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DEN MANE N H 0 FRAT von N E US S E R S 

An einem NmVJmbertage des Jahres 1909 · ubergab mir 
N E U S S E R in seinem Bibliothekszimmer ein kleines 
braunes He!tchen: ,,BARD, Formes cliniques de la 
tuberculose pulmonaire" mit der Autforderung, dasselbe 
durchzustudieren und zu sehen, ob sick damit ein besserer 
Einblick in die Mannigfaltigkeit der Lungentuberkulose 
gewinnen lief;le. Heute lege ich das Ergebnis dieser 
damaligen Anregung vor. Es war eine ungeheure Aufgabe, 
und sie wuchs unter der Arbeit lawinenartig an. lch mu(Jte 
mir eine eigene Registratur anlegen, um ehemals untersuchte 
und rubrizierte Fiille imm(:r wieder finden und so jahrelang 
verfolgen zu konnen. Leider hat mein ehemaliger Chef die 

Losung der Aufgabe nicht mehr erlebt. 



II. TElL: 

DER FORMENKREIS DER TUBERKULOSE 



,Apicitis" - e in vag e r Beg riff 

I. KAPITEL 

DIE EINTEILUNG DER LUNGENTUBERKULOSE 

Durch die im ersten TeH geschilderten Untersuchungsmethoden 
gewinnen wir von jedem Fall •ein ausftihrliches unid gena.ues Bild der 
bestehenden Lungenveranderungen. Es erhebt sich dann die Fra.g·e, ob 
wir es mit tuberkulOsen Veranderungen daselbst zu tun haben 
oder nicht. Konnen wir die tuberkulOse Aetiologi•e mit mehr minder 
grof)er Sicherheit a,nnehmen, drum handelt es siCJh um die weitere Auf­
gabe, aus diesem Bild mit moglichst grof3er Sicihei!heit uns tiber den 
voraussichtlichen Verlauf der betreffenden Lungena.ffektionen Klar­
heit zu verschafien. W enn wir je<le Veranderung des physikalischen 
Befundes iiber den Lungenspitzen als Lungen:spi•tzenkatarrh oder 
Apicitis bezeichnen, wie dies zumeist gescb..ieht, d~nn fallen in diese 
grof3e Gruppe die allerverschiedensten Verlaufsformen. Es gibt dann 
Falle darunter, deren Leben vom Beginn der zuerst nachweisbaren 
Verandenmgen bis zum todliCihen Ausgang 1111.1r eini.ge Monate zahlt, 
wo sich eine galoppierende Schwindsucht daraus entwickelt. AndP.re 
wieder enden unter dem Bilde der gewohnlichen Bhthise nach Ablauf 
von mehreren Jahren, langstens sieben, todliCJh, wieder andere da­
gegen iiberwir..den nach mehnnonatlicher Krankh•eitsdauer ihr Leiden 
und erfreuen sich dann bis ?Jum emeuten, 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 sorgfaltigste Kur oft nic1ht mehr zur H eilung 
bringen, andere wieder mit anscheinend gleic,hem Lelden genesen 
dauernd oder voriibergehend bei irgendeiner therapeutischen Maf3-
nahme, sei es irgend einer kraftigenden Medikation, sei es einer 
spezifischen Kur odcr leichten Schonung, ja selbst bei Fortsetzt>n 
ihrer angestrengten Berufstatigkelt. Wir haben eben mit der Diagnose 
~,Lungenspitzenkatarrh" oder ,beginnende Tuberkulose" gar keine 
prognostisch verwertbare Diagnose gestellt. Vielmehr miissen wir uns 
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bsmiihen, tiefer in das proteusartige Bild der Lungentuberkulose 
einzudringsn. 

Zu diesem Behufe stehen uns eine groBe Reihe von Einteilungs­
prinzipien zur Verftigung, deren wichtigste ich zunachst einer etwas 
summarischen Besprechung unterziehen muB, bevor wir darangehen 
konnen, aus der Ftille die ftir unsere Zwecke tauglichste Methode 
auszusuchen. 

1. Am haufigsten gebraucht wird die Turban-Gerhardt­
sche Stadieneinteilung. Dieselbe scheidet die Lungentuberkulose 
in drei greBe Gruppen. Das erste Stadium umfaBt leichte, auf 
kleine Bezirke eines Lappens beschrankte Erkrankungen, bei Doppel­
seitigkeit nicht tiber die Spina scapulae und tiber die Clavicula, bei 
Einseitigkeit nicht tiber die zweite Rippe hinuntergehend. Dabei wird 
unter ,leicht" verstanden: disseminierte Herde mit leichter Dampfung, 
unreinem, rauhem, abgeschwachtem Vesikularatmen oder Vesiko­
bronchialatmen mit oder ohne fein- bis mittelblasigem Rasseln. Zum 
zweiten Stadium gehOren 31l.le Faile, wo die eben erwahnte leichte 
Erkramkung das Volumen hOchstens eines Lappens einnimmt, oder 
eine scihwere Erkrankung Mchstens eines halben Lappens vorliegt. 
Dabei wird unter schweren Veranderungen verstanden eine Infiltra­
tion mit starker Dampfung, mit stark abgeschwaehtem, unbestimm­
tem bronchovesikuliirem bis bronchialem Atmen mit und ohne Rassel­
gcrauschen. Zum dritten Stadium gehoren aile Faile, welche ramn­
lich tiber das zweite hinausgehen, und alle, wo Hohlenbildung besteht. 
A1s Oharokteristika der Hohlenbildung wmden dabei angegeben: 
tympanitischer Hohlenschall, amphorisches Atmen und ausgebreitete, 
grob klirngende Rasselgerausche. Bei dieser Stadieneinteilung werden 
pleul'litiscfu,e Dampfungen, wenn sie nur einige Zentimeter hoch sind. 
nicht berticksichtigt, wenn sie erheblich sind, alB Komplikationen 
besonders notiert. Das Stadium jeder Seite wird gesondert bezeich­
net, also z. B. R. II, L. I. Das Gesamtstadium richtet sich dann nach 
d>er starker befallenen Seite. 

Bertioksichtigen wir dieses Einteilungsprinzip, so sehen wir 
gleich, daB ftir unsere Zwecke der beginn>enden Tuberkulose wohl 
zumeist nur das I. Turban-Gerhardtsche Stadium in Betracht kommt. 
Wir konnen also ftir den oben als unzuHinglich gekennzeichneten 
Begriff ,Apicitis" meist einfach den Ausdmck Lt:.ngentuberkulose des 
I. Stadiums nach Turban- G erhard t setzen. Dam it haben wir 
aber ebenso wenig ftir die Prognosestellung gewonnen wie mit dem 
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.Ausdmck Lungenspiltz.enk~twrrh . .Aue;h da werd<en sicih di~ vei1Se;hi-e­
deoooon LungentuberkulosefiUle unter d1ooer BweiCJhnung finden. 
W{)lhl. scb:eid·en dann die schweren Veranderungen, also ilie durch 
starke Darnpfung ·einer Spitz·e und durch die anderen obe:n 31ngeg-e­
oonen Befunde gekennzeichneten Infiltrationen als trotz ihrer geringen 
Ausd•ehnung z.um II. Staidium gehorig aUIS, :mcih rrtickt die Ka-vemen­
bildung ,ffiner ·Spitze den Fall in da.s III. Stadium, aber dice groBte 
Mehrzahl der Faile gehOrt zum I. Stadium, und daher schlieBt dieses 
St:adium no0h gentigend ungleiohwertiges Ma•teri311 in sioh. Deshalb 
ist a.uoh mit dh~ser Einteilung ftir dice ProgilOBe !irgendei•nes Falles 
nur wenig gewonnen, ganz a>bgesehen davon, daB di~ Broncihial­
drtisentuberkulose 1n di·esem RaJhmen iiberharupt kemoo Pla;tz findet. 

Etwas giinstiger gestalten sich dlie Verhaltrusse, wenn man 
die"le St.adieneinteilung mit der KlassOOS<~ieneinteilung C. S p •e n g-
1 e r s kombini•e11t. Wir mtiBten dann ooi jedem Fall noch unter­
sCJheiden, ob er aktiv ist ocier nicb:t. Als Kriterium daftir bentitzt 
0. S p en g l e r die Temperaturmessung. J eden Fall mit erhohter 
Temperwtur nennt er aktiv. AuBerdem ih:a;t man noch anzug·eben, ob 
er offen ·oder gesohloosen ilsrt, ob man rul>so Tuberke1baZJiUen im Aus­
wurf finden ka;nn od·er niriht. Wir bekommen da.duwh ein~ weit 
groBere Mannigfaltigkeit der mogECJhen Truberkuloooformen, d·enn 
d·ann zerfallt das I. Stadium <in eine fieberlose geschloss·ene, Di·eberlooe 
offene, ;aktiv geschlossene und aktiv offene Form, wodrruoh ftir die 
PrognosensteJlung scJhon wiclhtig·e Anihal1Jspunkte gegeben sind. In­
wieweit dieses Einteilungsprinz.ip aUen Formen gereCiht wiro, werd•en 
wir spater bei der Besprechung der einzelnen V~erlaufsarten sehen. 
V oUkommen ist ·es jedenfalls nicht. 

Weiter ausg·eftiihrt und ftir statis:tusche Zwecke bess·er brauch­
bar gemaoht, ist die Sta11Uenein:teilung von G r au (2). Er unter­
scheidet vier Strudien und wird vor aJ.Iem auch andeJ.1Swo al.s in der 
Spit.ze ge1egenen klei.nen Herden gereoht. 

I. Strud1um: Leichte Erkr.runkungen: Umsohrieben'8, klinisc!h gut­
artige Herobildungen rriclht bis tiber die eJJste Rippe 1IDd di<e Sclhul­
terblattgrliite hinausg·ehend, '8benso umscJhriebene Herdbildungen an 
anderen Stellen der Lunge. 

II. Stadium: Mittelschwere, noch giinstige Erkrankungen: Aile 
tiber I. hinaru;gehende Erkrankungen mit vorwiegender Neigung zu 
Schmmpfungen ohne Rticksicht auf die raumliche Ausdehnung, mit 
Ausnahme der Endsta.dien und der Faile mit erheblicher Hohlenbil-
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dung. Ferner aile Faile, bei denen die Neigung zum chronischen Ver­
la.uf tiberwiegt und bei denen der ergriffene Bezirk der Lungen tiber 
die Grof3e eines Lappens (2 X lh oder 1/ 3 + 2/~) nicht wesentlich hin­
ausgeht. 

III. Sta.dium: Schwere, zweifelhafte Erkrankungen: Alle weiter 
als II. hina.usgehende Faile, soweit sie nicht zur letzten Gruppe 
gehi:iren. 

IV. Stadium: Schwerste, ungtinstige Erkrankungen: Akute, ver­
breitete Au8sa.at, pneumonische Form, erhebliche Hohlenbildung. Auch 
bei dieser Einteilung umfa..St aber da.s J. Stadium noch viel zu hetero­
,(,l'€nes Material, als daB wir diese Einteilung mit Nutzen unseren Aus­
ftihrungen zugrunde legen konnten. 

2. Eine ganz eigenartige, wegen ihrer einfachen und kurzen Ter­
minologie recht bestechende Einteilung hat dann Gab r i low its c h 
ftir die chronische Tuberkulose gebracht. Er unterscheidet zunachst 
drei groBe Gruppen. Alle tuberkulOsen Affektionen der oberen Lun­
genanteile bezeichnet er mit dem Na.men Tuberculosis pulmonum 
chronica.; aile Prozesse, bei welchen eine gauze Lunge befallen ist., 
als Pneumonia tuberculosa chronica und jene, bei denen zwei Henle 
nachweisbar sind, einer im Oberla~ppen, der andere im Unterla.ppen, 
beide getrennt durch norn1ales Lungengewebe, bezeichnet er mit dem 
X amen Bronchopneumonu1, metastatica chronic a.. Da un s fiir die 
Zwecke der beginnenden Tuberkulose hauptsachlich nur seine erste 
Gruppe der Tuberculosis chronica, interessiert, wollen wir nur deren 
nahere Unterteilung hier erwahnen und mtissen ftir das tibrige auf die 
Originalarbeit selbst verweisen. Er bezeichnet namlich aile Spitzen­
prozesse, die nur oberhalb der Spina scapulae, bzw. der C1avicula 
loka.lisiert sind, als Tube r c u l o sis sic ca., sofern dabei ver­
scharftes oder rauhes. Atmen mit verlangertem Exspirium besteht und 
Rasseln fehlt, hOchstens sich als trockenes Rasseln iiber den Spitzen 
und Reiben in der Schulterblattgegend findet. Gehen die Veranderun­
gen weiter, aber hochstens bis zum Angulus scapulae, ;,;o benennt er 
die Prozesse als Tuberculosis catarrha.lis, wenn abge­
schwachtes Atmen und krepitierendes Rasseln besteht. Er nennt diese 
Form T u b e r c u l o s is f i b r o sa, wenn Bronchialatmen horbar ist 
nnd kleinblasiges Rasseln oder Krepitieren, oder Tuber c ulosis 
u I c e r o s a, wenn a.mphorisches Atmen und metallische oder gur­
gelnde Ras8elgerausche gehOrt werden. 

Auch hier fallen aber noch gar zu viel heterogen verlaufende 
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Faile in die erste Gruppe der Tuberculosis sicca, so daJ3 auch diese. 
~onst wegen ihrer Einfachheit sehr ansprechende Einteilung fiir unsere 
Zwecke nicht geniigt. Denn d1e Faile, mit denen wir uns im folgenden 
beschaftigen wollen, gehoren ja. zumeist in diese Gruppe hinein. 

3. An diese heiden Venmche einer Tuberkuloseeinteilung schlieBt 
sich nun eine Reihe von Autoren an, die hauptsachlich die patho­
logi"Hch-ana.tomischen Veranderungen dabei beriicksichtigen. Die Be­
strebungen dieser Art set zen mit A I b r e c h t im Jahre 1907 ein, der 
die Tuberkulose in cine indurierend-zirrhotische, eine knotige Ullld in 
eine pneumoni:'che Form unterscheidet. Schon 1906 hatten Host­
horn und F rae n k e l ein ahnliches Einteilungsprinzip zur Grund­
lag·e ihrer Untersuchungen iiber die Indikation zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft gemacht. A. F rae n k e 1 (2) und sein SchUler 
B ii t t n c r- W o b s t hat sie dann weiter ausgebaut. Mit groBem 
Oeschick hat A s c h off diese Eint.eilung weitergefiihrt und dabei 
einige Unterteilungen getroffen. Er unterscheidet bei der Tuberkulose 
cine miliare Form, u. zw. einerseits eine lokale, anderseits eine 
generelle; dann eine fokaJ!e Fonn mit azinoser, bzw. lobular-kasiger 
Ausbreitung und eine diffuse, u. zw. zirrhotische einerseits, kasig­
pneumonische Form a.nderseits. N i co 1 hat diese Einteilung dann 
zu einem ganz.en System ausgebaut. und Romberg (2), sowie De 
1 a Ca. m p (2) diese rein anatomischen Gesichtspunkte fiir klinische 
Zwecke mundgerecht gemacht. Dieselben Wege wa.ndelt auch Rib­
b e r t, der fiir die betreffenden Zustande die Ausdriicke zirrhotisch­
ver:narbende, granulierend-exsudative und exsudative Tuberkulose 
priigt. 

Die klinische-n Unten;cheidungsmerkmale der verschiedenen 
Formen sind da.nn nach Biittner-\Vobst: Die Zirrhose hat 
eine charakteristische Anamnese, die fiir ein altes Leiden spricht. Sie 
hat vor allen Dingen das C11arakteristische des Aspekts fiir sich: Nach­
schleppen und Einziehungen. Bei ihr fehlt Hinger dauerndes Fieber. 
Die physikalischen Zeichen iiber den erkrankt.en Lungeupa.rtien sind: 
Verscharftes Vesikularatmen, verkiirzter Perkussionsschall, tiefer 
stehende obere Lungengrenze und hoher stehende, schlechter ver­
schiebliche untere Lungengrenze, a.bgeschwachter Stimmfremitus und 
fehlendes oder fein- bis mitt.elblasiges Rasseln, nie von klingendern 
Charakter. Die knot i g e Form hat die fiir akuten oder subakuten 
Beginn cha.rakterist.ische Anamnese. An jhr fehlen die Einziehungen. 
Die physikalischen Erscheinungen sind Schallverkiirzung bis Damp-
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fung, verstarkter Stimmfremitus, meist abgeschwachtes Atemgerausch 
mit bronchialem Beiklang his zu bronchialem Atmen und llilsselge­

rausclle, auch klingenden Oharakters. Meist besteht Subfebrilitat. Die 

p n e u m o n is c h e Form bietet ein weit schwereres Krankheitsbild, 

zeichnet sich duroh den raschen, von Fieber begleiteten KrafteverfaJl 

MIS und durch ausgedehntere Dampfungs.bezirke und viel reichli­
cheres Sputum. 

So wertvoll auch aJle diese Bestrebungen sind, so gestatten sie 
doch nur eine gute Anwendung bei schon einigermaBen ausgebildeten, 

also weiter vorgeschrittenen Fallen. Fiir die beginnende Tuberkulose 
der Lungenspitzen lassen sie sich dagegen nur ausnahmsweise heran­

ziehen. Es ist fiir die Prognose von grof3em Wert, eine vorgeschrittene 

Lungentuberkulose mindestens eines halben Oberlappens derart zu 

klassifizieren, aber fur unsere Zwooke kommt das nur selten in Be­

tracht. Denn auch die von Romberg angegebenen Kriterien, ditJ 
sich grof3tenteils mit denen von B tit t n e r- W o bs t decken, lassen 

sich nur bei schon ausgesprochenem Befund verwerten. 
Dasselbe gilt auch ftir die klinisch leiohter zu handhabende, sehr 

tibersichtliche Einteilung von Paw e let z. Dieser Autor unter­

scheidet zunachst zwei gro& Tuberkulose-Gruppen, je naehdem mehr 

die Bindegewebsentwicklung oder mehr die entztindliche Exsudation 

vorwaltet. Bei jeder Gruppe unterscheidet er wieder progrediente, 
destruktive Falle und Falle mit starker Heilungstendenz, so daJ~ fol­

gende TalJelle entsteht : 

reparativa, mtiglicher Aus-
destructiva, stationar, zur gang aller For- sekundlire 
progredient Latenz neigend men, latent, Verlinderungen 

inaktiv 

miliaris 
Tuberculosis indurativa 
productiva ulcerosa 

:indumtiv. 
cavcrnosa 
ulcero-caver- bezw. Tuber-
no sa Tuberculosis culosis cirr-

miliaris cirrhotica ho1 ica bron-

Tuberculosis 
chiectatica 

ulcerosa I indurativa exsudativa cavernosa 
caseosa ulcero caver-

nosa 

4. Schon oben haben wir bei der Einteilung von G r au einen 
rudimentaren Versuch gesehen, dieses eben gekennzeichnete anatomi-
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sche Einteihmgsprinzip mit der Stadieneinteilung von Turban­

G erhard t z;u kombinieren. Am eingehendsten und konsequentesten 

hat sich das B acme is t e r (2) zum Ziel gesetzt, dabei aber zur 

scharferen Erfassumg der ProgrJOse jedes Falles in Erweiterung der 

:::\pen g 1 e r schen aktiven und inaktiven Klasse die Begriffe pro­

grediem ·-- stationiir - zur Latenz neigend und - latent eingefiihrt. 

Danach haben wir bei jedem Fall von Lungentuberkulose zunachst 

die raumliche Ausdehnung des Prozesses festzustellen, aber nicht in 

der schema.tischen Form der StarHeneinteilung, sondern illl.<Ch den 

Gesichtspunkten der nat.iirlichen La.ppengliederung der Lungen. Wir 

miissen also angeben, ob der ProzeB den Oberlappen, den Unterlappen 

oder den Mittellappen einnimmt, oder ob die krankhaften Veranderun­

gen nur auf die Sp:ilt.zengegend oder die Hilusgegend beschrankt sind. 

Zeigen sich Zeichen einer groBeren Hohl€llbildung an dieser Stelle, 

so wird das besonders notiert. AJs nachstes wird bei jedem Fall unter­

schieden, ob er ofTen oder geschlossen ist. Dann folgt die Anwendung 

des I<' r it n k e 1- A I b r e c h t schen Unterscheidungsprinzips; wir 

haben also bei jedem Fall anzugeben, ob wires mit einem indurier-en­

den, mit einem diss-eminierten oder mit einem pneumonischen ProzeB 

zu tun haben. Schli-eBlich folgt die Angabe tiber die Verlaufsart: pro­

grediente Faile, stationare, zur Latenz neigende und latente. 

Progredienzsymptome sind nach tibereinstimmender Ansicht 

aller Autoren: [B acme is t e r, Go 1 d s c he ide r (1), F. Kraus 

F rae n k e 1 (1)] hohes Fieber, Krafteverfall und rascher Ge­

wichtsverlust., reichlicher, feuchter Kat.arrh tiber den befallenen Par­
tien, namcntlich groBblasige Rasselgerausche (K u thy-Wolff­
Eisner, l. c. pag. 185) und Sputum. Das kann man wohl gel ten 

lassen. \Venn a.ber eine ga.nze Reihe von Autoren auch die Haemoptoe 
hieher rechnet, s10 mu.B man sich zumachst vor Augen halten, daB au~h 

nichttuberkulOse Prozesse haufJg zu Lungenblutungen fiihren. Gleich 
So k o 1 ow ski (2) habe auch ich wiederholt die Erfahrung ge­

macht, daB Haemoptoen bei Herzfehlern und bei Arteriosklerose ftir 

eine aktive Lm1g·entuberkulose gehalten werden. l\1an muB sich auch 

erinnern, daB Bmnchiekt.asien auf tuberknlOser oder auch auf anderer 

Grundlage zu Ha.emoptoe Veranlassung geben. ::\Ian muB sich femer 

gegenwartig halten, daB auch ganz gutartige Lungentuberkulosen, 

so vor allem die Tuberculosis ab01tiva, haufig zur Haemoptoe Ver­

anlassung geben, so daB der Wert dieses Symptoms als Zeichen der 

Progredienz recht zweifelhaJt wird. Vollends a.bgelehnt muB werden, 
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wenn F. Kraus auch Subfebrilitat und Temperaturlabilitat zu 
den Progredienzsymptomen zahlt. Man erinnere sich nur der Fieber­
steige:rtmgen infolge Pyelitis, chronischer Tonsillitis und bei chroni­
schen Fraltenleiden, man erinnere sich, was M a t t h e s (l. c., 
pa,g. 124) tiber derartige chronische, Ieicht septische Zustlinde sagt. 
~fan denke nur an die habihtelle Hyperpyrexie Moros oder die 
konstitutionelle Subfrebrilitlit von J. und E. H o ll 6, welche sich 
nic.ht durch Antipyretica, wahl aber durch Opiate beeinflussen laBt. 
Man erinnei'e sich femer, daB nach den sorgfaltigen Ermittlungen 
von Parris ius, von Metzger und von Tach au auch das 
Bewegungsfieber keine diagnostische, geschweige denn Progredienz 
anzeigende Bedeutung bei Ltmgenspitzenprozessen hat, denn auch 
lungengesunde Menschen ooigen nach gri:iBeren, ungewohnten ki:irper­
lichen Anstrengungen erhi:ihte Temperatur. Der einzige Unterschied 
gegentiber d-en Kranken zeigt sich darin, daB Lungentuberkuli:ise 
Ieichter daraulf reagieren, und daB bei ihnen die Tempemtur nach 
einer hal ben Strunde nicht zur Norm zuriickkehrt, was bei Gesunden 
in der Regel der Fa.U ist. 

Die Zeiehen der Progredienz waren also wohl am besten in de,· 
Weise zu formulierea, wie ich das seinerzeit in einem Referat tiber 
die Arbeitsfahigkeit der Lungentuberkuli:isen niedergelegt habe 
[W. Neumann (6)]: ,Schlechtes Allgemeinbefinden, also hoch­
gradige Abmagerung und Blutarmut und erhOhte Tcmperatur. Ytir 
praktische Zwecke dtirfen wohl erst Temperaturen tiber 37-:'\ 0 Achsel­
messung in diesem Sinne verwertet werden, wenn auch sicher schon 
Temperaturen tiber 37° nicht mehr normal sind. Ein weiteres Pro­
gredienzzeichen sind Rasselgerausche, wie sie bei Aussc.hluB einer 
anderen akuten Infektion fiir die schweren Formen der Lungentuber­
kulose chara;kteristisch sind. W enn man also subkrepitierendes 
Rasseln, namentlich in den Spitzenpartien, hi:irt, wenn diese Ra ssel­
gerli usche klingenden od er als Z eichen beginnenden Zerfa Us gurgeln­
den Cha-rakter zeigen, wenn sie typisch abgesetzt klingen und so 
an das Gackern einer Henne erinnern, dann sind evcntuell sogar 
geringere Temperatursteigerungen als Zeichen eines fortschreitende11 
Prozesses anzusehen.'' 

,,Als stationar da.rf man jene tuberkuli:isen Krankheitsprozesse 
bezeichnen, bei denen zwar die gleichen Rasselgerausche horbar sind, 
eventuell sogar Kavernensymptome sich finden, bei denen aber 
das Allgemein befinden ein gutes ist, gute Gesichtsfarbe, guter Er-
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nahrungszustand bestehen, und normale Korpertemperaturen auf 
cinen Stillstand der betreffenden Krankheitserscheinungen hindeuten. 
Eine zunehmende Gewiohtskurve verleiht naturgemaB einer der­
mt.igen Diagnose noch groBere Sicherheit." 

:,Zur Latenz neigt ein dera.rtiger ProzeB, wenn dabei die Rassel­
gerausche keinen spezifischen Charakter mehr aufweisen, mehr 
troeken sind, den alten Gerauschen im Sinnc von D e y c k € ent­
sprechen\ oder bei gutem Allgemeinbefinden tiberhaupt keine Rassel­
gerausche mehr gohort werden, hochstens Abweichungen vom nor­
malen Atmnng"!";typus, Unreinigkeiten und Rauhigkeit des Atrr.ens sich 
fi11den, oder abgesetztes Atmen besteht." 

,Latent. sind aile Prozesse, wo auch subjektiv gar keine Be­
schwerden mehr vorhanden sind, oder htichsten.s nur solche, wie sie 
als Folgezustand geheilter Prozesse sich einstellen, wie Kurz.a.tmig­
keit wegen Pleuraverwachsungen Dder durch ein sekundares kom­
pensatorioches Emphysem der restierenden Lnngenteile." 

Fur praktische Zwecke scheint diese Einteilung B a e­
m e is t e r s recht gut bra.uchbar. Denn sie gestattet durch Kombi­
nation der vier verschiedenen Einteilungsprinzipien miteinander einc 
groBe Mannigfaltigkeit der verschiedensten Formen und dadurch cine 
gena11e Klassifizierung jedes einzelnen Falles. Darum bin ich auch 
-etwas naher nnd ausftihrlicher 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 arztlichen Sprachgebrauch abweichende, aber scharfe und 
sinngemaBe Deutung dieser Begriffe. Er versteht unter obsolet jede 
Tuberkulose, die wahrend des Lebens tiberhaupt keine Symptome 
gemacht hat, unter latent cine Tuberkulose, die zwar subjektive und 
objektive Symptome macht und daher einen Herd vermuten laBt, doch 
finden sich keine ausgesprochenen Herdsymptome so daB ein solcher 
nicht feststellbar ist und nur vermutet werden kann. Tuberkulose­
falle mit subjektiven und objektiven Krankheitserscheinungen und 
mit Herdsymptomen faBt er unter dem Namen manifeste Tuberkulose 
zusammen. Diese wird dann in etwas gezwung~mer und praktisch 
wenig brauchbarer Weise weiter !n proliferative und exsudative 
Formen eingeteilt, cine Einteilung, die durch die Dreireilung 
A l b r e c h t s und seiner N achfolger in zirrhotische, nodare und 

Neumann, Tuberkulose II. 2 
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pneumonische Form weit iiherholt ist, weshalb ich auf si~ nicht naher 
eingehen will. 

u. 1st die Stadi~neinteilung T u r ban - Gerhardt s gewisser­
massen mit The o ph r as t s Eintei1ung der Pflanzen in Baume, 
Straucher und Krauter vergleichbu, wahrend das System von 
Gab r i l o wits c h der kiinstlichen Lin n e e schen Einteilung 
entspricht, so suchen Autoren wie A 1 b r e c h t, F rae n k e I, 
As e h off und N i c o 1 auf Grund ihrer ana tomischen Studien 
natiirliche Gruppen aus dem gro~en Gebiete der Lungentuberkulose 
ausz116chalen, waren also den Arbeiten und Versuchen J u ss i e us, 
D e c an d o II e s u. a. V'ergieichbar. Bausteine zu einem natiirliclmn, 
gewissermaBen phyiogen~tischen System der LungentuberkuJose hat 
B a r d geliefert und sein SchUler Pier y weiter entwickelt. 

Eine vieljahrige Beschaftiguug mit diesem System hat mich 
immer mehr iiberzeugt, daB die einzelnen Formen dieser heiden 
Autoren tatsachlich in ihrer klinischen Abgrenzung zurec.ht bestehen, 
und daB auch die von ihnen angegebenen Obergange 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. B a r d unterscheidet zunachst vier 
Gruppen von Tuberkulose der Lunge, 'je nach der befallenen Gewebs­
art. Sind die Lungenlappchen sellJSt ergriffen, so spricht er von 
parenchyma.ttiser Form, ist das interstitielle Bindegewebe Sitz der 
tuberkulosen Lasionen, so haben wires mit der interstitiell€"n 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 Lungenveranderungen einen ganz besonderen Charakter ver­
leiht. Jede dieser Gruppen zerlallt wieder in verschiedene Unter­
abteilungen. So stellt sich also die Bards c he, von Pie ry modi­
fizierte Einteilung wie folgt dar: 

I. Parenchymerkrankungen der Lunge. 
A. Abortiv verlaufende: 'l,uberculosis a.bortiva. 
B. Progressiv verlaufende: 

1. Kasigc Form: Phthisis caseosa. 
a) Lobar: Pneumonia caseosa. 
b) Sich verbreitend: Galoppierende Phthise. 

2. Fibros-kasige Fonn: Phthisis fibrocaseosa. 
a) Sirh v€rbreitend: Phthisis fibrocaseosa communis. 
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b) Kongestiv: zum Teil Splenopneumonie. 
c) Lokalisiert.e, ulzerose, kav,ernose Pht.hise: Phthisis 

cavit.aria ulcerosa .. 
d) Lokalisierte, st.ationare, kavernose Phthise: Tuber­

culosis cavitaria. stationaria .. 
e) Kachektisierende, ulzero-fibrose Phthise: Phthisis 

ulcero-fibrosa cachectisans. 
3. Fibrose Form: 

a) Hyperplastische, tuberkulOse Pneumonie: Lungen­
zirrhose. 

b) Dicht.e Sklerose: Tuberculosis fibro~ densa. 
c) Diffuse Sklerose mit Emphysem: Tubercul<Jsis fibrosa 

diffu&a. 
II. Interstitielle Knotchenform. 

a) Allgemeine Milia.rtuberkulose. 
b) Vereiternde 1\liliartuberkulose. 
c) Wandernde Miliart.u.berkulose. 
d) Gutartige abgegrenzte Miliartuberkulose: )Hliaris dis­

creta. 
e) Typhotuberkulose von Lando u z y. 

III. Bronchit.ische Form. 
a) 'l'uberkulooe Kapillarbronchitis (asphyktische Form der 

akuten Miliartuberkulose). 
b) Tuberkulose Bronchopneumonia. 
e) Chronische tuberkulOse Bronchitis mit Peribronchitis und 

Bronchiektasie. 
d) Oberflachliche, chronische tuberkulose Bronchitis mit 

Emphysem (Pseudoasthma). 
IV. Postpleuriti.sche Form. 

a) Rezidivierende tuberkulOse Pleuritis (Pleurite a repeti­
tion). 

h) Kortikale fibrose Phthise: Tuberculosis postpleuritica 
fibrosa. 

c) Pleurogene, chronisch-tuherkulose Pneumonic: Pleuro­
pneumonia tuberculosa. 

d) Kortikale, fibros~kasige Form: Phthisis fibrocaseosa cor­
tioalis. 

Diese Einteilung von B a r d- Pi e r y sieht auf den ersten 
Blick recht verwiiTend und mannigfaltig aus. Ein tieferes Eindringeu 

2* 
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in die Klinik der Tuberkulose, namentlich aber die Anweudung der 
bedeutungsvollen Forschungen Ranke 5 auf d!ese Einteilung, macht 
diese5 Schema indessen wieder ganz einfach und zeigt, da6 die rein 
klinische Betrachtung der Tuberkulose dem Arzte sie viel bunter er-
5cheinen la6t., aJ.s Slie in Wirklichkeit ist. Ranke hatte eine Idee 
Hamburger 5 aufgegriffen, der die Tuberkulose in Anlehnung a.n 
die Syphilis in ein primares, ein sekundare5 und ein tertiares Stadium 
teilt. Er ha.tte die5e Idee durch genaue pathologisch-anatomische, be­
sonders aber hist.ologische Untersuchungen erganzt und erweitert. In 
einem eigenen Kapitel werden wir sehen, wie die Anwendung· der 
H a n k e schen Forschungen die Einteilung von B a r d - P i e r ~­
zum Teil erganzt, zun1 Teil die da:rin vorhandenen Formen dem Ver-
5tanilllis 11aher bringt. 

Die klinischen Unterscheiuungsmerkmale die5er verschiedenen 
Formen werde kh im Laufe meiner Auseina.ndersetzungen noch aus­
fiihrlich schildern, doch halte ic.h mich bei der Gruppierung meiner 
Faile nicht an dieses Schema, sondern 'verde dabei eine Einteihmg 
vornehmen, wie sie sich durch das Ergebnis der physikalischen Unter­
suchtmg als notwen dig erweist, wah rend die durch die Verquickung 
mit den Forschungen Ranke s notwendige pathogenetische GnqJ­
pienmg der verschiedenen Fonnen in einem eigenen Ka.pitel er­
folgen s oll. 

ll. KAPITEL 

DIE BEGINNENDE LUNGENTUBERKULOSE MIT POSITIVEM BEFUND 
i'BER DEN LVNGENSPITZEN: ,DER LUNGENSPITZENKATARRH", DIE 

,APICITIS" 

Zunachst miissen wir un5 mit jenen Prozessen befassen, welche 
irn allgemeinen arztlichen Sprachgebrauch als Lungenspitzenkatarrh 
gehen, wo also tiber den Lungenspitzen ein positiver physikalischer 
Befund erhoben werden kann. Gewohnlich wird diese Form als der 
Beginn einer Lungentuberkulose, einer Lungenschwindsucht aufge­
fa6t. Fiir einige dieser Faile trifft das auch tatsachlich zu. Zunachst 
mi.tssen wir da., nichts prajudizierend, drei Gruppen unterscheiden, 
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je nachdem sich die Vedinderungen in den Lungenspitzen isoliert 
finden oder neben anderweitigen, sogena.nnten chirurgischen Tuber­
kulose Manifestationen oder bei Veranderungen der Pleura oft neben 
Erscheinungen einer unspezifischen Entztindung der Augen, der Ge­
lenke usw. 

A. ISOLIERTE LUNGENSPITZENERKRANKUNGEN 

Hieher gehOrt vor allem das wichtigst.e Glied dieser Reihe 

1. Die Phthisis fibrrocaseosa communis incipiens = die beginnende 
gewohnliche Schwindsucht. 

Die frtihzeitige und richtige Erkennung dieser Form sohlie.6t 
die eigentliche Frtihdiagnose der chronisc.hen Lungenschwinds.ucht in 
sich- Sind wir imstande, gleich anfangs diese Diagnose z.u stellen, 
dann wissen wir damit, da.6 wir bei diesem Kranken nicht'i unver­
sucht lassen dtirfen, um ihn dem sonst nach einer Reihe von Jahren, 
hochstens na.ch sieben Jahren drohenden Tad an Schwin:fumcht zu 
entrei.6en. Bei solchen Fallen ist keine ier vielen nun schon zur Ver­
ftigung stehenden Heilbehandlungen zu unterl.assen. Heilstattenkuren 
mit sorgfaltigen Liege- und Mastkuren, in geeignetem 1\foment spezi­
fische Therapie und eventuell auch ein ktinstlicher Pneumothorax 
od-er andere chirurgische Ma.6nahmen sind unerlaBlich, um die 
Krankheit erfolgreich und sicher zu bekampfen. Gerade diese 
Diagnose ist aber oft sehr schwierig, denn, wie wir bei Be&prechung 
der versc.hiedenen Symptome und Befunde sehen werden, ergeben 
hier die meisten Untersuchungsmethoden ein recht dtirftiges Resultat. 
Aber gerade dieser Umstand, die Diskrep3!nz. des dtirftigen physikali­
schen Befunds mit der ftir den getibten Blick offensichtlich schweren 
StOrung des Allgemeinbefmdens geben uns eine der bes.ten Hancl­
haben ftir die DiagnQse. Eine weitere Schwierigkeit liegt auch darin, 
da.6 gerade der Rontgenbefund, den die Praktiker und viele Spezia­
listen meist als wichtigste frtihdiagn ostische Hilfsmethode heran­
ziehen, hier zunachst versagt. Es geht uns bei diesen Fallen genau 
so, wie es H au d e k und S c h 1 e s in g e r ftir das Frtihstadium der 
Grippe in der Epidemie des Herbstes 1918 feststellen konnten. Aueh 
hier fi:illt ja die Rontgenuntersuchung trotz ausgesprochenen klini­
sc.hen Befundes noc.h vollstandig negativ a.us. 

Worau.f sttitzt sic.h also unsere Diagnose? Zunachst vor allem 
auf die funktionellen und allgemeinen StOrungen, die bier fiir die 
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Diagnose zur1~t.clu;.t wichtiger sind a.ls der physikaJische Befund. Wir 
horen also tiber Fieber klagen. Bei gena.uer Me\'l!Sung findet man 
wbends 38'5° oder selbst 39°, am :Morgen dagegen normale Werte. 
Dabei besteht Pulsbeschleunigung und starke N:achtschwei.Be. · Der 
Kranke beklagt sich tiber einen hartnackigen, kurzen, trockenen 
Husten, der nicht besonders aill!Strengend Nit und atL.-; einem oder 
hoc.hstens z•vei Sti:iBen sich zusammensetzt. Der Husten tritt. wahrend 
des Tages auf und wahrend des ersten Schlafes, hort in der Nacht 
vollstandig auf, beginnt morg~IlJS friihzeitig wieder und folgt haufig 
den Mahlzeiten, wobei es dann vielfa;ch zum Erbrechen kommt. Es 
trit.t rasche Abmagerung ein, so daS die Kra:nken :schon nach kurzem 
Bestand der Krankheit ein gan,z typis;e.hes Aussehen gewinnen. Sie 
sehen bla6 aus, mager, oder haben wenigstens ein welkes Fettpolster, 
zeigen zyanotisclle Lippen und TIOte Wangen, SDwie Dyspnoe beim 
Sprechen. Dieses Aussehen wird il!m bes.ten al.s phthisischer Aspekt 
bezeichnet. Freilich darf man diesen Ausdrttck nicht mit phthisischem 
Habitus verwec.hseln, der etwas ga.nz a.nderes besag:t und .eine ganz 
andere Wertigkeit hat. Ferner kommt es zu fast vollstandiger 
Appetitlosigkeit, aber mit reiner, nicht belegter Zunge, ein Symptom, 
welches mir namentlich zu Grippeepidemi€fleiten ftir die Unter­
scheidllilg von beginnender Phthise und grippepneumonischen Herden 
in den Lungenoberlappen von groBem We11t sich ·erwies. Den.n bei 
dieser war meist die Zunge dick belegt· Eino Raemoptoe h;t bei djeser 
:f'.orm zi€mlich selten und, wenn ,sc.hou, dann hest.eht das a:usge­
hus.tete Blut in etwas rotlich gefiirbten Sputumba.llen. Das Aushusten 
von flfu:sigem Blut spricht mit einiger Wahrschcinlichkeit gegen eine 
inzipiente Phthise, denn diese Art der Ha10moptoe ist vielmehr dcr 
abortiven Tuberkulose, der kongestiven Tuberkulose oder schon 
weiter vorgeschrittenen kavernos-en Stadien der gcwohnlichem 
Lungenphthise eigentiimlich. 

Die physikalische Untersu.chung ergibt nun: Haufig nur geringe 
Verengerung und Diffetenz in den Kronigschen Feldern, cine leichte, 
w.enig 8Charl abgesetzte Spitzendampfung, die sich meist beim Ver­
gleich mit der anderen Seite durch einen mehr mi:nder ausgesproche­
nen Tympanismus verrat, Schmerzhaftigkeit bei der Perkussion der 
Lungenspit11e. Der Stimmfremitus ist tiber der bef.allenen Lungenspit·z;e 
verstarkt.. Die Auskultation des Atemgerausches zeigt eine Ab­
schwachung desselben und hie und da auch ein zartes Bronchialatmen 
bis ztt ausgesprochenen Graden dieses Atemtypus. Aber die Ergeb­
nisse der Perkussion uud der Auskultation des Atemger~iusches sind 
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meist sehr geringfiigig, so daB daraufhin keine sichere Diagnose ge­
stellt werden kann. Sicher und verHiBlich i.st da die Ausk11ltation der 
Nebengerausche. Man hOrt namlich schon friihz.eltig, speziell nach 
HnstenstoBen, manchmal auch ~rst n:ach langerer ruhiger Rlickenlage 
des Kranken und beim Auskultieren des ersten tiefen Atemzuges nach 
dem Aufsetzen ein unregelmaBiges Subkrepitieren, zlll5ammengesetzt 
ans feuchten, nicht klingenden und klingenden, kleinblasig-en Rassel­
ger~iuschen. Wird dieses Rasseln tiber den typischen Stellen der in­
zipienten Phthise gehort, wie sie F ow 1 e r a.ufgestellt hat, dann 
kann man der Diagno~e fast sich~r sein. Diese Stellen sind vor allem 
die medialen Partien der Fossa supraspinata und eventue1l, wenn 
~hon ein zweiter Schub erfolgt iBt, der Interskapularra.um neben dem 
III. und IV. Brustwirbeldom. In manchen Fallen beginnen die ersten 
Veranderungen in den obersten Partien der Axilla, in numchen auch 
im :Mohrenheimschen Dreieck. Diese Lokalisation verdient deshalb 
unsere besondere Beachtung, wei! dann der Verlauf der Phthise oft 
ein besonders rascher und bosa.rtiger zu sein pflegt. Dieser Beginn 
fi11d~t sich namlich meiuer Erfa.hrung nach hesonders bei der in der 
PuberHit einsetz.enden Tuberkulose, Beitz k e s Pubertatsphthise, 
Ranke s generalisierter Tuberkulose, wo bronchogene, lymphogene 
nnd haematogene Herde sich mischeu. 

Figur 1. Figur 2. 

BEOBACHTUNG 1: Am 17. NoV'emher 1919 sah ich erstmalig den 17jah­
rigen Zahntechnikerlehrling W. F. Er hatte im Juni des gleiohen Jahrcs einen 
fieberhaften ,Lungen:spitzenkatarrh" durchgemaeht, der dann gut 
geworden sei, und komme jetzt, weil er sich wieder schwach und krank fiihle. 
Sein Lungenbefund ergibt beifolgendes Thora.xschema (Fig. 1 und 2): Es 
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fand sich also weder eine besonders auWillige Verengerung der Kronigschen 
Felder, noch sonst ein besonders aufflHliger Befund. Aber da,s typisch phthisische 
Aussehen trotz relativ guten Ernahrungszustandes, der deutliche Befund von 
Kaserasseln in der obersten Axilla links sowie nach Jangerem Liegen Rassel­
g;crausche im Mohrenheiruschen Dreieck liel3en mich an die seltene, aber be­
sunders bosartige, von F ow I e r beschriebene Form der Phtbiseentwicklung 
denken. Die sofort vorgenommene Sputumuntersuchung ergab nun in der Tat 
wcnn auch sparliche, so dooh perlschnurartige und schlanke, homogene Tuber­
kelbazillen, wonach an der Dia.gnose nirht zu zweifeln war. 

Wichtig ist a.uch fiir di~ Diagnose, da/3 die Rasselgerausche in 
gleicher Intensitat und Qualitat nicht lanue bestehen bleiben sondem 

e ' ' 
entsprechend der Entwicklung der aufgeschossenen Tuberkuloseherde 
zu kleineren oder groBeren Kavernen, dieses subkrepitierende Rasseln 
zilemlich rasch in typisches Kaserasseln und dann in gurgeln:le Ras­
selgerausche iibergeht. Endlich tritt hauchendes Bronchovesikular­
bis Bronchialatmen auf oder eventuell gar amphorisches Atmen, wenn 
eine kleinere od.er groBere Hohle sich ausgebildet hwt. Es gehOrt 
eben z.um Wesen <Wr Phthisis fib['lo~aseosa, dal3 aile schubweise kom­
menden Tuberkuloseherde eine typische Entwicklung durchmachen. 
Die frischen tuberku!Osen Herde stellen kl€ine Bronchopneumonien 
d~r, konfluieren rasch und gehen dann in Verkasung tiber. Die ver­
kiisten ~lassen werden ausgestoBen und so bilden sich groBere oder 
kleinere :KJ~vernen. Endlich werden die tuberkulosen Herde durch 
Narbengewebe er:setzt, mit oder ohne Zuriicklassung einer schwieligen 
Kaverne. Vermoge ihrer Natur rufen die frischen Tuberkuloseherde 
die Symptome eines kleinen oder gro13eren bronchopneumonischen 
Herdes h-ervor. Darum ist auch d·as. subkrepitierende Rasseln durch­
atts nicht charakteristisch fiir eine Tuberkulose. Gerade wahrend 
dc-r Grippeepidemien der Ietzten Jahre batten wir immer wieder Ge­
Iegenheit, genau dieselbeu Rasselgerauscbe zu ,hOren, oft selbst an 
den sonst ftir eine beginnende Phthise so typischen Stellen. Ein 
Unterschied findet sich hOchstens darin, daB bei der Grippe die sub­
krepitier€nden Herde meist von groBerer Ausdehnung sind, wahrend 
sie bei beginnender Phthise oft nur an ganz umschriebenen Stellen 
gehOl'lt werden. Gehen die Herde im Laufe der weiteren typischen 
Entwicklung in Verkasung iiber, da.nn tritt das typische, fiir Tuber­
kulose absolut beweisende, sonst bei keiner anderen Affektion hOrbare 
Kaserasseln auf, das C r a q u e m e n t h u m i d e der franzosischen 
Autoren. Mit beginnender Erweichung werden gurgelnde Rassel­
gerausche hOrbar, die an sich auch nicht fiir Tuberkulose beweisend 
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sind, z. B. auch in typischer Anordnung und an typischer Stelle bci 
der Grippe sich finden ktinnen. So in folgender 

Figur 3. Figur 4. 

BEOBACHTUNG 2: Am 4. Marz 1920 kam ein 17jahriges Fraulein H. Sch. zu 
mir, well sie hustete .. Der Befund, den beifoJgende Thoraxschemata Fig. 3 und 4 
wiedergeben, zeigt typische Zerfa.Ilserscheinungen tiber der gedampften rechten 
6pitze, und zwar. speziell im Mohrenheimschen Dreieck. Daraufhin Diagnose 
riner beginnenden Phthise, die durch die Blasse der Paticntin noch mehr ge­
rechtfertigt ersehien. Doch muBte die Diagnose in langerer Spitalsbehandlung 
fallen gelassen werden, denn niemals fanden sich bei ihr Tuberkelbazillen im 
Sputum, es kam auch sehr rasch zum Riickgang der Er.scheinungen ohne 
typische W eiteTentwicklung zu Kavernen, so daB wir wohl einen akut zer­
fallenden, bronchopneumonischen Grippeherd in diesem Oberlappen annehmen 
miisscn. Auch die Rontgenuntersuchung war gleich zu Beginn der Affektion 
vollstandig negativ und blieb es auch im weiteren Verlaufe der Krankheit. 

Sto13en sich endlich die erweichten ~fa&'>en aus, so haben wir 
das typische Atmen der Narbe vor uns, mit. oder ohne deutlich nach­
weisbare Hohlenbildung, mit ·oder ohJH~ Nebengerausche. Damit ist 
der Schuh der Ph t hi sis fib r o c a s e o sa zum Abschlu£3 gekom­
men, wir haben die Phthisis fibrocaseosa c o m m u n i s i n c i­
piens secunda.rie fibrosa vor uns, die man auch kurz als 
Tuber c u 1 o sis fib roc as eo sa inc i pie n s bezeichnen konnte. 
Siehe W. N ·e u mann, (9). Die Untensche~dung dieser Form von der 
gleich zu erorternden Tuber c u I o s i s a b or t i v a bietet haufig 
ganz ungeheure Schwierigkeiten. Sie unterscheidet sich aber doch 
dmch den gelegentlich positiven Befund des meist sehr sparlichen 
Sputums. Die Tuberkelbazillen dabei sind von ganz homogener Fonn. 
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Sie unterscheidet sich durch die hochfebrile Vorgeschichte und bei 
gut beoba.chtet.en Fallen durch den frtiher regelma.6ig booba.chteten 
positiven Sputumbefund. Au.6erdem finden sich bei vielen Fallen von 
sekundarer fibroser Phthise ganz eigenartige Gerausche, welche 
D e y c k c (I. c., p<tg. 111) mit Recht als alte Gerausche be~·eichnet, 
und die ich im e1-sten Teil meiner Arbeit als Schluchzen und Knarren 
beschrieben babe. Den Auskultationsbefund eines derartigen, freilich 
viel weiter vorgeschrittenen Falles siehe auf den Figuren 8 und D. 

In den meisten Fallen kommt es tiber kurz. oder lang zu einem 
neuen Schuh, der sich zunac.hst in der Spitze des Untel"l:appens ·der­
selben Seite, selten der gegentiberliegenden entwic.kelt, wieder den 
F ow 1 e r schen Feststellungen entsprechend, die ich durchaus be­
statigen kann. Dann kommt als dritter Schub ein tuberkulOser bl"oncho­
pneumonischer Herd in der Spitze des gegentiberliegenden Ober- oder 
Unterlappens, der sogenannten hinttmm Lungenspitze von F ow 1 e r 
u~1d von Pie r y, und da.nn vollzieht sich von diesen drei Herd en 
a us die Entwicklung der Tuberkulose konzentriEch na,ch abwarts, der­
art, da.6 wir bei einer halbwegs ausgesprochenen Phthisis fibrocaEeosa 
communis meist immer gleichzeitig He!'de im Ober- und Unterlappen 
beider Seiten finden. Es kommt bei dieser Form 2lso ungemein selten 
zur ausgedehnten Erkrankung nur cines Oberlappens, es kommt hier 
nur ganz ausnahmsweise zu einer rein einseitigen Tuberkulose. Die5e 
Punkt.c sind fiir die Difierentialdiagnose der ausgesprochenen J<'orm 
dieser Erkrankung, der Phthisis fibrocaseosa communis confirmata, 
oft von ausschlaggebender Bedeutung. Der schubweise Verlauf bringt 

Figur 5. 
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es mit sich, draB wir v-ers.c:Meden alte Herde in ihrer charaktertstischen 
Form nebeneinander bei einem Patienten horen, oein weiteres, umge­
mein wiohtiges diffel"C!!ltialdiagnostisches Moment gegeniiber anderen 
Tuberkulosefonnen. Als. Beispiel dafiir diene der Befund einer Beob­
achtung aus jungster Zeit. 

BEOBACHTUNG 3: Sie betrifft cine 29jiihrig,c Frau P. F. Den Befwtd 
ihrer Thoraxhinterflache zeigt beifolgendes Schema (Fig. 5). Wir ·haben da 
drei verschieden alte Schiibe vor uns. Der alteste, also initiaJe Schuh findet 
sic:h unter der Fossa supraspinata. rechts, hier schon schwielig, mit kleiner 
Kaverne darin. Der zweitlilteste Schub in der Spitze des gegeniiberliegenden 
Unterlappens mit typischer Verklisung. Dann der drittjiingste Schub, noch in 
Entwicklung begriffen und daher subkrepitierend, in der rechten Unter­
lappenspitze. 

Gerade dieses N ebeneinwder verschieden a-lter Herde in ver­
schiedenen Entwicklungss.tadien verleiht in weiter vorgeschrittenen 
Fallen der Diagnose Phthisis fibroe:awosa c'ommunis -cine ganz be­
soudere Sicherheit. Bei einem solchen NebeneinaJJ.der v·erschiedener 
Auskultationsbefunde fallt auch die sonst so schwierige Differential­
diagnose gegenuber einer akuten kleinherdigen Bronchopneumonie 
weg. Auch hat Fowler recht, wenn ·er meint, daB das Vorhanden­
sein einer frischen Lasion neben IV. und V. Brustwirbeldorn im Zu­
sammenhang mit physikaliwhen Zeichen einer alten Spitzenverande­
nmg ein fast sicheres Kennzeichen dieser Fonn der phthisischen 
Lungentuberkulose sei. Diesbeziiglich nur ein·e 

Figur 6. 

BEOBACHTU~G 4: Am 5. Dezember 1918 suchte mich die 30jahrige 
Frau cine;; Kollegen auf, H. Sch. Sic hatte angeblich im Oktober :eine Grippe 
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von fiinWtgiger Dauer gehabt und kann sich seit der Zeit nicht mehr erholen. 
Sie sei herabgekommen, sei schon friiher immer etwas blaB gewesen und babe 
noch gelegentlich subfebrile Temperatursteigerungen bis 37 ·5° bei Achselme.s­
~ung. Der Befund ergab bei ihr, neben etwas hauchend,em Inspirium tiber der 
!!·edampften recht;en Spitze und einem inspiratorischen Giemen, subkrepit.ieren­
des Rasseln am rechtJen Hilus, ein Zusammentreffen, wi·e es eben fiir eine 
inzipiente Phthise absolut beweisend ist (saehe Schema Fig. 6). So lautete 
da.her auch meine Diagnose. Die l'>ofort vorgenommene Sputumuntersuchung 
ergab reichlich Tuberkelbazillen. Im Friihjahr 1920 ist bereits die ganze reehte 
Seite infiltriert und mu.l3ten wir nun, urn das drohende Ende hintanzuhalten, 
einen kiinstlichen Pneumothorax anlegen, denn zu einer Heilstat.tenkur und 
emergischen MaBnahmen war Patientin auBerer V·erhaltnisse wegen nicht zu 
bringen gewesen. 

N och deutlicher illustriert die Bedeutung dieses Zusammen­
trefiens folgende 

Figur 7. 

BEOBACHTUNG 5: Sie betrHit einen 17jahrigen Realschiiler 0. M., der 
mieh am 20. Marz 1918 a.ufsuchte, weil er hustet.e und wei! er Angst vor einer 
Lungentuberkulose hatte, zumal sein Bruder einer solchen erlegen sei. Der 
Befund ergibt beifolgendes Thoraxschema (Fig. 7). Typisches Kasemsseln am 
rechten HiJus bei gedampfter und verengter rechter Spitze mit bronchovesiku­
larem verlangerten Exspirium. Im Sputum neben plumpen homogenen Bazillen 
sehlanke segmentierte Tuberkelba7lillen, also auch hier der Befund eines zweiten 
Schubs. Eine sofort eingeleitete spezifische Kur brachte rasche BesseruiJg, 
aber der Bazillenbefund war jahrelang zu erheben, erst in jiingster Zeit, Friih­
jahr 1920, i.'>t da.s Sputum bazillenfrei. 

Ein weiteres, freilich von den melsten .Arzten falsch gedeutetes 
Charakteristikum dieser Tuberkuloseform bietet die Anamnese. 
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Jedem Schuh einer Phthisis fibrocaseosa oentspricht ein Fiebertypus, 
der sich in seiner reinsten Form folgendermaBen darstellt. Erst 
kommt es zu einer Continua, welche der Infiltrations.phase entspricht. 
Di(' Dauer dieser Continua ist verschieden lang, je nach der GroBe 
unci Zahl dcr .fuipirationsherde, und :schwankt von einigen 1'agen bis 
zn mehrcren W ochen. Da.ran schlie6t sich ein :stark remittierendes 
Fieber, enfsprechend dem Stadium der Erweichung der tuberkulOsen 
Herde. Dieses remittierende Fieber geht langsam in ein intermittieren­
des Fieber tiber, welches mit zunehmender Reinigung unci Vernarbung 
der gesetzten Kavernen immer niedriger unci niedriger wird, bis end­
lich nur mehr subfebrile Abendtemperaturen bestehen. Bei vollsHin­
diger Heihmg stellcn sich ganz normalc Temperaturen cin (siehe 
Kurve bei Pier y, 1. c. pag. 419). Jeder Schub ist nun durch eine 
solche Tempcraturkurve gekennzeichnet. Freilich stellt sie sich oft 
11icht immer so klar nnd iiber:sichtlich dar, denn oft genug kDmmt es 
wahrend der Intermittens oder Remittens zu neuen Schiioon, welche 
die Temperaturkurve dann Wlregelmal3ig gestalten. Die Kranken 
&elbst und ebenso die meisten Arzte deuten diese Ternperaturschiibe 
der Phthisis fibrccaseos..:1. als Grippe, als Influenza, namentlich des­
ha.lb, weil da.bei die sonst fiir die Influenza SD typische Abgeschlagen­
heiL die Gliederschmerzen, der Kopfschmerz und iiberhaupt ein sehr 
ausgesprochene:s Krankheitsgefiihl sich findet. Aws dieser Beobach­
tung und ihrer Mi6deat.ung hat sich die Lehre VDn der besonderen 
Gefahrlichkeit der Mischinfektion herausgebildet. Und doch hat uns 
erst 'vieder die letzte Pandemie belehrt, da6 eine Gnppe fiir eine 
Lungentuberkulose merist von gar keiner so unheilvollen Bedeutung 
ist. Siehe dariiber die Arbeiten von B o c h a.ll i, C r e is c h c r, 
D e u t s c h, G r a u, Am e l u n g, R o s s 1 e, R i c. k m ann und 
W i e s e, denen ich voU beipflichten mu6. Auch die merst.en Ertfahrun­
gen v o n H a y e k s, S t a h e 1 i n s und von L e i c h t w e i 6 sprechen 
dafiir. Darum ir,;t cs zum sicheren Nachweis, einer Fibroeaseosa, wenn 
man sie nicht schon wahrend des ersten Schu.bs .erwischt, notwendig, 
da6 man in d.er Anamnese die sogenannten Influenzaattacken nach­
weisen kann, jede derselben einen neuen Schuh der Krankheit da,r­
stellend. Zur Zeit, wo keine Grippepandemie herrscht, sind diese 
Angaben meist au6erst verla6lic.h. Jetzt freilich, nachdem die vor­
jahrige und heurige Pandemic die ganze Welt uberzogen hat, Hi6t 
sich nur aus dem physikalischen Refund erschlie6en, ob die vor einem 
Jahre angegebene Grippe eine wirkliche Grippeinfektion oder solch 
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ein Schub einer Fibroca&eosa gewesen ist. Das macht jetzt die sichere 
Diagnose dieser Form a.us der Anamnese recht &chwierig, wie ich 
mich wiederholt tiberzeugen konnte. Ja, ich bin sogar uberzeugt, da.J3 
<lie Faile, welche K a y s e r- P e t e r s e n beschreibt und wo es an­
geblkh im AnschluB an eine Grippe zu einer spater offenen zentralen 
Lungentuberkulose gekommen war, nicht wirkliche Grippe, sondern 
solche inzipiente Phthisen gBwesen sind, die ja in der Tat einer Grippe 
zum Verwechseln ahnlich sind. Mit Recht sagt Gut h dariiber: ,Oft 
mochte ich fast bezweifeln, daB es sich um Influenza handelt, so z. B. 
bei einem viele Monate in Beobaohtung befindlichen Kranken mit 
Lungenspitzeninfiltra..ti:on, welcher bei sehr geringem Befunde oft 
«kryptogene» Temperatursteigerungen aufwies. So werden oft im 
Herbst und Friihjahr interkurrente Fieberperioden bei Lungenkran­
ken mit tmd ohne begleitende Bronchitis als «Influenza» allgemBin 
angesprochen werden; dann wird manche «oft wiederkehrende In­
fluenza» in der Anaill11ese Lungenkranker ihre Erkliirung fin den, dann 
auch die Annahme, daB sich die Tuberkulose «nach einer Influenza» 
verschlirnmert oder eine Miliartuberkulose «auf dem Boden e·iner 
Influenza» ent.standen sei. Nun wird allerdings die Diagnose «In­
fluenza>> sehr oft mehT wenigeT nur per -exclusionem zu stellen sein. 
Aber es geht zu weit, >venn wir in Epidemiezeiten jeden fiebernden 
Kranken, der bei der ersten Unter.suchung keinen deutlichen Befund 
bietet, als Influenz,a abtun, um so mehr auBerhalb solcher Zeiten." 
Sa h 1 i (I. c. pag. 3) sagt von derartigen Ausdriicken in einer Anam­
nese direkt: ,Eine beriichtigte Diagnose ist fiir mich auch die In­
t1uenza, von welcher Lungenkranke zu sprech0n pflegen, wenn sie 
akute Schtibe von Tuberkulose durchmachen." 

Freilich gehOren Faile, wie die oben zitierten, nicht mehr znr 
Phthisis incipiens, denn damit ware, streng genorrumen, nur der erst.e 
Schub zu bezeichnen. Aus praktischen GrUnden und wegen der Mog­
lichkeit vollstandiger, keine Funktionsstorungen zuriioklassender 
Ausheilung bezeichne ::ch aber solche Faile noch als inzipiente Phthise. 

Bis zum dritten Schuh hahen wir es mit der Phthisis 
fibrocaseosa incipiens z.u tun. Also Herde in den Fossae supraspinatae, 
in beiden Hilusgegenden, im Mohrenheimschen Dreieok oder in der 
obersten Axilla fallen in dieses Gebiet. Ist der ProzB6 s:chon weiter 
vorgeschritten, haben wir schon einen ga.nzen Ober1appen und einen 
groBeren Anteil des Unter!appens erkrankt, dann haben wir die 
natiirliche Fortentwickltmg dieses Krankheit.sbilJ€s vor uns, die 
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P h t h i s i s f i b r o c a s e o s a c o· m m u n i s c. on f i r m at a. Bei 
dieser Kra.nkheitsform geht die Dampfung schon weiter herunter, bis 
zmn V. oder VI. WirbeJdorn. Besonders wichtig ist dabei fiir die 
Abgrenzung mehr gutartiger kortikaler Spitzentuberkulosen (siehe 
spater), daB die untere Begrenzungslinie dieser Damp.fung eine ge­
brochene Linie vorstellt. Von der Wirbelsaule geht sie zunachst einige 
Zentimeter horizontal, bis sie die Ober-Unterlappengrenze schneidet. 
und dann folgt sie der La.ppengrenze na.ch abwarts absteigend, so daB 
eine ganz eigenartige Dampfungsfigur daraus hervorgeht, wie sie beifol­
gendes Schema wiedergibt (Fig. 8 und 9). Diese lobare Begrenzung 

Figur 8. Figur 9. 

der Dampfung ist da.durch bedingt, daB diese Tuberkulose bi'Onchogen 
entsteht, wie wir horen werden, und brond10gen weiter schreitet. Da­
Jmch sc hon winl die lobare Ausbreitung gewahrleistet. Be.sonders 
soh on zeigt sich die lobare La,ppenbegrenzung im Ron t g en b i l d, 
wie F 1 e i s c h n e r zuerst zeigte, Befunde, die friiher oft falschlich 
als interlobare Schwarten gedeuoot wurden. Dazu kommt noch, daB 
die erkrankten Bronchien eine relative Stenosienmg und Luftver·· 
armung des betreffenden Lappens bedingen, was wiedentm zu Ver­
kiirzungen des Perkussionsschalls tiber dem ganzen Lappen flihrt. 
Bei der ausges.prochenen Phthise ist eine voile Ausheilung schwer 
moglich; es entspricht die Krankheit dem zweiten Stadium nnd even­
tuell meist schon dem dritten Stadium der Turban-Gerhardtschen 
Stadiumeinteilung. Die fa.st immer gegebene Doppelseitig-keit des 
Prozesses gestattet nur selten einen kiinstlic.hen Pmmmothorax. N"ur 
eine rigorose Hieilstatten- oder Sanatoriumskttr von bn~er Dauer kann 
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hier Wnndel schaffen und diese nodare Form der TulJerkulo~e in eine 
mehr zirrhotische tiberftihren, aus ihr eine Phthisis fibrocaseosa con­
munis C()n.firmata secundaric fibrosa. machen, die kurz als Tuberculo­
sis fibrocaseosa confirma,ta bezeichnet werden konnte. Damit kann 
d:as unheilvolle Ende noch aufgehalten werden. Besonders schlecht 
wird die Prognose dieser Tuberkuloseform, wenn, wie so haufig, eine 
sekundare Larynx- oder Darmtuberkulose sich dazugesellt. Letzteres 
verrat sich meiner Erfahrung· nnch sehr haufig zuerst durch das Auf­
tret.en von tuberkulOsen periproktitischen Abszessen, bzw. tuber­
kulOsen Analfisteln. Sonst ist. die Diagnose der Darmtuberkulose ja 
eine rccht schwierige. Beobachtungen an meiner Abteilung aus jting­
ster Zeit machen diose Diagmose ziemlich sicher, wenn sich okkult.c 
Blut.ungen mit der Guajak- oder Benzidinprobe nach dreiUi.giger blut­
freier Dia.t nachweisen lassen oder wenn sich Tuberkelbazillen im 
Stuhl finden. Beide Untersuchungen kann ich zur Klarung der Hei­
lungs:m>sichten solc;her Fa·He nicht wam1 genug empfehlen [siehe 
Kirch (3)]. 

Denn nur zu Ieicht geht die"e Form dann in die Phthisis fibro­
caseosa communis desperata tiber mit hektischen Tempe1aturen, typi­
seher phthisischer K~:t«iliexie, der dann so haufig vorhandenen Kehl­
kopf- und Darmtuberkulose. Freilich k:mn auch dann immer noch 
eine unvermut.cte, das todlich{l Ende auf Monn.te und Jahre hiillius­
schiebende Bessenmg eintreten, ganz im Gegensatz zu anderen For­
men au~gespro~hener Phthise, tiber die wir noch ~pater sprechen 
W«'rden. Wohl ka.nn eine tfoudroyante Blutung in diesem Sradium dem 
Leben raEch ein Ziel setzen, meist kommt der Tod Iangsam naher 
uml niiher. Pramonitorisch ftir ein nahes Ende sind einige Zeichen, 
di'e ich noeh erwahnen muB, weil si·e den Arzt haufig in die Lage ver­
setzen, die Zeit des todlichen Ausganges naher zu fixieren. Da wr­
dient das Auftreten von ThromhDphlebitiden und von kachektischen 
Odemen unsere Beachtung. Meine Beohachtungen geb.en Marfa n 
vollsUindig recht, der dann den Ei.ntritt des Todes noch vor Ablauf 
eines Monates voraussagt. Wenn gar bei derartigen Kranken mit 
KnochelOdem ein plOtzliches Normalwerden der Temperatur auftritt, 
wenn ein solcher Kranker plotzlich nt>ue Lebensfreude und Hoffnung 
auf baldige Genesung au&rt, wenn der bisner uurch Monate ~-n­

dauemde Appetitmangel einem Heil3hunger Platz macht, dann karu1 
man den Tod innerhalb der kommenden \Vor.he erwarwn. 

Wie vethalt sich mm das Sputum bei derartigen Fallen? Ganz 
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im Beginn des ersten Sehubes haben wir nur ganz sparliche, aus 
~haumigem Speichel und etwas Schleim hostehende Ballen vor uns, 
die nur manchmal kleine Inselchen von Eiter einschlieBen. Darin 
sind noc.h kelne Tuberkelbazillen nachweisbar, w0hl 31ber ist das 
Sputum auch zu dieser Zeit schon fiir Meerschweinchen infektios, ent­
halt also wohl MuchEche GranuJa, wie ich in einer Arbeit mit Mat­
son zeigen konnte. In dem Moment a.ber, wo Kaserasseln auftrilit, 
wird diltS Sputum schleimig.-,eitrig oder rein-·eitJrig und dann findet 
man auch schon Tuberkelbazillen darin. Dabei ist auch die Form 
der Tuberkelba.zillen auf die bei uns nuch viel zu wenig gea.chtet 
wird, voo groBer Bedeutung. Denn die crsten Tnberkelbazillen bel 
inzipienter Phthise sind sparliche, lange, perlsc.hnurartige Gebilde; 
sind auch homogene kurze oder lange darunter, so kvnn man sicher 
sein, daB man es nicht mit einem e1-sten Schub, sondern mi:t einem der 
spateren zu tun hat. 

Ein weiteres, oft sehr wichtiges Kriterium der Phthisis fibro­
easeosa oommunis bildet eine vergroBerte Milz. meselbe ist meist 
paJpabel, ziemltch weich im Gegensatz zu den harten, derben Milz.­
tumoren mehr gutartiger Falle, perkutorisch fast immer vergroBert 
zu finden, und bietet so einen, meiner Erfahrung nach, sehr wichtigen. 
Anhaltspunkt zur Unterscheidung von anderen Spitwnaiiektionen 
von bedeutend giinstigerer Prognose. 

Eine weitere wichtige Frage ist die l!'rag·e d•:Jr Diagnose rnittels 
spezifischer Reaktionen. Denn auch damit Lassen sich oft Faile von 
tuberkulosen Spitzenveranderungen von cchtcr beginnender Phthioo 
trennen. Im allgemeinen kann man s&gen, dat\ die echte beginnendA 
Phthise, solange sie noch in Entwicklung ocler im Fortschreiten be­

griffen ist, sehr niedrige Allergiewerte, oft sogar eine direkte Anergie 
zeigt. Ich k.am darauf nicht so sehr deshalb, weil derartige lnjek­
tionen aus diagnostischen Griinden vorgenommen wurden, d.enn das 
ist ja bei dem m€is.t garuz unzweif·elhaften Befunde und dem 
positiven Soutum iiberflii·ssig. Aber man kommt darauf, wenn man 
eine spezifiische Kur einleitet, denn da ·sieht man ·eine grof3.e Mannig­
faltigkeit. Es gibt viele FaUe, welch€ erst auf ganz hohe Down zu 
reagieren beginnen. So voerfiige ich tiber mehrere Beobachtungen, die 
trom deutlichen Befundes und positiv·em Sputums erst auf 2·0 mm8 

ATK die erste Reaktion zeigten, andere wi~er erst auf 4'0 bis 7·0, 
wieder andere dagegen reagierten schon aus 0·45 mm3 erstmalig, oder 
gar. noch auf geringere Dosen. Es erk.lart ISich dies zumeist aus der 

Neumann, Tuberkulose JJ. 3 
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kurz vorhergegangenen fieherhaften Attacl<e, welche die Allergie stark 
hera.bgedriickt hat. Es ist das die.selbe Beobachtung, welche ich schon 
seinsrzeit bei den hDchfiebernden Pleuritiden und PeritO'llitiden 
machen konnte (W. N e u m a n n, 5). Wir konnen also danach im 
groBen ganzen sagen, daB eine geringe Tuberku1inempfindlichkeit bei 
deutlichem SpitJzenbefund am ehesten ftir eine Phthisis fibrocaseosa 
incipiens und gegen eine spezifiisohe, mehr fibrose Spitzentuberkulose 
spricht. Doch fmdet sich die&e Anergie auch bei der chronisch-rezidi· 
vierenden Pleuritis, so daB man diese heiden in ihrer Prog·t1ose und 
in ihrem spater:en Scllicksal so grundverschiedenen Tuberkulose­
formen danach a llein nicht auseinander hal ten kann. Die abort~ve 
Tuberkulose dagegen zeigt meist eine starke Reaktionsfahigkeit und 
am starksten die Phthisis flbrocaseosa secundarie fibrosa. 

Die Differentialdiagnose umfa6t verschiedene andere Formen 
von Spitzenprozessen, die ahnliche Befunde bieten. Auf die meisten 
d!eser Prozess-e kann ich an dieser Stelle noch nicht naher e-in~hen, 
vielmehr wird die genaue Differentialdiagnose erst an den betn:~ffen­
den Stellen meiner &pateren Auseinandersetzungen gegeben werden. 

Zunachst die Differentia1diagnose der Ph t hi s i s f i b r o­
c as eo sa communis inc i pie n s. Sie hat in ihrem ersten Be­
ginn eine gewi&&e .Ahnlichkeit mit der 

1. Spitzenpleuritis, der Pleuritis apicalis sicc.a im Rahmen eine1· 
Pleuritis tuberculosa chronica recidivans, der Pleurite a repetition 
von Pi e r y. Hier walten die Schmerzerscheinungen bedeutend mehr 
vor, es be-;teht kein Au&wurf; di~ Temperatur ist normal oder bedeu­
tend weniger erhoht. Bei der Auskulta.tion hi:irt man trockoenes Reiben, 
welches freilich tiber den Spitzen an trockenes Krepitieren oder Sub­
krepitieren erinnern kann. AuCih ist das Allgemcinbcfinden bedeut.end 
weniger gestOrt wi e bei der eel! ten bcginnend'Bn Phthi&e. Immerhin 
gibt diese Erkrankung, deren Prognose viel gutartiger ist, am hiiufig­
sten zu Verwec·h3lungcn Anla6, und oft kann nur eine langere Beob­
achtung (ler Temperatur und des Sputums die :,ichere Entsoheidung 
bieten. 

2. Auch eine Spitzenbronchitis, sei es tuberkulOs·cr, sei es nicht 
spezifischer Natur, kann ahnliche Erscheinungen zeigen. Auch diese 
Erkrankung wird haufig fiir eine beginnende Phthise genommen. Die 
Rasselgerau:sche sind aber weniger gleicl!ma6ig, sind mit trockenem 
Schnurren oder Giemen gemischt und sind tiber einem bedeutend 
groBeren Bezirk hOrbar als bci der echten beginnenden Phthise, wo 
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sie sich um einen zentralen Punkt gruppier-en. Bei der nicht tuber­
kulOsen Bronchitis fehlen tibrigens die Tuberkelbazillen in ihrem 
ganzen Verlauf, bei der spezifischen Bronchitis freilich sind sie zwar· 
auch auffindbar, bleiben aber spar!ic.h und sind me-i:;t kurz, homogen. 
Selbst eine tuberkulOse Spitzenbronchitis aber bietet ein ganz anderes, 
viel gesiinderes Aussehen als eine beginnende Phthitie. 

3. Am tauschendsten ahnlich sind G.er echten beginnenden 
Phthise zirkumskripte bronchopneumonische Herde in den Lungen­
spitz~n, wie sie bei der Grippe gelegentlich vorkommen und wofiir 
ich oben schon ein Beispiel angefiihrt babe. Sind auch in den Unter­
lappen die typischen Grippeherde zu finden, dann bereitet die 
Differentialdia.gno&e wohl keine SchwierigkeitJen. Untibersteiglich 
konnen sie auf den ersten Blick werden, wenn sie nur an zirkum­
skripter Stelle der Spitze lokalisiert sind wie in jener Beobachtung. 
Oft hilft bier, die Entscheidung zu treffen, die belegte Zunge bei 
schweren grippo&en Prozessen und die reine Zunge der beginnenden 
Phthise. Obrigens wird nach einiger Zeit eine Sputumuntersuchung 
bald Klarheit bringen. 

4. Auch eine bedeutend schwerer zu bewert-ende Phthis caseosa 
incipiens kann zu Verwechslungen AnlaB geben. Hier sind aber die 
Allgemeinerscheinungen bedeutend ausgepragter, wie wir gleich 

im nachsten Abschnitt hOren werden. Es beginnt diese Krankheit 
nach Art einer schweren Infektionskrankheit mit sehr hohem Fieber, 
sehr intensivem Hu.sten und ausgesprocl1ener Dyspn<>e. Das Allgemein-· 
befinden zeigt groBe Abgeschlagenheit mit Verlust der Kraft, wahrend 
die AbmagelllJlg weit mehr in den Hintergrund tritt. 

5. Die unschriebene Spitzenmiliare macht ahnliche Allgemein­
erscheinungen wie die echte in2ipiente Phthise. Wenn aber die Rassel­
gerausche selbst durch ~fonate hindurch immer die gleichen bleiben, 
wenn kein Kaserasseln 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 schUeBt eine bedeutend giinstigere Prognose in sie;h. Auch 
hier haben wir mcist einen ~Iilztumor, der aber hcdeutend hlirter und 
derber ist als der weiche Milztumor der inzipienten Phthise. Andere 
Unterscheidungsmerkmale werden spater bei d·er betreficnden Form 
des naheren erortert werden. 

Die Phthisis fibrocaseosa incipiens secundarie 

fib r o s a verdient noch eine ganz besondere Be·sprechung. Wahrend 

3* 
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d.er Kranke mit ein.er beginnendtm oder schon weiber vorgeschritoonen 
Phthise sich zur Zeit .eines neuen Schubes und einige Zeit nachher recht 
eiend und •schrwa.ch fiihit, hOren di•e subjektiv·en Krankheitserschei­
nung·en mit d.em Aufhoren des Fieber.s fast vollstandig auf, so daB 
dies.e Kranken ·sioh vollstandig gesund f.iihlen, trotzdem einl6 genaue 
Untersuchung deutlich kiei·ne, sich reinigende oder gereinigte ZerfaUs­
herde in den Lungenspitz•en nachweisen IaBt. Wahrend doer akuoo 
Schuh zu einer ziemlich ra.schen Ahm.agerung gefiihrt hatte und zu 
einer hochgradigen Blasse, semen die Kran:ken nachher wieder. F·ett 
a-n und ihre Farbe wird ftir die oberflachliche Betrachtung wied-er 
eine recht gute. Ein Landaufenthalt von ·einigen Wochen, eine kurze 
Erhoiung kann da Hervorragendes Ieisten. H o II 6 hat dies in seiner 
sehr int.eressanten Arbeit itber die ZweH·eilung der Tuberkulose bei 
Erwachsenen trefflioh herausgearbeit·et. Er sagt: ,Die Lung·ensch!wind­
::meht ist nur im ganz·en und fiir 1die Dauoer schwer heilbar, die •einzeinen 
Em~erbationen jed.och sind meist sehr Ieicht zu beeinflussen, so daB 
diese Eigenschaf-t sozusagen zum Ohara-kter ihres Krankheitsbildes 
gehort. Ein ansprechendes Milieu und beso.nd•ers die Bettruhe maohen 
schon Jn kum·er Zeit ihre zweifellos giinstige Wirkung offenlbar. Inner­
b.alb drei W ochen werden die meisten zur Bettruhe verhaltenen Phthi­
siker fieberfrei. In der reinen Luft wird der Husten minimal und die 
Schmerzen schwind•en; einfache KaltJwasserproz·eduren bringen die 
Schwei& zum Schwinden, der Appetit vcrbessert sich, der ·Muskel­
tonus wird herg'estellt, der Patient kommt zu Kraft•en und ·schli-eB­
lich ist nichts leichter, al.s einen .Phthisik·er aufiZufiittern." FUr den 
Kenner freiHch bieten die a.11scheinend gut aussehenden Kran:ken 
doch ein ganz eigentiimliches Bild. Hier finden wir besonders au&ge­
sprochen die Erscheinungen d·er Beaute phthisique, di-e ich schon 
im ersten Teil geschildert habe, mit der alahast!erartig durc:hschei­
'll'enden Haut und den roben Bac;ken usw. usw. Hi·er find•en wir aber 
nooh weiterhin, namentlich 1bei 'sonnengebrattnt·en PQltienten, ein ganz 
eigenttimliches Gelbbraun bei rot•en Wangen, was die Schwter-e der 
Ertkrankung verrat. Die subjoetktiv-en Erscheinungen 'Sind so gering, 
daB man ·l\iii!h.·e hat, di·e Kr.aruken in d·er .Sprechstunde v.on oder Schwer·e 
ihres Leidens .zu iibenzeug·en, und ·erst, wenn man ihnen d·en positiven 
Sputumbefund mitteilt, sind •si·e dazu zu hew-egen, das Sp.it.al oder 
'B'in·e Heilstatte au:fzusuchen. Aber auch hi{)r drangen ·sie sehr ba-ld 
auf EntlaJssung, weil si•e sich nach kurzer Erholung voHst.andig ge­
.sund und wohl fiihlen, weil auch g"el,egentliche Fieherst·e·igerungen 
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leichteren oder selbst hoheren Grades auf Antipyretik::L sehr gut 
reagieren, wie ebenfalls H o ll 6 zuerst gezeigt hat. 

Diese Momente unterscheiden diese Tuberlmloseform auch am 
leiohtesten 

1. von der Tuberculosis abortiva, auf deren Unterscheidung ich 
spater llU sprechen komme, und 

2. von der Tuberculosis fibrosa densa, die uns ebenfalls noch 
spiHer beschaftigen wird. 

Die Ph t h i s is f i b r o c a s e o s a c o n f i r m a t a gibt AnlaJ3 
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 Ieicht 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, 
daJ3 Nieren-Kranke monatelang als lungentuberkulOs behandelt 
werden, ohne daJ3 es irgend einem Arzt einmal eingefallen ware, den 
Urin zu untersuchen. Auch sah ich erst ktirzlich einen Soldaten, der 
in den verschiedensten Tuberkulose-Spitii.lern gewesen war und aer 
bei der Untersuchung die typischen Zeichen einer Endocarditis lenta 
mit Milzinfarkt erkennen lieB. Ich lehnte daraufhin ab, die Rassel­
gerausche als tuberkulos anzusehen, und die nach Jahresfrist vorge­
nommene Autopsie ergab auch tatsachlich ein vollstandiges Freisein 
von jeglicher Tuberkulose. 

2. Auch eine schleppend verlaufende Pneumonic oder Broncho· 
pneumonie der Lunge unt.erscheidet sich von der ausgesprochenen 
Phthise durch das Fehlen von Tuberkelbazillen, die ja bei dieser Form 
der Tuberkulose unbedingt vorhanden sein mtissen. 

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

4. Besonders wichtig ist die Di1Terentialdiagnose gegeniiber 
bronchitischen oder trockenen pleuritischen Schtiben, die bei einer 
fibrosen Phthise oder seltener bei einer abortiven Tuberkulose auf­
treten, denn da:rm bekommen die sonst zu keiner Verwechslung Anl~ 
gebenden klanglosen Rasselgerausohe 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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lisohen Charakter. Sie konnen s.ich dann mit Bronchialatmen und Pec­
toriloqnie der Fliisterstimme V'erbinden, di·e schon vorher durch i:ldu­
rative Veranderungen gegeben war, das Giemen und Pfeifen wird 
zu schluchzenden Rasselgerauschen. Da hilft oft nur ein langeres Zu­
warten mit genauer Beobachiung der Temperat.ur. Freilich gibt die 
Beobachtung der Kranken uns Hilfilmittel der Unterscheidung an 
die Hand. Bei solchen Fallen sind die Rasselgerausche viel gleich­
maf3iger tiber einem grof3en Lungenbezirk zu horen, und das All­
gemeinbefinden der Kranken ist bedeutend weniger ge.stOrt. Aueh 
bier kann das Fehlen der Tuberkelbazillen einen raschen und sicheren 
Aufschlu13 geben. Aber selbst das Vorhandensein von einigen meist 
homogenen Tuberkelbazillen schlieBt derartige Faile nicht aus, denn 
nicht so selten kann sich auch ein erweichender kasiger Tuberkulose­
herd mit solehen bronchitischen Sehiiben vergesellschaften und dann 
fiir den ersten Augenblick es uns unmoglich machen, die genaue 
Ausdehnung des phthisischen Prozesses festzustellen. 

5. Auch eine Kongestivtuberkulose im weiteren Verlauf einer 
achtlos behandelten :1bortiven Spitzentuberkulose kann zu derartigen 
Verwechslungen Anla/3 geben. Doch werden wir dari.iber erst spater 
horen. 

Bei der P h t h i s i s f i b r o c a s e o s a d e s p e r a t a, liegt 
zunachst 

1. die Verwechslung mit einer kasig·en Pneumonie oder einer 
Phthisis caseosa desperata sehr nahe. Doeh da entscheidet die 
Ana,mnese, welche in die&em Faile einen nur tiber wenige W ochen 
oder Monate sich ert<treckenden Verlauf ergibt, wahrend eine gleich­
weit vorgeschrittene Fibrocaseosa sich a.namnetisch schon auf Jahre 
zuri.ickverfolgen laf3t. Diese Unterscheidung ist nicht rein akademisch, 
sondem auch von praktischer Bedeutw1g, wei! selbst in diesem 
Stadium bei einer Fibrocaseosa monatelange Besserungen und 
Remissionen sich einstellen konnen, wahrend bei den kiisigcn Fonnen 
diese ganzlich ausgeschlossen sind. 

2. Von einem ahnliche physikalische Erscheinungen gcbenden 
Lungenkrebs (Bronchuskrebs ), met.astatischer Lung·ensarkomatose 
und Bronchiektasien, namentlich auf dem Boden einer alten Syphilis, 
unterscheidet vor allem die Abwesenheit der Tuberkelbazillen. (Siehe 
N e u m a. n n, R.) 

Zum Schlusse dieses Abschnittes erhebt sich noch die Frage, 
ob man einem Menschen schon Jahre \'Orher prophezeien kann, ob 
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er an einer derartigen inzipientcn Phthise erkranken wird oder nieht. 
:Meine Erfaluungen dartiber scheinen nicht daftir zu sprcchen. Die 
meisten F~Hle von Phthise, die ich zu Gesicht bekam, erkrankten 
.aus voller Gesundheit. Ich verftige bisher trotz 15jahrigcr genauer 
Verfolgung aller meiner Kranken tiber keine Beobachtung, wo ich 
jemanden frtiher wegen einer a.nderen Tuberkulose-Affektion, einfs 
primaren Herdes, einer Bronchialdriisentuberkulose oder sonst einer 
gut.artigen Tuberkuloseform behandelt hat.te, der dann spater eine 
d-erartige inzipi.ente Phthi&e geboten hattc. Freilich ist di·e Beobach­
tungszeit dazu vielleicht noch viel zu kurz, urn so mehr, als ja auch 
meine Erfahrungen auf diesem Gebiete im Laufe der Jahre und mit 
zunehmender Dbung gewa{?h&en sind. Aber aus den mir zur V•erftigung 
stehenden BeoLachtungen muB ich den SchluB ziehen, daB die in­
zipiente Phthise wie ein Blitz aus heiterem Himmel gerade die Ge· 
stindestcn der Gesunden befallt. 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 Bestrebungen, so· 
genannte Prophylaktiker durch eine Heil.sUHtenkur vor dem Am;­
bruch einer spateren Lungenphthise schtitzen zu wollen, meist ein 
Schlag ins Wasser sind, denn gerade die abortive Spitzentuberkulooe, 
die Spitzenpleuritiden, di.e Bronchialdrii.sentuberkulose Erwachsener 
sind gar nicht so besonders von dieser Gefahr bedroht, sondern ge· 
rade die, welche als vollsUindig Lungengesunde nicht die Hilfe eines 
Arztes in Anspruch nehmen. Es wird also damit viel GeLd umsonst 
hinausgeworfen, welches zur Bekampfung und Heilung der schon 
ausgebrochenen inzipienten Phthise viel zweckdienlicher angewendet 
werden konnte. Diese Beobachtung ist ein Beweis fur die Auf­
fassung Ranke s, wonach diese gewohnliche Phthise sich bei einem 
Individuum mit vollstiindig ausgeheiltem Primarkomplex (mit ver­
kreidetem Primarherd, verkreideten bronchopulmonalen und ver­
kreideten tracheobronchialPn DrtisPn) entwickelt, wPnn Pine neue 
massive Infektion derartig umgestimmte Individuen trifTt. Doch 
werden wir dartiber in einem zusammcnfassenden pathogenetischen 
Kapitel das Nahere horen. 

