges Fieber, welches der Tuberculosis postpleuritica fibrosa meist
fehlt. Wir haben auch bei der hyperplastischen tuberkulosen Pneu-
monie reichlich subkrepitierendes Rasseln und reichliches Sputum.

Auch fir die Tuberculosis postpleuritica
tfibrosa gilt, wasich oben schon fiir die Tuberculosis fibrosa densa
entwickelt habe, daf man sich niemals mit dem klinischen Befund
allein zufrieden geben darf. Denn man kann auf Grund der physikali-
schen Untersuchung allein niemals sagen, wie die Lunge darunter
aussieht. Es kann die pleuritische Schwarte das Resultat von miliaren
Herden, sie kann die Folge einer groBeren Hohle, das Resultat von
grioBeren Verdichtungsmassen sein und doch klinisch die gleichen
Erscheinungen geben. Erst das Rontgenbild klirt uns dariiber auf.
Oft ist es negativ, der giinstigste Fall, oft sieht man mehr weniger
ausgedehnte Herd- und Fleckenschatten oder auch Kavernenbildun-
gen darunter. Darum darf bei einem derartigen Falle die Rontgen-
untersuchung niemals unterlassen werden. Denn die Genese einer
Postpleuritica fibrosa ist eben geradeso mannigfaltig wie die einer
Pleuritis exsudativa.

3. Die rezidivierende tuberkulose Pleuritis. Pleurite a repétition.

Sind die basalen Verwachsungen nur locker, nicht durch ein
vorhergegangenes pleuritisches Exsudat entstanden, sondern die
Folge wiederholter, zarter, trockener Pleuritiden, dann haben wir
ein Zustandsbild der Pleurite & repétition vor uns, iiber deren Spitzen-
befund ich schon oben schrieb. Die basale Dimpfung ist dabei oft gar
nicht ausgesprochen oder nur einige Querfinger hoch. Es findet sich
zwar Unverschieblichkeit der Pleurariinder, aber oft nur eine zwei
bis drei Querfinger hohe, leichte Turbansche Verschleierung. Gleich-
zeitiger Befund einer trockenen Spitzenpleuritis oder Spitzenadhision,
gleichzeitiger Befund von zartem Reiben an der Oberunterlappen-
grenze bis in die Axilla hinein unterstiitzen ganz wesentlich die
Diagnose dieser gutartigen Tuberkuloseform. Daf diese Gutartigkeit
durch eventuell nur sekundire lymphogene Ausbreitung der Tuber-
kulose, durch eine frithzeitige Mitbeteiligung des grofen Lymph-
raumes der Pleura an der Bekéimpfung der eingedrungenen Keime und
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wohl auch dadurch bedingt sei, daB diese Tuberkuloseform hiufig
die Antwort eines gegen Tuberkulose resistenten Individuums auf
wiederholte, Kkleine Infektionen ist, habe ich schon oben erwihnt.
Dort habe ich auch schon beschrieben, daf innige Ubergiinge zwischen
gutartiger Miliartuberkulose und der rezidivierenden Pleuritis be-
stehen, die wir praktisch nur dadurch auseinanderhalten konnen, daf
Fille von kleinherdigen Spitzenbefunden mit pleuralen, leichten
Adhésionen und Milztumor zweifellos in das Gebiet der Miliaris dis-
creta, bzw. Tuberculosis fibrosa densa, die gleichen Félle ohne Milz-
tumor in das Gebiet der Pleurite & repétition, der blanden Proli-
feration gehoren. Auch fand schon Erorterung, daB diese
Tuberkuloseformen hiufizg mit hohen Graden einer positiven
Anergie  einhergehen, hiufig auch mit einer paradoxen
Reaktion bei der Prifung mit Eigenserum nach Lo wen-
stein, Pickert und Grete Singer. Ich habe oben auch
schon erwihnt, daf sich bei diesen Fillen selbst bei Tem-
peratursteigerung iiber 375 bis 38° eine Heilstittenkur meist er-
iibrigt, daB vielmehr hier eine energische spezifische Kur sehr gute
Dienste leistet, wie ich sie des niheren bei der Bronchialdriisentuber-
kulose geschildert habe. Auch habe ich schon cben erwihnt, daB sich
bei dieser Tuberkuloseform hiufig Zeichen einer unspezifischen
Tuberkulose anderer Organe finden, wie chronische Polyarthritiden
bis zum ausgesprochenen ankylosierenden Poncet, dal gelegent-
lich die Zeichen einer Mitralinsuffizienz am Herzen gefunden werden,
vor allem aber die unspezifischen, ehemals als Rheumatoide bezeich-
neten Augenaffektionen, welche so wunderbar auf Tuberkulin an-
sprechen. Ja, es gehdrt meiner Erfahrung nach direkt zur Regel,
daB wir bei derartigen Augenleiden dieser Form der Tuberkulose be-
gegnen, freilich bei rezenten Augenaffektionen frischerer Natur mit
Reibegeriduschen oder trockenen Rasselgerduschen an den typischen
drei Lokalisationsstellen (Spitzen, Unterlappen-Oberlappengrenze
und Basis). Auch muB ich an dieser Stelle darauf hinweisen, daf
diese Tuberkuloseform hiufig unter verschiedenen Tuberkulose-
masken verliuft, wie unter den Erscheinungen eines Hyperthyreoidis-
mus, einer Herzneurose, einer Tetanie, einer pleurogenen Vagus-
neurose usw., worauf ich im zweitnéichsten Kapitel noch ausfiihrlich

eingehen mub.
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4. Circumscripte lokalisierte Pleuraadhdsionen

Eine besondere Besprechung verdienen noch jene Fille, die
zum Arzt kommen, weil sie irgendwelche subjektive Beschwerden
haben, welche auf eine Tuberkuloseinfektion verdichtig sind, wie
trockenen Husten, Bruststechen, NachtschweiBle, leichte TFieber-
bewegungen, und wo die genaueste physikalische Lungenunter-
suchung nichts weiter findet als eine lokalisierte Adhision der Pleura.
Wir haben da z. B. vorn rechts eine schlechte Verschiebbarkeit bei
normalem Lungenstand am oberen Rand der sechsten Rippe. Aber
schon von der vorderen Axillarlinie an ist die Lungenverschieblich-
keit wieder eine gute bis hinten zur Wirbelsdule. In einem anderen
Falle finden wir eine schlechte Verschieblichkeit der paravertebralen
Lungenanteile links z. B., wihrend von der hinteren Axillarlinie an-
gefangen die Lungenverschieblichkeit wieder normal ist. In einem
dritten Falle finden wir allenthalben gute Verschieblichkeit der
Lungenbasen, dafiir aber eine Denudation des Herzens von rechts
oder von links her bei Unverschieblichkeit der betreffenden Lungen-
riinder, also die Zeichen einer abgelaufenen Mediastinopericarditis.
Diese rudimentiren Befunde sind wohl am ehesten als Zeichen eines
iiberstandenen oder noch bestehenden Primérherdes aufzufassen und
als solche zur Erklirung dieser Zustinde und zur Deutung der dabei
bestehenden Bronchialdriisenverinderungen von groBem Werte. Fiir
diese Befunde gilt nun die gleiche Einteilung, die ich schon bei den
Bronchialdriisen erértert habe. Nur bekommt sie hier eine allge-
meinere Fassung als dort, wo wir nur die Bronchialdriisen allein,
nicht den ganzen Primirkomplex im Sinne Rankes ins Auge
faBten. Nehmen wir hiezu noch die abortive Spitzentuberkulose, die
ja ebenfalls hiufig einem Primirkomplex in den Lungenspitzen seine
Entstehung verdankt, wie mich viele Autopsien lehrten, dann haben
wir folgende Formen vor uns. Wir unterscheiden am zweckmiBigsten:

i.DeneinfachenPrimiarkomplex. Wir finden eine
ahortive Spitzentuberkulose oder eine derartige circumscripte pleu-
ritische, bzw. mediastinitische Adhdsion und mehr weniger deut-
liche Bronchialdriisensymptome. Alles aber ohne deutliche Zeichen
einer frischen perifokalen Entziindung, also ohne subjektive oder
objektive Schmerzphinomene. Ein derartiger einfacher Primirkom-
plex kann nun einen reinen Zufallsbefund vorstellen, also ohne Ab-
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magerung, ohne Fieberzustinde und ohne weitere Beschwerden ver-

laufen, dann sprechen wir von einem
a)inaktiveneinfachen Primdrkomplex,

der zu keinem #rztlichen Eingreifen Veranlassung gibt und selbstver-

stindlich auch zu keiner Unterbrechung einer eventuell bestehenden

Schwangerschaft. Wir sprechen von

b) aktivem, einfachem Priméidrkomplex,
wenn dazu noch fortschreitende Abmagerung und subfebrile Tem-
peraturen kommen. Hier muf8 behandelt werden, u. zw. am besten in
Form der Tuberkulineinreibungen, die ich bei den Bronchialdriisen
erortert habe. Bei bestehender Schwangerschaft entscheidet die Tem-
peratur fiir oder gegen einen Abortus. Temperaturen iiber 37-5 indi-
zieren hier meiner Erfahrung nach einen Abortus.

2. Steht die perifokale Entziindung im Vordergrund der Er-
scheinungen, dann haben wir einen entziindlichen Primér-
komplex vor uns. Wir haben also pleuritische Schmerzen an der
Stelle des Primirherdes, wir haben Spinalgie und Riickenschmerzen
von den Tracheobronchialdriisen her. Ist die perifokale Entziindung
sehr stark, so kann es zur Entwicklung einer exsudativen Pleuritis
rechts oder links, zur Entwicklung eines interlobédren, serdsen Ex-
sudats kommen; es gehoren daher auch diese Formen der Pleuritis
in diezen Rahmen hinein.

3. Haben wir Anzeichen dafiir, daB von einem Primirherd aus
schon eine Tuberkelbazilleninvasion in die Blutbahn erfolgt ist, haben
wir also vor allem einen derben, harten, scharfrandigen Milztumor
vor uns, haben wir Hauttuberkulide, Knochen- oder Gelenkstuber-
kulose oder eine unspezifische Entziindung der Augenhiute, dann
spreche ich von einem proliferierenden Primdrkom-
plex. Dieser fiihrt bei subpleural gelegenen Lungenherden in die
Pleurite & repétition, bei dem Lungenparenchym durch feuchtes
Rasseln und Verdichtungerscheinungen nachweisbaren, dicht ge-
dringten Herden zur Miliaris discreta, bzw. Tuberculosis fibrosa
densa hiniiber. Wir haben eben eine blande und eine virulente

Proliferation zu unterscheiden.

B) BEGINNENDE TUBERKULOSE UNTER DEM BILDE PNEUMONISCHER
UNTERLAPPENVERDICHTUNGEN

Der Tuberkulose als solcher kommt als einer herdférmigen Lr-
krankung mit dazwischenliegendem, lufthiiltigem Lungenparenchym
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kein echtes Bronchialatmen zu. Sind die Herde é&lter und durch
Konfluenz zu grioferen Massen geworden, so tritt zwar Bronchial-
atmen auf, es bekommt aber durch darin liegende, erweiterte Bron-
chien und Kavernen einen hauchenden Charakter. Horen wir daher
iiber einer tuberkulosen Lungenpartie ein echtes, hohes Bronchial-
atmen, wie wir es von der Pneumonie her kennen, dann haben wir
immer eine besondere Verlaufsart vor uns. Hat jemand einen fibrosen
Herd in der Lungenspitze, z. B. eine abortive Tuberkulose oder eine
sekundiir-fibrose gewohnliche Phthise oder eine kleine, stationire
Kaverne, und schont er sich nicht, dann kann es zu einer Toxin-
iiberschwemmung aus dem tuberkulosen Herd heraus kommen, die
sich in einer mehr weniger ausgedehnten pneumonischen Infiltration
offenbart. Derartige Anliisse sind ferner berufliche Uberarbeitung,
mangelhafte Nachtruhe, zu {leiBiges, ndchtelanges Studieren, sich in
kurzer Zeit wiederholende Wochenbetten, lang ausgedehntes Stillen
usw., usw. Diese Prozesse verlaufen hochfebril und werden iiber den
oberen Lungenanteilen bei nicht geniligender Kenntnis einfach als
phthisische Infiltration bezeichnet; iiber den Unterlappen aber geben
sie hiiufiz zu Verwechslungen mit gewohnlichen, mehr chronisch ver-
laufenden Pneumonien Anlaf. Deshalb muff ich diese Prozesse hier
zusammenhiingend besprechen. Tro je und T an gl fassen diese Ver-
schlimmerung der Tuberkulose als eine rein toxische auf, weil man
die Tuberkelbazillen nicht in den Herden selbst, sondern nur in der
Peripherie antrifft. Wir unterscheiden dabei verschiedene Formen.
Am hiufigsten verliuft diese Form in der Gestalt der Tubercu-
losis congestiva nach Bard, die sich pathologisch-anato-
misch charakterisiert als feuchter kongestionierter Herd von lobuléirer
oder lobdrer Ausbreitung, der auf Druck eine blutig-serdse Fliissigkeit
austreten 1iBt und sich mikroskopisch durch Tuberkelbildung in
cinem Lungengewebe mit ausgedehnter Desquamativpneumonie
(Buhl) und intensiver Kongestion der Lungenkapillaren auszeichnet
(Piéry). Die Schnittfliche erinnert an die einer Milz, weshalb
Grancher den Namen Splenopneumonie dafiir prigte. In anderen
Fillen haben wir eine gelatindse Pneumonie vor uns. Hier
waltet die Desquamativpneumonie vor, die Erfilllung der Alveolen
mit abgestoenen und gewucherten Alveolarendothelien, welche zum
Teil einer weitgehenden Verfettung verfallen sind. Die Schnittfliche
der Lunge bekommt dadurch ein gelatindses Aussehen. Die beiden
bisher erwihnten Prozesse sind einer vollstindigen Riickbildung

Neumann, Tuberkulose II. 11
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fahig, namentlich die kongestive Tuberkulose. Es kann aber auch
sein, daB bei geniigender Virulenz der Bazillen von vornherein oder
iiber eine gelatindse Pneumonie hinweg sich eine totale Verkisung
der Lungenalveolen einstellt. Wir haben dann die kisige Pneu-
monie vor uns. Dieses kisige Material zerfillt und fithrt bei ge-
niigender Lebensdauer des Kranken zu ausgedehnten Kavernenbil-
dungen. Es kann aber auch zu einer Organisation des kiisigen Ex-
sudates kommen, worauf besonders A. Fraenkel, Tripier, Orth
und Ceelen hingewiesen haben. Es entsteht dabei im Alveolar-
geriist ein nicht spezifisches Granulationsgewebe, und so koinmt es
zu einer tuberkuldsen Karnifikation., So entstehen die
Lungenzirrhosen oder die hyperplastischen tuberkuldsen Pneumonien
(siehe dariiber Schmin c k e). Neben diesen durch die Wirkung der
Tuberkelbazillen selbst entstehenden pneumonischen Prozessen
kommen auch noch gewohnliche pneumonische Herde vor, welche
einer Mischinfektion ihre Entstehung verdanken, und welche Piéry
als Poussées pneumoniques bei der gewdhnlichen Phthise
bezeichnet. Wir besprechen also der Reihe nach:

1. Die kongestive Tuberkulose = Phthisis fibrocuseosa congestiva
Bards = epituberkuldse Infiltration Czernys = Splenopneumonie
Grunchers

Wir haben es mit einer hochfebrilen, oft hi&moptoischen
Form der Tuberkulose zu tun, die namentlich zur Zeit der Pubertét
auftritt und entweder primér als erstes Zeichen der Tuberkulose oder
sekundidr bei schon chronisch tuberkulosen Kranken beobachtet.
wird. Nach den Feststellungen der C z e rny schen Schule ist diese
Tuberkuloseform auch bei jungen Kindern nicht selten, und ich selbst
habe einen typischen Fall davon bei einem vierjdhrigen Médchen ge-
sehen. Bei den priméren Fillen haben wir in der Anamnese friihere
Apicitiden oder gutartige, hauptsdchlich abortive Spitzentuberku-
losen, die bisher noch keine ernstlichen Erscheinungen gemacht
haben. Bei den Phthisen tritt diese Erkrankung vor allem, wie schon
oben erwihnt, bei Leuten auf, die sich nicht schonen konnen oder
wollen, sich iibermiiden oder {iiberarbeiten. Ein derartiger Fieber-
schub dauert einige Wochen und heilt gewohnlich vollstédndig aus.
Jeder Schub zeigt die Merkmale einer abgeschwichten Pneumonie.
Der Kranke bekommt Schiittelfroste mit Seitenstechen, seine Tem-
peratur erhebt sich auf 39 bis 40 Grad. Es stellt sich intensiver
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Husten ein. Manchmal freilich ist der Beginn ein mehr schleichender,
so daB die Kranken sich erst nach zwei bis drei Tagen zu Bett
legen miissen,

Die physikalische Untersuchung ergibt nun gewoéhnlich tiber
einem Unterlappen oder in der Nachbarschaft der Lappengrenze,
zwischen innerem Schulterblattrand und fiinftem Brustwirbeldors,
ferner auch vorne in der Gegend der Mamilla, also links vor allem
in der Gegend der Lingula eine ausgesprochene Dimpfung. Der
Stimmfremitus ist dariiber vermehrt. Doch ist dieses Symptom nicht
konstant. Es findet sich hier ausgesprochenes Bronchialatmen und
ein Zentrum subkrepitierender Rasselgeriusche. Die Rasselgerdusche
sind sehr dicht, besonders groB, etwas feucht und klingend, In an-
deren Féllen ist das echte Krepitieren einer Pneumonie horbar. Die
Stimme zeigt dariiber ausgesprochene Bronchophonie oder Ago-
phonie, die Fliisterstimme ausgesprochene Pectoriloquie. Rund um
den pneumonischen Herd hoért man eine mehr weniger dichte Zone
von irgendwelchen Rasselgeriuschen, die aber nur ganz fliichtiger
Natur sind, in einigen Tagen ganz zuriickgehen und als An-
schoppungsgeriusche auf der stark serésen Durchtrinkung der Nach-
barschaft der Herde beruhen.

Das Fieber hilt nun in der Hohe von 39 Grad etwa eine Woche
an, wird dann etwas niedriger, so daf die Abendgipfel nur etwa
38 Grad erreichen. Dann kommt es zum Abfall der Temperatut,
lange bevor die physikalischen Zeichen die geringste Anderung er-
fahren haben. Die Kranken schwitzen stark bei Tag und Nacht, das
Sputum ist hiufig h¥moptoisch und zeigt kleine, zerschlissene
Stiickchen von Eiter. Im Sputum sind, je nachdem wir es mit einer
primdren oder sekundiren Form zu tun haben, entweder erst nach
wochenlangem Verlauf Tuberkelbazillen nachweisbar oder gleich von
vornherein. Gegeniiber einer gewodhnlichen Pneumonie fehlt die
Leukozytose, fehlt die Verminderung der Chloride im Harn und fehlt
die Vermehrung des Fibrirnetzes im nativen Bluttropfen.

Jeder Schub heilt vollstindig aus, nur bleibt eine groBe Neigung
zu Rezidiven an der gleichen Stelle bestehen. Bei unzweckmiBigem
Verhalten kommt es an der einmal befallenen Stelle zu einer neuer-
lichen Kongestivpneumonie. Nach mehreren Wiederholungen bilden
sich Nekrosen aus, es entstehen Kavernen, und es kann sich so aus
einer abortiven Tuberkulose z. B. eine Phthise etablieren. Die Pro-
gnose ist aber wegen der guten Riickbildungsfihigkeit eine weit

11*
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bessere als die, wenn wir eine gewohnliche Phthise von gleicher Aus-
dehnung vor uns hétten. Daher ist die Kenntnis dieser Fille unge-
mein wichtig, weil man sonst die Prognose eines Tuberkulosefalles
ganz falsch beurteilt. Lrst jiingst haben Czerny und seine Schiiler
Eliasberg und Neuland diese Form der kongestiven Tuber-
kulose unter dem Namen epituberkulose Infiltration bei kleinen Kin-
dern beschrieben. Sie machen ebenfalls darauf aufmerksam, daB die
Prognose bei weitem nicht so schlecht ist, als man auf den ersten
Befund hin glauben sollte. Czerny schreibt z. B., daB bei kleinen
Kindern die Tuberkulose oft unter dem Bilde einer pneumonischen
Infiltration mit Ddmpfung und Bronchialatmen sich ausbilde, die
manchmal einen ganzen Lappen umfaft. Derartige Pneumonien
konnten monate-, ja jahrelang bestehen und sich dann zu kleinen
tuberkulosen Herden zuriickbilden. Eine solche pneumonische
Tuberkulose gebe im allgemeinen eine weit bessere Prognose als die
wegen ihres geringen perkutorischen und auskultatorischen Be-
fundes viel schwerer diagnostizierbare Tuberkuloseform der Kinder.

Zur Unterstiitzung und zum besseren Verstindnis des Gesagten
seien einige Fille eigener Beobachtung hier mitgeteilt, die gleich-
zeitig auch die Schwierigkeit der Diagnose dartun mogen.

BEOBACHTUNG 47: Am 21. November 1919 kam die 25jdhrige, verhei-
ratete Hilfsarbeiterin M. Tr, an meine Abteilung. Thre Mutter war einer
Himoptoe erlegen. Sie selbst war niemals ernstlich krank gewesen. Vor vier
Tagen bekam sie — vier Monate gravid — einen Schiittelfrost mit hohem
Fieber, Husten, schleimigem Auswurf und Atemnot. Sie hatte innerhalb
der letzten Jahre kurz hintereinander schon mehrere lebende Kinder geboren.
Wir fanden bei der hochfebrilen Patientin, welche lytisch entfieberte und bhei
der es im Laufe der Krankheit zum spontanen Abortus kam, eine pneumonische
Infiltration des rechten Unterlappens mit hoch bronchialem Atmen und ver-
einzelten Rasselgeriuschen. Das spirliche Sputum war etwas schleimig. Die
Leukozytenzahl ihres Blutes war 6400, also normal. Es kam im weiteren Ver-
lauf zu einem pleuritischen Exsudat iiber der befallenen Lungenpartie von
geringer Ausdehnung. Das Punktat serds, klar, mit stark positivem Rivalta,
rytologisch fast ausschlieBlich Lymphozyten enthaltend. Als sie am 10. Jinner
fieberfrei und bei gutem Allgemeinbefinden entlassen wurde, waren immer
noch die Infiltrationserscheinungen des Unterlappens nachweisbar.

Es fehlt bei diesem Falle zwar der zwingende Beweis, daB da
eine kongestive Tuberkulose vorlag, zumal wir die Patientin seither
nicht mehr zu Gesicht bekommen haben. Aber diese Annahme wird
mir doch am wahrscheinlichsten, weil wir hier eine typisch auslosende
Ursache fiir derartige Prozesse in den gehiiuften Wochenbetten vor
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uns haben, weil die Pneumonie einen lang schleppenden Charakter
zeigte, nicht kritisch endete, weil die Leukozytenzahl im Blut eine
normale war, die Chloridverminderung im Urin fehlte, und weil ein
lymphozytiires, seroses Exsudat sich dazu gesellte. Einen absoluten
Beweis wird man iiberhaupt kaum je erbringen konnen, selbst die
bei der Gutartigkeit dieser Prozesse nur gelegentlich einmal mog-
liche Autopsie wird bei unseren jetzigen Kenntnissen keine volle
Kldarung bringen konnen. Wir sehen dann eben pneumonische Herde
in einer Lunge mit idlteren tuberkulésen Herden oder gar pneu-
monische Infiliration um tuberkulose Herde herum. Die pneumoni
schen Herde zeichnen sich dabei dadurch aus, daB sie ein sehr blut-
reiches, rotes Aussehen haben, nicht gelb oder grau hepatisiert sind.
So beobachtete ich einen derartigen Fall, den ich der prinzipiellen
Wichtigkeit halber noch erwihnen maochte.

BEOBACHTUNG 48: Vom 4. Februar 1919 bis 26. Juni 1919 hatten wir
einen 51jihrigen Hilfsarbeiter J. D. an der Abteilung wegen einer Phthisis
postpleuritica fibrocaseosa mit positivem Bazillenbefund behandelt. Seine Er-
krankung ging auf eine linksseitige Rippenfellentziindung im Jahre 1912 zuriick.
Schon 1917 hatten sich Schwellungen der Fiile und Atembeschwerden einge-
stellt, ebenso 1919, weshalb er ins Spital kam. Im Laufe einer spezifischen Kur
bis 100 mm? ATK und unter Cardiacis wird er vollstiindig beschwerdefrei ent-
lassen. Er kann ein ganzes Jahr ungestort arbeiten. Anfang Oktober 1920
bekommt er nun ein Erysipel der linken Gesichtshiilfte, das sich iiber den
Kopt ausbreitete. Nach zwei Wochen ist dieses verheilt. Aber nun kommt es
wieder zu Schwellungen der Beine und zu Atembeschwerden, weshalb er neuer-
dings unsere Abteilung aufsucht. Am 22. Oktober 1920 war er vollkommen
fieberlos und starb am 4. November unter den Erscheinungen einer kardialen
Insuffiziens mit Hirnodem. Die Obduktion (Dr. Lampl) ergab eine iltere
kavernose Tuberkulose des linken Oberlappens mit schieferiger Induration, eine
schwielige Tuberkulose der rechten Lungenspitze, multiple Tuberkel der rechten
Lunge mit schieferiger Induration. Michtige pleuritische Schwarte iiber der
gesamten linken Lunge. Kompressionsatelektase des linken Unterlappens.
Emphysem der rechten Lunge. Lungenddem. Atherom der Aorta und der peri-
pheren GefiBe. Koronarsklerose. Kalkeinlagerungen in der Aortenklappe.
Concretio cordis totalis. In der Lunge waren nun in beiden Unterlappen
lobuléirpneumonische Herde sichtbar, welche sich durch eine ganz merkwiirdige
rote Fédrbung auszeichneten.

Hier haben wir also eine rote Lobulidrpneumonie bei schwie-
liger Phthise vor uns, und der fieberlose Verlauf, das Auftreten nach
einer schwiichenden akuten Infektion bei geschidigtem Herzen legt
wieder den Gedanken nahe, daB es sich dabei um eine kongestive
Tuberkulose gehandelt haben konnte. Klarheit werden wir dariiber
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erst bekommen, wenn wir uns zur Regel machen, alle diese Pneu-
monien histologisch zu untersuchen, dann wird sich herausstellen, ob
gerade die bei phthisischen oder {iberhaupt tuberkuldsen Individuen
gefundenen Veriinderungen hiufiger dem histologischen Bilde ent-
sprechen, das Piéry davon entwirft. Vielleicht konnten auch Ver-
impfungen solcher makroskopisch tuberkulosefreier pneumonischer
Lungenstiickchen auf Meerschweinchen durch ein positives Impf-
reésultat Klirung bringen.

Bei den bisher beschriebenen Fillen komme ich iiber ein ge-
wisses MaB von Wahrscheinlichkeit nicht hinaus. Sicher haben wir
es aber. mit derartiger kongestiver Tuberkulose in den folgenden
zwei Beobachtungen zu tun. Eg handelt sich da beide Male um Sol-
daten, die unter den Strapazen des Kriegsdienstes daran erkrankten.

BEOBACHTUNG 49: Es handelt sich zunichst um einen 49jihrigen Land-
sturmsappeur J. Hr., der von 1916 bis 1918 wegen allgemeiner Korperschwiiche
bei einer Arbeiterabteilung Felddienst gemacht hatte und im Jénner 1918 an
Brustschmerzen, Husten und Auswurf erkrankte, Einen Befund vom 2. April
1918 gibt beifolgendes Thoraxschema wieder (Fig. 52). Wir ersehen daraus eine
pneumonische Infiltration der Lingula des linken Oberlappens. Der Patient war

zu der Zeit schon afebril und nahm an Gewicht zu. Sein klinischer Befund im
Mai des gleichen Jahres hatte auch hinten iiber dem linken Oberlappen hoch-

Figur 52.

bronchiales Atmen ergeben, was im Juni schon nicht mehr nachweisbar war.
Die rontgenologische Untersuchung am 17. Mai 1917 ergab eine dichte Infiltra-
tion der ganzen linken Lunge. Im Sputum einige wenige Tuberkelbazillen.
Tese Tuberkelbazillen verschwanden aus dem Sputum ab September 1918 fir
dauvernd und am 2. Oktober 1918 war auch das bronchiale Atmen iiber der
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unteren Hilfte des Oberlappens nicht mehr horbar. Der Rontgenbefund vom
17. September konnte nur mehr eine diffuse Infiltration des linken Oberlappens
feststellen. Die Erscheinungen hatten sich also wesentlich zuriickgebildet.

Hier haben wir also, leider in etwas liickenhafter Beobachtung,
wie sie sich aus dem iiberreichen Material eines Kriegsspitals ergibt,
einen Kranken vor uns, der im Mai 1918 noch eine dichte pneu-
monische Infiltration des ganzen linken Oberlappens erkennen lief,
bei dem ich dann im Juni noch eine pneumonische Infiltration der
unteren Partie des linken Oberlappens feststellen konnte, wihrend
die Infiltration hinten oben ganz geschwunden und durch Vesikuldr-
atmen mit kleinblasigen, nicht klingenden Rasselgerfiuschen ersetzt
war. Einige Monate spiiter hellt der Rontgenbefund auf, der Betund
einer Pneumonie ist auch in den unteren Anteilen des linken Ober-
lappens verschwunden. Die Tuberkelbazillen haben sich aus dem
Auswurf verloren. Patient hat dabei von 65 kg auf 7170 kg zu-
genommen.

Figur 53.

BEOBACHTUNG 50: Einen analogen, aber etwas anders gelegenen Herd
wies der 20jahrige Landesschiitze A. D. auf, der am 3. April 1918 im Kriegs-
spital 1 zur Aufrahme kam. Nach zweimonatlicher Abrichtung und fiinf
Monaten Felddienst war er an Lungenspitzenkatarrh und Ruhr erkrankt und
wurde nach Besserung seines Zustandes mit C-Befund einem Arbeitersammel-
kader zugeteilt, Da erkrankte er wieder an Herz- und Lungenbeschwerden
und kam dann in das Spital zu mir. Den Befund vom 5. April 1918 zeigt bei-
folgendes Thoraxschema (Fig. 53). Wir ersehen daraus ein hellklingendes Sub-
krepitieren entlang der Oberunterlappengrenze links. Tm Sputum sehr spirliche
Tuberkelbazillen nachweisbar. Der Rontgenbefund vom 4. April ergab: fleckige
Triibung des rechten Oberlappens bis zur vierten Rippe und dreieckiger
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Schatten, vom linken Hilus ausgehend, mit der Basis nach auBen, also auch
hier einen ganz deutlichen Befund einer pneumonischen Infiltration. Auch
dieser Patient nahm dabei von 55 kg auf 62 kg zu. Bei einer Nachuntersuchung
am 3. Oktober 1918 waren die Tuberkelbazillen aus seinem Auswurf verschwun-
den und der pneumonische Herd hatte sich vollstindig aufgehellt.

Die Differentialdiagnose mufl bei einem solchen Befund ver-
schiedene Moglichkeiten ins Auge fassen:

1. Zunéchst erinnert das Bild stark an eine Grippe mit
Kapillarbronchitis und bronchopneumonischen Herden. Hier ent-
scheidet das Vorkommen wihrend einer Grippezeit, die stark belegte
Zunge, das stark gestorte Allgemeinbefinden fiir Grippe.

2. Von einer gewohnlichen Pneumonie unterscheidet sich die
kongestive Tuberkulose, wie schon unsere Beobachtung 47 lehrt,
durch die fehlende Leukozytose, das Fehlen eines Fibrinnetzes und
den normalen Chloridgehalt des Urins. Nach Piéry muf man bei
jeder Pneumonie an eine kongestive Tuberkulose denken, wenn
Tuberkulose-Antezedentien oder Tuberkulose-Hereditit besteht,
wenn die Krankheit gelegentlich einer Uberanstrengung, eines Sur-
menage, ausbricht, wenn die Zeichen einer vorausbestehenden
Spitzenaffektion sich befinden, oder wenn gar das Sputum Tuberkel-
bazillen erkennen liBt.

Auch eine akute, serds-fibrindse Pleuritis kann differential-
diagnostisch in Betracht kommen, doch haben wir bei kongestiver
Tuberkulose einen hellen Traubeschen Raum, keine Verlagerung der
Nachbarorgane, des Herzens und der Leber. Auch finden wir bei der
kongestiven Tuberkulose ein Rasselzentrum mitten im geddmpften
Bezirk, schlieBlich ist die Probepunktion negativ. Freilich kann auch
bei der kongestiven Tuberkulose eine Pleuritis sich hinzugesellen,
wie unsere Beobachtung 47 zeigt.

4. GroBe Ahnlichkeit mit einer kongestiven Tuberkulose an der
von derartigen Prozessen besonders beliebten Lappengrenze (siehe
Beobachtung 50) bietet auch eine interlobdre, serds-fibrindse Pleu-
ritis, namentlich dann, wenn das Exsudat stark entwickelt ist und zu
einer ausgiebigen Kompression der angrenzenden Lungenlappen
fiihrt. Hier wird das Rontgenbild Klarheit schaffen, wie meine Félle
43 und 44 beweisen.

5. Sind die bisher erwihnten Moglichkeiten alle von relativ
guter Prognose, so daB wir bei einer Verwechslung in der Prognose-
stellung eigentlich keinen groben Fehler begehen, so haben wir nun
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noch ein paar Moglichkeiten zu erdrtern, die prognostisch ganz
anders, viel ungiinstiger liegen. Hier kommt vor allem die Ver-
wechslungmoglichkeit mit der gewohnlichen Phthise in Betracht.
Dabei ist wichtig und folgenschwer, daf auch die gewdhnliche
Phthise bei iiberarbeiteten und abgemiideten Menschen mehr Bron-
chialatmen zeigt als bei sich schonenden Kranken, denn dann sind
die phthisischen Herde stark hyperimisch.

6. Namentlich schwierig wird die Differentialdiagnose gegen-
iiber einer tuberkuldsen Pneumonie, der gleich zu besprechenden
gelatindsen und kisigen Pneumonie. Der Verlauf, das viel schwerere
Krankheitshild geben da die Differentialdiagnose ab, wie wir gleich
horen werden. Von einer riickbildungsfihigen und sich wirklich
zuriickbildenden gelatindsen Pneumonie wird die kongestive Tuber-
kulose wohl iiberhaupt nicht abzutrennen sein.

