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Vorwort zur zweiten Auflage.

Seit dem Erscheinen der ersten Auflage hat die Klinik der Lungen-
tuberkulose eine Wandlung durchgemacht, die in Ausmall und Tempo
den politischen Umwilzungen unserer Zeit nachzueifern schien. Die
neue Auflage ist daher in wesentlichen Abschnitten ein neues Buch.

Pathologie, Diagnostik und Therapie der Lungentuberkulose um-
fassen heute ein Gebiet von reichster Differenzierung. Dem Kliniker
ist es kaum mehr moglich, durch eigene Arbeit in alle Einzelheiten
einzudringen. An den Erfahrungen in einem groBen Tuberkulose-
krankenhaus und in einer groBen Fiirsorge, die in diesem Buche nieder-
gelegt sind, haben eine ganze Reihe meiner fritheren und derzeitigen
Mitarbeiter, deren Namen heute einen guten Klang haben, Pate ge-
standen. PAGEL war unser aller Fiithrer in der Pathologie, BALLIN,
Grass und Dierr gingen mannigfachen Problemen der Pathogenese
und Klinik nach, KREMER, KLEESATTEL und ROLOFF arbeiteten am Aus-
bau der Kollapstherapie, wihrend uns ROTHER in der Darmdiagnostik
und GraAss und GLOGAUER in der Problematik und Technik der Fiirsorge
Rater und Helfer waren. Ihnen allen und vielen anderen, die ich hier
nicht einzeln nennen kann, sei in diesem Buche der Dank des Waldhauses
fiir treue Mitarbeit zum Ausdruck gebracht.

Zu ganz besonderem Dank bin ich unserer langjihrigen Réntgen-
assistentin Friaulein LigeTt fiir mithsamste Mitarbeit am Bildermaterial
sowie dem Verlage fiir jedes Entgegenkommen und fiir die vorziigliche
Ausstattung des Buches verbunden.

Sommerfeld (Osthavelland), Pfingsten 1933.
H. ULrIcL



III.
Iv.
. Die physikalische Untersuchung . . . . . . . . . . . . . . ...

VIII.

IX.

Inhaltsverzeichnis.

. Pathogenese der Tuberkulose. . . . . . . . . . . . . ... ...
II.

Pathologische Anatomie der Tuberkulose . . . . . . . . . . . ..

1. Ubersicht iiber die allgemeinen Gewebsreaktionen auf Eindringen
des Tuberkelbacillus und iiber die Heilungsvorgéinge . . . . . .

2. Spezielle pathologische Anatomie der Lungentuberkulose -
a) Die produktive Tuberkulose . . . . . . . . . . . . . . ..

b) Die cirrhotische Phthise . . . . . . . . . . . . . .. ..

c) Die exsudative Phthise . . . . . . . . . . . . . .. ...

d) Hiamatogene Tuberkulose der Lungen . . . . . . . . . . .
Die endothorakale Tuberkulose im Kindesalter . . . . . . . . . .

Anamnese und Symptomatologie der Lungentuberkulose . . . . . .

1. Inspektion und Perkussion . . . . . . . . . . . . .. .. ..
2. Auskultation . . . . . . . . ... Lo
3. Aufzeichnung und Deutung der Befunde . . . . . . . . . ..

. Spezifische Diagnostik . . . . . . . . . .. ...
VIIL.

Roéntgendiagnostik der Lungentuberkulose . . . . . . . . . . ..
1. Aufgaben und Technik der Réntgenuntersuchung. . . . . . . .
2. Das normale Lungenbild . . . . . . . . . . . . ... . ...
3. Rontgenklinik der Lungentuberkulose . . . . . . . . . . . ..

Bakteriologische, morphologische und chemische Untersuchungen

1. Untersuchung der Sekrete und Exkrete . . . . . . . . . . ..
2. Blutuntersuchungen . . . . . . . . . . . . .. ... ...
Klinik der Lungentuberkulose . . . . . . . . . . . ... . ...
. Beginn der Lungentuberkulose . . . . . . . . . . .. .. ..
Die exsudative Lungentuberkulose . . . . . . . . . .. .. .
. Die produktive Tuberkulose . . . . . . . . ... ..
. Die cirrhotische Phthise . . . . . . . . . . . ... ... ..
Die himatogenen Tuberkulosen . . . . . . . . . . . . . ..
. Besondere Tuberkuloseformen. . . . . . . . . . . . . . . ..
Heilvorginge bei der Lungentuberkulose . . . . . . . . . . .
. Dasg Endstadium . . . . . . . . .. ..o 000 .
. Der Tod an der Tuberkulose . . . . . . . . . . . . . . ...
. Zur Psychologie der Phthisiker . . . . . . . . . . .. . ...

SE©WLAD O 00—

—

. Die Differentialdiagnose . . . . . . . . . . . . . . ..,
XI1.
XII.

Die Allgemeinbehandlung der Tuberkuloge. . . . . . . . . . . . .
Symptomatische Behandlung . . . . . . . . . . . ... ...

1. Behandlung der Allgemeinsymptome . . . . . . . . . . . . .
2. Behandlung der Organsymptome . . . . . . . . . . . . . . .



Inhaltsverzeichnis. A"

Seite
XTIII. Spezifische und unspezifische Reizbehandlung . . . . . . . . . . . 242
1. Prinzipien und Ziele der spezifischen Therapie . . . . . . . . . 242
2. Indikationen, Kontraindikationen, Technik . . . . . . . . . . 249
3. Unspezifische Reizbehandlung . . . . . . . . . . . . . . .. 255
XIV. Kollapstherapie . . . . . . . . . . . .« v o o v e 263
1. Zweck, Methoden und Indikationen. . . . . . . . . . . . . . 263
2. Der Pneumothorax . . . . . . . . . . . .. ... ... .. 281
3. Strangdurchbrennung . . . . . . . . ... L L. 295
4. Der Oleothorax . . . . . . . . . . . . . . ... 305
5. Die Zwerchfellsthmung . . . . . . . . . . . . ... .. .. 307
6. Die thorakoplastischen Operationen.. . . . . . . . . . . . .. 310
7. Die Plombierung . . . . . . . . ... oo o .. 318
8. Dauererfolge der Kollapsbehandlung und Aussichten fiir ihre Aus-
gestalbung . . . . . . . . ... L. o000 322
XYV. Komplikationen der Lungentuberkulose . . . . . . . . . . . . .. 331
1. Die tuberkulése Pleuritis sicca und exsudativa . . . . . . . . . 331
2. Der Spontanpneumothorax . . . . . . . . . . . . . . .. .. 336
3. Kehlkopftuberkulose . . . . . . . . . . e e e e e 339
a) Pathogenese und pathologische Anatomle .......... 339
b) Diagnose der Kehlkopftuberkulose . . . . . . . . . . . .. 343
c) Verlauf der Kehlkopftuberkulose . . . . . . . . . . . . .. 346
d) Therapie der Kehlkopftuberkulose . . . . . . . . . . . .. 347
4. Darmtuberkulose . . . . . . . . . .. .. o000 356
XVI. Tuberkulose und Umwelt . . . . . . . . . . . ... .. .... 366
1. Soziale Bekdmpfung der Tuberkulose . . . . . . . . . . .. 366
2. Lungentuberkulose und soziale Versicherung . . . . . . . . . . 373
Literatur . . . . . . . . ..o e e e e e e e e 376

Sachverzeichnis . . . . . . . . . . . . . . . . . . o e e e e e 381



1. Pathogenese der Tuberkulose.

Fir ein folgerichtiges diagnostisches Denken und zweckméiBiges
therapeutisches Handeln ist die stete enge Fithlung mit der Pathogenese
und pathologischen Anatomie selbstverstindliche Voraussetzung, denn
ibre Kenntnis bildet den Schliissel, mit dem wir am lebenden Organis-
mus im Buche der Krankheit lesen, und gibt den MafBstab fiir die
kritische Wiirdigung unserer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden.

Aufbauend auf RoBERT KocHs genialer abschliefender Klarung der
Atiologie der Tuberkulose und seiner fiir die Kenntnis der Tuberkulose
auBerordentlich wichtigen Entdeckung des Tuberkulins hat die wissen-
schaftliche Forschung der letzten Jahrzehnte in emsiger Arbeit ein
Gesamtbild der Beziehungen zwischen dem menschlichen Organismus
und dem wichtigsten seiner Feinde, dem Tuberkelbacillus, zusammen-
getragen, das in den Einzelheiten noch recht viele Unklarheiten enthélt,
in den groflen Ziigen aber fiir unser heutiges Begriffsvermdégen end-
giiltige Erkenntnis bedeutet.

Typus humanus und Typus bovinus des Tuberkelbacillus. In hunderten
menschlicher Generationen und in ungezéhlten Millionen Generationen
des Bacillus, wenn man von solchen sprechen darf, hat sich eine kon-
stante Sonderart des Bacteriums, der Typus humanus, speziell auf den
menschlichen Organismus eingestellt; von Mensch zu Mensch geht er
iiber, nur im menschlichen Organismus findet er, soweit unsere Kennt-
nisse reichen, unter natiirlichen Verhéltnissen seine Lebensbedingungen.
90% aller Tuberkulosetodesfille fallen der Lungentuberkulose zur Last,
deren Erreger so gut wie ausschlieflich der Bacillus vom Typus humanus
ist; in den restlichen 10% der Tuberkulosen des Menschen wird in einem
noch umstrittenen Prozentsatz, der mindestens ein Zehntel, vielleicht
nicht unerheblich mehr betragen diirfte, der Typus bovinus gefunden,
der vom Rinde, meist wohl durch die Milch, auf den Menschen iibergeht.
In neuesten Untersuchungen haben GrirriTH, MUNRO und B. LANGE
in 1,8% von insgesamt 1700 Fillen den Typus bovinus als Erreger der
menschlichen Lungentuberkulose gefunden.

Die Tabelle 1 nach einer Zusammenstellung von MOLLERS gibt 3,04%
bovine Infektionen bei Erwachsenen, aber 22,2% bei Kindern an.
Bemerkenswert ist, da die bovinen Infektionen bei den extrapulmonalen
Tuberkulosen stark hervortreten, bei der Tuberculosis verrucosa cutis
der Erwachsenen (Berufsinfektionen der Tierdrzte, Schlichter) 48%
und bei den Halsdriisen- und Abdominaltuberkulosen der Kinder (Milch-
infektion) bis 40% erreichen.

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 1



2 Pathogenese der Tuberkulose.

Tabelle 1. Humane und bovine Infektion beim Menschen.
(Nach M6rLERs: PirQUET-ENGEL, Handbuch der Kindertuberkulose.)

Kinder Erwachsene % der
. unter 16 Jahren | iber 16 Jahre | Povinen von
Diagnose der Gesamt-
zahl unter-

human | bovin | human | bovin suchter Fille

Tuberkulose der Lungen und
Bronchialdriisen . . . . . 88 2 1057 3 0,43

Extrapulmonale Tuberkulosen . 598 197 277 39 23,9
Zusammen 686 199 1334 . 42
(H10)H(+10) (+ D) (+T)?
= 22.2% = 3,04%

! Die in Klammern gesetzten Zahlen geben die Anzahl der festgestellten
Mischinfektionen (human und bovin) an.

Ultravisible Form des Tuberkelbacillus. Seit etwa 10 Jahren hat die
Frage einer filtrierbaren wultravisiblen Form des Tuberkulosevirus die
Forschung stark beschéftigt. Namentlich glaubten franzosische Autoren
unter Fihrung von CALMETTE den wissenschaftlichen Beweis fiir diese
Form erbracht zu haben, wiahrend deutsche Untersuchungen von UHLEN-
HUTH u. a. die Frage durchaus offen lassen. Es soll deshalb auf dieses
Problem, dessen positive Losung die soziale Therapie der Tuberkulose
stark beeinflussen wiirde, hier nicht ndher eingegangen werden, viel-
mehr nur der Gegensatz der Auffassungen durch zwei Zitate illustriert
werden. PEHU und DuFoUuRT schreiben in einem Aufsatz iiber die
Anschauungen der franzosischen Forschung: ,,In Frankreich bildete die
Frage des tuberkuldsen Ultravirus den Gegenstand zahlreicher Arbeiten,
unter denen wegen ihrer Wichtigkeit sowohl die von FERNAND ARLOING
und ANDRE Durourr als auch von A. CALMETTE und VALTIS genannt
seien. Die Tatsache, dafi die Untersuchungen der franzosischen Forscher
im Laufe der letzten Jahre im Auslande und speziell in den Léindern
der romanischen Sprachen von mehr als 20 Autoren bestdtigt wurden,
1Bt keinen Zweifel an dem sicheren Bestande von filtrierbaren Formen
des Tuberkelbacillus aufkommen.” BLUMENBERG dagegen erklirt am
SchluBl einer eingehenden Literaturstudie tiber das filtrierbare Virus:
»Zusammenfassend mul} festgestellt werden, daf iiberzeugende Beweise
fiir die Existenz ultravisibler Tuberkelbacillusformen nach wie vor fehlen.
Daran &dndert auch die unbestreitbare Tatsache des Polymorphismus
des Tuberkuloseerregers nichts. Wenn eine unsichtbare Phase im Ent-
wicklungszyklus des Kocmschen Bacillus auch nicht geleugnet werden
kann, so handelt es sich doch bisher um eine Hypothese, fir die sichere
Unterlagen zu erbringen Sache kiinftiger Forschung sein muf.*

Die Einfallspforte der Tuberkelbacillen ist nach den Arbeiten von
Kuss, GEON, RANKE und vielen anderen in der groflen Mehrzahl der



Staubinhalation und Trépfcheninhalation. 3

Fille die Lunge, weit seltener der Darm, hauptséchlich bei den immerhin
nicht héufigen reinen Abdominaltuberkulosen, oder die Halsorgane bei
den reinen Halsdriisentuberkulosen; Guox fand bei 750 Kindertuber-
kulosen autoptisch nur 2'/,% extrapulmonale Primérinfekte, ein Satz,
der sich allerdings in den Befunden anderer Untersucher (M. LANGE,
St. ENGEL, SCHURMANN, PAGEL u. a.) bis 15, ja annidhernd 30% erhoht.
Die duflere Haut scheint unverletzt fiir den Tuberkelbacillus unpassierbar
zu sein; die Leichentuberkel bei Arzten, Tierirzten und ihrem Hilfs-
personal und die analogen Infektionen von Schléchtern an tuberkuldsem
Vieh kommen durch kleine Verletzungen zustande, ebenso der Lupus
gelegentlich durch Schmierinfektion kleiner Hautldsionen, wihrend er
in der Mehrzahl der Fille nicht durch duBere Infektion, sondern hima-
togen von einem entfernten Herd aus entsteht. KEine Wundinfektion
(Inoculation von Tuberkelbacillen) kommt bei der rituellen Circumcision
vor, wenn ein lungenkranker Beschneider die Blutstillung durch Saugen
vornimmt. — Die kongenitale Ubertragung der Tuberkulose durch
Samen- oder Eizelle ist bis heute unbewiesen; die fetale Ubertragung
von der kranken Mutter aus, mit oder ohne Placentartuberkulose, ist
zwar in einer Anzahl von Fillen einwandfrei festgestellt, kommt aber
zweifellos selten vor.

Staubinhalation und Tropfcheninhalation. Praktische Bedeutung hat
nur die Infektion durch Inhalation (Staubinhalation nach CorNET,
Tropfcheninhalation nach FrUeer) oder durch Fitterung (Schmier-
infelction, Nahrungsmittelinfektion). Nach den klinischen Erfahrungen
und den experimentellen Untersuchungen der Frtcceschen Schule
kommt der Streuung von Hustentrépfchen die iiberragende Bedeutung
fir das Eindringen der Tuberkelbacillen in die Lunge zu. Wieweit
dabei allerdings die unmittelbare Aufnahme der Hustentrépfchen von
Mensch zu Mensch in Frage kommt, und nicht die Einatmung von
verstdubten Bacillen aus angetrockneten Hustentropfchen, steht dahin
(z. B. Tierversuche von B. LaANGE). Die unmittelbare klinische Beob-
achtung spricht durchaus im Sinne der FrtcaEschen Tropfcheninfektion
(KLEINSCHMIDT).

RankEs Stadien der Tuberkuloseausbreitung. Fiir die Darstellung der
weiteren Ausbreitung der Tuberkulose vom Einfallsort aus folgen wir
der umfassenden und weitausschauenden Auffassung Rankes. Zunéichst
gilt das Lokalisationsgesetz CORNETs, nach dem vom priméren Herd
aus regelmifBig die Infektion der regiondren Lymphknoten erfolgt, also
vom Lungenherd aus die Infektion des im Abflullgebiet der Lymphe
dem Primédrherd zunidchst gelegenen Lungenwurzelknotens, von den
Halsorganen aus die Infektion des nichstgelegenen Halslymphknotens,
vom Darm aus die der Lymphknoten des Gekroses. RANKE bezeichnet
dieses Stadium der Tuberkulose: Primérherd und Infekt des regiondren
Lymphknotens als Primarstadium oder Primdrkomplex. In diesem

1*



4 Pathogenese der Tuberkulose.

Stadium kommen unzédhlige Tuberkulosen zur definitiven Abheilung
oder richtiger zum Steckenbleiben des Infekts.

Epidemiologie der tuberkuldsen Infektion. Pathologisch-anatomische
Untersuchungen von NAEGELI, BURCKHARDT, neuerdings ScHURMANN,
ASCHOFF u. a. ergaben bei Leichen Erwachsener 90—100% anatomische
Merkmale fritherer Tuberkuloseinfektionen; LuBarscH, ORTH, BEITZKE
und Hart fanden 60—70%. Der Ort, an dem die Untersuchungen
(Sektionen) vorgenommen sind, und soziale Schichtung scheinen fir
die Ausbeute wesentlich zu sein. Umfangreiche Priifungen mit der
Tuberkulinhautreaktion ergaben nach PirqUeT, HAMBURGER und vielen
anderen, dafl in den groflen Stidten 90 und mehr Prozent der Kinder
das Pubertitsalter tuberkuloseinfiziert tiberschreiten, wahrend in lind-
lichen Bezirken der Prozentsatz geringer ist; daf also in den dicht-
bevolkerten Zentren der Kulturvolker die Tuberkulosedurchseuchung
allgemein ist. Von dieser ungeheuren Zahl von Infektionen kommt die
iberwiegende Mehrzahl niemals iiber das primére Stadium hinaus. Zur
biologischen Heilung, d.h. zur Abtétung oder Eliminierung der ein-
gedrungenen Erreger kommt es aber nur ausnahmsweise, vielmehr unter-

halten die irgendwo sitzenbleibenden Tuberkelbacillen — auch alte
Kalkherde koénnen virulente Bacillen enthalten, ja ganz aus ihnen
bestehen (PAGEL) —— und das von ihnen hervorgerufene tuberkultse

Gewebe meist fir die ganze Lebensdauer des Individuums, also oft
Jahrzehnte, die Allergie. Die verédnderte Reaktionsweise ist klinisch
durch den positiven Ausfall der Tuberkulinproben gekennzeichnet. Uber
den Sitz des tuberkulésen Herdes und ein etwaiges Fortschreiten des
tuberkulésen Prozesses ist durch diese Proben freilich im allgemeinen
nichts zu erfahren.

Der frische tuberkulose Infekt. Frische priméire Lungenherde sind
anatomisch von GHON u.a. beschrieben, réntgenologisch von Hamms
und namentlich von REDERER gefunden und verfolgt, experimentell
von PAGEL studiert worden. Der frische primére Lungenherd besteht
nach GHON aus einer kleinen rasch verkisenden Pneumonie, in der die
Menge der zur Wirkung gelangenden Tuberkelbacillen eindrucksvoll ist.
Des weiteren verursacht jedoch die késige Entziindung relativ rasch
die Bildung einer Bindegewebskapsel am Herdrand. Rdntgenologisch
tberrascht beim frischen Herde die groBe Ausdehnung der gelegentlich
lappenfillenden Infiltrierung (Primdrinfilirierung REDEKERs). Fiir diese
Tuberkuloseform mit ihrem eigenartigen réntgenologischen Bild und
klinischen Verlauf der scheinbar vélligen Resorption haben die ersten
Beschreiber EL1asBERG und NEULAND den heute nicht mehr gebrauchten
Begriff der Epituberkulose geprégt. Aus dem zundchst homogenen
Schatten der Infiltrierung differenzieren sich die Bestandteile des RANKE-
schen Primirkomplexes, Lungenprimérherd und gleichsinniger Lymph-
knotenherd, mit immer schirfer werdenden Konturen heraus. In diesen
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Vorgéngen spiegelt sich die Labilitdt primarer Herdbildung, die PAGEL
experimentell-morphologisch darstellen konnte. Viel sinnfilliger kann
man die Eigenheiten des frischen Primérinfektes an duBerlich sichtbaren
Stellen (Haut, Circumcisionstuberkulose) verfolgen, wahrend sie an Stellen
wie in den Halsorganen und im Mittelohr in ihrer wahren Natur verkannt
zu werden pflegen. Der abgeheilte primire Komplex in der Lunge
ist auf der Rontgenplatte nicht ganz selten hochst eindrucksvoll im

Abb. 1. Primire Tuberkulose.
4 Ausbreitungsweisen: 1 Verkister und erweichter Primirherd, Appositionswachstum.
2 Lymphweg. 3 Bronchogene Streuung. 4 Hamatogene Strewung.
(Nach RANKE in RANKE-PAGEL: Ausgewé#hlte Schriften.)

intensiven kleinen Schattenfleck des verkalkten Primarherdes und einem
ahnlichen groferen Schatten des verkalkten regiondren Lymphknotens
nachzuweisen (s. Abb. 66, S. 106).

Primiire Lungentuberkulose. Heilt die Tuberkulose im priméren
Stadium nicht ab, so kann der Zerfall des priméiren Herdes (primére
Kaverne Gmons) durch Aspirationsaussaat zu der im Sduglingsalter
nicht ganz seltenen primdren Lungenphthise fihren (Abb. 1, vgl. auch
Abb. 37 und 38, S. 50 und 51). Unterbleibt dieses értliche Fortschreiten
vom Primirherd aus, so stehen der weiteren Ausbreitung der Tuber-
kulose im nunmehr einsetzenden Sekundéirstadium mehrere Wege offen.

Sekundiire Tuberkulose. Es kann vom Lymphknotenherd aus eine
Iymphogene Ausbreitung, zunédchst auf die benachbarten Lymphknoten,
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weiterhin auf andere Lymphknotengruppen erfolgen; es kann an irgend-
einer erkrankten Stelle oder auch iiber den Ductus thoracicus (Abb. 2)
ein Einbruch in die Blutbahn zustande kommen und damit der hima-
togene Ausbreitungsweg erschlossen werden. Schlieflich kann ein
erweichter Lymphknoten in eine serése Hdhle (Abdomen) oder ein
Kanalsystem (Bronchalbaum) durchbrechen und damit eine intra-
abdominale oder intracanaliculéire Ausbreitung ermdéglicht werden. Bei

Abb. 2. Infektionsweg der Tuberkulose., Lungen medial von vorn.
1 Truncus lymphaticus bronchomediastinalis. 2 Paratracheale Lymphknoten. 3 Tracheo-
bronchale Lymphknoten. 4 Oberlappen. 5 Rechter Hauptbronchus. 6 Bronchopulmonale
Lymphknoten. 7 Mittellappen. & Pulmonaler Primérherd. 9 Unterlappen. 10 Bifur-
kationsdriisen. 11 Linker Hauptbronchus. 12 Ductus thoracicus. 13 Trachea. 14 Vena
cava superior. 15 Vena subeclavia, 16 Venenwinkel. 17 Vena jugularis. 18 Vena anonyma
sinistra und dextra. (Nach GION.)

rapidem Verlauf der Tuberkulose findet die Ausbreitung der Bacillen
auf allen diesen Wegen gleichzeitig statt, viel haufiger aber ist eine
mehr oder minder protrahierte Entwicklung. In diesen Fallen heilt der
primidre Herd haufig ab, nicht aber der Lymphknotenherd, von dem
aus vielmehr die Infektion der ganzen zentralen Lymphknotengruppe
erfolgt (Bronchaldriisen, Mesenterialdriisen, Halsdriisen); die Infektion
wandert dann die Lymphknotenkette entlang, z. B. von den Bronchal-
driisen die paratracheale Lymphknotenkette entlang zum Venenwinkel
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oder von den Mesenterialdriisen zum Ductus thoracicus, um auf einem
dieser Wege schlieBlich den Weg der hdmatogenen Ausbreitung zu
erreichen. Gelangen nur wenige Bacillen in die Blutbahn, so entstehen
nunmehr einzelne entfernte tuberkulose Herde (Knochen, Gelenke,
Sehnenscheiden, serése Héiute, Sinnesorgane, Hirnhdute, duBlere Haut,
Lungen); es zeigt sich in diesem Stadium deutlich eine gewisse Disposition
mancher Gewebe, wihrend andere (Muskeln, Sehnen, Nerven) tuber-
kulosefrei bleiben. Dem frithen Sekundirstadium gehéren auch gewisse
toxische Fernwirkungen tuberkuléser Herde auf die Haut und die
Schleimhidute an, so die sog. skrofulésen Ekzeme und Schleimhaut-
katarrhe und die Phlyktianen. Uberhaupt steht in diesem Stadium der
Organismus ausgesprochen im Zeichen der Allgemeininfektion und All-
gemeinintoxikation, die aber auch in diesem Stadium so oder so ihr
Ende finden.

Die im sekundédren Stadium lymphogen oder himatogen neugesetzten
Herde konnen, auch wenn sie zahlreich sind, mit oder ohne Defekt
oder bleibenden Schaden abheilen. Vollkommen infaust ist bekanntlich
die tuberkulose Infektion der Hirnhdute, die Meningitis tuberculosa;
tuberkulose Herde verhiltnismafBig sehr geringer Ausdehnung unter-
binden die Blut- und Lymphzirkulation lebenswichtiger Gehirnbezirke
und schneiden dadurch den Lebensfaden ab. Auch die Weiterentwick-
Iung des priméren Lungenherdes oder neuer héimatogen entstandener
Lungenherde gibt in diesem Stadium eine ungiinstige Prognose; die
Struktur der Lunge bietet dem sauerstoffbediirftigen Tuberkelbacillus
besonders giinstige Bedingungen, den Heilungsvorgéngen aber, der Bil-
dung bindegewebiger Abgrenzung, ein schwieriges Feld; in diesem
sekundéren Stadium der noch nicht voll entwickelten Resistenz vermag
der Organismus diesen Nachteil noch nicht so gut zu kompensieren,
wie ihm das im spédteren Verlauf gelingt.

Kommt es zum Eindringen zahlreicher Tuberkelbacillen in die Blut-
bahn, sei es von einem Gefdfituberkel aus oder auf dem Wege iiber den
Venenwinkel oder zu einem lingere Zeit offen bleibenden Einbruch, so
besiegelt die akute oder mehr oder minder chronische Miliartuberkulose
das Schicksal des Kranken. Es scheint aber fiir das Entstehen dieser
Krankheitsbilder eine besondere, bis jetzt nur in Umrissen erfalBbare
Empfindlichkeitslage des Kérpers Voraussetzung zu sein, fiir die spezi-
fische und unspezifische Faktoren mafBgebend sind.

Nicht nur im priméren Stadium kann der tuberkuldse Infekt stecken
bleiben, sondern auch in jeder Phase des geschilderten Sekundéarstadiums
kann der Prozel scheinbar vollig abklingen. Und doch lebt der ein-
gedrungene Parasit, selbst in vollig verkalkten Herden, zwar wie im
Winterschlaf, aber vollvirulent weiter, setzt er nicht selten, ganz langsam
nur sich ausbreitend, ein Lymphdriisenherdchen nach dem andern,
schieflen fiir den fibros degenerierten Tuberkel wie Képfe der Hydra
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zwei neue auf. Der Prozef kann so ungemein zdgernd fortschreiten,
aber er — und nur er (NEUFELD, V. WASSERMANN) unterhilt das
erwihnte Stadium der Allergie (v. PIRQUET), das eine zeitweilige Uber-
legenheit des Organismus in der Abwehr, wenn man so sagen will,
eine Teilimmunitit bedeutet, aber zugleich das Fortbestehen der
Infektion.

‘Wihrend das Primérstadium der Tuberkulose in seiner anatomischen,
rontgenologisch sich widerspiegelnden Gestalt und in seinen klinischen
Verlaufsrichtungen eng umgrenzt erscheint, begegnen wir im Sekundér-
stadium einer Fiille anatomischer und klinischer Bilder. Ursache dieses
Reichtums der Formen ist die fiir das zweite Stadium charakteristische
humorale Generalisation, die dem Virus gestattet, in allen Organsystemen
Full zu fassen und anatomische und funktionelle Stérungen zu setzen.
Neben dieser Generalisation charakterisiert die Empfindlichkeit des
Gewebes das Sekundirstadium, die wie im Primérstadium perifokale
Entziindungen groflen AusmaBes zulafit. Diese Infiltrierungen, auf
spezifische (LANGER) und unspezifische Reize um 4&ltere Herde auf-
schielend. sind rontgenologisch besonders eindrucksvoll. Den Studien
RepEKERs ist die Kenntnis der Verhéiltnisse vorziiglich zu danken.
Die Gewebsiiberempfindlichkeit findet ihren klinisch so bedeutungs-
vollen Ausdruck in der Labilitit gegeniiber spezifischen und unspezi-
fischen Reizen. Es muB} sich um die anatomischen Auswirkungen einer
hohen Giftempfindlichkeit handeln. Wie bei der Tuberkulinreaktion
finden wir auch hier keine Tuberkelbacillen im Gewebe, keine Ver-
kasung, wohl aber bei verzogertem Ablauf die Ausbildung tuber-
kuloser Gewebsstrukturen (PAGEL). Generalisation, Gewebsiiberempfind-
lichkeit und klinische Labilitdit machen zusammen RaNkEs Sekundir-
stadium aus.

Das Sekundarstadium der Tuberkulose kann sehr unscheinbare Er-
scheinungen machen, die, iiberwiegend dem Kindesalter angehorend,
nicht recht gedeutet oder vergessen werden; es kann auch abortiv ver-
laufen. Manche Autoren meinen, daf} eine wenn auch noch so geringe
hamatogene Streuung im unmittelbaren Anschlull an den Primdrkomplex
oder wahrend seiner Entstehung ebenso haufig sei wie der Primarkomplex
selbst (SaTa, LOWENSTEIN, REDEKER). Ich habe den Eindruck, daf
ein ausgesprochenes Sekundérstadium, das einen scharfen Kampf zwischen
Organismus und Erreger bedeutet, meist mit dem endgiiltigen Siege des
einen oder des anderen endet. Gegen das Ende des Sekundirstadiums
pflegt die humorale Metastasierung zuriickzutreten, aber es gibt chronische
Formen der verallgemeinernden Tuberkulose, von SCHURMANN ana-
tomisch, von D1EnL klinisch als protrahierte progressive Durchseuchungs-
periode beschrieben, die in langwierigem Krankheitsverlauf mit einzelnen
oder auch zahlreichen Schiiben ein Organ oder Organsystem haupt-
sichlich befallen und eine isolierte Phthise (RaNkEs Tertidrstadium)
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vortduschen. Diese Formen erweisen sich aber durch vereinzeltes oder
auch sich wiederholendes Auftreten von groberen humoralen Metastasen
(Urogenitaltuberkulose, Driisen- und Knochenherde, Meningitis, Miliar-
tuberkulose) als dem sekun-
didren Kreis zugehorig. Die
Abb. 3 zeigt chronologisch die
Entwicklung einer solchen pro-
trahierten Streuung und die
Abb. 4 gibt die anatomische
Analyse des pulmonalen Bildes
einer himatogenen Tuberkulose
nach einer Beobachtung des
Waldhauses (PaceL). Im ana-
tomischen Bilde der Lungen-
veranderungen gibt es gewisse
Zuge, die kennzeichnend fir
diese Tuberkuloseform sind,
so nach ScHEURMANN lochartig
ausgestanzte Kavernen und
lymphangitische Verdnderun-
gen, nach PaGeL Herdaus-
saaten mit ausgesprochener dif-
fuser kleinblasiger Emphysem-
bildung, umschriebene glatte
Pneumonien als perifokale In-
filtrierungen um kleine exsu-
dativ-nekrotische Herde, die
Bildung strahliger Narben im
Lungengewebe, ferner dichte
bindegewebige Indurate in der

Spitze und an den Lappen-
: Abb. 3. Cbronische hiamatogene Tuberkulose.

rindern um Tuberkelgruppen. verautsschema: 1 (XII. 28): Pleuritis exsudativa

Solche Herd_formen aﬂein recht- rechts. 2 (XI.29): Handgelenkstuberkulose rechts.
R ’ 3 (X11.29): Miliare Aussaatin den Lungen. 4 (11.30):

fertigen freilich noch nicht wNebenhodentuberkulose links und 5 (T1.30): Erwei-
die Diaguose des Sokundir.  sheade lutionivtenolow, o (1. 30 Nio
stadiums. Die klinischen Bilder 7 (V1.30): Tuberkulose des Sternoclaviculargelenks
dieser hématogenen Lungen. S und 8 (VL 3h: Tuborkulose der Wirbelsiule
tuberkulosen sind neuerdings
von W. NEuMANN, BrRAEUNING und REDERER und ULrIcI eingehend
beschrieben worden.

Tertifire Tuberkulose. Die echte tertiGre Phihise im Sinne RANKEs
ist eine isolierte Organerkrankung; Kontaktwachstum der Herde und
intracanaliculire Ausbreitung beherrschen das pathologische Geschehen

und entscheiden allein iiber das weitere Schicksal des Kranken. In
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diesem tertidren Stadium der isolierten Organtuberkulose, meist der
Lungen, kommt es zum Stellungskrieg gegen den eingedrungenen Feind.
Im weitmaschigen Gewebe der Lungen wird die Abriegelung der tuber:
kulésen Herde durch fibrillires Bindegewebe nicht so dicht und fest,
daB dem weiteren Vordringen der Bacillen ein undurchdringlicher Wall
entgegensteht. Immer wieder, wenn auch in milder Form auftretende
toxische Erscheinungen lassen erkennen, dafl der tuberkuldse Prozef}
nie ganz zur Ruhe kommt, daBl den Tuberkelbacillen ein neuer Einbruch

Abb. 4. Schema der Lungenbeteiligung bei himatogener Tuberkulose. Streuung im grofen
Kreislauf s. Abb. 3.
1 Primarkomplex. 2 Kreidige Bifvrkationslymphdriisen. 3 Smionsche Herde. 4 Kisige
Paratrachealknoten. 5 Kisige Pleuritis. 6 Frische hidmatogene Streuung.

in gesundes Gewebe moglich geworden ist. Dagegen besteht fiir das
Virus nicht mehr die Moglichkeit der humoralen Ausbreitung und wenn
es je in Lymphdriisen oder anderen Organen zur Bildung tuberkuloser
Herde kommt (Spéttuberkel), so bleiben diese regelmifig abortiv und
haben fiir das pathologische Geschehen nicht die Bedeutung der Gene-
ralisation. RANKE erklirt diese Abbiegung des Krankheitsverlaufs mit
dem Erwerb.spezifischer humoraler Abwehrstoffe, eine Anschauung, die
zwar nur den Wert einer Hypothese, aber sicherlich mehr Berechtigung
hat als die rein mechanische Auffassung, daf die Sklerose der Lymph-
bahnen und Lymphknoten bei der chronischen Tuberkulose dem Virus
den Weg verlegt. Die Konsequenz dieses Ablaufs schlieft ein, dafl der
Kranke mnicht eigentlich an der Infektion, sondern an der Organzer-
storung (Lunge, Darm) und ihren toxischen Auswirkungen (primérer
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Phthisetod) oder bei ganz chronischem Verlauf am metatuberkulosen
Erscheinungen (Emphysem, chronische Bronchitis, braune Atrophie des
Herzens) im sekundéren Phthisetod zugrunde geht.

Die Entstehung der tertiiren Lungenphthise ist noch nicht geklart
(Abb. 5). Der primére Lungenherd ist zu Beginn des tertidren Stadiums
bereits abgeheilt oder doch praktisch inaktiv; das Stadium der isolierten
Organphthise ist ja erst moglich geworden durch das Abreagieren auf

Abb. 5. Isolierte Phthise.
1 Abgeheilter Primarkomplex. 2 Reinfektionsherd. 3 Bronchogene Streuung.
(Nach RANKE in RANKE-PAGEL: Ausgewihlte Schriften.)

den Infekt und seine Propagation, durch die gesamte Umstellung des
Organismus den Tuberkelbacillen gegeniiber. Vom Bronchialdriisenherd
aus, der in dieser Phase ebenfalls in Riickbildung begriffen ist, kann die
neue Infektion weder durch Durchbruch eines Erweichungsherdes in
den Bronchus (ein seltenes katastrophales Ereignis der frithsekundiren
Periode, das zur késigen Aspirationspneumonie fiithrt), noch durch iiber-
greifendes Appositionswachstum, das durch die stets erheblich verdickte
Driisenkapsel verhindert wird, noch gar durch retrograde Ausbreitung
auf dem Lymphwege zustande kommen. Bleibt nur die Annahme der
hamatogenen Metastasierung oder der exogenen Superinfektion.

Die Auffassung der pathologischen Anatomie ist zwiespéltig wie die
der Klinik auch. Die urspriingliche Lehre, der die Kenntnis der Kind-
heitsinfektion und des von GuoON ausfiihrlich beschriebenen priméren
Lungenherdes zugrunde lag, stellte die These der himatogenen Spitzen-
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infektion vom alten Herd aus auf (sog. endogene lymphoglandulire
Reinfektion), fiir die GERON und seine Mitarbeiter anatomisches Beweis-
material erbrachten, Befunde, die ANDERS bei Leuten in héherem Alter
bewahrheiten konnte. Doch ist mit diesen Befunden der Beweis fiir die
regelméBige Entstehung der tertidren Lungenphthise auf diesem Wege
nicht erbracht. In neuerer Zeit stellen AscHOFF und auch BErrzxe der
Erstinfektionsperiode die Phase der Reinfektion gegeniiber.

Reinfektion. Nach PuHL, dem Mitarbeiter AscHOFFs, weist der
Reinfektionsherd in der Lunge folgende anatomisch-morphologischen
Merkmale auf, die ihn vom Primérherd unterscheiden: 1. Lage im Spitzen-
oder doch Obergeschol3, selten weiter unten. 2. Haufig multiples Auf-
treten. 3. Keine Beziehung zum regiondren Lymphknoten (fir den
Primérherd obligat!). 4. Kisig pneumonischer Herd oder auch produk-
tiver Konglomerattuberkel. 5. Keine Verknécherung in der Verkalkungs-
zone und 6. Bildung einer breiten unspezifischen neben der schmalen
spezifischen Kapsel. Die Entstehung dieses wohl charakterisierten Herdes
blieb zunédchst anatomisch ungeklirt. AscHOFF sieht zwar die exogene
Neuansteckung als den wesentlichen Entstehungsmodus an, vermag
aber diese Anschauung anatomisch nicht zu unterbauen und 148t deshalb
als Reinfektionsherd jede postprimire Siedlung des Virus in der Lunge
ohne Riicksicht auf die Entstehungsart gelten. Nach darauf gerichteten
anatomischen Untersuchungen (LOESCHCKE, AsCHOFF, GRAFF) werden
isolierte, also erste postprimére Lungenherde ausnahmslos in den Lungen-
spitzen gefunden; anatomisch beginnt somit sensu strictiori die post-
primére Lungentuberkulose immer in den Lungenspitzen, welche Fest-
stellung die bisher geltende Lehre vom schleichenden apikalen Beginn
der Erwachsenenphthise erneut zu stiitzen schien. Da aber gleichzeitig
LoEscuCKE und ebenso AscCHOFF neben die bekannten iiberaus héufigen
Befunde von tuberkulosen Erstherden die Tatsache stellen, daf sorg-
faltige Untersuchungen bei 90 und mehr Prozent der Leichen nicht an
Tuberkulose verstorbener Personen iiber 25 Jahre postprimére tuber-
kulose Spitzenherde aufweisen, verliert der anatomische Spitzenbefund das
Interesse des Klinikers. Anatomischer und klinischer Beginn der Lungen-
tuberkulose fallen somit auseinander, wie LOESCHCKE richtig schlieB3t.

Der Kritik der Lehre vom schleichenden Beginn der Phthise in der
Lungenspitze dienen auch die Ermittlungen von BrARUNING, LYDTIN,
KAYSER-PETERSEN u. a., nach denen von sicheren Spitzentuberkulosen
im Laufe langjahriger Beobachtung nur 7% eine Progredienz des Lungen-
prozesses aufweisen.

Das Friihinfiltrat. Nachdem von klinischer Seite der Reinfektions-
herd erkannt wurde und zwar zuerst von AssmMaNXN als infraclaviculdres
Infiltrat bei jugendlichen Exponierten, demgeméaf als exogen entstanden
aufgefallt, ist die Frage der Entstehung der Lungentuberkulose Erwach-
sener also der isolierten Organphthise, des ITI. Stadiums RaANKEs, heute
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Gegenstand einer sehr lebhaften und wissenschaftlich wie praktisch
gleich wichtigen Kontroverse. REDEKER, voN ROMBERG, ULRICI, ALBERT
FraENREL und viele andere, die Frage der exogenen oder endogenen
Entstehung des neuen Herdes zunichst beiseite lassend, erblicken im
,,Frithinfiltrat® den klinischen typischen Erstherd der beginnenden
Lungentuberkulose und stellen damit der Lehre vom schleichenden
apikalen Beginn die These vom akuten extraapikalen Ausbruch der
Lungentuberkulose gegeniiber.

Wihrend nach den letztgenannten Autoren die Spitzentuberkulose
dem Friihinfiltrat folgt, bzw. sein Ausgangsstadium darstellt, versucht
LoEescHCKE die Briicke vom zuerst entstandenen Spitzenherd, dem ana-
tomischen Erstherd, zu schlagen, indem er, sich auf anatomische Unter-
suchungen stiitzend, am apikalen Herd ein langsames Appositions-
wachstum annimmt, bis der verkésende Prozell in einen Bronchus ein-
bricht, durch den Aspirationsmaterial ,,groberen Korns” in den Ramus
subapicalis des Oberlappenbronchus (Infraclavicularregion) oder in den
Ramus horizontalis (Mittelfeld) gelangen kann, wo es durch den starken
massigen Reiz unter typischer perifokaler Entziindung zum Bild des
Friihinfiltrats an der klinisch zu beobachtenden Prédilektionsstelle fithrt.

Die Genese des Frithinfiltrats ist sicherlich nicht einheitlich. Moglich
sind folgende Entstehungsweisen:

. primdre Ansteckung,

. exogene Neuansteckung (ASSMANN, ASCHOFF),

. akute himatogene Entstehung vom entfernten alten Herd aus,
. Aspiration vom verkisenden Spitzenherd aus (LOESCHCKE),

5. Exacerbation eines alten priméren oder alten friihsekundéiren
pulmonalen Streuungsherdes.

Die primére Ansteckung Erwachsener ist zwar bei unserem Durch-
seuchungsverhiltnis selten, kommt aber in diinn bevolkerten Bezirken
unzweifelhaft vor; im ganz diinn besiedelten Nordschweden z. B. ist
nach ArBORELIUS kaum die Hilfte der Bewohner tuberkulos infiziert.
Wenn man bei einem akuten Infiltrat Erwachsener réntgenologisch die
vollkommene Einbeziehung des Hilus in den Infiltratschatten sieht, so
entspricht dieses Bild ganz dem der Primérinfiltrierung REDEKERs,
wihrend beim Neuansteckungsherd das Ubergreifen auf die regioniren
Driisen nicht vorkommen soll. Praktisch wird man die Frage Krst-
ansteckung oder Superinfektion nur ausnahmsweise l6sen kénnen. IThre
Entscheidung wire nicht ohne Bedeutung, da auch bei Erwachsenen
Primérinfekte anders zu werten sind wie Superinfekte.

Das akute Infiltrat ist ohne Zweifel die typische Form des akuten
Superinfektionsherdes. Wenn man bei beruflich, familidr oder extra-
familisr exponierten jiingeren Personen ein akutes Infiltrat feststellt und
sonst keine Lungenherde findet, wird man eine exogene Neuansteckung
anzunehmen haben. Die Frage, welcher Prozentsatz der isolierten

H= Q0 b =
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Infiltrate auf Neuansteckung beruht, kann nach heutiger Erfahrung
durchaus nicht beantwortet werden.

Die akute himatogene Entstehung eines Infiltrates vom alten Herd
aus ist von uns bei einem reichen Material himatogener Tuberkulosen
nur vereinzelt beobachtet worden, diirfte also selten sein.

- Die Aspiration vom verkésen-
i den Spitzenherd aus wird von
LoESCHCKE als der dominierende

Ll Entstehungsmodus des akuten
Hickbiting Infiltrates angesehen. Den 90 %
ulientery obsoleter Spitzenherde, die
N - B LomscHCKE bei den Leichen Er-
(/feﬂung)i wachsener findet, kann der Kli-
SR iy = - niker nur einem geringen Prozent-
TS —o-—L - satz gegeniiberstellen, die er
‘\/75’/7//”5 ) { ij;%%fﬂ %ZIZZ%S physikalisch oder réntgenolo-
N | =71 “j“‘J gisch ermittelt; er kann deshalb

1 1 — -~ . . -
[ radutie i Beudiive 6/ i) die Frage nicht beantworten, in
ll_”_;ﬁ,,;,;i A .\\ ", welchem Prozentsatz der akuten
5 - Infiltrate LomscHckrs Entste-

vt { £otior hungsmodus zutrifft.

| Athise | \PHtiseta) Wichtig erscheint uns die
~==~_ Infiltratentstehung durch Ex-
Jortir E— acerbation eines alten priméren
Staalum Phthise oder frithsekundéiren Herdes, die
":J\ DurEN, Harms, REDEKER,
sty ( /'/e/VUﬂy\) CHIMELNITZKY, SILBER, ABRO-
fordirttger "/ MOWITSCH und PAGEL neuer-
dings studiert haben. Nach
PageL kann proliferierendes

Bindegewebe den alten Kalk-
Abb. 6. herd zur Resorption und damit
Entwicklungsgéinge der Lungentuberkulose. erneut zu Wirksamkeit bringen,

oder der Kalkherd seinerseits
seine Kapsel durchbrechen. Klinisch kennzeichnend fiir diesen Vor-
gang sollen verkalkte elastische Fasern und Cholesterinkrystalle im
Sputum sein.

Entwicklungsgiinge der Lungentuberkulose. Aber nicht nur die Genese
des Friihinfiltrats, auch seine klinische Bedeutung ist noch umstritten.
Finden doch manche Autoren in ihrem Material nur wenige Prozent
Frithinfiltrate und ziehen deshalb seine pathogenetische Sonderstellung
in Zweifel. So kann auch die hier wiedergegebene Ableitung der ver-
schiedenen Formen der Lungentuberkulose aus dem Friihinfiltrat (Urrict,
Abb. 6) als gesicherter pathogenetischer Besitz noch nicht gelten; sie
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harrt vielmehr der klinisch-rontgenologischen Belegung der Entwick-
lungsreihen, die natiirlich nur durch langjahrige Beobachtung méglich ist.

Es ist kein Zweifel, daB in noch stérkerem Grade, als es den Phthi-
siologen von jeher geldufig war, die Tuberkulose jeder Form in Schiiben
ablauft; daBl Gewebseinschmelzungen, eventuell mit Durchbriichen in
die Nachbarschaft, Aspirationsaussaaten mit oder ohne ausgesprochene
perifokale Entziindung, intracanaliculire Fernsiedlungen, auch hima-
togene Ausstreuungen das chronische stabil erscheinende Bild der tertidren
Phthise jederzeit stark verindern kémnen und hiufig verindern. Kein
Zweifel auch, dafl solche akute Phase mit oder ohne therapeutische
Nachhilfe abklingen und einer erneuten Latenzperiode weichen kann.
Aber ebensowenig 148t sich bestreiten, daB es bei jeder Tuberkuloseform
eine chronische Progredienz ohne jede Erscheinungen der perifokalen
Entziindung oder der klinischen Labilitit gibt, die dem Tréiger der
Phthise gelegentlich die fatalsten Uberraschungen bereitet, zumal wenn
sie unter dem Deckmantel scheinbarer Besserung des Allgemein- und
Symptombildes sich abspielt.

Im SchluBakt der Tragddie, wenn der negativ gewordene Pirquet
das Nachlassen der Abwehrkrifte des Organismus anzeigt, hat schlieB-
lich der Tuberkelbacillus gleichsam seine Handlungsfreiheit wieder-
gewonnen; es stehen ihm Ausbreitungswege wieder zur Verfiigung, die
ihm teilweise oder zeitweise verschlossen waren: intracanaliculdr (Luft-
wege, Darm) und hématogen (Leber, Milz, Nieren) iiberschwemmt
er ungehemmt den Organismus. Aus dem langjéhrigen Stellungskrieg
entwickelt sich mehr oder minder plotzlich eine neue katastrophale
Phase des Bewegungskrieges und in kurzem Kampf oder in einem letzten
verzweiflungsvollen zihen Ringen vollendet sich die endgiiltige Nieder-
lage des Organismus.

1I. Pathologische Anatomie der Tuberkulose.

1. Ubersicht iiber die allzemeinen Gewebsreaktionen auf Eindringen des
Tuberkelbacillus und iiber die Heilungsvorginge.

Proliferation, Alteration, Exsudation. Zum Verstindnis der patho-
logisch-anatomischen Grundformen der Lungentuberkulose und ihres
klinischen Ablaufes ist die Kenntnis der vom Bacillus iiberhaupt aus-
gelosten Reizantworten des Gewebes erforderlich. Dringen Tuberkel-
bacillen in das Gewebe mit dem Erfolg einer Reaktion ein, so sind aus
dem Komplex der aufgerufenen Reizantworten drei Vorgénge grund-
sdtzlich herauszulosen. Einmal die Wucherung ortstindiger oder durch
Exsudation eingewanderter Elemente (Proliferation, Produktion), sodann
eine Gewebsschidigung (Alteration, Nekrose), endlich die Awusschwitzung
zelliger und flissiger Blutbestandteile (Exsudation). Fraglos werden bei
der Tuberkulose die reinen Formen dieser Gewebsreaktionen tatsichlich
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beobachtet. Wir kennen so gut wie reine Nekrosen des Lungengewebes
auf Grund alleiniger Wirksamkeit von Tuberkelbacillen; es gibt rein
exsudative, ja zuweilen phlegmonése oder auch absceBartige Lungen-
tuberkulosen. Endlich sind produktive Formen bekannt, firr die zu keiner
Zeit ein exsudatives und alteratives Vorstadium oder ein solcher Ein-
schlag nachweisbar bzw. wahrscheinlich zu machen ist. Ich erinnere
an den typischen Epithelioidzellentuberkel, gewisse Formen der Lymph-
knotentuberkulose, des Lupus, der eine nicht verkisende Riesenzellen-
tuberkulose der Haut darstellt u. a. m. Auch bei der Lungentuberkulose
kann sich von vornherein innerhalb der Alveolen ein aus Epithelioid —
und vor allem Riesenzellen bestehender Tuberkel entwickeln, der der
Verkasung anheimféllt. Nach der Empfindlichkeit des Gewebes wechselnd
kann der tuberkulése Herd der Lunge einen Beginn mit Exsudation
zeigen. Der Prozef} bleibt dann entweder als exsudativer Prozel} erhalten,
kann als solcher abheilen oder einer der sekundiren Gewebsreaktionen,
der Verkidsung und ihren Folgen, Nekrose, Erweichung, Kalkablagerung,
Verknécherung usf. anheimfallen. Oder aber es tritt bald nach Beginn
oder auch spiter — oft erst nach eingetretener Verkdsung — Binde-
gewebsbildung in den Vordergrund. Der Herd steht in der produktiven
Phase; aus einer exsudativ beginnenden ist eine produktive Tuberkulose
geworden. Freilich gibt es héiufig genug bei der Lungentuberkulose
reine produktive Formen. Die ,,produktive®, makroskopisch gewthnlich
knotige Tuberkulose umfaf3t also solche mit andersartigem (exsudativ-
nekrotisierendem) Beginn und von vornherein Gewebswucherung be-
tatigenden Verénderungen.

Ort der Verinderungen. Fir die Gegeniiberstellung: exsudativ-
produktiv, die, wie wir sahen, oft gar keinen Gegensatz besagen will,
ist ausschlaggebend, wo die Verinderungen Platz greifen. Man kann
nicht, wie das frither zu Unrecht gern geschah, jeden in der Lichtung
der Lungenbldschen zur Entwicklung kommenden Proze§ als exsudativ
und jede Verdnderung im Zwischengewebe als produktiv bezeichnen.
Denn es gibt reine Exsudationen wie Odeme und Phlegmonen des
Zwischengewebes bei der Lungentuberkulose genau so gut wie reine
Proliferationen der Alveolarzellen mit Bildung typischer LaANGHANSscher
Riesenzellen, also produktive Vorgidnge innerhalb der Lungenalveolen
(PacEL). Oft ist der Zustand der elastischen Fasern ein gutes Kriterium:
ihre Erhaltung in alveolarem Verbande bei den ,exsudativen®, ihre
Zerstorung bis zu biischelférmigen Resten bei den ,,produktiven Formen®
(BarLin). Worauf es aber allein ankommt, ist, daB einmal die Aus-
schwitzungen von Blutbestandteilen, auf der anderen Seite die Wucherung
von Gewebszellen bzw. Fasern im Vordergrunde steht.

Der Acinus. Der Ort der Verdnderungen ist bei beiden Prozessen
zundchst der Acinus, die letzte mit einem Terminalbronchiolus beginnende
Einheit des Lungengewebes (AscHOFF, LoESCHCKE, HUSTEN). Diese
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stellt einen wiirfelférmigen Kérper vor, die dichotomische Ausbreitung
einer zunichst doppelseitig epithelbekleideten Rohre zu einem mehr
rinnenférmig sich abflachenden Kanalsystem mit immer flacherem Deck-
zellenbelag, mit glatter Muskulatur, elastischen Systemen armiert, von
wechselnder lichter Weite, miindet es in die eigentlich atmenden
Abschnitte, die Endsacculi und Lungenblischen.

Innerhalb dieses Lungensystems (NIcoL) spielt sich der Beginn der
Veriinderungen ab, und man hat deswegen die Tuberkulose als acinds

Abh. 7. Kisige Pneumonie. Erhaltung der elastischen Fasern im alveclaren Verbande.
Fibrintds-kiisiges Exsudat zwischen den Brustfellschichten.
(Photographie nach einem Gefrierschnitt des Waldhauses. Nach PAGEL.)

bezeichnet. Im engeren Sinne gehéren hierher nur die produktiven
Formen, sei es, dal} sie von vornherein produktiv sind, sei es, dafl sie
sich einem (acinds)-exsudativen Grundprozel aufpfropfen.