Erst ktirzlich beobachtete i.ch einen Fall, der mir das eben Er­
orterte klar zu beweisen scheint. 

BEOBACHTUNG 6: Am 18. Februar 1920 kam e!ine 50jahrig,e Frau R. F. 
zu mir. Sie hatte im Juni 1919 nach langjahrig·er Kr:mkheit einen erwachsenen 
Sohn an ofTener Lungentuberkulose in Kombination mit Tabes doJ"salis ver-
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loren, einige Monate darauf eine erwachsene Tochter mill galoppierender 
Schwindsucht, und beide Kinder lang1e Zeit aufopfernd gepflegt. Jm 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 
Lung·en zu tiberzeugen. Ich untersuchte sie genau, fand kcine Zeichen von 
Bronchialdrtisentuberkulose, keine Anzeichen fUr einen primaren Herd, keine 
abnormen Dampfungen. Der einzige paihologische Befund war cine leichte 
Verengerung des Kronigschen Feldes links, 4 em gegentiber 4% em rechts und 
etwas unreincs Inspirium iiber der linken Supraspinata. Die GefaBe waren 
rigid, der Herzspitzenstol3 hebend, beide Subklaven hochstehend und lebhaft 
pulsierend. Ich dachte daher bei der schon zehn Jahre im Klimax befindlichen 
Frau vielmehr an einen Husten, ausgelOst VOI!l eoiner Arteriosklerose des 
Aortenbogens, wie dies Gerber jtingst erst beschrieben hat. Tatsachlich war 
der Blutdruck erhOht, 155 mm Hg systolisch, 85 diaS'tolisch nach Riva-Rocci. 
14 Tage spater aber kam es zu hohem Fieber und zu Auswurf. Der Auswurf 
enthielt bald darauf Tuberkelbazillen und die Untersuchung am 8. April ergab 
bereits deutliches Kaserasseln tiber der linken Supraspinata. Jetzt hat die Frau 
eine ganz ausgesproehene gewohnliche Phthi.se. Auch die Rontgenuntersuchung 
dieses Falles zeigt nichts von alten Herden, denn die von Dr. E i s I e r vorge­
nomVlene Aufnahme ergab: ,Die rechte Spitze normal hell, die Iinke mit einzel­
nen Herden durchsetzt. Im linken oberen Lungenfeld neben dem Mediastinum 
ein kompakter, peribronchial verlaufender Infiltrationsstrang. Die restlichen 
Lungenfelder normal lufthaltig. Die bronchopulmonalen Drusen beiderseits 
normal, auf der linken Seite tiber da.s normale MaB vergroBert. GefaBzeichnung 
nicht ver·starkt. Zwerchfell und Sinus gut verschieblich." 

Das ist dcr einzige Fall, den ich bisher sah, wo sich bei einem 
Kranken urspriinglich noch keine Tuberkulose feststellen lieB, und 
der bald darauf deutliche phthisische Zeichen bot. Sie hatte wenige 
Wochen friiher keine Zeichen fiir cine Bronchialdriisentuberkulose, 
lfiir einen primaren Herd oder sonst eine Lungenaffektion gezeigt. 
Aus abortiven oder fibrosen Spitzen babe ich bisher noch keine ge-­
wi:ihnliche Phthise sich entwickeln sehen. 

Diese meine Auffassung deckt sich auch mit den statistischen 
Feststellungen II aye k s (1), Reiche s und Z ad e k s wahrend 
des Krieges. Diese Autoren fanden ja, daB die Lungentuberkulose 
gerade bei jenen Soldaten in einem weit groBeren Prozentsatz einen 
bi:isartigen phthisis chen V erlauf aufweist, welche vorher ganz gesund 
gcwesen waren und auch keine erbliche Belastung in ihrer Familien­
anamnese erkennen lieBen. 

Ri:intgenologis,ch gehi:irt diese Form der Tuberkulose zu den 
groBknotigen, fibrosen, ulzeri:isen Tuberkulosen im Sinne der Ein­
teilUDg von G e r h ~ r t z. Da.bei spielt die friihzeitige lobare Abgren­
zung der Sch:a.tten, wie F 1 e is c h n e r zeigte, und eine rasch au1-
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t.reterude Hohlenbil:dwug ein wichtiges diagnostisches Kriterium. Auch 
miillte hiler eine gen:aue Rontgenuntersuchung gema.l3 ihrer Entstehung 
auf dem Boden cines abgeheilten Primarkomplexes auch immer den 
verka.l.kten Primarherd gleichzeitig nachweisen lassen, wodurch die 
Diagnose dieser Form eine gesicherte Basis gewanne. Genaue Unter­
.suchungen dlariiber liegen noch nicht vor. 

Therapie: Schon eingangs dieses Ahschnittes habe ich gesagt, 
da.l3 mit der Diagnose Phthisis fibrooaseos:a fUr den Arzt und den 
Kranken die Mahnung sich ergibt, alles Menschenmogliche daran 
zu setz.en, eine weitere AUISbrei,tung zu verhindem, neue Schiibe hint­
anzuhalten. Solche Faile, Mmentlich solange sie ruoch inzipient sind, 
gehoren in die Heilstatten und in die Spitaler. Hier muB das gauze 
Rtistreug der Phthiseotherapie einsetzen. Doch darf man sich nicht 
selbst von einer hohergradigen Gewichtszunahme, die ja bei dieser 
Krankheitsform so leicht zu erzielen ist, tauschen lassen und sich 
damit zufrieden geben. Die Gefahr ist erst dann einigerma.l3en ge 
bannt, wenn es gelingt, die Kranken bazillenfrei zu machen. Von 
rechtswegen sollten derartige Kranke nicht friiher aus den Heil- und 
Behandlungsstatten entlassen werden, denn dann sind sie einerseits 
keine Gefahr fiir ihre Umgebung, oo.derseits 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
canalicular fortschreitenden Tuberkulose besonders disponiert. Da­
her auch die strenge Regel, daB derartige Patienten, auch wenn sie 
sich ga.nz wohl fiihlen, sich VO'l" jeder starken korperlichen 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 Weiterverbrei:tung der Phthise, zum Auf­
schie.l3en neuer Herde fiihren kann, ist ja auch hier besonders haufig 
die Gefahr gegeben, da.l3 eine pneumonische Form der Tuberkulose 
sich dazu gesellt, woriiber wir noch spater hOren werden. Wie oft 
schon war eine durchtanzte N acht, eine Hochtour der Anla.l3, da.l3 ein 
scheinbar ganz symptomloser phthisischer Herd sich iiber die Lunge 
ausbreitete, wofiir dann Arzt lmd Laie gewohnlic.h die Oberhitzung 
d8s Korpers und einen eventuell kalten Trunk verantwortlich machen, 
das pathologische Geschehen ganz mi.l3deutend. 

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 Faile anzuwenden, sobald dM 
Fieber abgeklungfm ist und die Krafte 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 lmd fiir sich a.n Gewicht sehr gut zunehmen und sich srub­
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 mm3 • Fast immer erlebt man 
bei einer derartigen Kur, daB das Sputum zunachst bazillenfrei wird 
und endlich ganz verschrwindet. Doch darf man s.ich auch dann noch 
nicht der Hoffuung hingehen, daB nun die Krunkheit endgiiltig gebannt 
sei. Der Kranke muB angehalten werden, sich bei jeder subjektivenVer­
schlechterung neuerdings einzufmden. Er muB angehalten werden, 
sich auf jeden Fall aile halben Jahre zur Nachuntersuchung einzufin­
den. Hortman noc:h R~1sselgerausche, ha.t er wieder Sputum oder gar 
Bazillen, so muB sofort eine neue spezifische Kur einsetzen. Nur so 
kann man derartige Faile 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 etappenmli.Bigcr Kur seit mehr als zehn Jahren in ¥oiler Leistungs­
fa.higkeit erhalten babe, ohne daB ein neuer Schuh zu neuen ZerstO­
rungsherden in der Llillge gefiihrt hatte. Sind die Herde zu groB, latit 
sich trotz wiederholter Kur keinc Ba.zillenfreiheit erreichen, dann 
wird man bei dera.rtigen Fallen trotz ihrer Beiderseitigkeit einen Ver­
such mit einem kiinstlichen Pneumothorax ma{)hen, zunachst auf 
der mehr erkrankten Seite. 

Aus dieser Sachlage ergibt sioh auch unser Verhalten gegen­
iiber einer eventuellen Schwangerschaft. 1st einmal die Diagnose: 
inzipiente Phthise gestellt und gesichert, dann gibt es kein Aus­
tragen der Graviditat, denn die Geburt mit ihren Wehen fiihrt unbe­
dingt zu einer Weiterverbreitung der Erkrankung, ftihrt zu neuen 
Herden. Das gilt selbst dann, wenn nur die Diagnose durch den ehe­
mals positiven Bazillenbefund tiber jeden Zweifel erhaben ist. Selbst 
Fieberlo:sigkeit ist bier kein Grund, die Schwangerscha.ft fortbest.ehen 
zu lassen. In den wenigen Fallen, wo ich auf Bitten der Patientinnen, 
die gerne ein Kind haben w:ollten, voo einer Unterbrechung absah, 
wohl ausdriicklich auf eigene Gefa.hr der Kranken, babe ich immer 
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nur traurige Enfahrungen gemacht. Sola.nge die Gebarmutter sich 
vergro.6ert, die erkrankte Lunge enffipannend, fiihlen sich derart.ige 
Kranke s>ehr wohl, wie unter einem beiderseitigen Entspannungs­
pneumothora.x. Die plotzliche Entlastung der Lunge, ihre Wicder­
.ausdehnung mit der Geburt bringt die Gefahr. 

2. Die Phthisis caseosa incipiens = die beginnende galoppierendc 

Schwia?dsucht 

1st schon bei der Phthisis fibrocaseosa incipiens haufig das den 
phthisischen Aspekt bietende Allgemein;aussehen ganz im Beginn aus­
schlaggebender ftir die Diag'Illose aLs der physikaJische Befund, der 
.erst mit den spateren zweiten oder dritten Schiiben die einwa.ndfreien 
eharakteristischen Ziige bekommt, so gilt das in noch hoherem Grade 
fiir diese maligneste Form der beginnenden Phthise. Die Kranken 
t~ehen hochgradig bla.6 aus, zeigen dabei meist einen guten Panniculus 
.adiposus im Gegensatz zu den gewohnlichen Phthisen, welche ehcr 
abgemagert sind. Die beginnende galoppierende Schwindsucht ist 
mehr vergiftet als abgezehrt. Der Husten ist viel intensiver, die a.Jl­
gemeine Abgeschlagenheit und Mattigkeit ist eine vi.el ausgesproche­
nere. Die Dyspnoe ist hochgradig. Schon frtihzeitig 7.eigt sich ein 
idiomuskularer Wulst, das Myodem. Schon zu Beginn ist hohes Fieber 
vorhanden, welches starke Schwankungen zeigt und zu profusen 
N achtschwei.Ben ftihrt. 

::= :e Lungenuntersuchung zu Beginn ergibt noch keinen be­
:Sonders charakteristischen Befund. Wir hOren entweder iiberhaupt 
nur sehr wenige und undeutliche Hasselgerausche (siehe die bci­
iolgenden Thoraxbefunde Fig. 13 und 15) odor wir hOren tiber heiden 
Lungen pfeifende und schnurrerude Gerausche, untermischt mit 
feuchtem Rasseln, welches an einer oder der anderen Stelle besonders 
in den Vordergrund tritt, so da.6 man mit Hecht an eine grippose 
Bronchopneumonie denken muB. Aber schon nach einigen Tagen 
.(zehn etwa) werden die Hasselgerausche feucht, es tritt Gurgeln auf 
und nach Ablauf von 2 bis 3 W ochen hat man Kavemensymptome vor 
sich, welche die Sachlage mit einem Schlage kHiren. 

Sehr rasch, innerhalb weniger W ochen geht diese Ph t his i s 
.c a s e o s a in c i p i e n s in die Phthisis casco sa confirmata tiber und 
wird ohnc Grenze von der P h t h is i s c a s e o s a d e s p e r a t a 
gefolgt, so daB die ganze Krankheit bis zum Tode 2 bis 6 Monate 
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dauert. Der Exitus geht haufig unter den Erscheinungen eines 
Pneumothorax vor sich, weil hier wegen der mangelnden Binde­
gewebsreaktion die Kavemen sehr Ieicht durch die Pleura perforieren~ 
Das Auftreten eines Spontan-Pneumothorax ist sogar ftir diese Form 
der Tuberkulose ein ganz besonders charakteristisehes Symptom. In 
manchen Fallen wird der Tod durch eine profuse Haemoptoe, durch 
da.s Auftreten einer tuberkulOsen Meningitis oder einer allge.meinen. 
Miliartuberkulose beschleunigt. 

Ftir die Phthisis caseosa confirmata ist die groBe Feuchtigkeit 
der Rasselgerausche, ihre Reichlichkeit und ihre verschiedene GroBe: 
an den verschiedenen Stellen des Thorax charakteristisch. Dabei sind 
die Rasselgerausche wegen der fehlenden Bindegewebsreakti.on und 
der dadurch bedingten mangelhaften Resistenz des Lungengewebes. 
auch als klingende und gurgelnde Gerausche niemals von der Bril­
lanz und Scharfe, wie sie die gewohnlichen Phthisen und namentlich 
die sekundar-fibrosen Phthisen aufwei.sen, so daB sich auch daraus 
ein wichtiger differentialdiagnostischer Gesichtspunkt gewinnen laBt. 
Es fiihrt das direkt tiber zu den anauskultatori.schen Phthisen, die ich 
seinerzeit beschrieben habe (W. Neumann, 1, Beobachtung 1). 
Die Atmung ist dabei immer sehr deutlich und scharf, und die Rassel­
gerausche scheinen darauf aufgepfropft zu sein, nur an einzeinen 
Stellen besteht etwas Bronchialatmen oder amphorisches Atmen~ 

Diese Abweichungen des Atemgerausches zeigen aber nirgends einen 
vorherrschenden Charakter. Auch sind im Gegensatz zu den broncho­
pneumoni.schen Affektionen die Erscheinungen doch einigermaBen 
tiber den Lungen fixiert. Man hOrt also durch Tage und W ochen das. 
Gurgeln, das amphorische Atmen oder Bronchialatmen an den glei­
chen Stellen, wahrend diese Erscheinungen bei der tuberkulosen 
Bronchopneumonie eine groBe Beweglichkeit erkennen lassen. 

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

BEOBACHTUNG 7: Es handelt sich um eine 35jahrige verheiratete­
Englanderin A. U., die a.m 24. Fehruar 1920 meine Abteilung aufsuchte. Sie 
war immer gesund gewesen und erst seit Weihnachten 1919 krank. Wieweit. 
trotz der kurzen Krankheitsdauer ihr Lungenpr<ne.l3 schon vorgeschritten ist, 
ergibt wohl am be6ten der physikalische Lungenbefund, der auch gleichzeitig 
erkennen lal3t, wie wenig brillant die Rasselgerausche und Aternveranderungen 
sich darstellen. Der Rontgenbefund zur Zeit ihrer Aufnahme, ungefahr zur 
gleichen Zeit wie der physikalische Befund~ den die Thoraxschemen wieder-
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spiegeln, ergab ausg~breitete Infiltration beider Spitzen und Oberlappen, rechts 
mehr hQmogene Infiltrati(>n, linlu! zahlreiche strangformige und rundliche Herde 
in deu Spitzen, Obcrlappen und in der Hilusgegend. Zwerchfell schlecht ver­
sohieblich, besonders links. 

Figur 10. Figur 11. 

Das Sputum ist anfangs schmutzig braunrot und wird spater 
rein gelb. In einigen Fallen, den hamoptoischen Formen von B au m­
l e r und A. F ran k e l, 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 langerem Krankheitsverlauf, wimmelt der Auswurf von Tuber­
kelbazillen, vor allem homogenen, kurzen, untermischt mit wenigen 
perlschnurartigen Bazillen. 

Die Milz derartiger Falle ist ebenfalls oft vergro&rt, aber 
womoglich noch weicher und weniger deutlich palpabel, wie bei der 
gewohnlichen Phthisis. In vielen Fallen, namentlich zu Beginn, fehlt 
uberhaupt jegliche Milzvergrof3erung, s.elbst fiir die Perkussion. 

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

Die Differenzia.Idiagnose betrifft bier vor allem den Beginn. 
1. So kann in den ersten Tagen oft nicht entschieden werden, 

ob wir es mit einer kasigen Pneumonie oder eventuell mit einer all­
gemeinen Miliartuberkulose zu tun haben. Da wird freilich das Auf­
treten von Rauhigkeiten tiber einer Spitze, das Auftreten von Bron-
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chialatmen a.n umschriebenen Stellen, das Auftreten von feuchten, 
klingenden und grobblasigen gurgelnden Rasselgerauschen die Dia­
gnose im Sinne einer galoppierenden Phthise kUiren. 

2. Eine zweite Verwechlungsmoglichkeit, die schon oben kurz 
ge:';treift wurde, betrifit die Grippebronchopneumonie. Hier ent­
scheidet das Sputum, welches, wie erwahnt, 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 haufig vorkommt, wenn 
auch speziell die Grippepneumonie oft auch normale oder soga.r vpr­
minderte Leukozyt@zahlen erkennen IaBt. Es entscheidet auch haufig 
die belegte Zunge bei schwerer Grippepneumonie, welche bei tuber­
kulosen Veranderungen fast durchwegs ohne Belag oder hi:ichstens 
mit gauz dtinnen Belagen angetrofien wird. 

3. Auch ein akuter Schub im Verlaufe einer gewohnlichen 
Phthise kann zu Verwechslungen Anla/3 geben. Doch hier entscheictet 
die auf Jahre hinausgehende Vorgeschichte bei der gewohnlichen 
Phthise gegentiber dem kurzen, hochstens nach Monaten zahlenden 
Verlauf bei der galoppierenden Schwindsucht die Sachlage. Hier 
entscheidet auch der dann immer vorhandene Milztumor, der bei den 
beginnenden kasigen. Phthisen meiner Erfahrung nach oft fehlt. 

4. Eine kasige Pneumonie trennt sich durch ihre Einseitigkeit, 
durch das massive Auftreten von Infiltrationszeichen von einer 
g·aloppierenden Phthise. 

5. Bei der haemoptoischen Form mu/3 man auch die Differential­
diagnose mit abortiver Spitzentuberkulose in Erwagung ziehen. Dber 
die daftir ma13gebenden difierentialdiagnostischen Punkte werden 
wir uns an der Hand eincr gleich folgenden Beobachtung unter­

richten. 

BEOBACHTUNG 8: Am 1. Marz 1920 sah ich einen 24jahrigen 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 W ochen bemerkte er p!Otzlich ein Gefiihl von Druck auf der 
Brust und Stechen, so daB er nicht liegen konnte. Er schwitzte stark in der 
~acht und hatte hohes Fieber. AIIl{ 28. Februar bekam er p!Otzlich eine 
Haemoptoe, weshalb er mich aufsuchte. Er war rclativ gut gcnahrt, zeigte aber 
cine hochgradige fahle BliLssc bei zyanoti.schen Wangen. Sein Sputum war 
uegativ. Den Lungenbefund erg1ibt beifolgendes Thoraxschema (Fig. 12 und 13). 
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Wir sehen also sparliche, nicht klingende Rasselgerausche tiber dem rechten 
Oberlappen, etwas bronchovesikulares Atmen tiber der linken Spitze; hohe& 
bronchiales Inspirium tiber dem rechten Mittellappen. Kein Milztumor, der 
i.iberhaupt den beginnenden Fallen kasiger galoppierender Phthise zunachst voll­
staudig abgeht. Trotzdem ich ihn mit Rticksicht auf den bedrohlichen Allgemein-,.. 
zustand auf die Schwere seiner Erkrankung aufmerksam machte, schonte er 
sich nicht. Er bekam Haemoptoe tiber Haemoptoe, an denen er rasch 
zugrunde ging. 

Figur 12. Figur 13. 

Wir sehen aus dieser Krankengeschichte zwei wichtige Punkte 
fiir die Differentialdiagnose. Wahrend die gewohnliche Phthise schon 
bald einen ziemlich hochgradigen, wenn auch relativ weichen .Milz­
tumor aufweist. fehlt er bei diesen Fallen selbst nach ein- bis zwei­
monatlichem Verlauf. Wahrend eine profuse Haemoptoe eher gegen 
ge<wohnliche Phthise spricht und meist im Sinne einer ahortiven 
Spitzentuberkulose zu verwerten ist, ist gelegentlich auch bei diesen 
kasigen Phthisen eine profuse Haemoptoe nicht gar selten. und 
kann zunachst das ausgehustete Blut auch noch tuberkelbazillenlrei 
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 Ha,emoptoe einer abor­
tiven Tuberkulose und der hoch fieberhafte bei galoppierender 
Ph this e. 

Auch hier wieder erhebt sich die Fmge, unter welchen TJm­
standen diese Erkrankung auftritt. Denn, wenn wir einen genauen 
Einblick hatten, konnte dieser Punkt auch fiir die Diagnose von 
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Wichtigkeit sein. Da ist vor allen Dingen wichtig, daJ3 diese Tuber­
kulose eine besondere Eigenttimlichkeit der ersten Kindheit ist, dal3 
sie also besonders haufig im 2. bis 10. Lebensjahr auftritt. Dann zeigt 
sie noch einmal einen Frequenzgipfel zu Beginn der :Mannbarkeit. 
Sie schliel3t sich besonders haufig an Masern und Keuchhusten an 
und ebenso an Grippe. Sie kommt besonders haufig bei Lenten zur He­
obachtung, die aus frtiher tuberkulosefreier Umgebung in die Stadte 
oder in ein tuberkulOs durchseuchtes Milieu tibersiedelt sind, s.o bei 
Studenten, bei Dienstmadchen, meiner Erfahrung nach auch bei 
Tabak- und ZtindhOlzchenarbeiterinnen, z. B. in Hallein und Schtitten­
hofen, wo die Bauernmadchen aus der Hindlichen Umgebung dann 
mit vielen, oft offen tuberkulOsen Arbeitsgenossinnen in einem engen 
Raum zusammengepfercht arbeiten mtissen. Dahin gehoren ja auch 
gewisse Beobachtungen Tel e k y s bei Leuten, die wahrend des 
Krieges in die Stadte zugewandert w:aren. Sie finden sich vor allem 
bei Alkoholikern, bei Diabetikern und bei den Tuberkulosen, die sich 
wahrend der Graviditat oder wahrend des Stillgeschaftes 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 auf­
geben mul3te. Er zog nun vom Lande nach Wien, w:ohnte hier in 
einer Kellerwohnung und fristete mit seiner Familie vom Taglolm 
sein Dasein. Die Folge war eine rasch zum Tode ftihrende galop­
pierende Phthise. Auch hier gilt noch mehr wie bei der vorigen Form, 
dal3 man es einem Patienten vor dem Ausbruch der Krankheit a}}­
'Solut nicht ansehen kann, wann und ob er eine solche Phthise be­
kommt. Mul3ten wir schon bei der gewohnlichen Phthise darauf hin­
weisen, dal3 die Hereditat bei derartigen Fallen keine oder hOchstens 
.cine untergeordnete Rolle spielt (siehe dartiher die verschiedenen 
Arbeiten Reiche s), so tritt das bei der kasigen Phthise noch mehr 
in den Vordergrund. Die Tuberkulosen der hereditar Belasteten sind 
meistens mehr gutartiger Natur, nicht phthisisch, wahrend gerade die 
galoppierende Phthise bei ganz gesunden Individuen unter dem Ein­
ilusse von akuten Schadigungen des Organismus zur Entwicklung 
kommt, sofern dazu noch eine massige Infektionsgelegenheit sich 
gesellt. Solche akuie Schadigungen stellen Oesophagusstenosen, 
lange eiternde SchuBverletzungen und andere Schwachungen des Or­
ganismus dar. 



Pa.thogenese 49 

Figur 14. Figur 15. 

So in folgender 
BEOBAOHTUNG 9: Eine 17jahrige Kontoristin A. Sch. hatte 

seit einem Jahre zirka einen lungentuberkuHisen Stiefvater. Die gauze 
Zeit der Kindheit war sie vollkommen gesund gewesen. Im Juni 1919 trank 
sie in selbstmorderischer Absicht Laugenessenz und zog sich eine hochgradige 
Verengerung der Speiserohre zu. Sie wurde an der Klinik E i s e l s be r g im 
Nowmber 1919 gastrostomiert und mit Bougierung ohne Ende behandelt. Zu 
Weihnachten 1919 stellte sich nun Husten ein, Fieber, Abmagerung und viel 
Auswurf, nachdem schon einen Mouat vorher die Menses cessiert hatten. Am 
27. Janner wurde sie von der Klinik an meine Abteilung transferiert. Die 
Lungenuntersuchung vom nachsten Tage gibt beifolgendes Thoraxschema 
wieder (Fig. 14 und 15). Der Befund war alw ein noch recht diirftiger. Aber 
der gute Ernahrungszustand bei starker Zyanose mit NasenfHi.gelatmen, das 
hohe f!emittierende Fieber bei einer Leukozytenanzahl von 7200 ergab schon 
d:tmals die Diagnose kasige Phthise, wenn auch das Sputum zunachst noch voll­
standig negativ war. Am 18. Februar trat in der Hilusgegend beiderseits deut­
liches Kaserasseln auf, tiber den 3pitzen war es zu dieser Zeit nur durch Husten­
stO£e auslosbar. Der Sputumbefund wurde erst am 19. Marz positiv, mit massen­
haft Jangen und kurzen, homogenen und segmentierten Tuberkelbazillen. Am 
22. April kam die Kranke zur Autopsie, welche die Diagnose: kasige Phthis.e 
ohne Heilungstendenz vollinhaltlich bestatigte. 

Interessant ist dabei die Tatsache, daB die Patientin auf Stich­
Teaktion mit Alttuberkulin sich vollkoiillmen allergisch erwies und 
auch ganz einwa.ndfrei das von Grete S in g e r zur Differential­
-diagnose bi:isartiger TuberkuloseHille von gutartigen angegebene 
N eutra.Iisationsphanomen ergab. Also auch die spezifische Reaktion 
W.Bt einen bei derartigen galoppierenden Phthisen vollstandig 
im Stich. 

Neumann, Tuberkulose II. 4 
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Diese Beobachtungen tiber das Vorkommen der kasigen Phthiser 
sowie die pathologisch-anatomischen Feststellungen B e it z k e s, 
welcher dabei wohl ausgedehnte Driisenverkasungen, aber keine ver­
kalkten Primarherde fand, machen es wahrscheinlich, daB diese 
Formen endogene Reinfektionen, d. h. also Fortsetzungen der Kinder­
Tuberkulose sind. B e it z k e nennt sie daher kasige Puberti:i.ts­
phthisen, Ranke generalisierte Phthisen. Die im vorhergehenden Ab­
schnitt geschilderten Faile von Phthisis fibrocaseosa dagegen sind nach 
B e i t z k e exogene Reinfektionen, kommen daher hauptsachlich bei 
Erwachsenen vor. Dieser Unterschied erklart uns auch die Ver­
schiedenheit der Komplikationen: nur intracanalicuHire Ausbreitung 
(Darm- und Kehlkopfphthisen) bei der gewohnlichen Phthise, bei der 
kasigen Phthise dagegen haufig tuberkulOse Meningitis und allg·e­
meine Miliare. Auch in der Lokalisation der altesten und gro6ten 
Herde unterscheiden sich meiner Beobachtung nach beide Formen. 
Wahrend wir bei der gewohnlichen Phthise die altesten Herde in der 
Spitze des Oberlappens und in der Hilusgegend, der Spitze der Unter­
lappen finden, zeichnet sich die kasige Phthise vor allem dadurch 
aus, da6 die ausgedehnten Zerfallsherde sich vorne unter dem 
Schliisselbein bemerkbar machen (siehe Figur 10 links). Das fiihrt uns 
direkt hiniiber zu den Fallen von gewohnlicher Phthise, die sich rlurch 
einen bosartigen V erla.uf auszeichnen, wo die ersten Schiibe im 
Mohrenheimschen Dreieck auftreten, wie ich schon oben erwahnte. 

Pathologisch-a.natomisch gehOrt diese Tuberkuloseform nach 
der Zusammenfasslmg von S c h m in c k e 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 granulomatose dar, sondern als 
entziindliche Exsudatbildung mit V erkasung. Als haufige Kompli­
kation dieser Form kommt eine tuberkulOse Gefa6erkrankung vor. 
Es kommt zu einer tuberkulosen Wandinfiltration und Intimatuber­
kulose und zu einem sekundaren Einbruch in die Blutbahn mit ent­
sprechenden Miliartuberkeln. Ist das befallene Ge.fa6 eine Lungen­
arterie, dann kommt es zu einer Miliartuberkulose im Verzweigungs­
gebiet die1ser Arterie, also in einem bestimmten Lungenanteil. Erfolgt 
der Einbruch in eine Lungenvene, dann tritt wegen der trberfiihrung 
der Tuberkelhazillen in den gro6en Kreislau.f diese Miliare kaum 
deutlich in Erscheinung. 
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Rontgenologisch ist nicht viel anzufangen, ganz im Gegensatz 
zur gewohnlichen Phthise und zu den kasigen 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 Brorichopneumonien. Man mu.6 dabei auch an die 
Verhaltnisse denken, die Duke n fiir die bronchopneumonischen 
Herde der Kinder sehr treffend dargestellt hat, und die uns lehren, 
da.6 das kompensatorische Emphysem der Nachbarschaft auch ziem­
lich umfangreiche Herde fiir die Rontgenstrahlen vollstandig unsicht­
bar mach en kann. Erst nach lange rem V erlauf 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 erkra.nkten Seite ein, dann ist unmittelbare, argstet 
zu Tobsuchtsanfallen anla.6gebende Erstickungsgefahr die Folge und 
der Tod erfolgt binnen kurzer Frist. BefaJlt das Ereignis aber die 
starker vorgeschrittene Seite, dann kommt es zwar auch zu hochst­
gradiger Dyspnoe, die Patienten kommen ganz blauzyanotisch zur 
Aufnahme, aber wenn man standig bei bestehendem Ventilpneumo­
thorax die Druckverhaltnisse im Auge behalt und bei drohendem 
Oberdruck und zu starker Verlagerung der Nachbarorgane, von Rerz 
und Leber, eine druckentlastende Punktion vornimmt, so kann man 
unter Umstanden auch solche Faile retten. Von dieser Erfahrung 
ausgehend, ist es vielleicht angezeigt, auch bei so bOsartigen ~~allen 
von Phthise mit einem kiinstlichen Pneumothorax es zu versuchen. 
Freilich mii.6ten die Anverwandten darauf vorbereitet sein, da.6 es 
ein Vabanquespiel ist, und da.B dabei der Tod eventuell noch viel 
friiher eintreten kann, als es sonst der Fall ware. Eine Beobachtung 
dariiber habe ich schon in einer friiheren Arbeit mitgeteilt (siehe 
W. N e u m a n n, 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 l"llnzelige Narbe, die Spitze selbst ist dadurch mehr 

4* 
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weniger tief eingezogen und das umgebende Lungengewebe 
emphysematOs erweitert. Es weist mancbmal sogar direkt Emphysem­
blasen auf. Eine solche Narbe entbalt oft nur einfacbe, fibrose Knot­
chen, mancbmal sind auch verkalkte oder verkrejdete Knoten vor·· 
banden, eventuell au0b bronchiektatisch erweiterte Bronchien nach­
weisbar. Von pathoJogisch-anatomischer Seite und auch von den 
Klinikem wurde bisher zumeist die Meinung vertreten, daB diege 
Spitzenschwielen den Beginn einer Lungenpbthise vorstellen, den 
bier ein glucklicber Zufall in die !-Hinde des pathologischen Anatomen 
g·espielt babe, bevor es zur vollen EntwickJung gekommen sei. Es ist 
ein unbestreitbares Verdienst Bards, durch langjahrige Beobachtung 
derartiger Falle gezeigt zu haben, daf3 dem nicht so ist, sondem daf3 
diese Falle, iiber die auoh Fisch b erg und unter dem Namen eines 
Tuberculosoids Nei,sser, und Bra.uning bericbteten, eine eigene 
Gruppe von Lungentuberkulosen vorstellen, die von vomberein da­
dnrch gekennzeichnet sind, daf3 bier ein schleichend verlaufender, 
nic.ht zur Propagation ftihrender tuberkuloser Prozef3 vorllegt, sei es 
wegen zu geringer Virulenz der Tuberkelbazilleu oder auch durch zu 
grof3(• Resistenz des befalleneu Organismus. Eine derartige Krankheit 
gefahrdet den Trager uberbaupt nicht, solange seine Lebeusbe­
dingungen halbwegs ertraglich sind. Es ist das die Spitzentuberkulose 
bei Leuten mit angeborener Mitralstenose, dem R e t r e c iss ,em en t 
pur von Duro z i e r, die sich nach T e i s s i e r ja gerade bei Per­
sonen mit tuberkulOser Hereditat findet. Man vergleiche daruber 
auch die Arbeit von Burn au d. Es ist das die Tuberkulose, welcbe 
zur Pseudochlorose oder auch zu:r echten Chlorose fiibren kann, zm 
Albuminuric unter dem Bilde einer tuberkulosen ortbostatiscben 
Albu:minurie, wie icb sie schon im I. Teil gescbiJdert babe. Es ist das 
die Spitzentuberkulose bei Leuten mit Strumen. 

Flir den Kliniker tritt diese Form der Tuberkulose vor aHem in 
zwei Verlaufsarten a;uf. Die erste und wichtigste ist jene, welche sicb 
durch eiue einmalige oder auch durch mehrere, jmmer wiederkehrende, 
aber durch lange Zwischenraume getrennte Haemoptoen auf3ert. 
Ohne daf3 die Patienten sich vorher krank geftihlt batten, tritt 
plOtzlich einmal ganz ohne Vorlaufer, sei es nach einen geschlecht­
licbem Exzef3, sei es nach korperlicher Lrberanstrengung, bei Frauen 
namentlich haufig zur Zeit der Menstruation oder auch vikariierend 
flir 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 gu.6weise kommen, im Gegensatz zur Haemoptoe 
der echten Phthise, die oft nur rubiginoses Sputum liefert oder, wenn 
sie aus reinem Blut hesteht, meist nur aus einigen Blutstreifen oder 
-ptinktchtm oder a us einigen Blutcoagula sich zusammensetzt. Nur die 
galoppierende Phthis.e kann auc.h, wie erwahnt, profuse, danu aber 
sich in kurzer Zeit hiiufende Blutmassen zutage fordern. Auch die 
weiter vorgeschrittene gewohnliche Phthise liefert oft profuse 
Haemorrhagien, die dann oft auch todlich enden konnen, die be­
ginnende gewohnlic.he Phthise wahl auch hie und da, doch geht da 
der Blutung meist schon Hingere Zeit erhohte Temperatur voraus; sie 
komrnt also nicht aus ganz heiterem Himmel. :Mit einer wlchen 
Haemoptoe kann die ganze Krankheit abgetan sein. In anderen Fallen 
wieder wiederholt sich eine derartige Haemoptoe in mehr minder 
gro.6en Zwischenraumen, wie schon erwahnt, bei Frauen nicht so 
selten immer wieder in der Woe he vor Eintritt der Menstruation. 
Wichtig ist da, da.6 haufig Dberernahrung zu solchen Rezidiven An­
la.6 gibt. So kann es kommen, da.6 derartige Kranke bei der ge­
wohnlich getibten Mast- und Liegekur nicht nur nicht gebessert 
werden, vielmehr ihre Haemoptoe tiberhaupt nicht verlieren. Ein be­
deutsames Kennzeichen dieser gutarUgen Haemoptoen ist das Fehlen 
von Fieber vor, wahrend und nach der Haemoptoe, ist ferner das 
Fehlen ¥On Tuberkelbazillen im ausgehusteten Blut, welche bei der 
Haemoptoe der gewohnlichen Phthise immer vorbanden sind. Immer~ 
hin haben wir oben schon gehOrt, da.6 bei den profusen Haemoptoen 
der begiunenden galoppierenden Schwindsucht Tuberkelbazillen eben­
falls fehlen konnen. Dies.e schon oft beobachtete Gutartigkeit einer 
derartigen vereinzelten Haemo ptoe hat dazu gefiihrt, da.6 man eine 
Tuberkulose mit vereinzelter Haemoptoe als besonders gtinstig hin­
stellt. Gewohnlich wird diese Gutartigkeit so erklart, wie dies jiingst 
erst wieder R e i c he tut, da.6 der tiefe Eindruck des unerwarteten 
Blutauswurfes eine energische Behandlung durch Arzt und Patienten 
zur Folge hat. Da.6 diese Erklarung aber nicht vollstandig zutrifft, 
ergibt sich gerade a us den Beobachtungen R e i c h e s, der diese Gut­
artigkeit der Tuberkulose mit initialer Haemoptoe ftir die Tuber­
kulose bei Kriegsteilnehmern nicht bestatigt 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 ungtinstigster Prognose. 
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Untersucht man einen derartigen Kranken, so findet man in der 
gro.13er~m l\lehrzahl der Falle den typischen Befund einer abortiven 
Spitzentuberkulose : Enges Kronigsc.hes Feld tiber einer Spitze, 
Dampfung ei.ner Spitz.e mit verstarktem Stimmfremitus ohne Ver­
mehrung der Resistenz bei Priifung nach P o t t e n g e r s slight 
touch palpation, etwas Bronchophonie der Flii.sterstimme und aus­
kultatorisch oein rauhes Inspirium und verlangertes Exspirium. Einige 
Tage nach einer stJarken Haemoptoe kann man auch bei diesen Fallen, 
wie ich zeigen konnte (W. N e u m ann, 3), Mussysche Druckpunkte 
auf der gleichen Seite nachweis-en. Doeh sind diese Befunde viel 
regelmassiger bei den Haemoptoen der gewohnlichen Phthise. Die 
Temperatur bleibt dabei normal. In manchen Fallen tritt freilic.h 
auch bei dieser gutartigen Haemoptoe Temperatursteigerung bis gegen 
38 ° auf, und man findet dann auf der Hohe derselben oder kurz nach­
her einen kleinen Verdichtungsherd meist in unmittelbarer Nachbar­
schaft der Ober-Unterlappengrenze, gekennzeichnet durch krepi­
tierende Ras.selgeraus.che 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. Figur 17. 

BEOBACHTUNG 10: Am 19. April 1919 sah ich ein 18jahriges Fraulein 
M. Schw. das erste MaJ. Sie filhlte 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 Elutes. Dabei kein Fieber, keine Nacht­
schwei6e, kein starker Husten. Vier Wochen spater auf dem Lande eine neuer­
liche starke Haemoptoe nach Heben einer schweren Tasche. Am 19. Jlinner 
1920 hatte sie wieder eine Haemoptoe. Am 19. Februar wieder eine sehr starke 
vormittags und nachmittags. Daraufhin kam sie an meine Abteilung zur Auf­
JJ.ahme. Aus ihrem korperlichen Befund ist eine ziemlich betrachtliche, diffuse 
Btruma hervorzuheben, welche deutliches Gefa6schwirren und Gefa6gerausche 
erkennen la6t. Den Lungenbefund gibt beifolgendes 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
sti\ndig normaler Lungenbefund. Sie war allergisch, ihr Eigenserum neutrali­
sierte die Stichreaktion vollstandig. Kaum etwas subfebril, mit einer Hochst­
temperatur bis 37·4 Achselmessung wurde sie im Laufe einer energisch durch­
gefiihrten und rasch fortschreitenden Tuberkulinkur ganz fieberlos. Die Dosen­
steigerung in diesem Falle betrug: 0·02 mm3 ATK - 0·045 - 0·1 - 0·2 - 0·45 
- 1·0 - 2·0 - 3·0 - 4·5 - 7·0 - 10•0 - 15·0 - 20·0 - 30·0 - 45·0 - 70·0 
- 100·0 mm3 Alttuberkulin. vYlihrend der ganzen Kur keine Haemptoe mehr 
nnd seither auch koine Wiederkehr der Blutungen. 

Die z wei t e Rei h e der Kranken bietet tiberhaupt nur ge­
ringftigige Krankheitserscheinungen. Sie ha ben 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. W enn sie sich deshalb arztlich unter­
suchen lassen, findet man die gleichen, schon oben skizzimten Be­
funde, einseitige Verengung des Kronigschen Feldes, Dampfung tiber 
einer Spitze mit starkem Stimmfremitus und Bronchophonie der 
Fliisterstimme, etwas rauhes lnspirium und verlangertes Exspirium. 
Das Sputum ist stets bazillenfrei, doch kann zur Zeit eines leichten 
Fiebel'Schubs positiver Tierversuch sich ergeben, also mtissen 
Muchsche Granula im Sputum vorhanden sein (siehe dartiber N e u­
m ann und Matson, Fall 11). Der Rontgenbefund in diesen Fallen 
ist ebenso wie bei den haemoptoischen Fonnen mehr minder deutlich. 
~Ian sieht geringere Spitzenhelligkeit, namentlich einer Spitze, mit 
ger:inger Aufhelhmg bei Hustenstol3en und findet oft die Zeichen 
einer Hilusdrtisenaffektion: auf einem gleichmal3ig und wenig 
intensiv verdunkelten Band heben sich dunkle, runde Flecke ab. Auf 
jeden Fall ist der Rontgenbefund bei derartigen Fallen etwas ausge­
~prochener wie bei beginnenden Phthisen, und das kann unter Um­
standen direkt zur Diffet'€ntialdiagnose herangezogen werden. Den 
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Lungenbefund eines derartigen Falles geben beifolgende Tborax­
schemen Figur 18 und 19 wieder. 

Figur 18. Figur 19. 

BEOBACHTUNG 11: Es handelt sich dabei um eine jetzt 34jahrige Leh­
rerin M. M., jetzt verheiratete M. H., die ich erstmalig am 18. Februar 1913 sah 
und die ich die ganzen Jahre hindurch in ~taniliger Beobachtung habe, so daB 
iiber die Diagnose kein Zweifel obwalten kann. Es war ein blasses, mageres 
Fraulein, welches angab, schon s.ehr oft gehustet zu haben. Im vorigen Jahr 
hat sie haufig NachtschweiBe aufgewiesen, die aber einige Zeit nachher wieder 
vergangen seien. Nun hustet sie wieder seit fiinf Wochen, wirft in der Friih 
etwas gelben Scbleim aus. lhre Menstruation sei immer sehr stark UIJd schmerz­
haft. Im Juli 1912 cine Appendixoperation. 

Die Milz derartiger Faile ist normal groB. 
Die spezifiscbe Diagnostik feiert bei diesen abortiven Tuber­

kulosen ihre groBten Triumphe, denn bei allen diesen Fallen finden 
sich mehr minder hohe Grade von Allergie. Sie geben einen positiven 
Pirquet, geben positive Stichreaktion und positive Allgemein­
reaktion schon auf geringe Tuberkulingaben; meist freilich in der 
mehr latenten Zwischenzeit erst auf mittlere Dosen von 1 mm3 ange­
fangen. me inzipienten Phthisen sind meist viel weniger allergisch, 
reagieren oft erst bei 10 mm3 angefangen, aber freilich ist auch darauf 
kein absoluter VerlaB. Man erinnere sic.h des oben erwahnten Falles 
von galoppierender Phthise, wo wir eine ganz ausgesprocbene 
Allergie beobachten konnten. Dieser Fall hat uns auch gelernt, daB 
selbst mit dem Neutralisationsphanomen mittels Eigenserum, auf das 
Grete Singer so vi€1 Wert legt., und wonach man imstande sein 
soli, aktive und nichtaktive Tuberkulose bel Kindern zu unt€r-



Spezifische Diagnostik 57 

scheiden, nichoo anzufangen is.t. Das haben denn auch ausgedehnte 
Nachuntersuchungen von Kirch und S zig e t i an dem Material 
meiner Abteilung ganz eindeutig erwiesen. Wir konnen damit 
durchaus nicht eine galoppierende Phthise, eine gewO!mliche Phthise, 
eine abortive Tuberkulose oder eine sekundar-fibrose, fibros-kasige 
Phthise auseinanderhalten. Ganz wertlos freilich erscheint mir diese 
Priifung nicht. Wenn ich namlic.h die Falle von Kirch und 
S z i g e t i in andercr Weise gruppiere, ergibt sich daraus, daB alle 
jene Tuberkulosefalle, welche mit leichten miliaren Schtiben oder mit 
,Toxintiberschwemmungen" einhergehen, viel haufiger paradoxe 
Reaktionen geben, die Tuberkulinstichreaktionen also verstarken, 
als die lokalisiert bleibenden Tuberkulosen, ·also die Gruppe der 
Spitzenphthisen, abortiven Tuberkulosen, lokal bleibenden Bronchial­
drtisentuberkulosen im Gegensatz zu den Lungentuberkuloseformen 
mit gleichzeitiger chirurgischer Manifestation der Krankheit oder 
mit rheumatischen Erscheinungen an den Gelenken oder an den 
Augenhauten. Schon L owens t e in und Pick e r t batten in ihren 
grundlegenden Untersuchungen, auf die die Versuche G. Singers 
aufgebaut sind, gefunden, daB in einzelnen Fallen schon vor einer 
Tuberkulinbehandlung die Mischung Tuberkulin + Tuberkuloseserum 
eine starkere Hautreaktion hervorrief als die reine TuberkulinlOsung 
allein, doch war dies in einem so geringen Prozentsa tz ihrer Falle 
zu merken, daB sich keine GesetzmaBigkeit daraus ableiten lieB. Nun 
erhalt man bei der Gruppierung der Faile nach dieser Hinsicht fol­
gende Tabelle: 

I anergisch 
paradoxe schwache I komplette keine 
Heaktion Neutralisation Neutralisation Neutralisation 

Lokalisierte 
9'Yo 9% 19% 31% 32% Tuberkulose 

Mehrfache 
Mamfestation 

5% 45% Hi% 25% 10% der Tuber· 
kulose 

Wir konnen also dieses N eutralisa.tionsphanomen wohl ganz 
gut dazu verwenden, urn durch Feststellung einer paradoxen Reak­
tion Toxintiberschwemmungen des Org·anismus oder einzelne, im Blnte 
kreisende Tuberkelbazillen zu erschlieBen. Aber gerade fur die so 
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schwierige Unterscheidung zwischen abortiver Tuberkulose und se­
kundar fibroser, beginnender Phthise eignet sich das Verfahren 
durchaus nicht. Und gerade diese Unterscheidung ist oft so schwierig, 
da . .B P i e r y z. B. iiberhaupt keine zwischen diesen beiden Spitzen­
tuberkuloseformen macht. Denn na.ch seinen Auseinandersetzungen 
gehOren zur a.bortiven Spitzentuberkulose auch Fiille, 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 Prooesse aber, besonders aber, 
wei! eine zum Stillstand gekommene gewohnliche Phthise auch nach 
liingerer Ruhe wieder ihren Fortgang nehmen kann und daher eine 
weit gro.Bere Schonung und Kur notig 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 
gera.de fiir diese Unterscheidung gelten die Worte, welche G r a .6-
m ann fiir die Herzarhythmien gebraucht: ,Wir mtissen wohl die 
gro.Be Verantwortung bedenken, welche uns derartige Situationen auf­
erlegen! D€nn unsere ,Auffassung' wird leicht zum dauernd-'Verbind­
lichen Spruch des Richters, von dessen Formulierung es abhiingen 
kann, ob der Fragende sein Leben frisch und tatkriiftig weiterleben 
kann oder aber als Halbinvalider weiterleben mu13". 

Pathogenetisch zerfiillt diese Tuberkuloseform, wie eben ange­
deutet, in zwei Gruppen, die sich meiner Erfahrung nach oft auch 
klinisch ganz gut unterscheiden lassen. Ich fand niimlich bei den 
meisten Fallen dieser abortiven Spitzentuberkulose neben dem 
Spitzenbefund auch Phiinomene, wie sie fur akut geschwellte Bron 
chialdriisen cha.rakteristisch sind (Spinalgie, Mussy, Schulterschmerz, 
Schmerz fiber der erkrankten Lungenspitze, Anisokorie, Kuthysche 
Venen usw. siehe spater), welche Symptome bei einer anderen Gruppe 
vollstiindig fehlen. Die Faile mit gleichzeitigen Bronchialdriisen­
symptomen stellen wohl primare Spitzenherde vor, also einen Primar­
komplex, der von einer Ltmgenspitze seinen Ausgang nimmt. Die 
anderen Faile sind dageg·en wegen des Fehlens der perifokalen Ent­
ziindung im Sinne R a n k e s als leichteste, bronchogen entstandene, 
sekundiir-11brose, inzipiente Phthisen zu deuten, wo es nur beim 
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ersten Schub geb~ieben ist und eine voilstandig fibrose und meist 
dauemde Ausheilung erfolgt. Daraus erkHtrt sich auch das oben ge­
schilderte mannigfache Verhalten gegeniiber spezifischen Reaktionen. 
Abortive Spitzentuberkulosen, die einen P.rimarherd bedeuten, zeigen 
starke Ailergie und hiiufig paradoxe Reaktion nach G r e t e S i n g e r, 
sekundare Phthisen mehr weniger deutliche Grade von Anergie. Viel­
leicht IaBt sich auch mittels der Einwirkung von Antipyreticis im 
Sinne von H o·Il6 diese wichtige Unterscheidung treffen. Abortive 
Tuberkulosen sind ja haufig subfebril. Nun hat H o II 6 gezeigt, daB 
die subfebrilen Temperaturen der Phthisen Ieicht durch Pyramidon­
gaben zu beeinfluBen sind, die der juvenilen Tuberkulosen nicht. 
Durch Pyramidon beeinfluBbare subfebrile Temperaturen bei abor­
tiver Spitzentuberkulose wiirden auf sekundar-fibrose Phthisen, da­
gegen refraktare Faile auf primare Spitzenherde hindeuten. 

Die Prognose ist im ailgemeinen selbst bei den haemoptoischen 
Fallen sehr giinstig. Einige Schonung geniigt, urn die subfebrilen 
Schiibe zur Ruhe zu bringen, eine Tuberkulinkur vermag die Hae­
moptoen endgiiltig zu bannen. W ohl wird man bei profusem Blut­
husten auf eine energische Behandlung in Heilstatten oder Sana­
torien dringen, bei der zweiten, noch viel haufigeren Verlaufsart der 
'chronisch :Mageren ist das nicht einmal notwendig. Vielmehr be­
vOlkem derartige Faile ganz mit Unrecht die Heilstatten und er­
zielen hier die Liege- und Mastkuren oft leichte und glanzende Er­
folge; denn die fur die Friihdiagnose der Lungentuberkulose aufge­
stellten Hilfsmittel einer verfeinerten Diagnostik komme n gerade 
diesen Fallen und viel weniger der beginnenden Phthise zugute. lJnd 
doch haben es diese Faile nicht notig, daB sie die kostspieligen H'3il­
stattenplatze fur sich in Anspruch nehmen, die besser fiir inzipiente 
Phthisen und fiir andere, spater noch zu erortemde und fiir die stark 
blutenden Falle dieser Gruppe reserviert werden sollten. Immerhin 
diirfen aber auch derartige Tuberkulosefalle nicht vemachl&>sigt 
werden. Denn selbst cine so harmlose Sache wie eine abortive 
Spitzentuberkulose kann in eine fibros-kasige Tuberkulose umschla­
gen, wenn Dberanstrengung 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, tiber die ich in einem spa­
teren Abschnitt noch ausfiihrlich sprechen will. 
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Da der pbysikaliscbe Befund oft recbt unausgesprocben ist, 
bier unter Umstanden je nacb der Obung und Erfabrung Faile mit 
einfacben Tboraxwanddampfungen tiber einer Spitze infolge star­
kerer Ausbildung der Scbultermuskulatur usw. mit unterlaufen kon­
nen, so empfieblt sicb bei der Bebandlung derartiger Falle folgendes 
Vorgehen: man mu.6 zunacbst nach Feststellung des klinischen und 
des Rontgenbefundes durcb einige Tage die Temperatur genau beob­
acbten, mu.6 ein eventuell vorbandenes Sputum genau untersuchen 
lassen, ob nicbt docb Tuberkelbazillen sicb darin finden. Zeigt sich 
nun alles in Obereinstimmung mit der Diagnose Tuberculosis abortiva 
und ist die Temperatur normal oder hochstens subfebril bis 37·6° 
Achselmessung, dann pflege ich diagnostiscbe Tuberkulininjektionen 
zu geben. lch verabfolge als erste Dosis bei normaler Temperatur 
und bei im Spital oder in einem Sanatorium be.findlicben Kranken 
41111 ATK = 4/20 cm3 von 1:1"000 = 0·2 mm3 • Zeigt sich daraufhin 
keine Reaktion, dann verabfolge ich vier Tage darauf 201111 = 1 mm3• 

W enn auch da keine Temperaturerhi..ibung auftritt, nocb 9/11 ATK = 
4·5 mm3 • Reagiert der Kranke aucb darauf nicht, dann kann man 
bei dem gutartigen Befunde und der boben positiven Anergie von 
einer spezifscben Kur zunacbst vollstandig absehen. Wenn solcbe 
Kranke subfebrile Temperaturen aufweisen, tue ich dasselbe, nur 
beginne ich schon mit einer Dosis von 4/IV (1:10.000), also mit 
0·02 mm3 und gehe erst dann, wenn keine Heaktion sich zeigt, auf 
4/111, 20/III und 9/II tiber. Bei Fallen von Haemoptoe gebe ich bei 
Heilstattenkur, die ftir derartige Falle allein in Betracbt kommt. 
ebenso vor, nur ist die erste Dosis bier am zweckmaBigsten 4/V 
(1 : 100.000) = 0·002 mma, urn eine unliebsame Herdreaktion und 
erneute Blutung zu vermeiden. Zeigt sich darauf keine Reaktiont 
da.nn wird gleicb auf 4/IV, dann auf 4/III, 20/III und 9/11 tibergegangen. 
Von der Dosis angefangen, wo sich die erste deutliche Rea.ktion 
zeigt, wo also die Temperatur gegen friiher urn 0·5° hi..iher ist, wird 
schrittweise mit der Tuberkulinkur weitergegangen, die Dosis also 
urn die Halfte der vorhergehenden vergro.6ert (siehe W. N e u­
rn ann, 2). Bei ambulant zu behandelnden Kranken gebe ich ent­
weder von 4/IV ATK beginnend Tuberkulin zu tberapeutisc.h-diagno­
stiscben Zwecken und verdopple diese Dosis jeden vierten Tag, 
bis icb eine deutliche Reaktion bemerke, oder man kann aucb ein­
fach eine Tuberkulineinreibungskur machen lassen, wie ich diese in 
einem spateren Abschnitt bei Bronchialdrtisentuberkulose noch ge-
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nauer ausftihren werde, von dem Gedanken geleitet, daB eine der­
artige Kur dem Kranken keinesfalls schadet, auch wenn er fiber­
haupt keine Tuberkulose hatte oder die Tuberkulooe vollstandig ab­
geheilt ware, und von der Erfahrung geleitet, daB es ihm sehr viel 
nfitzt, wenn doch noch die subjektiven Beschwerden durch eine lang­
sam weiter glimmende Tuberkelbazilleninfektion bedlngt sind. 

Wahrend bei den bisherigen Fallen schon mit der Diagnose 
allein die Indikation zur Unterbrechung einer bestehenden Schwan· 
gerschaft gegeben ist, u. zw. bei den meisten Fallen in jedem be­
liebigen Monate der bestehenden Gravi<litat, bei der Phthisis fibro­
caseosa incipiens secundarie fibrosa dagegen nur dann, wenn die 
Schwangerschaft nicht alter als drei Monate .ist, besteht im allge­
meinen bei den abortiven Tuberkulos.en keine Indikation zur Unter­
brechung. Mit Rficksicht auf die mogliche Verschlimmerung fiber eine 
kongestive Tuberkulose hinfiber zur Phthise freilich ist auch bier 
eine Indikation zur Unterbrechung gegeben, wenn sich die Schwanger­
schaften in kurzen Zeitraumen haufen und dabei die au.Beren Verhalt­
nisse der Frau ungfinstige sind. Aber auch sonst indizieren derartige 
Fiille eine Unterbrechung, wenn eine genau kontrollierte Temperatur­
messung dabei subfebrile Temperatursteigerungen fiber 37'5 Achsel­
messung aufzeigen, oder wenn profuse Haemoptoen vorliegen. N ur 
die Unkenntnis der Diagnose: inzipiente Phthise kann fibrigeM den 
Gynaekologen K 1 e in zum Ausspruch verleiten: ,Wie kann man 
femer von «progredienter Tuberkulose» sprechen, wenn man den 
Kranken nur einmaJ untersucht hat':'" 

4. Tuberculosis cavitaria stationaria 

Ist ein ausgedehnter fhros-kasiger Herd einer Spitze im Ver­
laufe der gewohnlichen Phthise schon nach den ersten paar Schfiben 
zur Ruhe gekommen und sind die kasigen Massen ausgestoBen wor­
den, so entwickelt sich daraus ein Krankheitsbild, welchem man haufig 
begegnet, der Tuberculosis cavitaria stationaria, der stationaren Ka­
veme. Man findet dann fiber einer geschrumpften Spitze, haufiger 
links wie rechts, manchmal auch iiber dem rechten Mittellappen, die 
Zeichen einer groBeren Kaveme mit deutlichen metallischen oder auch 
nur mit amphori.schen 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, da~ er ihn kaum als krankhaft empfindet. Nur 
gelegentlich einer akuten Bronchitis, zu welcher derartige Kranke 
besonders neigen, entdeckt der Arzt zu seiner Dberraschung eine 
gro13e Hohle in der Lunge. Erkundigt man sich nach der Vorgeschichte 
des Kranken, dann erfahrt man oft nur mit Miihe eine Bronchitis oder 
eine friihere Grippe in der Ana.mnese, manchmal geben die Patienten: 
eine ehema.lige profuse Haemoptoe vor vielen Jahreh als Ursache 
ihres Leidens an, manchmal freilich erfahrt man die mehr weniger 
lange Leidensgeschichte einer g·ewohnlichen Phthise, manchmal sogar 
die einer ehemals bOsartigen akuten Tuberkulose. Denn mit Recht 
mach en HaT t 1 e y und Pow e II (I. c. pag. 408) darauf .aufmerksam, 
da~ auch eine kasige Pneumonie einen derartigen Ausgang nehmen 
kann, da~ sie also nicht immer todlich endigt, wie P i e r y annimmt. 
Ich selbst babe Falle d.avon gesehen, welche in eine stationare Kaverne 
iibergingen. Bei der Perkussion fehlt oft jedes Kronigsche Feld 
oder es ist hOchstgradig eingeengt, es besteht eine ausgesprochene 
Dampfung der Spitze, Denudation des Herzens von links her bei 
linksseitigen, von rechts her bei rechtsseitigen Spitzen- oder Mittel­
lappenkavernen. Man findet das Gerausch des gesprungenen Topfes, 
wenn auch meist weniger deutlich als bei frischen ZerfallshOhlen •. 
Die Muskulatur des Kra.nken gibt bei Beklopfen keine mechanische 
Obererregbarkeit, noch weniger einen idiomuskularcn Wulst. Die 
Patienten haben kein Fieber oder nur voriibergehend, wenn auch 
manchmal sogar Hinger dauernd, gelegentlich der nicht spezifischen 
bronchitischen oder lobularpneumonischen Schiibe. Wahrend dieses 
Fiebers findet sich haufig im Gegensatz zum tuberku!Osen Fieber 
eine Leukozytose (siehe meinc Beobachtung 7 in W. Neumann, 1). 
Manche Faile klagen iiber starke Herzbeschwerden (vergl. dariiber 
die Beobachtung 19) wegen der Verwachsungen und Verziehungen 
des Herzens. Manche Faile bekommen gelegentlich eine Haemoptoe. 
Der Auswurf bei derartigen Kra.nken ist meist ganz gering, enthiilt 
aber immer wieder einige wenige, sehr sparliche, homogene, kurze 
Tuberkelba.zillen, niemals perlschnurartige oder segmentierte Ba­
zillen, auch keine homogenen Iangen, welch letztere vielmehr der 
fieberhaften Phase einer gewohnlichen Phthise eigentiimlich sind. 

Die Prognose derartiger Faile 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 einerseit.s sind die Neigungen zu 
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bakteriellen Bronchitiden sehr tmangenehm, anderseits kann sich 
der Prozel3 auch weiter tiber die befallene Lunge ausdehnen, was 
unter den Erscheinungen eine P h t h i s i s f i b r o c a s e o s a c o r­
t i c a 1 is sich vollzieht (siehe dariiber spater). 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 Iangen Dauer der Krankheit noeh 
nicht vollsUindig thrombosiert ist. Ich habe derartige Ereiguisse schon 
zweimal beobachtet. Eine letzte, wenn auch selten vorkommende 
Moglichkeit ist, dal3 sich in der Wand einer derartig, lange Jahre be­
stehenden Kaverne ein Karzinom entlwickelt, wie ich selbst einmal 
beobachten und auch schon in vivo diagnostizieren konnte. Die 
Diagnose Iiel3 sich in diesem Faile stellen, weil ein alter Huster plOtz­
lic.h ohne Fieber sehr kachektisch wurde und himbeergeleeartiges 
Sputum auswarf. Die physikalische Untersuchung ergab einen Hohl­
raum des rechten Oberlappens, also den Befund einer stationaren 
Kaverne, womit die Kachexie und das tuberkelbazillenfreie himbeor­
geleeartige Sputum kontrastierte. Darum verlangen auch solche Faile 
dringendst einer Behandlung. Eine Mast- und Liegekur freilich in 
einem Sanatorium oder in einer Heilstatte kann da nicht viel Wandel 
scha.ffen, denn die ohnehin gut genahrten und gut gefarbten Patienten 
setzen nur noch mehr Fett an, welches die Herzkraft schiidigt, die 
Zirkulation erschwert und so eher eine Verschlimmerung des Allge­
meinbefindens bedingt. Dagegen erzielt man oft sehr gute Resultate 
mit einer spezifischen Therapie, fa.Ils die Kavernen nicht allzu groB 
sind und so vollstii.ndig schrumpfen konnen. Gegen Tuberkulin sind 
derartige Kranke meist aul3erordentlich empfindlich (siehe Beob­
achtung 12 und 13). Sind die Kavernen zu grol3, und ist auf diesem 
W ege keine vollstandig·e Obliteration der Hohle moglich, dann mul3 
man ein operatives Vorgehen in Erwagung ziehen. Ein kiinstlicher 
Pneumothorax leistet hier, wenn er moglich ist, vmireffliche Dienste. 
G elingt er nicht, weil man trotz wiederholter Versucho keinen freien 
Pleuraspalt trifft, dann kann man auch die von B a e r und Tuff i e r 
angegebene Plombierung der Lung·enspitzen mit Paraffin oder mit 
korpereigenem Fett in Anwendung bring·en. Gerade bei derartigen 
Fallen babe ich von den Plomben recht gute Resultate gesehen. Ein 
freier Pleuraspalt fehlt bei diesen Fallen s.ehr haufig, wcil es meiner 
Erfahrung nach besonders nach abgelaufenen Pleuritiden, wahrschein­
Iich durch den giinstigen Einflul3 des resorbierben pleuritischen, fbri-
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nosen, selten serosen Exsudates, zur Umwandlung der gewohnlichen 
Phthise in eine stationare 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
rausche sich finden und Tuberkelbazillen, indiziert ein derartiger Fall 
wohl zweifelsohne die Unterbrechung einer bestehenden Schwanger­
schaft. 

Die Differentialdiagnose dieses Zust.andes hat verschiedene 
Krankheitsbilder zu beriicksichtigen: 

1. Kann es sich urn eine groBe Kaverne im Vel'llauf der ge­
wohnlichen Phthise handeln, die natiirlich eine weit schlechtere 
Prog~wse gibt. Hier geben der Allgemeinzustand, gleichzeitige Zeichen 
von Erweichung, von Verkasung und frischer Infiltration, also Ka'>e­
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 bier oft sehr schwierig. Bei statio­
naren Kavernen hat man starke Einziehungen der betreffenden Tho­
raxpartien durch Lungenschrumpfung, bei partiellem Pneumothorax 
meist umschriebene Vorwolbungen der Brustwand. Bei stationaren 
Kavernen ist meist verstarkter Stimmfremitus vorhanden, der bei 
partiellem Pneumothora.x fehlt. 

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

4. Endlich kommen noch gro.Bere bronchiektati::;che Hohlen, 
haufig bei bestehender Lungensyphilis differentialdiagnostisch in Be­
tracht. Hier haben wir das typische dreischichtige Sputum der 
Bronchiektatiker, bier fehlen Tuberkelbazillen vollstandig. 

Einige selbst beobachtete Beispiele mogen die Befunde und dle 
Verlaufsmoglichkeiten naher 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 zuruck, zu welcher Zeit ein Lungenspitzen· 
katarrh bei ibm festgestellt worden war. 1900 hatte er davon eine neuerliche 
Attacke. Dann kam es 1902 zu einer exsudativen Rippenfellentzundung rechts. 
Alljahrlich hatte er nun seine fieberhafte Bronchitis, ein- bis zweimal im Herbst 
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und Friihjahr. Wahrend eines derartigen Schubs kam er zu mir. Der Befund 
damals ergab nun Verhliltnisse welche die Thoraxschemen (Fig. 20 und 21) auf­
weisen. Vom ersten Tage rneiner Beobachtung an bis 8. Juni 1914 standig bei 

Figur 20. Figur 21. 

jeder U.atersuchung Tuberkelbazillen im Sputum. Eine durch da.s ganze Jahr 
hindurch fortgefiihrte spezifische Kur mit Alttuberkulin kam nicht tiber die 
Losung VI (1:1,000.000) hinaus, weil immer wieder Temperatursteigerunge.n auf­
traten. Trotzdem trat volistandige Heilung ein. Die Heilung ging mit Rtickgang 
der Kavernensymptome tiber den Befund einer Tuberculosis fibrocaseosa 
secundarie fibrosa hinweg. Bei einer Nachuntersuchung am 9. Februar 1918 
war zwar noch Bronchialatmen tiber der rechten Spitze na-chweisbar, aber gar 
looi.ae Rasselgerausche rnehr horbar, kein Sputum mehr vorhande.n. Den ganzen 
Krieg tiber hatte der Herr sich vollstiindig gesund und arbeit.sfahig geftihlt und 
war auch der Mehrbela.stung wlihrend der Kriegszeit vollstandig gewachsen 
gewesen. Noch bis heute geht es dem Kraiiken ausgezeichnet, und so kann er 
wohl als vollstandig geheilt betrachtet werden. 

Figur 22. Figur 23. 

Neumann, Tuberkulose II. 5 
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BEOBACHTUNG 13: Die 22jiihrige Beamtensfrau Chr. G. sah ich erst­
malig 1910. Ein Lungenbefund vom 10. Janner 1914 zeigte folgendes, wieder 
fiir diese stationaren Kavernen typisches Verhalten (Thoraxschemen Fig. 22 
und 23). Sie !itt die gaiJ.ze Zeit an ,nervosen" Herzbeschwerden, die durch den 
Befund wohl ihre vollstandige Erklarung findRn. In der spezifischen Kur kam ich 
auch bei ihr nicht. weiter als bis 20/IV ATK, entsprechend 0.1 mm3 • Trotzdem 
geht es der Kranken auch heute noch ausgezeichnet (1921). 

Figur 24. Figur 25. 

Besonders verhangnisvoll kann die N eigung zu Mischinfektionen 
der Lunge zur Zeit von Grippeepidemien werden, wie folgende Beob­
achttmg beweist. 

BEOBACHTUNG 14: Ein am 27. Marz 191\l 59jahriger landwirt-schaft­
licher Direktor St. R., hatte vor 20 Jahren einmal eine schwerc Lungen 
tuberkulosc iiberstanden, so dal3 er damals von den .A.rzten aufgegeben worden 
sein soli. Trotzdem hatte er die Krankheit iiberwunden und sich nun die ganzen 
Jahre her wahl gefiihlt. Wahrend der Grippeepidemie im Herbst 1918 war cr 
in Wien gewesen, hatte sich bier mit Grippe infiziert und war einige Tage nach­
her in seiner Heimatstadt unter hohem Fieber erkrankt. Als ich ihn erstmalig 
sah, bot er ein schon drei Wochen dauerndes, hohes intermittierendes Fieber 
dar. Ober dem rechten Oberlappen waren die Zeichen einer grof3en, stark ge­
schmmpften Kaverne nachweisbar, tiber den iibrigen Partien der rechten Lunge 
und teilweise auch links klingende Rasselgerausche, die auf Tuberkulose sehr 
verdachtig waren. Derentwegen hatte auch der behandelnde Arzt an eine akute 
Aussaat seiner alten Spitzentuberkulose gedacht und die Prognose infaust ge­
stellt. Nur das vollstandige Fehlen von Tuberkelbazillen in seinem Sputum 
bewogen mich dazu, an eine Grippe in einer Lunge mit alter stationarer 
Kaverne zu denken und die Prognose aussichtsreich zu stellen. Tat­
sachlich gelang es auch, den Kranken mittels Mischvakzine vollstandig 
zu entfi.ebern. Der Befund am 27. Marz 1919 zeigte nun das typische 
Verhalten einer stationaren Kaverne, nachdem die akuten Erscheinungen der 
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Grippe vollstandig abgeklungen war~m. Seither geht es dem Kranken wieder 
unverandert gut und seine Kaverne ist wieder vollstandig latent geworden. 
Si.ehe · Schemen Fig. 24 und 25. 

5. Phthisis cavitaria ulcerosa 

Einen der vorhergehenden Form recht ahnlichen Befund einer 
gro13en Kaverne, meist in einem Lngenoberlappen, bietet auch die 
Phthisis cavitaria ulcerosa dar, nur sind die Kavemensymptome nicht 
so feucht wie bei der gewohnlichen Phthise und andererseits nicht so 
ausgesprochen amphorisch oder gar metallisch wie bei der Stationaria. 
Pathogenetisch zerfallt dieses Krankheitshild B a r d s in zwei ver­
schiedene Formen. Bei der ersten, selteneren sind die Kavemen eben­
fails iiber der Fossa supraspinata am deutlichsten zu horen. Es sind 
das die Faile, die aus einer gewohnlichen, zu einem relativen Still­
stand gekommenen Phthise hervorgegangen sind, bei denen aber 
durch ungiinstige auJ3ere Verhaltnisse oder durch Mischinfektion die 
Kavernen sich vergro6em, das Allgemeinbefinden sic.h verschlechtert. 
Eine solche Kachexie kommt meiner Erfahrung nach nicht so selten 
bei stationaren Kavemen unter dem EinfluJ3 einer Graviditat zust.ande. 
Der gro13ere Teil die~;er Faile zeigt aber die Ka.vernensymptome vorne 
iih~r der Fossa infracla.vicularis, ist dann meist mit alten chirur­
gi~chen Tuberkulosen vergesellschaftet und beweist dadurch seine 
Zugehorigkeit zum folgenden Kapitel. woselbst noch einmal darauf 
eingegangen werden soll. 

Die Temperatur derartiger Faile von Cavitaria ulcerosa ist oft 
g·anz normal oder nur wenig el"hoht, die Leukocytenzahl im Blute 
oft betrachtlich vermehrt. Was aber diese Form vor allem charak­
terisiert, sind die Zeichen einer Mitbeteiligung und Schadigung des 
Allgemeinbefindens. Bei der 'luberoulosis cavitaria stationaria batten 
wir es mit gut aussehenden, sich vollstandig wohl fiihlenden Kranken 
zu tun. Kranke mit Phthisis cavitaria ulcerosa dagegen sind hoch­
gTadig mager. bla13 und lm.chektisch, und ilue Muskulatur zeigt 
mechanische Obererregbarkeit und idiomuskularen Wulst. 

Ein weiteres Unterscheidungsmittel dieser Form gegenuber 
weit vorgeschrittenen desperaten Phthisen bietet die spezifische 
Reaktion. Wahrend eine derartig kachektische, vorgeschrittene 
Phthise fast durohwegs anergisch ist, negativ anergisch im Sinne 
H a y e k s, zeigen solche Faile von Tuberkulose trotz ihrer Ka.chexie 
ausgesprochene Dberempfindlichkeit .gegen Tuberkulin. Die Stich~ 

5* 
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re.aktionen sind meist sehr ausgepragt, es reagieren derartige Kranke 
bei normaler oder hOchstens Ieicht subfebriler Temperatur schon auf 
kleinste Tuberkulindosen (Verdiinnung 1 : 100.000 oder gar 
1 : 1,000.000) mit recht betrachtlichen Temperatursteigerungen. 

Demnach ist auch die Prognose derartiger Faile lange nicht 
so ungiinstig wie bei gleichweit vorgesc.hrittenen Fallen von ge­
wohnlicher Phthise, anderseits aber lange nicht so aussichtsreich 
wie bei den stationaren 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 Kriegsernahrung jetzt be­
sonders haufig ist. In anderen Fallen 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, daB die Krankheit sich von den 
Spitzenkavernen aus intracanalicular 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 diese Faile zu umschriebenen 
miliaren Schiiben an verschiedenen Lungenteilen besonders djsponiert 
sind. 

Die Therapie muB bei diesen Kranken noch viel aktiver sein 
als bei der vorhergehenden Gruppe. Hier ist eine energische Heil­
stattenkur mit ihrem hygienisch-diatetischen Regime am Platze, 
unterstiitzt von einer in Iangen Etappen immer wiederholten Tuber­
kulinkur. W·enn 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 glanzende Resultate. Ich verfiige tiber Beob­
achtungen derartiger Fiille, die unter sUindiger, wiederholter Tuber­
kulinkur sich schon durch mehr als zehn Jahren mit diesem Leiden 
in erwerbsfahigem 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, urn noch nicht von einem Dbergang in die 
stationare Form der kavernosen Phthise sprechen zu konnen. 
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Figur 26. Figur 27. 

BEOBACHTUNG 15: Wir ha.ben 'es mit einer zur Zeit der Aufn~hme 
40 Jahre alten, verheiratet~n Hutstaffiererin J. F. zu tun, die erstmalig am 
2. Oktober 1911 an der Klinik N e us R e r zur Aufnahme kam. Sie batt~ sich 
die ganze Zeit iioor gesund gdiihlt, bis sie zu Ostem 1910 beim Nahen eine 
profuse Haemoptoe bekommen hatte. Zehnmal spuckte sie an diesem Tage 
einen ganzen :Mund voll von dunkelschaumigem Blut aus. Der Blutbusten hielt 
noch weitere drei Tage an. Wegen zunehmender Schwiiche kam ~ie im August 
1H10 in die Ambulanz der Klinik, wo mit ihr eine a.mbulante Tuberkulinkur mit 
BE begonnen wurde. Zweimaliger Spitalsaufenthalt, das erste Mal vom 
2. Oktober 1911 bis 25. November 1911, das zweite Mal vom 22. April 1912 
bis 4. Mai 1912, sonst immer nur ambulante Behandlung, wobei wir 1n wi~der­
holten Kuren ofters bis 100 mg ATK und BE gaben. Gleich ooi dcr Aufnahme 
7.eigte sie die Zeichen von hochgradiger Kachexie mit einer Kaverne im 
rechten Oberlappen. Unter der dureh all die Jahre fortgesctzten Kur kam es 
zu hochgradigen Schrumpfungserscheinungen dieses Lungenlappcns und zu 
starker Verziehung des Herzens nach rechh. Das Sputum war die ganze Zeit 
tiber pcsitiv. In letztcr Zeit iiberhaupt kein Sputum mchr. Den Lungenoofund 
aus einer spateren Phase ihrer Erkrankung gibt ooifolgendes Schema wieder. 
Wir konneu fast von einer Ausheilung, fast von einem Obergang der ulzer08en, 
kaverr.osen Form in die stationare Form sprechen, doch oosteht immerhin aucb 
heute noch etwas mechanische Cber~rregbark,eit dcr Muskulatur. (Siebe 
Fig. 26 und 27.) 

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

Dber die gewohnliche Verlaufsatt dieser Erkrankung, die einer 
diffusen Bronchitis oder einem Asthma bronchiale entspricht, werden 
wir spater sprechen. Hier interessiert tws die Form, in der sich die tuber­
knlOse Bronchitis nur tiber einer Spitze lokalisiert. Es ist das eine sehr 
seltene Verlaufsart. lch habe davon nnr ganz wenige Falle gesehen. 
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Da~ Charakteristische daran ist, das solche Patienten sehr starken 
Reizhusten aufweisen, der ziemlich trocken ist oder zu etwas schlei­
migem, unspezifischem Auswurf fiihrt, da.I3 es gelegentlich zu einer 
Haemoptoe kommt. Manchmal findet man einige wenige, manchmal 
sogar reichliche homogene Tuberkelbazillen in dem unchara.k.teristi­
schen Sputum; dabei ist der Lungenbefund rontgenologisch und phy­
sikalisch fast negativ, und nur ein holperiges Atmen tiber einer Spitze, 
hie und da einige trockene, undeutliche Rasselgerausche. daselbst, 
machen darauf aufmerksam, daJ3 hier ein Krankheitsherd sitzt. Dabei 
kann sich meiner Beobachtung nach das Leiden bei bestem All­
gemeinbefinden durch Jahre und Jahre erstrecken, ohne da.I3 es zu 
einer Verschlimmerung kame. Wahrscheinlich wiirden derartige 
Faile noch haufiger gesehen werden, wenn die Untersuchung des 
Auswurfs allgemein gehandhabt und gellbt wiirde. Der von mir am 
Hingsten beobachtete Fall bet.rifft. 

BEOBACHTUNG 16, einen jetzt 36jahrigen Bankbeamten H. L., uen ich 
erstmalig im Marz 1913 zu Gesicht bek.am. Seit der Zeit babe ich ihn in st1tn­
diger Beobachtung, und immer war sein Lungenbefund fast ganzlich negativ. 
Oie Krtinigschen Felder beiderseits sind gleich weit, es besteht eine Spur einer 
VerkiirzWlg des SchaUs iiber der linken Spitze. Hier ist immer etwas rauhe~ 
Inspirium hOrbar, gelegentlich etwas Sakkadieren ·in der linken J<'ossa. supra­
clavicularis, gelegentlich einige undeutliche, ganz fliichtige, mehr trockene Ras­
selgerli.usche. Dreimal in Iangen Zwischenrli.umen konnte ich einige wenige 
Tuberl;:elbazillen 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 gchort., habe ich bei ihm bisher nicht be­
obachten konnen. Freilich schont sich der Krankc auch schr sorgfiiltig und ver­
meidet jedc gr<ifX>re Oberanstrengung, obwohl er beruflich durch Jahre hin­
durch rccht ausgiebig tatig ist. 

Fur solche Fiille gelten so recht die Worte, welche Bard von 
ihnen gebra.ucht: ,.Quand on ne remarque que les chara.cteres bron­
chiques des accidents et qu'on meconnait la nature tuberculeuse on 
y attache une importance insuffisante. Au contraire, le jour oil la 
nature tuberculeuse est reconnue, on passe a !'extreme inverse et 
on impose volontiers a:ux malades des resolutions hors de proportion 
avec la realite des choses." 

Wie geringfiigig die Veranderungen sind, die man bei der­
artigen Fallen iiber den Lungen findet, erhellt wohl am besten aus 
dem Brief, den mir ein sehr gewiegter Tuberkulosespezialist tiber 
einen Patienten der gleichen Art, ebenfalls einen Bankbeamten L. J., 
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schrieb. Da:s vom Oktober 1912 datierte Schreiben enthalt folgende 
Stelle: ,In den nachsten Tagen wird sich Herr J. vorstellen, bei dem 
Sie ~einerZ€it als erster die Tuberkulose mit Nachweis von Tuberkel­
bazillen konstatiert ha ben. Patient ist seit einigen l\'Ionaten in 
unserer Anstalt, hat sich glanzend erholt, der sicherlich klinisch 
minimale Befund hat sich noch wesentlich verringert." In einem 
dritten Falle wurde rontgenologisch vollstandig norrnale Lung·e fest­
gestellt, und alle K achuntersucher konnten absolut nichts auf der 
Lunge finden, trotzdem da.s Sputum m1zweifelhaft Tnberkel­
ba.zillen aufwies. 

Es handelt sich eben bei diesen Fallen um einige wenige 
Tuberkel i111 Bronchialbaum, die groBen oder die kleineren Bronchien 
befallend. Diese Tuberkel konnen gelegentlich exulzerieren 
und so zur Hae111optoe und zn Tuberkelbazillen im Sputum 
fiihren. Das Allgemeinbefind·en bleibt a.ber dabei nur wenig ge.stlirt. 
In der ersten Zeit zeigten meine .F'alle etwas subfebrile Te111peratur, 
die spater aber ganz normal wurde. Die spezifische Heaktionsfahig­
keit ist in vielen Fallen sehr gering. So reagierte eine Frau dieser 
Beobachtungsreihe erst auf r> 1111113 ATK deutlich und konnte in 
kurzer Zeit bi:s zu 100 rom" g·ebracht werden. 

Als Nebenbefund bei derartigen Tuberkulosefonneu erwahut 
Pi e r y auch eine haufige M.itbeteiligung des Pharynx und des Kehl­
kopfs an der Tuberkulose, am haufigsten in der Fonn einer granu­
lierenden Entztindung ohne Exulzeration und ohne Tiefergreifen des 
Krankheitsprozesses. Ich habe davon bisher nur einen Fall gesehen, 
wo bei positivem Sputumbefund ein ganz seichtes spezifisches Ge­
schwtir des Larynx auftrat, welches unter vienvochiger Schweigekur 
und spezifischer Behandlung mit ATK vollstandig a.usheilte. Dieoor 
Kranke bietet nun seit 10 Jahren g-ar keine Beschwerden mehr voll 
Seite seiner Lunge und seines Kehlkopfes dar und hat den ganzen 
W eltkrieg in sehr anstrengencler w1d verantwortungsreicher Tatig­
keit mitgemacht, ja im Jahre 1922 sogar eine lobare schwere Pneu­
monic, ohne rtickfallig· zu werden. Sonst ist mir bei derartigen 
Kranken nnr eine starke K eigung zu Akne des Htickens aufgehllen. 
Zwei Falle meiner Beobachtung boten ein leicht blutendes Zahn­
fleisch dar, so da.B ich im en;ten Moment an eine Phthiseophobie 
durch Haemosi:alemese da.chte (siehe III. Teil); auch zeigten mehrere 
Patienten stark neuropathische Zi.ige, ausgesprochene Derrnographie 
und tiberha.upt die Zeichen einer Vasoneurose. 
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B. DIE LUNGENSPITZENPROZESSE, WELCHE SICH MEIST NEBEN 
CHIRURGISCHEN MANIFESTATIONEN DER TUBERKULOSE FINDEN 

Wahrend in den bisherigen intracanalicular entstandenen 
Fallen hochstens eine :M:itbeteiligung des Kehlkopfes und des Darms 
als sekundare Infektion sich findet, mtissen wir nun im folgenden 
eine in ihrem genetischen Zusammenhang besonders von Pi e r y 
genau studierte Tuberkulosegruppe betrachten, auf die man immer 
gefaBt sein muB, wenn man es mit der Lungenuntersuchung von 
Patienten zu tun hat, die an tuberkulOsen Lymphomen, an einem 
Fungus, einer Nierentuberku1ose, einer Knochenkaries, tiberhaupt an 
einer chirurgischen Tuberku1ose 1eiden. Es handelt sich hier im 
Gegensatz zu den vorhergehenden Gruppen urn Falle von haema­
togener Entstehung der Tuberkulose. Konig hatte schon auf Grund 
seiner klinischen Untersuchungen und Dberlegungen bei dieser Form 
auf haematogene Tuberkulose geschlossen, die einer Ausheilung 
fahig sei. Er sagt : ,Wir sind der Ansicht, daB diese Art der Aus­
saat g1ar nicht so se1ten ist, wie in den zur Sektion kommenden Fallen 
vor Augen tritt. Wir sezieren eben nur diese Faile. Aber sehr viele 
Falle, bei denen nur eine geringere Aussaat erfolgt, bei welchen nur 
g·eringe Mengen in die Lunge, Leber, in ein Gelenk, ja sogar vielleicht 
in die :M:eningen lmmen, gelangen zur Ausheilung, gleiclnvie auch die 
Tiere, welche wir miliartuberkulOs machen, nicht alle daran sterhen. 
Wir glaube;n also, gesttitzt auf k1inise<he Tatsachen, daB es auch 
Formen von Miliartuberkulose gibt, we1che wieder rtickgangig 
werden." Auch bei diesen Fallen sind Darm- und Kehlkopftuber­
kulose anzutreffen, doch slnd diese nicht einfache Sputmninfektionen, 
!'>ondern haematogen entstanden. D e y c k e (I. c. pag. 242) unter­
scheidet diese Art der Danntuberkulose mit Recht als sogenannte 
s e 1 b s t a n d i g e D a r m t u b e r k u 1 o s e von der b e g 1 e i­
t en d e n D arm tub e r k u 1 o s e der Phthisen. Denn wahrend die 
cine Phthise begleitcnde Darmtuberkulose ein fast unaufhaltsam zum 
Tode ftihrendes Leiden vors·tellt, zeigt die se1bstandige Darmtuber­
kulose eine ausgesprochene Neigung zu fibroser Ausheilung. Bei 
uieser Form treten daher nicht so selten Stenoseerscheinungen auf, 
hier kommen hyperplastische, tumorbildende Darmtuberku1osen zur 
Beobachtung, so die sogenannte hypertrophische Coecumtuber­
kulose. Auf eine weitere Eigenttimlichkeit dieser selbstandigen 
Darmtuberkulose macht ebenfalls D e y k e mit Recht aufmerksam. 
Es kommt namlich bei diesen Fallen hie und da zu Durchbrtichen 
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tler tuberkulOsen Da.nngeschwiire in das Peritoneum, welc.he im 
Gegensatz zu den gewohnlicb:en Perforationsperitonitiden auch bei 
phthisischer Danntuberkulose wohl infolge der schwieligen Ver­
wachsungen meist fast symptornlos verlaufen und sich nur durch 
den schnellen Verfall der Kranken verraten, fiir den der Lungen­
befund keine ErkHtrung gibt. Man konnte versucht sein, die starke, 
fibrose Heilungstendenz derartiger Tuberkulosefalle auf das gleich­
zeitige Vorhandensein des c.hirurgischen Herdes zuriickzufii.hren, 
welcher besonders giinstige Immunitatsverhaltnisse schaffe. So er­
kliirt weni.gstens R o IIi e r den besonders giinstigen Verla uf der­
artiger, die c.hirurgisc.he Tuberkulose begleitender Lungentuber­
kulosen. Auch A r vi d W a II g r en macht auf Grund einer genauen, 
durch Jahre verfolgten Untersuchung des Schicksals von lyrnphom­
kranken Leuten und de·s Befunds tiber ihren LUJJgen aufmerksam, daB 
die Lungentuberkulose bei den Lymphomkranken nicht selten auf­
fallend symptomfrei sei und auBerdern rec.ht gutartig verlaufe. 
Ebenso w1tersc.heidet Liebe eine konkomittierende und eine ein­
fache Lungentuberkulose und meint, daB die Kranken der ersten 
Kategorie durch die Evolution ihrer Knochen- und Gelenksherde 
imrnunisiert zu sein scheinen. Fur da.s ric.htige VersUindnis dieser 
Frage ist es wichtig, daB man die gleichen Tuberkulosefalle auch 
gelegentlich olme chirurgische Tnberkulose findet, und daB sie dann 
ebenfalls die gleich gute Prognose geben. Diese Tuberkuloseformen 
haben eben eine ganz eigene Genese, wie wir noch horen werd·en, 
und verdanken dieser ihl'e V erlaufseigentiirnlichkeiten un ri ihre 
relativ giinstige Prognose. Am haufigsten 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 ausgepragte Zeichen von Kachexie, von forschreitender 
Abmagerung bestehen. 