2. und 3. Die gelatinése und die kdsige Pneumonie

Diese beiden Formen, die prognostisch doch wesentlich ausein-
andergehen, weil die galatinose Pneumonie einer Riickbildung fihig
ist, die k#sige Pneumonie im glinstigsten und dazu noch seltenen
Falle in eine Zirrhose {iibergehen kann, meist aber zum Zerfall und
zum todlichen Ende fiihrt, miissen gleichzeitig besprochen werden,
weil eine Differentialdiagnose bei der ersten Untersuchung tiberhaupt
ganz unméglich ist, weshalb wohl auch die bisher dariiber vor-
liegenden klinisechen Arbeiten keine Unterscheidung machen. Auf
gelegentliche Differenzierungsmoglichkeiten werde ich im Laufe
meiner Ausfiihrungen zuriickkommen, Schon bei den vorigen unter
der Kongestivtuberkulose abgehandelten Fiéllen der Beobachtung
49 und 50 ist es ja eigentlich nicht moglich, mit Sicherheit zu sagen,
ob wir pathologisch-anatomisch eine Kongestivtuberkulose oder eine:
gelatindse Pneumonie gefunden hitten.

Die kiisige und die gelatindse Pneumonie schliefit sich h#ufig an
eine profuse Himoptoe an, namentlich dann, wenn die Himoptoen mit
Narcoticis behandelt und die Patienten aus Angst vor der Blutung
moglichst flach ins Bett gelegt werden. Sie entsteht dann wohl durch
Uberschwemmung des Bronchialbaums bis in seine feinsten Ver-
zweigungen mit bazillenhdltigem Blut. Auf dieselbe Ursache sind die
Fille zuriickzufiihren, wo ein Kranker mit bestehender Phthise sich
starken korperlichen Uberanstrengungen aussetzt. So sah ich vor
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kurzem einen jungen Mediziner bei mir, bei dem ich eine beginnende
Phthise diagnostizierte. Ich riet ihm, sich in das Spital oder in eine
Lungenheilanstalt aufnehmen zu lassen. Er zog aber einen Aufent-
halt im Gebirge vor. Bald fiihlte er sich nach Uberstehen des akuten
Schubes so wohl, daB er Hochtouren unternahm. Die Folge davon
war eine ausgedehnte kisige Pneumonie, der er dann auch bei mir
im Spitale erlag. Ahnliche Beobachtungen habe ich nach anstren-
genden Radtouren, nach einer durchtanzten Ballnacht bei Fillen
gleicher Art gesehen. Hieher gehoren auch die Fille von kisig-
gelatinoser Pneumonie im Puerperium. Die plétzliche Entlastung der
Lunge vom Druck der hochgedringten Diaphragmen, ihre starke
Ausdehnung ist hier die Ursache der Aussaat. Sie beginnt meist
schleichend mit Seitenstechen. Der Kranke wird immer schwicher
und matter, bis er sich endlich nach einigen Tagen zu Bett legen
mul}. Dann erst beginnt er zu husten, es stellt sich ein Schiittelfrost
ein und hohes Fieber. Selten beginnt die kéisige Pneumonie ganz akut
mit Schiittelfrost wie eine echte Pneumonie.

Von den klinischen Symptomen steht die starke Dyspnoe im
Vordergrund, ferner die hochgradige Mattigkeit und die Magerkeit
mit starkem idiomuskuliren Wulst. Der Auswurf ist klebrig, gelb
und haftet sehr zih am Spuckglas. Zuerst enthiilt er nur unspezifische
Diplokokken, aber schon nach 14 Tagen oder erst nach einem Monat
finden sich hie und da Tuberkelbazillen, Diese werden immer reich-
licher, bis sie mit dem beginnenden Zerfall in groBer Menge auf-
treten. Vielleicht spielt zur weiteren Differenzierung auch noch die
Methode von Balint eine Rolle, d. h. die Beachtung der Anordnung
der elastischen Fasern. Wie die Nachpriifung Freundlichs nim-
lich zeigt, lassen die elastischen Fasern bei der kiisigen Pneumonie
eine alveolidre Anordnung erkennen, wihrend sie bei gewohnlichen
Phthisen in Biindeln oder regellos verteilt sind. Ubrigens wiirden
elastische Fasern im Auswurf iiberhaupt auch fiir kisige Pneumonie
und gegen gelatindose Pneumonie sprechen. An der Stelle, wo iiber
Seitenstechen geklagt wird, hort man nun die Zeichen einer Pneu-
monie mit Dimpfung, erhohtem Stimmfremitus, krepitierendem und
subkrepitierendem Rasseln und Bronchialatmen. Das Fieber erhebt
sich bis 40 Grad, der Plus ist stark beschleunigt, 130 und mehr, die
Respirationsfrequenz betrigt 50, die Zunge ist belegt. Das Bronchial-
atmen bhat etwas amphorischen Beiklang, und die subkrepitierenden
Rasselgerdusche werden mit jedem Tag groBer und feuchter. Be-
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sonders wichtig ist fiir die Differentialdiagnose, dafi mit fortschrei-
tender Nekrotisierung das Bronchialatmen héufig schwindet und
einem absoluten Stillschweigen auf der erkrankten Lunge Platz
macht. Daraus resultiert dann die von Renaut sogenannte dis-
sociation des signes physiques, worunter er versteht, dafl Bronchial-
atmen und Dimpfung nicht miteinander parallel gehen. An Stellen
stirkster Ddmpfung hort man kein Bronchialatmen mehr, an Stellen
mit hypersonorem Schall aber sehr lautes Bronchialatmen. Es sind
also Didmpfung und Bronchialatmen nicht gleichzeitig und parallel
miteinander wie bei der echten Pneumonie, sondern folgen einander.
Fiir die gelatinose Pneumonie als den Vorldufer der késigen Pneu-
monie scheint eine Bronchitis mit eigentiimlichem, an Taubengurren
erinnerndem Schnurren und Giemen charakteristisch zu sein. Wenig-
stens konnte ich schon manchmal daraus eine gelatinése Pneumonie
diagnostizieren, die dann autoptisch ihre Bestitigung fand. Sonst
sind beide Prozesse wohl schwer auseinander zu halten. Immerhin
gibt die Dauer der Erkrankung einigen Aufschluf. Bei kurzer Dauer
haben wir meist noch gelatingse Infiltration, bei lingerem Bestehen
kommt es endlich zu immer umfinglicheren Verkisungen dieser
Partien. Unter Umstinden kann auch ein Begleitsymptom von
diagnostischer Bedeutung werden, worauf Kirch zuerst die Auf-
merksamkeit lenkte. Es hat nimlich nach seiner Beobachtung, die
ich vollinhaltlich bestéitigen kann, die kisige Pneumonie eine grofie
Neigung zu Thrombophlebitiden. Freilich wissen wir, daff solche auch
bei der gewohnlichen Phthise in ihrer Endphase etwas Alltigliches
sind. Haben wir aber eine akute Krankheit vor uns, wo die Diagnose
zwischen gewohnlicher Pneumonie, kongestiver Tuberkulose oder
kidsiger Pneumonie schwankt, dann spricht eine auftretende
Thrombose entschieden fiir kisige Pneumonie. Uber Thrombosen bei
kisiger Pneumonie teilt iibrigens auch Schiitt Beobachtungen mit.

Die Prognose ist eine iiberaus ernste. Der Tod kann entweder
in ein bis zwei Monaten nach ausgedehnter Hohlenbildung erfolgen
oder schon frither toxisch nach drei bis vier Wochen ohne Ein-
schmelzung. Ausnahmsweise freilich kann auch dieses Leiden in eine
chronische Phthise iibergehen, ja Powell und Hartley machen
mit Recht darauf aufmerksam, daB viele Fille von stationiiren
groBen Kavernen auf eine ehemalige kisige Pneumonie zuriickzu-
fiihren seien. Wie toxisch das in den gelatinosen Massen angehiufte
Material sei, wurde mir klar, als ich einen derartigen Fall mit kiinst-
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lichem Pneumothorax behandeln wollte. Der Wichtigkeit halber sei
er niher mitgeteilt, obwohl die physikalische Untersuchung kaum etwas
Charakteristisches fiir einen pneumonisch-tuberkulésen ProzeB ergab.

Figur 54. Figur 55.

BEOBACHTUNG 51: Am 16 Mirz 1920 kam die 37jihrige Beamtens-
witwe A. K. an meiner Abteilung zur Aufnahme. Mit drei Jahren hatte sie
eine Lymphdriisentuberkulose am Halse gehabt, die operiert werden muBte.
Mit neun Jahren zweimal ,gastrisches Fieber. Im Dezember 1919 erkrankte
sie an Bronchialkatarrh mit Fieber, Husten und Mattigkeit. Anfang Februar trat
voriibergehende Besserung ein, aber schon Ende Februar kam es zu starker Ab-
magerung, wieder zu Fieber mit Auswurf und zu NachtschweiBen. Die Menses
waren seit Jinner 1920 ausgeblieben. Die magere, stark zyanotische und deut-
liche Kachexie-Symptome aufweisende Kranke gab folgenden physikalischen
Befund (Fig. 54 und 55), woraus wir auf eine dichte, zerfallende Infiltration im
rechten Oberlappen und frischen Herd mit Pleuritis sicca im rechten Mittel-
lappen schlieBen muBten. Der Rontgenbefund ergab eine ausgebreitete, dichte
Infiitration des ganzen rechten Oberlappens und der rechten Hilusgegend.
Wegen der ernsten Prognose, der hohen hektischen Temperaturen und der
strengen Einseitigkeit des Prozesses legten wir am 26. Mirz einen kiinstlichen
Pneumothorax an. Wir konnten nur 300 c¢m?® hineinbringen. Doch hatte auch
diese kleine Menge anffinglich recht guten Erfolg. Die Temperaturen gingen
zu subfebrilen Werten herunter und verblieben so. Die Rontgenuntersuchung
ergab einen ausgedehnten Pneumothorax, in welchen der rechte Mittellappen
frei hineinragte. Da starb Patient plotzlich am 4. April ganz unvermutet. Die
Autopsie ergab eine chronische Tuberkulose des rechten Oberlappens mit mul-
tiplen alten Kavernen und vereinzelten Konglomerattuberkeln, dann eine gelati-
nose Pneumonie im rechten Ober- und Mittellappen, vereinzelte Konglomerat-
tuberkel im rechten Unterlappen. Rechtsseitiger Pneumothorax. Pleuraadhii-
sionen im Bereiche des rechten und linken Oberlappens. Sonst keine Anhalts-
punkte fiir den plotzlichen Exitus.
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Ich gehe wohl nicht fehl, wenn ich diesen plétzlichen Tod auf
eine Toxiniiberschwemmung des Organismus zuriickfiihre. Dies mahnt
also zur Vorsicht, wenn man kisige oder gelatinése Pneumonien mit
kiinstlichem Pneumothorax behandeln will.

Wegen der eminenten praktischen Bedeutung dieser bosartigen
Tuberkuloseform seien zwei meiner Beobachtungen mitgeteilt, um die
Verschiedenheiten im physikalischen Befund zu zeigen, je nachdem
sich die k#sige Pneumonie um priexistente Kavernengruppen ent-
wickelt oder einen bisher unberiihrt gebliebenen Lappen beféllt.

BEOBACHTUNG 52: Ein 60jihriger Pfriindner K. E. war vom 1. August
1919 bis 4. Oktober 1919 an meiner Abteilung gelegen wegen skorbutischer
Form der hidmorrhagischen Diathese. Als Nebenbefund fand sich damals eine
Phthisis fibrosa densa mit besonders starken Verinderungen im linken Ober-
lappen. Am 7. Oktober 1920 kam er ein zweites Mal zur Aufnahme. Er war im
Sommer dieses Jahres stark abgemagert, seit vier Wochen vollstindig appetit-
los. Er stiirzte auf der StraBe zusammen und wurde von der Rettungsgesell-
schaft ins Spital gebracht. Den Lungenbefund des nun leicht subfebrilen, hoch-
gradig kachektischen Patienten geben beifolgende Thoraxschemen wieder
(Fig. 56 und 57). Wir sehen daraus, wie nach dem Renautschen Gesetz bei

Figur 56. Figur 57.

absoluter Dampfung iiber dem linken Oberlappen nirgends ein Bronchialatmen
horbar ist, das Atemgerdusch vielmebhr von den im infiltierten Lungenparenchym
liegenden Kavernen einen metallischen oder amphorischen Klang be-
kommt. Die Autopsie des am 23. Oktober verstorbenen Kranken zeigte nun
chronische Tuberkulose des linken Oberlappens mit hiihnereigroBen, kisig be-
legten Kavernen. Konflulerende gelatingse Pneumonie des linken Oberlappens,
stellenweise in Verkéisung iibergehend, nirgends erweicht. Multiple, kiisige,
pneumonische Herde im linken Unterlappen. Kleine tuberkulose Schwiele der
rechten Lungenspitze.
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Der Fall gehort eigentlich genau so wie der vorhergehende der
Beobachtung 51 nicht hieher, weil ja hier wie dort die kisige Pneu-
monie nicht im Unterlappen, sondern im Oberlappen ihren Sitz hatte.
Doch habe ich alle pneumonischen Befunde in diesem Kapitel zu-
sammenfassen wollen, um Wiederholungen zu vermeiden. Vollstindig
reiht sich in unsere Einteilung die folgende

Figur 58.

BEOBACHTUNG 53: Ein 35jihriger lediger Musiklehrer M. T. wurde am
15. Juli 1920 aufgenommen. Ein Bruder an Bauchfelllentziindung gestorben.
Im Februar 1920 erkrankte Patient an einer ,,Grippe“, die leicht verlief. Seit
dieser Zeit hustete er, einmal mit blutig tingiertem Sputum. Er bekam Nacht-
schweifle, Temperatursteigerungen bis 40 Grad ohne lokale Schmerzen. Den Lun-
genbefund des blassen, duBerst kachektischen Mannes geben beifolgende Thorax-
schemen (Fig. 58 und 59) wieder. Der Obduktionsbefund vom 4. August 1920
(Dr. Dressler) lautet: Narbige Tuberkulose der linken Lungenspitze, kisige
Konglomerattuberkel im rechten Oberlappen. Kisige Pneumonie des rechten
Unterlappens. Tuberkulose der Pleura beiderseits. Hidmorrhagisches, fibrinsses
Exsudat beiderseits. Verwachsungen der Pleurablitter rechts. Akuter Milztumor.

Bei typischem Befund wie in den Beobachtungen 52 und 53 ist
die Diagnose nicht so schwieriz und wird namentlich durch das
schwer beeintrichtigte Allgemeinbefinden gegeniiber einer Kongestiv-
tuberkulose erleichtert. In beiden Fillen war daher auch unsere klini-
sche Diagnose in Ubereinstimmung mit dem Obduktionsbefund. Wenn
aber die Erscheinungen der Infiltration nicht so ausgesprochen sind,
wie in unserer Beobachtung 51, dann stoBt die Diagnose auf grobe
Schwierigkeiten, kann aber immerhin durch den Rontgenbefund er-
moglicht werden, der eine gleichmiBige, nicht herdférmige Infiltra-
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tion ergibt. Unmdglich kann die Differentialdiagnose werden gegen-
iitber einer Pneumonie bei kachektischen Individuen oder bei sehr
alten Leuten. Da kann nur der Tuberkelbazillennachweis im Sputum
in diesem oder jenem Sinne entscheiden. Schwierig ist auch die
Differentialdiagnose einer gewdhnlichen Pneumonie bei einem
Phthisiker. Aber ganz abgesehen davon, daB das ein sehr seltenes
Ereignis ist, gestattet hier die Differentialdiagnose das Verhalten der
Chloride im Urin, welche bei kisiger Pneumonie normal, bei genuiner
vermindert sind. Die Leukozytenzahl im Blut, die uns so wesentlich
in der Differenzialdiagnose der Kongestivtuberkulose und einer
echten Pneumonie hilft, ist hier nicht brauchbar, denn auch bei der
kiisigen Pneumonie kommen hohe Leukozytenwerte vor, leider aber
auch nicht konstant genug, um als diagnostisches Symptom verwendet
werden zu kénnen. So hatte der Patient der Beobachtung 53 15.540
Leukozyten im mm?.

4. Pneumonic hyperplastica fibrosa

Die chronisch indurative Pneumonie kennzeichnet sich anato-
misch dadurch, daB ein ganzer Lappen in eine braune. schieferige
Masse umgewandelt ist, derart luftleer, dafl ein ausgeschnittenes
Stiick im Wasser zu Boden sinkt. Mikroskopisch findet sich eine Ver-
dickung der Interalveolarbalken, welche so hochgradig sein kann,
daBl die Alveolen vollstindig verschwinden. Die Alveolen werden
aber nicht nur durch den Druck dieser interalveolidren Ziige zusam-
mengepreft, es wachsen auch direkt fibrose Zapfen in die Alveolen
hinein.

Die Krankheit entsteht meist bei alten fibrosen Phthisen, die von
einer Tuberculosis congestiva oder von einer gelatindsen Pneumonie
betroffen werden. Im Beginn ist die Differentialdiagnose nicht zu
stellen. Wenn aber selbst nach Monaten und Jahren die Verdich-
tung sich nicht 16st, sondern weiter bestehen bleibt mit ihrer Damp-
fung, ihrem Bronchialatmen und der Pectoriloquie der Fliisterstimme,
dann kann man mit einiger Wahrscheinlichkeit eine derartige Dia-
gnose stellen, kann aber immer noch dadurch desavouiert werden,
daB sich endlich die Verdichtung doch noch 19st. Ein Beispiel dafiir
bietet

BEOBACHTUNG 54: Es handelt sich hier um eine 19 Jahre alte Kiichen-
gehilfin M. E., die vom 11. Mai 1920 bis 12. August 1920 und dann ein zweites



176 Pneumonia hyperplastica fibrosa

4
_ L
v '
OL ( ’
\ G
N
Figur 60. Figur 61.

Mal vom 27. April 1921 bis 12. August 1921 an meiner Abteilung lag. Keine
Tuberkulosehereditit. Im 13. Lebensjahr hatte Patientin zweimal einen AbszeB
im Rachen, angeblich ohne Fieber. Sie konnte nicht schlucken und nicht
sprechen. Sie wurde im Halse ausgeschnitten und gebrannt. Dann war sie
immer gesund. Zu Beginn des Mai 1920 erkrankte sie mit Stechen auf der Brust,
vorwiegend rechterseits, mit Fieber und Abgeschlagenheit. Sie hatte miBigen
Husten, leichte Atemnot und wurde sechs Tage nach Beginn der Erkrankung
bettligerig. Kein blutiges oder rostfarbenes Sputum, kein Herpes. Die Unter-
suchung ergab eine pneumonische Infiltration des rechten Unterlappens mit
normaler Leukozytenzahl von 5200. Tm August 1920 verlieB sie unsere Abtei-
lung bei Fortbestehen der Infiltrationserscheinungen und fiihlte sich dement-
sprechend auch noch immer nicht vollkommen gesund. Im Februar 1921 mufite
sie ihre Arbeit als Kiichengehilfin wieder aufgeben, weil sich ihr Zustand immer
mehr verschlechterte. Sie hatte wieder starkes Stechen auf der rechten Brust,
starken Husten mit etwas Auswurf, starke Nachtschweile und Fieber, sowie
wenig Appetit. Sie lag nun 13 Wochen zu Hause und wollte vor drei Wochen
wieder an ihre Arbeit gehen, aber der Zustand verschlimmerte sich noch mehr.
Deshalb wurde sie von der Fiirsorgestelle wieder in unser Spital gewiesen.
Immer noch zeigte sich die pneumonische Infiltration des rechten Unterlappens.
ein Befund, der unveridndert bestehen blieb, trotzdem die Patientin unter Tuber-
kulin fieberlos wurde und an Gewicht zunahm. Auch jetzt wieder wie wihrend
des ganzen Verlaufs keine Tuberkelbazillen im Sputum. Den Lungenbefund
kurz vor ihrer Entlassung im Juni 1921 gibt beifolgendes Thoraxschema wieder,
welches die betreffenden auskultatorischen und perkutorischen Befunde am
besten veranschaulicht (siehe Fig. 60 und 61).

Der Tod kann in solchen Féllen in sechs Monaten oder in einem
Jahre erfolgen. Hiufiger aber ist die Krankheit nicht todlich und
vertrigt sich mit langer Lebensdauer.
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5. Pneumonische Schiibe im Laufe der gewdhnlichen Phthise durch
Mischbalterien

Ich habe schon bei der sekundiren fibrosen Phthise und beson-
ders bei den stationidren Kavernen erwihnt, daf diese Formen be-
sondere Neigung aufweisen, an infektigsen Bronchitiden zu erkran-
ken. Ich habe auch dort eine Krankengeschichte (Beobachtung 14)
gebracht, die zeigt, wie eine derartige infektiose Bronchitis zu lobulér-
pneumonischen Verdichtungen fiihren kann. In der gleichen Weise
kann es auch zu einer konfluierenden Lobulirpneumonie kommen.
Die Prognose ist natiirlich eine weit bessere, als wenn alle diese Ver-
dichtungsherde tuberkuloser Natur wiren, daher miissen wir uns trotz
der nicht unerheblichen Schwierigkeiten bemiihen, in jedem Falle zu
einer sicheren Meinung dariiber zu kommen. Das beste Kriterium in
dieser Beziehung ist die Leukozytenzihlung, welche bei diesen misch-
infektidsen Pneumonien erhohte Werte zeigt, bei phthisischen Prozes-
sen gewohnlich normal ist, abgesehen von manchen Fillen von kisi-
ger Pneumonie. Da aber die kiisige Pneumonie ein verhiltnismiBig
schwereres Krankheitsbild darstellt, wird sich doch meist die wich-
tige Differentialdiagnose machen lassen. Diesbeziiglich nur ein Fall,
der auch in anderer Hinsicht von Interesse ist.

BEOBACHTUNG 55: Am 6. November 1922 wird der 85jihrige Bundes-
beamte F. R. an meiner Abteilung aufgenommen. Er sei vor drei Monaten an
Grippe mit Lungenentziindung erkrankt und konne sich seither nicht mehr
erholen. Der Befund seiner Lunge ist der einer Phthisis fibro-caseosa des linken
Oberlappens mit Gurgeln und Kiserasseln am linken Hilus und schluchzendem
Rasseln links vorne im III. Intercostalraum. Das Sputum positiv, die Tempe-
ratur im Maximum 371 axillar.

Deshalb beginnen wir mit einer Tuberkulinkur und geben als erste Dosis
4/V ATK, also 0-002 mg. Zwei Tage spiiter stellt sich unter Schiittelfrost eine
Temperaturerhthung auf 40° ein, die nun als Continua weiterbestehen bleibt.
Es entwickeln sich dabei die Zeichen einer Verdichtung im rechten Unterlappen
mit Brochialatmen und reichlichem Krepitieren. Schwer gestortes Allgemein-
befinden.

Wir stehen nun vor der bangen Frage, ist das die Folge der Tuberkulin-
injektion, ist das eine dadurch ausgeloste kisige Pneumonie? Was sollen wir
seiner Frau sagen, die selbst ein Jahr frither mit einer Phthysis fibro-caseosa des
rechten Oberlappens monatelang bei uns gelegen hatte?

Die Leukozytenzidhlung ergab 22.000 mit 85% polynukiediren Zellen
ohne Eosinophile, der Urin zeigt Verminderung der Chloride, die Zunge ist
pappig belegt. Wir schlieBen daraus auf eine croupése Pneumonie, beruhigen
die Frau und behandeln den Mann nach unserem seit Jahren mit bestem Erfolg
erprobten Verfahren, ihm jeden Tag eine subcutane Injektion von 0,001 Strych-

Neumann, Tubeikulose II. 12
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nin und dreimal je 1 bis 2 em3 Ol camphoratum verabfolgend. Auch hier kommt
es zu einer raschen Abheilung der Pneumonie. Am 16. November hatte der initiale
Schiittelfrost eingesetzt, schon am 22. November tritt kritische Entfieberung ein
und nun erhol{ sich der Kranke sehr rasch. Von besonderem Interesse dabei
ist, daB seine Phthise dadurch nicht im mindesten ungiinstig beeinfluft wurde.
Das zeigt so recht, wie falsch die allgemeine Ansicht ist, daB Mischinfektionen
vor allem an den Verschlechterungen einer Phthise, an ihrem schubweisen
Fortschreiten die Schuld tragen. Hier war selbst eine croupdse Pneumonie
voriibergegangen, ohne die kranke Lunge zu verschlechtern, ohne an der Stelle
ihres Sitzes Tuberkulisation zu hinterlassen.

C. BEGINNENDE TUBERKULOSE MIT TEILS PNEUMONISCHEM, TEILS
PLEURITISCHEM BEFUND UBER DEN LUNGENBASEN

Hier verdient vor allem

1. die tuberkulose Pleuropneumonie

Erwihnung. Dem Wesen nach besteht sie aus einer kisigen Lobir-
oder késigen Lobulirpneumonie, welche von einer akuten exsuda-
tiven Pleuritis begleitet wird. Da zeigt sich nun wieder ein Gesetz,
auf das ich schon mehrmals hingewiesen habe, dafl durch einen Er
gull der Lungenprozell giinstig beeinfluBt wird. Wihrend ja eine rein
kisige Pneumonie eine fast absolut todliche Krankheit vorstellt, kann
es hier unter dem Einfluf der Exsudation in die Pleurahthle zu einer
teilweisen Ausheilung kommen, und es entwickelt sich dann daraus
die Phthisis fibro-caseosa corticalis, die uns gleich unten beschiftigen
soll.

Die Pleuropneumonie beginnt nun mit einem akuten pleuralen
ErguB, der groBer erscheint, als er in Wirklichkeit ist. Der Erguf}
iiberschreitet kaum die Mamillen vorne und die Spina scapulae riick-
wirts, und trotzdem hort man ausgesprochenes Bronchialatmen und
die Nachbarorgane — Herz und Leber — sind stark verlagert. Wir
haben eben jenen Zustand vor uns, den die Franzosen als ,,pseudo-
gros épanchement bezeichnen. Es riihrt das davon her, daff die unter
dem ErguB liegende Lunge starr infiltriert und daher nicht so zusam-
mendriickbar ist wie eine normale Lunge. Daher muBl auch ein mittel-
miiBiger ErguB vor allem auf die Nachbarorgane verdringend wirken.
Diese Infiltration bedingt es auch, daB wir iiber der ganzen Dampfung
nichtklingendes oder klingendes Rasseln horen, daB wir oberhalb
des Fluidums pleurales Reiben horen, daB der Stimmfremitus meist
bis zur Basis erhalten ist. Wir haben dabei hohes Fieber und ausge-
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sprochene Dyspnoe, die auch durch eine Punktion des Exsudates
keine Besserung erfihrt. Nach vier bis fiinf Wochen weicht das Ex-
sudat, aber die Allgemeinsymptome bleiben. Es bleibt das Fieber, der
Husten besteht weiter oder tritt jetzt erst auf. Es kommt zu Auswurf
mit spirlichen Tuberkelbazillen. Es bleibt eben die prieumonisehe
Infiltration zuriick, die dann stellenweise kavernos. zerfillt: Indem
sich das Allgemeinbefinden hbt, der Patient Fett ansetzt; ent-
wickelt sich daraus dann die Phthisis fibro-caseosa corticalis. Ein
typisches Beispiel fiir diese Verlaufsform stellt folgende Beob-
achtung dar:

Figur 62. Figur 63,

BEOBACHTUNG 56: Am 18. Oktober 1920 kam der 23jihrige Maurer-
gehilfe J. B. an meine Abteilung. Mit 11 Jahren Jitt er an skrophuldsen Driisen,
Mit 15 Jahren hatte er angeblich Lungenspitzenkatarrh. Sonst war er immer
gesund. Im Oktober 1920 bekam er plotzlich Fieber und Seitenstechen mit
trockenem Husten. Bei 10.000 Leukozyten bietet er die Erscheinungen einer
Pleuropneumonie. Klares, schwachgelbliches Exsudat, darin vorwiegend
Lymphozyten. Hohes Fieber. Urspriinglich von gutem Ernihrungszustand, kam
er im Verlaufe seiner nunmehr fast ein Jahr bestehenden Krankheit hoch-
gradig herunter, zeigte ausgesprochene Kachexie mit Pityriasis tabescentium
und mechanischer Ubererregbarkeit der Muskulatur. Seine Temperatur war
monatelang hochfebril von stark remittierendem Charakter, Erst seit zirka acht
Wochen beginnt er bei normal gewordener Temperatur sich zu erholen, an
Gewicht zuzunehmen, aber immer noch zeigen die Lungen denselben Befund
wie zur Zeit der Aufnahme. Er wird durch beifolgende Thoraxschemata (Fig. 62
und 63) veranschaulicht, die einer Untersuchung vom 27. Juli 1921 ent-
stammen.

Die Differentialdiagnose zur Zeit des pleuralen Ergusses gegen-
iiber einer andersartigen Pleuritis, also einer infolge eines Primiir-

12%
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komplexes z. B., 14Bt sich nur aus der unverhiltnismiBigen Schwere
der Symptome vermuten. Die Untersuchung der Spitzenpartie ergibt
keine Zerfallsherde in der Spitze und 148t daher die Diagnose einer
phthisisclien Pleuritis ausschlieBen. Treten dann an der Exsudat-
grenze Verdichtungserscheinungen in den Vordergrund, eventuell gar
Kavernensymptome dazu, dann 148t sich die Diagnose mit Sicherheit
stellen. Das positive Punktionsergebnis unterscheidet die progmno-
stisch viel ungiinstigere Pneumonia caseosa. Viel leichtere Erschei-
nungen macht die Kongestivtuberkulose, die ja ebenfalls, wie eine
unserer Beobachtungen (Beobachtung 47) lehrt, gelegentlich mit
einem leichten Ergufl auftreten kann.

Erwihnen muf ich noch, daB ich bei dieser Pleuropneumonie
bisher schon manchmal zur Zeit der Resorption des pleuralen Ergusses
das Bild einer schweren hochfieberhaften Polyarthritis beobachtet
habe, welche sich wie eine akute rheumatische Polyarthritis ver-
hielt und von Gelenk zu Gelenk iibersprang, ohne freilich bisher je
Endocardverinderungen zu setzen (siche W. Neumann, 2, Beob-
achtungen 1 und 2).

2. Die Tuberculosis fibro-caseosa corticalis

Heilt dann die tuberkuldse Pleuropneumonie aus, etablieren
sich iiber den unteren Partien der Lunge Kavernensyptome, nimmt
aber der Kranke dabei an Korpergewicht zu, so daf sich endlich ein
ausgesprochener Zustand von Adipositas ausbildet, dann haben wir
die corticale Phthise von Bard vor uns, die Unterlappen-
tuberkulose K 9 hlers. Diese Form der fetten Phthise gibt eine weit
bessere Prognose als eine gleichweit vorgeschrittene gewdohnliche
Phthise, schon deshalb, weil sie einseitig ist, gleichweit vorgeschrit-
tene Phthisen aber immer beide Lungen befallen haben. Auch deshalb,
weil die Verinderungen meist nicht weit in die Tiefe reichen, sondern
nur die Randpartien der Lunge ergriffen sind. Deshalb sind ja auch
die Verinderungen fiir die Auskultation und Perkussion recht aus-
giebig, fiir die rontgenologische Untersuchung aber machen sie sich
weit weniger bemerkbar.

Doch gibt es noch eine zweite Moglichkeit, wie sich eine cor-
ticale Phthise entwickelt. Ich habe schon oben bei der Spitzenform
der corticalen Tuberkulose erwihnt, daf} eine derartige Phthise auch
hiufig im AnschluB an eine sekunddr fibrose Spitzenphthise oder
noch hiufiger im Anschlul an eine Tuberculosis cavitaria stationaria
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sich entwickelt, derart, daB von einem Spitzenherd aus wiederholt
trockene pleurale Schiibe ihren Ausgang nehmen, die dann allméhlich
zu einer Verdichtung und zum Zerfall der pleurabenachbarten Teile
des Unterlappens fiihren.

1V. KAPITEL

BEGINNENDE TUBERKULOSE MIT DIFFUSEM BEFUND UBER DEN
LUNGEN

Die Tuberkulose beginnt in der Lunge nicht nur lokalisiert, vor
allem als Spitzenherd oder als pleuritische, bzw. pneumonische Ver-
dnderung der Lungenbasen, sie kann auch unter Umstéinden iiber der
ganzen Lunge zerstreut einsetzen und allenthalben iiber der Lunge
auskultatorische und perkutorische Verinderungen setzen. Diese Form
soll uns im folgenden beschiftigen. Am zweckmiBigsten teilen wir
die dabei in Betracht kommenden Formen in zwei groBe Gruppen ein.
Die eine Gruppe umfafit Formen von guter Prognose wenigstens
quoad vitam, die andere absolut letal verlaufende Fille.

A. GUTARTIGE PROZESSE

1. Die Bronchitis tuberculosa superficialis

Ich habe schon im zweiten Kapitel von den Spitzenbronchitiden
gesprochen, bei denen sich in den hinteren und oberen Partien einer
oder beider Lungen einige trockene Rasselgeriusche, also Pfeifen und
Schnurren oder trockenes, kleinblasiges Rasseln finden. Nach einer
gewissen Reihe von derartigen spitzenbronchitischen Schiiben kénnen
sie sich verallgemeinern, und es kommt zu derartigen Rasselgerdu-
schen auch iiber der Basis, hier meist gemischt mit klanglosem, feuch-
tem, grobblasigem Rasseln. Die Atmung ist dabei allenthalben vesi-
kulir, aber schliirfend, das Sputum spérlich, enthilt aber mehr weni-
ger reichlich Bazillen. Dabei ist nirgends eine ausgesprochene Dimp-
fung auffindbar. Die Krankheit verbindet sich hiufig mit einem
Emphysem und gelegentlich mit asthmatischen Zustinden vom Typus
des Asthma nervosum. Als typisches Beispiel dafiir sei eine eigena
Beobachtung dariiber mitgeteilt:
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Figur 64.

BEOBACHTUNG 57: Es handelt sich dabei um einen 45jihrigen Kauf-
mann K. D., bei dem von Seite der Lunge erstmalig im Jinner 1920 Erschei-
nungen auftraten. Der Perkussions- und Auskultationsbefund wird durch
beifolgende Thoraxschemen (Fig. 64 und 65) wiedergegeben, die Geringfiigig-
keit der betreffenden Befunde versinnbildlichend, womit der Befund reichlicher
Tuberkelbazillen im Sputum in krassem Widerspruch steht.