Exsudative Prozesse. Die exsudativen, und zwar sowohl die rein
exsudativen wie die exsudativ-kisigen Prozesse pflegen sich von vorn-
herein iiber gréBere Felder zu erstrecken, als der Acinus es ist. Natiir-
lich kommt auch der Befund rein acinos-exsudativer Prozesse vor.
Gewohnlich jedoch haben wir es mit lobuléren késigen Pneumonien
zu tun.

Produktive Prozesse. Die produktiven Tuberkulosen sind nicht
produktiv, weil sie acinds sind, sondern sie halten sich im Rahmen

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 2
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des Acinus, weil sie produktiv sind, weil bei ihnen Erkrankungen mit
der Neigung zu baldigem Stillstande vorliegen.

Daraus ergeben sich die beiden grob-anatomischen Haupteigen-
schaften der produktiven Tuberkulose und der kdsigen Pnewmonte: Diese
neigt zum Zusammenfliefen der Etnzelprozesse, die von vornherein grifere

lobuldre Territorien iiberziehen
(Abb. 7), jene bildet scharf von-
einander abgesetzte, mnicht zum
Zusammenfliefen neigende Einzel-
verdnderungen, die sich an den
Rahmen der letzten Einheit des
Lungengewebes, den Acinus halten
(Abb. 8).

Das Virus und der Wirts-
organismus. Fragen wir nun nach
den Bedingungen, die Auftreten
oder Ausbleiben des einen oder
anderen Grundprozesses steuern,
so miissen wir auf die verwickelte
pathogenetische Konstellation
verweisen, die jedes Ortliche
tuberkulgse Geschehen bedingt.
Sie setzt sich zusammen aus den
Figenschaften des Virus auf der
einen Seite: Menge der leben-
den, zur Wirkung gelangenden
Bacillen, ihre Fahigkeit zur
Vermehrung wund Giftbildung
im lebendigen Organismus (sog.
Virulenz), ihre Suspensionsform,

Abb. 8. Produktive Tuberkulose. neingelneundin 1€ TP 1hr§r Verschleppung
Gruppen stehende Epithelioidtuberkel. p kisige ZUIN Krankheitsherd (Ob auf dem

Agpirationspneumonie nach Blutung.
(Photographie nach einem Gefrierschnitt Blut- oder Bronc}lal‘ivege) u.a.m.
des Waldhauses. Nach PAGEL.) Auf der anderen Seite der grofe

und wohl erheblich bedeutsamere
Komplex der Gewebs- und Wirtseigenschaften, der bestimmt ist durch
das ,.Genotypische*‘ (,,Jdiotypische), die erblich fixierte Summe von
Eigenschaften — die Konstitution im alten Sinne und das ,,Phéno-
typische (,,Paratypische®), die Umweltbedingungen. Zu diesen gehért
der wichtige Faktor des Lebensalters und der noch bedeutungsvollere
der spezifischen Umstimmung, der Allergie. Sie ist fiir die Mehrzahl
der Menschen in unseren Breiten mit der allméahlich fortschreitenden
Durchseuchung, mit dem Erwerb des Primirkomplexes gewihrleistet.
Hinzu kommen ferner die besonderen biologischen oder mechanischen
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Bedingungen in dem erkrankten Organ. Das maschige Lungengewebe
kann das Eindringen von Virus graduell anders entgegennehmen als
das kompakte Gefiige etwa der Leber, Milz und Niere.

Alle die genannten Faktoren wirken in irgendeiner Weise beim
Zustandekommen bestimmter Herdformen, bei Vorwiegen oder Zuriick-
treten der einzelnen Grundformen mit. Massiger Virusangriff, hoch-
virulente Bacillenstimme, individuelle Resistenzschwiche, spezifische
Uberempfindlichkeit bei relativ geringer Durchseuchung, maschiger
Organbau begiinstigen im allgemeinen die exsudative und nekrotisierende
Grundform. Schwacher Virusangriff, geringe Mengen wenig virulenter
Bacillen, hohe Durchseuchung und dadurch bedingte relative ,,Immuni-
tét"“ (Durchseuchungswiderstand) infolge langdauernder Bekanntschaft
mit dem Virus werden demgegeniiber den raschen Ubergang in die
produktive Phase oder gar von vornherein proliferative Reizantwort
auslosen. Feste GesetzméBigkeiten bestehen hier nicht bzw. sind uns
nicht gegeben. Gewdhnlich sind wir tberhaupt nicht in der Lage, im
Einzelfalle Sicheres iiber die kausale Situation auszusagen. Oft bietet
das Lebensalter des Betreffenden einen Anhaltspunkt, die Tuberkulose
des Sduglings, des Schulkindes, der Pubertidtszeit, das Reifungsalter
und der Greise ist hiufig kennzeichnend. Noch &fter lassen sich Schliisse
auf die Durchseuchung des Betreffenden und seine spezifische Immunitéts-
lage ziehen, die mit der Erkenntnis des himatogenen und bronchogenen
Fortschreitens verkniipft sein kénnen. Aber alle diese Kennzeichen
betreffen gemeinhin nur Perioden, Schiibe oder auch Herdkomplexe.
Fir das Zustandekommen des Einzelherdes sind wir meist auf vage
Eindriicke und Schliisse angewiesen.

Im einzelnen gestalten die drei Grundformen recht typische Reak-
tionsbilder: die Alteration, die primdre Nekrose, die Exsudation, die
Ausschwitzung von Blutwasser (Odem), Blutplasma, Blatfaserstoff und
Blutzellen. Bei den tuberkulésen Exsudaten pflegen Fibrinabscheidung
sowie die Ausschwitzung von Leukocyten, auch groben einkernigen
Elementen ,,groBen Exsudatzellen im Vordergrunde zu stehen — bei
der Proliferation die Wucherung ortsstdndiger vor allem bindegewebiger
Zellen der Alveolarsepten aber auch von Alveolardeckzellen, gewohnlich
zusammengefafit zu knoétchenartigen Verbdnden, dem sog. Tuberkel
bzw. den knotig-produktiven Herden.

Alteration. Mit der Gewebsalteration als Grundreaktionsform brauchen
wir uns nicht aufzuhalten. Sie spielt keine klinische Rolle und kommt
bei schwerem Darniederliegen der allgemeinen Abwehrkrifte, gewohn-
lich bei septischer Uberschwemmung des Organismus mit dem Virus
auf dem Blutwege und kombiniert mit gleichsinnigen Nekrosen in vielen
Organen vor: sog. Sepsis tuberculosa acutissima, die man gern mit dem
rein klinischen Bilde der Typhobacillose von LaNDOUZY zusammen-
gebracht hat.

9%
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Exsudation. Erheblich bedeutungsvoller die Exsudation! Sie bedingt
jenes kennzeichnende Bild der Ausfiillung der Lungenblidschen mit Blut-
wasser, Fibrin, Leukocyten und groBlen Zellen (Abb.9). Diese groBen
Zellen als solche kennzeichnen die Verénderungsherde nicht als exsu-
dativ, da sie durch alle Ubergélnge mit den wandernden Zellen bei der
produktiven Reaktion verbunden und als Blutbestandteile keineswegs
sicher gestellt sind. Ihre Herkunft ist vielmehr bis heute umstritten.
Sie diirften kaum einer einheitlichen Matrix entstammen (PAcEL), vielmehr

Abb. 9. Lungenblischen im Beginn der verkisenden Exsudatbildung. Reichlich
Tuberkelbacillen innerhalb und auBerhalb der groBen Exsudatzellen. (Nach PAGEL.)

sowohl Abkémmlinge von Alveolardeckzellen wie Septumgefdfwand-
zellen sein.

Solche rein exsudativen Herde konnen die selbstindige Reizbeant-
wortung auf eindringendes Virus darstellen. Grofle Mengen desselben
sind hier meist anzutreffen, so z. B. in den ersten Stadien des Primér-
affektes. Rasch pflegen dann sekundére Gewebsreaktionen: Verkdsung,
oft auch im AnschluB daran Bindegewebsbildung einzutreten. Oder
aber der exsudative Prozef ist keine selbstindige Reizanfwort, sondern
Folge einer Gift- oder Virusdiffusion aus einem bestehenden Herde in
der Nachbarschaft. Entsprechend fehlt hier ein Befund von Tuberkel-
bacillen. Wir haben es hier mit dem bedeutsamen Phénomen der peri-
fokalen (kollateralen — TENDEL0OO) Entzindung zu tun.

Perifokale Entziindung. Diese beansprucht vor allem in den Lungen
deswegen besondere Bedeutung, weil sich oft lappenfiillende ,,Infil-
trierungen‘‘ als Substrat der kollateralen Entziindungen erweisen, und
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als solche eine ganz andere Vorhersage bedingen, als der selbsténdige
meist im ganzen verkisende Herd. Die perifokalen Entziindungsgebiete
verfallen, wenn der meist nekrotisierend-exsudative Herdkern zur Ruhe
kommt, bald weitgehender Aufsaugung. Daraus erklart sich die Flichtig-
keit vieler Infiltrierungen. Die Resorption braucht keine vollstédndige
zu sein. Das Entziindungsgebiet kann chronischer Reparation unter-
liegen. Im Zwischengewebe liegt dann die Bildung von Bindegewebs-
ziigen vor, fiir die das Fehlen von Tuberkelbacillen und das Ausbleiben
von Verkdsung kennzeichnend ist. Auch darin erweisen sich diese Herd-
formen den Tuberkulinreaktionen an anderen Koérperstellen verwandt
(PAGEL).

Indurationsfeld. Aus der Infiltrierung kann so das Indurationsfeld
durch Karnifikation, bindegewebige Durchwachsung des Exsudats
werden. Klinisch konnen dieselben Folgen eintreten, wie wir sie spater
bei den cirrhotischen Phthisen kennen lernen werden: Hebung des
Herzens und der Mediastinalgebilde, Verziehung der Luft- und Speise-
réhre u.a. m. Die Lappenrandbezirke werden von solchen Zustdnden
bevorzugt. Schon beim Priméraffekt kann das beschriebene Bild ein-
setzen (REDERERs Primérinfiltrierung). In immunbiologischer Hinsicht
ist die perifokale Entziindung ebenfalls bedeutungsvoll. Sie kennzeichnet
einen Zustand hoher Giftempfindlichkeit und Labilitdit. Auf engem
Grat sind hier die Zustdnde benachbart, die den Ausgang des Prozesses
steuern: die Uberempfindlichkeit, die zur fortschreitenden Verkisung
und Erweichung auch der urspriinglich nur kollateralen Bezirke fiihrt,
und die Immunitdt, die verminderte Empfindlichkeit, der Durch-
seuchungswiderstand, der Ausheilung des Prozesses durch Aufsaugung
und eventuelle spétere Bindegewebsanbildung ermdoglicht.

Damit sind wir bereits zu den sekunddren Gewebsreaktionen auf
Eindringen der Tuberkelbacillen gelangt. Verkdsung, Erweichung auf
der einen, Bindegewebsbildung, Verkalkung und Verkniocherung auf der
anderen Seite.

Verkiisung. Die Verkdsung besteht in der Hauptsache in einer
glasigen Versinterung der vorgebildeten und tuberkulés verinderten
Gewebsteile. Sie erfolgt durch den Ausfall eines gelartigen Eiweil3-
korpers aus dem Saftstrom und steht in ihrem Wesen hyalinen und
amyloiden Degenerationen nahe. Wie fiir diese (LOESCHCKE) ist vielleicht
auch fir die Verkdsung mit der Verursachung durch eine spezifische
Antigen-Antikérperreaktion zu rechnen. Zu diesem Vorgang tritt das
Absterben der Gewebsteile besonders unter dem Bilde der Fettinfil-
tration hinzu.

Erweichung. Der Verkisung folgt oft auf dem FufBie die gefiirchtete
Erweichung. An und fir sich betrachtet ein giinstiges Ereignis, da sie
groBziigige Fortschaffung und AusstoBung der toten kisigen Gewebsteile
ermdglicht, ist sie und die von ihr abhingige Bildung der Zerfallshihlen
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(Kavernen) die verhdngsnisvollste Verwicklung im ganzen tuberkuldsen
Krankheitsgeschehen. Der Erweichung sind die Einbriiche kisigen
Materials in Hohlorgane (Bronchen, Gefidfle, Korperhhlen) mit den
Folgen dauernder Verbreitung grober Virusmengen zu verdanken, ihr
die Kavernen zur Last legen, die durch Blutung und Kachexie zum Tode
oder hauflger durch fortgesetzte kleine Streuung auf dem Wege der
vorgebildeten Kanile zur tédlichen Kehlkopf- und Darmtuberkulose
fithren.

Von jeher mit allergischen Mechanismen, d. h. der spezifischen Neu-
berithrung eines hochempfindlichen (allergischen) Substrats mit dem
Antigen in Verbindung gebracht (R6MER, OrTH, HUEBSCHMANN), ist die
Erweichung als allergischer Vorgang von PacEL durch den Tierversuch
exakt belegt worden. Hier konnten die durch massige Leukocytenein-
schwirmung in einen verkisten Bezirk bedingten typischen Erweichungs-
vorginge nur auf dem hochempfindlichen Substrat des tuberkuldsen
Meerschweinchens erzeugt werden. Aber auch unspezifische Einfliisse
(Bestrahlung u. a.) kénnen die in der Neigung zu Erweichungen betétigte
Uberempfindlichkeit stimulieren.

Frithkaverne. Der Einschmelzung und Ausstofung des kisigen
Materials folgt in der Lunge die Gestaltung der Kavernenwand. Diese
148t ihrerseits Riickschliisse auf den Stand der spezifischen Empfindlich-
keit zu. Hohe Empfindlichkeit, wie sie bei der sog. Frithkaverne vorzu-
liegen pflegt, bedingt meist rasche und weitgehende AusstoBung der
verkiasten Teile und nur geringen Umbau des benachbarten Lungen-
gewebes zu einer Kavernenwand. Die Hohlen sind lochartig aus nicht
wesentlich verindertem Lungengewebe ausgestanzt (Rundkaverne). Oder
aber es kommt in dieser Phase iiberhaupt nicht zur Bildung richtiger
Hohlen. Die Erweichung verursacht schlaffe Sequestrationen, fetzige
AbstoBungen mitten aus dem kisigen Gewebe heraus. Es kommt gar
nicht zur Bildung von Kavernen, bei denen man von einer Wandung
sprechen kann.

Spitkaverne. Ganz anders die Kavernen, die bei verminderter
Empfindlichkeit entstehen (Spitkavernen). Hier begegnen wir aus-
gesprochen dickwandigen Héhlen. Auf die Erweichung und AusstoBung
des toten Gewebes folgt ein ausgedehnter Umbau der Nachbarschaft,
gefiBarmes, dann gefiBreiches, faseriges Granulationsgewebe, nach aullen
hin eine breite Schicht atelektatisch indurierender Lungenbezirke lagern
sich an. So kommt eine Hohle mit oft starren, faserreichen Wanden
zustande. Es liegt auf der Hand, daB die spontanen Heilungsaussichten
fiir diese starrwandigen Kavernen viel geringer sind, als fiir die oben
geschilderten Frithkavernen mit kaum oder wenig ausgebildeter binde-
gewebiger Wand. Die Spitkavernen mit ihren dicken Winden pflegen
der isolierten Phthise, die Frithkavernen der chronischen allgemeinen
Tuberkulose anzugehéren. So lassen sich den grofen Entwicklungs-
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gingen der menschlichen Tuberkulose jeweils besondere Kavernenformen
zuordnen (SCHMINCKE).

Bei der Kavernenbildung lernten wir die Bedeutung der tuberkulssen
Bindegewebsvermehrung kennen. Das tuberkulése Bindegewebe kann
sich sowohl im Anschluf an vorwiegend exsudative wie vorwiegend
produktive Grundreaktionen entwickeln. Héufiger diirfte es den

Abb. 10. Herd bei produktiver Tuberkulose. Verkistes Zentrum, cinzeln liegende Zellen,
biischelformige Reste von elastischen Fasern. Lymphocytenwall. (Nach PAGEL.)

proliferativen GrundprozeB begleiten und auf dem Boden der fir die
Tuberkulose typischen und namengebenden T'uberkelbildung entstehen.

Der Tuberkel. Der Tuberkel ist ein durch Wucherung fixer Gewebs-
zellen, insbesondere von Bindegewebszellen oder ,,Reticuloendothelien®
aufschieBendes Knotchen. KEs besteht aus den sog. Epithelioidzellen,
groflen epitheldhnlich ohne Zwischensubstanz aneinanderliegenden Zellen
mit chromatinarmen Kernen, denen sich in wechselnder Menge Riesen-
zellen und auBen ein Giirtel Lymphocyten hinzugesellen (Abb. 10).
Oft besteht schon im Zentrum Verkisung, an der Grenze des Toten
haben sich ein paar neutrophile Leukocyten angesammelt, innerhalb

der duBleren Epithelioidzellenreihen entwickelt sich kollagenes Binde-
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gewebe. Es ist dies das eigentlich tuberkulose, aus den Tuberkel-
zellen selbst hervorgehende Bindegewebe. Dieses bildet bei gréB8eren
Kéaseherden die innere meist grobgeflochtene, hyaline, sog. spezifische

Abb. 11. Verkalkter Prim#rkomplex.
(Photographbie nach Priparat des Waldhauses.)

Kapsel (AscHOFF), wih-
rend die duBere, unspe-
zifische Kapsel durch
Wucherung des Binde-
gewebes der vorgebilde-
ten Gefa3- und Bronchal-
scheiden und Lungen-
septen der gesunden
Umgebung infolge von
Giftdiffusion und kol-
lateralerEntziindungent-
steht. Endlich sei noch
die Bindegewebsbildung
im SchoBie fibrindser
Exsudate erwidhnt, die
immer mehr Beachtung
findet.

Der Tuberkel ist
gegeniiber der exsuda-
tiven Gewebsreaktion, die
meist rasch einsetzt und
oft {fliichtig bleibt, die
weit verwickeltere Reiz-
antwort. Sie wird von
einem Substrat in Szene
gesetzt, das im Besitz
wirksamerer Abwehr-
krafte gegeniiber dem
Virus ist und Zeit hat,
diese zu entfalten. Ge-
wohnlich eignet die pro-
duktive Reaktion aller-
gischem Gewebe im Zu-
stand verminderter spezi-
fischer Empfindlichkeit

und Affinitdt zum Virus. Bei Abbau des Virus unter Wirksamkeit spezi-
fischer Antikérper entsteht der Tuberkel (LEwaNDOWSKY). Nach unseren
Darlegungen sind natiirlich auch geringe Mengen wenig virulenter Bacillen
in der Lage, beim jungfriulichen Individuum von vornherein prolifera-
tive Gewebsreaktionen aufzurufen (BAuMGARTEN). Praktisch wird dies

jedoch kaum eine Rolle spielen.
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Zusammenfassend unterscheiden wir mithin eine alterative, exsuda-
tive und produktive Grundreaktion. Wir unterscheiden aber eine produk-
tive und exsudative Lungentuberkulose nicht nach diesen elementaren,

mikroskopischen  Gewebsreak-
tionen, sondern nach dem Ein-
tritt oder Ausbleiben produk-
tiver Ziige von vornherein oder
im weiteren Verlauf. So fallen
auch zunichst exsudative Pro-
zesse unter den Begriff der pro-
duktiven, wenn sie zu irgend-
einer Zeit zu nennenswerter Zell-
und  Bindegewebsproliferation
gelangen. Die produktive Tuber-
kulose kann so eine sofort oder
spater produktive Form dar-
stellen. Die exsudative, kon-
fluierende Tuberkulose zerfallt
in eine rein exsudative, der
Heilung durch Aufsaugung zu-
gangliche und eine exsudativ-
késige Form (kisige Pneumonie).

Heilungsvorginge. Resorp-
tion. Nach dem Gesagten kénnen
wir uns iiber die geweblichen
Herlungsvorgange betr der Tuber-
kulose kurz fassen. Die ideale
Heilung durch Aufsaugung (re-
sorbierende Heilungsvorgéinge)
eignet vorziiglich den kollate-
ralen, rein exsudativen Formen
(Infiltrierungen). Aber auch Ge-
websproliferationen sind vor Ein-
tritt der Verkdsung und Binde-
gewebsbildung  riickbildungs-
féhig.

Ausstofung. Nach eingetre-
tener Verkisung kann der Pro-

Abb. 12. Verkreideter PUHLscher Herd im Ober-

lappen. Konfluierende lobuldr-kiisige Pneumonie

im Unterlappen. (Photographie nach Priparat
des Waldhauses.)

zeB heilen durch Erweichung und Ausstofung, Vorgéinge, die aber, wie aus-
gefiihrt, oft zum Gegenteil, zur Verschlimmerung fiihren, oder aber durch
bindegewebige Kapselbildung (indurierende Heilungsvorginge). Nur aus-
nahmsweise kommt bindegewebige Durchwachsung von Kise vor.
Verkalkung. Abgekapselt kann der Herd veralten (obsoleszierende
Heilungsvorginge) und durch Verkalkung sowie Verknécherung in
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vollige Latenz zuriicktreten (Primadrkomplex! Abb. 11, PuraLscher Re-
infektionsherd Abb. 12). Spiter besteht jedoch immer wieder die Mog-
lichkeit der Exacerbation von innen oder durch Auflésung des alten
Herdes von aufBlen her.

2. Spezielle pathologische Anatomie der Lungentuberkulose.

Die spezielle klinische Diagnostik der verschiedenen Formen der
Lungentuberkulose muB auf die Erkennung der pathologisch-anato-
mischen Grundformen abzielen, wenn anders sie festen Boden unter
den Fiilen behalten will. Es ist deshalb notwendig, der klinischen
Diagnostik eine kurze, auf das Wesentliche beschrinkte Rekapitulierung
der pathologischen Anatomie vorauszuschicken. Sollte die hier gegebene
Darstellung die einzelnen Formen allzu schematisch zu trennen scheinen,
so wird sich doch solche Systematik im klinischen Teil als fruchtbringend
erweisen. Es sei, um MiBverstindnissen vorzubeugen, von vornherein
betont, dafl die reinen oder auch fast reinen produktiven oder exsudativen
Formen der Lungentuberkulose pathologisch-anatomisch nicht hiufig
sind: Wahrend aber das autoptische Bild die wesentlichen pathologisch-
anatomischen Verdnderungen, die der Tuberkelbacillus in der Lunge
hervorruft, die produktive und die exsudative Entziindung, die binde-
gewebige Induration und die Verkdsung und Erweichung hiufig neben-
einander zeigt, verlaufen diese Prozesse klinisch teils réumlich, teils
zeitlich getrennt und dadurch ist ihre artliche Differenzierung im klini-
schen Bilde meist einwandfrei moéglich. Um zu solcher Unterscheidung
zu gelangen, ist es notwendig, die reinen Formen anatomisch und klinisch
kennen zu lernen.

Uber die morphologische Auffassung der vom Tuberkelbacillus in
der Lunge gesetzten Krankheitsprodukte herrscht pathologisch-anato-
misch keine volle Ubereinstimmung; fiir die Klinik erweist sich die von
der AscrOoFFschen Schule vertretene VircEOW-ORTHSche Unterscheidung
der produktiven und der exsudativen Prozesse diagnostisch und pro-
gnostisch auBerordentlich wertvoll. Klinische Gesichtspunkte machen
des weiteren eine gesonderte Betrachtung der iiberwiegend indurierenden
Form der cirrhotischen Phthise notwendig.

Es sei erwéhnt, dafl sowohl von pathologisch-anatomischer (HuEBscH-
MANN) wie klinischer Seite (O. Z1EGLER, CURSCHMANN) Bedenken gegen
diesen Dualismus vorgebracht worden sind. Diese leiten sich vor allem
von der einheitlichen Linie ab, die HvEBscuMany fiir die tuberkulosen
Verdnderungen als entziindliche entwirft, die sich grundséitzlich nicht
von sonstigen Entziindungen im Korper unterscheiden und wie diese
eine Stufenleiter von der einfachen Gewebsschiadigung iber die Exsuda-
tion zur Gewebswucherung (Produktion) durchlaufen. Danach setzt
die produktive Tuberkulose stets einen wenn auch noch so kleinen
exsudativ-kéisigen Beginn voraus.
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Fir die klinische Diagnostik hat sich schlieflich die Kenntnis der
besonderen anatomischen Merkmale der Lungenherde bei verallgemei-
nernder Tuberkulose neuerdings als fruchtbringend erwiesen.

a) Die produktive Tuberkulose.

Die produktive Tuberkulose zeigt durchweg eine ziemlich gleich-
méBige apikal-caudale, oft anscheinend in der Spitze beginnende Ent-
wicklung sowohl in der zuerst befallenen wie auch in der spater erkrankten
Lunge; die Herde sind am gr6Bten und stehen am dichtesten im obersten
Abschnitt und nehmen nach unten zu an Grofle und Dichtigkeit ab,
so dafB die kleinsten und spérlichsten Herde sich in den jeweils untersten
erkrankten Partien finden. KEine Behinderung des Fortschreitens der
Tuberkulose durch die Lungenlappengrenzen ist meist nicht zu erkennen,
vielmehr grast der Prozef die Lungen von oben nach unten etagen-
weise ab. Die geschilderten tuberkulésen Granulome kénnen im Gewebe
disseminiert stehen, wie bei der himatogenen Miliartuberkulose (Abb. 13);
finden sie sich in solchen Fillen sehr dicht stehend, so scheint es besonders
gern zur konfluierenden Verkasung und Erweichung, also zur Kavernen-
bildung zu kommen. Héufiger stehen die Tuberkel in Knoten zusammen
(produktive noddse Tuberkulose), die recht verschiedene Gréfie haben
konnen. Die grofiknotigen Formen, auch manche disseminierten klein-
knotigen, gehoren der ganz chronischen indurierenden Tuberkulose an.
Die groBen Knoten zeigen oft eine scheinbare zentrale Abheilung, eine
Bindegewebsbildung, die durch die Kollapsinduration des von Tuberkeln
eingeschlossenen atelektatischen Lungengewebes entsteht; diese Herde
werden vielfach mifiversténdlich als Peribronchitis tuberculosa bezeichnet.

Die produktive Tuberkulose ist im allgemeinen ein chronischer
ProzeB3, doch bestehen im ZeitmaB des Fortschreitens aulBlerordentlich
groBe Unterschiede, die im wesentlichen von der Widerstandsfahigkeit
des Gesamtorganismus abhéingen diirften. Bei den rasch fortschreitenden
Tuberkulosen iiberwiegt die Neigung des erkrankten Gewebes zu kon-
fluierenden Verkiasung und Erweichung, wihrend das langsame Tempo
durch die an jedem neuen Tuberkel neu einsetzende bindegewebige
Induration und das durch sie herbeigefithrte Aufhalten der weiteren
Ausbreitung diktiert wird. Verk#ésung und Erweichung wie auch binde-
gewebige Induration folgen dem Fortschreiten der Tuberkulose auf
dem FuBe, zeigen daher ebenfalls die Entwicklung von oben nach
unten und sind regelmiBig in den oberen Partien am weitesten vor-
geschritten. Bei diesen chronischen Tuberkulosen leistet der Organismus
oft bis zur fast volligen Zerstérung des Lungengewebes Widerstand ; nicht
selten handelt es sich bei ausgesprochen produktiven Tuberkulosen um
chronische himatogene Verlaufsformen. Die finale hemmungslose intra-
canaliculidre Ausbreitung iiber Luftwege und Darmkanal, und die terminale
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hamatogene Uberschwemmung der Leber und Milz gehoren regelmiBig
zum pathologischen Bild dieser Tuberkuloseform.

Abb. 13. Produktive Tuberkulose. Isolierte Tuberkel und Konglomerattuberkel.
(Photographie nach einem Priparat des Waldhauses.)

b) Die cirrhotische Phthise.

Das Vorwiegen indurierender, besonders indurierend-konfluierender
Verdnderungen kann das pathologisch-anatomische und vor allem auch
das klinische und das rontgenologische Bild so wesentlich beeinflussen,
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daB es notwendig ist, die cirrhotische Phthise als ein gesondertes Krank-
heitsbild zu behandeln. Die oben erwihnte scheinbare zentrale Ab-
heilung produktiv-noddser Herde bildet den Ausgangspunkt der herd-
fésrmigen Cirrhose. Es setzt daneben aber schon frithzeitig die Wucherung

des perivasculdren und peribronchalen
Bindegewebes ein, die weiterhin aufler-
ordentliche Grade erreichen und sich
mit in die Lunge gehenden Stréngen
des sich schwartig verdickenden sub-
pleuralen Bindegewebes zur konfluie-
renden Cirrhose vereinigen kann. Ent-
sprechend der Entwicklung des Grund-
prozesses der Cirrhose, der produk-
tiven Tuberkulose, beginnt die kon-
fluierende Induration in der Regel in
den oberen Lungenpartien (Abb. 14).
Der groBe Cirrhoseherd umschlieft
in seinem Innern Késeherde und
Kavernen verschiedener GréB3e, atelek-
tatische Lungengewebspartien wund
tuberkultses Granulationsgewebe; in
alten cirrhotischen Schwielen ist nicht
selten auch mikroskopisch nur spér-
lich spezifisch tuberkuléses Gewebe
zu finden und auch die Kavernen
kénnen mit glattem Bindegewebe aus-
gekleidet und so gut wie ausgeheilt
sein. Die eintretende Schrumpfung
kann so hochgradig werden, dafi der
cirrhotische Oberlappen kaum mehr
den Raum eines mittelgroflen Apfels
einnimmt, eine erhebliche Verlagerung
der Mittelfellorgane zustande kommt
und zugleich durch die schwartige
Pleurakappe, die mit groBer Gewalt
die Rippen aneinander heranzieht, eine

partielle Thoraxschrumpfung entsteht.

Abb. 14. Cirrhotische Spitzenschwiele.
(Photographie nach einem Gefrierschnitt
des Waldhauses.)

Bei einseitiger Cirrhose wird das

obere Mediastinum mit den Organen, die es einschlieft, der Luftrohre
und dem Aortenbogen, stark nach der kranken Seite verzogen; auch der
Hilus dieser Seite riickt betrachtlich nach auBlen und oben, wodurch
an den Gefiflen und Bronchen, die zum Unterlappen fiihren, ein so
méchtiger Zug ausgeiibt wird, daf} sie sich vollkommen gerade recken
und auf der Schnittfliche geradlinig radidr verlaufen. Der Schrumpfung
des Oberlappens antwortet der Unterlappen, der hiufig von der Tuber-
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kulose noch wenig befallen ist, mit der Bildung eines mehr oder minder
hochgradigen vikariierenden Emphysems, desgleichen nicht selten der
Oberlappen der anderen Seite, dessen medialer Rand infolge des Zuges
die Mittellinie um mehrere Fingerbreiten uberschreiten kann. Am
starksten wird die Schrumpfung, wenn durch den cirrhotischen Proze(
eine ganze Lunge in Schwielengewebe umgewandelt und zugleich nach

Abb. 15. Cirrhotische Phthise. AuBerste Schrumpfung der Oberlappen mit Bronchiektasien

und Kalkherden. Emphysem der Unterlappen. Trachea sidbelscheidenformig verbreitert.

Maximale Verziehung der Hauptbronchien. Braune Atrophie des Herzens, Herz in steiler
Stellung. (Photographie nach einem Priparat des Waldhauses.)

exsudativer Pleuritis in einen schwartigen Panzer eingezwingt wird.
In solchen Féllen kann das Herz um seine eigene Breite verzogen
werden, z.B. vollkommen nach rechts riicken (Pseudodextrokardie),
auch kann die Leber erorm hochgezogen werden. — -Bei doppelseitiger
Cirrhose der Oberlappen kommt es natiirlich nicht zu der geschilderten
Verziehung nach der Seite; um so krasser pflegt aber der Zug nach
oben in Erscheinung zu treten (Abb.15). Der Aortenbogen, der ja
bekanntlich auf dem linken Hauptbronchus reitet, wird in extremer
Weise nach oben gezogen. Da die Aorta descendens in ihrer Lage vor
der Wirbelsidule durch ihre Seiteniste, vor allem durch die Arteriae
iliacae unverriickbar fixiert ist, muB dem Zuge das Herz nachgeben,
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das nun an der Aorta ascendens gleichsam aufgehéngt, eine dem Tropfen-
herz &hnliche Stellung einnimmt (Pseudotropfenherz). Im schwieligen
Gewebe der Lunge kommt es durch die Schrumpfung vielfach zur
Bildung echter Bronchiektasien, im Bereich der vikariierend emphyse-
matosen Partien stets zur sekundéren chronischen Bronchitis. Tuber-
kulose des Kehlkopfs ist eine sehr héufige, Tuberkulose des Darmes
eine regelmaBige Begleiterscheinung der schweren cirrhotischen Phthise.
Die vollstindige Zerstérung der Lungen durch den tuberkulésen Proze(
hat dieser Phthisiker in der Regel nicht erlebt, vielmehr geht er meist
infolge der schweren sekundiiren Verinderungen in den Lungen sowie
der degenerativen Prozesse sekundir beeinfluBlter Organe, der braunen
Atrophie und degenerativen Fettinfiltration des Herzens, der Atrophie
und Stauungsinduration der Leber und Milz, der parenchymatésen
Degeneration der Nieren, nicht selten der Amyloidosis dieser Organe,
an irgendeiner banalen Infektion zugrunde (sekundirer Phthisetod).

¢) Die exsudative Phthise.

Die produktive Tuberkulose beginnt meist mit spérlichen Herdchen
oder kleinen Herdgruppen, der exsudative Prozefl befillt haufig mit
disseminierten Herden akut einen groferen Bezirk. Im Gegensatz zur
produktiven Form, die den apikal-caudalen Ablauf innehilt, beginnt
die exsudative Phthise zwar héufig in den Oberlappen, aber mehr in
den zentralen Partien; auch wenn sie sich, was gar nicht selten ist,
zuerst in den Unterlappen ansiedelt, bevorzugt sie oft die medialen
Teile, wie denn bekanntlich auch Pneumonien anderer Atiologie gern
zentral beginnen. Héufig ist sie, namentlich im weiteren Verlauf, ziem-
lich gleichméBig in der ganzen Lunge verbreitet und eine ausgesprochen
apikal-caudale Entwicklung 148t sie meist vermissen. Der exsudative
Herd zeigt niemals eine so scharfe Begrenzung wie das tuberkuldse
Granulom, ist vielmehr stets von einer Zone geringeren Entziindungs-
grades umgeben und neigt sehr zur Ausbreitung und zum Konfluieren
der Herde. Aus der sublobuliren Bronchopneumonie kann so aufler-
ordentlich schnell die konfluierende késige Pneumonie und die lobére
késige Pneumonie entstehen (Abb. 16).

Die sekundiren Verdnderungen bei der exsudativen Phthise unter-
scheiden sich von denen der produktiven Tuberkulose nur dem Grade
und der Schnelligkeit des Ablaufs nach. Wahrend jedoch bei der produk-
tiven Tuberkulose die fibrose Induration oft ganz im Vordergrunde steht,
immer aber wenigstens mikroskopisch nachweisbar zu sein pflegt, bleibt
bei der exsudativen Phthise dieser Heilungsvorgang oft ginzlich aus
und die Neigung zu raschester konfluierender Verkésung beherrscht
das Bild; nicht selten kommt es zur Sequestrierung groBerer Gewebs-
partien, die allméahlich erweichen. Der Verkdsungsprozel greift schon
frithzeitig auf die kleineren und im weiteren Verlauf auf die gréferen
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Bronchen iiber; die kisige Bronchitis ist also eine regelméifige Begleit-
erscheinung der kisigen Pneumonie und trigt zu ihrer raschen Aus-
breitung wesentlich bei. Zur fibrésen Induration ganzer Herde, wie sie
bei der produktiven Tuberkulose so hiufig ist, kommt es iiberhaupt

Abb. 16. Konfluierende lobulire kisige Pneumonie des Unterlappens.
(Photographie nach einem Praparat des Waldhauses.)

nicht, wohl aber wird der Herd, wenn Heilungsvorgéinge einsetzen, von
Bindegewebsziigen durchwachsen und von einem bindegewebigen Wall
umgeben; das eingeschlossene mortifizierte Gewebe kann dabei als
derbe Kisemasse liegen bleiben und sich allméhlich mit Kalksalzen
impragnieren.

Auch bei der kisigen Pneumonie, namentlich bei der akuten lobéren
Form, kommt es héufig nicht zur volligen Zerstérung des Organs; in
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diesen Féllen zeigen die parenchymatosen Verdnderungen sekundar
beeinflulter Organe, namentlich die zuweilen auBerordentlich starke
Verfettung der Leber und der septische Charakter der Milz, da schwere
Giftwirkungen das Leben beendet haben diirften. Bei exsudativen
Prozessen mit erheblicher Induration, bei denen der Organismus sich
offenbar lange und zdh gewehrt hat, ist die Zerstérung des Organs
mitunter so vollstindig, daB es unbegreiflich erscheint, wie das Leben
mit den minimalen Resten respirationsfahigen Lungengewebes noch
hat erhalten werden konnen.

Wihrend die rein exsudativen Formen der Lungentuberkulose,
abgesehen von den bei Erwachsenen seltenen FErstinfektionen, einer
dem Primérkomplex unmittelbar folgenden Periode eines kisig tuber-
kulésen Organzusammenbruchs mit oder ohne rasche Verallgemeinerung
(Sekundérstadium) zuzurechnen sind, kommt es im Tertidrstadium im
Verlauf der chronischen produktiven Tuberkulose auBerordentlich hiufig
zur Aufpfropfung exsudativer Prozesse, wie sie z. B. nach schweren
Lungenblutungen als késige Aspirationspneumonie gefunden werden.
Héufig ist auch pathologisch-anatomisch zu erkennen, dafl die exsuda-
tiven Herde frisch entstanden sind, offenbar im Endstadium nach
Erliegen der Abwehrkrifte des Organismus; das autoptische Bild dieser
finalen késigen Pneumonie, die innige Durchmischung mit der dlteren
produktiven Tuberkulose zeigen kann, ist oft iiberaus bunt.

d) Hamatogene Tuberkulose der Lungen.

Von der anatomischen Charakterisierung der akuten bis subchroni-
schen hématogenen Miliartuberkulosen der Lungen soll hier abgesehen
werden. Aber die protrahierten verallgemeinernden Formen der Tuber-
kulose nehmen nicht nur im Rahmen der chronisch verlaufenden Phthisen
einen nicht unerheblichen Raum ein — der Prozentsatz ist noch um-
stritten —, sondern die friihzeitige Erkennung dieser Formen bedeutet
auch fiir den Kliniker eine betrachtliche Bereicherung seiner Diagnostik
und vor allem seines prognostischen Urteils. Anatomisch sind nach
darauf gerichteten Untersuchungen von SCHURMANN 45%, nach PAGEL
fast 70% der Lungenherde bei himatogenen Tuberkulosen durch charak-
teristische Merkmale ausgezeichnet. Als solche Verdnderungen be-
schreiben beide Autoren zunichst die miliaren Aussaaten (Abb. 17).
Sie gleichen anatomisch dem Bilde der akuten hidmatogenen Miliar-
tuberkulose, das als geniigend bekannt vorausgeésetzt werden kann. Als
charakteristisch gelten des weiteren die Emphysemtuberkulose (Abb. 18),
bei der zahlreiche kleine Luftblaschen innerhalb der miliaren Herde
bestehen und besonders die Lochkavernen, die wie ausgestanzt inmitten
intakten Lungengewebes oder der miliaren Streuung stehen (Abb. 19
und 20). Schlieflich sieht Pacrr als kennzeichnend die perifokalen

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 3
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diesen

Bei
héimatogenen Lungentuberkulosen treten nach ScHURMANN und PAGEL

glatten Pneumonien und die Lappenrandcirrhosen an.

die Aspirationsherde, die késige Bronchitis, aber auch die Kehlkopi-
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und Darmtuberkulose, also die gesamte intracanaliculire Ausbreitung
gegeniiber den isolierten sog. bronchogenen Phthisen stark zuriick. Im

Abb, 20. Lochkavernen und zerstreute miliare Tuberkel
bei protrahierter hiimatogener Tuberkulose.

(Photographie

Abb. 19. Lochkaverne und zerstreut miliare Tuberkel bei
nach einom Gefrierschnitt des Waldhauses.)

protrahierter hitmatogener Tuberkulose.

Gebiet des groflen Kreislaufs finden sich regelmiBig Absiedelungen,
die im Gegensatz zu den finalen Ausbreitungen bei den isolierten
Phthisen nicht abortiv, sondern progredient sind.

3%
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IIT. Die endothorakale Tuberkulose im Kindesalter.

Die wichtigen Fortschritte des letzten Jahrzehnts auf dem Gebiet
der Kindertuberkulose machen auch fiir den Tuberkulosearzt, der sich
vorwiegend oder ausschlieBlich mit der Lungentuberkulose des Erwach-
senen beschiftigt, die Kenntnis der Kindertuberkulose zur Notwendig-
keit. Denn wenn auch voN BeEHRINGs bekannter Satz, dafl die Lungen-
tuberkulose nur der letzte Vers des Liedes sei, das dem Kind an der
Wiege gesungen wurde, nur bedingt richtig ist, so steht doch unzweifel-
haft ein betradchtlicher Teil der Erwachsenenphthisen im innigen Zu-
sammenhang mit dem tuberkulosen Geschehen im Kindesalter; ohne
eingehende Beschiftigung mit der kindlichen Tuberkulose ist ein Ver-
stdndnis fiir Entstehen und Entwicklung vieler Formen der Erwachsenen-
phthise nicht moglich.

Bedeutung der Tuberkulinprobe. Es liegen zwar vereinzelte Beob-
achtungen vor, die ein volliges Versagen der Tuberkulinprobe bei tuber-
kulosekranken Kindern beweisen. Solche Fille sind unzweifelhaft extrem
selten, auch in ihrer Bedeutung noch nicht aufgeklirt. Wir dirfen an
der fir praktisch-diagnostische Zwecke auBerordentlich wichtigen These
festhalten, daf die Diagnose der Tuberkulose im Kuindesalter sich ivmmer
auf die positive Tuberkulinhautprobe stiitzt, und der negative Ausfall nur
unter bestimmten Voraussetzungen die Moglichkeit einer Tuberkulose
in Betracht zu ziehen gestattet. Soviel nach einzelnen Beobachtungen
bisher ermittelt, kann man annehmen, dafl die Tuberkulinprobe etwa
4 Wochen nach dem Infektionstermin positiv wird. Klinisch-diagnostisch
spielt der negative Ausfall innerhalb dieser nicht ganz richtig als Inkuba-
tionszeit bezeichneten Periode keine Rolle, da wir zu dieser Zeit auch
noch keine klinischen und réntgenologischen Krankheitserscheinungen
erwarten diirfen ; fiirsorgerisch wird man natiirlich ein Kind mit bekannter
Exposition genauestens weiter beobachten. Wichtig ist aber die zweite
Erfahrung, dafl die positiv gewesene Tuberkulinprobe wéihrend akuter
Infektionskrankheiten negativ werden und auch etwa 4 Wochen danach
negativ bleiben oder doch stark abgeschwicht sein kann.

Technik der Tuberkulinprobe. Welcher Methodik man sich bedient
ist von untergeordneter Bedeutung. Gegen die leichte Verletzung mit
dem PrrqQuetr-Bohrer erheben manchenorts unverniinftige Eltern Ein-
spruch. Der Pirquet hat einen je nach Zuverldssigkeit der Technik
wechselnden Prozentsatz Versager, den die Wiederholung betriachtlich
heruntersetzt. Auch die Einreibung von Ektebin nach Moro oder von
Tuberkulinsalbe nach HaMBURGER hat einen allerdings kleinen Prozent-
satz Versager. Fir wichtige Entscheidungen ist es deshalb notwendig,
dem negativen Pirquet, Moro oder Hamburger die exakte Intracutan-
probe nach MENDEL-MaNTOUX (s. Kapitel Spezifische Diagnostik) folgen
zu lassen. Die einfache Technik dieser Proben darf als bekannt voraus-
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gesetzt werden. Fir das Sduglingsalter, etwa die ersten zwei Lebens-
jahre, bedeutet die positive Tuberkulinreaktion den noch nicht zur Ruhe
gekommenen Infekt, beim é&lteren Kind aber nur die Tatsache der
stattgehabten Infektion, iiber deren manifesten oder latenten Charakter
sie nichts aussagt. Mit dem Grade der Tuberkulinempfindlichkeit ist
nach unseren Erfahrungen diagnostisch und prognostisch nicht viel
anzufangen.

Wihrend sich noch vor etwa einem Jahrzehnt die Kenntnis der endo-
thorakalen Tuberkulose des Kindes auf die Ermittlung des Infektions-

Abb. 21. ¢ 14 Jahre. Bipolare Primdrinfiltrierung.
(Von Dr. SivMoN, Aprath, freundlichst iiberlassen.)

weges in Form des verkalkten Primirkomplexes, ein ziemlich ver-
schwommenes klinisches Bild der Bronchaldriisentuberkulose und die
schweren Formen der manifesten Lungentuberkulose beschrinkte, hat
uns die Entwicklung der réntgenologischen Technik héchst wichtige
Aufschliisse iiber den frischen Infekt und die fliichtigen Infiltrierungen
des Sekundirstadiums, die himatogenen Streuungen und die Entwick-
lung und Verquickung dieser Herdformen vermittelt.

Die Primdrinfiltrierung. Wir verdanken vor allem REDERERs syste-
matischen Reihen- und Serienuntersuchungen an Kindern aus tuber-
kulosem Milieu die Analyse der frischen Infektion und ihrer nichsten
Abldufe. REDEEER ist es auch, der fiir die zunichst réntgenologisch
beobachtete fliichtige homogene Verschattung den Terminus der Infil-
trierung gepragt hat. REDEKERs Primdrinfiltrierung umschlieft den
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priméren Lungenherd und den zu ihm gehérigen Herd im regioniren
Lymphknoten mit einer oft grandiosen Zone perifokaler Entziindung.
In der weiteren Entwicklung durchliuft sie ein Stadium der Bipolaritit,
indem unter Riickbildung der Entziindung die beiden Herde zunéchst
als Pole eines hantelférmigen Schattens kenntlich werden, bis sie nach
Durchschniirung der Briicke isoliert dastehen (Abb. 21), allméihlich sich

Abb. 22. Aufn.-Nr. 2823, & 4 Jahre. Frische Infiltrierung rechts, wahrscheinlich
Primérinfiltrierung. (Mutter hat offene Lungentuberkulose.)

scharf gegen die Umgebung absetzen, um schlieflich nach Kalkimpri-
gnierung als typischer alter Primédrkomplex eine vorldufige oder end-
giiltige Ruheperiode zu erreichen. Im Rontgenbild dieses Stadiums
kann der Lymphweg vom Priméraffekt zur Driisenkette in Form ver-
kalkter Liymphknoten zu erkennen sein.

Ohne Zweifel ist dieser Entwicklungsgang der Erstinfektion vor-
ziiglich beobachtet, und er kann wohl auch als typisch gelten. Indessen
weist DUREN mit Recht darauf hin, daf} dieses Rontgenbild der Bipolaritét
doch zu selten ist, um als besondere Grundform aufgestellt zu werden.
In der fiirsorgerischen Familienexpertise ist der Infektionstermin nicht
so selten genau genug zu ermitteln, um den Roéntgenschatten der Infil-
trierung auch ohne deutliche Markierung des Bipolarititsbildes als
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primére Infektion ansprechen zu konnen (Abb. 22). Aber die iiber-
wiegende Mehrzahl der Infiltrierungen gestattet auch solche Analyse
nicht, und deshalb bleibt REDERERs Unterscheidung der Primér- und
Sekundérinfiltrierung in der Regel ein frommer Wunsch. Zu diesen
genetisch schwer zu deutenden Infiltrierungen gehért auch ein Teil jener
groBartigen Lappen fiillenden, ja zuweilen eine ganze Lunge ein-
nehmenden Formen, die zuerst von ELIASBERG und NEULAND unter
der Bezeichnung Epituberkulose beschrieben wurden. Die Autoren ver-
standen darunter unspezifische, d. h. nicht durch Tuberkelbacillen hervor-

Abb. 23. & 1/, Jahre. Primérinfiltrierung (Epituberkulose). Rickbildung nach 6 Monaten.
(Von Prof. EricH MULLER, Berlin-Lichtenberg, freundlichst tiberlassen.)

gerufene Infiltrierungen, die bei tuberkuloseinfizierten Kindern, wohl
durch Toxine, auf spezifische und unspezifische Reize zustande kommen.
Freilich haben spédter rontgenologische Serienbeobachtungen wie auch
Autopsien bewiesen, daf} die Genese dieses Zustandsbildes nicht einheit-
lich ist, indem es sich um echte primére oder sekundére Infiltrierungen
oder auch um unspezifische chronische Entziindungen bei tuberkulose-
infizierten Kindern handeln kann (KLEmNscEMIDT). Bei unserer Abb. 23
einer solchen Epituberkulose, die in der Regel den Oberlappen, vorzugs-
weise rechts, beféllt, spricht das Alter des Kindes fiir eine echte Primér-
infiltrierung. ‘

Die Sekundirinfiltrierung. Das pathogenetische Bild der Sekunddr-
infiltrierung ist von REDERER nicht ganz scharf abgegrenzt. Wenn die
Infiltrierung eigentlich die frische perifokale Entziindung um den &lteren
pulmonalen und glanduliren Herd bedeuten sollte, so hatte doch REDEKER
schon frithzeitig bei diesen Formen Tuberkelbacillen nachweisen kénnen,
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ein Befund, der frische erweichende pulmonale Herde zur Voraussetzung
hat. Solche Erweichungen konnen den zeitweise zur Ruhe gekommenen
priméren Herd oder von ihm ausgegangene bronchogene oder lymphogene
Streuungsherde treffen, sie kénnen sich aber auch in frischen hémato-
genen Streuungsherden vollziehen, oder schlieBlich im echten exogenen
Superinfektionsherd. Frische Infiltrierungen sind bisher nur vereinzelt
zur anatomisch-histologischen Untersuchung gekommen; pathologisch-
anatomisch ist deshalb ihr Charakter noch nicht geklért.

Abb. 24. Aufn.-Nr. 458, 2 13/; Jahre. Verkalkter Primdrkomplex rechts. Indurationsfeld
im linken Oberfeld.

Das Rontgenbild einer echten Sekundérinfiltrierung zeigen unsere
Abb. 24 und 25; hier hat sich auf dem Boden einer in Riickbildung
begriffenen primidren Tuberkulose eine frische perifokale Entzindung
ausgebildet. Dieser Vorgang kann durch mannigfaltige spezifische Reize
ausgelost werden, z. B. durch probatorische Tuberkulinimpfung, durch
gehaufte Superinfektionen (REDEKER) oder durch unspezifische Reize
wie Quarzlampen-, Réntgen- oder Sonnenbestrahlungen, interkurrente
Erkrankungen wie Masern, Keuchhusten, Mumps, Scharlach usw.
Haufiger aber bleibt diese erneute Entziindungsbereitschaft in ihrer
Motivierung dunkel.

Die typische Sekundérinfiltrierung soll durch ihren perihildren Sitz
charakterisiert sein. Ihr Schattenbild der Sagittalaufnahme zeigt als
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Norm ein Dreieck, das sich mit der Basis an den Mittelschatten anlehnt
und mit der Spitze lateral weist (SLuKasches Dreieck, Abb. 26); dieser
peribilire Sitz wiirde auf die Bronchaldriisen als zentralen Fokus der
Entziindung hindeuten. Aber abgesehen davon, daBl es sich bei diesen
Formen ebensowohl um echte Primérinfiltrierungen handeln kann, ist
der perihildre Sitz durch die Sagittalaufnahme allein keineswegs erwiesen.
So fand DUREN bei einem Sagittalbild (Abb. 27), in der Frontalaufnahme

Abb. 25. Derselbe Fall, 3 Monate spiter. Frische Sekundirinfiltrierung.
(Entstehungsursache trotz klinischer Beobachtung nicht festzustellen.)
Riickbildung nach 3 Monaten.

(Abb. 28) die Infiltrierung ohne jede Beziehung zum Hilus in der Spitze
des Unterlappens. Andererseits ist aber auch festgestellt (KueIrnscEMIDT,
Duken), daBl genau die gleichen Roéntgenbilder beobachtet wurden bei
Kindern, die nicht tuberkuloseinfiziert sind; ja es sind auch autoptisch
als Substrat solcher Rontgenbefunde unspezifische Pneumonien bei
Kindern beobachtet, die tuberkulinpositiv gewesen waren; die positive
Tuberkulinreaktion gibt also nicht das Recht, alle solche pulmonalen
Infiltrierungen als spezifisch anzusprechen. Selbst wenn, wie bei unserer
Abb. 29, ein verkalkter Primirkomplex nebst Kalkschatten in einer
paratrachealen Driise die erhebliche endothorakale Tuberkulose unter
Beweis stellt, bleiben doch berechtigte Zweifel, ob die frische Infiltrierung
spezifisch ist. In unserem Falle hat sich die Infiltrierung erst nach
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Abb. 26. Aufn.-Nr. 2286, & 1'/, Jahre. Infiltrierung im rechten Unterfeld mit erbsengroBem
Driisenschatten. Paratrachealdriisenschwellung rechts wund Schornsteinschatten links.
Vollsténdiges Verschwinden nach 3/; Jahren.

Abb. 27. 2 7 Jahre. Scheinbare Hilusinfiltrierung.
(Von Prof. DUKEN, Jena, freundlichst iiberlassen.)

4 Monaten restlos zuriickgebildet, was, wenn auch nicht unbedingt, fir
ihren tuberkul6sen Charakter spricht.



Abb. 28. Derselbe Fall. Unterlappeninfiltrat ohne Verbindung mit dem Hilus.
(Von Prof. DUREN, Jena, freundlichst iiberlassen.)