Pathologisch-ana.tomisch kennzeiclmet sich diese Tuberkulose­
form durch mehr weniger groBe Knoten von dichtem Schwielen­
gewebe. Diese Schwielen setzen sieh aber im Gegensatz zu den 
Schwielen der abortiven Tuberkulose oder der sekundar-fibrosen 
Phthise nicht a.us narbigen, streifigen Ziigen zusammen, sondern 
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haben im Schnitt ein granuliertes, an Granit erinnerndes Ausseheu. 
Es finden sich in derartigen Herden .schwarze, graue und gelbe Knot­
chen gemengt vor. Es entspricht das dem Bilde, welches R a. y l e 
von der melanotischen Phthise entwirft. Diese knotigen Verdichtungs­
herde entstehen eben aus wiederholten diskreten, miliaren Schtiben, 
der Tuberculosis miliari.s discreta, der granulie discrete von B a r d, 
tiber die wir gleich spater sprechen werden. P i e r y nennt diese 
Tuberkuloseform mit guten Grunden die der SkrophulOsen, der 
Arthritiker und Herpetiker. Die Erkennung dieser Tuberkuloseform 
ist sehr wichtig. Denn wir ha.ben da eine offene Tuberkulose vor uns, 
die oft eine jahrzehntelange Lebensdauer aufweist, also eine relativ 
gtinstige Prognose gibt. Sie ist auch deshalb so wichtig, weil wir bei 
einer derartigen Tuberkuloseform allen Grund haben, irgendwelche, 
eventuell schwer zu erkennende, sonstige haematogen entsta.ndene 
Tuberkuloseherde a.nzunehmen, z. B. einen Soliti:irtuberkel des 
Gehirns, Solitartuberkel der N ebennieren, des Herzfleisches, die 
sonst einer Diagnose nur sehr schwer zuganglich sind. 

Die physikalischen Zeichen solcher Prozesse sind die Zeichen 
symmetrischer Verdichtung beider Lungenspitzen~ enge Kronigsche 
Felder und mehr minder ausgesprochene Dampfung. Dabei reichen 
die Spitzendampfungen rtickwarts meist weiter hinunter als bei der 
abortiven Tuberkulose oder bei inzipienten sekundar-fibros-kasigen 
Phthisen, deshalb schon, weil hier die Spitlzendampfung sich fast 
regelma.13ig mit einer BronchialdriiRendampfung kombiniert, die den 
phthisischen Prozessen nicht zukommt. Gleichzeitig zeigen die 
Dampfungen wegen ihres Ausgangs von den Hilusdriisen her oft eine 
ganz eigenartige Ausbreitung lJJach den Seitentei1en des Thorax hin. 
Die Dampfung geht von dem betreffenden Wirbeldorn nicht hori­
zontal nach a.uBen wie bei pleuralen Tuberkuloseformen, sie geht 
a.uch nicht entlang der Ober-Unterla.ppengrenze in den seitlichen 
Partien nach unten wie bei den phthisischen Prozes~n, sondern geht 
in der Gegend des lateralen Schulterblattrandes wieder nach oben, 
so daB sie uur die panwertebralen Anteile des Oberlappens und des 
Unterlappens befallt. Am besten veranschaulicht dies die Schema­
figur 8 im ersten Teil. Daneben finden wir tiber den Lungenspitzen 
verstarkten Stimmfremitus und Bronchaphonie, bezw. Pectoriloquie 
der Fltisterstimme und mehr minder deutliches Bronchiala.tmen. 
Hasselgerausche fehlen fast vollsUindig, hOchstens haben wir einige 
wenige bronchitische Gerausche vor uns, die aber sehr fltichtiger 
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Natur sind und nur selten gehort werden. Finden sich frische miliare 
Knotchen neben alten fibrosen Herden, dann kann es auch zu reich­
lichem Ra.sseln tiber den Spitzen kommen. Es findet sich klein­
blasiges, zum Teil auch klingendes Rasseln. Dabei zeigen die.se 
Rasselgerausche im Gegensatz zu denen bei den gewohnlichen 
Phthisen eine groBe BesUindigkeit. Sie dauem durch Wochen und 
Monate in derselben Weise fort, durchlaufen also nicht den typischen 
Entwicklungsgang tiber Kaserasseln zu gurgelnden Gerauschen, denn 
diese kleinen Knotchen geben zunachst keinen AnlaB zu einer 
Kavernenbildung. Eigentlich gehoren freilich Faile mit derartigen 
feuchten Rasselgerauschen nicht mehr zur Tube r c u 1 o sis 
f i b r o s a d en s a, sondem stellen einen neuen Schuh von M i I i­
a r is dis c r e t a vor. A us praktischen Grunden empfiehlt es sich 
aber, den Ausdruck M iIi a r i s d i s creta ftir ganz bestimmte, 
gleich weiter unten zu erorternde Faile vorzubehalten. Zum Unter­
schied von den abgeschlossenen, keine frischen Herde aufweisenden 
Fallen von typischer Tuberculosis fibrDsa densa bezeichne ich sie 
daher als T u b e r c u 1 o s i s f i b r o s a d e n sa m i t f r i s c h e m 
m i 1 i are m S c h u b. Wichtig ftir die Erkennung dieser Tuberku­
Ioseform ist auch, daf~ dabei meist auch an anderen 8tellen der Lunge 
Veranderungen auskultatorischer Natur, vor allem Rasselgerausche, 
gehort werden, denn entsprechend der haematogenen Entstehungs­
weise sind die Herde nicht so wie bei der echten Phthise zunachst 
nur auf die Spitze beschrankt, sondem tiberall in der Lunge zer­
streut, wenn auch die dichtesten und meisten Herde in den Lungen-
8pitzen zusammengedrangt sind. 

Ein weiteres, diagnostisch wichtiges Moment ist das beglei­
tende, meist sehr ausgesprochene, lokalisierte, supplementare 
Emphysem, also Dberlagerung· der Herzdampfung von rechts oder 
von links her bei normalen oder ebenfalls tief.erstehenden hinteren 
Lungenriindern. Ein ftir diese Tuberkulose ganz unerlaBliches und 
charakteristisches Symptom ist ein derber, harter, scharfrandiger 
Milztumor. Die ahortive Tuberkulose weist iiberha.upt keinen Milz­
tumor auf. Bei aktiveu phthisischen Prozessen ist er oft anfangs 
und namentlich im spateren Verlauf zu finden, hat aber cine mehr 
plumpe, der Typhusmilz vergleichbare Beschaffenheit. 

Sputum ist meist vorhanden und enthalt haufig einige wenige 
Tuberkelbazillen. Ihr Vorkommen bei einer haematogenen Tuber­
kulDse mn£3 zunachst verwnnderlich erscheinen. findet aber seine 
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Erklarung durch die :;chi.inen Untersuchungen H u cbs c h manns, 
die er an vielen Fallen von Miliartuberkulose vornahm und woriiber 
er sich selbst folgendennaBen auBert: ,Man ka.nn aber auch die 
vorwiegend produktive Form der MiiiartuberkuJ.ose der Lunge nicht 
fJhne wei teres als interstitielle bezeichnen, weil auch bei ihr schon sehr 
sehnell Einbruche in die Alveolen und die kleinen Bronchien vor­
kommen. Es muB darauf immer wieder hingewiesen werden, um der 
Meinung Abbruch zu tun, jeder intracanalikulare Herd muBte auch 
intracanalikular, bronchogen ent.'ltanden sein." Auch Haemoptoe in 
kJ.einerem AusmaBe kommt bier haufig vor. Ja es gibt Falle darunter, 
wo die Haemoptoen sich sehr haufig wiederholen. Der Zu.stand i.st 
fieberlos oder weist hochstens Ieicht subfebrile Temperaturen auf. 
Doch kommt nicht gar so selt.en bei derartigen Kranken auch hoheres 
Fieber vor, oft ganz exzessiY hohe Temperaturen olme morgendliche 
Remission. Da.s Fieber stOrt da.bei das Allgemeinbefinden derartiger 
Krank<}r 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 Kr:mkheit, sondern 
cha.rakterisieren neue miliare Schilbe, wie sie im Beginn und auch 
sonst wahrend des Verlaufs nicht so selten sind und sich durch Auf­
treten frischer, lange Zeit fortbeSitehender Ra sselgerausche verraten. 
Das Ailgemeinbefinden ist meist ein ganz gutes. Die Patienten konnen 
dick und fett und wohl gefarbt aussehen, andere wieder sind mager 
und kaJchektisch. Es kommt zu Dbergangen zu einer Phthisis ulce­
ro-fibro:'(a cachect.is:ms. wo die intracanalicularen Einbriiche eine 
bronchogene Tuberkulooe aufpfropfen. Doch ist die Kachexie in 
diesem Stadium no-ch Ieicht riickgangig zu ma.chen und kann wieder 
einem ausgezeichneten Aussehen Platz machen. Zur Zeit frischer 
miliarer Schilbe bieten derartige Kranke direkt das Aussehen, das ich 
im ersten Teil als phthisischen Aspekt geschildert h:abe. Blasse mit 
Zyanooe und Nasenfltigela.t.men zeigen die schwere V€rgiftung an. 

H o ll o beschreibt diese Form, als interstitielle Form seiner 
juvenilen Tuberkulose, mit folgenden, pra.gnanten Worten: ,Die zur 
Schrumpfung neigenden, sich bloB auf das Interstitium beschranken­
den fibrosen Formen zeigen ein etwaa abweichendes Bild. Es treten 
da in primarer od2r sekundarer Weise .eher habituelle V€randenmgen 
in den Vordergmnd. Die Kranken werden irgendwie friihalt 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 aJlgemeines oder 
partielle.s Emphysem kompliziert; der reiohlich schleimige Auswurf 
sowie der Rontgenbefund lassen nicht selten auf Bronchiektasien 
schlieBen. Der Auswurf ist ofter mit blutigen Streifen gemischt." 

Der Rontgenbefund bei derartigen Fallen ergibt eine Verdunke­
Iung beider Spitzen, entsprechend der Bilateralitiit des Prozesses, 
und verstarkte Hiluszeichnung. G e r h a r t z besonders hat diese 
Form rontgenologisch von den iibrigen Tuberkuloseformen abge­
trennt und nennt sie chronisch fibrose, peribronchitische Knot.chen­
tuberkulose, welche durch meist im Oberlappen lokalisierte, scharf 
begrenz.te, gleich groBe Knotchen chara.kterisiert ist. 

Immunbiologisch w~isen derartige Faile £in wechselndes Ver­
halten auf, je nach dem Immunitatszustand. M:wchmal zeigen t>ie 
ausgesprochene Allergie zurzeit einer vollstandigen Ruheperiode, 
mancllmal sind sie sogar positiv anergisch; kurz nach hoheren neuer­
lichen Fiebers.chiiben und zur Zeit von drohender Kachexie bieten sie 
auch nega.tive Anergie. Bei einer Neutralisation nach Grete 
S i n g e r weisen diese Falle oft paradoxe Heaktion auf, derart, daB 
das mit dem Eigenserum versetzte Tuberkulin eine stiirkere Stich­
reaktion zeigt als das Tuberkulin allein. Aber diagnostisch branch­
bar ist auch diese Methode nicht, weil sie viel zu inkonstant sich er­
weist.. Als Beispiel eines derartigen Erkrankungsprozes.ses mochte ich 
die folgende Krankengeschichte mitteilen, die wegen der Iangen 
Heobachtung am besten die relative Gutartigkeit dit>ser offenen Tuber­
kulo.<;efornl beleuchtet. 

Figur :2ti. Figur 29. 
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BEOBACHTUNG 17: Am 14. November 1911 sah ich erstmalig die damals 
31jiihrige Hebamme E. P. Sie gab an, dal3 sie vor zwei Jahren eine starke 
Lungenblutung gehabt hlbtte. Seit einem Jahr hat 8ie Husten. Temperatur­
steigerungen hat sio subjektiv niemals bemerkt, doch hatten gelegentliche Mes­
sungen in der Achselhohle 37·5 ergeben. An der rechten Halsseite einige 
vergrol3erte Ly.mphdriisen bis Bohnengrol3e. Den Befund iiber der Lunge gibt 
beifolgendes Thoraxschema wieder (Fig. 28 und 29). Dieser Befund wechselte 
wahrend einer nunmehr zwolfjahrigen Beobachtung our insofern, als gelegent­
lich kein trockenes Ra.sseln zu horen war, manchmal wieder auch feuchte 
Rasselgerausche in Erscheinung traten. Gelegentlich traten hohere Fieberschiibe 
auf und starke Beschwerden. Die Rontgenuntersuchung orgab 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, dati sie eine offene 
Tuberkulose babe. Die Spitzendampfungen sind hier weniger deutlich aus­
gepriigt, weil sie, wie so oft bei diesen Fallen, durch das begleitende Spitzen­
emphysem stark iiberlagert sind. 

Die Differential diagnose dieser Prozesse betrifft vor 
allem die abortive Tuberkulose. Von der unterscheidet sie die Doppel­
seitig-keit, die Verbindung mit Bronchialdrtisendampfungen, die 
eigenttimliche, nach den Seiten hin beschrankte Ausdehnung der 
Spitzendampfungen, ferner der positive Sputumbefund, das gleich­
zeitige Vorhandenscin von chintrgischer Tuberkulose und endlich ah'> 
wichtigstes Symptom der harte, derbe l\filztumor. 

Schwierig kann die Unterscheidung einer Ulcero-fibrosa von 
echter beginnender Phthise werden. Hier sind ebenfalls begleitende 
chirurgische Prozesse ein wichtiges Unterscheidungsmittel, dann der 
Umstand, dati influenzaahnliche Attacken in der Vorgeschichte voll­
standig fehlen. V orha.ndensein von ty-pischem Kaserasseln, von gur­
gelnden Rasselgerauschen, von deutlichen Kavernensymptonen 
sprechen natiirlich unbedingt zugunsten einer der intracanalicularen 
Formen mit ihrer meist weit ernsteren Prognose. 

Von nichttuberkulOsen Prozessen kommt vor allem die Lungen­
syphilis in Betracht, die zum Verwechseln ahnliche Bilder liefert. 
Diesbeziiglich werde ich noch in einem spateren Abschnitt zu er­
wahnen haben, daB hier vor allem der positive Bazillenbefund die 
Differentialdia.gnose ergibt. Raben wir es mit einem LungenprmeB 
zu tun, der sons.t zu dieser Tuberkuloseform zu rechnen ware, wo 
sich a ber trotz eifrigen Suchens keine Tuberkelbazillen finden lassen, 
so uenke man immer an eine Lungensyphilis, und eine daraufhin 
vorgenommene Wassermanooche Rea.ktion wird die Sachlage mit 
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einem Schlage klaren, denn bei Lungensyphilis ist die Wassermann­
sehe Heaktion meiner Erfahrung nach immer komplett positiv. 
(Siebe dartiber W. Neumann 8.). Aber auch bei positivem Sputum 
darf man bei derartigen Fallen von Phthisis fibrosa densa 
und ulcero-fibrosa auf eine begieitende Lues nicht vergessen, 
muB also eine \Va.s.sermannsche Reaktion anstellen. Denn nur 
cine kombinierte, antiluetische und antituberkulose Therapie 
kann bei derartigen, so haufigen Mischfallen vollen therapeutis·chen 
Effekt erzielen. (Siehe W. N e u m a n n 10.) 

Der Verlauf und uer Ausgang dieser Krankheit sind nun sehr 
verschiedenartig. Es lassen sich diesbeztiglich verschiedene Moglich­
keiten unterscheiden. 

1. Die Krankheit verlauft in der Regel so, wie das oben ange­
fiihrte Beispi·el (Beoba.chtung 17) zeigt. Die Kranken fiihlen sich 
nicht ganz wohl, sind aber doch die gauze Zeit tiber arbeitsfahig, bi;; 
der Zu.sammenbruch erfolgt. 

2. Dieser kommt. meist mit dem hOheren Alter durch die herab­
gesetzte Vitalitat zustande. Dann beginnen diese alten Schwielen z11 
z.erfallen, indem es- zu bronchogenen Herden kommt. Zu den Zeichen 
der Verdichtung, der Dampfung, dem Bronchiaiatmen, dem erhOhten 
Stimmfremitus gesellen sich mehr weniger ausgesprochenes Gurgeln 
nnd klingende Has.selgerausche mit etwas metallischem Beiklang. Es 
kommt zur Amphorophonie der Fliisterstimme. Vor a.Uem macht 
sich eine hochgradige Kaehexie geltend, die oftmals bei dem wenig 
ausgesprochenen Befund an ein verstecktes Karzinom des Magen­
Darmkanals denken liiBt. Der Patient wird blaB, magert ah, zeigt 
idiomuskuliiren Wulst. Wir haben dann die Phthisis u Ice r o-
f i lJ r o s a c a c h e c t i s a n s B a r d s vor uns, welche 
G e r h a r t z nach dem Rontgenbild als dissemilllierte, 
peribronchitische Greisentuberkulose bezeichnet, K u thy- W o Iff­
E i s n e r kachektisierende Tuberkulose nennen. Diese Autoren 
machen auf die Schwierigkeit uer Diagnose aufmerksam, 
nnd ebenso U n v e r r i c h t, weil trotz der Abmagerung 
der starre Thorax und da.s beg·leit.ende Emphysem die be­
stehende Tuberkulose vollstandig verdecken kann. In ahn­
lichem Sinne auBert sich auch S c h l e singer, der ebenfalls auf die 
hervorstechende Kachexie und die Verwechslungsmoglichkeit mit 
Karzinom aufmerksam macht, ebenso D e y c k e (l. c., pag. 138). 
Man vergieiche dariiber auch die Ausfiihrungen H a n s e m a n n s, 
R a n k ·e s, T a u s z k s, H o p p ·e - S e y I e r s und H a w ·e s tiber die 



80 Tuberculosis fil:lros:t densa 

Alterstuberkulose. Eine genaue Perkussion freilich wird derartige 
Zustande immer aufdecken. :;..ran bemerkt auf jeden Fall die beider­
seitig·en, stark verengten Kronigschen Felder, wenn auch die 
Dampfungen wegen des begleitenden Emphysems oft nicht sehr deut­
lich sein sollten. Oft ist eine Venvechslung mit der Phthisis cavitaria 
uloerosa moglich, die ja nur eine Fortentwicklung ad pejus vorstellt. 
mit der illoero-fibrosa aber genetisch zusammenhangt. Doch unter­
scheidet sie sich von dieser durch die Doppelseitigkeit der Erscheinun­
gen und die sonstigen begleitenden Tuberkuloseherde in anderen 
Organen, we1che auf eine schon lange Zeit bestehende haematogene 
Aussaat hindeut.en. Haufig fallt bei diesen Fallen 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 gegenwartigen Einflii:Ssen des Krieges und des 
noch argeren Friedens mit seiner Aushungerung der BevOlkerung 
diese Tuberkuloseform auch in jiingeren .Jahren zu einer derartig zer­
fallenden und mit a.usgesprochener Kaehexie einhergehenden Phthise 
ausartet, was unter den Vorkriegsverhaltnissen fast nur in hohem 
Alter oder nur bei ganz unzweckma6iger Lebensweise der Fall war. 
Die rechtzeitige Erkennung ist bier insofern wichtig, als eine sofort 
eingeleitete Heilstatten-, bzw. Krankenhauskur in Verbindung mit 
spezifischer '.rherapie geradezu Wunder wirken kann. Ich erwahne 
diesbeziiglich nur eine Beobachtung. 

Figur 30. Figur 31. 

BEOBACHTUN'G 18: Die 48jahrige Witwe W. T. suchte am 11. April 1919 
die Klinik 0 r t n e r auf. Ihre Anamnese ergab ausgesprochene Tuberkulose-
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hereditat. Ilue Mut.ter starb an Auszehrung, ihr Vater hatte in der Jugend 
haufig Bluthusten und soli jetzt asthmaleidend sein. Sie selbst war als Kind 
immer schwachlich 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 diagno.stizicrt. Seit dieser Zeit hat sie immer Schmerzen 
im Riicken und in der Brust, trockenen Husten und Nachtschweil3. Auswurf 
friiher reichlich, ein paar Mal Ieicht mit Blut untermischt. ·weihnachten 1918 
bekam sie geschwollene Fiil3e. Sie k.am nun in einem elend.en Zustand, 45 kg 
schwer, hhl tmd kachektisch mit idiomuskularem Wulst in die KJinik. Der 
Sputumbefund war positiv. Den Lungenbefund zur Zeit der Aufnahme gibt 
beifolgendes Thoraxschema (Fig. 30 und 31) wieder. Wir ersehen 
d~traus Zerfallserscheinungen iiber der rechten Spitze bei beiderseitigen fibr!lsen 
V~rdichtungen, also den typischen Befund der Phthisis ulcero-fibrosa cachect.i­
sans. Schon der erste Aufenthalt a11 der Klinik vom 11. April bis 14. Juli 1919 
brarhte unter Tuberkulintherapie, beginnend mit 0"()()2 mm3, eine rasche <ffl­
wichtszunahme auf 56 kg. Eine zweite Aufnahme vom 19. November 1919 bis 
21. Juli 1920 brachte eine weitere Gewichtszunallme bis 68 kg, ein Ver· 
schwinden der Tuberkelbazillen und fa.st vollstandiges Verschwinden aller 
Symptome iiber den Lungen. 

Wie unheilvoll die schlechten Ernahrungsver'haltnisse Wiens 
auf diese Tuberkuloseform wirkten, erhellt wohl am IJ.esten daraus, 
dai3 die meisten Autopsien der Jahre 1919 und 1920 in unserem 
Spital derartige Tuberkulosefalle betrafen, wahrend 1921 fast aus­
schliP.I3lich Phthisen meine Abteilung bevolkerten und zur Autopsie 
kamen. 

3. Einen weiteren unheil vollen Ausgang nehmen diese Faile 
ebenfalls wieder, besonders heutzutage unter den furchtbaren Er­
nahrungsverhaltnissen Wiens, dadurch, dai3 es zu einer mehr allge­
meinen sui.Jakuten Miliartuberkulose kommt. Auch G r au (1) macht ja 
auf die besondere Haufigkeit dieser I<'orm bei HeeresangehOrigen der 
neuere:n Zeit aufmerksam .. Es br-eiten sich dabei die kleinblasige.n 
Rasselgerausche iiber die ganz·e Lunge a.us, die Patienten beginnen 
hoch zu fiebern, werden k.achekt..isch und meist treten mening-eale 
Erscheinungen terminal dazu. Da.bei ergibt dann die Autopsie eigent­
lich keine typische tuberkulose Meningitis, denn es fehlt das sulzige 
E:x,sudat an der Basis des Gehirns und in den Sylvischen Gruben. 
Wir haben vielmehr ein Krankheitsbild vor uns, welches Dey c k e 
mit Recht a.ls men in g e a I e Tub e r k u 1 o s e von der :Meningitis 
tuberculosa abtrennt. Wir haboo zwar Hyperaemie d-es Gehirns, haben 

Neumann, Tuberkulose II. 6 
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auch mehr weniger reichlich kleinere und gr66ere Miliartuberkel an 
den Lieblingsstellen der Hirnhauttuberkulose, aber ganz ohne Exsud<J,t. 
Dementsprechend weist auch di-e Lumbalpunktion zwar Vermehrung 
des Liquors und Erh6hllllg des Druckes auf, die Lumbalfltissigkeit 
setzt auch ein Spinnwebenhautchen ab, zeigt positiven Nonne-Apelt 
und Pandy, meist fehlt aber eine Pleozytose oder ist nur ganz gering­
gradig ausgepragt. Bazillen konnen im Lumbalpunktat nicht ge­
funden werden. Als Beispiel dieser Verlaufsart s.ei folgende Beob­
achtung mitgeteilt. 

Figur 32. 1.-igur 33. 

BEOBACHTUNG 19: Am 8. April 1920 sah ich rlen 39jahrigen Staats­
obergeometer H. A. das er8te Mal. Er gab an, dal3 er 1910 bis 1911 durch drei 
Monate an Lungenspitzenkatarrh gelitten habe, der aber dann vollsUindig aus­
gehcilt sci. Seit der Zeit Jeide cr an einem veralteten Bronchialkatarrh, doch 
sei er sich nicht bewuBt, auf der Lungo angegriffen zu sein. Den Feldzug habe 
er voJl.st~ndig mitgemacht, wurde am Ellbogen verwundet und dann zu Hinter­
Jand&diensten v€rwende.t. Anla13lich dc·s Zusammenbruches der :Monarchic !itt 
er vortibergehend an einer GeistesstOrung mit BcwuBtscinsverlust, doch sei 
er dann wieder ganz gene&en. Nun Jeide er an Fieber his 38·5, an allgemeiner 
Schwache und an Schwindelanfallen. Den Lungenbefund des blassen, deutlich 
zyanotischen, recht kachektischen Mannes gibt beifolgendes Thoraxschema 
(F·ig. 32 und 33). Es zcigt eine gTol3e Kaverne im linken Oberlappen mit starker 
Pleuraverdickung, namentlich an den vorderen, oberen Lungenanteilen sowie 
eine starke Verdichtung der rechten Spitze. Dabei tinden sich als Ausdruck 
von kleineren miliaren Schiiben auch rechts neben der Wirbelsaule und basal 
kleine subpleurable Herdc. Das Sputum wigt mal3ig reiehliche, homogene, 
P.ehlanke Tuberkelhazillcn. Er wunlc> a11f m9inPr Abteilung- aufgenommen und 
bekam 14 Tage spater deutliche ZeJChen einer tubcrkulOsen Meningitis. Die 
Lumhalpunktion entleerte unter erhoht2m Druck reichlich xa:uthochromen 
Liquor. Dieser zeigte deutlich Nonne-Apeltsche und Pandysche Rcaktion ncga-
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tive Sublimatprobe, Ieichte Pleozytose mit 30 Zellen lymphozytli.rer Natur im 
mm3, deutliches Absetzen eine~> Spinnwebenhautchens, darin keine Tuberkel­
bazillen nachweis bar. Die von Dr. Lamp I vorgenommene Autopsie ergab 
ein gr<iBeres Cavum des linken Oberlappens, kleinere des rechten. Altere und 
frischere granulltre Tuberkulose in heiden Lungen, frische milia.re Schiibe in 
der linken Lunge. Altere Verwachsung der linken Lunge. Vikariierendes Em· 
physem der rechten. Subakut.e Meningitis tu.berculosa mit starkem Hydroce­
phalus inter.nus und extemus. Hyperamie und Oedem des Gehirns. TuberkulOse 
Thlrmgeschwiire. Miliarbuberkeln d~r Leber. Granulare Tuberkulose beider 
Nieren und Tuberkulose des Larynx. 

Jch teile mit Absicht diese Krankengeschichte mit, weil der Lungen­
befund die Weiterentwicklung der Tuberculosis fibrosa densa fiber eine Phthisis 
ulcero-fibrosa zur Phthisis cavitaria ulcerosa kennzeichnet. Man beachte die 
ausgesprochenen Cavemensymptome iiber dem linken Oberlappen. Durch 
l\lischinfektion und durch die oben erwlihnten intracanaliculliren Einbriiche 
Hue b s c h man n s entstehen a us den urspriinglich vorhandenen, kleinen 
bronchiektatischen H<ihlen groLie, unregelmll.Big geformte Hohlraume. Deshalb 
tindet man wohl auch bei diesen Formen oft ganz ausgesprochene Leukozytose 
des Blutes. So in einem Faile 35.000, ohne daB die Blutkultur pyogene Keime er­
geben, und ohne daB die nachtrligliche Autopsie irgendeine komplizierendoe 
Eiterung oder eine Pneumonie aufged-eckt hli.tte. 

4. In :mderen Fallen wieder kann die begleit~mde chirurgische 
Tuberkulos.e dem Leben ein Ziel setzen, wobei die Lungentuberkulos-e 
nur als Nebenbefund vom pathologischen Anatomen konstatiert wird. 
So kann eine Nierentnberkulose, wenn sie beiderseitig ist, tOdlich 
e:nden. In and.eren Fallen treten die Erscheinung-en der schon oben er­
wahnt.en selbstandigen Darmtuberkulose mehr in doo Voroe·rgrund. 
Es kommt zu groaen Tumoren in der Heocoecalgegend, di·e ·einen 
chirurgischen Eingriff notwe.ndig machen. Es kann zu Erscheinungen 
v()n Darmstenose kommen, weil ger.ade dies.e s.elbstandige Darm­
tubel"kulose bei Tuberculosis fibrosa dens.a zur Ausheilung neigt. Tn 
einem mdner l;'alle war es auf Grund der alten tuberkulosen Ge­
schwiire nnd d·er sekundkiren N arbenbildung an zwei Stellen zur Ent­
wicklung eine·s Kl"ebs.es gekommen. 

BEOBACHTUNG 20: Es handelt sich urn ei.ne 41jahrige, verwitwete 
Hausbesorgerin M. R., die am 17. Jlinner 1911 die Klinik N e us s e r aufsuchte. 
Infektiongelegenheit von Seite des :llfannes, der nach siebenjlihriger Ehe an 
Lungentuberkulose starb. In der Jugend sehr bleichsiichtig. Vor sechs Jahren 
bekam sie einen Lungenspitzenkatarrh rechterseits mit Bruststechen und 
Fieber, Hiisteln, aber ohne Diarrh<ie und ohne Auswurf. Vor zwei Jahren bekam 
~<ie eine Darmkolik mit heftigem Erbrechen und Durchfall. Seither Ieidet sie 
an l\Jagenschwache. Der geringste Diii.tfehler verursacht ihr Magen- und Darm­
lulimpfe. Seit 6 bis 8 Wochen hat sie sehr Mufig derartige Anflille. Diesfl 

6* 
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AnflUle dauern drei Minuten an. Sie at\ in den letzten drei Wochen sehr wenig. 
weil sie sich vor den Schmerzen fiirchtete. 

!Xlr Befund ergab eine schwielige Tuberkulose beider Lungenoberlappen 
mit beiderseitigen Pleuraadhasionen, verUingertes Exspirium tiber der Spitze 
und etwas Knacken im Inspirum, namentiich links, stark verengte Kronigsche 
Felder. Das Abdomen war leicht kugelig vorgewolbt. Urn den Nabel herum 
Darmsteifung, laute Durchspritzger1im;che. Wir schickten sie zur Operation 
an die Klinik E is e 1 s be r g mit der Diagnose: Enterostenosis (mindestens 
an zwei Stellen) durch heilende Darmtuberkulose. Schwielige Tuberkulose 
beid~r l.ungcnoberlappen, beiderseitige Pleuraa.dh1ision. - Die von Profesor 
Haberer vorgenommene Operation ergab den Diinndarm, das Coecum und 
das Colon asceodens sehr stark geblaht und hypertrophisch. Entsprechend der 
Bauhinschen Klappe eine zirkullir stenosierende Narbe. Die Hauptstenose sitzt 
ungefli.hr in der Hohe der Flexura coli hepatica und ist durch einen zirkuHir 
liegenden Tumor bedingt, der nur ein bleistiftdickes Lumen erkennen la.Bt. Im 
Co~'!nm ausgedehnte Narbe nach tuberkulQ8en Gesr,hwiiren, a.uch im Colon 
transversum zirkulltr verlaufende Narben nachweisbar. Der Darm vom untersten 
Ileum bis zum Colon tra.nsversum wird entfernt. Die histologische Unter­
suchung ergab an zwei Stellen ein Carcinom auf Grund einer alten fuberku­
!Osen Na.rbe. Der Patientin geht es bi!:l heute ausgezeichnet. 

In and eren Fallen wiedter flihrt die Perimation eines D.arm­
g-eschwiirs den Tod. herbei. So in folgender Beobachtung, die ich spc­
rziell deshalb ..an.Fi.ihre, weil sie so recht die Richtig-keit der Ausfiih­
rungen Dey c k e s beleue;htet, da.6 die selbstandige Darmtuberkulos-e 
bei ihrer Perforation gar keine stiirmischen Erscheinungen hetvor­
ruft, sondern nur unt10r zunehmender Kachexie verlauft. Brechen 
dagegen begleitende Darmgeschwiire bei gewohnlichilr Phthise oder 
bei corticaler Tuberkulose durch, wie ich rla.s mehrmals gesehen 
habe, so verlauft dies-as Ereignis soots unter dem Bilde einer typi­
schen Perforationsperitonitis. 

Figur 34. Figur 35. 
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BEOBACHTUNG 21: Im Miirz 1919 Bah ich den 17jahrigen Bnchdrucker­
lchrling E. W., einen hochgradig blassen, mageren, zyanotisch aussehenden 
Burschen, der seit zwei Jahren angeblich an Lungenspitzenkatarrh leidet. Am 
Hals ausgebreitete, bis eigrol3e Lymphdrtisen beiderseits. Er wurde damal-s auf 
eine<r Spltalsabteilung aufgenommen und nach einem Spitalsaufentbalt vom 
26. Marz bis 12. Juli in gutem Zustande e-ntlassen. Sein Korpergewicht hatte 
sich von 38 kg a.uf 45 kg geh()be.n, und er sah bltihend aus. Er ftihlte sich da.nn 
wohl bis Janner 1920. Zu dieser Zeit kam es zu neuerlicher Abmagerung, zu 
hochgradiger Schwache, zu Stechen, Husten, Nachtschwei.6en. Dabei guter 
Appetit und regelma.l3iger Stuhl. Als ich. ihn im Marz 1920 wieder zu Gesicht 
bekam, lS3.h er ganz elend und verfallen aus und v;urde da.her auf meiner Ab­
teiloog aufgenommen. Semen Lungenbefund gibt beifolgendes Thoraxwbema 
(Fig. 34 und 35) wieder. Der Rontgenbefund ergab Verdichtungsherde in beiden 
Spitzen und in heiden Oberlappen. Die Hilusschatten beiderseits verbreitert. 
Das Zwerchfell beiderseit frei beweglich. Hochgradige Kachexie. Es kam zu 
Oedemen. Die Temperaturen waren subfebri.l bis 38°. Im Sputum keine Tuber­
kelbazillen. Am 26. Marz ist das Urinier·en nur mit Anstrengung unter Anwen­
dnng der Bauchpresse mogHch, der Ham entleert sich nur ruckweise. Dabei 
rrgibt der cystoskopische Befund keine abnormen Verhaltnisse. Die Stuhle 
waren immer normal an Zahl und Konsistem. Am l. April ka.m es zum Exitus. 
Die von Dr. Dr e 13 I e r vorgenommene Autopsie ergab: Schwielige Konglo­
merattuberkulose des linken Oberlappens mit frischer tuberkuloser Aussaat. 
Zirkumskripte Herde von Miliartuberkeln in beiden Unterlappen. Konglomerat­
tuberkulose und gelatinose Pneumonie im rechten Oberlappen. Verkaste bron­
chiale Lymphdrtisen beiderseits. Einzelne Pleuraadhasionen auf beiden Seiten 
Vereinzelte, ausg'edehnte tuberku!Ose Geschwtire der Bauhinschen Klappe mit 
Cbergreifen auf das Coecum. Perforation des Geschwtirs. Abgesa.ckte eitri.ge 
Peritonitis im Douglas. Grol3e, verkaste Tuberkeln der rechten Niere. Milztumor. 

In andel"en Fallen w€rd£n die im Laufe der Krankheit -sien ent­
wjckelnden SolitartulJerkeln des Gehirns zur Todesursache. Dabei ist 
mir aufgefallen, dal3 in den letzten Jahren die&es sonst doch so sel­
tene Krankheitsbild besondtlrs haufig in Erscheinung tritt. Es dlirfte 
das wohl ebenfalls auf Ernahrungsschadigung d·es Krieges zurtick­
zufiihren sein. Diesbeztiglich nur eine Beobachtung, die so recht das 
H€imtliokisehe dieser Krankheit zeigt. 

BEOBACHTUNG 22: Am 13. April 1920 wurde das 61 Jahre alte Fraulein 
L. H. auf rneine Abteilung gebracht. Sie liegt bewcgungslos da, spricht nw· 
mtihsam, Stuhl und Urin gehen unwillktirlich ab. Wir eliahren von ihrer Um­
gebung und von ihr, dal3 sie niemals ernstlich krank gewesen sei, doch habe sie 
mit 16 .Jahren an Blutarmut gelitten, mit 50 Jahren sei es bei ihr zu rhrumati­
schen Schmerzen im ganzen Korper gekornmen, die bis heute fortbestehen. Am 
9. April kniete sie abends nieder, fiel dann urn und konnte sich nicht mehr er­
h('ben. Vier Tage blieb sie in ihrer Wohnung alleiu liegen, ohne das Bewu.l3t­
sein zu verlieren. Dann wurde ~itl verrniBt, die Wohnung gewaltsam ge<iffnet, 
und sie in das Spital eingelief-ert. 
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Sie kam in ganz elendem, verhungertem Zustand zu uns. Sie ist blutarm 
und :ml3uordentlich mager. Die Temperaturen waren bis 39° erh11ht. An ver­
scbicdenen Stellen der Lunge finden sich subkrepitierende Rasselherde und links 
paravertebral eine ansgesprochene Kramersche Dampfung. Nach einigen Tagen 
- 25. April - trat uber dem rechten Unterlappen pleurales Reiben auf. Am 
26. April kam es zu Scho.ttelkrampfen in den beiden Hlinden, am 29. April zu 
Zuckungen der Hande, der Gesichtsmuskulatur, zu einer Ptose des linken Augen­
lides, zu Echolalie; bald darauf starb sic. Ihre Leukozytenzahl war 8870. Am 
Hals links cine Kette vergrol3erter Lymphdrusen. Mit Rucksicht auf die gleich­
zeitig bestehende Grippeencephalitis-Epidemie in Wien und mit Rucksicht auf 
einen Herpes ihrer Oberlippe dachten wir an diese Krankheit als Ursache ihrer 
Erscheinungen und wanm einigerma.13en iiberrascht, als die Aut.opsie folgenden 
Befund ergab: Disseminierte, milia.re und submiliare Aussaat in heiden Lungen, 
in die Pleura, in die Milz. Multiple Konglomerattuberkel im Gehirn (rechter 
Frontallappen, Okzipitallappen, motorische Rindenregion links, die Insula Reilii 
links und im Kleinhirn). Konglomerattuberkel der Leber, der Nieren, im 
Endokard des linken Vorhofes und im Herzmuskel des linken Ventrikels. 
Rechtsseitige verkaste bronchiale Lymphdrusen. 

In wieder anderen Fallen tTeten addiSOillahnliche Bilder auf. Es 
kommt nicht zu einem typischen Addison, denn eine totale Verkasung 
beider Nebenieren findet sicll ja meist bei freien Lungen. Vielmehr 
kommt ein derartiges addisonoides Bild dadurch zustande, daf3 sich 
einzelne Solitartuberkel in den N ebennieren entwickeln, wie ich das 
schon mehrmals gesehen babe. Finden sich Zeichen anderer Solitar­
tuberkel, so ist dieser Zustand sogar einer Diagnose zuganglich. So 
gelang sie mir in folgendem typisohen Faile. 

BEOBACHTUNG 23: Am 11. Marz 1914 wurde der 29jahrigJC montenegri­
nischc Hauptmann P. G. von mir auf die Klinik 0 r t n e r aufgenommen. Er 
hatte 1910 zu husten angefang-en, hatte damals stadres Stechen in der Brust 
verspiirt sowie Nachtschwei.l3e, Fieber und Mattigkeit geboten. Bald sei er 
aber davon wieder genesen und war imstande, vom September 1912 bis Fruhjahr 
1914 als Offizier im serbisch-bulgarischen Kriege klaglos Dienst zu tun. Dooh 
wuJ"de e•r wahrend seinCJ" Dienstleistung plot.zlich heiser, ·Wld kam nun nach 
Wien, weil er seit vier Wochen Doppelbilder bemerkte. Der Lungenbefund 
ergab nun eine gro.13ere Kaveme des rechten Oberlappens und auch fiber der 
linken Spitze deutliche Kavernensymptome mit amphorischem Atmen. Aul3er­
dem cine Pleuraa.dhasion der rechten Basis, kleine miliare Schube iiber dem 
rechten Mittellappen, also die typischen Zeichen einer Phthisis ulcero~fi:hrosa 

cacbectisans, bzw. cavitaria ulcerosa.. Dabei hestand cine linksseitige Trochlearis­
liihmung, zu der sich nach kurzer Zeit die Erscheinungen einer Meningitis ge­
sellten. Unter unseren Augen bildete sich cine hochgradige Adynamic und 
starke Pigmentation der Mundschleimhaut aus. Als er am 28. Mai 1914 starb, 
diagnostizierte ich daher cine beiderseitige kavernose Oberlappentuberkulose 
vom Typus der Phthisi5 ulcero-fibrosa ca.ehecti.sans, einen Solitartuberkel in der 
Gegend des linksseitigen Trochleariskerns mit folgender Meningitis tuber-
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culosa und Solitiirtuberkeln der Nebeimiere. Die von Dr. Kern vorgenommene 
Autopsie ergab nun in Obereinstimmung damit folgenden Befund: Chronische 
Tuberkulose mit K.avernenbildung in heiden Lungen. Im rechten Oberlappen 
eine u.ngefahr apfelgroJ?.e, von Schwielengewebe umgebene Kaverne. 
Mehrere in Schwielen eingebettete Miliartuberkeln daselbst. Eine 
grol3ere, von Schwielengewebe umgebene Kaverne im linken Oberlappen 
und zahlreiche Miiiartuberkeln. Unterlappen beid,erseits frei von 
Tuberkulose. Schwielige Verwachsung beider Pleurablatter. Solitartuberkel im 
linken Thalamus opticus. Meningitis tuberculosa basalis und frische Knotchen 
in den Sylvischen Furchen beiderseits. Chronischer Hydrocephalus internus 
mit Drucksteigerung und Abplattung der Hirnwindungen 1md Verdickung der 
Leptomeningen an der Konvexitat. Ein verkaster Tuberkel in der linken Niere, 
mehrere verkast.e Tuberkel in beiden Nebennieren. 

Doch lassen sich, wie mich spatere Erfalmmgen lehrten, der­
artige Solitartuberkel der N ebenniere nicht mit absoluter Sicherheit 
diagnostizieren, denn es kommen gerade bei dieser Form der Tuber­
culosis fibrosa dens.a noch andere :Moglichkeiten in Betracht, welche 
ein addisonah11liches KrankhtJltsbild htJrvorrufen. Zunachst kann es 
si0h dabei urn einen ho0hg-radigen Lipoid·schwund der Nebennieren 
handeln. Davon habe ich schon im ersten Teil meines Buches ein 
typischtJs Beispiel mitgeteilt (siehe Beobach!Jung 4), da1m a.ber kommt 
es gera.de bei die&er Tuberkuloseform haufig zu einer a.llgtJmeinen 
Blutdriisensklero&e im Sinne von Fa 1 t a. Bei ditJser kann aber unter 
Umstanden auch da.s addi·sonahnliche Bild in den Vordergrund treten. 
Die Entstehung einer derartigen Blutdriisensklerose ist uns wohl ver­
standlich, &eitdem wir aus den 'Sorgfaltigen histologischen Unter­
suchungen K e h 1 s wissen, daJ3 ein€ Tuberkelbaz.illeninvasion der 
Schildd.riise zu ga.nz unsp€zi1lschen Sklerosierungen und Atrophien 
dieses Organs fiihrt. :Man vergleiche dartiber auch die Ausftihru11g-en 
von P o n c e t und L e r i c h e tiber die BezitJhungtJn un~zifischtJr 
Tuberkulose zur Thyreoidea und zu den Blutdrtisen iiberhaupt, ferner 
die Befunde Nathe r s tiber Miliartuberkel in Strumen. Tatsachlich 
habe ich s0hon mehrfa.ch Faile dieser ooltenen Blutdriisemklerose 
gesehen und immer nur bei einer bestehenden Tuberculosis "fibrosa 
densa. Auch die Falle, die in der Literatur v·erzeichnet sind, und die 
F a 1 t a in seiner zusammenfassenden Arbeit dariiber erwahnt, boten 
ja alle, soweit Obduktionsbefunde vorliegen, Bin~ Tuberlmlose als 
pathologisch-anatomischen Neoonbe.fund. Der Wichtigkeit des 
Gegenstandes halber sei eine dtJra.rtigtJ Beobachtung in folgend0m 
mitg.eteilt. 

BEOBACHTUNG 24: H. 8., 38 J.ahre alt, wurde am 30. Mai 1919 auf 
meine Abteilung aufgenommen. Sie hatte erst mit 20 Jahren die erste Men-
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struation bekommen, die einige Jahre immer regelma.tlig verlaufen sei, mit 
28 Jahren aber ausgebli~ben und nicht mehr wiedergekehrt sei, ohne dal3 sie 
eine Ursache dafiir anzugeben wu13te. Vor zwei Ja.hren hat sie angeblieh einen 
Lungenspitz.enkatarrh durchgemacht, der nach drei Monaten geheilt sei. 
Erst vor drei :\lonaten hat sie wieder Krankheitsreichen geboten. Si~ bekam 
Schmerzen in den Fiil3en, Stechen in der Brust, l!'ieber, K opfschmerzen, Appetit­
lo::igkeit und Diarrhlle, sowie m5eh z.unehmende Abmagerung. 

Patientin bot nun ein ganz eigentiimliches, fast skelettiertes Aussehen 
des Ge.;ichtes und des Ktirpers dar, ein Zustand, der noch dadurch besonders 
auffallig wurde, weil eine begleitende Sklerodermie des Gesichtes und der 
Hande den vollstiindigen Fettmangel noch besonders deutlich hervort.reten liel3. 
AuJ3erdem liel3 ein ausgesprochener Hydrocephalus ihren skelettierten Kopf 
noch besonders aufflUiig erscheinen. Beide Kronigsche Felder waren etwas 
verengt, rechts 4, links 3 em. Beiderseits hinten oben Lungenspitzen­
dlimpfungen, links bis zum fiinften, rechts bis zum dritten Brustwirbeldorn, 
dariiber etwas seha.rfes lnspirium ohne Rasseln, also der typische Befund einer 
Phthisis fibrosa densa. Daneben ausgesprochene Durchflille von diinnfliissigen, 
norma.! gefarbten Stiihlen. lm Stuhl Tuberkclbazillen 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. ·L an d s t e i n e r v.orgenommen wurde. Es fand 
sich eine Konglomerattuberkulose der Lunge mit liJ.teren K.avernen der rechten 
Spitze, verka8ende Tuberkulose der bronchialen und retroperitonealen Lymph­
drusen. Rechtsseitige tuberkulose Pleuritis. Polyglandulare Atrophie samt­
licher Drusen mit innerer Sekretion mit Sklerodermie des Gesichtes und der 
Hande. Chronischer Hydrocephalus mit entziindlichen Residuen an den Lepto­
meningen. 

Solche mehr weniger ausgesprochene, auch autoptisch s.icher­
gestellte Faile von multipler BlutdrU.sensklerose bei Fallen von Tuber­
culosis fibrosa densa habe ich nun schon mehrfach zu Gesicht be­
kommen und glaube, daB ein derartiger Lungenbefund ein ganz wich­
tiges Untersttitzungsmittel fiir die Diagnooo dieses in leichten Graden 
recht schwer zu diagnosti.zierenden Zustande:. ist. 

Die B e hand 1 u n g dieser Faile richtet sich ·nac.h der Form 
und dem Stadium d·er betreffenden Kr.ankhoit. Faile von Tub-e r­
c u 1 o -~ i s f i bros a. d e n sa ohne Fieber oder hochstens mit sub­
febrilen T·emperaturen und ohne zunehmend-e Abmagerung eignen 
sich ganz gut ftir eine ambulante Tuberkulinkur. Sie konnen dadurch 
nach Hi.ngerer, konsequenter Behandlung in einen ganz stationaren 
Zustand iibergeftihrt werden, wo keine neuen Schtibe mehr drohen. 
Falle von Phthisis fibros.a densa mit Abmagerung g'€h0reu am vor­
teilhaftesten in eine Heilanstalt od·er in ei.n Krankenhaus. Die R.uhe­
und M·astkur und die moglic.h.st bald vorgenommene spezifische Kur 
kann hier, wie meine Beobachtung 18 Iehrt, recht bald dauernden 
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Wandel ·Sc.haffen. Man mu6 die&e Form und ihre giinstigtm Heilungs­
au:ssichten auch bei recht eloodem Aussehen schon deshalb kennen, 
weil man ;;.onst leicht geneigt ist, derartige Falle fHr eine Heilstatten­
kur als aussichtslos, fiir ganz ungooignet zu halten, was aber durchaus 
nicht der Fall ist. Bei fieberha.ften Fallen und bei Fallen mit Ras&el­
gerauschen, die alw frische Schiibe aufweisen, mu6 auch ·eirue 
Krankenbaus-, bz,w. Heilstattenkur eingeleit.et werd-en, und verspricht 
auch hier meist einen vollen Erfolg. So stellt sich diese Tuberkulose­
gruppe als eine Krankheitsgruppe dar, welche die aufgewendete Mtihe 
der Behandlung in vi-elen Fallen auf da·s SchOnste lobnt. Auf di-esem 
Wege kann man den Dbergang dieser Falle in cine Phthisis ulcera­
fibrosa cach-ectisans oder in eine allgemeine :M:ili-artuberkulose ver­
hind-em. Aussichtslos werden derartige Falle nur dann, wenn Solitar­
tuberkel des Gehirns, Tuberkel der Nebennieren oder eine multiple 
Blutdrii-sensJderose vorHegen. In anderen Fallen von chirurgischer 
Manifestation miissen eventuell chirurgische Eingriff·e Wandel zum 
Bessern schaffen, so bei tumorartiger Ooecumtuberkulose, .bei ein­
.seitig·er Nierentuberkulose, bei Darmstenose od-er bei .sekundarer 
Karz.inose. Aber auch oonn mu6 unbedingt neben der chirurgischen 
Behandlung eine sperzifische und allgemeine Kur Platz greiien. Denn 
der chirurgisch a.nzugehende Herd stellt eben bei diesen Falloo immer 
nur einen Herd dar, wahrend noch viele andere, dem Messer des Chi­
rurgen unzuganglich, in der Lunge und in den tibrigen Organen des 
Korpers verbleiben und das Leben des Kranken immer ll!euerdings 
bedTohan. Chirurgische Ma6nahmen allein sind bei diesen Fallen nur 
halbe Ma.Bnahmen. 

Die Pathogenese dieser Falle von Tuberculosi-s fibrosa densa 
wird erst zweckma.E)ig im folgend·en Ab:;.chnitt besprochen werden, 
der von dem ersten Beginn dieser Krankheit, der Tuberculosis milia­
ris discreta, handelt. 

Hier nur ein pa.ar W orte tiber die Indikationsstellung zur Unter­
breohung der Schwangerschaft. Zeigen 'sich bei einem derartigen 
Spitzenbefund Kachexiesymptome, also Abmagerung, hochgradige 
Blasse, mechanische Dbererregbarkeit der Muskulatur, z·eigen s.ich 
eventuell Metastasen an lebens:wichtigen Stellen des Korpers, also 
Zeichen von Hirntuberkeln, von Nierentuberkulose, von Addisonoid 
oder Erscheinung'Bn einer Darmtuberkulose, dann halte ieh de.n 
Abortus fiir dringend~t indiziert, ohne Riicksicht auf die Dauer der 
Schwangerscha,ft. Bei anderen Fallen, bei reinen Fallen von Tnber-
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cuJ.osis fibrosa densa mit gutem Ernahrungszustand entscheidet zu­
nachst, ob feuchte Rasselgerausche sich fiber den Lungen finden, als 
Ausdruck. eines fr.ischen miU.aren Schubes. Dann i:st der Abortus eben­
falls indhiert. Gibt die Auskultation k.eine fri·schen Er·sche.inungen, 
dann richtet sich unser Verhalten nach den Temperaturen. Tempe­
ratursteigerungen fiber 37·5 axillar geben auc.h hier in einem Friih­
stadium der Schwangerscha Et vor dem vierten Monat die Indikation 
zur Unterbrechung ab, Temper.atur·ste.igerungen fiber 38° sog.ar in 
jooem :Mon.ate der Schwangerschaft. Bei Temperaturen darunter kann 
die .Schwan.gersohaft ausgetrag€n werden. Bevor man aber ein Votum 
in diesem Sinne abgibt, mu.l3 unbedingt eine Rontga.ndurchleuchti1Dg 
vorgoo.ommen werden. Denn gerade bei Fallen die5er Gruppe sind 
latente Kavernen sehr haufig, gerade hier leistet oft das Rontgenbild 
zur Aufdeckung der Schwer:e der Veranderung-en mehr wie Perkussion 
und Auskultation, wie auch G r au betont. 

2. Die diskrete Spitzenmiliartuberkulose 

Wir haben eben gesehen, wie interessant und mannigfach die 
Tuberculosis fibrosa densa sich klinisch au13ert. Den Ausg.angspunkt 
demrtiger Faile stellen nun wiederholte miliare Schfibe dar, die 
Gmnulie discrete, die diskrete Miliartuberkulose, welche B a r d 
erstmalig 1898 beschrieben hat. Erst in neuester Zeit werden .auch 
aus deutschen Heilanstalten Beobachtungen da.rfiber laut. So be­
spricht G r au in mehreren Arbeiten diese Tuberkuloseform und 
kommt dabei zu ahnlichen Anschauungen, wie B a r d sie entwickelt 
hat. Auch B o 11 e widmet der Tuberculosis fibrosa densa eine beson­
dere Aufmerksamkeit. Er nennt sie zer"Streut-kleinherdige Tuberku­
lose. Wir verstehen die klinische Mannigfaltigkeit dieser Tuberku­
loseform, wenn wir uns die Entstehung pathologisch-anatomisch ver­
gegenwartigen. Es handelt sich bei diesen Fallen immer darum, da.l3 
Tuberkelbazillen in die Zirkulation gelangen, zunachst im kleinen 
Kreislauf abfiltriert werden, d.aher 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 V eran­
lassung gebend. Warum ist ein derar.tiger Vorgang so ungemein 
haufig, warum urn so viel haufiger 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 Korperkapillaren 
abgefangen werden. Doch kann es zu einer allgemeinen :Miliar­
tuberkuloS€ auch kommen, wenn groBe :Massen von Tuberkelbazillen 
in den Ductus thoracicus oder in eine Korpervene gelangen, so da13 
das Lungenfilter nicht genugt, den groBten Teil der Bazillen zuruck­
zuhalt;en. Breohen nur einige wooige Tuberkelbazillen in d-ie Wege 
l:'in, dann entsteht die Granulie discrete, die in ihrem weiteren Ver­
laufe bei fortgesetzten Schiiben zu der eben geschilderten Tuber­
culosis fibrosa densa V eranlassung gibt. N ehmen wir zunachst 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 angehauft 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 l\foglichkeit, u. zw. dann namentlich fur die relativ sel­
tenen, einseitigen, miliaren Lungenschiibe, ist gegeben, wenn tuber­
kulOse Bronchialdrusen in einen Ast der Arteria pulmonalis durch­
brechen. Das ist anatomisch auch mog·lich, leichter moglich als der 
Einbruch in die Lungenvenen, weil wir ja aus den Untersuchungen 
von H as s e 1 w e n d e r und B r i e g e 1 wis~en, daB die broncho­
pulmonalen Drusen lateral vom Bronchus und in dichter Nahe der 
Arterienaste liegen. Sie konnen also zu einem intracanalicularen 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 ftir 
eine solche Entstehung durften auch die durch sorgfa1tige Flatten­
rekonstruktion eines Konglomerattuberkels gewonnenen Feststel­
lungen M i 11 e r s bieten, der fand, dal3 die obere HaJfte des 
Tuberkels in enger Verbindung mit Zweigen der Pulmonalvenen 
steht, welche aber thrombosiert erscheinen, wahrend die untere 
Halfte 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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haltnisse eine Rolle, welche G. B. Gruber (2) gekennzeichnet hat, 
wenn er schreibt: ,Viel seltener durfte der Modus sein, dal3 in der 
umgekel~rten Stromrichtung von undurchgangig gewordenen phthi­
sischen LymphdrUsen der Lungenpforte aus der Prozel3 als tuberku· 
lose Lymphangitis der Lunge sich ausdehnt, wenn er uberhaupt 
vorkommt. Diese interstitielle Propagation kann zu Reihen von 
Knotchen mit Lagerung urn Bronchien und Gefal3e Anlal3 geben und 
ziemlich schnell verlaufen. Wenn diese Knotchen, die so uahe, 
raumliche Beziehungen zu den Gefal3verzweigungen haben, in die 
Gefal3bahn einbrechen, so fuhrt dies zu einer weiteren, vom Inter­
stitium der Lunge ausgehenden Komplikation. Es fuhrt zu einer um­
schriebenen oder allgemeib.en miliaren Phthise der Lunge. Ent­
wickeln sich aus lymphangitischen Knotchen proliferativ grol3e 
Knoten, so kann der Krankheitsverlauf nicht kurzdauernd sein und 
vermag anderseits eine machtige interstitielle Zirrhose anzuregen, 
innerha.Jb deren Zugen wiederum ein Netzwerk von Tuberkeln be­
rnerkbar sein kann." Wenigstens fUr die einseitige Tuberculosis 
fibrosa densa scheint mir diese Erklanmgsart sehr wohl denkbar. 

Da nun auch der erste Schub einer Miliaris discreta haufig die 
deutlichsten Erscheinungen in den Lungenspitzen setzt, haben wir 
auch diese Form unter dem Namen der disk rete n Spitz en­
m i l i a r e hier einer naheren Besprechung zu unterziehen. Doch 
ka.nn ich auf diese spezielle Form der M i l i a r i s d i s c r e t a erst 
dann naher eingehen, wenn wir vorher das Wichtigste zum Ver­
stlindnis dieser Form auseinandergesetzt haben. 

Oft versteckt sich die gutartige Miliartuberkulose unter dem 
Bilde einer Grippe, einer fieberhaften gastrischen Storung, eines 
leichten Typhus. Es gehort nach Pie r y hier herein die Ephemera, 
das Wachstumfieber bei den Kindern, das Ermudungs- und Dber­
anstrengungsfieber, es gehOrt hieher auch die grol3e Menge jener 
Faile, welche Lando u z y als Typhobacillose beschrieben hat, und 
welche wir im Deutschen eindeutig als T y ph o t u b e r k u l o s e 
bezeichnen mtissen. N ach den bisher dartiber vorliegenden, meist nur 
gelegentlichen Obduktionsbefunden frischer Faile stellt sich diese 
Krankheit anatomisch als ein Auf;;chiel3en feiner Knotchen dar, die 
wahrscheinlich ziemlich regelmal3ig tiber die ganze Lunge zerstreut 
sind, die aber sehr zart sind und entweder vollstandig resorbiert 
werden oder zu kleineren, run den V erdichtungsherden Veranlassung 
geben, die sich mit nachfolgenden Schiiben zu den im vorigen Ab-



Klinik der diskreten .Miliartuberknlose 93 

schnitt schon beschriebenen, dichten, melanotisch-fibrosen Massen 
verdichten konnen, so zur Tuberculosis fibrosa densa Veranlassung 
gebend. Aus dem haufigen Vorwa.Iten dieser dichten Narbenmasse in 
den Lungenspitzen erhellt schon, daB diese Knotchen eine besondere 
Vorliebe fiir die Spitzenpartien der Lunge erkennen lassen, wie es 
ja auch schon aus vielfachen Beohachtungen fiir die gewohnlich letal 
Yerlaufende allgemeine Miliartuberkulose bekannt ist. Wenn auch die 
einzelnen Knotchen recht klein sind, wie wir horten, so entstehen 
doch durch die immer wieder erfolgenden Schube in die gleichen 
Lungenpartien hinein allmahlich groBere Knoten. Begfinstigt wird 
diese V ergroBerung der haematogenen Herde durch ein Gesetz, 
welches sich bei diesen gutartigen miliaren Schiiben fast durchwegs 
nachweisen Hi.Bt und welches wolll in individuellen anatomischen 
Verhaltnissen des ersten Herdes und des GefaBsystems seine Ursache 
hat. Man sieht namlich regelma.Big, 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 Fraulein 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, woselhst in gro6en 
Zwischenraumen papulonekrotische Tuberkulide und Eruptionen von 
Erythema induratum Bazin auftraten. Sonst waren hei ihr nur noch 
die beiderseitigen Halslymphdrfisen und die axillaren Lymphdrfisen 
rechterseits befallen, gro.Be Knoten hildend. Ebenso habe ich jetzt 
(August 1921) einen alteren Hem1 an der Ahteilung, dessen Lungen­
befund eine typische Tuberculosis fibrosa densa aufweist und der 
seit einer Reihe von Jahrcn solche haematogene Schfibe in seinem 
linken Kniegelenk bekommt. Erst au6erte sich das nur in leichten 
rheumatischen Schmerzen in diesem Knie, his endlich mit einem 
weiteren Schuh ein typischer Fungus des Kniegelenkes auftrat, aber 
ohne Fistelung und auch rontgenologisch ohne Destruktion der 
Knochen. BefiHlt nun ein derartiger miliarer Schuh die Lungenspitze 
im Sinne einer Miliaris discreta, so entwickelt sich daraus wieder 
durch immerwahrend an gleicher Stelle sich wiederholende Aussaat 
das Bild einer mehr weniger ausgesproehenen Tuheroulosis fibrosa 
densa. Es mag dies, wie ich oben schon andeutete~ durch individuelle 
anatomische Verhaltnisse bedingt sein. Sicherlich hangt es auch mit 
den Gesetzen zusammen, die L o we n s t e i n in einem interessanten 
Vortra.g zum Ausdruck hrachte. Falls die erste Lokalisation der im 
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Blute kreisenden Tuberkelbazillen ein empfindliches Organ treffe, 
dann erkranke in diesem Faile nicht nur das betreffende Organ, 
sondern bei geniigend !anger Dauer der Erkrankung haufen sich die 
Metastasen in dem ganzen Organsystem, indem gleichartige Gewebe 
an 'l'uberkulose erkranken, was er sympathische Erkrankung nennt. 

Diese miliaren Schtibe der gutartigen Miliartuberkulose haben 
r1un bestimmte Pradilektionsorgane, welche fiir die Diagnose von 
grol3er Wichtigkeit sind. Eine Lieblingslokalisation bilden die sero­
sen Haute. Es kommt so zu einer Pleuritis oder noch haufiger zu 
einer Polyserositis von gutartiger Prognose mit fast vollstandiger 
Restitutio ad integrum. Dooh werde ich von dieser Form erst in einem 
spateren Abschnitt sprechen. Die nachsthaufige Lokalisation sind die 
Lungen mit besonderer Beteiligung der Lungenspitzen, die diskrete 
Spitzenmiliare, die ich gleich ausffihrlich abhandeln werde. Eine be­
sondere Vorliebe besteht ferner fiir die Milz, weshalb wir diese auch 
in allen derartigen Fallen immer als harten, palpablen Tumor tasten 
konnen, ein diagnostisch nicht hoch genug einzuschatzender Befund. 
Eine weitere, haufige Vorliebe zeigen diese Schiibe fiir die Gelenke, 
so daB es zu fliichtigen Po~yarthritiden tuberku!Oser N atur kommt, 
wie auch G r au betont (vergleiche dartiber Beobachtung 22), dann 
fiir die Lymphdriisen, die oft anschwellen. Mit Recht rechnet G r au 
multiple, kleine Drtisenschwellungen - die Micropolyadenopathie 
L e g r o u x s - zu diesem Bilde. Auch die Haut kann mitbeteiligt sein 
unter dem Bilde des Erythema nodosum (G r au). (Siebe dartiber 
meine Beoba.chtung 1 des 1. Bandes.) Ein anderer, von mir freilich 
nicht gar zu oft beobachteter Schuh geht in die Nieren vor sich. Nach 
Pi e r y kann es dabei sogar zu vortibergehender Anurie kommen, 
ferncr zum Auftreten von leichter Albuminurie, niemals abe.r zur 
Haematurie. Fiir die Richtigkeit dieser Auffassung Pier y s scheint 
auch eine eigene Beobachtung zu sprechen. Ich sah bei einem typi­
schen Fall von Polyserositis infolge ~filiaris discreta eine ~ierenent­
ziindung ohne Erythrozyturie, nach der Einteilung von V o 11 h a r d 
und F a h r am ehesten einer blanden Sklerose entsprechend. Der Tod 
erfolgtc spater durch einen Solitartuberkel des Gehirns, der durch 
den miliaren Schub ges.etzt worden war. Die Autopsie ergab nun ganz 
in C!bereinstimmung mit unsercr klinischen Annahme Solitartuberkel­
entwickhmg in den Nieren. Der prinzipiellen Wichtigkeit halber sei 
dieser Fall bier mitgeteilt. 

BEOBACHTUNG 25: Am 30. November 1919 kam die 50jahrige, Jedige 
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Naherin L. K. an meine Abteilung. Die hereditar belastete Patientin, deren 
Yater an progTessiver Paralyse, deren Bruder an Lungentuberku1ose gestorben 
war, hatte mit 1 7 J a h r e n an g e b 1 i c h e i n e n T y p h u s ii b e r s t a n­
d en. Mit 22 Jahren wa,r bei ihr eine Ovari.alzyste operiert worden, und seithe.r 
sei die Menstruation nicht mehr wiedergekehrt. Im Mai 1919 hatte sie eine 
Rippenfellcntziindung mit. Nierenentziindung. Im Juni 1919 wurde bei ihr 
eine Probelaparotomie vorg-enommen, welche eine Miliartuberkulose des Peri­
toneums ergab. Im September .kam es zu e.inem Wiedexaufflackem 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 Exsuoot der linken Seite bis zum VJ. 
Brustwirbeldorn himmfreichend und Reste einer Tuhercu.losis peritonei, autlcr­
dem eine Nierensklerose mit 1% Albumen, im Sediment hyaline und granulierte 
Zylinder, keine Erythrozyten. Der Blutdrur.k betrug 142 R. R. Wassemusschci­
dung normal, fehlende K.onzentrationsflihigkeit der Niere. Wegen der starken 
Kopfschmerzen Verdacht auf Hirntuberkel. Die Lumbalpunktion ergab aber nur 
positive Sublimatp10be, sonst gar keinen pathologi·schen Be fund. N ormaler 
Liquordruck. Augenspiegelbefund normal. Die WassermannschP. Reaktion 
negativ. 

Am 22. April 1920 vetlietl Patientin gebessert das Spital. Das Exsudat 
war verschwunden, sie hatte sich erholt, nur hielten die Kopfschmerzen noch 
weiter an. Derentwcgen kam si'l am 10. Juni 1920 wieder zur Aufnahme. Sie 
hatte jetzt dabei auch Brcchreiz und Schwindel, doch war cine genaue Anamncse 
nicht zu erheben, weil Patientin Ieicht verwirrt war. Sie konntc tlen Urin nicht 
halten. Im Urin fanden sich immer noch Spuren von Eiwcitl, 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 erhOhtem Druck ein wa~serklarer Liquor, der keine Pleozytose 
erkennen lietl, aber deutliche Sublimatprobe, deutlichen Nonne-Apelt und sehr 
;;tarke Pandysche Reaktion. Unter zunehmend·em, manchmal sich aufhellendem 
Stupor kam es zu ausgesprochenem Dekubitus des Kreuzbeins und endlich starb 
Patientin unter hinzutretenden Erscheinungen einer Purpura haemorrhagica 
am 2. Augm;t 1920. 

Wir diagnostizierten auf Grund des Krankheitsverlaufs eine abgelaufene 
tuberkulOse Polyserositis, Solitlirtuberkeln des Gehirns, Solitartuberkeln Jer 
Nieren. Die A utopsie gab uns vollstandig Recht. Es fand sich Pin pflaumen­
groJ3er Solitartuberkel der rechten Kleinhirnhemisphlirc, ('inc akute Menigitis 
tuberculosa mit hochgradigem Hirniidem und einem akuten Hydrocephalus 
internus, eine knotig-fibrose Tuberkulose in heiden Lung:>n. Pleuratuberkulose 
und tota.le Verwachsung beider Pleurabli:itter. Verkiistc Bronchialdriisen rechts. 
Atheromatose des Aortenbogens. Kasige '1\Iberkulo.se des Uterus und dcr 
linken Tube. Die r·echtsseitigcn Adnexe exstirpiert. Tuberkeln in der Leber 
und in der Niere. Vereinzelte tuberkulOse <kschwiire im Ueum. 

Wir hiitten also in der Albuminurie ohne Blutungen mit guter 
Wasserausscheidung und mangelhafter Konzentrationsfahigkeit der 
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Nieren bei derartigen Fallen ein Mittel in der Hand, die sonst einer 
Diagnose nicht zuganglichen Solitartuberkeln der Niere zu diagno­
stizieren. Treten die Haemorrhagien dagegen in den Vordergrund, 
ohne Blutdrucksteigerung, haben wir es also mit einer herdformigen 
Nephritis zu tun, dann lagen eventuell tuberkulotoxische, haemor­
rhagische Herdnephritiden im Sinne von M ti 11 e r und K o t h n y 
vor, die ich ebenfalls schon beobachtet babe, tiber deren anatomische 
Gmndlage ich aber mangels von Autopsiebefunden noch nichts aus­
zusa.gen vermag. 

Ein weiteres Organ, welches haufig derartige Schtibe aufweist, 
sind die Meningen. Es aul3ert sich da.s in den Erscheinungen eines 
Meningismus. Es treten fltichtige Monoplegien oder Hemiplegien auf, 
fltichtige AugenmuskelstOmngen, Le·bhaftigkeit der Reflexe, alles aber 
vortibergehend und heilbar. Genaue Liquomntersuchungen derartiger 
Faile aus letzter Zeit haben mich gelehrt, daB unter erhohtem Dmck 
sich ein klarer, kein Spinnwebenhautchen absetzender Liquor ent­
leert. Die N onne-Apeltsche, die Pandysche und die Sublimatprobe 
sind dabei immer positiv, es besteht aber keine Pleozytose. (Siebe 
dartiber Kirch 4.) 

Selten kommt es auch zu Schtiben in die Konjunktiveu und in 
die Kehlkopfschleimhaut, wodurch es zu fltichtigen, heilbaren, kleinen 
Erosionen kommen kann. 

BEOBACHTUNG 26: Die 30jahfi.ge, verwitwete Krankenpflegerin A. G. 
hatte schon vor einem Jahr einm.al durrh vier Wochen an starker Heiserkeit 
gr.litten, die dann wieder vollstandig geschwv_nden war. Nun kam sie wieder 
wegen Heiserkeit zu uns an die Abteilung. Sie sah sehr gut genahrt, dabei 
aber etwas zyanotisch aus. Der Kehlkopfbefund von Prof. Harmer ergab 
eine troDkene Laryngitis und eine sehr suspekte Verdickung der interarytaen­
o.idealen Schleimlulut. Ober heiden Lungenspitzen finden sich leicbte Dampfun­
gen, rechts dabei etwas kleinblasiges, nicht klingendes Rasseln. Rontgenologisch 
leichte Triibung beider Spitzen. Temp~ratur subfebril bis 37.4. Auf Tuberknlin 
hestand leichte Reaktion bis 37·4. Rascher Riickga.ng aller Erscheinungen unter 
spezifischer Thwtpie. 

Auch ftir die N ebennieren zeigen derartige Schtibe eine gewisse 
Vorliebe, wie das schon aus dem gelegentlichen Vorkommen von 
Solitartuberkeln dieses Organs bei Phthisis fibro&'L densa erhellt. Es 
kommt dadurch nach den Beobachtungen Pier y s zum Auftreten 
addisonahnlicher Zustande, die aber im Gegensatz zum echten Addison 
heilbar und regressiv sind. Einen dera.rtigen, wohl auf diese Weise zu 
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erklarenden Fall habe ich in meiner Arbeit iiber die Bedeutung der 
Phrenikusdruckpunkte mitgeteilt. (W. Neumann, 3, Beob. 9.) 

BEOBACHTUNG 27: Ein junges Miidchen M. L. erkrankte unter zuneh­
memder Schwache mit brauner Pigmentierung des ganzen Korpers und der 
Schleimhaute. Bei der Untersuchung an der Klinik fanden sich rechterseits 
Mussysche Druckpunkte auf der Hohe einer Tuberkulinreaktion, wohl als Aus· 
druck eines primaren Herdes der dem Zwerchfell benachbarten rechten Lun­
genbasis, eine Diagnose, die durch eine mehrere Monate spater nachfolgende 
exsudative Pleuritis dieser Seite noch mehr gesichert werden konnte. Gegen­
wiirtig geht es dem Madchen nach iiberstandener Pleuritis ausgezeichnet, und 
auch die braune Pigmentierung des Korpers hat sich betrachtlich gebessert. 

Es differiert diese Reihenfolge der Lieblingslokalisationen der 
gutartigen miliaren Schiibe, wie sie die Klinik aufdeckt, in ziemlich 
betrachtlicher Wei'3e von den miliaren Schiiben letal fortschreitender 
Tuberkulose, die L u bars c h zusammengestellt hat. Er fand unter 
278 Fallen von haematogener Verschleppung die Leber 201mal, die 
Nieren 165mal, die Milz 152mal, das Gehirn 38mal, die Knochen 
26mal, die weiblichen Genitalien 20mal, die mannlichen 11mal und die 
N ebennieren nur 15mal beteiligt. Das mag teils davon herriihren, daB 
wir leichte miliare Schiibe in der Leber klinisch iiberhaupt kaum dia­
gnostisch fassen konnen, teils davon, daB viele miliare Erputionen, 
z. B. in den Gelenken, autoptisch wieder schwer aufzufinden sind. 

N ach die sen allgemeinen Auseinandersetzungen, die wohl ein 
hinreichendes Bild von der Mannigfaltigkeit der Symptomatologie 
derartiger Falle geben, kehre ich nun zu der Klinik der eigentlichen 
Spitzenmiliare zuriick. Wir haben es dabei meist mit Leuten im 
mittleren Lebensalter oder mit Kindem zu tun, wenn auch alte Leute 
davon nicht verschont bleiben, wie wir schon oben gesehen haben. 
Sie erkranken an Kopfschmerz, Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit, 
Krafteverlust und Fieber bis 37·5 und mehr. Gefragt, wie lange sie 
sich nicht wohl fiihlen, datieren sie den Beginn der Erkrankung schon 
auf ein oder mehrere Monate zuriick, bevor sie sich genotigt gefiihlt 
batten, arztliche Hilfe aufzusuchen. Die Familienanamnese ergibt 
meist starke Tuberkulosehereditat. 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 hOren dann weiter, daB sie immer blaB 
gewesen sind, daB sie haufig rheumatische Schiibe hatten (vergl. dar­
tiber Beobachtung 22), wir hOren V'On einer oder mehreren Haemo-

Neumann, Tuberku!ose II. 7 
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ptoen in der Vorgeschichte, horen von pleuritischen Schfiben, von 
wiederholten tuberkulOsen Halslymphdriisen, von Analfisteln usw. 

Die physikalische Untersuchung ergibt keine, oder nur eine 
leichte Dampfung fiber heiden Spitzen mit etwas abgeschwachtem 
Atmen oder mit sakkadierendem Inspirium. Man hOrt einige feine, 
mehr trockene Rasselgerausche entweder (;~L) oder ( ~L), wobei 
die Bilateralitat der Erscheinungen ein besonderes Chara.kteristikum 
bildet. Manchmal findet man daneben auf einer oder auf heiden 
Lungenspitzen die Erscheinungen einer Tuberculosis fibrosa densa 
mit Bronchialatmen, das gelegentlich so intensiv werden kann, da13 
man zur Zeit eines Fieberschubes kaum die Differentialdiagnose 
zwischen einer lobaren Oberlappenpneumonie und einer derartigen 
Affektion stellen kann, falls man den Patienten nicht von friiher her 
kennt. Doch habe ich schon im vorhergehenden Abschnitt betont, da13 
man aus praktischen Grunden derartige Falle mit alten Verdichtungs­
herden als Tuberculosis fibrosa densa mit frischen Nachschfiben von 
der echten Spitzenmiliare abtrennt. Von subjektiven Beschwerden 
haben wir trockenen Husten ma13igen Grades, im ganz uncharak­
terisdschen Sputum meist keine Tuberkelbazillen, namentlich nicht 
zur Zeit eines ersten Schubes. Sind di~ Erscheh1ungen einer alrteren 
Spitzenverdichtung, einer Tuberculosis fibrosa densa, gleichzeitig 
vorhanden, dann kann man gelegentlich nach langerem 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 FieberhOhe erwarten sollte, oft wird die hohe Tempe­
ratur nur durch Temperaturmessungen entdeckt. Pall a r d hat 
darauf aufmerksam gemacht, da13 diese Art des Fiebers in ganz spe­
zifischer und dann auch diagnostisch verwertbarer Weise durch eine 
Einreibung von flfissigem Guajakol behoben werden kann. Ich kann 
diese Beobachtung aus meiner Erfahrung auch vielfach bestatigen, 
wenn auch die Entfieberung meist nicht so prompt vor sich geht, 
wie J' a 11 a r d das schildert. Das Fieber zeigt eine 1angere Dauer, 
5 bis 6 Wochen und mehr, und geht dann allmahlich 1ytisch in sub· 
febrile 'l'emperatureu und endlich in normale Temperaturen fiber. 

Rontgeno1ogisch findet man bei diesen Fallen etwas ver­
starkten Hilusschatten und 1eichte Versch1eierung beider Spitzen, bei 
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Hingerem Bestande entspricht das Bild der kleinknotigen, dissemi­
nierten Tuberkulose im Sinne von G e r hart z (2) mit meist im Ober­
lappen lokalisierten, scharf begrenzten, gleich groBen Knotchen­
haufchen, die meist eutlang den Bronchien liegen. 

Die spezifischen Reaktionen bei dieser Form von Tuberkulose 
zeigen ein mannigfaches V erhalten. V erschiedene Grade von Allergie 
und positive oder auch negative Anergie konnen vorliegen. Mit dem 
Eigenserum geprtift, ergibt sich bei diesen Fallen haufig eine para­
doxe Reaktion, aber doch nicht konstant und nicht ausschlieBlich 
genug, um diese Reaktion zur Diagnose derartiger Faile heran­
ziehen zu konnen. 

Die Differentialdiagnose der Miliaris discreta umfaBt sehr ver­
schiedenartige Zustande. Denn zur Zeit, wo der Lungenbefund noch 
wenig ausgepragt ist, wo vor allem noch eine Tuberculosis fibrosa 
densa fehlt, konnen die geringfiigigen Veranderungen sehr leicht auch 
einer sorgfaltigen Untersuchung entgehen. So kommt vor allem die 
Verwechslung mit Typhus sehr hiiufig vor, denn der Milztumor und 
die hohe Temperatur legen naturgemaB 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 klaren, denn 
die klinischen Unterscheidungsmerkmale sind ziemlich vager Natur. 
Die Temperaturen zeigen bei der Miliaris discret.a meist betrachtliche 
Schwankungen, sie sind unregelmaBiger als beim Typhus, und die 
morgendlichen Remissionen sind selbst bei kontinuierlichem Verlauf 
mehr ausgepragt. Der Puis ist mehr beschleunigt, da die relative 
Bradykardie fehlt. Der Puis ist niemals dikrot. Es besteht konstant 
Dyspnoe, betrachtliche Abmagerung. Das Gesicht ist blaB und zeigt 
einen Anflug von Zyanose an Wangen und Lippen. Es besteht Seiten­
st.echen, entsprechend der Obenmterlappengrenze und allgemeine 
Dberempfindlichkeit 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 dis creta zu tun haben. V er­
gleiche die Anamnese der Beobachtung 25, wo sich bei der Autopsie 
keine Reste nach typhOsen Geschwiiren nachweisen lie.tlen. 

Ebenso besteht die Moglichkeit der Verwechslung mit einer 
kryptogenetischen Sepsis. Immerhin hilft hiebei zur Entscheidung, 
dati die Fieberanstiege der Sepsis dem Kranken subjektiv hochst un­
angenehm sind, wahrend 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 Zustan­
den besteht doch zumeist, von ganz malignen Fallen abgesehen, eine 
mehr weniger ausgesprochene Leukozytose, die der :M:iliaris discreta 
fehlt. Vielmehr ahnelt das Blutbild in der Leukopenic und der rela­
tiven Lymphozytose dem Typhus. 

Gegeniiber anderen TuberkulosefaJlen gelten folgende Anhalts­
punkte: relativ leicht wird die Diagnose, wenn wir es nicht mit dem 
ersten Beginn einer :M:iliaris discreta, sondern mit einer Tuberculosis 
fibrosa densa mit frischen :Kachschiiben zu tun haben. Frische Falle 
konnen zunachst mit einer beginnenden echten Phthise groBe Ahnlich­
keit haben, doch sind bei der echten Phthise die ersten Veranderungen 
meist ausgesprochen einseitig, fiihren rasch zu Verdichtungserschei­
nungen, welche der 11iliaris dis creta im ganzen V erlauf eines Schubes 
abgehen. Eine Pleuritis sicca oder exsudativa an der Basis der 
Lunge spricht fiir Miliaris discreta, ebenso VergroBerung 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 Faile ist eine relativ gute, trotz des 
oft bedrohlichen Bildes. Sie deckt sich im groBen ganzen mit der 
Prognose der Tuberculosis fibrosa densa, in welche ja diese Form 
zumeist ubergeht, u. zw. ist die Prognose urn so giinstiger, je dich­
tere und altere Lasionen man antrifft. Besteht eine reine Miliaris 
discreta im ersten Schuh, also ohne Verdichtungserscheinungen, dann 
ist noch ein Moment von prognostischer Wichtigkeit. Finden sich bei 
einem derartigen Faile mehrere Organe gleichzeitig befallen, wie wir 
das besonders augenfallig bei der Polyserositis sehen werden, dann 
ist die Prognose relativ gut. Bei gleicher Intensitat der Erscheinun­
gen ist aber die Prognose bedeutend schlechter, wenn die verschiede­
nen Schtibe nicht gleichzeitig, sondem hintereinander kommen, durch 
relativ kurze, freie Intervalle voneinander getrennt. Denn sind die 
Zwischenraume zwischen den einzelnen Schtiben durch Monate 
getrennt, dann haben wir es meist mit ganz gutartigen Schtiben einer 
unspezifischen Tuberkulose, der Tuberculose inflammatoire von 
P o n c e t, zu tun, die sich klinisch in der gleich spater zu erortemden 
Pleurite a repetition auBert. Bei Schiiben, die aber in einigen 
Wochen aufeinander folgen, haben wir es mit einer bosartigen Form 
der Miliaris dis creta zu tun, welche B a r d mit dem N amen T u b e r-
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c u 1 o sis m i 1 i a r is mig ran s hezeichnet und we1che eine ahsolut 
infauste Prognose gibt. Eigene Beobachtungen dariiber scheinen 
diesen auf den ersten Blick recht paradox klingenden Gesetzen recht 
zu gehen. So erwahne ich hier nur das Beispiel eines derartigen 
Falles, dessen unhei1vollen Ausgang ich erst vor kurzem erlebte. 

BEOBACHTUNG 28: Es handelt sich urn eine etwa 30jahrige 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, tiber deren Aetiologie die behandelnden .Arzte zunachst hn 
Unklaren blieben. Als sich die tuberkuHise Genese derselben herausstellte, kam 
sie aus Ungarn nach Wien. Da fand der untersuchende Laryngologe neben 
einer exulzerierenden Tuberkulose des Enken Tranensackes eine ausgesprochene 
~tilial'tuberkulose der Uvula und des weichen Gaumens. Urn nun zu wissen, 
ob ein energisches operatives Vorgehen am Platze sei, oder ob er sich mehr 
auf eine symptomatische Behandlung beschranken salle, wollte er den Lungen­
befund wissen. Der ergab nun bei der hochfieberhaften Patientin eine klein­
herdige, beiderseitige Oberlappentuberkulose, links frischen, rechts alteren 
Datums. An ein energisches Vorgehen war also nicht zu denken. Zunachst 
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 vollstandig 
geschwunden. Aber diese Freude dauerte nur kurze Zeit. Schon acht Tage 
spater traten unter neuem Temperaturanstieg neue Schube in der gleichea 
Geg·end auf. Einige Wochen spater kam es zu starken Leibschmerzen, zu Auf· 
bliihungeL des Abdomens, zu diarrhOischen Stuhlen und zu einem leichten Fliis­
sigkeitsergufl in das Peritoneum, ein paar Wochen darauf zu einer Miliartuber­
kulose im Kehlkopf, wieder spater zu einer trockenen Pleuritis erst eiuer, dann 
der anderen Seite, und so erlag die Patientin nach vielerlei Qualen ihrem 
Leiden, das einen typischen Fall einer derartigen Miliaris migrans vorstellt. 