Zum Wesen des Prozesses gehort also Fehlen der Dimpfungen,
Fehlen enger Kronigscher Felder, Vorhandensein iiber den Spitzen
lokalisierter oder allenthalben iiber der Lunge horbarer bronchitischer
Gerdusche mit mehr weniger ausgesprochenem Emphysem und positi-
vem Bazillenbefund, denn auch sonst haben wir ja nicht so selten
allgemeine bronchitische Erscheinungen bei verschiedenen Tuber-
kuloseformen, vor allem bei der Bronchialdriisentuberkulose speziell
der Kinder. Ranke und Sluka haben darauf hingewiesen, daB
dabei die Bronchien, speziell der Oberlappenbronchus, von geschwell-
ten Bronchialdriisen umlagert ist, daf dadurch leicht Stenosierungen
entstehen und so bronchitische Geridusc e veranlaBt werden. Diese
Pseudospitzenkatarrhe, wie Hollé sie nennt, zeichnen sich aber
durch das Fehlen von Tuberkelbazillen aus und fallen daher nicht
in den Rahmen der oberflichlichen t berkuldsen Bronchitis von
Bard, Pathologisch-anatomisch sind die ihr zugrundeliegenden
Prozesse nicht recht klar. Bei der em nenten Gutartigkeit dieser
Form, auf die ich schon bei der betreffen en Spitzenform hingewiesen
habe, liegt auch mir kein Obduktionsbefu \d derartiger Fille vor. Man
kénnte an einen Primirherd in einem gr iBeren Bronchialast denken,
der zur Bazillenausscheidung Anlaf gik wund der durch temporiire
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Schwellung der tracheobronchialen und bronchopulmonalen Driisen
im Sinne von Ranke und Sluka zu den bronchitischen Schiiben
Anla} gibt. Das wiirde verstindlich machen, warum die diffuse Bron-
chitis nicht immer vorhanden ist, sondern manchmal ein fast negativer
Lungenbefund erhoben werden kann, der dann wieder zu Zeiten star-
ker Bronchialdriisenschwellung zu einer lokalisierten oder allgemei-
nen Bronchitis mit Asthma fiihrt. Immerhin lassen sich dadurch einige
Ziige im Krankheitsbild der oberflichlichen spezifischen Bronchitis
nicht erkliren. So macht es zuniichst Schwierigkeiten, den positiven
Sputumbefund damit in Einklang zu bringen, denn wir wissen aus
der Klinik der anderen Primérherde (in der Form der abortiven
Spitzentuberkulose, in der Form von lokalisierten Herden am Dia-
phragma oder am Mediastinum), daB hier ein positiver Sputumbefund
zu den groBten Seltenheiten gehort. Es kann dadurch auch nieht
recht geklirt werden, woher die Neigung zu flachen, leicht heilbaren
Larynxulzerationen stammt, iiber die ich bei der tuberkuldsen Spitzen-
bronchitis gesprochen habe. Denn auch das gehort nicht zum Wésen
eines Primidrkomplexes. Ich muB also die Pathogenese dieser Form
noch offen lassen; mufl aber nach meinen Erfahrungen bestétigen,
daB diese besondere Verlaufsart der Tuberkulose tatsdchlich vor-
kommt. Es finden sich ja auch sonst in der Literatur Angaben dariiber.
So erinnere ich nur an die Beobachtung Berkas, der bei einem
46jihrigen Arzt bei vollstindigem Wohlbefinden und normalem Lun-
genbefund massenhaft Tuberkelbazillen im Auswurf fand.

2. Die tuberkuldse Peribronchitis bzw. die Bronchitis tuberculosa
profunda cum wvel sine bronchiectasia

Besser und schirfer umrissen ist diese Tuberkuloseform Bard s,
die ich schon wiederholt auf dem Sektionstisch gesehen habe, in vivo
diagnostiziert. Freilich scheint auch hier die Pathogenese keine ein-
heitliche zu sein. Schon Piéry macht darauf aufmerksam, dafy man
bei Vorhandensein von Bronchiektasien bei einem Tuberkuldsen
immer auch auf Syphilis untersuchen muB}. Meine Fille ven tuber-
kul6ser Peribronchitis zeigten zum Teil einen positiven Wassermann.
AuBerdem fand sich in den Lungen eine ausgesprochene Anthrakose
der Bronchialdriisen, und der pathologische Anatom war gencigt, die
dabei auffindbaren Verinderungen, die Umscheidung der Bronchien
mit anthrakotischen Bronchialdrisen und die Wucherung dieser
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anthrakotischen Massen in das Bronchiallumen hinein mit Stenosierung
der Bronchien und Bronchiektasienbildung peripherwirts davon auf
die Anthrakose allein zuriickzufiihren. Was das Wesentliche dabei ist,
und ob vielleicht nur durch zweifache Kombination von Anthrakose
und Tuberkulose, gelegentlich auch durch eine komplizierende Syphi-
lis diese eigenartige Peribronchitis zustandekommt, vermag ich heute
noch nicht zu sagen. Da miissen noch weitere Beobachtungen gemacht
werden, die dartun werden, ob sich dieses Krankheitsbild nur bei
dieser Kombination findet oder ob ein oder der andere Faktor weg-
fallen kann und welcher. Ubrigens sagt auch Marchand dariiber:
,Ich bin schon lingst zur Uberzeugung gelangt, daB die simtlichen
schwarz indurierten, teilweise verkalkten, aber daneben auch oft
schmierig erweichten Driisen am Hilus und weit dariiber hinaus, die
noch oft als einfach anthrakotisch induriert betrachtet werden, simt-
lich von alter Tuberkulose aus der Kindheit (selten aus spéterer Zeit)
herriihren. Zum besseren Verstindnis dieser Krankheitsform sei vor
allem die Krankengeschichte eines derartigen, genau obduzierten
Falles mitgeteilt.

BEOBACHTUNG 58: Am 27. Dezember 1920 wurde die 55jihrige Bedie-
nerin W. P. auf meine Abteilung aufgenommen. Tuberkulosebelastung in der
Anamnese insofern, als zwei Schwestern an Tuberkulose gestorben waren. Sie
selbst litt seit vielen Jahren an Husten und hatte vor zwolf Jahren eine links-
seitige Rippenfellreizung. Vor drei Jahren hatte sie ,Kopfgrippe®“. Sie war
damals im Gesicht und an den Beinen geschwollen, hatte heftige Kopfschmer-
zen, hiufig Erbrechen und auffallend geringe Harnmengen, Die Farbe des
Urins soll braunrot gewesen sein. Sie war elf Tage lang krank. Dabei hohes
Fieber und fiinfmal Anfille von BewuBtlosigket mit Zuckungen, besonders
in den Augenlidern, Seit der ,,Grippe“ kann sich Patientin nicht mehr erholen.
Sie hustet sehr viel, leidet an Atemnot, besonders bei korperlichen Bewegungen.
Manchmal verstirken sich die Beschwerden bis zu Anfillen von Erstickungs-
gefiihl mit Todesangst. Dabei fortwihrend Kopfschmerzen.

Wir hatten nun eine hochgradig abgemagerte Frau mit rudimentiren
Tabessymptomen vor uns. Ihrem Munde entstromte ein fotider Geruch.
Das Sputum ist eitrig, geballt und riecht fotid. Auf den Lungen finden sich
beiderseitig Pleuraadhiisionen und Zeichen einer diffusen, schnurrenden und
grobrasselnden Bronchitis. Sie war hochfebril. Die Patientin starb schon zwei
Tage nach der Aufnahme, und wir diagnostizierten bei ihr: Chronische Bron-
chitis mit Bronchiektasien infolge (luetischer oder tuberkuloser?) Peribron-
chitis bei rudimentirer Tabes. Der genaue, von Prof. Wiesner aufgenom-
mene Obduktionsbefund besagt: Diffuse zylindrische Bronchiektasie und
chronisch-eitrige Bronchitis in beiden Lungen. Fibrése Schrumpfung und
anthrakotische Pigmentation der Bifurkationslymphdriisen sowie peribronchial
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schrumpfende Bindegewebswucherung mit Anthrakose an den Bifurkations-
stellen der Hauptbronchien, besonders entlang ihrer Seiteniste mit partiellem
Einbruch in die Bronchuswand, mit Stenose des Lumens einzelner Bronchial-
dste. Chronische Perilbronchitis entlang den feinsten Verzweigungen im rechten
Lungenunterlappen. Diffuse Anwachsung beider Lungen bei obsoleter adhésiver
Pleuritis. Traktionsdivertikel des Oesophagus an der Vorderwand desselben in
der Hohe der trachealen Bifurkation und Ausbildung einer kurzen Schleimhaut-
briicke zwischen den Divertikeln. Dreiquerfingerbreit unter dieser Stelle ein
seichtes chronisches Schleimhautgeschwiir des Oesophagus von Linsengriofe
mit absolut glattem Rand und glatter Basis, welchem an der AufBlenfliche des
Oesophagus ein kleiner, umschriebener, fibroser, anthrakotischer Herd ent-
spricht (Lymphdriise?). Im linken Lungenhilus eine kleinbohnengrofe, anthra-
kotische und verkalkte Lymphdriise. In den Lungenspitzen kleine anthrako-
tische Schwielenherde. Concretio cordis cum pericardio totalis. Parenchymatose
Degeneration des Herzbeutels. MiBige venose Stauung der Leber. Subakuter
Milztumor. Rechtsseitige Hydronephrose bei Abknickung des Harnleiters infolge
Adnexverwachsungen. Retroflexio uteri. Intermurales Myom. Atresie des inneren
Muttermunds. Tabes dorsalis des Lendenmarks.

Was nun die klinische Symptomatologie dieser Zustinde anlangt,
so zeigt die physikalische Untersuchung keinen ausgesprochenen und
keinen charakteristischen Befund. Wir haben stark abgeschwiichtes,
atrophisches Vesikuldratmen infolge des Emphysems, wir haben
allenthalben schnurrende und giemende und grobblasige, nicht klin-
gende Rasselgerdusche, entsprechend der diffusen Bronchitis. Wichtig
ist das Sputum, denn es ist reichlich, manchmal direkt dreischichtig
und hat einen fotigen Geruch. Es enthilt keine elastlschen Fasern, hie
und da einen Tuberkelbazillus oder ist auch hiufig ganz bazillenfrei.
Doch scheint meinen Erfahrungen nach das Sputum immer eine lang-
sam verlaufende, chronische Impftuberkulose bei Meerschweinchen
hervorzurufen. Die Patienten sind hochgradig dyspnoisch, werden
spiter direkt orthopnoisch. An sich ist also der Befund gar nicht cha-
rakteristisch. Haben wir aber eine Emphysembronchitis mit oder ohne
Bronchiektasiesputum bei relativ jungen Individuen, so muB man
immer an eine derartige Ursache denken. Es hat ja erst jlingst Edel-
m a n n gefunden, daB bei Emphysem Jugendlicher hdufig ein positiver
Wassermann zu finden sei. Finden wir also keine ausgesprochene Ur-
sache fiir das Emphysem, also vor allem keinen in Berufsschidlich-
keiten gelegenen Anhaltspunkt fiir eine Pneumokoniose, dann ist es.
in jedem TFalle ratsam, neben einer Wassermannschen Blutunter-
suchung auch noch das Sputum auf Meerschweinchen zu verimpfen.
Man wird iiberrascht sein, wie oft man pesitive Resultate erhilt. Und
damit ist schon ein wichtiger Grundstein fiir die Diagnose tuberkuldser
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Peribronchitis gelegt. Unter Umstinden kann auch eine Priifung auf
Tuberkulinallergie mit Stichreaktion und subkutaner Injektion die
Atiologie noch weiter kliren. Ihr Ausfall wird uns auch einen An-
haltspunkt dafiir geben, ob wir bei vorhandener Allergie noch von
einer Tuberkulinkur eine giinstige Beeinflussung des Krankheits-
zustandes zu erwarten haben oder nicht. Auf eine vollg Heilung diirfen
wir aber bei ausgesprochenen Krankheitsbildern dieser Art nicht
mehr rechnen. Aber immerhin habe ich oft weitgehende Besserungen
und Remissionen gesehen. Die praktische Bedeutung der Erkennung
dieses Krankheitsbildes liegt auch nicht so sehr in der Therapie, sie
liegt vor allen Dingen in der Erkennung und Unschidlichmachung
dieser Infektionsquelle. Ich habe schon in meiner Arbeit mit Matson
darauf aufmerksam gemacht, daB derartige Félle von sogenanntem
Altersemphysem und von sogenannter Altersbronchitis bei Gro8eltern
hiufig eine unheilvolle Infektionsquelle abgeben konnen lir eine ganze
Generation von Enkelkindern, die bei der arbeitenden Bevolkerung
tagsiiber der Pflege der Grofeltern anvertraut sind. Bei einem Em-
physem, bei einer Altersbronchitis an infektiose Tuberkulose zu
denken, ist eben noch nicht Allgemeingut der Arzte.

3. Die Tuberculosis fibrosa diffusa cum emphysemate

Ein emphysematdses Krankheitsbild schon bei jungen Indivi-
duen kann aber auch noch auf andere Weise zustandekommen. Wir
haben schon oben bei der Tuberculosis fibrosa densa gehort, daB ein
Emphysem der iibrigen Lungenpartie zum Wesen des Krankheits-
bildes gehort, doch werden da die dichten Spitzenschwielen die
Differentialdiagnose gegeniiber einer {uberkuldsen Peribronchitis
stellen lassen. AuBer dem in die Lunge proliferierenden Primér-
komplex, der zu dichten Anhdufungen von hiimatogenen Tuberkeln
in den Spitzenpartien und so zum Bilde der Tuberculosis fibrosa densa
fiilhrt, gibt es aber auch noch eine zweite Form der Erkrankung, wo
die himatogen entstehenden Herdchen iiber die ganze Lunge ziemlich
gleichmaBig und locker verstreut sind, so daB sie sich klinisch und
auch rontgenologisch kaum verraten. Wohl aber auBern sich diese
fibros ausgeheilten Disseminationen durch das konsekutive Emphy-
sem. Dann haben wir die Tuberculosis fibrosa diffusa cum emphy-
semate vor uns. Hiufige Begleiterscheinungen dieser Krankheitsform
sind Pleuraadhiisionen, Dilatation des rechten Herzens, eine blande
Nierensklerose, Strumen. Die Krankheit macht deutliche Erschei-
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nungen erst in den Vierziger- bis Fiinfzigerjahren des Lebens, findet
sich nach Tripier besonders hiufig bei Kyphoskoliotikern, scheint
aker auch, gleichwie die tuberkuldse Peribronchitis, besonders hiufig
bei alten Luetikern vorzukommen.

Die klinische Symptomatologie dieser sehr hiufigen Erkrankung
zerfillt nach Piéry, dem ich mich voll anschlieBen muf, in mehrere
Phasen.

a) Die Phasedes Beginnes: Dieser ist so schleichend
and geht so unmerklich aus einem proliferierenden Primirkomplex
bervor, dafl er gar nicht festzustellen ist. Man vergleiche dariiber die
negative Vorgeschichte der Fille Nathers, welcher in operierten
Strumen frische miliare Schiibe fand, ohne daf diese Patienten von
ihrem himatogenen Schub Beschwerden gehabt hitten.

b) Die Phase der Lungenerscheinungen: Wir haben
dann einen jugendlichen Asthmatiker vor uns mit typischem FaB-
thorax. Seine Gesichtsfarbe ist eine sehr gute, meist sind die Patienten
hochrot. Beihtheren Graden der Krankheit sind diese Leute dyspnoisch,
sogar orthopnoisch und zeigen wiederholt Asthmaanfille, die mit dem
Asthma nervosum eine grofle Ahnlichkeit haben. Die physikalische
Untersuchung ergibt nichts weiter als die Zeichen eines Emphysems
mit einer begleitenden Bronchitis. Auf die tuberkulose Genese macht
hochstens eine eventuell vorhandene Pleuraadhésion aufmerksam, fiir
die sich keine akute Pneumonie in der Anamnese auffinden 148t. Im
Sputum sind keine Tuberkelbazillen zu finden, doch konnte ich in
typischen Fillen zundchst durch Tierimpfung eine chronische Impf-
tuberkulcse beim Meerschweinchen erzeugen. Einen dieser IFille,
den ich in der Arbeit mit Matson (Beobachtung 2) beschrieben
habe, habe ich nun seit mehr denn zehn Jahre in konstanter Beob-
achtung. Sie bekam unter meinen Augen wiederholt Schiibe von
trockener Pleuritis, sonst fiihlte sie sich leidlich wohl. Nach neueren
Beobachtungen scheint da wieder der typische harte und scharfrandige
Milztumor der proliferierenden Tuberkulose einen Fingerzeig fiir die
Diagnose abgeben zu kénnen. Wenigstens fand ich bei dem jugend-
lichen Emphysem tuberkultser Genese, also auf dem Boden einer
Tuberculosis fibrosa diffusa, immer diesen Milztumor. Konnen wir
also Lues, konnen wir eine alte Malaria oder einen kiirzlich iiberstan-
denen Typhus ausschlieBen, zeigt die Milz die typische scharfrandige
Form, dann liegt diese Tuberkuloseform am néchsten.
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c) Die Phase der Herzlungenerscheinungen: Zu
den Erscheinungen des Emphysems mit seinen asthmatischen Schiiben
gesellt sich noch eine Erweiterung des rechten Herzens dazu und
Zeichen der Herzmuskelinsuffizienz, namentlich in Gestalt von
Arhythmia perpetua.

d) Komplikationenund Artdes Exitus: Der Exi-
tus erfolgt gewohnlich durch kardiale Insuffizienz. Dahin gehort.
wohl ein groBer Prozentsatz der vielen Fille von Myodegeneratio
cordis bei alten Leuten, die uns in den Spitilern begegnen. Doch
konnen auch in diesem Stadium der Krankheit neue, massige tuber-
kulose Schiibe auftreten und dem Leben dann noch rascher ein Ziel
setzen. So kann es zu einer kisigen Pneumonie kommen. Einen der-
artigen Verlauf bei der sonst ganz #hnlich gelegenen Tuberculosis.
fibrosa densa gibt ja unsere Beobachtung 52. Oder es kommt zu
kongestiv-pneumonischen Prozessen um die alten, schwieligen Tuber-
kuloseherde herum, meist mit Lungentdem kombiniert (siehe Beob-
achtung 48). Oder es kommt zu einem allgemeinen miliaren Schub,
wie wir ihn bei den Autopsien derartiger Leute gelegentlich als Neben-
befund erheben konnen.

Die Differentialdiagnose solcher Zustinde ist je nach der Phase:
ganz verschieden. Betrachten wir zu dem Zwecke zuniichst die pul-
monire Phase. Da haben wir einen bronchitischen Schub vor uns.
Hier kann es sich um eine gewdhnliche Bronchitis handeln, die gar
nichts mit Tuberkulose zu tun hat. Vergesellschaftet sich aber diese
Bronchitis mit mehr weniger hohen Graden von Emphysem, ist sie
chronisch rezidivierend, und finden wir im Beruf keine Schidlichkeiten
(Staub, Rauch, giftige Gase bei Chemikern oder in der Industrie),
welche uns dafiir eine hinreichende Erklirung abgeben konnten, dann
miissen wir an eine tuberkuldse Natur dieser Bronchitis denken. Das.
wird um so wahrscheinlicher, wenn die bronchitischen Gerdusche be-
sonders stark oder ausschlieBlich iiber den Spitzenpartien der Lunge
lokalisiert sind. Es wird auch wahrscheinlich, wenn die Bronchitis
nur einseitig entwickelt war. Aber auch da gibt es noch eine Reihe
von Moglichkeiten, die wir schon an verschiedenen Stellen dieses
Buches erortert haben, die ich aber der groBen Wichtigkeit halber
hier noch einmal zusammenfassend besprechen muf. Es kann sich also

2) um eine Bronchitis infolge Bronchialdriisentuberkulose han-
deln. Der Patient ist stark allergisch gegen Tuberkulin, zeigt Zeichen
eines einfachen oder entziindlichen Primirkomplexes. Er hat keim
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Sputum oder wenn, so ist es sowohl mikroskopisch als auch fiir den
Tierversuch vollstindig bazillenfrei. R a ch bespricht diese Form als
idiopathische Bronchialdriisentuberkulose, die nach ihm sich haupt-
sdchlich in rezidivierenden Bronchitiden duBert.

£) Es handelt sich um eine spezifische oberflichliche Bronchitis.
Hier haben wir vollstindig normalen Lungenbefund, héchstens auch
wieder die Zeichen einer entziindlichen Bronchialdriisentuberkulose
dabei, aber positiven Bazillengehalt im Sputum.

1) Es kann sich um eine sekundére fibrose Phthise, bzw. eine
stationiire Kaverne handeln mit ihrer Neigung zu akuten, misch-
infektiosen Bronchitiden. Hier sind die bronchitischen Schiibe ge-
wohnlich mit Fieber verbunden und eine genaue Untersuchung deckt
die alte fibros indurierte Spitzentuberkulose oder Spitzenkaverne auf.
Die Leukozytenzahl im Blut ist dabei gewdhnlich erhoht. Die Milz
ist breit und stumpf.

%) Es kann sich um eine tuberkuldse Peribronchitis handeln.
Die Bronchitis ist grobblasig, das Sekret reichlich, das Sputum ist
massig, rein eitrig, zeigt fotiden Geruch und eine dreischichtige Be-
schaffenheit. Das Sputum enthiilt einzelne Tuberkelbazillen oder
zeigt wenigstens positive Meerschweinchenimpfung.

¢) Es kann sich um eine Emphysembronchitis bei Tuberculosis
fibrosa densa handeln. Wir werden dann Dimpfungen iiber der Spitze
finden, Retraktion der Lungenspitze und mehr weniger Zeichen der
Verdichtung des Spitzenparenchyms. Dabei haben wir meist posi-
tiven Sputumbefund mit spérlichen Bazillen. Harte, scharfrandige
Milz.

¢) Oder es handelt sich um die Emphysembronchitis der Tuber-
culosis fibrosa diffusa, die wir jetzt im Auge haben. Dieser Zustand
ist am schwersten zu erkennen, aber auch hier scheint der Meer-
schweinchenversuch immer positiv zu sein. Auch hier eine harte,

scharfrandige Milz.
Im Stadiumder Herzsechwéiche liegt am nichsten die

Verwechslung mit Myodegeneratio cordis infolge Nierensklerose. Da
liefert das Herz die wichtigsten differentialdiagnostischen Momente.
Bei Nierensklerose die Hypertrophie und Dilatation des linken Ven-
trikels, bei Tuberculosis fibrosa densa und diffusa die Verbreitung und
Hypertrophie des rechten Ventrikels. Bei der Arteriosklerose even-
tuell einen Galopprhythmus, der bei diesen Zustinden fehlt.

Das leitet uns nun zur Frage iiber, ob nicht vielfach auch das
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Altersemphysem auf dem Boden einer derartigen Tuberculosis fibrosa
densa, bzw. diffusa entsteht. Ich habe diesem Punkt seit einigen
Jahren meine Aufmerksamkeit geschenkt, seitdem ich in einem allge-
meinen Spital sehr viele alte Leute mit Arteriosklerose und Emphysem
zu Gesicht bekomme, und muf} gestehen, daB ein GroBteil der Alters-
emphyseme auf Tuberkulin spezifisch reagiert, nicht nur auf einen
Pirquet oder auf eine Stichreaktion, was ja nicht auffillig wire, son-
dern auch auf subkutane Injektion, freilich meist erst bei groBeren
Dosen von 1 bis 45 mm® Alttuberkulin. Eine von der reagierenden
Dosis an begonnene spezifische Therapie scheint meinen bisherigen
Erfahrungen nach auch bei diesem, sonst so trostlosen Alters-
emphysem mit der begleitenden Bronchitis und der Herzschwiiche
giinstig einzuwirken. Ist gleichzeitig ein positiver Wassermann vor-
handen, so muB natiirlich auch eine antiluetische Kur eingeleitet.
werden, um einen mdoglichst vollstindigen Erfolg zu erzielen. Wir
sehen daraus, wie so die fortschreitende Erkenntnis der Tuberkulose
eine Briicke schligt zu den so hiufigen Emphysemen und Myodegene-
rationen alter Leute und auch diese Zustinde einer spezifischen
Therapie zuginglich macht. Es spielen eben die beiden Pole chronisch
interner Leiden, die Tuberkulose und die Syphilis, eine weit groflere
Rolle auch beim Zustandekommen der typischen Alterskrankheiten,
als wir uns bisher triumen HeBen. Gleichwie die Wassermannsche
Reaktion aus dem grofien Heer der Atheromatosen die luetische
Mesaortitis ausschilte und einer spezifischen Therapie zuginglich
machte, so vermag auch die Tuberkulose und die Syphilis aus dem
Heer der Emphysematiker ein Gutteil &tiologisch scharf zu fassen
und von einem gewdhnlichen Altersemphysem abzugrenzen, zu Nutz
und Frommen der Therapie, namentlich wichtig aber fir die Ver-
hiitung neuer Infektionen von diesen immer flieBenden Infektions-
quellen aus.

B. BOSARTIGE DIFFUSE TUBERKULOSE PROZESSE

1. Die akute tuberkuldse Bronchopneumonie

Hier interessiert uns vor allem eine bosartige galoppierende
Tuberkuloseform, die klinisch meist immer mit der Phthisis caseosa
zusammengeworfen wird, die aber pathologisch-anatomisch ein ganz
anderes Krankheitsbild vorstellt. Fraenk el bespricht diese Tuber-
kuloseform als akute peribronchitische oder knotenférmige Tuber-
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kulose. Sie soll bei Kindern sehr hiufig sein woriiber mir eigene
Erfahrungen fehlen; aber auch bei Erwachsenen habe ich sie nun
schon wiederholt angetroffen, so dafl ich die Klinik dieser Erkran-
kung, auch auf eigene Erfahrungen gegriindet, recht scharf umreifen
kann.

Pathogenetisch entsteht sie dann, wenn groBere tuberkuldse
Massen in den Bronchialbaum einbrechen und hier zunichst eine Ver-
kisung der Bronchuswinde in toto und auf lange Strecken hin erzeu-
gen. Wir sehen dabei im Schnitt der Lunge die Bronchien als ver-
kiiste gelbe Doppelkreise noch mit erhaltenem Lumen, und auBer
diesen total verkidsten Bronchien sehen wir noch hie und da typische
lobuldrpneumonische, also phthisisch-tuberkulése Herde, bzw. ausge-
dehnte gelatinose oder kisige Pneumonie.

Der Beginn der Erkrankung ist ein plotzlicher mit hochgradiger
Dyspnoe, einer Respirationsfrequenz von 40 und mehr, mit livid-
zyanotischem Gesicht, intensivem, hiufigem, aber mithsamem Husten
mit sehr spirlichem Auswurf. Sehr bald sind darin massenhaft
Tuberkelbazillen sichtbar. Das Fieber ist sehr hoch, sogar 40° iiber-
schreitend, und zeigt morgendliche Remissionen. Die Pulsfrequenz
ist hoher als 130.

Die physikalischen Zeichen sind bilateral und iiber die ganze
Brust generalisiert. Wir horen Subkrepitieren, feine, trockene oder
feuchte Rasselgeriusche iiber sehr ausgedehnten Gebieten. Wir haben
dabei zunichst keine Zeichen einer Verdichtung oder einer Kavernen-
bildung. Meist haben wir auch keine Dimpfung iiber den Lungen,
sondern im Gegenteil einen hypersonoren, sehr vollen Schachtelton.
Wichtig ist hier zur Diagnose die von R e na ut sogenannte ,,associa-
tion paradoxale des signes physiques. Es finden sich bei dieser Krank-
heit Zeichen von Bronchitis, von Parenchymverdichtungen, von Pleu-
ritis, aber nirgends kommt es zu vollen klinischen Bildern mit den
dazugehorigen Symptomen, sondern nur andeutungsweise. Als dia-
gnostische Regel 148t sich aufstellen, daB jede Bronchopneumonie, die
itiologisch nicht vollstindig gekldrt ist, also nicht eine Fremdkorper-
bronchopneumonie, nicht eine nach Keuchhusten, Masern oder
Diphtherie ist, zu Grippezeiten nicht eine bei Grippe, den Verdacht
auf eine tuberkuldse Bronchopneumonie erwecken muf. Eine bakte-
riologische Untersuchung wird dann diesen Verdacht rasch sichern.

Die Prognose ist eine absolut infauste und die Krankheitsdauer
nur auf Wochen beschrinkt.
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Zwei eigene Beobachtungen mogen das Gesagte erliutern.
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Figur 66. Figur 67.

BEOBACHTUNG 5% Die erste Beobachtung betrifft einen 30jihrigen
Privatbeamten J. K., der am 30. November 1920 an meine Abteilung kam. Er
war immer gesund gewesen ohne Tuberkulosehereditit. Doch. wurde er wihrend
des Weltkrieges zu keiner Dienstleistung herangezogen, weil er immer sehr
schwéchlich und blutarm war. Im Jinner 1920 kam es das erste Mal zu
Husten, zu Nachtschweilen und Frosteln wihrend des Tages. Die Attacke
danerte 14 Tage und wurde von seinem Hausarzt als iiberstandene Grippe ge-
deutet. Dann fiihlte er sich wieder wohl. Aber schon im April kam es wieder
zu Schiittelfrosten und Fieber bis 39°, zu Husten und NachtschweiBen, zu Appo-
titlosigkeit, Abmagerung und Mattigkeit. Er ging aufs Land und erholte sich
dort sehr gut. Rasch nahm er 2 kg an Gewicht zu und wurde vollstindig afebril.
also die typische Anamnese eines phthisischen Schubs. Mitte August kam es
aber nach starken Strapazen zu leichtem Fieber, zu starkem Husten und zu
Auswurf. Er suchte deshalb Ende September ein Spital auf. Dort gesellten sich
M'tte Oktober Heiserkeit und Schmerzen im Hals dazu und gelegentliche
Durchfille von mehreren Tagen. Dann kam er auf meine Abteilung.

Der hochgradig abgemagerte, kachektische und zyanotische Patient mit
polsterformigem Oedem der Riickenhaut, blauem Oedem der unteren Extre-
mitéten bot folgenden Lungenbefund dar (Fig. 66 und 67). Wir ersehen daraus
die Residuen der zwei phthisischen Schiibe in den Oberlappen. Besonders auf-
fallend ist aber, daB groBle Teile seiner Lunge einen hellen, hypersonoren Schall
geben, mit ganz geringem auskultatorischen Befund, daf seine Leber hochgradig
vergroBert, die Milz geschwollen ist. Sein physikalischer Befund kontrastiert
ganz auffillig mit seinem schwer gestorten Allgemeinbefinden, und wir konnten
daraus eine tuberkulése Bronchopneumonie diagnostizieren. Am 13. Dezember
kam er zum Exitus. Die von Prof. Wiesner vorgenommene Autopsie ergab
nun folgenden Befund: Alte bronchiektatische und tuberkulose Kavernen im
rechten Lungenoberlappen, etwas unterhalb der Lungenspitze gelegen. Einzelne
Kavernen mit fetzigen Wandungen ohne Grenze gegen das umgebende Lungen-
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parenchym. Ulzerdse tuberkuldse Bronchitis der Bronchialiiste des rechten Oker-
lappens, des rechten Hauptbronchus, des linken Hauptbronchus und seiner Ver-
zweigungen im Ober- und Unterlappen mit Ektasien der Bronchien, Sekret-
stauung und Verkisung der Winde. Ausfiillung des Lumens fernerer Bronchial-
verzweigungen mit Kisemassen mit stellenweisem Durchbruch der Verkisungen
durch die Bronchuswand in das umgebende Lungengewebe. Herdférmige infil-
trierende Tuberkulose im linken Lungenunterlappen. Frische Bronchiektasien-
bildung mit Eitersammlung im rechten Unterlappen. Diffuse ulzersse Tuber-
kulose der Trachea, des Kehldeckels. Tuberkulose der Tonsillen. Schwere
ulzerése Tuberkulose des Diinn- und Dickdarms. Hochgradige Steatose der
Leber. Fettige Degeneration der Nieren, subakuter Milztumor. Akute Auf-
lockerung der Milz.

Hier war also eine akute tuberkuldse Bronchopneumonie von
einer dlteren Spitzenkaverne ausgegangen und hatte so ziemlich alle
Bronchien befallen. Anders in der zweiten

BEOBACHTUNG €0: Eine b53jihrige, verheiratete Volksschullehrerin
M. G. kam am 3. Jinner 1921 an der Abteilung zur Aufnahme. Sie gab folgende
Anamnese. Thre Mutter war einem Lungenleiden erlegen. Vor zehn Jahren
Myomoperation. Sonst war sie niemals ernstlich krank gewesen. Seit zwei Jahren
hustet die Patientin und hat seit einem halben Jahr einen griingelblichen Auswurf,
sonst aber keine Beschwerden. Seit drei Wochen hustet sie viel mehr, trotzdem
ist der Auswurf spérlicher wie sonst. Bis zu den Weibnachtsferien ist sie ihrem
Beruf nachgegangen. Sie hat nun seit kurzer Zeit furchtbare Atemnot und in
der letzten Zeit anch Fieber.

Die Patientin war hochgradig zyanotisch, kam am 1. Jinner 1921 ganz aufier
Atem zu mir. Den Lungenbefund an diesem Tag geben beifolgende Thoraxsche-
men wieder (Fig. 68 und 69). Es fillt uns dabei wieder auf, da@ wir allent-
halben gurgelnde Rasselgeriusche haben, dabei aber macht sich die ,association
paradoxale“ besonders bemerkbar. Denn trotz dieser, sonst fiir eine schwere

Figur 68. Figur 69.

Neumann, TuberkuloseIl. 13
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kavernose Phthise charakteristischen Rasselgeriusche fehlen Verengerungen
der Kronigschen Felder, fehlen ausgesprochene Dimpfungen. In den oberen
Partien des linken Unterlappens ist Bronchialatmen, wie wir sehen werden,
bedingt durch eine gelatinose Pneumonie. Die Autopsie der am 7. Jéinner ver-
storbenen Kranken ergab nun: Akute gelatinose Pneumonie beider Oberlappen
und des linken Unterlappens. Tuberkuldse Aspirationsbronchitis, méichtige ver-
kiste Bronchiallymphdriisentuberkulose. Durchbruch einer verkisten Driise in
den rechten Hauptbronchus knapp unterhalb der Bifurkation. Durchbruch einer
verkésten Driise in den Oesophagus.