Abb. 29. Aufn.-Nr. 3177, 2 8 Jahre. Sekundirinfiltrierung im linken Oberfeld, verkalkter
Primirkomplex und verkalkter paratrachealer Driisenkalkherd links.
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Die perihilire Infiltrierung ist zwar eine besonders charakteristische
Form der Sekundirinfiltrierung, aber keineswegs die einzige. Die
Abb. 30, 31 und 32 zeigen beispielsweise die Entstehung einer Sekundér-
infiltrierung und deren Riickbildung im Lappenrand des rechten Ober-
lappens. Zuweilen geht die Resorption solcher Prozesse ganz auller-
ordentlich langsam vonstatten. Es koénnen dann durch Jahre Rest-
zusténde der Infiltrierung rontgenologisch nachweisbar bleiben, wie sie

Abb. 30. Aufn.-Nr. 508, ¢ 11 Jabre. Tumorige Bronchaldriisen rechts.
Herdschatten (Priméraffekt ?) im rechten Mittelfeld.

typisch die Abb. 33 zeigt. Diese Restzustéinde lassen mitunter deutlich
erkennen, daf3 der Infiltrierungsschatten nicht allein einer auf Toxinreiz
beruhenden perifokalen Entziindung um den alten tuberkulésen Herd
entsprach, sondern mit Neuherdbildung einherging, wie das die ver-
kalkten Herdchen in der Abb. 34 illustrieren. Ob diese Neuherdbildung
auf bronchogener oder lymphogener Streuung vom alten Herd aus oder
auf einer beschrinkten hdmatogenen Kinsaat beruht, ist freilich nicht
zu erkennen. Die pathogenetische Problematik der Infiltrierungen, die
uns aus solchen Bildern entgegentritt, wird noch betréchtlich gréfer,
wenn man nach dem anatomischen Substrat dieser Gewebsverdichtung
forscht, wenn man das klinische Bild prézis zu fassen versucht oder
wenn man dem Schicksal dieser Erscheinungen nachgeht.
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Abb. 31. Derselbe Fall. Ausgedehnte Lappenrandinfiltrierung rechts.

Abb. 32. Derselbe Fall, 4 Wochen spater. Infiltrierung in Riickbildung.

Klinik der Infiltrierungen. Es kann nicht Wunder nehmen, da8
vor der Anwendung systematischer Rontgenuntersuchungen in der
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Umgebung von Infektionsquellen von dem wichtigen Zustandsbild der

Infiltrierungen klinisch wenig bekannt war. Mag sein, dafl das eine oder

andere Kind die manifesten Erscheinungen eines tuberkulsen Infektes,

wie REDEKER meint, in einer Anderung im Gebahren erkennbar werden

1463t ; die Kinder werden unlustig, reizbar, miirrisch, spielen wenig, essen

schlecht. Der Mehrzahl dieser Kinder ist aber nichts von Krankheit

oder Unbehagen anzumerken, oder solche Anzeichen sind doch ganz

fliichtig und werden dann

regelmaflig auf banale

Infekte, noch lieber auf

Erkiltungen bezogen.

Aber auch im objektiven

Bild der Kinder &ndert

sich wenig. Die Entwick-

lung zeigt keine Unter-

brechung oderHemmung,

im Aussehen und Ernédh-

rungszustand dndert sich

kaum etwas. Die Kinder

husten nicht und werfen

schon gar nicht aus; sie

klagen auch nicht iiber

Schmerzen. Kurz, das

duBere Bild dieser Infil-

trierungen ist symptom-

arm und sehr wenig cha-

rakteristisch. Ich kann

die vielfache Erfahrung

bestdtigen, dall man

Abb. 33. Aufn.-Nr. 2330, 9 6 Jahre. Besenreiserformiges —unter den mageren und

Induratwnst%c}};g;;s:&iznﬂ(l)ls;gilgé.vom Kklobigen blassen, ] a sogar unter

ausgesprochen astheni-

schen Kindern, einer Gruppe also, die vielfach noch als tuberkulose-

gefidhrdet, wenn nicht gar glatt als tuberkulés angesehen wird, weniger

solche Infiltrierungen findet, als unter Kindern, die wohlgendhrt und
kraftig aussehen.

Die klinische Beobachtung von Kindern mit Infiltrierungen ergibt
beim akuten Auftreten der perifokalen Entziindung nicht so ganz selten
héheres Fieber von einigen Tagen oder auch lingerer Dauer. Diese Phase
gelangt aber nur ausnahmsweise zur rechten Deutung. Langer anhaltende
subfebrile Temperaturen sieht man bei den Infiltrierungen hiufig. Es
ist freilich sehr fraglich, wie weit diese Temperaturen mit dem Lungen-
herd zusammenhéngen ; denn hochliegende Temperaturen (bis 37,7 rectal),
aber auch Subfebrilitit (bis 38,0 rectal) sehen wir nicht nur bei tuber-
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kuldsen Kindern mit anderweiten Herden, sondern ebensooft bei Kindern,
die lediglich tuberkulinpositiv sind und kaum seltener bei Kindern, die
gesund und tuberkulinnegativ sind. Solche Temperaturen mufl man
also mit groBer Reserve bewerten und pathognostisch fur die Tuber-
kulose oder den klinisch sonst stummen Infekt sind sie schon gar nicht.
Im Primér- und Sekundirstadium der Lungentuberkulose des Schul-
alters ist die Temperaturbewegung selbst bei noch aktiven Formen im

Abb. 34. Aufn.-Nr. 2259, 2 5 Jahre. Verkalkter Primirkomplex im linken Oberfeld mit
verkalkten Streuungs- und AbfluBbahntuberkeln. Abgeheilte primire Lungentuberkulose.

Vergleich mit der Rontgenuntersuchung und den iibrigen klinischen
Methoden das unzuléinglichste diagnostische Hilfsmittel, sagt NUssEL
nicht mit Unrecht.

Physikalischer Befund. Der physikalische Befund tiber den Infil-
trierungen entspricht ungefahr ihrer Lage und Ausdehnung. Findet
man iiber lappenfiillenden Infiltraten oft Didmpfung oder doch deutliche
Schallverkiirzung, des 6fteren ausgesprochenes Bronchalatmen, so kann
der physikalische Befund iiber zentral sitzenden Infiltrierungen sehr
geringfiigig sein; ein grofler Teil der letzteren ist physikalisch véllig
stumm. Hort man deutlich feuchte Rasselgerdusche, so hat man es
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hie und da mit einem unspezifischen pneumonischen Herd, oder aber
mit einem tuberkulsen Erweichungsherd zu tun, nicht aber mehr mit
einer einfachen Infiltrierung.

Die Blutkérperchensenkung pflegt bei den Infiltrierungen wenig
(15 mm Stundenwert) bis méafig (30 mm) erhoht zu sein. Im weilen Blut-
bild bieten kleinere Kinder bekanntlich normal eine Lymphocytose bis
etwa 50% ; fehlt sie, so ist das Kind mit besonderer Sorgfalt zu beob-
achten. MiBige Linksverschiebung ist héufig, ebenso méiBige Kosino-
philie (Kampfphase nach Grass!); die hohe Eosinophilenzahl ist natiir-
lich AnlaB, nach Wiirmern zu fahnden.

Tuberkelbacillenbefunde bei Infiltrierungen. Eine der auffélligsten
Feststellungen neuerer Zeit ist die Beobachtung, dafl nicht nur gelegent-
lich bei Kindern mit Infiltrierungen, sondern im Mageninhalt dieser
Kinder relativ héufig, hie und da auch bei Kindern mit Bronchal-
driisentuberkulosen und sogar mit klinisch stummen Infekten Tuberkel-
bacillen gefunden werden (OPITZ); es miissen also bei diesen Tuberkulose-
formen pulmonale Herde vorkommen, die geeignet sind, gelegentlich
Tuberkelbacillen in den Bronchalbaum abzustofien. Solch positiver
Befund ist auf alle Féille Anlafl genug, das Kind als krank anzusehen
und ldngere Zeit in klinischer Behandlung zu behalten.

Die Diagnose stiitzt sich wesentlich auf den Rontgenbefund, die Tuber-
kulinprobe, den Bacillenbefund, die biologischen Labilitdtserscheinungen,
weniger auf den physikalischen Befund und am wenigsten auf das
Symptomenbild. Die Frage der Spezifitit kann oft erst nach lingerer
Beobachtung geklirt werden.

Zur Behandlung sei hier kurz bemerkt, dall Fieberzustdnde, nicht
aber die geschilderte Subfebrilitdt, Bettruhe bedingen. Freiluftruhe-
behandlung (unsere tuberkuldsen Kinder schlafen auch den ganzen
Winter in der offenen Liegehalle) und allmahliche Zuriickfithrung in
normale Lebensfithrung, eventuell tiber die Hilfsschule erfiillen alle
therapeutischen Anzeigen. Jede Form spezifischer (Tuberkulin) oder
unspezifischer (Sonne, Hohensonne) Reizbehandlung ist nach unseren
Erfahrungen fehl am Platze.

Die Prognose dieser Infiltrierungen ist, wenigstens fiir die néchsten
Jahre iiberwiegend recht gut. Ein Teil von ihnen bildet sich so voll-
stindig zuriick, daBl im Rontgenbild keine Spuren mehr und keine
Restzusténde zu finden sind ; das sind wohl die auf Toxinausschwemmung
beruhenden Reizzustdnde. Bei anderen bleiben Verdanderungen der Hilus-
schattenform zuriick, teils in Form besenreiserartiger Aufspaltung der
schattengebenden Lungenhilusbahnen (Abb.33), teils in einer Art
Schrumpfung im Hilusbereich, die so aussieht, als hitte man eine unsicht-
bare Schlinge um Hauptbronchus und Hilus gelegt und diese gedrosselt.
Manche dieser Infiltrierungen — und das sind solche, die sicher auf intra-
pulmonaler Herdbildung beruhen, lassen aber nach ihrer Riickbildung
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Indurationsfelder zuriick, die sich im Rontgenbild als scharfe Schatten-
streifen oder Netze markieren und nicht selten kalkharte kleine Herd-
schatten umschliefen. Diese Restzustéinde sind noch nicht lange genug
bekannt, um heute die Antwort auf die Frage zu gestatten, inwieweit
diesen Kindern im Pubertits- oder Adoleszentenalter ein neuer Schub
ihrer Tuberkulose droht; sicher ist aber, daB diese zeitweilig inaktiven

Abb. 35. Amb., 3 8 Jahre. IExacerbation des Kalkherdes. Verkalkte Spitzenherde beider-
seits, rechts innerhalb eines Gebietes frischer Infiltrierung mit zentraler Einschmelzung.
(Von Prof. DUKREN, Jena, freundlichst iiberlassen.)

Herde noch im Kindesalter, 6fter im Pubertéits- oder Adoleszentenalter,
aber auch spéiter, in erneute Proliferation iibergehen und zum Ausgangs-
punkt der isolierten Lungentuberkulose werden kénnen (Abb. 35).

Die primiire Tuberkulose. Wir haben, die klinischen Bilder der
Primér- und Sekundérinfiltrierungen zusammenfassend, ein Zustands-
bild iibergangen, das wir hier nachholen miissen: die primdre Tuberkulose.
Wir wollen hier unter diesem Begriff nicht jene oben abgehandelten,
zu einem nicht ndher zu bestimmenden Prozentsatz primiren Infil-
trierungen verstanden wissen, sondern die unmittelbar vom priméren
Lungenherd ausgehende Lungentuberkulose. Der primire Lungenherd

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 4
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hat jenseits des Siuglingsalters eine ausgesprochene Heilungsneigung;
er hinterlat tiberwiegend nur eine kleine fibrése Narbe, nicht selten

Abb. 36. 2 1!/, Jahre. Erweichende kiisige Pneumonie des linken Oberlappens.
Intracanaliculare und himatogene Streuung. Zwei fistelnde Spinae ventosae.
Allgemeinbefinden gut.

Abb. 37. Amb., ? 2 Jahre. Primire Tuberkulose in der rechten Lunge mit bronchogener
Streuung; riesige tumorige bronchopulmonale und paratracheale Driisen rechts.

heilt er aber auch nach Verkisung des tuberkulés-pneumonischen Herdes
unter Verkalkung und folgender Verknicherung ab. Auch im ersten
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Lebensjahr zeigt sich schon solche Heilungsneigung bei etwa 2/; der
Infekte. Aber in den ersten zwei Lebensjahren, recht selten, soviel
bisher bekannt, im Spiel- und Schulalter, folgt Gfter der Verkésung
durch Erweichung des Primérherdes die Entstehung der primiren
Kaverne (Abb. 36), von welcher durch bronchogene Streuung eine rapid
verlaufende kisig lobulir-pneumonische Lungentuberkulose ausgehen

Abb. 38. Priméire Tuberkulose.
1 Verkiiste Lungenherde. 2 Verkiiste bronchopulmonsale und paratracheale Lymphknoten.
3 Lobulire pneumonische noch nicht verkiste Herde. 4 Trachea. 5 Rechter Vorhof.
6 Ventrikel. (Gefrierschnitt von Prof. ENGEL, Dortmund, freundlichst iiberlassen.)

kann (Abb. 37 und 38). Da der tuberkulése ProzeB zugleich in der
Driisenkette rasch fortschreitet und bald den Venenwinkel erreicht,
iibrigens auch schon in der Lunge selbst oder im Lymphknoten in die
Blutbahn einbrechen kann, gesellt sich zu der primédren Lungentuber-
kulose recht oft noch eine allgemeine Miliartuberkulose. DUKEN meint,
daf auch die Primirkaverne iiberraschende Heilungen zeigen kénne;
der Beweis, daf es sich um eine primire Kaverne gehandelt hat, ist
aber eigentlich nur autoptisch zu erbringen. — Diese foudroyante Tuber-
kulose der Siuglinge wird auch klinisch merkwiirdig oft verkannt. Das
liegt wohl zum Teil an der Schwierigkeit der physikalischen Unter-
suchung bei den oft fast moribund eingelieferten Kindern, zum Teil

4*
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Abb. 39, Aufn.-Nr. 712, 3 3 Jahre. Riesige verkalkte paratracheale Driise rechts:
verkalkter Primiarkomplex rechts.

Abb. 40. Aufn.-Nr. 512, @ 3 Jahre. Bronchialdriisenpaket links. Primirherd nicht zu
gehen. Verlauf und Schattenform sprechen fiir frische Erkrankung.
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auch an der ungentigenden Aufklirung der Exposition, zum Teil schlie3-
lich an dem oft uncharakteristischen Krankheitsbild, das im Gesamt-
verlauf, vor allem auch in den Fieberbewegungen zwischen perakut und
subchronisch variieren kann und kaum auf die Lunge als schwer-
erkranktes Organ hinweist. Die Prognose dieser progredienten Sauglings-
tuberkulose ist infaust, die Therapie machtlos.

Abb. 41. Aufn.-Nr. 4263, 2 12 Jahre. Tumorige Bronchaldriisen beiderseits. Zufallsbefund
bei Reihenuntersuchung.

Proliferierender Primirkomplex. Der Anatom beobachtet nicht selten,
daf3 der primédre Lungenherd abheilt, der tuberkuldse ProzeB aber in
den bronchopulmonalen und paratrachealen Lymphknoten (Abb. 40)
fortschreitet in Form frischerer Verkisungen und junger Tuberkel.
NEUMANN nennt das Krankheitsbild dieses Vorgangs ganz interessant
den proliferierenden Primarkomplex. Aber wie sieht dieses Krankheits-
bild aus? Der Kliniker hat gegeniiber dem in fritheren Jahren fest
eingefressenen und ach so verschwommenen Begriff der Bronchal-
driisentuberkulose einen schweren Stand; man muf} Festigkeit von ihm
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verlangen, denn auch die Diagnose Bronchaldriisentuberkulose ist ver-
antwortungsschwer. Ohne ausgesprochenen Réntgenbefund (Abb. 41)
entbehrt sie der sicheren Grundlage. Der weiche groBe homogene Hilus-
schatten kommt fiir die Diagnose gar nicht in Frage; er kommt aller-
meist durch weiche Aufnahmetechnik zustande, kann aber auch auf
Stauung im kleinen Kreislauf (Herzfehler!) beruhen. Auch der Hilus-
schatten mit eingestreuten kleinen Flecken besagt zwar vielleicht, daf

Abb. 42, Aufn.-Nr. 6866, & 14 Jahre. Tumorige Bronchaldriisentuberkulose rechts,
SmmoNsche Herde im rechten Spitzenfeld.

Schatten kleiner tuberkuléser Driisen vorhanden sind; aber in welchem
anatomischen Zustand sind sie denn und was bedeuten sie schon klinisch ?
MaBgebend ist die tumorige Form des Hilusschattens und die abgerundete
Vorwolbung des Paratrachealdriisenschattens in das Lungenfeld hinein
(Abb. 42); dazu die Schattenbriicke im HorzrNEcHTschen Raum zwischen
Wirbelsdulen- und Herzschatten (1. schriger Durchmesser).
Bronchaldriisentuberkulose. Solche Herdschatten im Réntgenbild
bediirfen nun der Aktivititsiiberpriifung im klinischen Bild. Die Kalk-
hirte der Bronchaldriisenschatten im Réntgenbild gibt, das sei zu-
vorderst bemerkt, keine Gewidhr dafiir, daf der Prozefl inaktiv ist
(Abb. 39), denn diese Driise kann verkédst und kalkimprigniert sein;
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und selbst wenn sie verkalkt, ja verknéchert ist, kann die nichste Driise
frische Herde enthalten. Kinder mit umfangreichen intrapulmonalen
und intraglanduldren Verkalkungen sind durch viele Jahre genau zu
iiberwachen, weil gar zu gern aus solchen Resten der tuberkulése Prozefl
erneut vorbricht (Abb.43). Die fortschreitende Bronchaldriisentuber-
kulose ist ganz iiberwiegend eine Krankheit der kleinen Kinder und wird

Abb. 43. Aufn.-Nr. 7604, 3 9 Jahre. Zahlreiche verkalkte Streuungsherde in der Lunge.

Kalkherdschatten in der paratrachealen Driisenkette links. Riesiger Kalkschatten der

Bifurkationsdriise. Kalkherde in den Subaxillar- und Axillardriisen. Das Kind leidet an
asthma#hnlichen Anfillen.

schon nach dem 3. Lebensjahr immer seltener. Als leidlich zuverlissiges
Symptom gilt der hochklingende pertussisihnliche Husten mit pfeifendem
Oberton und das exspiratorische Keuchen (Pertussis: inspiratorisches
Ziehen!). Der physikalische Befund pflegt selbst iiber réntgenologisch
groBen Driisentumoren negativ, bestenfalls fraglich zu sein; die Spezial-
symptome (p’EspiNesches Zeichen, Klopfempfindlichkeit der Dornfort-
sitze u.a.m.) sind ganz unzuverlissig. Wiederum ist vor der Uber-
bewertung der Subfebrilitit eindringlich zu warnen, auf die Bedeutung
der Senkungsbeschleunigung und der Verdnderungen im weiBlen Blut-
bild aber aufmerksam zu machen. Im Zweifelsfalle ist bei all diesen
Labilititserscheinungen aber auch nach anderen Infekten (Lues, Tonsillen-
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herden, Pyelitis und anderen versteckten septischen Prozessen) zu
fahnden. Die fortschreitende Bronchaldriisentuberkulose kann man
zwar gelegentlich klinisch exakt unterlegen, haufig aber nicht bestimmt
ausschlieBen. ENGEL nennt unsichere Krankheitsbilder ohne Herdnach-
weise, ihre Fragwiirdigkeit unterstreichend, okkulte Bronchaldriisen-
tuberkulosen; deren Diagnose bezeichnen KeLLER und Moro sehr richtig

als Virtuosenstiick. Aber aus diesem verborgenen Prozel kann — die
Tragik arztlicher Verantwortung und die Ohnmacht &rztlicher Kunst
grell beleuchtend — verhingnisschwer die tuberkulése Meningitis vor-

brechen. Arztliche Kunst darf trotzdem nicht raten und spekulieren;
sie muB schon auf festem Fundament ruhen.

Himatogene Strewungen. Wir haben bereits hervorgehoben, daf
bei den Siuglingstuberkulosen der Einbruch in die Blutbahn héiufig,
wenn nicht gar die Regel ist, ebenso, dafl sich hinter den Sekundéir-
infiltrierungen umschriebene himatogene Streuungen verbergen konnen.
Nach autoptischer Erfahrung ist die himatogene Verbreitung bei allen
progredienten Kindertuberkulosen ungemein hiufig. Fiir die endgiiltig
oder zeitweilig zur Ruhe kommenden Infekte kann der Kliniker das
zwar keineswegs bestitigen, zum Teil freilich wohl, weil seine Methodik
dem Nachweis beschrankter Streuung nur sehr unvollkommen gewachsen
ist. Immerhin wird neuerdings von den meisten Kennern dieser Materie
anerkannt, daB auch klinisch hdmatogene Tuberkuloseverbreitungen im
Kindesalter viel hiufiger sind, als man seither angenommen hatte.
DuxkeN betont mit Recht die grofie diagnostische Bedeutung der Tuber-
kulide, da sie die himatogene Tuberkuloseaussaat im Kindesalter sehr
hiufig begleiten und ein unbedingt sicheres Kennzeichen der himatogenen
Virusverbreitung darstellen; die Kenntnis der verschiedenen Formen
dieser ,,Miliartuberkulose der Haut* gehért deshalb zum Riistzeug jedes
Tuberkulosearztes. Nach Lerser ist die akute hdmorrhagische Miliar-
tuberkulose der Haut die Reaktionsform, die auf noch nicht ausgebildete
Widerstandsfahigkeit schlieBen laBt. Die papulonekrotischen Herde
(Abb. 44) finden sich nach DUkKEN bei jungen Siuglingen, und sind,
wenn sie gehiuft auftreten, ein diagnostisches Merkmal der Miliar-
tuberkulose und zwar der malignen exsudativen Form; die miliaren
kleinpapulésen Exantheme (Abb. 45) dagegen sind, wenn sie den Kérper
iibersden, Ausdrucksform der pulmonal produktiven Miliartuberkulose.
Spérliche Tuberkulide beweisen den himatogenen Schub, an dem nach
anatomischer Erfahrung regelmifBig die Lunge beteiligt ist, den Schub,
der vereinzelt bleiben, sich aber, wie die nachschieffenden Hautherde
beweisen, auch wiederholen kann.

Auf das klinische und réntgenologische Bild der himatogenen Miliar-
tuberkulose (Abb.46) soll hier nicht ndher eingegangen werden. Wir
verstehen unter diesem Begriff allerdings nur die progrediente Miliar-
tuberkulose akuten bis subakuten Verlaufs, die in ihrer gesamten



Hamatogene Streuungen. 57

Abb. 14. Papulo-nekrotische Hauttuberkulide.
(Von Prof. DUKEN, Jena, freundlichst iiberlassen.)

Erscheinungsform der akuten Infektionskrankheit anderer Atiologie nahe-
steht und deren Prognose iiberwiegend infaust ist; sie muBl wohl auf
dem kontinuierlichen Flieflen einer Blutinfektionsquelle (Venentuberkel ?)
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beruhen. Ihr stellen wir die ,himatogenen Schiibe gegeniiber. Diese
Abgrenzung erscheint bei der himmelweit differierenden nosologischen

Bedeutung der sich natiirlich nahe berithrenden Formen praktisch
unentbehrlich.

(Von Prof. DuktN, Jena, freundlichst tiberlassen.)

Kleinpapulose Hauttuberkulide.

Abb. 45.
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Klinisches Bild der himatogenen Streuungen. Hier interessieren uns
die ,hdmatogenen Schiibe®, die abklingen, und zwar nicht nur als
Ausdrucksform der Lungentuberkulose der Kinder, sondern auch
wegen ihrer Beziehung zur Lungentuberkulose Erwachsener. Den
Spuren dieser hématogenen Streuungen nachzugehen, bereitet dem
Kliniker die gr6Bten Schwierigkeiten. Hat ihn einerseits die patho-
logische Anatomie belehrt, daf solche Blutwegausbreitungen des Virus

Abb. 46. Aufn.-Nr. 4759, 3 4 Jahre. Obd.-Nr. 467. Verkalkter Primirkomplex links.
Kette verkalkter paratrachealer Driisen links. Miliartuberkulose.
(Rontgenaufnahme der aufgeblihten Lunge.)

in der Frithperiode ungemein héufig sind, so zeigt andererseits die Reihen-
oder Umgebungsuntersuchung, dal} selbst grofe pulmonale Streuungen
in der Regel unbemerkt eintreten, jedenfalls so symptomarm sind, daf
sie selbst in klinischer Beobachtung nicht vermutet werden kénnen;
nicht anders geht es uns ja mit den tuberkulosen Metastasierungen im
Bereich des groflen Kreislaufs, die meist erst gefunden werden, wenn
sie Funktionsstérungen oder ziemlich grobe Erscheinungen machen.
Einen wichtigen Hinweis auf die himatogenen Streuungen geben jene
Tuberkulide; wir diirfen zu ihnen die Phlyktéinen! stellen und das
Skrofuloderm, sofern es nicht von einer durchbrechenden tuberkulésen
Driise ausgeht, selbstverstindlich auch die Spina ventosa, meist wohl

1 Das wird neuerdings in Zweifel gezogen.
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auch die Peritonitis tuberculosa und dndere grobe periphere Herd-
bildungen. Als nicht ganz geklért ist der Zusammenhang des Erythema
nodosum mit der Tuberkulose und insbesondere der himatogenen
Streuung anzusehen, denn es findet sich, obzwar sehr selten, auch bei
tuberkulin-negativen Kindern; fir den Lichen scrofulosorum (Abb. 47)
und das Erythema induratum Bazin gilt zwar die tuberkuldse Atiologie
als sicher, nicht aber die ausschliefliche Entstehung durch das Virus
selbst; bei beiden hat man aber schon Bacillen in den Hautefflorescenzen
gefunden. Fir die tuberkulésen Halsdriisen muf wohl in erster Linie —
das haben namentlich die ungliicklichen Liibecker Erfahrungen gelehrt —

Abb. 47. Iichen scrofulosorum. (Von Prof. DUKEN, Jena, freundlichst iiberlassen.)

die direkte lymphogene Entstehung vom Rachenring aus gelten; auch
fiir andere isolierte Lymphdrisentuberkulosen kommt die Infektion
von einer Hautldsion her in Frage, wihrend multiple tuberkulése Lym-
phome natiirlich auf die Blutbahnen verweisen. Der frither so arg miB-
brauchte Begriff der Skrofulose wird heute allgemein auf jene bekannten
Lidrand- und Nasenausgangekzeme mit Kolbennase und Wulstlippen,
ofter auch mit Schleimhautkatarrhen der oberen Luftwege beschriankt.
Die lymphatisch-exsudative Diathese stellt, wie Moro und KELLER das
gut ausdriicken, den Boden dar, auf dem eine frith erworbene tuber-
kulése Infektion im Verein mit pauperistischen Schiéden zum Bild der
Skrofulose fiihrt. Eine hidmatogene Virusverbreitung liegt ihr nicht
zugrunde,

Fiir alle himatogenen Virusstreuungen, die sich im Gebiet des groBen
Kreislaufs bemerkbar machen, mufl nach autoptischen Erfahrungen
eine Streuung in der Lunge, d. h. also ein Haften der Keime in der Lunge
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ohne weiteres unterstellt werden; im Rontgenbild wird aber nur ein
Teil von ihm evident. Auller der groBen Streuung, die beide Lungen
so gleichmiBig durchsetzen kann, dafl das Bild der echten Miliartuber-
kulose entsteht (Abb. 48 und 49), kommen Teilstrenungen im kleinen
Kreislauf vor, die mal einen Lappen erfassen, mal infarktdhnlich ein
Dreieck mit lateraler Basis bilden, mal eine isolierte Gruppe oder eine
Anzahl Gruppen bilden kénnen. Unzweifelhaft gibt es auch isolierte

Abb. 50. Amb., ¢ 12 Jahre. Zahllose miliare und grofiere verkalkte tuberkulose Herde
zerstreut iiber beide Lungenfelder.

und spérliche zerstreute miliare Tuberkel; deren nachtrigliche Ver-
kalkung (Abb. 50) beweist es auch réntgenologisch. Die Erfahrung, daf
diskrete miliare Streuungen in der Lunge vorkommen, darf aber keines-
wegs dazu verleiten, das Lungenréntgenbild moglichst weitgehend aus-
zudeuten. Wiren Rontgendiagnosen, die jeden Gefafpunkt zum miliaren
Tuberkel und jedes zweifelhafte Fleckchen im Hilusbereich zum aktiven
tuberkulésen Herd ernennen, nur irrig, so mdochte es noch hingehen.
Aber sie sind gefédhrlich, da sie die Eltern in seelische Not stiirzen, und
sie sind kostspielig, da sie lange Anstaltskuren herbeifithren.

Noch problematischer ist das klinische Bild der hdmatogenen Streu-
ungen. In der Regel fallt dieses Kind so wenig auf wie das Kind mit
der Infiltrierung. Man muf also diese Tuberkuloseformen ebenso suchen,
wie die Infiltrierungen. Die klinische Beobachtung ergibt zwar Labilitéts-.
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Abb. 51. Miliare verkalkte tuberkulése Herde in beiden Lungen. Spondylitis der Brust-
wirbelsdule mit pravertebralem AbsceB. (Von Prof. DUKEN, Jena, freundlichst iberlassen.)

Abb. 52. Derselbe Fall. Miliare verkalkte tuberkulose Herde der Milz, Leber, Nieren.
Spondylitis der Lendenwirbelsiule. (Von Prof. DUKEN, Jena, freundlichst iiberlassen.)



64 Die endothorakale Tuberkulose im Kindesalter.

erscheinungen: subfebrile Temperaturen, an und fiir sich betrachtet von
zweifelhafter Bedeutung; geringe bis méaBige Senkungsbeschleunigung,
mébige Eosinophilie, Linksverschiebung, Neutrophilie. Ein physikalischer
Befund fehlt regelmifig. Die Diagnose baut sich also ausschlieBlich
auf den Hauterscheinungen, den peripheren Herdsetzungen und dem
Rontgenbild auf, wihrend die biologischen Reaktionen den Aktivitats-
grad des Prozesses beleuchten, also wesentlich von therapeutisch rich-
tunggebender und prognostischer Bedeutung sind.

Abb. 53. Aufn.-Nr. 81, & 3 Jahre. GrofBes Infiltrat im rechten Mittelfeld. Hohes Fieber,
schnelle Ausbreitung des Prozesses. Exitus. Obd.-Nr. 697. Bronchaldriisendurchbruch
und kisige Aspirationspneumonie rechts.

Prognose. Die Prognose dieser Streuungen ist fiir die ndchste Zukunft
des Kindes iiberwiegend gut; nur von den grofien Streuungen geht ein
Teil in eine chronisch verlaufende Miliartuberkulose iiber (Abb. 51
und 52). Uber die spitere Zukunft dieser Kinder ist bisher so wenig
bekannt, wie iiber die spitere Bedeutung der Infiltrierungen. DaB aus
den Streuungen gréBeren Umfangs Indurationsfelder zuriickbleiben, aus
denen im Pubertdts- und Adoleszentenalter neue Schiibe vorbrechen,
ist nicht selten beobachtet. Aber auch wenn die miliaren Herde im
Rontgenbild fiir lange Zeit restlos verschwunden waren, kann doch an
gleicher oder benachbarter Stelle eine spédte Exacerbation iibersehene
Reste beweisen.

Kinder mit frischen Streuungen, deren Wiederholung man weniger
am Réntgenbild als am Nachschielen der Tuberkulide beobachten kann,
brauchen sorgsamste hiusliche, besser noch Anstaltsbehandlung, bis der
Prozefl nach morphologischer und biologischer Feststellung sicher zu
wenigstens einstweiliger Ruhe gekommen ist. Es kommt nur eine
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Schonungstherapie in Frage, die allméhlich in Abhéirtungs- und Ubungs-
behandlung iibergeht.

Exsudative Lungentuberkulose. Es bleiben noch die isolierten Phthisen
des Kindesalters zu betrachten. Da ist zunichst die exsudative Lungen-
tuberkulose. Thre Genese ist klinisch kaum je aufzukldren, weil die
Kinder meist erst ausfindig gemacht werden, wenn sie weit vorge-
schrittene Prozesse aufweisen, z. B. Zerstorung einer ganzen Lunge.
Diese Form der Lungentuberkulose kann sich direkt aus der priméren

ADbb. 54. Amb., 2 9 Jahre. Schrumpfende exsudativ-cirrhotische Phthise des linken Ober-
lappens mit groBer Mittelfeldkaverne. Gutes Allgemeinbefinden. Chronischer Verlauf.

Tuberkulose, durch Perforation einer erweichten Lymphdriise in einen
Bronchus (Abb. 53), oder aus der Exacerbation des &dlteren Primér-
herdes, vielleicht auch aus himatogenen Streuungsherden entwickeln.
Anatomisch bietet sie mit ihrer iiberwiegend exsudativen, aber auch
produktiven Herdbildung, den #lteren und neueren Erweichungsherden
(Abb. 54), vor allem aber ausgedehnter indurativer Verschwielung und
exzessiver Organverziehung, schlieBlich frischer finaler kisiger Broncho-
pneumonie das iiberaus bunte Bild der akut beginnenden, dann aber
chronisch ablaufenden Lungenphthisen; nur konnen gréfere Verkdsungen
in den Lungenlymphknoten den unmittelbaren Zusammenhang mit der
Erstinfektion betonen. Das klinische Bild weicht nur in einem Punkt
von dem etappenformigen Ablauf dhunlicher Phthisen des Erwachsenen-
alters ab. Es kommt nidmlich gerade im Kindesalter zu exquisit chro-
nischen Verldufen mit Krankheitsbildern von ausgesprochen torpidem

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 5
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Charakter, zu Pausen im Krankheitsgeschehen, die der Organismus zur
Induration sehr ausgedehnter Krankheitsherde mit schwieliger Schrump-
fung benutzt. Daraus resultieren Organverziehungen von grandiosen,
ja phantastischen Ausmaflen (Abb. 55), wie man sie im Erwachsenen-
alter kaum jemals sieht. Dem schweren Virusangriff wird also eine
starke und zunichst erfolgreiche Abwehr entgegengestellt. Immer aber
bleibt das ein Pyrrhussieg, denn weiteren Angriffen zeigt sich der Organis-
mus nicht mehr gewachsen. Die Prognose dieser Phthisen ist infaust;
auch die operative Behandlung vermag an ihr nichts zu &dndern.

Abb. 55. Amb., & 10 Jahre. Extrem schrumpfende exsudativ-cirrhotische PPhthise der
rechten Lunge und im linken Oberlappen. Luftrohre und Herz maximal nach rechts
verzogen. Leidliches Allgemeinbefinden. Chronischer Verlauf.

Tertifire Lungentuberkulose. Der Vollsténdigkeit halber sei schlieB-
lich angefiigt, dafi im Schulalter Formen der Lungentuberkulosen vor-
kommen, die fiir das Erwachsenenalter typisch sind: das Friihinfiltrat
(Abb. 56) und die chronische apiko-caudale Phthise (Abb.57). Diese
Formen unterscheiden sich weder in ihrer Entstehungsart und ihren
Ablédufen, noch in ihren klinischen Bildern und ihrer Prognose von den
Tuberkulosen spéaterer Lebensjahre; es gelten daher auch fiir sie die
spateren einschligigen Kapitel.

Die therapeutischen Aufgaben bei den isolierten Phthisen des Kindes-
alters sind wesentlich die gleichen wie im Erwachsenenalter. Dem Klima,
messen wir auch hier keine entscheidende Bedeutung bei, nur soll man
Witterungsschiden, wie Nebel, Wind und zu viel Sonne je nach den
Jahreszeiten aus dem Wege gehen. Die Seebédder eignen sich nicht fiir
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sehr labile Prozesse und gar nicht bei Pleuritis und Peritonitis; Solbdder
kommen nur bei Skrofulose in Frage.

Zur Psychologie des tuberkulosen Kindes. Das klingt wohl ein wenig
oberflachlich. Und deshalb sei auch gleich hinzugefiigt, daB in solch
duBerlicher Betrachtung die vielleicht wichtigere Hélfte unserer Pflicht
gegeniiber dem kranken Kind nicht enthalten ist: die Riicksicht auf
das Kind in seiner besonderen Wesensart, auf das Kind als Persénlich-
keit, als Teilpersonlichkeit, wiirde DUkEN vielleicht sagen. Denn dem

Abb. 56. Aufn.-Nr. 8000, 2 10 Jahre. Eingeschmolzenes Infiltrat im linken Oberfeld mit
AbfluBbahn zum Hilus. (Typische Frithinfiltratphthise.)

psychologischen Problem tief nachgehend findet Duren die Entwick-
lung der kindlichen Personlichkeit nur im seelischen Verstehen der Mutter
gewdhrleistet. Hs bedeutet deshalb fiir die Kinder eine Behandlung,
die sie fiir lange Zeit von der Mutter trennt, allemal eine Abknickung
in ihrer geistigen Entwicklung, die kaum zu vermeiden und sehr schwer
zu korrigieren ist. Vor jeder Anstaltsbehandlung ist deshalb zu priifen,
ob die eindrucksvollen dulleren Vorteile der Anstaltspflege nicht zu
schanden gemacht werden koénnten durch nachhaltige Stérung in der
seelischen Entwicklung des Kindes.

DaBl man Kinder nicht zwischen die Erwachsenen bringen darf,
sollte schon selbstverstdndlich sein; bestenfalls wird dort an ihnen
erzieherisch herumexperimentiert, schlimmen Falles sehen sie zu friih,
was an erotischen, politischen, gesellschaftlichen und wirtschaftlichen
Fragen, an Sorgen und Begehrungsvorstellungen Erwachsene bewegt;
dazu beherrschen bésartige und unlautere Elemente nur allzuoft den Ton.

5*
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Die Schiden des Hospitalismus bei Kindern sind oft erértert worden ;
sie drohen natiirlich den tuberkuldsen Kindern ganz besonders, weil sie
so lange in den Anstalten bleiben miissen. DUREN méchte ihnen begegnen,
indem er die Belegschaft in ,,Familien mit je 10—12 Kindern auflost;

Abb. 57. Typische tertidre produktiv-cirrhotische Phthise.

das ist sicherlich der beste Weg. Wie das technisch zu meistern ist,
kann hier nicht erértert werden.

Die gute Kinderklinik gibt dem Adepten auch Verstandnis fiir die
kindliche Psyche mit auf den Weg. Schon aus diesem Grunde halte
ich in der grofleren Abteilung fiir tuberkulose Kinder padriatrische Vor-
bildung des Leiters fiir unentbehrlich; er mufl auch die spezielle Noso-
logie des Kindesalters kennen, sonst macht er nicht nur erzieberische,
sondern auch didtetische und Dosierungsfehler. Schlieflich ist die so
wichtige Fernhaltung von Infektionskrankheiten durch Auslese, Vor-
beobachtung oder Quaranténe eine pédriatrische Aufgabe. All das
zusammen ist so wichtig wie die gute Kenntnis der Tuberkulose. DaB
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das Pflegepersonal fiir den Sonderzweck nach Personlichkeit und Vor-
bildung sorgsamst auszuwihlen, auch weiterzubilden ist, versteht sich
von selbst.

Ich glaube, wenn auch im engen Rahmen, gezeigt zu haben, daB die
Diagnostik der Tuberkulose der Kinder, &hnlich auch die Therapie,
heute sehr fest auf den Filen steht und die Zeitspanne unsicheren
Tastens und Suchens mit unzuldnglichen Methoden, die uns die Betten-
inflation der Kinderheilstitten eingebracht hat, iberwunden ist. Mochte
die weitere Entwicklung das Tempo der letzten 10 Jahre einhalten.

IV. Anamnese und Symptomatologie der Lungentuberkulose.

AKkuter Beginn der Lungentuberkulose. Die Untersuchungen AscHOFFs
und seines Schiilers PuHL iiber den Reinfektionsherd, die im einleitenden
Kapitel iiber die Pathogenese und im Kapitel tiber die Pathologie der
Tuberkulose gewiirdigt wurden, haben die Frage der exogenen Reinfek-
tion bei Erwachsenen zur Debatte gestellt. In dem infraclaviculdren
Infiltrat Assmanwys, zuerst iibrigens von Grass als Infiltrat beschrieben,
lernte der Kliniker einen Friihherd der Lungentuberkulose kennen, der,
bei jugendlichen Exponierten gefunden, jener Hypothese AscHOFFs
entsprach. Die weiteren Untersuchungen REpEKERs, ULRICIS, VON RoM-
BERGs und vieler anderer stellten aufler Zweifel, dafl mindestens recht
hiufig klinisch die Lungentuberkulose in Form eines akuten Infiltrates
unter akuten klinischen Erscheinungen beginnt: Fieber, Husten, Aus-
wurf, Bruststechen; Erscheinungen also, die wohl die Aufmerksamkeit
sogleich auf das Respirationsorgan lenken, die aber ganz dem Bilde
einer katarrhalischen Grippe entsprechen und in der Regel als solche
angesprochen werden. Diese klinischen Erscheinungen, ebenso wie der
regelmidBig geringfiigige und zweideutige physikalische Befund pflegen
rasch abzuklingen, sind also wie die katarrhalische Grippe fliichtiger
Natur. Wenn aber geringfiigige Krankheitserscheinungen wie Husten,
Auswurf, subfebrile Temperaturen, Appetitlosigkeit perstistieren, wenn
der akuten Erkrankung ein Stadium ungentigender Erholung folgt und
volle Gesundheit und Frische nicht rasch wiederkehren, so mufy der
Argwohn sich auf einen akuten Tuberkulosebeginn richten und mit
Roéntgenaufnahme und Sputumuntersuchung die Aufklirung suchen.
In der guten Réntgenaufnahme pflegt das akute Infiltrat regelmafBig
deutlich zu sein; auch der Rontgendurchleuchtung entgeht es wohl
meist nicht; immerhin bedarf es zu seiner Auffindung auf dem Fluores-
cenzschirm schon besonderer Ubung und die Réntgenaufnahme ist
deshalb als zuverldssiger vorzuziehen.

Exposition. Die anatomische und klinische Erforschung des Friih-
infiltrats hat zwar, wie im Kapitel tiber die Pathogenese dargelegt
wurde, eine mannigfache Entstehungsmoglichkeit dieser Herdform auf-
gedeckt, in deren Fille die exogene Neuansteckung als Causa morbi
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stark zuriicktritt. Immerhin kann nicht zweifelhaft sein, daBl ein gewisser,
wenn auch stark umstrittener Prozentsatz dieser Herde durch Neu-
ansteckung zustande kommt. Es ist deshalb angezeigt, nach der tuber-
kulésen Atiologie verdichtiger Lungenerkrankungen ganz besonders bei
solchen Personen zu fahnden, die familiir oder domizilidr, in ihrem Ver-
kehr oder beruflich der Amnsteckung an Tuberkulose ausgesetzt sind.
Systematische Reihenuntersuchungen Gefahrdeter, wie sie von BrRAEU-
NING, REDEKER, ICKERT, GRaSs, KATTENTIDT, KAYSER-PETERSEN, in
der Reichswehr (FrRANZ und MULLER) und von vielen anderen vorge-
nommen und veréffentlicht sind, haben dargetan, daB solche Neu-
ansteckungen vorinfizierter Erwachsener gar nicht so selten sind. Die
Suche nach der Ansteckungsquelle wird sich nicht auf Eltern und
Geschwister beschrinken, sondern auch die chronische Phthise ,,alter
Huster“ (GroBeltern!), verborgene Phthisen von Dienstboten, Schlaf-
burschen, Verlobten oder Freunden in Betracht ziehen miissen.

Initiale Blutung. Tuberkelbacillen im Beginn. Da das akute Infil-
trat — nach REDEKERs Vorschlag wird es heute meist als Frihinfiltrat
bezeichnet — nicht selten rasch einschmilzt, findet man bei diesem akuten
Tuberkulosebeginn oft iiberraschend frithzeitig Tuberkelbacillen und die
Auswurfuntersuchung sollte deshalb auch bei akuten Lungenerkran-
kungen niemals unterlassen werden. Gelegentlich beginnt die Erkrankung
mit Blutspuren im Auswurf. Das kommt zwar bei der Bronchopneumonie
auch vor, sollte aber von vornherein den Verdacht auf eine Tuberkulose
lenken. Das akute Infiltrat hat zwar eine nicht geringe Neigung zur
Spontanheilung, aber andererseits beginnen auch gerade die gefihr-
lichen akut verlaufenden Tuberkulosen in dieser Form und seine friih-
zeitige Erkennung ist um so mehr von eminenter Bedeutung, als die
Friihdiagnose allein die besten Chancen der Behandlung in sich schlief3t.

Schleichender Beginn. Neben der Wichtigkeit der Erfassung dieser
Frithformen ist die Diagnostik des schleichenden Beginns ein wenig in
MiBkredit geraten. Nicht ganz zu Recht! Zwar ist es sehr zweifelhaft,
ob nicht auch diese als chronisch imponierenden Formen urspriinglich
akut begonnen haben. Mehrjihrige Beobachtung akut beginnender
Lungentuberkulosen lehrte uns den allméhlichen Ubergang in die alt-
bekannten chronischen banalen Phthisen kennen. In der Anamnese
dieser ,,schleichenden” Lungentuberkulosen begegnen uns auch immer
wieder Prodromalerscheinungen, gemeinhin als Grippe oder als rezidi-
vierende Katarrhe gedeutet, die einen fritheren akuten Beginn zum
mindesten nicht unwahrscheinlich machen. Immerhin finden wir unter
den Kranken, die Symptome von Respirationserkrankungen darbieten,
einen gewissen Prozentsatz, bei dem die Erkrankung protrahiert oder
in Schiiben oder ganz allméhlich eingesetzt zu haben scheint.

Dieser schleichende Beginn und Verlauf bringt es mit sich, daf die
anamnestischen Angaben der Kranken ebenso wie die Symptome, die
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sie zum Arzt fiihren, hiufig sehr unbestimmt sind und keineswegs immer
den Verdacht einer Tuberkulose erwecken. Von den anamnestischen
Daten, die der bisher nicht behandelte Kranke gibt, sind nur einige
wenige geeignet, auf den Verlauf der Krankheit helles Licht zu werfen
oder fiir die Diagnose verwendet zu werden.

Erbliche Belastung. Wenn auch eine eigentliche Vererbung der
Tuberkulose nicht vorkommt und die plazentare Ubertragung von der
tuberkulésen Mutter auBerordentlich selten ist, so ist die sog. erbliche
Belastung, also das Vorkommen von Tuberkulose bei Blutsverwandten
in der Vorgeschichte unserer Kranken doch von erheblicher Bedeutung.
Einmal 146t die frithzeitige und meist langdauernde Exposition, der
erblich Belastete in der Regel unterworfen sind, mit groBer Wahrschein-
lichkeit eine Infektion vermuten, die zwar abortiv bleiben, aber ebenso-
wohl so massig oder so oft wiederholt sein kann, daf sie nicht iiber-
wunden wird. Obwohl in der Frage der sog. hereditdren Disposition
die wissenschaftliche Erkenntnis noch recht umstritten ist, machen doch
gewisse zuverldssige klinische Beobachtungen, wie z. B. der gleichartige
Beginn und Verlauf der Tuberkulose bei Eltern und Kindern und vor
allem bei eineiigen Zwillingen (DierL) ihr Bestehen recht wahrscheinlich.
Angesichts der Feststellungen deutscher Lebensversicherungsgesell-
schaften an einem groBen statistischen Material, daB die Tuberkulose-
sterblichkeit aller Versicherungsnehmer 11,6%, die der hereditir Be-
lasteten aber 27,7% betragt, wird die erbliche Belastung dem diagnosti-
schen Suchen immer ein Wegweiser sein miissen, ohne allerdings mehr
als ein Wahrscheinlichkeitsmoment fiir die Diagnose zu bedeuten.

Disposition. Neben der erblichen Veranlagung zur Tuberkulose spricht
man von einer erworbenen Disposition; im wesentlichen versteht man
darunter gewisse Krankheitszustinde, die der Tuberkulose den Boden
bereiten. So schafft nicht ganz selten der Diabetes, bei dem freilich
wiederum die erbliche Veranlagung eine groSe Rolle spielt, eine, man
mull sagen allgemeine Disposition zur Tuberkulose, die recht bosartig
verlaufen kann. REine ortliche Disposition, und zwar in den Lungen
entsteht durch gewisse Staubkrankheiten, z. B. die Silicosis der Stein-
hauer, wie man annimmt, durch den kleinste Verletzungen setzenden
scharfkantigen Staub. Wéihrend die Tuberkuloseiibersterblichkeit dieser
Berufsarten als Folge der Berufsschidden aufgefaBt wird, bestehen bei
der in miBigen Grenzen bleibenden, auch lokal wechselnden Ubersterb-
lichkeit der Miiller, Béicker, Tabakarbeiter und Porzellanarbeiter kom-
plizierte Verhaltnisse insofern, als gerade bei diesen Arbeitern vielfach
sehr ungiinstige soziale und Wohnungsverhédltnisse mindestens kon-
kurrierend, vielleicht allein als Ursache jener Ubersterblichkeit in Frage
kommen. Es sei als merkwiirdig hervorgehoben, daB die Anthrakose
der Bergarbeiter einen gewissen Schutz gegen die Lungentuberkulose,
mindestens gegen einen raschen Verlauf zu schaffen scheint, vielleicht
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durch die Verlegung vieler Lymphwege und die anthrakotische Indura-
tion der Lymphdriisen. Manche akuten Infektionskrankheiten miissen
als Schrittmacher der Tuberkulose bezeichnet werden, so Masern und
Keuchhusten bei Kindern, Grippe bei Erwachsenen; wie diese Wirkung
der akuten Infektion zustande kommt, ist noch nicht geklirt, doch ist
durch vielfache Beobachtungen festgestellt, dafl wihrend dieser Infek-
tionskrankheiten die lokalen Tuberkulinproben negativ sind, also ein
Stadium der Anergie besteht, das erst allmihlich wieder in das Stadium
der Allergie ibergeht; wéihrend dieser Periode liegen anscheinend die
Abwehrkrifte des Organismus darnieder, und zwar nicht nur die gegen
die Infektionserreger abgestimmten, sondern auch die gegen andere
Krankheitserreger ; dies Erlahmen der Abwehr wiirde den klinisch nicht
so selten zu beobachtenden Ausbruch einer Tuberkulose oder die Ver-
schlimmerung einer Tuberkulose nach diesen Infektionskrankheiten ver-
stéandlich machen.

Friihere extrapulmonale Tuberkulose. Die Erscheinungen sekunddrer
Tuberkulose, die bel uns zumeist im Kindesalter auftreten, also vor allem
die Tuberkulose der Driisen und der Knochen und Gelenke, ferner die
toxischen Fernwirkungen tuberkuloser Herde, die skrofulésen Ekzeme,
die Phlykténen, spielen in der Vorgeschichte der tertidiren Lungentuber-
kulose meist eine auffallend geringe Rolle. Mag sein, daf3 die Erscheinungen
der letzteren Gruppe, zumal sie nicht selten unerheblich oder fliichtig
sein mogen, dem Gedéchtnis der Kranken oft entschwunden sind; aber
wir finden bei den Lungenkranken auch recht selten die Residuen
sekundédrer tuberkuloser Herde: Fistelnarben, Gelenkversteifungen,
fixierten Gibbus u.dgl. Es mag dahingestellt bleiben, ob das Uber-
stehen solcher Tuberkulosen eine Resistenz gegen die isolierte Organ-
tuberkulose schafft, wie sie die Lungenphthise darstellt; jedenfalls ist
in der anamnestischen Angabe iiber sekundére tuberkuldse Erkrankungen
oder in ihren nachweisbaren Resten ein diagnostischer Anhaltspunkt
nicht gerade hiufig gegeben.

Lungenblutung in der Anamnese. Von den Angaben der Kranken
iiber die Vorgeschichte kénnen nur zwei Vorkommnisse den dringenden
Verdacht einer tuberkuldsen Lungenerkrankung begriinden; das ist
einmal die Lungenblutung und zum zweiten die Pleuritis exsudativa.
Aber neben der Moglichkeit absichtlicher Téduschung, die ausnahms-
weise bei der Durchfechtung von Rentenanspriichen u. dgl. vor-
kommt, verdient die Angabe tiber eine vorausgegangene Lungenblutung
immer eine kritische Priifung. Blutungen aus der Nase, Blutbei-
mengungen bei Anginen und Raucherkatarrhen, Zahnfleischblutungen,
gelegentlich von Hysterischen herbeigefiihrt, konnen, von selteneren
Vorkommnissen abgesehen, den Kranken unnétig erschrecken und den
Arzt irrefithren. Die von mir selbst beobachteten Falle von zweifellosem
Bluthusten betrafen, wenn ich nicht irre, ausnahmslos Kranke, bei denen
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nach dem klinischen Befund ohnehin die Diagnose auf Lungentuber-
kulose zu stellen war. Man wird, genaue Untersuchung und hinreichende
Beobachtung vorausgesetzt, die Angaben solcher Kranken iiber Lungen-
blutungen skeptisch ansehen diirfen, bei denen auch réntgenologisch
ein Befund nicht zu erheben ist; solche Kranken bediirfen immerhin
langerer sorgfiltiger Beobachtung. GréBere Lungenblutungen sah ich
nur bei Kranken mit schweren Lungenverinderungen, wie das ja nur
natiirlich ist; sie konnen bei Hémophilie auch bei geringfiigigen Herden
in der Lunge vorkommen, wie mich ein einzelner Fall lehrte. Einiger-
mafBen zuverlissig ist die Angabe der Kranken, daf der Blutung ein
warmes Rieselgefithl an bestimmter Stelle der Brust vorausging; das
gilt namentlich fiir Patienten, die schon einige Krankheitserfahrung
haben und sich gut und leidlich ruhig beobachten. Im iibrigen ist
die Blutung, erstmalig besonders, fiir den Kranken ein so alarmie-
rendes Ereignis, daB er vollig den Kopf verliert und z.B. oft nicht
anzugeben vermag, ob er das Blut wirklich durch Husten heraus-
gebracht hat.