Solange das Fieber besteht, ist eine energische Liegekur in 
einer Heilstatte angezeigt, die aber bald, sowie die Temperatur suh­
febril wird, von einer spezifischen Behandlung unterstiitzt werden 
muB, um so durch eine energische Kur die Quelle fiir die wiederholten 
miliaren Schtibe endgiiltig zu verstopfen. Das gelingt nach mehreren, 
in Etappen durchgeflihrten Kuren wohl zumeist, wie mich viele eigene 
Falle lehren. Eine bei derartigen Fallen bestehende Graviditat 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 verlaBliche Anamnese, am besten die 
eigene Beobachtung erweist, daB haufig Schiibe auftreten. Doch fallt 
das dann meist mit den Richtlinien zusammen, die ich fiir die Tuber­
culosis fibrosa densa diesbeztig1ich aufgestellt babe. 
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3. Die Bronchialdrusentuberkulose, bzu;. der Primiirkomplex 
nach Ranke 

Schon a us der Genese und auch a us den mannigfachen Aut­
opsien bei Phthisis fib r o sa dens a haben wir ersehen, da.6 fast 
regelmaBig bei derartigen Erkrankungen eine Bronchialdriisentuber­
kulose gleichzeitig vorliegt. Diese kann das Primare sein. So hOrten 
wir bei Besprechung der diskreten Miliartuberkulose, daB von den 
Bronchialdriisen aus vereinzelte Tuberkelbazillen in den Ductus tho­
racicus oder in einen Ast der Arteria pulmonalis gelangen konnen 
und dann zu diesem Krankheitsbild Veranlassung geben. Es konnen 
aber auch die Bronchialdriisen sekundar erkrankt sein, denn mit 
Recht macht Dey c k e (I. c. pag. 48) darauf aufmerksam, daB ja die 
Drusen an der Lungenpforte das AbfluBgebiet aus der Lunge dar­
stellen. W enn also von irgend woher im Korper Tuberkelbazillen 
durch die Arteria pulmonalis in die Lunge kommen, werden sie in der 
Lunge Herde setzen, und diese sekundar die Bronchialdriisen infi­
zieren. Darum gehort eben auch eine Bronchialdriisentuberkulose zum 
haufigen 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 K rae m e r (1 und 2) die Aufmerk­
samkeit lenkt. Er sagt dariiber: ,Man darf sich nicht vorstellen, daB 
diesen Dampfungen Iauter Tuberkulosenmaterial zugrunde liege. Dazu 
ist die Prognose der Bronchialdriisentuberkulose eine viel zu gute. 
Ich glaube vielmehr, daB sie in der Hauptsache auf Verdickungen 
und Durchtrankungen des pleuralen, interlobaren und interstitiellen 
Bindegewebes zuriickzufiihren sind, verursacht durch Stauungen und 
Entziindungsvorgange, zu denen die Lage der tuberkulosen Driisen 
gerade im Hilus besonders Ieicht Veranlassung gibt. Diese, zumeist 
also unspezifischen Veranderungen konnen sich auch weiter in die 
Feme erstrecken, und so gehOren Spitzendampfungen und kleinere 
Pleuritiden ebenfalls dazu. Sehr anschaulich hat R an k e die Vor­
gange am Hilus mit Schwellungen, Entziindungen und V ernarbungs­
zustanden am Hals und im Gesicht bei Halsdriisentuberkulose ver­
glichen. DaB dann durch Druck auf die Bronchien und auf das Lun-
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gengewebe Abschwachungen und Verscharfungen der Atmung, ge-
1egentlich auch Gerausche besonders pleuritischer Natur, eine Folge 
der Bronchialdriisentuberkulose mit ihren sekundaren Veranderungen 
sein konnen, ist leicht zu verstehen." Ebenso hat Nagel i und sein 
Schiller G a 1 t z darauf hingewiesen und sie haben durch genaue 
Rontgenbefunde ihre Auffassung gestiitzt, dal3 man oft bei typischer 
Bronchialdriisentuberkulose Schallabschwachungen iiber den Spitzen 
fmdet, die nicht durch tuberkulOse Veranderungen bedingt sind, son­
dern einer Kompressionswirkung auf Bronchien und Gefal3e und da­
durch hervorgerufenen Atelektasenbildungen entsprechen. Wir haben 
dann positiven Lungenspitzenbefund, der meist als Apicitis diagnosti­
ziert wird, Dampfungen, 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 .A.rzte, dal3 zum N ach­
weis der Bronchialdriisentuberkulose die Rontgendurchleuchtung das 
ideale Verfahren sei, dal3 man ohne positiven Rontgenbefund keine 
Bronchialdriisentuberkulose diagnostizieren konne. Das ist aber ein 
Irrtum, dem zum erstenmal der Rontgenologe des Eppendorfer Kran­
kenhauses Lorey mit Recht entgegengetreten ist. Er zeigte nam-
1ich an der Hand der S u k i e n n i k o w schen Bilder, dal3 die ver­
grol3erten und geschwellten Bronchialdriisen samtlich in den Mittel­
schatten fallen, daher bei der Durchleuchtung von vorne nach ruck­
warts oder umgekehrt iiberhaupt nicht darstellbar seien. Tatsachlich 
haben mich wiederholte Autopsiefalle belehrt, dal3 bis apfelgrol3e 
tuberkulose oder karzinomatose Bronchialdriisen sich dem Ront­
genologen entziehen. Was man gewohnlich als verstarkten Hilus­
schatten bezeichnet, sind, abgesehen davon, dal3 nicht Verwechslun­
gen mit st.arkerer Gefal3zeichnung bei Stauungen im kleinen Kreis­
lauf vorliegen, die vergrol3erten 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 haufig gleichzeitig mit der Tuberkulose der bronchialen 
Lymphdriisen auch diese Drusen vergrol3ert; 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 Rontgenbefund nicht an unserer Diagnose 
irremachen Jassen. 
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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 gro6e Reihe von klinischen Symptomen kennen gelehrt, 
aus deren Kombination sich mit recht groBer Sicherheit eine Schwel­
lung der Bronchialdriisen diagnostizieren Hi6t· Siebe dariiber die 
zusammenfassenden Darstellungen von D e l a C amp (1 und 3). 
Nur mu6 man sich zur Vermeidung von diagnostischen Irrtiimern 
stets vor Augen halten, da6 alle diese Symptome nur eine Schwel­
lung dieser Driisengruppe bedeuten, tiber die tuberkulose 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 infektiOsen Bronchitiden, 
namentlich bei und nach einer Grippe. Siehe Kirch (1) u. M oro (1). 
Erst eine weitere Beobachtung, eine diagnostische Tuberkulinpriifung 
wird uns im Zweifelsfalle AufschluB geben, ob wir ein Recht haben,. 
diese Schwellung auf eine Tuberkulose zuriickzufiihren. Immerhin 
spricht die gro6ere Wahrscheinlichkeit an und fiir sich fiir diese 
Natur der Bronchialdriisenschwellung, die ja doch weitaus die hau­
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 verHi6lich und sicher ist, da6 
es diagnostisch vm'Wertet 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 haufig, von einem primaren 
K ii s s - G h o n schen Lungenherd an der Basis der Lunge in der 
Nahe der diaphragmalen oder mediastinalen Pleura aus tuberkulOs 
infiziert sind. Der primare Herd an dieser Stelle macht dann die 
rudimentaren Erscheinungen einer Pleuritis diaphragmatica, auf 
deren diagnostischen Wert ich in einer friiheren Arbeit hingewiesen 
babe (W. N e u m an n 3). In alteren Fallen freilich wird der primare 
Herd keine Reizung des Nervus phrenic us mehr bedingen, und daher 
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werden die Mussyschen Druckpunkte bei dieser Bronchialdriisen­
tuberkulose fehlen. Sie konnen aber meiner Erfahrung nach (siehe 
Beobachtung 20 jener Arbeit) durch eine diagnostische Tuberkulin­
injektion wieder auf kurze Zeit hervorgerufen werden und so die 
Sachlage kUiren. 

Von einer klinischen Symptomatologie der Bronchialdriisen­
tuberkulose sind die subjektiven Zeichen, das H o f f mann sche 
Bronchialdriisensymptom, Schmerz unter dem Brustbein und i.m 
Interskapularraum, wenig verHU3lich. Der objektive Nachweis beruht 
zunachst auf dem Befund von Dampfungen im Interskapularraum. Da. 
ist besonders eine genaue Abgrenzung der von mir so genannten 
K r a m e r schen D a m p fun g s f e 1 de r von groBem Wert, wobei 
die Liinge nach den Brustwirbeldomen und die Breite nach Quer­
fingem bestimmt wird, denn die zu- und abnehmende GroBe dieser 
Felder im Laufe der Behandlung bietet einen AufschluJ3 uber das Zu­
und Abnehmen der Schwellungen. Das GroBerwerden auf der Hohe 
einer Tuberkulinreaktion ist einer Herdreaktion gleichzusetzen. Viel­
fach hort ma,n Stimmen laut werden, daB einer derartigen Perkussion 
im Interskapularraum gar kein Wert beizumessen sei. Es mag das 
Sache der Obung sein. Auf jeden Fall kann ich auf Grund von vielen 
und vielen Obduktionsbefunden sagen, daB mich dieses Symptom fast 
niemals im Stich gelassen hat. Freilich darf man sich nicht dabei vor­
stellen, daB die Bronchialdriisen genau so groB sein mussen wie die 
gefundene Kramersche Dampfung. Darauf hat ja schon Kramer in 
den eingangs dieses Abschnittes zitierten Auseinandersetzungen hin­
gewiesen, daB Lymphstauungen, Blutstauungen, Pleuraver­
anderungen usw. ein Gutteil zur Entstehung dieses Dampfungs­
feldes beitragen, weshalb die Dampfungen immer groBer ausfallen, 
als der wirklichen LymphdriisengroBe entspricht. 

Ein nachstes perkutorisches Symptom ist die Dampfung uber 
den Wirbeldomen bei Ieichter mittelbarer Perkussion, wie sie zuerst 
Koran y i dafur festgelegt hat. Auch diese Methode gibt gute Re­
sultate. Man vergleiche dariiber nur die schon im allgemeinen Teil er­
wahnten Untersuchungen D e 1 a 0 amps und seiner Schuler. Andere 
Symptome beruhen auf Druck der vergroBerten bronchialen Lymph­
drusen auf die Gebilde des hinteren Mediastinums. Dahin gehOren die 
Anisokorie, die Kuthyschen Striae venosae; auch das nur gelegentlich 
hOrbare, dann aber sehr charakteristische S m i t h - F is c h e r sche 
Zeichen, ein Venensausen, dem Nonnensausen vergleichbar, uber dem 



106 Bronchialdrusentuberkulose 

Manubrium sterni oder rechts daneben bei zurtickgebeugtem Kopf, 
g-ehort hieher. Es ist zwar recht selten zu hOren, dann aber unver­
kennbar und deutet dann auch auf Stromhindernisse im AbJauf der 
Vena anooyma hin. 

Andere Symptome beruhen auf Fortleitung der Entztindung 
Yon einer Lymphadenitis tiber eine Perilymphadenitis zu einer 
Periostitis der anliegenden Wirbelkorper. Das bildet dann die Ursache 
fiir die P e t r us c h k y sche Spinalgie, ebenso ftir die weniger 
leicht nachweisbare N e is s e r sche Sondenpalpation. Das 
D'E spine sche und das Bar o t sche Zeichen dagegen, die 
:F'ortleitung der Fltisterstimme tiber den ersten Brustwirbeldorn 
hinunter bei Kindem, tiber 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 
verHU3liches Symptom, auf dessen Wert erst jtingst wleder 
C e p p e 1 in i an einem gro13en Material hingewiesen hat. Andere 
Symptome sind viel weniger verla13lich, und deshalb tibergehe ich sie 
ganz, zum 'I'eile kommen sie nur dem viel kleinere Raumverhaltnisse 
bietenden kindlichen Thorax zu und spielen also ftir die Diagnose der 
Tuberkulose Erwachsener nicht diese Holle. So kann es zu patho­
logisch erweiterten V en en einer Halsseite kommen, besonders beim 
Valsalvaschen Versuch, zu odematosen Schwellungen einer Gesichts­
seite usw. 

Raben wir nun auf Grund mehrerer dieser Befunde die Diagnose: 
Bronchialdrtisentuberkulose gestellt, so erhebt sich sofort die Frage 
nach der klinischen Bedeutung dieser Feststellung. Diesbezuglich 
mochte ich auf Grund einer langjahrigen personlichen Erfahrung und 
auf Grund einer Verfolgung des Schick sa ls von vielen Patienten mit 
Bronchialdrtisentuberkulose durch mehrere Jahre hindurch folgende 
praktisch brauchbare und Ieicht festzustellende Einteilung der 
Bronchialdrtisentuberkulose vorschlagen. Ich unterscheide: 

1. Die inaktive Bronchialdrtisentuberkulose: 
Wir finden positiven Kramer, positiven Koranyi, D'Espine oder Barot, 
wir fu1den Anisokorie und Kuthysche Striae venosae. Der Patient hat 
aber kein Fieber, keine weiteren subjektiven, auf 'I'uberkulose ver­
dachtigen Beschwerden, der Befund wird vielmehr zufallig bei einer 
genauen Untersuchung erhoben. 

Da mu13 man ganz im Sinne Hayek s dann zur immunbio­
logischen Prufung 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 Proze13 noch ntcht zur 
Heilung gekommen, und eine Vernachlassigung kann sich furchtbar 
rachen. Mir ist da immer die Erfahrung in trauriger Erinnerung, die 
ich mit einem jungen 1\Iadchen machte. 

BEOBACHTUNG 29: Da sah ich am 18. Februar 1912 erstmalig die 
damals 1Ijahrige Volksschiilerin M. G., ein schon gut entwickeltes, aber noch 
nicbt menstruiertes Mlidchen mit lymphatischem Habitus, mit Scaphoidscapulae 
und leichtem Strabismus infolge Hypermetropie. Sie wurde mir deshalb ge­
bracht, weil beim Vater eine progressiv·e Paralyse ausgebrochen war und die 
wohl unterrichtete Mutter wissen wollte, ob nicbt eine hereditlire Syphilis beim 
Kinde vorliege. Die Wassermannsche Reaktion war negativ. Keine Zeichen von 
bereditarer liJ.terer oder frischer Lues. Das Mlidchen war pastos, hatte mehrere 
kleine Lymphdrfisen am Halse und bot den Befund eimer inaktiven Bronchial­
drfisentuberkulose rechts. Kein Milztumor. Im Urin eine leichte Eiwai~­

opaleszenz ohne renalen Sedimentbefund. Eioo Tuberkulinprfifung und 
eventuelle Tuberkulinbebandlung wurde damals von Seite der Mutter abgelehnt, 
die vollstlillldig damit zufrieden war, da.6 das Kind frei von Syphilis war. Am 
16. September 1918 sah dch sie als 17jlihrige Lehramtskandidatin wieder. ;:'lie 
war eine sehr gute Schwerin. Der Befund fiber den Lung,en war der einer 
Tuberculosis fibrosa densa der roohten Spitze. Rechts Kronig nur 1% em breit 
gegeniiber 5 em links, ausgesprochene Spitzendlimpfung rechts Mnten bis zum 
dritten Brustwirbeldorn mit anschlie.6ender Krlimerscher Dlimpfung, vo.rne 
Dampfung bis zur Clavicula. Dabei aber kein pathologisches Atmen und keine 
Nebengerliuscbe. Spinalgie positiv, tastbar·e Milz. Sie ging wieder in das Plida­
gogium zurfick und so konnte auch jetzt keine spezifi.sche Behandlung durch­
gefiihrt werden. Am 12. Juli 1919 sah ich sie ein drittes Mal Sie fiiblte sich 
miide, hatte fortwlihrend Herzklopfen bei jeder geringsten Gelegenheit, sio 
schwitzte vie! bei Tag und Nacht, war glinzlich appetitlos und bemerkte eine 
eigentumliche Dberempfindlichkeit an der ffilJUJt der Fu.6soh1e. Die objektive 
Untersuchung des blassen Mlidchens ergab den gleichen Befund wie friiher fiber 
den Lungen. Der MHztumor in gleicher Gro.6e. Im Urin kein Eiwei.6, ebenso 
wie bei dcr zweiten Unte;rsuchung. Als neue.s Symptom machten sich gelegent­
liche E:l."trasystolen am Herzen bemerkbar. Im Nov.ember 1919 bekam sie eino 
tuberkulose Meningitis und starb. 

Wir kOnnen hier Schritt fiir Schritt das Fortschreiten der 
'l'uberkulose von den Bronchialdrusen mit miliaren Schliben in die 
rechte Lungenspitze und schlie13lich in die Meningen hinein ver­
folgen. Ratte gleich bei dem 11jahrigen Madchen ·eine energische 
spezifische Therapie einge.setzt, vielleicht nur in der Form von 
'l'uherkulineinreibungen, so habe ich nach meinen jetzigen Er­
fahrungen die feste t'berzeugung, da13 das unheilvolle Ende sich hatte 
vermeiden lass.en. Auf jeden Fall bildet fur mich diese Erfahrung eine 
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stete Wamung, iiberhaupt keinen positiven Befund iiber den Lungen 
Ieicht zu nehmen, namentlich nicht den Befund einer Bronchial­
driisentuberkulose, die noch alle moglichen Eventualitaten fiir die 
Zukunft offen lat\t. Wer nur einmal eine derartige Erfahrung genmcht 
hat, wird sich hiiten, auch bei ansc.heinend so leichtem Befund ein­
fach die Kranken mit einigen leeren Worten zu vertrosten und ruhig 
wegzuschicken. Findet sich also eine· mehr weniger ausgesprochene 
Allergie, dann bin ich bei derartigen Fallen unbedingt fiir eine 
spezifische Kur. Freilich eriibrigt sich eine Injektionskur. Hier mu6 
ich auch nach meinen Erfahrungen Hayek vollstandig recht geben, 
daB eine Einreibungskur mit steigender Tuberkulinmenge vollstandige 
Dauerheilungen herbeifiihren kann. Eine solche Kur belastet den 
Patienten weder mit Zeit noch mit Geld und ist Ieicht durchfiihrbar. 
Die Wirksamkeit einer derartigen Behandlung ist ja durch P e­
t r us c h k y (3) im verseuchten Dorfe Helga auch klinisch in groBem 
Ma!3stabe erwiesen, und auch tierexperimentell hat jiingst erst 
W i d e r o e 8 o p h u s an Meerschweinchen den Beweis dafiir er­
brac.ht. 

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

Rp. Alt-Tuberkulin 
Olei Terebinthinae rectific. 

0"5 
10·0 

Glycerini seu Vaselini seu Hydrol'atni 40'0 

Der Terpentinolzusatz hat den Zweck, die Horns.chicht der 
Haut Ieichter fiir das Tuberkulin durchlassig zu machen, wie aus 
den Untersuchungen von H e in z hervorgeht. Hydrolan wird von 
mir in neuester Zeit als Salbengrundlage gewahlt, da ;;ich nach 
neueren Feststellungen Jod mit Hydrolan, auf die Haut eingerieben 
am raschesten im Urin nachweisen laBt. Von dieser Salbe wird nun 
jeden Abend vor dem Schlafengehen ein zirka bohnengroBes Stuck, 
bzw. 20 Tropfen einge·rieben. Als Applikationsstellen werden am 
besten haarfreie Stellen des Stammes ausgewahlt, mit Vorteil 
solche, unter denen sich spezifische Ve·randerungen nachweisen 
lassen, in unserem Faile also die Hilusgegend und eventuell die 
Schulterpartien. Die verschiedenen Stellen werden tumu.sweise der 
Reihe nach, jedesmal nur ei.ne Stelle, durch 5 Minuten damit einge­
rieben, dann zur Vermeidung der Verschmutzung der Wasche mit 
einem trockenen Lappen sorgfaltig gereinigt. Tritt eine Haut-
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Teaktion oder gar eine Temperature,rhohung auf, so wird mit der 
Behandlung ausgesetzt, bis die Effloreszenzen abgeheilt sind, die Tem­
peratur wieder die friihere 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 tiber, also 

Rp. Alt-Tuberkulin 
Olei Terebinthinae rectific. 
Hydrolani 

1"0 
10'0 
40•0 

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 vollstandig ab­
sehen. :Man wird dem Kranken nur einscharfen, bei auftretenden 
:Beschwerden sich wiederum einzufinden, um nicht eine Durch­
brechung seines Durchseuchungswiderstandes (v. Hayek) zu iiber­
sehen und die oben skizzierten b6'3en Folgen zu vermP-iden. 

2. D i e a k t i v e B ron c hi a l d r ii s en t u b e· r k u 1 o s e: Wir 
finden neben den oben erhobenen Befunden noch mehr weniger aus­
gesprochene Spinalgie, subjektive Schmerzen zwischen den Schulter­
blattern, oft in der Tiefe des Thorax (Hoffmann s Bronchial­
drusensymptom), wir finden eventuell hohes Fieber oder wenigstens 
subfebrile Temperaturen, finden schlechtes Aussehen, zunehmende 
Abmagerung und neben mehr weniger hohen Graden von Blutarmut 
irockenen Husten oft von bellendem Charakter. Au6erdem machen 
sich bei dieser aktiven Bronchialdriisentuberkulose haufig alle mog-
1ichen, zunachst nicht auf eine Lungendriisenerkrankung bezogenen 
Beschwerden geltend, auf die ich erst in einem spateren Kapitel ein­
gehen kann. Hier sei nur daran erinnert, daB Beschwerden von seiten 
des Herzens, des Magens, des Bauchraums durch eine aktive Bron­
.chialdriisentuberkulose bedingt sein konnen. Da diese Beschwerden 
vor allem durch die perifokale Entziindung im primaren Herd und 
an den Bronchialdriisen im Sinne R a n k e s verursacht sind, be-

*) Neuerdings werden derartige Sa1benzusammenstellungen von der 
Pha.rmaceutischen Industrie A. G., Wien-Klosterneuburg, unter dem Namen 
,Ateban 1%, Ateban 2% usw." in Zinntuben in den Handel gebracht und sind 
in allen Apotheken erhaltlich. 
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zeichne ich neuerdings diese Fonn a.Is en t z tin d I i c h e n P r i­
m a r k o m p I e x. Dartiber spater mehr in einem eigenen Kapitel. 

In einem solchen Faile muf3 man unbedingt eine Behandlung 
einleiten. Auch hier kann man zun.iichst eine Einreibungskur in der 
oben skizzierten Art versuchen. Sollte diese nicht den gewiinschten 
Erfolg bringen, dann wird man eine Injektionskur durchftihren, die 
sicher vielfach bessere Resultate zeitigt als eine einfache Heilstatten­
oder Spitalskur, denn diese allein leistet bei dieser Form der Tuber­
kulose kaum besonders viel. Das Fieber derartiger Bronchialdrtisen­
tuberkulosen sehnt sich nach Tuberkulin, sagt K rae m e r mit Recht. 

3. lch spreche von pro 1 if erie render B ron chi a 1-
d r ti s e n t u b e r k u I o s e, einem Ausdruck v. H: a y e k s folgend~ 

der damit freilich schon die M iIi a r is dis creta und Tuber­
c u I o s i s f i b r o s a d en s a bezeichnet, wenn sich neben diesem 
eben skizzierten Befund auch noch ein derber Milztumor nachweisen 
liiBt, der daftir spricht, daB es aus diesen Drusen heraus zu verein­
zelten Tuberkelbazilleneinbrtichen in die GefaBbahn gekommen ist., 
auch wenn sich diese derzeit noch nicht klinisch greifbar nachweisen 
lassen. H o 116 schweben bei seinen intrapulmonalen Hilustuberku­
losen diese Falle vor Augen, wenn er schreibt: ,Etwas emster sind 
diejenigen Formen, wo wir auf Grund des Rontgenbildes ein Dber­
greifen auf das interstitielle Lungengewebe annehmen oder vennuten 
mtissen, und wo auch die durch kollaterale perifokale Entztindung 
hervorgebrachten Symptome mehr in den Vordergrund treten. Auch 
die Erscheinung der Kranken erinnert mehr an Tuberkulose. Es 
handelt sich gewohnlich urn grazile, blaf3liche Patienten mit 
dunner, feiner Haut, beseeltem Blick und schwachlichem Knochen­
bau." Denn ganz unmerklich leitet dicse Form der Bronchialdrtisen­
tuberkulose zu der eben im vorhergehenden Abschnitt geschilderten 
Miliaris discreta und zur Tuberculosis fibrosa clensa tiber, weshalb ich 
eben diese Form der Tuberkulose im Anschluf3 an diese heiden 
Formen beschreiben muBte. Solche Faile mtissen unbedingt sofort. 
in spezifische Behandlung genommen werden. Auch hier kann man 
zunachst noch eine Einreibekur versuchen. Aber mit Rticksicht auf 
die von P a II a r d nachgewiesene gtinstige Beeinflussung des 
Fiebers der Miliaris discreta durch Guajakoleinre·ibungen kombiniere 
ich derartige proliferie,rende Faile von Bronchia.IdrUsentuberkulose 
mit Guajacolum Iiquidum. Ich verschreibe daher: 
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Rp. Alt-Tuberkulin 
Olei Terebinthinae rect. 

Guajacoli liquidi 

Hydrolani 

aa 10·0 

30·0*) 

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

Die Spitzenveranderungen der Bronchialdrfisentuberkulose 
haben, wenn sie einseitig sind, gro6e X.hnlichkeit mit dem Befund 
einer abortiven Tuberkulose, eventuell einer sekundar-fibrosen in­
zipienten Phthise. Ihnen kommt eine verschledene W ertigkeit zu. 
Die erste Moglichkeit ist die, da6 die Spitzendampfungen im Sinne 
K r a m e r s und N a g e lis nur durch Zirkulationsstorungen in der 
betreffenden Lungenspitze verursacht sind, bedingt durch den 
Druck der vergro6erben Drusen. Die zweite Moglichkelt ist die, da6 
vvir neben der Bronchialdrusentuberkulose noch einen primaren 
Herd in der betreffenden Lungenspitze haben, so da6 dieser mit der 
Bronchialdrii.sentuberkulose den Primarkomplex im Sinne von 
R a n k e vorstellt. Es entspricht das dann einer Form der Tuber­
culosis abortiva. Beide Moglichkeiten kommen hauptsachlich fur die 
inaktive und aktive Bronchialdrii.sentuberkulose in Betracht. Raben 
wir es a.ber mit einer proliferierenden Bronchialdrii.sentuberkulose zu 
tun, haben wir also zumindest eine begleitende, derbe, harte, scharf­
randige Milz oder gar schon sonstige chirurgische Tuberkuloseherde, 
dann mussen wir noch daran denken, da6 diese Spitzendampfung 
schon durch miliare Lungenspitzenherdchen bedingt sein kann. Sind 
die Veranderungen dabei einseitig, dann kann es sich urn einen Ein­
bruch der Tuberkelba.zillen in einen Ast der Arteria pulmonalis han­
deln, sind sie doppelseitig, dann haben wir eine Miliaris discreta, bzw. 
schon eine Tuberculosis fibrosa densa vor uns. 

Eine die Bronchialdrfisentuberkulose begleitende Conjunctivitis. 
-----

*) Diese Zusammensetzung ist entweder magistra1iter 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 a us betriebstechnischen Grunden werden diese. 
Zusammensetzungen nicht besonders in den Handel gebracht. 
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€kzematosa 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 haufig als einzige Tuberku­
losemanifestation in den Lungen eine Bronchialdriisentubetkulos·e 
ohne Milztumor. Die Conjunctivitis eczematosa stellt daher nicht eine 
Tuberkelbazilleninva.sion dar, sondern hier diirfte wohi die Meinung 
K o II n e r s zu Recht bestehen, der sie auf Grund seiner 'fuber­
kulinerfahrungen und we•gen der giinstigen Beeinflussung demrtiger 
Augenerkrankungen durch eine die Tuberkuiinallergie aufhebende 
Masernerkrankung als ausgesprochenes Dberempfindlichkeits­
phanomen an den Bindehauten auffaJ3t, die mit einer Tuberkulose­
infektion der Conjuctiva und Cornea nichts zu tun hat. Siehe dariiber 
auch G u i II e r y. 

Aktive Bronchiaidriisentuberkuiosen mit Miiztumor, also proli­
ferierende Bronchiaidriisentuberkulosen, sind besonders ernst zu be­
u.rteilen. auch wenn Anergie vorliegt. Urn dies zu illustrieren, sei 
zum SchiuB nur eine meiner Beobachtungen mitgeteilt. 

BEOBACHTUNG 30: Am 12. September 1919 sah ich den 14jahrigen 
Gymnasiasten F. L. Er war im Winter 1918 erkrankt. Damals lmtte er angeb· 
lich nach eiuer leiehten Halsentztindung immerfort erhOhte Temperatur gezeigt. 
Naeh einiger Zeit stellten sich Schwellungen der Gelenke, besonders <1er K.nie 
und der Knochel ein, so daB zeitweise der FuE ganz unbeweglich war, und er 
vier l\Ionate zu Bette lag. Aueh stellten sich Schmerzen in der Mitte des 
Rtickens ein, so dati er sich haufig nicht aufsetzen konnte. Jetzt hat er immer 
noch zeitweise erhOhte Temperatur bi•s 37.6 und Herzklopfen, leidet an groBcr 
"Mtidigkeit unrl Appetitlosigkeit. Der blatle, schmachtige Bursehe zeigt nun 
wieder ausgesprochene Scaphoidscapulae und auf den Lungen den Befund 
einer beiderseitigen proliferierenden Bronchialdrtisentuberkulose: ansgesprochene 
Kramersche Dampfungsfelder, ausgesprochene Spinalgie des III. his VI. Dorm, 
D'Espine. Grot\er, barter Milztumor. Micropolyadenopathie. An den Gelenken 
gegemva.rtig kein objektiver Befund. Auch kein Stauchsehmerz der Wirbel­
saule. Dagegen am Herzen eine deutliche Mitralinsuffizienz mit Ve1 breiterung 
der ahsoh.J.ten Herzdampfung bis zum rechten Sternalrand, einem musikalischen 
systoliscben Gerausch an der Herzspitze und starker Akzentuation des zweiten 
Pulmonaltones. 

Die Differentialdiagnose mut\te also bier entscheiden zwischen einer 
Miliaris diBcrcta mit Micropolyadenopathie, tuberkuli:isem Gelenksrheumatismus 
uml tuberkuli:iser Endocarditis an der Mitrar.is oder einer rekurrierenden Endo­
carditis an der l\Iitralis, ausgehend von einer fraglichen Angina in der Anamnese 
mit Polyarthritis rheumatica bei gleichzeitiger Bronchialdrtisentuberkulose. Eine 
vorgeno!llllleJJe Tuberkulinallergieprufung mit negativer Stichrea.ktion auf 
0.01 mm3 ATK, trotz zweimaliger Wiederholung, schien bei dem leicht fiebern-
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den Kmnkem. eher zugunsten der letzteren Annahme zu sprechen, ab.er der 
weitere YerL1.uf brachte bald die Aufklarung im ersteren Sinne. Denn der 
Junge hek:tm bald darauf eine typische Spondylitis und, als ich ibn im Marz 
1\l2ll 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
gelenk~. 

Da13 iiberhaupt die Feststellung einer proliferierenden Bron­
chialdriisentuberkulose haufig 'ZUr Aufklarung einer zweifelhaften 
Diagnose ganz wesentlich beitragen kann, dafiir nur noch ein Bei­
spiel eigener Erfahrung. 

BEOBACHTUNG 31: Am 6. Dezember 1917 sah ieh die 11jahrig'e J. B., 
welche seit einem Ja.hr iiber Schmerzen in der linken Sa.cl'oiliacalgegen<l 
klagte und dabei gleichzcitig Ischiassymptome bot, ausgesprochene Ischiadicus· 
druckpunkte linkerseits und deutlich positiven Lasegue z.eigte. Die Diagnose 
der Chirurgen war zweifelhaft. Sie dachten zunachst an einen Blutergu13 in d.as 
Becken, da die Erkrankung nach einem Rodelunfall aufgetreten war, und die 
Hontgenaufnahme des Beckens keinen positiven Anhaltspunkt ergab. Bei dem 
kleinen Madchen fanden !lich nun normale Lungenverhaltnisse, aber ausge­
Bprochene rechtsseitige Kramersche Dampfung, Spinalgie III. bis V. Brust­
wirbelclorn, dabei kein Stauchschmerz von Kopf oder Schulter her. Es fand 
sich ein D'Espine bis hinunter zum IV. Dorn, ein barter, derber Milztumor. 
Mit Riicksieht auf den Befund e.iner proliferierenden Bronchialdriisentuber­
kulose erschien mir die Annahme eines kariOsen Prozesses im Sacroiliacal­
gelenk am allerWallrscheinJ.ichsten und der spatere Verlauf, das Auftreten 
cines 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 D r ti s e n i m v o r d e­
r e n M e d i a s t i n u m, die sich durch eine, das Manu~rium nach 
einer ode,r beiden Seiten stark tiberschreitende Dampfung verrat. Am 
besten werden die dahei vorkommenden Moglichkeiten einige Thora.x­
-schemen selbstbeobachteter Faile beleuchten. 

BEOBACHTUNG 32: Eine 52jahrige Kaffeehausbesitzerin B. G. sucht 
mich am 26. Juni 1918 auf. Sie ftihlte sich nicht ganz wohl, ohne eigentlich 
krank zu sein, und merkte seit sieben Monaten eine Anschwellung der Hals­
driis·en. In letzter Zeit schlaft sie sehr sch1echt, hat stechende Schmerzen 
zwischen den Schulterblattern, magert stark ab und wird vor allem durch 
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furchtbare Kopfschmerzen gequalt. Den Befund bei ihr gibt beifolgendes 
Thoraxschema (Fig. 36 und 37) wieder, das gleichzeitig zeigen soli, wie ich die 
verschiedenen Bronchialdriisensymptome auf dem Thoraxscheiil!a zur Darstel-

Figur 36. Figur 37. 

lm1g bringe. Wir ersehen daraus beiderseitige Balslymphdriioon, beiderseitige 
ausgesprochene Kramersche Dampfungen mit Verengerungen der I{ronigschen 
F·elder, ausgesprochenen Petruschky und D'Espine, Kuthysche Venen der 
linken lJnterscbliisselbeingrube, eine ausgesprochene, nach links sich er­
streckend~'< Manubrimndampfung. Dabei aber keinen Milztmnor. Temperatur 
bis 38.2. Wir baben es also mit einer ausgedehnten, vom Hals bis in das vor­
dere und hintere Mediastinum sich erstreckenden, tuberkulosen Lymphdriisen­
kette zu tun. Auf zwei in Etappen durchgefiihrte Tuberkulininjektionskuren 
schwanden das Fieber und die Beschwerden unter Ruckgang der Lymphome. 

Figur 38. Figur 39. 
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Im nachsten Falle verbinden sich die Drusen des vorderen 
Mediastinum nur mit elner aktiven Bronchialdrtisentuberkulose. 

BEOBACHTUNG 33: Ein 19jahriges Fraulein M. K. kam am 28. Mai 1920 
zu mir. Sic hatte zu Neujahr eine fieberhafte Erkrankung gehabt und war damit 
14 Tage zu Bett gelegen. Seitdem hat sie standig Husten und Schmerzen in 
der Schulter. Den B.efund bei ihr ergibt beifolgendes Thoraxschema (Fig. 38 
und 39). Auch da sehen wir wieder den Befund einer aktiven Bronchialdrusen­
tuberkulose mit Spinalgie und l.eichter Kramerscher Dampfung, eine ausge­
sprochene, wieder nach links sich erstreckende manubriale Dampfung und 
Denudation des ganzen Herzens, sowie beiderseitige Mussysche Druckpunkte, 
wohl als Ausdruck flir eine tuberkulose Mediastinitis. Kein Milztumor. Struma. 
Auf Tuberkulinsalbentherapie mscher Rtickgang der subfebrilen Temperaturen 
und der subjektiven Beschwerden. 

Auch isoliert· kann ein dera.rtiger Refund auftreten. Er erhalt 
dann seine Deutung nur durch die vorerwahnten Falle, weshalb ich 
sie auch vorausschicken muBte. 

Figur 40. 

BEOBACHTUNG 34: So sah ich am 13. November 1919 e.ine 22jahrige 
Frau R., die zu mir geschickt wurde, weil ihre schon vorher vorhandenen Atem· 
beschwerden im Laufe einer vierwochigen Graviditat noch bedeutood zugenom­
men hwtten. An den Lungenspitzen bei ihr fand sich nichts besonderes, auch 
rtickwarts keine Zeichen einer Bronchialdrtisentuberkulose. Kein Milztumor. 
V or:ne am Manubrium sterni aber, wieder nach links sich erstreckend, eine aus­
gesprochenc, handtellergroLle Dampfung mit klanglosen und einzelnen klin· 
genden, inspirwtorischen Rasselgerauschen, einem ausgesprochen rauhen systo­
lischen Gerausch an der Pulmonalis, einem ftihlbaren systolischen Schwirren, 
leichte Verbreiterung des Herzens nach rechts, ausgesprochene Mussysche 
Druckpunkte linkerseits, wie das beifolgende Thoraxschema (Fig. 40) zeigt. 
Auch hier mtissen wir wohl in Analogie zu den vorhergehenden Fallen eine 

8* 
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Tuberkulose der vorderen Mediastinaldrtisen annehmen, die auf das Lungen­
parenchym ubergegriffen haben, im Sinne von Straub und 0 t ten, und 
'ferner zu einer Pleuritis mediastinalis und Pericarditis externa an der Pulmo­
nalid gefiihrt haben. 

Bei dieser Gel.egenheit noch ein paar Worte tiber das V erhalten 
des Arztes bei bestehender Graviditat in Fallen von Bronchialdriisen­
tuberkulose. Eine inaktive Bronchialdrtisentuberkulose bietet keinen 
Anla6, eine bestehende Schwangerschaft zu unterbrechen; eine aktive 
dann, wenn die Tempera.tur 37.5 bei kontrollierter Achselmessung 
iiberschreitet. Zeigen sich die Zeichen einer proliferierenden Bron­
chlaldrtisentuberkulose, so wiirde ich eine Indikation zur Unter­
brechung oeinB·r bestehenden Graviditat dann erblicken, wenn die 
Tempoeraturen 37.5 BrrBichen, denn die oben angefiihrten BeispiBloe 
haben wohl zur Geniigoe gBzeigt, wie verhangnisvoll eine derartige 
Krankheit sein kann. 

C. LUNGENSPITZENBEFUNDE DURCH UND BEl PLEURAVERXNDERUN­
GEN, OFT MIT AUGENERKRANKUNG, BZW. UNSPEZIFISCHER TUBER­

KULOSE KOMBINIERT 

Eine dritte Gruppe von Lungenspitzenveranderungen, von soge­
nannten ApicitidBn, findet s'ich bei tuberkulOsen Erkrankungen der 
Pleura. Dabei kommen wieder verschiedene Moglichkeiten in Be­
tracht. Zunachst ka.nn die Lungenspitzenpleura allein pathologische 
V eranderungen aufweisen, in anderen, haufigeren Fallen sind die 
Lungenspitzenveranderungen nur Begleiterscheinungen einer mehr 
weniger ausges.prochenen Erkrankung der basalen Pleuraanteile. 
Sjnd die Lungenspitzenveranderungen isoliert, dann haben wir zwei 
Moglichkeiten zu unterscheiden: entweder handelt es sich urn eine 
reine Veranderung der Spitzenpleura, oder es sind gleichzeitig auch 
die der Pleura benachbarten Randteile des Lungenparenchyms. fibros 
odBr fibros-kasig verandert. Sind die Lungenspitzenveranderungen 
nur Begleiterscheinungen bei ausgesprochen basalem pathologischen 
Befund, dann kommen auch wieder die zwei eben erwahnten Mog­
Jichkeiten in Betracht, also reine Pleuraerkrankungen auf der einen 
Seite, Mitbeteiligung der Randa.nteile des Lungenparenchyms auf 
der anderen. Daneben besteht aber hier noch die Moglichkeit, da6 
die Lungenspitzen an sich vollstandig frei sind und die sich dariiber 
vorfindenden Dampfungen, Verengerungen der Kronigschen Felder 
11nd pathologische Befunde bei der Auskultaticm nur durch Kom­
pressionswirkung und Zirkulationsstorungen in den oberen Lungen-
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anteilen bedingt sind, wie wir das schon bei der Bronchialdriisen­
tuberkulose besprochen haben. Auf derartige Verhaltnisse dabei haben 
G o 1 d s c he ide r und Jag i c hingewiesen. Doch spree hen Ver~ 
engerungen der Kronigschen Felder meiner Erfahrung nach wohl 
meist fUr eine pathologische Veranderung der Lungenspitzen selbst, 
denn durch Kompressionswirkung kommt meist, wie ich mich wieder­
holt iiberzeugen konnte, eher eine Verbreiterung der betreffenden 
Felder zustande, wohl dmch 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 Lungenspitzenveranderungen vor uns haben, 
denen keine pathologischen Veranderungen entsprechen; anderseits 
aher auch deshalb, weil die tuberkulosen 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 tuberkulOsen ProzeB giinstige lmmunitats­
verhiiltnisse 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 
tuberkulOsen Prozesse der gleichen Seite, sondern auch der Gegenseite 
in heilendem Sinne geltend. Man vergleiche dariiber die Erfahrungen 
v. M u r a 1 t s, K a c h s und S c h rode r s. Eine gewohnliche fibros­
kasige Phthise wird durch friihzeitige Mitbeteiligung der Pleura zur 
unendlich viel gutartigeren Tuberculosis fibrocaseosa corticalis, eine 
Miliaris discreta wird zur gutartigsten Tuberkulose, die wir iiberhaupt 
kennen, zur rezidivierenden trockenen Pleuritis, wenn die ersten 
Herde zufalligerweise recht nahe an der Pleura lokalisiert sind usw. 
Zum Teil mag die weit bessere Prognose derartiger Falle auch davon 
herriihren, daB die Tuberkulose bei den pleur.itischen Formen sich 
lymphogen weiter verbreitet, wie dies Amrein und K u thy zur 
Erklarung der Gutartigkeit derartiger Pozesse annehmen, denn ein 
solcher Infektionsmodus bedingt sicherlich einen viel milderen Krank­
heitsverlauf als die ganz besonders bosartige intracanaliculare Aus­
breitung und die haematogene Aus.saat. 

Auf die Lungenspitzenveranderungen bei bestehenden pleuriti­
schen Exsudaten sei hier nur hingewiesen und daran nochmals erin­
nert, daB ein groBer Teil davon nicht durch tuberkulOse Herde in 
den Lungenspitzen bedingt ist, sondern einer Fernwirkung seine Ent-
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stehung verdankt. Wir kommen darauf in einem spateren Abschnitt 
zuriick, wenn wir die verschiedene W ertigkeit pleuritischer Exsudate 
besprechen werden. Ebenso sollen die Lungenspitzenveranderungen 
bei hochgradiger Pleuraschwarte, die zum Teil auch in diese Gruppe 
gehOren, erst im nachsten Kapitel naher besprochen werden. Hier 
mussen wir vor allem zwei Prozesse erwahnen. 

I. Die Spitzenpleuritis im Rahmen der chronisch rezidivierenden Pleuritis 

Es handelt sich da urn einen Krankheitsprozel3, der sich ana­
tomisch in bindegewebigen, wenig· dichten Verwachsungen mit leich· 
ter, aber konstanter Mitbeteiligung des darunter liegenden Lungen­
parenchyms auBert und welche drei Lieblingslokalisationen an der 
Lunge erkennen HiBt: 1. Die Spitzenpartie in ihren hinteren Anteilen, 
die Ober-Unterlappengrenze und die Lungenbasis. Dabei sind dve V·er­
anderungen wenig charakteristisch fUr Tuberkulose, da Verkasungen 
und Riesenzellen fehlen, auch Verkalkungen meist nicht vorkommen. 
Diese UnspezifWit der Veranderungen ist nun gerade sehr wichtig 
fUr diese Prozesse, weil auch die anderen Lokalisationen dieser Krank­
heit ebenfails unspezifischer Natur zu sein pflegen., also in das Ge­
biet dessen hineingehi:iren, was Ponce t als Tuberculose inflamma­
toire bezeichnet. Pi e r y hat das Krankheitsbild erstmalig unter dem 
Kamen der Pleurite a repetition beschrieben, Breck e als Pleuritis 
tuberculcsa chronica sieca recidivans. Auch H o 11 6 beschreibt es in 
seiner ausgezeichneten Arbeit mit wenigen, kurzen Strichen als pleu­
tale Form der juvenilen Tuberkulose: ,Akut auftretende, gri:iBere 
Exsudate sind seltener als im Kinclesalter. Die Pleuriticlen fuhren 
gewi:ihnlich nur zu einer unbedeutenclen Flussigkeitsansammlung, 
zeigen dafiir einen sich in die Lange ziehenden Verlauf und rezidi­
vieren oft. Am haufigsten aber sind die trockenen Pleuritiden, die 
sozusagen standig bestehen und bald hier, bald dort zu geringen 
Auflagerungen, zu spitzenartigen, strangartigen, nur den Sinus aus­
fiillenden Verwaohsungen filhren und meist auch das auBere Perikard 
ergreifen. Ihr Verlaur zeigt auf einem chronischen Boden kleinere, un­
berechenbare Schwankungen. Die Temperatur ist regelmaBig tiber das 
normale Niveau erhoben, zeigt i:ifter akute Erhebungen und gri:iBere 
Tagesschwankungen und ist dann auch durch Antipyretica gut zu 
beeinflussen." 

Die Erkrankung befallt vor allen Dingen Frauen, viel seltener 
Manner. Auf eine Erklarung dieses Vorwaltens bei Frauen macht 
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H o 116 wohl mit Recht aufmerksam, wenn er sagt: ,Auch der Urn­
stand, wonach die Krankheit nach unseren Beobachtungen hliufiger 
bei Frauen - beim schwacheren Geschlecht - als bei Mannern zu 
finden ist, erklart sich aus dem verschiedenen Grad der subjektiven 
Empfindlichkeit. Es scheint, als ob diese Krankheitsform der Ver­
gro~emng eines empfindlichen Organismus bedtirfte, um wahrnehm­
bar zu werden." Sie verbindet sich haufig mit einem tuberkulOsen 
Rheumatismus mehr weniger schwerer N atur bis zu den ausgesproche­
nen Formen der ankylosierenden Gelenksentztindung; sie kombiniert 
sich haufig mit Endocarditis an der Mitralklappe, mit einer sogenann­
ten Albuminurie pretuberculeuse im Sinne T e i s s i e r s und mit 
Strumen. N ach Pier y soil auch die Enteritis muco-membranacea 
eine Manifestation einer derartigen Tuberkulose sein, woftir mir wohl 
ebenfalls mehrere Beobachtungen zur Verfiigung stehen. Trotzdem 
wage ich noch nicht, dabei einen atiologischen Zusammenhang anzu­
nehmen. Einer meiner Falle freilich spricht scheinbar direkt ftir 
die engen Beziehungen zwischen Colitis mucomembranacea und 
Tuberkulose. 

BEOBACHTUNG 35: Ein 20jahriger Chemiker E. P. erkrankte anlai3Hch 
seiner militarisehen Dienstleistung an sehwerer Haemoptoe. leh sah ihn erst· 
malig im Sommer 1917. Eine ehronischen Spitzenkaverne im Sinne einer Tuber­
culosis eavitaria stationaria des linken Oberlappens war damals der Befund. 
Daneben ho(lhgradige nervose Storungen, eine Herzneurose infolge einer troeke­
nen Pleuritis der linken Lungenbasis und der linken Pleura mediastinalis, sowie 
eine ausgesprochene Colitis mucomembranacea, dit> ihn sehr qualte und direkt 
lebenstiberdrtissig machte. Durch eine SanatoriumEkur in Verbindung mit einer 
spezifischen Behandlung wurde er so wesentlich gebessert, da1) der Befund 
liber den Lungen derzeit fast negativ ist; die Colitis hat sich vollstandig 
gegeben, die nervos·en Herzstorungen sind vollig geschwunden, nur wird dcr 
Kranke jetzt vnn einem schmerzhaften Rheumatismus in den Ful3gelenken 
gequill.t. 

Diese Spitzenpleuritis im Rahmen der Pleurite a repetition ver­
lliuft nun in fieberhaften Schtiben, die oft zur kalten Jahreszeit ein­
setzen und wobei Verktihlungen haufig ein auslOsendes Moment zu 
bilden scheinen. Es kommt zu Seitenstechen, das sich bei starken 
Atemztigen steigert und beim Husten direkt unertraglich wird. Es 
kommt zu troekenem Husten. Die Temperatur erhebt sich gelegent­
lich bis 38°. Der physikalische Befund derartiger Falle zeigt leichte 
Spitzendampfung, oft leichte Turbansche Verschleierungen der Hasen 
mit eingeschrankter oder aufgehobener Verschieblichkeit einseitig 
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oder doppelseitig, die Kronigschen Felder sind mehr weniger einge­
engt, meist a ber nicht sehr hoehgradig. Das Atemgerausch tiber den 
Spitzen ist abgesehwacht oder sakkadiert wegen der Schmerzhem­
mung, dabei hort man meist etwas kleinblasiges, trockenes Rasseln 
tiber den Spitzen, in der Hilusgegend und entlang der Ober-Unter­
Jappengrenze Reiberasseln, tiber den Basen typisehes Reiben. Diese 
Rasselgerausche und Reibegerausche liegen meist etwas oberhalb und 
etwas nach hinten von den Stellen des subjektiven Seiten-, bzw. 
Rtickenstechens. 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 abgeschwachtes Atmen 
zurtiek, sakkadiertes lnspirium und leiehte Dampfung. Der Fremitus 
ist dabei meist eher abgeschwacht, und wir haben keine Verstarkung 
der Flilsterstimme. Die frisch befallene Spitzenpartie zeigt haufig 
ausgesproehen erhOhte Resistenzprtifung nach P o t t e n g e r s Me­
thode. Das sind auch die Faile, wo die SchultermuskuJat,ur bei Druck 
und W aiken zwischen den Fingern im Sinn e von P o r g e s sehr 
schmerzhaft ist. Haufig finden sich bei derartigen Kranken auch als 
Zeichen eines diaphragmalen Schubes Mussysche Druckpunkte. 
Diese Form kann daher auch zu verschiedenen TuberkuJosemasken 
Veranlassung geben, zu einer Herzneurose, zu Ulkussymptomen, allge­
meiner Neurasthenie filhren, worauf ich erst in einem spateren Kapitel 
im Zusammenhange eingehen kann. (Siebe dartiber auch die inter­
essante Schilderung von H o 116, pag. 533, die sich mit meinen Be­
obachtungen gro.6tenteils deckt.) 

In typischen Fallen ist diese Tuberkuloseform nicht zu ver­
kennen, und gerade das Nebeneinander oder Nacheinander von leich­
ten Schtiben tiber der Spitze, tiber der Basis und an der Lappengrenze 
sichert die Diagnose. Als Beispiel daftir sei eine derartige Beobach­
tung mitgeteilt, wenn auch bier die Spitzenveranderungen ganz 
zuriicktreten. 

BEOBACHTUNG 36: Am 3. Marz 1920 sah ich erstiMlig die 30jahrige 
verheiratete E. H. Sie gab an, seit drei W ochen Seitenstechen zu haben, wozu 
sich allmahlich ein trockener Husten gesellte. Der Befund ergab damals gute 
Kronigsche Felder von beiderseits 4~ em, keine Spitzendampfungen, 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 Lungenrander 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 vome tiber 
den basalen Lungenpartien, also an der Basis des Mittellappens und tiber der 
Lingula, inspiratorisch kleinblasiges Reiberasseln. Am 21. April fand sich das 
Gleiche in der linken Axilla und tiber dem Mittellappen hoher hinauf. Am 
13. Juli bot die Patientin ausgesprochenes pleurales Reiben links infraclavicular 
und in den obersten Partien cWr linken Axilla. Auf Tuberkulinsalbeneinreibung 
rasche Besserung. 

Schwierigkeiten bereitet die Differentialdiagnose gegenliber 
abortiver Spitzentuberkulose. Raben wir es mit der haemoptoischen 
Form der letzteren zu tun, dann fallt eine solche wohl weg, denn 
Bluthusten kommt der Spitzenpleuritis nicht zu oder hochstens in 
ganz rudimentarer Form. Finden wir tiber den Spitzen oder sonstwo 
typische Reibegerausche, so spricht das eindeutig ftir Spitzen­
pleuritis. Findet man deutliche Zeichen der Spitzeninduration, also 
verstarkten Fremitus, Bronchophonie der Fltisterstimme, V erande­
rungen des Atemgerausches ins Bronchiale, so spricht das ftir abor­
tive Spitzentuberkulose. 

Noch schwieriger und oft unmoglich kann die Unterscheidung­
gegentiber einer Spitzenmiliare sein. Das ist auch gar nicht zu ver­
wundern, denn meiner Meinung nach ist hau.fig die chronisch rezidi­
vierende Pleuritis nur eine durch frtihzeitige Mitheteiligung der Pleura 
abgeschwachte oder von vornherein durch weniger virulente Tuberkel­
bazillen milder verlaufende Form der Miliaris discreta, gewisserma13en 
eine b I a n d e P r o I i f e r a t i o n, gegenliber der v i r u I e n t e n, die 
ich im vorstehenden Kapitel geschildert hahe. W enigstens bestehen 
derartig flieBende Dbergange zwischen heiden Fonnen, da.B oft die 
Unterscheidung auf Schwierigkeiten stoBt. Da helfen vor allem fol­
gende diagnostische Regeln: ein ausgesprochener Milztumor kommt 
der Pleurite a repetition nicht zu, spricht also flir Miliaris discreta 
oder Tuberculosis fibrosa densa. Die Bilateralitat der Spitzenver­
anderungen spricht mehr im Sinne einer Miliaris discreta. Besonders 
wichtig sind da aber die sekundaren metastatischen Veranderungen, 
welche bei heiden Prozessen vorkommen. Wir haben schon oben aus­
flihrlich davon gesprochen, wie bei der Miliaris discreta in den ver­
schiedenen Organen sich das Aufschie.Ben von miliaren Tuberkeln 
nachweisen laBt. Bei der chronisch rezidivierenden Pleuritis kommen 
nun ebenfalls derartige, an fernliegenden Organen nachweisbare 
Veranderungen vor. Schon oben hahe ich ja vom chronischen Rheu-­
matismus gesprochen, welcher die Miliaris discreta, Tuberculosit: 
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fibrosa densa und Pleurite a repetition begleitet. Auch von der Albumi­
nurie, die bei heiden Prozessen vorkommt. Desgleichen von der be­
gleitenden Struma. Ich habe auch die Meinung P i e r y s mitgeteilt, 
wonach bei der Pleurite a repetition haufig eine Mitralendocardit.is 
auftritt. Nun fehlt diese auch der Miliaris discreta nicbt. Man ver­
gleiche nur dartiber den Fall Beoba·chtung 30. Wir haben auch ge­
sehen, da£ an den Augen baufig tuberkulOse Veranderungen bei der 
Miliaris discreta beobacbtet werden: miliare Konjunktivaltuberkel, 
miliare Tuberkel der Iris, der Chorioidea, des Ziliarkorper:s. Aucb der 
cbroniscb rezidivierenden Pleuritis kommen Augenmetastasen mit 
Vorliebe zu. Aber hier zeigt sich ein groBer Unterscbied. Wahrend 
die Metastasen der Miliaris discreta und der Tuberculosis fibrosa densa 
typiscbe Tuberkel vorstellen, begegnen uns bei der mehr gutartigen, 
durc'h wenlj<ger virulente Bazillen verursachten Pleurite a repetition un­
spezifiscbe Entztindungen, hier und an den Gelenken und aucb sonst 
im Korper. lcb babe ja scbon oben erwabnt, daB Lungen- und Pleura­
veranderungen der Pleurite a repetition haufig jedes charakteristische 
Merkmal einer Tuberkulose vermissen lassen, so daB es selbst unter 
dem Mikroskop scbwer fallen kann, die hestebende Pleura.verdickung 
oder die Lungenspitzenschwiele auf Tuberkulose zurtickzuftihren. 
Nun kennen wir ja im Auge Veranderungen, die man ehemals mangels 
einer anderen Aetiologie als rheumatische oder rheumatoide bezeich­
nete. Ich erinnere nur an die Iritiden, Iridozyklitiden, Skleritiden usw. 
Die Opbthalmologen :M: i c h e 1 und S t o c k baben die tuberkulOse 
Natur dieser Rbeumatoide erkannt, v. Hippe 1 hat uns dann auch 
gelehrt, daB diese ,rbeumatiscben" Augenaffektionen sich groBartig 
durch Tuberkulin beeinflussen lassen. Dadurcb haben wir hier den 
augenscbeinlichen Beweis fUr die Realitat der unspezifiscben Tuber­
kulose P o n c e t s vor uns. N ach dem schon im ersten Teile erorterten 
Gesetz von Pier y und Arb e z aber zeigen samtlicbe tuberkuli:ise 
Manifesta,tionen ein und desselben Indvidiuums zur gleichen Zeit den­
selben Entwicklungsgrad und dieselbe Entwicklnngstendenz. Raben 
wir also in den Augen deutliche Erscbeinungen von unspezifischer 
Entztindung vor uns, dann baben "\Yir allen Grund, aucb die gefundenen 
Veranderungen in den Lungenspitzen und in der Pleura als unspezi­
fische Tuberkuloseform, eben als Pleurite a repetition aufzufassen 
und damit dem Patienten ein sehr gtinstiges Horoskop zu stellen. 
Findet der Ophthalmolog dagegen AufschieBen milia.rer Tuberkel in 
irgendeinem Bulbusabscbnitt, dann werden wir mit groBter Sieber-
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heit auch in den Lungen miliare Knotchen diagnostizieren mtissen 
und wir haben da.nn eine Miliaris discreta, bzw. eine Tuberculosis 
fibrosa densa vor uns. 

Eine dritte Schwierigkeit bereitet die Fra.ge, ob die gefundenen 
V eranderungen spezifischer N atur sind oder nicht. Denn es ist nicht 
zu leugnen, daB auch eine andere Infektion zu derartigen Bildern 
Veranlassung geben kann. So ha.ben wir ja gerade nach der Grippe 
so haufig V eranderungen der Pleura vor uns, die sich auch oft in so 
rudimentarer Weise auspragen konnen. Die tuberkulose N atur wird 
wahrscheinlich, wenn die Pleuraveranderungen sich an der Lungen­
spitze und an der Oberunterlappengrenze loka.lisieren, was bei der 
Grippe meist nicht so der Fall ist, weil dabei die basale 
Pleura hauptsachlich oder ausschlieBlich betroffen wird. Die 
tuberkul5se N atur wird w:ahrscheinlich, wenn die Fieber­
bewegungen geringgradig sind, wahrend akut-infektiose, 
trockene Pieuritiden meist hochfehril beginnen, da. sie 
kapillaren Bronchitiden und subpleuralen, broncho-pneumonischen 
Hm·den ihre EntstAhung verdanken. Als diagnostischer Behelf zur 
sicheren Erkennung der tuberkulOsen N atur dieser leichten Ver­
anderungen hat sich mir in vielen Fallen eine genaue Anamnese und 
namentlich eine genaue Untersuchung der tibrigen Familienmit­
glieder bewahrt. Ich finde namlich sehr haufig die Pleurite a repetition 
gerade bei Individuen, in deren nachster Umgebung eine offene 
Tuberkulose immer wieder zur Infektion Gelegenheit gibt. Ich 
mochte diese Form daher in vielen Fallen direkt als Ausdruck von 
wiederholten mittleren Infektionen bei resistenten Erwachsenen auf­
fa.ssen. N och leichtere Infektionen werden nur mit Erhohung der 
Allergie beantwortet, wovon ich mich an den Pflegerinnen und den 
Arzten einer Tuberkulosestation, mich selbst eingeschlossen, wieder­
holt tiberzeugen konnte. Ich war z. B. wiederholt nach einem 
langeren Urlaub, namentlich aber nach meiner dreiahrigen Feld­
dienstleistung vollstandig anergisch gegen Tuberkulin. Ratte ich mich 
einige Zeit wieder eingehend mit der Untersuchung offener Lungen­
tuberkulosen befaBt, dann trat starke Tuberkulinallergie in Er­
scheinung, ohne daB ich mich irgendwie krank geftihlt hatte. Bei 
einem Arzt aus Bosnien trat nach langerer Arbeit an der Tuberkulose­
Baracke der Klinik N e u s s e r eine Pleurite a repetition in Erschei­
nung, einhergehend mit einer Albuminurie, die durch eine Sana-
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toriumskur endgultig und dauemd beseitigt wurde. Hier ware also 
moglicherweise durch geringere Immunitat oder vielleicht auch durch 
zufallig 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 o m e r s, dann treten der Reihe nach die Formen der Miliaris 
discreta und endlich gar phthisische Prozesse auf. Derartige Beob­
achtungen tiber den Zusarrnmenhang von Fallen von Pleurite a repe­
tition mit einer Infektionsgelegenheit in der untersuchten Umgebung 
legt den Gedanken nahe, ob nicht wenigstens diese Falle zunachst 
pathologisch-anatomisch mit einem Primarherd an der Lungenbasi& 
oder Oberunterlappengrenze zusammenhangen. Ein solcher Herd an 
,der Basis verbreitet sich dann lymphogen gegen die Hilusgegend zu 
und wfirde so alle Ersche:inungen an der Basis und an der Oberunter­
lappengrenze ganz gut erklaren. (Siehe daruber W. Neumann 13.) 

Wir sehen also, da.6 die chronisch rezidivierende Pleuritis nur 
klinisch eine Einheit bildet, schon pathologisch-anatomisch sich aus 
zwei verschiedenen Prozessen zusammensetzt: aus Primarherden im 
Sinne von K us s und G h o n und aus unspezifischen Entzundungen 
haematogener N atur durch eine geringe Virulenz der kreisenden 
Tuberkelba.zillen, bzw. durch eine fruhzeitige Mitbeteiligung des 
Pleuramumes mit seiner rasch einsetzenden, hohen Immunit~t .. 
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 guta.rtigen miliaren Schuben und irgend 
einem in die venose Blutbahn des Korpers oder in eine Lungenarterie 
eingebrochenen Herd bei fruhzeitiger Mitbeteiligung der Pleura, 
eventuell bei geringer Zahl der eingedrungenen Krankheitskeime, 
bzw. bei einer hohen Immunitat des befallenen Indirviduums. Sie kann 
endlich entstehen durch eine lymphogene Ausbreitung der Tuber­
kulose, wie dies vor allem A m r e i n annimmt. 

Die Rontgenuntersuchung derartiger Faile ergibt sehr wenig 
Aufschlu.6. Wir sehen nur scharf begrenzte Hilusschatten, hie und da 
mit einigen peribronchitischen Strangen gegen die Basis und gegen 
die Spitze zu. Wir sehen oft eine leichte, mehr schleierhafte und nicht 
fleckige Spitzentrubung. Wir sehen manchmal schlechtere Verschieb­
lichkeit des betreffenden Zwerchfellahschnittes, haufig a.ber nur eine 
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schlechtere Aufhellung der Pleurasinus, manchmal zipfelformige Aus­
ziehungen des Zwerchfells. 

Die spezifische Reaktion bei diesen Fallen ist sehr verschieden­
artig. Meist besteht eine ziemlich hochgradige positive Anergie. 
Das ist namentlich bei fieberlosen und leicht subfebrilen Fallen der 
Fall. Sie reagieren haufig erst auf Dosen von 10 mm3 ATK an. Be­
steht ein ausgesprochener Fieberschub bis 38°, dann sind die Kranken 
stark allergisch und beantworten schon 0·02 mm3 ATK mit aus­
gesprochener Reaktion. Mit dem Eigenserum geprtift, zeigen sie ein 
sehr differentes V erhalten, immerhin kommt auch hier nicht so selten 
paradoxe Reaktion vor. 

Die Prognose derartiger Faile ist eine absolut gute. Es kommt 
hi:ichstens zu totaler Synechie der Pleurablatter, tiber deren Einflu.B 
auf die Morbiditat. des betreffenden lndividuums und auf die Herz­
kraft wir noch in einem spateren Abschnitt sprechen miissen. Niemals 
gehen derartige Prozesse in Phtise tiber. Mit Rticksicht darauf er­
tibrigt sich ftir solche Faile meist eine kostspielige Heilstatten- oder 
Sanatoriumskur. Meist werden hier sehr giinstige Heilresultate und 
dauernde Beseitigung der immer wiederkehrenden Schtibe durch eine 
Tuberkulineinreibungskur ocler durch eine ambulante Tuberkulin­
injektionskur erzielt. Fieberlose Fane werden also am besten mit einer 
Tuberkulineinreibungskur behandelt, wie ich das bei den Bronchial­
drtisentuberkulosen eri:irtert habe. Schon die ersten paar Einreibungen 
iiben auf die begleitenden Schmerzen eine oft tiberraschende Wirkung 
aus. Bei fieherhaften Fallen ist eine lnjektionskur mit Tuberkulin von 
gro.Bem Wert und leistet bei dies en Fallen genau so gute Dienste, 
wie dies die Ophthalmologen fiir die ,rheumatischen" Augenafl'ek­
tionen nachgewiesen haben. La13t sich nach den oben eri:irterten Ge­
sichtspunkten eine standige Infektionsquelle in der naheren Um­
gebung des Kranken nachweisen, so wird man diese natii.rlich unter 
allen Umstanden zu beseitigen trachten. 

Ist die Diagnose dieser Form tiber jeden Zweifel erhaben, wie 
das durch eine langere Beobachtung solcher Kranker immer moglich 
ist, dann bildet diese Tuberkuloseform auch niemals eine Anzeige zur 
Unterbrechung einer bestehenden Graviditat. Nur wenn die 
Diagnose noch nicht durch eine langere Beobachtung gesichert 
werden konnte, wiirde ich bei einem fieherhaften derartigen Faile 
einer Unterhrechung einer ganz jungen Graviditat 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 da13 es hier zu kavemosen Zerstorungen kommt, 
dann haben wir die corticale, fibros-kii.sige Phthise vor uns. Die 
Mehrzahl dieser Faile verlauit zwar unter dem Bilde einer Unter­
lappenaffektion und bildet so die relativ gutartige Unterlappentuber­
kulose K o h l e r s, eine Form der fetten Phthisen. Diese tritt nament­
lich dann auf, wenn sie sich im Anschlul3 an einen pleuralen Ergul3 
einstellt. Sie wird daher erst in einem spateren Abschnitt Bertick­
sichtigung linden. Einige Faile davon gehOren aber auch in dieses. 
Kapitel, wenn sie im Anschlul3 an trockene Pleuritiden auftreten und 
dann vornehmlich in den oberen Anteilen der Lunge lokalisiert sind. 
Dann sind sie haufig die Folgezustande von stationaren Spitzen­
kavernen. 

Die genaue Kenntnis dieser Form ist deshalb sehr wichtig, weil 
wir da eine offene Tuberkuloseform vor uns haben, weil sie in den 
Hasselgerauschen mit der gewohnlichen Phthise grol3e .A.hnlichkeit 
hat und trotzdem eine ganz andere, bedeutend giinstigere Prognose 
gibt. Sie ist auch deshalb wichtig, weil dies Tube·rkuloseformen 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. N ur ist ein solcher 
gerade bei dieser Form oft wegen der gleichzeitigen pleuritischen 
Adhasionen nicht durchfiihrbar. Dann mul3 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 Diagnos.e solcher Faile stiitzt sich vor allem auf die Gleich­

mal3igkeit der Rasselgerausche iiber eine grol3e Ausdehnung hin, auf 
ihre Oberflachlichkeit und Deutlichkeit und, wie schon erwahnt, trotz 
der weit vorgeschrittenen, tief herunter reichenden Veranderungen 
durch ihre Einseitigkeit. Ein weiteres Unterscheidungsmittel gibt die 
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Abgrenzung der Spitzendampfungen. Wahrend, wie schon erwahnt, 
bei der gewohnlichen Phthise die untere Grenze der Spitzendampfung 
eine gebrochene Linie darstellt, erst horizontal his zur Oberunter­
lappengrenze geht und dann, der Ausdehnung des Oberlappens entspre­
chend, sich nach unten erstreckt, wahrend bei der Tuberculosis fibrosa 
densa die Spitzendampfung sich mehr paravertebral ausbreitet und 
daher gegen die Schulter wieder ansteigt, breiten sich pleurale und 
daraus hervorgehende corticale Lungenprozesse horizontal aus. AI& 
Beispiel dafiir sei folgende Beobachtung mitgeteilt, die gleichzeitig 
dartut, wie gutartig die Prognose derartiger Faile selbst bei be­
gleitender Larynxphthise sein kann. 

Figur 41. Figur 42. 

BEOBACHTUNG 37: Es handelt sich dahei urn ein 29jahriges Dienst­
madchen B. Sch., welche am 19. Juli 1000 an meiner Ahteilung aufgenommen 
wurtlE>. Es hestand starke Tuberkulosehereditat, denn zwei Schwestern von ihr 
waren an Tuherkulose gestorben, diE> ubri.gen Geschwister husten standig. 
Vor siehen .Jah1en hatte sie eine Lungen- und Rippenfellentztindung, welchc 
einige Wochen dauerte. Seit der Zeit Ofters Fieber, Husten und Nacht.schweitle. 
Ein Jahr spater (1913) kam es zu Heiserkeit und Schmerzen im Hals. Es wuvde 
d:amals eine Kehlkopftuberkulose konstatiert. Wegen zunehmender Atem­
beschwerden wurde s~e deshalb am 13. April 1920 tracheotomiert. Ihren Lungen­
befund gibt heifolgendes Thorax·schema wieder (Fig. 41 und 42), das einer 
genauen Untersuchung am 3. April 1920 entspricht. Wir erkennen daraus meh­
rere charaktcristdsche Befunde fi.ir diese Tuberkuloseform. Zunachst die ganz 
horizontal vcr!aufende, sich nicht an die Oberunterlappeng11enze haltende, 
untere Begrenzung der Spitzendampfung, dann, dati hinten die auskultatori­
schen und perkutorischen Veranderungen sehr ausgesprochen und deutlich 
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sind, wahrend vorn fast normale Verhaltnisse vodiegen. Es spricht das eben 
dafiir, daB nur eine schmale, hintere Randschicht des Lungenoberlappens 
krankhaft verandert ist. Dann haben wir vor allem alte Rasselgerausche vor 
llDS, im Sinne D e y c k e s, wenn auch das Atemgerausch und die Amphorophonie 
der Fliistel'stimme ohne Zweifel eine Kaverne rechterseits festlltellen ULJ3t. Ein 
weiteres Moment stellen auch die relativ geringgradigen rontgenologischen 
Veranderungen dar. So ergibt ein Rontgenbefund der Klinik Ortner vom 
5. Juli zarte, fleckig€ Triibung beider Spitzen, namentlich rechts und ziemlich 
umschrieben im re()hten ersten und zweiten Interko.stalraum. Zwerchfell beider­
seits frei. Ein anderer Rontgenbefund von Dr. Mittler in unserem Spital 
vom 13. Juli lautet: Zarte, diffuse Verschleierung beider Spitzen und Oberlappen 
mit eingestreuten, nicht sehr dichten und unscharf begrenz.ten Herdschatten. 
Zwerchfell gut vetschie·blich. 

Wir erkennen alilo au.s vorliegender Beobachtung, da.l3 bei dieser 
Form der Spitzentuherkulose trotz des klingenden Charakters der 
Rasselgerausche haufig fast ganz normales Vesikularatmen besteht 
als Ausdruck der nur wenig in die Tiefe dringenden Veranderungen. 
Wenn schon Bronchiala.tmen oder amphorisches Atmen vorha.nden 
ist, so sind die pathologischen Ve,randerungen auf der Rii:ckseite Mr­
bar, nicht mehr in der Fossa supraclavicularis, was bei vor~eschrit.te­
nen phthisischen Prozessen sonst immer der Fall ist. Au.6erdem be­
stehen bei dieser Form haufig Zeichen einer pleuritischen Adhasion. 
N och mehr wie die gewohnliche Phthise weisen die Kranken ein gutes 
Aussehen und namentlich ein gutes Fettpolster auf, so da.E'. ein gro&r 
Tell dieser Faile zu den schon im ersten Tell erwahnten fetten 
Phthisen gehOrt. Die ProgtlOSe ist insofern giinstiger als bei den 
gewohnlichen Phthisen, well die Krankheit sich iiber viele Jahre, 
selbs.t Jahrzehnte erstrecken kann, ohne das Leben zunachst zu ge­
fahrden. Selbst eine Latynxphthise kann bei dera:rtigen Fallen jahre­
lang er,tragen werden. Da.6 aber auch diesen Kranken mannigfache 
Gefahren drohen, lehrt folgende 

BEOBACHTUNG 38: Am 29. Oktober 1919 sah ich das 18jahrige Fraulein 
G. B. in der Ordination. Sie hatte zwei Jahre vorher eine Rippenfel~ntziindung 
fiberstanden und zeigte nun bei sehr gutem Aussehen, wenn auch vom Charakter 
der Beaute phthisique, folgenden Lungenbefund (Fig. 43 und 44). Wir erlrennen 
dar3ius, da.l3 wir es mit einer f18kundaren corticalen Phthise zu tun haben, nach 
stationarer Kaverne der linken Lungenspitze, eines der typischen Ausgange 
der Tuberculosis cavitaria stationaria, wie wir schon oben hOrten. 1m Sputum 
finden sich ~hlBerst sparliche, perlschnurartige; kurze und lange Tuberkel· 
bazillen. Ein kiinstlicher Pneumothorax gelang ganz gut, wenn auch mit etwas 
Scbmerzen, und zeidgte gleich nach der Anlegung ein giinstiges Resultat, indem 
Husten und Sputum rasch zuriickgingen und die Patientin sich noch wohler 
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flihlte aJs vorher. Weil aber die Adhasionen der Oberlappenkavernen zu fest 
waren und sich trotz wiederholter Einblasungen nicht Josen wollten, vieJmehr 

Figur 43. l~igur 44. 

jede neue Ei.nblasung immer· starkere Schmerzen verur.sachte, wurde im Friih­
jahr eine Paraffinplombe angelegt, welche tadellos wirkte und das Sputum 
ganz zum Verschwinden brachte. Sie erlag aber vier Monate spater der Perfo­
ration eines tuberkulOsen Darmgeschwiirs mit den klassischen Symptomen 
einer Perforationsperitonitis, nicht so schleichend, wie ich das bei der Tuber­
culosis fibrosa densa erwahnt habe. 

Ill. KAPITEL 

DIE BEGINNENDE LUNGENTUBERKULOSE MIT PATHOLOGISCHEM 

BEFUND OBER DEN LUNGENBASEN 

Diese Tuberkuloseformen nehmen eine ganz besondere Stellung 
ein. Es kommt dies wohl am besten durch die Formulierung von 
L. B r o w n zum Ausdruok, welcher sagt: ,Abnorme physikalische 
Zeiehen in einer Spitze sollen als tuberkulOs gedeutet werden, bis 
das Gegenteil bewiesen ist, Zeiehen an der Basis sollen als nicht 
tuberkulos angesehen werden, bis der Beweis daflir erbraeht ist." 
Wahrend wir also in dem vorigen Kapitel mit gutem Recht von 
vornherein eine tuberkul6se Genese, der bestehenden Lungenspitzen­
veranderungen annehmen konnten, und die pa.ar Ausnahmen erst 

Neumann, Tuberkulose II. 9 
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spater eine Besprechung finden soUen, unsere Aufgabe hier also vor 
allem darin bes.tand, die verschiedene We.rtigkeit und Prognose der 
betreffenden LungenspitzenveTlLnderungen zu erortern, mUssen wir 
in diesem Kapitel auch noch d·amit rechnen, da.a ein Gro~teil der 
Falle mit derartigem Befund nicht einer Tuberkulose, sondern irgend 
einer anderen Lungenaffektion Older einer ZirkulationsstOrung seine 
Entstehung verdankt. Es ist also in jedem Falle zunachst der Beweis 
fUr eine zugrunde liegende Tuberkulose zu ftihren. Da dieser Beweis 
bei den einzelnen Fallen schwieriger oder Ieichter fallt, da darunter 
auch viele Faile sind, wo im Gegensatz zur Brown schen These 
die tuberkulOse Genese an und fiir sich schon die wahrscheinlichere 
ist - man denke nur an die idiopathis·che Pleuritis serosa -, so 
kann ich auf diesen Punkt erst bei den einze1nen Formen selbst des 
Naheren eingehen. 

Diese zweite gro& Tuberkulosegruppe scheidet sich natur­
gemaJ3 in zwei Unterabteilungen, in solche, wo die pathologischen 
Veranderungen fiber den LungenunteTlappen durch Ergfisse in die 
Pleura oder durch Ve·rdickungen und Anwachsungen der Pleuren 
ve•rursacht sind, und in solche, wo sich Infiltrationsprozesse in den 
Unt~rlappen finden. Wir haben also zunachst pleuritisch-tuberkulose 
Prozesse von den pneumonisch-tuberkulosen Unterlappenherden zu 
unterscheiden. Da si<ch aber oft eine genaue Differenzierung dieser 
beiden Prozesse n:i•cht durchffihren laJ3t, auJ3erdem haufig beide Pro­
zesse nebeneinander gleichzeitig vorliegen, muJ3 auch diese Form nooh 
in eine eigene Unterabteilung gebracht werden. Zunachst beschafti­
gen wir uns also mit den 

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

Diagnostisch die einfachsten Verhaltnisse bietet da 

1. Die Pleuritis exsudatZva 

Auf die gewohnlichen 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 darg·elegt sind: auf die genaue Fest­
stellung der beide11seitigen Lungenbasen nach Wirbeldomen, auf das 
Vorhandensein des Groccoschen Dampfungsdreiecks, auf die Aus­
flillung des Traubeschen Raums von oben her bei linksseitigen Pro-
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zessen; auf das V erhalten des Stimmfremitus und der Fliisterstimme 
bei diesen Krankheitsz.ust:Jinden; auf die genaue Festlegung der obe­
ren Begrenzungslinie usw. usw., denn nur bei einem derartigen Vor­
gehen ist -es m(jglic:h, geringgradige·, nur einige Querfinger hohe Er­
giisse und eventuell, was noch schwieriger ist, geringftigige doppel­
seitige nachzuweisen. Die entgehen meiner Erfahrung nach selbst 
gewiegten .A.rzten, wenn sie sich nicht eine genaue Untersuchungs­
technik zu ejgen gemacht haben. 

Was uns viel mehr interessiert, ist die Frage, woraus wir auf 
eine tuberkulOse Genese des betreffenden Rippenfellexsudates 
schlie.6en konnen. Den nachsten Aufschlu.f3 dariiber gibt uns die Be­
schaffenheit des Exsudates. 

a) Wir finden bei der Probepunktion eine eitrige Fliissigkeit, 
haben es also mit einem E m p y e m zu tun. Da gibt meiner Erfah­
rung nach den besten diagnostischen Riickhalt die Untersuchung auf 
Mikroorganismen im Gram-Praparat und durch Kultur. Findet man 
pyogene Keime darin (Streptokokken, Staphylokokken, Diplo­
kokken oder gram-negative Stabchen der Coli-Typhusgruppe), dann 
kommt meist eine Tuberkulose gar nicht in Frage. Ein steriles 
Empyem spricht mit gro.Bter Wahrscheinlichkeit fiir einen tuber­
kuloaen Ursprung, selbst wenn sich Tuberkelba;zillen darin nicht 
nachweisen lassen, was ja farberisch au.Berst selten und hOchstens 
mit einiger Sicherheit durch eine Meerschweinchenimpfung gelingt. 
Misch-infizierte Empyeme kommen bei Tuberkulose wohl auch vor, 
sind aber meiner Erfahrung nach aul3erst selten, namentlich dann 
selten, wenn der eitrige Rippenfellergu.B das erste manifeste Krank­
heitszeichen einer Tuberkulose darstellt. Etwas andere.s ist es wohl 
bei einem Pyopneumothorax, der relativ haufig au.Ber Tuberkel­
baz.illen noch andere Krankheitskeime enthalt, der aber klinisch 
ganz andere Symptome macht als ein einfaches Empyem. Nicht nur 
zur atiologischen Di~D'llose 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 zunachst gar nicht ange· 
rtihrt, sondern spezifisch behandelt und erst dann, wenn die Eiter­
ansammlung eine lebensbedrohliche Hohe erreichen sollte, oder wenn 
ein bestandiges 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 Heberdraina.ge oder zum 
Ausblasen des Eiters slch entschlieBen. Wie verlaBlich 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 V erdacht a.uf einen kariOsen ProzeB recht 
nahe legte, wo aber im Empyemeiter sich reichlich Diplokokken 
nachweisen lieBen, so daB wir auf Grund dieses Befunde.s zur 
Diagnose einer postgripposen Pneumokokkenpyaemie uns ent­
schlossen. Die spatere Autopsie gab dieser Auffassung dann auch 
vollstandig recht. 

BEOBACHTUNG 39: Am 9. Juni 1920 lutm die 52jahrig'e ledige Lotto­
schreiberin H. F. an nreiner Abteilung zur Aufoohnre. Sie war immer gesund 
gewesen, doch hatte sie in den letzten Jahren haufig krutarrhalische Erschei­
nungen geboten, leichtes Fieber, Husten, zeitWICise Bruststechen. Vor sieben 
W ochen erkrankte s1e plotzlich nach Erka1tung mit Erbrechen, Schwindel­
g1efiih'l und Schiitteluost. Am folgenden Tage spiirte sie intensives Stechen 
hauptsachlich auf der rechten Brustseite. Sie hustete und warf ein zahschlei­
miges Sputum aus. Acht Tage spater traten in der linken S'Chulter Schmerzen 
auf. Die Schult~Crgegend war gerotet, geschwollen, Bewegungen im Schultergelenk 
etwas schmerzhaft. Es bildete sich ein Absze.6 au;;;, der na.ch einigen Tagen spontan 
na.ch au/3en durchbrach und angeblich diinnfliissigen, nicht stinkenden Eiter 
entleer.te. Die stechenden Rrustschmerzen sind seither ganz geschwunden. 
Husten und ma/3iger Auswurf bestehen aber weiter. Kein Schiittelfrost mehr. 

Die klinische Untersuchung zeigt nun fast ganz normale Temperatur, 
abends nur 37.06 erreichend, rechterseits auf der Lunge den Befund eines Er­
gi1SISes, hinten vom Angulus scapulae, vorn von der ffulften Rippe nach 
abwarts. Die sofort vorgenommene Punktion ergab dickrahmigen Eiter mit 
Pneumokokken im Gram-Prli.parat und durch Kultur. Die Rontgenuntersuchung 
zeigte einen interlobaren Sitz dieses Empyems. Am linken Oberarm, im oberen 
Dritt.el nahe der vorderen Axillarlmie ist erne FistelOffnung sichtbar, aus der sich 
diinnfliissiger Eiter entleert. Das linke Schultergelenk ist geschwollen, nur 
wenig druckschmerzhaft, die Bewegungen im Gelenk etwas eingeschrankt. 
Patientin zeigt eine ma/3ige Leukozytose von 12.300. Im weiteren Verlauf lutm 
es bei der Kmnken, die jeden opemtiven Eingriff ablehnte, zu den Erscheinun­
gen einer oochto.seitigen Coxitis und zu einer Eiteransammlung auch in der 
linken Pleurahohle. Am 11. August 1920 erlag sie ihrer Kr.ankheit. Wir dia­
gno·Sit:izierten 13,uf Grund der vorliegenden Befunde rechtsseitliges interlobares 
und linksseitiges freies Empyem, alte metastatische eitrige Omarthritis links 
und Coxitis ree!Jts. Der Obduktionsbefund gab uns vollstandig recht. Ell fand 
sich bine Spur von Tuberkulose. 

b) Der haufigste Punktionsbefund bei pleuritischem Exsudat 
ist freilich eine serose, mehr oder weniger gelb gefarbte, hle und da 
Ieicht getriibte Fliissigkeit, der Befund einer PI e u r i t i s s e r o s a. 
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Bei einem derartigen Ergebnis mu6 man auf jeden Fall die Cyto­
diagnose in Anwendung bringen. Man farbt also das Sediment des 
Exsudats nach G i e m s a, J e n n e r oder sonstwie und sieht nach, 
was fiir zellige Elemente darin vorwiegen. Akute Ergiisse haben vor­
wiegend polynukleare Leukozyten, solche chronischer N atur, und da 
vor allem die tuberkulosen, weisen hauptsachlich Lymphozyten auf. 
Absolut verlal3lich ist freilich dieses Kriterium nicht, denn mir sind 
schon mehrfach .serose Ergiisse lymphozytarer N atur begegnet, wo 
die Autopsie eine rekurrierende Endocarditis als Ursache dafiir ergab. 
Ebenso habe ich schon einige Male Falle von metapneumonischer, 
s·eroser, lymphozytarer Pleuritis nach Grippe beobachtet. Anderseits 
habe ich auch schon bei polynuklearen Ergiissen eine Tuberkulose 
der Pleura gefunden. Auch Pleuraergiisse durch Bronchuskarzinom 
konnen seros und lymphozytJir sein, sind also auf die.se Weise von 
Tuberkulose nicht zu unterscheiden. Immerhin gibt doch der Be·fund 
eines lymphozyt'Jiren Exsudates eine ziemlich grol3e W ahrscheinlich­
keit fiir eine tuberkulose Genese. Hat sich dabei der Rippenfellergul3 
schleichend entwickelt, dann kann m~m der tuberkulOsen Aetiologie 
fast sicher sein. Fiir ein derartiges seroses, lymphozytare.s Exsudat 
kehrt sich also die These B r o w n s um, denn dann mul3 man vor 
aHem an Tuberkulose denken und erst da.s Gegenteril beweisen. Eine 
besondere Stellung nehmen da die Exsudate ein, wo sich ausschliel3-
lich oder vorwiegend eosinophile Zellen finden, denn auch m~ne Er­
fahrungen geben da F as c hi n g b au e r und M a y e r recht, daB 
man ein dera.rtiges Exsudat bei Tuberkulose sehr selten findet. In 
meinen Fallen von eosinophilen Ergiissen best-and als Grundkrankheit 
fast immer eine rekurrierende Endocarditis mit polyarthritischen 
Gelenksschwellungen, und ich habe davon doch schon eine ziemlich 
grol3e Anzahl gesehen. Nur in ganz wenigen Fallen muBte ich dafiir 
in Dbereinstimmung mit franzosischen Autoren eine cardiale Stauung 
in Anschlag bringen. Bei nephrogenem Hydrops babe ich bisher kein 
eosinophiles Exsudat gesehen. 

c) Eine dritte Gruppe umfaBt die mehr weniger 
h a e m o r r h a g i s c h - s e r o s e n P l ·e u r i t i d e n. Fiir die.se 
kommt aul3er 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 Fitrbung. Haemolyse scheint vor allem 
bei N eoplasmen und bei haemolytischen Streptokokken im Pleura­
exsudat vorzukommen. Man vergleiche dariiber C o be t s Unter­
suchungen zur Feststellung infizierter Haemothoraxformen nach 
Lungenschul3. 

Wir ersehen also daraus, dal3 bei ser08en lymphozytitren und 
bei haemorrhagischen Ergiissen die tuberkulose Aetiologie von vern­
herein das Wahrscheinlichere ist. Andere Anhaltspunkte ffir die 
tuberkulose 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 hatte. Der Lungenspitzenbefund dagegen lal3t sich 
bier kaum verwerten, denn wir haben schon oben gehOrt, dal3 durch 
Kompressionswirkung des Exsudats, ferner durch fibrose Auflagerun­
gen auf den Spitzenpavtien der Lunge als Fortleitung der Pleura­
entziindung sich Spitzendiimpfungen und Verengerungen der Kronig­
schen Felder finden konnen, ohne dal3 ibnen autoptisch eine Tuber­
kulose daselbst entsprechen miil3te. Auch Rasselgerausche sind iiber 
den Spitzen in dieser Hinsicht nicht verlal3lich, denn, wie ich schon 
im ersten Teile auseinandergesetzt babe, werden Reibegerausche fiber 
den Spitzenanteilen der Lunge wegen der mangelhaften seitlichen 
Verschiebung der betreffenden Pleuraanteile verkiirzt und abneln 
dadurch Rasselgerauschen. 

Haben wir nun nach den eben gegebenen Grundsiitzen die 
tuberkul08e Genese einer Pleuritis exsudativa mehr weniger sicher­
gestellt, so erhebt sich zunachst die Frage, welche Lungenverande­
rungen dem Exsudat zugrunde liegen, wie sich also die darunterlie­
gende Lunge verhii.lt. Diese Frage ist. eine sehr wichtige, well sich 
daraus die Prognose der Pleuritis ergibt, ist aber auch oft eine sehr 
schwierige, denn es kommen dafiir die mannigfachsten Veranderun­
gen in Betracht. 

1. Zunachst kann ein primarer Herd im Sinne von K ii 13 und 
von G h on Aula£ zu einem Rippenfellexsudat geben. Es braucht nur 
dieser Herd recht nahe der Pleuraoberflache zu liegen, dann wird ge­
rade bei diesen frischen, noch stark reaktionsfahigen Fallen eine 
Fliissigkeitsausscheidung in den Pleuraraum erfolgen. Bei einem 
solchen Kranken ist dann die iibrige Lunge vollstandig frei von Ver­
anderungen und die Aussicht auf eine vollstandige Heilung gegeben, 
denn durch die Mitbeteiligung des gro.6en Lymphraums der Pleura 
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an der Bekampftmg des an sich kleinen Primarherdes wird oft eine 
vollstiindige und dauernde Heilung herbeigefiihrt. Es waren das 
E'alle ~on idiopathischer, schleichend einsetzender Plemitis exsuda~ 
tiva, wo das rein serose Exsudat sich auch durch Oberimpfung auf 
Meerschweinchen frei von 'l'uberkelbazillen erweist. Die Diagnose 
wird nach Ausbildung des Exsudates sehr schwierig sei.n:, speziell 
die Abgrenzung von anderen, gleich naher zu erorternden Fallen bei 
Bronchialdrii.sentuberkulose. M.oglich i:st sie, wenn man den Fall 
vorher gekannt hat, aus verschiedenen diagnostischen Zeichen, wie 
Mus-syschen Druckpunkten usw., die Lage des primaren Herdes fest~ 
stellen konnte und dann sich eine Rippenfellentziindung dazu ge~ 
Eellte. Man vergleiche dariiber meine Beobachtung 9, W. N e u~ 
m ann (3). Dat\ derartige Primarherde nicht gar so selten Rippenfell~ 
exs.udate setzen, geht fiir mich aus der vielfachen Beobachtung her­
vor, dat\ sie sich aJ.s erste Zeichen einer tuberkulosen Infektion hauflg 
bei den bisher gesunden Familienmitgliedern einer offenen Lungen­
tuberk.ulose entwickeln. Es geht aber auch aus einer gelegentlichen 
miindlichen Mitteilung Professor Ham b urge r s hervor. Wahrend 
des Krieges hatte er in einem 'l'uberkulosespital endlich einmal 
mehrere Soldaten angetroffen, die vollstandig tuberkulinanergisch 
wa.ren und auch keine Stichrea.ktion gaben, die er daher aJs voll­
kommen tuberkulosefrei ansprechen konnte. Waren diese Leute lan­
gere Zeit mit offenen 'l'uberkuloaen beisammen gewesen, so stellte 
~;ich allmablich eine 'l'uberkulinallergie ein und die ersten Krank­
heitszeiehen bestanden bei mehreren von ihnen in einer Pleuritis 
exsudativa. Hier h1Ltten wir also direkt einen experimentellen Beweis 
dafiir, dat\ primare Herde haufig zu einer idiopathischen, dann das 
erste Signal der Tuberkulose abgebenden Pleuritis fiihren konnen. 