Hier haben wir also eine typische Bronchopneumonie vor uns,
welche von durchgebrochenen, verkiisten tracheobronchialen Driisen
ausgegangen war und welche neben einer verkédsenden Bronchustuber-
kulose noch zu ausgedehnter gelatindser Pneumonie Veranlassung
gegeben hatte.

2. Bronchitis capillaris tuberculosa

Eine noch akutere, innerhalb 3 bis 4 Tagen tddliche Form der
Tuberkulose, die aber duBlerst selten ist, so daf ich selbst bisher nur
zwei Fille davon zu Gesicht bekommen habe, ist die tuberkuldse
Kapillarbronchitis. Sie kann bisher vollstindig Gesunde befallen,
aber auch bei abgezehrten Phthisikern vorkommen. Bei Kindern soll
sie sehr hiufig sein, findet sich aber gelegentlich auch einmal bei
Erwachsenen. Der Beginn ist ganz brutal. In einigen Stunden schon
kommt es zu hochgradigster Dyspnoe mit ganz blau gefirbtem Ge-
sicht, bei 60 bis 80 Respirationen, bei 150 Pulsen und einer Tempera-
tur von 40°. Der Husten ist #uBlerst heftig und entleert etwas
schleimig-eitriges Sputum, in dem aber keine Tuberkelbazillen zu
finden sind, wenn sie nicht schon von friither her im Sputum vorhaun-
den waren. Die Perkussion ergibt ausgesprochene Tympanie oder
normalen Lungenschall, die Auskultation pfeifende Rasselgeriusche
und subkrepitierendes Rasseln. Meine beiden Fille betreffen Soldaten,
die wihrend ihrer Felddienstleistung eine Phthise bekamen und die
deshalb krank ins Hinterland abgingen. Hier fiihlten sie sich bald
recht wohl und nahmen an Gewicht zu. Mit einemmal setzte die
akute Verschlimmerung ein, indem hohes Fieber auftrat, die Patien-
ten ganz blau wurden, sich vor Atemnot kaum riibren, sich
nicht einmal zur Untersuchung im Bette aufsetzen konnten. Der
Lungenbefund zu dieser Zeit ergab allenthalben tympanitischen Per-
kussionsschall und iiberall Pfeifen und Krepitieren bei stark abge-
schwichtem Atemgeriusch. Leider konnte von keinem der Fille eine
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Autopsie gemacht werden, so daf} ich auf eine genaue Wiedergabe
ihrer Krankengeschichte verzichten kann,

Die Differentialdiagnose muf vor allen Dingen a) eine ge-
wobnliche kapilldre Bronchitis ausschlieBen. Diese ist ja bei
Erwachsenen auch recht selten, immerhin habe ich #hnliche Bilder
bei der Grippe gesehen und auch bei Gasvergiftungen im Felde.
Uber kapillire Bronchitis nach Salpetereinatmung vergleiche die
interessante Beobachtung H. Schlesingers. (2) Der erste Fall
von Grippe betraf eine junge Apothekerin, die noch vor der Grippe-
pandemie 1918 zur Beobachtung kam und welche am Tage vorher
noch in den Kellerriumen ihrer Apotheke Flaschen abgefiillt hatte.
Bald nachher erkrankte sie auf das schwerste. Als ich sie 20 Stunden
nach Ausbruch der Krankheit sah, war sie hochgradig zyanotisch und
orthopnoisch. Uber den Lungen hypersonorer Schall und allenthalben
feinstes Knistern. Zwetschkenbrithartiges Odemsputum. Noch
wihrend der Untersuchung starb sie. Da der Verdacht einer Gasver-
giftung, acquiriert in den Kellerriumen der Apotheke, nicht von der
Hand zu weisen war, wurde die sanitéitspolizeiliche Obduktion einge-
leitet, die dann eine mnekrotisierende absteigende Bronchitis und
kapillire Bronchitis ergab. Im Bronchiallumen ausschlie8lich und
reichlich hémolytische Staphylokokken.

b) Von einer tuberkulésen Bronchopneumonie
unterscheidet sie der viel raschere, viel stiirmischere Verlauf. Auch
findet man bei der Bronchopneumonie schon nach 3 bis 4 Tagen Ver-
dichtungserscheinungen iiber den Lungen, die der tuberkulfsen
kapilldren Bronchitis vollstindig abgehen.

¢) Eine grofie Ahnlichkeit hat diese kapillire Bronchitis im
klinischen Verlauf noch mit einer Form der allgemeinen Miliartuber-
kulose, die ich auch schon mehrfach beobachtet habe, einer Form,
welche die franzdsischen Autoren mit dem Namen ,,Granulie & forme
suffocante* bezeichnen. Wir haben da auch ausgesprochene Zyanose
und Dyspnoe vor uns, aber es fehlen hier alle auskultatorischen und
perkutorischen Verdnderungen iiber der Lunge.

3. Die allgemeine Miliartuberkulose

Die allgemeine Miliartuberkulose gilt auch heute noch vielfach
als einzige Erscheinungsform einer hiimatogenen Aussaat bei der
Tuberkulose. Aus den bisherigen Ausfiihrungen geht schon hervor,
daf dem nicht so ist. Ich erinnere mnur an den proliferierenden

13*
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Primirkomplex, die diskrete Spitzenmiliare, die Tuberculosis fibrosa
densa und diffusa usw. usw.. Es gehort vielmehr noch ein massen-
hafter Einbruch von hochvirulenten Tuberkelbazillen in die Blut-
bahn dazu, oder nach Liebermeister bei geringen Bazillen-
mengen eine besondere Konstitution der Kranken, um das klinische
Bild der allgemeinen Miliartuberkulose mit seinem absolut letalen
Ausgang zu erzeugen. Siehe dariiber auch die Ausfiihrungen
Lowensteins (I. ¢. 251). Dieser Einbruch kann sich an ver-
schiedenen Stellen des Korpers vollziehen, kann verschiedene Ge-
fiBgebiete zuerst befallen, und danach ist auch die Symptomologie
dieser Erkrankung eine ganz verschiedene. Betrachten wir zunéchst
rein theoretisch einige dieser Moglichkeiten. Es sitze irgendwo im
Korper ein Tuberkuloseherd, ein tuberkuloses Lymphom, eine
Karies des Knochens, ein Fungus usw. usw.. Von hier aus kénnen
nun tuberkuldse Massen in eine arrodierte Vene einbrechen. Sie ge-
langen dann in den rechten Vorhof, den rechten Ventrikel und von
hier zunichst in die Lunge. Nur diejenigen Bazillen, welche das
Lungenkapillarnetz passieren konnten, werden nun in spérlicherem
AusmaBe die sonstigen Korperorgane befallen. Wir haben dann eine
Miliartuberkulose vor uns, die sich hauptséchlich auf die Lungen
lokalisiert. Ist der Einbruch in eine Korpervene ein spirlicher, dafiir
aber sich hiufig wiederholender, dann entsteht daraus eine Tuber-
culosis fibrosa densa, die sich durch eine groBknotige Beschaffen-
heit der konglomerierten Miliartuberkulose in der Lunge auszeichnet,
wie Ranke mit Recht hervorhebt. Dasselbe geschieht, wenn die
tuberkulosen Massen in den Ductus thoracicus einbrechen. Ganz
anders stellt sich das Bild dar, wenn tuberkuldses Material in die
arterielle Blutbahn einbricht. So beobachtete ich einen Fall, den
K. Bauer niher beschrichen hat, wo eine tuberkuldse Driise mit
stecknadelkopfgroBer Offnung in den Aortenbogen eingebrochen war.
Hier gelangte die Hauptmasse der Bazillen in die Korperorgane, in
die Niere, die Leber und die Milz und bedeutend weniger in die
Lunge. Es macht dabei natiirlich einen Unterschied aus, ob der Lin-
bruch sich vor Abgang der Anonyma und Carotis sinistra vollzieht
oder nachher. Im ersteren Falle wird eine rasch auftretende
Meningitis tuberculosa dem Leben ein baldiges Ende setzen, im
letzteren Falle, wie in dem von uns beobachteten, ist die Erkran-
kungsdauer eine ziemlich lange und trat vor allem unter einem
gastrischen und hepatalen Bilde auf. Bei dem erwéhnten Patienten
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war vor seiner Aufnahme an die Klinik der Reihe nach an eine
Wurstvergiftung, eine Leberzirrhose und endlich an einen Typhus
gedacht worden. Ebenfalls zuniichst Erscheinungen allgemeiner
Natur; besonders aber das Bild einer Meningitis tuberculosa wird her-
vorgerufen, wenn der Bazilleneinbruch, wie so hiiufig, in eine Vena
pulmonalis erfolgt. Denn auch hier gelangen die Baazillen iiber den
linken Vorhof und den linken Ventrikel zuerst in den allgemeinen
Kreislauf und erst auf diesemm Umwege in die Lunge. Bei einem Ein-
bruch in einen Zweig der 'ulnonalarterie wieder wird {iiberhaupt
keine allgemeine Miliartuberkulose entstehen, sondern eine auf das
Verteilungsgebiet dieses Astes beschriinkte Miliartuberkulose der
Lunge, die sich klinisch unter dem Bilde einer einseitigen Miliaris
discreta offenbart.

Dadurch sind schon mannigfache Verschiedenheiten im Ver-
lauf der allgemeinen Miliartuberkulose gegeben, so daB wir direkt
drei Formen davon unterscheiden kdnnen. Eine, wo die Lungen-
erscheinungen im Vordergrund stehen (Einbruch in Kérpervenen oder
Ductus thoraeicus). eine, wo die Erscheinungen in den parenchy-
matdsen Ornganen des Korpers das Bild beherrschen (Einbruch in die
Aorta, bzw. in eine griBere Arterie) oder eine. wo die meningealen
Svmptome den Ausschlag geben (Einbruch in eine Vena pulmonalis
oder in die Aorta vor Abgang der Anonyma wund Carotis sinistra).
Diese Verschiedenheiten werden noch grofler dadurch,-daB indivi-
duelle Verschiedenheiten in der GefiBweite und in der GefiiBver-
teilung vorliegen. Weitere Unterschiede haben in konstitutionellen
und konditionellen Verschiedenheiten ihre Ursache. Weitere sind in
immunbiologischen Verhiiltnissen begriindet. Man denke an eine
miliare Aussaat bei Individuen, die gegen eine Tuberkulose gar keine
Schutzstoffe zur Verfiigung haben und anderseits wieder an die
gleichen Ereignisse bei gegen Tuberkulose mehr weniger immunen
Kranken. Es wird daher einen Unterschied machen, ob eine allge-
meine Miliartuberkulose im Stadium des Primiir-Komplexes oder bei
Phthisikern erfolgt; alle diese Verschiedenheiten sind noch gar nicht
(iegenstand eines eingehenden Studiums geworden, und ich muB mich
daher mit den bisherigen Andeutungen begniigen, um so mehr, als
wir bei Erwachsenen ja nur spiirliche Fille von Miliartuberkulose zu
Gesicht bekommen.

Betrachten wir zuniichst das allgemein klinische Bild der
Miliartuberkulose. Wir haben da ein etwa zehntiigiges Inkubations-
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stadium vor uns, wo es zu Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen.
Schlaflosigkeit und Sehwindel kommt. wo eventuell Nasenbluten
auftritt. Appetitlosigkeit und Abmagerung sich einstellen, und
gelegentliche Frostschauer sich bemerkbar machen. ohne daB man
damit zuniichst etwas Rechtes anzufangen wiiite. Nach diesen Vor-
ldufern entsteht dann das meist typhusiihnliche Bild. Wir haben eine
Continua wie beim Typhus oder wir haben wnregelmiiBige Fieber-
anfille. indem die Temperatur 1 bis 3mal im Tag auf 40 Grad ansteigt
und dazwischen Temperaturen von 37 Grad eingeschoben sind. oder
wir haben einen Typus invensus vor uns mit morgendlichem Gipfel bis
39-3, abendlichen Erhohungen bis 37-5. Der Puls ist stark be-
schleunigt. die Respirationsfrequenz betriigt 50 bis 60, zuniichst ohne
Mitbeteiligung der auxiliiren Atemmuskulatur. Es macht sich ecine
hochgradige Zvanose mit zunehmender Blisse des Gesichtes geltend.
es tritt ein Milztumorv auf. Wichtig ist nach A. Fraenkel eine
schmerzhafte VergroBerung der Leber, die oft von einem leichten
Ikterus begleitet wird. Fast bestiindig findet sich Eiwei im Urin
und eine positive Diazoreaktion. Von den nervisen Symptomen
stehen intensive Kopfschmerzen im Vordergrund. Dabei ist das Sen-
sorium getriibt und der Schlaf deliricrend. E m p i s macht als ein Friih-
symptom auf eine Hauthyperiisthesie der Thoraxwand aufmerksam.
Iis  besteht Lichtscheu. Die Lungensymptome sind recht ver-
schiedenartig.  Wir haben in den meisten TFiéllen, wie Jousset
zeigte, die Zeichen eines kleinen pleuralen Ergusses an beiden Basen.
sich kennzeichnend durch leichtes loherstehen der Lungengrenzen
gegeniiber der Norm um 2 bis 3 Querfinger und durch abgeschwichtes
Atmen dariiber. Eine Probepunktion verschafft Sicherheit iiber dieses
eniinent wichtige Symptom. In anderen Fiéllen haben wir katar-
rhalische Rassclgeriusche iiber den Spitzen oder iiber den oberen
Lungenpartien von trockenem, bronchitischem Charakter. In einer
dritten Reihe von Fiillen tritt mehr weniger fliichtiges, feinblasiges
Rasseln und ein zartes pleurales Reiben an verschiedenen Stellen
der Thoraxwand auf, als Zeichen der miliaren Pleuratuberkel.

In manchen Fillen tritt nun die Fiebersteigerung ganz in den
Hintergrund, so daB ein subfebriler. ja sogar afebriler Verlauf daraus
resultiert. Solche Fille hat Ha g e n schon im Jahre 1881 bheschrieben.
ebenso Reinhold. Joseph hat aus dem Jahre 1891 drei solche
interessante Fiille mitgeteilt. Auch ich habe einen derartigen Fall
beschrieben (W. Neumann 3, Beobachtung 23). Das sind dann die
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Fiillle, welehe Piéry unter dem Sammelnamen .Granulie
Aformedepyrexieatténudce’ zusammengefaBt hat. Wir
nennen sie am besten subfebrile Miliartuberkulose. Bei
solchen taucht zuniichst der Verdacht auf eine leichtfebrile gastrische
Storung auf, oder man vermutet eine Grippe. Es stellt sich im weiteren
Verlaufe eine triigerische Besserung ein. Nur die Kopfschmerzen, die
Abgeschlagenheit sowie die Vergroflerung von Milz und Leber, die
zunehmmende Abmagerung, der Kriifteverlust und die zunehmende
BLisxse deuten auf ein Fortbestehen der Krankheit hin. Plotzlich bricht
dann bei dem Kranken eine Meningitis aus, oder es folgt eire akute
Erstickung und setzt dem Leben nach wenigen Stunden ein Ziel, Es
erinnert diese Schilderung in abgeschwichter Form an den Verlauf
der Krankheit in der Beobachtung K. Bauers, wo der Tuberkel-
bazilleneinbruch in den Arcus aortae erfolgt war. Diese Fille diirften
wohl dadurch bedingt sein, daBb Tuberkelbazillen in eine Lungenvene
oder in den Ductus thoracicus gelangen und von hier aus zunichst
den allgemeinen Korperkreislauf befallen.

In Fillen wieder, wo der Einbruch in eine Korpervene erfolgt, wo
also die Lunge hauptsiichlich die Bazillen abfingt, enisteht wohl zu-
meist die von Piéry als .Granulie a forme catarrhale"
beschriebene Form der Miliartuberkulose, katarrhalische Miliartuber-
kulose. Wir haben die subjektiven Beschwerden einer Bronchitis, also
minimalen Husten mit etwas rotlichem Auswurf, wir haben Brust-
schmerzen, Empfindlichkeit der Thoraxwand. Wir finden bei der Per-
kussion abwechselnd gedimpfte und tympanitische Zouen, wir haben
Pfeifen und Schnurren besonders reichlich in den Spitzen, auch
Schauer von krepitierenden Rasselgeriiuschen an verschiedenen Stel-
len. Aber alles das ist fliichtig und in seiner Lokalisation weehselnd.
Dazu kommt als Zeichen der schweren Intoxikation zunehmende Ab-
magerung und zunchmende Schwiiche, Zyanose und Dyspnoe. Die
"Temperaturen sind unregelmiBig mit abendlichem Gipfel. Auch hier
kommen, namentlich bei alten Leuten, fieberlose Fille mit Herz-
schwiiche und allgemeinein Hydrops vor. Spiiter gesellt sich Albumi-
nurie und Milztumor dazu. Der Tod tritt innerhalb 5 bis 6 Wochen
ein. Von ciner leichten tuberkuldsen Bronchopneumonie unterscheidet
sich diese Form durch das Fehlen der Tuberkelbazillen im Sputun,
ferner durch das Fehlen von Verdichtungserscheinungen und Hohlen-
bildung iiber den Lungen.

Unter Umstiinden konnen dabei die pleural und subpleural ge-
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legenen Tuberkel besonders in den Vordergrund treten und wir haben
dann Piérys ,,Granulie &4 forme pleurale® vor uns, die
pleuritische Miliartuberkulose. So habe ich Fille ge-
sehen, wo bei bestehendem typhésen Fieber wegen des Fehlens der
Gruber-Widalschen Reaktion zunichst an Typhotuberkulose gedacht
werden muBte, und wo ein plotzlich auftretendes, zartes pleurales
Reiben die Diagnose zugunsten einer allgemeinen Miliartuberkulose
umstief, mit absolut todlicher Prognose, im Gegensatz zur friiheren
Annahme. Auch ein rasch wechselnder pleuraler Erguf}, einmal der
einen, einmal der anderen Seite kann ein derartiges unklares Krank-
heitsbild im Sinne einer Miliartuberkulose kliren. Merkwiirdig ist,
daB diese Ergiisse bei allgemeiner Miliartuberkulose rasch kommen
und auch rasch wieder verschwinden koénnen.

Einen ganz eigenartigen Verlauf stellt dann jene Form dar.
welche Piéry ,Gramulie da formesuffocante” nennt, die
asphyktische Miliartuberkulose. Diese Form tritt besonders
hiiufig in der ersten Kindheit von zwei bis drei Jahren auf. Einen
zweiten Frequenzgipfel zeigt sie noch zwischen demn zwanzigsten und
dreiBigsten Lebensjahr. Es tritt hier nach einer etwa zweitigigen Sub-
continua bis 395 plotelich heftigste Dyspnoe mit Orthopnoe und Er-
stickungsnot auf, ohne Seitenstechen, ohne Husten, ohne Auswurf.
Die physikalische Untersuchung ergibt nur abgeschwiichtes Atmen,
stellenweise etwas aufgehobene Atemgerdusche, hie und da etwas
fliichtiges Pfeifen und Schnurren und in einigen Tagen erfolgt der
Tod, bei Kindern nach 8 bis 10, bei Erwachsenen nach 20 bis
30 Tagen.

Die Differentialdiagnose muB dabei verschiedene Zustinde be-
riicksichtigen. Zunichst denkt man an ein akutes Versagen der Herz-
kraft. Doch muB man diesen Gedanken wieder fallen lassen, weil die
Herzaktion eine zwar beschleunigte, aber sonst ganz gute ist. Man
denkt an ein akutes Lungenddem, doch fehlt das Odemsputum. Man
denkt an eine akute kapillire Bronchitis, doch wird das Rasseln iiber
der ganzen Lunge vermiBt. Auch der Verdacht einer Miliarcarcincse
der Lunge muB, besonders bei alten Leuten, auftauchen, doch ist da
die Entwicklung nicht so rapid. Es tritt manchmal das typische
himbeergeleeartige Sputum auf, welches die Sachlage im Sinne einer
Carcinose klirt, es treten schmerzlose, harte Driisenschwellungen in
der Supraklavikulargrube auf, welehe ebenfalls fir Carcinomatose
entscheidend sind.
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Der Vollstindigkeit halber sei zum Schlusse dieses Abschnittes
noch eine Form von Bard erwihnt, die Tuberculosis milia-
ris suppurativa, die vereiternde Miliartuber-
k ulose. Hier vergescllschaftet sich die Tuberkelbazillenaussaat mit
einer Aussaat von Litermikroben, so daB jeder entstandene Miliar-
tuberkel vereitert. Das hervorstechendste Symptom ist ein hohes
hektisches Fieber. Ich sclbst habe bisher noch keinen derartigen Fall
zu Gesicht bekommen. Fiir die Differentialdiagnose kimen natiirlich
hier alle Arten von Pyimie in Betracht, doch scheint die Krankheit
enorm selten zu sein und daher nur wenig praktische Bedeutung zu
hesitzen.

V. KAPITEL

DIE BEGINNENDE LUNGENTUBERKULOSE, DIE SICH UNTER ANDEREN
KRANKHEITSBILDERN VERBIRGT = TUBERKULOSEMASKEN ODER
LARVIERTE TUBERKULOSEN

In den bisherigen Kapiteln haben wir die wverschiedenen
Formen der Lungentuberkulose an uns voriiberziehen lassen, von der
Voraussetzung ausgehend, daB sie die fiir ein derartiges Leiden typi-
schen subjektiven Symptome bieten, daB die Kranken also wegen
Nachtschweiien, Bruststechen, Husten, Fieber, Abmagerung usw. zum
Arzt kommen, so daB unsere Aufmerksamkeit gleich auf die Lunge
gelenkt wird. Wir haben nun noch die Fiille zu besprechen, welche
nicht wegen solcher durchsichtiger Beschwerden den Arzt aufsuchen,
sondern wo irgend ein anderes Organ, irgend ein anderes Symptom
im Vordergrund der Beschwerden steht, so daB vielfach gar nicht an
die Lunge oder iiberhaupt gar nicht an eine tuberkulose Ursache
dafiir gedacht wird. Man nennt diese Zustinde am besten mit So k o-
1o wski Tuberkulosemasken oder larvierte Tuberkulose. Aber ge-
rade durch den Vergleich der ersten Arbeit Sokolowskis iiber
diesen Gegenstand mit unseren heutigen Kenntnissen erkennen wir
den groBen Fortschritt, den die medizinische Forschung auf dem
(iebiete der Tuberkulose gemacht hat. Sokolowski fithrt z. B.
noch die Bronchitis und die Pleuritis als Masken der Tuberkulose an,
von denen wir heute wissen, daf sie viclfach zu den typischen
AuBerungen ciner beginnenden oder sogar vorgeschrittenen Tuber-
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kulose gehoren. Am zweckdienlichsten erscheint s mir, wenn ich zu-
nichst alle die verschiedenen Organsysteme durchnehme, hinter
deren Symptomen sich eine Tuberkulose verbergen kann. Erst das
Tetzte Kapitel soll dann eine systematische Ubersicht dieser Tuber-
kulozemasken an den zugehdrigen Stellen des Tuberkulosesystems
geben.
A. FIEBERHAFTE ZUSTANDE, HINTER WELCHEN SICH EINE BEGIN-
NENDE LUNGENTUBERKULOSE VERBIRGT

Wihrend die meisten Tuberkulosemasken bei den chronischen
und vor allem bei den relativ gutartigen Tuberkulosen sich finden,
welche H o110 unter den Namen ..juvenile Tuberkulose zusammen-
faBt, haben wir hier im ersten Abschnitt dieses Kapitels es fast aus-
schlieBlich mit bosartig verlaufenden Tuberkulosen zu tun. Deshalb
bespreche ich sie auch an erster Stelle. Das geschieht auch deshalb.
weil sie einen Ubergang bilden von der zuletzt beschriebenen allge-
meinen Miliartuberkulose, die ja auch vielfach unter einem typhus-
dhnlichen Bild verlduft. und den eigentlichen Masken der Tuber-
kulose. Hier haben wir nun zuniichst zwei verschiedene Fiebertypen
auseinanderzuhalten.

1. Das kontinuierliche typhusihnliche Fieber (Sokolowskis
Pseudotyphus)

Wie wir schon aus den allgemeinen Erorterungen zur generali-
sierten Miliartuberkulose geselien haben. kamn sich hinter einem
solchen typhusihnlichen Bilde eine Miliartuberkulose verstecken.
Die Differentialdiagnose kann da recht schwierig werden und in der
ersten Zeit fast unméglich sein. Nach kurzer Zeit wird sie
freilich heutzutage wesentlich dadureh erleichtert, daB wir durch
Ziichtung des Typhusbazillus aus dem Blut, aus den Roseolen
und aus dem Stubl, sowie durch die Gruber-Widalsche Agglu-
tination schon sehr frithzeitig einen Typhus annehmen oder aus-
schhieBen konnen. Haben wir also selbst nach einwdéchiger Dauer
des Fiebers noch keine Roseolen und vor allem keine positive Aggluti-
nation fiir ein Bakterium der Typhusgruppe, dann muf3 der Verdacht
auftaunchen. daB sich dahinter eine Tuberkulose versteckt. Ich habe
dabei natiirlich nur jene Fiille im Auge, wo der Lungenbefund keine
charakteristischen Zeichen aufweist. Denn auch eine Phthise. die
Phthisis fibro-caseosa und die Caseosa. kann ja ein typhusithuliches
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Krankheitshild geben: aber hier wird Husten, positives Sputum, wer-
den mehr minder eharakteristische Symptome iiber den Lungen-
spitzen. in der Axilla oder im Mohrenheimsehen Dreieck die Diagnose
hald kliren. Scheide ich also diese Fille aus unseren gegenwiirtigen
Betrachtungen aus, <o kommen vor allem drei Tuberkuloseformen
dabei in Betracht: die allgemeine Miliartuberkulose, die Typhotuber-
kulose von Landouzy und die Tuberkelbazillensepsis. Bei allen
dreien findet sich eine VergroBerung der Milz.

a) Die allgemeine Miliartuberkulose bietet davon
das schwerste Krankheitsbild. Da wird nach den Richtlinien des
vorigen Kapitels eine schmerzhafte Vergroflerung der Leber mit
Ikterus oder die sogenannte Trias von Jousset (weniger typi-
=cher Fieberverlauf wie bei Typhus, spurenweise Albuminurie, Anfille
von Polypnoe. bzw. danernde Polypnoe) die Diagnose im Sinne einer
Miliartuberkulose klidren. Oder es treten zum typhosen Krankheitsbild
beiderseitige. zwei bis drei Querfinger liohe, serise, lvmphozytire.
pleuritische Ergiisse auf. die daun eine sichere Diagnose gestatten,
oder es tritt ein zartes Reiben iiber den verschiedenen Partien der
Pleura auf, oder es entwickelt sich das Bild der katarrhalischen
Miliartuberkulose der Lungen. Die larvierte Tuberkulose demaskiert
sicl und zeigt ihr wahres Gesiclit mit ihrer absolut infausten Prognose.

b) Die Typhotuberkulose Nach der Schwere des
Krankheitsbildes schliet siel daran Landouzys Typhobazillose
an, die wir zweckmiifig Typhotuberkulose nennen. Die Prognose
freilich ist eine ganz andere, quoad vitam, ganz gutartige. Hier haben
wir wieder eine Continua mit Milztumor vor uns. Auch hier ist oft
die Fieberkurve unregelmiBiger als beimn echten Typhus. Meist be-
steht dabei auch ein beschleunigter Puls und nicht die relative
Bradycardie des Typhus. Eine Leukopenie mit relativer Lymphozy-
tose findet sich hiufig auch bei der Typhotuberkulose, dafiir fehlt
aber jede Bronchitis, es fehlen Durchfille oder Verstopfung, es treten
keine Roseolen auf. Nach ciner mehrwochigen Dauer heilt die Krank-
heit aus, die jungen Leute gewesen. Denn die Krankheit wird vor
allem zur Zeit der Pubertit und bei Kindern beobachtet. .Aber
wihrend sieh beim eehten Typlns nnn ein IeiBhunger einstellt, und
rasche Gewiehtszunahnmen erfolgen, bletben diese Kranken mager.
bleiben sic blaB. Nach einigen Wochen oder auch nach mehreren Mona-
ten demaskiert sich auch diese Tulerkulose, und es kommt irgendwo
eine tuberkulose Manifestation zum Vorsehein, sei es in der Lunge, sei
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es im Peritoneum oder in der Pleura. Bei Kindern kann auch eine
nach Monaten auftretende Meningitis in Erscheinung treten. Als
typisches Beispiel dafiir mochte ich eine Beobachtung eigener Er-
fahrung mitteilen.

BEOBACHTUNG 61: Im Herbst 1917 wurde ich zu einem 15jihrigen
Midchen G. R. gerufen, welches schon seit vier Wochen an einem typhus-
ihnlichen Fieber krank durniederlag. Sie zeigte bei der Untersuchung einen
ausgesprochenen Milztumor, eine hohe Continua, aber keine Roseolen. Der
Hausarzt hatte sie als echten Typhus behandelt, bei der langen Dauer der
Krankheit war ihm aber etwas ungemiitlich geworden. Ich dachte nun wegen
des typisechen Alters der Patientin und deshalb, weil ich ihre Mutter mit offencr
Tuberkulose behandelt hatte. an eine Typhotuberkulose und lie8 darum zu-
nichst auf Typhus bakteriologisch untersuchen. Aber weder die Agglutination,
noch die Kultur bestitigten diese Diagnose. Daher konnte ich die Uber-
zeugung aussprechen, daBl es sich um eine Typhotuberkulose handle. Da ich
auf Unglauben stieB, weil die Lunge vollstindig gesund sei, machte ich gleich
darauf aufmerksam, daB sieh nach Monaten die Sache kliren werde, indem
irgendwo eine Tuberkulose zum Vorschein kommen werde. Die Patientin genas
dann von ihrem Fieber, blieb aber schwach und zart. Genau nach einem Jahr
wurde ich wieder hingerufen. Nun hatte sie wieder hohes Fieber, und die
genaue Untersuchung ergab einen serds-himorrhagischen ErguB der rechten
Lungenbasis mit starker Mitbeteilizung des Zwerehfells. Auf Tuberkulin ging
das Exsudat rasch zuriick. Seither habe ich Patientin wiederholt noch gesehen.
Sie leidet jetzt an einem hie und da subfebrile Erscheinungen machenden ent-
ziindlichen Primirkomplex.

Es kann nicht genug hervorgehoben werden: fiir Typhotuber-
kulose spricht vor allem das Fehlen aller Lungenerscheinungen, denn
haben wir eine Bronchitis, dann spricht das gerade mehr fiir Typhus,
haben wir andere deutliche Lungensymptome, dann haben wir eben
keine Typhotuberkulose mehr vor uns. Ich mul auch auf die von
Landouzy gegebene Schilderung des Krankheitsverlaufes beson-
deres Gewicht legen, weil viele deutsche Autoren unter Typhotuber-
kulose etwas ganz anderes verstehen. So polemisiert S ¢ holz gegen
den Namen Typhotuberkulose bei einem Falle, wo eine massige In-
vasion von Tuberkelbazillen in die Blutbahn zu reichlichen miliaren
Tuberkeln gefiithrt hatte, und wo der Kranke unter sepsisiihnlichem
Bilde rasch zugrunde ging. Das deckt sich aber gar nicht mit dem
Wesen der Typhotuberkulose, sondern ist eben eine Miliartuberkulose,
die unter septischem Fieber verliuft. Wir miissen also wohl ausein-
anderhalten: typhoses Fieber mit toédlichem Verlauf unter den Er-
scheinungen von allenthalben auftretenden miliaren Tuberkeln ist
eine Miliartuberkulose, typhoses Fieber mit Ausgang in voriiber-
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gehende Heilung und erst spiiterem Auftreten von irgendwelchen
tuberkulgsen Manifestationen ist die Typhotuberkulose von La n-
douzy. Auch bei der Typhotuberkulose treten Bazillen in die Blut-
bahn iiber. Das beweisen die Untersuchungen von Aussct et Bre-
t on, welche in 14 Fillen von Typhotuberkulose fiinfmal positive
Meerschweinchenversuche bekamen. Aber diese gelegentliche Uber-
schwemmung mit Tuberkelbazillen ist niemals so massenhaft, die Ba-
zillen nic so vortretend. daB eine deutliche Miliartuberkulose daraus
entstiilnde. Vielmehr entspricht meiner Erfahrung nach die Typho-
tuberkulose hiufic dem ersten Bazilleneinbruch eines proliferierenden
Priméirkomplex. Schon Hu t in €1 macht darauf aufmerksam. daBl ein
derartiges Krankheitsbild bei Kindern zuweilen nur durch eine intra-
thorakale Driisentuberkulose hervorgerufen wird. Dann verstehen
wir auch, warum Ausset und Breton von ihren 14 Fillen bei
neun keine Tuberkelbazillen fanden. Der Bazilleneinbruch ist eben
relativ spirlich und rasch wieder voribergehend.

3. Noch groBer ist die Begriffsverwirrung auf dem Gebiete der
Tuberkelbazillensepsis. Einige Autoren, wie z. B. der
ohen erwihnte Scholz, verstehen darunter cine mnter septischen
Formen verlaufende, sclrwerste Miliartuberkulose mit tédlichem
Ausgang. Eine derartige Unterscheidung zu maclien liegt aber kein
Grund vor. Denn daB die Miliartuberkulose unter den verschicden-
sten klinischen Bildern verlaufen kann, haben wir ja oben gesehen.
wir miilten dann hochstens von einer allgemeinen Miliartuberkulose
unter dem Bilde eines septischen Fiebers sprechen. Ich habe in einer
Arbeit aus dem Jahre 1910 (W. Neumann 1, Beobachtung 5) unter
diesem Namen ein Krankheitsbild beschrieben, welches sich kenn-
zeichnet durch den septischen Verlauf mit Ikterus, akutem Gelenks-
rheumatismus und positivem Bazillengehalt im Blute, welches aber
nicht eine einfache Miliartuberkulose vorstellt. Denn dieser akute
Zwischenfall ging in Heilung aus, wenn auch eine zerfallende Tuber-
kulose eines ganzen Unterlappens sich daran anschloB. In diesem
Sinne hat auch Gerhartz (3) diese Form in sein kurzes Lehrbuch
der Lungentuberkulose aufgenommen. Lowenstein hat diesen
Namen namentlich Féllen von Infektion des Menschen mit Hiihner-
tuberkelbazillen gegeben, wo jeder Blutstropfen von Tuberkelbazillen
wimmelte, wo aber auch der Ausgang kein letaler war. Die Prioritiit
fiir diesen Namen gebiihrt wohl Piéry, welcher darunter ein meist
leichtes Krankheitsbild versteht, das sich vor allem durch Tuberkel-
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bazillen in der Blutbahn auszeichnet. Ir fithrt als Beispiele fiir eine
derartige Tuberkelbazillensepsis Fille an, wo die jungen Patienten
recht gut geniihrt seien, aber stindig an Gewicht verlieren, immer
blaB und bliisser werden, an Kopfschmerzen und allgemeiner Schwiiche
leiden, intermittierende Albuminurie oder orthostatische Albuminurie
und leichte Erhohungen der Temperatur aufweisen, und bei denen
sich dann als Krankheitsursache Tuberkelbazillen im Blute nach-
weisen lassen. Das sind aber eigentlich nichts weiter wie Fiilie von
proliferierendem Primiirkomplex. und daher geht s wohl uicht an,
diese mit Tuberkelbazillensepsis zu bezeichuen.