Initiale Pleuritis exsudativa. Die Pleuritis exsudativa ist als erste
klinische Manifestation der Lungentuberkulose recht haufig. Jede solche
Erkrankung, die selbsténdig auftritt, also nicht im Gefolge einer Pneu-
monie oder anderen Lungenerkrankung, ist dringendst tuberkulsser
Atiologie verdichtig (GsELL); die sog. idiopathische und die rheumatische
exsudative Pleuritis, deren Vorkommen keineswegs auBer Frage steht, sind
zum mindesten, im Vergleich zum tuberkulosen Exsudat, duBerst seltene
Krankheitsbilder. Es ist jedesmal ein tragisches Vorkommnis, wenn drzt-
licherseits der tuberkulose Charakter einer solchen Pleuritis strikte abge-
lehnt worden ist und der Kranke dann durch Jahre ahnungslos in ein
schweres Geschick wverfallt. Als absolut sicher kann der tuberkulsse
Charakter einer fritheren wisserigen Rippenfellentziindung angesehen
werden, wenn eine spitere Untersuchung zweifellos tuberkulose Lungen-
herde feststellt. Nach unseren neueren Untersuchungen ist diese initiale
tuberkuldse Pleuritis exsudativa regelmifBig hamatogenen Ursprungs;
geht sie doch gelegentlich der akuten hiématogenen Miliartuberkulose,
recht haufig den himatogen entstandenen Knochentuberkulosen, Uro-
genitaltuberkulosen usw. voraus; und wenn wir sie in der Anamnese
von Lungentuberkulosen antreffen, so tragen diese in der Regel die
Ziige der hamatogenen Reihe, von denen noch zu sprechen sein wird.
Die anamnestisch mehr oder weniger klar und bestimmt angegebene
trockene Pleuritis kann diagnostisch kaum einen Fingerzeig geben.
Abgesehen davon, dafl manche Arzte mit dieser Diagnose recht freigebig
umgehen, finden sich bekanntlich autoptisch bei Erwachsenen Pleura-
verwachsungen, die einen entziindlichen Prozefl zur Voraussetzung haben,
recht hiufig ohne sonstige Residuen einer tuberkulésen Lungenerkran-
kung. Das akute Empyem, das zur Operation fiihrt, ist fast niemals
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tuberkuldser Atiologie; es kommt aber gelegentlich vor, daB blande tuber-
kulése Empyeme falschlich operiert werden.

Die in ihrem Zusammenhang mit der Tuberkulose klargestellte
Lungenblutung oder exsudative Pleuritis konnen fir die Diagnose oder
fir Begutachtungen sehr wichtige Anhaltspunkte iiber die bisherige
Dauer des tuberkulésen Lungenleidens geben, wihrend im diibrigen die
unbestimmten Angaben der Kranken, wenn sie nicht durch prézise
Daten tiber frithere drztliche Untersuchungen oder gar durch Beibringung
von Réntgenaufnahmen gesichert werden, iiber den Beginn der Erkrankung
in der Regel keine hinreichend sicheren Feststellungen zulassen, auch
nicht die Angaben gebildeter Kranken. Die exakte klinische Unter-
suchung, insbesondere die Rontgenplatte, decken sehr haufig alte tuber-
kulése Lungenverinderungen auf, wihrend sich die Krankheitsdauer
nach Meinung der Patienten auf wenige Monate bemifit. So habe ich
bei einer intelligenten Kranken, die mit aller Bestimmtheit angab, bis
vor 4 Wochen vollkommen gesund gewesen zu sein, nach der Rontgen-
platte eine cirrhotische Phthise eines Oberlappens festgestellt, deren
Alter ich auf 8—10 Jahre schitzen méchte.

Allgemeinsymptome. Was von den Kranken iiber Erscheinungen
ihres Leidens angegeben wird, die das Allgemeinbefinden betreffen:
Mattigkeit, Arbeitsunlust, Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme, Neigung
zu Schweillen und ausgesprochene Nachtschweille, Frosteln und Hitze-
gefiihl, Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl u. a. m., kann und muf
zwar den Verdacht auf eine Tuberkulose hervorrufen, besonders wenn
sich diese Symptome schleichend und in zunehmendem Grade entwickelt
haben. Aber Allgemeinerscheinungen der geschilderten Art finden sich
in derselben Weise bei anderen chronischen Infektionskrankheiten, bei
Herz-, Magen- und Darmleiden, bei Basedow, bei organischen und
funktionellen Nervenleiden und bei Psychopathen. Nicht viel anders
steht es mit den Angaben der Kranken iiber Symptome, die von dem
vermutlich kranken Organ ausgehen: Bruststiche oder heftige Brust-
schmerzen, Druckgefiihl auf der Brust, Husten, Auswurf, Kurzatmigkeit,
Herzklopfen; all diese Beschwerden treten bei den Katarrhen der Luft-
wege akuter, subakuter und chronischer Art, bei Emphysem, bei Bronchi-
ektasien, Koniosen und bei chronischen Pneumonien, die durchaus nicht
so selten sind, wie meist angenommen wird, schlieBlich auch bei Herz-
leiden aller Art, besonders wenn sich ein Stauungskatarrh auf den
Lungen entwickelt hat, ganz regelmafBig in Erscheinung. Auch die
Organsymptome werden den Verdacht auf eine tuberkulése Erkrankung
der Lungen hervorrufen, ohne doch fiir die Diagnose entscheidend ver-
wendet werden zu kénnen.

Fieber. Eine Sonderstellung kommt einem Symptom zu, das ebenso
haufig iberschitzt wie unterschitzt wird, dem Fieber. Fiebererschei-
nungen von wechselndem, oft ganz unregelmiigem Verlauf und geringer
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bis mittlerer Héhe sind dem Symptomenbild frischerer sekundéarer Tuber-
kulosen eigen, dem wir iiberwiegend im Kindesalter begegnen; sie sind
der Ausdruck der Labilitit des pathogenetischen Vorgangs und ent-
sprechen der Neigung der Herde, namentlich der Lungenherde, auf
jeden Reiz erneut mit perifokaler Entziindung zu reagieren. Ganz
iibereinstimmend sind bei Erwachsenen die &hnlichen entziindlichen
akuten Infiltrate im Beginn oder Verlauf der eigentlichen Lungenphthise
mit Fieberbewegungen verschiedenen Typs und verschiedener Dauer
verbunden. Da diese Herde schubweise auftreten, haben wir es mit
Fieberattacken zu tun (,,Poussée évolutive® der Franzosen), die mit dem
Abklingen der perifokalen Reaktion auch wieder weichen. Dauernde Fieber-
bewegungen sind die Begleit- M
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. tuberkuloseformen also, bei Abb. 58. Schema der Temperaturbewegungen
denen die Fieber auslosen- im Zusammenhang mit dem Menstruationszyklns
den Schiibe sich gleichsam nach TORBAN:

unaufhérlich folgen. Im scheinbar schleichenden Beginn der chronischen
Lungentuberkulose aber und in den langen Intervallen ihres chronischen
Ablaufs ist der Kranke in der Regel fieberfrei, wenn er auch natiirlich
leichter aus dem Temperaturgleichgewicht gerét, als der Gesunde, z. B.
auf Bewegungen mit einem hoheren Ausschlag reagiert. Es ist aber
geradezu ein Fehler, bei jeder Temperaturerhhung in erster Linie nach
der Tuberkulose zu fahnden. Einmal sind die Temperaturlagen der
Menschen in gewissen Grenzen ungleich. Dariiber hinaus aber gibt es
unzéhlige Kinder und Erwachsene mit hochliegenden Temperaturkurven,
die Psychopathen z. B. und jene vegetativ Stigmatisierten, die in ihrem
gesamten seelisch-korperlichen Habitus durch eine Labilitit des endo-
krinnervésen Gleichgewichts gekennzeichnet sind. Ganz besonders finden
sich hohe Temperaturlagen und Temperaturschwankungen bei Frauen,
meist im Zusammenhang mit dem Auf und Ab der Menstruationsvor-
ginge. TURBAN hat vor ldngerer Zeit die solchergestalt vorkommenden
Temperaturschwankungen schematisch in der hier wiedergegebenen
Form (Abb. 58) als fiir Tuberkulose charakteristisch bezeichnet. Gewil3
zeigen sich bei tuberkuldsen Frauen an den kritischen Punkten solche
Temperaturschwankungen besonders hiufig. Aber an sich deuten sie
auf Tuberkulose keineswegs hin, da sie genau so bei Frauen vorkommen,
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die sicher keine aktiven tuberkul6sen Prozesse haben. Nur wenn die
Ausschlige so groB werden, daf sie einen pathologischen Untergrund
vermuten lassen, liegt AnlaB vor, nach der tuberkuldsen Ursache zu
fahnden. 4

Chronisches Fieber jeder Art wird immer den Verdacht einer Tuber-
kulose nahe legen. Es findet sich aber auch hiufig bei chronisch
verlaufenden Infektionen wie Lues, Gonorrhée, Malaria, chronischer
Sepsis, Colicystitis, Bronchiektasien, bei Basedow und bei manchen
anderen Krankheitszustdnden. Das durch Tuberkulose bedingte Fieber
hat haufig eine Eigentiimlichkeit, die gelegentlich diagnostisch ausgeniitzt
werden kann; die Temperatur ist ndmlich sehr labil und kann daher
ebensowohl durch kleine Gaben von Antipyreticis leicht heruntergesetzt,
wie durch méBige kérperliche Anstrengung des Kranken erhoht werden.
Andererseits kénnen die Temperaturschwankungen der Psychisch-Labilen
oft durch Narkotica, Opiate insbesondere, tiefergehalten werden (Horrd).

Nachtschweile bei Lungenkranken sind meist Begleiterscheinungen
des Fiebers; sie fehlen bei initialen Fillen in der Regel und koénnen
daher diagnostisch kaum einen Hinweis geben. Neigung zum Schwitzen
und feuchte Hénde stellen sich als Anzeichen irritierter Korpertempera-
turen im Beginn der Tuberkulose gelegentlich ein und sollten mindestens
zur genauen Temperaturkontrolle veranlassen.

Friihere Kuren und Behandlungen. Bei angeblich schon lingere Zeit
bestehenden Lungentuberkulosen begegnet uns nicht selten die anamne-
stische Angabe iiber frithere Sanatoriums- oder Heilstittenkuren. Solche
Angaben diirfen keineswegs dazu verleiten, die Diagnose Lungentuber-
kulose als sichergestellt anzunehmen, sich mit ihr nicht weiter auf-
zuhalten und gleich in die Therapie einzutreten. Den Heilanstalten
strémt, wie uns eigene Erfahrungen lehren, die von vielen anderen
Anstalten bestatigt sind, ein nicht unerheblicher Prozentsatz von Kranken
zu, die nicht an Tuberkulose, sondern an einer anderen Lungenerkrankung
leiden oder nur als tuberkuloseverdichtig angesehen werden kénnen.
DaB} eine Aufnahme in eine Heilanstalt stattgefunden hat, besagt natiir-
lich nichts dariiber, ob in der Anstalt tberhaupt eine Tuberkulose
angenommen wurde, ob die ungemein schwierige Diagnose einer initialen
Lungentuberkulose unzweifelhaft richtig war und ob nicht ein damaliger
Lungenherd lingst zum Petrefakt geworden ist. Der Diagnostiker muf
sich schon selber helfen. Unter Umstédnden, z. B. bei Begutachtungen
wird es aber notig sein, bei der betreffenden Heilanstalt wegen der
damaligen Diagnose und dem Befund anzufragen.

Bei Lungentuberkulosen, die nach ldngerem Bestehen in unsere
Behandlung kommen, ist der bisherige Krankheitsverlauf von Bedeutung
fir die Diagnose des jetzigen Standes der Erkrankung und die quali-
tative Diagnose der Krankheitsherde. Wiederum sind hier die Lungen-
blutungen und die Pleuritis exsudativa von besonderer Wichtigkeit;
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erstere, weil sie Aspirationsherde an einer dem urspriinglichen Krank-
heitsherd fernliegenden Stelle gesetzt haben kénnen, letztere, weil sie
zur Schwartenbildung und zu betréchtlicher Schrumpfung, zu erheb-
licher Verlagerung des Herzens und der iibrigen im Mittelfell gelegenen
Organe gefiihrt haben, auch die Anlegung eines kiinstlichen Pneumo-
thorax auf der betroffenen Seite unmoglich machen kann. Verschlimme-
rungen einer Lungentuberkulose, die im Anschluf} an einen Partus oder
an Grippe, nach Kriegsstrapazen, schweren Verwundungen mit langem
Krankenlager, kérperlicher oder seelischer Not aufgetreten sind, kénnen
auf besondere Verlaufsweisen der Tuberkulose hinweisen und sind
deshalb zu beachten. SchlieBllich kann der Effekt eines fritheren Heil-
oder Behandlungsverfahrens (Anstaltskuren, Tuberkulinbehandlung,
Pneumothorax) gewisse Anhaltspunkte fiir die prognostische Beurteilung
des Falles und fiir die Chancen einer neuen Behandlung bieten. Es ist
nicht angenehm, wenn der Vorschlag einer Tuberkulinbehandlung dahin
beantwortet wird, daf der Patient im Vorjahr 50 Spritzen ohne merk-
baren Erfolg bekommen hat, oder die Empfehlung eines Kurortes mit
dem Bemerken, dafl gerade dieser Aufenthalt dem Kranken gar nicht
gut bekommen ist.

Friihere Erkrankungen der Atmungsorgane und des Herzems. Man
sollte meinen, dafi eine Lungentuberkulose mit ihrem charakteristischen
Verlauf und Befund differentialdiagnostisch keine Schwierigkeiten bieten
kénne. Die Erfahrung lehrt das Gegenteil. Deshalb ist es dringend
notwendig, den Kranken genau nach friheren Erkrankungen der Atmungs-
organe zu befragen: nach rezidivierender Bronchitis, nach Lungenent-
ziindungen, die ungemein hiufig Reste zuriicklassen, nach Pleuritiden
und Empyem, die im AnschluBl an Lungenentziindung auftraten und
zu umfangreicher Schwartenbildung sowie zu schweren Verdnderungen
des Lungengewebes (Atelektase, Bronchiektasien) fithren kénnen, nach
Lues, die gelegentlich chronisch entziindliche Verdnderungen in der
Lunge, viel 6fter aber schwere Herz- und Gefidfierkrankungen setzt, nach
bestimmten Berufstitigkeiten — der Beruf kann ja aus gesundheitlichen
Griinden gewechselt sein — die erfahrungsgemi zu Koniosen und ihren
Folgezustinden fithren: Steinhauer, Metallschleifer, Porzellanarbeiter,
Miiller, Bicker, Bergarbeiter und Tabakarbeiter usw. — Herzkrankheiten
in der Anamnese und deren Grundkrankheiten (Scharlach, Gelenk-
rheumatismus, Anginen usw.) sind zu beachten, denn sie fithren nicht
selten durch Stauung zu chronischen Lungenverinderungen. Dall Er-
krankungen anderer Organe auf die Lungen iibergreifen oder sie in Mit-
leidenschaft ziehen (LeberabsceB, Neubildungen) sind schon seltenere
Vorkommnisse, die anamnestisch meist nicht aufgeklirt werden kénnen,
sondern sich erst aus der Untersuchung ergeben.

Fiebermessung. Soweit die von dem Kranken geklagten Symptome
einer objektiven Nachpriifung zuginglich sind, wird man auf ihre
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Feststellung Wert zu legen haben; das gilt in erster Linie fiir die
Temperaturkontrolle.

Es wurde schon hervorgehoben, daB die diagnostische Bewertung
subfebriler Temperaturen mancherlei Einschrénkungen unterliegt; aber
wenn eine Tuberkulose festgestellt wird, so zeigen febrile Temperaturen,
falls nicht Komplikationen bestehen, den toxischen Charakter eines
progredienten Prozesses an und sind daher fiir die Prognose von grofler
Bedeutung und fiir die Behandlung zunéchst wenigstens ausschlaggebend.
Die Temperaturkurve wird am besten fiir eine Woche bei taglich fiinf-
maliger, also dreistiindlicher Messung festgelegt. Die bequemste und
nach den Erfahrungen in den Lungenheilanstalten geniigend exakte
Messung ist die Mundmessung, bei der das Thermometer 10 Minuten
bei geschlossenem Munde unter der Zunge liegt; kleinere Kinder miissen
rectal gemessen werden. Die Mundtemperaturkurve iiberschreitet beim
ganz Gesunden, ruhiges Verhalten vorausgesetzt, 37,0°C nicht, doch
kommen bei gesunden Frauen, besonders primenstruell, und bei erreg-
baren Personen physiologisch Temperaturen bis 37,3—4°C und dariiber
nicht selten vor.

Die Pulszahl wird bei klinischer Beobachtung am besten zweimal
téglich in die Temperaturkurve eingetragen ; bei ambulanter Beobachtung
muB man sich mit einigen Kontrollen in der Sprechstunde begniigen.
Der diagnostische Wert einer festgestellten Tachykardie ist zweifelhaft,
da mannigfache Krankheitsbilder von erheblichen Pulsbeschleunigungen
begleitet sind und viele erregbare Kranke, zu denen die Tuberkulésen
recht oft gehéren, schon auf die Beobachtung ihres Pulses mit einer
erheblichen Beschleunigung reagieren; immerhin wird man der Tachy-
kardie zusammen mit anderen als toxisch anzusehenden Symptomen
(Fieber, Neigung zu Schweillen, Mattigkeit und Unlustgefiihle, Appetit-
losigkeit usw.) eine gewisse prognostische Bedeutung beizulegen haben. —
Die Messung der Sputummenge, die von einigen Ballen bis zu mehreren
hundert Kubikzentimeter am Tage schwanken kann, entscheidet unter
Umsténden nicht nur iiber die Notwendigkeit einer besonderen medi-
kamentdsen Therapie, sondern auch iiber die Méglichkeit einer opera-
tiven Behandlung.

V. Die physikalische Untersuchung.

1. Inspektion und Perkussion.

Inspektion. Die Untersuchung des Kranken beginnt mit der Inspek-
tion. Dem Habitus des Patienten ist eine gewisse Bedeutung fiir seine
Disposition zur Lungentuberkulose beizumessen. Die Lungentuberkulose
beféllt mit Vorzug Personen mit asthenischem Habitus (graziler Knochen-
bau, geringes Fettpolster, Tropfenherz, Enteroptose, costa decima fluc-
tuans usw.) oder primdrem phthisischem Thoraxbau (langer, schmaler,
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flacher Thorax mit weiten Intercostalraumen, steil verlaufenden Rippen,
spitzem Rippenwinkel, nach vorn hangenden Schultern und abstehenden
Schulterblattern); nach den Erfahrungen der Lebensversicherungsmedizin
betriagt die Tuberkulosedurchschnittssterblichkeit 11,6%, die der Asthe-
niker aber 34,9%. Die Tuberkulose verschont aber keineswegs Personen
mit kriftigem Korperbau und schén gewolbtem Brustkorb; nur bei
ausgesprochen faBférmigem Thorax findet man selten Tuberkulose,
dagegen hiufig Emphysem und chronische Bronchitis. Der sog. sekunddre
phthisische Habitus, den chronische vorgeschrittene Phthisen regelmdBig
herbeifithren (tief eingesunkene Ober- und Unterschliisselbeingruben,
Abflachung der oberen Thoraxpartie, Herabsinken des Schultergiirtels
usw.), wird nicht streng genug vom asthenischen und vom priméren
phthisischen Habitus getrennt; die sekundiren Verdnderungen kommen
erst durch die tuberkulosen Schrumpfungs- und Zerstérungsvorginge
im Innern des Thorax und durch den von der Tuberkulose herbei-
gefithrten Schwund der Muskulatur, die den Schultergiirtel hilt, und
den Schwund des Fettpolsters, das die Skeletvertiefungen ausfiillte,
zustande und haben mit dem Habitus des Kranken nichts zu tun.

Die Inspektion des Thorax wird von eingesunkenen Ober- und Unter-
schliisselbeingruben, 4bhdngen einer Thoraxseite und ihrem Zuriickbleiben
bei tiefer Atmung, was hiufig von hinten her iiber die Schultern des
Kranken weg besser zu beobachten ist, Kenntnis nehmen, ohne doch
diesen Erscheinungen allzu groBe Bedeutung beizulegen. Sie finden
sich, durch Erkrankung der Lunge bedingt, nur bei schweren schrump-
fenden oder zerstérenden Verdnderungen im Thoraxinnern, die wir bei
der Untersuchung der Lungen nicht iibersehen und ohunehin mit genaueren
Methoden analysieren miissen; als Frithsymptom der Lungentuberkulose
kénnen sie nicht vorkommen, da der kndcherne Thorax durch gering-
fiigice Lungenverinderungen nicht zu einer Forménderung gebracht
wird, und Weichteilverdnderungen nicht eindeutig sind. Abhédngen und
Nachschleppen findet sich iibrigens ganz &hnlich nach abgeklungener
Pleuritis exsudativa, die nicht tuberkulds gewesen sein muB. Ein
lokales Einsinken in einem Intercostalraum sieht man zuweilen bei
groBen Kavernen. Es sei daran erinnert, daBl bei groBen Exsudaten
und bei groflem Spannungspneumothorax die kranke Seite vorgew6lbt
ist, verstrichene Intercostalriume zeigt und bei der Atmung still-
steht, Symptome, die immerhin fiir die weitere Untersuchung einen
Fingerzeig geben. Bei Pleuritis sicca oder bei beginnender Pleuritis
exsudativa kann der Kranke bei der Atmung wegen der heftigen
Schmerzen die kranke Seite bis zu einem gewissen Grade freiwillig
ausschalten.

Den Anomalien der oberen Thoraxapertur, die wir am Lebenden aller-
dings nur roéntgenologisch ermitteln koénnen, kommt nach unseren
umfangreichen anatomischen Untersuchungen eine Bedeutung fiir die
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Entstehung und die Diagnose der Lungentuberkulose nicht zu; wir
konnen sie daher hier iibergehen.

Perkussion. Trotz der negativen Bewertung dieser angeblich auf
Lungentuberkulose deutenden und der von ihr tatsichlich herbei-
gefiihrten Verdnderungen im duBeren Bild des Kranken ist eine genaue
Inspektion des Thorax notwendig, und zwar wegen der Bedeutung der
Thoraxkonfiguration fiir die Perkussion. Abweichungen vom regelrecht
symmetrischen Thoraxbau sind ungemein héufig; bei einer Reihenunter-
suchung an 400 Gesunden und leicht Lungenkranken fand ich 40%
Verinderungen am kndchernen Brustkorb, hauptsichlich habituelle
Skoliose, die sich am deutlichsten am Schiefstand des Schultergiirtels
zu erkennen gibt. Die Skoliose sowohl wie auch die hiufigen Asymme-
trien an der oberen Thoraxapertur bedingen geringe Deformititen am
ganzen Thorax, namentlich an der Rippenstellung. Diese Veranderungen
verdienen die Beachtung des Klinikers, weil sie Verschiedenheiten der
Oberschliisselbein- und Obergritengruben herbeifithren, die bei der
Inspektion nicht selten ohne weiteres zu erkennen sind und die stets
vergleichende Perkussion der Lungenspitzen ausschlaggebend beein-
flussen miissen. Héufig werden diese Differenzen des Brustkorbbaues
beider Seiten noch kompliziert durch ungleiche Entwicklung der Schulter-
muskulatur; bei Handarbeitern, besonders bei Schwerarbeitern, pflegen
die Unterschiede beider Seiten recht erheblich zu sein.

Spitzenddmpfungen. Die Bedingungen fiir die perkussorische Unter-
suchung der Lungenspitzen sind also oft recht ungiinstig, dazu keines-
wegs immer leicht zu iiberblicken. Die Perkussion hat in den Ober-
schliisselbeingruben selbst bei abgemagerten Kranken eine Weichteil-
schicht von 5 em Dicke und mehr zu durchdringen, bevor die Resonanz
des lufthaltigen Gewebes sich geltend machen kann; in der Obergriten-
grube sind es 7 cm Weichteilschicht und dariiber. Die Verdichtung des
Lungengewebes der Spitze mufl schon dem Grade oder der Ausdehnung
nach ziemlich erheblich sein, wenn die Schallinderung fiir das Ohr des
Untersuchers den Schwellenwert der Wahrnehmung deutlich iiberschreiten
soll; andererseits konnen Unterschiede der bedeckenden Schichten recht
leicht Lungengewebsverinderungen vortiuschen oder durch Uber-
kreuzung wegtduschen. Dazu kommt, daf blinde Untersuchung, also
Voruntersuchung durch einen andern bei Abwendung des Urteilenden,
dariiber belehrt, wie leicht man Tduschungen ausgesetzt ist. So findet
man in der Tat nicht selten deutliche Schalldifferenzen iiber den Lungen-
spitzen, firr die man nach dem auskultatorischen Befund und der Rontgen-
aufnahme Gewebsverdichtungen in der Lunge nicht verantwortlich
machen kann; solche Schalldifferenzen finden sich auch gelegentlich
ganz ausgesprochen bei Personen, die, klinisch gesund, aus &uflerem
AnlaB, z. B. auf Diensttauglichkeit untersucht werden. Unter diesen
Umstinden kann die Feststellung einer Schallverkiirzung iiber einer
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Lungenspitze eine selbstdndige Bedeutung bei der Diagnose der Lungen-
tuberkulose nicht beanspruchen; sie kann vielmehr diagnostisch nur
bewertet werden, wenn auskultatorisch und rontgenologisch das die
Gewebsverdichtung bedingende Korrelat gefunden wird. Es ist eine
physikalisch unrichtige Vorstellung, wenn man glaubt, Gewebsverdich-
tungen in der Lungenspitze durch 5 cm Weichteilschicht perkussorisch
feststellen zu koénnen, die auskultatorisch keine Atemgerduschver-
anderungen und auf der Rontgenplatte keinen Schattenfleck geben.
Es sei hervorgehoben, dafli die Ermittelung doppelseitiger Schallver-
kiirzung immer miBlich ist, weil es an einem Vergleichsobjekt fehlt;
intensive Dadmpfungen koénnen schon auf beiden Seiten festgestellt
werden. Die perkussorische Untersuchung der Lungenspitzen ist sonach
starken Fehlerquellen ausgesetzt, deren Beriicksichtigung die speziellen
Spitzenperkussionsmethoden von KrON1¢ und GOLDSCHEIDER entwerten
mufl. Diese Methoden stellen Verfeinerungen einer Untersuchungsart
dar, die wegen der Ungleichheit der bedeckenden Schichten als ziemlich
grob bezeichnet werden mufl und daher solche Verfeinerung nicht ver-
tragt.

Hilusddmpfungen. Geradezu warnen méchte ich vor dem Versuch,
sog. Hilusddmpfungen im Interscapularraum herauszuperkutieren. Bei
Erwachsenen zeigen die Hilusdriisen bei Tuberkulose in der Hauptsache
regressive Verdnderungen, sind also klein. Aber auch bei Kindern ist
die VergroBerung der Driisen bei kisiger Bronchaldriisentuberkulose
selten so erheblich, daf ihr perkussorischer Nachweis in Frage kommen
kann; liegen doch von diesen Driisen die oft am stdrksten verénderten
Bifurkationsdrisen zwischen Wirbelsdule und Herz, sind also von
Organen verdeckt, die ihrerseits absolute Schallddmpfung geben, und die
tibrigen Driisen liegen auch bei Kindern vorn wie hinten unter einer
6—8 cm starken Schicht von lufthaltigem Lungengewebe, die eine Beein-
flussung des Kopfschalls durch méaBig vergréBerte Driisen nicht zulassen
diirfte. Wir haben bei einem Erwachsenen einen génseeigrofen carcino-
matosen Bronchaldriisentumor perkussorisch nicht nachweisen konnen,
obwohl wir seine GroBe und Lage aus der Rontgenplatte genau kannten,
und ebenso bei einem kleinen Kind ein gut walnuBlgrofles Driisenpaket
zwar auf der Rontgenplatte, nicht aber perkussorisch gefunden; die
perkussorische Feststellung der Bronchaldriisentuberkulose diirfte meist
ein aussichtsloses Unternehmen sein. NOGGERATH hat die interessante
Beobachtung mitgeteilt, da paravertebrale Schallverkiirzungen beim
Kind verschwinden, wenn es in der Grissonschen Schlinge am Kopf
suspendiert wird; danach konnen solche Dampfungen durch Haltungs-
skoliosen, und zwar durch Zusammendriangen der Rippen und der
Weichteile auf der konkaven Seite bedingt sein.

Neben der Schallddimpfung und der Schallverkiirzung verdient bei
der Perkussion besondere Beachtung eine qualitative Anderung des

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 6
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Schalles, die Tympanie, die gelegentlich das einzige Symptom grofBer
Kavernen sein kann. Auch iiber dem Pneumothorax findet man tiefe
Tympanie, die aber beim grofien Pneumothorax dem normalen sonoren
Lungenschall so gleichen kann, da3 die Feststellung eines grofen Pneumo-
thorax allein durch die Perkussion ungemein schwierig, wenn nicht
unmdglich wird.

Technik der Perkussion. Die Finger-Finger-Perkussion ist dem
Arbeiten mit Instrumenten iiberlegen, weil sie zu den akustischen
Erscheinungen in dem Resistenzgefiihl des aufgelegten Plessimeterfingers
Tastempfindungen hinzunimmt; mit Instrumenten sollte man daher im
allgemeinen nur zu Demonstrationszwecken, also in Perkussionskursen
und bei Kklinischen Vorstellungen perkutieren. Fiir die Bestimmung
von Organgrenzen, die der Thoraxwand unmittelbar anliegen (untere
Lungengrenzen, untere Lebergrenze, absolute Herzdimpfung) ist die
leiseste Perkussion (Schwellenwertsperkussion GOLDSCHEIDERs) die souve-
rine Methode, ebenso fiir die Bestimmung von Exsudatgrenzen, nament-
lich auch beim Pneumothoraxexsudat, dessen Grenze die laute Per-
kussion infolge des Mitschwingens einer groBeren Partie des kndchernen
Thorax um etwa zwei Finger breit tiefer erscheinen 148t, als der Fest-
stellung bei der Durchleuchtung entspricht. Fiir die Perkussion der
Gewebsverdichtungen in der Lunge und der tiefliegenden Organgrenzen
(velative obere Leberdémpfung, relative Herzddmpfung = wahre Herz-
groBe) bedarf es einer leisen bis halblauten Perkussion, wahrend die
laute Perkussion wiederum nur fiir Demonstrationszwecke in Frage
kommt.

Die Bestimmung der Organgrenzen, namentlich der unteren Lungen-
grenzen, bei denen auch auf ihre Verschieblichkeit geachtet werden
muB, ist bei jeder Untersuchung der Brustorgane unbedingt notwendig,
um Exsudatreste, Pleuraschwarten u. dgl. nicht zu tibersehen, Schrump-
fungsvorgiange in der Lunge oder vikariierendes Emphysem zu erkennen.
Ein frithdiagnostisches Zeichen der Lungentuberkulose ist aber weder
das Hoherstehen der unteren Lungengrenzen auf einer Seite noch ihre
verringerte Verschieblichkeit, denn ersteres kann nur durch ausgedehnte
Schrumpfungsprozesse der Lunge, letztere nur durch Ausfall eines
betrachtlichen Teils von respirierendem Gewebe durch Infiltration oder
Zerstorung zustande kommen oder auf Pleuraatresie beruhen, die selb-
stindig zu wiirdigen ist; alle anderen Deutungen fiir diese Symptome
sind unzulidnglich. Es sei hier angefiigt, dall die Messung der Atmungs-
breite mit dem BandmaB und die spirometrische Bestimmung der Vital-
kapazitat der Lunge, die iibrigens individuell je nach dem Korperbau
groBle Verschiedenheiten zeigt, nur beim Ausfall grofler Gewebspartien
eine zweifellose Verminderung zeigen.

Stimmfremitus. Schliellich ist die Priifung des Stimmfremitus zur
Unterscheidung von gewebeinfiltrierenden Prozessen einerseits und
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Pleuraschwarten und vor allem Exsudaten andererseits wichtig. Das
Auflegen der ganzen Hand gestattet auch geringere Unterschiede wahr-
zunehmen, wihrend das Aufsetzen der duBeren Handkante im Inter-
costalraum ein genaueres Lokalisieren ermoglicht; der Kranke muf
moglichst tief und laut sprechen.

Bronchophonie. In der Bronchophonie, der Auskultation der Stimme
iiber infiltrierten Lungenpartien, haben wir eine Methode, die als eine
Ergénzung und Kontrolle der Perkussion anzusehen ist; sie kann beson-
ders wertvoll sein, wenn wegen erheblicher Thoraxdeformitit der per-
kussorische Vergleich beider Seiten unméglich ist. Man darf aber nicht
vergessen, daBl derartige Deformititen Atelektase groflerer Lungen-
gewebspartien bedingen koénnen, die physikalisch dieselben Erschei-
nungen macht, wie eine Gewebsinfiltration. Bei schwerer Kyphoskoliose
kann die physikalische Untersuchung der Lungen eine unlésbare Auf-
gabe sein.

2. Auskultation.

Beruhen die diagnostischen Irrtiimer bei der perkussorischen Unter-
suchung der Lungen wesentlich auf der Uberschitzung der Leistungs-

Abb. 59. Stethoskop nach MORITZ SCHMIDT,

fahigkeit der Methode und der Unterschétzung ihrer Fehlerquellen, so
begegnen wir bei der Auskultation hiufig recht erheblichen technischen
Fehlern, die zu einem Ubersehen wichtiger Befunde fiihren.

Horrohr. Wihrend wir bei der Perkussion auf Hammer und Plessi-
meter am besten verzichten, ist fiir die eingehende auskultatorische
Untersuchung der Lungen ein Hérrohr unentbehrlich, weil das bloBie
Ohr an manchen Stellen nicht angelegt werden kann, Nebengerdusche
nicht zu vermeiden sind und auBerdem mit dem bloBen Ohr die Gerdusche
eines groBeren Bezirks erfalt werden, so daBl ein hinreichend genaues
Abgrenzen der Verdnderungen nicht méglich ist. Schlauchhérrohre und
Phonendoskope sind zwar bequem, besonders bei bettlidgerigen Kranken,
aber die ersteren vermitteln die Gerdusche unvollkommen, ja sie ver-
schlucken geringfiigige, aber wichtige Abweichungen und die letzteren
verdndern die Schallqualitaten und stéren durch Nebengeriusche. Man
kann sich mit jedem Horrohr einarbeiten, aber die einfachsten sind die
besten. Das hier abgebildete Stethoskop nach Morrrz ScaMIpT (Abb. 59)

6%
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ist bei uns wie in vielen Lungenheilanstalten seit vielen Jahren erprobt;
es ist aus einem Stick Hartholz, am besten Buchsbaum, ganz glatt
gedreht, kurz, weit und vollkommen frei von Nebengerduschen.

Technik der Auskultation. Es gibt fiir die Auskultation der Lungen
nur eine richtige Afemfechnik des Kranken, die ihm unbedingt bei-
gebracht werden muf; leider ist das bei wenig intelligenten, aber auch
bei aufgeregten Patienten oft eine groBe Geduldsprobe fir den Arzt.
Der Kranke mull in mittlerem Tempo maximal ein- und ausatmen, auf
Auffordern (Anklopfen mit der Hand) nach dem Exspirium nur mit
der Residualluft, also ohne dazu vorher wieder Luft zu holen, einmal
kurz und kriftig, dabei aber tonlos anhusten und nach dem Husten
ohne besondere Aufforderung sofort wieder tief einatmen. Die Skizze
(Abb. 60) bezeichnet in Kurvenform die einzelnen Phasen.

Abb. 60. Kurve der Atmungstechnik bei der Untersuchung der Lungen.

Der kurze Hustenstol nach dem Exspirium foérdert vorhandenes
Sekret in die Atmungswege und der sofort folgende Inspirationsstrom
mufl nun dieses Sekret passieren und dadurch die iiberhaupt moglichen
Sekretgerdusche, die eigentlichen Rasselgerdusche, vollsténdig zu Gehor
bringen. Die Unterlassung der Auskultation des auf den kurzen Husten-
stol unmittelbar folgenden Inspiriums bedeutet héufig den Verzicht
auf den wichtigsten Teil des auskultatorischen Befundes und ist der
schwerste Fehler, der bei der physikalischen Untersuchung der Lungen
gemacht werden kann. Nicht selten sind bei schwerkranken Phthisikern,
die nur noch iber einen kleinen Rest atmungsfahigen Lungengewebes
verfiigen, ohne Husten tiberhaupt kaum Rasselgerdusche zu héren,
nach dem Husten aber dichtes klingendes Rasseln iiber der ganzen
Lunge. Mangelhafte Technik der Auskultation filhrt daher oft zu einer
schweren Téuschung iiber die Ausdehnung und die Bedeutung der vor-
liegenden Lungenverinderungen und gelegentlich zum vélligen Uber-
sehen schwerer Befunde. Lungenkranke, die viel herumgekommen sind,
kennen diese Atemtechnik ganz genau und beurteilen den Arzt nach der
von ihm angewandten Untersuchungstechnik. Der Hustensto nach
dem Inspirium oder nach halbem Inspirium ist fir den auskultatorischen
Zweck unbrauchbar; er ist lang, fordert das Sekret nicht ausreichend
in die Luftwege und produziert daher nur einen Bruchteil der moglichen
Rasselgerdusche.
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Es ist zweckmiBig, Atemgerdusch und Rasselgerdusche getrennt zu
auskultieren, also an jeder Brustwandstelle zwei Atemziige, wie die Skizze
andeutet, zu behorchen; ist man {iber die Atemgerduschverdnderung im
Zweifel, so sind, wie bei der Perkussion, symmetrische Brustkorbstellen
zu vergleichen. Bei vielen Personen tiuscht eine Resonanz im Nasen-
rachenraum einen bronchalen Beiklang vor, der namentlich iiber den
oberen Lungenpartien zu horen ist. Diese Storung mul ausgeschaltet
werden, indem man den Kranken durch den ziemlich weit getffneten
Mund atmen 14B8t; gegen das Anhusten durch den Kranken schiitzt
sich der Arzt, indem er den Kopf des Kranken zur Seite dreht und ihn
das Taschentuch seitlich vor den Mund halten laBt.

Veriinderungen des Atemgerdusches. 4bweichungen des Atemgerdusch-
charakters vom normalen weichen, hauchenden Inspirium bei fast unhor-
barem Exspirium sind ein Zeichen von Lungengewebsverinderungen,
die bei der Lungentuberkulose physikalisch betrachtet teils Verdich-
tungen, teils Zerstérungen des Gewebes sind; da diese beiden Ver-
anderungen nicht nur in Herden ganz verschiedener GréBe, Dichte,
Form und Lage, sondern auch hédufig kombiniert auftreten, unterliegt
das Atemgerdusch Abdnderungen qualitativ und quantitativ mannig-
fachster Art. Das bronchale Gerdusch der Luftbewegung in der Trachea
und ihren groBen Asten wird bekanntlich bei gesunder Lunge durch das
dem Ohr ndhere Vesiculiratmen des Gewebes vollstindig verdeckt,
durch verdichtetes Gewebe aber dem Ohr vermittelt; je nach dem
Umfang und der Lage der Verdichtungsherde tritt es mehr oder weniger
deutlich in Erscheinung und das zustande kommende gemischte Atem-
gerdusch wird graduell als vesicobronchal, bronchovesiculir oder bron-
chal bezeichnet. Jeder Ausfall von atmendem Lungengewebe durch
Infiltration oder Zerstérung mull notwendig eine Abschwichung des
Atemgerdusches zur Folge haben, da weniger Luft ein- und ausstreichen
kann; aber durch den lauteren Charakter des bronchalen Beiklangs
wird diese Abschwéchung gleichsam {iberkompensiert. Eine Verstirkung
der Atmung kann nur dadurch zustande kommen, daf fiir ausgefallenes
Gewebe gesundes Gewebe vikariierend eintritt; ist das kranke Gewebe
stark geschrumpft, so wird das gesunde Gewebe emphysematts gedehnt
und dadurch das dariiber zu hérende Atemgerdusch wieder abgeschwicht.
Bei Schleimhautschwellungen in kleineren Bronchen kann das Atem-
gerdusch. ausgesprochen unrein oder rauh klingen. Wegen der mannig-
fachen Durchkreuzung der physikalischen Bedingungen kénnen zwar
die Atemgerduschverinderungen keineswegs zu einem klaren Vor-
stellungsbild der einzelnen Krankheitsherde fithren, aber es koénnen
einige Richtlinien fiir ihre Bewertung im Sinne einer analytischen
Diagnose gegeben werden. Uber gesunden Partien ist das Atemgerdusch
beim Lungenkranken rein vesiculdr oder verstiarkt vesiculdr (vikariierend),
itber Partien mit zerstreuten kleinen Herden vesicobronchal oder
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verstirkt vesicobronchal (vikariierend), bei Vorhandensein groBerer Herde
bronchovesiculdr, dabei hiufig schon deutlich oder auch stark abge-
schwicht, iiber ganz infiltrierten Partien bronchal, oft sehr stark
abgeschwiicht, iiber Kavernen bronchal bis amphorisch, oft bis zur
fast volligen Aufhebung abgeschwicht. Je umfangreicher also die
Gewebsverdichtung ist, desto mehr tritt nicht nur der bronchale Bei-
klang hervor, sondern gleichzeitig ganz selbstverstindlich die Ab-
schwichung des Atemgerdusches. Die Erkennung eines stark abge-
schwichten Bronchovesiculiratmens, das immer eine schwere Gewebs-
schidigung bedeutet, bedarf schon einer recht aufmerksamen Aus-
kultation.

Die gesonderte Betrachtung des Inspiriums und Exspiriums ist zwar
fir den Anfinger, also in den Auskultationskursen, zum Verstindnis
der Erscheinungen unentbehrlich, aber fiir den praktischen Gebrauch
nicht mehr unbedingt notwendig, da die Verdnderungen fast stets beide
Phasen gleichsinnig betreffen oder doch, wenn Unterschiede da sind,
es unerheblich ist, welche Phase die stdrkere Verinderung zeigt, und
daher die Notierung fiir beide zusammen vorgenommen werden kann.
Das vielfach so beliebte, richtiger mifSbrauchte verlingerte Exspirium
iiber den Spitzen, also die isolierte Abdnderung einer Atemgerdusch-
phase, ist physikalisch nur zu verstehen, wenn bei schrumpfenden
Spitzenherden das sekundire Spitzenemphysem zustande kommt.

Sekretgeriusche. Bei der Lungentuberkulose treten entsprechend
der Vielseitigkeit der Gewebsverdnderungen alle Arten von Sekrel-
geriuschen auf, die iiberhaupt bekannt sind. Es kann ein grofler Irrtum
sein, aus dem Vorhandensein lediglich bronchitischer Gerdusche (Giemen,
Brummen, Schnurren usw.) ohne weiteres eine reine Bronchitis zu
diagnostizieren und die Diagnose Lungentuberkulose fallen zu lassen.
Die diffuse sekundire Bronchitis ist wie das sekundidre Emphysem
namentlich bei den Phthisen cirrhotischen Charakters eine ganz banale
Erscheinung; es treten aber auch bei beginnender Lungentuberkulose
hiufig iiber den oberen Lungenpartien oder in der Gegend der Lungen-
wurzel bronchitische Gerdusche auf, die bei dieser isolierten Lokalisation
genau wie unreines oder rauhes Spitzenatmen und auch dhnlich wie dieses
bedingt besonders dann geradezu als Frithsymptom der Lungentuber-
kulose gelten konnen, wenn deutliche Atemgerduschverinderungen vor-
handen sind. Tonlose Rasselgerdusche kommen iiber nicht oder wenig
infiltrierten Gewebspartien zustande ; wiahrend iiber den unteren Lungen-
partien infolge von Sekretstauung in den Bronchen auch feuchte Rassel-
gerdusche, sogar groBblasige Gerdusche entstehen konnen, ohne dal
Gewebsinfiltration und Gewebszerfall bestehen, sind iiber den oberen
Partien, wo eine Sekretstauung im Bronchalbaum nicht zustande
kommt, solche Gerdusche immer ein Beweis fiir die Bildung patho-
logischer Hohlriume im Gewebe. Die groBblasigen klingenden Rassel-
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gerdusche iiber den Oberlappen sind ein Kavernensymptom, das fast
ausschlieflich der Lungentuberkulose eignet, wihrend gleiche Gerdiusche
iiber den Unterlappen bei sehr verschiedenen krankhaften Prozessen
vorkommen kénnen.

Fehlerquellen. Wie bei der Perkussion ist auch bei der Auskultation
auf Fehlerquellen der Befunde iiber den Lungenspitzen hinzuweisen, die
leicht zu folgenschweren Irrtiimern fithren kénnen. Bei tiefen Ober-
schlitsselbeingruben liegt auch das beste Horrohr nicht gleichméfig an
und es entstehen daher bei der Atembewegung leicht Nebengerdusche
durch Verschiebung auf der Haut. Die sog. Entfaltungsgerdusche beim
ersten tiefen Atemzug diirfen diagnostisch nicht verwertet werden.
Gelegentlich hort man {iber den Spitzen knackende oder kurze reibende
Gerdusche, die pleuralen Ursprungs sind. Spitzenverwachsungen sind
zwar wohl meist Begleiterscheinungen tuberkuléser Spitzenherde; aber
einmal gibt es zweifellos auch Spitzenverwachsungen ohne Tuberkulose,
sodann kénnen Spitzentuberkulosen, die sich nur so geringfiigig bemerk-
bar machen, ganz alte, lingst abgeheilte, klinisch bedeutungslose Herde
sein, wie sie autoptisch ungemein hiufig als Nebenbefund festgestellt
werden; nach LorscHCKE weisen 90% der Leichen Erwachsener iiber
25 Jahre tuberkulése Spitzennarben auf. Diagnostisch sind solche
geringen Spitzenbefunde, die man wie geringe perkussorische Differenzen
sehr héufig bei gelegentlichen Untersuchungen klinisch ganz unver-
déichtiger Gesunder findet, nur im Verein mit bestimmten anderen
klinischen Erscheinungen zu verwerten. Schlieflich ist es ehrlicher,
sich zu gestehen, da man minimale Spitzenbefunde nicht einwandfrei
zu deuten vermag, als eine Uberdiagnostik zu treiben, die immer mit
Erfolg angefochten werden kann. Das Wohl des Kranken erfordert in
solchen Fillen in der Regel nichts anderes, wie eine lingere sorgfiltige
Beobachtung, der sich allerdings der eine oder andere entzieht. Eine
Behandlung, welcher Art sie auch sei, bedarf unter allen Umstédnden
einer gesicherten diagnostischen Unterlage.

Kavernensymptome. Mit den speziellen Kavernensymptomen der Lehr-
biicher der Perkussion und Auskultation ist nicht viel anzufangen. Der
WintricHsche Schallwechsel (Hoherwerden des Kopfschalls beim Mund-
6ffnen des Kranken) ist nur recht selten einigermaflen deutlich zu
beobachten und deshalb von geringer Bedeutung. Niemals habe ich
den GeruarDTschen Schallwechsel (Anderung des Klopfschalls bei Lage-
wechsel des Kranken infolge anderer Einstellung des Kaverneninhalts)
gefunden; an einem Rontgenplattenmaterial, das in Tausenden von Fillen
Kavernen zeigt, haben wir recht héufig einen Sekretspiegel in einer
Kaverne beobachtet; aber stets war in diesen Fillen die Flissigkeits-
menge sehr gering im Vergleich zur Gréfle der Kaverne. Auch der
Metallklang und das Gerdusch des gesprungenen Topfes sind seltene und
unzuverlissige Phinomene; ebenso unsicher ist die Feststellung des
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FriepreicHschen Schallwechsels (Hoherwerden des Klopfschalls beim
Inspirium). Es wurde oben erwihnt, daf ausgesprochene Tympanie
iiber einem Teil des Thorax auf Kavernen oder Pneumothorax hin-
deutet; um fiir sich allein die Diagnose Kaverne zu ermoglichen, mufl
die Tympanie schon eklatant sein; eine Verwechslung einer Kaverne
mit einem Pneumothorax kommt kaum in Betracht. Die vollige Auf-
hebung des Atemgeriusches iiber den oberen Lungenpartien bei sonorem
Klopfschall mufl immer an Kavernen denken lassen, die an der Atmung
nicht teilhaben, vielleicht weil der zufithrende Bronchus durch Schrump-
fungsvorgéinge abgeknickt oder durch Schleimhautentziindung oder
Wucherung verstopft ist; aber auch diese Beobachtung ist meist zu
ungicher, um fiir sich allein die Diagnose Kaverne zu ermdéglichen. Dal
groBblasige klingende Rasselgerdusche iiber den oberen Thoraxpartien
nur in groBeren Zerfallsherden zustande kommen koénnen, wurde schon
erwihnt; sie haben daher als sicheres Kavernensymptom zu gelten.
Von sonstigen zuverlissigen Kavernenzeichen ist das amphorische
Atmen zu nennen, das stark abgeschwicht schwer zu erkennen sein
kann, sowie einige auskultatorische Erscheinungen, die wenig bekannt
sind: das sehr charakteristische Kavernenquietschen (nicht mit Giemen
zu verwechseln!), das wohl bei stenosiertem zufithrenden Bronchus
entsteht, und zwar in der Regel am Ende des Inspiriums; das Kavernen-
knarren, woh! durch Bewegung der derben Kavernen- oder Pleura-
schwarte zustande kommend, und ein eigentiimlich juchzendes Gerédusch,
das entsteht, wenn die beim starken Husten mit Gewalt aus der Kaverne
herausgepreBte Luft wieder einstreicht. Wir rechnen zu den Kavernen-
symptomen auBerdem die feuchten Rasselgerdusche iiber den oberen
Lungenpartien sowie das bronchovesiculdre Atemgerdusch. Bei solcher
Bewertung des physikalischen Befundes gelingt es, die Mehrzahl der
mittleren bis groBeren Kavernen, festzustellen; die Diagnose von
Kavernen, die rontgenologisch oder autoptisch nicht zu finden sind,
kommt dabei nicht vor. Dem aus vergangenen Tagen iibernommenen
Irrtum gegeniiber, eine Kaverne miisse physikalisch nachweisbar sein,
ist aber festzustellen, daB tiber ein Drittel der rontgenologisch und
klinisch einwandfreien Kavernen sich physikalisch gar nicht verrdt, ja
daB ein nicht kleiner Prozentsatz vollig stumm ist.

3. Aufzeichnung und Deutung der Befunde.

Die Erhebung eines vollstindigen und zuverldssigen physikalischen
Befundes bei der Lungentuberkulose erfordert sorgfiltige Ubung und
Selbstkontrolle; was in den Kursen der Perkussion und Auskultation
wihrend der Studienzeit selbst bei groftem Fleill erlernt werden kann,
geniigt dafiir keineswegs. In den Lungenheilanstalten dauert es minde-
stens eine ganze Reihe von Wochen, bis ein neuer Assistent Befunde
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erhebt, die mit denen geschulter Untersucher einigermaBen iiberein-
stimmen.

Konstanz und Wechsel der Befunde. Entsprechend dem langsamen
Verlauf der chronischen Formen der Lungentuberkulose #dndert sich
der physikalische Befund iiber den Lungen oft erst in léngeren Zeit-
rdumen. Bei der chronischen Lungentuberkulose bereits etwas gréBerer
Ausdehnung pflegt sich im Rontgenbild die Zunahme der Herdschatten
so langsam zu zeigen, daB man davon absehen kann, die Aufnahme
innerhalb von zwel Jahren zu wiederholen, es sei denn, daB besondere
klinische Erscheinungen auf eine wesentliche Anderung hindeuten. Bei
ganz chronischen Phthisen kann man sogar viele Jahre hindurch den
gleichen Befund feststellen. Ein Befund urspriinglich geringer Aus-
dehnung kann natirlich im Rontgenbild in kiirzerer Zeit wesentlich
vermehrt erscheinen, zumal die neuen Herdschatten in bisher freien
Feldern liegen, sich also deutlich als neue Herde markieren; die rascher
verlaufenden Formen zeigen eine schnellere Zunahme der Herdschatten
und Anderung des physikalischen Befundes. Wihrend die Anderung
des Atemgerdusches der Zunahme der Herdschatten auf der Réntgen-
platte entspricht, verhilt es sich mit der von der Menge des Sekrets
abhingigen Menge (Dichte!) und bis zu einem gewissen Grad der Aus-
dehnung der Nebengerdusche anders. Die in der Lunge vorhandene
Sekretmenge wechselt in gewissen Grenzen nach der Tageszeit, indem
sie nach der Nachtruhe, besonders wenn abends Narkotica gegeben
werden, vermehrt, nach der ,,Lungentoilette’, d. h. nach der Morgen-
expektoration des Kranken deutlich vermindert sein kann, um im Laufe
des Tages langsam wieder zuzunehmen; den vollsténdigsten Befund
erhebt man daher am frithen Morgen. Ferner unterliegt die Sekret-
menge Schwankungen nach der Witterung, indem bei sehr heiflem
trockenem Wetter das Sekret durch Abdunsten aus der Lunge eine nicht
unerhebliche Verminderung erfahren kann, wihrend an naBkalten Tagen
eine solche Einengung natiirlich nicht stattfindet.

Die Konstanz der phystkalischen Erscheinungen durch Wochen und
Monate ermoglicht eine sorgfaltige Beobachtung des Kranken durch
wiederholte Untersuchungen, die zur Klérung des Falles wichtig sind,
und eine Selbstkontrolle des Arztes, die namentlich fiir den weniger
Erfahrenen unentbehrlich ist. Es ist freilich notwendig, den Lungen-
befund nach der Untersuchung genau festzulegen. Das kann durch
ausfithrliche Beschreibung erfolgen, aber einfacher und iibersichtlicher
durch Einzeichnung in ein Brustkorbschema (Stempel!). Die Vereinigung
deutscher Lungenheilanstaltsirzte hat vor Jahren eine heute allgemein
in den Anstalten gebrauchte Zeichensprache eingefithrt, die eine exakte
Aufzeichnung der Befunde und ihre Ubermittlung an andere Arzte
gestattet; diese Zeichensprache ist auch in vielen anderen Staaten akzep-
tiert. Fiir praktische Zwecke scheint mir eine Vereinfachung geboten.
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Aufzeichnung der Befunde. Ich empfehle zu unterscheiden und zu
bezeichnen:

1. bei der Perkussion
Dimpfung: durchzogene Umrandung des Lungenfeldteiles,
Schallverkiirzung: gerissene Umrandung,
Tympanie: | neben der tympanischen Stelle,
geringe Verschieblichkeit der Lungengrenzen: —H-,
Exsudat: Schraffierung /////;

Abb. 61. Beispiel fiir Einzeichnung eines Lungenbefundes, Vorderseite.

2. bei der Atemgerduschverdinderung
verstdrkt: durchzogene Linie

abgeschwicht: gerissene Linie in entsprechender

aufgehoben: doppelte gerissene Linie Ausdehnung
vesicobronchal: fein geschlingelte Linie neben dem
bronchovesiculdr: stark geschlangelte Linie Brustkorb
bronchal: doppelte durchzogene Linie

rauh: wird an den Rand geschrieben,
amphorisch: o im Brustkorb an entsprechender Stelle;

3. bronchitische Gerciusche: Y mehrfach im Brustkorb,
Pleuragerdusche: ~~ an entsprechender Stelle;
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4. Rasselgerdusche.:

fein

ceees - | Die Menge der Rasselgerdusche wird durch
t die Dichte der Zeichen angedeutet.
feucht zoZoZ

5. Besondere Befunde werden an den Rand geschrieben.

Diese Zeichensprache ist einfach und leicht zu erlernen und gibt
doch schon die Méglichkeit, den Befund so darzustellen, dall ein

Abb. 62. Beispiel fitr Einzeichnung eines Lungenbefundes, Riickseite.

ziemlich getreues Bild der Gewebsverdnderung entsteht, ja dal man aus
der Zeichnung, wenn man sie zu lesen und zu deuten gewohnt ist,
gewissermaBen eine plastische Vorstellung der pathologischen Verénde-
rungen gewinnen kann. Die Abb. 61 und 62 geben ein Beispiel fiir die
Einzeichnung eines Befundes.