2. Eine zweite M.()glichkeit zur Entstehung seroser pleuritischer 
Exsudate gibt eine Bronchi:aldriisentuberkulose ab. Naeh den sorg­
faltigen anatomischen }..,eststellungen S u k i e n n i k o w s scheinen 
1Jesonders rechtsseitige Pleura.ergiisse dadurch zu entstehen; denn 
nach dieser im W a I d e y e r schen Institute gemachten, auBerst 
verdienstlichen Arbeit verteilen sich die tracheobronchia.len Lymph· 
drusen auf drei Raume, den rechten, den linken und den unteren 
Tracheobronchialraum. Die topographischen Grenz en des r e c. h t e n 
T r a c h e o b t o n c. h i a lr a u m s sind nun hint en die Trachea und 
der rechte Bronchus, vorn die Vena cava superior, links die Aorta 
~scendens und rechts das rechte Mediastinalblatt der Pleura, unten 



136 Pleuritis exsudativa 

der rechte TracheobronCihiaJwinkel UJJd die rechte Arteria pulmo­
nalis. Der link e T r a c h e o b r on c h i a l r a u m zeigt folgende 
Begrenzungen: hinten Oesophagus und Aorta descendens, vorn 
Arteria pulmonalis und Aorta ascendens, links Ductus arteriosus, 
rechts Trache·a, unten den Tracheobronchialwinkel, oben den Arcus 
aortae. Der u n t e r ·e T r a c h e o b r o n e h i a I r a u m hat folgende 
Grenzen: vorn das Pericard, hinten den Oesophagus, rechts die 
Wirbelsaule und die anliegenden Gefa.lle und Nerven, unten die zum 
linken Vorhof ziehenden Pulmonalvenen. Wir ersehen daraus, da.ll nur 
die rechten tracheopulmonalen Lymphdriisen zur Pleura in inniger 
Beziehung stehen. Eine Tuberkulose dieser Driisengruppe kann 
daher Ieicht entweder auf die Pleura tibergreifen oder wenigstens auf 
dem W·ege einer kollateralen Entzundung im Sinne Tend e I o o s 
eine Exsudation in diesen Pleuraraum hinein bedingen. Eine der­
artige Pleuritis wird auch idiopathisch schleichend einsetzen, rein­
seros und mei.st tuberkelbazillenfrei sein und sich ebenfalls durcil 
eine relativ rasche und restlose Ausheilung auszeichnen. Wahrend 
des Lebens ist es freilich sehr schwer, mit Sicherheit sagen zu konnen, 
da.ll eine Pleuritis exsudativa rechts durch eine Bronchialdriisentuber­
kulose verursacht sei, darum fehlt mir auch ein einwandfreier Beweis 
zur Erhartung der von mir vertretenen Meinung. Aber ich kann fUr 
diese Ansicht eine andere Beobachtung anfiihren, die besonderes In­
teresse verdient. Aus den oben dargelegten topographisch-anatomi­
schen Beziehungen der Bronchialdrtisengruppe geht hervor, daB die 
im unteren Tracheobronchialraum gelegenen Lymphdriisen vorn in 
nmnittelbarer Nachbarschaft des Perikards liegen. Wenn also eine 
rechtsseitige Bronchialdriisentuberkulose zu Ergtissen in die rechte 
Pleurahohle mit recht gutartiger Prognose ftihren kann, so muBten die 
unteren Tracheobronchialdriisen zu ahnlichen Ereignissen im Peri­
card Veranlassung geben konnen. Das ist nun in der Tat recht haufig 
der Fall, wenn man auch in der Literatur daftir gar keinen Anhalts­
punkt findet. Diese Pericarditiden sind sehr Ieichter und fltichtig·el' 
Natur. Wegen der prinzipiellen Wichtigkeit dieses Vorkommens sei 
eine derartige Beobachtung mitgeteilt. 

BEOBACHTUNG 40: Am 10. Juni 1920 wurde an die Klinik 0 r t n e r der 
27jahrig£ Vorarbeiter J. Seh. aufgenommen. Keine Tuberkulosehereditat. Mit 
neun Jahren Atembesehwerden, weshalb er tonsillektomiert wurde. Mit 
17 .Tahren wieder Atembeschwerden, namentlieh naeh korperlichen Anstren­
gungen, verbunden mit Herzklopfen, dabei Husten mit etwas sehleimigem 
Auswurf. Jn einer klinisehen Ambulanz wurde damals ein ,Lungenspitzen~ 
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katarrh" festgestellt. Bei der Musterung 1914 wurde er wegoo Herzneurose 
zuriickgestellt. 1917 hatte er plotzlich wieder sehr starke Atemnot mit Herz­
klopfen, Husten, Kopfschmerzen, taglich abendlichem Erbrechen, gro13er 
Abgeschlagenheit, Nachtschwelllen 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 Anshengungen, gro13e Miidigkeit, abendliche Temperatursteige­
rungen bis 38°, Nachtschwellle, kein Husten. Da die Beschwerden immer starker 
wurden. suchte er die Klinik. auf. 

Die klinische Untersuchung erga,b nun die Erscheinungen einer prolife­
rierenden Bronchialdriisentuber'kulose linkerseits mit Kramerscher Dampfung, 
Koranyischer Dli.mpfung, Petruschky,sch€r Spin.algie iiber IV. bis VII., D'Espine­
schen Zeichen bis VII. und mit einem harten, derben, palpablen :Milztumor. 
Am 10. Juni fand sich eine deutlich dreieckige Herzdlimpfung, nach links 
iiber den Spitzensto13 hinausgehend, rechts den Ebsteinschen Winkel abschra­
gend. Dab€i iiber allen Ostien ein typisches, kratzendes, pericardiales Gerausch. 
Schon am 15. Juni waren diese Gerausche nicht mehr nachweisbar, die Herz­
dampfung wesentlich kleiner, und bald konnte Patient geheilt entlassen werden. 

3. Zu anderen einseitigen Pleuritiden kann d'ann jede ober­

fHichlich gelegene Tuberkulose der Lunge Veranlassung geben, nur 

mussen wir uns da. gegenwartig halten, daB weit vorgeschrittene 
Phthisen mit starker Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens ge­
wohnlich nicht mehr die Fahigkeit haben, auf pleuranahe Herde mit 

Exsudation zu antworten. Immerhin kommen aber Pleuraergfisse 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 Tuberkei­
bazillen im Exsudat, wenigstens durch den Tierversuch, wahrend die 
rein kollateralen sterilen Ergiisse nur bei weniger bosartigen Pro­

zessen der Lunge in Erscheinung treten. Hieher gehOren jene Falle, 
wo nach gro.Beren korperlichen Anstrengungen, verbunden mit stark 
keuchender Atmung Pleuritiden auftreten, nach Bergsteigen also, 
nach Tanz, groBeren Fu.Bpartien, sportlichen Dbungen usw. Dieses 
Ereignis wird gewohnlich auf Verkiihlung dmch Oberhitzung des Kor­

pers und auf einen eventuell daraufhin genommenen kalten Trunk 

zuriickgefiihrt, beruht aber meist auf diesen forcierten Atemziigcn hei 
Vorhandensein von Infektionsmateri:al in den oberen Lungenpartien. 

Ich habe von derartigen Pleuritiden schon sehr viele Faile beobachten 

konnen. So ist der Fall der Beobachtung 13 in meiner Pleuritisarbeit 

in unmittelbarem Anschlusse an eine Besteigung des Schneeberges 

bei Wien zmuckzuffihren. Diese Falle von Pleuritiden, welche durch 

forcierte Atmung auf dem Wege iiber einen metastatischen, der Pleura 



138 Pleuritis exsudativa 

benachbarten, tuberkulosen Aspirationsherd entstehen, sowie die auf 
gleichem Wege entstehenden, klinisch zumeist unter dem Bilde einer 
Pleuropneumonie oder chronischen Pneumonie verlaufenden Kon~ 
gestivtuberkulosen (siehe nachsten Abschnitt) erkHiren nach meiner 
Beobachtung auch, warum der kalte Trunk bei erhitztem Korper bei 
Laien und A.rzten in der Aetiologie der Pneumonie noch eine so 
gro.6e Rolle spielt. Es gehOren in diese dritte Gruppe der Pleuritiden 
aile jene mit positivem Baz.illenbefund im Sputum, deren Prognose 
sich vor allem nach der Schwere der Lungenveranderungen riehtet. 
Es gehOren hieher die Ergiisse mit positivem Bazillennachweis darin, 
selbst wenn er nur durch den Tierversuch moglich ware, es gehOren 
hieher gelegentlich auch haemorrhagisch gefarbte Exsudate, wenn 
diese auch sonst nur einer Tuberkulose der Pleura ihre Entstehung 
verdanken. Es sind dies auch die Faile, 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
anderungen. Ich habe in meiner damaligen Arbeit mehrere Typen 
unterschieden und kann diesen Auseinandersetzungen nichts Neues 
hinzufilgen. Ich unterschied damals lelchte Bursitiden nach harmlosen 
exsudativen Pleuritiden, Arthralgien bei leichten Lungenveranderun­
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 verkasender Pleuropneumonie mit 
einem unter dem Exsudat liegenden, ausgedehnten Destruktions­
proze.6. 

Haben wir also eine einseitige, serose, exsudative Pleuritis vor 
uns, so konnen wir zunachst nicht sagen, welcher Lungenproze.6 dar­
unter verborgen liegt, obwohl dies sehr wichtig ware und eine sichere 
Handhabe fiir eine genaue Prognosestellung abgeben wiirde. Bin ich 
au.6erstande, mit Sicherheit sagen zu konnen, welcher Lungenprozel3 
die Ursache fiir das Exsudat abgibt, dann begniige ich mich zunachst 
mit einer mehr sinnfalligen Einteilung der Pleuritiden. Ich unter­
scheide zunachst 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 erwahnt, deutet 
eine haemorrhagische Beschaffenheit auf tuberkulOse Veranderungen 
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der Pleuren selbst hin, entweder Konglomerattuberkulose oder Miliar­
tuberkulose der Pleura, wenn auch serose Ergiisse dabei gelegentlich 
einmal vorkommen. Bei allen Pleuraergiissen ware dann noch zu ent­
scheiden, ob der Meerschweinchenimpfversuch eine Tuberkulose her­
vorruft oder nicht. Im letzteren Falle haben wires wahrschei.nlich mit 
exsudativen Formen zu tun, welche einer kollateralen Entzii:ndung im 
Sinne Tend e 1 oo s ihre Entstehung verdanken, wahrend bei posi­
tivem lmpfversuch Tuberkulose der Pleura oder wenigstens der Ein­
bruch tuberkuloser Massen in die PleurahOhle das Wahrscheinlichere 
ist.. Leider kann ich wegen Mangel der notigen Anzahl von Meer­
schweinchen und wegen ihres hohen Preises gegenwartig noch keine 
auf gro.l3eren Untersuchungsreihen beruhende prognostische Unter­
scheidung aufbauen. Geschlossene Formen VIOJl exsudativer Pleuritis 
mit negativem Impfviersuch haben wir rechts- oder linksseitig bei. pri­
m3irem Herd, rechtsseitig auch nocih bei Bronchialdrii:sentuberku:Lo.se zu 
erwarten. Otrene Formen von exsudativer Pleuritis finden sich bei 
phthisischen Prozessen, welche pleurabenachbart sind, namentlich bei 
Aspirationsherden gegen die Basis hin. Sie sind also im alJgemeinen 
viel ernster zu beurteilen, wenn auch hier eine spezifische Therapie 
zunachst genau so giinstig wirkt wie bei den geschlossenen Formen. 
Freilich ist die Prognose fiir die Zukunft weit triiber zu beurteilen. 

4. Raben wir es mit einer Polyserositis zu tun in dem Sinne, da.l3 
wir eine beiderseitige Pleuritis finden, daneben Erscheinungen einer 
Peritonitis und einer Pericarditis feststeflen konnen, dann ist die 
hauptsachlichste dafiir in Betracht kommende Tuberkuloseform die 
MUlaris discreta, auf deren Hltufigkeit als Ursache einer Pleuritis 
exsuda tiva erst jiingst wieder G r au hinge.wiesen hat. Bei der allge­
meinen Miliartuberkulose treten wohl auch Knotchen in allen mog­
lichen serosen Hltuten auf, es kommt aber wegen der Malignitat des 
Prozesses nicht zu einer Exsudation, daher nicht zu den Erscheinun­
gen einer Polyserositis. Die Pleuraergiisse, die zwar nooh den zu­
treffenden Beobachtungen J o us s e t s 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 jiingst mehrere Faile davon 
mitgeteilt, bei denen sich die ungiinstige Beeinflu.l3ung des Herzens 
durch ein ganz auWHliges Kleiner- und Unfii:hlbarwerden der Pulse 
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bemerkbar macbte. Au.6erdem sind spater nacbfolgende SoliUirtuber­
kel des Gehirns oder der Nieren zu ftirchten, deren Folgen sich oft 
erst Monate nachber bemerkbar macben. 

\Vichtig ftir die Diagnose einer Polyserositis ist das gleich­
zeitige Auftreten der Ergtisse an den verschiedenen Korperstellen, als 
Ausdruck daftir, daB sie e in em Schub ihre Ursache verdanken. 
Kommen die Patienten erst mit den ausgebildeten Exsudaten zur 
Beobacbtung, so kann man hinterher noch die Gleicbzeitigkeit des 
Schubes daraus schlie6en, daB die aus den verschiedenen Hohlen 
gewonnenen Punktionsflussigkeiten makroskopisch und mikroskopisch 
ein annabernd gleiches Aussehen bieten, daB auch die Rivaltasche 
Reaktion in gleicher Starke ausfallt. Ganz anders stellt sich die Sache 
dar, wenn der exsudative Schub in die verschiedenen serosen Hohlen 
nacheinander erfolgt, wenn wir es also mit einer Miliaris migrans der 
serosen Hohlen zu tun haben. Bekommen wir die Kranken erst zu 
€inem spateren Zeitpunkte zu Gesicht, wenn sich schon Exsudat in 
beiden Pl-eumhOhlen ausgebildet hat, dann spricht ftir das Nachein­
ander der verschiedenen Exsudate, also ftir die prognostisch viel un­
gunst.igere, nach meiner Beobachtung fast immer tOdliche Miliaris 
migrans, wenn die verschiedenen Exsudate aus den verschiedenen 
Hohlen ein ganz verschiedenes Aussehen bieten, haemorrhagisch und 
sehr zelheich, z. B. aus einer Seite der Pleura, seros und klar aus der 
anderen usw. Eine typische Beobachtung dieser Art gibt folgende 
Krankengeschichte wieder: 

BEOBACHTUNG 41: Am 8. Janner wurde die 44jahrige Frau B. H. 
zunachst ~uf der dermatologischen Abteilung des Wilhelminen-Spitals aufgenom­
men, na.ch zwei Tagen a.ber auf meine Abteilung transferiert. Ihre Anamnese 
ist schon typisch fiir derartige Faile. Ihre 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 vollstandig gesund. Zu Ostern 1919 stellte sich 
Brennen im Bauch ei.n, mit haufigem Harndrang. Nach kurzer Zeit Besserung 
des Zustandes. Nach sechs Wochen kam es zur Schwellung des linken FuJ3-
riickens bis zum Sprunggelenk beiderseits. Am 27. Mai pHitzJ.ich Schmerzen im 
rechten Schultergelenk, nachher der rechten Brustseite, dann der Kreuzgegend 
und endlich des rechten FuJ3es. Die Schmerzen waren sehr heftig und wurden 
als Muskelrheumatismus behandelt. Sie lieBen dann wieder nach. Ende Novem­
ber trat pHitzlich eine Geschwulst am unteren Ende des Brustbeins auf. Die­
selbe war anfanglich klein und wuchs mit der Zeit. Bald darauf trat eine ahn­
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, Ieicht eindriickbare VorwOlbung 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, serfise Fliissigkeit. Am 12. Februar war rechterseits bei der Punktion 
kein Pleuraexsudat mehr zu erhalten. Am 28. Marz stellen sich Erscheinungen 
cines Fliissigkeitsergusses ins Peritoneum ein, und die Punktion ergibt eine 
serose, leicht haemorrhagisch gefarbte l<'liissigkeit. Im April traten die Erschei­
nungen cines Ergusses in den Herzbeutel auf. Am 7. Mai machten sich 
Symptome einer tuberkulOsen Meningitis mit rechtsseitiger Faz.ialisparese 
bemerkbar und motorische Aphasic. Ein paar Tage darauf wird sie bewu.tltlos 
und stirbt am 11. Mai. 

Die Obduktion ergibt: Polyserositis. Miliartuberkelaussaat der Pleura 
und in beide Oberlappen der Lunge, Verwachsung beider Pleurablatter im Ober­
lappen, eitrige Bronchitis, kasige Tuberkulose des Pericards. Concretio peri­
cardii cum corde, fettige Degeneration des Herzfleischs, tuberkulose Peritonitis. 
Tuberkulose Geschwiire im Ileum. Konglomerattuberkel beider Nieren, multiple 
Knochentuberkulose. Hochgradige Sta.uung und Fettinfiltration der Leber. 
Akuter Milztumor. Meningitis tuberculosa. HirnOdem. 

Wenn wir an der Hand dieses Obduktionsbefundes die Kranken­
geschichte nach riickwarts iiberschauen, so haben wir den typischen 
Fall einer wandemden Miliartuberkulose vor uns. Eine hereditar be­
lastete Kranke bekommt zu Ostem 1919 erine Miliartuberkulose des 
Bauchfells von ganz fliichtiger Natur, sich au~emd in Bauchschmer­
zen und Bla8e'Ilst0rungen. Dann kommt es zu miliaren Schiiben in die 
verschiedenen Gelenke nacheinander, G r au s tuberkuloser Polyar­
thritis. Daran schlieBen sich verschiedene Knocheneiterungen tuber­
kuloser Natur, welche auch wieder nacheinander auftreten. Dazu 
gesellen sich Ergiisse in die rechte und spater in die Iinke Pleura; 
unter unseren Augen kommt es zu einer tuberkulOsen Pericarditis, 
dann zu einem neuerlichen Schuh ins Peritoneum und endlich zu einer 
tuberkulOsen Meningitis, wahrend die Ergiisse in Pleura und Herz­
heutel, Schon wieder aufgesaugt, reoots zu fibrosen Anwachsungen 
Anla.6 gegeben haben. Die Lues und der positive Wassermann diirfen 
uns in der Diagnose d·erartiger Faile nicht irremachen. Dberhaupt 
habe ich die Beobachtung gemacht, da6 bei tuberkulOsen Polys;erosi­
tiden sehr haufig eine Lues nach der Anamnese und nach dem Blut­
befund mit einherlauft, und da.6 die Polyserositiden in diesen Fallen, 
auch wenn sie nicht den wandemden Typus zeigen, fast durchwegs 
letal verlaufen. 

Dieselbe schlechte Prognose zeigen diese wandernden Miliar-



142 Pleuritis exsudativa 

tuberkulosen auch dann, wenn die ttbrigen serosen Hohlen von der 
'l'uberkulose frei bleiben, und nur in den zwei PleurahOhlen sich ver­
schiedenartige Exsudate find en. W enigstens babe ich davon alle 
Faile durch den Tod verloren. 

Haben wir also das klinische Bild einer Polyserositis vor uns, 
entJweder mit einem einmaligen Schuh in mehrere serose Hohlen oder 
nach dem Typus der Miliaris migrans nacheinander, so geht man im 
groBen und ganzen, wenigstens unter den jetzigen Emahrungsver­
haltnissen, nicht fehl, wenn man zunachst eine Tuberkulose als Ur­
sache dafiir ansieht. Absolut verlal31ich ist aber eine derartige An­
nahme keineswegs, denn es kommen, bei septischen Prozessen vor 
allem, gelegentlich auch Polyserositiden von beiden V erlaufsarten, 
mehr freilich nach Art der wandemden Miliare, zur Beobachtung. Ich 
selbst babe schon mehrere Falle davon beobachtet. Freilich liel3 in 
diesen Fallen immer eine vorwaltende Polynukleose der Punktions­
fltissigkeit die andersartige Ursache sicherstelleu. Auch sah ich der­
artige Faile im Verlauf schwerer Grippe auftreten. Aul3erdem fiihren 
heute, be·i der gro6en Neigung zu Oedembildung und Transsudation 
in die serosen Hohlen, bei halbwegs kachektischen Zustanden alle 
mtiglichen Krankheiten ~u klini;;chen Bildem 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 klaren. 

Die B e h a. n d lung von Fallen von Pleuritis exsudativa mul3 
vor allem eine spezifische sein. Durch jahrelange Untersuchungen 
babe ich feststellen konnen, daB bier das Alttuberkulin vielfach ge­
radezu zauberhaft wirkt, und B an d e l i e r und R o e p k e konnten 
in ihrer 10. Auflage diese meine Erfahrungen vollinhaltlich bestatigen. 
Auch S t u h 1 hat sich unabhangig von mir fiber die gfinstige Wirkung 
einer spezifischen Therapie ausgesprochen. Immerhin konnte er 
einen vollen Effekt nicht beobachten, weil er meist bei den schwach­
sten Dosen von D e n y s- und R o s e n b a c h schem Tuberkulin 
stehen blieb. In einer spateren Arbeit freilich teilt auch er vollinhalt­
lich meine Ansicht, wenn er auch fiir ambulante Zwecke mit kleim,ren 
Tuberkulindosen beginnt als ich. J·e Ianger ich mich mit dieser Frage 
beschaftige, desto iiberz.eugender sind fiir mich die dabei erhaltenen 
Resultate. Sie fiihren zu einer raschen, restlosen Aufsaugung des 
Exsudats bel den einseitigen serosen Exsudaten infolge prlmaren 
Herdes oder tuberkuloser Bronchialdriisen, si~ fiihren auch bei den 
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.einseitigen offenen tuberkuHisen Pleuritiden ein rasches Verschwin­
den des Fiebers und eine rasche Aufsaugung des Exsudats herbei und 
vermogen 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 Schfibe in die serosen Hohlen entstehen. Selbst bei der 
wandernden Miliartuberkulose vermag sie, wie schon das obige Bei­
spiel zeigt, die einzelnen Ergfisse zur Aufsaugung zu bringen, wenn 
auch bei derartigen Fallen selbst Tuberkulin das letale Ende nicht 
aufzuhalten vermag. Die einzuschlagende Dosierung hangt voll­
kommen von der Fieberbewegung ab. Hochfebrile Ergiisse behandle 
ich in der Weise, dat\ ich mit der Verdunnung 1 : 10.000 (Losung IV) 
beginne und rasch mit Verdoppelung der Dosen weiterschreite his zu 
jener Menge, welche deutliche Depression der Temperatur hervorruft. 
Dann wird Iangsam weiter gestiegen, stets urn die Halfte der vorher­
gehenden Dosis. Sind die Faile fieberlos, dann beginne ich die Kur 
mit probatorischen Dosen (0·2-1"0-4·5 mm3 ATK) und gehe erst 
von da an oder von der ersten, eine Reaktion auslosenden Dosis Iang­
sam vor. 

Eine bestehende Graviditat wird bei sicher tuberkulOsem Ur­
sprung des Exsudats unterbrochen, falls die Schwangerschaft noch 
nicht zu 'veit vorgeschritten ist und eine ausgesprochene Fieber­
steigerung besteht. Bei fehlenden Temperatursteigerungen wfirde ich 
eine lodikation zur Unterbrechung der Schwangerschaft nur dann 
fUr gegeben halten, wenn Tuberkelbazillen im Sputum auf eine darun­
terliegende zerfallende Lungentuberkulose hindeuten oder eine solche 
schon von fruher her wahrscheinlich ist. Polyserositiden und wail­
dernde Miliartuberkulose mit Ergfissen indizieren eine UnteTbrechung 
in jeder Phase der Schwangerschaft. 

* 

Als An h a n g z u d e n t u b e r k u l o s e n P l e u r i t i d e n 
verdienen noch vier Zustande Erwahnung, die in den klinischen 
Symptomen gelegentlich eine grot\e Ahnlichkeit mit einer exsudativen 
Pleuritis bieten und die auch wegen ihrer tuberkulosen Genese. hieher 
gehOren. Ich rechne dazu: 

A. D i e P e r i p 1 e uri tis. Darunter versteht R i e d i n g e r 
die Eiteransammlung, welche sich in dem Gewebe zwischen der 
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Pleura costalis und der InnenfUiche der Brustwandung an den ver­
schiedensten Abschnitten und in verschiedener Ausdehnung bildet. 
Solche Ansammlungen tuberkul08en Ursprungs finden sich vor allem 
in zweierlei ganz charakteristischen Formen. 

a) Peri p 1 e uri tis e car i e c o s t a e. Findet sich ein 
karioser Proze.6 an der Innenflache einer Rippe, und kommt es 
im Anschlu.6 daran zum Senkungsa.bsz,e.6, so kann sich der Eiter 
nach innen zu vorwolben, au.6er'halb der Fascia endothoracica aus­
breiten und so bei einer gewissen GroBe das Bild eines abge­
sackten Empyems tauschend nachahmen. Bei geringer Eitermenge 
wird wohl die ganz verschie,dene Form der nachweisbaren Flussig­
keitsansammlung im 'fhoraxraum die Diagnose gestatt.en, bei gro.6e­
rer Ausdehnung sind aber V el'Wechslungen mit wirklichem Empyem 
nur allzu Ieicht moglich. Findet sich daneben noch, wie sehr haufig, 
auch eine VorwOlbung nach au.6en hin, so wird die Diagnose bei eini­
ger Achtsamkeit relativ Ieicht. Doch auch da konnen Fehldiagnosen 
gemacht werden, wenn man nicht die Schmerzhaftigkeit der Hippen 
beachtet. Am besten hat sich mir ein Symptom bewahrt, das ich bei 
derartigen Prozessen imm{lr wieder feststellen k01mte. Besteht ein 
abgesacktes Empyem, so ist eine derartige Absackung nur moglich, 
wenn die benachbarten Pleurablatter fest miteinander verlotet 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, unrnittelbar neben 
dein Fliissigkeitsergu.6 gut verschiebliche Lungenrander, 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 fiihrt eine extrapleurale Eiteransammlung auch zu seroser 
Exsudation in die PleurahOhle hinein und im weiteren Verlaufe zu 
Verwachsungen. DaB hoher im Thorax gelegene derartige Eiter­
ansammlungen gelegentlich zu Verwechslungen mit interlobarem 
Empyem Veranlassung geben, ist wohl selbstverstandlich, denn sie 
sind suspendiert, sind also von allen Seiten von Lungenschall um­
geben. Hier kann unter Urnstanden das von 0 r t n e r nachgewiesene 
Symptom des paravertebralen Kreissektors die Entscheidung bringen, 
denn bei peripleuritischen Eiteransammlungen wird eine deraitige 
circumscripte Hiniiberdrangung des Mediastinums wohl immer 
vermiBt. 
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b) P e r i p 1 e u r i t i s s p o n d y 1 i t i c a. Eine besondere Form 
der Eiteransamm1ung findet sich bei spondyliti:schen Prozessen 
der Brustwirbe1korper. Ich babe als Erster darauf aufmerksam 
gemacht (W. Neumann, 4), daf3 bei den meisten derartigen 
Fallen sich eine vom erkrankten Wirbe1 ausgehende, nach unten 
zu sich dreieckig verbreiternde, paravertebra1e Dampfung ein­
seitig oder doppelseitig findet, ebenfalls wieder haufig mit g1eich 
daneben gut verschieblichen Pleurarandern, bedingt durch einen 
retropleura1en Senkungsabszef3. S g a 1 i t z e r hat dann die Verhalt­
nisse dieser paravertebra1en Abszef3bildung bei Wirbelkaries genau 
rontgeno1ogisch untersucht und konnte einen derartigen Ahszef3 in 
zwei Dritte1 aller Spondylitiden der Brustwirbelsaule nachweisen. 
Eine derartige Abszef3bildung ist nun auch klinisch nach den von 
mir festge1egten Symptomen sehr leicht feststellbar und wird haufig 
die Vermutungsdiagnose einer Spondylitis tubercu1osa ganz wesentlich 
stiitzen konnen, wenn Gibbusbildung noch feh1t, und auch ein 
ausgepragter Stauchschmerz noch nicht vorhanden ist. Ja, S g a-
1 it z e r macht in seiner Arbeit mit Recht darauf aufmerksam, daf3 
schmerzhafte Destruktionsprozesse der Wirbelsaule, welche ohne diese 
pamvertebra1e 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
hmden, daB die von den unteren Brustwirbeln ausgehenden Abszesse 
sich gewohnlich, der Schwere fo1gend, bis zum Zwerchfell herabsen­
ken. Bei weiterer Eitersekretion wachsen sie aber nach aufwarts bis 
zu dem obersten Brustwirbel empor. ,Das Steigen des Abs,zesses 

Figur 45. 
Neumann, Tuberkulose II. 10 
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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 fUr einen solchen 
Perkussionsbefund sei zu meinen bisher in der oben erwahnten Arbeit 
publizierten noch folgender Fall mitgeteilt: 

BEOBACHTUNG 42: Eine im Jlinner 1921 aufgenommene Frau M. K. 
zeigt spastische Uhmung beider Beine mit Oppenheim, Babinski und mit 
Fu.l3klonus. Fehlende Bauchdeckenreflexe, erhaltene Mam.illarreflexe. Bogige 
Kyphose mit Gipfel am III. Brustwirbeldorn. Schlaffes Fettpolster, keine 
Kachexiesymptome, wohl aber fables Kolorit. Klopfschmerz des III. Brustwir­
bels, daselbst auch Stauchschmerz von Kopf und Schulter her. Hyperaesthesia 
in heiden Uln.arisgebieten. 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 Senkungsabsze.l3 
(Spondylitisches Dreieck) rechts mit der Spitze am erkran'kten Wirbel. 

Zuletzt hat Hoe s s lin auf ein analoges, ebenfalls a us dem 
SenkungsabszeB sich erklarendes Symptom die Aufmerksamkeit ge­
lenkt. Es ist dies eine der Koranyischen Brustwirbeldorndampfung 
analoge Dampfung fiber den Dornen, unter denen der pravertebrale 
AbszeB liegt, also meist der unteren Brustwirbel. 

B. D a s i n t e r I o b a r c s e r o s e p 1 e u r i t i s c h e E .x s u­
d a t. Eine besondere Besprechung verdient in diesem Rahmen noch 
die interlobare ser<>se Pleuritis, die nach unseren, sich haufenden Be­
obachtungen der letzten Monate auch bei der Tuberkulose gar nicht 
so selten ist. Freilich lat\t sie sich, wie diese Beobachtungen zeigen 
werden, klinisch nur schwer fassen. Da hilft vor allem eine genaue 
RBntgenuntersuchung die Diagnose sichern. Durch klinische Unter­
suchung kann hOchstens eine Vermutungsdiagnose gestellt werden, 
denn so augenfallig wie beim interlobliren Eanpyem stellen sich hier 
die Dampfungen wohl kaum dar. Durch die sorgfaltigen und wert­
vollen Untersuchungen von K r e u d u c h s und S c huh mach e r 
sind wir tiber die N omenklatur dieser Pleuritis zu einer sicheren 
Grundlage gekommen. Daher" will ich die Bezeichnungen dieser Auto­
ren bier vorausschicken. Wir unterscheiden darnach eine Pleuritis in­
terlobaris sinistra schlechtweg, wahrend die Pleuritis interlobaris 
doxtra in eine superior, eine inferior und eine media zerfallt (siehe 
Fig. 46). Die einfachsten Verha.ltnisse bietet da die linksseitige inter­
loblire Pleuritis. Wegen der praktischen Wichtigkeit sei die Kranken­
geschichte des von mir beobachteten Falles einer solchen naher mit­
geteilt. 



Pleuritis interlobaris sinistra 147 

Figur 46. 
1. Pleuritis interlobaris sinistra. 
2. Pleuritis interlobaris dextra superior. 
3. Pleuritis interlobaris dextra media. 
4. Pleuritis interlobalis dextra inferior. 

BEOBACHTUNG 43: Es handelt sich urn eine 36jahrige 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 
durchgem.acht, womit sie 14 Tage bettlagerig war. Seither haufig trockener 
Husten. 1920 trat zeitweise Mattigkeit auf. Im Oktober 1920 verstarkte sich der 
Husten, und es kam zu zeitweisem Frosteln. 1m Marz 1921 erkrankte sie plOtz­
lich an Frosteln und Hitzegefiihl mit Fieber fiber 39° und trockenem Husten. 
Nach Ablauf dieser hochfieberhaften Attacke blieben doch noch abendliche 
Temperatursteigerungen und NachtschweiJ3e zuriick; sie war drei Monate bett­
ll.igerig und ging dann aufs Land. Aber im AnschluJ3 an die Reise traten wieder 
Temperaturen bis 39° auf, Mattigkeit und Kopfschmerzen, und deshalb kam sie 
ins Spital. Den klinischen Befund der Patientin ergibt beifolgendes Thorax­
schema (Fig. 47 und 48). Freilich muJ3 bemerkt werden, daJ3 dieser Befund 

Figur 47. Figur 48. 

10*' 
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erst aufgenommen wurde, als schon der Rontgenbefund vorlag. Da lieB sich 
dann durch tiefe Perkussion ganz deutlich der schrag verlaufende Dampfungs­
streifen, entsprechend der linksseitigen Lappengrenze, auffinden, ohne 0 r ·t n e r s 
paravertebralen Kreissektor. Bei leichter Perkussion v·erriet sich diesc 
Dampfung aber nur durch einen ausgesprochenen Tympanismus. Das Einzige, 
was einer genauen Untersuchung nicht entgangen ware, war die absolute 
mimpfung in der obersten linken Axilla. Bier ergab auch eine Probepunktion 
ein seroses, hellgelbes, sehr zellarmes Exsudat mit Lymphozyten. Den Rontgen­
befund (Doz. Dr. H au de k) zeigt beifolgende Skizze, die die Verhaltnisse 
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 zahes, gliines Kliimpchen aus­
gehustet, worin sich Tuberkelbazillen fanden. Ist schon darnach an der tuber­
kulOsen Natur dieses interlobaren 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 Pwuri:tis exsudativa iibe:rhaupt nachgewiesen ha.be (W. N e u m a n n, 2). 

Figur 49. 

Sonst sah ich von interlobaren Ergiissen bei Tuberkulose nur 
noch zwei Falle von Pleuritis interlobaris dextra inferior. Die eine 
Beobachtung- betrifft einen 50jahrig-en Hilfsarbeiter und imponierte 
klinisch zunachst nur als febriler Ieichter Ergul3, bzw. als eine Pleura­
adhasion der rechten hinteren unteren Lung-enbasis. Erst die Ront­
genuntersuchung deckte hier den interlobaren Ergul3 auf. Wieder­
holte Punktionen konnten aber nicht zur Fliissigkeitsansammlung 
heran. Ebenso ging es mit einem jungen Madchen, wo die Krankheit 
wahrscheinlich von Ainem PrimarhArd an der Fissura interlobaris 
dextra inferior ausgegangen war. Diesen FaJl 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 13jahrige Btirgerschtilerin E. L. kam am 
28. ,Tuni 1921 an meine Abteilung. Keine Tuberkulosehereditat. In der letzten 

Zeit litt die kleine, etwas blaB aussehende, aber sonst gut genahrte Patientin 
ofter an star ken N achtschweiBen. Seit zwei Mona ten besteht starker Husten. Wenn 
sie auf der linken Seite liegt, kommt dabei Auswurf. Der Hausarzt soU bei 

ihr ein Angegriffensein der linken Lungenspitze konstatiert haben. W egen 
einer akwten Mittelohrentztindung wurde sie am 2. April operiert. Ende April 

traten plOtzlich rechts unten heftige Schmerzen im Rticken auf, die in den 
Hauch und in den rechten FuB ausstrahlten. Am Abend des ersten Tages dieser 
Schmerzen traten auch heftiger Schtittelfrost und Erbrechen auf. Sie kam damit 

in ein Spital, wo ein NierenabszeB diagnostiziert wurde. Behandlung aber nur 

symptomatisch mit Thermophor. Nach einer Woche kamen die Schmerzen wieder 
sehr heftig und wieder wurde ein NierenabszeB rechts diagnostiziert. Als ich 

~ie zuerst sah, bot sie nur tiber dem Mittellappen vorne etwas Pfeifen und 

Knaeken und zeigte deutliche Mussysche Druckpunkte rechts. Leicht einge­
schrankte Verschieblichkeit der rechten Seite gegeniiber der linken. Dabei 
Ieicht subfebrile Temperaturen. Ich dachte zunachst an einen Primarkomplex 
als Ursache der in die rechte Nierengegend ausstrahlenden Schmerzen, denn der 
Urinbefund bot vollstandig normale Verhaltn1sge. Erst die Rontgenuntersuchung 
deckte einen interlobaren Ergu6 rechts zwischen Mittel- und Unterlappen auf. 
Die von Dr. Fleisch n e r angefertigte Rontgenskizze fiige ich hier bei (siehe 
Fig. 50 und 51). Aber auch als uns die Diagnose bekannt war, konnte selbst 
bei genauester Lungenuntersuchung nur eine Hilusdampfung vom II. bis 

zum YII. Brustwjrbeldorn rechts festgestellt werden und eine angedeutete 

streifenfOrmige Dampfung entlang der Oberunterlappengrenze rechts, etwas 

eingeschrankte Beweglichkeit der rechten Zwerchfellhalfte und etwas hoher 

Stand der Lungenbasis rechts vorn. Patientin wurde .einer Tuberkulinkur unter­

zogen und nach drei Monaten war auch rontgenologisch der ErguB bis auf 
kleine Reste vollstandig geschwunden. 

C. D e r s p o n tan e P n e u m o t h o r ax. Gewohnlich stellt 
ein spontaner Pneumothorax keine Friiherscheinung der Lungen­

tuberkulose dar, sollte mich also eigentlich in vorliegendem 
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Buch kaum beschaftigen, und doch kann sich gelegentlich auch 
eine beginnende, bisher unbekannt gebliebene Lungentuber­
kulose durch das Auftreten eines sponw.nen Pneumothorax verraten. 
Wir haben schon oben gehOrt, daB ein Pneumothorax bei der kasigen 
Phthise durch Ruptur einer Kaverne entsteht. Auch bei der fibros­
kasigen Phthise kommt er gelegentlich einmal vor, wie mich eigene 
Autopsiefalle lehrten. Doch liegt in diesen Fallen die Perforations­
offnung nicht in der Kaverne, sondern tritt neben dieser an emphyse­
matos geblahten Stellen auf, speziell unmittelbar in der Nachbar­
schaft von strangformigen Verwachsungen. L j u n g· d a hI hat nun 
gelegentlich solcher Faile darauf hingewiesen, daB selbst gutartige 
Pleuritiden, wie sie von den Hilusdriisen ausgehen, Adhasionen ver­
ursachen, die zur Erweiterung der Lungenalveolen in ihrer Nachbar­
schaft fiihren. Diesc konnen dann gelegentlich bersten und zum spon­
tanen Pneumothorax Veranlassung geben. Das Fehlen von klinisch 
nachweisbaren Lungenveranderungen bei diesem Pneumothorax, die 
Gutartigkeit des Kra.nkheitsverlaufes und die Moglichkeit zu Rezi­
diven lieS sich durch die Annahme einer Mediastinaldriisentuber­
kulose als Ausgangspunkt der zum spontanen Pneumothorax flihren­
den Veranderungen erklaren. Xhnliche Beobachtungen hat ja auch 
Fiori einige Jahre vorher schon veroffentlicht. Meiner Beobachtung 
nach wird dieses Ereignis haufig durch ein Trauma verursacht, das 
die Lunge oder den Thorax trifft. So in folgender 

BEOBACHTUNG 45: Sie betrifft einen 21jahrigen ledigen Beamten 
K. Sp., der am 20. Juni 1918 an der Klinik 0 r t n e r Aufnahme fand. Sein 
Vater war an Tuberkulose gestorben. Als Kind und spater immer gesund. Im 
Frfihjahr 1918 hatte er eine ,Bronchitis". Er hatte Stechen auf der Brust und 
im Rficken, hustete und hatte einen schmutzig-grauen Auswurf. Damit war er 
zehn Tage bettlagerig. Kein Fieber. Dann war er wieder vollkommen gesund. 
Am 16. Juni badete Patient und sprang dabei ins Wasser. Dabei verspfirte er 
sofort einen heftigen Stich im Riicken und in der Brust rechterseits. Es trat 
Atemnot auf, da er nur ganz oberflachlich 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
besehwcrden in heftiger Weise auf, insbesondere beim Stiegensteigen. Darum 
kommt er an die Klinik. Die physikalische Untersuchung ergab am Tage der 
Aufnahm<> sehr stark abgeschwachtes Vesikularatmen iiber der garrzen rechten 
Thoraxhalfte im Vergleich zu links, wo scharfes Vesikularatmen horbar war. 
Mit blol3em Ohr oder mit einem kurzen Stethoskop hart man ein deutliches, 
wenn auch sehr schwaches metallisches Atmen. Die Lungenrander stehen 
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beiderseits sehr tief, am XII. Brustwirbeldorn, aber beiderseits gut respirato­
risch verschieblich. Es besteht eine Oberlagerung der absoluten Herzdampfung 
von rechts her urn einen Querfinger. Es findet sich deutliche metallische Stab­
chenplessimeterperkussion rechts. Die Milz palpabel, die Leber urn zwei Quer­
finger nach abwarts geriickt. Die rontgenologische Untersuchung (Dr. Freud) 
zeigt 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 Wirbelsaulenrand zu sehen. In der retra­
hierten. Lunge ist am Obergang zwischen Ober- und Mittellappen ein stufen­
formiger Schatten zu bemerken. Das Mediastinum ist nach links verdrangt 
und bewegt sich respiratorisch nach rechts. Schon am 2. Juli war an der 
rechten Basis deutliches, reibendes Knistern zu hOren und am 22. Juli konnte 
Patient vollstandig geheilt das Spital verlassen. 

Hier waren also die subjektiven Erscheinungen sehr stiirmisch. 
In anderen Fallen wieder entsteht der Pneumothorax ganz unbemerkt. 
So beobachtete ich das vor Jahren noch an der Klinik N e us s e r, 
wo die Aufnahme einer alten Frau wegen langsam zunehmender 
Atemnot erfolgte, und wo die phy.:;ikalische Untersuchung einen zart 
metallische Erscheinungen gebenden Pneumothorax ergab. Ob diese 
Faile freilich auch hieher gehOren oder ob sie nur durch Bersten 
einer bullosen Emphysemblase ohne Tuberkulose erklart 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 Thoraxwande mit dem blo6em Ohr oder mit dem von mir im 
ersten Teil beschriebenen kurzen Stethoskop, denn durch llingere 
Horrohre werden die zarten, metallischen Phanomene meist ausge­
loscht. Die Erscheinungen sind deshalb so geringfiigig, weil es dabei 
so gut wle niemals zu einer Exsudation in die Pleurahohle kommt. 
Es kommt also weder ein Sero-, geschweige denn ein Pyopneumo­
thorax zustande. Diese Fliissigkeitsansammlung ruft aber die typi­
schen Pneumothoraxsymptome hervor. Auch wachst die Spannung 
im Thoraxraum nicht so gewaltig, wie dies beim Ventilpneumothorax 
einer vorgeschrittenen Lungentuberkulose der Fall ist, so da6 ausge­
sprochene Verdrangungserscheinungen nicht zu konstatieren sind. 
Wir wissen ja gerade aus den vielfachen Erfahrungen beim kiinst­
lichen Pneumothorax, wie rudimentar 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 iiberrascht 
sein, so wenig Veranderungen bei der Auskultation und Perkussion 
zu finden. Selbst die SUibchenplessimeterperkussion ergibt dabei oft 
kaum einen deutlichen metallischen Klang. Wir miissen eben bei der 
Symptomatologie eines Pneumothorax drei verschiedene Zustande 
unterscheiden. Die klassischen Symptome des Pneumothorax macht 
ein Dberdruckpneumothorax, der beim V en til pneumothorax vorge­
schrittener Lungentuberkulose entsteht. Die Perforationsoffnung ist 
infiltriert und la.Bt daher mit jedem Inspirium lange Zeit Luft in den 
Pleuraraum eintreten, die bei der Exspiration daraus nicht ent­
weichen kann. Ein Atmospharendruckpneumothorax, wie er beim 
offenen Pneumothorax der Fall ist, und wie ich ihn im Felde bei 
penetrierenden Lungenverletzungen haufig finden konnte, macht fast 
gar keine metallische Phanomene. N och weniger ruft sie der Unter­
druckpneumothorax hervor, dessen Symptomatologie wir namentlich 
an den Fallen von kiinstlichem Pneumothorax studieren konnen. Beim 
spontanen Pneumothorax beginnender Lungentuberkulosen im Sinne 
der obigen Beobachtungen und im Sinn L j u n g d a, h I s schlie.Ben 
sich die aus zartem, nicht verdicktem Lungengewebe bestehenden 
offnungen sehr bald, so daB es nur voriibergehend zu den klassischen 
Erscheinungen des Dberdruckpneumothorax kommt. Die geplatzten 
Rander verkleben dann miteinander infolge des plastischen Ver­
mogens der nicht krankhaft veranderten Pleura, und mit der zu­
nehmenden Resorption der Luft wird daraus ein Unterdruckpneumo­
thorax mit seinen nur ganz rudimentaren Symptomen. 

D. D i e g r o .B k n o t i g e P 1 e u r a t u b e r k u 1 o s e. Im 
Anschlusse an die exsudativen Pleuritiden ware noch ein ganz 
seltener Zustand zu erwahnen, der sich anatomisch durch das 
Auftreten gro.Ber tuberkuloser Knoten am parietalen Blatt der 
Pleura offenbart. Ich selbst habe davon bisher einen Fall beobachtet 
und in meiner Arbeit tiber die Phrenikusdruckpunkte mitgeteilt. In 
den Lehrbiichern der Lungentuberkulose konnte ich bisher keine An­
gabe dariiber finden. Nur Dey c k e erwahnt kurz diese Form, indem 
er pag. 216 seines Buches schreibt: ,Endlich gibt es Falle, wo inner­
halb der schwartigen Pleuramassen der tuberkulOse Vorgang unge­
stOrt weiterschreitet. Daraus entwickeln sich kasige Knoten. Diese 
kasige sdnvartige Erkrankung des Rippenfells gehort zu den bos­
artigen Tuberkuloseformen, die meist unter hohem Fieber uud 



S y m p t o m e 153 

schnellem Krafteverfall unaufhaltsam zum Tode fiihren. Das iEt 
wichtig zu wissen, weil solche Falle 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 N e u m an n, 3) starb nach 
Hingerem 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 ausschalen lassen. Immerhin lassen 
sich aus meiner Beobachtung folgende, fiir die Diagnose wichtige 
Punkte erschliessen, die vielleicht in einem nachsten Falle die 
Diagnose ermoglichen werden. Wir haben ein auf fort.schreitende 
Tuberkulose verdachtiges Fieber mit hohen Gipfeln vor uns, olme 
da13 sich fiber den Lungenspitzen auch durch langere Beobachtung 
eine Erklarung dafiir finden lie13e. Dabei trat unter unseren Augen 
zunachst ein sparlicher Ergu13 einer Seite auf, der dann unmittelbar 
von dem Auftreten tuberkulOser Lymphdriisen in den Supraklavi­
kulargruben und in den Axillen gefolgt war. Doch miissen erst weitere 
Beobachtungen gleicher Falle das klinische Bild dieser Krankheit 
vervollsUindigen. 

* 
2. Die Tuberculosis postpleuritica fibrosa 

Haufig begegnen wir namentlich alteren Patienten, die wegen 
Atembeschwerden, ,Asthma", und deutlicher Zyanose in arztliche 
Behandlung kommen und wo wir bei der Untersuchung die Zeichen 
einer pleuritischen Adhasion, oft nur einseitig, manchmal aber auch 
beiderseitig finden. Erkundigen wir uns nach der Vorg·eschichte, dann 
erfahren wir, da13 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 flie seither 
immer sehr Ieicht zu Verkiihlungen geneigt gewesen. In Ausnahms­
fallen horen wir nur von trockenen Pleuritiden in der Anamnese oder 
die Kranken wissen iiberhaupt nicht, wie sie zu dieser Rippenfell­
verwachsung gekommen sind. Wir fmden also bei ilmen eine basale 
mehr weniger hohe Dampfung mit Unverschieblichkeit der Lungen-
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rander, wir haben ausgedehnte, oft bis zur Lungenspitze hinauf­
reichende Turbansche Verschleierung. Bei tiefem Inspirium zeigen 
sich respiratorische Einziehungen der seitlichen Intercostalraume. 
Die ganze befallene Thoraxbalfte weist oft deutliche Zeichen einer 
Schrumpfung, eines Retrecissement thoracique, auf. Bei der Auskul­
tation hort man nur etwas abgeschwachtes Vesikularatmen dartiber, 
nur nach innen zu vom Angulus scapulae, dort, wo der Unterlappen­
bronchus der LungenoberfUiche am nachsten kommt, etwas abge­
f:chwachtes oder sogar ziemlich ausgepragtes hauchendes Bronchial­
atmen. Horen wir von keiner akuten Pneumonie in der Vorgeschichte 
von kurzer Dauer, bestehen auch nicht die N'arben na,ch einem durch­
gebrochenen oder operierten Empyem, dann gehen wir meist ni:cht 
fehl, wenn wir eine derartige Schwarte auf eine tuberkulOse Genese 
zurlickfiihren. Eine Empyemnarbe schlie6t anderseits eine Tuber­
kulose nicht absolut aus, wenn wir es seinerzeit mit einem sterilen 
Empyem zu tun batten. Das Vorhandensein einer Lungenspitzen­
dampfung derselben Seite spricht nicht ohneweiters dafiir, denn sie 
kann ausschlie6lich nur durch eine dicke, kappenformige Verdiekung 
der Pleura auch tiber den Lungenspitzen bedingt sein, wie ich auf 
Grund meiner Autopsieerfahrungen konform mit E h r m ann sagen 
mu6. Hochstens konnte noch eine Spitzendampfung der Gegenseite 
dafiir verwertet werden. Aber immerhin kommt auch hier nicht so 
selten neben der basalen Pleuraadbasion der einen Seite eine Pleura­
verdickung der anderen Spitzenpartie vor. Gegenfiber 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. i3ind solche zu finden, dann 
liegt bei gleichem Befund eine Phthisis postpleuritica fibrocaseosa 
corticalis vor, fiber die ich gleich spater sprechen werde. Dagegen 
filhrt aber die Verimpfung des Sputums in der gro6ten Mehrzahl zu 
einer lmpftuberkulose beim 1\'Ieerschweinchen, mu6 also wohl Much­
sche Granula enthalten. 1st die Diagnose gestellt, da,nn 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 vollstandige Anergie, also 
eine positive Anergie im Sinne von Hayek s, dann ist eine Behand~ 
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lung iiberhaupt nicht notig. Bei mehr weniger hohem Grad von 
Allergie wird eine spezifische Therapie am raschesten den Zustand 
giinstig beeinflussen, soweit das iiberhaupt moglich ist. Di~ Krank­
heit hat ja an sich gar keine Neigung zum Weiterschreiten der Tuber­
kulose, ist also in dieser Beziehung v:ollstandig harmlos. Immerhin 
ist aber auch dieser Zustand nicht ganz ohne Gefahr. Zunachst be­
steht bei dies en Fallen eine groBe N eigung zu akuten Infektionen 
des Bronchialbaums. So weist W a 1 z gelegentlich der ersten Nach­
kriegsgrippepandemie nach, daB besondersLeutemitPleuraadhasionen 
dieser Krankheit erliegen, und kommt auf Grund dieser Beobach­
tungen zu folgenden Schliissen: ,Die zur Obliteration der Pleura­
hOhle fiihrende, totale, adhasive Pleuritis pradisponiert infolge 
mangelhafter Entfaltbarkeit der Lunge in hohem Grade zu Broncho­
pneumonien und verschlechtert deren Prognose infolge der Beein­
trachtigung der Lungen- und Herztatigkeit erheblich." Darum finden 
wir auch bei diesen Zustanden nicht so selten wahrend einer akuten 
Verschlimmerung pneumonische Herde unter den Adhasionen, so daB 
eine Verwechslungsmoglichkeit mit der gleich spater zu erorternden 
hyperplastischen tuberkulOsen Pneumonie gegeben ist. Man ver­
gleiche dariiber auch die Beobachtungen N e u gar tens. Das rase he 
Verschwinden des pneumonischen Befundes, die gleichzeitige Leuko­
zytose wird die Differentialdiagnose stellen lassen. Ferner neigen 
derartige Falle auch noch leichter wie eine normale Lunge zu dem 
zarten Odemrasseln, welches, an der Basis lokalisiert, M a c ken z i e 
mit Recht als Zeichen einer drohenden Herzschwache hingestellt hat. 
Die Ausdehnung eines derartigen Odemknistem iiber groBe Anteile 
des Unterlappens bei fehlendem Odemsputum kann so bei ander­
weitigen fieberhaft.en Zustanden 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. Oktoher 1920 kam ein 68jahriger Hilfs­
arheiter in einer Nahma.schinenfahrik F. H. an meine Ahteilung. Bin Bruder 
von ihm war an Lungentuherkulose gestorben. Seit 40 Jahren etwa leidet der 
Patient an ,Asthma'', oft verhunden mit starkem Herzklopfen und Husten. 
Damit lag er auch after voriibergehend zu Bett. Vor elf Wochen kam der 
Kmnke 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 W ochen entlassen werden konnte. Seither muBte Patient alle 
Stunden etwa urinieren, stets mit leichten Schmerzen verbunden. Vor zwei 
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Tagen trug der Kranke zwei Slicke Kohle zwei Stockwerke hoch hinauf. Am 
Abend des glei0hen 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 wei13 und von fetzigen Massen durchsetzt. 
Durch die Rettungsgesellschaft kommt er ins Spital. 

Wir hatten nun ein£n kachektischen, hoch fieberhaften Mann vor uns. 
Au13er delll starken Schmerzen im Kreuz und einer rektal palpabloo, schmerz­
haften Prostata war als auffalligster Befund iiber der linken Lunge eine basale 
Dampfung nachweisbar, mit reichlichem, feinblasigem Subkrepitieren. Da·sselbe 
Krepitieren ohne Dampfung auch in geringem Grade rechts hOrbar. Wir 
dachten daher zunachst an eine Miliartuberkulose, ausgeHist von einer Karies 
der Lendenwirbelsaule oder von einer Prostatatuberkulose. AuslOsungsursache 
das Trauma. Dagegen spricht aber der Blutbefund von 22.000 Leukozyt.en. Als 
der Patient 14 Tage spater am 29. Oktober 1920 seinem Leiden erlag, lautete 
daher un:sere Diagnose: Akute Prostatitis mit Absze13bildung und Cystitis. In 
beiden Lungenunterlappen bronchopneumonische Herd e event.uell mit Absze13-
bildung. Akute Spondylitis des vierten Lumbalwirbels, metastatisch entstanden. 
Diffuse chronische Bronchitis. Lungenemphysem. Ge·ringgradige Arteriosklerose 
der Aorta. Beriphere Mediasklerose. Geringe exzentrische Herzhypertrophie. 
Die von Prof. W i e s n e r vorgenommene Autopsie ergab: Allgemeine Pyaemie. 
Vereiterung der Samenblase (im Eiter Staphylokokken). Prostatahypertrophie. 
Hypertrophic der Blasenmuskulatur. Cystitis. Endocarditis an der Ans:~~tzstelle 
der Mitralklappe und eitrige Myocarditis unterhalb dieser SteJle. Altere unci 
frische embolische Abszes!le beider Nieren. Akuter Milztumor. Eitrige Pa<'lhy­
meningitis im Sakralkanal. Emphysem der rechten Lunge. Pleudtische Schwarte 
der linken Lunge. 

Wir s-ehen also) und das ist das Lehrreiche des Falles, da13 die 
Lungenerscheinungen nicht durch pneumonische Herde und Absflesse, 
sondern nur dadurch hervorgerufen waren, daB unter der Pleura­
schwarte das infolge der Herzschwache aufgetretene Lungenodem 
besonders ausgebildet war und zu Rasselgerauschen Anlal3 gegeben 
hatte, wodurch die Diagnose zunachst in falsche Bahnen geriet. Ein 
solches Vorkommen is.t nun bei der Tuberculosis postpleuritica fibrosa 
tiberhaupt sehr haufig, und dann kann die Diagnose oft untiberwind­
liche Schwierigkeiten bereiten. 

Eine Bedeutung erlangen diese Pleuraadhasionen auch deshalb, 
weil sie gelegentlich zu einem unvermuteten) plOtzlichen 'I'od Ver­
anlassung geben konnen, wie dies jtingst erst wieder La c a s s a g n e 
und M a r tin betont haben. K o I is k o freilich, der tiber eine gro13e 
Erfahrung bei Autopsien plotzlicher Todesfalle verftigt, leugnet diese 
Moglichkeit einer Mors subita. 

Die Differentialdiagnose dieser Zustande betrifft au13er der 
Phthisis fibrocaseosa corticalis vor allem die hyperplastischen tuber-
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kulOsen Pneumonien, tiber die ich gleich spater sprechen werde. Hier 
haben wir eine vorhergegangene Pneumonic, dort ein pleuritisches 
Exsudat in der Anamnese, bier haben wir lang andauemdes, unregel­

mii13iges Fieber, welches der Tuberculosis postpleuritica fibrosa meist 

fehlt. Wir haben auch bei der hyperplastischen tuberkulOsen Pneu­

monic reichlich subkrepitierendes Rasseln und reichliches Sputum. 
Auch ftir die T u b e r c u 1 o sis p o s t p l e u r i t i c a 

f i b r o s a gilt, was ich oben schon fiir die Tuberculosis fibrosa densa 

entwickclt babe, da6 man sich niemals mit dem klinischen Befund 

allein zufrieden geben darl. Denn man kann auf Grund der physik:ali­

schen Untersuchung allein niemals sagen, wie die Lunge darunter 
aussi,eht. Es kanll! die pleuritische Schwarte das Result,at von miliaren 

Herden, sie kann die Folge einer gro6eren Hohle, das Resultat von 
gro6eren Verdichtungsmassen sein und doch klinisch die gleichen 

Erschcrinungen geben. Erst das Rontgenbild klart uns daliiber auf. 

Oft ist es. negativ, der gtinstigste Fall, oft sieht man mehr weni~er 
ausgedehnte Herd- und Fleckenschatten oder auch Kavernenbildun­
gen darunter. Darum darf bei einem derartigen F·alle die Rontgen­

untersuchung niemals unterlassen werden. Denn die Genese einer 

Postpleuritica fibrosa ist eben geradeso mannigfaltig wie die einer 

PleuriUs exsudativa. 

3. Die rezidivierende tuberkuWse Pleuritis. Pleurite a repetition. 

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 a repetition vor uns, iiber deren Spitzen­
befund ich schon oben schrieb. Die basale Dampfung ist dabei oft gar 

nicht ausgesprochen oder nur einige Querfinger hoch. Es findet sich 
zwar Unverschieblichkeit der Pleurarander, aber oft nur eine zwei 
bis drei Querfinger hohe, leichte Turbansche Verschleierung. Gleich­

zeitiger Befund einer trockenen Spitzenpleuritis oder Spitzenadhasion, 

gleichzeitiger Befund von zartem Reiben an der Oberunterlappen­

grenze bis in die Axilla hinein unterstiitzen ganz wesentlich die 

Diagnose dieser gutartigen Tubelikuloseform. Da6 diese GutJartigkeit 

durch eventuell nur sekundare lymphogene Ausbreitung der Tuber­

kulose, durch eine frtihzeitige Mitbeteiligung des gro6en Lymph­

raumes der Pleura an der Bekampfung der eingedrungenen Keime und 
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wohl auch dadurch bedingt sei, daB die.se Tuberkuloseform haufig 
die Antwort eines gegen Tuberkulose resistenten Individuums auf 
wi(~derholte, kleine Infektionen ist, habe ich schon oben erwahnt. 
Dort habe ich auch schon beschrieben, daB innige Dbergange zwischen 
gutartiger Miliarluberkulose und det• rezidivierenden Pleuritis be­
stehen, die wir praktisch nur dadurch auseinanderhalten konnen, daB 
Falle von kleinherdigen Spitzenbefunden m:it pleuralen, leichten 
Adhasionen und Milztumor zweifeUos in das Gebiet der Miliaris. dis­
c.reta, bzw. Tuberculosis fibrosa densa, die gleichen Falle ohne Milz­
tumor in das Gebiet der Pleurite a repetition, der blanden Proli­
feration gehoren. Auch fand schon Erorterung, daB diese 
'fub(1rkuloseformen haufig mit hohen Graden einer positiven 
Anergie einhergehen, haufig auch mit einer paradoxen 
Heaktion bei der Priifung mit Eigenserum na.ch L o w e n­
s t e in, Pic k e r t und G r e t e Sing e r. Ich habe oben auch 
schon erwahnt, daB sich bei diesen Fallen selbst bei Tem­
peratursteigerung iiber 37·5 bis 38° eine Heilstattenkur mei·st er­
iibrigt, daB vielmehr hier eine energische spezifrsche Kur sehr gute 
Dienste leistet, wie ich sie des nitheren bei der Bronchialdriisentuber­
kulose geschildert habe. Auch habe. ich schon oben erwtihnt, daB sich 
bei dieser Tuberkuloseform haufig Ze:ichen einer unspezifischen 
Tuberkulose anderer Organe finden, wie chronische Polyarthritiden 
bis zum ausgesprochenen ankylosierenden Ponce t, daB gelegent· 
lich die Zeichen einer Mitralinsuffizienz am Herzen gefunden werden, 
vor allem aber die unspezifischen, ehemals a1s Rheumatoide bezeich­
neten Augenaffektionen, welche so wunderbar auf Tuberkulin an­
sprechen. Ja, es gehort meiner Erfahrung nach direkt zur Regel, 
daB wir bei derartigen Augenleiden dieser Form der Tuberkulose be­
gegnen, freilich bei rezenten Augenaffektionen frischerer Natur m1t 
Reibegeraus.cheTI. oder troc.kenen Rasselgerauschen an den typischen 
drei Lokalisationsstellen (Spitzen, Unterlappen-Oberlappengrenze 
und Basi~). Auch muB ich an dieser Stelle darauf hinweisern, daB 
diese Tuberkuloseform haufig unter verschiedenen Tuberkulose­
masken verlauft, wie unter den Erscheinungen eines Hyperthyreoidis­
mus, einer Herzneurose, einer Tetanie, einer pleurogenen Vagus­
neurose usw., worauf ich im zweitnachsten Kapitel noch ausfiihrlich 
eingehen muB. 
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4. Circumscripte lokalisierte Pleuraadhtisionen 

Eine besondere Besprechung verdienen noch jene Faile, die 
zum Arzt kommen, weil sie irgendwelche subjektive Beschwerden 
haben, welche auf eine Tuberkuloseinfektion verdachtig sind, wie 
trockenen Husten, Bruststechen, N achtschwei13e, leichte Fieber­
bewegungen, und wo die genaueste physikalische Lungenunter­
suchung nichts weiter findet als eine lokalisierte Adhasion 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 his hinten zur Wirbelsaule. In einem anderen 
Faile finden wir eine schlechte Verschieblichkeit der paravertebralen 
Lungenanteile links z. B., wahrend von der hinteren AxiUarllnie an­
gefangen die Lungenverschieblichkeit wieder normal ist. In einem 
dritten Faile find en wir allenthalben gute V erschieblichkeit 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 rudimentaren Befunde sind wohl am ehesten als Zeichen eines 
iiberstandenen oder noch bestehenden Primarherdes aufzufassen und 
als solche zur Erklarung dieser Zustande und zur Deutung der dabei 
bestehenden Bronchia ldriisenveranderungen von gro13em W erte. Fiir 
diese Befunde gilt nun die gleiche Einteilung, die ich schon bei den 
Bronchialdriisen erortert habe. Nur bekommt sie hier eine allge­
meinere Fassung als dort, wo wir nur die Bronchialdriisen allein, 
nicht den ganzen Primarkomplex im Sinne R a n k e s ins Auge 
faSten. Nehmen wir hiezu noch die abortive Spitzentuberknlose, die 
ja ebenfalls hauiig einem Primarkomplex in den Lungenspitzen seine 
Entstehung verdankt, wie mich viele Autopsien lehrten, dann haben 
wir folgende Form en vor uns. Wir unterscheiden am zweckma13igsten: 

1. D e n e i n f a c h e n P r i m a r k o m p 1 e x. Wir fin den eine 
abortive Spitzentuberkulose oder eine dera.rtige circumscripte pleu­
ritische, bzw. mediastinitische Adhasion und mehr weniger deut­
liche Bronchialdriisensymptome. Alles aber ohne deutliche Zeichen 
einer frischen perifokalen Entziindung, also ohne subjektive oder 
objektive Schmerzphanomene. Ein derartiger einbcher Primarkom­
plex kann nun einen reinen Zufallsbefund vorstellen, also ohne Ab-
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magerung, ohne Fieberzustande und ohne weitere Beschwerden ver­
laufen, dann sprechen wir von einem 

a) i n a k t i v e n e i n f a c h e n P r i m a r k o m p 1 e x, 

der zu keinem arztlichen Eingreifen Veranlassung gibt und selbstver­
standlich auch zu keiner Unterbrechung einer eventuell bestehenden 
Schwangerschaft. Wir sprechen von 

b) a k t i v e m, e i n f a c h e m P r i m a r k o m p 1 e x, 

wenn dazu noch fortschreitende Abmagerung und subfebrile Tem­
peraturen kommen. Hier mu£3 behandelt werden, u. zw. am besten in 
Form der 'ruberkulineinreibungen, die ich bei den Bronchialdriisen 
erortert habe. Bei bestehender Schrwangerschaft entscheidet die Tem­
peratur fur oder gegen einen Abortus. Temperaturen tiber 37·5 indi­
zieren hier meiner Erfahrung nach einen Abortus. 

2. Steht die perifokale Entziindung im Vordergrund der Er­
scheinungen, dann haben wir einen e n t z li n d 1 i c h e n P r i m a r­
k o m p l ex vor uns. Wir haben also pleuritische Schmerzen an der 
Stelle des Primarherdes, wir haben Spinalgie und Ruckenschmerzen 
von den Tracheobronchialdriisen her. Ist die perifokale Entzlindung 
sehr stark, so kann es zur Entwicklung einer exsudativen Pleuritis 
rechts oder links, zur Entwicklung eines interlobaren, serosen Ex­
sudats kommen; es gehoren daher auch diese Formen der Pleuritis 
in die2en Rahmen hinein. 

3. Raben wir Anzeichen daflir, daB von einem Primarherd aus 
schon eine Tuberkelbazilleninvasion in die Blutbahn erfolgt ist, haben 
wir also vor allem einen derben, harten, scharfra,ndigen Milztumor 
vor uns, haben wir Hauttuberkulide, Knochen- oder Gelenkstuber­
kulose oder eine unspezifische Entztindung der Augenhaute, dann 

spreche ich von einem p r o l i f e r i e r e n d en P r i m a r k o m­
p l e x. Dieser ftihrt bei subpleural gelegenen Lungenherden in die 
Pleurite a repetition, bei dem Lungenparenchym durch feuchtes 

Rasseln und V erdichtungerscheinungen nachweisba.ren, dicht ge­
ddlngten Herden zur Miliaris discreta, bzw. Tuberculosis fibrosa 
densa bin tiber. Wir haben eben eine b 1 and e und eine vi r u 1 e n t e 

Proliferation zu unterscheiden. 

B) BEGINNENDE TUBERKULOSE UNTER DEM BILDE PNEUMONISCHER 
UNTERLAPPENVERDICHTUNGEN 

Der 'l'uberkulose als solcher kommt als einer herdformigen Er­
krankung mit dazwischenliegendem, lufthaltigem Lungenparenchym 
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kein echtes Bronchialatmen zu. Sind die Herde alter und durch 
Konfluenz zu grof3eren 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 
tiber 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 
sekundar-fibrose gewohnliche Phthise oder eine kleine, stationare 
Kaverne, und schont er sich nicht, dann kann es zu einer Toxin­
tiherschwemmung aus dem tuberkulOsen Herd heraus kommen, die 
sich in ~iner mehr weniger ausgedehnten pneumonischen Infiltration 
offenbart. Derartige AnUisse sind ferner berufliche Dberarbeitung, 
mangelhafte N achtruhe, zu fleif3iges, nachtelanges Studieren, sich in 
kurzer Zeit wiederholende Wochenbetten, lang ausgedehntes Stillen 
usw., usw. Diese Prozesse verlaufen hochfebril und werden tiber den 
oberen Lungenanteilen bei nicht gentigender Kenntnis einfach als 
phthisische Infiltration bezeichnet; tiber den Unterlappen aber geben 
sie haufig zu Verwechslungen mit gewohnlichen, mehr chronisch ver­
laufenden Pneumonien Anlaf3. Deshalb muf3 ich diese Prozesse hier 
zusammenhangend besprechen. T r o j e und T a n g I 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 For:men. 
Am haufigsten verlauft diese Form in der Gestalt der Tuber c u-
1 o s i s c o n g e s t i v a nach B a r d, die sich pathologisch-anato­
misch charakterisiert als feuohter kongestionierter Herd von lobullirer 
oder lobarer Ausbreitung, der auf Druck eine blutig-serose Fliissigkeit 
austreten Hi13t und sich mikroskopisch durch Tuberkelbildung in 
einem Lungengewebe mit ausgedehnter Desquamativpneumonie 
(B u h 1) und intensiver Kongestion der Lungenkapillaren auszeichnet 
(Pi e r y). Die Schnittflache erinnert an die einer Milz, weshalb 
G r a n c h e r den N amen Splenopneumonie dafiir pragte. In anderen 
Fallen haben wir eine g e I a t i n o s e P n e, u m o n i e vor uns. Hier 
waltet die Desquama,tivpneumonie, vor, die Erftillung der Alveolen 
mit abgestof3enen und gewucherten Alveolarendothelien, welche zum 
Teil einer weitgehenden Verfettung verfallen sind. Die Schnittflache 
der Lunge bekommt dadurch ein gelatinoses Aussehen. Die heiden 
bisher erwahnten Prozesse sind einer vollstandigen Riickbildung 

Neumann, Tuberkulose II. 11 
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fahig, namentlich die konge.srtive Tuberkulose. Es kann aber auch 
sein, daB bei genfigender Virulenz der Bazillen von vornherein oder 
fiber eine gelatinose Pneumonia hinweg sich eine totale Verkasung 
der Lungenalveolen einstellt. Wir haben dann die k a s i g e P n e u~ 
m o n i e vor uns. Dieses kasige Material zerfallt und ffihrt bei ge· 
nfigender Lebensdauer des Kranken zu ausgedehnten Kavernenbil­
dungen. E.s kann aber auch zu einer Organisation des kasigen Ex~ 
sudates kommen, worauf besondets A. F r a en k e l, Tripier, 0 r t·h 
und C eel en hingewiesen haben. Es entsteht dabei im Alveolar· 
geTiist ellin Illi'cht spezifis.ches Granulationsgewebe, und so kommt es 
zu einer t u b e r k u l o s e n K a r n i f i k a t i o n. So entstehen die 
Lungenzirrhosen 'oder die hyperplastischen tuberkulOsen Pneumonien 
(siehe da:rfiber S c h min c k e). Neben diesen durch die Wirkung der 
Tube·rkelbazillen selbst entstehenden pneumonischen Prozessen 
kommen auch noch g·ewohnliche, pneumonische Herde vor, welche 
einer Mis·OOim.felktion iihne EillitJstehung Vlel'diamik:en, und WJe[Cihe P i e r y 
als P o u s s e e s p n e u m o n i q u e s bei der gewohnlichen Phthise 
bezeichnet. Wir besprechen also der Reihe nach: 

1. Die kongestive Tuberkulose = Phthisis fibrocaseosa congestiva 
Bards = epituberkulOse Infiltration Czernys = Splenopneumonie 

Granchers 

W!ir haben es mit einer ho.chfebrilen, oft hamoptoischen 
Form der Tuberkulos.e zu tun, die namentlich zur Zeit der Pubertat 
auftritt und entweder primar als erstes Zeichen der Tuberkulos•e oder 
sekundar bei schon chronisch tuberkulosen Kranken beobachtet 
wird. N ach den Feststellungen der C z e r n y schen Schule ist diese 
Tuberkuloseform auch bei jungen Kindem nicht selten, und ich selbst 
habe einen typischen Fall davon bei einem vierjahrigen Madchen ge~ 
sehen. Bei dl3n primaren Fallen haben wir in der Anamnese f:rfihere 
J\.picirtiden oder guta.rtige, hauptsachl1ch a.boll'tive Spitzentuberku­
losen, die bisher noch keine ernstlichen Erscheinungen gemacht 
haben. Bei den Phthisen tritt diese Erkrankung vor allem, wie s.chon 
oben erwahnt, bei Leuten auf, die sich nicht s.chonen konnen oder 
wollen, sich ubermfiden oder fiberarbeiten. Ein derartiger Fieber­
schuh dauert einige Wochen und heilt gewohnlich vollstandig aus. 
Jeder Schub zeigt die Merkma1e einer abgeschwachten Pneumonia. 
Der Kranke bekommt Schfittelfroste mit Seitens,techen, seine Tem­
peratur erhebt sich auf 39 bis· 40 Grad. Es stellt sich intensiver 



Symptome und Verlauf 163 

Husten ein. :Manchmal freilich ist der Beginn ein mehr schleichender, 
so daB die Kranken sich erst nach zwei bis drei Ta.gen zu Bett 
legen mih;sen. 

Die physikalische Untersuchung ergibt nun gew-ohnlich tiber 
einem Unterlappen oder in der Nachbarschaft der Lappengrenze, 
zwischen innerem Schulterblattrand und fiinftem Brustwirbeldorn, 
ferner auch vome in der Gegend der Mamilla, also links vor allem 
in der Gegend der Lingula eine ausgesprochene Dampfung. Der 
Stimmfremitus ist dariiber vermehrt. Doch ist dieses Symptom nicht 
konstant. Es findet sich hier ausgesprochenes Bronchialatmen und 
ein Zentrum subkrepitierender Rasselgerausche. Die Rasselgerausche 
sind sehr dicht, besonders groB, etwas feucht und klingend, In an­
deren Fallen ist das echte Krepitieren einer Pneumonie horbar. Die 
Stimme zeigt dariiber ausgesprochene Bronchophonie oder Ago­
l1honie, die Fliistcrstimme ausgesprochene Pectoriloquie. Rund um 
den pneumonischen Herd hort man eine mehr weniger dichte Zone 
von irgendwelchen Rasselgerauschen, die aber nur ganz fliichtiger 
Natur sind, in einigen Tagen ganz zuriickgehen und als An­
schoppungsgeriiusche auf der stark serosen Durchtrankung der Nach­
barschaft der Herde beruhen. 

Das Fieber halt nun in der Hohe von 39 Grad etwa eine W oche 
an, wird dann etwas niedriger, so daB 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 haufig hamoptoisch und zeigt kleine, zerschlissene 
Stiickchen von Eiter. Im Sputum sind, je nachdem wir es mit einer 
primaren oder sekundaren Form zu tun haben, entweder erst nach 
wochenlangem Verlauf Tuberkelbazillen nachweisbar oder gleich von 
vornherein. Gegeniiber einer gewohnlichen Pneumonic fehlt die 
Leukozytose, fehlt die V erminderung der Chloride im Ham und fehlt 
die Vermehrung des Fibrinnetzes im nativen Bluttropfen. 

J eder Schub heilt vollstandig a us, nur bleibt eine groBe N eigung 
zu Rezidiven an der gleichen Stelle bestehen. Bei unzweckmaBigem 
·verhalten kommt es an der einmal befallenen Stelle zu einer neuer­
lichen Kongestivpneumonie. N ach mehreren Wiederholungen bilden 
sich Nekrosen aus, es entstehen Kavemen, und es kann sich so aus 
einer abortiven Tuberkulose z. B. eine Phthise etablieren. Die Pro­
gnose ist aber wegen der guten Rlickbildungsfahigkeit eine weit 

11* 
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bessere als die, wenn wir eine gewohnlicbe Pbthise von gleicher Aus­
dehnung vor uns batten. Daher ist die Kenntnis dieser Faile unge­
mein wichtig, weil man sonst die Prognose eines Tuberkulosefalles 
ganz falscb beurteilt. Erst jfingst haben C z ern y und seine Schuler 
E l i a s. b e r g und N e u I a n d diese Form der kongestiven Tuber­
kulose unter dem Namen epituberkuli:ise Infiltration bei kleinen Kin­
dem bescbrieben. Sie macben ebenfalls darauf aufmerksam, daB die 
Prognose bei weitem nicht so schlecht ist, als man auf den ersten 
Befund hin glauben sollte. C z ern y scbreibt z. B., daB bei kleinen 
Kindern die Tuberkulose oft unter dem Bilde einer pneumoniscben 
Infiltra.tion mit Dampfung und Broncbialatmen sicb ausbilde, die 
manchmal einen ganzen Lappen umfaBt. Derartige Pneumonien 
konnten monate-, ja jahrelang bestehen und sich dann zu kleinen 
tuberkuli:isen Herden zurtickbilden. Eine solche pneumonische 
Tuberkulose gebe im allgemeinen eine weit bessere Prognose als die 
wegen ilues geringen perkutorischen und auskultatoriscben Be­
fundes viel scbwerer diagnostizierbare Tuberkuloseform der Kinder. 

Zur Untersttitzung und zum besseren Verstandnis des Gesagten 
seien einige Falle eigener Beobachtung bier mitgeteilt, die gleicb­
zeitig aucb die Scbwierigkeit der Diagnose dartun mogen. 

BEOBACHTUNG 47: Am 21. November 1919 kam die 25jahrige, verhei­
ratete Hilfsarbeit·erin M. Tr. an meine Abteilung. Ihre Mutter war einer 
Hamoptoe erlegen. Sie selbst war niemals ernstlich krank gewesen. Vor vier 
Tagen bekam sie - v~er Monate gravid - einen Schuttelfrost mit hohem 
F'ieber, Husten, schleimigem Auswurf und Atemnot. Sie hatte innerha.Ib 
der letzten Jahre kurz hintereinander schon mehrere lebende Kinder geboren. 
Wir fanden bei der hochfebrilen Patientin, welche lytisch entfieberte und bei 
der es im Laufe der Krankheit zum spontanen Abortus kam, eine pneumonische 
Iufiltration des rechten Unterlappens mit hoch bronchialem Atmen und ver­
einzelten Rasselgerauschen. Das sparliche Sputum war etwas schleimig. Die 
Leukozyteooahl ihres Elutes war 6400, also normal. Es kam im weiteren Ver­
lauf zu einem pleuritischen Exsudat tiber der befallenen Lungenpartie von 
geringer Ausdehnung. Das Punktat seros, klar, mit stark positivem Rivalta, 
1,ytologisch fast ausschlie61ich Lymphozyten enthaltend. Als sie am 10. Janner 
fieberfrei und bei gutem Allgemeinbefinden entlassen wurde, waren immer 
noch die Infiltrationserscheinungen des Unterlappens nachweisbar. 

Es fehlt bei diesem Fane zwar der zwingende Beweis, daB da 
eine kongestive Tuberkulose vorlag, zumal wir die Patientin seither 
nicht mehr zu Gesicbt bekommen haben. Aber diese Annahme wird 
mir docb am wahrscbeinlichsten, weil wir bier eine typisch ausli:isende 
Ursacbe ftir derartige Prozesse in den gehiiuften Wocbenbetten 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 
lymphozytares, 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 voile 
Klarung bringen konnen. Wir sehen dann eben pneumonische Herde 
in einer Lunge mit alteren tuberkulOsen Herden oder gar pneu· 
monische Infiltration urn tuberkulOse Herde herum. Die pneumoni· 
schen Herde zeichnen sich dabei dadurch aus, daJ3 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 erwahnen mochte. 

BEOBACHTUNG 48: Vom 4. Februar 1919 bis 26. Juni 1919 hatten wir 
einen 51jahrigen Hilfsarbeiter J. D. an der Abteilung wegen einer Phthisis 
postpleuritica fibrocaseosa mit positivem Bazillenhefund bchandelt. Seine Er­
krankung ging auf eine linksseitige Rippenfellentzundung im Jahre 1912 zuriick. 
Schon 1917 hatten sich Schwellungen der FuBe und Atembeschwerden einge· 
gtellt, ebenso 1919, weshalb er ins Spital kam. Im Laufe einer spezifischen Kur 
bis 100 mm3 ATK und unt·er Cardiac:s wird er vollstandig beschwerdefrei ent· 
lassen. Er kann ein ganzes Jahr ungestort arbe1ten. Anfang Oktober 1920 
bekommt er nun ein Erysipel der linken Ges:ehtshalfte, das sich tiber den 
Kopf au8breitete. 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 vollkommcn 
fieberlos und starb am 4. November unter den Erscheinungen einer kardialen 
lnsuff.iziens mit HirnOdem. Die Obduktion (Dr. Lamp 1) ergab eine altere 
kavernose Tuberkulose des linken Oberlappens mit schieferiger Induration, eine 
schwielige Tuberkulose der rechten Lungenspitze, multiple Tuberkel der rechten 
Lunge mit schieferiger Induration. Machtige pleuritische Schwarte iiber der 
ge~amten linken Lunge. Kompressionsatelektase des linken Unterlappens. 
Emphysem der rechten Lunge. Lungenodem. Atherom der Aorta und der peri­
pheren GefaBe. Koronarsklerose. Kalkeinlagerungen in der Aortenklappe. 
Coneretio cordis totalis. In der Lunge waren nun in heiden Unterlappen 
lobuliirpneumonische Herde sichtbar, welche sich dureh eine ganz merkwurdige 
rote Farbung auszeichneten. 

Hier haben wir also eine rote Lobularpneumonie bei schwie­
liger Phthise vor uns, und der fieberlo::~e Verlauf, das Auftreten nach 
einBr schwachenden akuten lnfektion bei geschadigtem Herzen legt 
wieder den Gedanken nahe, daJ3 es sich dabei urn 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 tiberhaupt tuberkuli:isen Individuen 
gefundenen Veranderungen haufiger dem histologischen Bilde ent­
sprechen, das Pier y davon entwirft. Vielleicht konnten auch Ver­
iropfungen solcher makroskopisch tuberkulosefreier pneumonischer 
Lungensttickchen auf Meerschweinchen durch ein positives Impf­
resultat Kliirung bringen. 

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

BEOBACHTUNG 49: Es handelt sich zunitchst urn einen 49jahdgen Land. 
sturmsappeur J. Hr., der von 1916 bis 1918 wegen allgemeiner Korperschwache 
bei einer Arbeiterabteilung Felddienst gemacht hatte und im Janner 1918 an 
Brustschmerzen, Husten und Auswurf erkrankte. Einen Befund vom 2. April 
1918 gibt beifolgendes Thoraxechema wieder (Fig. 52). Wir ersehen daraus eine 
pneumonische Infiltration der Ling-ula. des linken Oberlappens. Der Patient war 
zu der Zeit schon afebril und nahm an Gewicht zu. Sein klinischer Befund im 
Mai des g-leichen 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. 
Diese Tuberkeltazillen verschwanden aus dem Sputum ab September 1918 fiir 
dauernd und am 2. Oktober 1918 war auch das bronchiale Atmen iiber der 
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unteren Halfte des Oberlappens nichb mehr hiirbar. Der Riintgenbefund vom 
17. September konnte nur mehr eine diffuse Infiltration des linken Oberlappens 
fe8tst.ellen. Die Erscheinungen hatt.en sich also wesentlich zurlickgebildet. 

Hier haben wir also, leider in etwas ltickenhafter Beobachtung, 
wie sie sich aus dem tiberreichen Material eines Kriegsspitals ergibt, 
einen Kranken vor uns, der im Mai 1918 noch eine dichte pneu­
monische Infiltration des ganzen linken Oberlappens erkennen lie6, 
bei dem ich dann im Juni noch eine pneumonische Infiltration der 
unteren Partie des linken Oberlappens feststellen konnte, wahrend 
die Infiltration hinten oben ganz geschwunden und durch Vesikular­
atmen mit kleinblasigen, nicht klingenden Rasselgerauschen ersetzt 
war. Einig·e Monate spater hellt der Rontgenbefund auf, der Befund 
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 71'70 kg zu­
genommen. 

Figur 53. 

BEOBACHTUNG 50: Einen analogen, aber etwas anders gelegenen Herd 
wies der 20jahrige Landesschlitze A. D. auf, der am 3. April 1918 im Kriegs­
spital 1 zur Aufnahme kam. Nach zweimonatlicher Abrichtung und flinf 
Monaten Felddienst war er an Lungenspitzenkatarrh und Ruhr erkrankt und 
wurde na.ch Bes~erung 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 link's. lm Sputum sehr sparliche 
Tuberkelbazillen na:chweisbar. Der Rontgenbefund vom 4. April ergab: fleckige 
Trtibung des rechten Oberlappens bis zur vierten Rippe und dreieckiger 
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Schatten, vom linken Hilus ausgehend, mit der Basis nach autlen, also auch 
bier 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 Tuberkelba•zillen aus seinem Auswurf verschwun­
den und der pneumonische Herd hatte sich vollstandig aufgehellt. 

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

1. Zunachst erinnert das Bild stark a,n eine Grippe mit 
Kapillarbronchitis und bronchopneumonisc.hen Herden. Hier ent­
scheidet das Vorkommen wahrend einer Grippezeit, die stark belegte 
Zunge, das stark gestorte Allgemeinbefinden fiir Grippe. 

2. Von einer gewohnlichen Pneumonic unterscheidet sich die 
kongestive Tuberkulose, wie schon unsere Beobachtung 47 lehrt, 
durch die fehlende Leukozytose, das Fehlen eines Fibrinnetzes und 
den normal en Chloridgehalt des Urins. N ach Pi e r y muB man bei 
jeder Pneumonic an eine kongestive Tuberkulose denken, wenn 
Tuberkulose-Antezedentien oder Tuberkulose-Hereditat 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 liiBt. 

Auch eine akute, seros-fibrinose Pleuritis kann differential­
diagnostisch in Betracht kommen, doch haben wir bei kongestiver 
Tuberkulose einen hellen Tra.ubeschen Raum, keine Verlagerung der 
Nachbarorgane, des Herzens und der Leber. Auch finden wir bei der 
kongestiven Tuberkulose ein Rasselzentrum mitten im gedampften 
Bezirk, schlieBiich 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 interlobare, seros-fibrinose Pleu­
ritis, namentlich dann, wenn das Exsudat stark entwickelt ist und zu 
~iner ausgiebigen Kompression der angrenzenden Lungenlappen 
ftihrt. Hier wird das Rontgenbild Klarheit schaffen, wie meine Faile 
43 und 44 beweis·en. 

5. Sind die bisher erwiihnten Moglichkeiten aile von relativ 
guter Prognose, so daB wir bei einer V erwechslung in der Prognose­
stellung eigentlich keinen groben Fehler begehen, so haben wir nun 
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noch ein paar Moglichkeiten zu eri:irtern, die prognostisch ganz 
anders, viel ungiinstiger lie gen. Hier kommt vor all em die V er­
wechslungmoglichkeit mit der gewohnlichen Phthise in Betracht. 
Dabei ist wichtig und folgens.chwer, daB auch die gewohnliche, 
Phthise bei iiberarbeiteten und abgemiideten Menschen mehr Bron­
chialatmen zeigt als bei sich schonenden Kranken, denn dann S1ind 
uie phthisi.Echen Herde stark hyperamisch. 