Aus diesem Wirrsal der Meinungen herauszukommen. gibt es
uur einen Weg. Wir behalten den Namen Septicotubei-
kulose fiir jene Fille bei, welche ich zuerst gekennzeichnet habe:
Tuberkelbazillen in der Blutbahn, septisches Fieber, septischer Krank-
heitsverlauf. aber Ausgang in partielle Heilung. Die Fille. welche
Liwenstein dabei im Auge hat. wo reichliche Tuberkelbazillen
im Blute sich finden. wo aber nicht das letale Kranklieitshild einer
Miliartuberkulose auftritt, bezeichnen wir dann am besten als die
Tuberculobacillimie, die Fille, die Scholz beschreibt,
als allgemeine Miliartuberkulose it sepsisihnlichem Verlauf. Die
Fiille endlich, welche die Ophthalmologen als Febris uveo-parotidea
hezeichnen (siehe die Fille G jessings), wo unter Fieber eine
tuberkulise Iridocyelitis auftritt, die sich mit Sehwellung der Ohi-
speicheldriise kombiniert, gehoren ihrem ganzen Wesen nach zur
diskreten Miliartuberkulose. Die Fiille, welche Piéry als Tuberkel-
bazillensepsis bezeichnet, stellen Fille von proliferierendem Primir-
komplex vor.

2. Intermittierendes, bziw. cyklisches Fieber bei Tuberkulose (Soko-
lowskis Pseudomalaria)

Wir haben schon oben bei der Phthise gehort, daB das Fieber
jedes phthisischen Schubs sich dadurch auszeichnet, daB zunichst
ein je nach der GroBe der bronchogenen Herde verschieden lang-
dauerndes, kontinuierliches Fieber auftritt, das dann in ein remittie-
rendes und endlich in ein intermittierendes Fieber iibergeht. Die
erste Phase kann manchmal zu Verwechslungen mit Typhus AnlaB
geben, wie wir ehen gehort haben. Wird die Continua und das re-
mittierende Stadium der phthisischen Attacke {ibersehen, wic es
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recht hiiufig vorkommt, weil ja genaue Temperaturmessungen in der
hiuslichen Behandlung erst bei liinger dauernden TFieberzustinden
durchgefiihrt werden, so kann es kommen, daB8 erst die intermittie-
rende Phase zur Kenntnis des Arztes kommt, and dafl daraus auf eine
Malaria geschlossen wird, um so mehr, als dabel immer auch die Milz
vergrofert gefunden wird. Denn intermittierendes Fieber und Milz-
tumor gelten ja vielfach alz absolut heweisend fiir Malaria. Heut-
zutage kann diese Verwechslungsmiglichkeit wohl nicht mehr recht
in Betracht kommen, weil wir ja im Plasmodiennachweis ¢in sicheres
Kriterium einer Malaria haben. Wo ein derartiger Nachweis nicht
zelingt, haben wir gar kein Recht mehr. Malaria anzunehmen und
miissen dann an ¢ine Phthise denken. Ich kenne eine Reihe von
Fillen. welche lange Zeit als Malaria hebandelt wurden, und wo dann
die physikalische Untersuchung eine einwandfreie, schon ziemlich
weit vorgeschrittene Phthise als Ursache der sogenannten Malaria
ergab. In Lindern, wo Malaria endemisch herrscht. kommt diese Ver-
wechshing noch viel hiiufiger vor. So sehe ich immer wieder Patienten
aus den Balkanlindern. die angeblich an Malaria leiden, wo die
Untersuchung keine Plasmodien, wohl aber eine gehorige Phthise ent-
deckt. Heutzutage, wo der Weltkrieg auch unsere Liinder mit so vielen
Malariakranken iiberschwemmt hat, wird auch bei uns wieder diese
Diagnose hiinfiger gestellt werden. Eine genaue Untersuchnng wird
aber sicher vor einer solchen Verwechslung schiitzen. Indessen muf
man an diese Moglichkeit denken und sich nicht von der RegelmiiBigkeit
des Fieberverlaufes tiuschen lassen. denn auch das tuberkuldse
Fieber verliuft hitufig nach Art einer Quotidiana. Ja. es kommen bei
Tuberkulose sogar direkt cyklische Verlaafsarten vor, die eine grofie
Ahnlichkeit mit einer Tertiana oder Quartana bieten. Es gibt auch
Fille von Tuberkulose. die in ihrem Verlauf ein chronisches Riick-
fallfieber aufweisen, wie wir es von recidivierenden Pyelitiden, na-
mentlich aber von der Lymphogranulomatose her kenncn. Ob diese
Fille von Phthise eine pathologisch-anatomizche oder pathogeneti-
sche Besonderheit aufweizen. vermag ich nicht zu sagen. weil mein
Material dariiber noch viel zu liickenhaft ist. Cbrigens darf uns ein
chronisches rekurrierendes Fieber bei Tuberkulose nicht gar so
Wunder nehnien.  Iim Wesen der schubweise verlaufenden IPhthisis
fibro-caseosa liegt ja ein derartiger Fiebertyvpus, freilich mit oft mo-
natelangen Remissionen. Denken wir uns die Intervalle zwischen den
¢inzelnen Schiiben verkiirzt, <o haben wir bereits ein Fieber vor uns,
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das schon mehr an das Riickfallfieber erinnert. Solche Fille habe
ich schon beobachtet. doch waren das keine Masken, weil der deut-
liche physikalische Befund keinen Zweifel aufkommen lieB.

B. HERZBESCHWERDEN ODER HERZSYMPTOME ALS ERSTE ZEICHEN
EINER BEGINNENDEN TUBERKULOSE

YVon den chronischen Tuberkulosen, die wir jetzt zu betrachten
haben, verstecken sieh viele hinter objektiven Zeichen am Herzen
oder ‘hinter subjektiven Herzbeschwerden.

1. Objektive Verinderungen am Herzen

a) VergrioBerung der Herzdidmpfung. Nament-
lich eine Denudation des Herzens von mechts her kann fiir
einc Vergroferung und Dilatation des rechten Ventrikels gehal-
ten werden und zur Diagnose Herzerweiterung oder bei Vorhanden-
¢ein von accidentellen Gerduschen sogar zu der eines Klappeniehlers
fiihren, withrend nur ein mediastinal oder diaphragmal gelegener
Primiirherd am rechten Herzrand die Ursache dafiir ist. Denselben
Zustand verursacht auch eine abgelaufene Mediastinitis im Rahmen
einer Pleurite & repétition. Dasselbe kommt zustande durch sekun-
diire Aspirationsherde nach Hidmoptoe oder bei Phthise. s kann
eine Denudation von links her zu sichtbarer Herzaktion in weitem
Umkreise, und so zu subjektiven wund scheinbar auch objek-
tiven Zeichen einer erhdhten Herzaktion. einer Herzpalpitation fiih-
ren, was dann gewohnlich als Neurosis cordis gedeutet wird. Auch
hier kommer. wieder Primiirherde im linken Mediastinum und die so
hiufige Aspirationstuberkulose in der Lingula in Betracht. Zu einer
VergroBerung der Herzdimpfung und zu dreieckiger Form derselben,
die dann gewohnlich fast in toto eine absolute ist, fiihrt ein tuber-
kuliser ErguB im Pericard. Ein solcher kann ein Teilsymptom einer
allgemeinen Polyserositis sein, kann durch eine verkiisende Pericard-
tuberkulose verursacht sein, einfach durch Uberkriechen der Emtziin-
dung von der benachbarten Lunge und Pleura auf den Herzbeutel.
kann aber auch nur ganz fliichtiger Natur sein, ausgeldst von einer
perifokalen Entziindung der unteren tracheobronchialen Lymphdriisen
bei einem Primiirkomplex. Ein Beispiel dafiir habe ich schon weiter
oben mitgeteilt (siche Beobachtung 40). Wie dort erwihnt wurde,
liegt ja die untere tracheobronchiale Lymphdriisengruppe vorne direkt
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"

dem Herzen an. Diese kollaterale Entziindung nach Tendaloo.
diese perifokale Entziindung nach Ranke bringt es meiner An-
sicht nach auch mit sich, daB man am Herzbeutel so hiufig die rein
entziindliche Form der Tuberkulose beobachtet, worauf Deycke
(I. c. 220) und auch Hoffmanm aufmerksam machen.

b) Herzgeridusche. Eine frische Pleuritis am Herz-
rand, sei es an der Herzspitze. sel es an der Basis, ent-
sprechend  der  Auskultationsstelle  der  Pulmonalis, fiihrt zu
einem mehr kratzenden, accidentellen, systolischen Geridusch,
weleches im Sinne H. Miillers pneumocardial entsteht,
welches, wie ich in einer lingeren Arbeit ausgefiihrt habe, exspirato-
risch  verstirkt oder allein horbar ist und sich hiufig mit
Mussyschen Druckpunkten der gleichen Seite kombiniert und so
seine entziindliche Genese offenbart. Es kommt ein solches wieder bei
Primiirherden im Mediastinum oder im Zwerchfell zur Beobachtung.
kann aber auch einfach durch eine perifokale Entziindung der Lymph-
driisen im vorderen Mediastinum verursacht sein oder durch ein
(Ubergreifen der Entziindung von den erkrankten Bronchialdriisen
auf die Pleura, bzw. auf das Pericard. Dafiir kommen wieder beson-
ders die unteren tracheobronchialen Lymphdriisen in Betracht. Aber
nicht nur frische Entziindungen, auch alte Verwachsungen und Ver-
ziehungen dureh mediastinitische Schwielen konnen zu derartigen
Herzgeriuschen  fithren.  Dartiber sagt Deyceke (I c. 217) ganz
treffend: .In Fiillen von Pleuritis pericardiaca treten oft Storungen
des Blutlaufes ein und diese duBern sich auch physikalisech durch
geriiuschartige Veriinderungen der Herztone. die besonders an der
Basis des Herzens deutlich sind.  Mir scheint, daB diese Geriiusche
weniger iin entziindlichen Beginn der Erkrankuug als vielmehr bei
narbiger Umwandlung in Erscheinung treten. Es handelt sich eben
um ZusammenschweiBungen, Verziehungen und Verdringungen, die
sich weniger am Herzen als an den groBen GefiBen abspielen.*

Auch eine Stenosierung eines Pulmonalarterienastes durch
eine sekundir-fibrose Phthise, namentlich im linken Oberlappen,
fiihrt zu einem lauten systolischen Gerdusch, horbar links oder rechts
unter dem Sehliisselbein, oft auch ein tastbares Schwirren veran-
lassend, und verleitet hiufig zur Diagnose eines Herzfehlers, wie
Mader zuerst gezeigt hat. Selbst bei einem tatsichlichen endo-
carditischen Befund an den Mitralklappen darf man die Tuberkulose

Neumann, Tuberkulose II. 14
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nicht aus dem Auge lassen, schon deshalb nicht, weil ja die reinen
Mitralstenosen, das Rétrécissement pur von Durozier
bei Tuberkulose gar nicht so selten vorkommt. Es ist das wohl ein
angeborener Zustand, eine zu kurz angelegte Mitralklappe, welche
zwar vollstindig schluBfihig ist, daher aueh keine Insuffizienzge-
riusche erzeugt, welche aber eine so enge Offnung bietet, daBl diese
als Stenose sich klinisch offenbart- Aber auch tuberkuldse endocardi-
tische Prozesse konnen sich an den Herzklappen abspielen, nach den
bisher dariiber vorliegenden Beobachtungen wohl nur an der Mitral-
klappe. Mit Recht sagt Deyecke (I. c. 227): ,,Auch das Endokanl
wird hiiufiger, als man friither glaubte, bei der Tuberkulose in Mit-
leidenschaft gezogen. Jedenfalls sieht man bei Leichendffnungen
recht oft, wenn man nur darauf achtet, feine papillire Auflagerungen
und Wucherungen an den Klappen, in denen Tuberkelbazillen nach-
weisbar sind. Klinisch spielen diese Veriinderungen allerdings nur
¢ine untergcordnete Rolle. Denn meist werden die Beschlige auf den
Herzklappen nickt so gro8 und michtig, daf} sie wesentliche Herz-
und Kreislaufstorungen hervorrufen. Immerhin sind sie aber doch
groB genug, um bisweilen auch endokardiale Geriusche zu erzeugen
und auf die Dauer die Titigkeit und Kraft des Herzens zu lihmen.*
Auch Moeller spricht ja direkt von eciner tuberkuldosen Endocar-
ditis. Mein unter Beobachtung 350 mitgeteilter Fall spricht ja auch
direkt in dem Siune, daf hier zuniiehst eine tuberkuldse Mitral-
insuffizienz vorgelegen hat. Wenigstens macht das der weitere Ver-
lauf sehr wahrscheinlich. Derartige Zustinde kommen vor allem beim
proliferierenden Primiirkomplex und seinen Folgezustinden in Be-
tracht, Man vergleiche iiber diesen Gegenstand die Arbeiten wvon
Bertier, Braillon und von Nobe¢courd. besonders aber
die schonen Untersuchungen Licbermeisters.

Dann kommen direkt pericarditische Geriiusche in Betracht.
wenn eine Tuberkulose auf den Herzbeutel iibergreift und hier eine
umschriebene fliichtige Pericarditis erzeugt, wie sie namentlich bei
Tuberkulose der unteren tracheobronchialen Driisen zustande kommt.
Eine gutartige Miliartuberkulose des Dericards fiihrt i Rahmen
einer Polyerositis auch zu einer derartig reibenden Pericarditis, die
freilich meist betriichtlich linger anhilt.

¢) Storungen des Herzrhythmus werden sohr
hiufig durch eine Tuberkulose verursacht. Schon im L. Teile habe ich
auf die Beobachtungen von De l1a Camp aufmerksam gemacht.
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daB vergroBerte Bronchialdriisen durch Druck auf den Vagus oder
Sympathicus zu extrasystolischen und respiratorischen Arhythmien
Veranlassung geben konnen. Wir haben dabei auch die Beobachtungen
Grobers erwihnt, wonach man diese durch Druck erzeugten
Arhythmien mittels des Valsalvaschen Versuchs noch deutlicher
machen kann. Wir miissen also auch bei Herzarhythmien anscheinend
nervioser Natur an einen Primidrkomplex denken und unser Augen-
merk darauf richten. Der Druck auf den Vagus, bzw. auf den
Sympathicus oder eine sekundiire Neuritis dieser Nerven kann dann
auch Bradycardie oder eine stark beschleunigte Herzaktion veran-
lassen. So kommen dadurch mach den Beobachtungen Bertiers
Amfille von paroxysmaler Tachycardie zustande, und nach Pal
derartige Anfille in Kombination mit exspiratorischer Dyspnoe, die
an Asthma bronehiale denken lassen. Eincn derartigen Fall habe ich
selbst in einer fritheren Arbeit mitgeteilt (W. Neumann 3, Be-
obachtung 18).

2. Subjektive Herzbeschwerden

Endlich haben wir noch die subjektiven Herzbe-
schwerden zu betrachten., die durch eine versteckte Tuberkulose
hervorgerufen werden. Die subjektiv wahrnehmbaren Herzrhythmus-
storungen, die manchmal sehr listig werden. fallen mit dem zu-
sammen.  was ich schon oben von den objektiv. wahrnehmbaren
Arhythmien gesprochen habe. Eine bhesondere Erwihnung ver-
dienen aber oft sehr kistige, von Paticnten geklagte Herzpalpitationen.
denen objektiv gar keine Verstirkung der Herzaktion entspricht. Sie
kommen dann zustande, wenn das normal arbeitende Ierz an eine
entzlindlich veriinderte Pleura anschligt oder wenn seine Tiitigkeit
durch Adhiisionen, durch Verwachsungen zwischen Pleura und
Pericard behindert ist. Wir kennen ja diese Beschwerden nunmehr
durch die Untersuchungen von Zondeck und Kaminer an
Patienten mit alten Lungenschiissen, und es liegt ganz nahe, sic auch
nach abgelaufener tuberkuldser Mediastino-pleuritis auf dieselbe Ur-
sache zuriickzufiihren. Weiterhin kommen Herzschmerzen in
Betracht, die sich bis zu Anfillen von Angina pectoris steigem
konnen. Solche Fille auf tuberkul6ser Basis sind von Huchard (1),
Heine, Ortner (2) wnd Rosenbach beschrieben worden,
Sie kommen bei tuberkuléser Pericarditis vor, bei Pericarditis
externa, bei alten Adhiisionen zwischen Pleura und Pericard mund bei

14*
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Pleuritis diaphragmatica. Es ist also kein Wunder, daB speziell
Primirkomplexe, welche sehr hidufig in dieser Gegend liegen, in
ihrem Driisenanteile sich immer dort abspielen. dazu Veranlassung
geben.

Wir haben also in dieser gedringten Ubersicht gesehen, daB
hauptsiichlich Primiirkomplexe und eventuell noch die Pleurite
a repétition zu solchen Masken, zu objektiven und subjektiven Herz-
beschwerden Veranlassung geben. Wir miissen also bei jedem Falle.
der wegen Herzbeschwerden zu uns kommt, auch an diese Moglich-
keit denken wund danach unsere Untersuchung einrichten. Bei
anderen tuberkultsen Prozessen kommen ja auch derartige Be-
schwerden vor. doch sind dann die objektiven Zeichen an der Lunge
meist so ausgepriigt, daB bei einer halbwegs genauen Untersuchung
ein Ubersehen der Grundkrankheit nicht vorkommen kann. Ieh er-
innere hicr nur an die Herzbeschwerden der Tuberculosis cavitaria
stationaria, an die bei ausgedehnten Pleuraschwarten, bei ausge-
dehnten. sekundiiren, fibrosphthisischen Prozessen mit starker Ver-
ziehung des lerzens nach rechts oder links usw. usw., ohne darauf
niher einzugehen.

€. LUNGENTUBERKULOSE, UNTER DER MASKE EINES LEIDENS DES
VERDAUUNGSTRAKTES SICH VERBERGEND

1. Abdominaltrias: Ulcus ventriculi oder duodeni, Cholecystitis und
Appendicitis

Hier kommen vor allen Dingen jene Zustinde in Betracht,
welche W, Zweig als Abdominaltrias zusammengefaBt hat, d. h.
jene Kranken, wo man im Zweifel sein kann, ob wir es mit einem
Uleus ventriculi, mit einem Ulcus duodeni, einer Cholecystitis oder
einer Appendicitis zu tun haben und wo auch hiufig alle diese Dia-
gnosen der Reihe nach gestellt werden. Z w eig glaubt dafiir embo-
lische Prozesse vom Darm aus als gemeinsame Ursache anschuldigen
zu miissen. Ein GroB8teil davon wird aber sicher durch eine Tuber-
kulose verursacht. Das ergibt sich fiir mich indirekt aus einer Fest-
stellung G. B. Grubers (2). Ihm fillt auf, daB die Klinik die
meisten Ulcera ventriculi bei jungen Leuten im zweiten und dritten
Jahrzehnt diagnostiziert, daf die pathologische Anatomie aber die
meisten Ulcera ventriculi, u. zw. nicht nur die abgeheilten, die Narben,
in spiterem Alter antrifft. Das beweist wohl zur Geniige, daB viele
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unserer Ulcusdiagnosen nicht wirklich Ulcera im anatomischen Sinne
sind. Der Mdoglichkeiten zu einer tuberkuldsen Genese dieser Be-
schwerden gibt es eine grofle Reihe. Ich habe schon in einer fritheren
Arbeit (W. Neumann, 3) dariiber ausfiihrlich gesprochen. Ich
konnte zeigen, dall eine Pleuritis diaphragmatica, sei es infolge eines
Primirherdes am Zwerchfell, sei es infolge einer Pleurite & repétition,
sei es infolge Aspiration mach Hémoptoe oder nach Phthise gegen
die Basis zu iiber dem Umwege der Mussyschen Druckpunkte zu
Schmerzpunkten fiihren kann, welche an ein Ulcus ventriculi, an ein
Ulcus duodeni, eine Cholecystitis, bzw. eine Cholelithiasis oder eine
Appendicitis denken lassen. Es kann aber auch eine Kompressions-
wirkung auf den Vagus, bzw. eine toxische Neuritis dieses Nerven
zu Magen-, bzw. Duodenalsymptomen fiihren. Siehe die Beobach-
tungen von Potain, Reitter und Singer. Auch kann eine
Kompressionswirkung tuberkuloser Driisen auf den Splanchnicus
zum Bilde von akuter oder mehr chronischer Magenatonie fiihren,
wie eine diesbeziigliche Beobachtung von mir zeigt (W. Neumann,
3, Beobachtung 17). Es kann ferner eine Tuberkulose der Mesenterial-
driisen an der kleinen oder grofien Kurvatur zu Symptomen eines
Ulcus ventriculi fithren, ganz zu schweigen von dem sehr seltenen
tuberkulosen Magengeschwiir, dessen Symptomatologie noch nicht
sichergestellt ist (Spengler). Fir einen cholecystitischen
Symptomenkomplex kommt auBler diesen Moglichkeiten noch dazu,
daB tuberkuldse Driisen ad portam hepatis oder knotige Netztuber-
kulose, bzw. eine schwielige Induration des Netzes zu Verengungen
der Gallenwege fiihrt, wofiir ich bereits zwei Beobachtungen mitge-
teilt habe. Siehe W. Neumann, 3, Beobachtung 22, wo eine
chronisch-fibrose tuberkulése Omentitis zur Verengung des linken
Ductus hepaticus gefiihrt hatte mit Stauungsikterus ohne Gallenfarb-
stoff im Urin und ohne Acholie der Stiihle. In Beobachtung 23 jener
Arbeit bedingt ein Adh#sionsstrang nach verheilter Darmtuberkulose
ebenfalls eine Verengerung der Gallenwege. Eine Appendicitis
kann ebenfalls wieder durch Irradiation vom Phrenicus aus vorge-
tiuscht werden. So kommt dieser Symptomenkomplex wahrschein-
lich bei der rechisseitigen exsudativen Pleuritis zustande. Klein-
schmied freilich macht dafiir eine Vermittlung der retroperitonea-
len Lymphbahnen verantwortlich. Die Bauchdeckenspannung dabei
ist wohl auch einfach durch den Schmerzpunkt zu erkliren, wenn
auch Hildebrandt an eine Reizung der Intercostalnerven durch
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die Pleuritis denkt. Es kann aber auch eine Tuberkulose des Wurm-
fortsatzes vorliegen oder eine Colica appendicularis, bzw. eine Ap-
pendicitis simplex, bedingt durch den Follikelreichtum der Appen-
dix und Schwellung der lymphatischen Organe im Verlaufe einer
Tuberkulose. Deshalb faBt wohl auch Landouzy (3) selbst dic
akute Appendicitis als eine Funktion der Tuberkulose anf, Endlich
wissen wir auch aus den Untersuchungen von Keppler und
Erken, daB auch die tuberkulésen Driischen im Ileocoecalwinkel
hiufig appendicitische Symptome machen. Das lehren auch die Be-
obachtungen von Gihrels, von Hollenbach und Schmie-
den. Von letzterem erfahren wir, daB eine derartige Mediastinal-
driisentuberkulose auch direkt unter schweren entziindlichen Er-
scheinungen mit Bauchdeckenspannung und selbst Ileussymptomen
verlaufen kann. Wir sehen also eine grofle Mannigfaltigkeit von Mog-
lichkeiten, wieso es im Verlaufe der Tuberkulose zur Abdominaltrias
von Zweig kommen kann. Dabei muB besonders darauf hinge-
wiesen werden, da nichis schwerer ist, als die einwandfreie Dia-
gnose einer Mesenterialdriisentuberkulose. Deycke sagt dariiber
(1. ¢. 228): ,,Bei der Diagnose der Mesenterialdriisentuberkulose fehlt
meist jede diagnostisclie Siclierlieit. Es bleibt also hier nichts anderes
itbrig, als sich von ciner genauen Beobachtung des Allgemeinbefin-
dens, des Korpergewichtes, etwaiger Verdauungsstorungen, des
Fiebers, im ganzen also mehr durch Eindriicke als durch zuverlissige
Zeichen leiten zu lassen.“ Lowenstein (I. c. 353) macht auf die
Wichtigkeit reaktiver Magenkrimpfe anfmerksam, die 20 Stunden
nach einer Tuberkulininjektion auftreten, und die er auf eine Schwel-
lung der Mesenterialdriisen und Dehnung des peritonealen Uber-
zuges zuriickfiihrt. Kulenkampf weist auf einige Symptome lin,
wie man mesenteriale Prozesse von peritonealen unterscheiden konnc.
Er faBt als mesenteriale Symptome einen subjektiv empfundenen,
dumpfen, micht genau lokalisierbaren Druckschmerz auf und Kolik-
schmerzen. Objektiv sei eine zirkumskripte Druckempfindlichkeit da,
bei vollkommen freien Bauchdecken. Dazu gesellen sich nicht selten
mesenteriales Erbrechen und gelegentlich Schiittelfroste. Bei perito-
nealen Erscheinungen sei charakteristischer Perforationsschmerz da.
Objektiv finde sich eine reflektorische Bauchdeckenspannung, perku-
torisch selbst bei schiwichster Perkussion eine Hyperisthesie, Druck-
empfindlichkeit der Bauchdecken und des Douglas, Singultus, Er-
brechen. Alle diese Symptome konnen uns wohl gelegentlich weiter
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helfen, aber Sicherheit verschaffen aueh sie nicht.  Da michte ich
wieder besonders darauf hinweisen, daB3 der Nachweis eines Primir-
komplexes in den Lungen immerhin einen gewissen Wegweiser ergibt,
auch Mediastinaldriisen anzunehmen. Denn auch autoptisch findet
man oft beide zusammen vor.

Es kann uns da nicht wundernehmen, daBl wir derartige Be-
sehwerden so hitutig in der Vorgeschichte der Tuberkulose finden,
daB uns so hilutig Patienten begegnen. welche wegen Ulcus-
beschwerden, wegen Beschwerden in der Gallenblasengegend, wegen
appendicitischer Symptome zu uns koemmen, und wo eine genaue
Untersuchung dafiir cine beginnende Tuberkulose, cinen Priméirkom-
plex, eine allgemeine Driisentuberkulose, speziell auch eine im Mesen-
terium wahrscheinlich macht. Doch kann natiirlich bei irgend einer
Tuberkulose auch ein Ulcus ventriculi, ein Ulens duodeni, eine Chole-
lithiasis oder eine Appendicitis als selbstiindiges Leiden auftreten,
denn ein AusschlieBungsverhiltnis zwisehen diesen Krankheiten gibt
es leider nicht. Wir kénnen uns also die Sache nicht so einfach machen,
daB wir bei Klagen dieser Art untersuchen, ob eine Allergie gegen
Tuberkulose besteht oder irgendwo Lungenveriinderungen, die auf
emen Primiirkomplex oder sonst eine Tuberkulose hindeuten, und
dann ohneweiters diese Beschwerden darauf zuriickfiithren. Da wiirden
uns oft folgenschwere Irrtiimer unterlaufen. In praxi stellt sich viel-
mehr diese neue Erkenntnis folgendermaBlen dar:

Es miissen zuniichst alle Untersuchungsmethoden herhalten, die
uns zur Verfiigung stehen, um ein Cleus ventriculi oder duodeni zu
erkennen. Dahin gehoren genaue Untersuchungen der Sckretions- und
Motilitiitsverhiiltnisse des Magens, dahin gehort genaue Untersuchung
auf okkulte Meliina, dahin gehort ¢in genauer radiologischer Magen-
darmbefund. VFinden sich damit keine sicheren Ulcuszeichen, dann
wird die Diagnose auf Pscudouleus bei beginnender Tuberkulose ge-
stellt, wenn tuberknlosze Zeichen an der Lunge des Kranken bestehen.
Is ist das fiir unser iirztliches landeln von grifiter Wichtigkeit, denn
ich brauche dann keine Sehonungsdiiit einzufiihren. Sie ist sogar bei
derartigen Zustiinden direkt zu widerraten, weil sie zu einem rascheren
Fortschreiten der Tuberkulose Veranlassung geben kann. Ich lasse
vielmehr alles essen, lassc sehr kriiftig essen, wie wir es bei Tuber-
kulisen gewohnt sind. Ieh gebe auch kein Atropin oder Papaverin,
um eventuell nicht durch Verminderung der Magensaftsekretion die
Verdanung zu schwiichen. leh gebe vielmehr cinfache Tuberkulin-
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einreibungen in gleicher Weise, wie ich das bei den Bronchialdriisen-
tuberkulosen auseinandergesetzt habe (siehe oben). Der Erfolg tritt
dann oft sehr rasch ein und der Patient wird beschwerdefrei.

Schwieriger stellt sich unser Vorgehen dar, wenn unsere Diagnose
zwischen Cholecystis, bzw. Cholelithiasis und beginnender Tuber-
kulose, d. . also Primirkomplex rechts schwankt. Denn fiir eine Chole-
cystitis haben wir leider keine so einwandfreien Methoden der Sicher-
stellung, wie sie uns nunmehr fiir das Ulcus ventriculi und duodeni
zur Verfiigung stehen. Da kommt man oft iiber ein non liquet nicht
hinaus, wie dies auch aus einer Beobachtung hervorgeht, die ich in
einer fritheren Arbeit niedergelegt habe (siehe W. Neumann, 3,
Beobachtung 21). In praxi verhalte ich mich dann so, daB ich gegen
beide Grundleiden vorgehe. Ich lasse also eine leichte Karlsbader Kur
in der Naunynschen Form machen, also morgens niichtern ein
(:las Karlsbader Miihlbrunn, dann noch eine Stunde Liegenbleiben
mit Thermophor auf der Gallenblasengegend und dann erst Friih-
stiick. Diese schonende Kur schadet auch bei beginnender Tuber-
kulose nicht. Als Medikament gebe ich analog dem Singerschen,
Gallenblasentee

Rp. Herb. Absinthii
Herb. Equiseti
Herb. Agrimoniae Kupatoriae
Flor. Chamomillae aa 10,0.

Davon mehrmals tiglich eine Schale recht hei. AuBerdem lasse ich
wieder Tuberkulineinreibungen machen.

Ebenfalls schwer ist unser Verhalten zu normieren, wenn die
Frage auftaucht, ob Appendicitis vorliegt oder nur eine der tuber-
kulésen Pseudoappendicitiden. Dennoch ist diese Entscheidung von
einschneidendster Bedeutung. Haben wir es mit einer wirklichen
Apendicitis zu tun, so kann iiber kurz oder lang einmal eine lebens-
bedrohliche gangriindse LEntziindung auftreten, die bei tuberkuldser
GGenese nicht so leicht zu befiirchiten ist. Findet man also eine deut-
liche Schwellung des Wurmfortsatzes, findet man aufler Mc. Burney
auch noch Blumenberg und Rovsing positiv, eventuell auch
Schmerzhaftigkeit an typischer Stelle bei im Hiiftgelenk iiber-
strecktem rechtem Oberschenkel, findet man eine ausgesprochene
Défense musculaire, eventuell abgeschwiichten oder fehlenden rechten
unteren Bauchdeckenreflex, dann rate ich auf jeden Fall zur
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Operation. Ebenso. gehe ich vor, wenn sich der L anzsche Druck-
punkt oder der K-Punkt von Kiimmel findet. Der Lanzsche Punkt
findet sich, wie bekannt, zwischen dem rechten und den linken zwei
Dritteln der Verbindungslinie der Spinae iliacae superiores, der K-Punkt
von Kiimmel 1 bis 2 cm unter dem Nabel, in der Mittellinie oder
knapp neben derselben. Denn selbst, wenn wir dann nur eine Tuber-
kuloso des Wurmfortsatzes finden, so schadet das nichts. Im Gegen-
teal. Wir wissen aus den Untersuchungen von Bialokur (1) und
Schleisick, daB gerade dann eine Appendektomie auch sehr gut
auf eine gleichzeitige Lungentuberkulose einwirken kann. Findet sich
kein derartiges Zeichen einer lokalen Erkrankung des Wurmfort-
satzes und seines peritonealen Uberzuges, so daB ich einen irradiicrten
Appendixschmerz annehmen kann, dann gehe ich mit spezifischer
Therapie vor. Ich gebe wieder Einreibungen mit Tuberkulin, wenn die
Ursache in einem entziindlichen Primidrkomplex liegt oder in einer
Pleurite & repétition, ich gebe Injektionen. wenn wir auf den Lungen
Zeichen einer Tuberculosis fibrosa densa oder gar einer Phthise finden.

2. Dyspeptisch-atonische Zustinde

Auch einfache dyspeptische und atonische Zustinde kdnnen
eine Tuberkulose zur Grundlage haben. Oft wird hier mangels jeder
greifbaren Ursache einfach eine Neurasthenie dafiir verantwortlich
gemacht. Bestehen aber Zeichen einer Tuberkulose im Sinne eines
Primirkomplexes oder einer chronisch-recidivierenden Pleuritis sicea,
dann denke man an Tuberkulose als Ursache dafiir und behandle dar-
nach. Denn Piéry hat recht, wenn er viele Dyspepsien auf seine
Pleurite & repétition zuriickfiihrt. DaB eine chronische Magenatonic
durch eine Beteiligung der Nervi splanchnici am tuberkuldsen Proze
verursacht werden kann, haben wir oben schon geschen.