VI. Spezifische Diagnostik.

Spezifitiit. Die spezifische Diagnostik der Tuberkulose hat seit
RoserT Kocuas Entdeckung des Tuberkulins die wissenschaftliche Welt
auf das lebhafteste beschiftigt. Die Spezifitit der Tuberkulinreaktion
als Ausdruck der verinderten Einstellung des infizierten Organismus
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gegenitber dem Krankheitserreger und seinen Toxinen (Allergie v. PIr-
QUuETs) steht auBer Zweifel; ein mit Tuberkelbacillen nicht infizierter
Mensch und ein tuberkulosefreies Tier reagieren in keiner Weise auf
Tuberkulin, gleichgiiltig welche Dosis und welche Beibringungsart
gewahlt wird. Ebenso unzweifelhaft ist aber auch, daB die Tuber-
kulinprobe, richtig angestellt, in der Regel jeden stattgehabten
Infekt nachweist, und daf} die Tatsache einer erfolgten tuberkuldsen
Infektion mit tuberkuléser Erkrankung keineswegs identisch zu sein
braucht.

Lokalreaktion. Uber die Bedeutung der Tuberkulinhautproben fiir
die Diagnose der Kindertuberkulose und die Technik dieser Proben
wurde in dem Kapitel tiber die Kindertuberkulose das Notwendige
gesagt. Hier interessiert die spezifische Diagnostik der Lungentuber-
kulose im Erwachsenenalter. Da in den Grofstidten die tuberkulése
Durchseuchung nach einigen Angaben 100% erreicht, nach anderen
doch nur unwesentlich darunter bleibt, und da in unseren epidemio-
logischen Verhiltnissen selbst von der landlichen Bevolkerung weit iiber
die Hailfte frithzeitig mit Tuberkulose infiziert wird, interessiert im
Erwachsenenalter der positive Ausfall der Lokalreaktion, die den statt-
gehabten Infekt, keineswegs aber die Erkrankung an Tuberkulose
erweist, itberhaupt nicht. Theoretisch ist wohl richtig, dal der negative
Ausfall die Diagnose einer aktiven Lungentuberkulose ausschlieBen
wiirde. Ich muBl aber gestehen, dafl ich in der Praxis noch nie Ursache
hatte, von dieser Differentialdiagnostik Gebrauch zu machen, weder
im Krankenhaus, noch in der Fiirsorge oder der Ambulanz. Daran ist
das ausschlieBliche Krankenmaterial der GroBstadt schuld, bei dem
man den positiven Ausfall der Tuberkulinprobe ohne weiteres unter-
stellen kann. Unter anderen Verhéltnissen kann natiirlich der negative
Ausfall erwartet werden und dann ausschlaggebend sein, z. B. in den
sehr diinn bevélkerten Regionen der nordischen Lénder, gelegentlich
auch wohl bei uns in weniger dicht bewohnten und entsprechend weniger
hoch durchseuchten ldndlichen Bezirken. Dann muBl man sich der
exakten Probe nach MENDEL-MANTOUX bedienen, also der intracutanen
Injektion von 0,01 mg Alttuberkulin (0,1 cem der frischen Lé&sung
1:10000), bei negativem Ausfall 0,1 mg (0,1 cem 1 : 1000) und eventuell
abschlieBend 1,0 mg (0,1 cem 1:100); die Loésung 1:10 macht eine
diagnostisch stérende unspezifische Reaktion und ist entbehrlich. Die
Ablesung des FErgebnisses erfolgt am besten nach 48 Stunden; eine
deutlich sichtbare und fithlbare Papel und ein hyperdmischer Hof zeigen
positiven Ausfall an. Es sei bemerkt, dafl im Endstadium der Tuber-
kulose die Tuberkulinproben negativ ausfallen kénnen (negative Anergie);
auch wihrend gewisser Infektionskrankheiten (Masern, Keuchhusten,
Grippe) kann die Tuberkulinprobe beim tuberkuloseinfizierten Indivi-
duum ein negatives Ergebnis haben.
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Allgemeinreaktion. Die positive Intracutanreaktion kann mit einer
Allgemeinreaktion verbunden sein, fiir die neben Kopfschmerzen, Ubel-
keit, Erbrechen, Herzklopfen, Unruhe als zuverlissiges Kennzeichen
die Temperatursteigerung um mindestens /,° C gilt. Sicherer erzielt
man die Allgemeinreaktion durch die subcutane Injektion von Alttuber-
kulin (0,01, 0,1, 1,0, 5,0 mg). Indessen auch die Allgemeinreaktion
bedeutet mindestens jenseits des Kindesalters nur die irgendwann ein-
getretene Infektion, die bei dem Durchseuchungsgrad unserer Bevoélke-
rung klinisch ohne Interesse ist. Da die Reaktion recht heftig aus-
fallen, nach einzelnen Beobachtungen auch mit einer Mobilisierung
ruhender Herde verbunden sein kann, die Cutanproben aber harmloser
und vollkommen zuverldssig sind, ist von der diagnostischen An-
wendung der Allgemeinreaktion auf subcutane Tuberkulininjektion
abzuraten.

Herdreaktion. Die dritte, diagnostisch vielfach als wichtigste an-
gesehene Reaktion ist diejenige am tuberkulosen Herd. Tierexperimentell
1aBt sich leicht beweisen, daB sich Hyperdmie und lebhafte Exsudation
in der Umgebung des tuberkuldsen Herdes als Tuberkulinwirkung ein-
stellen; an der Tatsache der Tuberkulinherdreaktion ist also nicht zu
zweifeln. Die Frage, ob nicht auch ganz alte, sog. latente oder inaktive
tuberkulose Herde einer Reaktion auf Tuberkulin fahig sind, ist experi-
mentell noch nicht beantwortet, ebensowenig die Frage, ob nicht auch
jede lokale oder allgemeine Tuberkulinreaktion ein Ausdruck einer
Reaktion eines tuberkulésen Herdes ist, also die Herdreaktion zur
Voraussetzung hat. Von der Beantwortung jener Frage hingt aber die
klinische Bedeutung der sog. Herdreaktion ab, denn wenn jeder alte
tuberkulose Herd auf Tuberkulin reagiert, so wiirde dieser Vorgang
klinisch genau so wenig von Interesse sein, wie der Nachweis der statt-
gehabten Infektion, und die klinische Feststellung der Herdreaktion
wiirde von der zufélligen Lage des Herdes und allerhand Nebenumstédnden
abhidngen, nur nicht von der Aktivitdt des Herdes, auf die es aber
gerade ankommt. Ist also einerseits die experimentelle Erforschung
der Herdreaktion noch recht unvollstindig, die Moglichkeit, durch eine
groBe Tuberkulingabe auch einmal einen Herd zur Reaktion zu bringen,
der in seiner Neigung zur Latenz nicht hitte gestért werden diirfen,
nicht von der Hand zu weisen, klinisch auch nicht so selten beobachtet,
so steht es andererseits um den einwandfreien klinischen Nachweis der
Herdreaktion nicht viel besser. Bei der sichtbaren Tuberkulose, z. B.
beim Lupus, kann die Herdreaktion ohne weiteres beobachtet werden,
hier ist sie aber am wenigsten wichtig; bei spérlichen kleinen Lungen-
herden, deren Nachweis oft so wichtig wére, mufl man sich der indirekten
Methoden der physikalischen Untersuchung bedienen und das stoft
auf groBe Schwierigkeiten. Die Reaktion soll bei tuberkulosen Lungen-
herden durch Zunahme der perkussorischen Démpfung nachweisbar
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sein. Da der Herd nur klein sein kann — bei groBlen Herden wiirde die
Diagnose nicht zweifelhaft sein — ist eine solche Méglichkeit schon sehr
unwahrscheinlich; ich habe aber Zunahme der Dimpfung auch niemals
bei Reaktionen an groBen Herden gefunden, wie sie bei der therapeu-
tischen Tuberkulinanwendung vorkommen. Die Anderung im Umfang
oder in der Dichte der Herde diirfte fiir die ziemlich grobe Methode der
Perkussion doch wohl zu geringfiigig sein. Die Vermehrung der Rassel-
gerdusche an Stellen, wo sie vorher schon spérlich zu finden waren,
ist als Folge der Hyperdmie und Exsudation um den Herd sehr wahr-
scheinlich, aber ein sehr unbestimmtes Phinomen, das beim Unter-
sucher das Gefiihl groBer Unsicherheit hervorruft, mithin sehr subjektiv
und deshalb diagnostisch von geringem Wert ist. Das Auftreten von
Rasselgerduschen an bisher davon freien Stellen ist zwar erheblich
zuverldssiger, aber nach meinen nicht geringen Erfahrungen recht selten
zu beobachten. Das Auftreten von kleinen Lungenblutungen und von
Bacillen im Auswurf ist von manchen Autoren beobachtet; es ist zweifellos
diagnostisch von Wichtigkeit, aber ebenso zweifellos nicht nur recht
selten, sondern auch keineswegs unbedenklich; therapeutisch wenigstens
geht unser Bestreben dahin, jede Lungenblutung zu vermeiden und das
Schwinden der Bacillen zu erreichen. Da heftige und linger anhaltende
Allgemeinreaktionen, Herdreaktionen an unerwiinschter Stelle (Ohren,
Blase), kleine Lungenblutungen u. dgl. nicht ausgeschlossen werden
koénnen und fir den Kranken mindestens recht unerfreulich sind, da
ferner das diagnostische Ergebnis dieser Versuche den Krankheitsherd
zu finden im ganzen recht geringfiigig, dazu kaum jemals vollkommen
zuverlissig zu sein pflegt, so ist es schon am besten, diese Methode,
die Diagnose zu sichern, recht selten anzustellen. Gelegentlich ist bei
sekundér tuberkulésen Kindern, auch bei Kindern mit scheinbar ruhender
Infektion, nach therapeutischer Anwendung von Tuberkulin die Herd-
reaktion in Form der sog. Sekundérinfiltrierung einwandfrei réntgeno-
logisch beobachtet worden. An dem Vorkommen und dem Nachweis
der Herdreaktion kann also nicht gezweifelt werden. Da wir indessen
die akute Sekundérinfiltrierung als ein unerwiinschtes Zeichen immun-
biologischer Labilitdt zu betrachten pflegen und alle MaBregeln treffen,
dieses Stadium so bald wie méglich zu iberwinden, kann die diagnostische
Tuberkulinanwendung in solchen Féllen nicht als unbedenklich angesehen
werden.

Die Tuberkulinprobe als therapeutischer Indicator. Wenn manche
Autoren im Ausfall der lokalen Tuberkulinproben, besonders in der
abgestuften Cutandiagnose einen qualitativen und quantitativen MaB-
stab des pathologischen Geschehens, also einen diagnostischen und
prognostischen Wertmesser zu haben glauben, so schieBt das nach
unseren Erfahrungen weit tibers Ziel. Dafiir einige Beispiele. Starke
Reaktion auf kleine Dosen (hohe Allergie) soll frische Infektion anzeigen;



Aufgaben und Technik der Réntgenuntersuchung. 95

ich sah die heftigste Reaktion, die mir zu Gesicht kam (sehr schmerz-
hafte starke Schwellung und Ritung des ganzen Armes mit tagelangem
hohen Fieber, keine Herdreaktion), auf Intracutanprobe mit Alttuberkulin
1:1000 nach negativem Pirquet bei einer klinisch gesunden Person,
bei der rontgenologisch auBer verkalktem priméren Lungen- und ver-
kalkten Bronchialdriisenherd zweifellos verkreidete, also inaktive Spitzen-
herde nachweisbar waren; die Patientin war noch viele Jahre danach
vollig gesund. Schnellreaktion, Abklingen der Lokaireaktion innerhalb
von 24 Stunden, soll gleich der negativen Anergie prognostisch infauste
Bedeutung haben; sie findet sich aber gelegentlich bei Kindern mit
geringfiigiger sekundirer Tuberkulose, die klinisch-prognostisch durchaus
giinstig zu beurteilen sind. Normalreaktion soll noch nicht inaktivierte
tuberkulése Herde anzeigen; da sie jenseits des Kindesalters bei 60—90 %
aller Gesunden nachzuweisen ist, muf} sie als klinisch bedeutungslos
angesehen werden. Protrahierte Reaktion soll abgeheilte Herde bedeuten,
doch wird sie geradezu hiufig bei progredienten offenen Lungentuber-
kulosen beobachtet.

Gar von einem Parallelgehen der abgestuften Cutanreaktion mit
den beschriebenen Formen der Lungentuberkulose kann nach unseren
Erfahrungen keine Rede sein; es herrscht hier vielmehr ein regelloses
Durcheinander oder richtiger, wir haben die bestehenden Beziehungen
noch nicht aufkliren kénnen. Es ist v. ROMBERG vollkommen beizu-
stimmen: die Lokalreaktion und die Allgemeinreaktion stehen fiir unsere
Beobachtungsméglichkeit nicht in einer konstanten Beziehung zum
Krankheitsherd, sind nicht von diesem allein, sondern auch von anderen
Faktoren abhiingig, die wir noch nicht iibersehen und auseinander-
halten koénnen.

Alles in allem gibt nur die posttive Lokalreaktion im frithesten Kindes-
alter und die negative Reakiion (ausgenommen bei schweren Phthisen
und nach gewissen akuten Infektionskrankheiten) diagnostisch wertvolle
Aufschliisse, die negative Reaktion bei Tuberkulose und gleichzeitiger
oder eben abgelaufener akuter Infektionskrankheit prognostisch gewisse
Anhaltspunkte, wihrend die Herdreaktion meist neue diagnostische
Riitsel aufgibt und die negative Reaktion bei schwerer Phthise Bekanntes
unterstreicht.

VII. Rontgendiagnostik der Lungentuberkulose.
1. Aufgaben und Technik der Rontgenuntersuchung.

Bedeutung der Rontgendiagnostik. Die Rontgenuntersuchung der Lunge
ist heute die souverdme Methode der Tuberkulosediagnostik. Die Formen
der Infiltrierung, die akutes Geschehen anzeigen und die Erstherdbildung
wie auch die wichtigsten spiteren Neuherdbildungen begleiten, kénnen
der sorgfiltigsten physikalischen Untersuchung vollkommen entgehen.
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Die Ausschliefung des tuberkulosen Charakters einer Lungenerkrankung
ohne Rontgenuntersuchung erweist sich allzuoft als ein folgenschwerer
Irrtum. Deshalb ist die Rontgenuntersuchung fiir die Friithdiagnostik
nicht zu entbehren. Die therapeutische Indikation andererseits erfordert
die Qualititsdiagnostik. Der klinisch bedeutsamste tuberkulose Herd
in der Lunge, die Kaverne, wird zu einem groBen Teil nur im Réntgen-
bild sicher erkannt, und die fir das Gesamturteil oft entscheidende
kleinfleckige Streuung kann physikalisch schon gar nicht gefunden
werden. Auch die therapeutische Indikation ist daher auf die Rontgen-
untersuchung angewiesen.

Durchleuchtung. Die Durchleuchtung und die Réntgenaufnahme
haben verschiedene Aufgaben und sollen sich gegenseitig ergénzen, aber
nicht ersetzen. Zur Voruntersuchung kann man sich wohl der Durch-
leuchtung bedienen, mit deren Hilfe die iiberwiegende Mehrzahl der
Lungenherde herauszufinden ist, sicherer und schneller jedenfalls als
mit der physikalischen Untersuchung. Ein Bruchteil nicht unwichtiger
Lungenherde, z. B. die kleinherdigen himatogenen oder bronchogenen
Streuungen, aber auch weiche Schatten von kleinen Infiltraten, ja selbst
von kleinen oder zartwandigen Kavernen konnen dem Auge des Unter-
suchers entgehen. Die Durchleuchtung als Reihenuntersuchungsmethode
ist also mit einem gewissen Fehlergebnis behaftet, dessen Gréfe von der
Eignung und Ubung des Untersuchers weitgehend abhiingt. Die Durch-
leuchtung bietet andererseits den Vorteil des Absuchens der Lunge mit
enger Blende und bei verschiedener Stellung des Kranken, die Mog-
lichkeit also, Herdschatten aus der Uberdeckung der Rippen, des Herzens
oder der Leber herauszuholen; es kann daher vorkommen, dal man
Herdschatten bei der Durchleuchtung deutlicher sieht als im Aufnahme-
bild. SchlieBflich bleibt ihr allein die Priifung der Organbewegung bei
der Atmung vorbehalten, die fiir therapeutische Zwecke von grofler
Bedeutung sein kann.

Die Rontgenaufnahme liefert ein Bild der Lungenverdnderungen,
dessen Feinheit und Schirfe von dem Durchleuchtungsbild auch nicht
entfernt erreicht wird. Fiir die exakte Diagnose ist die Rontgenauf-
nahme notwendig, denn nur sie garantiert Vollstindigkeit der Herd-
erfassung und Klarheit tiber die Lungenverinderungen; sie gestattet
eine ,,Herddiagnostik®, z. B. ein sicheres Urteil iber Kavernenbildung
und Streuung, aber auch iiber das Vorherrschen des exsudativen, produk-
tiven oder cirrhotischen Charakters des Prozesses. Deshalb mufB sich
jeglicher Heilplan fir die Lungentuberkulose auf eine gute Réntgen-
aufnahme stiitzen, ganz besonders die Entscheidung tiber operative
Eingriffe aller Art. Auch die oft so wichtige Klirung verdichtiger
Allgemeinsymptome, also die Auffindung oder AusschlieBung einer
diskreten Tuberkulose wird immer auf die Réntgenaufnahme zurtick-
greifen miissen. In der Réntgenaufnahme hat der Arzt aullerdem ein
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wichtiges Befundbild in Hé#nden, an dem er sich immer wieder sehr
schnell und vollstdndig den Zustand der Lunge vergegenwirtigen kann.
Léngere Zeit zuriickliegende Rontgenaufnahmen sind eine Erginzung
der Anamnese von dokumentarischem und durch nichts zu ersetzendem
Wert; die Begutachtung pflegt in der Réntgenaufnahme ihr wichtigstes
Beweisstiick vorzulegen. Bedeutend ist der wissenschaftliche Ertrag
der Rontgendiagnostik, denn erst die Serienaufnahmen bei der Lungen-
tuberkulose haben uns die Schiibe des pathologischen Geschehens und
ihr phantastisch vielseitiges Auf und Ab kennen gelehrt. Eines der
wichtigsten Glieder dieser anatomischen Kontrolle am Lebenden ist
die Verfolgung der Heilvorgénge, die ohne das Réntgenbild nur sehr
unvollkommen erkannt werden.

Die Technik der Rontgenuntersuchung kann hier nur insoweit be-
sprachen werden, als Besonderheiten bei der Untersuchung der Lungen
in Frage kommen.

Technik der Durchleuchtung. Fiir die Durchleuchtung des Brustkorbs
geniigt heute jedes nicht ganz unmoderne Gerdt. Da mit gashaltigen
Réhren so gut wie gar nicht mehr gearbeitet wird, entfallt die miithsame
Regenerierung der Rohren. Die moderne Metallkonstruktion der Réhren
macht kostspielige Raumisolierungen iiberfliissig. Fiir die Bedienung
des Apparates ist eine Hilfsperson zu entbehren, wenn der Schalttisch
in Reichweite des Arztes steht und die Schaltung mit Fuipedal betétigt
wird. Man durchleuchtet in der Regel mit 3—5 Milliampére bei 45 bis
50 bis 70 Kilovolt Spannung (Scheitelwert). Ein Durchleuchtungsstativ
anzuwenden ist zwar nicht unbedingt erforderlich, aber schon deshalb
zu empfehlen, weil es die Einhaltung des zur Verhiitung von Haut-
schiddigungen vorgeschriebenen Fokushautmindestabstandes von 35 cm
garantiert und die feste Anbringung des fiir jede diagnostische Anwendung
der Rontgenstrahlen notwendigen Filters der Mindeststérke von 0,5 mm
Aluminium ermoglicht. Es gibt heute eine ganze Anzahl von Stativen,
die alle billigen Anforderungen erfiillen. Unentbehrlich ist die Blende,
zweckm#Big in Form der Schlitzblende; die Einengung der Bestrahlungs-
felder mit Hilfe der Blende schaltet den GroBteil der Sekundérstrahlung
aus und ergibt dadurch ungemein viel schérfere Strukturbilder.
Wiinschenswert ist die Parallelverschiebung von Réhre und Schirm,
sowie die Bedienung der Schlitzblende von vorn, wihrend die selb-
stdndige Bewegung von Réhre und Schirm und die Drehung der Réhre
entbehrlicher sind. Die namentlich bei Kindern notwendige Durch-
leuchtung im schrégen Durchmesser wird sehr erleichtert, wenn man
die Kinder auf einen Drehschemel setzt; die Arme der Kinder werden
dabei tiber den Kopf erhoben. Das wichtigste bei der Durchleuchtung
ist im ibrigen die gute Verdunkelung des Raumes und die gute Adap-
tation, die man sich durch Tragen einer Rotbrille !/, Stunde vor der
Durchleuchtung sehr verkiirzen kann.

7
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Technik der Rontgenaufnahme. Fiir die Rontgenaufnahme der Lungen
ist die Wahl der Apparatur von groBer Bedeutung. In neuerer Zeit
hat der Krankenkassenverband entsprechend dem Vorschlag der deut-
schen Rontgengesellschaft fir Lungenaufnahmen die Anwendung einer
GroBapparatur vorgeschrieben, einer Apparatur also, die kurzfristige
Fernaufnahmen gestattet. Diese Forderung wurde auf der Kissinger
Tuberkulosetagung 1931 ganz mit Recht als iibersetzt bezeichnet. Man
kann heute mit modernen transportablen Kleinapparaturen recht brauch-
bare Lungenréntgenaufnahmen erzielen. Die Aufnahmen werden mit
etwa 10 Milliampére bei 50 Kilovolt auf doppelt begossene Filme mit
2 Verstirkungsschirmen in 2,5—4 Sekunden bei 0,656 m Fokusfilm-
abstand erreicht und geben Bilder, die fiir eine orientierende Unter-
suchung, also z.B. bei Reihenuntersuchungen oder in der Fiirsorge
vollkommen geniigen. Ebenso gute Aufnahmen kann man natiirlich
mit jeder modernen stabilen Apparatur erzielen. Eine wesentliche Ver-
billigung der Rontgenaufnahmen bei Reihenuntersuchungen und orien-
tierenden Untersuchungen kann man erzielen, indem man die Auf-
nahmen auf besonders empfindliches Réntgenpapier macht; sie geben
fiir diese Zwecke ganz ausreichende Bilder.

Aber nicht nur fiir die wissenschaftliche Erforschung des Ablaufs
der Lungentuberkulose, bei der die Rdéntgenuntersuchung heute die
Methode der Wahl ist, auch fiir alle wichtigen therapeutischen Ent-
scheidungen ist die kurzfristige Fernaufnahme (1,5—2 m Fokusfilm-
abstand) unentbehrlich. Diese liefert ein Strukturbild der Lunge, das
kaum noch verzeichnet ist, d.h. die Herdschatten in anndhernd rich-
tiger GroBe und vor allem auch in richtiger Anordnung darbietet und
dadurch der Nahaufnahme weit iiberlegen ist. Dazu schaltet die kurz-
fristige Aufnahme (0,06—0,15 Sekunden) nicht nur die unwillkiirlichen
Bewegungen des Kranken (Unruhe, Atmung) automatisch so gut wie
ganz aus, sondern auch fast véllig die storende, namentlich das linke
Unterfeld oft erheblich verschleiernde Herzbewegung; sie ergibt dadurch
ein Bild von musterhafter Schérfe der Zeichnung.

Die modernen GroBapparate sind durchweg Ventilrohrengleichrichter,
die beide oder bei Drehstrom auch alle 3 Stromphasen gleichgerichtet
der Rohre zufithren und durch den Fortfall rotierender Teile Storung
der Stromkurve durch Funkenbildung ausschalten.

Die Leistungsfahigkeit der ganz groflen Apparate geniigt heute den
hochsten Anforderungen, wahrend das bei den Rohren nicht ganz der
Fall ist. Die Aufnahme bei groBem Fokusfilmabstand und kleiner
Expositionszeit bedingt eine Belastung der Rohren und insbesondere
eine Beanspruchung der Antikathode, die sich nahe an der Grenze der
Gefdhrdung des Antikathodenspiegels bewegt. Durch besondere Kon-
struktionen der Antikathode (Strichfokus nach Gorrzr, Doppelfokus-
réhre fiir Durchleuchtung und Aufnahme) sucht man die Gefahrdung
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zu hemmen. Die neuesten Konstruktionen verwenden Drehantikathoden
und drehende Rohren zur Verteilung des Brennflecks auf eine gréBere
Fliche der Antikathode, sind aber in der Praxis noch nicht geniigend
erprobt. Auch bei den Réntgenaufnahmen erspart die Metallkonstruktion
der Rohren die kostspielige Raumisolierung.

Die kurzfristige Fernaufnahme wird bei 1,50—2,00 m Fokusfilm-
abstand mit 150—500 Milliampére bei 45—65 Kilovolt unter Verwendung
doppelt begossener hochempfindlicher Filme mit zwei kombinierten
Folien in 0,06-—0,15 Sekunden gemacht. Wir machen unsere Lungen-
aufnahmen mit 3-Phasen 6-Ventilrshrengleichrichter bei 1,50 m Abstand
(Schonung der Rohren!) 150 Milliampére und 60—65 Kilovolt in 0,1
bis 0,12 Sekunden. Die Anwendung der sog. Weichstrahltechnik nach
CHANTRAINE (bis 500 Milliampére) ergibt einen Reichtum der Gefif3-
zeichnung, der storend ist, gibt von jedem Herd einen weich konturierten
Schatten, also gleichsam eine Zone scheinbarer perifokaler Entziindung,
und verleiht damit dem Bilde jeder Phthise einen exsudativen Charakter;
zudem sind bei diesen Aufnahmen die seitlichen Partien ganz ungentigend
durchgezeichnet oder aber die Mittelpartien iiberbelichtet. Wir sehen
keinen Nutzen in dieser Technik.

Die wichtigste Art der Lungenréntgenaufnahme ist die dorsoventrale
Ubersichtsaufnahme am sitzenden oder stehenden Kranken. Wichtig
ist das Herausdrehen der Schulterblatter, das durch stirkste Pronation
der Vorderarme (Handinnenfldche nach aufien, kleine Finger nach vorn)
und maximales Vorwértsschieben der Schultern, die aber vollkommen
gesenkt bleiben, erreicht wird. Wenn man sich Marken fiir die Stellung
der Kassette und der Rohre macht, ist das Zentrieren der Réhre iiber-
fliissig; wird dann der Kranke richtig vor die Kassette gestellt, so ist
die Aufnahme in Ordnung. Fiir manche Zwecke bietet die Frontal-
aufnahme neben der iiblichen Sagittaliibersichtsaufnahme wesentliche
Vorteile, so z. B. fiir die Lokalisierung groBerer Herde, wie Infiltrate
oder Kavernen, Interlobdrempyeme, abgesackte Empyeme, gezielte
Plomben (vgl. Frontalaufnahme Abb. 180, S. 278).

Von besonderen Techniken der Aufnahme kommen bei der Lungen-
tuberkulose die Zielaufnahmen und die stereoskopischen Aufnahmen
in Frage.

Die gezielten oder auch die geschossenen Aufnahmen, von denen wir
bei der Darmtuberkulose ausgedehnten Gebrauch machen, ergeben bei
Lungenherden keine ganz befriedigenden Resultate. Zwar gelingt es,
Einzelherde mit der Durchleuchtung aus der Uberdeckung der Rippen
herauszuholen und mit der geschossenen Aufnahme im Intercostalraum
auf den Film zu bringen. Aber die Struktur dieses so photographierten
Einzelherdes bietet der diagnostischen Beurteilung keine weiteren Vor-
teile, zumal die Nahaufnahme doch wieder etwas verzeichnet, die Lage-
beziehung zur Lungenstruktur und zu den Rippen fehlt oder verindert

7*
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ist und der Vergleich mit der Ubersichtsaufnahme daher erschwert wird.
Wir machen von der gezielten Aufnahme nur versuchsweise Gebrauch.

Die stereoskopische Aufnahme der Lungen gibt bei zerstreuten Herden
sehr interessante und eindrucksvolle Bilder, aber der Wert dieses Raum-
bildes fiir die pathogenetische Auffassung des Lungenprozesses ist in
der Regel gering. Es kann allerdings gelingen, isolierte Kavernen mit

Abb. 63. Spitzenfeldaufnahme nach ALBERS-SCHONBERG.
Produktive Tuberkulose in beiden Spitzen.

der Sterecaufnahme exakt zu lokalisieren und das operative Vorgehen
dementsprechend einzustellen ; vereinzelt hat uns solches Vorgehen schon
sehr wertvolle Hilfe geboten. Auch strangférmige Verwachsungen im
Pneumothorax kann man gelegentlich mit der Sterecaufnahme prizis
lokalisieren. Da aber auf der Réntgenaufnahme immer nur ein Bruch-
teil der vorhandenen Verwachsungen darzustellen ist, gibt die Thorako-
skopie doch fast immer ein wesentlich anderes Bild, als selbst die
Sterecaufnahme es erwarten 14Bt, und der Vorteil dieser immerhin
komplizierten und kostspieligen Technik ist auch hier in der Regel
gering.
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Spitzenfeldaufnahmen. Mit der verinderten Auffassung iiber den
Beginn der Lungentuberkulose hat nicht nur die physikalische Spezial-
untersuchung der Lungenspitzen an Bedeutung verloren, sondern ebenso
die entsprechende Spezialtechnik der Réntgenuntersuchung. Die Abb. 63
zeigt eine Spitzenfeldaufnahme nach der Technik von ALBERS-SCHON-
BERG, sie wird beim liegenden Kranken mit stark riickwérts geneigtem
Kopf als Nahaufnahme vorgenommen.

GroBe Schwierigkeiten macht immer die Ubermittlung eines Rontgen-
befundes. Die Originalfilme werden ungern verlichen, da man sie oft
nur miihsam, verspétet, beschidigt oder gar nicht wieder erhélt. Kontakt-
abziige und Diapositive 9/12 cm oder besser 13/18 cm (empfehlenswert
die Benutzung eines Photopultes) lassen das Wesentliche erkennen,
aber Mithe und Kosten sind nicht unerheblich. Macht man die Aufnahme
auf Rontgenpapier, so kann man 2 Blitter auf einmal belichten; sie
fallen allerdings etwas verschieden aus. Die Beschreibung eines Réntgen-
befundes in Worten wird gar zu leicht miliverstdndlich, besser ist die
Einzeichnung in ein nicht allzu kleines Brustkorbschema. Neuerdings
hat StEBERT im Vergleich mit Wolkenbildern auf eine interessante Mog-
lichkeit hingewiesen, Lungenréntgenbilder als Stratus (homogene Be-
schattung), Cumulus (fleckige Beschattung) und Cirrus bzw. Cirroid
(streifige Beschattung) und deren Kombinationen, z. B. Stratus- mit
maschigem Cirroid im linken Oberfeld zu bezeichnen ; es wire zu wiinschen,
daB die Praxis sich mit diesen einfachen Technizismen befreundet.

2. Das normale Lungenbild.

Das Ubersichtsbild der normalen Lunge kann einige Besonderheiten
zeigen, die zu Verwechslungen mit pathologischen Befunden Anlafl
geben konnen.

Halslinie. Oberhalb der Schliisselbeine sieht man hiufig eine Linie,
die dem Schliisselbein in einigen Millimetern Abstand parallel lduft
und inmitten des Spitzenfeldes im Viertelkreisbogen zum Hals nach oben
lauft (sog. Halslinie, s. Abb. 74, 8. 115). Diese Schattenbildung kommt
durch die Hautfalte zustande, die parallel dem Schliisselbein lduft und
dann zum lateralen Sternokleidomastoideusrand umbiegt. Medial von
dieser Linie erscheint das Spitzenfeld oft leicht diffus beschattet. Diese
Beschattung, die sich auch beim Durchleuchten bemerkbar macht,
kann man nach FrIk leicht beseitigen, indem man mit der Hand den
Kopfnicker nach der Mitte hin beiseite zieht. Kine zweite Linie sieht
man auf der Platte gelegentlich, nicht héufig, vom Wirbelséulenmittel-
schatten sanft nach oben konvex gebogen zur oberen Grenze des Spitzen-
feldes ziehen, zuweilen folgt sie auch noch ein Stiick abwérts der Spitzen-
feldgrenze; oberhalb und medial von ihr erscheint das Lungenfeld
leicht beschattet. Diese Linie und Beschattung kommt durch die Arteria
subclavia zustande.



102 Rontgendiagnostik der Lungentuberkulose.

Gefil- und Bronchalquerschnitt. Im Hilusgebiet sieht man nicht
selten und zwar lateral etwas nach oben oder auch etwas nach unten
vom eigentlichen Lungenwurzelschatten kreisrunde, ziemlich intensive,

Abb. 64. Verzweigung der Arteria pulmonalis.
Rontgenaufnahme nach Kontrastbreifilllung vom Stamm der Pulmonalis aus.

meist scharf begrenzte, zuweilen aber infolge Anlagerung anderer Schatten
nur zum Teil scharf begrenzte ganz homogene Flecken von einer eigen-
artigen Toénung, die man sonst im ganzen Bild nicht findet. Diese
runden Schatten entsprechen Asten der Arteria pulmonalis und zwar je
nach ihrer Lage einem zum Oberlappen oder einem zum Unterlappen
ziechenden Hauptast und kommen dadurch zustande, dal das Gefifl
zufillig eine Strecke weit genau in der Richtung der Rontgenstrahlen
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verlduft. Gelegentlich sieht man neben dem GefiBschatten einen
scharf gezeichneten runden Schattenring mit homogenem hellem Zentrum,
dieser Ring entspricht dem Querschnitt des Bronchus, der dem Gefi
parallel liuft. Sieht man Gefdff- und Bronchusquerschnitt zusammen,
so ist dies Bild gar nicht zu verkennen.

Abb. 65. Aufn.-Nr. 3625, 2 28 Jahre. Darstellung des Bronchalbaumes
durch Kontrastfiilllung (Bronchektasien).

Im Hilusschatten des normalen Lungenbildes ist an Kinzelheiten
sonst nichts herauszulesen. Erscheint der Schatten besonders grofl und
dicht, so ist damit diagnostisch noch nicht viel anzufangen. Nament-
lich hiite man sich in diesem Falle vor der voreiligen, viel zu oft gestellten
Diagnose Bronchaldriisentuberkulose. Gewil mdégen an dieser Schatten-
bildung die Bronchaldriisen oft beteiligt sein, aber es kann bei dieser
unbestimmten VergroBerung des Hilusschattens ihre Beteiligung in
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keiner Weise aufgekliart werden. Ganz besondere Vorsicht erfordert
die Beurteilung des wergrifierten Hilusschatiens bei einer annihernd
gleichmifligen VergroBerung der Begleitschatten beider Seiten und
gleichzeitiger Verstdrkung der Lungenzeichnung. Das Réntgenogramm
(Abb. 64), das von einem herausgenommenen Thorax nach Kontrast-
fillung der Lungenarterien vom Stamm der Pulmonalis aus gewonnen
ist, zeigt an dem Verlauf dieser GefiBe, wie stark sie und natiirlich
auch die dhnlich verlanfenden Venen an der Bildung des Hilusschattens
beteiligt sind, zugleich auch, daBl die normale Lungenzeichnung genau
dem Verlauf der GefaBle, nicht dem der namentlich im Hilusgebiet
anders angeordneten Bronchen (Abb.65) entspricht. Das Bild zeigt
auch einwandfrei, dal gerade die Pulmonalarterien eine lateral ab-
gerundete Begrenzung des Hilusschattens bedingen kénnen.

GefidBzeichnung. Eine scheinbare Versiirkung der Hilus- und Lungen-
zeichnung kommt unter normalen Verhiltnissen zustande, wenn die
Aufnahme mit weicher Rohre gemacht und ein wenig unterbelichtet
wird. Ferner findet sich diese Verstérkung bei allen Stauungen im
kleinen Kreislauf, die bekanntlich verschiedene Ursachen haben kénnen;
verstarkte Lungenzeichnung ergibt auch der Stauungskatarrh durch die
Ansammlung schattengebenden Sekrets in den Bronchen. DaB es bei
vorgeschrittener Lungentuberkulose infolge des Ausfalls gréBerer GefiB-
gebiete zu einer sehr erheblichen Stauung im Restgebiet des kleinen
Kreislaufs und bei schweren Begleitkatarrhen der Luftwege zur Sekret-
stauung in den Bronchen der Unterlappen kommen kann, ist selbst-
verstdndlich. Auch fithrt der groBle Pneumothorax der einen Seite zur
GefaBiiberfilllung der anderen Seite und demgemiB auf der Réntgen-
platte zu einer Verstirkung der Lungenzeichnung.

Im peripheren Teil der Lungenfelder sind die sog. Geféfpunkte normale
Schattengebilde; sie entstehen in etwas unregelmaBiger linglicher Form
an Teilungsstellen der Gefiafle durch die zentral von der Teilungsstelle
bestehende gréfiere GefdBBbreite und sind in ihrer Bedeutung ohne weiteres
erklirt, wenn die beiden Aste, was aber nicht immer der Fall ist, auf
der Platte deutlich zu sehen sind. Runde GefdBpunkte entstehen
dadurch, daB} ein abgehender Ast eine Strecke weit in der Strahlen-
richtung verlduft. Einzelne runde kleine Schattenflecke im Lungenfeld
diirfen als Tuberkel selbst dann nicht gedeutet werden, wenn andere
zweifellos tuberkuldse Herdschatten vorhanden sind.

Rippenknorpelverkalkung. Die Schatten der Verknocherung am
ersten Rippenknorpel und die sibelscheidenformigen Verkalkungsbilder
an den anderen Rippenknorpeln kénnen, wenn sie voll ausgebildet sind,
nicht zu Irrtiimern fithren; ist die Verkalkung noch im Beginn, so
schiitzt die Lagebeziehung zum unteren Rand des vorderen Rippenendes
vor Verwechslung der kleinen intensiven Schattenflecke mit Verkalkungs-
herden in der Lunge. Im stereoskopischen Bild des Thorax sind solche
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Schatten als unmittelbare Fortsetzung der Rippenkontur aufs schonste
zu erkennen.

Stark pigmentierte Mamillen konnen im Lungenfeld unscharfe
schwache runde Schatten geben; die symmetrische Lage dieser Schatten
auf beiden Seiten schiitzt vor falscher Deutung.

Bei Kranken mit kriftiger Muskulatur kann der untere Rand des
Pectoralis major als scharfe von der Seite her in das Mittelfeld nach
der Mitte abwirts gerichtete, sich allmahlich verlierende Linie zu sehen
sein; oberhalb dieser Linie besteht eine diffuse sich allméhlich verlierende
Beschattung. Wéhrend stirker entwickelte Mammae bei der Aufnahme
im Stehen die bekannte diffuse Beschattung der Unterfelder geben, die
nach unten zu halbkreisformig scharf begrenzt ist, geben sie bei der
Aufnahme im Liegen eine ziemlich starke, lateralwérts zunehmende
Beschattung der seitlichen Teile des Lungenfeldes; Begrenzungslinien
zeigt diese Schattenbildung nicht. Schliefilich ist noch zu erwéhnen,
daB nicht selten ein Teil der Konturen des Manubriums und des Sternums
auf der Platte zu sehen sind, bei Verziehung des Herzens nach einer
Seite auch gelegentlich der Sternalrand bis unten; dieser Rand zeigt
starke Einbuchtungen, die den Intercostalrdumen, und Vorspriinge, die
den Ansétzen der Rippenknorpel entsprechen.

3. Rontgenklinik der Lungentuberkulose.

Der verkalkte Primdrkomplex. Der priméire tuberkuldse Lungenherd
im akuten Stadium wird in unserer tuberkulds durchseuchten Bevolkerung
fast ausschliefilich bei Kindern gefunden. Ebenso gehoren die Lungen-
verdnderungen des Sekundirstadiums unter unseren epidemiologischen
Verhaltnissen iiberwiegend dem Kindesalter an. Es wird deshalb auf
die charakteristischen Rontgenbilder dieser Herdformen in dem Kapitel
iber die Lungentuberkulose der Kinder verwiesen.

In den Rontgenaufnahmen Krwachsener begegnen wir den Ver-
dnderungen des Primér- und Sekundirstadiums im allgemeinen nur in
Form alter Residuen. Sehr charakteristisch und sicher zu deuten sind
solche Uberbleibsel, wenn sie verkalkt sind (Abb. 66). Im Hilusschatten
sehen wir gelegentlich intensive erbsen- bis bohnengrofle Schattenflecke
von etwas unregelmdBiger runder oder lédnglicher Form, die haufig
Einkerbungen zeigen, gelegentlich zackige Konturen haben. TUnter-
suchungen bei Obduktionen haben die Vermutung bestdtigt, daB diese
sehr charakteristischen Schatten Hilusdriisen ihre Entstehung verdanken,
die in toto verkalkt sind oder doch kompakte Kalkherde enthalten.
Ahnliche, aber kleinere intensive Schatten oder Schattenbilder, die
aus einer Anzahl kleiner intensiver zusammenhéngender Flecken bestehen,
entsprechen Kalk- oder Kreideherdchen in Hilusdriisen oder auch fibrésen
Kiseherden, die sich mikroskopisch bei Silberfirbung als sehr stark
mit Kalksalzen imprigniert erweisen.
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Findet man im peripheren LymphzufluBgebiet solcher verkalkter
Bronchaldriisen auf der Rontgenplatte ahnliche, wenn auch meist
kleinere, scharf begrenzte intensive runde Schattenflecke, die einem
weitgehend verkalkten Lungenherd entsprechen, so ist damit ein sog.

Abb. 66. Aufn.-Nr. 757, 3 29 Jahre. Verkalkter Primirkomplex im linken Unterfeld.
(Verlotung des phrenicocostalen Winkels links.)

primérer Komplex, d.h. ein tuberkuléser primirer Lungenherd mit
Infektion der zugehérigen Lymphdriise festgestellt und zwar ein sehr
alter, lokal abgeheilter Primdrkomplex, der als steckengebliebene Infek-
tion anzusehen ist, wenn sich im Organismus sonst keine tuberkuldsen
Herde nachweisen lassen. Die Diagnose dieses tuberkulésen Komplexes
beruht auf drei pathologisch-anatomischen Erfahrungstatsachen: einmal
kommen Verkalkungsherde anderen Ursprungs in der Lunge kaum vor,
zweitens zeigt die Lage der Herde die obligate Beziehung des Lungen-
herdes zur regiondren Lymphdriise und drittens weist die Gleichsinnig-
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keit der Verinderung an beiden Stellen darauf hin, daB diese beiden
Herde zeitlich zueinander gehoéren.

Abb. 67. Infektionsweg der Tuberkulose im Rontgenbild. Abgeheilter Proze3. Intensiver

kleiner runder Schattenfleck rechts medial vom vorderen Ende der 8. Rippe (primirer

Lungenherd), intensive scharf begrenzte Schattenflecke im Hilusschatten rechts in Hohe

des hinteren Endes der 9. Rippe (verkalkte regioniire Lymphknoten), sehr intensiver scharf

begrenzter pflaumenkerngrofer Schattenfleck links hart neben dem Mittelschatten in Hohe
des vorderen Endes der 3. Rippe (verkalkte Paratrachealdriise).

Wenn im Lungenfeld ein der verkalkten Driise regiondrer Herd-
schatten nicht zu finden ist, so wird man gleichwohl den Rest einer
priméren Infektion annehmen kénnen; der primére Herd kann so klein
sein, dafl er rontgenologisch, zumal wenn er von einem anderen Schatten
verdeckt ist, nicht gefunden wird, er kann aber auch resorbiert oder
ausgestoBen sein. Die pathologische Anatomie sucht ja den Primér-
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herd regionir vom Driisenherd ausgehend und entdeckt ihn oft nur als
kleinen fibrésen Herd (Gaox). Gelegentlich kann man an den verkalkten
Herdresten den Infektionsweg in die paratracheale Driisenkette hinein
eindrucksvoll beschritten sehen (Abb. 67).

Die oft grandiosen Verkisungen und Verkalkungen in den wich-
tigen Bifurkationsdriisen kénnen aber der Réntgenuntersuchung auch
in der Schrig- und Frontalaufnahme entgehen oder doch nur unvoll-
stindig erscheinen. Dazu kommt, daB der kalkharte Herdschatten
(vgl. das Kapitel Lungentuberkulose der Kinder) zwar intensive Kalk-
einlagerung beweist, aber keine Auskunft gibt, ob der Herd versteinert,
verkreidet, fibros-késig, vielleicht sogar zum Teil erweicht ist. Man hat
sich gewohnt, die zum Primérkomplex gehorigen Kalkherde bei Erwach-
senen als inaktiv und deshalb belanglos anzusehen. Aber spit auf-
tretende pulmonale himatogene Streuungen, Knochen- und Urogenital-
tuberkulosen und isolierte Meningitiden beweisen einen spéten Einbruch
in die Blutbahn. Die in nebenstehendem tabellarischen Auszug auf-
gefithrten Tuberkulosen anderer Organe kommen durchweg auf dem
Blutwege zustande; der GroBteil dieser Tuberkulosen lauft im Kindes-
alter ab. Aber die Tabelle zeigt, daBl auch im Erwachsenenalter diese

Tuberkuloseformen keineswegs ganz fehlen.

Tabelle. In der Regel diirfte die hidmatogene Meta-
lters. stasierung vom urspriinglichen pulmonalen
0— 2. . . . .1754 Priméirherd aus sehr langsam oder schubweise
2— 5. . . . .39 durch die paratracheale Driisenkette gehen,
5—10 . . 1,98

e also an einen chronisch proliferierenden Primér-
10—30]  durch- komplex gebunden sein.
30—60 ¢ schnitt- 1,02 X . L.
iiber 60 lich Demnach ist auch dem kalkimprignierten
Sterblichkeit an Tuberkulose Primédrkomplex Erwachsener nicht ganz zu
anderer Organe in PreuBen trauen. Wir haben keinerlei Moglichkeit, die
1910, auf 10000 Lebende . . —_
berechnet. Proliferation des Primérkomplexeszu erkennen;
auch Herdverkalkungen in den paratrachealen
Driisen sind keine ausreichenden klinischen Hinweise. Immerhin hat
die Firsorge aus der Erfahrung die Lehre gezogen ((GRrass), umfang-
reiche Verkalkungen im Bereich der pulmonalen Driisen besonders bei
Jugendlichen mit Miftrauen anzusehen, diese durch endogene Metasta-
sierung Gefdhrdeten in sorgfaltiger Kontrolle zu behalten und in der
Erholungsfiirsorge besonders gut zu bedenken. Mit dieser Beobachtung
der Fiirsorge stimmt unsere klinische Feststellung von 6—10% ver-
kalkten Primérkomplexen bei der isolierten Lungentuberkulose, aber
30% bei den hiamatogen entstehenden Knochentuberkulosen iiberein.
Simonsche Herde. Aber nicht nur solche Residuen des Primér-
komplexes und seines Fortschreitens auf dem Lymphwege sind fiir die
Entstehung der Lungentuberkulose von Bedeutung, sondern auch die
Uberbleibsel frithsekundirer himatogener Streuung, die im Lungen-
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rontgenbild in Form von peripher liegenden kalkdichten Herdschatten
nicht ganz selten zu finden sind. Als solche hat Smox kleine Kalk-
herde und Kalkherdgruppen in den Lungenspitzen von Kindern be-
schrieben. Man findet sie bei Erwachsenen nicht ganz selten als einzige
Lungenherde, gelegentlich auch in der einen Spitze bei fortschreitender

Abb. 68. Aufn.-Nr. 2430, 2 31 Jahre. Smionsche Herde im rechten Spitzenfeld, Pleuritis
exsudativa links.

Tuberkulose der anderen Seite; die Entwicklung einer Lungentuber-
kulose direkt aus solchem Herd ist in Abb. 35, S.49 wiedergegeben.
Die Abb. 68 zeigt einen solchen verkalkten Simoxschen Herd in der
rechten Lungenspitze und auBerdem eine Pleuritis exsudativa links.
Neuere Untersuchungen iiber die hématogenen Lungentuberkulosen
haben ergeben, daB die isolierte tuberkulse Pleuritis exsudativa regel-
miBig himatogenen Ursprungs ist. Unser Bild diirfte also ein Beispiel
dafiir sein, daB der lange zuriickliegenden frithsekundéren hiématogenen
Streuung ein neuer himatogener Schub gefolgt ist. Hie und da findet
man Kalkherde in groBerer Zahl verstreut {iber einen Lungenabschnitt
oder auch iiber einen groBen Teil der Lungenfelder (s. Abb. 50, S. 62).
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Die Abb. 69 zeigt einen deutlichen Hof um einen der zahlreichen Kalk-
herde, der wohl als eine perifokale Entziindung aufgefalit werden darf,
wahrend die Abb. 70 mit dem frischen erweichenden Infiltrat in der
Umgebung  zahlreicher alter Kalkherde die Exacerbation der alten
Herde durchaus wahrscheinlich macht, wie sie in Form der binde-

Abb. 69. Aufn.-Nr. 7643, 2 31 Jahre. Zahlreiche Kalkherde in beiden Lungenfeldern.
Verkalkung der Bronchaldriisen. Links in Hohe des vorderen Endes der 3. Rippe kleiner
Kalkberd mit groferem weichem runden Hof.

gewebigen Durchwachsung alter Herde, unter anderen von PAGEL
anatomisch nachgewiesen ist.

Punischer Herd. Der Purrsche Herd (Abb. 71) ist in seiner Genese
umstritten. Die Ascmorrsche Schule faBt ihn als Endausgang des
exogenen Superinfektionsherdes auf, aber die hdmatogene Entstehung
kann auch anatomisch nicht ausgeschlossen werden. Sicher ist, dal
auch von dem alten Purrschen Herd eine neue pulmonale Ausbreitung
der Tuberkulose ausgehen kann, wie sie unsere Abb. 12, S. 25 zum
mindesten wahrscheinlich macht.
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Abb. 70. Amb., & 34 Jahre. Zahlreiche verkalkte Herde im rechten Oberfeld, zum Teil
von dichten Schatten frischerer Tuberkulose umgeben. Runder Einschmelzungsherd
hinter dem Schliisselbein.

Abb. 71. Amb., 2 24 Jahre. Punische Herde. Gruppe verkalkter Herde im rechten
Spitzenfeld bei voller Gesundheit.



112 Rontgendiagnostik der Lungentuberkulose.

Die hiamatogenen Lungentuberkulosen sind klinisch in der letzten
Zeit von Grav, DignL, NEUMANN, BrRaARUNING und REDEKER, und von
Urrror zum Gegenstand eines eingehenden Studiums gemacht worden.
Wihrend der Anatom (vgl. Kapitel Pathologische Anatomie) dank der
Moéglichkeit, den ganzen Korper nach versteckten himatogenen Herden

Abb. 72. Aufn.-Nr. 1495, ¢ 26 Jahre. Hamatogene Miliartuberkulose (Obd.-Nr. 772).
Interlobérlinie rechts.

genauest abzusuchen, etwa 30—40% der Lungentuberkulosen als ur-
spriinglich himatogene Formen bestatigen kann, gelingt dies dem Kliniker
auch nicht annéhernd in gleichem Mafle, weil er die Tuberkulosen oft
erst in einem vorgeschrittenen Stadium sieht, das die Spuren fritheren
Geschehens tiberdeckt. Neben der grofen wissenschaftlichen Bedeutung
der pathogenetischen Klirung tritt fiir den Kliniker glicklicherweise
im Einzelfall der praktische Erkenntniswert hdmatogener Entstehung
der ersten pulmonalen Herde in all den Fillen stark zuriick, die im
klinischen und vor allem im pulmonalen Bilde neue hématogene Schiibe
nicht erkennen lassen; und das ist die iiberwiegende Mehrzahl der hier
in Frage stehenden Lungentuberkuloseformen.
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Himatogene Miliartuberkulose. Die erste Rontgenaufnahme zu unserer
Abb. 72 zeigte eine Pleuritis exsudativa bei volligem Fehlen von intra-
pulmonalen Herdschatten (wie, abgesehen von dem Simonschen Herd,
die Abb. 68, S.109), wihrend die Aufnahme Abb. 72 nur 3 Monate spiter
das typische Bild der voll entwickelten himatogenen Miliartuberkulose
darbietet, der der Kranke 2 Wochen spater erlegen ist. Das Bild illu-
striert also aufs schonste die enge Beziehung der Pleuritis exsudativa
zur himatogenen Tuberkuloseausbreitung, die wir in unserem groflen
Material hamatogener Tuberkulosen (vor allem Knochentuberkulosen)
so oft bestitigt fanden. Auf das bekannte Rontgenbild der akuten
hamatogenen Miliartuberkulose braucht hier nicht nidher eingegangen
zu werden.

Es gibt neben der akuten Miliartuberkulose auch subakute bis sub-
chronische Formen. Réntgenologisch unterscheiden sie sich von den
akuten Streuungen dadurch, dal} eine lokale Entwicklung der Einzel-
herde an ihren groferen Schatten und einem gewissen Konfluieren der
Einzelschatten deutlich zu erkennen ist.

Nicht selten kommt es auch zur Erweichung konglomerierender Herde,
die als kleine runde Aufhellung, seltener als deutliche Kaverne im
Rontgenbild nachweisbar sein kann. Wenn sich, ein seltener Vorgang,
eine hidmatogene Miliartuberkulose einer &alteren Phthise aufpfropft
(Stadientiberkreuzung), so wird das Rontgenbild allein die richtige
Diagnose kaum gestatten, da es dem Bild der chronischen disseminierten
produktiven Tuberkulose bronchogener oder lymphogener Ausbreitung
vollkommen gleichen kann.