6. N amentlich schwierig· wird die Differentialdiagnose gegen­
iiber einer tuberkulosen Pneumonic, der gleich zu besprechenden 
gelatinosen und kasigen Pneumonic. Der V erlauf, das viel schwerere 
Krankheitsbild geben da die Differentialdiagnose ab, wie wir gleich 
hOren werden. Von einer riickbildung1sfahigen und sich wirklich 
zuriickbildenden gelatinosen Pneumonic wird die kongestive Tuber­
kulose wohl iiberhaupt nicht abzutrennen sein. 

2. und 3. Die gelatiriOse und die kasige Pneumonie 

Diese beiden Formen, die prognostisch doch wesentlich ausein­
andergehen, weil die galatinose Pneumonic einer Riickbildung fiihig 
ist, die kasige Pneumonic im giinstigsten und dazu noch seltenen 
Falle in eine Zirrhose tibergehen kann, meist aber zum Zerfall und 
zum todlichen Ende ftihrt, mtissen gleichzeitig besprochen werden, 
weil eine Differentialdiagnose bei der ersten Untersuchung tiberhaupt 
ganz unmoglich ist, weshalb wohl auch die bisher dartiber vor­
liegenden klinischen Arbeiten keine Unterscheidung machen. Auf 
gelegentliche Differenzierungsmi:iglichkeiten werde ich im Lauft~ 

meiner Ausftihrungen zurtickkommen. Schon bei den vorigen unter 
der Kongestivtuberkulose abgehandelten Fallen der Beobachtung 
49 und 50 ist es ja eigentlich nicht moglich, mit Sicherheit zu sagen, 
ob wir pathologisch-anatomisch eine Kongestivtuberkulose oder eine 
gelatinose Pneumonic gefunden batten. 

Die kasige und die g·elatinose Pneumonic schlieBt sich haufig an 
eine profuse Hamoptoe an, namentlich dann, wenn die Hamoptoen mit 
N arcoticis behandelt und die Patienten a us Angst vor der Blutung 
moglichst flach ins Bett gelegt werden. Sie entsteht dann wohl durch 
Dberschwemmung des Bronchialbaums biB in seine feinsten V er­
zweigungen mit bazillenhaltigem Blut. Auf dieselbe Ursache sind die 
Falle zuriickzuftihren, wo ein Kranker mit bestehender Phthise sich 
starken korperlichen Dberanstrengungen aussetzi. So sah ich vor 
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kurzem einen jungen l\fediziner 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 flihlte er sich nach Dberstehen des akuten 
Schubes so wohl, daB er Hochtouren unternahm. Die Folge davon 
war eine ausgedehnte kiisige Pneumonie, der er dann auch bei mir 
im Spitale erlag. Xhnliche Beobachtungen habe ich nach anstren­
genden Radtouren, nach ein8r durchtanzten Ballnacht bei Fallen 
gleicher Art gesehen. Hieher gehOren auch die Fiille von kiisig­
gelatinoser Pneumonie im Puerperium. Die plOtzliche Entlastung der 
Lunge vom Druck der hochgedrangten Diaphragmen, ihre starke 
Ausdehnung h;t hier die Ursache der Aussaat. Sie beginnt meist 
schleichend mit Seitenstechen. Der Kranke wird immer ~chwacher 
und matter, bis er sich endlich nach einigen Tagen zu Bett legen 
muB. Dann erst beginnt er zu husten, es stellt sich ein Schtittelfrost 
ein und hohes Fieber. Selten beginnt die kasige Pneumonie ganz akut 
mit Schtittelfrost wie eine echte Pneumonie. 

Von den klinischen Symptomen steht die starke Dyspnoe im 
Vordergrund, femer die hochgradige l\fattigkeit und die Magerkeit 
mit starkem idiomuskularen Wulst. Der Auswurf ist klebrig, gelb 
und haftet sehr zah am Spuckglas. Zuerst enthalt er nur unspezifische 
Diplokokken, aber schon nach 14 Tagen oder erst nach eiHBm 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 B a 1 i n t eine Rolle, d. h. die Bea.chtung der Anordnung 
der elastischen Fasern. Wie die N achprtifung F r e u n d 1 i c h s nam­
lich zeigt, lassen die elastischen Fasern bei der kasigen Pneumonie 
eine alveolare Anordnung erkennen, wahrend sie bei gewohnlichen 
Phthisen in Btindeln oder regellos verteilt sind. Dbrigens wtirden 
elastische Fasern im Auswurf tiberhaupt auch flir kasige Pneumonie 
und gegtm gelatinose Pneumonie sprechen. An der Stelle, wo tiber 
Seitenstechen geklagt wird, hart man nun die Zeichen einer Pneu­
monie mit Dampfung, erhohtem Stimmfremitus, krepitierendem und 
:mbkrepitierendem Rasseln und Bronchialatmen. Das Fieber erhebt 
sich bis 40 Grad, der Plus ist stark beschleunigt, 130 und mehr, die 
Respirationsfrequenz betragt 50, die Zunge ist belegt. Das Bronchial­
atmen hat etwas amphorischen Beiklang, und die subkrepitierenden 
Rasselgerausche werden mit jedem Tag groBer und feuchter. Be-
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sonders wichtig ist fur die Differentbldiagnose, da13 mit fortschrei. 
tender Nekrotisierung das Bronchialatmen haufig schwindet und 
einem absoluten Stillschweigen auf der erkrankten Lunge Platz 
macht. Daraus resultiert dann die von Rena u t sogenannte dis­
sociation des signes physiques, worunt2r er versteht, daB Bronchial­
atmen und Dampfung nicht miteinander parallel gehen. An Stellen 
starkster Dampfung hort man kein Bronchialatmen mehr, an Stellen 
mit hypersonorem Schall aber sehr lautes Bronchialatmen. Es sind 
also Dampfung und Bronchialatmen nicht gleichzeitig und parallel 
miteinander wie bei der echten Pneumonic, sondern folgen einander. 
Fur die gelatinose Pneumonic als den Vorlaufer der kasigen Pneu­
monic scheint eine Bronchitis mit eigenttimlichem, an Taubengurren 
erinnerndem Sclmurren und Giemen charakteristisch zu sein. Wenig­
stens konnte ich schon manchmal daraus eine gelatinose Pneumonic 
diagnostizieren, die dann autoptisch ihre Bestatigung fand. Sonst 
sind beide Prozesse wohl schwer auseinander zu halten. Immerhin 
gibt die Dauer der Erkrankung einigen AufschluB. Bei kurzer Dauer 
haben wir meist noch gelatino3e Infiltration, bei langerem Best.ehen 
kommt es endlich zu imme'r umfanglicheren V erkasungen dieser 
Partien. Unter Umstanden kann auch ein Begleitsymptom von 
diagnostischer Bedeutung werden, worauf Kirch zuerst die Auf­
merksamkeit lenkte. Es hat namlich nach seiner Beobachtung, die 
ich vollinhaltlich bestatigen kann, die kasige Pneumonic eine groBe 
Neigung zu Thrombophlebitiden. Freilich wissen wir, daB solche auch 
bei der gewohnlichen Phthise in ihrer Endphase etwas Alltagliches 
sind. Haben wir aber eine akute Krankheit vor uns, wo die Diagnose 
zwischen gewolmlicher Pneumonic, kongestiver Tuberkulose oder 
kasiger Pneumonie schwankt, dann spricht eine auftretende 
Thrombose entschieden fUr kasige Pneumonie. Dber Thrombosen bei 
kasiger Pneumonic teilt tibrigens auch S c h tit t Beobachtungen mit. 

Die Prognose ist eine tiberaus ernste. Der Tod kann entweder 
in ein bis zwei Monaten nach amgedehnter Hohlenbildung erfolgen 
-oder schon frtiher toxisch nach drei bis vier Wochen ohne Ein­
schmelzung. Ausnahmsweise freilich kann auch dieses Leiden in eine 
chronische Phthise tibergehen, ja P o w e ll und H a< r t l e y mach en 
mit Recht darauf aufmerksam, daB viele Falle von stationaren 
groBen Kavernen auf eine ehemalige kasige Pneumonic zurtickzu­
ftihren seien. Wie toxisch das in den gelatinosen Massen angehaufte 
"Material sei, wurde mir klar, als ich einen derartigen Fall mit ktinst-
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lichem Pneumothorax behandeln wollte. Der Wichtigkeit halber ooi 
er naher mitgeteilt, obwohl die physikalische Untersuchung kaum etwas 
Charakteristisches fur einen pneumonisch-tuberkulOsen Prozel3 ergab. 

Figur 54. Figur 55. 

BEOBACHTUNG 51: Am 16 Marz 1920 kam die 37jahl'ige BeamteThs­
witwe A. K. an meiner Abteilung zur Aufnahme. Mit drei Jahren hatte sie 
eine Lymphdriisentube;rkulose am Halse gehaht, die operiert werden muBte­
Mit neun Ja.hren zweimal ,gastrisches Fieber". Im Dezember 1919 erkrankte· 
~ie an Bronchialkatarrh mit Fieber, Husten und Mattigkeit. Anfang Febmar 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 Janner 1920 ausgebliehen. 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 
reehten Oberlappen und frischen Herd mit PJeuritis sicca im rechten Mittel­
lappen schlieBe,n muBten. Der Rontgenbefund ergab eine ausgehreitete, dichte 
Infiltration des ganzen rechten Oberlappens und der rechten Hilusgegend. 
Wegen der ernsten Prognose, der hohen hektischen Tempe;raturen und der 
strengen Einseitigkeit des Prozesses legten wir am 26. Marz einen kiinstlichen 
Pneumothorax an. Wir konnten nur 300 cm3 hineinbringen. Doch hatte auch 
diese kleine Menge anfanglich recht guten Erfolg. Die Temperaturen gingen 
zu subfebrilen W erten herunter und verblieben so. Die Rontgenuntersuchung 
ergab einen ausgedehnten Pneumothorax, in welchen drer rechte Mittellappen 
frel hineinragte. Da starb Patient piOt.zlich am 4. April ganz unvermutet. Die 
Autopsie ergab eine chronische Tuberkulose des rechten Oberlappens mit mul­
tiplen alten Kavernen und vereinz.elten Konglomerattuberkeln, dann eine gelati­
nose Pneumonie im rechten Ober- und Mittellappen, vereinzelte Konglomerat­
tuberkel im rechten Unterlappen. Rechtsseitiger Pneumothorax. Pleuraadha­
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 plOtzlichen Tod auf 
eine Toxintiberschwemmung des Organismus zurtickftihre. Dies mahnt 
also zur Vorsicht, wenn man kasige oder gelatinose Pneumonien mit 
ktinstlichem Pneumothorax behande1n will. 

W egen der eminent en praktischen Bedeutung dieser bOsartigen 
Tuberkuloseform seien zwei meiner Beobachtungen mitgeteilt, urn die 
V erschiedenheiten im physikalischen Befund zu zeigen, je nachdem 
sich die kasige Pneumonie um praexistente Kavernengruppen ent­
wickelt oder einen bisher unbertihrt gebliebenen Lappen befallt. 

BEOBACHTUNG 52: Ein 60jahriger Pfrundner K. E. war vom 1. August 
1919 bis 4. Oktober 1919 an meiner Abteilung gelegen wegen skorbutischer 
Form der hamorrhagischen Diathese. Als Nebenbefund fand sich damals eine 
Phthisis fibrosa densa mit besonders starken Veranderungen 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 vollstandig appetit­
los. Er stfirzte auf der Stra.6e zusammen und wurde von der Rettungsgesell­
schaft ins Spital gebracht. Den Lungenbefund des nun lei<'ht subfebrilen, hoch­
gradig kachektischen Patienten geben beifolgende Thoraxschemen wieder 
(Fig. 56 und 57). Wir sehen daraus, wie nach dem R en au t s c h e n Gesetz bei 

Figur 56. Figur 57. 

absoluter Dampfung fiber dem linken Oberlappen nirgends ein Bronchialatmen 
hOrbar ist, das Atemgerausch vielmehr von den im infiltierten Lungenparenchym 
Jiegenden Kavernen einen metallischen oder amphorischen Klang be­
kommt. Die Autopsie des am 23. Oktober verstorbenen Kranken zeigte nun 
chrunische Tuberkulose des linken Oberlappens mit hfihnereigroflen, kasig be­
legten Kavernen. Konflu!erende gelatinose Pneumonie des linken Oberlappens, 
stellenweise in Verkasung ubergehend, nirgends erweicht. Multiple, kasige, 
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 kasige Pneu­
monie nicht im Unterlappen, sondern im Oberlappen ihren Sitz hatte. 
Doch habe ich aile pneumonischen Befunde in diesem Kapitel zu­
sammenfass,en wollen, urn Wiederholungen zu vermeiden. Vollstandig 
reiht sich in unsere Einteilung die folgende 

Figur 58. Figur 59. 

BEOBACHTUNG 53: Ein 35jahriger lediger Musiklehrer M. T. wurde am 
15. Juli 1920 aufgenommen. Ein Bruder an Bauchfelllentziindung gestorben. 
Im Februar 1920 erkrankte Patient an einer ,Grippe", die leil)ht verlief. Seit 
dieser Zeit hustete er, einmal mit blutig tingiertem Sputum. Er bekam Nacht­
schwei13e, Temperatursteigerungen his 40 Grad ohne lokale Schmerzen. Den Lun­
genbefund des blassen, au13erst 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, kasige 
Konglomerattuberkel im rechten Oberlappen. Kasige Pneumonie des rechten 
Unterlappens. Tubeikulose der Pleura beiderseits. Hamorrbagisches, :fibrinoses 
E:xsudat beiderseits. Verwachsungen der Pleurablatter rechts. Akuter Milztumor. 

Bei typischem Befund wie in den Beobachtungen 52 und 53 ist 
die Diagnose nicht so schwierig und wird namentlich durch das 
schwer beeintrachtigte Allgemeinbe:finden gegeniiber einer Kongestiv­
tuberkulose erleichtert. In heiden Fallen war daher auch unsere klini­
sche Diagnose in Dbereinstimmung mit dem Obduktionsbefund. Wenn 
aber die Erscheinungen der Infiltration nicht so ausgesprochen sind, 
wie in unserer Beobachtung 51, dann stOBt die Diagnose auf gro.Be 
Schwierigkeiten, kann aber immerhin durch den Rontgenbefund er­
moglicht werden, der eine gleichma.Bige, nicht herdformige In:filtra-
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tion ergibt. Unmoglich kann die Difl'erentialdiagnose werden gegen­
tiber 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 gewohnlichen Pneumonie bei einem 
Phthisik·er. Aber ganz abgesehen davon, daB das ein sehr seltenes 
Ereignis ist, gestattet hier die Differentialdi:<~nose das Verhalten der 
Chloride im Urin, welche bei kasiger 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 aucb bei der 
kasigen Pneumonie kommen hohe Leukozytenwerte vor, leider aber 
auch nicht konstant genug, urn als diagnostisches Symptom verwendet 
werden zu konnen. So hatte der Patient der Beobachtung 53 15.540 
Leukozyten im mm3 • 

4. Pneumonia hyperplastica fibrosa 

Die chronisch indurative Pneumonie kennzeichnet sich anato­
misch dadurch, daB ein ganzer Lappen in eine braune. schieferige 
Masse umgewandelt ist, derart luftleer, daB ein ausgeschnittenes 
Stuck im Wasser zu Boden sinkt. Mikroskopisch findet sich eine Ver­
dickung der Interalveolarbalken, welche so hochgradig sein kann, 
daB die Alveolen vollstandig verschwinden. Die Alveolen werden 
aber nicht nur durch den Druck dieser interalveoHLren Ztige zusam­
mengepreBt, 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 gelatinosen Pneumonie 
betroffen werden. Im Beginn ist die Differentialdiagnose nicht zu 
stellen. Wenn aber selbst nach Monaten und Jahren die Verdich­
tung sich nicht lOst, sondern weiter bestehen bleibt mit ihrer Damp­
fung, ihrem Bronchialatmen und der Pectoriloquie der Fltisterstimme, 
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 lost. Ein Beispiel daftir 
bietet 

BEOBACHTUNG 54: Es handelt sich hier urn eine 19 Jahre alte Kiichen­
gehilfin M. E., die vom 11. Ma.i 1920 bis 12. August 1920 und dann ein zweites 
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Figur 60. Figur 61. 

Fl-o 
f'lst P 

Mal vom 27. April 1921 bis 12. August 1921 an meiner Abteilung lag. Keine 
Tuberkulosehereditat. Im 13. Lebensjahr hatte Patientin zweimal einen Abszetl 
im Ra~hen, angeblich ohne Fieber. Sie konnte nicht schlucken und nicht 
~<prechen. 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 matligen 
Husten, leichte A.temnot und wurde sechs Tage nach Beginn der Erkrankung 
bettlagerig. Kein blutiges oder rostfarbenes Sputum, kein Herpes. Die Unter­
suchung ergab eine pneumonische Infiltration des rechten Unterlappens mit 
normaler Leukozytenzahl von 5200. Im August 1920 verlietl sie unsere Abtei• 
lung bei Fortbestehen der Infiltrationserscheinungen und ftihlte sich dement­
sprechend auch noch immer nicht vollkommen gesund. Im Februar 1921 mutlte 
sie ihre Arbeit als Ktichengehilfin wieder aufgeben, weil sich ihr Zustand immer 
mehr verschlechterte. Sie hatte wieder starkes Stechen auf der rechten Brust, 
starken Husten mit etwas Auswurf, starke Nachtschweitle und Fieber, sowie 
wenig Appetit. Sie Jag 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 Ftirsorgestelle wieder in unser Spital gewie.sen. 
Immer noch zeigte sich die pneumonische Infiltration des rechten Unterlappens. 
ein Befund, der unverandert bestehen blieb, trotzdem die Patientin unter Tuber­
kuHn fieberlos wurde und an Gewicht zunahm. Auch jetzt wieder wie wahrend 
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 (~iehe Fig. 60 und 61). 

Der Tod kann in solchen Fallen in sechs Monaten oder in einem 
Jahre erfolgen. Haufiger aber ist die Krankheit nicht ti:idlich und 
vertragt sich mit langer Lebensdauer. 
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!J. Pneumonische Schiibe im Laufe der gewOhnlichen Phthise durch 
Mischbakterien 

Ich babe schon bei der sekundaren fibrosen Phthise und beson­
ders bei den stationaren Kavernen erwahnt, da.6 diese Formen be­
sondere Neigung aufweisen, an infektiOsen Bronchitiden zu erkran­
ken. Ich habe auch dort eine Krankengeschichte (Beobachhmg 14) 
gebracht, die zeigt, wie eine derartige infektiOse Bronchitis zu lobular­
pneumonischen Verdichtungen ftihren kann. In der gleichen Weise 
kann es auch zu einer konfluierenden Lobularpneumonie kommen. 
Die Prognose ist na ttirlich eine we it bessere, als wenn alle diese V er­
dichtungsherde tuberkulOser Natur waren, daher mtissen wir uns trotz 
der nicht unerheblichen Schwierigkeiten bemtihen, in jedem Fane zu 
einer sicheren Meinung dartiber zu kommen. Das beste Kriterium in 
dieser Beziehung ist die Leukozytenzahlung, welche bei diesen misch­
infektiOsen Pneumonien erhOhte Werte zeigt, bei phthisischen Prozes­
sen gewohnlich normal ist, abgesehen von manchen Fallen von kasi­
ger Pneumonie. Da aber die kasige Pneumonie ein verhaltnisma.6ig 
schwereres Krankheitsbild darstellt, wird sich doch meist die wich­
tige Differentialdiagnose machen lassen. Diesbeztiglich nur ein Fall, 
der auch in anderer Hinsicht von Interesse ist. 

BEOBACHTUNG 55: Arm 6. November 1922 wird der 35jahrige Bundes-
1Jeamte 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 Kaserasseln am linken Hilus und schluchzendem 
Hasseln links vo,rne im III. Intercostalraum. Das Sputum positiv, die Tempe­
ratur im Maximum 37·1 axillar. 

Deshalb beginnen wir mit einer Tuberkulinkur und geben als erste Dosis 
4/V ATK, also 0·002 mg. Zwei Tage spater stellt sich unter Schiittelfrost eine 
T<~mperaturerhohung auf 40° ein, die nun als Continua weiterbestehen bleibt. 
E~ entwickcln si0h dabei die Zeilchen 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 kasige Pneumonic? Was sollen wir 

seiner Frau sagen, die selbst ein Jahr friiher mit einer Phthysis fibro-caseosa des 

rechten Oberlappens monatelang bei uns gelegen hatte? 
Die Leukozytenzahlung ergab 22.000 mit 85% polynuklearen Zellen 

ohne Eosinophile, der Urin zeigt Verminderung der Chloride, die Zunge ist 

pappig belegt. Wir schliet\en daraus auf eine croupose Pneumonic, beruhigen 

die F.rau und behandeln den Mann nach unserem se1t Jahren mit bestem Erfolg 

erprobten Verfahren, ihm jeden Tag eine subcutane Injektion von 0,001 Strych-

Neumann, Tube• kulose IL 12 
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nin und dreimal je 1 bis 2 cm3 01. camphoratum verabfolgend. Auch hier kommt 
es zu e.iner raschen Abheilung der Pneumonie. Am 16. November hatte der initiale 
Schiittelfrost eingesetzt, schon am 22. November tritt kritische Entfieberung ein 
und nun erholt sich der Kranke sehr rasch. Von be~onderem Interesse dabei 
ist, daB seine Phthise dadurch nicht im mindesten ungiinstig beeinfluBt 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. Bier war selbst eine croupose Pneumonie 
voriibergegangen, ohne die kranke Lunge zu verschlechtern, ohne an der Stelle 
il1res Sitzes Tuberkulisation zu hinterlassen. 

C. BEGINNENDE TUBERKULOSE MIT TElLS PNEUMONISCHEM, TBILS 
PLEURITISCHEM BEFUND OBER DEN LUNGENBASEN 

Hier verdient vor allem 

1. die tuberkuWse Pleuropneumonie 

Erwahnung. Dem Wesen nach besteht sie aus eincr kasigen Lobar­
oder kasigen Lobularpneumonie, welche von einer akuten exsuda­
tiven Pleuritis begleitet wird. Da zeigt sich nun wieder ein Gesetz, 
auf das ich schon mehrmals hingewiesen babe, dal3 durch Pinon Er 
gu13 der Lungenprozel3 gtinstig beeinfluBt wird. Wahrend ja eine rein 
kasige Pneumonic eine fast absolut todliche Krankheit vorstellt, kann 
es hier unter dem EinfluB der Exsudation in die PleurahOhle zu einer 
teilweisen Ausheilung kommen, und es entwickelt sich dann daraus 
die Phthisis fibro-caseosa corticalis, die uns gleich unten beschaftigen 
soli. 

Die Pleuropneumonie beginnt nun mit einem akuten pleuralen 
ErguB, der groBer erscheint, als er in Wirklichkeit ist. Der ErguB 
iiberschreitet kaum die Mamillen vorne und die Spina scapulae rUck­
warts, und trotzdem hort man ausgesprochenes Bronchialatmen und 
die N achbarorgane - Herz und Leber - sind stark verlagert. Wir 
haben eben jenen Zustand vor uns, den die Franzosen als ,pseudo­
gros epanchement" bezeichnen. Es riihrt das davon her, daB die unter 
dem ErguB Iiegende Lunge starr infiltriert und daher nicht so zusam­
mendriickbar ist wie eine normale Lunge. Daher muB auch ein mittel­
maBiger ErguB vor allem auf die Nachbarorgane verdrangend wirken. 
Diese Infiltration bedingt es auch, daB wir fiber 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, di·e auch durch eine Punktio;n des E:x:sudate$ 
keine Besserung erfahrt. N ach vier bis fiinf W ochen weicht das Ex, 
sudat, aber die Allgemeinsymptome bleiben. Es bleibt das Fieber, det 
Husten besteht we•ite.r ·Oder tritt jetzt erst auf. Es, kommt zu Auswurl 
mit sparlichen Tuberkelbazillen. Es bleibt eben die pneumonisehtJ 
Infiltration zuriick, die d·ann stellen.weise kavemos- zerfallt, Indent 
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, 

BEOBACHTTJNG 56: Am 18. Oktober 1920 kam der 23jahrige Maurer­
gehilfe J. B. an meine Abtellung. Mit 11 Jahren !itt er an skrophulosen Driisen. 
Mit 15 Jahren hatte er angeblich Lungenspitzenkatarrh. Sonst war er immer 
gesund. Im Okto1ber 1920 bekam er plotzlich Fieber und Seite.nstechen mit 
trockenem Husten. Bei 10.000 Leukozyten bietet er die Ers·cheinungen einer 
Pleur-opneumonia. Klares, schwachgelbliches Exsudat, darin vorw.iegend 
Lymphozyten. Hohes Fieber. Urspriinglich von gutem Ernahrungszustand, kam 
er im Verlaufe seiner nunmehr fast ein Jahr bestehenden Krankheit hoch­
gradig herunter, zeigte ausgesprochene Kachexie mit Pityriasis tabescentium 
und mechanischer Obererregbarkeit der Muskulatur. Seine Temperatur war 
monatelang hochfebril von stark remittierendem Charakter. Erst seit zirka acht 
W ochen 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 Primar-

12* 
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komplexe:e z. B., HU3t sich nur aus der unverhaltni:sma£igen Schwere 
der Symptome vel"llluten. Die Untersuchung der Spitzenpartie ergibt 
keine Zerfallsherde in der Spitze und la£t daher die Diagnose einer 
phthisischen Pleuritis ausschlie£en. Treten dann an der Exsudat­
grenze V·erdichtungserscheinungen in den VoTdergrund, eventuell gar 
Kaver:nenSJYmptome da,zu, dann la£t sich die Diagnose mit Sich~rh~it 
stellen. Das positive Punktionsergebnis unterscheidet die progno­
stisch viel ungtinstigere Pneumonia caseosa. Viel leicht.ere Erschei­
nungen ma.cht die Kongestivtube•rkulose, die ja ebenfalls, wie eine 
unserer Beobachtungen (Beobachtung 47) lehrt, gelegentlich mit 
einem leichten Ergu£ auftreten kann. 

Erwahnen mu£ ich JJroch, da£ ich bei dieser Pleuropneumonie 
bi:sher scrhol\ manchmal zur Zeit der Resorption des pleuralen Ergusses 
das· Bild einer schwenm hochfieberhaften Polyarthritis beobachtet 
ha.be, we1che sich wie eine akute rheumatische Polyarthritis ve<r­
hielt und von Gelenk zu Gelenk tibersprang, ohne freilich bisher je 
Endocardveranderungen zu setzen (siehe W. Neumann, 2, Beob­
achtungen 1 und 2). 

2. Die Tuberculosis fibm-caseosa corticalis 

Heilt dann die tuberkulose Pleuropneumonie aus, etablieren 
sich tiber den unteren Partien der Lunge K.avernensyptome, nimmt 
aber der Kranke daJbei an Korpergewicht zu, so da.£ sich endlich ein 
ausgesprochener Zustand von Adipositas ausbildet, dann haben wir 
die cor t i cal e Ph this ·e von Bard vor uns, die Unterlappen­
tuberkulose K o h l e r s. Diese Form der £etten Phthise gibt eine weit 
bessere Prognos·e als eine gleichweit vorgeschrittene ~ewohnliche 
Phthise, schon deshalb, weil sie einseitig ist, gleichweit vorgeschrit­
tene Phthisen aber immer beide Lungen befallen haben. Auch deshalb, 
weil die Veranderungen meist nicht weit in die Tiefe reichen, sondern 
nur die Randpartien der Lunge ergriffen sind. Deshalb sind ja auch 
die Veranderungen ftir die Auskultation und Perkussion recht aus­
giebig, ftir die rontgenologis,che Untersuchung aber ma.chen 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 erwahnt, da£ eine derartige Phthise auch 
haufig im Anschlu£ an eine sekundar fibrose Spitzenphthise oder 
11och haufiger im Anschlu£ an eine Tuberculosis cavitaria stationaria 
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sich entwickelt, derart, daB von einem Spitzenherd aus wiederholt 
trockene pleurale Schtibe ihren Ausgang nchmen, die dann allmahlich 
zu einer Verdichtung und zum Zeliall der pleurab€nachbarten Teile 
des Unterlappens ftihren. 

IV. KAPlTEL 

BEGLNNENDE TUBERKULOSE MIT DIFFUSEM BEFUND VBER DEN 
LUNG EN 

Die Tuberkul·ose beglnnt in der Lunge nicht nur lokalisiert, vor 
allem als Spitzenherd oder als pleuritische, bzw. pneumonische Ver­
iinderung der Lungenbasen, sie kann auch unter UmsUinden tiber der 
ganzen Lunge zerstreut einsetzen und allenthalben tiber der Lunge 
auskultatorische und perkutorische Veranderungen setzen. Diese Form 
soU uns im folgenden beschiiftigen. Am zweckmliBigsten teilen wir 
die dabei in Betracht kommenden Formen in zwei groBe Gruppen ein. 
Die eine Gruppe umfaBt Formen von guter Prognose wenigstens 
quoad vitam, die andere absolut letal verlaurl'ende Faile. 

A. GUTARTIGE PROZESSE 

1. Die Bronchitis tuberculosa superficialis 

Ich habe schon im zweiten Kapitel von dtm Spitzerrbronchitiden 
gesprochen, bei denen sich in den hinteren und oberen Partien einer 
oder beider Lungen einige trockene Rasselgerausche, also Pfeifen und 
Schnurren oder trockenes, kleinblasiges Rasseln finden. N ach einer 
gewissen Reihe von derartigen spitzenbronchitischen Schtiben konnen 
sie sich verallgemeinern, und es kommt zu derartigen Rasselgerau­
schen auch tiber der Basis, hier meist gemischt mit klanglosem, feuch­
tem, grobblasigem Rasseln. Die Atmung is,t dabei allenthalben vesi­
kular, aber schliiliend, das Sputum sparlich, enthiilt aber mehr weni­
g·er reichlich Bazillen. Dabei ist nirgends eine ausg;esnrochene Damp­
fung auffindbar. Die Krankheit verbindet sich hiiufig mit einem 
Emphysem und gelegentlich mit asthmatischen Zustanden vom Typus 
des Asthma nervosum. Als typisches Beispiel dafiir sei eine eigene 
Beobachtung dariiber mitgeteilt: 



Figur 64. ~·igur 65. 

BEOBACHTUNG 57: Es handelt sich dabei urn einen 45jahrigen Kauf­
mann K. D., bei dem von Seite der Lunge erstmalig im Jlinner 1920 Erschei­
nungen auftraten. Der Perkussions- und Auskultationsbefund wird durcb 
beifolgend.e 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 Dampfungen, 
Fehlen enger Kronigscher Felder, Vorhandensein iiber den Spitzen 
lokalisierter od-er allenthalben iioor der Lunge horbarer bronchitiscber 
Gerausche mit mehr weniger ausgesprochenem Emphysem und positi­
voon Bazillenbefund, denn auch sonst haben wir ja nicht so selten 
aJlgemeine bronchitische Erscheinungen bei verschiedenen Tuber­
.ku1:ooefonnen, vor allem bei der Bronchialdriisentuberkulose speziell 
der Kinder. R a n k e und S l u k a haben darauf hingewiesen, daS 
dabei die Bronchien, speziell der Oberlappenbronchus, von geschwell­
ten Bronchialdriisen umlagert ist, daB dadurch Ieicht Stenosierungen 
entstehen und so bronchitische Gerausc e veranlaBt werden. Diese 
Pseudospitzenkatarrhe, wie H o 116 sie nennt, zeichnen sich aber 
durch das Fehlen von Tuberkelbazillen :tus und fallen daher nicht 
in den Rahmen der oberflachlichen t1 berkulosen Bronchitis von 
B a r d, Pathologis.ch-anatomisch sind die ihr zugrundeliegenden 
Prozesse nicht recht klar. Bei der err nenten Gutartigkeit dieser 
Form, auf die ich schon bei der betreffen1 en Spitzenform hingewiesen 
habe, liegt auch mir kein Obduktionsbefu 1d derartiger Faile vor. Man 
konnte an einen Primarherd in einem gr iBeren Bronchialast denken, 
der zur Bazillenausscheidung AnlaB gib und der durch temporare 
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Schwellung der tracheobronchialen und bronchopulmonalen Drusen 
im Sinne von R a n k e und S l u k a zu den bronchitischen Schiiben 
AnlaB gibt. Das wiirde verstandlich 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 ftihrt. Immerhin lassen sich dadurch einige 
Ziige im Krankheitsbild der oberflachlichen spezifischen Bronchitis 
nicht erklaren. So macht es zunachst Schwierigkeiten, den positiven 
Sputumbefund damit in Einklang z.u bringen, denn wir wissen aus 
der Klinik der anderen Primarherde (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 gri:iBten Seltenheiten gehi:irt. Es kann dadurch auch nicht 
recht geklart werden, woher die Neigung zu fla,chen, Ieicht heilbaren 
Larynxulzerationen stammt, tiber die ich bei der tuberkuli:isen Spitzen­
bronchitis gesprochen habe. Denn auch das gehi:irt nicht zum Wesen 
Bines Primarkomplexes. Ich muB also die Pathogenese dieser Form 
noch offen lassen; muB aber nach meinen Erfahrung-en bestatigen, 
daB diese besondere Verlaufsart der Tuberkulose tatsachlich vor­
kommt. Es finden sich ja auch sonst in der Literatur Angaben dariiber. 
So Brinnere ich nur an die Beobachtung B e r k as, der bei einem 
46jahrigen Arzt bei vollstandigem W ohlbetinden und normalem Lun­
genbefund massenhaft Tuberkelbazillen im Auswurf fand. 

2. Die tuberkulOse Peribronchitis bzw. die Bronchitis tuberculosa 
profunda cum vel sine bronchiectasia 

Besser und scharfer umrissen ist diese Tuberkuloseform B a r d 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 Pier y macht darauf aufmerksam, daB man 
hei Vorhandensein von Bronchiektasien bei einem Tuberkuli:isen 
immer auch auf Syphilis untersuchen muB. Meine Faile von tuber­
kuli:iser Peribronchitis zeigten zum Teil einen positiven Wassermann. 
A'uBerdem fand sich in den Lungen eine ausgesprochene Anthrakose 
der Bronchialdriisen, und der pathologische Anatom war genrigt, die 
dabei auffindbaren Veranderungen, die Umscheidung der Bronchien 
mit anthrakotischen Bronchialdriisen und die Wucherung dieser 
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anthrakotischen Massen in das Bronchia.llumen binein mit Stenosierung 
der Bronchien und Bronchiektasienbildung peripherwarts 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 
u{}.ch nicht zu sagen. Da mtissen noch weitere Beobachtung-en 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. Dbrigens sagt auch Marchand dartiber: 
,Ich bin schon langst zur Dberzeugung gelangt, da.6 die samtlichen 
schwarz indurierten, teilweise verkalkten, aber daneben auch oft 
schmierig erweichten Drusen am Hilus und weit dartiber hinaus, die 
noch oft als einfach anthrakoti&eh induriert betrachtet werden, samt­
lich von alter Tuberkulose aus der Kindheit (selten aus spaterer Zeit) 
herrtihren." Zum besseren Verstandnis dieser Krankheitsform sei vor 
allem die Krankengeschichte eines dera.rtigen, genau obduzierten 
Falles mitgeteilt. 

BEOBAJCHTUNG 58: Am 27. Dezember 1920 wurde di'8 55jahrige 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, hiiufig Erbrechen und auffaJlend geringe Harnmengen, Die Farbe des 
Urins soll braunrot gewesen sein. Sie war elf Tage lang krank. Dabei hohes 
Fieber und fiinfmal Anfalle von Bewutltlosigket 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. 
ManchmaJ verstarken sich die Beschwerden bis zu Anfallen von Erstickungs­
gefiihl mit Todesangst. Dabei fortwlihrend Kopfschmerzen. 

Wir batten nun eine hochgradig abgemagerte Frau mit rudimentliren 
Tabessymptomen vor uns. lhrem Munde ent&tromte ein fotider· Geruch. 
Das Sputum ist eitrig, geballt und riecht fotid. Auf den Lungen finden sich 
beiderseitig Pleuraadhasionen 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 rudimentarer Tabes. Der genaue, von Prof. W i e s n e r aufgenom­
mene Obduktionsbefund besagt: Diffuse zylindrische Bronchiektasie und 
chronisch-eitrige Bronchitis in beiden Lungen. Fibrose Schrumpfung und 
anthrakotische Pigmentation der Bifurkationslymphdriisen sowie peribronchial 
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schrumpfende Bindegewebswucherung mit Anthrakose an den Bifurkations­
~tellen der Hauptbronchien, besonders entlang ihrer Seitenaste mit pa.rtiellem 
Einbruch in die Bronchuswand, mit Stenose des Lumens einzelner Bronchial­
aste. Chronische Perilbronchitis entlang den feinsten Verzweigungen im rechten 
Lungenunterlap.pen. Diffuse Anwachsung beider Lungen bei obsoleter adhasiver 
Pleuritis. Traktionsdivertikel des Oesophagus an der Vorderwand desselben in 
rler Hohe der trachealen BHurka.tion und Ausbildung einer kurzen Schleimhaut­
bliicke zwischen den Divertikeln. Dreiquerfingerbreit unter dieser Stelle ein 
seichtes chronisches Schleimhautgeschwiir des Oesophagus von LinsengroBe 
mit absolut glattem Rand und glatter Basis, welchem an der AuBenflache des 
Oesophagus ein kleiner, umschriebener, fibroser, anthrakotischer Herd ent­
spricht (Lymphdriise?). Im linken Lungenhilus eine kleinbohnengro&, anthra­
kotische und verkalkte Lymphdriise. In den Lungenspitzen kleine anthrako­
tische Schwielenherde. Concretio cordis cum perica.rdio totalis. Parenchymatose 
Degeneration des Herzbeutels. Ma.6ige venose Stauung der Leber. Subakuter 
Milztumor. Rechtsseitige Hydronephrose bei Abknickung des Harnleiters infolge 
Adnexverwachsungen. Retroflexio uteri. lntermurales Myom. Atresie des inneren 
Muttermunds. Tabes dorsalis des Lendenmarks. 

Was nun die klinische Symptomatologie dieser Zustande anlangt, 
so z.eigt die physikalische Untersuchung keinen ausgesprochenen und 
keinen charakteristischen Befund. Wir haben stark abgeschwachtes, 
atrophisches Vesikularatmen infolg·e des Emphysems, wir haben 
allenthalben schnurrende und giemende und grobblasige, nicht klin-. 
gende Rasselgerausche, entsp:vechend der diffusen Bronchitis. Wichtig 
ist das Sputum, denn es ist reichlich, manchmal direkt dreischichtig 
und hat einen fotigen Geruch. Es enthalt keine elastlschen Fasem, hie 
und da einen Tuberkelbazillus oder ist auch haufig ganz bazillenfrei. 
Doch scheint meinen Erfahrungen nach das Sputum immer eine Iang­
sam verlaufende, chronische Impftuberkulose bei Meerschweinchen 
hervorzurufen. Die Patienten sind hochgradig dyspnoisch, werden 
spater direkt orthopnoisch. An sich ist also der Befund gar nicht cha­
rakteristisch. Raben wir aber eine Emphys·embronchitis mit oder ohne­
Bronchiektasiesputum bei relativ jungen Individuen, so mu6 man 
immer an eine derartige Ursache denken. Es hat ja erst jiingst Ed e 1-
m ann gefunden, da6 bei Emphysem Jugendlicher haufig ein positive!" 
Wassermann zu finden sei. Finden wir also keine ausgesprochene Ur­
sache fiir das Emphysem, also vor allem keinen in Berufsschadlich­
keiten gelegenen Anhaltspunkt fiir eine Pneumokoniose, dann ist es. 
in jedem Faile ratsam, neben einer Wassermannschen Blutunter­
suchung auch noch das Sputum auf Meerschweinchen zu verimpfen. 
l\Ian wird tibermscht sein, wie oft mll!n positive Resultate erhalt. Und 
damit ist schon ein wichtiger Grundstein ftir die Diagnose tuberkuloser 
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Peribronchitis gelegt. Unter Urnstanden k.ann auch eine Priifung auf 
Tuberkulinallergie mit Stichveaktion und subkutaner Injektion die 
Atiologie noch weiter kHiren. Ihr Ausfall wird uns auch einen An­
haltspunkt dafiir geben, ob wir bei vorhandener Allergie noch von 
fliner Tuberli:ulinkur eine giinstige Beeinflussung des Krankheits­
zustandes zu erwarten haben oder nicht. Auf eine volle Heilung diirfen 
wir aber bei aus~esprochenen Krankheitsbildern dieser Art nicht 
mehr rechnen. Aber immerhin habe ich oft weitgehende Besserungen 
und Remissionen gesehen. Die praktische Bedeutung d-er Erkennung 
dieses Krankheitsbildes liegt auch nicht so sehr in der Therapie, sie 
liegt vor allen Dingen in der Erkennung und Umchadlichmachung 
dieser Infektionsquelle. Ich habe schon in meiner Arbeit mit Matson 
darauf aufmerksam gemacht, daB derartige Falle von sogenanntem 
Altersemphysem und von sogenannter Altersbronchitis bei GroBeltern 
haufig eine unheilvolle Infekt.ionsquelle abgeben konnen Itir eine ganze 
Generation von Enkelkinde.rn, die bei der arbeitenden BevOlkerung 
tagsiiber der Pflege der Grot)eltern anvertraut sind. Bei einem Em­
physem, bei einer Altersbronchitis an infektiose Tuberkulose zu 
den ken, ist eben noch nicht Allgemeingut d er Arzte. 

3. Die Tuberculosis fibrosa diffusa cum emphysemate 

Ein emphysemati:ises Krankheitsbild schon bei ]tmgen 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 W esen des Krankheits­
bildes gehOrt, doch werden da die dichten Spitzenschwielen die 
Differentialdiagnose gegeniiber einer tuberkulosen Peribronchitis 
stellen lassen. AuBer dem in die Lunge proliferierenden Primar­
komplex, der zu dichten Anhaufungen von hamatogenen Tuberkeln 
in den Spitzenpartien und so zum Bilde der Tuberculosis fibrosa densa 
fiihrt, gibt es aber auch noch eine zweite Form der Erkrankung, wo 
die hamatogen entstehenden Herdchen fiber die gauze 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 konsekutiv•e Emphy­
sem. Dann haben wir die Tuberculosis fibrosa diffusa cum emphy­
semate vor uns. Haufige Begleiterscheinungen dieser Krankheitsform 
sind Pleuraadhasionen, 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 Tripi e r besonders haufig bei Kyphoskoliotikern, scheint 
aber auch, gleichwie die tuberkulOse Peribronchitis, besonders haufig 
bei alten Luetikern vonukommen. 

Die klinische Symptomatologie dieser sehr haufigen Erkrankung 
zerfallt nach P i e r y, dem ich mich voll anschlieBen muB, in mehrere 
Phasen. 

a) Die Ph a s e d e s B e ginn e s : Dieser ist so schleichend 
und geht so unmerklich aus einem proli1flerierenden Primarkomplex 
bervor, daB er gar nicht festzustellen ist. Man vergleiche dariiber die 
negative Vorgeschicht'e der FaUe Nat h ·e r s, welcher in operierten 
Strumen frische milia:re Schtibe fand, ohne daB diese Patienten von 
ihrem hamatogenen Schub Beschwerden gehabt batten. 

b) Die P h a s e d e r L u n g e n e r s c h e i n u n g e n : Wir haben 
dann einen jugendlichen Asthmatiker vor uns mit typischem FaB­
thorax. Seine Gesichtsfarbe ist eine sehr gute, meist sind die Patienten 

bochrot. Bei hOheren Graden der Krankheit sind diese Leute dyspnoisch, 
sogar orthopnoisch und zeigen wiederholt Asthmaanfalle, die mit dem 
Asthma nervosum eine gro13e .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 Pleuraadhasion aufmerksam, ftir 
die sich keine akute Pneumonie in der Anamncse auffinden laBt. Im 
~putum sind keine Tuberkelbnillen zu finden, doch konnte ich in 
typischen Fallen zunachst durch Tierimpfung eine chronische Impf­
tuberkulose beim Meerschweinchen erzeugen. Einen dieser F~ille, 

den ich in der Arbeit mit M a t s on (Beobachtung 2) beschrieben 
babe, babe ich nun seit mehr denn zehn Jahre in konstanter Beob­
achtung. Sie bekam unter meinen Augen wiederholt Schtibe von 
trockener Pleuritis, sonst ftihlte sie sich leidlieh wohl. Nach neueren 
Beobachtungen scheint da wieder der typische harte und scharfrandige 
Milztumor der proliferierenden Tuberkulose einen Fingerzeig ftir die 
Diagnose abgeben zu konnen. Wenigstens fand ich bei dem jugend­
lichen Emphysem tuberkulOser Genese, also auf dem Boden einer 
Tuberculosis fibrosa diffusa, immer diesen Milztumor. Konnen wir 
also Lues, konnen wir eine alte Malaria oder einen ktirzlich tiberstan­
denen Typhus ausschlieBen, zeigt die Milz die typisehe scharfrandige 
Form, dann liegt diese Tuberkuloseform am nachsten. 
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c) Di·e Phase der Herzlunge·nerscheinungen: Zu 
den Erscheinungen des Emphysems mit seinen asthmatischen Schiiben 
gesellt sich noch eine Erwei.terung des reehten Herzens dazu und 
Zeichen der Herzmuskelinsuffizienz, namentlich in Gestalt von 
Arhythmia perpetua. 

d) K o m p l i k a t i o n e n u n d A r t d e s E x i t u s: Der Exi­
tus erfolgt gewohnlich durch kardiale Insuffizienz. Dahin gehort. 
wohl ein gro13er Prozentsatz der vielen Falle von Myodegeneratio­
cordiiS bei alten Leuten, die uns in den SpiUHern begegnen. Doch 
ki:innen auch in diesem Stadium der Krankheit neue·, massige tuber­
kuli:ise Schiibe auftreten und dern Leben dann noch rasche1· ein Ziel 
setzen. So kann es zu einer kasig·en Pneumonic kommen. Eilren der­
artigen Verlauf bei der sonst ganz ahnlich gelegenen Tuberculosis 
fibrosa densa gibt ja unsere Beobachtung 52. Oder es komrnt zu 
kongestiv-pneiurnonis.chen Prro~essen urn die alten, schwieligen Tuber-­
kuloseherde herurn, meist mit Lungenodem kombinient (siehe Beob­
achtung 48). Oder es kommt zu einem allgemeinen miliaren Schuh, 
wie wir ihn bei den Autopsien derartiger Leute gelegentlich als Neben­
befund erheben ki:innen. 

Die Differentiald!iagnose solcher Zustande ist je nach der Phase 
ganz verschieden. Betrachten wir zu dem Zwecke zunachst die pul­
monare Phase. Da haben wir einen bronchitischen Schuh vor uns. 
Hier kann es sich urn eine gewohnliche 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 Schadlichkeiten 
(Staub, Rauch, giftige Gase bei Chemikcem oder in deT Industrie), 
welche uns dafiir cine hinreichende Erklarung abgeben konnten, dann 
miiSiS·en wir an eine tuberkuli:ise N at-ur dies•er Bronchitis d€nken. Das. 
wird urn so wahrscheinlicher, wenn die bronchitischen Gerausche be­
sonders stark oder aus.schlie13lich iiher den Spitzenpartien d€r Lunge 
lokalisiert sind. Es wird a.uch wahrscheinlich, wenn die Bronchitis 
nur einseitig entwickelt war. Aber auch da gibt es noch •ein€ Reihe 
von Mi:iglichkeiten, die wir schon an verschiedenen Stellen dieses. 
Buches erortert haben, die ich aber der gro13en Wichtigkeit halber 
hier noch einmal zusammenfassend besprechen mu13. Es kann sich also. 

a) um eine Bronchitis infolge Bronchialdriisentuberkulose han-· 
deln. Der Patient ist stark allergisch gegen Tuberkulin, zeigt Zeichen 
eines einfachen oder entziindlichen Primarkompl,exes. Er hat kein 
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Sputum oder wenn, so ist es sowohl mikroskopis.ch als auch mr den 
Tierversuch vollstandig ba.zillenfrei. R a c h bespricht diese Form als 
idiopathische Bronchialdriisentuberkulose, die nach ihm sich haupt­
sachlich in rezidivierenden Bronchitiden auBert. 

r:.) Es handelt sich urn eine spezifische oberflachliche Bronchitis. 
Hier haben wir vollstandig nonnalen Lungenbefund, hochstens auch 
wieder die Zeichen einer entztindlichen Bronchialdrtisentuberkulose 
dabei, aber positiven Bazillengehalt im Sputum. 

·r) Es kann sich urn eine sekundaDe fibrose Phthise, bzw. eine 
stationare Kaverne handeln mit ihrer N eigung 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 gewohnlich erhOht. Die Milz 
ist breit und stump£. 

o) Es kann sich urn eine tuberkulOse 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 enthi:ilt einzelne Tuberkelba7illen oder 
zeigt wenigstens positive Meerschweinchenimpfung. 

s) Es kann sich urn eine Emphysembronchitis bei Tuberculosis 
fibrosa densa handeln. Wir werden dann Dampfungen iiber der Spitze 
linden, Retraktion der Lungenspitze und mehr weniger Zeichen der 
V erdichtung des Spitzenparenchyms. Dabei haben wir meist posi­
iiven Sputumbefund mit sparlichen Bazillen. Harte, scharfrandige 
Milz. 

C) Oder es handelt sich um die Emphysembronchitis der Tuber­
culosis fibrosa diffusa, die wir jetzt im Auge haben. Dieser Zmtand 
ist am schwersten zu erkennen, aber auch hier s.cheint der Me·er­
schweinchenversuch immer positiv zu sein. Auch hier eine harte, 
scharfrandige Milz. 

Im S tad i u m de r H ·e r z s c h wac he liegi am nachsten die 
Verwechslung mit Myodegeneratio cordis infolge Nierensklerose. Da 
liefert das Herz die wichtigsten diiierentialdiagnostischen Morrnerrte. 
Bei Nierensklerose die Hypertrophic und Dilatation des linken V en­
trikels, bei Tuberculosis fibrosa densa und diffusa die V erbreitung und 
Hypertrophic des rechten V entrikels. Bei der Arteriosklerose even­
tuell einen Galopprhythmus, der bei diesen Zustanden fehlt. 

Das leitet uns nun zur Frage tiber, ob nicht vielfach auch das 
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Altersemphysem auf dem Boden einer derartigen Tuberculosis fibrosa 
densa, bzw. diffusa entsteht. Ich babe diesem Punkt seit einigen 
Jahren meine Aufmerksamkeit geschenkt, seitdem ich in einem allge­
meinen Spital sehr vieJe alte Leute mit Arteriosklerose und Emphysem 
zu Gesicht bekomme, und mu~ gestehen, dai3 ein Groi3teil der Alter.s-­
emphyseme auf Tuberkulin spezifisch reagiert, nicht nur auf einen 
Pirquet oder auf eine Stichreaktion, was ja nicht auffallig ware, son­
dem auch auf subkutane Injektion, freilich meist erst bei groi3eren 
Dosen von 1 nis 4·5 mm3 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 Herzschwache 
giinstig einzuwirken. Ist gleichzeitig ein positiver Wassermann vor­
handen, so mu~ natiirlich auch eine antiluetische Kur eingeleitet 
werden, urn einen moglichst vollstandigen Erfolg zu erzielen. Wir 
sehen daraus, wi£ so die fortschreitende Erkenntnis der Tuberkulose 
eine Briicke schlagt zu den so haufigen Emphysemen und Myodegene-­
rationen alter Leute und auch diese Zustande einer spezifischen 
Thera pie zuganglich macht. Es spielen eben die heiden Pole chronisch 
interner Leiden, die Tuberkulose und die Syphilis, eine weit groi3ere 
Rolle auch beim Zustandekommen der typischen Alterskrankheiten, 
als wir uns bisher traumen lie Ben. Gleichwie die W assermannsche 
Reaktion aus dem grofien Heer der Atheromatosen die luetische 
Mesaortitis ausschalte und einer spezifischen Therapie zuganglich 
machte, so vermag auch die Tuberkulose und die Syphilis aus dem 
Heer der Emphysematiker ein Gutteil atiologisch scharf zu fassen 
und von einem gewohnlichen Alte.rsemphysem abzugrenzen, zu Nutz. 
und Frommen der Therapie, namentlich wichtig aber fiir die Ver­
hiitung neuer Infektionen von diesen immer fliei3enden Infektions­
quellen aus. 

B. BOSARTIGE DIFFUSE TUBERKULOSE PROZESSE 

1. Die akute tuberkuWse Bronchopneumonie 

Hier interessiert uns vor a.llem eine bosartige galoppierende 
Tuberkuloseform, die klinisch meist immer mit der Phthisis caseosa 
zusammengeworfen wird, die aber pathologisch-anatomisch ein ganz 
anderes Krankheitsbild vorstellt. F r a en k e I bespricht diese Tuber­
kuloseform a1s a kute peribronchitische oder knotenfOrmige Tuber-
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kulose. Sie soil bei Kindem sehr haufig sein woriiber mir eigene 
Erfahrungen fehlen; aber auch bei Erwachsenen habe ich sie nun 
schon wiederholt angetroffen, so da6 ich die Klinik dieser Erkran­
kung, auch auf eigene Erfahrungen gegrtindet, recht scharf umrei.6en 
kann. 

Pathogenetisch entsteht sie dann, wenn gro.6ere tuoerkulOse 
Massen in den Bronchialbaum einbrechen und hier zunachst eine Ver­
kasung der Bronchuswande in toto und auf lange Strecken hin erzeu­
gen. Wir sehen dabei im Schnitt der Lunge die Bronchien als ver­
kaste gelbe Doppelkreise noch mit erhaltenem Lumen, und au.6er 
diesen total verkasten Bronchien sehen wir noch hie und da typische 
lobularpneumonische, also phthisisch-tuberkulOse Herde, bzw. ausge­
dehnte gelatinose oder kasige Pneumonie. 

Der Beginn der Erkrankung ist ein plOtzlicher mit hochgradiger 
Dyspnoe, einer Respirationsfrequenz von 40 und mehr, mit Iivid­
zyanotischem Gesicht, intensivem, haufigem, aber mtihsamem Husten 
mit sehr sparlichem Auswurf. Sehr bald sind darin massenhaft 
Tuberkelbazillen sichtbar. Das Fieber ist sehr hoch, sogar 40° tiber­
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 Rasselgerausche tiber sehr ausgedehnten Gebieten. Wir haben 
dabei zunachst keine Zeichen einer Verdichtung oder einer Kavernen­
bildung. Meist haben wir auch keine Dampfung tiber den Lungen, 
sondern im Gegenteil einen hypersonoren, sehr vollen Schachtelton. 
Wichtig ist hier zur Diagnose die von R en aut sogenannte ,associa­
tion paradox ale des signes physiques". Es fin den sieh 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 la.6t sich aufstellen, da.6 jede Bronchopneumonie, die 
atiologisch nicht vollstandig geklart ist, also nicht eine Fremdkorper­
bronchopneumonie, nicht eine nach Keuchhusten, Maseru oder 
Diphtherie ist, zu Grippezeiten nicht eine bel Grippe, den Verdacht 
auf eine tuberkulose Bronchopneumonie erwecken mu.6. Eine bakte­
riologische Untersuchung wird dann diesen Verdacht rasch sichern. 

Die Prognose ist eine absolut infauste und die Krankheitsdauer 
nur auf Wochen beschrankt. 
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Zwei eigene Beobachtungen mogen das Gesagte erlautern. 

Figur 66. Figur 67. 

BEOBACHTUNG 59-: Die erste Beobachtung betrifft einen 30jahrigen 
Privatbeamten J. K., der am 30. November 1920 an meine Abteilung kam. Er 
war immer gesund gewesen ohne Tuberkulosehereditat. Doch. wurde .er wahrend 
des Weltkrieges zu keiner Dienstleistung herangezogen, weil er immer sehr 
schwa~hlich und blutanm war. Im Jann1er 1920 kam es da's erste Mal zu 
Husten, zu Na.chtschweiBen und Fro•steln wahrend des T.ages. D1e Attacke 
uauerte 14 Tage und wurde von seinem Hausarzt -als tiberstandene Grippe ge­
deutet. Dann ftihlte er sich wieder wohl. Aber schon im April kam es wieder 
zu Schtittelfrosten und Fieber bis 39°, zu Husten und Nachtschwei/3en, zu Appe­
tHlosigkeit, Abmag-erung und Mattigkeit. Er ging aufs Land und erholte sich 
dort sehr gut. Rasch nahm er 2 kg an Gewicht zu und wurde vollstandig afebril. 
also die typ1sche Anamnesoe eines phthisischen Schubs. Mitte August kam es 
aber nach st.arken 'Stmpazen zu leichtem Fieber, zu starkem Husten und zu 
Auswurf. Er suchte desohalb Ende September ein Spitarl auf. Dort gesellten sich 
1\l'tte Oktober HeiJserkeit und Schmerzen im Hals dazu und gelegentliohe 
Durchfalle von mehreren Ta.gen. Dann kam er auf meine Abteilung. 

Der hochgradig abge:magerte, kachektische und zyanot-ische Patient mit 
polstedormigem Oedem der Rtickenhaut, bLauem Oedem der unteren Extre­
mitaten bot folgenden Lungenbefund dar (Fig. 66 und 67). Wir ersehen daraus 
die Residuen der zwei phthisischen Schtibe in den O.berlappen. Besonders auf­
faillend ist aber, da/3 groBe Teile seiner Lunge einen hellen, hypersonoren Schall 
geben, mit ga.nz geringem ~UlRkultatorischen Befund, da/3 seine Leber hochgradig 
vergro/3ert, die Milz geschwollen ist. Sein physikalischer Befund kontrastiert 
ganz auffallig mit seinem ,schwer gestorten Allgemeinbefinden, und wir konnten 
uaraus eine tuberkulose Bronchopneumonie diagnostizieren. Am 13. Dezember 
kam er zum Exitus. Die von Prof. W i e s n e r vorgenommene Autopsie ergab 
nun folgenden Befund: Alte bronchiektatische und tuberkuHise Kavernen irn 
rechten Lungenoberlappen, etwas unterhalb der Lungenspitze gelegen. Einzelne 
Kavernen mit fetzigen Wandungen ohne Grenze gegen das urngebende Lungen-
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parenchym. Ulzerose tuberkulOse Bronchitis iler Bronchialliste des rechten OJ;er· 
lappens, des rechten Hauptbronchus, des linkoo Hauptbronchus und seiner Ver­
zweigungen im Ober- und Unterlappen mit Ektasien der Bronchien, Sekret­
stauung und Verkasung der Wande. Ausftillung des Lumens femerer Bronchial­
verzweigungen mit Kasemassen mit stellenweisem Durchbruch der Verklisungen 
<lurch die Bronchuswand in das umgebende Lungengewebe. Herdformige infil­
trierende Tuberkulose im linken Lungenunterlappen. Frische Bronchiektasien­
billlung mit Eitersammlung im rechten Unterlappen. Diffuse ulzerose Tuber­
kulose der Trachea, des Kehldeckels. Tuberkulose der Tonsillen. Schwere 
ulzerose Tuberkulose des Dunn- und Dickdarms. Hochgradige Steatose der 
Leber. Fettige Degeneration der Nieren, subakuter Milztumor. Akute Auf· 
loekerung der Milz. 

Hier war also eine akute tuberkulOse Bronchopneumonie von 
einer alteren Spitzenkaveme ausgegangen und hatte so ziemlich alle 
Bronchien befallen. Anders in der zweiten 

BEOBACHTUNG eo: Eine 53jahrige, verheiratete Volksschullehrerin 
M. G. kam am 3. Janner 1921 an der Abteilung zur Aufnahme. Sie gab folgende 
Anamnese. Ihre Mutter war ei.nem Lungenleiden erlegen. Vor zebu Jabren 
Myomoperation. Sonst war sie niemals ernstlich krank; gewesen. Seit zwei Jahren 
hustet die Patientin und hat seit einem halben Jahr einen grfi.ngelblichen Auswurf, 
sonst abeT k.eine Beschwerde.n. Seit drel Wochen hustet sie vielanebr, trotzdean 
ist der Auswurf splirlicher wie sonst. Bis zu den Weibnacbtsferien ist sie ihrem 
Beruf nacbgega.ngen. Sie ha.t nun seit kurzer Zeit furchtbare Atemnot und in 
der letzten Zeit anch Fieber. 

Die Patientin war hochgradig zyanotisch, kam am 1. Janner 1921 ganz aut\er 
Atem zu mir. Den Lungenbefund an diesem Tag geben beirolgende Thoraxsche­
men wieder (Fig. 68 und 69). Es flillt uns dabei wieder auf, dat\ wir allent­
balben gurgelnde Rasselgerausche haben, dabei aber macht sich die ,association 
paradoxale" besonders bemerkbar. Denn trotz dieser, sonst ftir ei.ne schwere 

Figur 68. Figur 69. 
Neumann, Tuberkulose II. 13 
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kavernose Phthise charakteristischen Rasselgeriiusche fehlen Verengerungen 
der Kronigschen Felder, fehlen ausgespr-ochene Darnpfungen. In den oberen 
Partien des linken Unterlappens ist Bronchialatrnen, wie wir sehen werden, 
bedingt durch eine gelatinose Pneurnonie. Die Autopsie der am 7. Janner ver­
storbenen Kranken ergab nun: Akute gelatinose Pneurnonie beider Oberlappen 
und des linken Unterlappens. Tuberkultise Aspirationsbronchitis, rnachtige ver­
kaste Bronchiallymphdriisentuberkulose. Durchbruch einer verkasten DrUse in 
den rechten Hauptbronchus knapp unterhalb der Bifurkation. Durchbruch einer 
verkasten DrUse in den Oesophagus. 

Hier haben wir also eine typische Bronchopneumonie vor uns, 
welche von durchgebrochenen, verkasten tracheobronchialen Drusen 
ausgegangen war und welche neben einer verkasenden Bronchustuber­
kulose noch zu ausgedehnter gelatinoser Pneumonie Veranlassung 
gegeben hatte. 

2. Bronchitis capillaris tuberculosa 

Eine noch akutere, innerhalb 3 bis 4 Tagen todliche Form der 
Tuberkulose, die aber au!Jerst selten ist, so daB ich selbst bisher nur 
zwei Faile davon zu Gesicht bekommen habe, ist die tuberkuli:ise 
Kapillarbronchitis. Sie kann bisher vollstandig Gesunde befallen, 
aber auch bei abgezehrten Phthisikern vorkommen. Bei Kindem soli 
sie sehr haufig sein, findet sich aber gelegentlicb auch einmal bei 
Erwachsenen. Der Beginn ist ganz brutal. In einigen Stunden schon 
kommt es zu hochgradigster Dyspnoe mit ganz blau gefarbtem Ge­
sicht, bei 60 bis 80 Respirationen, bei 150 Pulsen und einer Tempera­
tur von 40°. Der Husten ist auBerst heftig und entleert etwas 
schleimig-eitriges Sputum, in dem aber keine Tuberkelbazillen zu 
finden sind, wenn sie nicht schon von friiher her im Sputum vorhan­
den waren. Die Perkussion ergibt ausgesprochene Tympanie oder 
normalen Lungenschall, die Auskultation pfeifende Rasselgerausche 
und subkrepitierendes Rasseln. Meine beiden Falle betreffen Soldaten, 
die wahrend ihrer Felddienstleistung eine Phthise bekamen und die 
deshalb krank ins Hinterland a bgingen. 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 riihren, 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
schwachtem Atemgerausch. Leider konnte von keinem der Faile eine 
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Autopsie gemacht werden, so da~ ich auf eine genaue Wiedergabe 
ihrer Krankengeschichte verzichten kann. 

Die Differentialdiagnose mu6 vor allen Dingen a) ei.ne ge­
wohnliche k a p i 11 a r e B r o n c hit i s ausschlieBen. Diese ist ja bel 
Erwachsenen auch recht selten, immerhin babe ich ahnliche Bilder 
bei der Grippe gesehen und auch bei Gasvergiftungen im Felde. 
Dber kapillare Bronchitis nach Salpetereinatmung vergleiche die 
interessante Beobachtung H. S c h 1 e s in g e r s. (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 Kellerraumen ihrer Apotheke Flaschen abgeftillt hatte. 
Bald nachher erkrankte sie auf das schwerste. Als ich sie 20 Stunden 
nach Ausbruch der Krankheit sah, war sie hochgradig zyanotisch und 
orthopnoisch. Dber den Lungen hypersonorer Schall und allenthalben 
feinstes Knistem. Zwetschkenbriihartiges Odemsputum. Noch 
wahrend der Untersuchung starb sie. Da der Verdacht einer Gasver­
giftung, acquiriert in den Kellerraumen der Apotheke, nicht von deT 
Hand zu weisen war, wurde die sanitatspolizeiliche Obduktion einge­
leitet, die dann elne nekrotisierende absteigende Bronchitis und 
kapillltre Bronchitis ergab. Im Bronchiallumen ausschlieBlich und 
reichlich hamolytische Staphylokokken. 

b) Von einer t u b e r k u I o s e n B r o n c h o p n e u m o n i e 
unterscheidet sie der viel raschere, viel sttirmischere Verlauf. Auch 
findet man bei der Bronchopneumonie schon nach 3 bis 4 Tagen Ver­
dichtungserscheinungen tiber den Lungen, die der tuberkulosen 
kapiiHtren Bronchitis vollstandig abgehen. 

c) Eine gro6e .Ahnlichkeit hat diese kapiJiare Bronchitis im 
klinischen Verlauf noch mit einer Form der allgemeinen Miliartuber­
kulose, die ich auch schon mehrfach beobachtet babe, einer Form, 
welche die franzosischen Autoren mit dem Namen ,Granulie a forme 
suffocante" bezeichnen. Wir haben da auch ausgesprochene Zyanose 
und Dyspnoe vor uns, aber es fehlen hier alle auskultatorischen und 
perkutorischen Veranderungen tiber der Lunge. 

3. Die allgemeine Miliartuberkulose 

Die allgemeine l\Iiliartuberkulose gilt auch heute noch vielfach 
als einzige Erscheinungsform einer hamatogenen Aussaat bei der 
Tuberkulose. Aus den bisherlgen Ausftihrungen geht schon hervor, 
daB dem nicht so ist. Ich erinnere nur an den proliferierenden 

18* 
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Prlmarkomplex, die diskrete Spitzenmiliare, die Tuberculosis fibrosa 
densa und diffusa usw. usw .. Es gehort vielmehr noch ein masseu­
hafter Einbruch von hochvirulenten Tuberkelbazillen in die 'Blut­
bahn dazu, oder nach L i e b e r m e i s t e r bei geringen Bazillen­
mengen eine besondere Konstitution der Kranken, UIIIl das klinische 
Bild der allgemeinen Miliartuberkulose mit seinem absolut letalen 
Ausga.ng zu er~eugen. Siehe dariiber auch die Ausfiihrungen 
Lowen s t e ins (1. c. 251). Dieser Einbruch kann sich an ver­
schiedenen Stellen des Korpers vollzlehen, kann verschiedene Ge· 
fa.l3gebiete zuerst befa.llen, und danach ist auch die Symptomologie 
dieser Erkrankung eine ganz verschiedene. Betrachten wir zunachst 
rein theoretisch einige dieser Moglichkeiten. Es sitze irgendwo im 
Korper ein Tuberkuloseherd, ein tuberkuloses Lymphom, eine 
K.aries des K.nochens, ein Fungm; usw. usw .. Von bier IItts konnen 
nun tuberkulose Massen in eine arrodierte Vene einbrechen. Sie ge­
langen datm in den rechten Vorhof, den rechten Ventrlkel und von 
hier zunachst in die Lunge. Nur diejenigen Ba.zillen, welche das 
Lungenkapillametz passieren konnten, werden nun in sparlicherem 
Ausma13e die sonstigen Korperorgane befallen. Wir haben dann eine 
Miliartuberkulose vor uns, die sich hauptsachlich auf die Lungen 
lokalisiert. 1st der Einbruch in eine Korpervene ein sparlicher, dafiir 
aber sich haufig wiederholender, dann entsteht daraus eine 'l'uber­
culosis fibrosa densa, die sich durch eine gro.13knotige Beschaffen­
heit der konglomerierten Miliartuberkulose in der Lunge auszeichnet, 
wie R a n k e mit Reoht hervorhebt. Dasselbe geschieht, wenn die 
tuberkulosen Massen in den Ductus thoracicus einbrechen. Ganz 
anders stellt sich das Bild dar, wenn tuberkuloses Material in die 
arterielle Blutbahn einbricht. So beobachtete ich einen Fall, den 
K. B au e r naher beschrieben hat, wo eine tuberkulose Druse 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 Ein­
bruch sich vor Abgang der Anonyma und Carotis sinistra vollzieht 
oder nachher. Im ersteren Faile wird eine rasch aru.ftreiende 
Meningitis tuberculosa dem Leben ein baldiges Ende setzoo, im 
letzte11en Faile, wie in dem von uns beobachteten, ist die Erkran­
kUDgsdauer eine ziemlich lange und trat vor allem unter einem 
gastrischen und hepatalen Bilde auf. Bei dem erwahnten Patienten 
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war vor seiner Aufnahme an die Klinik der Heihe nach an cine 
Wurstvcrgiftung. eine Leberzirrhose und endlich an einen Typhus 
gedacht worden. Ebenfalls zuniichst Erscheinungrn allgemeiner 
~atur; be~(}nders abor das. Bild einer )feningitis tuberculosa winl her­
vorge.rufe.n, wenn der Ba.zilleneinbmtcJJ., wiQ so hiiufig, in ei.ne Vena 
pulnwnalis erfolgt. Denn auch hier gelangen die Baxillen tiber den 
link·en Vorhof und den link en V en trike! zuerst in den allgemeineu 
Kreislauf und erst auf diesem Umwege in die Lunge. Bei einem Ein­
bruch in einen Zweig der l'ulmonalarterie wied·er wird iiberhaupt 
keine allgemeine )liliartuberkulo.;;e entstehen, SlQlldern eine auf das 
Verteilungsgebiet dieses Astcs beschrankte Miliartuberkulo.c;e drr 
Lunge, di·e sich klinisch unter dem Bilde einer einseitigen )filiaris 
di.sc11eta offenbart. 

Dadurch sind schon mannig"fac.he Verschiedenheiten im Ver­
lauf der allgemeinen Miliartuberkulosc gegeben, so daB wir direkt 
<lrei Formen davon unterscheiden konnen. Eine, wo die Lungen­
erscheinungPn im Vordergrund stelwn (Einbruch in Korperv<'nen oder 
Ductus thoracicus). cine, wo die Erscheinungen in den parenchy­
ma:tosen Orga'l1€>n d-es Korpers da.s Bild oohel'lfficherr (Eill1'bnuc.h in dire 
Aorta, bzw. in eine grtil3ere Arterie) oder eine. wo die meningealen 
~ymptome den Ausschla.g geben (Einbruch in cine Vena pulmonalis 
oder in die Aorta vor Abgang doer Anonyma tmd Carotis sirustra). 
Diese Verschiedenheiten werden noch grolkr dadurch,- daB indivi­
duelle Verschiedenheiten in der Gefii&veite und in der GefiiBver­
teilung vorliegen. WeiteJ'e Untersrhiede haben in konstitutionellen 
llnd konditionellen Verschiedenheiten ihre 1!rsache. \Veitcre sind in 
immtmbiologischen Verhaltnissen begrtindet. )fan denke an eine 
miliare AusHaat bei lndiviuuen, die gegen cine Tuberkulose gar keine 
~ehut7-Stoffe zur Verftigung haben und anderseits wieuer an die 
gleichen Ereignisse bei gegen Tuberkulose mehr weni.ger irnmunen 
Kranken. Es wird daher einen Pnt.erschied macohen, ob eine allge­
meine )Iiliartuberkulose im Stadium des Primiir-Komplex·CS oder bei 
Phthisikern erfolgt; aile d~ese Verschiedenheiten sind noc.h gar nicht 
Gegenstand eines eingehenden Stndiums geworden, und ich mnB mich 
daher mit den bi8herigcn Andeutungen begntigcn, urn so mehr. al~ 
wir bci Envachsenen ja nur spiirliche Fail-e von ~liliartuberkulose zu 
(Je!';icht bekommen. 

Betrachten wir zuniichst das allgemein klinisc-he Bild der 
)liliartuberkulose. \Vir ha1ben da ein etwa zehntiigiges Inkubations-
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stadium vor un.s, wo es zu AbgescJJla.genheit, Kopfschmerzen. 
Schlaflosigkeit -und Schwindel kommt. wo eventuell Xa.senblutcn 
a.u.ftritt. Appctitlo.sigkeit und Abmagenmg sieh ein.striJPn. Hilt! 

gelcgentliche Froiltsehauer sieh bcmerkbar mach~n. ohne <laB man 
damit zuniiehst etwas Rechtes anzufangen \\iiBte. ~ach diesen Vor­
laufern entsteht dann das meist typhusillmliche Bild. Wir hah£>n cine 
Continua wi-e l>e-im Typhnl:<~, o<.ler wir .hal)en tUlr:<:g1e1tii11iBigc Fi-e.be.r­
an.falle. indem die Temperatur 1 bis 3mal im Tag ~LUf 40 Grad ansteigt 
und da.z-wh;c.hen 'f€'Illp-e.mturen von 37 Grad ein:.,-..eschoben ~&iJld. od·ei· 
wir .ha.ben einen Typt~s hwe11s.us vor uns mit morgCJ1dliohean Gip{lcl bi~ 
:-m·3, abendlichen Erhohungcn bis 37·5. Der Pills ist stark bP­
sch1cunigt. die Hespirationsfrcqueuz bctrii.gt 50 bis GO, zuniichst ohne 
)[itbcteiligung der auxiliiiren Atemmu.4.ulatur. Es mac:ht sich cine 
hochgra;dige Zyanosc mit zunehmender Bliisse d·es Gesichtos gcltcnd. 
es tritt ein )Iilztwnor auf. Wichtig ist nach A. F rae n k ·e 1 cine 
schmcrzhafte VergroBerung der LebN, <lie oft von einem 1eic.hten 
Ikterus beg1eitct winl. Fast besUindig 1indet sich EiwciB im Urin 
und -einc po:-;itive Diazoreaktion. Von den nervi)sen Symptomen 
stehen intensive Kopfschmerzen im Vordergrund. Dabei ist das Sen­
sorium getri.ibt und der Sch1af delirierend. Em pis macht als ein Friih­
~;ymptom auf eine Hauthyperibthesie der Thoraxwand aufmerksam. 
Es hesteht Lichtscheu. Die Lungensymptorne sind recht ver­
schiedcnartig-. \Vir haLen in dt•n mt>i:'lten FUllen, wie J o us set 
zeigte, die Zcichcn cines kleinen pleuralen Erf,'1.lSses a.n heiden Bascn. 
sich kennzeichneml durch 1eichte,; IWherstehen der Lungengrenzen 
gegeni.iuer der Norm urn 2 bis 3 Querfinger und durch a.ugeschwiichtes 
Atmcn dari.iber. Eine Probepunktion verschafft Sicherhcit iiber dieseil 
eniinent wichtige Symptom. In anderen Fallen haben wir katar­
rhalische Rasselger~iusche iiber den Spitzen oder iiber den oberen 
Lung-enpartien von t.rockcnem, hronchitbchem Chamkter. In einer 
dritten Heihe YOn Fiillen tritt m{'hr weniger fli.ichtiges, feinhlas.ig·rs 
ltasscln und ein zartcs pleurales Heiben an verschicdcnen Stellen 
der Thoraxwand auf, als Z('iCh('n der miliaren P1euratuuerkel. 

In manchen Fiillen tritt nun die Fiebersteigerung ganz in den 
Hintergnmd, so daB ein subfebriler. ja. sogar a.febriler Yerlauf da.raus 
resultiert. Solchc Fiille hatH a g c n schon im .Jahre 1881 beschrieben. 
•'ben:;:o R c in h o 1 d. Joseph hat ans dcm Jal1re 18!)1 drei solchc 
interessante Fiillc mitg-eteilt. Auch ich habe eincn dcrartigen Fall 
besehrieoon (W. X tO u mann 3, ·Bcobachtung 23). Das siml dann di·e 
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F~me, w.eldte Pi e r y unt1er d~m Sammelnamen ,.G ran u I i e 

a f o r m c d c p y r c x i e a t t 6 n u e e" zusammoog.e.fuBt h.a.t. \Vir 
ncnncn ,..;ie am besten i'- u b f e b r i 1 e ::\1 i 1 i a r t 11 be r k u I o s e .. Bei 

solrhen taucht zunlichst der Yerdaeht auf. cine leiehtfehrile gm;trische 

;.;tiirung a11L O<It>r man vermutet. due C:rippc. Es stellt sirh im wciterPn 

·Yerlaufe oine trtigerische Besserung ein. Nur die Kopfschmerzen, di~ 

Abgeschla.genheit sowie die VergroBerung von ::\lilz und Leber, die 

zunehmendc .Abmagerung, der Kriifteverlust und die .zunehmendc 

BHb . ..;c dcutcn auf ein Fortbcstehen der Krankheit hin. Plotzlich briC'ht 

dam1 bPi dem Krank<>n r:ine :\leninf,ritis aus, oder es folgt. eine akute 

Erstickung 111111 se.tzt dem Lrhen nach wenigcn ;.;t.undt>n ein Ziel. Es 

erinnert diese Schilderung in abgeschwachter Form an den Verlauf 

der Kr.1nkheit in dcr Bcohachtung K. Bauers. wo der Tuberkei­

IJazilleneinbruch in den Arcus aorta.e erfolgt wa.r. Diese Falle diirften 

wohl dadurch bedingt sein, daB THberkelbazillen in cine Lungenvene 

oder in den Ductus thoracicus gelangen und von hier aus zunachst 

den a.llgemt>inen Korperkreisiauf befallen. 
In Fallen v.'ieder, wo dcr Einbruch in cine Korpervene erfoigt, wo 

also di<l Lunge haupt.siichlie.h die Ba.zillen a.bfi.inhrt, enlst(•ht wohl Zll­

mei~t die von p i e r y a.ls .. G T ~t 11 u 1 i e a f {) r me cat .a r r h .a 1 e" 

boeschrJebene Form der ::\liliwrtllLberkutose, k.a tarrhalil51L'lhe ::\liliartU'ber­

kulose. Wir haben die subjektiven Beschwerden einer Bronchitis, also 

minimalen Husten mit etwas rotlichem Auswurf, wir ha.ben Brust­

selunerzen, Empfindlit'hkeit der Thoraxwand. Wir findcn hei d-er Per­

ku .. ,-.ion abwech.selnd gedampftc und tympanitische Zonen. wir ha.ben 
Pfcifen und ~chnurreu besonders reichlich in den :->pit.zen, au<'h 
~chatter von krepitJiercnden Hasselgcriiuschen an ver&h.it>denen Stel­

leu. Aber alles das ist fliichtig und in seiner Lokalisation weeirselnd. 

Dazu kommt als. Zeichen der srhweren Intoxikation zunehmende Ah­

magerung und zunehmendc Schwache, Zyanosc und Dyspnot>. Di1~ 

Temperaturen sind tmn•gelma.l3ig mit a.bendlichrm Gipfel. Auch bier 

kommen, namentlich hei altcn Lenten, fieberlose Faile mit Hcrl­

~('hwiiehc und allgcmeinem Hydrops vor. f'piit.er gesellt sieh Albumi­

lllll'ie und )[ilztumor <la.zu. Der Tod tritt innerhalb i> his (j Wochen 

ein. Von ciner leichten tuberkulOscn Bronchopneumonie unterscheidet 

~irh die."-e Form durch das Fehlcn der Tubcrkelbazillen im Sputum, 

fcrncr rlurch das Fehlcn von Y<'rdichtungsersrheinungen und lWhlen­

bildung liber den Lungen. 
Cuter L'"m:;tiinden komH•n dabei die pleural und ~ubpk'ural gc-
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1egenen Tuberke1 besonders in den Vordergrund treten und wir ha.ben 
d.aam pie !1" y IS ,G r a. n ru I i e a f 0 r m ~ ·p I.e u r a I •e" 'VOr un.s, die 
pIe uri tisch e M i 1 i art u be r k u 1 o s e. So ha.be ich Faile ge­
sehen, wo lbei besooh:endem typh0$Cdl Fieber weg"~en des ·Fehlens der 
(iruber-Wida1schen Heaktion zunachst an Typhotuberkulose geda.cht 
werden mul3te, und wo ein plOtzlich auftretendes, zartes p1eura1es 
Heiben die Diagnose zugunsten einer allgemeinen Milia..rtuberkulo~ 

umstiel3, mit .a.bso1ut Wdlicher Prognose, im Gegensatz zur fl'!i.hllieroll 

Annahme. Auch ein rasch wechse1nder pleuraler Ergu13, einmal der 
einen, einmal der anderen Seite kann ein derartiges unkla.res Krank­
heitsbild im Sinne einer 1\filiartuberkulose klaren. ::\lerkwtirdig ist, 
dal3 diese Ergiisse bei allgemeiner Milia.rtuberkulose rasch kommen 
nnd .a.uch ra.<>eh wieder verschwinden konnen. 

Einen ganz eigenartigcn Verlauf stellt da.nn jene J.<~onn dar. 
woelCJhe P i (l r y ,,G ram u 1 i e a f o r me s u f f o c a n toe" n100nt, di~ 
a. s ph y k tisch e Miliartuberkulose. Diese Form trit.t bewnders 
hiiu1ig in der ersten Kindheit von zwei bis drei Jahren auf. Einen 
zweiten Frequenzgipfel zeigt sie noch zwischen dem zwanzigsten und 
dreil3igsten Lebensja.hr. Es tritt bier nach einer etwa zweitagigen Sub­
<'.ontinua. Ws 3!}'5 plOtzlich. heftigstt: IJyspnoe mit Orthopnoo und Er­
:-tickungsnot .auf, ohne Seitenstechen, ohne Husten, ohne Auswurf. 
Die p-hysika1ische Untersuchung ergibt nur abgeschwachtes Atmen, 
~tellenweise etwas aufgehobene Atemgerausche, hie und da etwas 
tltichti~ Pfeifen und Schnurren und in einigen Tagen erfolgt der 
Tod, bei Kindem na.ch 8 bis 10, bei Erwachsenen na.ch 20 bis 
:-!0 Tagen. 

Die DifTerentialdiagnose mu6 dabei versc.hiedene Zustande be­
riic.ksicht.igen. Zunachst denkt man an ein a.kutes Vers.agen der Herl­
kraft. Doeh mul3 man diesen Geda.nken wieder fallen lassen, weil die 
Herza.ktjon eine zwa.r besch1eunigte, aber sonst g-anz gut6 ist. Man 
denkt an ein akut.es Lungenodem, doch fehlt das Odemsputum. Ma.n 
denkt an eine akute kwpillare Bronchitis, doch wird das R.ass.eln tiber 
der ganzen Lunge vc11niBt. Auch der ,. erdacht einer )liliarcarcinc:-e 
1ler Lunge muB, besonders bei a.Iten Leuten, auftauchen, doeh ist d~t 
die Entwieklung nicht so rapid. Es tritt manchmal das typische 
himbeergeleeartige Sputum auf, welches die Sa.chlage im Sinn~ einer 
Caroinose klart., ~ tr0ten schmerzlose, ha.rte Driisensch.wellungen in 
der Suprakla.vikuktrgrube auf, welche cbenfalls ftir Ca.rcinomato~e 

entscheidend sind. 
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Der Volls.t.andigkeit ha.lber sei zum Schlusse dieses Abschnittes 
nO<·h eine Form von B a r d erwahnt, die T u be r c 11 l o sis. m i 1 i a­
r i s s u p p 11 rat i v a, die v e r e i t e r n d e M i 1 i a r t u be r­
k u 1 o s e. Hier vergescllschaftet sich die Tuberkelbazillena.ussaat mit 
oi.ner Aussaat von Eitennikroben, so daB jeder entstandenc )liliar­
tuberke1 vereit.ert. Das ·hervoT'Sitechendste Symptom ist ein hohc.> 
hektisches Fieber. Ich selbst habe bisher noch keinen derartigen Fall 
zu Ge..<>icht bekommen. Fur die Differentialdiagnose kamen natiirlich 
hier alle Arten von Pyamie in Betracht, doch scheint die Krankheit 
enorm Soelten zu sein und daher nur wenig praktische Bedeutung zn 
hesitzen. 

V. KAPITEL 

DIE BEGINNENDE LUNGENTUBERKULOSE, DIE SICH UNTER ANDERE~ 
KRANKHEITSBILDERN VERBIRGT = TUBERKULOSEMASKEN QDER 

LARVIERTE TUBERKULOSEN 

In den bishenigen K.aipitRln haben wilr die ver8clriedenen 
Formen der Lungentuberkulose an uns voruberziehen lassen, von der 
Voraussetzung ausgehend, daB sie die fur ein derartiges Leiden tn)i­
schen subjektiven Symptome bieten, daB die Kranken aL-;o wegen 
XachtschweiBen, Bruststechen, Husten, Fieber, Abmagerung usw. zum 
Arzt kommen, so daB unsere Aufmerksamkeit gleich auf die Lunge 
gelen.kt wird. \Vir ha.ben nun noch di-e Faile zu bcs.prechcn, we1che 
nicht wegen solcher durchsichtiger Beschwerden den Arzt aufsuchen, 
sondem wo irgend' ein anderes Organ, irgend ein anderes. Symptom 
im Vordergrund der BeRchwerden steht, so daB vielfach gar nicht an 
die Lunge oder iiberhaupt gar nicht an cine tuberkulose Ursache 
dafur gedacht wird. Man nennt diese Zustande am besten mit So k o-
1 ow ski Tuberkulosemasken oder larvierte Tuberkulose. Aber ge­
rade durch den Vergleich der ersten Arbeit So k o 1 ow skis tiber 
diesen Gegenstand mit unseren heutigen Kenntnisscn erkennen wir 
(}en groBen Fortschritt., den die medizinische Forschl!Nr auf dem 
( :ebiete der Tuberkulose gemacht hat. S o k o 1 ow s k.i .:fiihrt z. B. 
noch die Bronchitis und die Pleuritis als )lasken der Tuberkulose an, 
von denen wir heute wissen, da.B sie vielfaeh zu den typischen 
IuBenmgen einer beginnenden oder sogar vorgeschrittenen Tuber-
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kulosc gehorcn. Am zwcckdicnlichsten erl"cheint €'S mir, wenn ich zu­
nachst allo die vcrschiedcncn Organsysteme durchnehme, hinter 
dercn Symptomen sich eine 'fuberkulose verhergen kann. Erst da~ 
letzte Ka.pitel soli dann cine i'ystematische Cber!'icht di~er Tuber­
kulo!5leiDlask•en an d-en zug"ehorigen SteUen des Tub-erkul'OSIC!Sysbems 
gebcn. 

A. FIEBEHI!Mvn: ZVST:\SDE. lll~TFJ{ Wr:LC'HEX :-;I('H EI~E BEGIX­
XENDE LUXGEXTt:BERKt:LOSE VERBIR<n" 

\Viihrend die meisten Tuberkulosemasken b-ei den chronischen 
und vor allem bei den rclativ gutartigcn Tuberkuloscn sich finden, 
welche H o II 6 untcr den Na.rnen .. juvenile Tuberkulosc" zusammen­
faf3t, haben wir hicr im ersten Absehnitt dicscs Kapit.els es fast aus­
sehlief3lich mit bosartig vcrlaufenden Tuberkuloscn zu tun. Dcshalh 
bespreche ich sie auch an erster Stelle. Das geschicht auch deshalb. 
weil sic Ctincn 'C:b('trgang bilden von der zulctzt. hcs-ehriebenPn all~re­

meinen ~liliartuberkulose, die ja auch vielfach unt.er einem typhu:o;­
i\hnlieh~n Bild vcrliiuft, und den eigcntlichcn )fagken der Tuber­
kulose. Bier haben wir nun zuniichst· zwei verschiedcne Ficbertypen 
tt11~einanderzuhalten. 