3. Schlingbeschwerden

Eine weitere Moglichkeit zu Masken von seiten des Verdauungs-
traktes gibt der Oesophagus ab. Hier spielen zuniichst Cardiospasmen
mit sekundirer Dilatation des Oesophagus eine Rolle, wie ich sie bei
schwartiger Tuberkulose des Zwerchfells, speziell um den Hiatus
oesophageus herum gesehen habe. Diesheziiglich nur ein Fall eigener
Beobachtung.
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BEOBACHTUNG 62: Ein 46jihriger Schauspieler F. H. sucht die Klinik
Ortner am 8 Februar 1918 auf, Frilher war er immer gesund gewesen, doch
leidet er sehon seit lingerer Zeit an einem ,Lungenspitzenkatarrh®. Vor zirka
einem .Jahr hatte er heftige Naehtschweile, verbunden mit starker Abmagerung.
wenig Husten, Stechen in den Sehultern. Seit zirka einem Monat spiint er bei
tiafem Atemholen miiBiges Stechen in den unteren linken Thoraxpartien. I
hustet sehr wenig mit geringem schleimigen .Auswurf. Seit 15 Tagen unge-
fiihr agert der Patient rasch ab, Fr bemerkt, daB er grioere und hiirtere Bissen
nur mit Miihe herunter bringt und hat immer das Gefiihl, als ob die Speisen
zu wenig cingespeiehelt seien. ,Es war immer ein Wiirgen, ein Kampf, so
cinen Bissen herunter zu bringen.* Das Passagehindernis lokalisiert er in de
Gegend des Rippenbogenwinkels. Hiufig kommt es zum Erbrechen griBerer
Brocken. Der Zustand wurde immer drger und seit 1. Februar kann er auch
keine fliissige Nahrung mehr herunter bringen. FEr hat das Gefiihl, als ob seine
ganze Speiserphre verschlossen wire. Wenn Gase aufsteigen, so gelangt der
Bissen herunter, doch muf ihn der Patient sofort erbrechen. Er leidet auch an
Aufstollen von saurem, bitterera Gesehmack. Er fiihlt nirgendds Schmerzen, Seit
seiner Erkrankung bemerkt Patient ofter, da sein lerz sehr langsam schlage.
was er friiher nie beobachtet hatte. Seit ein paar Tagen ist er heiser. Friiher
starker Raucher bis 100 Zigaretten im Tag und starker Trinker (vier Litet
Wein tiglieh)., Mit 20 Jahren Lues, die aber mit Injektionen und Schmier-
kuren vollkommen ausgeheilt sein soll, Seit einigen Tagen leidet er an Harn-
beschwerden, insbesondere wenn er viel getrunken hat. Es kommt der Urin
selir langsam unter leichten Schmerzen. Zeitweilig Nykturie. Keine Himaturie.
In der letzten Zeit triiber Urin. Seine Befunde ergaben nun ganz normale
Temperatur, eine niedrige Pulsfrequenz von 56 bis 64 Pulsen. Das Wiehtigste
aus dem allgemeinen Status ist folgendes: FEin hochgradig magerer Patient
ohne Odem, das Gesieht eingefallen, fast mumifiziert. Haut ganz trocken,
Zunge trocken, schinkenformig, Seine Spitzenfelder sind beiderseits breit.
Links endet der Lungensehall in der Hihe des VII Brustwirbeldorns. Die basale
Dimpfung darunter zeigt deutliches G roce osehes Dreieek und eine vier
Querfinger hohe Verschleierung hei leiehtester Perkussion. Uber der Dimpfung
abgesehwiichter Fremitus, das Vesikuliratmen daselbst stark abgeschwiicht.
Oberhalb der Diampfung in der Hiohe des VI. Brustwirbeldorns ewas feinblasiges
Rasseln horbar. Cber der Lingula der Lunge weiches pleurales Reiben. Ebenso
in der Axilla, Die basale Dimpfung steigt etwas in der Axilla an und fillt nach
vorne zu wieder ab.

Danach war ein pleuritisches Exsudat mit Sicherheit anzunehmen und
die hierauf vorgemommene Probepunktion ergab ein klares, gelbes Exsudat
mit positivem Rivalta. Mikroskopisch vorwiegend Lymphozyten neben ein-
zelnen Erytlirozyten, Die Rontgenuntersuehung des Oesophagus ergab Passage-
storung im Oesophagus an der Cardia, Erweiterung des Oesophagus auf etwa
vier Querfingerbreite. Der urologische Befund lautete auf Striktur der Parx
pendula urethrae. Patient ist aber instande, den hochgestellten und eystitischen
Urin ganz zu entleeren.



Dyspepsie. Atonieund Schlingbeschwerden 219

Auf Grund dieser Befunde sandten wir den Patienten am 17. Februar
zur Gastrostomie an die Klinik Eiselsberyg mit der Diagnose: Pleuritis
serosa tuberculosa sinistra. Schwartige Tuberkulose des Zwerchfells mit Kon-
striktion des Oesophagus. Totale Oesophagusstenose mit Dilatation des Oeso:
phagus. Die Gastrostomie wurde vorgenommen, wobei der Palpationsbefund
eher fiir ein Cardiacarcinom zu sprechen schien. Am 22. Februar schon kam der
Patient zur Autopsie. Der Obduktionsbefund von Prof. Wiesner lautete:
Ulzerose Oesophagitis in spindelig erweitertem und muskulir verdicktem Oeso-
phagus. Chronisch hypertrophischer Magenkatarrh. Chronische Tuberkulose det
linken Lungenspitze und subakute tuberkulose Pleuritis linkerseits. Pericarditis
tuberculosa externa. Kompression der linken Lunge infolge seris-fibrinosen
Ergusses.

Aber auch Traktionsdivertikel des Oesophagus durch ge-
schrumpfte trachecobronchiale Lymphdriisen konnen zu Schluckbe-
schwerden fithren. Das lehrt uns folgende

BEOBACHTUNG: 63: Es handelt sich um eine 61jihrige verheiratete
Pfriinduerin A. 7., die am 13. Dezember 1920 meine Abteilung aufsuchte und
am 26, Mirz 1921 hier starb. Aus ihrer Anamnnese ist fir uns von Bedeutung
cine Clolelithinsisattaeke vor aeht Jahren, die nach zwei Jahren vollstindig
zum Stillstand kam. Dann traten im Frithjahr 1920 Asthmaanfille auf. Eine
seit sieben Wochen bestehende heftize Ischias des linken Beines fiihrt sie dann
ins Spital. Hier traten im Verlaufe der Beobachtung, welche eine Miliartuber-
kulose der Lunge bei Phthisis ulcero-fibrosa cachectisans ergab, noch Schiuck-
bheschwerden in Erscheinung, die nach dem Réntgenbefund des Doz. Haudek
durch einen Spasmus des Oesophagus ausgeldst waren, verursacht durch eine
Perioesophagitis. Der Obduktionshefund ergab neben einer subakuten Miliar-
tuberkulose der Lunge, ausgehend von einer alten kleinen Kaverne der linken
Lungenspitze eine tuberkulose Peribronehitis mit Bronchiektasien. FEine
schwielige Perioesophagitis und Cbergreifen des tuberkulosen Prozesses auf
den Oesophagus mit Bildung eines umfangreichen Geschwiires an der Oeso-
phagusvorderwand. Als Ursache der linksseitigen Ischias ewne Caries des linken
Darmbeins mit Senkungsabzell gegen das Foramen obturatorium.

D. TUBERKULOSE, HINTER BILDERN EINER AFFEKTION VON DRUSEN
MIT INNERER SEKRETION SICH VERBERGEND

Hatten wir es bisher hauptsiichlich mit Masken zu tun, die
durch einen Primiirkomplex und die ihn begleitende Driisentuberku-
lose verursacht waren, so kommen wir jetzt zu Krankheitsformen,
die auf eine hiimatogen sich verbreitende Tuberkulose zuriickgehen.
Schon bei der Besprechung der Tuberculosis fibrosa densa hatte ich
die pluriglanduliire Insuffiziens gestreift, welche nach mehreren Be-
obachtungen von mir durch eine derartige hitmatogen entstandeue
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Tuberkulose bedingt war. Siehe auch den Fall von Siredy et
Lemaire, wo eine Wirbelcaries mit polyglandulirer Dystrophie
zusammentraf. Damit will ich freilich nicht sagen, als ob jede multiple
Blutdriisensklerose im Sinne Faltas durch eine solche Tuberkulose
verursacht sein miifite. So hat ja Frisch einen Fall mitgeteilt, wo
ein positiver Wassermann und Riickgang der Insuffizienzerschei-
nungen von seiten der Driisen mit innerer Sekretion auf eine anti-
luetische Therapie hin auf Lues als Ursache hinzuweisen scheint,
wenn auch daneben noch ausgesprochene Tuberkulinallergie bestand.
Auch weisen Merklen, Davaux und Desmouliére eben-
falls auf solche Zustandsbilder bei Syphilis hin. Cherhaupt ist dieses
Giebiet itiologisch noch recht wenig bebaut, was wohl zum Teil
damit zusammenhidngt, daB unsere Kenntnisse iiber Erkrankungen
durch Wegfall oder Anderungen der Inkrete noch recht jungen
Datums sind. Dabei sei auch darauf hingewiesen, wie schwer die Ver-
dinderungen der endokrinen Driisen nachzuweisen sind. Denn mit
Recht sagt Bruno O. Pribram: ,,Auch in der Klinik sind wir ja
nur in der Lage, die ganz groben Verinderungen an den endokrinen
Driisen (Tumorbildung usw.) nachzuweisen, wihrend wir kein nach-
weisbares Kriterium iiber die Schwankungen des Funktionszustandes
haben, die wohl die groBte Mehrzahl der Fille betreffen, bei denen
wir einen negativen Befund erbeben. Wir sind also ausschlieBlich auf
den Zufall angewiesen, der uns bei grébstnachweisbaren Verdinde-
rungen einer Blutdriise klinisch eine derartige Erkrankung zufiihrt.*

1. Am deutlichsten zeigen sich die dabei in Betracht kommen-
den Verhiltnisse bei der Schilddriise. Hamburger statuierte
1853 ein absolutes AusschlieBungsverhilinis zwischen Tuberkulose
und Struma und glaubte durch ein Mittel, welches kiinstlich eine
Struma zu erzeugen imstande sei, eine Phthise heilen zu kénnen.
Dieser Glauben erhielt sich lange Zeit. Noch mein Lehrer NeuBer
hielt daran fest. Man glaubte darnach berechtigt zu sein, bei vorhan-
dener Struma eine Tuberkulose ausschlieBen zu konnen. Dieses Leit-
motiv schien schr bedeutungsvoll, um so mehr, als ja gerade der
Basedow wegen der Ahnlichkeit der subjektiven Beschwerden mit
Tuberkulose: Neigung zu Schweiflen, subfebrile Temperaturen, Ab-
magerung, oft zu Verwechslungen mit Tuberkulose ArlaB gibt. Wenn
also durch eine deutlich schwirrende Struma und durch andere
Symptome, wie Grife, Mobius, Stellwag, Tremor oder durch die
Reaktion von Nicholson und Goetsch die thyreotoxische
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Atiologie der Beschwerden sichergestellt sei. glaubte man Tuber-
kulose ausschlieBen zu konnen. Eine derartige Differentialdiagnose
war ja auch die Absicht von Nicholson und Goetsch, als sie
ihv Verfahren ausarbeiteten. Sie injizierten 145 cm® Adrenalin, Wer-
den die hyperthyreotoxischen Symptome dadurch gesteigert, so liegt
ein echter Hyperthyreoidismus vor; eine unkomplizierte Tuberkulose
dagegen reagiere negativ. Im gleichen Sinne formulierte noch mein
zweiter Lehrer Ortner (2) in einer eigenen Arbeit die Differential-
diagnose zwischen Tuberkulose und Basedow.

Bald aber mehrten sich diec Beobachtungen iiber Zusammen-
treffen von Tuberkulose und Basedow, bzw. Struma. Zuniichst er-
kannte man, dal die Lungentuberkulose bei Struma oder Basedow-
svmptomen hidufig sehr gutartig war, Man vergleiche dariiber
Bialokur (2), Loffler, Hufnagel (1, 2, 3), Saathoff.
J.Bauer (4), Massur. Zur Not lieB sich das noch mit der beiden
Krankheiten gemeinsamen Wurzel der degenerativen Konstitution
erkliren, wie J. Ba uer (1) das tut. Denn auf diesem Boden entsteht
eine strumdose Degeneration, auf dem gleichen Boden aber entwickeln
sich gewohnlich auch mehr gutartige Formen von Tuberkulose. Aber
hald erkannte man. daB die beginnende Tuberkulose direkt Strumen
und hyperthyreotoxische Symptome hervorzurufen vermoge. So sagt
Kocher, daB ,das Tuberkulosetoxin zweifellos auf die Schilddrise
wirkt und ,im Anfange eincr Tuberkulose, oft noch bevor diese
manifest wird, zu Anschwellungen der Schilddritse und Hand in Hand
damit zu Symptomen eines Hyperthyreoidismus fiihrt.* Auch
Chvostek iiullert sich in gleichem Sinne: ,Die Symptome des
Basedows sind in vielen Fillen die ersten AuBerungen einer Tuber-
kulose, die dann nur spiter offenbar wird.“ Dazu kommen noch dic
Beobachtungen Nathers, der hiufig in exstirpierten Strumen
Miliartuberkeln nachweisen konnte, was er freilich fiir ein einfaches
Nebeneinander hilt und nur im Sinne einer hiufig moglichen gut-
artigen himatogenen Aussaat verwertet. Aber immerhin besteht
doch sicherlich ein inniger Zusammenhang. Darauf deuten Erfah-
rungen hin, die ich als langjihriger interner Konsiliarius der Klinik
Eiselsberg machen konnte. Da sah ich manchmal nach Strumek-
tomie wegen Basedow oder wegen Trachealkompression eine bosartige
Tuberkulose, vielfach in Form einer kisigen Pneumonie manifest
werden. Mit einer Narkoseschidigung der Lunge kann das nicht zu-
summenhidngen, weil an dieser Klinik Strumektomien nur in Lokal-
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anisthesie gemacht werden. Durch alle diese Beobachtungen werden
die Beziehungen verstindlich, die Poncet zwischen Struma und
seiner Tuberculose inflammatoire aufgestellt und die anfangs viel
fach einem skeptischen Licheln begegneten, nur von J. Holl 6 zu-
niichst Bestitigung fanden, Die Sachlage wird noch klarer, wenn man
die Tuberkuloseformen betrachtet, welche sich bei hyperthyreo-
toxischen Zustiinden finden. Ich achte darauf schon seit einer grofien
Reihe von Jahren und konnte dabei immer entweder eine Pleurite &
repetition, also die leichteste Form der hiimatogenen Tuberkulose
(Poncets Tuberculose inflammatoire, die ich jetzt blande Proli-
feration nenne), oder eine Tuberculosis fibrosa densa, bzw. einen
proliferierenden Primirkomplex nachweisen. Ja. ich halte die Forme
{ruste eines Basedow direkt fiir ein Charakteristikum derartiger
Tuberkulosefille und habe auch in vielen Fiillen thyreotoxischer
Syniptome gute Besserungen von einer Tuberkulintherapie gesehen.
Dasselbe haben iibrigens aueh Althen und Kroschinski be-
obachtet. Wir miissen also auf Grund der immer zahlreicher werden-
den Beobachtungen schlieBen, daB eine Struma und auch eine Base-
dowstruma hidufig die erste Antwort des Organismus auf eine
Tuberkelbazilleninvasion der Schilddriise auf dem Blutwege darstellt.
Diese Annahme wird um so wahrscheinlicher, weil wir auch bei der
Syphilis {iber idhnliche Beobachtungen verfiigen, Gleichwie neben
hiimatogenen Tuberkuloseformen auch Syvphilis die Atiologie fir
cine pluriglandulire Atrophie abgeben kann, genau so steht es mit
dem Basedow. So beschreibt S tiim p ke einen Morbus Basedowii bei
schwerer sckundiirer Syphilis, der durch eine Neosalvarsankur
giinstig becinfluft wurde. Ieh selbst habe ebenfalls die Entwicklung
eines Morbus Basedowii im Verlaufe einer allgemeinen Organssyphilis
(Bronchusgumma, Mesaortitis luetica) gesehen. Ich werde {iber diesen
Fall noch ausfiibrlich im III. Teil berichten,

Damit wire auch eine neue, itiologisch begriindete Behandlung
tiir dieses so hiufige Leiden gegeben.*)

*) Wegen der noch vielfach bestrittenen Beziehungen zwischen Morbus
Basedowii und Tuberkulose sei es mir gestattet, eine beweisende Beobachtung
dieser Art aus jiingster Zeit hier anzufiigen.

Es handelt sich dabei um einen 45jihrigen Krankenhausverwalter J. P.,
der erstmalig am 28. Mai 1920 an meiner Abteilung aufgenommen wurde. Sein
Vater war an einer ,Myocarditis“, seine Mutter an einer Pleuritis gestorben.
Er selbst sei immer gesund gewesen. 1913 wurde bei ihm eine Herzneurose
diagnostiziert. Im Oktober 1919 stellte sich ein Anfall von Herzklopfen mit



Struma und Tuberkulose 223

Wihrend die akute Uberschwemmung der Schilddriise mit
Tuberkelbazillen oder ihrer Toxine zu einer gesteigerten Funktion
derselben fithrt, so zu einfachen Strumen oder auch zu Basedow-

Angstgefiihl, Sehwiiche und Zittern ein, der drei Stunden dauerte. Ein gleicher
Anfall im Monate darauf. Schon seit dem ersten Anfall merkte der Kranke
ein GroBerwerden seiner Schilddriise und litt seither stiindig an Herzklopfen,
ohne Tremor, ohne Verdauungsstorungen, mit konstantem Herabgehen seines
Kdrpergewichtes um 10 kg scit Beginn der Herzneurose, so da es zur Zeit der
Aufnahme nur mehr 88 kg betrug. Gleichzeitig machte sich ein Tie convulsiv
bemerkbar, er bekam Platzangst und leichte Ermiidbarkeit der Augen.

Bei der Aufnahme bot der Herr die typischen Zeichen eines Basedow.
Dabei hatte er stiindig subfebrile Temperaturen und zeigte bei der Dureh-
lcuchtung eine leichte Triibung der rechten Spitze bhei sonstigem Emphysem
der Lungen und einem Tropfenherz. Er bleibt bis 23. Juli und verlief nach
hydriatischen Prozeduren und nach Arseninjektionen gebgssert unsere
Anstalf

Ein zweitesmal kommt er zur Aufnahme am 9. Juli 1921. Zu seinen friiher
weklagten Beschwerden hatten sich seit April noch Anfille von Herzklopfen
mit Ohnmachtsanwandlungen gesellt. In den letzten Wochen war es zu blitz-
artigen Schmerzen in den Schlifen gekommen, wobei er blaB wurde und die
Besinnung zu verlieren glaubte. Immer noch waren die ausgesprochenen
Zeichen eines Hyperthyreoidismus vorhanden, so da wir bei der ersten
Diagnoso blieben, nur noeh mit Angiospasmen verbriunt. Er verlift uns am
1. August.

Ein drittesmal kommt er am 29. Juni 1923. Die bisherigen subfebrilen
Temperaturen stiegen allmiihlich bis auf 384, es war zu Kurzatmigkeit und zu
starkem Husten gekommen. Wir fanden nun beiderseits Spitzenfelder von
3 em. wir fanden bei guter Pleuraverscehieblichkeit beiderseitige Spitzen-
dimpfungen mit lateralem Aufsteigen gegen die Schultern, wir hirten allent-
halben Pfeifen und Schnurren und an verschiedenen Stellen seincs Brustkorbes
kleinblasiges trockenes Rasseln. Wir bemerkten, dafl die absolute Herz-
ddmpfung von beiden Seiten von Lunge iiberlagert war, und konstatierten
cine harte scharfrandige Milz. Deshalb diagnestizierten wir eine Tuberculosis
fibrosa diffusa und die Rontgenaufnahme gab uns vollstiindig recht. Beiderseits
nach unten zu abnehmende Verschattung durch grobe, dichte, zumeist harte
Herd- und Strangschatten, oben rechts mehrere, links eine kleine Caverne. Am
rechten Zwerchfell eine Zacke.

Wir finden und schen also die alten Reste wiederholtzr hiimatogener
Schiibe. Eine daraufhin eingeleitete Tuberkulinkur fiihrt unter rascher Gewichts-
7unahme zu einem fast volligen Riickgang der thyreotoxischen Erscheinungen.
Die fiir derartige Fille typische Tuberkulinempfindlichkeit beleuchtet am
hesten die Dosenfolge, wobei wegen Dauerrcaktionen ausfallende Dosen mit 0
bezeichnet werden: 0,002—0,003—0,003—0—0—0—0—.0002—0,0008—0—0—0—
(—0—0—0,0002—0,0003—0,0003—0,0003—0,0003—0,00045—0,00045—0,0007—0,001
—0,0015—0,002—0,003—0,0045—0,007—0,01—0,015—0.02—0.03—0,045—0 07—0.1.
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bildern Veranlassung gibt, kann eine folgende Atrophie der Driise,
wie sie aus den anatomischen Untersuchungen von Kehl sich mit
Sicherheit ergibt, zu Ausfallserscheinungen der Schilddriise und so
zu mehr minder ausgesprochenen Symptomen ¢ines Myxddems bei
Tuberkulose fithren. Nach Poncet und Leriche gehoren hicher
andauvernde Eingenommenheit des Kopfes (Cephalée persistante),
Migrineanfille, fliegende Odeme, kurzdauernde Steifheit der Gelenke
(raideurs articulaires), Atonie der Muskeln und der sehnigen Gebilde.
Ichthyosis der Haut, Haarschwund, geistige Apathie usw. Das wiirde
dann direkt zu den Zustinden hiniiberfiihren, die wir bei der
multiplen Blutdriisensklerose finden und die so hiufig sich dtiologisch
mit einer Tuberculosis fibrosa densa verkniipfen.

2. DaB auch die Nebenschilddriisen zur Tuberkulose in inniger
Bezichung stehen, geht schon aus den Beobachtungen H. Schle-
singers (2) hervor. Dieser Autor fand hiufig bei beginnender
Tuberkulose das Facialisphdnomen positiv. und konnte sein erstes
Auftreten hiufig auf der Hohe einer Tuberkulinreaktion beobachten.
DaB dabei nicht nur eine mechanische Nerveniiberregbarkeit bei
Tuberkulose die Ursache ist, geht wohl auch aus seinen Versuchen
hiervor, bei chronisch secalevergifteten Patienten durch Tuberkulin-
injektionen das Facialisphinomen auszuldsen, was in keinem Falle
gelang. Vielmehr miissen wohl auch hier weit nihere Beziehungen
zur Tuberkulose bestehen. Ich selbst habe viele Fille gesehen, wo
eine ausgesprochene Tetanie das erste Symptom einer Tuberkulose
war, und zwar wieder eines proliferierenden Primirkomplexes oder
seiner Folgezustiinde.

3. DaB dic Nebennieren in inmnigem Konnex mit der
Tuberkulose stehen, ist eine allgemein bekannte Tatsache. Ich habe
schon im ersten Teil auBer auf den Addison, der ja meist einer totalen
Verkisung der Nebennieren seine Entstehung verdankt, noch auf
addisonoide Zustinde hingewiesen, die in Solitirtuberkeln einer oder
beider Nebennieren ihr anatomisches Substrat finden. Ich habe dort
auch auf den Lipoidschwund in den Nebennieren hingewiesen, der
sich bei braun pigmentierten Tuberkulosen gelegentlich findet. Das
geht iibrigens auch aus der Beziehung der Tuberkulose zur multiplen
Blutdriisensklerose hervor, wo sich ebenfalls hiufig fibrose Ver-
dickungen und Schrumpfungen der Nebenniere nachweisen lassen.
Rézarys und Kiyokawa haben diese fibrosen Schrumpfungen
der Nebenniere besonders studiert. ebenso Lafite et Masscary
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die einfachen Pigmentdtionen der Tuberkuldsen in ihrer Beziehung
zur Nebenniere. Man vergleiche auch die tierexperimentellen Unter-
suchungen von Sorgo und Habetin, Erwihnt sei hier auch noch
der interessante Fall von Leichtenstern, wo eine verkiste
mesenteriale Lymphdriise das Ganglion solare zerstirte und dadurch
das typische Bild eines Addison entstand. Auf Grund dieser Beob-
achtung stellt sich Huismann direkt vor, dafl der Sympathicws
iiberhaupt eine groBe Bedeutung fiir dic endokrinen Driisen habe und
s0 wiire es leicht verstiindlieh, dafl eine Mesenterialdriisentuberkulose
zu allen midglichen Erscheinungen Anlafl geben konne.

4. DaB aueh in der Hypophyse gelegentlich Tuberkel
anatomisch gefunden werden, wissen wir aus Obduktionsbefunden
von Simmonds.  Auf derartige oder auch wunspezifisehe tuber-
kulotoxische Veriinderungen der Hypophyse fithren Hutinel,
Baboneux und Paisseau eine gelegentlich beobachtete auf-
fillige Adipositas bei lymphatisehen Kindern zuriick. Ob damit oder
mit der Schilddriise oder eventuell auch mit dem Pankreas die
Glykosurie zusammenhiingt, die sich gelegentlich in  der Vorge-
schichte einer Tuberculosis fibrosa densa findet und die dann spiiter
wieder verschwindet, dic also nicht einen echten schweren Diabetes
mit sekundiiver Phthise darstellt, 1aft sich heuizutage noch nicht
entscheiden. Man vergleiche dariiber Claude et P rosak, die diese
Glykosurien auf Hypophysenverinderungen zuriickfiihren. Autopsien
derartiger Fiille fehlen mir bisher vollstindig.  Erst kiirzlich sah ich
den Bruder eines Kollegen. 45 Jahre alt. Es war an einem leichten
Diabetes erkrankt, der aber rasch auf strenge Diiit zuriickging und
ohne Acidose verlief. Aber trotz Verschwindens scines Zuckers fiihlte
sich der Kranke nicht wohl und wurde daher von verschiedenen
Arzten untersueht.  die aber nichts Besonderes in den Lungen fest-
stellen konnten, Eine Rontgenuntersuchung, die hinter dem Riicken
dieser Arzte auf Veranluassung seines Bruders vorgenommen wurde,
zeigte nun eine ausgedehnte, kleinherdige Tuberkulose der ganzen
Lunge, un:l der von mir erhobene klinische Befund alle Zeichen einer
recht weit vorgeschritlenen Tuberculosis fibrosa densa mit starkem
Zmphysem und hartem Milztumor.

5. Ein letztes Organ mit innercr Sekretion, welches bei Tuber-
kulosc hiiutig Erscheinungen macht, sind die Keimdriisen. Ich
habe sehon im ersten Teil auf die Pigmentation von Phthisikern hin-
gewiesen, welehe an Chloasma uterinum erinnert. Ich habe auch dort

Neumann, Tuberkulose Il 15
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schon crwiihnt, dafl schr hiufig bei schwerem Verlauf der Tuberku-
lose ein Ausbleiben der Menstruation das erste Signal der Ver-
schlimmerung sein kann. Sagt doch auch Schwermann, daB bei
Frauen eine plotzlich auftretende Amenorrhoe ohne positiven
gynikologischen Befund auf beginnende Tuberkulose sehr wver-
dichtig sei und eine genaue Untersuchung des Respirationsapparates
vorgenommen werden miisse. Auch Walthard sagt: ,,Es kann nicht
geniigend hervorgehoben werden, daf bei Menorrhagien. Oligo- oder
Amenorrhoen, wenn sich am Genitale keine erklirende Ursache
findet, der gesamte Organismus auf Tuberkulose zu durchforschen
ist.* ,,Vielfach ist die Menorrhagic ein Friihsymptom der Nierentuber-
kulose. Sie tritt zu einer Zeit auf, in welcher noch alle iibrigen
Symptome fehlen. Man begniige sich in diesen Fillen von Menor-
rhagien nicht, das Urinsediment ein einziges Mal zytologisch zu unter-
suchen. Wer das Urinsediment systematisch acht und mehr Tage nach
Tuberkelbazillen durchmustert, wird friithzeitig eine beginnende
Nierentuberkulose als einzige Ursache der Menorrhagie zu erkennen
vermigen. Bedeutungsvoll sind in dieser Hinsicht auch die Unter-
suchungen von Novak und Graff, welche in dem Curettement
von 30 Amenorrhoen sechsmal Tuberkulose der Uterusschleimhaut
fanden. Dabei fiillt nun auf, daB die bisher erwiihnten Organe mit
innerer Sekretion wvor allem bei himatogen entstandenen Tuber-
kuloseformen erkranken, dal dagegen die hypogenitalen Symptome
zumeist bei schwerer Phthise, namentlich der galoppierenden, in Er-
scheinung treten. Ob das nicht mit der abnormen GefiBversorgung
der Genitalien zusammenhingt? Denn zu Testikel und Ovarien
kommt eine diinne Arterie von hoch oben oft rechtwinkelig wvon
der Arteria renalis her, so daBl Bazillen viel schwerer in dieses Organ
gelangen konnen. Auch aus meinen Untersuchungen mit Wittgen-
stein iiber das Schicksal intravends injizierter Tuberkelbazillen bei
Hunden ging ja hervor, daB wir Tuberkelbazillen in allen moglichen
Organen regelmiiBig finden konnten, nur in den Ovarien lieBen sie
sich selten und nur gelegentlich nachweisen.

Immerhin machen sich auch bei proliferierender Bronchialdriisen-
tuberkulose Symptome vom Genitale geltend in Form von Dys-
menorrhoe, schmerzhafter Menstruation, Menorrhagie usw. Man ver-
gleiche dariiber die Arbeiten von Hollé und Eisenstein, man
vergleiche dariiber auch die ausfiihrliche Arbeit von Poncet et
Leriche (3). Das anatomische Substrat dafiir ist noch nicht sicher
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festgestellt, moglich, daB tuberkulose Pelveoperitonitiden, moglich,
dal} tnberkulése Lymphome im Retroperitonealraum und im Douglas
die Veranlassung dazu geben. Auf jeden IFall sind sich die meisten
Tuberkulintherapeuten dariiber einig, daB derartige Beschwerden
oft auftillig giinstig durch eine spezifische Kur beeinflufit werden.
Siehe dariiber vor allem Kraemer (1) und Hayek (3).

E. BEGINNENDE TUBERKULOSE, HINTER EINEM RHEUMATISMUS SICH
VERBERGEND

1. Wenn ich hier von Rheumatismus als Maske einer Tuber-
kulose spreche, meine ich damit nicht jenen Rheumatismus, womit
wir aus Bequemlichkeit oder weil wir zuniichst keine Ursache dafiir
finden, einen jeden Schmerz an irgendeiner Korperstelle benennen,
uns vielleicht mit dem Gedanken abfindend, daB er einer Verkiihlung,
also einer Kiiltegelose im Sinne Schades, scine Entstchung ver-
dankt. Ich meine hier jenen typischen Rheumatismus mit Schmerzen,
Schwellung und Ritung der Gelenke, der mit ¥ug und Recht nach
altem Herkommen so genannt wird. Wir sehen nun einen derartigen
Rheumatismus sehr hiufig im Laufe der Tuberkulose. Uber seine Be-
zichungen zur Resorption eines pleuritischen Exsudates habe ich
schon mehrfache Beobachtungen gemacht und dariiber schon be-
richtet. Ich gehe auf diesen tuberkulotoxischen Resorp-
tionsrheumatismus hier nicht niher ein, weil er bei der
pleuritischen Grundkrankheit wohl keine Maske der Tuberkulose
darstellt. Aber nicht nur bei exsudativen Formen der Pleuratuber-
kulose begegnen wir ihm. Wir treffen ihn auch bei den trockenen
Pleuritiden an, die ich in diesem Teil als Pleurite 4 repétition be-
schrieben habe. Wir begegnen einem Rheumatismus der Gelenke auch
hei der Miliaris discreta und der Tuberculosis fibrosa densa, wie ich
an den betreffenden Stellen schon auseinandergesetzt habe. Hiufig
kann nun das Lungenleiden ganz zuriicktreten und dafiir die aus den
wiederholten miliaren Schiiben in die Gelenke hervorgehende, chro-
nische, deformierende oder ankylosierende Arthritis das Bild be-
herrsehen. Die Affektion wird dann gewdhnlich als ,,Gicht* oder
,chronischer Rheumatismus® angesprochen. Einen typischen ¥all sah
ich erst jiingst.

BEOBACHTUNG 64: Am 15. November 1920 wurde ich zu der 56jihrigen
Frau M. P. gerufen, deren Sohn mit offener, recht weit vorgeschrittener Phthise

15%
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‘an meiner Abteilung lag. Die Frau war schon lange bettligeric wegen einer
Schwellung und Versteifung beider Kniegelenke und wegen langjiliriger anky-
losierender ,gichtischer Verinderungen der kleinen Gelenke von Fingern und
Zchen. Der Lungenbefund ergab eine typische beiderseitige Tuberculosis fibrosa
densa mit frischen Rasselgerdusclien und etwas Zerfall in beiden Oberlappen.
Eine 'Luberkulintherapie fiihrte eine weitgehende Besserung der Gelenks-
besehwerden herbei.

Wir miissen also bei jedem Rheumatismus und gerade bei den
Formen, welche nicht mit Indocarditis sich vergesellschaften, an
eine Tuberkulose als Ursache daliir denken, und eine genaue Unter-
suchung der Lungen wird dann entweder einen proliferierenden
Primiirkomplex, eine miliare Spitzentuberkulose oder eine Tuber-
eulosis fibrosa densa finden lassen. Dabei ist mir wieder aufgefallen,
da aueh hier die Syphilis dasselbe Bild erzeugen kann wie die
Tuberkulose. Ubrigens erwiihnt aueh Romberg (1) diese Form des
syphilitischen Rheumatismus. Er sagt: ,llinzichende Arthritiden
finden wir in 9% der Luetiker. Meist polyvartikuliir, vor allem an den
groBen Gelenken erscheinen etwas schlaffe Schwellungen durch
Gelenksergitsse  ohne nennenswerte  Beteiligung  oder mit nur
miiBiger Verdickung der Gelenkskapsel, oline entziindliche Rotung
der iiberkleidenden Haut, mit listigen Schmerzen und starker Be-
wegungshemmung,  Gewohnlich  besteht hinziehendes  geringes
Ficher.* Die Form der multiplen Gelenksentziindung ist fiir Tuber-
kulose nicht charakteristisch. Tmmerhin zeichnen sich viele Fiille
davon durch Schwellung der regioniiren Driisen aus, alle aber durch
einen Milztumor, der eben der tuberkulésen Grundkrankheit zu-
kommt.