Himatogene Lungentuberkulose. Neben diesen Abarten der hamato-
genen Miliartuberkulose, die sich nur im Tempo von der typischen
Form unterscheiden, gibt es nun aber noch sog. blande Streuungen,
die eine wesentlich andere klinische Bedeutung haben. Die Abb. 73
stammt von einer jugendlichen Kranken, die 4!/, Monate beobachtet
wurde, kein Fieber und auBer einer méaBigen Linksverschiebung im Blut-
bild und méBiger Senkungserhthung bei gleichmaBig leidlich gutem
Allgemeinzustand keine klinischen Erscheinungen und einen sehr gering-
fiigigen physikalischen Befund bot. Der ganz spérliche Auswurf war
dauernd bacillenfrei; das Rontgenbild énderte sich in der Beobachtungs-
zeit gar nicht. Die Rontgenaufnahme Abb. 48, S. 61 zeigt eine ausgiebige
pulmonale Streuung; auch hier kaum klinischen Erscheinungen. Unsere
Abb. 49, S. 61 desselben Kranken, 2 Jahre spiter aufgenommen, zeigt,
daB eine derartig reiche himatogene Streuung fast restlos verschwinden
kann, jedenfalls als solche nicht mehr zu erkennen ist. Was bleibt, ist
eine vermehrte, zum Teil ziemlich dichte streifige Zeichnung, die ver-
mutlich von der Wucherung des perivasculiren und peribronchalen
Bindegewebes als Folgeerscheinung der toxisch-entziindlichen Vorginge

Ulriei, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 8
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im Lungengewebe, zum Teil auch wohl von den fibrosen Narben der
Tuberkel selbst herrithrt.

Nicht immer sind diese hématogenen Streuungen réntgenologisch
dem Bild der echten Miliartuberkulose so ahnlich. Befallt doch die
Streuung oft nur Abschnitte des Lungengewebes, zuweilen infarktahnlich,

Abb. 73. Amb., 2 28 Jahre. Subchronische Miliartuberkulose. (Vor 5 Monaten schleichender
Beginn, niedriges Fieber, geringe Krankheitserscheinungen, Tuberkelbacillen —.
Prognose infaust.)

meist die Oberfelder, nicht selten auch die Mittelfelder bevorzugend.
Die Abb. 74 zeigt das Lungenrontgenbild des Kranken, dessen vielfache
tuberkulésen Herde im Bereich des groBen Kreislaufs im Kérperschema
Abb. 3, S. 9 (Kapitel Pathogenese) dargestellt sind. Die unregelméaBige
pulmonale Streuung wird zwar den Verdacht der himatogenen Genese
erwecken, der in diesem Fall durch die peripheren Herde bestétigt
wird. Aber das urspriingliche Bild wird doch schon verwischt durch
die lokale Entwicklung des Prozesses im Konfluieren und Erweichen
der Einzelherde. Je geringer und unregelmifBiger die urspriingliche
Streuung war und je mehr die lokale Herdentwicklung iiberwiegt, um
so schwieriger wird die pathogenetische Diagnose. So zeigen die Lungen-
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tuberkulosen unserer Kranken mit Knochentuberkulose, die doch sicher-
lich himatogen entstanden sind, réntgenologisch nicht selten das Bild
der banalen chronischen Phthise, an dem nichts mehr auf den besonderen
Charakter dieses Prozesses hindeutet.

Abb. 76. Amb., ¢ 16 Jahre. Lochkavernen. (Vor 2 Jahren schleichend erkrankt.) Beide
Lungen mit groBen Herdschatten iibersit. Beiderseits mehrere Ringschatten.

Bei den Lungentuberkulosen, die rontgenologisch durch die gleich-
m#Bige, wenn auch nur partielle Aussaat etwa gleicher kleiner Herd-
schatten als hdmatogen imponieren (Abb. 75), aber beim Fehlen peri-
pherer Absiedelungen den klinischen Nachweis der himatogenen Ent-
stehung nicht gestatten, wird die pathogenetische Diagnose immer nur
eine Annahme bleiben. Denn chronisch bronchogen oder lymphogen
fortschreitende produktive Tuberkulosen kionnen réntgenologisch das
gleiche Bild bieten. Von klinischen Merkmalen fiir die Differenzierung
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dieser Formen wiirde der Nachweis der Tuberkelbacillen im Blut ent-
scheidend sein, den LOEWENSTEIN in der {iberwiegenden Mehrzahl der
chronischen Tuberkulosen gefiithrt haben will. Aber seine Befunde sind
bisher nicht bestdtigt worden.

Lochkavernen. Es gibt noch ein charakteristisches Merkmal der
himatogenen Lungentuberkulosen, das auch rontgenologisch gelegentlich
als pathogenetisch wertvoll gelten kann: die Lochkavernen. Es kann
zwar keineswegs jede im Rontgenbild wie ausgestanzt erscheinende diinn-
wandige Kaverne als ,,Lochkaverne®, d. h. als hdmatogen entstandener
Herd angesprochen werden. Die
isolierte Frithkaverne z. B. ist in
der Regel eine ganz diinnwandige
Kaverne (vgl. die Abb. 91 und 92,

S.127); gerade fiir diese Herde

gilt aber die im Kapitel Patho-

genese dargestellte Vielheit der Ent-

stehungsweisen und es ist deshalb

nicht angingig, diese Kavernen

als hamatogene Herde aufzufassen.

Wenn dagegen im Lungenréntgen-

bild eine Anzahl ,,Lochkavernen‘

zu sehen sind, wie in der Abb. 76

und 77, so ist man nach der ana-

tomischen Erfahrung (vgl. Abb. 19  aAbb. 77. Derselbe Fall. Kavernenschema.
und 20, 8. 35) berechtigt, diese

Tuberkulosen als himatogene Formen zu deuten und prognostisch zu
werten.

Mit einem doppelten Hinweis sei die Besprechung dieser himatogenen
Tuberkulosen abgeschlossen: wie es notwendig ist, bei allen peripheren
Tuberkulosen nach pulmonalen Streuungen zu fahnden, so muf die
réntgenologisch als himatogen imponierende Lungentuberkulose Anlafl
geben, peripher nach tuberkulgsen Absiedelungen mit aller Sorgfalt zu
suchen. Wir haben wiederholt Knochentuberkulosen erst verspitet
erkannt, weil wir erst neuerdings diesem letzteren Gesichtspunkt
gebithrend Rechnung zu tragen gelernt haben.

Das akute Infiltrat. Den himatogenen Tuberkulosen steht in der
heutigen klinischen Auffassung die Reihe der ,,Frihinfiltratphthisen
gegeniiber, so genannt, weil sie klinisch mit dem typischen akuten Infil-
trat beginnen. In dem Kapitel tiber die Pathogenese ist die mannig-
fache Entstehung des Frithinfiltrats gegeben und die Entwicklungs-
reihe der anschlieBenden Tuberkuloseformen schematisch dargestellt.
Hier seien im Réntgenbild zundchst die 5 verschiedenen Entstehungs-
weisen illustriert. Der groBe exsudative Herd der Abb. 78 gleicht ganz
dem Bilde der Primérinfiltrierung, die mit dem Schatten der perifokalen
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Entziindungszone gemeinsam um priméren Lungenherd und regioniren
Driisenherd das Lungenwurzelgebiet in den Herdschatten einschlief3t.
Das Bild zeigt aber zugleich, wie vorsichtig man mit solchen rein
réntgenologischen Exegesen sein muf}: denn der Kalkschatten im rechten
Unterfeld — wahrscheinlich handelt es sich um den alten Primérherd,
beweist, daB wir es micht mit einer Priméirinfiltrierung, sondern mit

Abb. 82. Aufn.-Nr. 1867, & 25 Jahre. Grofes hamatogenes Infiltrat im rechten Oberfeld,
Spitze frei. Kleines Infiltrat im linken Oberfeld. Seit 7 Jahren Lupus an der rechten Hand,
an der Brust und im Gesicht. Seit einigen Wochen Lungenerscheinungen.

einem Reinfektionsherd zu tun haben. — Die Abb. 79 zeigt ein ein-
geschmolzenes Frithinfiltrat im linken Oberfeld mit AbfluBbahnen zum
Hilus; es stammt von einer jungen Krankenschwester, die zur Zeit der
Entstehung dieses Herdes beruflich schwer exponiert war. Die Deutung
des Herdes als exogener Superinfekt diirfte schliissig sein, da wir solche
Herde gerade bei jugendlichen Exponierten als typisch kennen gelernt
haben. Die Abb. 80 zeigt zerstreute altere Herde im rechten Ober-
feld. 4 Monate spiter findet sich das groBe Mittelfeldinfiltrat der
Abb. 81, dessen bronchogene Entstehung von den dlteren Herden (grobe
Streuung in den Ramus horizontalis des Oberlappenbronchus nach
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LozrscHCKE) durchaus plausibel ist. Die Abb. 82 mit dem groflen akuten
Infiltrat im rechten Oberfeld und einem zweiten kleinen Infiltrat links
stammt von einem XKranken mit zahlreichen Lupusherden an ver-
schiedenen Korperstellen. Nicht nur diese peripheren Herde, sondern
auch das doppelte Auftreten von Infiltraten machen die hdmatogene
Entstehung vom versteckten &lteren Herd aus sehr wahrscheinlich. —
Die Abb. 35, S.49 schlieBlich zeigt im rechten Oberfeld eine Anzahl

Abb. 83. Amb., & 26 Jahre. GroBes Infiltrat im rechten Oberfeld.
(Vor 3 Wochen an vermeintlicher Grippe erkrankt.)

alter kalkimpréagnierter Herde und inmitten einen frischen Einschmel-
zungsherd, ein Bild, das wohl nur die Deutung der Exacerbation der
alten Herde zulafBt.

Leider ist die hier vorgenommene Analyse des akuten Infiltrats
im Einzelfall nur ausnahmsweise anwendbar; unsere Fille sind aus
einem sehr groBlen Material ausgesucht und in ihrer eindrucksvollen
Typik nur vereinzelt vertreten. In der iiberwiegenden Mehrzahl der
Frihinfiltrate bleibt die Genese ganz wungeklirt oder doch mehr-
deutig.

Die Bedeutung des akuten Infiltrats fiir den Beginn der Lungen-
tuberkulose wie insbesondere fiir die therapeutische Indikation macht
ein naheres Eingehen auf die rontgenologische Erscheinungsform
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notwendig. Die Abb. 83 demonstriert ein nach dem klinischen Verlauf
nur wenige Wochen altes Infiltrat, das sich durch die homogene, diffuse
Schattengebung der grandiosen perifokalen Entziindung auszeichnet.
Die Abb. 84 zeigt ein Infiltrat, von dem auf der Roéntgenaufnahme
5 Wochen vorher noch nichts zu sehen war und das doch schon die

Abb, 84. Ang.-Nr. 315, ¢ 30 Jahre. Infiltrat im rechten Mittelfeld mit zentraler Aufhellung.
Beruflich schwer exponiert. Erkrankung an Bronchitis. Tuberkelbacillen 4.
(Rontgenaufnahme 5 Wochen vorher zeigt normales Lungenbild.)

zentrale Erweichung (positiver Bacillenbefund!) erkennen laft. Die
Abb. 85 gleicht vollkommen der typischen perihiliren Sekundarinfil-
trierung. Nach dem klinischen Bild (berufliche Exposition und positiver
Bacillenbefund) handelt es sich jedoch wahrscheinlich um einen frischen
Superinfektionsherd. Nach klinischer Erfahrung kann die in den letzien
Abbildungen gezeigte rontgenologische Form des frischen Superinfektions-
herdes als typisch gelten. Aber diese Heftigkeit der lokalen Reaktion
auf das Haften erneut in das Lungengewebe aufgenommener Tuberkel-
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bacillen ist doch nicht obligat. So zeigt die Abb.86 einen kleinen
weichen Herd, der als frischer Superinfektionsherd angesehen werden
muB, da er in unmittelbarem Anschlufl an schwere berufliche Infektion
auftrat und sich nach dem weiteren Verlauf (Abb.87 und 88) als
unzweifelhaft akuter Beginn erneuten tuberkul6sen Geschehens erwies.
Neuerdings weist auBerdem BrRAEUNING nach, daB nicht selten dem

Abb. 85. Amb., 2 30 Jahre. Infiltrat in Form des SLUKaschen Dreiecks. Beruflich schwer
exponiert. (Akut erkrankt. Tuberkelbacillen +.)

als akuter Superinfektionsherd imponierenden Infiltrat ein schleichender
Verlauf vorausgehen kann, den er in Form Kkleiner weicher Herde
schon langere Zeit vor dem Auftreten des grollen Infiltrats bei einer
grofieren Anzahl von Fallen beobachten konnte. Wir konnen aus
eigener Erfahrung an Begutachtungsfillen, fir die frithere Réntgen-
aufnahmen (Diensteinstellungen!) zur Verfiigung standen, diese Beob-
achtung bestitigen. Sie unterstreicht die besprochene mannigfaltige
Entstehungsform des akuten Infiltrats; sie zwingt auBerdem zur
vorsichtigen Bewertung des einzelnen Rontgenbildes, inshesondere
zur Zurickhaltung bei der klinischen Diagnose der exogenen Super-
infektion.
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In der Abb.89 haben wir ein ilteres, bereits scharf abgesetztes
Infiltrat und in dem Schlagschatten der Abb. 90 ein altes Infiltrat mit
kleinen Kalkeinlagerungen vor uns. Die Abb. 91 stellt die typische

Abb. 86. Aufn.-Nr. 5116, ¢ 30 Jahre. XKleiner weicher Herdschatten links unter dem
Schliisselbein. Beruflich schwer exponiert.

Rundkaverne nach vollendeter Erweichung und Riickbildung der peri-
fokalen Entziindung dar; dhnlich die Abb. 92, die besonders schén die
recht héufige Henkelkorbform solcher Herde vorfithrt, die durch den
Sekretspiegel im Rundkavernenschatten entsteht. Die Abb. 93 illustriert
die groBe Schwierigkeit bei der Auffindung solcher isolierter Kavernen.

Die weitere rontgenologische Analyse des tuberkulésen Lungen-
prozesses greift auf die sog. Qualitdtsdiagnostik zuriick. Ankniipfend
an die Dualitdtslehre von VircHow und ORrTH, die exsudative und
produktive Herdbildung grundsétzlich auseinander hielt und in neuerer
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Zeit von NicoL am AscrHoFFschen Institut in einer griindlichen Studie

zu einem System der anatomischen Diagnostik ausgebaut wurde, haben

GrArr und KopreErLE, ULRICI,
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BACMEISTER u. a.
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Erfolg die gleiche Herdunterscheidung im Rontgenbild gesucht, dazu
noch die Differenzierung der sekundéren Verdnderungen tuberkulSser
Herde, nimlich der Induration (Cirrhose) und der Erweichung (Kavernen-
bildung). Das Ergebnis ist die klinisch-réntgenologische Unterscheidung

Abb. 95. Aufn.-Nr. 9604, & 32 Jahre. Eingeschmolzenes Infiltrat im rechten Mittelfeld.
groBer Aspirationsherd im linken Unterfeld nach Blutung. (Vor 2 Monaten subakut
erkrankt. Vor kurzem schwere Lungenblutung. Tuberkelbacillen --.)

von 3 Grundformen, der exsudativen, der produktiven wund der
cirrhotischen Phthise, je ohne oder mit Kavernen.

Die exsudative Phthise in reiner Form geht unmittelbar aus dem
eben geschilderten Friihinfiltrat hervor. Streng genommen ist natiir-
lich jedes Friihinfiltrat eine derzeitig exsudative Tuberkulose. Aber
gerade in dieser klinisch initialen Herdbildung schlummern, wie unser
Schema der Phthisiogenese (Abb. 7, S.14) zeigen will, alle Keime kiinftiger
Entwicklung. Es wiirde deshalb unzweckmé&Big sein, das Frithinfiltrat
in den klinischen Begriff der exsudativen Phthise einzubeziehen, einen

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 9
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Begriff, der vielmehr vorbehalten sein sollte dem Entwicklungsgang,
der in der exsudativen Herdbildung beharrt.

Die lokale Ausbreitung der Tuberkulose von der Frithkaverne aus
kann in verschiedenen Formen erfolgen. So zeigt die Abb. 94 sog.
Nachbarschaftsstreuung, bei der es sich um lymphogen entstandene
produktive Appositionstuberkel oder um eine bronchogene Aussaat

Abb. 96. Aufn.-Nr. 3483, & 29 Jahre. Eingeschmolzenes akutes Infiltrat im rechten
Oberfeld. Sekretspiegel. (Akut erkrankt. Tuberkelbacillen +.)

acinds-exsudativer Herde handeln kann. Die Abb. 95 zeigt links einen
groflen Aspirationsherd nach schwerer Lungenblutung aus der rechts-
seitigen Kaverne. Diese Herde sind zwar immer exsudativer Art, aber
nachdem sie einer anatomischen Katastrophe ihre Entstehung ver-
danken, wird die intakte Widerstandskraft des Organismus auch mit
solcher Aussaat noch fertig und die restlose Resorption liegt immerhin
im Bereich der Moglichkeit. Wieder eine andere Art des lokalen Fort-
schreitens demonstrieren die Abb. 96 und 97. Die vorerst noch isolierte
Kaverne hat sich durch konzentrisch fortschreitenden Gewebseinschmel-
zung zur Riesenkaverne entwickelt; die gefahrliche bronchogene exsu-
dative Streuung durchsetzt beide Lungen und fithrt wenige Monate



Die exsudative Phthise. 131

spiter zum Tode. Noch eine Abart der lokalen Ausbreitung des exsuda-
tiven Prozesses zeigt die Abb. 98. Hier ist von der Frithkaverne aus ein
grofes Lappenrandinfiltrat entstanden, dessen Verkisung und FEr-
weichung die Einschmelzung des ganzen Oberlappens erwarten lagt.

Abb. 97. Derselbe Fall, 10 Monate spiiter. Riesenkaverne im rechten Oberfeld,
Streuung in beiden Unterfeldern.

Damit kime es zu einer Riesenkaverne, die kaum noch Behandlungs-
moglichkeiten bietet. Hier konnte diese verhéngnisvolle Entwicklung
durch Ruhigstellung der Lunge noch aufgehalten werden; es war also
das Lappenrandinfiltrat noch nicht verkést. Im Falle der Abb. 99
dagegen, der klinisch und réntgenologisch ein ganz dhnliches Bild bietet,
ist der Vorgang der Verkdsung und Erweichung und des raschen Fort-
schreitens des Prozesses nicht mehr aufzuhalten gewesen; der Kranke
ging akut an konfluierender und erweichender kisiger Pneumonie
zugrunde. TENDELOO hatte der Qualititsdiagnostik von vornherein

9*
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ganz mit Recht vorgehalten, daB sie die Unterscheidung der exsudativen,
akut entziindlichen riickbildungsfahigen und der exsudativen ver-
késenden, also nicht mehr riickbildungsfihigen Herde auBer acht lasse.
Seither hat die Klinik zwar fiir gewisse Formen, so fiir die Primér-

ADbb. 98. Aufn.-Nr. 2791, ¢ 23 Jahre. GroBes Lappenrandinfiltrat im rechten Oberfeld,
ausgehend von eingeschmolzenem akuten Infiltrat rechts unterhalb des Schliisselbeins.
(Vor 2 Monaten akut erkrankt. Tuberkelbacillen +.)

und Sekundérinfiltrierung und fir das isolierte akute Infiltrat die Riick-
bildungsfihigkeit aus der Erfahrung abgeleitet, aber die obigen Beispiele
zeigen die Grenzen solcher klinisch réntgenologischen Differenzierung.
Je groBer und vor allem je dichter der massive Schatten des exsudativen
Herdkonvolutes ist, um so mehr 146t er die bereits eingetretene Ver-
késung vermuten. Rein réntgenologisch lassen sich die histologischen Vor-
ginge Exsudation und Verkisung auch heute nicht sicher unterscheiden.
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Die Diagnose der exsudativen Lungentuberkulose, unter der wir
hier im engeren Sinne nicht die perifokale Entziindung des Primér-
oder Sekundérstadiums oder des Frithherdes der Erwachsenentuberkulose
(Frihinfiltrat), also nicht den exsudativen Einzelherd, sondern vielmehr
die lobulare oder lobéire kédsige Pneumonie verstehen, ist demnach weit-

Abb. 99. Aufn.-Nr. 8843, & 19 Jahre. Konfluierende und erweichende kiisige Pneumonie
des rechten Oberlappens. Streuung in heiden Unterfeldern. (Vor 2 Monaten akut erkrankt,
hohe Kontinua. Tod nach 2 Monaten.)

gehend auf die Ausdeutung des Rontgenbildes nach klinischen Merk-
malen angewiesen. Die exsudative Phthise ist die typische Form der
akuten Adoleszentenphthise, auch begegnen wir ihr bei den Tuber-
kulosen im Verlauf des schweren Diabetes und eigenartigerweise bei
der Altersphthise.

Die produktive Tuberkulose ist der Typus der chronischen Erwach-
senenphthise. Da diese Tuberkulosen in der Regel schleichend zu beginnen
scheinen, d. h. in ihrem wirklichen Beginn nicht erkannt sind, ist ihre
Entstehungsweise nur ausnahmsweise sicher aufzukliren. Sie kann sich
aus beschrinkten hdmatogenen Streuungen, ebensowohl aber aus dem
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Friihinfiltrat jeglicher Genese entwickeln. Réntgenologisch bietet sie ein
ungemein charakteristisches Schattenbild. Wie der Gefrierschnitt Abb. 8,
S. 18 und der Organschnitt Abb. 13, S. 28 (Kapitel Pathologie) deutlich
machen, stehen die scharf abgesetzten Tuberkel einzeln oder in Gruppen

Abb.100. Aufn.-Nr.3658, § 16 Jahre. Produktive Tuberkulose in beiden Spitzen (Hé&matogen!).
Verkalkter Prim#érkomplex rechts. Vor 7 Jahren Hiiftgelenkstuberkulose. (Schleichender
Beginn vor 9 Monaten.)

verschiedener Form und Gréfle in intaktem Lungengewebe. Im Réntgen-
bild kommt natiirlich eine Summierung der Tuberkelschatten aller Tiefen-
schichten zustande, wobei plattenferne Herde ganz verschwinden oder
nur zart und weniger scharf erscheinen, plattennahe Herde aber um so
hirter und schérfer herauskommen. Immer aber ergeben sich drei
rontgenologische Merkmale dieser Form: die scharfe Zeichnung im ganzen
Bild, der durchscheinende Gesamtcharakter des Films und die apikal-
caudale Entwicklungsrichtung des Prozesses. Es entspricht also das
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Réntgenbild in seinen wesentlichen Ziigen exakt den Ubersichtsschnitten
des anatomischen Préparates.

Die auf die Spitzen beschrinkte Lungentuberkulose (Abb. 100) ist
fast ausnahmslos ein produktiver ProzeB. Aber vielfache Erfahrung
hat gelehrt, dall diese Tuberkulose keineswegs aus kleinsten Spitzen-
herden hervorgegangen sein mul (LOESCHCKE), sondern auch ein

A.bb. 101. Aufn.-Nr. 9840, & 17 Jahre. Produktive Tuberkulose des linken Oberlappens
und zerstreut im rechten Oberlappen.

Spétstadium nach anderweitigem Entwicklungsgang darstellen kann.
Demgemafl ist die Feststellung einer produktiven Spitzentuberkulose
durchaus nicht immer eine Friihdiagnose. — Die Abb. 101 ist ein
typisches Beispiel einer rein produktiven Tuberkulose, wihrend die
Abb. 102 auBler den produktiven Tuberkeln einen KEinschmelzungsherd
im rechten Mittelfeld zeigt, der sowohl aus einem exsudativ késigen
Prozef wie aus der Erweichung konglomerierender Tuberkel hervor-
gegangen sein kann. Irgendwo ist die immer wieder bekdmpfte Irrlehre
entstanden, dafl die Qualititsdiagnostik exsudativ gleich bésartig und
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produktiv gleich gutartig héitte setzen wollen. Das ist natiirlich keines-
wegs der Fall. Gerade die hier gebrachten Rontgenbilder produktiver
Tuberkulosen stellen progrediente, prognostisch ungiinstige Prozesse bei
jugendlichen Personen dar. Daneben bleibt freilich bestehen, daf die
foudroyante kisig-pneumonische Adoleszentenphthise, die bésartige Form
der sog. galoppierenden Schwindsucht, ein exsudativer ProzeB ist; und

Abb. 102. Aufn.-Nr. 8915, ¢ 20 Jahre. Produktive Tuberkulose beider Oberlappen, rechts
mit mittlerer Einschmelzung.

daBl andererseits die sehr chronische, relativ gutartige Phthise der
hoheren Lebensalter in ihren Phasen langsamster Progredienz regel-
miBig die Kennzeichen der produktiven Tuberkulose bietet; so unsere
Abb. 103. Bei diesen chronischen Phthisen tritt die indurative Umwand-
lung der einzelnen Tuberkel stark in den Vordergrund; das Rontgen-
bild erhalt dadurch eine besonders scharfe Prigung, geradezu einen
harten Charakterzug.

Cirrhotische Phthise. Ahnliches driickt sich im Réntgenbild der
exquisit chronischen cirrhotischen Phthise aus. Aber das rontgenologische
Merkmal dieser Form, das ihr nebst den charakteristischen klinischen
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Erscheinungen die Sonderstellung gibt, ist die Schrumpfung groferer
Gewebspartien, der konfluierend indurative ProzeB, der sich im Rontgen-
bild in den Organverziehungen geltend macht. Die starken binde-

Abb. 105. Aufn.-Nr. 3278, 2 55 Jahre. Cirrhotische Phthise beider Oberlappen mit Kavernen
beiderseits. Hili extrem hochgezogen. Herz in extrem steiler Stellung. GefdB8bahnen
maximal gestreckt.

gewebigen Ziige als Substrat dieser Schrumpfung treten im Réntgen-
bild als charakteristische Streifen auf (Abb.104) und sind als solche
das erste Zeichen des beginnenden Prozesses; der gewaltige Zug am
Hilus, an der Streckung der Unterlappengefifie und der Streckung der
Herzfigur kenntlich, ist auch bei der scheinbar geringen Ausdehnung
des Schrumpfungsherdes, der aber in Wirklichkeit groBen zugrunde
gegangenen Lungengewebspartien entspricht, fillt in unserem Bilde sehr
ins Auge. In den obersten Lungenpartien vollzieht sich die Schrumpfung
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aber nicht nur apikalwérts, sondern zugleich in Richtung gegen die
Wirbelsdule, also rechts im Sinne der Uhrzeigerbewegung, links um-
gekehrt. Das Rontgenbild Abb. 105 ist ein eminentes Beispiel einer doppel-
seitigen Oberlappencirrhose. Durch die groteske Schrumpfung des
rechten Oberlappens ist der Bogen der Arteria pulmonalis bis nahe an
das Schhisselbein herangezogen und die GefaBbahnen durchziehen wie

Abb. 106. Aufn.-Nr. 3978, & 30 Jahre. Cirrhotische Phthise der rechten Lunge mit Pleura-

verschwartung rechts. Herz maximal nach rechts verzogen. Luftrohre auBerordentlich

verbreitert. Speiserdhre (Kontrastfilllung) stark nach rechts und zugleich in die Breite
gezogen. (Beginnende Divertikelbildung.)

windgepeitschte Regenschwaden der Léange nach das rechte Lungenfeld.
Die linksseitige Schrumpfung aber hat mit dem Oberlappenbronchus
den Aortenbogen bis nahe an das Jugulum gezerrt und das Herz in
die charakteristische steile Stellung des Cirrhoseherzens gebracht, dessen
Rontgensilhouette eine eigenartig geradlinige Begrenzung zeigt. Die
gewaltige rechtsseitige Schrumpfung, die in Abb. 106 dargestellt ist,
resultiert aus der cirrhotischen Schrumpfung der Lunge einerseits und
der schwartigen Pleuraschrumpfung andererseits, auf deren michtigen
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Zug vor allem die kolossale Verlagerung des Herzens nach rechts beruht.
Die extrem nach rechts verzogene Luftrohre und besonders der rechte
Hauptbronchus sind durch den Seitenzug sédbelscheidenformig deformiert;
denselben Seitenzug demonstriert die Kontrastfiilllung der Speiserdhre,
die vor der Einmiindung in den Magen in Kurvenform nach links zuriick-
biegt. Die Abflachung des kndchernen Thorax durch die Pleura-
schrumpfung ist deutlich, ebenso die enorme Ausbildung eines sekundéren
Emphysems der linken Lunge durch Uberdehnung (vgl. hierzu das
Préparatbild Abb. 15, S. 30 im Kapitel Pathologie mit der extremen
Schrumpfung beider Oberlappen).

VIII. Bakteriologische, morphologische und chemische
Untersuchungen.

1. Untersuchung der Sekrete und Exkrete.

Nachweis der Tuberkelbacillen. Die wichtigste Untersuchung ist die
des Sputums auf Tuberkelbacillen. Man breitet das Sputum auf einem
Porzellanteller, dessen eine Halfte geschwérzt ist, mit Platinnadeln
(Platinersatz) aus; auf dem schwarzen Untergrund sieht man am besten
die durchscheinenden weilen und gelblichen Partikel, auf dem weiBlen
Grunde die farbigen Beimengungen (Blut, Pigment, Rul} usw.). Zur
Féarbung auf Tuberkelbacillen entnimmt man ein stecknadel- bis hirse-
korngrofes Eiterklimpchen oder Kéisepfrépfchen (sog. Linse), das
zwischen zwei Objekttrigern durch méaBiges Andriicken und Abziehen
gut und gleichmaBig ausgebreitet wird. Die Objekttriger diirfen keine
Reste von fritheren Tuberkelbacillenfirbungen tragen, was zu verhingnis-
vollen Irrtiimern fithren kénnte; man verwendet deshalb am besten
nur neue Objekttriger oder solche, die bisher zu anderen Zwecken,
z. B. zu Blutuntersuchungen oder histologischen Untersuchungen gedient
haben. Ist die Wiederverwendung bereits zur Tuberkelbacillenfarbung
benutzter Objekttrager nicht zu vermeiden, so miissen sie durch Kochen
in 10%iger Sodaldsung und griindliches Abbiirsten in heiem Wasser
gereinigt werden. Nachdem das Sputum auf dem Objekttrager luft-
trocken geworden und durch dreimaliges langsames Durchziehen durch
die Flamme fixijert ist, wird es vollstindig mit Carbolfuchsinlésung
iibergossen. Diese Losung wird hergestellt durch Einbringen von 5 g
erwirmter reiner Carbolsdure in 100 g warmen Wassers und Versetzen
dieses Carbolwassers mit 1 g in 10 cem absoluten Alkohols gelésten
Fuchsins; das Carbolfuchsin ist beim Aufbringen auf den mit dem
Sputum beschickten Objekttriger zu filtrieren. Die Ldésung wird auf
dem Objekttrager iiber der Flamme bis zum Blasenspringen erhitzt und
abgegossen, das Priparat in flieBendem Wasser abgewaschen, in Salz-
sdurealkohol (5 ccm konzentrierter Salzsiure in 100 ccm 70%igen
Alkohols) differenziert, bis die rote Farbe bis auf Spuren ausgezogen
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ist, und wiederum in flieBendem Wasser abgewaschen. Zur Gegen-
farbung ist die Pikrinséure (30 ccm wésseriger konzentrierter Pikrin-
séurelosung + 70 cem absoluten Alkohols) sehr geeignet, in der das
Praparat bis zur deutlichen Gelbfirbung des Sputums verbleibt. Die
leuchtend roten Tuberkelbacillen heben sich von dem zartgelben Grunde
vorziiglich ab, werden auch von den corpusculiren Elementen des
Sputums nicht abgedeckt, wihrend Anilinfarbstoffe (Methylenblau,
Malachitgriin, Bismarckbraun) die Zellen des Sputums so intensiv farben,
daBl die auf oder unter ihnen liegenden Tuberkelbacillen sehr schwer
oder gar nicht zu sehen sind. Legt man Wert darauf, gleichzeitig die
Zellformen im Sputum betrachten zu kénnen, so empfiehlt sich gleich-
wohl die Gegenfarbung mit einem der Anilinfarbstoffe; auch kann die
individuell verschiedene Licht- und Farbenempfindlichkeit des Unter-
suchers die Anwendung der intensiveren Gegenfirbung wiinschenswert
machen. Das Durchsuchen eines Praparats kann bei spéarlichem Bacillen-
gehalt schon einige Zeit in Anspruch nehmen; sehr angenehm ist das
Arbeiten mit dem Kreuztisch, das ein exaktes Absuchen des ganzen
Feldes sichert. Die Charakterisierung des Bacillengehaltes nach der
Garreyschen Skala ist im Gebrauch iibersichtlicher als die praktisch
ausreichenden Zusétze: massenhaft, zahlreich, mé#Big zahlreich, spir-
lich, vereinzelt.

Skala des Bacillengehalts nach Garrxry.

I. im ganzen Priparat 1—4 Bacillen,
II. in mehreren Gesichtsfeldern 1 Bacillus,
III. ,, jedem Gesichtsfeld 1 Bacillus,

1V. ” 2 I 2—3 Bacillen,
V. . » ’ 4—6 Bacillen,
VI ,, » 7—12 Bacillen,
Vit. ,, ,, ” ziemlich viele Bacillen,
Viit. ,, ., - zahlreiche Bacillen,
IX. ,, 2 sehr zahlreiche Bacillen,
X, 5 s ” enorme Mengen von Bacillen.

Antiforminverfahren. Sind im Ausstrichpriparat keine Tuberkel-
bacillen gefunden, so ist zur Sicherung des Befundes das UnLENEUTHSChe
Antiforminverfahren anzuwenden. Wenn man das Ausstrichpriaparat sehr
sorgsam durchsucht, so findet man die Tuberkelbacillen im Ausstrich
zwar annidhernd ebensooft wie im Antiforminpraparat; aber einmal hat
das letztere doch immer noch eine kleine Uberlegenheit, die auf der
Verarbeitung der sehr viel groBleren Sputummenge beruht, sodann
gestattet das Verfahren eine Kontrolle der Ausstrichuntersuchungen;
viel positive Antiforminergebnisse bei im Ausstrich negativen Sputen
sind ein Zeichen wenig sorgfiltiger Arbeit. — Das gesamte zur Unter-
suchung gelieferte Sputum wird zu gleichen Teilen mit 15%igem Anti-
formin versetzt, durch Umschwenken gemischt und zum Auflsen
12—24 Stunden bei Zimmerwédrme stehen gelassen; im Brutschrank
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geht die Auflésung etwa in einer Stunde vor sich, bei maBigem Erwirmen
iber der Flamme oder besser im Inaktivierungswasserbad oder im
Paraffinschrank (56° C) in einer halben Stunde. Statt der ziemlich
teuren Antiforminlésung kann man Chlorkalklésung (215 g Chlorkalk,
285 g Soda, 2 1 Wasser) verwenden; nach unseren Untersuchungen sind
die Ergebnisse die gleichen wie mit Antiformin. Nach Auflgsung der
Formbestandteile wird 10 Minuten scharf zentrifugiert (Tourenzahl
mindestens 3000); fiir die Reinigung der Zentrifugengliser und der zur
Sputumablieferung benutzten Schalen gilt das gleiche wie fiir die Objekt-
trager. Um die empfindlichen Zentrifugen nicht durch ungleiche Be-
lastung zu beschidigen, miissen die Zentrifugengléser auf einer beson-
deren kleinen Tarierwaage durch Zutropfen von Wasser sorgfiltig im
Gewicht gegeneinander ausgeglichen werden; die Zentrifuge darf nicht
angehalten werden, sondern mull auslaufen. Das obenstehende Anti-
formin wird nunmehr dekantiert und durch destilliertes Wasser ersetzt
(erneutes Austarieren der Gléser), der Bodensatz durch Umschwenken
aufgeschittelt, um die Antiforminreste auszuwaschen. Nach erneutem
Zentrifugieren (10 Minuten) wird das Wasser dekantiert, das Sediment
mit ausgeglihter Platinése entnommen, auf einem Objekttriger aus-
gebreitet und nach Fixieren wie oben gefirbt. Man kann sich das Aus-
waschen mit Wasser und das erneute Zentrifugieren sparen; da aber
das mit dem Sediment vermischte Antiformin das Haften auf dem
Objekttrager erschwert, mufl man dieses Haften durch diinnes Bestreichen
des Objekttrigers mit Eiweilglycerin (Eiweil zu Schnee schlagen, fil-
trieren, das Filtrat zu gleichen Teilen mit Glycerin mischen) vor der
Beschickung mit dem Sediment erzwingen; trotzdem schwimmt das
Sediment beim Abspiilen gelegentlich ab. Zur Gegenfarbung benutzt
man beim Antiforminpraparat statt der zart firbenden Pikrinséure
besser die stark farbende gesittigte wésserige Methylenblau- oder
Malachitgranlésung, da die sparlichen Gewebstriimmer Tuberkelbacillen
nicht verdecken, die starke Farbung aber die Einstellung der Ol-
immersion wesentlich erleichtert.

Kehlkopfabstrich. Frauen, die wenig Sputum haben, bringen héiufig
den Auswurf nicht heraus, sondern verschlucken ihn; es kommt sogar
vor, dal Frauen, bei denen man nach dem physikalischen Befund ziem-
lich viel Sputum vermuten sollte, kein zur Untersuchung geeignetes
Material abliefern kénnen. Man hilft sich in solchen Fillen, natiirlich
ebenso bei Ménnern und Kindern, durch einen Kehlkopfabstrich, indem
man einen Kehlkopfwattetriger ohne Anésthesie dicht vor den Kehl-
kopfeingang fiithrt und den Kranken dagegen husten laBt; das tut er
ibrigens meist schon von selber. Man kann auch mit dem Wattetriger
rasch Kehlkopf und Rachen auswischen. Mit diesem Wattepinsel macht
man nun Abstriche auf Objekttriger; man kann auch zweckméiflig die
ganze Watte mit Antiformin verarbeiten, eventuell Tierversuch oder
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Kultur anschlieBen. Diese Methode ist auBlerdem recht brauchbar bei
Verdacht auf die Simulation der Rentenjiger und der Habitués der Fiir-
sorge oder die Dissimulation der Kranken, die in ihren Berufen Kinder
oder auch Publikum gefihrden.

Tuberkelbacillen im Mageninhalt. Eine recht grofle Bedeutung hat
die Untersuchung des Magensaftes auf Tuberkelbacillen, seit OP1TZ nach-
wies, dal man bei tuberkulésen Kindern recht hidufig Tuberkelbacillen
im Mageninhalt findet, wiahrend die meisten von diesen Kindern bekannt-
lich Auswurf nicht herausbringen. Diese Beobachtung ist inzwischen
schon vielfach bestdtigt worden. Die Magenausheberung, die morgens
niichtern vorgenommen wird, macht bei Kindern in der Regel keine.
nennenswerten Schwierigkeiten. Die Methode kann natiirlich auch
bei Erwachsenen angewendet werden, die keinen Auswurf produzieren
oder ihn verheimlichen, nach dem klinischen Befund aber Bacillen aus-
scheiden diirften, deren Nachweis fiir die Diagnose, die Prognose, die
Therapie oder die Begutachtung von entscheidender Bedeutung sein
kénnte; die Magenausheberung stéBt aber bei Erwachsenen meist auf
mehr Schwierigkeit und Widerstand, als bei den Kindern. Der aus-
geheberte Mageninhalt wird mit 15%igem Antiformin behandelt, das
Zentrifugat im Ausstrich untersucht, eventuell im Tierversuch oder der
Kultur.

Tuberkelbacillen im Urin. Zum Nachweis der Tuberkelbacillen im
Urin bei Verdacht auf Nieren- oder Blasentuberkulose wird der Urin
(immer Katheterurin!), wenn er makroskopisch bemerkbare Mengen
von Sediment enthélt, scharf zentrifugiert, wobei das Sediment die
Tuberkelbacillen mit zu Boden reilit; hochgestellter Urin mufl mit der
gleichen Menge Wasser verdiinnt werden, da das hohe spezifische Gewicht
das Ausschleudern verhindert. Das Sediment wird wie der Sputum-
ausstrich auf dem Objekttriger gefirbt, doch miissen vorher die Urin-
reste durch Auswaschen beseitigt werden oder es ist das Haften des
Sediments mit Eiweiliglycerin herbeizufithren. Ist sehr reichlich Eiter
im Urin, so 146t man das Sediment im Spitzglas absitzen, dekantiert
und behandelt weiter mit 15%igem Antiformin wie beim Sputum.
Enthélt der Urin kaum Sediment und besteht gleichwohl der Verdacht
auf Tuberkulose, so mul} sein spezifisches Gewicht durch Zusatz des
gleichen Teiles 70%igen Alkohols herabgesetzt werden, um das Aus-
schleudern der Tuberkelbacillen zu erméglichen; man kann auch den
Urin mit Chloroform versetzen und nach kraftigem Schiitteln zentri-
fugieren, um durch die Chloroformtrépfchen die Bacillen zu Boden zu
reiBen.

Tuberkelbacillen im Stuhl. Der Nachweis der Tuberkelbacillen tm Stuhl
wird in der Weise gefithrt, daf eine erbsengrofie Menge Stuhl in 50 % igem
Antiformin verriihrt und 24 Stunden zur Auflgsung stehen gelassen
wird. Es wird im iibrigen genau wie beim Sputum verfahren; auch die
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Auflosung von Stuhl und Mageninhalt kann man durch Erwirmen
beschleunigen.

Tuberkelbacillen in Punktaten. Zum Nachweis der Tuberkelbacillen
im Pleurapunktat kann man sich ebenfalls des Antiforminverfahrens
mit Vorteil bedienen; nicht selten wird man vergeblich suchen, da die
Bacillen oft nur spérlich darin enthalten sind, so daf sie nur mit dem
Tierversuch gefunden werden. Die Pneumothoraxexsudate enthalten
gelegentlich auBerordentliche Mengen von Tuberkelbacillen, so daB
ihr Nachweis im einfachen Ausstrichpriparat des Exsudats sofort
gelingt.

Das Lumbalpunktat bildet nach einigen Stunden Stehen ein sog.
Spinnwebhdutchen, das herausgefischt, auf dem Objekttrager ange-
trocknet und fixiert und wie ein Antiforminpraparat gefarbt wird.
Bildet sich im Punktat kein Fibrinnetz, so kann man den Nachweis
der Tuberkelbacillen versuchen, indem man im Zentrifugenglas auf das
Punktat eine Watteflocke bringt und nun so lange zentrifugiert, bis die
Flocke auf den Boden geschleudert ist; man macht dann von ihrer
unteren Seite ein Abstrichpraparat. Tuberkelbacillen werden in etwa
50% der Meningentuberkulosen gefunden und zwar stets duBerst spér-
lich; sie liegen eigentiimlicherweise in der Regel paarweise, héufig paralle]
dicht nebeneinander. Uber das Lumbalpunktat bei der Meningitis
tuberculosa sei hier, ohne auf Einzelheiten einzugehen, bemerkt, dafi
es in der Regel wasserklar ist, aber unter hochem Druck steht; es kann
auch mehr oder weniger triibe, ja ausnahmsweise rein eitrig sein. Mit
der Non~Eschen Reaktion (Tritbung auf Mischen mit der gleichen
Menge einer gesattigten LoOsung von Ammoniumsulfat) gibt es regel-
méifig einen erhdhten Globulingehalt an. Der Zellgehalt besteht meist
aus Lymphocyten, doch kommen bei den rasch verlaufenden Formen
auch Leukocyten vor, so dal} der Zellgehalt differentialdiagnostisch nicht
mafligebend ist. Tierversuch und Kultur kommen praktisch kaum
in Frage, weil sie zu viel Zeit erfordern.

Mucasche Granula. Eine besondere granulidre Form des tuberkulosen
Virus glaubt Mucr durch eine modifizierte Gramfiarbung nachweisen
zu kénnen. Um die Bedeutung dieser sog. Mucaschen Granula herrscht
auch heute noch keine volle Ubereinstimmung. Wihrend manche
Autoren, unter ihnen MucHa selbst, sie fiir Wuchsformen der Tuberkel-
bacillen erkliren und ihnen eine groBe diagnostische Bedeutung bei-
legen, hilt die Mehrzahl der Bakteriologen sie fiir Degenerationsformen
und die Mehrzahl der Kliniker sieht diesen Befund im Sputum sehr
zweifelnd an. Die im Sputumausstrich einzeln liegenden nach Gram-
Muon gefirbten Granula entscheidend fir die Diagnose Tuberkulose
einzuschétzen, ist wegen der Moglichkeit der Verwechslung mit Kokken
oder mit Farbstoffniederschligen nicht angéngig; findet man aber im
Stébchenverband liegende nach Muca farbbare Granula, so sind fast
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ausnahmslos auch Ziemr-fairbbare Tuberkelbacillen, wenn auch sehr
sparlich, zu finden. Die Farbung wird in folgender Weise ausgefiihrt:
Das Sputumpréiparat, wie {iblich hergestellt, kommt fiir 24 Stunden in
Carbolmethylviolettldsung (10 cem alkoholische konzentrierte Methyl-
violettlosung in 90 cem 2%iger Carbolsdure; die Losung ist jedesmal
frisch anzusetzen und beim Gebrauch zu filtrieren). Das so gefirbte
Priparat wird in Lueorscher Losung (1 Teil Jod, 2 Teile Jodkalium,
30 Teile Wasser) 15 Minuten jodiert, dann 1 Minute in 5%iger
Salpetersdure und 10 Sekunden in 3 %iger Salzséure gespiilt, in Aceton-
alkohol aa differenziert, bis kein Farbstoff mehr auszieht, mit Filtrier-
papier abgetrocknet und mit stark verdiinnter Carbolfuchsinldsung
(1 Tropfen der iiblichen Ldsung auf 50 ccm Wasser) 1 Minute gegen-
gefirbt. Die MucHschen Granula erscheinen schwarzblau, alles andere rot.
Tierversuch. Der Tierversuch auf Tuberkelbacillen kann sich auf
Sputum, Urin, Stuhl, Punktate und Blut erstrecken; in allen Fillen
wird zweckmaBig das Antiforminverfahren wie geschildert angewendet,
da das Antiformin alle anderen Keime zerstort; der Bodensatz wird
mehrfach mit physiologischer Kochsalzlosung ausgewaschen und schlie(3-
lich in 1/, com derselben aufgenommen und in die Bauchhgshle eines
Meerschweinchens injiziert. Punktate kénnen auch ohne Vorbehandlung
injiziert werden, doch empfiehlt sich auch hier die Antiforminbehand-
lung, wenn eine groBere Menge Punktat zur Verfiigung steht, die auf
diese Weise eingeengt werden kann. Die Tuberkulose des Meerschwein-
chens braucht 6—8 Wochen zur vollen Entwicklung. Die Anwendung
der Intracutanprobe mit Tuberkulin beim Meerschweinchen gibt jedoch
die Moglichkeit, die angegangene tuberkulose Infektion bereits nach
10—14 Tagen zuverldssig zu erkennen. Die Bauchhaut des Tieres wird
in TalergréBe durch Betupfen mit Calciumhydrosulfit (gesittigt) ent-
haart; es wird mit 0,1 cem 20%igem Alttuberkulin (= 20,0 mg Alt-
tuberkulin!) eine Hautquaddel gesetzt, an deren Stelle sich beim tuber-
kulosekranken Tier innerhalb von 24 Stunden eine charakteristische
Reaktion in Form eines bliulichen Zentrums (entziindliche Stauung, die
in Nekrose iibergehen kann) mit weillem andmischem und peripherem
rotem hyperimischem Hof entwickelt (sog. Kokardreaktion).
Ziichtung der Tuberkelbacillen. Nachdem LOweNsTEIN und HoHN
durch Verbesserung der Néhrbdden und der Technik die Ziichtung von
Tuberkelbacillen wesentlich erleichtert und zu einer Standardmethode
entwickelt haben, hat sie in der Klinik den kostspieligeren und auch
etwas langwierigeren Tierversuch stark zuriickgedrangt. Nach unseren
eigenen Erfahrungen sind die Resultate der Ziichtung so zuverlissig,
daB der Tierversuch nur noch ausnahmsweise gebraucht wird. Wesent-
lich fir das gute Resultat ist die Verarbeitung frischen Materials, also
die Vermeidung des Transportes, der in der Regel eine Verzdgerung
von 24 Stunden und mannigfache Gelegenheit zur Verunreinigung mit

Ulrici, Lungentuberkluose. 2. Aufl. 10
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sich bringt. Klinische Laboratorien von Lungenheilanstalten und von
Krankenhdusern mit Tuberkuloseabteilungen sollten deshalb heute auf
Tuberkelbacillenziichtung eingestellt sein. Ja wir haben auch in der
Fiirsorge Charlottenburg das Ziichtungsverfahren im Gebrauch, beziehen
allerdings die zu beimpfenden Rohrchen fertig vom Tuberkulosekranken-
haus, so daf nur Impfnadeln und Brutschrank bendtigt werden.

HouN gibt fiir die Ziichtung folgende Anweisung: Bendtigt werden
ein Autoklav oder Dampftopf zur Nahrboden- und ein HeiBluftsterilisator
zur (lassachensterilisierung, ein Erstarrungsapparat nach LAUTEN-
SCHLAGER, an dessen Stelle man auch einen Paraffinschrank benutzen
kann, ein Kisschrank und ein Brutschrank.

1. Es werden folgende Glassachen sterilisiert:

40 Reagensgliser mit Zellstoffstopfen,

1 Pulverglas zu 200 ccm mit Glasperlen,
1 MefBzylinder zu 200 cem,

1 Erlenmeyerkolben zu 300 ccm,

1 Pipette zu 1 cem.

2. Je 50 cem natursaure Glycerinbouillon, hergestellt aus 10 g Fleisch-
extrakt, 10 g Pepton, 5 g Natrium chloratum auf 11 Wasser, werden
in Kélbchen zu 100 ecm 20 Minuten unter Druck oder eine Stunde im
Dampftopf sterilisiert.

3. Man reibt 3 frische Eier an den Enden mit Alkohol ab, knickt
sie je an beiden Enden mit sterilem Messer ein, blist sie in das Pulver-
glas aus und schiittelt 3—4 Minuten nicht zu stark, damit nicht zu
viel Schaum entsteht. Im MeBzylinder wird ein Drittel der Menge
Bouillon zugesetzt und beides im FErlenmeyerkolben gut durch-
mischt. Von dieser Mischung werden in die senkrecht gehaltenen
Reagensgldser unter Vermeidung der Randbeschmutzung je 5—6 ccm
eingefiillt.

4. Die Rohrchen werden im kalten Erstarrungsapparat oder Paratfin-
schrank auf eingekerbte Holzleisten schrig gelagert. Der Apparat wird
mit starkem Brenner auf 84° gebracht, wobei der Stopfen des Wasser-
mantels entfernt werden muf}, und mit Mikrobrenner '/, Stunde auf
84-—87% gehalten. Nach Erkalten der Reagensgliser, in denen der
Néahrboden nun mit glatter Oberfliche erstarrt ist, werden die Zellstoff-
stopfen in geschmolzenes Ceresin getaucht, das bei leichtem Schdumen
besser in den Zellstoff dringt, und wieder aufgesetzt. SchlieBlich werden
die Reagensglidser mittels Pipette mit je 0,8 ccm Bouillon beschickt,
mit dem Ceresinstopfen unter leichtem Erwéirmen verschlossen, zur
Priifung der Sterilitit senkrecht stehend auf 48 Stunden in den Brut-
schrank gestellt und im Eisschrank zum Gebrauch aufbewahrt.

5. 1—2 cem  tuberkuléses Material (Eiter, Urinsediment, Sputum
usw.) werden in sterilen Schiittelréhrchen (22 cm lange, 2 cm weite
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starkwandige Reagensgliser mit Glasstopsel) mit 10 cem Schwefelsdure
kraftig geschiittelt bis zur Entstehung einer feinen Emulsion und zwar
Urin mit 6% (Volum)iger, Eiter, Sputum, Magensaft pp. 8,2%iger
Schwefelsiure und fiir 20 Minuten waagerecht hingelegt, in dieser Zeit
aber noch mehrmals geschiittelt. Dann wird der Inhalt in sterilen
Zentrifugenglisern mit der elektrischen Zentrifuge ausgeschleudert. Das
Sediment wird mit je einer Normalplatinése auf 3 Eiréhrchen gut ver-
strichen, je 3mal lings iiber die Fliche.

6. GroBere Urinmengen, 100—200 cecm je nach Triibung, kann
man zur Untersuchung verwenden, indem man sie unter hdufigem
Dekantieren und Nachfiillen abzentrifugiert und das Sediment mit
10%iger Schwefelsdure in das Schiittelrohrchen spiilt. Probeexcisions-
material wird mit der Schere, besser mit dem Gefriermikrotom zer-
kleinert, mit 2 cem Schwefelsdure zu einem feinen Brei zerquetscht und
weiter im Schiittelrshrchen nach Auffallung auf 10 cem Schwefelsiure
behandelt.

Die Z-Eierndhrbéden nach HoOHN enthalten auller den obigen Be-
standteilen Zusitze von Hématin und Malachitgriin, die das Bacillen-
wachstum begiinstigen, was wir nach unseren Erfahrungen bestédtigen
kénnen, und auch die zuverldssige Differenzierung der Typen gestatten
sollen. Beziiglich der ziemlich umsténdlichen Herstellung sei auf die
einschlagigen Vercffentlichungen verwiesen.

Die Tuberkelbacillenkolonien sind dem blofen Auge frithestens nach
2 Wochen sichtbar: jenseits der 5. Woche kann man auf Wachstum
nicht mehr rechnen. Im Durchschnitt kann das Resultat in der 4. Woche
erwartet werden. Nach unseren Erfahrungen ist die Ziichtung eine
sehr wertvolle Bereicherung des Bacillennachweises im Sputum, Magen-
inhalt, Urin und Fistelsekret.