1. Das kontinu.ierliche typltusiilmliclte Fieber (Sokolowskis 
Pseudof.lf ph us) 

\\"ie wir schon aus den allgemeinen Ert)rtcrungcn zur generali­
l'ierten )liliart.uberkulose gcsehcn haben, kann sich hinter eincm 
:--olehen typhusaJmliclH~n Bilde cine )liliartuberkulose verstccken. 
Die Differentialdiagnose k.ann da. rccht schwierig wcrden und in der 
crstcn Zeit fast unmoglich sein. Xach kurzer Zeit wird sie 
freilirh heutzut.ag-e wc:-,entlich dadureh crll•icht~rt, daB wir dur-('h 
Ztichtung dt>s Typhusbazillus aus dem Blut, aus den Roscolcn 
und au."- dem ~tuhl, s.owie durch die Gruber-\Yidah;chc ,\gght­
tina.tion schon schr frtihzcit.ig cinen Typhus :umchmcn oder am­
schlieBen konncn. Habcn wir also sclhst nach einwochiger Dauer 
des Ficbcrs noeh kcine Hoscolen und vor allem kcine positive Aggluti­
nation fiir ein Baktcrium der Typhusgruppe, dann muB der Verdacht 
auftauchen. daB l'ich -dahintcr cine Tuberkulose vcrsteckt. Ich hahe 
dabci natiirlich nur jenc Fiille im Auge, wo dcr Lungcnhefund keinc 
C'haraktf>risti:;:chen ZPichcn aufweist. Denn auch eine Phthise. di~) 

Phthisi.s fLbro-ca,seosa und <He Oasoo5:t. kann ja •ein typhu:siihnlic.hcs 
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1\raHklwit.;hild g·rhcn: alwt hicr winl Hw>ten. positin:;. ~putum, wor­
deH mehr mi11der charakteristi:-;che Symptome tiber den LungeH­
~pitzen. in <i<>r Axilla. oucr im )lohrcnheim~;<chrn Dreieck diB Diagnose 
hald kliirrn. :-'cheide ieh abo diese Faile aus unseren g-eg-enwitrtigen 
Hetraehtnngcn ans. so kommen vor ~tllt-'m <lrci Tuberkuloseformeu 
dabei in Bctra.cht: die allgemeine )filiartuhPrkulose, die Typhotuber· 
kulose vun La 11 do u z y nnd die Tuherkelbazillensepsis. Bei allen 
dr{'icn fiH<let i'-ich cine YergriiBerung dcr )!ilz. 

a) Die a. ll g P m P i n e !\1 i l i a r t u b e r k u l o s c hietet da' <}II 

das schwer:-te Krankhcitsbild. Da wird nach d<m Hiehtlinien <lei> 
vorigen Kapiteb rinc schmcrzhaftc Vergriil~ru11g der Leber mit 
Ikterns ouer diP sogenanntr Tria s von J o us set (weniger typi­
~<cher Fieberverlauf wie bci Typhu:-;, ~purenweise AlbumiHurie, Anfi\H,, 
von l'olypnor. hzw. dauemdc l'olypnoe) die Diagnose im ~inne einer 
)liliartuberkulose klliren. Oder es tretcn zum typhtisen Krankheitsbild 
beidersei-tige. zwei bis drei Querfinger hohe, seri):'YC, lymphozytitre. 
pleuriti:;.chc Ergiis.~o;c auf. die da11n cine sicherc Diagllol'e gestatt<•n. 
oder es tritt -cin zarics Reibcn iibcr den vcr~chiedcnrn l'articn d-cr 
Pl>Cura, a.uf, oder cs entwickelt sich <kls Bild ucr kat:.trrha.lisc.h€11 
)liliartuhcrkulo:-:e der Lungen. Die larvierte Tuherkulosc demaskiert 
~ieh und 7.eigt ihr wahres Gesirht mit ihrer a.bsolut infausten Prognose. 

h) Die Typhotuberkulosc. Xa.ch der Schwerc des 
K rankheitsbilde~ schlief~t sich daran Lando u z y ~ Typhoba.zillosc 
an, die wir zwec.km~\Big Typhot.uberkulo:5~e ncnnen. Die ·Prognos.e 
freilieh i:3t -cine ganz andBre, quoa.d vitam, ganz gutartige. 1-!ier haben 
wir wi{~der cine Continu<t mit. ~lilzturnor v,n· un~. Auch hicr i~t oft 
die Fieberkurve unregelmaBig.er als heLm -echtetl Typhm. ){e.ist bc­
st-cht dabci .auch ein be.srhleunigt:er Puis und nicht die relati.vc 
Br.adyc.at'd.ioc des Typhu5. £ine Loukoponie mit reLatiV'CT Lympllozy­
tos.e findct sich haufig auch bei der TyP'hotubcrkulo~, d·affir fchlt 
abcr jed·c Bronchitis., cs f.ehl-en DurchfaHe oder Ver:>topfung, e:'l treten 
keine Roscolen auf. Xac.h ·eincr mchnvochigen Dauer heilt die Kran:k­
heit aus, die jungen Lcut-e genes.cn. Denn die Krankheit winl vor 
all-em zur Zeit doer PubcrU\t und bei Kindem bcobachtct. "\her 
withrend :-:ich beim echkn Typhus 1111n ein IIeiBhunger <>instdlt, un<l 
rasche Gewichtszunahmen erfolgen, hlej.ben diese Kranken magcr. 
hlciben sic blaB. Xach einigen Woc!H·n oder aurh nach mehreren ~lona­
tPn demac:kieti. sich au!'h diese Tuht>rkulo:;e. und -e.s kmlltllt irgPndwo 
eiiH' tuhPrkuli.is-c )!anift>~tation zum Vorschein, sei es in der Lunge, sei 
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es im Peritoneum oder in doer Pleura. Bei Kind-ern kann auch eine 
nach Monaten auftret{'nde :Meningitis in Erscheinung treten. Als 
typisches Beispiel dafiir mochte ich eine Beobachtung eigener Er­
fahrung mitt.eilen. 

BEOBACHTUNG 61: Im Herbst 1917 wurde ich zu einem 15jahrigen 
:Madchen G. R. gerufen, welches schon seit vier Wochen an einem typhus­
a.hnlichen Jo'ieber kra.nk da.rnieder.la.g. Sie zei.gTte rbei der Vntersuchung eineJJ. 
ausgesprocht>nen Milztumor, oine hohe Continua, aber keine Hoseolen. Der 
Hausarzt hatte sie a.ls <echten Typhus beharulelt, bei der lrungen Da.uer der 
Krankheit war ihm aber etwas ungemtitlich gcworden. Ich dachte nun wegen 
des typischen Alter:; der Pa.tlicntin und deshalb, weid ich ihre ~Iutter mit offener 
Tuberkulose behandelt hatte. an eine Typhotuberkulosc und lie6 darum zu­
nachst auf Typhus ba.kteriologisch untersuchen. Aber wooer die Agglutina.ti011. 
noch d·ie Kultur bestatig-tcn diese Diagnose. Daher konnte ich die Cher· 
zeugung aussprechen, daB es sich urn eine Typhotuberkulose handle. Da it'h 
auf Unglauben stie6, weJl die Lunge vollstandig gesund se1, macl!te ich gleich 
<iarauf aufmerk.sam, da6 sich nach Monaten die Sache klaren werde, indem 
irgendwo cine Tuberkulose zum Vorschein kommen werde. Die Patientin genas 
dann von ihrem Fieber, blieb aber schwach und zart. Genau nach einem Jahr 
wurde ich wiwN hingerufen. Nun hatte sic wieder hohes Fieber. m1d die 
genauc Cntersuchung crgab einen seros-hamorrhagischen Ergu6 dcr rechten 
Lungenba.&is mit starker Mitbeteili.gung des Zwerchfells. Auf Tuberkulin ging 
<las Exsudat rasch zurtick. Seither habe ich Patientin wiederholt noch gesehen. 
~ie leidet jetzt an einem hie und da subfebrile Erscheinungen machenden ent­
ztindlichen Primarkomplex. 

l~s kann nieht genug hcrvorgehoben werden: ftir Typhotuber­
kulo~ spricht vor allem das Fehlen aller LWlgenerscheinungen, denn 
haben wir eine Bronchitis, dann spricht da.s gerade mehr fiir Typhus, 
hahen wir andere deutliche Lungensymptome, d.ann haben wir eben 
keine 'l'yphot.uberkulo5oe .mehr vor uns. Ich muB auch auf die von 
Lando u z y gegebenc Schilderung des KrankheJtsverlaufes beson­
deres Gewicht legen, weil vide deutsche Autoren unt.er Typhot.ubcr­
kulose -et.was ganz and-eres v·erstehcn. So polemisiert S c h o I z g.egen 
den Namen Typhotuberkulose bei einem Faile, wo einc massige In­
vasion von Tuberkelbazillen in die Blutbahn zu reichlichen miJ.iaren 
Tuberkeln gefii:hrt hatte, und wo der Kra.nke unter sepsisllhnlichem 
Bilde ·rasch zugrunde ging. Das deckt sich aber gar nicht mit dem 
Wesen der Typhotuberkulose, sondem ist eben eine MilJartubcrkulosc, 
die unter septischem Fieber verlauft. Wir mtissen also wohl ausein­
anderhalten: typhoses Fieber mit Wdlichem Verlauf unter d-en Er­
~cheinu]\,cren von allent:halhen auftret.enden miliaren Tuberkeln ist 
Pine Miliartuberkulose, typhoses Fieber mit Ausga.ng in voriibcr-
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gehende Heilung und cn;t spiiterem Auftretcn von irgendwclehen 
tuberkulosen ~lanifestationen i~t die Typhotuberkulose von La n­
d o u z y. Auch be-i der Typhotubenkulose tretcn BaziHen in die Blut­
bahn tiber. Da.s beweisen die Untersuchungen von Au s s e t et ll r e­
t on, welehc in 14 FiiUen von 'l'yphotuberkulos.e fiinfilllal posit.h'<' 
Mecrsrhweinchcnversuche bekanwn. Aber diese gelegentliche Cber­
sehwemmung mit Tuberkelbazillen ist niemal~ ~o ma.s9Cnhaft, die Ba­
zillen nic so vortretend. daB cine deutliche ~liliartuberkuiose darau~ 
·ent.st.tinde. Vidmehr entspricht meiner Erfa·hrung nach die Typho­
tuberkulose haufig dem ersten Ba.zilleneinbruch cines proliferierendtm 
Primarkomplex . .Schon Hut inc I macht darauf aufmerksam. daB ein 
derartiges Krankheit5bild hei Kindem zuwcilen nur durch eine intra­
thor~ukale Driisentuberkulose hervorgerufen wird. Dann verst.ehen 
wir auch, warum Au s .s e t und B ret on von ihren 14 Fallen bei 
ncun k·eine Tuberkelbazillcn fanden. Der Bazilleneinbruch ist eben 
relat.iv sparlich und ra:;ch wied·er vorii·bergehcnd. 

:t ~och groBcr ist die Begriffsvcnvirrung auf dcm Gebiet-c der 
T u b e r k e I b a z iII c n s e p s i s. Ei.nigc Aut.oren, wic z. B. der 
ohcn oCJ.'wfuhnoo S e hoI z, verst•C'hcn da.runter oinc nmoor septll:5chen 
Formen verlaufendc, schwerst.e ~liliartuberkulosc mit Wdlichem 
.\usgang. Eine dcrartige LTnterscheidung zu machcn licgt aber kein 
(:nmd vor. Denn daB die ~1iliartuherkulosc unter den verschied('ll­
sten klinischen Bildern verla.ufen kann, ha.bcn wir ja oben gesehen. 
wir mtiBten da1m hoch:;t.ens von ei.ner allgemeinen )liliartuberkulose 
unt.cr d-em Bilde ·cines !:'leptisclwn F.iebers sprechen. Ich .Ji~Lbc in .einer 
Arbeit aus dcrn .Jahre 1 !HO (W. N e u m a. n n 1, Bcobachtung 5) untcr 
dies-em Namen ·cin Kra.nkheibbild besc-hrieben, •welches .sich kenn­
ozeic.hnet drurch den s.cptischen Yeriauf mit Ikt.crus, :akut.em f'relenks­
rheuma.tismus und posit.ivem Bazillenb:nehalt im Blut.e, 'lvelch.es aber 
n:icht eine ·einfache ~liliartuberkulo&c vorstcllt. Denn dieser a~kut.c 

Zwiscohcnfall ging in Ilcilung a.us, wenn aueh -cine zerfallendc Tuber­
:kulose dnes ganzen Unterlappens sich daran an3chloB. In di·escm 
Sinne hat a.ucl1 G e r h a r t z (8) die9C Form in sein kurzes Lehrbuch 
dcr Lungentuberkulosc aufgenommcn. Lowenstein hat die9Cn 
Namen namentlich Fallen von Infektion des ~lenschen mit Htilmer­
tuberkelba.zillen g.egeben, wo jeder Blutstropfen von TuberkeibaziUen 
wimmdoo, wo a.bcr .auch <Ler Ausg.amg kein letaJ•er war. Di<C Brioritat 
ftir die:;cn N am('Jl g~btihrt wohl Pi~~ r y, welchcr darunter ein me-ii't 
Ieichtes Krankheit3bild v·erst·coht, das sich vor allcm durch Tuberkel-



~()() T u h e r k u I o " e m i t d e r )I a " k e P i n P r I n t P r 111 i t t e n ~ 

hazillen in d-er Blntlndm aus.-tdchnct. Er fiihrt als Be.bp·ielc fiir ·cine 
derartige Tnberkelbazillens~psis Faile an, -wo die jnngen P~lti'(;nten 

reeht gut genahrt S€ien, aber standig ~hll Ge1wicht verlieren, imnwr 
hlal3 und bHLss-er werden, an Kopfschmerve.n und allgemeiner Schwiiche 
lcidon, int.crmitt.i-erende Albuminuric od-er orthostatisch~ ~\lhnminuric 
und l>C>ichte Erhi>lmnJg~en dor Temperatur aufiw~isem, nnd bci d.enen 
sich dann ·als Krank·hoitsur,;a.che TuberkeLbazillen .im Blute nach­
weben la,;,.;.en. Das sind aber eigentlieh nichts wdt.er wie FiiHe von 
proliferierenJ.em Primiirkomplex. tmd daher hr.e-ht o(',; wohl nieht an. 
<Iiese mit Tuberkelbazillensepsis zu hez..eiclmen. 

AlL-; diesem Wim;al der )leinungen herausznkommcn. gibt c~ 

nur eineJI Weg. Wir behalt.en den ~amen S '~ p tie o tuber­
k u l o s e fur jene FaJl.e hei, wdche kh zu-erst gekennzeichnet hahc: 
Tuberkelba7.illen in dN Blutbahn. sept.i,;ches Fieber, :'iept:i,;cher Krank­
heitsverla.uf. aber Au,;gang in part.iP!lc .Ueilung. Die Fiille. wdche 
L ii wens t <' i n dabei im .\ugP hat. wo reirhlichr TnherkPlbazillen 
im Elute :;;ich finden. wo a:bcr nlcht das J.etale Kr:mkhribhild eincr 
)[iliartuberkuloi'iC auft.rit:t, bezeiclmcn wi~ dann ·am be:;;ton als die 
T u he r c u I o 1b a c i II ii m i e, di·c FaUe, d:ie S c h o 1 z besc.hreibt. 
a!:; aUgeme-i.n€ )liliart.uberkulo."'e mit .sepsisa.hnlic.hem Verl<tuf. Die 
Fiillc endlich. ·welch-c die Opht.halmologen als F-ebris uv·eo-~parotidca 
hezeichn('n (siehe die Flille ·G j e s ~in g s). wo unt.cr :richer cine 

i'uberkulii~c Iridocycliti~ auftritt, die sirh mit Schwellung dcr Ohr­
speich€ldrli~ kombini-ert, gehiiren ihrem ganzen Wes;e.n nach zur 
diskreten :\liliartubcrkulose. Die Fiille, wdehe Pier y als Tuherkrl­
bazillensepsi-s bezc.ichnet, stcllen Faile von proliferi·erendem Primar­
komplex vor. 

:!. lntermittierendes, bz1c. cyklisches Fieber bei Tuberkulose (Soko­

lou·skis Pseudomalaria) 

Wir ha;ben ·::;chon ol>en ).}c.j doer Phthbe gehiirt, daB das F1iel>er 
jcdcs phthisisd1en Schubs sich daduroh ~msz~iehn€t, daB zuniichst 
ein je nac.h der GroBe doer bronchog€nen Herde wrschieden lang­
daucrndes, kontinuicrlich-es F·ieoor auftritt, das dmm in cin remittie-­
rendes urud endNch i111 •ein inwrmit.t.iercnde,; Fieber iiherg·eht. Die 
crst.e Pha.se k:wn rnanchmal zu V-er.w-echslnng€n mit Typhus: AnlaB 
g-cbcn, wic wir ehen gehort hahen. Wird die Continua, und <las re­
mitticrende Stadium der phthisischcn Attacke tibersehen, wie es 
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reeht hii.ufig Yorkommt, wcil ja genaue Temperatunnessungen in U('l" 
hausliehen Beh.andlung erst hei Hinger dauerndcn FiebcrzusUind<en 
durehgefiihrt werdcn, ~o kann es kommcn. dal3 erst die intennitt.ir­
rende Pha!5e zur Krnntnis d<•s Arzt<:,: kommt. ,md dal3 daraus auf Pilw 
)lalaria gesr.hloss.cn wird. urn -so mchr. ab dabei immer amch die )liJz 
\"er<JroBert gefunden wird. I>enn int()nnitt.ier('nd-es Fieber und )lilz­
tumor geltcn ja vielfaeh als ahsolnt hoeweisend fiir )falaria. Heut­
zutage kann die~ Venvcrhslungsmiiglirhkeit wohl nieht mehr rerht. 
in Bet.racht kommen, w-cil wir ja im Pla~modiennarhwcis ein sir.hcres 
Krit.erium einer )falaria hahe>n. Wo ein derart.iger !'\aehwei'"' nirht 
gelingt, ha.bcn wir gar kein Hecht mehr. ~falaria anzunehmen und 
miissen dann an eiJlc Pht.hi;.;;.e denken. Irh kennc .eine Reihe von 
Fiillcn. welchc lange Zeit als )lalaria hrhatulrlt wurd,•n. und wo dann 
die phys'ikalische Entcr:".uchung eine cimvandfreie, schon zicmlich 
weit vorgeschritt.enc Phthi~e als Ursae.he d€r sogenannten )ialaria 
Prg.ah. In Lii.ndern, wo )f.alaria endr.misch herrseht. kornmt d.ic-se Yer­
wechslung noch vie! haufiger vor. So s.eh-c ieh immer wieder Patie:nten 
au:; den Balkanliindern. die angeblich ~m )falaria Jeiden, wo die 
Unt.ersuchung k-eine Plasmodien, wohl aber eine gehorige Phthise ent­
deckt. Heutzut.age, wo der Weltkrieg auch unsere Liinder mit so v,ielen 
)faJ.ariakr.anJoo.n iiberschwemmt hat. wird aueh hri nns ·Wieder dicse 
Diagnose haufiger gcstcllt werden. Ein,e genaue Unt..eri'nehung wird 
ahPr ~ielwr vor t-inPr ~olehPn Yt>nvt>rhshmg schiitzPII. I11dt>ssrn mul5 
ma.n a.n die$ .)IQglic.h.kei t dell'k'Cn und ~ioh nich t von der Regelma13ig-kei t 
eli>,; F·i·eherv.crlaufe" Wu,;rh.cn Jas;:.en. dt>nn au('h da.s tuberkulosr 
Fieber verlauft hiiufig nach Art einer Quotidian~t .. Ja. e~ kommen l*i 
Tuberkulooc sog-a:r direkt. rykli~he Y <>rla.•tfs.arten vor. di.c Pin-e gro13<1 

Xhnlic·hkeit mit <>iner T.crtiana. oder Quartana hi-ct:cn. Es gibt auch 
Fiille von Tubcrkulose. die in ihrcm Vcrlauf ein chromsehr>;;; Riiek­
fallfieher aufwri~cit, wic wir C:'. vo11 rec-idh·ierende11 l'yclitiden. lla­
mentlieh abcr von dcr Lymphogranulomato~ her kcnncn. Ob diesc 
F:ille von PhthiSic -cine pa.t.hologiseh-anatomi,;rh-c O(kr pathogeneti­
~ehe Besonderheit. anfwebcn. Ycrmag i('h llil'ht zu . ..:ag-e11. wcil mei11 
~Iat<>rial da.riibPr noch vicl zu liickenhaft ist. CbrigPns darf 1111s Pill 
dtrollis('hPs rPkurriPrciHlPs Fit>ht>r lwi Tuhrrkulosr nicht gar so 
\\"u11dPr nPhlll!'ll. Im \VPSPII dPr sehuhwt>ise vrrlanfPndrn l'hthh;is 
lihro-easPosa liPgt ja. Pill d1•rartig<>r FiPIJPrt~·pns. frrilich mit oft mo­
nat<>langen Hcmissioncn. Denkcn wir tms die Intervalle zwischrn den 
(•inzchwn ~ehiihen verkiirzt, so haben wir hcrPits cin Fieber vor uns, 
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da.-; schon mehr an da.<> Rtickfallficber erinnert. ::-iolche Falle halw 
ieh schon ht>ohachtet, doch warPn <las k(•ine Masken, weil der deut­
liche phys.ikalische Befund keinen Zwt>ifel aufkommPn liel3. 

B. HEHZBE~CHWEIWE~ ODER HERZ~Y.\IPTOME ALS ERSTE ZEICiiEX 

EINER BEGI~.NENDEX 'lTBERKIJLOSE 

Von den chronischen Tubcrkulosen, die wir jetzt zu betrachten 
haben, vt>rstecken sich viele hinter objektiven ZeiehPn am Herzen 
oder ·hint-er subjektiven Herzbeschwerd·en. 

1. Objektive Veranderungen am Herzen 

a) Vergrol3-erung doer Hoerzdampfung. Xament­
lich eime Denudation des Hernen:s von rec.hts il~Jer 'kaM fiir 
einoe Vergl"(Hkrung und DHatation does l'echten VentJrikels geh.al­
t~n w·erden und zur Diagno:-:.e Herzerwcit.erung oder hei Vorhand·en­
!'dn von accid.entellen Gerauschen sogar zu 1ler eine:-; Kla.ppenfehleTh 
fiihren, wahrend nur ein medial-itinal oder diaphragmal gelegener 
Prirniirhcrd am recht.en H-erzrand die Ursache dafur ·ist. Dens.elben 
Zustand verursacht <(lUCh cine abgelaufene )lediastinitis im Rahmen 
PiJlPr l'leurite a repetition. Dasselbe kommt zustande durch sekun­
dlire Aspirabi.onshcroe nach Hamoptoc oder 1ooi Phthise. 'Es k:um 
cine Denudation von links her zu .sichtbawr Herza.k.ti·on in wcitem 
l'mkreisc, und so zu subjektivcn und scheillba.r auch objek­
tiven 7..-eichen einer erhOhten Herzaktion, ein'Cr Herzpalpitation flih­
ren, was da.nn gewohnlich als Neuros;i;:; cordis ge<J..cut.et wird. Anch 
hier komme1. wioeder Primiirherde im linkea )ledia:-;t.inum nnd die :-;o 
hliufige A·spirationstuberkulosc in der Lingula in Bet.racht.. Z11 einer 
Vergro&nmg der Herzdampflmg und zu drcicekiger Form dergellwn. 
die daJJ.n gewohnHch fa:st in toto eine absolute ist., fiihrt ein tuhcr­
ku!Oser Erguf3 im Pericard. Ein solcher kann ein Teilsymptom einer 
allgemeinen Polyserositis sein, kann durch cine verkasende Pericard­
tuberkulose verur,sacht sein, einfach durch Oberkriechen der FAltziin­
dung von der beJLachbart.en Lunge und Pleura auf den Herzbeut.el, 
kwnn aber ~lUC·h nur ga.nz fliichtiger Natur sein, ausg-elOst von einer 
perifokalen Entziindnng der untpren tracheobronchialcn Lymphdriisen 
bei einem Primiirkronplex. Ein Beispiel dafiir habe ich ::,chon welter 
ohen mitgetcilt (s~che Bcobachtung 40). \Vic dort erwahnt wurde, 
lit>gt ja die> nntere tracheobronchiale Lymphdriisengruppe vornc dirc>kt 
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dt•m H(•rzrn an. Diesc kollatcrale Entziindung nach T e n d a I o o, 
di-ese perifokale Entziindung nach R a n k -e bringt es ml'iner An­
:;icht nach auch mit sich, daB man am Herzbeutel so haufig die rein 
t•ntziindliehe Form der Tuberkulose beobachtet, worauf Dey c k e 
(I. c. :220) lmd auch H o f f m au rn aufm'erk.sam mae-h-en. 

b) H e r z g e r a u s c h c. Eine trischo P1euriti.s am Herz­
rand, sPi t's an dPr Herzspitze. sei (•s an dPr Basis, ent­
spn f'h(•JHI dPr AuskultationsstPlle der Pulmonalis, fiihrt z11 
e-ine-m mehr kratzenden, acoidentellen, systolisoh-en Gerausch, 
wpJ('}I('s im ~innp H. M ii I I e r s pneumocardial cntsteht, 
welches, wie ich in einer langeren Arbeit ausgefiihrt habe, exspirato­
ri!'{'h ven:.Uirkt oder allein hi)rbar ist und sich hiiufig mit 
Mussysohen Druckpunkten der gleichoo Seitc kombinier~ und so 
~eioo ootziindliche Genese offenbart. Es k()Il1mt -ein solohes wiooer bei 
J'rim:irlwrdPn im ~lediastinum oder im Zwerchfl'll zur Beobachtunl!"· 
kann aber aueh einfach durch eine perifokale Entziindung der Lymph­
driiscn im vorderen ~lediastinum verursacht sein oder durch ein 
i'bergreif('n der Entztindung von den erkranktrn Bronchialdriisrn 
auf die Plrura, bzw. auf das Pericard. Dafiir kommen wieder beson­
ders die HntPren tracht'ohronchialrn LymphdriisPn in Betracht. A~t'r 
nicht nur frisehe Entziindungrn. auch alte Vrrwachsungrn und Ver­
ziPhungPn dureh mPdiastinitische ~chwirlcn kiinnrn zu derartigen 
Ht rzgPriiuschPn fiihrPn. Dartib('f sah>i D I' y c k r (1. c. 217) ganz 
treffrnd: . .In FiillPn von Pleuritis pericardiaea trrten oft ~tiirungen 
dl's Blutlaufps Pin und diest' litt13Prn sieh auch physikalisch durch 
g-rrii usc hartige Y Priin<it'rungen dPr HPrztOnP. die besonders an df'r 
Ba~is drs llerzpns dPutlich sind. ~fir schrint. daB diese Ge~Jusclw 
WPniger im ('lltziiudlichrn Beginn der Erkrankung als vielmehr bPi 
narbigPr Cmwandlung in Erscheinuug trrtPn. Es handelt sich eben 
urn ZusammenschweiBungPn, Verzichungcn und V crdrangungen, die 
sieh wrnigPr am Hrrzen als an dPn groBen <lefiiBen abHpielen." 

Auch eine Stenosiel1lllg eines Pulmonalarterienastes durch 
eiM sekundar-fibrose Phthise, namentlich im link·en Oberlappen, 
fiihrt zu -einem Iauten ·systoli.schen Gerausch, horbar links ode.r rec.hts 
unter dcm Schliisselbein, oft auc.h ein tas·tbares Sch.wirren veran­
lassend, mHl verleitet haufig .zur Diagnose eines Herzfehlers, wie 
?1-1 ad e r zue-rst gerreigt hat. Selbst bei ein~m t.at.saohlichen endo­
carditischen Befund .an den ~Litralklappen da.rf ma.n die Tuberkul{)BC 

Neumann, Tuberkulose II. 14 
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nicht aus dem Auge lassen, schon deshalb nicht, weil ja die reinen 

:\Iitralstenosen, da.s H e t r e c i s s e m e n t p u r Yon D u r o ziP r 
bei Tuberkulose gar nicht so seJ.ten vorkommt. Es ist das wohl ein 

angeborencr Zustand, eine zu kurz angclegtc )litralklappe, weJc.he 

zwar vollsUindig sc.hluBfahig ist, daher auch keine Insuffizienzge­

riiusche erzeugt, wclche aber cine so cn.ge OfTnung bietet, daB diese 

a.Is Ste~ sJch klinisch ofTenbart· Aber ~w~·h tuhcrkulibc endoeardi­

tische Prozesse konncn sich an den Hcrzkhtppen ~tbspieJ.en. nach den 

bisher dariiber vorlicgenden Boobachtungcn wohl nur an der )litrn.l­

klappe. Mit Recht sa.gt Dey c k e (I. c. 227): ,Auch da.s Endokat1t] 

wird hiiufiger, als man friiher giaubte, bci der Tuberkuiose in )fit­

Ieidensdtaft gezogeu. J edenfalls sieht man bei LeicheniifTnungPn 

recht oft, wenn man nur darauf achtet, feine pa.pilHire Auflagerungrn 

und Wucherungen an den Kia.ppen, in dcnen Tuberkelbazillen naeh­

weisbar sind. Kiinisch spieien diesc V criinderungen allerdings nur 

dne unt.ergconinetc Rolle. Dem1 meist werden die Be~c-hlage auf den 

Herzklappcn nicht so grol3 un.d miichtig. daB sie wesentlichc Herz­

und Krcisla.ufsWruugt'n hcrvorrufen. Immerhin sind sie a.bcr doeh 

grol3 genug, urn lbi·swcil.en auch endoka.tXlia.Ic Gcri~u,.;c.hc zu ·Crzc.ugen 
und auf die Dauer die Ta.tigkeit und K raJt dc~"i Herzens zu lahmen." 

Auch ){ o ·e II e r tSpricht ja direkt von dnoer tuberkulOs.en Endocar­

ditis. :Mcin unter Bcoba.chtung 50 mitgcteiltcr Fall sprieht ja aiH'h 
direkt in dem Sinne, dal3 hier zuniichst eine tuherku!Osc :Mitral­

insuffizicnz vorgelegen hat. \Venigs.tens macht das der weitcre Ver­

lauf sehr wahrscheinlich. Derartige ZustallJ(]e kommen Yor allem bcim 

proliferierendcn Primiirkomplex und seinen Fol·gcztt.<>Uinden in Be­

tracht. )Jan vergleic he iiher die se-n Ge~en:sta.nd die Arbeiten Yon 

B-e r ti-e r, B r a 1i II on und von X o b -c c o u rd. besond'Ct~s a.het· 
die schonen llntenmchungen Lie b e r rn e is t e r s. 

Da.n.n kommen direkt pcricarditische Gerliuschc in Betracht. 

wenn cine Tuberkulosc auf den Herzbeutel iibergrcif.t und :hier cine 

umschriebene fliicht.igc Pericarditis erzeugt, wie ~o namentlich hei 

Tuberkulose der unteren tracheobronchialen Drusen zust~1:rude kommt. 

Eine gutartige MiJia.rtuberkulose des Pericards fiihrt im Rahmen 

einer Polyerositis a.uch zu eincr derartig reibenden Pericar<liti.-;, die 

freilich meist betrachtlich Ianger .anhiilt. 
c) S t 6 runge n de s Hoe r z r h y t h m us we•rden oohr 

haufig durc.h einc Tuberkulose verursacht. Schon im I. Teile babe ich 

auf die Beobachtungen von De I a Camp aufmerksam •gemacht. 
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daB vergroBerte BronchialJriisen durch Druck auf den Vagus oder 
Sympathicus zu oextras)'lstolischen 11.md respira.torischen Arhythmien 
Vera.nlassung geben konnen. Wir ha.ben dabei auc.h Jie Beobachtungen 
(; rob e r s crwahnt, 'vonac-h man <Iiese durch Druck erzeugten 
Arhythmien mittels des Valsalvaschen Versuchs noch deutlichcr 
maelwn kann. \Vir miisscn aL<>o auch bei Herzarhythmien a111Scheinend 
nervoser Xatur an einen l'rimarkomplcx denken und unser Augen­
merk dara.uf richten. Der Dntck auf den Vag;ns, bzw. auf den 
~ympat.hicus oder cine sekundit.rc X euritis dieser N cn·en kann da.nn 
auch Bra.dyeanlic odcr cin<" F-t~nk bc:-;rhiPunigic Hcrzaktion vcran~ 
Ja.ssen. So kommcn dadurrh nach den Beobachtungen R cr-t i c r s 
AmfiUlc von paroxysmaloer Ta.cl1yca.rdi'l3 zusta.nde, und n.ac,h P a l 
dcrartige AnfiUie in Kombination mit exspiratorischer Dyspnoe, die 
an Asthma bronehiaJc dc1lken l~t:s:>en. Eia1cn derart.ig'Cn Fall hahe ich 
selbst in einer frii,heron Arl:.eit mitgoeteilt (W. X cum ann 3, Be­
obaehtung 18). 

2. Subjektire Herzbesclw:erden 

Emllieh haben wir noch die sub j c k t i v c n Her z be­
sc h w c r den zu betrachtcn. die durch cine verstcckte Tuberkulose 
hen·orgerufen werdcn. Die subjektiv wahrnehmbaren Herzrhythmus­
stiirnng<>n, die manchmal sehr lasti.g wci'll!'n. fallen mit dem zu­
:-;ammcn. was ic.h schon oben von den ohjektiv wa.hmehmbaren 
.\rhyt.hmien gesprochen habe. Eine hesondere Erwithnung ver­
di.c.ncn a her oft :"Chr Hlstjg~, Yon Pati-ent-en gcklagtoe Herzpalpiutt.ion~n. 
d~nen objektiv gar keine Verstiirkun.g der Herza.ktion entsprioht. Sie 
kommen dann zustande, wenn da.s normal arbeitende Ilerz · <Ln cine 
Pntztindlich verand.crtc Pleura anschlagt ·oaer wenn seine Tiltigkeit 
(lurch Adhiisionen, durch Y erwachsungen zwischen Pleura und 
l'eric.a.rJ behindert is.t. Wir kennen ja. diesc Beschwerdcn nunmchr 
durch die Untersuchungen von Z on deck und Kaminer an 
l'aticnten mit. a.Itrn Lungen~chtil'sen, und es licgt gallZ nahc, s!ic a.uch 
nac.h abgelaufener tuberkuliber :\Iediastino-pleuritis auf dieselbe Ur­
sache zuriickzufiihren. Weiterhin ko·mmcn Her z s c ·h m ·e r z en in 
Bctmcht, die sich bis zu Anfallen von Angin ... 't pectori.-., steigem 
konnen. Solche FaUe a111f tuberk.ulOser Basis 'Sind von H u c h a r d (1 ), 
H e i n -c, 0 r t n e r (2) und R o sen b .a c h he&ehrieben '\V'Ord>en. 
~ie kommcn bei tuberkulOser Pericarditis vmo, bei Perica.rditit> 
extema, bPi altoo Adh~Ls.ionen z:w1schen Pleura und Pericaro llllld bei 

14* 
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Pleuritis diaphragmatica. Es ist also kPin Wunder, da.6 speziell 

Primarkomploexe, welc.he sehr hiliu.fig in dieser Gegend liegen, in 
ihrem Driisenanteilc sich immer dort abspielen. dazu Veranlassllllg 
gcben. 

\Vir hahen a.lso in die~r gedrangten Cber.sicht gosehen, daJ3 
ha.uptsachlich Primiirkomplexe und eventuell noch die Pleurite 
a repetition zu solchen :Maskcn, zu objekt.iven und subjektiven Hcrz­
beschwerden Yeranlassung geben. Wir miissen also bei jedem FallP. 
der wpgt'n Herzheschwerden zu un5 kommt, auch an diese ::\Higlich­
keit denken und danach 1mser.e Unt.crsuchung eillTichten. Bei 
anderen tubcrkulOsen Prozessen komme.n ja auch derartige Be­
sc.hwerden vor. dDch sind dann die objektiven Zeichen an dcr Lunge 
meist so au~cpriigt. daB bei einer halbwegs gena.uen Untersuchung 
ein f:bcrsehen der Grundkra.nkl1eit nicht vorkommen kann. l0h er­
innerc hicr nur a.n die llerzbeschwerden deT Tuberculosis cavit.aria 
stationaria, a.n die bei ausgedehnten Pleuraschwartcn, bei a.usge­
dehnten, sekundarcn, fibrosphthisischen Prozessen mit starker Ver­
ziehung des llerzens nach rec.hts oder links usw. usw., ohne darauf 
naher -einzugehen. 

('. LUNGENTUBERKULO.SE, UNTER DER MASKE EINES LEIDENS DES 

YERDAUUNGSTRAKTES SICH VERBERGEND 

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

Bier kommen vor allen Dingen jene Zustande in Betracht, 
welche W. Z w e .i g a.ls Abdominal trias zusammengefaBt hat. d. h. 
jene Kranken, wo man im Zweifel sein ka.nn, ob wir e.s mit einem 
Ulcus ventrlc.uli, mit einem Ulcus duodeni, einer Cholecystiti.ii odor 
ci·ner Appendicitis zu tun haoon und wo auch haufig aile diese Dia· 
gnosen der Reihe nach gestellt w-erden. Zweig glaubt da.fiir embo­
lische Prozesse vom Darm aus als gemeinsame Ursac.he anschuldigen 
zu miissen. Ein GroBteil davon wird a.ber sicher durch cine Tuber­
kulose verursacht. Das ergibt sich fur mich indirekt aus einer Fest­
stellung G. B. Gruber s (2). Ihm fallt auf, daB die Klinik die 
meisten Ulcera. ventriculi bei jungen Leuten im zweiten lllld dritten 
Jahrzelmt diagnostiziert, da6 die pat.hologische Anatomic aber die 
meisten Ulcera ventriculi, 11.1. zw. nic.ht nur die .a.~heilten, die ~arben, 
in :;;paterem Alter antrifft. Da.s beweist wohl zur Geniige, da.B viele 
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unserer Ulcusdiagnosen nicht wirklich Ulcera im ~matomischen Sinne 
sind. Der Moglichkeiten zu einer tuberkulOsen Genese dieser Be­
schwerden gibt es cine groBe Reihe. lch habe schon in einer friiheren 
Arbeit (W. N e u m ann, 3) dartiber ausfiihrlich gesprochen. Ich 
konnte zeigen, daB eine Pleuritis diaphragmatica, sei es infolge eines 
J'rimarherdes am Zwerchfell, sei es infolge einer Pleurite a repetition, 
sei es infolge Aspiration nach Hamoptoe oder nach Phthise gegen 
die Basis zu tiber dem Umwege der Mussyschen Druckpunkte zu 
Schmerzpunkten flihren 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 Komprc5sions­
wirkm1g auf den Vagus, bzw. eine toxische :N" euritis dieses N erven 
zu Magen-, bzw. Duodenalsymptomen ftihren. Siehe die Beobach­
tungen von Pot a in, Reitter und Singer. Auch kann cine 
Kompressionswirkung tuberkulOser Drusen auf den Splanchnicus 
ztun Bilde von akuter oder mehr chroruischer Magenatonie ftihren, 
wie eine diesbezugliche Beobachtung von mir zeigt (W. N e u mann, 
a, Beobachtung 17). Es kann ferner cine Tuberkulose der Mesenterial­
drtisen an der kleinen oder groBen Kurvatur zu Symptomen eines 
Ulcus ventriculi ftihren, ganz zu schweigen von dem sehr seltenen 
tuberkulOsen Magengeschwtir, dessen Symptomatologic noch nicht 
sichergestellt ist (S p eng I e r). Fiir einen cholecystitischen 
Syrnptomenkomplex kommt auBer diesen Moglichkeiten noch dazu, 
da.6 tuberkulose Drusen ad portam hepatis oder knotige Netztuber­
kulose, bzw. eine schwielige Induration des N etzes zu Verengu11gen 
der Galle11wege flihrt, wofiir ich bereits zwei Beobachtunge11 mitge­
tt>ilt habe. Siehe W. N e u m a 11 11, 3, Beobachtung 22, wo eine 
c-hronisch-fibrose tuberkulOse Omentitis zur Verengung des linken 
Ductus hepaticus gefiihrt hatte mit Stauungsikterus ohne Gallenfarb­
stoff im Urin und ohne Acholic derr Stu.Me. In Beobachtung 23 jener 
Arbeit beilingt ein Adl1asionsstrang nach verheilter Darmtuberkulose 
ebenfalls eine Verengerung der Gallenwege. Eine Appendicitis 
kann ebenfalls wieder durch Irradiation vom Phrenicus aus vorge­
tauscht werden. So kommt dieser Symptomenkomplex wahrschein­
lich bei der rechisseitigen exsudativen Pleuritis zustande. K I e i 11-
s c h m i e d freilich macht daflir eine Vermittlung der retroperitonea­
len Lymphbahnen verantwortlich. Die Bauchdeckenspannung dabei 
ist wohl auch einfach durch den Schmerzpunkt zu erkUiren, wenn 
auch Hildebrandt an eine Reizilllg der Intercostalnerven durch 
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die Pleuritis denkt. Es kann aber auch eine Tuberkulose des Wurm­
fortsatzes vorliegen oder eine Colic.a appendicularis, bzw. eine Ap­
pendicitis simplex, bedingt durch den Follikelreichtum der Appen­
dix und Schwellung der lymphatischen Organe im Verlaufe einer 
Tuberkulose. Deshalb fa6t wohl auch Lando u z y (3) selbst die 
akute Appendicitis als eine Funktion der Tuberkulose auf. Endlich 
wissen wir auch aus den Untersuchungen von K e p p 1 e r und 
E r ken, da6 auch die tuberkulOsen Driischen im Ileocoecalwinkel 
haufig appendicitische Symptome machen. Das lehren auoh die Be­
obachtungen von G i h r e 1 s, von H o 11 e n b a c h und S c h m i e­
d en. Von letzterem erfahren wir, da6 eine derartige Mediastinal­
driisentuberkulose auch direkt unter schweren entziindlichen Er­
scheinungen mit Bauchdeckenspannung und selbst Ileussymptomen 
verlaufen kann. Wir sehen also eine gro6e Mannigfaltigkeit von Mog­
lichkeiten, wieso es im Verlaufe der Tuberkulose zur Abdominaltrias 
von Z w •e i g kommen ·k.ann. Dabei muB besonders darauf hinge­
wiesen werdern, daB nichts schwerer ist, als die einwandfreie Dia­
gnose einer Mesenterialdriisentuberkulose. D e y c k e sagt dariiber 
(l. c. 228): ,Bei dcr Diagnose der 1\iesenterialdriisentuberkulose fehlt 
meist jede diagnostische Sicherheit. Es bleibt also hier nichts anderes 
iibrig, als sich von ciner genauen Beobachtung des Allgemeinbefin­
dens, des Korpergewichtcs, etwaiger Verdauungsstorungen, des 
Fiebers, im ganzen also mehr durch Eindriicke als durch zuverlassige 
Zeichen lei ten zu lassen." L ow en s t e i n (l. c. 353) macht auf die 
Wichtigkeit reaktiver Magenkrampfe' anfmerksam, die 20 Stunden 
nach einer Tuberkulininjektion auftreten, und die er auf eine Schwel­
lung der Mesenterialdriisen und Dehnung des peritonealen Dber­
zuges zuriickfiihrt. K u 1 e n k am v f weist auf einige Syrnptome hin, 
wie man me&ent€riale P·roz·esse von peritoneal-en unterscheiden konnc. 
Er faBt als mesenteria1e Symptome einen subjektiv ernpfundenen, 
dumpf·en, nioht genau lokalisierbaren Druckschmerz auf und Kolik­
schmerzen. Objektiv sei eine zirkumskripte Druckcmpfindlichkeit da, 
bei vollkomrnen freien Bauchdecken. Dazu gesellen sich nicht selten 
mesenteriales Erbrechen und gelegentlich Schiittelfroste. Bei perito­
nealen Erscheimmgen sei charakteristischer Perforationsschmerz da. 
Objektiv finde sich eine reflektorische Bauchdeckenspannung, perku­
torisch selbst bei schwachster Perkussion eine Hyperasthesie, Druck­
cmpfindlichkeit cter Bauchdecken und des Douglas, Singultus, Er­
brechcn. Allc diese ~ympiome konnen uns wohl gelegenHich wciter 
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helfen, auer ~icherheit verscha!T(•n auch sic nicht. Da mochte ieh 

wieder besonders darauf hinweisen, da.I3 der Xachweis eines Prirniir­

kornplexes in den Lungen imrnerhin cinen gewisscn "\Vegweiser ergibt, 

auch )[cdiastin.aldrusen anzunehmc.n. lk:.nn auch ·a.ut.optisch find-ct 

man oft beide zu>'ammen vor. 

Es kann um; da nicht wundcrnehmen, daf3 wir derartige Be­

schwcrden so hiiulig in der Yorgcschichte der 'fuberkulose finden, 

daf3 tms so hiiutig l':Ltienteu begcguen. wclche wegcn Cleus­

beschwcrden, wcgen Beschwcrdcn in der Gallenblasengegend, wegen 

a.ppendicitis.c.her Symptomo zu uns ku.mmcn, und wo cine gena.ue 

Fntersuchullg dafiir cine lJcginncndo 'fuucrkulosc, einen Primiirkom­

plex, cine allgemeine Driisentuberkulose, spcziell auch cine im )lesen­

tcrium 'vahrscheinlieh macht. Doch kann natiirlich bei irgend einer 

'fube11kulo~e auch ein neu;; v-entriculi, edn Ulcus duO'deni, cine OhoJ.e­

lithiasis o<lPr Pine App<'IHlieitis als sP!bstiindig\'S L<'iden auftrcten, 

denn ein Aussc.hlueB'l.mg:werhiiltnis zwisc~hen diei'cn Kral)kheit.en gibt 

cs Ieider nicht. W+r konnen uns aLso die .Sache nicht so cinfach maehen, 
daJ3 wir bci I\.lagen dic.:-cr Art untcnmchcn, ob cine Allergic gegen 

Tuberkulose hesteht oder irgendwo Lungenveriinderungen, die auf 

t<nen l'rimiirkomplex o<lPr ,.;onst eine Tuberkulose hindeuten, und 

dann ohneweiters die . .;e Jkschwerden darauf zuriiekfiihren. Da wiirden 

tills oft folgenschwcrc lrrtiimcr unterlaufen. In praxi stellt sich viel­

mehr diese neue Erkenntni::; folgcnderm:Lf3en dar: 

Es miisscn zuniiehst aile lntersuchung-~methoden herhalten, die 

uus zur Yerfiiguug steheu, urn ein l'Icus veutriculi oder <luodeni zu 

Prkeunen. Dahin gchoren genaue l'ntersuchungen dcr Sekret.ions- und 

)lotiliUitsverhiiltuisse d<'s )Jagcns, da.hin gehort gena.ue L'ntersuchung 

auf okkult.e ::\Ieliina, -<lahin gc.h{irt cin gcnaucr radiolognscher )lagen­
darmhefund. FindPn >'ieh damit keillP sic.her,'n l!lcuszcichen, <lann 

''in! die lliagnose a.uf l'seudoulcus bei heginncnder Tuberkulose ge­

:-:tciit, wenn tuhcrkuWse Zcichen an dcr Lunge des Kra.nken bestehen. 

Es ist das fiir unscr iirztliches Ilandeln von griil3ter Wichtigkeit, derm 

ieh brauclw dann keinc Schonungsdiiit einzufiihrcn. Sie ist sogar bei 

<lPrartigPn Zustiinden din·kt zu wi<lerraten, weil sic zu eincm rascheren 

Fortsehn·iten der Tuberkulo>'e Yeranlassung geben kann. Ich lasse 

vielmehr alles csse-n, Ja.,;,c ,:;.chr krMtig c:-.5-en, wic wir oes bd Tuber­

kulihen gewohnt sind. Ich gebP aueh kcin Atropin oder Papavcrin, 

um eventucll nicht dnrch YcnnindPnmg dcr )lagcnsaftsekretion die 

\'cnlauung zu :-:chwiielwn. lch gcbc vielmehr einfache Tuhcrkulin-
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einreibungcn in gleieher \Veise, wie ich das bei den Dronchialdriisen­

tuberkulooen aus.einand-ergesetu..t habc (Mehe oben). Der Eriolg tritt 

dann oft sehr rasch -oin und doer Patient wird beschwerdefrei. 
Sehwieriger stellt sich unser Vorgehen dar, wenn unsere Diagt1os•~ 

zwischen Cholecystis, bzw. Cholelithiasis und bebrinnender Tuber­

kulose, d. h. also Primarkompl-ex rechtJS sohw~tnkt. Denn fiir eine Chol-e­

cystitis haben wir Ieider keine ISO ICinwandfroioen Mcthoden d-er Sicher­
stellung, wie sie uns nunmehr flir 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 frtilwren Arheit nicdergelegt habe (siehe W. ~ Puma n n, :~. 

Beobachtung 21). In praxi vcrhalte ich mich ilium Ho, da13 ich gegen 

beide Grundleiden vorgehe. lch lasse also eine leichte Karlsbader Kur 

in dcr N a u n y n schcn Form machen, also morgens niichtem ein 

Glas Karlsbader ~liihlbrunn, dann noch eine Stunde Liegenbleiben 

mit Thumophor auf der Gallenblasengegend und dann erst Frtih­

stiick. Diese schonendc Kur schadet auch bei beginnender Tuber­

kulosc nicht. Als Medikament gebc ich analog dem ~ in g e r schcn, 

< tallenblasentee 

Hp. Herb. Absinthii 
Herb. EfjHL<>eti 

Herb. Agrimoniae Eupatoriae 
Flor. Chamomillae aa, 10,0. 

Davon rnehrmals Uiglich eine Scha.le recht hei13. Aul3enlcm lasse ich 

wieder Tuberkulincinreibungen machen. 
Ebenfalls schwer ist unser Verhalten zu nonnieren, wenn die 

Frago auft.aucht, ob Appendicitis vorliegt oder nur eine der tuber­

kulOsen Pseudoappendicitiden. Dennooh ist diese Ent.schcidung von 

cinschneidendster Bedeutung. Haben wir es mit einer wirklichen 

Apendicitis zu tun, so kann iiber kurz oder lang einmal cine lebens­

l.Jedrohliche gangranose Entziindung auftreten, die bei tuberkulOser 

<:enese nicht so Ieicht zu befiirchten ist. Findet man also eine dent­

lichc Schwellung des Wurmfortsatzcs, findet man auBer :Me. Burney 

a.uch nocJt B I urn e 11 berg und R o v s i 11 g positiv, eventuell auch 

~chmerzhaftigkeit an typischer Stelle bei im Hiiftgclenk iiber­

strecktem rechwm Oberschenkel, findct man e.ine .au~e.sprochcne 

Defense mu:-;culaire, eventuell abgeschwachten oder fehlenden rechten 

unteren Bauchdeckenreflex, dann rate ich auf jeden Fall zm· 
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Operation. Ebenso. gehe ieh Yor, wenn liieh der La n z sehe Druck­
punkt oder der K-Punkt Yon K ii m me 1 findct. Der Lanzsche Punkt 
findet sich, wie bcka.nnt, Z'\\ischen dem reeht.en und den linken zwei 
Dritteln der Verbindungslinie der Spinae iliacae SUJH'riores, der K-Punkt 
Yon K ii m mel 1 bis 2 em unter dem X abel, in der )littcllinie oder 
knapp neben derselben. Denn sell>St, wenn wir dann nur eine Tuber­
kuloso does Wunnfortsatzes finden, so ·schadet das nichts. lm C'x-cgcn­
tcil. Wir wissen a us den L'ntcrsuchungen von B i a I o k u r (1) und 
!"chIc is i c k, daB gerade dann eine Appcndektomie auch sehr gut 
auf eine gleichzeitige Lungentubcrkulose einwirken ka.nn. Findet sieh 
kein derartiges Zeichen einer lokalcn Erkrankung des Wurmfort­
satzes und seines perltonoolcn Cberzugcs, so daB ich dne.n irru.diiert.en 
Appendixschmerz annehmen kann, dann gehc ich mit ·spetlifischer 
Therapie vor. Ich gcbe wieder Einreibungen mit Tubcrkulin, wenn die 
Ursache in einem P.ntziindlichen Primarkomplex liegt oder in einer 
l'leuritr a repetition, ieh gebe Injektionrn. wenn wir auf den Lungen 
Zeichoen -einer Tuberculo:ois fibrosa densa oder gar einer Pht.h~>se finden. 

2. Dyspeptisch-atonische Zustiinde 

Auch cinfache dys}J(lptische und atonischc Zustande konncn 
eine Tuberkulose zur Grundlage 'hahem. OCt Wlird hier mange1s jeder 
g-reifuaren Ursache einfach eine N eurasthenie dafiir verantwortlich 
gemacht.. Bestehen aber Zeichen einer Tuberkulose im Sinne eines 
l'rimarkomplexcs oder einer cbronisch-recidivicrenden Pleuritis sicca, 
da.nn dPnke man an Tuberkulosc als l'rsache dafiir uml bchandle dar­
nach. Denn Pic r y hat recht, wenn er viPle Dyspepsien auf SPine 
l'leurite a repetition zuriickfiihrt. DaB rine chronische 1\lagPnatonie 
durch cine Beteilig:ung d-er X.ervi splanc.hniri a.m tuberkulosen ProzeB 
verursacht werden kann, haben wir oben schon gesehen. 

3. Schlingbesch zcerde11 

Eine weiterc )fOglichkeit zu 1\lasken von seiten des Verdauungs­
traktes gibt der Oesophagus ab. Hier spielen zunachst Cardiospasmen 
mit sekundiirer Dilatation des Oesophagus eine Holle, wie ich sic bei 
schwartiger TubPrkulose dt>s ZwerehfPlls, speziell urn den Hiatus 
oesophageus herum gesehen babe. DiPshPziiglich nur ein Fall eigenrr 
Beobachtung. 
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BEOBACHTL'XG 62: Ein 46jilhrig€r Schauspie!N F. H. sucht dte Klinik 
0 r t n e r a.m 8. Februa.r 1918 a.uf. Friiher war er immer .gesund g€WCSen, doch 
·leidet er schon soit Jangoror Zeit a.n einom ,.Lungeru;pitzenka.ta.Nh". Vor zirka 
Pincm .Tahr hattc er hoftige NachtsrhweH1e, verbunden mit starker Abmagerung. 
wPnig Ilusten, Steehf'n in den Schulite.rn. Seit zir.k...1. ei.nem ::\lorutt splint er bei 
til'lfom Atemholon mllBiges Stcche.n in den unt.eren Jinken Thoraxpa.rtien. Er 
hustet .sehr W!'IJig mit geringem schleimigen .\uswUJrf. Seit 15 Tagen ung{'­
fiihr magert der Patient rasd1 ab. Er bemerkt, dal3 er grol3erc und hartere B:sscn 
nur mit ::\ltihe heruntr-r ·bringt und ha,t immer das Gefiihl, 01.ls ob die i"poisen 
:zu wenig Pingcspeichclt seien. ,Es war illlJII.Qr ein Wiirg-en, ein Kampf, so 
(•iucn Bis,;en hcruntcr zu bring<'n." Das Pas~agehindernis lokalisicrt er in de1 
(;pgend dc.s Rippenbogenwinkeb. Hilufig kommt os zum El'brechen !:,'Tol3er('r 
Bro('krn. Dcr Zust:tnd wurde immer argcr und seit 1. Fcbruar kann cr aueh 
keine fltissi!:,re X.ahrung mehr herunter hringen. Br hat das Gofiihl, aJs ob seint> 
ga.nzc Speiserohre versdJ!osson ware. We11m Ga..-<e a.ufst.eigen, so gt>Lamgt der 
Bissen lu~runter, doch mul3 ihn der Patient sofort crbrechcn. Er le.idct auch an 
Aufstof.len von saurem, ,bittercra <:r~chma.ck. Er fiihlt nirgPn.ds Schm!'rzen. :::ieit 
l<cincr Erkrankung bemerkt PatiPnt ofter, dal3 sein Jlprz sehr Iangsam sehlagr. 
was er frlihcr nie heobachtct hatte. Seit ein paar Tng-cn i~t Pr heiser. Frtiher 
~tarker Hauchcr bis 100 Zigaret.ten im Tag und starker Trinker. (vier Litet 
\\'Pin tiiglich). )lit 20 Jahren Lues, rlie a.her mit Injl\ktionen u.nd S!'hmie.r­
kuren Yollkommen ausgeheilt sPin soli. ~cit cinigen Tagen leidet er an Harn­
be;;.chwerden. in.sbe~on<lr-re we.nn er vil>l ;.,ret.nmken hart. E.-; kommt der l'rin 
sehr l:mg,-a.m unter h•iehtPn ~!'hmerzen. Zcitwl..ilig ::s-ykturiP. Kcine Hilmaturie. 
ln d~'>r lf'tztcn Zrit triiher l:rin. :-:.eine Bcfundt> erga.hCJl nun g~wz normal•· 
1't·mprratur, cine nie<lrige I'ulsfn•ljuenz von !">6 bis 6-t Pulsen. Das Wiehtigstp 
aus dem allgcmeinen Btatus ist fol~rendes: Ein hoehgradig ma.gerer Patient 
ohnc Od!·rn, das Gcsicht eingpfallen, fast mumifiziert. Ha.ut ganz trocken, 
Zunge trockcn, schinkonfOrmig. Seine Spttz.enfeldor sind hciderseits hreit. 
Links l'rulut der Lungenschall in der Hohc doo VII. Bru.stwi.!'bcldoms. Die b.a..<ait' 
Diimpfuug daruntN zeigt deutlich<'s G rocco schcs Dreicck und einc vier 
Qucrfinger hohe Verschleicnu~g :hei leichteste.r Pe11kussion. Che>r der Diimpftmg 
a.hgcschwilchtf'r Fremitus, da~; Y rsikU:!ar.~tmen daselbst stark n•hge-schwiieht. 
Oberhalh dor Dampfung in dor IIOhe des VI. Brustwi.rbeldorns ew.a.s feinhla;;ige~ 
Ha~~cln htirhar. Cber dN Lingula der Lung<' weiches pleuralcs Heiben. Ebcmo 
in 1ler ,\xilla. Die ha~ale Dilmpfung- ~teigt etwa.s in dcr Axilla an und filllt naeh 
Yl)l1Je zu wie1ler :th. 

llanad1 war eiu ph•.uriti:<ches Exsudat mit Sic.hmhrit a-!17.unehm{ln und 
die hierauf vor~('!JJOmrnone l'robrpunktion erg;~b ein kl<tre,;, gelbes Exsud.at 
mit positivcm Hh·a.Jta. MikroskOJ)isch vorwirl!end Lymphozyten neben ein· 
zPlncn 1-~rytlirozyten. Die Rontgonuntersuchung des Oesopha.gus erga.b Pa5sa,g-e­
s!Orung im Oesophagus tan dcr Cardia. Erweitt•rung des Oe,;ophah'lJS auf Ptwa 
vier Querfingerbreite. Der uTolog-ische Beiund J.a.utow .auf Striktur der l'~tr" 

pcndula urethr:vP. Patient bt aht>r irn~tande, dl'Il hoeh~-<'~telltPn und cystitischen 
t'rin ga.nz zu cntlceren. 
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Auf Grund dieser Bcfunde sand ton wir den P.:~tienten a.m 17. l't->bruar 
zur Gastrostomie an die Klinik E i s e I s b c r g mit d<'r Diagnose: Pleuriti-s 
H·rosa. tuoorculosa. sinistm. Schwa.rtigc Tuber.kulose des Zw.erchfells mit Kon­
strikt.ion des Oesopha,ous. Totalc Oe<>oplla{,'USSU"Tlose m~t Dilatation des (lc><<>.­

Jlhagus. Die Ga.;;tro~tomie wurde vorg(•nommen, wohei der Palpationsbefun<l 
l'lter fUr ein Cardiararcinom zu sprcchen schien. Am 22. ~·ebruar schon kam der 
l'<tticnt zur Autop~ie. Der Obduktion;;befund von Prof. Wiesner lautetP: 
rJzeriise Oesoph.a.g~tis in spindellg erweiooiTtem und muskuliir ve.rdic.ktom Oeso­
phagus. Chronisch hypertrophiseher ~lagenkatarrh. Chronisrhe Tuberkulose <let 
linken Lungenspitze und su:OO.kut.e tubcrkulO.<;e Pleuritis .linkffl'seits. Poricarditis 
ttthen·ulos;~ cxt.oma. Kompr~~ion der li.nkr.n Lunge infolge SRros-fibrini)SC>Jl 
Ergusses. 

:\ber au('h Traktion::;uivertikel de;,; Oesophagus durch ge­
f'c·hrumpfw tracheobronc.hialc Lymphdru:,en konnen zu Schluckbe­
~ch·werden flihr~n. Das lehrt uru; folg{mdc 

BEOlUCHTL'~(;: 63: Es han<lelt sich urn Pin<> (iljiihrig<> verheirat>et<' 
l'friin<lncrin ,\, Z., die :1m 13. Dezemher 1920 mei.ne Ahteilung aufsuchte und 
a.m 26. ~lii.rz 1921 bier sta.r.b. AIL~ ihr(•r An.amnesc bt fUr u.ns von Bedoutun~ 
Pine C'holPlithiasi;:attaeke vor aeht .JahrPn, die naeh zw{}i Jahren vollstiindig 
zurn Still~tand kam. D.ann tratm im Friihjahr I\!20 ,\sthmaanfiille auf. Eine 
;:cit sieben Woehen .])e:;tehende hefti~c Isehias des linkf'll Heines fiihrt sic dann 
in~ ~pita!. llicr traten im Yerlaufe der Beubachtung, welche rine Miliartuber· 
k nlose <1Pr Lunge bei Phthisis ulcrro-fihrosa. cached isa.ns crgah. noch Schluck· 
lwsehwerden in Ersehei.rmnp:, die nach dem1 IWntgenl)(,fun<l des Doz. H au de k 
durch cinen Spasmus de;: ()psopha.gus ;w;;gdO.'it w:tren, vcrursad1t durch ei.nt• 
l'erioesopha.gitis. DPr Olxluktion.."'hefund erb~b Iwbon einer subruk.utem. !lli.lia.r­
t.ulwnkulo;;c dor Lw1gr, mtsgelwnd von Pin-er alten k.Ieirwn Ka:veme der linken 
LungPnspitzc dnc .tuberkuli:isc Peribronchitis mit Bronehit>kta.siru1. Ei.JH• 
~chwielige Perioesophagiti:; und Cberg-reifcn dPs tuherkuWsen l'rozcsses auf 
clt>n Qp;:ophagus mit Bild ung einrs umfangreidH'n Geschwiirps an dcr Oeso· 
r·hagu;:vonlerwand. "\1.~ l:r;ache der link;~~itigen Isehias ('JliC Caries des linken 
P:trmh<•i.JJS mit ::-enku~sahzef3 ~'\'gen das Foramen obtura.torium. 

D. TUBEHKCLOSE, HI::"\TEH BlLDEH~ El::"\ER AFFEKTIO~ YO~ DHDSEX 

MIT INXEHER SEKRETIOX SICH VEHBEIWE~D 

Hatten wir es bbher hauptsiichlich mit )Jasken zu tun, die 
durch einen Primiirkomplex und die ihn beglP.itentl.e Dri.isentuberku­
J(,c;u Ycruri'acht waren, so kommen wir jetzt zu Krankheit.sformen, 
{li(~ auf eine hiimatogcn :;:~ich wrhr-citende TulJ.erkulose zurlickgdHm. 
:-:ehon bei der Bc;;pn·clnmg der Tuberculo:;i::; fibrosa densa hatte ieh 
die pluriglanduliire Jnsuffizien:; gestreift, welche nach mehreren Be­
obachtnngen \'On mir durrh cine derartig'c hHmatogen ent5tandene 
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Tuberlmlose bedingt war. Siehe auch den Fall YOn S i r c d y et 
L e m a i r e, wo eine Wirbeicaries mit poiygianduiarer Dystrophi·~ 

zusammentraf. Damit will ich freilich nicht sagPn, ais ob jede multiple 
Blutdruscnskierosc im Sinne FaIt as durch einc soiche Tubcrkulose 
nrursacht sein miiBte. ::3o hat ja F r is c h einen Fall mitgeteilt, wo 
ein positiver Wassermann und Riickgang der Insuffizienzerschei­
nungcn von seiten der Drusen mit innerer Sekretion auf cine anti­
luetische Therapie hin auf Lues als Ursache hinzuweisen scheint, 
wenn auch da.neben noch ausgesprochene Tuberkulinallergie bestand. 
Auch wcisrn )I e r k 1 e n, D a v a 11 x und D e s m o u 1 i e r e eben­
falls auf soi<'he Zustandsbildrr bri ~yphilis hin. Cberhaupt bt dies<>s 
<:ebiet atioio{.,risch noch rrcht wrnig bebaut, was wolll zum TPil 
damit zusammenhangt, da13 unsere Kenntnisse iibt>r Erkrankungl'll 
<lurch Wegfall oder Xnderungen der Inkrcte noch recht jungen 
Datums sind. Dabei sei auch darauf hingewicsen, wie schwt>r die Ver­
Hnderungen der endokrinen Drusen nachzuweisen sind. Denn mit 
Hecht sagt B r u n o 0. P r i b ram: ,Auch in der Klinik sind wir ja 
nur in der Lage, die ganz groben Veriinderungen an den endokrinen 
Driisen (Tumorbildung usw.) nachzuweisen, wahrcnd wir kein nach­
weisbares Kriterium iibcr die Schwankungen des Funktionszustaihh's 
h~ben, die wohl die gro13te Moehrzahl deT Faile belreff-en, hei denen 
wir einen negativen Befund erheben. Wir sind also ausschlieBlich auf 
den Zufall angewiesen, der uns bei grobstnachweisbaren Verande­
rungen eincr Blutdruse kiinisch cine dcrartige Erkra.nkung zufiihrt.'' 

1. Am deutlichsten zeigen sich die da.bei in Betracht kommen­
,Jen Verhaltnisse bei der S chi I d d r ii s e. Hamburg c r statuierte 
1853 'ein absolute5 .\usschlliel3ungsverha.lt;ruis zwi.sohen 1'ubenkuio'\'e 
und Struma und glaubte durch ein Mittel, welches kiinstlich eine 
Struma zu erzeugen imstande sei, eine Phthise heilen zu konnen. 
Dieser Gla.uben erhielt sich lange Zeit. N och mein Lehrer X e u Be r 
hielt da.ran fest. Man gla.ubte darnach berechtigt zu sein, bei vorhan­
dencr Struma Pill!' Tnbrrkulosr a.usschlirl3rn zu konnen. Dieses Leit­
motiv schien sehr bedeutungsvoll, urn so mehr, als ja. gerade der 
Basedow wegen der Ahnlichkeit der subjektiven Beschwerden mit 
Tuberkulose: Xeig·ung zu SchweiBen, subfebrile Tempcraturen, Ab­
mageru'llg, oft zu Ve11Wechslungen mit 'l'uberkulose AniaB g·ibt. \Venn 
also durch eine deutlich schwirrendc Stmma und durch andere 
Symptome, wie Grafe, :Mobius, Stellwag, Tremor oder durch die 
Heaktion von X i c h o 1 s o n und G o e t s e h die thyrt>otoxischc 
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Xtiologie der Be:sc.hwcrd~n :.ich.c·rgc.ste.llt &ei. gl.aubte ma.n 1'uber­
kulose aus:-:chlief3en zu konnen. Eine derartige Differentialdiagnose 
war ja. auch die Absicht von ~ i c h olson und Goetsch, als sie 
ihr V crfahren ausarbeiteten. Sie injizierten % cm3 Adrenalin. Wer­
den die hy-prrthyreotoxischt>n ~ymptome dadurch gesteigert, so liegt 
f'in echter Hyperthyreoidismus vor; einc unkomplizierte Tuberkulose 
rlagegen reagicre negativ. Im gleichen Sinne formulit>rte noch mr,in 
zweiter Lehrer 0 r t n e r (2) in einer eigcnen .Arboit di·e DifT·erential­
diagnose zwischen Tuberkulose und Basr,dow. 

Bald aber mehrten sich die Beobachtungen iiber Zusammen­
treff~m von Tuberkulosc urud Ba:sedow, bzw. Struma. Zunaoh.st er­
kannte man, daf3 die Lungentuberkulose bei Struma oder Basedow­
symptomen haufig sehr gutartig war. Man vergleiche dariiber 
B i a l o k u r (2), L off l e r, H u f nag e I (1, 2, 3), Saathoff. 
.J. B au c r (4), :\1 ass u r. Zur Not lieS sich das noch mit der heiden 
J\.rankheiten gemeinsamcn Wurzel der dcgenerativen Konstitution 
erklaren, wie J. B·a u e r (1) d.a.;:; tut. Denn amf die.s.em Boden entsooht 
eine strrum()se DegeneratJion, auf d-cm gleiclren Boden ~Lber ·entJwiolroln 
sicil gewohnlich auch mehr gutartige Formen von Tuberkulose. Aber 
hald erkannte man. daf3 die beginnende Tuberkulose direkt Strumen 
und hyperthyreotoxische Symptome hervorzurufen vermoge. So sagt 
Kocher, daf3 ,das Tuberkulosetoxin zweifellos auf die SchilddrtisP 
wirkt" und ,.im Anfange einer Tuberkulose, oft noch bevor diese 
manifest wird, zu Anschwellungen der Schilddriise und Hand in Hand 
damit zu Symptomen eines Hyperthyreoidismus fiihrt." Auch 
C h v o s t e k auf3ert sich in gleichem Sinne: ,Die Symptome des 
Basedows sind in :v.ielen Fallen die ersten Xuf3.ertm~n einer '11uber­
kulosc, die dann nur spiiter offenhar wird." Dazu kommen noch die 
Beobachtungen Nat h e r s, der haufig in exstirpierten Strumcn 
~liliartuberkeln nachweisen konnte, was er frcilich filr ein einfaches 
N ebeneinander halt und nur im Sinne einer haufig moglichen gut­
artigen hamatogcnen Aussaat vcrwertct. Aher immerhin besteht 
doch sicherlich ein inniger Zusammenhang. Darauf deuten Erfah­
rungcn bin, die ich als langjahriger interner Konsiliarius der Klinik 
E is e Is berg machcn konntc. Da sah ich manchmal nach Strumek­
tomic wegen Bascdow oder wegcn Trachealkom~ression eine bosartigP 
Tuberkulose, viclfach in Form einer kasigen Pneumonie manifest 
wcrdcn. ~lit einer N"arkoseschiidigung der Lunge k.ann das nicht zu­
:'ammenhangen, weil an dieser Klinik Strumektomicn nur in Lokal-
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:tnasthesie gemacht werden. Durch alle diese Bt>obachtungen werden 
die Beziehungen verstandlich, die P o n c e t zwischen Struma und 
seiner Tuberculose inflammatoire aufgestellt und die anfangs viel 
fach einem sk,cpti<Sohilll Lacheln beg-egneten, nur von J. H o II o zu­
niichst Bestatigung fanden. Die Sachlage wird noch klarer, wenn man 
die Tuberkuloseformen betrachtet, welche sich bei hyperthyrco­
toxischen Zustiinden finden. Ich achte darauf schon seit einer groBcn 
Rcihe von Jahrf'n und konnte dabei immer PntwpJpr eine J'lPuritP :·~ 

repetition, also die leichteste Form drr hilmatogenrn Tuhrrkulo,.;t• 
(Ponce t s Tnberculose inflammatoirc, <lie ich jetzt blande Proli­
fer~tion nenne), oder cine Tuberculosis fibrosa densa, bzw. eitwn 
proliferierenden Primarkomplex nachwcisen .. Ja. ich halte die Fomw 
fruste cines Basedow direkt fiir ein Charakteristikum derartiger 
Tuberkulosefiille und habe auch in vielen Fallen thyreotoxisciH•r 
~yrriptome gute Bessenmgen von einer Tuberkulintherapic gesehen. 
Dasselbe !when iibrigens auch A It hen und K r o s chins k i he­
oloachtet. Wir miissen also auf (;nmd der immer zahlreicher werden­
den Beobachtungen schlieBen, daB cine Struma. und auch eine Base­
<lowstruma haufig die erste Antwort des Organisnms auf cine 
Tuberkelbazilleninv:t,.;ion der Schilddriise auf dem Blutwcge <larstellt. 
Diese Annahme wird urn so wahrscheinlicher, wei! wir auch bei der 
Syphilis tiber ahnliche Beobachtung·en verfligen. G leichwie nehen 
hiirilatogenrn Tuhcrkuloseformen auch Syphilis die Atiolog-ic fUr 
r·ine pluriglandulare Atrophic abgeben kann, genau so stcht es mit 
dom Basedow . .So beschre.ibt S t tim p k •O einen :Morbus Basedowii b~i 
xchwerer ~ekundiirer ~yphilis, der durch einc ~ eosalvarsankm 
giinstig beeinfluBt wurde. Ich selbst ha.be cbenfalls die Entwicklung 
cin·es Morbus Basedowii im Vcrlaufe ciner allg·emcinen Orga.nl5~syphilis 
(Bronchusgumma, )fcsaortitis luetica) gesehen. Ieh werdc tiber diesen 
Fall noch ausftihrlich im Ill. Teil berichten. 

Damit ware auch cine neue, ~ltiologisch begri.indete Behandlung 
fiir dicses so haufige Leiden gegeben.*) 

*) Wegen der noch vielfiach bestritten~n '&>ziehungen zwischen )forlms 
Basedowii und Tuberkulooe sei es mir gestattet, eine beweisende Beobachtung· 
dieser Art aus jtingster Zeit hier anzuftigen. 

Es handelt sich dabei urn einen 45jahrigen KrankenhausverwaJter J. P., 
1ler erstmalig am 28. Mai 1920 an meiner Abteilung aufgenommen wurde. Sein 
Yater war an einer ,Myocarditis", seine Mutter an einer Pleuritis gestorben. 
Er selbst sei immer gesund gewesen. 1913 wurde bei ihm eine Herzneurose 
tliagnostiziert.. Im Oktober 1919 stellte sich ein Anfall von Herzklopfen mit 
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Wahrend die a.kute i"berschwemmung der Schilddrih;e mit 
Tuberkclbazillen odcr ihrer Toxine zu einer gesteigerten Funktion 
rlerselben fiihrt, so zu einfachen Btrumen odcr auch zu Bascdow~ 

.\ngstgefiihl, Schwacho und Zittcrn cin, der drei Stundcn dauerte. Ein glcichcr 

.\nfall im Monate darauf. Schon ;;cit dem ersten Anfall merktc der Kranke 
Pin Grol3crwerden ~einer Schilddriise und !itt ~either stiindig an Herzklopfen. 
ohne Tremor, ohne V crdauung~-stiirungcn, mit kon~tantem l!Prahgt>IH'n seines 
Klirpcrgewichtes urn 10 kg scit Bcginn der llPrZIICUrose, so daB es zur Zeit 1\er 
Aufnahme nur mt>hr 38 kg hPtru!!'. GleichzPitig machte sich dn Tic convu!siv 
hemerkbar, er hekam Platvangst und leichte Ermiidbarkt>it tiN Augt•n. 

Bei der Aufnahme bot der Herr d1e typischf>n Zt:irhpn Pines Basedow. 
Dahd h:ttte er stlindig suhfehrile Trm1wraturrn 1111!1 zri1-rt<J hci der Durd1· 
]f,uchtung cine leirhtc Triibung der rrchtrn Spitzc hei son~tigem Emphpt>m 
•ler Lungen untl einem Tropfrnherz. Er hlriht his 23. Juli und verliel3 na<"h 
hydria.tischcn Prozcdurcn und na.ch Ar5eninjekt.ionen gc~sscrt unsere 
.\nstaU 

Ein zweitesmal kommt er zur Aufnahmc a.m 9. Juli 1!)21. Zu seinen friiher 
g-eklagten Beschwerden h.atten sich seit April noch Anfalle von Hcrzklopfen 
mit Ohnma.chtsanwandlungen grscllt. In den letzten "Toehen war es zu blitz­
art.igen Schmerzen in den Schlafen gekommen, wol)('i er blaB wunlc und die 
J:csinnung zu verliercn glaubte. Imm('r !lOCh warrn di-e aus~-,J'('sproehenen 

Zeichen eines Hyperthyreoidfsmu~ vorhandrn, :>o dal3 wir be~ der erstrn 
Diagnose blieben, nur noeh mit Angiospa~men verhriimt. Er verHiBt 1111s am 
l. August. 

Ein urittesmal kommt Pr am ::!9 .• hmi 1923. Die hisherigcn subfobrilen 
Temperaturen stiehl'('ll allmiihlich his auf 38,4, es war zu KurlatmigkPit und zu 
~ta.rkem Husten gekommen. Wir fanden nun beidersPits Spitzenfelder von 
:) rm. wir fanden hei gutt>r l'lruraver,oc·hiPhlirhkPit hpidPrseitigP :-;pitzc•n­
dll.mpfungcn mit latcralem Aufsteigen gcgen die Schulternl wir hiirtcn allent­
halhen Pfeifen und :Schnurren und an n•rsehiPdencn ~tellen seines Hrustkorbes 
klcinhlasigPs trockcnes Ras~Pln. Wir hemPrkten, dal3 die a.hsolute Herz­
dll.mpfung von beiden Seiten von Lunge iiberla.gert war, und konstatierten 
Pine harte scharfranuige Milz. Deshalb di~•~-,rnostizierten wir einc Tuberculosis 
~lbrosa diffusa und die Rontgenaufnahmc g-ab uns vollstandig recht. Beiderseits 
nach unt.en zu ahnrhmendc Vcrsrhattung duroh gr<llbe, dirht.e, zumeilit harte 
Herd- und Strangschatten, oben rechts nwhrcrc, links einc klPinc Ca,·crnc. Am 
rechtcn Zw-erchfell eine Zacke. 

\Vir finden und schen also die alten Hcste wicderholt~r hamatogener 
::'chiibe. Eine daraufhin eingelcitrte Tubcrkulinkur fiihrt untrr roscher Gl•wicbts­
zunahme zu einem fast volligen Hiickg-ang der thyreotoxischcn Erschrlnungen. 
Di~ fiir dt>rartih"C Faile typische Tuherkulinempfindlichkeit beleuchtet am 
hcstrn die Dosenfolge, wobci wcgen Daurrrcaktionen ausfa.IIende Doscn mit 0 
llc•zciclmet werden: 0,002-0,003-0,003-0-0---4-0--{J.(J00-2-0,0003-0-0-0-
0-0-0-0,Q00'>~0,0003-0 '0003-0,0003-0,0003-0,00045---0,00045-0,0007 -0,001 
-0,001!i-0,002-0,003-0,0045-0,007-0,01-0,015-0.(12-0.03-0,045-0,07-0,l. 
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bildern Veranlassung gibt, kann eine folgende Atrophic der I>riise, 
wie sie aus den anatomischen Untersuchungen von K e hI sich mit 
l"icherheit ergibt. zu Ausfallsen;cheinungen der Schilddrtise und so 
zu mehr mind~r ausgesproc:henen Symptomoo dnes )lyxOdems bei 
Tuberkulose fiihren. Nach Ponce t und L eric he gehoren hieher 
andauernde Eingenommenlwit des Kopfes (Cephalee persistante ), 
l\ligraneanfalle, fliegende Odeme, kurzdauernde Steifheit der Gelenke 
(raideurs articulaires), Atonle der )luskeln und der sehnigen Gebilde. 
Iehthyosis der Haut, HaarschwlJnd, geistige Apathie m;w. Das wtirde 
dann direkt zu den Zustanden hiniiberftihren, die wir bei der 
multiplen Blutdrtisensklerose finden und die so haufig sich atiologisch 
mit einer Tuberculosis fibrosa. densa verkntipft=m. 

2. DaB auch die Nebenschilddrtisen zur Tuberkulose in inniger 
Beziehung stehen, geht schon aus den Beobachtungen H. S c h 1 e­
s i n g e r s (2) hen·or. Dieser Autor fand haufig bei beginnender 
Tuberkulose das Facialisphanomen positiv und konnte sein erste,; 
Auftret.en haufig auf der Hi>he einer Tuberkulinreaktion beobachten. 
Daf3 da.bei nicht nur eine mechanische Nerventiberregbarkeit bei 
'rubPrkulose die l:rsache ist, geht wohl auch a.us seinen Versuchen 
hervor, bei oh.roni~Sch secalevergifteOOn. P.atienoon durch TwoorkJUlin­
in}ekti-onen das Facialisphanomen .ausrzu!Ooon, 'Was in keinem Faile 
gelang. Vielmehr mtissen wohl auch hier weit nahere Beziehungen 
zur Tuberkulose bestehen. Ich selbst habe viele Faile gesehen, wo 
cine ausgesprochene Tetanie das erste Symptom einer Tuberkulose 
war. und zwar wieder cines proliferierenden Primarkomplexes oder 
seiner Folgezustande. 

3. DaB die N e b e n n i c r e n in innigem Konnex mit der 
Tuberkulose stehen, ist eine allgemein bekarmte Tatsa.che. Ich habe 
schon im ersten Teil auBer auf den Addison, der ja meist einer totalen 
Yerkasung der };"ebennieren seine Entstehung verdankt, noch auf 
addisonoide Zu~Wnde hingewiesen, die in SoliUirtuberkeln einer oder 
beider Nebennien•n ihr anatomi~rhes Substrat finden. Ich habe dort 
~wch auf den Lipoidschwund in den N ebennieren hingewiesen, der 
sich bei braun pigmentierten TuberkulOsen gelegentlich findet. Das 
geht tibrigens auch aus der Beziehung der Tuberkulose zur multiplen 
Blutdriisensklerose hervor, wo sich ebenfalls haufig fibri)se Ver­
dickungen und Schrumpfungen der N ebenniere nachweisen lassen. 
!" e z a r y s und K i y o k a w a haben diese fibrosen Schrumpfungen 
der Nebenni~.r-o hesonders studioert.. ebenso La f i t e •et :Mas s c a r y 
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die einfachen Pif.,rmentationcn der TuberkulOsen in ihrer Beziehung 
zur N ebenniere. l\Ian vergleiche auch die tierexperimcntellen Unter­
l'Uehungcn von S o r go und II abet in. Erwithnt sci hier :wch noch 
<ler interessante Fall von L e i c h t en s t e r n, wo cine verkaste 
mesentcriale Lymphdriise das Ganglion solare zerstiirte und dadureh 
<las typisrhe Bild rines Addison entstand. Auf (;ruml dieser Beob­

achtung st.ellt sich 1-I u ism ann di11e.kt vor, da/3 d·er Sympathicw3 
iiherhaupt cine gro13e Bedeutung fiir die endokrinen D1iisen habe und 
so witrc cs Ieicht vcr:;tiindlich, da/3 cine )lesenterialdriisentuherkulose 
zu allen miiglichen Erscheinungen .Anla/3 gehen konne. 

4. Daf~ auch in der Hypo ph y s e gelegentlich Tuberkcl 
anatomisch gefun(}Pn wcrden, wissen wir aus Obduktionsbefunden 

von S i m m on d s. Auf derartige orkr atH'·h ·unspezifisc.he t>uoo:­
kulotoX'isehe Verilnderungen der Ilypophyse fiihren H uti n e 1, 
B abo n crux und Pais s c au 'Cine gcrkgcntl.ich heobachtetc a·ul­
f:llligc Adipositas hei lymphatischen Kinclern zuriir.k. Ob Jamit oder 

mit der Srhiltldriisc oder enntucll auch mit dcm Pankrras die 
(;Jykosuric zusammenhiingt, die sich gclegentlich in dcr Yorge­
schichtc einer Tuberculosis fibro.sa dt>nsa fin(lct und die da.nn spiiter 
wicdcr verschwindet, die also nicht einen eehten schweren Diabetes 

mit se.ktmdiirer Phthisc darstJCJlt, Hi13t sich hBut.zutagc noch nicht 
ent:'eheidcn. )fan vrrgleichc dariiber CIa u d c et Pros a, k, die diesc 
Glyko:;urien auf HypophysenYeriir~dcrungen wriickfiihren. Autopsicn 
dr•rartiger Fall1~ fohh•n mir hL-:her YOilstiiwlig. Er,.;t kiirzlich sa.h ic.h 
den Bruder eine::; Kollpg-en. 4fi .Jahre alt. E::; war :w einem Ici<'IItcn 
Diabetes crkrankt. der a.ber ra~ch auf strcnge Diiit znriickging und 

ohrw Aridose Yerli!'f. Aht>r trotz Yersrhwindens sPines Znckers Hihlte 
sich der Kranke nicht wohl .und wurde daiH~r von Yersc.hiodcncn 
Xrzten nntrrsucht. die ahcr nicht.s Besondcres in .den Lungcn fest­
stPilen konntcn. Einc Hiintgcnuntersuchung, die hinter dem Hiieken 
diPsPr A rzte auf Y eranla~sung seines Brudcrs YOI<gt>nommcn wurde, 
zeig't.e nun rine :t.usgntlehntc, kleinlwrd·igc Tuherknlo;;e dcr gamcn 

LungP, und der Yon mir crhobcnc klinisc.llC BcfunJ aile Zciehcn cincr 

recht wPit Yorgcschrittcncn Tuberculosis fibrosa, dcnsa mit starkem 

Emphysem uml hartem 1\Iilztumor. 
5. Ein letzte;; Organ mit innercr Sckrction, welehos bci Tnher­

kulosc hiiufig Erschcinungcn macht, sind die K e i m rl r ii s c n. Irh 

habe schon im er:>tcn Teil auf die Pigmentation Yon Pht.hi,.;ikem hin­

gewicsen, wclchc an Chloasma utcrimun crinnert. Ieh habe auch dort 

Neumann, Tuberkulose II. lri 
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schon cnvahnt, daB sohr haufig bei schwerem V erlauf der Tul.J.erku­
lose ein Ausbleiben der ::\Ienstruation das en;te Signal der Ver­
schlimmerung sein kann. Sagt doch auch S c h w e r m a n n, daB bei 
Frauen eine plOtzlich auftretende Amenorrhoe ohne positiven 
gynakolop:isclten Befund auf beginnende Tuberkulose sehr ver­
dachtig sei und cine genaue Untersuchung des Respirationsapparates 
vorgenommen werden miisse. Auch WaIt h a r d sagt: ,Es kann nicht 
g·eniigend hervorgehoben werden, daB oei Menorrhagicn, Oligo- oder 
Amenorr.hoen, wenn sich am Genitale keine erkHLren.de "Grsache 
findet, der gesamte Organ~mu.s auf Tuberkulose zu durchforschen 
ist." ,Vielfach ist die Menorrhagic ein Frtihsymptom der Nierentuber­
kulooe. Sie tritt zu einer Zeit auf, in welcher noch aile iibrigen 
Symptome fehlen. :Man begniig·e sich in diesen Fallen von Menor­
rhagien nicht, das Urinsediment ein einz.iges Mal zytologisch zu unter­
suchen. Wer das Urinsooiment systematisch acht und mehr Tage nach 
Tuberkelbazillen durchmustert, wird friihzeitig eine beginnende 
Nierentuberkulose a.ls einzige Ursache der ::\lenorrhagie zu erkennen 
vermogen." Bedeutungsvoll sin·d in dieser Hi.nsicht auch die Unter­
suchungen von N o v a k und G r a f f, welche in dem Ourettement 
von 30 Amenorrhoen sc<~hsmal Tuberkulose der Uterussc-hleimhaut 
fanden. Dabei fiillt nun auf, daB die bisher enva.hnten Or:gane mit 
inncrcr Sekretion vor allem bei hamatogen entstandenen Tuber­
kuloseformQn erkranken, daB d.:af,'"€g'Cil di.c hypogenital.en Symptome 
zumeist bei sch'WICrer Phthise, namentlich der galDppieJiend•en, in Er­
scheinung tretcn. Ob das nicht mit der abnormen GefiiBversorgung 
der Genitalien zusammenhii.ngt ? Denn zu Testikd und Ovarien 
kommt eine diinne Arterie von hoch oben oft rechtwinkelig von 
der Arteria renalis her, so daB Bazillen viel schwerer in dia'les Organ 
gelangen konnen. Auch a us meinen Untersuchungen mit Wit t g en­
s t e in tiber das Schicksal intravcnos injizierter Tuberkelbazillen bei 
Hunden ging ja hervor, daB wir Tuberkelbazillen in allen moglichen 
Organen regelmaBig finden konnten, nur in den Ovarien lieBen sie 
sich selten und nur gelegcntlich nachweisen. 