Unser praktisches Vorgehen ist bei Fiillen von Rheumatismus
am besten folgendes: haben wir eine Polyarthritis vor uns, oline Mit-
beteiligung des Endocards, ohne Leukozytose im Blut, dann haben
wir die Pflicht, eine Wassermannsche Reaktion anzustellen und auf
Tuberkulose genau zu untersuchen, eventuell auch bei nicht sehr
eindeutigem Befund mit Iilfe spezifischer Reaktionen. Liifit sich eine
septische Polyarthritis durch Eitermikroben, liBt sich ecine luetische
ausschlieBen, dann empfiehlt sich unbedingt eine Tuberkulintherapie.
Denn eine solche zeitigt  selbst bel den schwer destruierten alten
Formen von tuberkulsem Rheumatismus noch recht gute Resultate;
sie leistet bei frischen Fillen dieser Gruppe Vorziigliches, so daBl es
zum Schaden des Arztes und des Patienten ausschligt, wenn man
derartige chronische Polyarthritiden einfach in Bider schickt und
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symptomatisell behandelt. Die einzig riehtige Therapie ist hier eine
kausale Therapie. Man d:uf sich auch von demn allgemeinen Aussehen
nicht tiuschen lassen. Diese Fille sind ja hiufig entsprechend ihrer
Grundkrankheit mager, aber aueh ein guter Panniculus darf uns
nicht verleiten, einfach eine uratische Arthritis anzunehmen, denn
gerade der proliferierende Primiirkomplex kommt ja selbst bei recht
fetten Patienten zur Beobaehtung. Zur Illustration des eben Gesagten
sei es mir gestattet, folgende Krankengeschichte mitzuteilen.

BEOBACHTUNG 65: Die 43 Jahre alte Pfriindnerin V. T kam erstmalig
am 20}, Miirz 1920 an meiner Abteilung zur Aufnahme. Im Jahre 1914 war sie
mit Schmerzen im rechten Schultergelenk erkrankt, wobei gleichzeitig eine
Rippenfellentziidung bestanden habe. Einige Monate spiiter trat Schwellung
und Sehmerzhaftigkeit des rechten Ellhogengelenks auf. 1915 Erkrankung der
Knie- und Sprunggelenke beiderseits. Atophanbehandlung fithrt rasch Besse-
rung herbei. 1916 Schwellung des linken Handgelenkes und aller Fingergelenke.
11 Rchwefelbitder in Baden bringen Besserung. 1917 ist sie durch 2% Monate
an einer Universitiit=klinik wegen der gleichen Beschwerden. Burrowumschliige,
IleiBluft, Argochrominjektionen. Nun liegt sie 1% Jahre zu Hause. Fs kommt
zur Deformierung der Gelenke, zur Versteifung aller Extremitiiten, zur Bewe-
gungseinschriinkung der Wirbelsiiule. Von April 1919 bis Februar 1920 liegt sie
nun auf einer inneren Abteilung. Radiumbiider, HeiBluft, Stauung, Atophan,
Milch- und Fibrolysinjektionen, Maszag2 bringen sie doch so weit, daly sie mit
Sticken herumgehen kann. Aber zu Hauge wird sie wieder schlechter und so
kommt sie an meine Abteilung,

Wir finden bei der physikalischen Untersuchung der Lungen beide
Spitzenfelder auf 2 em verengt, iiber beiden Spitzen horizontal abschneidende
Dampfungen, rechts bis zum 1V, links bis zum III. Dorn mit etwas unreinem
Inspiriunm. Die linke Lungenbasix ist unbeweglich mit 4 Querfinger hoher Ver-
schleierung, links vorne infraclavicular nnd iiber der Lingula etwas klangloses
inspiratorisches trockenes Rasseln horbar. Radiologiseh nur leieht verschleierte,
inspiratorisch weniger gut sich aufhellende Jsasis links bei guter Zwerchfell-
heweglichkeit. Wir hatten also den Befund einer Pleurite 3 repétition vor uns.
Darum nahmen wir einen Poncetschen Rheumatismus an. Wir gehen alco zu
Tuberkulin iiber, Zuniichst diagnostisehe Gaben von 0.2—1.0—4,5. die anstandslos
vertragen werden. Erst 10,0 list eine leichte Reaktion aus. Nun Weiterbehandlung
mit folgenden Dosen: 10,0—15,0—20,0—30,0 —45,0—70,0—100.0—100,0—100 0—
100,0—150,0-~-200,0—300,0—450,0—450,0—450,0—700,0—700,0—1000,0—1000,0.

Iin Juli 1920 kann sie leidlich ohme Sticke gehen und wird entlassen.
Im Oktober 1922 treten neuerdings heftige Schmerzen in den Knien und in der
rechten Schulter auf, und seit Jinner 1923 ist sie wieder auBerstande, zu gehen.
Sie kommt daher am 28. April wieder zur Aufnahme. Der physikalische Lun-
genbefund ist der gleiche. Die Temperaturen sind aber diesmal erhoht bis 37,5.
Wir beginnen wieder mit einer Tuberkulinkur. Dosenfolge: 0.2—0,3—1,0—4,5—
10.0- -15,0—30,0—45,0—70,0—100,0—100,0—-100.0—150,0—100,0—10,0 —15,0—15.0
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—20,0—20,0—30,0—15,0—70,0—70,0—100,0. Wir sehen sie also schon bedeu-
tend empfindlicher gegen Tuberkulin als das erstemal. Am 27. August verlilt
sie unsere Abteilung. Den erreichten Erfolg beleuchtet wohl am hesten der
vom 4. September datierte Brief, dessen Eingangsworte ich daher anfithren
michte, zumal ja der Poncetsche Rheumatismus noch viel umstritten ist. .Nur
mit schwachen, nichtssagenden Worten kann ich Ihnen den heiflesten Dank
briugen fiir Ihre menschenfreundliche Giite, die mich armen, bewegungslosen
Kriippel wieder auf die Beine gebracht, meiner Familie die sorgende Haus-
muiter wieder geschenkt hat. Was wiire aus mir und meinem Haushalt geworden
ohne Sie und ohne IThren Assistenten . . .*

Eine besondere Besprechung verdienen dabei ‘besondere
Lokalisationen, so dic im Mandibulargelenk, auf welche H o116 auf-
merksain macht, und auch in den Wirbelgelenken, die tuberkuldse
Spondylarthritis: letztere macht sehr listize Symptome wund wird
meist verkannt. Gegen eine Spondylitis spricht der fehlende Stauch-
schmerz voin Kopfe und Schulter aus, spricht auch der rontgenolo-
gische Befund, welcher keine Destruktion der Wirbelkorper aufweist.
Ich habe diese Form von Rheumatismus bisher hauptsichlich bei der
Pleurite a repétition getroffen, und wir miissen also bei allen Wirbel-
siulenschmerzen, welehe diese Tuberkuloseform begleiten, an eine
tuberkulése Spondylarthritis denken.

Eine weitere besondere Form des chronischen .tuberkuloto-
xischen® Rheumatismus stellen chronisehe Tendovaginitiden dar und
die Dupuytrensche Kontraktur, die ich ebenfalls wieder besonders
bei der Pleurite & repétition beobachtet habe. DafBl bei der Dupuy-
trenschen Kontraktur auch histologisch in der Aponeurosis palmaris
sich Tuberkel finden, beweist der Fall von Exner. Die relative
Hiufickeit dieser Atiologie erhellt auch aus den Erfahrungen
Lowensteins (I. c. 403), der bei drei Fillen von Dupuytrenscher
Kontraktur nach Alttuberkulin-Injektion derart starke Entziindungen
und schmerzhafte Verstirkung der Kontraktur sah, daB nur aus
diesem Grunde mit der spezifischen Behandlung ausgesetzt werden
multe.

2. Im AnschiuB an den tuberkulosen Rheumatismus mull noch
der Ischias gedacht werden, denn auch sie ist sehr hiufig tuber-
kuloser Genese. Sie kann entstehen durch tuberkulose Driisen im
Becken oder wie in einem meiner Fiille durch verkiiste Driisen in der
Incisura ischiadica, die zu einer fortgeleiteten Entziindung des
Nervus ischiadicus gefiihrt hatten. Siehe dariiber auch die Beob-
achtung 63. Man muB also auch bei einer Ischias an eine Tuberkulose
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denken und seine Untersuchung danach einrichten, wenn nicht ein
ausgesprochenes Kiiltetrauma des Nerven vorliegt oder eine trauma-
tische Zerrung des Nerven ausgeschlossen werden kann.

F. NERVOSE ERKRANKUNGEN, HINTER DENEN SICH EINE TUBER-
KULOSE VERBIRGT

1. Hier verdient zuniichst einmal die Neurasthenie, die
Nervositit unsere Beachtung. Schon in der Einleitung meines
Buches habe ich auf das Vage dieses Begriffes hingewiesen, der wohl
nicht mehr sagt, als wenn wir jeden Schmerz, den wir nicht deuten
konnen, als ,,rheumatisch® bezeichuen. Die Nervositit verdankt eben
ihre Entstchung entweder ciner angeborenen Minderwertigkeit des
Zentralnervensystems oder einer Erschopfung desselben durch
korperliche und geistige Ubermiidung, durch Uberarbeitung oder
Sorgen, durch gestorte Nachtruhe usw. Liegen aber derartige, aus dev
Anamnese leicht zu erhebende Momente nicht vor, dann muB man an
eine innere Storung des Korpergleichgewichtes denken. Sie kann die
Folge sein einer allgemeinen Syphilis, sic kann die eines anderen
schweren, konsumierenden Leidens scin, wie eines Carcinoms, eines
Diabetes, einer Storung der Inkretec usw. usw., sie kann und wird
aber auch sehr hiiufig durch eine beginnende Tuberkulose verursacht.
DaB vielfach als nervis angesprochene Magenschmerzen und Magen-
besehwerden entweder durch ein Ulecus duodeni oder durch eine be-
ginnende Tuberkulose bedingt sind, habe icli schon in diesem Kapitel
gezeigt. Ich habe das auch fiir die sogenannte IHerzneurose dargetan.
Es gilt aber nicht nur fiir Organbefunde, die wir mangels eines ge-
nauen Einblicks bisher als nervis bezeichneten, es gilt auch fiir eine
allgemeine Neurasthenie in gleichem Mafie. Das ist von eminent prak-
tischer Bedeutung. Deun gerade durch eine étiologische Umgrenzung
der Neurasthenie bekommen wir fiir unser therapeutisches Handeln
wirksame Waffen in die Iland. Die Patienten werden nicht mehr fiir
sich selbst und noch mehr fiir den behandelnden Arzt zur listigen
Qual. Ls kann also die Neurasthenie direkt die Folge einer tuber-
kulosen Infektion darstellen. Es kann aber auch in anderen Fillen
wieder so sein, wie dies Hay ek zum Ausdruck bringt, dall ange-
borene Neurastheniker mit ihrem labilen Nervensystem viel eher und
in bedeutend erhohtem MaBe auch auf eine tuberkulise Infektion hin
reagieren, wie sie das auf jede Noxe tun. So sagt Hayek (l. c. 305)
sehr treffend: ,Nach meinen Erfahrungen kommen auffallend viele
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Neurastheniker in  den Anfangsstadien der Lungentuberkulose zur
Behandlung, also in einemn Stadium, wo meist rasch wieder positive
Anergie zu erzielen ist und wo das uurichtige, anaphylaktisicrende
Verfahren die bestehenden anaphylatoxischen Erscheinungen noch
verstirkt. Und warum der Neurastheniker auffallend hitufig so frith
zur Behandlung kommt, ist leicht zu erkliren. Neurasthenie bedeutet
ja erhiohte Erregbarkeit auf duBere und innere Reize, die beim Nerven-
gesunden noch unter der Beobaehtungsschwelle bleiben. Ein Neur-
astheniker wird daher viel frither auf die leise Mahnung anaphyla-
toxischer Reize -—— dic ersten Zeichen aktiver Tuberkulose — rea-
gicren als ein Nervengesunder.”” Das deckt sich ungefihr mit dem,
was Hollo zur Erklirung der Bevorzugung von Frauen in der
Gruppe der juvenilen Tuberkulose ausagt (siehe oben pag. 119).

2. Eine besondere Besprechung verdient der Kopfschmeraz.
Es hat erst jingst Frisch (2) sehr schone Beobachtungen dariiber
mitgeteilt und er kommt auf Grund seiner Untersuchungen und der
Rontgenuntersuchungen Schiillers bei seinen Fillen zur Ansicht,
daB cin Kopfschmerz lriufig als erstes Symptom der Tuberkulose in
Erscheinung tritt, bedingt durch eine Meningitis scrosa, sei es durch
eine gutartige Miliartuberkulose der Meningen oder durch tuber-
kulotoxisehe Einfliisse auf die Hirnhiiute. Fiir letztere scheinen be-
sonders die Fiille zu sprechen, bei denen er ganz analog zu meinen
Beobachtungen iiber den tuberkulosen Rheumatismus konstatieren
konnte, daB nach Resorption von tuberkulésem Exsudat aus dem Peri-
toneum oder der Pleura der tuberkulose Kopfschmerz zuerst in Er-
scheinung tritt. Wichtig scheint mir auch seine Feststellung, dafl zwi-
schen rontgenologisch feststellbarer Hirndrucksteigerung und Liquor-
druck bei der Lumpalpunktion kein Parallelismus, sondern geradezu
ein gewisser Antagonismus besteht. Frisech erklirt das wohl mit
Recht dadurch, daB bei Verlegung des Foramen Magendi der Liquor-
druck bei der Lumbalpunktion erniedrigt erscheint, die Rintgenunter-
suchung dann aber naturgemdB sehr betrichtliche Hirndruck-
steigerung ergeben muB und umgekehrt.

3. Zulctzt scien noch psychische Storungen erwihnt, hinter
denen sich eine Tuberkulose versteeken kann. Ich gehe dabei auf die
verschiedenen psychiatrischen Bilder nicht ein, die eine tuberkuldse
Meningitis im Inkubationsstadium bieten kann. Was aber eine be-
sondere Auseinandersetzung erheischt, ist die Beziehung der Tuber-
kulose zur Dementia praecox. Zuniichst herrscht Ein-
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stimmigkeit dariiber, daB bei dieser Krankheit die Tuberkulose un-
verhiltnismiiBig hiiufiger anzutreffen ist als bei anderen Geistes-
krankheiten in Irrenanstalten. So bringt L 6 w folgende Zahlen: bei
Sektionen von Dementia praecox 5965% Tuberkulose, bet Epilepsie
27'18 bis 86%, bei progressiver Paralyse 11-304%. bei der senilen
Demenz 10%. Auf Grund analoger Befunde kommt Wolfer direkt
zum SchluB, daB die Dementia praecox durch eine Toxinwirkung der
Tuberkelbazillen entstche.

Tatsiichlieh habe aueh ich schon aulfallend viele Fille von
Dementia praccox unter meinem Tuberkulosenmaterial gesehen. Die
Tuberkuloseform entspricht dann zumeist einer himatogenen Form
der Tuberkulose, vor allem der Tuberculosis fibrosa densa. Als
tvpisches Beispiel sei der Fall eines Kollegen erwiihnt. der sich auch
als Diehter einen Namen gemacht hat und den ieh seit dem ersten
medizinisehen Semester kenne.

BEOBACHTUNG 66: Ein jetzt 45jahriger phil. Dr. I M. Seine Mutter zeigt
verciterte Halslvmphome. Er selbst hatte in der Kindheit ecine schwere fieber-
hafte Bronchialdriisentuberkulose. Mit 24 Jahren hatte er einen ausgesprochenen
tuberkulosen Rheumatismus fast simtlicher Gelenke, mit 27 Jahron cin
Erythema nodosum an den Tibien. Jetzt ist er schwer dement in c¢uer Irren-
anstalt.

Gegen die tuberkulose Genese scheint nun zu sprechen, dall
man bei den Autopsien derartiger Fille aullerdem noch auffiillig viele
infantilistische Verdnderungen der Genitalien findet. So koustatiert
das L. Friankel in 72% der Fille. Er kommt daher zur Meinung,
dall die Basis der Krankheit eine Blutdrisenerkrankung sei mit
starker Hypofunktion der Keimdriisen. In diesem Sinne sprechen ja
atrch  die  Ergebnisse des Abderhaldenschen Dialyvsierver-
fahrens bei dieser Krankheit. Tatséichlich sind auch durch Hoden-
transplantationen bei derartigen Kranken recht bemerkenswerte Er-
folge erzielt worden. Dennoeh i3t sich zwisehen beiden Auffassungen
eine Briicke schlagen. Wir miissen dabei auf die experimentellen
Untersuchungen von Marcozzi und von Esmonet verweisen,
welche Tuberkelbazillen in die Arteria spermatica brachten und da-
durch eine ausgesprochene entziindliche Reaktion im Hoden aus-
losen konnten, der dann eine erhebliche Sklerose dieses Organs folgte.
Dann wiire uns verstindlich, wie ein proliferierender Primirkomplex
auf dem Umwege iiber eine sekundire Hodenatrophie zur Dementia
praecox fiihren konnte, Dal das bei der groflen Fiille derartiger
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Tuberkuloseformen so selten vorkommt, hat seinen Grund in
der abnormen GefiBversongung des Hodens. auf dic ich schon oben
eingegangen bin, hat wohl auch seinen Grund darin, daB auch noch
die Vererbung der schizoiden Veranlagung eine wesentliche Rolle
dabei spielt. Freilich konnen die Verhiiltnisse auch so liagen, daf$l
gerade Menschen mit schizothymem Korperbau im  Sinne
Kretschmers vermoge ihrer besonderen Korperkonstitution vor
allem zu hiimatogen proliferierenden Tuberkuloseformen disponiert
sind, und daraus die relative Hiufigkeit dieser Tuberkuloseformen
bei Dementia praecox sich erklirt. Dasselbe konnte ja auch fiir die
schon im ersten Teil geschilderte Beauté phthisique gelten. Hier
erhebt sich ebenfalls die Frage: Ist dieses cigentiimliche Aussehen
die Folge der phthisischen Veriinderungen in der Lunge oder ist es
schon praeexistent, und sind Individuen von derartigem Korperbau
cben besonders fiir bronchogen sich ausbreitende Tuberkulosen dis-
poniert? In diesem Sinne scheinen wenigstens Feststellungen jlingster
Zeit zu sprechen, wo wir eine typische Beauté phthisique durch
Monate in Beobachtung hatten, ohne daf sich je irgendein Anhalts-
punkt fiir eine iiltere oder frisehere Tuberkuloscinfektion gezeigt
hiitte. Wo da die Wahrheit liegt, werden wohl erst Dauerbeobach-
tungen derartiger Fille kliren.

4. Anhangsweise sei in diesem Rahmen erwiilnt, da8 auch viele
Augenleiden das erste Zeichen einer beginnenden Tuberkulose, wieder
von den proliferierenden Formen derselben. sein kénnen, namentlich
in der Form der Pleurite & repétition. Das habe ich oben schon ge-
streift. Iech moehte an dieser Stelle nur darauf hinweisen, da nach
unseren heutigen Kenntnissen selbst Glaskorperblutungen (Stock,
C.v. H e B), Chorioiditiden (C. v. H e B), die sympathische Ophthalmie
(Hirsch), einzelne Fille von genuiner Opticusatrophie (Oloff{),
ja nach einigen frappanten Beobachtungen Schnaudigls auch
einige Fiille von Myopie auf eine Tuberkulose zuriickzufithren sind.
Doch verzichte ich, darauf niher einzugehen, weil derartige Er-
krankungen Sache der betreffenden Fachspezialisten sind und daher
fiir uns Internisten nicht so sehr als Tuberkulosemasken in Betracht
kommen.

Aus demselben Grunde mufB} ich es mir auch versagen, die
‘Ohrerkrankungen zu besprechen, welche als Maske der Tuberkulose
in Betracht kominen. Dafl auch hieriiber die Akten noch lange nicht
geschlossen sind, beweisen mir auch die histologischen Unter-
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suehungen Oppikofers, der das Cholesteatom als Tolge einer
chronischen Tuberkulose des Mittelohrs ansieht.

G. ERKRANKUNGEN DES HARNTRAKTS ALS MASKE EINER BEGINNEN-
DEN TUBERKULOSE

1. Albuminurie: Dal es eine tuberkulose Albuminurie
gibt, habe ich schon im ersten Teil auseinandergesetzt und dort habe
ich auch das Bild umrissen, unter dem sich dieses Leiden gewghnlich
zeigt., Wir finden in der Ambulanz, bzw. in der Sprechstunde ziem-
lich betriichtliche Mengen von Eiweil im Urin. Dieses verschwindet
aber rasch nach einigen Tagen Bettruhe und liBt sich dann noch
einige Zeit durch einen Orthostaseversuch ncuerdings hervorrufen.
Aber schon nach wenigen Tagen gelingt auch das nicht mehr. Die
Albuminurie ist verschwunden. Setzt neuerdings die Berufsschiid-
lichkeit ein, dann tritt sie wieder in gleicher Weise auf. Dieser
zyklische, von einer lingeren korperlichen Arbeit abhiingige Veilauf
scheint mir am meisten charakteristisch dabei zu sein, Dabei Lifit
sich meist nichts anderes als ein proliferierender Primiirkomplex
nachweisen. Darum wird es auch verstiindlich, warum Untersuchungen
an liegendem, bzw. sich schonendem Material, wie Dietl sie vor-
nahm, zu keinem cindcutigen Ergebnis iiber diese Frage und auch
nicht iiber die Frage der Chondroiturie bei Tuberkulose kommen
konnten.

Aber micht nur eine einfache Albuminurie ohne Zylinder und
ohne sonstige Formelemente kann eine Tuberkulose zur Grundlage
haben. Es gibt auch direkt herdférmige Nephritiden, welche einer
Tuberkulose ihre Entstchung verdanken, Miiller-Deham und
Kothny haben das Bild dieser ,tuberkulotoxischen Nephritis®
niiher gekennzeichnet, Ich selbst habe mehrere Fiille davon gesehen
und bei ihnen aueh mit spezifischer Therapie gute Krfolge erzielt.
Bei allen meinen Fiillen aber handelt es sich win ecine proliferierende
Bronchialdriisentuberkulose oder einen ihrer Folgezustiinde.

BEOBACHTUNG 67: Der letztbeobachtete Fall betrifft einen zirka 40jih-
rigen Kollegen aus Siidungarn, der einen blutigen Urinabgang an sich bemerkte,
ohne sich krank zu fiihlen. Es wurde eine Nephritis konstatiert, und er kam
deshalb nach Wien. Hier wurde von einem Internisten eine follikulire Angina
gefunden und als Ursache dafir angesehen. Darum Exstirpation der Tonsillen.
Die histologische Untersuchung ergab nun iberraschenderweise eine Miliar-
tuberkulose dieser Tonsillen. Er kam daher auf meine Abteilung, wo ich ihn
durch Monate hindurch in Beobachtung hatte.
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Derartige Beobachtungen zeigen, daBl diese herdformige hiimor-
rhagische Nephritis bei Tuberkulose vor allem bei himatogenen
Formen auftritt und sie machten es mir wahrscheinlich, da sie doch
nicht nur rein toxisch bedingt ist, sondern einer miliaren Eruption
im Niercnparenchym ihr¢ Emntstehung verdankt. Doch kann ich
gegenwiirtig noch nichts Definitives dariiber sagen, weil mir bej der
Gutartigkeit des Leidens jede autoptische Kontrolle fehlt.

DaB auch Nephrosen, speziell die Amyloidnephrose, bei Tuber-
kulose hitufig sind, ist bekannt. Doch kommen diese Fiille hier nicht
in Betracht, denn das Lungenleiden bietet dabei meist so deutliche
Zeichen der fibros-kaverndsen Destruktion, daB man von ciner Maske
der Tuberkulose nicht sprechen kann.

Ob auch Nephrosklerosen in Beziehung zur Tuberkulose stehen,
wie Schdnberg meint, vermag ich noch nicht zu sagen. Moglich
ist es fiir die blande Nierensklerose, die man so hilufig bei Leuten
sieht, bei denen die Autopsie alte schwielige Herde vom Typus der
Tuberculosis fibrosa densa aufdeckt. Ubrigens hat Josserand
bereits 1893 die Frage aufgeworfen, ob die Herrschaft des Tuberkel-
bazillus sich nicht so weit ausbreiten werde, daB er auch ein Kapitel
der Arteriosklerose bildet. Seit Kenntnis der priichtigen Unter-
suchungen Licbermeisters iber gelegentliche Tuberkel-
bazillenfunde in der Wand arteriosklerotischer Gefiile schenke ich
auch dem Verhalten der GefidBwand bei verschiedenen Tuberkulose-
formen meine besondere Aufmerksamkeit, und da zeigt sich immer
deutlicher, daB wir vorzeitig rigiden GefiBlen vor allem bei den proli-
fericrenden Formen begegnen, withrend die nicht proliferierenden,
darunter auch die fibros-kisigen Phthisen, bis in ein hohes Alter ganz
zarte Gefiile aufweisen. Seither dient mir dieses Symptom genau
so wie der harte, scharfrandige Milztumor als Fingerzeig fiir eine
chronische. himatogene Tuberkulose, und das mit gutem Iirfolg.
Solche Beobachtungen machen es doch wahrscheinlich, daB da innige
Beziehungen vorliegen, daBl wirklich wenigstens die vorzeitige
Arteriosklerose, vor allem Hamburgers Arteriofibromatose in
vielen Fillen durch wiederholt im Blute krcisende Tuberkelbazillen
verursacht sein diirfte. DaB die klinischen Symptome einer blanden
Nierensklerose durch himatogene Tuberkeleruption im Nieren-
parenchym hervorgerufen werden konnen, lehrt meine Beobach-
tung 25.

2. Sicheren Boden betreten wir wieder, wenn wir uns einem
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chronischen urethralen AusfluBl und einem
chronischen cystitischen Befund zuwenden, hinter
dem sich hiufig ecine Tuberkulose der Prostata oder der Nieren
verbirgt. Freilich kann die so hiufige Prostatatuberkulose ganz
symptomlos verlaufen, wie Deycke (. e. 260) und L 6 we n-
stein (. c. 140) betonen. In anderen Fillen wieder haben wir
cinen chronischen urethralen Ausflufl, der jeder Behandlung trotzt,
und worin sich keine Gonokokken finden. wie G 6 tzel be-
schreibt. Da muB man an Prostatatuberkulose denken. In anderen
IFillen machen sich die Erscheinungen eines chronischen Blasen-
katarrhs geltend. der hiiufig wieder gegen jede lokale Behandlung
sich refraktiir erweist. Dann liegt ebenfalls wieder eine Tuberkulose
schr nahe, und L e m b k ¢ verlangt mit Recht im Interesse ciner mog-
lichst giinstigen Prognose einer Nierentuberkulose, daB jeder Blasen-
katarrh auf eine etwaige Tuberkulose untersucht werden sollte.

BEOBACHTUNG 68: Diesbeziiglich war mir die Krankengeschichte eines
Gymnasialkollegen sehr lehrreich, den ich iiber 20 Jahre unter Beobachtung
hatte. Der zur Zeit seines Todes 43 Jahre alte jur. Dr. Th, L. war von Jugend
an wegen einer chronischen Otitis schwerhirig gewesen, Withrend seines Hoch-
schulstudiums erkrankte er an einem Hamrohrenausflul, der bald von ciner
Striktur gefolgt war. Dabei lieBen sich niemals Gonokokken auffinden. E:
wurde chirurgischerseits mit Bougierung behandelt und die Striktur sowweit
gedehnt. daB er keine Miktionsbeschwerden mehr hatte. Aber dauernd blieb
ein cystitischer Harnbefund. Endlich nach jahrlangem Verlauf horte die Eiter-
triilbung des Urins vollstiindig auf. Allmiihlich aber stellten sieh starke Emphy-
sembeschwerden ein, und, als ich ihn wiihrend seiner Kriegsdienstleistung wieder-
sah, bot er das Bild einer typisechen Phthisis uleero-fibrosa cacheetisans mit
starker Emphysembronchitis und Zerfallserscheinungen in der Lungenspitze.
Tuberkelbazillen im Auswurf, Im Jahre 1920 gesellte sich eine reibende Peri-
carditis dazu. und dann starb er an meiner Abteilung. Die Autopsie ergab nun
eine alte Tuberkulose der rechten Niere mit ganz veridetem Ureter. Eine
strikturierende Narbe in der Pars prostatica urethrae. und einige Kalkherde in
der Prostata. In der Lunge das tyvpische Bild einer Tuberculosis fibrosa densa
mit kleinen Kavernen. Eine fibrings-eitrige Periearditis vom Typus eines Cor
villosum.

3. Hatte in dem letzterwiihnten Falle die Tuberkulose lange
Zeit unter der Maske einer Harnrshrenstriktur und dann spiiter einer
voriibergehenden chronischen Cystitis sich versteckt gehalten, so kann
in anderen Fiillen wieder das Bild einer Nephrolithiasis vorge-
tiuscht werden. Uber einen derartigen Fall, bedingt durch eine Pleu-
ritis diaphragmatica links habe ich schon in einer friiheren Arbeit
berichtet (siehe W. Neumann, 3, Beobachtung 27). DaB auch eine
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Mesenterialdriisentuberkulese derartige Bilder hervorrufen kann, wis-
sen wir aus den Beobachtungen von Gihrels. Wir miissen also auch
bei Zustiinden von Nierenkoliken an Tuberkulose denken, nament-
lich dann, wenn der Urin auch nach einem Anfall niemals Erythro-
zvten im Sediment aufweist,

H. TUBERKULOSE, UNTER DER MASKE EINER EINFACHEN ANAMIE,
bzw, CHLOROSE, ODER UNTER DEN ZEICHEN EINER UNTERENTWICK-
LUNG SICH VERBERGEND

Auch eine gewohnliche Animie sowie sonstige damit gewdhn-
lich in Zusammenhang gebrachte Krankheitszeichen kénnen eine be-
ginnende Tuberkulose verbergen. Das geschieht sogar recht hiufig.
Mit Recht schildert v. Hay ek die aktive Bronchialdriisentuberku-
lose, also den einfachen aktiven Primirkomplex, in folgender Weise:
.Das Kind verliert seine Lebhaftigkeit, wird auffallend teilnahinslos,
zeigt keinen Appetit mehr, wird launisch in der Auswahl der Speisen,
klagt iiber Kopfschmerzen und verschiedene Unlustgefiihle. Es be-
ginnen die Schulferien, das Kind kommt von der Stadt in die ge-
sunden Verhiltnisse eines Landaufenthaltes, wird wieder froh und
bliiht wieder auf. Die gewohnliche Erklirung dafiir ist sehr verschie-
denartig, entweder Schulanimie, Uberbiirdung in der Schule, auch
Launenhaftigkeit usw., im besten Falle Tuberkulosedisposition, Fast
niemals aber die richtige Diagnose aktive Bronchialdriisentuberkn-
lose. Denn es handelt sich da um chronische anaphylatoxische Er-
scheinungen, die unter giinstigen Lebensverhiltnissen, nach Stirkung
des Durchseuchungswidemstandes wieder schwinden. Auch Hollé
entwirft von der extrapulmonalen juvenilen Tuberkulosc, also von
dem einfachen aktiven Primiirkomplex das dementsprechende Bild:
.,Die Krankheitsbilder sind bei jungen Leuten nicht weit iiber die
Pubertiit, besonders bei Midchen (Frauen) um die 20er Jahre hiufig.
Das kranke Midchen macht am hiufigsten den Eindruck des chloro-
tischen und blassen, etwas pastosen, eher dick wie mager; viele von
ihnen zeigen eine ausgesprochene lymphatische Konstitution.” Auch
bei der Pleurite & repétition kann cine Andimie im Vordergrund der
Erscheinungen stehen, wie Piéry schon in seiner grundlegenden
Arbeit dariiber schreibt. Bei den innigen Beziehungen, welche die
Chlorose zum weiblichen Keimapparat zeigt, ist es auch verstindlich,
wieso es auf diesem Boden zu weiteren Konsequenzen kommen kann.
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So verweisen Poncet et Leriche auf den Infantilismus, auf Ab-
normititen des Wachstums und der Entwicklung, wie verspiitetes
Eintreten der Menstruation, Ausbleiben der schon eingetretenen
Regel. Sie verweisen auf physische und psychische Folgen sexueller
Riickstindigkeit, der konsekutiven Unterentwicklung der Gebiirmutter.
Die Autoren zeigen, wie hoffnungslos es ist, wenn ein derartig unent-
wickeltes Weib, dessen Ovarialfunktion durch eine tuberkulise Infek-
tion in der Entwicklungsperiode gestirt wurde, Mutterfreuden er-
wartet. Sie verweisen auch auf jene Erscheinungen, die zutage treten,
wenn die Funktion der Ovarien in einem spiteren Lebensabschnitt
durch eine tuberkulose Infektion gestort wird. Als solche werden
angefiihrt: Abnormitit der Menses, Mangel des Muttergefiihls, Man-
gelhaftigkeit der Milchbildung, spoutaner Abortus Von diesem
letzteren vertreten sie die Meinung, daB nebst Syphilis die Tuber-
kulose der hiiufigste Grund dafiir sei. In idhnlichen Gedankengiingen
bewegen sich auch die trefflichen Ausfiihrungen Kraemers (1,
pag. 349 bis 371).

Wir sehen also eine iibergroBe Fiille wvon Krankheitsbildern,
welche eine Tuberkuloseinfektion maskieren kénunen. Dabei ist diese
Aufziihlung nicht einmal vollstiindig, und mit fortschreitender Erkennt-
nis wird dieses Kapital sicher noch einen gréfleren Umfang annehmen
miissen, noch weitere Kreize zichen., Aber ich wollte nur hier Tat-
sachen bringen, die schon halbwegs sichergestellt sind, und mich von
jeder Spekulation moglichst frei halten. Gerade dieses Kapitel zeigt
so recht, daB nicht der ein Lungenspezialist ist, der die Perkussion
der Lungenspitze bis ins kleinste Detail beherrscht oder in der Aus-
kultation der Lungengeriusche iiber grofle Erfahrung verfiigt. Zum
Lungenspezialisten gehort ein Arzt, der in allen Siitteln gerecht ist,
denn die Tuberkulose verschont eben kein Organ. Allenthalben im
Korper konnen sich die ersten AuBerungen der heimtiickischen
Krankheit bemerkbar machen.
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VI. KAPITEL
SYSTEMATISCHE CUBERSICHT CBER DIE VERSCHIEDENEN TUBER-
KULOSEFORMEN
(Versuch eines natiirlichen Systems der Tuberkulose)
Siehe dariiber W. Neumann 9, 12, 13, 14, 10, 15, 11.