Tuberkelbacillen im Blut. In der letzten Zeit haben LOWENSTEINs
Resultate des kulturellen Tuberkelbacillennachweises im Blute bei
Tuberkulose und anderen Erkrankungen grofles Aufsehen erregt. Er
fand bei Lungentuberkulose in etwa einem Drittel, bei chirurgischer
Tuberkulose in ungefihr der Hélfte, bei Hauttuberkulose in iiber der
Hilfte der Falle Tuberkelbacillen im Blut, vielfach auch bei beginnenden
Féllen, auBlerdem fast regelmiBig bei akutem Gelenkrheumatismus und
in einem hohen Prozentsatz bei multipler Sklerose und bei Dementia
praecox. Die Nachpriifungen reichten nicht entfernt an diese Ergebnisse
heran. Eine Zusammenstellung der Resultate von 8 verschiedenen Nach-
untersuchern ergab bei 774 Tuberkulosen nur 40mal (5,17 %) Kulturen-
wachstum. Wir selbst fanden bei Erwachsenen bei 114 hidmatogenen
Tuberkulosen 2mal, dagegen bei 77 vorgeschrittenen isolierten Lungen-
tuberkulosen 14mal, bei Kindern bei 39 Lungentuberkulosen und 15 hima-
togenen Tuberkulosen keinmal Tuberkelbacillen im Blut. Daf} bei vielen
Formen der Tuberkulose zeitweise Tuberkelbacillen in wechselnder Zahl

10*
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im Blute kreisen, kann nicht zweifelhaft sein. Aber die Differenz der
Auffindungsresultate ist noch nicht aufgeklirt, und es kann deshalb
von der Darstellung der Technik hier abgesehen werden. Interessant
ist eine neue Mitteilung von DzisT, daBl er bei Verarbeitung sehr groSer
Urinmengen in 12 von 31 Fillen kulturell Tuberkelbacillen auffinden
konnte; wir selbst fanden nach diesem Verfahren bei 24 offen Tuber-
kulésen ohne Nierentuberkulose 7mal Tuberkelbacillen im Urin.

Chemische und morphologische Untersuchung des Sputums. Die
chemische Untersuchung des Auswurfs ergibt bei der Lungentuberkulose
keine wesentlichen diagnostischen Anhaltspunkte. Das Vorhandensein
von Eiweil im Auswurf macht zwar entziindliche oder destruierende
Prozesse der Lunge wahrscheinlich, doch kann gerade bei den beginnenden
indurierenden Formen der Tuberkulose Eiwei3 vollig fehlen. Bei stér-
kerem Gewebszerfall enthilt das Sputum gréBere Mengen von Eiweil
(bis 8% ; Ausfillen des Mucins durch Schiitteln mit der doppelten Menge
3%iger Essigsiure, Filtrieren, Eiweiflbestimmung nach Essach), doch
ist eine konstante Beziehung der Eiweilmenge zu bestimmten Krank-
heitsgruppen nicht zu erkennen.

Die morphologische Untersuchung des Sputums 14t zwar ein viel
Schleim, groBe Plattenepithelien, sparliche Leukocyten und eine reiche
Bakterienflora zeigendes Bild chne weiteres als Rachenauswurf deuten,
doch gibt die Beimengung reichlicher Leukocyten und Lymphocyten
sowie sog. Alveolarepithelien, groflerer ovaler Zellen mit blasigem Kern,
deren Herkunft noch nicht sicher feststeht, keine Gewihr dafiir, daB
das Sputum aus der Lunge stammt. Die Lagerung der Tuberkelbacillen
in den zelligen Elementen, insbesondere den Leukocyten, kann nicht
mit Sicherheit als Phagocytose aufgefafit werden und 146t keinen Schlul}
auf die Art des Prozesses und die Prognose zu. Wéhrend eosinophile
Zellen im Sputum bei Asthma bronchiale einen hiufigen und patho-
gnostischen Befund darstellen, kommt die gleiche Héufigkeit und Be-
deutung der Lymphocytose im Sputum bei der Tuberkulose nicht zu.
Wichtig ist der Nachweis und die Differenzierung der elastischen Fasern
im Auswurf. Sie fehlen zwar bei der beginnenden Lungentuberkulose
und bei der indurierenden Form in der Regel und ihr Vorkommen geht
so regelméBig mit dem Vorhandensein von Tuberkelbacillen einher, da
ihr Nachweis bei Fehlen von Tuberkelbacillen gegen Tuberkulose und
fiir einen anderen destruierenden Prozef spricht. Aber einmal zeigen
die elastischen Fasern den Gewebszerfall unzweifelhaft an; sodann hat
BarniNn an unserer Anstalt den Nachweis erbracht, daB bei produk-
tiven Prozessen in der Lunge die elastischen Fasern einzeln oder
in Biischeln, bei der kisig-pneumonischen Form aber in alveolirem
Verbande gefunden werden. Die Abbildung des verkisten Tuberkels
(Abb. 10, 8.23), in dem nur spirliche biischelférmig zusammen-
gedriingte kurze elastische Fasern zu sehen sind, und die Abbildung
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des verkdsten pneumonischen Herdes (Abb.7, S.17), der die er-
haltene alveolire Struktur der Fasern erkennen laBt, zeigen, dafB
der Barrinsche Befund mit dem morphologischen Bilde der beiden

Prozesse und speziell mit
dem Verhalten der elastischen
Fasern bei der Verkisung voll-
kommen iibereinstimmt. Wir
haben in diesem Befund ein
weiteres brauchbares Merk-
mal zur Differenzierung der
tuberkulésenLungenprozesse.
Zur Darstellung der elasti-
schen Fasern kann man etwas
Sputum, und zwar am besten
kleine Kisebrockel, auf dem
Objekttrager ausbreiten, mit
einem Deckglas bedecken und
nun vom Rande her 10%ige
Kalilauge zuflieBen lassen;
nach Zerstérung der Zell-
bestandteile treten die elasti-
schen Fasern als stark licht-
brechende, doppelt kontu-
rierte Linien hervor. Besser
und griindlicher verfihrt man,
indem man eine groBere
Menge Sputum mit der glei-
chen Menge 15%iger Kali-
oder Natronlauge im Wasser-
bad unter Umriihren méaBig
erwarmt bis zur Auflésung,
nach FErkalten zentrifugiert
(Handzentrifuge) und das
Sediment bei mittlerer Ver-
gréflerung untersucht (Ab-
bildung 107).

Die chemische Untersu-
chung des Urins hat sich
stets auf Zucker und Eiwei3

Abb. 107. Elastische Fasern im Sputum, a einzeln
und biischelférmig (produktive Tuberkulose), b in
alveoldrer Anordnung (kisige Pneumonie).

zu erstrecken, da der Diabetes nicht so selten zur Tuberkulose und die
kavernose Phthise gelegentlich zur Amyloidosis fithrt. In vielen Fillen
fortgeschrittener Tuberkulose, insbesondere bei hochfieberhaften pneu-
monischen Phthisen, hiufig auch bei der akuten himatogenen Miliar-
tuberkulose, fillt die EmrLicHsche Diazoreaktion positiv aus und
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ist als Signum mali ominis anzusehen. 5 ccm einer Losung von 0,1 g
Sulfanilséure in 5%iger Salzsiure werden mit 1 cocm einer 1/,%igen
Natriumnitritlésung fiir die Anstellung der Reaktion frisch versetzt und
mit gleichen Teilen (6 ccm) Harn gemischt, mit Ammoniak stark alkalisch
gemacht und kriftig geschiittelt; bei positivem Ausfall farbt sich die
Fliissigkeit und besonders der Schaum scharlach- bis burgunderrot. Ist
die Probe zweifelhaft, so zeigt die Bildung eines dunkelgriinen Nieder-
schlags nach 24 Stunden positiven Ausfall an. Die Probe pflegt bei
Tuberkulose im allgemeinen nicht so intensive Firbung zu geben wie
beim Typhus. Die im Handel befindlichen Réhrchen mit Marken fiir
die einzelnen Losungen erleichtern die Anstellung wesentlich. Der
Farbenumschlag scheint mit dem Gehalt des Harns an Urochromogen
zusammenzuhéngen. Eine spezielle Urochromogenprobe ist von Weiss
angegeben. Man verdiinnt den zu untersuchenden Urin im Reagens-
glas mit der doppelten Menge Wasser, um die gelbliche Farbe zum
Verschwinden zu bringen, gieBt die Hélfte in ein anderes Reagensglas
und gibt zur einen Hélfte einige Tropfen einer frischen 1%igen Kalium-
permanganatldsung; die Probe ist positiv bei deutlicher kanariengelber
Farbung. Der iiber einen lingeren Zeitraum dauernd positive Ausfall
gilt bei chirurgischer Tuberkulose als prognostisch infaust, was unsere
Erfahrungen bestéitigen; die Bedeutung der Probe firr die Lungentuber-
kulose ist noch nicht geniigend geklért.

Auf die Formbestandteile im Urin bei Amyloidosis, komplizierender
Nephrose, Blasen- und Nierentuberkulose einzugehen, wiirde iiber den
Rahmen dieses Buches hinausgehen.

Den Nachweis von Tuberkulin im Urin des Kranken versuchte
WirpBoLz durch die intracutane Einspritzung von 0,1 ccm Eigenharn
zu erbringen. Da das Ergebnis negativ war, engte er den Urin bei
60—70° C im Vakuum auf '/}, seines Volumens ein und will nun mit
0,1 cem dieses eingeengten Urins bei Tuberkuldsen stets positiven, bei
Nichttuberkulosen stets negativen Ausfall der Intracutanprobe gesehen
haben; diesen Nachweis des Tuberkulins im Urin sieht er als sicheres
Kennzeichen einer aktiven Tuberkulose an und er empfiehlt daher seine
Probe zur Ermittlung der aktiven Tuberkulose. Nach unseren Er-
fahrungen, die mit denen vieler Autoren iibereinstimmen, bringt der
hohe Salzgehalt des eingeengten Urins an sich eine Reaktion hervor,
die der Tuberkulinreaktion so dhnlich ist, dafl eine einwandfreie Beob-
achtung der spezifischen Reaktion unméglich wird. Auf die néhere
Darstellung der Technik kann daher verzichtet werden.

2. Blutuntersuchungen.
Die medizinische Wissenschaft hat sich in neuerer Zeit neben dem
speziellen Studium der lokalen Veranderungen, die das tuberkuldse Virus
setzt, und ihrer Beziehungen zum Krankheitshild auch die Erforschung



Blutuntersuchungen. 151

der Einzelheiten des Gesamtbildes der Allergie, der Allgemeinreaktion
des Organismus auf das Eindringen und die Verbreitung der Krank-
heitserreger angelegen sein lassen, und zwar einmal der spezifischen
Gewebsreaktion, von deren diagnostischer Auswertung im Kapitel
spezifische Diagnostik die Rede war, sodann auch der unspezifischen und
spezifischen Verinderungen, die sich serologisch und morphologisch im
Blut der Tuberkulosen nachweisen lassen. Von den Versuchen, durch
kolloidchemische Methoden fiir die Diagnose der Tuberkulose und. die
Differenzierung ihrer Formen Anhaltspunkte zu gewinnen, interessiert
vor allem die Beobachtung der Erythrocytensenkung nach FaurAUS, die
bei mannigfachen entziindlichen und mit Gewebszerfall einhergehenden
Krankheiten eine erhebliche Beschleunigung erfahren kann.

Blutsenkungsprobe. Die Senkungsreaktion ist ein unspezifisches
Phinomen, wie das Fieber oder die Pulsbeschleunigung. Ihr diagnosti-
scher Wert erfahrt zudem eine starke EinbuBle durch die Tatsache, daf
bei zweifellos progredienter offener Lungentuberkulose normale Werte
gefunden werden konnen. Eine ausgesprochene Senkungsbeschleunigung
spricht aber bei AusschlieBung anderer Krankheiten, die Beschleunigung
bedingen koénnen (z. B. maligne Tumoren, alle entziindlichen Erkran-
kungen, Gonorrhoe, Lues) fiir aktive Tuberkulose. Wichtiger als die
diagnostische Bedeutung der Probe ist ein gewisser Parallelismus der
Beschleunigung mit der Schwere der Erkrankung und zwar nicht etwa
nur der Ausdehnung des tuberkul6sen Prozesses, sondern auch seiner
Neigung zur Progredienz und vor allem mit dem Gewebszerfall; es
kommt der Senkungsreaktion also ein gewisser prognostischer Wert zu,
da nicht nur die bereits eingetretene Organschédigung, sondern auch der
Genius morbi ihr Tempo zu beeinflussen scheinen. Die Erklarung fiir
das Phénomen ist freilich noch umstritten. Wéhrend nach HOBER die
Aufhebung der von ihm nachgewiesenen negativen elektrischen Ladung
der roten Blutkorperchen, die im Potentialgefille zum positiven Pol
wandern, durch Adsorption einer im Plasma des rasch sedimentierenden
Blutes angenommenen elektropositiven Substanz die gegenseitige Ab-
stofung der Erythrocyten beseitigt und die Agglutination erméglicht,
ist nach Faurivus die Zunahme der Globulinfraktion im Serumeiweif3
auf Kosten der Albuminfraktion entscheidend fiir die Sedimentierung
und zwar zum Teil infolge der Erh6hung der Viscositét. Der Senkungs-
vorgang unterliegt sicherlich den mannigfachsten Einfliissen; auBler der
Ladung der roten Blutkérperchen und der Viscositit spielt die Zahl
der Erythrocyten, ihre Groéfle und ihr Hamoglobingehalt, der Gehalt
des Blutes an Fibrinogen, an Polypeptiden, an Cholesterin und Lecithin
und anderes mehr eine Rolle.

Technik nach lLinzenNMEIER und WESTERGREN. Technisch ist die
Anstellung der Senkungsprobe recht einfach. Vielfach wird nach der
Methode von LiNnzENMEIER verfahren, bei der die Senkungszeit der roten
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Blutkérperchen auf ein gewisses Niveau der Blutsdule als Wertmesser
dient. Mit einer Spritze von 1 ccm Inhalt werden zunichst 0,2 cem
einer sterilen 5%igen Losung von Natrium citricum und sodann 0,8 ccm
Blut aus der nicht oder wenig gestauten Vene des Kranken entnommen,
in ein 5 mm weites Reagensrohrchen entleert und nach griindlicher
Umschwenkung zur Beobachtung passend aufgestellt. Es wird die Zeit
notiert, in der die Saule
der sich senkenden roten
Blutkérperchen mit ihrem
oberen Spiegel die unterste
der drei vorhandenen Mar-
ken (12, 18, 24 mm unter
der Marke 1 cem) erreicht
hat; sie betriagt bei gesun-
denMénnern durchschnitt-
lich 540 (240—960) Mi-
nuten, beigesunden Frauen
300 (180—540) Minuten.
Als Durchschnittswerte
findet man bei fieberfreien
Tuberkulosen 180 Minuten
bei den Ménnern und 140
Minuten bei den Frauen,
bei den fieberhaften Tuber-
kulosen 60 und 40 Mi-
nuten; bei schweren hoch-
fieberhaften Phthisen kann
Abb. 108. Blutkdrperchensenkung nach WESTERGREN- die Senkungszeit bis auf
Karz. Von links: 1 Gesund, 6 mm. 2 Produktive Tuber- 15—2( Minuten absinken.
1;1%0516,21§mm. ?g’ro(ilulit'i?eTT%beﬁkﬁlose, O'ftﬁl%]’ 18mm, Die Methode WESTER-
gl., 2o mm. 5 Produktive luberkilose ml avernen,
35 mm. 6 Dgl., schwer, 56 mm. 7 Dgl., mit leichtem @ggrENs ist anschaulicher
Fieber, 87mm. 8 Fieberhafte exsudative Phthise, 109 mm. .
und in der Anwendung
bequemer; wihrend LiNzENMEIER die Zeit bis zur Absenkung auf ein
bestimmtes Niveau miBt, nimmt WESTERGREN die Senkungsdistanz
in Millimetern in einer bestimmten Zeit als Mafistab, verlangt also nicht
stundenlange Beobachtung, sondern einmalige Ablesung nach einer
Stunde. Die Pipetten (0,4 ccm 3,8%ige Natriumcitatlésung + 1,6 cem
Blut), die mit der Blut-Citrat-Mischung durch Aufsaugen bis zur 0-Marke
gefiillt werden und zur Beobachtung in ein passendes Gestell kommen
(Abb. 108), sind 30 ccm lang, 2,5 mm weit und in Millimeter graduiert.
Bei gesunden Ménnern betrégt die Senkung nach einer Stunde 2—6 mm,
bei gesunden Frauen 3—8 mm; bei schweren fieberhaften Tuberkulosen
kann die Senkung bis 130 mm in einer Stunde betragen (8 Beispiele
in Abb. 108). Wesentlich sicherer wird das prognostische Urteil nach



Flockungsreaktion im Serum. Komplementbindung. 153

der Senkungsprobe bei wiederholter Feststellung der Senkungswerte in
Abstéinden von einigen Wochen.

Flockungsreaktion im Serum. Die Vermehrung der Serumglobuline
auf Kosten der Albumine sucht Daranyr durch eine zeitlich abgestufte
Flockungsreaktion zu erkennen und diagnostisch und prognostisch zu
bewerten; nach unseren Untersuchungen ist die Reaktion bei schweren
Tuberkulosen stets positiv, doch ist ihr klinischer Wert noch nicht
hinreichend erprobt und es kann daher auf die Darstellung der Technik
dieser Probe verzichtet werden. Das gleiche gilt fiir die Bestimmung
der Blutlipasen, der lipolytischen Fermente, die nach KorLLERT und
Frrisca bei der aktiven Tuberkulose vermehrt sein sollen ; die Bestimmung
erfolgt durch Ermitflung der Zeit des Abbaus einer mit dem Serum
versetzten konzentrierten Tributyrinlésung auf halbe Konzentration,
die Konzentrationspriifung der Lésungen durch Viscositidtsmessung mit
dem Stalagmometer, also durch Zihlung der Tropfen beim Abtropfen
aus einer sehr exakt gearbeiteten Pipette. Die Methode ist recht um-
stindlich; eine Vermehrung der Blutlipasen scheint nach unseren Nach-
priifungen bei schweren Tuberkulosen zu bestehen.

Komplementhindung. Schon sehr lange und bisher vergeblich hat
man die Komplementbindungsreaktion fir die Diagnose der aktiven
Tuberkulose auszubauen versucht. In den letzten Jahren ist die
Reaktion mit einem von BESREDKA aus jungen auf Eigelbbouillon
geziichteten Tuberkelbacillen hergestellten Antigen vielfach nachgepriift
und bei klinisch ausgesprochenen Lungentuberkulosen in fast 100%
positiv gefunden worden, wahrend sie bei beginnender Lungentuberkulose
und bei chirurgischer Tuberkulose héufig im Stich zu lassen scheint;
danach wiirde ihr klinischer Wert nicht allzu hoch einzuschétzen sein.
Weitere Nachpriifungen bleiben abzuwarten. Das gleiche gilt fiir das
WassErMANNsche Antigen, das aus Tuberkelbacillenkulturen hergestellt
ist, die mit Tetralin vorbehandelt wurden.

All den besprochenen serologischen Reaktionen, der Senkungsprobe,
der Pricipitations- und der Agglutinationsprobe, der Bestimmung der
Fermente und der Komplementbindungsreaktion, seien sie nun spezifisch
oder unspezifisch, ist eines gemeinsam: sie suchen die Grenze zwischen
aktiver und inaktver Tuberkulose und sie suchen damit etwas, was es
nicht gibt. Bei der fast allgemeinen tuberkulosen Durchseuchung der
zivilisierten Volker fallen die empfindlichsten spezifischen Proben, die
an das lebende Gewebe gebundenen Tuberkulinproben, bei einem sehr
hohen Prozentsatz der klinisch dauernd Gesunden positiv aus und der
Versuch ihrer Modifikation und Abstufung fithrt nicht zur Diagnose
der aktiven Tuberkulose; selbst die Reaktion am tuberkulésen Gewebs-
herd ist als Beweis der Aktivitidt des Prozesses anzuzweifeln, da sie
ebensowohl Aktivierung bedeuten kann. Bestehen aufler dem alten
inaktiven Herd auch nur einzelne Appositions- oder Driisentuberkel, so
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ist die aktive progrediente Tuberkulose zeitweilig da. Aber der EinfluB
solcher spirlichen Herdchen auf den Gesamtorganismus kann sicherlich
lange Zeit so unerheblich sein, dafl eine serologische Umstimmung im
Reagensglas, also ohne die Moglichkeit der Mit- oder Gegenwirkung
des tuberkulosen Virus oder des tuberkulésen Gewebes, die bei der vitalen
Tuberkulinprobe gegeben ist, nicht erkennbar wird. DaB den Uber-
giangen von den einzelnen Tuberkeln bis zu den Tuberkulosen mit aus-
gesprochenen Toxinwirkungen im Serum alle Uberginge von den
negativen iiber die zweifelhaften bis zu stark positiven spezifischen oder
unspezifischen Verdnderungen entsprechen, kann nicht wundernehmen.
Gerade da, wo solche Proben von groBtem Wert wiren, bei der be-
ginnenden Tuberkulose oder bei ihrer wiederbeginnenden Progredienz,
werden sie uns immer wieder im Stich lassen. Statt nach der Probe,
die uns den sog. aktiven Prozefl anzeigt, sollten wir nach einer Reaktion
suchen, die uns den Grad der Einwirkung des tuberkuldsen Virus auf
den Organismus erkennen 140t; nicht die qualitative —, die quantitative
Analyse triagt dem Charakter dieser chronischen Infektionskrankheit
Rechnung, die so unendlich mannigfache Verlaufsweisen zeigt.

Das weiBe Blutbild. Die Verinderungen, denen das weiffe Bluthild
im Verlauf der chronischen Tuberkulose unterliegt, folgen nicht so sehr
der anatomischen Ausdehnung des Prozesses, als sie einen Mafstab zu
geben scheinen fiir die Beziehungen, die zwischen dem tuberkulsen
Virus einerseits und dem Organismus andererseits bestehen. Hier liegt
also bereits eine Moglichkeit vor, dem obigen Gedankengang folgend,
der Bedeutung der Krankheit fiir den Gesamtorganismus nachzuspiren,
und in diesem Sinne ist das weiBle Blutbild bei der Tuberkulose in den
letzten Jahren namentlich von ScmiLLiNé und v. RoMBERG und
seinen Schiilern studiert und gewiirdigt worden. v. ROMBERG kommt zu
dem Ergebnis, daBl im Verlauf der Tuberkulose charakteristische Ver-
anderungen des weilen Blutbildes eintreten, die im Zusammenhang
stehen mit der morphologischen Form der Tuberkulose und mit den
Abwehrvorgingen, die dem Zerfall der tuberkulésen Herde und der
Ausbreitung des Prozesses entgegentreten, Verdnderungen, die eine
groBe GesetzméaBigkeit zeigen, und die deshalb zwar nicht diagnostisch,
weil sie unspezifisch sind und im Beginn der Krankheit haufig fehlen,
aber prognostisch ausgewertet werden konnen.

Als normal gelten 5000—8000 Leukocyten im Kubikmillimeter, davon
60—74% Neutrophile mit bis zu 6% stabkernigen Formen, 20—30%
Lymphocyten, bis zu 4% FEosinophile; als Leukocytose sind Werte
iiber 10000 im Kubikmillimeter anzusehen (Abb.109). Wihrend bei
giinstigem Verlauf der Tuberkulose Normalwerte gefunden werden,
nicht selten Lymphocytose und Eosinophilie méiBigen Grades be-
stehen, entwickelt sich mit zunehmender Schwere der KErkrankung
eine prognostisch nicht giinstig zu wertende Leukocytose, die aber
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im Endstadium wieder verschwindet. Als ungiinstig ist die Neutro-
philie (iilber 75 %) anzusehen und besonders die Lymphopenie, die
sich allerdings erst in vorgeschrittenem Stadium der Erkrankung ein-
stellt. Die ArnerHsche Linksverschiebung, die Zunahme der stab-
kernigen und jugendlichen Formen und das Auftreten der Myelo-
cyten, ist bei der Tuber-
kulose eine Erscheinung
von ganz besonders
groBer und prognostisch
ungiinstiger Bedeutung.
ScHILLING unterscheidet
bei der Tuberkulose nach
dem Blutbild eine Kampf-
phase und eine Heilphase.
Die erstere wird angezeigt
durch absolute und beson-
ders relative Leukocytose
und Linksverschiebung.
Je stirker die Linksver-
schiebung, desto ungiin-
stiger der Stand der
Kampfphase,und alsganz
kritisch ist er anzusehen,
wenn auch noch eine
Lymphopenie stirkeren
Grades festzustellen ist.
Die Heilphase wird an-
gedeutet durch FEosino-
philie und Rechtsver-
schiebung, d. h. eine Ver-
mehrung der Lymp ho- Abb. 109. Differentialzihlung der Leukocyten.
cyten. Grass hat neuer- (Nach SCHILLING.)
dingsdarauf hingewiesen,
dafl die Eosinophilie nicht ein Symptom der Heilphase, sondern noch
der Kampfphase sei. HEine Monocytose haben wir besonders oft bei
Komplikationen, vor allem Eiterungen gesehen (Empyem, abszedierende
Knochentuberkulose usw.). Wiederum ist wie bei der Blutkérperchen-
senkung die laufende Beobachtung der Blutbildverinderung wichtiger
und aufschluBreicher als die einmalige Aufnahme des Status. Um die
Anderungen in den einzelnen Gruppen iibersichtlich vor Augen zu
haben, trigt man die Blutbilder zweckmaBig in eine Tabelle ein, etwa
in der Art des Stempels nach ScHILLING (8. 156).

Die Zergliederung des weiBlen Blutbildes ist zeitraubend, aber nicht
schwierig. Es werden 200 weile Blutkérperchen durchgesehen, und es
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wird jedes Blutkérperchen in der Kategorie, der es angehért, ange-
kreidet. Zur Herstellung des Blutpriparates wird ein mit Alkohol und
Ather griindlich entfetteter Objekttriger mit einem kleinen Bluttropfen
beschickt, der mit der Kante eines Deckglases diinn ausgestrichen
wird. Der lufttrockene Ausstrich wird in Ather-Alkohol aa 1 Minute
fixiert und nach abermaliger Trocknung an der Luft in frisch verdiinnter

Stempel fiir Blutbildeintragungen nach ScrmLiivNe.

Himogramm. Name:......ccoooovveei
Neutrophile | o
linische Di = B 2 = qgle| o *E g
Klinische Diagnose %’% =R AR '5’ FlLeol T1E Bemerkungen:
Datum -3 SRR EE EE .
- == 2B 18|83 ig8|=|g| Dicker Tropfen
Krankheitstag G s 2= 88|58 S
NE ORISR 2 28R
=227
Normal 6—8000 | 113 (— —|4/63]|23]6 P (+) BP—

| l
Giemsalosung !/, Stunde gefarbt (15 Tropfen GiemsalSsung auf 10 cem
Wasser). Die Erythrocyten erscheinen gelbrot bis graugriinlich, die
neutrophilen Granula violett, die eosinophilen rot, das Lymphocyten-
protoplasma hellblau, die Zellkerne rotviolett (s. Abb. 109). Die PaPPEN-
uEmMsche Farbung liefert ganz dhnliche Bilder, wahrend die bei der
May-GrtONwaLD-Férbung hellen Kerne die Differenzierung des weiflen
Blutbildes nach unserer Erfahrung erschweren.

IX. Klinik der Lungentuberkulose.
1. Beginn der Lungentuberkulose.

Seit wir das akute Infiltrat als typische Form der beginnenden
Lungentuberkulose kennen gelernt haben, hat sich dem Beobachter
schérfer als frither die Unterscheidung zwischen akutem und schlei-
chendem Einsetzen der ersten klinischen Erscheinungen aufgedringt.

Der akute Beginn. Die akut einsetzende Lungentuberkulose tritt nun
nicht etwa mit unverkennbaren, scharf charakterisierten Symptomen
auf. Deutliche Prodromalerscheinungen pflegen zwar zu fehlen; aber
die ersten Anzeichen der Erkrankung kommen nicht stiirmisch, sondern
subakut und gleichen vollkommen den Erscheinungen einer katarrha-
lischen Grippe. Fieber geringer bis mittlerer Hohe, bis 38,59 etwa, das
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in einigen Tagen lytisch abfillt (Abb. 110); ein wenig Stechen, das mit
wenig Husten und etwas Auswurf auf die Lunge als das Befallsorgan
hinweist, Abgeschlagenheit und Unlustgefiihle, die sich zu ernster Ver-
stimmung steigern konnen, vervollstdndigen das klinische Bild.

Die Blutuntersuchung ergibt zu diesem Zeitpunkt zwar eine gewisse
Senkungsbeschleunigung auf etwa 20—30 mm Stundenwert nach WESTER-
G6REN und eine leichte Linksverschiebung auf 8—12 Stabkernige, doch
passen diese Erscheinungen sehr wohl auch zum Bild der vermuteten
katarrhalischen Grippe oder lokalisierten Bronchopneumonie und sind
deshalb nicht eindeutig, ja nicht einmal wegweisend. Was den_physi-
kalischen Befund anlangt, so kann er so geringfiigig sein, daB er auch
dem geiibten und argwoéhnischen Untersucher vollkommen entgeht.

Abb. 110. Fieber beim akuten Infiltrat.

Ich habe gelegentlich eine halbe Stunde nach dem Frihinfiltrat vergeb-
lich gesucht, das nach dem klinischen Bild und dem positiven Sputum-
befund angenommen werden mufte und im Réntgenbefund dann auch
bestatigt wurde. Sind physikalische Verdnderungen iiberhaupt aufzu-
finden, so bestehen sie in leichter Schallverkiirzung, geringfiigigen Atem-
gerduschverinderungen in Form etwas rauhen und leicht vesicobron-
chalen Atmens und spérlichen leisen Rhonchi unbestimmten Charakters,
die aber auch génzlich fehlen konnen. Selbst wenn es schon zur Aus-
bildung der réntgenologisch einwandfreien Frithkaverne gekommen ist,
kann der physikalische Befund ganz geringfiigig sein und eigentliche
Kavernensymptome fehlen in diesem Stadium regelmifig. Ganz beson-
dere Schwierigkeiten bieten der physikalischen Untersuchung das tief
in der Lunge gelegene akute Infiltrat und die aus ihm entstandene
Frithkaverne und selbst nach Kenntnis der Roéntgenaufnahme kann
die Suche nach physikalischen Zeichen dieses Herdes ganz vergeblich
sein. Es ist deshalb ein schwerwiegender Irrtum, wenn man gloubt, die
tuberkulose Erkrankung der Lunge auf Grumd der physikalischen Unier-
suchung ausschlieflen zu kinnen.

Auch der nichstweitere Verlauf pflegt den wahren Charakter der
Erkrankung nicht zu offenbaren. Zwar folgt den scheinbar leichten
akuten Symptomen ein Stadium recht langsamer Erholung, in dem
Gefiithl der Gesundung, der Stimmungshebung und Riickkehr der Arbeits-
lust auf sich warten lassen. Erkrankte Arzte und Schwestern, namentlich
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wenn sie beruflich exponiert waren, werden wohl gelegentlich tber diese
Verschleppung stutzig und bitten um genaue Untersuchung; auch der
behandelnde Arzt, wenn nicht bereits, wie heute leider héiufig, auf
weitere #drztliche Versorgung verzichtet ist, wird zuweilen schon in
diesem Stadium argwohnisch und veranlalt die Réntgenaufnahme oder
Sputumuntersuchung. Die Réntgenaufnahme gibt zu diesem Zeitpunkt
regelméfig schon volle Aufklirung im Nachweis des charakteristischen
Infiltrates, das héufig infraclaviculdr, nicht selten im Mittelfeld, seltener
im Unterfeld und sehr selten (von uns bisher nie!) im Spitzenfeld
gefunden wird. Uberraschend schnell kann nach klinischer Erfahrung
der akuten Entziindung die Verkdsung und Erweichung folgen, die sich
im positiven Sputumbefund mitunter schon 8 Tage nach dem klinischen
Beginn dokumentiert; man darf deshalb bei akuten Erkrankungen irgend
verddchtiger Art niemals die Sputumuntersuchung verabsdumen.

Diese Form der akuten Erkrankung an Lungentuberkulose bevorzugt
nicht etwa phthisisch veranlagte, hereditir belastete oder sonstwie pré-
disponierte Personen. Man findet unter den so Erkrankten alle Kon-
stitutionstypen vertreten, allerdings mit einem Zuriicktreten der typischen
Pykniker. Kréftige Personen hingegen von respiratorischen oder dige-
stiven Habitus fallen solcher Erkrankungsform nicht weniger anheim
als die Gruppe der Leptosomen.

Es gibt dagegen eine gewisse Altersdisposition fir diese Form des
akuten oder subakuten Beginns; wir begegnen ihr tiberwiegend bei
jugendlichen und jiingeren Personen, d. h. als Einleitung der eigentlichen
Adoleszentenphthise, wenn wir diesen Begriff nicht gar zu eng fassen.
Neben dem im Kapitel Pathologie erliuterten Pubertétsphthisebegriff
der Anatomen (= isolierte Lungenphthise mit gleichzeitiger verkdsender
Bronchaldriisentuberkulose) gibt es in der Literatur einen von manchen
Autoren gebrauchten klinischen Begriff der Pubertatsphthise, der sich
mit dem der Anatomen keineswegs deckt, sondern einfach die Phthise
des Pubertitsalters bezeichnet. Wir setzen dafiir die Bezeichnung
Adoleszentenphthise, einmal weil es gar keine besondere klinische Form
der Tuberkulose des Pubertéitsalters gibt, dieser Begriff also nur irre-
fiihren kann, sodann aber auch, weil die Phthise der Jugendlichen nicht
allzuoft im eigentlichen Pubertétsalter, sondern meist mehr oder weniger
erheblich spater einsetzt. In den spiteren Altersklassen, also jenseits
der 25 finden wir diesen akuten Phthisebeginn wesentlich seltener; auch
im Schulalter begegnen wir den typischen akuten Infiltraten nicht
haufig.

Schlieflich kann man mit einem gewissen Recht von einer beruflichen
Disposition zu dieser Form der Tuberkuloseerkrankung sprechen, indem
die wahrscheinlich beruflichen Infektionen regelméflig zunichst in Form
von Infiltraten nachweisbar werden. Auch Diabeteskranke bieten in
der Regel diese Form der beginnenden Erkrankung dar.



Beginn der Lungentuberkulose. 159

Der schleichende Beginn. Diesem akuten Ausbruch der Lungen-
tuberkulose ist der schleichende Beginn gegeniiberzustellen. In diesem
Ausdruck liegt freilich schon, dafl der Zeitpunkt des Beginns nicht zu
ermitteln ist und somit entfillt auch fiir den Kliniker die Moglichkeit,
iber die Art des Beginns Klarheit zu gewinnen. Die pathologische
Anatomie findet nach LOESCHCKE, ASCHOFF u. a. als erste postprimére
Herde regelmédBig kleine apikale Herde. Es mull mit der Moglichkeit
gerechnet werden, daB sich in der Art wie LoEscHCKE es darstellt, aus
diesem klinisch obsoleten Spitzenherd durch langsames Appositions-
wachstum die klinisch, insbesondere réntgenologisch nachweisbare
Spitzentuberkulose entwickelt. Aber einerseits sind in der Literatur
Verlaufsweisen der Lungentuberkulose beschrieben, die mit einem akuten
infraclaviculdren Infiltrat beginnen, mit kleinen Streuherden die Lungen-
spitze nachtraglich in den Krankheitsprozel3 einbeziehen und nach Riick-
bildung des Infiltrats als reine Spitzentuberkulosen imponieren. Auch
wir haben solche Beobachtung nicht selten gemacht. Andererseits
begegnen dem Kliniker bei Feststellung der Spitzentuberkulose hiufig
anamnestische Angaben iber Vorldufer des Tuberkulosebeginns in Form
von trockener Rippenfellentziindung, fieberhaften Katarrhen, Grippe
in epidemiefreien Zeiten; und da die Lungentuberkulose erfahrungs-
gemiB in unregelmiBigen Schiiben verliuft, liegt es sehr nahe, diese
unbestimmten Vorerkrankungen als Tuberkuloseschiibe, vielleicht in
Form von nicht aufgeklirten Infiltraten zu deuten. Gelegentlich finden
sich auch in solchen Féllen streifige Herdschatten, die als narbige Reste
gedeutet werden konnen und die abgeklungene akute Phase wahrschein-
lich machen. Die isolierte exsudative Pleuritis in der Anamnese deutet,
wie ausgefiihrt, auf eine himatogene Tuberkulose, deren klinischer Ent-
deckung als pulmonaler Prozel meist eine Streuung grofleren Umfangs
zugrunde liegt.

Die scheinbar schleichend beginnende Tuberkulose wird oft als
Spitzentuberkulose entdeckt, zuweilen bei gelegentlichen Untersuchungen
auf Dienstfihigkeit oder bei Versicherungen, ¢fter bei der Suche nach
dem Grunde unbestimmter klinischer Erscheinungen. Denn in der Regel
entspricht dem apikalen tuberkulésen Prozef} kein geschlossenes klinisches
Bild. Unbestimmte Allgemeinsymptome, wie Mattigkeit, Appetitlosig-
keit, vorschnelle Ermiidung, Unlustgefiihle verschiedener Art fithren
den Kranken zum Arzt; zuweilen wird tiber Neigung zu lokalem Schwitzen
oder gelegentliche Nachtschweille geklagt. Auf die Lunge als Befalls-
organ weisen héufig gar keine Erscheinungen; hie und da wird Hiisteln
ohne Auswurf oder Stechen angegeben. Eine kleine Hamoptyse ist
gelegentlich die Ursache des Besuchs beim Arzt.

Die Untersuchung ergibt des 6fteren eine schwichliche Konstitution,
mangelhaften Erndhrungszustand, hochliegende oder labile Tempera-
turen, Pulsbeschleunigung, oft bis zu erheblichen Graden.
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Der Lungenbefund kann géanzlich negativ sein, ist aber immer gering-
figig. Insbesondere fehlen Rasselgeriusche so gut wie regelméBig;
hochstens hort man leise knackende Gerdusche. Die Blutkorperchen-
senkung zeigt meist normale oder ein wenig erhohte Werte, das Blut-
bild normale Verhiltnisse oder leichte Lymphocytose.

Das gesamte Krankheitsbild bleibt in vielen Fallen problematisch.
Denn der geschilderte Symptomenkomplex einer leichten somatischen
Labilitat, der oft eine psychische Komponente gleicher Farbung gesellt
ist, kennzeichnet ja nach voN BERGMANN die Gruppe der vegetativ
Stigmatisierten, die der Ungunst einer in vieler Hinsicht sozial zer-
miirbenden und hygienisch schidlichen Zivilisation nach Erbgut und
Entwicklung seelisch und kérperlich nicht genug Widerstandskraft ent-
gegenzusetzen haben. Es ist deshalb fiir die Diagnose von griéfter
Wichtigkeit, tuberkulése Herde, auf die man die leichten Krankheits-
erscheinungen beziehen koénnte, mit voller Sicherheit nachzuweisen.
Solche volle Gewdhr bietet aber nur die Réntgenaufnahme; der Durch-
leuchtungsbefund ist zu unsicher, die Aufhellungsdifferenz beim Husten-
sto mnach unserer Erfahrung wertlos. Die Diagnose Lungenspitzen-
tuberkulose ohne Rontgenaufnahme steht auf so unsicheren FiiBen,
daB wichtigere EntschlieBungen, insbesondere ein Heilverfahren, mit
ihr kaum begriindet werden konnen. Anders liegen die Verhiltnisse
natiirlich, wenn ein ProzeB3 vorliegt, der zwar auf die Spitze beschrinkt,
aber doch schon etwas vorgeschritten ist, vielleicht gar eine kleine
Zerfallshohle umschlieB3t.

Aber selbst wenn die Réntgenaufnahme deutliche Schattenflecke in
den Spitzenfeldern zeigt, die nur auf tuberkultse Herde bezogen werden
konnen, so ist doch noch sehr fraglich, ob dieser Befund Krankheit
im klinischen Sinne oder doch Krankheitshedrohung im Sinne der
Invaliditdtsversicherung bedeutet. Es ist mit anderen Worten zu priifen,
ob der ProzeBl als aktiv anzusehen ist; Beobachtungen von BRAEUNING,
REDERER, LyDTIN, KAYSER-PETERSEN, GRASS u. a. haben ergeben, daB
nur 7% einwandfrei festgestellter Spitzentuberkulosen in jahrelanger
Beobachtung eine Progredienz zeigen, mithin 93% klinisch nicht inter-
essierende abortive Herde sind. Dem entspricht der anatomische Befund
von 90% tuberkulésen Spitzenschwielen bei den Leichen Erwachsener
(LOESCHCKE, ASCHOFF). Als sicheres Merkmal der Aktivitdt eines tuber-
kultsen Herdes ist die Erhchung der Senkungsziffer und die Verschiebung
im weiBlen Blutbild anzusehen; freilich ist es notwendig, die Konkurrenz
anderer Infekte, insbesondere Lues, Gonorrhée, Mandelpfropfe u. dgl.
auszuschlieBen. Fehlen aber solche biologischen Merkmale der Pro-
gredienz, so ist es oft auch bei klinischer Beobachtung unméglich, die
Aktivitit eines tuberkuldsen Spitzenprozesses festzustellen oder aus-
zuschlieBen. Manche Autoren glauben mit Hilfe der Tuberkulindiagnostik
auf biologische Aktivitdt oder Inaktivitit schliefen zu konnen. Eigene
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darauf gerichtete Untersuchungen haben aber ergeben, daf Personen
mit verkalkten pulmonalen Herden, die nach vieljahriger Beobachtung
sicher inaktiv waren, eine aullerordentlich hohe Tuberkulinempfindlich-
keit aufweisen, andererseits Kranke mit geringen aber sicher fort-
schreitenden Prozessen relativ tuberkulinunempfindlich sein koénnen;
wir halten deshalb diese Tuberkulinproben bei Erwachsenen fir dia-
gnostisch unbrauchbar. Nicht besser steht es mit der sog. Herdreaktion.
Thr physikalischer Nachweis ist ein iiberaus unsicheres Unterfangen.
Wiéhrend man bei tuberkulésen Kindern nach Tuberkuliniiberdosierung
groBe Infiltrierungen aufschieBen sehen kann, haben wir bei therapeu-
tischen Allgemeinreaktionen Erwachsener niemals eine rontgenologisch
deutliche perifokale Entziindung gesehen. Wir verzichten deshalb auf
die Herdreaktion als diagnostisches Hilfsmittel bei Erwachsenen géinzlich.

Ist die diagnostische Entscheidung aktive oder inaktive Herde zeit-
lich unméglich, so muf} sie vertagt werden. Die exakte Untersuchung
einschlieBlich Rontgenaufnahme und Blutuntersuchungen muf} also im
Abstand einiger Wochen bis Monate, fiir die man VerhaltungsmafBregeln
iber die Lebensfithrung gibt, wiederholt werden, gegebenenfalls ver-
zogernd zu mehreren Malen. La(t der Allgemeinzustand erheblich zu
wiinschen {ibrig oder glaubt man Labilitdtserscheinungen als dringende
Verdachtsmomente werten zu sollen, so wird man solcher langen Beob-
achtung zweckmaBig eine prophylaktische Behandlung in einem Kurort
oder besser in einer einfachen Heilanstalt vorschalten.

2. Die exsudative Lungentuberkulose.

Réntgenklinische Beobachtungen haben die Riickbildungsfahigkeit
exsudativer Herde auch der klinischen Erfahrung zugénglich gemacht.
Der Begriff der exsudativen Lungentuberkulose, der fiir die klinische
und vor allem prognostische Erfassung gewisser Krankheitsbilder
wichtig, ja unentbehrlich ist, kann sich nicht auf die exsudative
Form des Einzelherdes stiitzen, sondern vielmehr nur auf das Beharren
im Charakter der exsudativen Phase. Die exsudative Lungentuberkulose
entspricht also dem Bilde der lobulidren und lobdren kisigen Pneumonie
der Anatomen, wobei freilich der Kliniker das Auf und Ab der Er-
scheinungen, Riickbildung frischer Herde, Erweichung und Schiibe von
Neuherdbildungen durch bronchogene Streuung in ihrer Dynamik héchst
eindrucksvoll zu verfolgen in der Lage ist.

Die rein exsudative Lungentuberkulose beginnt in Form des rasch
erweichenden und frithzeitig streuenden Infiltrats. Eine Ansteckungs-
quelle aufzudecken gelingt hiufig nicht. Ja da sich unter den Jugend-
lichen, die vorwiegend solcher Form der Tuberkulose anheimfallen,
nicht wenige hereditir schwer Belastete, doch elterlich nicht frisch
Angesteckte finden, liegt die Auffassung nahe, daB eine konstitutionelle
Pridisposition zur schweren Erkrankung an Tuberkulose vorliegt und

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 11



162 Klinik der Lungentuberkulose.

dafl vielleicht auch der &ltere proliferierende Primérkomplex die hama-
togene Quelle fiir diese Neuherdbildung darstellt.

Der Beginn. Das klinische Frithbild weicht von dem geschilderten
Syndrom des initialen akuten Infiltrats (Frihinfiltrats) nicht ab. Die
rasch entstehende Frithkaverne liegt in solchen Féallen nach unserer
Erfahrung gar nicht selten im Mittelfeld, gelegentlich medial, so dafl
sie vom Strahlengang in den Hilusbereich projiziert wird. Es ist aber
ein Trugschluf, sie deshalb mit den Hilusorganen (Bronchen, Gefifen,
Driisen) in unmittelbarer ortlicher Beziehung zu glauben, vielmehr
deckt sowohl die physikalische Untersuchung wie die hier wertvolle
stereoskopische Aufnahme regelmafiig die hilusferne Lage solcher
Kavernen auf; meist liegen sie hinten in der Spitze des Unterlappens.
Eine sog. ,Hiluskaverne, d. h. eine Kaverne, die zu den Hilusorganen
in Beziehung steht, gibt es nach anatomischer und klinischer Erfahrung

nicht. — Die Frithkaverne dieser Tuberkuloseformen liegt auch nicht
ganz selten im Unterfeld, sei es vorn im Mittellappen, oder hinten im
Unterlappen.

Die bronchogene Streuung. Kennzeichnend fir die exsudative Lungen-
tuberkulose ist die friihzeitige Erweichung und Streuung. Das anfing-
liche Fieber kann voriibergehend wieder weichen, um mit dem néichsten
Schub wiederzukehren, kann aber auch in Wellen verlaufen, die mit
ibrem Auf und Ab die schubférmige Ausbreitung kennzeichnen; es kann
von vornherein persistieren oder sich nach mehr oder weniger langer
Zeit in Wellenform oder auch als typisch hektisches Fieber einstellen.
Die hohe Continua ist charakteristisch fiir die konfluierende und
erweichende lobulire und insbesondere fiir die lobére Pneumonie. Speziell
die letztere kann mit ihren schwersten toxischen Begleiterscheinungen
ganz und gar dem Bild des Status typhosus gleichen.

Das Stadium der Frithkaverne wie der kleinherdigen bronchogenen
Streuung ist aber keineswegs immer von Fieberbewegungen begleitet.
Der Kranke kann vielmehr durch lange Perioden véllig fieberfrei sein,
und die Diagnose der exsudativen Lungentuberkulose ist deshalb durchaus
nicht vom Vorhandensein des Fiebers abhingig. Dem entsprechen auch
die Reaktionen des pathogenetischen Vorgangs, die ihn im Serum und
im weiflen Blutbild begleiten. Wéhrend im akuten Stadium und ins-
besondere im fieberhaften Schub der Senkungswert erheblich erhéht
zu sein pflegt, ohne doch immer sehr hohe oder extreme Werte zu
erreichen, sowie Linksverschiebung und relative Neutrophilie den toxi-
schen Zustand kennzeichnen, konnen sich im Remissionsstadium an-
nihernd normale Werte finden. Aus dem Fehlen von Fieber und von
jenen groben Zeichen toxischer Auswirkung des tuberkulosen Herd-
geschehens, aus der Besserung des Allgemeinbefindens und Allgemein-
zustandes (Gewichtszunahme!), dem Abklingen der subjektiven klinischen
Symptome und dem Verschwinden des Auswurfs, dem eine Abnahme
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der Sekretgerdusche parallel geht, wird in der Praxis gar zu gern auf
Heilungsvorgénge geschlossen, bis eine neue Rontgenaufnahme, oft zu
spit, den verhingnisvollen Irrtum aufdeckt. Die langsame bronchogene
Ausbreitung geht gar nicht so selten neben solchen Anzeichen einer Besserung
des klinischen Bildes weiter, die mit der Heilanstaltsbehandlung erreicht
wird. Die Methoden der physikalischen Untersuchung sind der Ver-
folgung der lokalen Entwicklung um so weniger gewachsen, als gerade
die oft zu beobachtende Abnahme der Sekretgerdusche irrefithren kann.
Wiederum sind wir auf die Rontgenuntersuchung und zwar, um die
kleinherdige Streuung nicht zu iibersehen, hauptsichlich auf die Rontgen-
aufnahme angewiesen.

Die rontgenologische Verfolgung der bronchogenen Ausbreitung des
Prozesses bietet verschiedene Bilder. So zeigt die Abb. 98, S. 132 die
konfluierende Exsudation unmittelbar von der Frihkaverne aus, die
Abb. 94, S. 128 die Nachbarschaftsstrenung und die Abb. 97, S. 131
die Fernstreuung aus der Kaverne, die auf der Gegenseite gern das
Mittelfeld bevorzugt. In den Abb.111—114 sehen wir den exsudativen
ProzeB von kleinen Herden in der Spitze ausgehen; ob es sich hier
um &ltere proliferierende Herde oder um ganz frische kleine Herde
handelt, ist weder klinisch noch nach dem Rontgenbild zu entscheiden.
14 Tage spéiter setzt akut mit hohem Fieber, scheinbar vom Hilus
ausgehend, eine groBe Infiltrierung ein, die wiederum 14 Tage spéter
— das Fieber ist inzwischen abgeklungen — den ganzen Oberlappen
einnimmt. Dieses Infiltrat verkdst nun gliicklicherweise nicht in toto,
bildet sich vielmehr groBfenteils zuriick. 5 Monate spéiter finden wir
ein scheinbar frisches handtellergroBes Friihinfiltrat mit Rundkaverne,
aber doch schon mit Nachbarschaftsstrenung. — Das Infiltrat der
Abb. 115 war vom behandelnden Arzt iibersehen worden; wie schwer
sich dieser Fehler richt, zeigt die Abb. 116, etwa ein halbes Jahr
spiter aufgenommen; dieser Entwicklung hétte sich unzweifelhaft durch
rechtzeitige Kollapsbehandlung vorbeugen lassen. Noch verhingnisvoller
hat sich die Versiumnis der richtigen Therapie (Kollapsbehandlung)
in dem Falle unserer Abb. 96 und 97 (S. 130) in Form der unaufhalt-
samen Gewebseinschmelzung ausgewirkt; die Aufnahmen liegen etwa
10 Monate auseinander. Besonders eindrucksvoll sind groBle Aspirations-
aussaaten, die sich nach Lungenblutungen (Abb. 95, S. 129) oder nach
Inhalationsnarkosen (Abb. 117) im Rontgenbild erkennen lassen; sie
sind in der Regel von typischen Fieberbewegungen, dem sog. Resorptions-
fieber (Abb. 118) begleitet und kénnen sich ganz zuriickbilden (Abb. 125
und 126, S. 180), aber auch verkisen und erweichen.

Die exsudative Lungentuberkulose milderer Progredienz kann nicht
nur im Frithstadium, sondern auch nach ausgiebiger bronchogener
Streuung mit oder ohne therapeutischen Eingriff in das subchronische
Stadium der produktiven Phase hiniiberwechseln. Rontgenologisch ist

11*
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Abb. 113. Derselbe Fall, weitere 14 Tage spiter. Akutes Infiltrat des rechten Oberlappens
mit beginnender Erweichung.

Abb. 114, Derselbe Fall, 5!/, Monate spiter. Frithkaverne mit Nachbarschaftsstreuung.
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dieser Vorgang kenntlich nicht nur durch das Ausbleiben neuer broncho-
gener Schiibe, sondern vor allem durch die Demarkierung der vor-
handenen Herde, die kleiner und hérter werden und dem ganzen Bild
nach und nach die fiir die produktive Tuberkulose charakteristische

Abb. 117. Aufn.-Nr. 1219, ¢ 24 Jahre. GroBe Aspirationsaussaat nach Inhalationsnarkose
bei produktiv-cirrhotischer Phthise mit kleiner Kaverne.

scharfe Herdzeichnung zuteil werden lassen. Klinisch bildet sich aus
dem labilen ein nunmehr gewissermaflen stabiles Stadium heraus, das
man auch als tertisire Stabilisierung bezeichnet hat.

f \ 7 g e
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Abb. 118. Resorptionsfieber nach Aspirationsaussaat infolge Lungenblutung.

Prognose. Der Diagnose der fortschreitenden exsudativen Lungen-
tuberkulose ist immer eine ernste Prognose verbunden. Ein nicht kleiner
Teil dieser Kranken geht auch bei frithzeitiger Erkennung der Tuber-
kulose und trotz Ausnutzung aller therapeutischen Moglichkeiten an
dem unaufhaltsam fortschreitenden Prozef zugrunde. Wir haben den
Eindruck, da3 dies Geschick vor allem den friith erkrankenden hereditér
Belasteten droht, wihrend der exogenen Uberfallinfektion auch der
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jugendliche Organismus mehr Widerstandskraft entgegenzusetzen scheint,
ohne doch diese Auffassung zahlenméfBig unterlegen zu koénnen. Die
Prognose gerade dieser Tuberkuloseform kann aber auch bei frithzeitiger
Erkennung durch den therapeutischen Eingriff weitgehend umgestaltet
werden.

3. Die produktive Tuberkulose.

Die chronische produktive Tuberkulose kann sich, wie ausgefiihrt, aus
hamatogenen Streuformen und aus. dem subakut auftretenden Infiltrat
mit oder ohne Einschmelzung allméihlich entwickeln; 6fter bleibt die Art
des Beginnes in Dunkel gehiillt. VerhaltnismaBig recht selten sieht man
die allmahliche Entwicklung aus einer typischen Spitzentuberkulose.