Immerhin machen sich auch bei proliferierender Bronchialdriisen­
tuberkulooe Symptome vom Genitale geltend in Form von Dys­
menorrhoc~ schmerzhafter Menstruation, Menorrha.gie usw. Man ver­
glciche daliiber <lite ArbeitiCil von H o 11 6 ·und Eis-en s t rei '11, man 
verglciche dariiber auch die ausfiihrliche Arbeit von P Q n c e t et 
L e r i c h e (3). Das anatomische Substrat dafiir ist noch nicht sicher 
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festgest.cllt, moglich, daB tuberkuWse Pelveoperitonitiden, moglich, 
daf3 tubcrkulOse Lymphome im Hetroperit<mealraum und im Douglas 
die Veranla.ssung <ltLzu gehcn. Auf jcuen Fall sind sich <lie mcistcn 
Tuhcrkulintherap<>uten dartiber einig, daB dcrartigc Bcschwerden 
oft auffiillig giinstig <lurch einc spezifische Kur hecinfluBt werden. 
:-:.i<'l!e dariibcr vor allPm K r a e m e r (1) und II a y e k (H). 

E. BEGINNE~DE TCBEHKCLOSE, HINTER EINEM RIIEUMATIS~It.:s SICH 

YEHBERGEXD 

1. W·enn ich hier '"on Rheum.atismus als )la.skc einer Tuber­
kulose spreche, mcine ich damit nicht jenen H.heumatismus, womit 
wir aus Bequemlichkeit odcr weil wlr zun~ichst keine Ursac-hc dafiir 
finuen, einen jeden Schmerz an irgendeiner KorpersteUe benennen, 
uns viellcicht mit dem Gedanken ahfindend, daB er eincr Vcrkiihlung, 
also eincr Kaltegelosc im Sinne Schade s, seine Entstchung vcr­
<lankt. Ich meine hier jenen typischen Rheumatismus mit Schmerzen, 
Schwellung und Rotung dcr Gelenke, der mit Fug und Recht nach 
altern Herkommen so genannt winl. \Vir sehen nun einen derartigen 
Rhcumatismus srhr ·hiiufig im Laufe der Tuberkulose. Ober seine Be­
ziehungen zur Resorption cines plcuritischen Exsuda.tes habe ieh 
schon mehrfac:he Bcobachtungen gemacht und da1iibcr schon bc­
richtet. Ich gcJJC auf dicscn tub e r k u I o to x is c h en Res or p­
t ions r h cum at ism us hier nicht nahcr rin, wcil er bei der 
pleuritischen Grundkrankheit wohl keine Ma&ke der Tuberkulose 
<larstcllt. Aber nicht nur bei exsudativen Formcn der Pleuratuber­
kulose bcgegnen wir ihm. Wir trcffen ihn auch bei den trockenen 
Pleuritidrn an, die ich in diescm Teil als Plcurite a repetition be­
schricben habe. vVir begcgncn einem Rhcumatismus dcr Gclenkc auch 
hei der :Miliaris discrcta und der Tuberculosis fibrosa densa, wie ich 
an den betrcffenden Stellen schon auseinanderg.csctzt habc. Ilaufig 
kann nun das lmng-enleiden ganz z,urticktrebcn und dafiir die aus den 
wiedcrholten mil.iaron Schiiben in di-e Gelenke hervorgehende, chro­
nischc, deformieronde od-or ankylosierond-e Arthritjs da.s Rild be­
herrschen. Die Affektion wird dann gewohnlich als ,Gicht" oder 
,chronischer Rheumatismus" a.ngespro0hen. Einoo typischon Fall sah 
ich erst jiingst. 

BEOBACHTUNG 64: Am 15. November 1920 wurde ich zu der 56jll.hrigen 
Frau )1. P. gerufcn, dcren Sohn mit offcncr, recht weit vorgeschrittener Phthise 

15* 
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'an mcinPr Abteilung Jag. Die Frau war schon lanse bett.Higerig- wegen ciner 
Schwcllung und Vcrsteifung beidcr Knicgc1cnke und wcgen Jangjahriger anky­
losicrcndcr ,gichtischer" Vcrll.ndenmgcn der k1cinen Gelenkc von Fingcrn und 
Zd1Pn. ner Lungenbcfund crga.b cine typische beiderseitige Tuberculosis fihrosa 
tl!'nm mit frischt•n H.a.~sclgcrau~chen mHl rtwas Zrrfall in heiden Obe-rla.ppen. 
Eilw Tuhcrkulinthcrapie fiihrtc einc wcitgehendo Besserung dPr GrlenkB­
hPs<'h wntlt·H herhei. 

Wir miissen also bei jedem Hheumatismus und geraue bei dt>n 

F()nnen, w~lche nicht mit Endocarditis siC>h Yerg·e5ell.scha.ft.cn, an 
(•ine TulH'rkulo:-ot~ als l'rsaehe <lafiir <lPnkPn, und rine grnaue l'ntt•r­
suehung u1~r Lungen winl dann entwcder einen proliferierenden 
Primarkomplex, cine miliare Spitzentuberkulosc oder cine Tuber­
culosis fibrosa densa finden lassen. Dabei ist mir wieder aufgefallcn, 
daB auch hier die Syphilis uassdhc Bild crzeugen ka.nn wie die 
Tulwrkulose. Chrigcns crwiihnt a.ueh Romberg (1) tHese Form des 

syphilitisehen Rheumatismus. Er sagt: ,Ili.nziohcn.de Arth.ritiden 
finden wir in 9 J;; der Luctikcr. ~lrist polyartikuliir, YOr allcm an den 
gToL\en Celcnkcn crschcinen ctwas schlaffc Bchwellungcn durch 
Gcknkscrgilssc ohne IlPlmPnswertc Beteiligung- odcr mit nur 
miil3iger Ycnliekung der Gcknkskapsel, olme entziindlicho Rotm1g 
der iibcrklei,lenllcn Haut, mit lastigen Schmerzen und starker Be­
weg-ung-ilhcmmHng-. Gewohnlich hesteht hinziehcncles geringcs 
FiPhcr." Die Form drr mHlt.iplcn C:elenk:-;entziinclnng ist fiir TuiJcr­
kulose nicht charakteristiseh. Imme1·hin zcie.lmen sieh viele Fiille 
davon clureh Sc.hwelhlllg dcr rrgioniirrn Drusen aus .. aile ahcr dureh 
eincn Milztumor, dcr eben der tuhcrkuli)scn Grundkrankhcit zu­
kommt. 

Unser prakt.i!'ehcs Vorgchcn ist hoi Fiillcn von Rheumatismus 
am hestcn folgcndes: hahcn wir cine Polyarthritis vor uns, ohnP ~nt­
beteiligung des Endocards, ohnc Lcukozytosc im Blut, dann habcn 
wir die Pflic.ht, eine Wasscnnannsehe Reaktion anzustcllcn und auf 
Tubcrkulose gcnau zu untersuehcn, eventuell auch bei nicht sehr 

eindeutigem Befunu mit IIilfe spezifischcr Rea.ktionen. Liif3t sich eine 
septischo PolyarthritL<> durch Eitcrmikroben, Hif3t sich cine luctisc.he 

::wsschlic13en, dann empfichlt sich unbedingt eine Tuberkulintherapie. 
Dcnn eine solehc zcitigt selbst bei den schwer destruierten alten 
l~ormcn von tuberkulOsem Rheumatismus norh recht .gute Resultate; 
sic lt>ist pt. hci friselwn F;Hlrn dicsPr Grnppe Vorztigliches, so daf3 es 
z'um Scha.rlcn des Arzt.es und des Patienten ausschHi.gt, wenn man 
derartige rhronisehe Polyarthrit.iden einfach .in Bader sehickt und 
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symptoma.tisch l.Jeha.nJ.elt. Die einzig ric.htige Therapie ist hier eine 
kaw;ale Tlwra.pie. :\[an darf sich auch von dem allgemelnen Aussehen 
nicht Ui.u.schcn lassen. Di·~se Faile sintl ja hii.ufi,g entsprechentl ihrer 
Urunrlkra.nk,heit ma.ger, al.Jer auch ein gutPr Panniculus da.rf un.s 
nieht verleiten, einfach cine urat.ische Arthritis anzunohrnen, denn 
gt>rarlc der proliferit>rende Primarkomplex kommt ja. selbst bei r-echt 
fettt>n l'atientcn zur Bcobachtung. Zur Illustration des eben Gesa.gten 
:-;pi e,.; mir gcstattct, folgenue Krankengcschichte mitzuteile.n. 

BEOBACHTL:NG 65: Di(' 43 Jahre a.Ite Pfrtindnerin V. T ka.m erstma.lig 
am 20. )lilrz 1\l20 an meinPr Aht('ilung- zur .\ufnalunP. Im .Jahrp 1914 war sic 
mit :'dunerzPn i.m rrchkn :;;chultergPIPnk rrkr:mkt, wohri glekhzeitig eine 
Hippenfellentzildung llfstaiHIPn halw. t~inige )!onate ~piiter t.rat Hchwdlung 
nne! ~dmwrzhaftigkPit <les rr<'htPn Ellho~eng-Pit•nks auf. 1!l15 Erkr.a.nkung der 
!\.niP· unrl ~pnmg-g·rlenk<' hPic!er~rit~. Atophan\l('handlung' fiihrt ral'\ch Bl\SSC· 

rllllg' lterhei. 1!l16 ~chwPIIung tiPs linkPn llandg!'lPnk<'~ uml a\lrr Fingt>rgPienke. 
11 ~el11n•felhilder in BadPn hring<·n BP~~nmg. 1!l17 ist »i<> dureh 2% Mon.a.te 
:m t•iner rninrsit.iitsklinik wrgpn t!Pr gleichrn Ht·~rhwrrdrn. Burrowum~dlliige, 

li!'il3!uft. ,\rgoehrominjl•ktionen. Xun lie1-rt ~ie 1% .Jahre zu llau~P. I·A> kornmt 
zur DnformiPnll~ der Gelenkc, zur \"rr~tdfung' allrr ExtrrmitiLtPn, zur Hewn· 
g-ungseinsehrilnkung der WidlrbilulP. \"on ,\pril 1!ll!l hi;; FPhmar 1\J:W li(•gt sie 
Hun auf dtH'r innt•rPn AhtPi!ung'. Hadiumhiit!Pr, IIPil.lluft. ~tauung-, Atoph.an, 
)lilch· und Fibroly»injcktionrn, )!a-;:;:~.g" bringen ~ie doch so writ, dal.l ~ie mit 
~tiicken hrrumgehPn kann. AhN zu llau~P win! ~it• wiPtlt•r sch!PchtPr unt! ~o 

kommt sic an mcine ,\htPilUng'. 
\\"ir finden !lt'i der phy5ikaJii,eJwn l:ntPr.:<tH'hung <lPr Lung-en lleide 

~pitzcnfelder auf 2 em verengt, tiber beiden Spitzcn horizontal absclUJcidende 
Jlitmpfuug•·n, T(>(~ht.s his zum I\"., links his zum Ill. Dorn mit Ptwa~ unreiuem 
!IL'}Jirium. Die Iinke Lung-Pnba~i~ bt un!J<•wpg-Jieh mit 4 Qtu•rling-rr hoher Vcr· 
;;dlll'it·~·nnl!'. links vorne infra!'lavil'ular unci ilher 1lt•r Ling-ula et.was klang-lost'S 
in"pirat<ni~chrs troekcnes Ha;;~rln hiirhar. Hadiolog-hwh nur !Pi!'ht YPr~eh!P1Prte, 
inspiratorisch wcnig-er gut 5ieh aufho:\lende basi~ links bci g-utcr Zwerchfell­
h{IWI'glichkeit. \\"ir l~;tttPn ·abo den Befund Piner Plruritc :'t n•Jli•tition vnr un!'. 
Parum nahmcn wir einen l'oneet.<chen Rhcumati~mus .an. \\"ir g-Phcn :Ll~o zu 
'l'ubrt,kulin iilwr. Zunileh;;t di.ag-no.;;ti~ehc Ga.hen \·on 0.~-L0-1,5. dit• ~ulsl.atu!;;los 
vrrtragen wrrdPn. Erst 10,0 Wst eine Jpiehte He:tktion aus. Xun WeitNhrhandlung 
mit ft•lf!'cmlen Doscn: 10,0-15,0-20,0-a0,0-45,0-70,0-lOOJI-100,0-100,0-
1 00,0-150,0--200,0-:l00,0-450,0-450,0-450,0-700,0-700,0·-1 000,0-1000,0. 

lm Juli 1!l20 kmm sic leidlieh oh.ne ~ti.icke g'l'hen und wird Pnt.lassen. 
Im Oktoll('r 1!l22 trPten nPnrrdin1-rs ll!'ftig-e ~rhmrrzrn in den Knien untl in der 
rechten Schulter auf, und seit .Hlnner 1923 ist sie wieder auBerstande, zu gehen. 
Sic .kommt daher am 2H .. \pri! wil•dpr zur Aufnalune. Der physiblisrhr Lun­
g'enhefund ist der g-leiche. Die Tempera.turen sind .a.ber diesmal crhiiht his 37,5. 
Wir hcgi!Ulen wirtlPr mit riner Tuhrrkulinkur. Doscnfolg-r: 0.2-D,3-1,0-4,5-
1 0,0 ° .. 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-:l0,0-----!5,0-70,0-70,0-100,0. Wir sehen sic also schon hedcu­

tend cmpfindlichcr gcgcn Tuberkulin als das erstemal. Am 27. August verlii~t 
sic unscre Abteilung. Den crreichten Erfolg beleuchtet wohl am hestcn dcr 

vom 4. September datierte Brief, desscn Eingangsworte ich dahcr anfiihrcn 
mi.h:htr, zumal ja dcr Poncetsche Hhcumat'ismus noch viel umstritten ist. .Sur 
mit ;;('hwachen, nichtssagendcn Wort~n kann ich limen den hciJ3esten Dank 
hringen fiir Ihre nwm;chcnfrcundliche Giite, rlie mich armen, bewcgungslosen 
Krtippel wicdcr auf die Beine gehracht, meiner F:~milie die sorgcnde Hau~­

muttPr wicder geschcnkt hat. Was wiire aus mir un<l meinem Hausha.lt gewordcn 
olmc ~it> uiHl ohnt> lhrcn Assistrntrn ... " 

Eine he.,onderc Bespt'€chung vcrdienen dabci hesonrlere 

Lokalisationen, so die im Mandibulargelenk, auf welche II o 11 (J attf­

mcrksam macht, und auch in den 'Yirbelgclcnken, die tuberkuli::isc 

Spontlylarthritk letzterc mac-ht sehr Histige Symptome und winl 

mcist verk.:tnnt. Gegen cine Spondyliti:s spricht dcr fehlende Stauch­

schmerz vom Kopfe und Sc.lmlter a,us, spricht auch der ront.genolo­

gisohe Befund, welcher keine Destruktion der Wirbelkorpcr aufweist. 

Ich ha.bc diesc Form von Rhcumatismu.s bisher hauptsac.hlirh bci der 

Pleurit.e a repetition getroffen, und wir miisscn also bei allen Wirbfl­

siiulenschmerzen, welchc die..;;;e Ttthcrkuloseform heglciten, an cine 

tubcrkulosc Spondylarthritis dtmken. 
Einc weit.ere besonuerc Form des ch.ronischen .,tubcrkulot.o­

xisr,hen" Rhcumatismu.s stollen chronisehc Te.ndovaginitidon da.r und 

die Dupuytren.sche Kontra.ktur, die ioh ehcnfalls wiedcr besonclcrs 

bci der Plcuritc a repetition heobachtet habc. Dal3 bci dcr Dupuy­

trenschen Kontraktur auc.h hist~Jlogisch in der Aponeurosis palmaris 

sich Tubcrkcl finden, beweist der Fall von Ex ncr. Die rclatave 

Hiiufigkeit 1licscr Xtiologie CI1hellt a.uch aus 1len Erfahrungcn 

L () w c n s t e i n s (l. c. 403), der bei drei Fiillen von Dupuytrenscher 

Kontraktur nach Altt.uberkulin-Injcktion demrt starke Entziindungcn 

und schmerzha.ftc Yerstiirkung der Kontr.a.ktur &'th, J.a13 nur atL<; 

dicsem Grunde mit dcr spezifischen Bc:h.andhmg .au.;;;gesetzt werden 

mul3te. 
2. Im AnschluB an den tuberkulosen Rhcumatismus muB nor.l1 

dcr Isohias gcdacht wcrclcn, denn :wch sie ist sehr haufig tuber­

kulOscr Genese. Sie kann entstehen durch tuberkulOso Drusen im 

Becken ocler wie in e.inem meiner Faile durch verkaste Driisen in cler 

Incisura ischiadica, die zu einer fort.gcleiteten Entziindung des 

N crvus ischiaclicus gcfiihrt hatten. Siehe dartibcr auch die Beob­

achtung 63. )Ian muB also auch bei einer Ischias an eine Tuberkulosc 
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denken und seine l~ntcrsuchung dana.ch cinrichtcn, wenn nicht ein 

a.usgcsprochenes KiiJtctrauma des N erYcn vorliegt oder eine trauma­

tische Zcrrung des Nervcn ausgesc•hlos.scn wcrden kann. 

F. :XErtYOSE ERKRANKUNGEN, HINTER DE~EN SICH EINE TUBER­

KULOSE VERBIRGT 

1. Bier vcrdient zunachst cinmal die ~ e u r a~ then i e, die 

N c r v o s i t ii t unsere Beachtung. Schon in der Einleitung meines 

Buches habe ich auf das Va.gc dicscs BcgritTes hingewiesen, der wohl 

nicht mehr sa.gt, als wcnn wir jcden Schmcrz, den wir nicht deuten 

konnen, als ,rheuma tisch" bezeiclmen. Die X crvosiUit verda.nkt eben 

ihrc Entstehung cntwcdcr cincr a.n.geborenen ~Iindcrwcrtigkcit des 

Zentralncrvcnsystcms odcr eincr Erschopfung desselbcn durch 

korpcrlichc unrl gci;;tigc Dbcrmiidtmg, durch Dbcra.rbeitung oder 

Sorgen, durch gesWrtc Nachtmhe usw. Liegcn aber dcmrtigc, aus dcr 

Anamncsc lcieht zu crhebende :\Iomentc nieht vor. dann muf3 m<w a.n 

eine innerc StOrung des Korperglcichgcwkhtcs dcnken. Sic kann die 

Folgc scin cincr a.llgcmeinen Syphilis, sie kann die eincs andcrcn 

schweren, kon':mmi·e11cnden Leidens scin, wi·e ·e.i.nes Carcinoms, eines 

Diabet-es, einer StOrung der Inkret.e usw. usw., tSic kann und wird 

abcr auch sehr haufig rlurch einc beginnendc Tuberku.losc vcrursac.ht. 

Da.l3 viclfach .a.ls ncrvos angesprochene )la.gcnschmcrzen tmd Magen­

besehwcrrlen cntwcdcr <lurch ein Ulcus duodoni oder durch cine be­

ginncndc Tuberkulosc berlingt sind, habc ich schon in diescm Ka.pitel 

gezeigt. Ich ha.bc das a.ueh fiir die sogena.nntc Herzneurose dargetan. 

Es gilt abcr nicht nur fiir Orga.nbcfundc, die wir mangcls eincs ge­

naucn Einblicks bisher als ncrvos bezcichnctcn, cs gilt a.uch fiir eine 

allg<•meine X curastheicic in glcichcm :\Iaf3c. Das ist von eminent prak­

tischer Bedeutung. Denn gera.rle dur0h cine atiologischc Um.grcnzung 

der X curasthenie bckommon wir fiir 1mscr thcrapeutisches Handcln 

wirksame WatTen in die Hand. Die Paticnten worden nic.ht mehr fiir 

sich sclb:;t und noch mehr fiir den beh.a.ndelnden Arzt zur lastigen 

Qual. Es kann also die N curasthcnie direkt die Folge einer tuber­

kulihen Infektion darstellcn. Es kann abcr .a.uch in .a.rulcren Fallen 

wiedcr so scin, wie dies II a y c k zum Ausdruck bringt., daB ange­

borenc Xeurastheniker mit ihrem labilen Xervensystem vie! ehcr und 

in lwrleutcnrl crhohtcm )faBc auc.h auf cine tttberkulirse Infektion hin 

rea.gicrcn, wie sic d..a.s auf jerlc X oxe tun. So sagt Hayek (I. c. 305) 

sehr tretTcnd: ,~ach meinen Erfahnmgen kommcn a.uffallend viele 
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X eura.stheniker in den Anfangs.strudien der Lungentuberkulose zur 
Behandlung, also in einem Sta.d.ium, wo meist ra.sc.h wicder positive 
Anergic z:u ·erzielcn ist und wo Jas unrichtige, a.naphyla.ktisierende 
Verfahren die bestehenclen anaphyla.t.oxisc.hen Erscheinungen noch 
Hrs.tai'kt. Cnd warum der Xeurastheniker a.uffallend haulig- so friiJ1 
zur Beha.ndlung kommt, ist leicht zu erkliiren. N" eurasthenie be(leutet. 
ja erhii.hlie Erregbarkeit auf iiul3ere und irmere Reize, die beim N" en·en­
gesunden noc h untrr der Beobachtungsschwellc bleiben. Ein N' eur­
astheniker wird daher viPl friiher auf die !rise )fahnung anaphy1a­
toxisc1Jer Re.izc -- die ersten Zeichen aktiver Tuberkulose - rea­
gieren als ein Ncn·engcsunder." Das dockt sich ungefiihr mit d-em, 
was H o II (I zur Erklllrung der Bevorzttgung von Frauen in de1· 
Gntppe der juveni1en Tuberkulose ausagt (siehe oben pag. 11 H). 

2. Eine be:;ondere Betiprechung verdirnt dl'r K o p f s c h m e r z. 
Es 'hat erst jiingst Frisch (2) sehr s0!1one Beobachtungen .Jariiber 
mitgetcilt und er kommt auf Grund seiner Unterliuchungen und der 
Rontgenuntersuchungen S c h ii 11 e r s bei seinC'll FiUlen zur A1l.'iicht, 
dal3 ein Kopfschmerz lraufig als erstes Symptom der Tuberkulosc in 
Erscheinung tritt, bedingt dumh eine ~Ienin.gitis serosa., sci es durch 
cine gutartige l\fi1iartuberku1ose der Menlngcn oder durc.h tu.ber­
kulotoxischc Einflii:;,se auf die 1-Iirnhiiute. Fiir 1ctztere scheinen be­
sonders die Fiille zu sprechen, lrei dencn cr ganz analog zu me.inen 
Booba.c;ht.u,ngen iibcr den tuherkuliben lthclllll.a.tis.mus konst;t ti<erxm 
konntc, dal3 nach Resorption von tuherkulO~m Ex~udat am dem Peri­
toneum odcr dcr Pleura dor tuberkulOsc Kopfschmcrz zuerst in Er­
:;chcinung tritt. Wichtig scheint mir :wch seine Feststcllung, daB zwi­
schen riintgenologisch fcststellbarer Hirndmckstcigenmg und Liquor­
oruck bei der Lumpalpunktion kein Parallelismus, sonuern geradezu 
ein gcwisscr Ant.'lgonismus besteht. F r is c h crkHirt das wohl mit 
Hecht dadurch, daf3 bei Yerlegung des Foramen l\lagendi der Liquor­
druck bei der Lumbalpunktion erniedrigt erscheint, dio Riintg·enunter­
suchung da.nn abcr naturgemaf3 sehr betrachtliche Hirndruck­

steigerung .ergeben mul3 und umgekehrt. 
3. Zulctzt scicn noch psychische StOmngen erwiithnt, hinter 

denen sioh eine 'l'uberkulosc verstccken kann. Ich gehe dabei auf die 
verschiedenen psychia.trischen Hilder nicht ein, die eine tuberkuli::ise 
)feningitis im Inkuba.tionssta.dillill bieten ka.nn. '.Vas aber eine be­
sondere Auseinander.ootwu.ng erheisc.ht, ist die Beziehung der Tubcr­
kulose zur De m entia praecox. Zuniichst h-errsc.ht Ein-
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stimmig~keit da.riiuer, dal3 bci dic~cr Kra.Itkheit die TtLlJ.erkulosc un­

YcrhiiltnismaBig haufiger a.nzutrefTcn ist als bei anderen Geistes­
kra.nkheitPn in IrrPnanstalten. ~o hringt L i) w folg-t'nde Zahlen: bPi 
Sektionen von Dementia. praeco)c 5!Hi5 ;?~ Tuberkulose, bei Epilepsie 

27'18 his 8'6 ;'[, ~ bei progrc~siver Paralyse 11'304 9b ~ bei dcr senilen 

Demenz 10 ?~. Auf Urund analoger Befull(le kommt Wolf c r diJ·elcl 

zum SchluB, daB die Dementia praecox durch cine Toxinwirkung dcr 

Tuberkelbazillcn ·entstehe. 
Tatsiichlic•h hahe auch ic.h ~ehon auffallond viele Fiille Yon 

DenH~ntia praecox untcr meinPm TuhNkulo::;enmaterial gesehcn. Die 

'Puherkuloseform Pntspricht dann zunH~bt einer hiimatogcnen Form 

c!Pr Tuberkulmw, Yor allem dPr Tuberculo,.;is fihro~~a dens:~. Ab 
typischcs Beispiel sci der Fall cines Kollcgen endhnt. der si!'!1 auch 

als Dichter ei1wn :Xa.mcn g(•rnarht hat untl den ich sPit dem Pt':'iten 

m!•tlizinisc.hen SemestPr kennc. 

BEOBACHTUNG 66: Ein jetzt 45jahriger phil. Dr. H. ~I. Seine ~Iutter zeigt 
Yereit.crte Halslymphome. Er selb~t hatte in der Kin<lheit eino schwere fiehcr­

haftc BronehialdJiisentul~·rkuloSR. ~tit 24 Ja·hren hatte Pr einen aus~e~proehrnen 
tuberkuHisen Hheuma.ti,.;mus fa~t siimtlidwr Geh•nke. mit 2';' .Tahr.•n "in 
ErythPma notlo~um an t!Pn Tihien . .fptzt i~t Pr gchwPr tl!'lll!'nt in ,.·nt·r lrrpn­

anstalt. 

()p.g-en die tubcrkuli>s!' Genese scheint nun zu sprechen~ daB 

man bei dL•n Autopsien dcrartig-cr Fiille au5enlem norh auff:illig vit:le 

infa.ntilhstische Yeriindenmgen dPr GPnit~tlien fintl0t. So konsla.tiPrt 

das L. F r ii n k e I in 72 .~; der Fiille. Er kommt dahcr zur )leinungr 
dal.) dit> Basis dPr Krankhrit cine Blut.driisenerkrankung sd mit 

st~trker Hypofunktion dcr Keimtlriisen. In dicsem :-:;inne spr(~chrn ja 

a.ur.h die Erg-ebnisse dPs .\ h de r h aIde n srhcn Dialysicrvcr­
fahrens lwi die:-~er Kranklieit. Tat-.;;:ichlich sinrl :wrh dmch llot!Pn­

transplantationen hci dcrartigen Krankcn rccht ],emerkcnswcrte Er­
folgc erzielt worden. Dcnnoch liWt sirh zwischen heiden Auff:tssungen 
cine Briicke schlag(>n. Wir miissen dabei auf die cxperimentcllen 

l:ntersurhungcn Yon )[are o z z i und von E s m on c t n•rweisen, 

welche Tubcrkclbazillen in die Arteria spennatica brachten und da­

durch cine ausgesprochene entziindlichc Reaktion im Hoden aus­

Iosen konnten, der dann eine erhebliche Sklcrosc diescs Organs folgte. 

Da.nn ware uns vetc::;t.ii.ndlich, wic e.in proliferierender Primii.rkompJ.ex 
auf dcm Umwegc tiber cine sckundii.re Hodcnatrophic zur Dementia 

praecox fiihren kiinntc. DaB <ias hei der groBen Fiillc derartigcr 
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Tuberkuloseformen so selten vorkommt, hat sdnen Grund in 
uer a.bnormen GeHil3versongung des Hodens. ~tuf Joie ic.h sc,hon ohen 
eing<'gangen bin, hat wohl auch seinen Grund darin, da/3 auch noch 
die Vererbung der schizoiden Vera~1lagung eine wesentliche Rolle 
dahei spiclt. Freilich kunnen die Verhilltnisse ~LU(~h so Iiogen. daf~ 

gerade l\lcnschen mit schizothymem Korperbau im Sinne 
K r •e t s c h m ·e r s v.ermoge ihrer besondcren K(irperkonstitution vor 
allem zu hiimatogen proliferierenden Tuberkuloseformen disponiert 
sind, und daraus di·e relative Haufigkeit di·e&er 'I1uberkuloserorme.n 
bei Dementia praecox sich erklart. Dassclbe kiinnte ja. auch fiir die 
schon im ersten Teil geschilderte Beaute ]Jhthi!'ique gelten. Bier 
erheht sieh ebenfalls die Frage: Ist diPs~.s eig.ent.iimlicJJe Aus,when 
die Folge der phthisischen V criindenmgen in der Lunge oder ist es 
schon praecx.istcnt, und sind Individucn von dcr.art.igem Korpocrbau 
eben hesonders fiir bronchogrn sich ausbreitendc Tuberkulosen dis­
poniert '? In die~em Sinne ~c.heinen weni~rst.en;:; Feststell ungcn jiingster 
Zeit zu ~:;prechen, wo wir cine typische Be::mte phthisique durch 
?!Ionate in Bcobachtung hatten, ohne da/3 sich je irgendein Anhalts­
punkt fiir eine iiltcre oder frischere Tubcrkuloseinfektion gczcigt 
hlitte. Wo da die Wahrheit Iiegt, werden wohl efi:it Dauerbeobach­
tungen derartiger Fiille kliiren. 

4. Anhangsweise sei in diescm Hahmen erwillmt, da/3 auch viele 
Augrnleiden da.s ·Crste Zcidwn eincr beginneniden Tuherkulose, wied·er 
vDn d.r-n proliferierenden Fom1en derselben. sein kiinnen. namentlirh 
in der Form dt>r Pleuritc a repetition. Das habe ich oben schon ge­
streift .. Ich mtichte an dicser Stelle nur darauf hinweisen, da/3 nach 
unseren heutigen Kenntnisscn sell)st Gla.skorperblutung-en (Stock, 
C. v. He 13), C'horioiditiden (C. v. He 13), die sympathische Ophthalmic 
(Hi r ,g c h), •einvelne Fallie von gruminoer Opticus:ttrophi~ (0 I of f), 
ja nach einigen frappanten Beobachtungen S c h n au d i g I~:; auch 
Pinige Fiille von ::'llyopie auf cine Tuberkulose zuriirkzufiihren sind. 
Doch vcrzichte ich: darauf n~iher einzugehen~ wei! derartige Er­
krankungen Sa.che der betreffcnden Fachspezialisten sind und daher 
fiir uns Intemisten nicht so ~:;ehr als Tubrrkulosemasken in Betracht 
lwmmen. 

Aus demselben Gmnde mu/3 ich es mir auch versagen, die 
·Ohrerkrankungen zu hesprechen, wclche als Maske der Tuberkulose 
in Betracht kommen. Da/3 auch hieriiher die .Aktcn noch lange nicht 
geschlossen sind, heweisen mir auch die histologischen Untcr-
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suchungen 0 p pi k of c r s, dcr das Cholestcatom als Folge t•iner 
chronischcn Tubcrkulose des )[ittclohrs ansieht. 

G. ERKRANKUNGE~ DES HAHNTRAKTS ALS ~lASKE EIXER BEGIXNEN­
DE~ TUBERKULOSE 

1. A I b u m i n uric: Da6 c::; cine tnbcrkulOse 1\lbumiuurie 
gibt, ha.bc ich schon im ersten Teil auseinandcrgesetzt und dort habe 
ich auch da.s Bild umrisscn, untcr dcm sich dieses Leiden gcwohnlich 
zeigt. \Vir findcu in dcr Ambulanz, bzw. in der Sprechstundc zicm­
lich hetriichtliche \fengcu von Eiwei6 im Urin. Diescs verschwindet 
aber rasch nach cinigen Tagen Bettruhe und Hi13t sich dann noch 
cinigc Zeit durch einen Orthostascversuch ncuerdings hervomtfen. 
Aber schon nach wenigen Tagen gelingt auch das nicht mchr. Die 
Albuminuric ist verschwunden. Setzt neuerdings die Berufsschiid­
lichkcit ein~ dann tritt sic wiedcr in gleicher Weise auf. Diescr 
zyklisr.he~ ,-on einer Hinge ron kii11wrliohen Arlwit a.hhiingige Ye1 huf 
schcint mir am mcisten charakteristisch dabei zu scin. Dabei la!3t 
sich mcist nichts andcrcs als ein proliferierender Primarkomplex 
nachweisen. Da.rum wird es auch verstii.ndlich, warum l"ntcrsuchungen 
an liegendem, lYL.w. sich schoncndem )fatcria1, wic D i c t I sic vor­
na.hm, zu keinem ciudeutigcn Ergebnis tiber dicse Frage und auch 
nicht tiber die Fra.ge der Chondroituric bci Tuberkulo::;e kommcn 
konnt·cn. 

Aber nicht nur cine einfaehe Albuminuric ohnc Zyliuder und 
ohue :sonstige Formclcmcntc kann eine Tuberkulose zur Grundlage 
haben. Es 6riLt auch dirckt hcnlfOnnigc Ncphritidcn, wclchc cincr 
Tuberkulose ihre Entstehung verdanken. )[ ii II e r- D cham und 
K o t h n y haben das Bild diescr ,tuberkulotoxischen Nephritis" 
nii.her gekennzeichnet. lch sclbst habe mehrcre Fiille da.von gcsehen 
und bei ihnen auch mit spezifisehcr Therapie gute Eiiolge erLielt. 
Bci allen m€inen Fallen aber handclt es sich um cine prolifcrierendc 
Bronchialdliioontuberkulo&c oder eincn 1hrer Fol~:,ne:nustii.ndc. 

BEOBACIITUNG 67: Der lctztboobachtote Fall betriiTt einen zirka. 40jah­
l'igen Kollci!"{'H aus Siidungarn, der cinen blutigen Urinahgang an sich bcmerkte, 
ohne sich krank zu fiiblcn. Es wurde eine Nephritis konstaticrt, und er kam 
de-shalb nach Wien. Hier wurdc von eincm Jnternistcn eine follikularo Angina 
gefun<lcn uJHl al8 lin•achc dafiir angeschen. Damm Exstirpation dcr Tonsillt•n. 
Die hist.ologisrhe t:ntersuchung- crgab nun U.berra.schendcrwcisc eine Miliar­
tuberkulo~c die!<N Tonsillen. Er kam dahrr auf meinc Abteilung, wo ich ihn 
Jiuch :lfonatc himlurch in Bcobachtung haUc. 
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Derarti~ Boobac.htungen zeigon, daf3 die3~ herdfOnnige hamor~ 
rhagische Nephritis boci TuoorkuA.ooo vor allem boci hamatogene.n 
For.rnen auftrtitt und sloe machte.n es mir wa.hrsc.heinlich, daf3 sie doch: 
nicht nur rein toxisch bedingt ist, sondem einer milia.ren Eruption 
im Kierenparenchym ihrc Entsoohung verdankt.. Doc.h kann ich 
gegenwartig noch nichts Definitives dariiber sa.gen, wcil mir bei der 
Gutartigkcit des Leidens jede autoptische Kontrolle fehlt. 

Daf3 auch N-cphrosen, speziell di·e Amylohlnephrose, bei Tuber~ 
Jmlos.e hitufig sind, ist bekannt. Doch komnH'n diese Faile hier nicht 
in Betracht, denn das Lungenleiden bietet dabei meist so deutliche 
Zeichen der fibros-kavemosen Destruktio11, daf3 man YOn ciner ::\1aske 
der Tuberkulose nicht sprechen k:!llll. 

Ob auch ::\ ephrosklerose11 in Bezit>hu11g zur Tuberkulosc stehen, 
wie ~chon berg· meint, vermag ich noch nieht zu sagen. :\Wglich 
ist es fiir die blandc ~ierensklcrosc, die man so haufig bei Leuten 
sieht, bei denen die Autopsie a.lte schwielige Herde vom Typus der 
Tuberculosis fibrosa. densa aufdeckt. Cbrigens hat Joss c rand 
bereits 18UB die Frage aufgeworfen, oh die Herrschaft des Tuherkel~ 
bazillus sich nicht so weit aushreiten wcnle, daf3 er auch <'in Kapitel 
dcr Arteriosklerosc bildet. Scit Krnntnis der pdichtigen unter­
suchungen L i c berm e is t e r s tiber gelegentliche Tuberkcl~ 

bazillenfunde in der Wand arteriosklerotischrr Gefaf3c schenkc ich 
auch dcm Yerhalten der Gefaf3wand hei verschiedenen Tuberkulosc~ 
fonnen mcine hesond<ere Aufmerksaankeit, und da. zdgt ·sic.h immer 
deutlicher, daf3 wir vorzeitig rigiden GcfaLkn vor allcm hei den proli~ 
fericrenden Fornw11 begeg11en1 wiihrend <lie nic ht proliferierendcn~ 

darunter a.uch die fibrii~kasigen l'hthisen, his in ein hohes Alter ganz 
zarte Gt>fiif3e aufweisen. Seither diPnt mir dit-ses Symptom genau 
~o wie der harte, scharfrandige :\lilztumor als Fingen:eig fiir cine 
ehroni~che. hiimatogene Tuberkulose, und das mit gutem Erfolg. 
~olche Beohachtungen machen es doch wahrscheinlich, daf3 da innige 
Beziehungen Yorliegen, daf3 wirklich wenigstens die Yorzeitige 
.\rteriosklerose, YOr allem I-I am burgers Arteriofibromatose in 
dclen Fallen durch wiederholt im Blute krcisende Tuherkclbazillen 
\'erursacht sein diirfte. Daf3 die klinischen Symptome einer blanden 
Xierensklerose durch hamatogene Tuberkelemption im ~ieren­

parenchym hervorgeruren wNd~n konnen, lchrt meine Beobach­
tung 25. 

2. Sic.h~ren Boden :betret>en wir wiiCder, w-enn wir uns einem 
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chroni:;chen urethralen AusfluB und einem 
c h r o n i s c h e n c y s t i t i s c h e n B c f u n d zuwcnden, hinter 
dem sich hii.ufig cine Tubcrkulosc der Prostata oder der Nirren 
vcrbirgt. Freilich kann die so haufigc Prostatatubcrkulose ganz 
symptomlos vcrlaufcn, wic D c y c k e (1. c. 260) und Low c n· 
s t e i n (1. c. 140) hctonen. In andcrcn Yiillen wiedcr haben wir 
cincn chronischcn urcthralen AusfluB, drr jPdcr Behandlung trotzt, 
und worin sich kcine Uonokokken findl'n. wic G o t z c l hc­
.schrcibt. Da muf3 man an Prostatatuhcrkulosc dcnkcn. In andcren 
Fallen machen ."ich die Erscheinung-en cines chronischcn Blasen­
katarrhs geltend. der hiiufig wicder gr•gen jedc lokale Behandlung 
sieh refraktiir envPist. Dann liPgt rhrnfalls wir<lrr einc Tuherkulost> 
schr na.he, und L c m b k B vcrla.ngt mit Hecht im Int.cress.e cin•er miig­
lichst giinstigen Prognosc ciner Nierentuhcrkulosc, daB jeder Blasrn­
katarrh auf Pine t>twaige Tuherkulose untrrsucht wrrdPn solltP. 

BEOBACIITUXG 68: DirRbcziiglich war mir die Kmnkcngcschichte cines 
Gymn.a~ialkollrgPn SPhr lrhrrPich, tlPn ich iibr-r 20 Jahre unter Bcobachtung 
hattc. DPr zur ZPit sci.rwR Tmlcs 43 Jahre altc jur. Dr. Th. L. war von JugPnd 
an wrg-cn rinrr chronischen Otitis schwrrhiirig g-cwrsrn. Wiihrcnd srines IIO<'h· 
S<'hul~ttuliums <>rkranktc cr an cincm Ilamriihrrnausflu13, dcr bald von eincr 
~~ riktur g-dollrt war. Dabei lirl3cn ~ich nirmals Gonokokkcn auffindrn. Et 
wunlc chirurgischcrseits mit. Bougierang behanrlclt untl die Striktur ~o·.vcit 

grtll'hnt. dal3 rr krine ~fiktion~he;;chwrrdcn mrhr h:tttc. Ahrr d:ttrrrnd hliPh 
ein cystitischer Harnbcfund. Endlich nach jahrl:tngcm Verlauf htirtc die Eiter­
triilnmg- drs l'rins voll;;tiindig auf. Allmiihlich abf>r ~telltrn sirh ~t.arkc Emphy­
sembcschwerden ein, und, als ich ihn wahrend seiner Kriegsdicnstlcistung wiedcr­
sa.h, hot rr d:ts Hil<l rinr.r ty.pi~rhrn Phthisis ulccro-fihro;:.a. caehectis3Jls mit 
starkrr Emphysemhronchitis unJ. Zrrfallser~cheinungcn in dcr LungenspitzP. 
TuhcrkP!hazillt>n im Auswurf. Jm .Jahre 1!}20 g-rsrllt.e sich rine rcihende Peri­
-carditis dazu. und da.nn ;.tarh N an mrinPr Ahtrilung-. Dir Autnpsie crga.b nun 
cine alte Tubcrkulose dcr rcehtcn Nicre mit g-anz veriidctem Ureter. Eine 
,;trikturicrrnde Karbc in dcr Pars pro,f.'l.t;!!'l.'L urPthraP. und Pini:.,"C Kalkherde in 
dt•r ProRtata. In dPr Lunge d:ts typischc Bild PinM Tubrrculosis fibrosa drn~:t 
mit kiPinen Kaverncn. Eine fibrinos-citrige Pericarditis vom Typus einPs Cor 
villo~ um. 

3. Hatte in dcm letzterwiihntcn Faile die Tuucrkulose langP 
Zeit untcr der :Maske eincr Hamrohrenstriktur nwl rlann spiiter cincr 
voriibergehendrn chronischcn Cystitis sich Yersteckt g-ehaltm, so kann 
in anderen Fiillen wieder das Bild einrr X <' ph r o 1 it h i a s i s Yorg-P­
tauscht werdcn. Oher einen dcrartigcn FaiL hedingt durch cine Pleu­
ritis diaphragmatic~, links habe ich schon in PinPr friih<'rcn ArliPit 
berichtct (siche W. X c n mann, 3, Beohachtung 27). DaB auch cine 
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)[escntcrialdriisentubcrkulosc derartige Bilder herYorrufen kann, wis­
sen wir a us den Beobachtungen Yon G i h r c l s. \Vir mtissen also auch 
hei Zustiindcn von Xiercnkoliken an Tubcrkulose dcnkcn, nament­
lieh dann, wcnn der Urin auch na('h einem Anfall nicmals Erythro­
zyten im Sediment aufwcist. 

H. TC'BERKULOSE, UXTER DER MASKE EINER EINFACHEN ANXMIE, 
bzw. CHLOROSE, ODER CNTER DEN ZEICHEN EINEH lJXTERENTWICK­

LUNG SICH VEHBERGEND 

Auch eine gewohnliche Anamie sowie sonstigc damit gcwohn­
lich in Zusammenhang gehra.chte Krankhcitszeichen konncn cine bc­
ginnende Tuberkulose Yerbergen. Das gcschieht sogar recht hiiufig. 
)lit Hecht schildcrt v. H aye k dio aktiYe Bronchialdriisentubcrku­
lose, also den einfachen aktivcn Prim~irkomplex, in folgcnder Weise: 
.,Das Kind Yerliert seine Lebhaftigkeit, wird a.uffallend teilnahmslos, 
zcigt kcincn Appetit mehr, wird launisch in der Auswahl der Speisen, 
kla.gt tiber Kopfschmerzen und Yerschiedcne Unlustgeftihle. Es be­
ginncn dio Schulferien, das Kind kommt von der Stadt in die ge­
sunden Yerhiiltnisse eines Landaufenthaltes, wird wieder froh und 
bltiht wieder auf. Die gewohnliche Erkliirung daftir ist schr verschie­
denartig, entwedcr Schula.niimie, C'berbtirdung in der Schule, auch 
Launcnhaftigkcit usw., im bcstcn Faile Tnl><'rkulosedisposition. Fast 
nicmals aher die richtige Diagnose aktiYc Bronchia1driiscntuberkn­
lose. Denn es handclt sich da um chronische ana.phylatoxische Er­
schcinungen, die untcr giim;tigen Lebensverhiiltnissen, nach Starkung 
des Durr.hseuehun{.,r:swirler~tandes wieder sehwinden." Aueh H o 11 6 
entwirft von der cxtrapulmonalen junnilen Tubcrkulo:;e, also von 
dem einfachen aktiven Pri~irkomplex das dementsprechende Bild: 
,,Die Krankheitsbilder sind bei jungen Lenten nicht weit tiber die 
l'ubertat, besonders bei :Madchen (Frauen) urn die 20er Jahre haufig. 
Das kranke )liidchen macht am haufigsten den Eindruck des chloro­
tischen und blasscn, etwas pastosen, eher dick wie mager; vicle von 
ihnen zeigen eine a.usgesprochene lymphatische Konstitution." Auch 
bci dcr Pleurite a repetition kann eine Anamie im Vordergrund der 
E~cheinung.on stehen, wi-e Pi e .r y schon in soeiner grundlegooden 
Arbeit dartiber schreibt. Rei den innigen Beziehungen, welche die 
Ch1oroso zum weiblichen Keimapparat zeigt, ist es auch versUindlich, 
wicso es auf diesem Boden zu weiteren Konsequenzen kommen kann. 
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~o verweisen Ponce t et L erie he auf den Infanti!L-;mus, auf Ah­
normiUi.ten des Warhstum.'i und der Entwicklung, wie verspiltete~ 

Eintretcn der :\[cnstma.tion, Ausbleiben der sehon eingctretenen 
Hegel. Sic verweisen auf physische und psychische Folgen sexueller 
Riic.k.stii.ndigkcit, der konsekutivcn Untercntwicklung dcr Gehilrmutter. 
Die Autoren zeigen, wie hofTnungslos es ist, wenn ein derartig unent­
wiekeltes Weib, <lessen Ova.ria.lfunktion <lurch cine tuberkuWse Infek­
tion in der Entwicklungsperiode gesWrt wurde, ~lutterfreuden er­
wartet. ~ic verweisen aueh auf jene Erscheinungen, die zutage treten, 
wenn die Funktion der Ova.rien in einem spiiteren Lehens.:tbschnitt 
durch eine tuoorkulOoo Infektion gostort wird. Als solchc werden 
angefiihrt: Abnormitiit der Menses, :\Iangel des ~[uttcrgefiihls, :\la.n­
gelhaftigkeit der Milchbildung, spontaner Abortus Yon dicsem 
Ictzteren vertreten sic die l\Ieinung, dal3 nebst Syphilis die Tuber­
kulose der hiiufigste Gmnd da.fiir sei. In ii,lmlichen Gedankengiingen 
bewegen sich auch die trefTiichen Ausfiihmngen K r a. em e r s (1, 
pag. 349 bis 371). 

* 

Wir sehen also cine iibergrol3e Fiille von Krankheitsbildem, 
welche eine Tuberkuloseinfektion maskieren konnen. Da.ooi ist diese 
Aufziihlung nioht einmal vollstiindig, tmd mit fo.rtschr'Citendcr Erkennt­
nii'i :wird dieses Kapital sicher noch oe.inen gro&ren Umf:Lng annehmcn 
mtissen, nooh vroitere Krciso zichl(}n. Abcr ich wolltc nur hicr Tat­
sachen brin~n, di-e schon halbwoeg·s sichergeswllt 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 klcin:ite Detail beherrscht oder in der Au:,;­
kultation der LungengerHuscho tiber grol3c Erfahnmg verfiig-t. Zum 
Lungenspezialistcn gchort cin Arzt, der in allen Siittdn gcrccht ist, 
denn die Tuberkulose verschont eben kein Organ. Allenthalben im 
Korper kUnnen sich die ersten Xul3emngen der heimttickischen 
Kmnkheit bemerkbar machen. 
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VI. KAPlTEL 

~YSTE:\1:\Tl~C'HE CHEH.SIC'HT CHER DIE YER~ClllF.J>EXEX Tl'BEH­
K ULOSEr'UlUU~X 

(Yer:mch cines nattirlichPn Sylltt>ms dt:'r Tuht:'rkulosP) 

Sichc dariiber W. Neumann H, 1:!, 13, 14, 10, 15, 11. 

~lit dem Bisherigen hiitte ich so ziemlieh allo Formen erschiipft, 

unt.er welchen sich das proteusartige Bild der beginnenden Lungen­

tuberkulose dcm bcobachtenden Kliniker darstcllen kann. Auf den 

<)rsten Blick kiinnte einen die Fiille der Krankheit~hilder verwirren 

mHI es unmiiglich erscheinen lassen, da. einen leitendcn Faden zu 
fin<len, dt:'r :ws diest>m \Yin-sal herausfiihrt. ~o crging es aueh mir, als 
ich das t·r,.;temal die Bar dschP EintPilung stwlit>rte. Die Saclw 

\Yin! aher schon d~vlurch vie! einfacher. daL~ einige <Iieser Kra.nk­

hcit.-;hildcr viel hiiufiger sin<! als andere. E:; wiire cine sehr \'Cnlienst­

Iiehe . .\ufg-ahe. wenn ein einheitlielws, nach diesen (;esichtspunktcn 

(l.urchgcarbeitetes ~faU•rial ohnc Auslese auf die prozPntuelle Hiiufig­

keit der YCr:'ichiedenen Formen durehgesehen wiinle. Eine solche 

1liiufigkcit~t.atistik zu gehcn, hin ich aher heute noch nicht imstan<le. 

Wa.s dariiher bckannt ist, halJo ich bei den vcrschiedenen Krank­

heitsformen schon gchracht. ~ och Pinfaeher wird die Sa.ehlage, wcnn 
llllVn auf di·osos von B a. r d und Pic r y durch r-ein klinisc.hoe Beob­
achtung aufgestcllte Sehenm die gnmdlegendcn Forschungen 
Hankes :mwendet, wie ich <las im Yorau:'igPhenden ~ehon tat. Dann 
wird die:o;o Eint.cilung der Tuhcrkulose sehr durehsichtig und klar 

und re<luziert sich auf mehrerc, Ieicht iiberschbare Gruppen. 
"'ir habcn danaeh zuerE>t den p r i lll ii f k 0 Ill p J C X YO!' uns, 

!Jestehend aus dern prim~iren Lungenherd, den lymphog-cn entstan­

denen regioniiren Erkrankungen dcr bronchopulmonalen und der 

traeheohronchialen Lymphdriisen. Solche Primiirkomplexe kommen 

nicht nur der Kindheit zu, kommcn a.uch hei Erwa.chscncn zur Beob­

achtung (ll an k e), kommcn auch in vielfacht:'r Za.hl beim sclben 
Indh·iduum vor (G h on). Klinische Erfahrungen an Familienmitglie­
dem ofTener Tuherkulosen Ieinen 1ms a.uch, daB siP, auch <lurch 

griil3erP Zeitintervallc gdrcnnt, an g-leichen Kranken zur Beobachtung 
kommen, wenn der er..:tmalig- gesetzt.e Primiirkomplex nicht groB 

genug war, um eine dauernde emstimmung des Organismus zu vcr­

ursachen. Es kommcn auc.h prim~irherd,cniuhnlic.he RC'inf~kte dann 
vor, wenn die Reinfektion nicht massiv genug ist, einen ausgedehntcn 
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bronchopneumonischen Tuberkuloseh~rd zu erneugen, der den Ent­
wicklungsgang zur Verkasung nimmt, wie dies der phthisischen Re­
infektion zukommt. Dann treten der Reihe nach auch bei Erwachsenen 
immer wieder sekundare und tertiare Herde auf, die sich von einem 
€cht.en Primarkomplex nur dadurch unterscheiden, daJ3 die Mitbe­
teiligung der Lymphdriisen des AbfluJ3gebietes oine immer gering­
gra.digere wird. (Siebe dariiber W. Neumann, 13 und 14.) Je nach der 
Yirulenz der eingedrungenen Keime, je nach der Resistenz des be­
fallenen lndividuums lassen sich da schon mehrer~ Typcn unter-­
scheiden. 

lch unterscheide zunachst den e i n fa c h en Prim ark om­
p I e x, den giiMtig·sten Fall. Der Primiirherd ist klein, zeigt wegen 
(ler geringen Zahl und der geringen Virulenz der eingedrungencn 
Erreger nur eine geringe perifokale Entziindung und keinen Ein­
bruch in die Blutbahn. Ist die Heaktion des Organi::;mus auf diesc 
geringste Infektion so minimal, daJ3 keine Temperatursteigerungen 
zustande kommen, d..'tnn kann ein derartiger Primiirkomplex ganz 
unbemcrkt bleiben, objektiv und subjektiv. Er verriit sich objcktiv 
hochstens durch umschriebene Adhasionen der Lungenbasen, wenn 
der Primarherd diaphragmal gelegen ist, oder durch Erscheinungen 
einer einfachen abortiven Spitzentuberkulose, wenn er in den Spitzen­
partien seinen Sitz hat, wo sich vermoge der geringen raumlichen 
Ausdehnung auch kleine Herdc durch Dampfung und Atmungsver­
.andcrungen verraten konnen. Eine derartige Spitzenlokalisation des 
Primiirherdes unter dem Bilde einer abortiven Tuberkulose scheint 
nach meinen Erfahrungen und auch nach den Feststellungen 
0. G r u b e r s besonders dann zu erfolgen, wenn wir cine primare 
Jnfektion bei einem Erwachsenen vor uns haben. Diese Spitzenherde 
der Erwachsenen werden sich bei halbwegs oberflachlichem Sitz 
<lurch Diimpfungen verraten, werden auch bei geringgradiger peri­
fokaler Entziindung die Spitzenpleura mitbeteiligen und dann zu aus­
gedehnten Spitzendampfungen Veranlassung geben. Sitzen sie in der 
"Tiefe des Spitzcnparenchyms oder auch soMtwo in der Lunge, dann 
diirftc dadurch das Krankheitsbild entstehen, welches Bard als ober­
flachliche spezifische Bronchitis gekennzeichnet hat. Diesbeziiglich 
muJ3 ich auf meine Ausfiihrungen bei dieser speziellen Krankheits­
form verweisen. :\lit unmerklichen Grenzen geht dieser einfache, nicht 
aktive Primarkomplex in einen einfachen aktiven Primarkomplex 
uber, wo wir subfebrile Temperaturen verzeichnen, wo wir Abmage-

Neumann, Tuberkulose II. 16 
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rung haben und namentlich die oben schon gcnau gcschilderten 
)laskcn der Chlorose, Anamie und l'nterentwicklung. 

1st die perifokale Entziindung ausgesprochen, dann habcn wir 
den e n t z ii n d 1 i c h e n l' r i m a r k o m pl e x vor uns. E~ kommt 
zu pleuralen Heizungcn an dcr Stelle des Primarherdes, es kommt abo 
zu den Erscheinungen einer Pleuritis diaphragmatiea mit ihren oft 
falsch gedeuteten Ausstrahlungen. So kUnnen wir dann die Erschci­
nungen einer .Abdominaltrias vor uns haben, eincs Flew; ventriculi, 
ein~s Ulcu~ duodeni, einer Chokcy:;t.iti·s oder ciner Appendicitis, wi~ 
ich das obcn ~chon auseinandersetzte. Bei mediastinalem Sitz ha.ben. 
wir Be!•intlussungt'n <}(.'>,; Hei7.l'lls, cine )Jediastinopericarditis al.'l(), 
eine llerzneurose usw. Ist die perifokale Entziindung sehr au~ge­
sprochen, so kann Ps zu eincr idiopa.thischen ser()sen Pleuriti,;, ztt 
einer interlobaren Pleudtis konunen. Xach Abheilung cines der~trtigcn 
Exsudates bleibt unter Cmstanden eine Hippenfellschwarte zuriiek 
und. gibt das Bild der Tuberculosis postpleuritica. fibrosa, denn die 
Handpartien der Lunge werden mit in den Entziindungsprozel3 ein­
bezogen und verdichtet. Wenigstens lehren mich klinische Erfah­
rungen, daL~ ein dera.rtigPr Folgezustand. auch bei den recht gut~trti­
gen exsudativen l'leuritiden d.es Primarkomplex miiglieh ist. lliiufiger 
ist ein derartiger Ausgang in Tuberculosis post.pleuritica fibrosa bei 
oiJerfliiehliehcn, kleincn, phthisischcn Ilcrden, besonders bd solchcn 
nach Aspiration gegen die Basis zu. Sitzt der entziindliche Prirniir­
herd in den Lungenspitzen, dann kommt cs bei ~itz in der Tiefe zu 
den Erseheinungen einer abortivcn Spitzentuberkulose mit begleiten­
den schrnerzhaften Bronehialdrii~ensymptomen. ~itlt der Spitzenherd 
oberfliiehlich, subpleural, dann bilden sieh Erseheinungen einer 
Spi t.zen plNni ti;; n u~>, mit vorwaJ. t.enden :-:ie hmerzs~·mptomen. In heiden 
F~illcn h~t.bcn wir daneben noch Spinalgie, spontane Schmerzen zwi­
schen den BchulterbHittern. Durch starke perifokalc Entziindung der 
trachcohronchialr>n Lymphdriisen kommt ~ zu s·~rot5en Ergi.hitien 
ins P.erioa.rd von fliic.htiger Xatur, -es kommt zu t.rockenen P.ericar­
ditiden, oes konunt zu accidentelleJl, kmtzcnden Ger~iu~chen :m der­
Herzbasis. Durch Fortleitung der perifoka.len Entziindung der rechts­
seitigen tracheobronchialen Lymphdriisen auf die Pleura. kann es 
wieder zu einer Pleuritis ex~udativa. rerhts kommen. 

Gela.ngen nun vom Prim~irkomplex aus Ba.zillen in die Rlut­
bahn, dann haben wir drci )Higlichkeit.en zu unterscheid.en. 1. Die 
eingedru.ngenen BaziHen sind :;-o ma.s:;;e.nhaft oder tiO virul~nt, oder die 
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Konstitution d.:s betrefTenden Individuums i:;;t so sehwach, d.al3 da.:;; 
sehwere Krankheitshild der a II gem e inc n )[iIi art u be r­
k u I of; e entsteht. Jlier haben wir je nach dem Einbruch in die Aorta. 
(Jder in Lungem·enen zunHchst mehr abdominellc Bilder Yor 1ms oder 
Yorwaitend die Erscheinungen einer tuherkuliisen )leningitis und 
nur spiiriiche Lungenerscheinungen oder wir ha.ben bei Einbruch in 
eine peripherc KiirperYenc odcr in den Ductu:> thoraeicus Vorwalten 
dt·r LungenerseJ1dmmgen lllltl daneLen erst in spiirlichem Ausmal3e 

die )liliartuberkulose der tibrigen Korperorgane. Diesbeztiglich sci 
auf den Abschnitt der allgemeinen )liiiartuherkulose n~rwiescn. 

2. J:.;t der Einbrueh ein geringftigiger, d~wn entstcht dadurch zuniiehst 

dm~ Bild desseJl, ·was ieh " i r u I e n t p r o I i f -c r i c r ·e n de n P r i­
m ii r k' om pIe x JH7mle. Eine d-erartigc l'roliferation licgt in der 
nattirlichen Entwkklw1g· d.er Kra.nkheit bci stanker primiircr Inf'Ckt.ion, 
kann aLer auch bei geringgradiger Infektion sekundiir Yerun;aeht 
sein durch irgendwelehe ~chHdigungen, welche das Filter der tra­
eheobronchiaien Drtisen undicht machen. Daher rtihrt der unheil­
Yolle Einflul3 Yon )[asem, Keuchhusten oder Hubeolen auf cine latente 
Tuherkuiose. Bei Envaehsenen scheinen dassell.~e auch unspezifische 
infL·ktiOse Bronchitiden ausliisen zu kiinnen, denn aueh datLurch 
kommt es zu einer :-;chwellung der Bronchialdrtisen und sekundarer 
:-;chiidigung dieser ~chutzwehr. In diesem ~inne scheinen auch nach 
t>igenen klinischen Beobachtungen Anginen zu wirken. Wenigstens 
sah ich sehr haufig Proliferation entstehen irn Ano5chlul3 an Pine 
typi~ichc Angina. Bcobachtungcn 0. Fischer s hei Xasopharyn­
gitiden der Kind·er hahen tibrigens ert,"Cben, dal3 es hicr hiiufig zu 
Schwellungcn der tracheobronchialen Drusen komme. Einc dcrartige 
Proliferation kann hci cinem einfachcn oder bei einem entziindliehen 
l'rimiirkomplex erfolgen. Da;; klinische Hauptmcrkmal ist die )lithe­
tciligung der ~lilz. E:; tritt ein barter, scharfra.ndiger )lilztumor auf. 
Der erste Bazilleneinbruch wird nicht so seltcn vom Organismus mit 

einem typhusiihnlichen Fieber he~mtwortet~ welches dem klinischen 
Hilde der T y ph o tuber k u 1 o s e von La n do u z y entspricht. 

Die spiiter erfolgenden Einbriiehc verlaufen wenigcr sttim1iseh. Aber 
aueh hier kommt es noeh hiiufig zu Fiebcrattacken. die sich klinisch 
vor allem dadurch kennzeielmcn, dati die suhjektiven Allgemeinbe­

sehwerden im Yerhiiltnis zur ohjektiv gernes.••enen Fieberhtihc reeht 
geringftigig sind. Ein weiteres Kennzeichen der Proliferation sind 

Hi* 
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i~endwo im Kiirper entsta.ndene meta.statisc.h.c, c.hirurgische Tuber­
kulosen. 

Machen sich iJei cinem dcrartigen proliferiercnden Prirniirkom­
plrx Lungrn:;;ymptomc geltend, dann ha.IJen wir je nach der Art der 
Lungcnhcrde Yoer:,;c;hieclene Type.n 7Al unt€r-.;;chcid~n. 

a) E::; kommt zu cirwr fri::>chrn Aus::;aat in drn Lungen::;pit.zcn wic 
an ·Sonstigen Sbellen d·er Lunge und des iihrigcn Kiirpcrs. Wir habcn 
da1~ Bild der disk rete n ~I i l.i art u her k u l o s ·e vor uns. J.hre 
vcrse.hi·cd·enen Ersr.heoinung::.formc.n ha.hc ich bci d~:m betre!Tend.cn Ab­
sclmitt schon gescltild.ert. \Vir sehcn, daB die Krankhci t a.ttftret.cn kann 
·a.ls Ephemera, a.ls Wachstnm,fic.ber, Ermiidung.::;- und Dberanstrcn­
gungsficiJer, als gaJ:;.trisc.hcs Fi·cber und als Typhotubcrkulos-e. Wir 
sehon weiter, daB sie ·sich als guta.rtige Po.Jyscrositi·s und als Polyar­
thriti:; ~iuBcrn kann. Si·c kan11 unt.cr d-cm Bi1d'C finer )likropolyadcno­
pathic vcrlaufen, als Erythema nodo::.l.hlll und .inJ.uraLum und als Tuber­
kulid. sic kann sich als )[ening-it.is serosa, ab Albuminuric <lurch 
:-ioliWrtuhNkd der Xieren, als branne Pigmentation, al:;;o all; 
.\ddi:-;om>id, vcrraten hei Beteiligung· dcr ~ cbennicrcn usw. 

b) Durl'h Wiederholung der Schiibc in die Lungenspitzc hinein 
e11htt>ht dann das Bild der T u h c r e u I o sis f i h rosa dens a. 
Es zt>igen niimlich die wirderholtcn ~chiibe narh mcinen BeoiJach­
tungcn cine auf3eronlentliche Beharrlil"l1keit insof<'m. ab sic sich den 
eimnal gc::;et.zten Herden imnwr wieder auflagem. l>aiJci zeichnen sich 
nun nal'h <lt>n richtigen Beol>achtungen Hank c s gcradc jcne Lun­
genherde <lurch Entwickhmg· 1--'Tol3er Knoten aus, wclche von pcri­
phercn tuberku!Osen Herden a.us ent.-;tehen. Es ist dies verstiindlich, 
weil hier die Lunge l>ci cinem venii~cn Einhrul'h da~ crste Filter der 
Tubcrkt>lha.zillen darstcllt. Ab )fa:-;ke <lit>ser Tuberkuloscfom1 haben 
wir vor allem die Storungen der inncren ::-:.ekretion kcnnen gclemt, 
dann <len chronischen Hht>urnatismu::;, <len tuiJerkuliisen Kopfschrnerz, 
die allg-emeine~ eura~thcnie unrl evcntuell auch die Dementia praecox. 
Leidt>r t>r,.;l'hien das schiine Buch L i e iJ e r me i::; t e r::; erst nach AIJ­
schlui~ rnciner Arheit und konnte hicr nicht mehr voile Beriicksichti­
gung tindm1. 

r) Sind die Lungenherde nicht in den Spitzen zusa.mrnen­
S100riingt., sond,crn diffus tiber das ga.nzc Lungenparonchyrn z"Cn:;tr'8ut, 
so cntwickelt sich au,.; der )fil,ia.ris discreta kcine Tuberculosis fibrosa 
densa., vidmchr macht dann erst nach Htngerer Dauer das konsckutive 
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Emphysem Erschcinung-en und wir ha.brn uann <las Bilu UN T u iJ e r­
c u I o s is f i iJ r o s a u i f f u s a vor uns. 

d) ~ind die llerdc von vomhereiu pleural g·eiegen und hat sich 
so der Kra.nkhcitsverla.uf noch weit•er abgeschwiicht, odcr sind von 
vornherein die cingedrungenen Bazillcn sohr gering aJl Zah:l, da.nn 
kommt es zur b I :L n d r n 1' r o I if r ration, vor allem zum Hilde ucr 
l'leurite a rPJH~tition. Dabri Sill(} ahPI' nicht nur die Lung-Pnhenle von 
milderer Verlaufsart so dal3 sic oft an cine lmspezifischc Entziindung 
dpnkcn la.<;SPB; auch die sonstigen Organmdastasen bicu~n dann das 
Bild der unspezitisehen TulwrkulosP. der TuiH'n·ulol"e intlamm:ttoirc 
von Po n c ct. \Yir sehen dicse Uilspezifi~chp Tuhcrkulosc namcntlich 
au den Aug-en, wir sehen sic auch an den Gelenken. Bier sind vcr­
f>chiedene )lasken wic<kr ungcheuer hiiutig. ~o kommcn derartige 
Kr:mkc wcgcn cincr Herweurose zum Arzt oder sic bieten die Ersehei­
nungen der Abdomina.ltrias, Yon Aniimie oder t;'ntercntwicklung. 
Hiiufig- zrigen derartige Kranke Erscheinungcn rinrr einfachen Struma. 
odcr cines Jiyperthyrcoidismus oder sie klagen iibcr sULndigen, bzw. 
periodisch rccidivierenden Kopfscluncrz; sie kommen weg<m a.llge­
meiner X eurasthenie. Wir haben hier oft reine ::\litrabtrnost>n oder 
rinc ::\litralin._•;;uffizil'llZ. wir halwn hirr auch tulwrkuliisP Albuminuric 
und sehr haufig einen tuberku!Oscn Hheuma.tismu:;. 

Aile bisher hetrachteten Fiillc z<>ichnrn ~ieh <lnrrh Pine relative 
(; ut~t.rtig-kcit a us und werden <Ia her YOn H o 11 (·, unter dem X amen dcr 
juvenilen Tuberkulose zasammengefaBt, Din Xame, dcr hi~r ganz 
gliicklich gcwiihlt crscheint. Die Zusa.mmcnfassung miter cincm 
::\amen crschcint mir auch dcshalb rat~am, weil dicse Faile :wch cine 
ganz andere Thcra.pie Ycrlangcn, wie die ~piitcr zu be~ehr<'ihcnden 

Phthisen. Dcnn HoI I 6 hat Hecht, wenn er sagt, daB juvenile Tuucr­
kulosen dureh cine einfache Banatoriumskur, abo durch cine Liege­
tlltd l\lastku.r weit wenigcr Bcs:,:.cning ·erf:LhrDn, :tis die Gruppe der 
i:;olierten Phthisen. Bci dicsen Fiillcn muf3 vielmehr unbedingt cine 
spczifi~che Thcrapie Platz grcifen, urn Dauercrfolg-c zu erziclen. Bci 
l'hthi~en kann auch cine Mastkur allcin, iiuBcrlich wcnigstens, glan­
zcnde Resultatc zeitigen. Es ist das ein wichtiger Gcsichtspunkt, wei! 
er unsere Cherlegun~cn lciten muf3, wohin 'Yir eincn gegcbencn Fall 
YOn 'l'uberkulose schicken sollcn. Falle von Phthisen kann man und 
soli man in ein Sanatorium wcisen, Fiille von juvcniler Tubcrkulose 
ahPr wiirde ieh nur dann in ein Sanatorium oder in cine Hei!anstalt 
schicken, wenn ich wdB, daB dort {)ine spezifische Kur mit Konse-
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quenz und :Sachkunde durchgeftihrt wird. Xur ist II o II<> s Charak­
teristikum dieJ;;er Form, di-e .absolut-e Ba'Zille.nfreiheit des Auswurfes. 
nicht ganz zuverliissig. Wir haben ja schon oben gehort, dal3 die 
Tuberculosis fibrosa densa nicbt ,;o selten Tuberkelb:tzillen im Au~­
wmf t>rkennen liif3t. und dennoch g·rhi)rt sic noch zweifellos zu dieser 
Krankheitsgmppe. Ich hahc auf cin andcn~s, diesPn Formen gemein­
sanws )lerkmal aufmerksam gcmacht und daher diese Gmppen in 
nwiner ,·orlit>gcn<len Arbt:>it als Lungentuberkuloseformen bd hegld­
tellller (~hirurgischer Tuhcrkulose ztt."ammengefa.l3t. fiir die I'leurif.p :'t 
n•p\~t it ion dalwi noch a.uf die VnRpezifitii t der ml'tastatbch!'n IIt>nle 
auf111erksam mae.hend. Die lw>SOJHll:re UutartigkPit <lit:>ser Grnppe von 
Tuherkuloscn gt:>gentib~ den Phthi~en, ihrrn ~ymptomenreichtum 

sprziPll in drn Formen der nrsehiedcncn Tubcrkulo~cmasken faBt 
11 o II f) mit folgenden \V ortt:>n zusammen: ,lhre Z.ugehiirigkeit wm 
(;pncralisationsstat]ium wird dureh den hiima.fogencn ersprung ihrPT 
Lokalbationen, das Cbcrwicgrn 1ler Driisencrkrankung bei frt>ibki­
llPIHlem Lungenparcnchym un<l durch r:ift.iihercrnpfindlichkeit lloku­
lllt:'lltiert, die ~ich anatomiseh in der perifokaif.n Entziindung. klinisch 
aher in dem mit rcichen suhj!'ktin•n Brschwcrden durchwebt.en Ver­
lauf, beson1lrrs ahcr in der chronischen Suhfcbrilitiit kundgiht. Fiir die 
)lilde der K rankheit spricht der )[angel jeder Progression, die p;anz 
geringfiigige ( :cnrralisation, diP sich kamn auf Pinige intrathorakale, 
eventul'll IIalslymphdriiscn erstreckt. hie und da einzelne StellPn der 
l'll·ura. de.; Lung·pnint·,rstitium~ an~rPift und nur ausnahm,.;weisr Pnt­
ft:mtcrc, mt..;;rhuldigerc, haematogcne l\letast~tscn z. B. Tuherkuli1lc 
erzeugt." Die )lannibrfaltigkeit ihrcr klinisclwn Symptomatologic 
eharakterisiert er mit folgenden Siitzen: ,.Dir,.;e Gmppc i:-.>t reiehhal­
tiger, ahwechshmg:-.;reieher nnd, wrnn wir die gallZ srhwercn Phthi,;i­
ker nirht mitbctrachten, dem Aussehen na.ch auch krilnker. HiPr 
seiH'n sic die hleichen, schlappt:>n Astheniker. die durehsichti~en Chlo­
rotischcJ1. di·e ooooclt~C-n ,Brust.krank'cn' mit den ·cingefa!J.encn Wan­
gen niHl ahstchPJHlen Schulterhlilt tern. die unruhigen un1I erhitzten 
SubfPbrilen; hicr finden sich die ewig ~ltiden, diP Ersc hiipftcn. die Be­
srfm·erdefiihn•ndPn, die IIeiklen, die Schlafloscn, die srhlerhten 
Ess<>r, die ohne Grund )lageren, die Heizbaren, die mit Hticken­
schmerzen, Herzbeschwerden - und die lihrigen Licblinge des An­
staltsarltPs." Das ist. die Gruppe. 1Iie sich unter manni~-,rfachem Xamen 
hisher in der Literatur hentmgt:>trieben hat.. W Pnn ich dabei wieder 
H o 11 fJ folge, untcr den Namen .,PriituhPrkulose, Hilustuberkulose, 
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Tuberkulosedisposition, aktiv latente Tuberkulose, Bronchialdrusen­
tuberkulose, Tuberkulos.eintoxikation usw. usw. Meist wird sie aber 
Lungenspitzenkatarrh genannt (fiilschlicherweise naturlich)". Die 
relative Gutartigkeit dieser Tuberkuloseform ergibt sich auch aus 
immunbiologischen Grunden. Wir brauchen nur das auf unser Thema 
anzuwenden, was Lowenstein (I. c. 251) sagt: ,Nach Ansicht 
des Verfassers kommt es im natiirlichen Verlauf der Tuberkulose nur 
dann zur Entwicklung einer Immunitat, wenn wirklich Tuberkel­
bazillen in die Zirkulation kommen. Die Forschungen der letzt~n 
Jahre haben ja bewiesen, da6 das Ereignis des Eindringens von Tuber­
kelbazillen in die Blutbahn durchaus nicht selten ist und durchaus 
nicht den Ausbruch einer Miliartuberkulose zur Folge haben mu6. Man 
hat auch im Anfangsstadium der Tuberkulose Tuberkelbazillen im 
Blute gefunden; aile Untersucher sind sich daruber einig, da6 bei dieser 
Bazilliimie aber keineswegs eine infauste Prognose zu stellen ist, viel­
leicht sogar ist das Gegenteil der Fall, da6 gerade jene Fiille zur Aus­
heilung neigen, bei denen eine kurzdauemde Generalisierung vorge­
kommen ist." So glaube ich denn auch durch meine Ausfiihrungen 
der Forderung Genuge geleistet zu haben, welche derselbe Autor 
Seite 163 seines Buches aufstellt: ,Hier wiiren neue Untersuchungen 
besonders am Platze, denn wir mussen die Diagnose Bazilliimie friiher 
stellen, bevor noch die neuen Tuberkuloseherde offenbar geworden 
sind. Gewi6 wird sich ein klinisches Krankheitsbild fur die Bazilliimie 
ebenso umgrenzen lassen, wie ich es seinerzeit fur die Diagnose der 
Gefliigeltuberkulose beim Mensch en skizzieren konnte .... W enn es 
heute auch schon sichergestellt ist, da6 sehr hiiufig Tuberkelbazillen 
in der Blutbahn kreisen, ohne da6 dadurch eine Miliartuberkulose ein­
geleitet wird, wenn wir auch heute schon -..vissen, da6 ein positiver 
Bazillenbefund im Blute durchaus keine Schliisse auf eine besondere 
Malignitiit des tuberkulOsen Prozesses zuliil3t, so fehlt doch heute 
noch die klinische Verarbeitung dieser Tatsache; es ist der niichsten 
Zeit vorbehalten, die Klinik der Tuberkulose von dem Gesichtspunkte 
der Septikamie zu studienm." 

Schon der Sammelname ,juvenile Tuberkulose" H o 11 6 s fiir 
diese Krankheitsgruppe zeigt, da6 diese benignen hiima.togenen 
Disseminationen des Primarkomplexes ein Zeichen der sekundaren 
Tuberkulose sind, also vor allem in der Jugend vorkommen. vVie 
kommt es nun, da6 wir dieser Krankheitsform in manchen Fallen 
bis in das spMe Alter hinein begegnen, mit immer neuen miliaren 
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Schiiben. Die Bedingungen, welche es bewirken, dal3 der Primarkom­
plex nicht vollstandig zur Ausheilung kommt, sondem immer wieder 
proliferiert, kennen wir noch nicht genau. Bisher sind mir zwei Mo­
mente dabei aufgefallen. Zunachst findet man speziell bei alten Lue­
tikern, also bei Leuten mit einer Tabes, mit einer Mesaortitis luetica 
usw. auf dem Sektionstisch sehr haufig diese Form der Tuberkulose, 
ja wir sind in der letzten Zeit an meiner Abteilung zur Dberzeugung 
gekommen, dal3 ein Fieber bei einem derartigen, alten Syphilitiker 
fast mit Sicherheit auf eine miliare Tuberkeleruption zu beziehen ist, 
s·elbst dann, wenn es sich durch eine antiluetische Therapie, wie 
Modenolinjektion z. B. giinstig beeinflussen Uil3t. Die alte Lues 
scheint die Abwehrfahigkeit des Organismus derart zu beeinflussen, 
derart zu schwachen, dal3 ein bestehender Primarkomplex nicht mehr 
zur Abheilung kommen kann. Wir wissen ja auch, dal3 eine luetische 
Infektion bei bestehender Phthise zu rascher Propagation, zu einem 
galoppierenden Verlauf dieser Krankheit ffihrt. Es wird dies auch 
a us den Plasma untersuchungen von Sa c h s und 0 e t tinge n ver­
standlich, auf die hier nur verwiesen sei. Ein zweites Moment ist ein 
Status thymicolymphaticus im Sinne von B art e 1. Schon Bartel 
hatte ja in seinen miihsamen statistischen Zusammenstellungen nach­
gewiesen, dal3 bei der Sektion seiner Lymphatiker sich Tuberkulose 
haufig als Nebenbefund, nicht a13 Todesursache ergab. Tuberkulosen 
als Nebenbefund sind nun meiner Erfahrung nach vor allem 
diese verschiedenen Krankheitsformen des proliferierenden Primar­
komplexes. Wir batten also bier wieder einen Defekt in der Abwehr­
leistung des Organismus vor lms, welcher es nicht zum Abschlusse, 
nicht zur volligen Heilung des Primarkomplexes kommen lal3t und 
so zur Bildung der Tuberculosis fibrosa densa Anlal3 gibt. Hier spielt 
also eine wohl angeborene, bei der Syphilis eine erworbene Mangel­
haftigkeit der Abwehrleistungen das ursachliche Moment. 

Die schwerste Form der Ausgange des proliferierenden Primar­
komplexes ist die Tuberculosis fibrosa densa. Dber die tOdlichen Kom­
plikationen dieser Erkrankung von seiten des Gehims, des Darms, 
der Nebenniere usw. habe ich ausftihrlich gesprochen. Sie kann auch 
noch terminal von einer a.llgemeinen Miliartuberkulose abgelOst wer­
den. Ftir gewohnlich best.eht sie aber bis in das hohe Senium fort. 
Mit der Abnahme der Vitalitat der Gewebe schliel3t sich aber dann 
das Bild der Phthisis ulcero-fibrosa cachectisans an. Es kommt zu 
den bisher ausschliel3lich hamatogenen Metastasen noch eine bron-
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chogene Weiterverbreitung dazu. Unter besonders ungtinstigen 
auLleren Verhaltnissen kann dieses Ereignis auch schon in jtingeren 
Jahren eintreten. Namentlich haufig s:th ich das im und nach dem 
Krieg unter dem Einflusse der mangelhaften Ernahrung und der 
ungewohnten Strapazen. Den durch bloLle Kachexiesymptome ange­
deuteten Dbergang zwischen der Tuberculosis fibrosa densa und der 
Phthisis ulcero-fibrosa cachectisans ohne deutliche Infiltrationserschei­
nungen nenne ich P h t h i s i s fib r o s a d e n s a. Sind die Zerfalls­
erscheinungen stark im Vordergrund, dann haben wir die Phthisis 
c a v i t a r i a u l c e r o s a vor uns. 

Besondere Verlaufsformen des Primarkomplexes, die nur ge­
legentlich anftreten, sind die t u be r k u l o s e P e rib r o n c h i tis 
cum B r o n c h i e k t asia, die haufig durch eine Kombination mit 
Syphilis und hohergradiger Anthrakose bedingt ist. Manchmal kommt 
es zum direkten Einbruch verkaster Bronchialdrtisenmassen in eine11 
Hauptbronchus und dann zum Bilde der a k u t e n t u b e r k u l o s e n 
B r o n c h o p n e u m o 11 i e. 

Ist gleich beim Setzen der Primarinfektio11 diese eine sehr 
massige, dann kann es sofort nicht nur zur hamatogenen Prolife­
ration kommen, sondern auch zu bro11chogene11 Herde11. Wir haben 
dann die g e n e r a l i s i e r t e T u b e r k u 1 o s e R a 11 k e s vor uns, 
die P u b e r t a t s p h t h i s e B e i z k e s. Wir habe11 diese Form u11ter 
dem N amen der P h t h i s i s c a s e o s a besproche11. Das Charakteri­
stikum daftir ist gleichzeitiges Verhandensei11 von Lymphdrtisentuber­
kulose und von bronchogenen Herden. Ein derartiges N ebeneinander 
kan11 auch im spateren Verlaufe ei11es nicht zum Abschlusse gekom­
menen Primarkomplexes, besonders einer Tuberculosis fibrosa densa 
vorkommen, wenn besonders hohe Anforderunge11 an den Organismus 
gestellt werden. Deshalb tritt dieses Ereig11is beso11ders haufig zur 
Zeit der Pubertat auf, kan11 sich aber auch auLlerhalb dieser Zeit an 
gro6e korperliche Oberanstrengung anschlie6en. Diese Generalisation 
kommt vor allem bei ganz jugendlichen Individuen vor, aber auch 
bei jenen Erwachsenen, wo die Lymphwege nicht durch eine vorher­
gegangene Anthrakose undurchgangig geworden sind. Wir sehen diese 
Tuberkuloseform daher besonders bei Lenten, die aus staubfreier Land­
luft in die Stadt kommen. Das ist die Tuberkulose der Dienstml:idchen, 
der Studenten usw. Wir sehe11 sie ebenso, wie Gruber zeigen 
konnte, bei den Tuberkulosen der Neger. Bei dieser kasigen Phthise 
haben wir eine11 akuten Verlauf, wir haben die Neigung zu spontanem 
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Pneumothorax, es kommt haufig zu allgemeiner Miliartuberkulose 
oder zu tuberkulOser Meningitis, weil eben bronchogene und ha­
matogene Dissemination gleichzeitig vorliegt. Ist aber der Primar­
herd zur Abheilung gekommen, sind die Lymphwege verodet durch 
Anthrakose und durch abgeheilte Tuberkulose, und stellen sich nun 
neuerdings massive Infektionen ein, dann kommt es zur Entwicklung 
der is o l i e r t e n P h t h i s e im Sinne Rankes, der P h t h i s is f i­
h ro-c as eo sa communis im Sinne Bards. Sie kann sich aber 
auch nach einem unbemerkten Primarkomplex und einer unbemerkt 
gebliebenen Generalisationsperiode dadurch entwickeln, daJ3 immer 
wieder neue additionelle Infektionen einsetzen, bevor es noch zur 
volligen Ausheilung des Primarkomplexes gekommen ist. Es zeigt 
dann diese Tuberkuloseform eine Mischung der Eigenheiten der 
kasigen Phthise und der fibros-kasigen 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 haufig bei Kindem, deren Eltern 
an Tuberculosis fibrosa densa leiden. Man vergleiche auch dariiber, 
was 0. M ii 11 e r nach Erfahrungen in Kriegslazaretten iiber additio­
nelle Infektionen bei Erwachsenen sagt. Sind dagegen die sich addie­
renden, immer wiederkehrenden Infektionen nur ganz sparlich, dann 
entsteht daraus nach meinen Erfahrungen das Bild einer chronisch 
recidivierenden tuberkulosen Pleuritis. Wegen der Entwicklung der 
gewohnlichen Phthise nach Abheilung eines Primarkomplexes ent­
steht auch ihr eigenartiges klinisches Krankheitsbild. H o 11 6 schil­
dert das in seiner, schon vielfach zitierten, trefflichen Arbeit wie folgt: 
,Das klinische Bild entspricht den von R a n k e 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 gewohnlichen 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 GroJ3e der Herde und je nach der 
GroJ3e der entstandenen Zerfallsherde wieder eine a b o r t i v e 
Spitz en tub e r k u 1 o s e, welche hier aber zum Unterschied von 
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der infolge eines Primarherdes der Lungenspitze keine Bronchial­
drusen- und auch sonst keine Schmerzsymptome aufweist. Oder es 
entsteht bei groBeren Herden eine sekundar-fibrose Phthise oder gar 
eine stationare Kaverne. Aus der sekundarfibrosen Phthise und der 
abortiven Tuberkulose kann unter UmsUinden bei zu geringer Scho­
mmg eine K o n g e s t i v tub e r k u I o s e werden. Dieselbe kommt 
gewohnlich zur Resorption, kann aber auch zur Induration ftihren 
und so zur P n e u m on i a hyper pI a s t i c a fib r o s a AnlaB 
geben. Aus der stationaren Kaverne kann sich durch eine Aussaat 
tiber die Pleura hin die Phthisis fibro-caseosa corticalis 
ausbilden. Aus der inzipienten oder konfirmierten gewohnlichen 
Phthise entwickelt sich bei rnassenhafter Aspiration gegen die Basis 
zu, wie das nach Hamoptoe oder bei korperlichen Dberstrengungen 
der Fall ist, die g e l a tin o s e P n e u m on i e. W enn sie mit star­
kern Pleuraexsudate verlauft, haben wir das Bild der tuberkulOsen 
P l e u r o p n e u m o n i e vor uns. Bei ihrer Riickbildung kann 
auch wieder eine Fibro-caseosa corticalis entstehen. Geht das gela­
tinose Exsudat in Verkasung iiber, so haben wir die k as i g e P n e u­
m on i e vor uns. Geht sie in Bindegewebsinduration iiber, dann ent­
steht wieder das Bild der h y p e r p l a s t i s c h e n, f i b r o s e n 
tub e r k u 1 o s en P n e u m o n i e. Endet eine umschrieben geb1ie­
bene kasige Pneumonie nicht todlich, so geht daraus eine s t a t i o­
n a r e Kavern e hervor. 

Der besseren Dbersicht halber seien die einzelnen Zusammen­
hange der verschiedenen Tuberkuloseformen in einer Tabelle gene­
tisch zusammengestellt. Dabei soll durch das den Namen der be­
treffenden Formen vorgesetzte Zeichen 0 die Gruppe der juvenilen 
Tuberkulose, durch das Zeichen D die Gruppe der isolierten Phthisen, 
durch das Zeichen tc,. die akuten, zum Tode fiihrenden Erkrankungen 
an Tuberkulose und durch }:::( die Gruppe der Alterstuberkulosen 
gekennzeichnet werden. Punktierte Striche zwischen den einzelnen 
Formen deuten an, daB sich die nachste Form durch regressive Ver­
anderungen daraus entwickelt, voile Striche, daB sich progressiv 
fortschreitende Veranderungen dabei abspielen. 
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