Mit dem Bisherigen hiitte ich so ziemlich alle Formen erschopft,
unter welchen sich das proteusartige Bild der beginnenden Lungen-
tuberkulose dem beobachtenden Kliniker darstellen kann. Auf den
ersten Blick konnte einen die Fiille der Krankheitsbilder verwirren
und es unmiglich ersclicinen lassen, da einen leitenden Faden zu
finden, der aus diesem Wirrsal herausfiihrt. So erging es aueh mir, als
ich das erstemal die Bardsche Einteilung studierte. Die Sache
wird aber schon dadurch viel cinfacher, daBl einige dieser Krank-
heitsbilder viel hitufiger sind als andere. Es wiire eine sehr verdienst-
liche Aufgabe. wenn ein einheitliches, nach diesen Gesichtspunkten
durchgearbeitetes Material ohne Auslese auf die prozentuelle Hiufig-
keit der verschiedenen Formen durchgesehen wiirde. FEine solche
Uiinfigkeitsstatistik zu geben, bin ich aber heute noch nieht imstande.
Was dariiber bekannt ist, habe ich bei den verschiedenen Krank-
heitsformen sehon gebracht. Noch einfacher wird die Sachlage, wenn
man auf dieses von Bard und Piéry durch rein klinische Beob-
achtung aufgestellte Schema die  grundlegenden Forschungen
Yankes anwendet, wie ich das im Vorausgehenden schon tat. Dann
wird diese Einteilung der Tuberkulose sehr durchsichtiz und klav
und reduziert sich auf mehrere, leicht iibersehbare Gruppen.

Wir haben danach zuerst den Primédrkomplex vor uns,
hestehend aus dem primiiren Lungenherd, den lymphogen entstan-
denen regioniiren Erkrankungen der bronchopulmonalen und der
tracheobronchialen Lymphdriisen. Solche Primiirkomplexe kommen
nicht nur der Kindheit zu, kommen auch bej Erwachsenen zur Beob-
achtung (Ranke). kommen auch in" vielfacher Zahl beim selben
Individuum vor (G hi o n). Klinische Erfahrungen an Familienmitglie-
dern offener Tuberkulosen lehren uns auch, daf sie, auch durch
groBere Zeitintervalle getrennt, an gleiehen Kranken zur Beobachtung
kommen, wenn der erstmalig gesetzte Primirkomplex nicht groB
genug war, um eine dauernde Umstimmung des Organismus zu ver-
ursachen. Es kommen auch primirherdeniithnliche Reinfekte dann
vor, wenn die Reinfektion nicht massiv genug ist, cinen ausgedehnten
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bronchopneumonischen Tuberkuloseherd zu erzeugen, der den Ent-
wicklungsgang zur Verkdsung nimmt, wie dies der phthisischen Re-
infektion zukommt. Dann treten der Reihe nach auch bei Erwachsenen
immer wieder sekundire und tertiire Herde auf, die sich von einem
echten Primirkomplex nur dadurch unterscheiden, da8 die Mitbe-
teiligung der Lymphdriisen des AbfluBgebietes eine immer gering-
gradigere wird. (Siehe dariiber W. Neumann, 13 und 14.) Je nach der
Virulenz der ecingedrungenen Keime, je nach der Resistenz des be-
fallenen Individuums lassen sich da schon mehrere Typen unter-
scheiden.

Ich unterscheide zunichst den einfachen Priméirkom-
plex, den giinstigsten Fall. Der Primiirherd ist klein, zeigt wegen
der geringen Zahl und der geringen Virulenz der eingedrungenen
Erreger nur eine geringe perifokale Entziindung und keinen Ein-
bruch in die Blutbahn. Ist die Reaktion des Organismus auf diese
geringste Infektion so minimal, daf keine Temperatursteigerungen
zustande kommen, dann kann ein derartiger Primirkomplex ganz
unbemerkt bleiben, objektiv und subjektiv. Er verrit sich objektiv
héchstens durch umschriebene Adhiisionen der Lungenbasen, wenn
der Primirherd diaphragmal gelegen ist, oder durch Erscheinungen
«einer einfachen abortiven Spitzentuberkulose, wenn er in den Spitzen-
partien seinen Sitz hat, wo sich vermoge der geringen riumlichen
Ausdehnung auch kieine Herde durch Dimpfung und Atmungsver-
snderungen verraten konnen. Eine derartige Spitzenlokalisation des
Primirherdes unter dem Bilde einer abortiven Tuberkulose scheint
nach meinen Erfahrungen und auch nach den Feststellungen
G. Grubers besonders dann zu erfolgen, wenn wir eine primére
Infektion bei einem Erwachsenen vor uns haben. Diese Spitzenherde
der Erwachsenen werden sich bei halbwegs oberflichlichem Sitz
durch Ddmpfungen verraten, werden auch bei geringgradiger peri-
fokaler Entziindung die Spitzenpleura mitbeteiligen und dann zu aus-
gedehnten Spitzendimpfungen Veranlassung geben. Sitzen sie in der
“Tiefe des Spitzenparenchyms oder auch sonstwo in der Lunge, dann
diirfte dadurch das Krankheitsbild entstehen, welches B ard als ober-
fliichliche spezifische Bronchitis gekennzeichnet hat. Diesbeziiglich
muB ich auf meine Ausfilhrungen bei dieser speziellen Krankheits-
form verweisen. Mit unmerklichen Grenzen geht dieser einfache, nicht
aktive Primirkomplex in einen einfachen aktiven Primirkomplex
iiber, wo wir subfebrile Temperaturen verzeichnen, wo wir Abmage-

Neumann, Tuberkulose If. 16
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rung haben und namentlich die oben schon genau geschildertemr
Masken der Chlorose, Animie und Unterentwicklung.

Ist die perifokale Entziindung ausgesprochen, dann haben wir
den entziindlichen Primidrkomplex vor uns. Es kommt
zu pleuralen Reizungen an der Stelle des Primirherdes, es kommt also
zu den Erscheinungen einer Pleuritis diaphragmatica mit ihren oft
falseh gedeuteten Ausstrahlungen. So kinnen wir dann die Erschei-
nungen einer Abdominaltrias vor uns haben, eines Ulcus ventrieuli,
eines Uleus duodeni, einer Cholecystitis oder einer Appendicitis, wie
ich das oben schon auseinandersetzte. Bei mediastinalem Sitz haben
wir Beeinflussungen des Herzens, eine Mediastinopericarditis  also,
eine Herzneurose usw. Ist die perifokale Entziindung sehr ausge-
sprochen, so kann es zu einer idiopathischen serdsen Pleuritis, zu
einer interlobiren Pleuritis kommen. Nach Abheilung eines derartigen
Exsudates bleibt unter Umstinden eine Rippenfellschwarte zuriick
und gibt das Bild der Tuberculosis postpleuritica fibrosa, denn die
Randpartien der Lunge werden mit in den Entziindungsprozel ein-
bezogen und verdichtet. Wenigstens lehren mich klinische Erfah-
rungen, daBl ein derartiger Folgezustand auch bei den recht gutarti-
gen exsudativen Pleuritiden des Priméirkomplex moglich ist. Hiufiger
ist ein derartiger Ausgang in Tuberculosis postpleuritica fibrosa bei
oberflichlichen, kleinen, phthisischen Ierden, besonders bei solchen
nach Aspiration gegen die Basis zu. Sitzt der entziindliche Primir-
herd in den Lungenspitzen, dann kommt es bei Sitz in der Tiefe zu
den Erscheinungen einer abortiven Spitzentuberkulose mit begleiten-
den schmerzhaften Bronchialdriisensymptomen. Sitzt der Spitzenherd
oberflichlich, subpleural, dann bilden sich Erscheinungen ciner
Spitzenpleuritis aus, mit vorwaltenden Schmerzsymptomen. In beiden
Fiilllen haben wir daneben noch Spinalgie, spontane Schmerzen zwi-
schen den Schulterbliittern. Durch starke perifokale Entziindung der
tracheobronchialen Lymphdrisen kommt es zu serosen Erglissen
ins Pericard von fliichtiger Natur, €s kommt zu trockenen DPericar-
ditiden, es kommt zu accidentellen, kratzenden Geriuschen an der
Herzbasis. Durch Fortleitung der perifokalen Entziindung der reehts-
seitigen tracheobronchialen Lymphdriisen auf die Pleura kann es
wieder zu einer Pleuritis exsudativa rechts kommen.

Gelangen nun vom Primérkomplex aus Bazillen in die Blut-
bahn, dann haben wir drei Moglichkeiten zu unterscheiden. 1. Die
eingedrungenen Bazillen sind so massenhaft oder so virulent, oder die
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Konstitution des betreffenden Individuums ist so schwach, daBl das
schwere Krankheitshild der allgemeinen Miliartuber-
kulose entsteht. Hier haben wir je nach dem Einbrueh in die Aorta
oder in Lungenvenen zunichst mehr abdominelle Bilder vor uns oder
vorwaltend die Erseheinungen einer tuberkulosen Meningitis und
nur =pirliche Lungenerscheinungen oder wir haben bei Einbruch in
vine periphere Korpervene oder in den Ductus thoracieus Vorwalten
der Lungenerscheinungen und daneben erst in spirlichem AusmaBe
die Miliartuberkulose der iibrigen Korperorgane. Diesbeziiglich sei
auf den Abschnitt der allgemeinen Miliartuberkulose verwiesen.
2. Ist der Einbruch ein geringfiigiger, dann entsteht dadurch zuniichst
das Bild dessen, was ieh virulent proliferierenden Pri-
mirkKomplex nemne. Eine derartige P'roliferation liegt in der
natiirlichen Entwicklung der Krankheit bei starker primiirer Infektion,
kann aber auch bei geringgradiger Infektion sekundér verursaeht
sein durch irgendwelche Schidigungen, welche das Filter der tra-
cheobronchialen Driisen undicht machen. Daher riihrt der unheil-
volle EinfluB von Masern, Keuchhusten oder Rubeolen auf eine latente
Tuberkulose. Bei Erwachsenen scheinen dasselbe auch unspezifische
infektiose Bronehitiden auslosen  zu konnen, denn  auch  dadureh
kommt es zu einer Schwellung der Bronchialdriisen und sekundirer
Schiidigung dieser Schutzwehr. In diesem Sinne scheinen aueh nach
cigenen klinischen Beobaehtungen Anginen zu wirken. Wenigstens
sah ieh sehr hiiufig Proliferation entstehen im  Ansehlul an  eine
typische Angina. Beobachtungen G. Fisehers hei Nasopharyn-
gitiden der Kinder haben iibrigens ergeben, daB es hier hitufig zu
Schwellungen der tracheobronehialen Dritsen komme. Eine derartige
Proliferation kann bej einem einfachen oder bei einem entziindlichen
Primiirkomplex erfolgen. Das klinische Hauptmerkmal ist die Mitbe-
teiligung der Milz. Es tritt ein harter, scharfrandiger Milztumor auf.
Der erste Bazilleneinbrueh wird nieht so selten vom Organismus mit
einem typhusihnlichen Fieber beantwortet, welches dem klinischen
Bilde der Ty photuberkulose von Landouzy entspricht.
Die spiiter erfolgenden Einbriiche verlaufen weniger stiirmisch, Aber
auch hier kommt es noch hiiufig zu Fieberattacken, die sich klinisch
vor allem dadurch kennzeichnen, dafl die subjektiven Allgemeinbe-
schwerden im Verhiilltnis zur objektiv gemessenen Fieberhohe recht
geringfiigig sind. Ein weiteres Kennzeichen der Proliferation sind
16+
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irgendwo im Korper entstandene metastatischie, chirurgische Tuber-
kulosen.

Machen sich bei einem derartigen proliferierenden Primiirkom-
plex Lungensymptome geltend, dann haben wir je nach der Art der
Lungenherde verschiedene Typen zu unterscheiden.

a) Es kommt zu einer frischen Aussaat in den Lungenspitzen wie
an sonstigen Stellen der Lunge und des iibrigen Kérpers. Wir haben
day Bild der diskreten Miliartuberkulose vor uns. Thre
verschiedenen Erscheinungsformen habe ich bei dem betreffenden Ab-
schnitt schon geschildert. Wir sehen, da8 die Krankheit auftreten kann
als Ephemera, als Wachstumsficber, Ermiidungs- und Uberanstren-
gungsfiober, als gastrisches Ficber und als Typhotuberkulose. Wir
sehon weiter, daf sie sich als gutartige Polysecrositis und als Polyar-
thritis duBern kann. Sie kann unter dem Bilde ciner Mikropolyadeno-
pathie verlaufen, als Erythema nodosum und induratum und als Tuber-
kulid. sie kann sich als Meningitis serosa, als Albuminurie durch
Solitiirtuberkel der Nieren, s braune Pigmentation, also als
Addizonoid, verraten bei Beteiligung der Nebennieren usw.

b) Durch Wiederholung der Schiibe in die Lungenspitze hinein
entsteht dann das Bild der Tuberculosis fibrosa densa.
Es zeigen niimlich die wiederholten Schiibe nach meinen Beobach-
tungen eine auBerovdentliehe Beharrlichkeit insofern, als sie sich den
einmal gesetzten Herden immer wieder auflagern, Dabei zeichinen sich
nun nach den richtigen Beobachtungen Rankes gerade jene Lun-
genherde durch Entwicklung grofler Knoten aus, welche von peri-
pheren tuberkulésen Herden aus entstehen. Es ist dies verstiindlich,
weil hier die Lunge bei einem vendsen Einbruch das erste Filter der
Tuberkelbazillen darstellt. Als Maske dieser Tuberkuloseform haben
wir vor allem die Storungen der inneren Nekretion kennen gelernt,
dann den chronischen Rheumatismus, den tuberkulosen Kopfschmerz,
die allgemeine Neurasthenie und eventuell auch die Idementia praecox.
Leidler erschien das schione Buch Liebermeisters erst nach Ab-
schluBl meiner Arbeit und konnte hier nicht melhir volle Beriicksichti-
gung finden.

¢) Sind die Lungenherde nicht in den Spitzen zusammen-
gedringt, sondern diffus @ber das ganze Lungenparenchym zerstreut,
so entwickelt sich aus der Miliaris discreta keine Tuberculosis fibrosa
densa, vielmehr macht dann erst nach lingerer Dauer das konsekutive
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Emphysem Erscheinugen und wir haben dann das Bild der Tuber-
culosisfibrosadiffusa vor uns,

d) Sind die Herde von vornherein pleural gelegen und hat sich
so der Krankheitsverlauf noch weiter abgeschwiicht, oder sind von
vornherein die eingedrungenen Bazillen sehr gering an Zahl, dann
kommt es zur blandenProliferation. vor allem zum Bilde der
Pleurite a repétition. Dabei sind aber nicht nur die Lungenherde von
nilderer Verlaufsart. so dall sie oft an eine unspezifische Entziindung
tdlenken lassen; auch die sonstigen Organmetastasen bieten dann das
Bild der unspezitischen Tnberkulose. der Tuberculose inflammatoire
von Poneet. Wir schen diese unspezifische Tuberkulose namentlieh
an den Augen, wir sehen sie auch an den Gelenkeu, Hier sind ver-
schicdene Masken wieder ungeheuer hitutig. =o kommen derartige
Kranke wegen ciner Herzneurose zum Arzt oder sie hieten die Erschei-
nungen der Abdominaltrias, von Anidmie oder Unterentwicklung.
Hiufig zeigen derartige Kranke Erscheinungen einer einfachen Struma
oder cines Hyperthyreoidisinus oder sie klagen iiber stiindigen, bzw.
periodisch recidivierenden Kopfschmerz; sie kommen wegen allge-
meiner Neurasthenie.  Wir haben hier oft reine Mitralstenosen oder
eine Mitralinsuffizienz. wir haben hier auch tuberkulose Albuminurie
und sehr hilufig einen tuberkulosen Rhewmatismus.

Alle bisher betrachteten Fiille zeichnen sich durch eine relative
Gutartigkeit aus und werden daher von Holl 6 unter dem Namen der
juvenilen Tuberkulose zusammengefaBt, ein Name, der hier ganz
glitcklieh gewiihlt erscheint, Die Zusammenfassung unter einem
Namen erscheint mir anch deshalb ratsam, weil diese Fille auch eine
ganz andere Therapie verlangen, wie die spiiter zu beschreibenden
Phthisen. Denun H o116 hat Recht, wenn er sagt, daB juvenile Tuber-
kulosen durch eine einfache Sanatoriumskur, also durch eine Licge-
und Mastkur weit weniger Besserung erfahren, als die Gruppe der
isolierten Phthisen. Bei diesen Fiillen mufl vielmehr unbedingt eine
spezifische Therapie Platz greifen, um Dauererfolge zu erzielen. Bei
Phthizen kann auch eine Mastkur allein, fuBerlich wenigstens, gliin-
zende Resultate zeitigen. Es isv das ein wichtiger Gesichitspunkt, weil
er unsere Uberlegungen leiten muf}, wohin wir einen gegebenen Fall
von Tuberkulose schicken sollen. Fiille von Phthisen kann man und
soll man in ein Sanatorium weisen, Fille von juveniler Tuberkulose
aber wiirde ieh nur dann in ein Sanatorium oder in eine Heilanstalt
schicken, wenn ich w<¢iB, dafl dort eine spezifische Kur mit Konse-
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quenz und Sachkunde durchgefiihrt wird. Nur ist Holl 6 s Charak-
teristikum dieser Form, die absolute Bazillenfreiheit des Auswurfes,
nicht ganz zuverliissig. Wir haben ja schon oben gehort, daB die
Tubereulosis fibrosa densa nicht so selten Tuberkelbazillen im Aus-
wurf erkennen lifit. und dennoch gehirt sie noch zweifellos zu dieser
Krankheitsgruppe. Ich habe auf ein anderes, diesen Formen gemein-
sames Merkmal aufinerksam gemacht und daher diese Gruppen in
meiner vorliegenden Arbeit als Lungentuberkuloseformen bei beglei-
tender chirurgischer Tuberkulose zusammengefait. fiir die Pleurite &
repétition dabei noch auf die Unspezifitit der metastatischen Herde
aufrierksam machend. Die besondere Gutartigkeit dieser Gruppe von
Tuberkulosen gegeniiber den Phthisen, ihren Symptomenreichtum
speziell in den Formen der verschiedenen Tuberkulosemasken fafit
Hollé mit folgenden Worten zusammen: ,Ihre Zugehorigkeit zum
Generalisationsstadium wird dureh den hiimatogenen Ursprung ihrer
Lokalisationen, das Uberwiegen der Driisenerkrankung bei freiblei-
bendem Lungenparenehym und durch Giftiiberempfindlichkeit doku-
mentiert, die sich anatomisch in der perifokalen Entziindung, klinisch
aber in dem mit reichen subjektiven Beschwerden durchwebten Ver-
lauf, besonders aber in der chronisehen Subfebrilitiit kundgibt. Fiir die
Milde der Krankheit sprieht der Mangel jeder Progression, die ganz
geringfiigige (feneralisation, die sich kaum auf einige intrathorakale,
eventuell Halslvimphdriisen erstreekt, hie und da einzelne Stellen der
Pleura. des Lungeninterstitiums angreift und nur ausnahmsweise ent-
fernteve, unschuldigere, haematogene Metastasen z. B. Tuberkulide
erzeugt.  Die Mannigfaltigkeit ihrer klinischen Symptomatologie
eharakterisiert er mit folgenden Siitzen: ,Diese Gruppe ist reichhal-
tiger, abwechslungsreicher und, wenn wir die ganz schweren Phthisi-
ker nicht mitbetrachten, dem Aussehen nach auch kriinker, Hier
sehen sie die bleichen, schlappen Astheniker. die durchsichtigen Chlo-
rotischen. die beseclten .Brustkranken® mit den -eingefallenen Wan-
gen und abstehenden Sehulterbliittern, die unruhigen und erhitzten
Subfebrilen; hier finden sich die ewig Miiden, die Ersehopften, die Be-
schwerdefiihrenden, die Ileiklen, die Schlaflosen, die schlechten
Esser, die ohne Grund Mageren, die Reizbaren, die mit Riicken-
schmerzen, Herzbeschwerden — und die iibrigen Lieblinge des An-
staltsarztes.” Das ist die Gruppe, die sich unter mannigfachem Namen
bisher in der Literatur herumgetrieben hat. Wenn ieh dabei wieder
Hollo folge, unter den Namen . Prituberkulose, Hilustuberkulose,
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Tuberkulosedisposition, aktiv latente Tuberkulose, Bronchialdriisen-
tuberkulose, Tuberkuloseintoxikation usw. usw. Meist wird sie aber
Lungenspitzenkatarrh genannt (filschlicherweise mnatiirlich)“. Die
relative Gutartigkeit dieser Tuberkuloseform ergibt sich auch aus
immunbiologischen Griinden. Wir brauchen nur das auf unser Thema
anzuwenden, was Léowenstein (l. ¢. 251) sagt: ,,Nach Ansicht
des Verfassers kommt es im natiirlichen Verlauf der Tuberkulose nur
dann zur Entwicklung einer Immunitit, wenn wirklich Tuberkel-
bazillen in die Zirkulation kommen. Die Forschungen der letzten
Jahre haben ja bewiesen, dafl das Ereignis des Eindringens von Tuber-
kelbazillen in die Blutbahn durchaus nicht selten ist und durchaus
nicht den Ausbruch einer Miliartuberkulose zur Folge haben muf. Man
hat auch im Anfangsstadium der Tuberkulose Tuberkelbazillen im
Blute gefunden; alle Untersucher sind sich dariiber einig, daB bei dieser
Bazillimie aber keineswegs eine infauste Prognose zu stellen ist, viel-
leicht sogar ist das Gegenteil der Fall, daf gerade jene Fille zur Aus-
heilung neigen, bei denen eine kurzdauernde Generalisierung vorge-
kommen ist.“ So glaube ich denn auch durch meine Ausfithrungen
der Forderung Geniige geleistet zu haben, welche derselbe Autor
Seite 163 seines Buches aufstellt: ,,Hier wiren neue Untersuchungen
besonders am Platze, denn wir miissen die Diagnose Bazillimie friiher
stellen, bevor noch die neuen Tuberkuloseherde offenbar geworden
sind. Gewil wird sich ein klinisches Krankheitsbild fiir die Bazillimie
ebenso umgrenzen lassen, wie ich es seinerzeit fiir die Diagnose der
Gefliigeltuberkulose beim Menschen skizzieren konnte . . .. Wenn es
heute auch schon sichergestellt ist, daB sehr hiufig Tuberkelbazillen
in der Blutbahn kreisen, ohne daf dadurch eine Miliartuberkulose ein-
geleitet wird, wenn wir auch heute schon wissen, daf ein positiver
Bazillenbefund im Blute durchaus keine Schliisse auf eine besondere
Malignitéit des tuberkulosen Prozesses zuldBt, so fehlt doch heute
noch die klinische Verarbeitung dieser Tatsache; es ist der nichsten
Zeit vorbehalten, die Klinik der Tuberkulose von dem Gesichtspunkte
der Septikiimie zu studieren.”

Schon der Sammelname ,juvenile Tuberkulose* Holl o6 s fiir
diese Krankheitsgruppe zeigt, daf diese benignen himatogenen
Disseminationen des Primirkomplexes ein Zeichen der sekundiren
Tuberkulose sind, also vor allem in der Jugend vorkommen. Wie
kommt es nun, daB wir dieser Krankheitsform in manchen Fillen
bis in das spite Alter hinein begegnen, mit immer neuen miliaren
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Schiiben. Die Bedingungen, welche es bewirken, daB der Primiirkom-
plex nicht vollstindig zur Ausheilung kommt, sondern immer wieder
proliferiert, kennen wir noch nicht genau. Bisher sind mir zwei Mo-
mente dabei aufgefallen. Zunéichst findet man speziell bei alten Lue-
tikern, also bei Leuten mit einer Tabes, mit einer Mesaortitis luetica
usw. auf dem Sektionstisch sehr hiufiz diese Form der Tuberkulose,
ja wir sind in der letzten Zeit an meiner Abteilung zur Uberzeugung
gekommen, dafl ein Fieber bei einem derartigen, alten Syphilitiker
fast mit Sicherheit auf eine miliare Tuberkeleruption zu beziehen ist,
selbst dann, wenn es sich durch eine antiluetische Therapie, wie
Modenolinjektion z. B. giinstig beeinflussen 1i6t. Die alte Lues
scheint die Abwehrfihigkeit des Organismus derart zu beeinflussen,
derart zu schwiichen, daf ein bestehender Primirkomplex nicht mehr
zur Abheilung kommen kann. Wir wissen ja auch, daB eine luetische
Infektion bei bestehender Phthise zu rascher Propagation, zu einem
galoppierenden Verlauf dieser Krankheit fiihrt. Es wird dies auch
aus den Plasmauntersuchungen von Sachs und Oettingen ver-
stindlich, auf die hier nur verwiesen sei. Ein zweites Moment ist ein
Status thymicolymphaticus im Sinne von Bartel. Schon Bartel
hatte ja in seinen miihsamen statistischen Zusammenstellungen nach-
gewiesen, daB bei der Sektion seiner Lymphatiker sich Tuberkulose
hiufig als Nebenbefund, nicht als Todesursache ergab. Tuberkulosen
als Nebenbefund sind nun meiner Erfahrung nach vor allem
diese verschiedenen Krankheitsformen des proliferierenden Priméir-
komplexes. Wir hiitten also hier wieder einen Defekt in der Abwehr-
leistung des Organismus vor uns, welcher es nicht zum Abschlusse,
nicht zur volligen Heilung des Primirkomplexes kommen lifit und
so zur Bildung der Tuberculosis fibrosa densa Anlaf gibt. Hier spielt
also eine wohl angeborene, bei der Syphilis eine erworbene Mangel-
haftigkeit der Abwehrleistungen das ursichliche Moment.

Die schwerste Form der Ausginge des proliferierenden Primér-
komplexes ist die Tuberculosis fibrosa densa. Uber die todlichen Kom-
plikationen dieser Erkrankung von seiten des Gehirns, des Darms,
der Nebenniere usw. habe ich ausfiihrlich gesprochen. Sie kann auch
noch terminal von einer allgemeinen Miliartuberkulose abgeldst wer-
den. Fiir gewohnlich besteht sie aber bis in das hohe Senium fort.
Mit der Abnahme der Vitalitit der Gewebe schlieBt sich aber dann
das Bild der Phthisis ulcero-fibrosa cachectisans an. Es kommt zu
den bisher ausschlieBlich himatogenen Metastasen noch eine bron-
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chogene Weiterverbreitung dazu. Unter besonders ungiinstigen
dubBeren Verhdltnissen kann dieses Ereignis auch schon in jiingeren
Jahren eintreten. Namentlich hiufig sah ich das im und nach dem
Krieg unter dem Einflusse der mangelhaften Ernihrung und der
ungewohnten Strapazen. Den durch blofie Kachexiesymptome ange-
deuteten Ubergang zwischen der Tuberculosis fibrosa densa und der
Phthisis ulcero-fibrosa cachectisans ohne deutliche Infiltrationserschei-
nungen nenne ich Phthisis fibrosa densa. Sind die Zerfalls-
erscheinungen stark im Vordergrund, dann haben wir die Phthisis
cavitaria ulcerosa vor uns.

Besondere Verlaufsformen des Primirkomplexes, die nur ge-
legentlich auftreten, sind die tuberkuldse Peribronchitis
cum Bronchiektasia, die hiufig durch eine Kombination mit
Syphilis und héhergradiger Anthrakose bedingt ist. Manchmal kommt
es zum direkten Einbruch verkéster Bronchialdriisenmassen in einen
Hauptbronchus und dann zum Bilde der akutentuberkuldésen
Bronchopneumonie.

Ist gleich beim Setzen der Primirinfektion diese eine sehr
massige, dann kann es sofort nicht nur zur himatogenen Prolife-
ration kommen, sondern auch zu bronchogenen Herden. Wir haben
dann die generalisierte Tuberkulose Rankes vor uns,
die Pubertdtsphthise Beizkes. Wir haben diese Form unter
dem Namen der Phthisis caseosa besprochen. Das Charakteri-
stikum dafiir ist gleichzeitiges Verhandensein von Lymphdriisentuber-
kulose und von bronchogenen Herden. Ein derartiges Nebeneinander
kann auch im spiteren Verlaufe eines nicht zum Abschlusse gekom-
menen Primidrkomplexes, besonders einer Tuberculosis fibrosa densa
vorkommen, wenn besonders hohe Anforderungen an den Organismus
gestellt werden. Deshalb tritt dieses Ereignis besonders hiufig zur
Zeit der Pubertit auf, kann sich aber auch auBerhalb dieser Zeit an
grofle korperliche Uberanstrengung anschlieBen. Diese Generalisation
kommt vor allem bei ganz jugendlichen Individuen vor, aber auch
bei jenen Erwachsenen, wo die Lymphwege nicht durch eine vorher-
gegangene Anthrakose undurchgingig geworden sind. Wir sehen diese
Tuberkuloseform daher besonders bei Leuten, die aus staubfreier Land-
luft in die Stadt kommen. Das ist die Tuberkulose der Dienstmiidchen,
der Studenten usw. Wir sehen sie ebenso, wie Gruber zeigen
konnte, bei den Tuberkulosen der Neger. Bei dieser kiisigen Phthise
haben wir einen akuten Verlauf, wir haben die Neigung zu spontanem
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Pneumothorax, es kommt hiufig zu allgemeiner Miliartuberkulose
oder zu tuberkuldser Meningitis, weil eben bronchogene und hi-
matogene Dissemination gleichzeitig vorliegt. Ist aber der Primiir-
herd zur Abheilung gekommen, sind die Lymphwege verédet durch
Anthrakose und durch abgeheilte Tuberkulose, und stellen sich nun
neuerdings massive Infektionen ein, dann kommt es zur Entwicklung
derisoliertenPhthise im Sinne Rankes, der Phthisis fi-
bro-caseosa communis im Sinne Bards. Sie kann sich aber
auch nach einem unbemerkten Primirkomplex und einer unbemerkt
gebliebenen Generalisationsperiode dadurch entwickeln, daf immer
wieder neue additionelle Infektionen einsetzen, bevor es noch zur
volligen Ausheilung des Primirkomplexes gekommen ist. Es zeigt
dann diese Tuberkuloseform eine Mischung der Eigenheiten der
kisigen Phthise und der fibros-kiisigen Phthise insofern, als sich auch
noch Lymphdriisentuberkulose vorfindet, die Herde aber und der
ganze Krankheitsverlauf doch mehr ein chronischer, nicht so galop-
pierender ist. Man sieht diese Form hiufig bei Kindern, deren Eltern
an Tuberculosis fibrosa densa leiden. Man vergleiche auch dariiber,
was O. Miiller nach Erfahrungen in Kriegslazaretten iiber additio-
nelle Infektionen bei Erwachsenen sagt. Sind dagegen die sich addie-
renden, immer wiederkehrenden Infektionen nur ganz spirlich, dann
entsteht daraus nach meinen Erfahrungen das Bild einer chronisch
recidivierenden tuberkulosen Pleuritis. Wegen der Entwicklung der
gewdohnlichen Phthise nach Abheilung eines Primiirkomplexes ent-
steht auch ihr eigenartiges klinisches Krankheitsbild. Ho1ll 6 schil-
dert das in seiner, schon vielfach zitierten, trefflichen Arbeit wie folgt:
»Das klinische Biid entspricht den von Ran ke festgestellten anato-
mischen und immunbiologischen Eigenheiten dieser Krankheit. Die
Giftunempfindlichkeit, deren anatomisches Kriterium das Fehlen
der perifokalen Entziindung ist, offenbart sich im Krankensaal durch
das subjektive Wohlbefinden der Patienten, die Verbreitungsweise
durch andere bronchiale Metastasen aber korrespondiert mit dem
attackeartig unberechenbaren klinischen Verlauf.*

Aus der gewdohnlichen Phthise entwickelt sich entweder bei
weiterer Progression durch immer neue bronchogene Schiibe die aus-
gesprochene und endlich die desperate Phthise. Bei Ausheilung der
ersten, Herde entsteht je nach der Grofe der Herde und je nach der
GroBe der entstandenen Zerfallsherde wieder eine abortive
Spitzentuberkulose, welche hier aber zum Unterschied von
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der infolge eines Primirherdes der Lungenspitze keine Bronchial-
driisen- und auch sonst keine Schmerzsymptome aufweist. Oder es
entsteht bei groBeren Herden eine sekundir-fibrose Phthise oder gar
eine stationiire Kaverne. Aus der sekundirfibrésen Phthise und der
abortiven Tuberkulose kann unter Umstiinden bei zu geringer Scho-
nung eine Kongestivtuberkulose werden. Dieselbe kommt
gewohnlich zur Resorption, kann aber auch zur Induration fithren
und so zur Pneumonia hyperplastica fibrosa Anlaf§
geben. Aus der stationdren Kaverne kann sich durch eine Aussaat
iiber die Pleura hin die Phthisis fibro-caseosa corticalis
ausbilden. Aus der inzipienten oder konfirmierten gewdohnlichen
Phthise entwickelt sich bei massenhafter Aspiration gegen die Basis
zu, wie das nach Hémoptoe oder bei korperlichen Uberstrengungen
der Fall ist, die gelatindse Pneumonie. Wenn sie mit star-
kem Pleuraexsudate verlduft, haben wir das Bild der tuberkuldsen
Pleuropneumonie vor uns. Bei ihrer Riickbildung kann
auch wieder eine Fibro-caseosa corticalis entstehen. Geht das gela-
tinose Exsudat in Verkéisung iiber, so haben wir die kisige Pne u-
monie vor uns. Geht sie in Bindegewebsinduration iiber, dann ent-
steht wieder das Bild der hyper plastischen, fibrosen
tuberkuldsen Pneumonie. Endet eine umschrieben geblie-
bene kiisige Pneumonie nicht tddlich, so geht daraus eine statio-
ndre Kaverne hervor.

Der besseren Ubersicht halber seien die einzelnen Zusammen-
hiinge der verschiedenen Tuberkuloseformen in einer Tabelle gene-
tisch zusammengestellt. Dabei soll durch das den Namen der be-
treffenden Formen vorgesetzte Zeichen O die Gruppe der juvenilen
Tuberkulose, durch das Zeichen [J die Gruppe der isolierten Phthisen,
durch das Zeichen A die akuten, zum Tode fithrenden Erkrankungen
an Tuberkulose und durch J{ die Gruppe der Alterstuberkulosen
gekennzeichnet werden. Punktierte Striche zwischen den einzelnen
Formen deuten an, daB sich die niichste Form durch regressive Ver-
inderungen daraus entwickelt, volle Striche, daB sich progressiv
fortschreitende Verdnderungen dabei abspielen.
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