Geschlossene Form. Wihrend das Bild der exsudativen Lungen-
tuberkulose als eine heftige Kampfhandlung zwischen dem Organismus
und seinen Feinden reich ist an klinischen Erscheinungen und Ereig-
nissen, hat diese chronische Phthise oft lange Phasen relativer Ruhe
und Symptomenarmut. Das gilt besonders fiir die sog. geschlossene
Form. Auffallend ist, da Kranke dieser Art nicht selten ausgesprochen
phthisisch aussehen und zwar sowohl hinsichtlich ihres Korperbaues
wie auch ihres Erndhrungszustandes. Das mull immer wieder den
Verdacht wecken, daB diese Kranken mit den chronischen Prozessen
doch schon einen lingeren Ablauf des Leidens hinter sich haben, viel-
leicht auch mit akuten febrilen oder subfebrilen Schiiben, als die
Anamnese aufdeckt, und dafl nur die Klirung des Grundcharakters in
eine ruhige Phase fiallt, die fast einem Stillstand zu gleichen scheint.
Die Allgemeinerscheinungen beschrinken sich zu diesem Zeitpunkt in
der Regel auf geringe bis méafBiige Grade von Mattigkeit und Unlust,
denen sich Neigung zu lokalen Schweiflen, seltener zu eigentlichen
Nachtschweillen gesellen konnen. Fieber pflegt zu fehlen, aber bei
kérperlichen Anstrengungen oder Stérungen (Menstruation) kénnen
auch kleine Fieberzacken erscheinen. Es ist zwar sehr miBlich, die an
den Menstruationszyklus gebundenen Schwankungen (Abb. 58, S.75), wie
TurBAN das tut, ohne weiteres auf eine Tuberkulose zu beziehen, denn
unzweifelhaft zeigen auch nicht tuberkuldse Frauen labiler Konstitution
recht hiufig das gleiche Auf und Ab der Temperaturlage. Immerhin
wird man bei tuberkuldsen Frauen Temperaturzacken, die mit der
Menstruation zusammenhéngen, beachten miissen. — Auch die Sym-
ptome, die auf die Lunge als das erkrankte Organ hinweisen, sind bei
der geschlossenen Lungentuberkulose meist wenig ausgesprochen: etwas
Husten, wenig schleimiger oder schleimig-eitriger Auswurf, der auch
bei Anreicherung (Antiforminverfahren) bacillenfrei ist. Die neue Methode
des Kehlkopfabstriches weist gelegentlich bei diesen Fillen doch ver-
einzelte Tuberkelbacillen nach (vgl. Kapitel Laboratoriumsmethoden).
Der physikalische Befund entspricht im allgemeinen den réntgenologisch
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festzustellenden Verdnderungen; freilich kann gerade bei den dissemi-
nierten produktiven Tuberkulosen, z. B. bei ausgedehnten himatogenen
Streuungen, der physikalische Befund sehr geringfiigig sein und nur das
Rontgenbild den Umfang der Verdnderungen aufdecken; in solchen Fillen
versagt auch die Rontgendurchleuchtung. Was schlieflich die Spiegelung
solcher Prozesse in den Blutreaktionen anlangt, so zeigt sich auch hier
die geringe Aktivitdt in normalen oder nur wenig verinderten Werten.

Prognose. Sonach koénnte es scheinen, als ob die produktive Tuber-
kulose, mindestens so lange Zerfallsherde fehlen, ein gutartiges zum
Stillstand und zur Ausheilung neigendes Stadium darstelle. Aber einmal
gibt es, besonders bei Jugendlichen, produktive Tuberkulosen, auch
durch lingere Zeit geschlossene Prozesse, die sich im klinischen Bilde,
z. B. in hartnickigen Fieberbewegungen, aber auch im erheblich erhhten
Senkungswert und betréchtlicher Linksverschiebung als sehr aktive
Tuberkulosen verraten. Uber kurz oder lang zeigt sich denn auch im
physikalischen und besonders im rontgenologischen Befund die Aus-
breitung der Herde iiber bisher freie Bezirke und die Verdichtung und
das Wachstum der Herde im alten Revier sowie Konfluieren und Ein-
schmelzung.

Aber auch die scheinbar ruhenden produktiven Tuberkulosen sind
progunostisch nicht immer als gilinstig zu werten. Das zeigt sich schon
nicht selten in einem unbefriedigenden Ansprechen auf die Behandlung;
ist doch der frische aktive Herd, z. B. das einschmelzende akute Infiltrat,
der Therapie weit besser zuginglich als diese torpiden Prozesse.

Die Sekundirkaverne. Das Krankheitsbild gewinnt aber ein ganz
anderes Gesicht, wenn es im Konglomerieren und Verkésen der produk-
tiven Herde zur Erweichung kommt. Nunmehr beherrscht, wie beim
Erweichen des akuten Infiltrats, auch hier die Kaverne das Krank-
heitsbild. Als 1922 auf dem Tuberkulosekongref in Bad Elster der
Pathologe GRAFF die nicht chirurgisch behandelte Kaverne als das
Todesurteil des Phthisikers bezeichnete, das nach kiirzerer oder lingerer
Zeit vollstreckt werde, iiberschiitteten ihn die Kliniker mit einem Sturm
der Entristung. Heute wiirde solcher Ausspruch keinen Widerspruch
mehr hervorrufen.

Mit dem Erweichungsvorgang sind immer toxische Symptome ver-
bunden. Wenn auch Fieber diesen Spitvorgang nicht immer begleitet,
so ist doch die Senkungsziffer regelmaflig betrichtlich erhéht und das
weille Blutbild zeigt meist erhebliche Linksverschiebung. Und wenn
auch die Spatkaverne, die im alten Feld produktiver Herde entsteht,
zwar infolge des ausgesprochen tertidiren Charakters dieser Tuber-
kulose nicht die Neigung oder richtiger nicht die Moéglichkeit hat,
akut zu streuen, so geht doch von diesem offenen Herd, teils durch
kontinuierliche Verkdsung des Granulationsgewebes der Kavernen-
wand, teils durch bronchogenes Fortschreiten, der lokale Proze3 in mehr
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oder minder raschem Tempo weiter. Dazu kommt die Gefahr des intra-
canaliculiren Ubergreifens der Tuberkulose auf Kehlkopf und Darm
und schlielich die Gefahr der Lungenblutung, die gelegentlich das
Leben des Kranken bedroht, fast immer aber der Ausbreitung der
Phthise durch Aspirationsaussaat Vorschub leistet. Auch hat die nun-
mehr offene Lungentuberkulose eine hohe soziale Bedeutung gewonnen.

Mit der Kavernenbildung ist aus der relativ gutartigen geschlossenen
produktiven Tuberkulose mit einem Schlage ein ernstes Krankheits-
bild geworden. Die therapeutische Aufgabe hat nunmehr nur das eine
Ziel der Kavernenheilung, der die moderne Kollapsbehandlung gliick-
licherweise mit aussichtsreichen Methoden gewachsen ist.

4, Die cirrhotische Phthise.

Beginn. Aus den akuten Stadien des Frithinfiltrats oder sogar der
ausgebildeten exsudativen Lungentuberkulose, weit haufiger aber aus
ihrer produktiven Phase hervorgegangen oder vielleicht richtiger auf
dem Wege iiber die produktive Phase entstanden, unterscheidet sich
die cirrhotische Phthise im Beginn ihres klinischen Bildes von der produk-
tiven Tuberkulose nur durch den ganz ausgesprochen torpiden Charakter.
Handelt es sich um ein geschlossenes Stadium dieser Form, so wird
man oft und mit triftigen Griinden im Zweifel sein, ob man es {iberhaupt
mit einem aktiven Prozef}, also im eigentlichen Sinne mit Krankheit
zu tun hat. Die klinisch geheilte Lungentuberkulose, die auch dauernd,
durch Jahrzehnte, bis zum schlieBlichen Tode aus anderer Krankheits-
ursache geheilt bleibt, ist im anatomischen Sinne eine lokalisierte cirrho-
tische Phthise. Ein GroBteil der geschilderten Spitzentuberkulosen,
die nach jahrelanger Beobachtung nicht fortschreiten, sind solche
cirrhotischen auf die Spitze beschrinkten Prozesse. Aber auch die
Cirrhose groBerer Ausdehnung kann klinisch vollig und dauernd inaktiv
bleiben. So zeigt die Abb. 15, S. 30 eine klinisch und anatomisch geheilte
Tuberkulose, die zur vélligen Zerstorung und bindegewebig-narbigen
Umwandlung beider Oberlappen gefiihrt hatte.

Kavernose Form. Ganz anders ist auch bei der Cirrhose wiederum
das klinische Bild, wenn im schwieligen Gewebe Zerfalisherde persistieren.
Zwar konnen rontgenologisch sichere Kavernen klinisch zeitweise als
ausgeheilt imponieren, indem gar keine Sekretion besteht, auch Rassel-
gerdusche génzlich fehlen oder bei einem durch Jahre konstanten physi-
kalischen Befund nur ganz spérliches schleimig-eitriges Sputum ohne
Bacillen entleert wird. Wenn dabei keinerlei Krankheitssymptome
bestehen und die Blutuntersuchungen normale Werte ergeben, kann
wohl trotz der Kaverne von einem inaktiven Prozefl gesprochen werden.
Andererseits hat die anatomische Untersuchung glattwandiger, binde-
gewebig ausgekleideter Kavernen doch regelmiBig Reste von tuber-
kulésem Granulationsgewebe mit Riesenzellen und spérlichen Bacillen
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im Gewebe ergeben, und die klinische Erfahrung bei hiufigen genauen
Untersuchungen auch immer wieder spérliche Tuberkelbacillen fest-
stellen kénnen; von einer vélligen und endgiiltigen Heilung kann also
in diesen Fillen nicht die Rede sein.

Die klinisch-prognostische Beurteilung wird ganz anders aussehen,
wenn wir es mit einer cirrhotisch-kaverndsen Phthise zu tun haben.
Wiederum beherrscht jetzt die Kaverne ganz und gar das Bild. Zwar
kann der Zustand stationir sein, also in seinen klinischen Erscheinungen
und seinem rontgenologischen Herdbild durch lingere Zeitriume keine
nennenswerten Verdnderungen darbieten. Aber in der dauernden Aus-
scheidung der Bacillen besteht fiir den Kavernentrager auch dauernd
die Gefahr der bronchogenen Ausbreitung, insbesondere des Ubergreifens
auf Kehlkopf und Darm, das man bei der cirrhotischen Phthise leider
besonders haufig sieht, wie man auch gerade bei der Cirrhose, wohl
infolge der Schrumpfungszerrung an einem briichigen Gewebe, besonders
hiufig kleinere und grofere Lungenblutungen als alarmierende und
nicht ungefihrliche Erlebnisse des Kranken beobachtet (BALLIN). Der
anatomische Vorgang des lokalen Fortschreitens der Tuberkulose, mag er
auch in der réntgenologischen Beobachtung nur in recht langen Zwischen-
rdumen meBbar werden, dokumentiert sich klinisch als aktiver Prozef}
zwar selten durch Fieberbewegungen, regelmiBig aber durch aus-
gesprochene Senkungserhthung und Blutbildverschiebung. Letztere zeigt
meist ein geringes bis méBiges Ausmal, wohingegen die Blutsenkungs-
werte gerade bei der cirrhotisch-kavernosen Phthise ganz betrichtlich,
ja bis zu extremen Graden erh6ht zu sein pflegen; es scheint diese Blut-
koérperchensenkungsbeschleunigung, auf der sog. Linksverschiebung der
Serumeiweillkorper beruhend, ganz speziell vom Zerfall kranken Gewebes
abhéngig zu sein.

Merkwiirdig divergent ist bei dieser Tuberkuloseform die Realktion
der verschiedenen Konstitutionsformen. Man kann geradezu einen Typus
der Cirrhose mit zunehmender Adipositas einen zweiten allerdings weit
hiufigeren mit fortschreitender Abmagerung gegeniiberstellen. Dieser
Unterschied findet weder im anatomisch-réntgenologischen noch im
klinischen Gesamtbild eine ausreichende Erklarung.

Der wesentliche Charakterzug der cirrhotischen Phthise im ana-
tomischen und rontgenologischen Bild, der Schrumpfungsvorgang, der
zum schweren sekundiren Emphysem fithren kann, zeigt sich auch im
klinischen Status sehr ausgesprochen, und zwar in einer Kurzatmigkeit,
die zur Ausdehnung des physikalischen Befundes in einem auffallenden
Gegensatz steht. Sind die Gewebszerstérungen durch den tuberkuldsen
ProzeB sehr umfangreich, so kann die Schrumpfung mit ihren Folgen
auch klinisch ganz und gar im Vordergrunde stehen, ja schlieflich der
Krankheitszustand nur noch als Emphysem mit chronischer Bronchitis
imponieren.
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5. Die himatogenen Tuberkulosen.

Das klinische Bild der akuten und subakuten himatogenen Miliar-
tuberkulose zu schildern ist nicht Aufgabe dieses Buches. Es kann
auch hier nicht auf das Gesamtbild jener protrahierten Tuberkulosen
eingegangen werden, die sich durch Metastasen im Bereich des grofen
Kreislaufs als hamatogene Formen erweisen. Was hier interessiert,
sind etwaige charakteristische Lungenbefunde bei diesen letzteren sowie
bei solchen Lungentuberkulosen, die beim Fehlen peripherer Meta-
stasen réntgenologisch als h&ématogene Formen imponieren, sowie die
Frage, ob sich im klinischen Bild dieser Tuberkulosen abgesehen von
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Abb. 119, Typischer Fieberverlauf bei Pleuritis exsudativa.

den peripheren Metastasen Ziige besonderer Art finden, die dia-
gnostisch und prognostisch, vielleicht auch therapeutisch wegleitend
wéren.

Initiale Pleuritis exsudativa. Es ist wiederholt darauf hingewiesen
worden, daBl sich die initiale Pleuritis exsudativa nach klinischer Er-
fahrung mindestens iiberwiegend als erste Manifestation einer himato-
genen Tuberkulose erweist. Wie schnell dieser ersten, anscheinend
wesentlich pleuralen oder subpleuralen Aussaat die echte hdmatogene
Miliartuberkulose folgen kann, zeigt der S.113 erwéhnte Fall mit der
Abb. 72. In der Regel zeigt die Pleuritis exsudativa initialis den typischen
Ablauf, den die Fieberkurve Abb. 119 wiedergibt, und der sich nicht
von einer Pleuritis anderer Atiologie unterscheidet. Nach dem Abklingen
der akuten Krankheitserscheinungen (vgl. 8. 331) pflegt sich der Kranke gut
zu erholen und scheint sich klinisch wieder voller Gesundheit zu erfreuen.
In der Regel zeigt auch die Rontgenaufnahme nach Resorption des
Ergusses nichts von intrapulmonaler Herdaussaat. Allzuoft wird nach
solchen Feststellungen der tuberkulose Charakter der Pleuritis als aus-
geschlossen erachtet. Und doch erweisen sich nach den Untersuchungen
GsELLS an einem groBlen Material, die ganz dem Eindruck unserer
klinischen Beobachtungen entsprechen, 90% der isolierten exsudativen
Pleuritiden, also derjenigen KErgiisse, bei denen nicht eine gleichzeitige
pulmonale oder septische Erkrankung die andere Atiologie erweist, durch
den Tierversuch oder den nachtriglichen Verlauf als tuberkuldsen
Charakters. Der Tierversuch oder das Ziichtungsverfahren versagen
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etwa bei der Hilfte der Ergiisse, die sich durch den weiteren Verlauf
doch als tuberkulds entpuppen.

W. NEuMANN stellt phthisiogenetisch andere Erkrankungsformen der
Pleuritis auf eine Stufe mit der Pleuritis exsudativa, und zwar unter-
scheidet er die akute und abgelaufene Polyserositis, die trockene Poly-
serositis und die Pleurite & répétition. Diese Pleuraerkrankungen sind
eine hiufige Begleiterscheinung der Lungenphthise jeder Form, ob ins-
besondere der himatogenen Tuberkulosen, wage ich nicht zu entscheiden.
Als Vorldufer dieser Tuberkulosen werden sie zwar anamnestisch nicht
selten angegeben, bleiben aber dann immer in ein gewisses Dunkel
gehiillt, wihrend die exakte klinische Beobachtung solcher Vorstadien
mir selten vorgekommen ist.

Latenzstadium und schleichende Entwicklung. Der Pleuritis exsudativa
initialis folgt meist ein mehr oder minder langes Stadium der Latenz,
richtiger wohl der scheinbaren Latenz. Es vergehen nach unseren
Erfahrungen meist mehrere, oft 5 und mehr Jahre, bis im Zunehmen
geringfiigiger Krankheitserscheinungen, oft nach lingerer Fehldeutung,
die manifeste Lungentuberkulose offenbar wird. Das brauchte nicht
50 zu sein, wenn jeder Kranke nach einer isolierten Pleuritis exsudativa
jahrelang, insbesondere auch rontgenologisch, wie das eigentlich selbst-
verstindlich sein sollte, sorgfiltig beobachtet wiirde.

Der himatogene Nachschub. Der schleichende Verlauf kénnte am
hématogenen Charakter dieser Tuberkuloseform zweifeln machen. Aber
wir sehen dasselbe Bild als Begleiterscheinung extrapulmonaler Tuber-
kulosen, deren hdmatogener Charakter nicht zweifelhaft sein kann;
auch diese Lungentuberkulosen werden recht héufig nicht durch das
Symptomenbild offenbar, sondern erst durch die klinische Durchunter-
suchung, wiederum, besonders in ihrer Form, hauptsichlich durch das
Rontgenbild. Und wir sehen des weiteren bei vielen dieser Lungen-
tuberkulosen, natiirlich keineswegs bei allen, in der weiteren Entwick-
lung einen exquisit chronischen Verlauf, der die langsame Ausbreitung
nach der Pleuritis durchaus glaubhaft macht. Ob diese Tuberkulosen
nach einmaliger himatogener Aussaat intrapulmonal, sei es lymphogen,
sel es bronchogen sich allméhlich fortentwickeln oder neue himatogene
Aussaaten folgen, ist in der Regel kaum festzustellen. Ist solches hima-
togenes Fortschreiten von gleichzeitigen Absiedelungen im Bereich des
groBBen Kreislaufs begleitet, so ist die erneute himatogene Aussaat in
den Lungen anzunehmen. Aus der Réntgenbilderserie kann man sie
gelegentlich mit einiger Wahrscheinlichkeit ablesen. Im Kapitel Kinder-
tuberkulose wurde auf die Hauttuberkulide als Kennzeichen der himato-
genen Ausbreitung und insbesondere des wiederholten himatogenen
Schubes hingewiesen. Gelegentlich, freilich selten genug, kommen auch
bei Erwachsenen solche Hautaussaaten zur Beobachtung und sind dann
ebenfalls als Anzeichen des frischen himatogenen Schubes zu deuten
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und zu werten. Dafl der hamatogene Nachschub nicht so ganz selten
sein mag, erweist der Umstand, daf manche solcher Kranken schlieBlich
der tuberkulésen Meningitis erliegen, wird auBerdem des &fteren
durch den autoptischen Befund offenbar. Uber LoweNsTEINs Bacillen-
befunde im strémenden Blut wurde im Kapitel Laboratorinmsmethoden
berichtet.

Der physikalische Befund bei den héamatogenen Lungentuberkulosen
kann kaum irgendwelche Kldrung bringen, wohl aber das Rontgenbild,
wie im Kapitel Rontgendiagnostik dargetan ist. Was das klinische Bild
dieser Formen anlangt, so weist W. NEuMaANN darauf hin, daB ein Milz-
tumor eine hiufige Begleiterscheinung sei. Bei der akuten hdmatogenen
Miliartuberkulose ist er ein charakteristischer Befund, auch bei den
subakuten bis subchronischen Formen findet er sich hiufig, wihrend
wir ihn bei den chronischen Formen nur ausnahmsweise gefunden haben.
Die Verdickung der Winde der peripheren Arterien siecht W. NEuMaN~
ebenfalls als pathognostisch an, wovon wir uns nicht iiberzeugen konnten.
NEUMANN bezieht auch mannigfache Stérungen im endokrinen und
vegetativen Apparat auf himatogene Streuungen, wofiir er interessante
Beispiele gibt; solche Stérungen finden sich aber bei allen Phthise-
formen so hiufig, dall wir nicht wagen mochten, die Diagnose der
himatogenen Form an sie zu kniipfen.

Prognose. Die Prognose der himatogenen Tuberkulosen variiert nach
der klinischen Form in auBerordentlicher Breite. Von den akuten Miliar-
tuberkulosen und den subakuten bis subchronischen Formen, die durch-
weg eine ungiinstige Prognose haben, iiber die wiederholten himato-
genen Schiibe mit sehr zweifelhafter Vorhersage, die einmaligen Schiibe,
deren Verlauf wesentlich von der lokalen Entwicklung im Organ
abhingt, bis zu den einmaligen diskreten Streuungen mit guter Prognose
gibt es alle Ubergiinge. Immer wird iiber das Schicksal solcher Kranken
erst lingere klinische Beobachtung Klarheit bringen kénnen und auf
Uberraschungen in Form eines himatogenen Nachschubes muB man
gefaBt sein, solange das klinische Bild noch Zeichen der Progredienz.
wenn auch nur andeutungsweise, erkennen 1iBt. Fiir die Therapie
ergeben sich aus der Erkennung der himatogenen Genese einstweilen
nur Sonderaufgaben, soweit sie sich aus peripherer Herdbildung herleiten.

6. Besondere Tuberkuloseformen.

Die Greisentuberkulose ist vielfach als eine besondere Abart der
Lungentuberkulose aufgefalt und dargestellt worden. Wenn eine post-
primire Lungentuberkulose zu irgendeiner Zeit des Lebens endgiiltig
zum Stillstand gekommen ist, ohne schwere Sekundirschiden am Organ
zu setzen, so wird man natiirlich die Residuen des Prozesses nach dem
Tode in hohem Alter nachweisen konnen. Es ist auch ganz erklirlich,
daB man im Greisenalter besonders hdufig solche inaktiven Cirrhosen
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und Verkalkungen findet; wire das Individuum an irgendeiner Krank-
heit einige Jahrzehnte frither gestorben, so hitte man statt der ab-
geheilten eine noch tatige Phthise zu buchen gehabt. Ebensowenig wie
diese Restbefunde dem Greisenalter eigentiimlich sind, kann man dies

Abb. 120, Auf.-Nr. 1416, & 52 Jahre. Cirrbotische Phthise beider Oberlappen. Intensive,
aber inhomogene Beschattung beider Spitzenfelder, steile Stellung des Herzens, geradlinige
Herzsilhouette und geradlinige steile GefaBzeichnung beiderseits. Xreuzfigur.

fiir die noch nicht abgeheilten cirrhotischen Phthisen gelten lassen.
Diese Phthisen brauchen zu ihrer Entwicklung ein Jahrzehnt, nicht
selten mehrere Jahrzehnte. Die postpriméire Tuberkulose setzt ja iiber-
wiegend nach der Pubertéit ein, wenn sie auch oft an Kindheitsgeschehen
ankniipft. Kein Wunder also, daB man sie im jugendlichen Alter nicht
findet. Nach dem 3. Jahrzehnt sind sie aber gar nicht selten. Hat die
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Tuberkulose aber erst spit eingesetzt oder nimmt sie einen besonders
chronischen Verlauf, so darf man sie noch nicht als Sonderform be-
trachten, wenn sie mit dem Individuum in ein hohes Alter hineinreicht;

ADbb. 121. Aufn.-Nr. 4005, & 75 Jahre. Greisentuberkulose. Cirrhotische Phthise der rechten
Spitze: diffuse Tritbung, kalkimpragnierte Herde, Einengung des Thorax.
GroBer exsudativer Herd mit zentraler Kaverne im rechten Unterfeld.

das Alter ist eine Eigentiimlichkeit des Individuums, die von der Tuber-
kulose passiv mitgemacht wird. Gibt es doch so torpide Lungen-
tuberkulosen, dafl sie fast mehr eine Begleiterscheinung des Lebens
darstellen als eine Krankheit. Sogar Kavernen konnen durch Jahbr-
zehnte bestehen und dann koénnen die alten Huster um so gefihrlichere
Leute sein, als sie der Gesundheitspolizei nicht leicht in die Héande
fallen. Ich kannte einen alten Phthisiker, der fast 4 Jahrzehnte offen
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war. Kurz man sollte diesen Cirrhosen, fiir welche die Abb. 175 ein
besonders schones Beispiel gibt, nicht Greisentuberkulosen nennen.
Es gibt aber Greisentuberkulosen. Sie stellen spite Exacerbationen
uralter Phthisen dar, grofe bronchogene Aspirationen zwar banaler
Art, aber besonderer Verlaufsweisen. KEs sieht fast so aus, als ob sich

Abb. 122. Amb., 2 81 Jahre. Greisentuberkulose. Tuberkelbacillen --. Seitenverkehrt.

hier die Aktivitit des pathologischen Vorgangs der Vitalitdt des Indivi-
duums anpalte, die es doch im ersten Ansturm iiberrennen konnte.
Ob das Individuum so eine Art Frieden mit den Bacillen gemacht hat,
ob die Bacillen auch alt und miide geworden sind, wer will das erkennen.
Jedenfalls verlaufen diese exsudativen, fibros-kisig werdenden, aber
auch nicht selten einschmelzenden Prozesse oft fast symptomlos, vom
,,Husten der alten Leute® vielleicht abgesehen und sind nicht selten
Nebenbefunde oder autoptische Uberraschungen. Die Abb. 121 und 122
zeigen Beispiele solcher echten Greisentuberkulosen.

Die Diabetestuberkulose ist auch eine Sonderform. Aber wir kénnen
uns kurz fassen, denn eigentlich verdankt sie nur der Verschiebung
einer bekannten Form in eine hohere Altersklasse ihre ,,Spezialitdt®.

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 12
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Diese exsudativen, oder sagen wir infiltrierenden, sich bronchogen rasch
iiber weite Felder ausbreitenden und auch oft rasch erweichenden

Diabetestuberkulose.

Exsudative einschmelzende Nachschiibe unter Einfluf
des Diabetes.

ADbb. 121, Amb., & 50 Jahre.

Abb. 123, Aufn.-Nr. 1228, ¢ 52 Jahre. Diabetestuberkulose.
Ixsudative Tuberkulose seit 1 Jahr.

Mittelschwerer Diabetes seit 15 Jahren. Zeitweise febril.

Formen, die wir beim Diabetes sehen, entsprechen in threr Form und
Tendenz den Adoleszentenphthisen; da der Diabetes oft eine Erkrankung
des hoheren Lebensalters ist, sehen wir sie hier 6fter auch bei Kranken
des 5. Jahrzehnts. Gelegentlich haben wir den Diabetes aus dem Réntgen-
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bild richtig vermutet. Eins unterscheidet diese Formen wesentlich von
den gleichen der Jugendlichen: gelingt es, den Diabetes zu beherrschen,
so gelingt es auch, die Tuberkulose abzufangen. Diese Tuberkulose-
therapie ist also weitgehend eine Diabetestherapie. Desgleichen hingt
die Prognose hauptséchlich von der des Diabetes ab (ROSENBERG).

7. Heilvorgiinge bei der Lungentuberkulose.

Klinische Besserung. Die klinischen Erscheinungen der Besserung
einer Lungentuberkulose sind Allgemeingut arztlicher Erfahrung. Die
Reaktion des Organismus bei Einsetzen der zweckdienlichen arztlichen
MaBnahmen, besonders eindrucksvoll in der Heilanstalt, kann einem
volligen Umschwung gleichen. Fieberhafte Temperaturen verschwinden,
alle Symptome gehen zuriick, das Koérpergewicht nimmt stindig zu.
der Auswurf und mit ihm die Bacillen verliert sich, die Senkungs-
beschleunigung nimmt ab bis zu normalen Werten und die bose Links-
verschiebung im weiBen Blutbild weicht einer erfreulichen Rechtsver-
schiebung. Der Kranke fiihlt sich wie neugeboren und sieht vorziiglich
aus, wenn die GroBstadtblisse durch frische Farben ersetzt ist; seine
Stimmung ist glinzend. Auch der Lungenbefund kann bei Abnahme
des Sekrets und damit natiirlich der Rasselgerdusche eine sehr wesent-
lich erscheinende Besserung zeigen.

Heilungsvorginge im Rontgenbild. Sind das schon Heilungsvorgénge ?
Dem optimistischen Beobachter mochte es wohl so erscheinen. Das
mafBgebliche Urteil mufl sich wiederum an den Rontgenbefund halten.
Da zeigt sich zwar nicht selten in der Riickbildung der Herde, in ihrer
Schrumpfung und scharfen Begrenzung, ja gelegentlich im zuverlissigen
Verschwinden von Kavernen der unbezweifelbare Heilerfolg, der auch
ein Dauererfolg werden kann. So zeigt die Abb. 125 eine Oberlappen-
tuberkulose, von der nach 6 Monaten nur geringe cirrhotische Herde
bei volliger klinischer Gesundheit iibrig waren. Die Abb. 127 und 128
zeigen die Rickbildung der schweren Tuberkulose eines Jugendlichen,
die sich durch 7 Jahre bewihrt hatte, die Abb. 129 und 130 eine klinisch,
physikalisch und réntgenologisch einwandfreie grofe Kaverne, von der
nach 8 Monaten bei vélliger klinischer Gesundheit im Réntgenbild nur
noch ein feiner Schattenstreifen zu finden war, die Abb. 131 und 132
die Heilung doppelseitiger Kavernen nebst doppelseitiger Aspirations-
aussaat innerhalb eines Jahres. Man sieht solche Besserungen ohne jede
Behandlung zustande kommen; o6fter sind sie das sehr befriedigende
Ergebnis einer kiirzeren oder lingeren Sanatoriumsbehandlung. Aber
einmal ist dem Bestande der Heilung erst nach jahrelanger Beobachtung
zu trauen, zweitens gibt es leider keine Methode, die Neigung zum Fort-
schreiten oder zur Heilung im voraus zu erkennen, und drittens endlich
verleitet das verfiihrerische Bild solchen ,,Erfolges' zur Uberschitzung

12*
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der jeweiligen Behandlungsart, die sicherlich hiufig, beim Kurpfuscher
schon regelméBig, auf den ganzen Vorgang ohne EinfluB war., Hiufiger

ADbb.128. Derselbe Fall nach 7 Jahren. Zahlreiche Kalkherde.

Exsudative ein-

2636, & 18 Jahre.
schmelzende Tuberkulose beider Oberlappen. Bacillen +.

Aufn.-Nr.

Abb. 127.

als solche natiirlich nur scheinbaren Restitutiones ad intregrum sind
Heilungen mit den bekannten Residuen in Form der Cirrhose und der
Verkalkung, die auch ein Teil der Bilder erkennen lifit, sowie Teil-
heilungen, z. B. Kavernenverkleinerungen (Abb. 133 und 134).
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Abb. 129. Amb., ¢ 50 Jahre. GroBe Kaverne im rechten Mittelfeld mit ausgiebiger
Streuung. Tuberkelbacillen +. Seitenverkehrt.

Abb. 130. Derselbe Fall nach 8 Monaten. Kaverne verschwunden.

Aber schon vor der kritischen Uberpriifung des Entlassungsstatus
im Rontgenbild besteht eine ausgezeichnete klinische Besserung héufig
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Abb. 131. Aufn.-Nr. 554, & 45 Jahre. Doppelseitige Kavernen mit Streuung.

Abb. 132. Derselbe Fall. 11 Monate spater. Kavernen verschwunden.

nicht. Ach wie so triigerisch ist oft das duBere Bild. Da zeigt denn
das neue Rontgenbild zuweilen gar keine Anderung; die Kaverne, das
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drohende Gespenst, klafft nach wie vor, ob auch der Auswurf génzlich
fehlt. Ja gar nicht so selten geht der ausgezeichneten Besserung eine
unzweifelhafte Ausbreitung der Tuberkulose parallel: neue Aussaaten
sind da, oder die Kaverne ist zuverldssig grofer geworden, ja es kommt
vor, dafl man eine neue Einschmelzung entdeckt. Koénnte das Tduschung
sein? "Ach nein! Die Nachbehandlung in der Ambulanz, besonders
aber die nachgehende Fiirsorge bei der erwerbstitigen Bevilkerung
machen leider vielfiltig sehr triibe Erfahrungen nach ,glinzenden

Abb. 133. Amb., & 25 Jahre. Isolierte Riesenkaverne im rechten Oberlappen.

Kuren®. Der ,,vorziigliche Liegestuhl‘, wie THOMAS MaNN halb ironisch
sagt, hat schon seine Meriten, ja er ist ganz unentbehrlich. Wenn aber
der kaum jemals wirklich geheilte Kranke in sein Milieu mit all seinen
guleren und inneren No&ten zuriickkehrt, so sehen wir die riicklaufige
Metamorphose. Das Gewicht geht schon selbstverstdndlich zuriick,
leider nicht selten unter den Tiefstpunkt, Hast und Sorge erneuern die
Labilitét des Temperaturgleichgewichts, Staub und Benzindiinste reizen
die Schleimhdute und bald sind mit dem Auswurf auch die Bacillen
wieder da. Das alte Spiel beginnt von neuem.

MuB das so sein? Ist das jenes schicksalhafte und unausweichliche
Auf und Ab des Tuberkuloseablaufs? Nein, es stecken schon einige
mehr oder weniger bekannte, mehr oder weniger vermeidbare Fehler
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in der Durchfithrung der Heilbehandlung. Die Behandlungsdauer wird
immer noch vielfach zu schematisch gehandhabt; lieber ein aussichts-
loses Heilverfahren friihzeitig abbrechen, als ein aussichtsreiches zu kurz
bemessen. Und lieber eine Kaverne zu viel diagnostizieren als eine zu
wenig und jeder Kaverne mit allen Mitteln der modernen Therapie zu
Leibe riicken! Denn die klaffende Kaverne, mag auch der Auswurf
in der vorziiglichen Trockenheit des Klimas zeitweilig verschwunden
sein, bleibt die Gefahr, die wie das Schwert des Damokles iiber dem

Abb. 134. Derselbe Fall, 4 Monate spiter. Schrumpfung der Kaverne.

Haupt des Kranken schwebt. Vor allem aber miiite jedem Kranken'
nach dem Heilverfahren eindringlich eingeschirft werden, daB seine
Tuberkulose der Heilung zugefiithrt, aber noch nicht geheilt ist und
Riickfalle moglich sind; daBl deshalb sein Gesundheitszustand jahrelang
rztlich sorgsam iiberwacht werden muB. Der Bericht an den nach-
behandelnden Arzt ist die zweckméBige Bestéitigung solcher Belehrung.

8. Das Endstadium.

Die Erscheinungen des Endstadiums der Lungentuberkulose hingen
weitgehend von ihrem Grundcharakter ab.

Die lobdre kisige Pneumonie nimmt insofern eine Sonderstellung
ein, als bei ihr die toxischen Erscheinungen das Krankheitsbild be-
herrschen und das Endstadium, wenn man von einem solchen bei dieser
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akuten Krankheitsform sprechen kann, Steigerung bis zum Status
typhosus und bis zu tiefer Somnolenz darbietet. Auch im Krankheits-
verlauf der lobuldren konfluierenden kisigen Pneumonie &ndert sich
im Endstadium nichts Grundsitzliches; die Steigerung der toxischen
Symptome, vom fortschreitenden Gewebszerfall ausgeldst, und die
Zunahme der Kachexie kennzeichnen den Prozell und besiegeln die
Prognose.

Schrankenlose Ausbreitung des Prozesses in der Lunge. Ganz anders
verhilt sich im Endstadium die banale Phthise, deren akute Phasen,
deren Perioden chronischer Progredienz und deren Remissionen das
Bild dieser hiufigsten, in Schiiben ablaufenden Lungentuberkulose so
iiberaus wechselvoll gestalten. Ihr Endstadium ist charakterisiert
durch die finale schrankenlose Ausbreitung des tuberkuldsen Prozesses,
die keine Remissionen, keine Ruhepause mehr kennt. Vollzieht sich
die akute Ausbreitung in der Hauptsache in der Lunge, so herrscht
nunmehr auch bei den jahrelang rein produktiv gewesenen Formen
die exsudative rasch verkisende und erweichende Tuberkulose vor.
Der Anatom sieht deshalb sehr hiufig die sog. Mischformen und hilt
daher die rein produktiven Lungentuberkulosen fiir seltene Formen.
In dieser letzten Phase kommt es auch bei den isolierten Phthisen zur
Verbreitung des Virus auf dem Blutwege; es wiirde aber ihrem klinischen
Verlauf nicht gerecht werden, wenn man sie deshalb zu den verall-
gemeinernden Tuberkulosen zihlen wollte; denn dieser finale himatogene
Schub setzt nur abortive Herde, die klinisch keinerlei Erscheinungen
machen.

Das klinische Bild dieses Endstadiums entspricht dem der lobuliren
konfluierenden kéasigen Pneumonie und bedarf mit seinem hektisch-
monotonen oder in heftigen Schiiben auftretenden Fieberbewegungen
und seiner unaufhaltsamen Kachexie keiner Ausmalung; diese Kachexie
ist oft von einer hochgradigen Andmie begleitet — oder ist die Andmie
ihr Wesen? Diese Andmie jedenfalls ist im Gegensatz zur Andmie der
Anfangsstadien, die oft eine Scheinanémie ist, eine echte Animie, bei
der die Hamoglobinwerte auf 1/; der Norm und weniger absinken kénnen.
In anderen Fillen zeigt sich die finale Progredienz weniger in der
Lunge, als auf dem Wege der anderweiten intracanaliculdren Aus-
breitung; dann kénnen die Erscheinungen schwerster Kehlkopf- oder
Darmtuberkulose ganz im Vordergrund stehen, von denen in einem
besonderen Kapitel zu reden sein wird. Der schauerliche Wechsel
hektischer Verzweiflungsabwehr des Organismus, die sich in Fieber-
paroxysmen austobt, und &duBerster Hinfalligkeit, aus der sich der
Kranke korperlich und geistig nicht aufraffen kann, noch schlimmer
aber die Schluckbeschwerden bei schwerer Kehlkopftuberkulose, bereiten
diesen Kranken die grausamsten Qualen, die bei der Tuberkulose vor-
kommen. Und so hilflos und hoffnungslos steht der Arzt solchem
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Geschick gegeniiber, dafl er ohne Morphium Arzt zu sein sich weigern
mochte.

Herzinsuffizienz bei der Cirrhose. Wesentlich anders kann sich das
klinische Bild im Endstadium der rein cirrhotischen Phthise gestalten.
Zwar kommt auch bei diesen exquisit chronischen Tuberkulosen die eben
geschilderte schrankenlose finale Ausbreitung mit dem Ubergreifen auf
Kehlkopf und Darm keineswegs selten vor. Indessen bleibt die Tuber-
kulose auch oft ihrer torpiden Form treu, wihrend das Herz, im Jahr-
zehnte iiberdauernden Ablauf durch den infektiésen ProzeB je langer
je mehr geschidigt, meist in Form der braunen Atrophie, andererseits
durch die Querschnittsverminderung des kleinen Kreislaufs vor schwerste
Anforderungen gestellt, versagt; plotzlich versagt vor einer kleinen
Extraanstrengung, z. B. bei einer leichten Grippe oder einer Bronchitis
oder allméhlich erlahmt, indem es den Kranken schon bei geringfiigigen
kérperlichen Leistungen im Stich 1dB8t. Damit tritt klinisch die Herz-
insuffizienz entscheidend in Erscheinung, beherrscht das Symptomen-
bild und diktiert die therapeutische Aufgabe. KEs gelingt dem Arzte
freilich nur etappenweise und auch nur voriibergehend, dies kiimmer-
liche Herz zu stiitzen und das Leben ein Weilchen zu erhalten.

9. Der Tod an der Tuberkulose.

So einférmig der Tod an der Lungenschwindsucht dem gelegentlichen
Beobachter erscheinen mag als ein langsames Dahinsiechen, ein all-
mahliches Verléschen, so mannigfaltig ist in Wirklichkeit die eigentliche
Ursache des Todes. Der Tod in der Katastrophe ist ein verhdltnismifBig
seltenes Vorkommnis; auch der Tod an den toxischen Wirkungen des
Tuberkelbacillus ist nicht eben hiufig. Bei der Mehrzahl der Kranken
bereitet sich das Sterben sehr allmidhlich vor, aber auch in dieser Form
aus mancherlei Ursachen und in klinisch unterschiedlichen Ablédufen,
und zwar als Tod infolge der Zerstérung des Organs, als Tod an der
Inanition, der vélligen korperlichen Erschopfung und als Tod im Ver-
sagen der Herzkraft. Eine dritte Gruppe von Kranken geht an den
Komplikationen zugrunde, sei es im Ubergreifen des Prozesses auf
andere lebenswichtige Organe, sei es an Sekundirerscheinungen des
Grundleidens.

Tod in der Katastrophe. Als Tod in der Katastrophe haben wir als
nicht so ganz seltenes Ereignis die tddliche Lungenblutung zu ver-
zeichnen. Eine arterielle Blutung aus einer Kaverne ist regelmaBig die
Ursache. Das Blut ergieBt sich mit solcher Pl6tzlichkeit und in solcher
Masse in den Bronchalbaum, dal} der HustenstoB die Atemwege nicht
mehr frei machen kann und der Kranke in Minuten erstickt; drztliche
Hilfe kommt in solchem Fall in der Regel zu spit, aber der Arzt ist
auch fast immer machtlos, wenn er momentan zur Stelle war. Gelegent-
lich zerreift eine geringe korperliche Anstrengung, wie z. B. die Bauch-
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pressenwirkung beim Stuhlgang, das morsche Gefil3; aber die todliche
Blutung kann den Kranken auch im Schlaf fast unbemerkbar hinweg-
raffen. — Seltener noch als die todliche Lungenblutung ist der Tod
am Spontanpneumothorax; auch er ist eine anatomische Katastrophe,
insofern ein an sich belangloser Lungenri8 durch die Besonderheit der
Folgeerscheinung den Tod herbeifithrt. Im Tuberkulosenkrankenhaus
kommen solche Todesfalle kaum vor, weil schnelle Diagnose und zweck-
méBige érztliche Hilfe mindestens verhindern, daB der Kranke akut
zugrunde geht. In der Praxis freilich wird der Spontanpneumothorax nicht
so selten zu spit erkannt. Ich sezierte einmal die Leiche eines abgestiirzten
Fliegers; er hatte aufler beiderseitigen kleinen Lungenrissen keine Ver-
letzungen. Der doppelseitige traumatische Pneumothorax und ein von ihm
ausgehendes Emphysem des Unterhautzellgewebes von grotesken Aus-
maBen hatten den Tod herbeigefithrt; und das im Krankenhaus, in das
er unmittelbar nach dem Absturz verbracht war. — Vereinzelt sehen
wir bei Lungenkranken den Tod an Lungenembolie; das ist auffallend,
da marantische Thrombosen bei Lungenkranken nicht selten sind.
Noch merkwiirdiger ist, dall trotz der Obturierung so vieler GefiBe in
den Lungen Embolien im Gehirn kaum vorzukommen scheinen ; unseren
Beobachtungen liegen immerhin weit iiber 1000 Phthisikersektionen
zugrunde.

Toxischer Tod. Den Tod an den Toxinwirkungen des Virus bei der
lobdren kiisigen Pneumonie oder der reichen Aspirationsaussaat ist
wohl als Herztod durch Toxinwirkung zu verstehen, die sich anatomisch
durch hochgradige Fettleber und septische Milz offenbaren kann.

Zerstorung des Organs. Die Lungentuberkulose zerstort das Orgam
nicht selten so weitgehend, dall bei der Sektion nur noch geringfiigige
Reste funktionstiichtigen Lungengewebes gefunden wurden; es ist oft
schwer zu verstehen, wie mit diesen Resten iiberhaupt noch das Leben
erhalten werden konnte. Meist sind es rasch ablaufende Phthisen, bei
denen das jugendliche und nicht durch langen Krankheitsablauf ge-
schadigte Herz solange durchhélt; freilich kann man die letzten Wochen
dieser Kranken nur als eine vita minima ansehen; man wird im iibrigen
zweifeln miissen, ob solches Ergebnis arztlicher und pflegerischer Sorg-
samkeit auf der Kreditseite drztlicher Kunst zu buchen ist.

Inanitionstod. Der Tod an der Inanition ist iiberwiegend eine Folge
der schweren Darmtuberkulose, die ja so hiufig der Lungentuberkulose
vergesellschaftet ist, dal man sie als unmittelbar zugehérig ansehen
mull. Unter der Wirkung der gehduften Darmentleerungen einerseits,
der vollkommenen Appetitlosigkeit andererseits kommt es zu den
héchsten Graden der Abmagerung, dem Aufbrauch der letzten Reserven.
SchlieBlich erlischt das Leben wie eine Lampe, der es an Ol mangelt.
Ein dhnliches Bild kann sich bei der Kehlkopftuberkulose entwickeln,
wenn Schluckbeschwerden die Nahrungsaufnahme unméglich machen.



Der Tod an der Tuberkulose. 189

Herztod. Wesentlich anders ist das Bild des Todes bei den sehr
chronischen Phthisen. Hier ist es in der Regel nicht die Zerstérung des
kranken Organs, die den Tod herbeifiihrt, sondern das Versagen des
in langer Krankheit schwer und irreparabel geschidigten Herzens. Bei
der Sektion finden sich erhebliche Lungenpartien von Tuberkulose frei;
das Gewebe ist freilich durch vikariierendes Emphysem und chronische
Bronchitis in seiner Funktion meist arg geschidigt. Es kommt vor,
daB die Tuberkulose anatomisch ganz ausgeheilt gefunden wird (vgl.
Abb. 15, S. 30), und der Kranke ausschlieBlich den Sekundirerschei-
nungen zum Opfer gefallen ist (sekunddrer Phthisetod).

Tod an Komplikationen. Als letzte Gruppe der Todesursachen spielen
das Ubergreifen auf fernliegende Organe, vor allem auf die Meningen,
und die Komplikationen eine stark zuriicktretende Rolle. Die Amyloi-
dosis ist zwar bei der chronischen Lungentuberkulose nicht so selten,
aber sie ist selten die hauptsdchliche Todesursache. Als gelegentliche
Todesursachen sind das mischinfizierte Empyem beim Spontanpneumo-
thorax und die Peritonitis nach Perforation eines tuberkulésen Darm-
geschwiirs zu erwéhnen.

Der nahende Tod. Die Diagnose des nahenden Todes kann selbst dem
Erfabrenen grofle Schwierigkeiten machen. Ich wurde einst bei der
Visite vom Oberarzt an einem Krankenzimmer vorbeigefiihrt, weil der
Kranke im Sterben liege. Aber siehe da, er erholte sich wieder, wurde
fieberfrei und lebte, vor allen Umweltschiden und Anstrengungen bei
uns sorgfiltig behiitet, noch an 2 Jahre; ein Kiimmerdasein. Schlief3-
lich verlangte er seine Entlassung; nach 14 Tagen warf ihn ein Wind-
hauch in die Grube. — Das sicherste Zeichen des nahenden Todes sind
die beginnenden Odeme, die 2—3 Wochen vor dem Tode das Erlahmen
des Herzens anzeigen. Eine erfahrene Krankenpflegerin merkt oft am
Wesen des Kranken besser als des Arztes kurze Beobachtung, wie es
um ihn steht. Plotzlicher Verfall und Kollapstemperatur bei jagendem
flatterndem Puls sind Erscheinungen der letzten Tage und Stunden,
die nicht fehlgedeutet werden konnen. Aber nicht wenige Kranke
sterben doch unerwartet unter den Hénden der eben gerufenen
Schwester.

Erleben des Todes. Wie erlebt der Kranke den Tod? Ein gnidiges
Geschick verhiillt ihm meist die letzte Stunde und erspart ihm eigent-
liche Todesqualen. Aber recht oft sieht er doch den Tod nahen. Preis
dem Arzt und der Krankenpflegerin, die es in echter Herzensgiite ver-
stehen, dem Todkranken die Hoffnung zu erhalten und seinen Blick
abzulenken von seinem tragischen Geschick; sind es doch groBenteils
junge Leute, die vom Leben noch viel erwarten. Kinst sagte mir eine
frithere Patientin ,,und wenn es mir mal ganz schlecht gehen sollte,
dann komme ich zu Thnen auf Station....; bei Schwester A. stirbt
es sich so schon. Welch rithrendes Zeugnis!
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Ist es wahr, daBl eine der Tuberkulose eigene Euphorie die Psyche
des Kranken bis an die Todespforte geleitet? Ich vermag es nicht zu
sagen. Ich sah wohl manche Kranken, denen bis in die letzte Lebens-
stunde eine schwer zu verstehende Verkennung ihrer Lage den Weg
durch die dunkle Pforte verbarg, durch die sie, Pline schmiedend, dem
Tode in die Arme sanken. Aber ich sah noch viel mehr, deren angstvoller
Blick, deren ablehnendes Wesen, deren Mifltrauen in drztliche Hilfe die
Ahnung um ihr Geschick allzu deutlich verriet. Mehr wie Ahnung ist
es wohl meist nicht; nur ausnahmsweise treffen Kranke, mehr oder
minder gefaBt, ihre letzten Anordnungen und nehmen Abschied von
ihren Lieben. Ich will hier nicht von den Gewissensnéten reden, die den
Arzt oder die Pflegerin zwingen, den Pfarrer zur letzten Olung zu bitten.
Die Natur meint es gut mit ihren Geschépfen; und wer wissentlich
und absichtlich den Schleier hebt vor diisteren Geheimnissen, ist kein
Wohltiter seiner Kranken. Es ist, ich muBl das aussprechen, ein Fluch
des Hospitalismus, dafi er im Erleben an anderen und im Verkehr mit
anderen Kranken die Schranke niederreifit, die das Vertrauen zum
Arzt schiitzt.

10. Zur Psychologie der Phthisiker.

Mannigfaltigkeit der Bedingungen und Formen. Da die Tuberkulose
in alle sozialen Schichten dringt, muf} sie den Kranken, je nach den
auBeren Lebensumsténden, psychisch ganz ungleich belasten. Sie tritt
in allen Lebensaltern auf, und ihre seelische Wirkung wird deshalb
eine gewisse Altersgebundenheit erkennen lassen. Als iiberaus mannig-
faltiges Krankheitsbild nimmt sie den Kranken nicht nur korperlich.,
sondern auch psychisch sehr ungleich in Anspruch. Und schliellich ist
die Form des inneren Erlebens auch abhingig von der gegebenen
geistigen Personlichkeit.

Dazu verdndert noch die besondere Form unserer Therapie die
psychologische Wirkung des KrankheitsbewuBtseins. Bevor noch das
Leiden selbst den Kranken aus der Berufstétigkeit herausreiit, 16st
ihn die Heilbehandlung fiir lange Zeit aus seinen gewohnten Lebens-
beziehungen. Sie verbietet ihm Arbeit und mancherlei Lebensgenuf.
versetzt ihn in der Heilanstalt in eine ganz andere Lebensgestaltung
und vor allem in die besondere geistige Atmosphidre von Schicksals-
genossen, an deren Ergehen er die Bedrohung seiner Zukunft erkennt
und den MaBstab fiir sein eigenes Leiden sucht. Kurz, sie zwingt ihn,
vorerst ganz seiner Krankheit zu leben und zugleich seine Krankheit
an sich und anderen zu beobachten.

So steht der Vielfdltigkeit psychischer Konstitutionen und der
Abhingigkeit der Reaktionsweisen von &duleren Lebensumstinden eine

1 Nach einem Vortrag im Verein fiir innere Medizin in Berlin. Erschienen
Dtsch. med. Wschr. 1932. Nr. 51. (Verlag S. Thieme, Leipzig.)
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groBle Mannigfaltigkeit der Krankheitsabliufe und eine psychisch be-
lastende therapeutische Methodik gegeniiber. Die Variationsbreite all
dieser Faktoren macht es ganz unmdglich, die Gleichung auf einen
Nenner zu bringen.

Krerscamers Konstitutionstypen und psychisehe Typen. Das Studium
etwaiger GesetzmiBigkeiten in diesen komplexen Beziehungen wird
nach typischen Reaktionsweisen seelisch dhnlicher Individuen auf gleich-
artige Krankheitsabldufe suchen, wird also die prémorbiden Personlich-
keiten sozial Gleichgestellter in Gruppen der Altersstufen und der
Temperamente betrachten und an ihnen die direkten und indirekten
Einfliisse der Krankheit beobachten miissen. Die Einteilung in soziale
Kategorien macht keine Schwierigkeiten, da die Kranken sich ja selbst
gruppieren in Luxussanatorien, Mittelstandssanatorien, Heilstdtten der
Angestelltenversicherung (gewerbliche Kopfarbeiter) und Volksheilstitten
(Handarbeiter). Schwieriger ist schon die Einteilung nach der seelischen
Ahnlichkeit. Wenn wir unter den neueren Einteilungsversuchen der
Psychologie und Charakterologie dem von KrETscHMER folgen, obwohl
KrETscEMERs Auffassungen von Fachpsychologen scharf kritisiert und
als unzulinglich bekdmpft werden, so geschieht das, weil KRETSCHMER
einerseits von der &arztlich-psychiatrischen Betrachtung der psychischen
Personlichkeit ausgeht, und weil er zweitens die seelische Konstitution
und Entwicklung in Beziehung setzt zum Korperbau, zwei Momente,
die unsere Betrachtung zu erleichtern und zu férdern geeignet sein
diirften. KRETSCHMER unterscheidet drei korperliche Haupttypen:
den asthenischen, den athletischen und den pyknischen Typus, denen
sich bei naherer Betrachtung noch eine asthenisch-athletische Misch-
form, eine Gruppe dysplastischer Spezialtypen und eine Gruppe
verwaschener Bilder hinzugesellen. In der Betrachtung der psychischen
Konstitution geht KRETSCHMER von KrAPELINs Haupteinteilung psy-
chischer Krankheiten in die zirkuldren und schizophrenen Formen-
kreise aus.

Indem KreTscEMER Korperbau und seelische Anlage auf Grund
sorgfaltiger Messungen und Psychoanalysen in Beziehung zueinander
zu setzen versucht, gelangt er zu dem Ergebnis, dafl von den Zirkulidren
fast 85% der Gruppe der Pykniker zugehoren, wihrend von den Schizo-
phrenen rund 70% in den asthenischen und athletischen Typus, fast
20% in die dysplastischen Spezialtypen einzureihen sind. Es fehlen
somit im Formenkreis der Zirkuléren fast vollig die Astheniker, Athletiker
und Dysplastiker und umgekehrt im Kreis der Schizophrenen die
Pykniker. Das Interesse des Tuberkuloseforschers an KRETSCHMERs
Ergebnis beruht auf der klinischen Erfahrung, daf die Lungentuber-
kulose ihrerseits bestimmte Konstitutionstypen bevorzugt und dafB
diese Bevorzugung gewisse Parallelen mit KrRETSCHMERs Beobachtungen
erkennen lafit.
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Disposition der Astheniker. Es wird in erster Linie dem asthenischen
Korperbau eine Disposition zur Lungentuberkulose nachgesagt. Man
kann wohl die in diesem Punkt einheitliche klinische Erfahrung iiber
solche Gefahrdung der Astheniker wie auch die ebenfalls einheitliche
Erfahrung der groBen Lebensversicherungen iiber ihre Tuberkuloseiiber-
sterblichkeit als hinreichenden Beweis fiir die spezifische Disposition
dieses Konstitutionstypus gelten lassen.

Disposition der Athletiker zur Tuberkulose. Schwieriger steht es mit
der Frage der erhohten Disposition der Athletiker zur Lungentuberkulose.
Im Laufe der Jahre ist es mir, je besser wir die Friihformen der Lungen-
tuberkulose kennen lernten, in zunehmendem MaBe aufgefallen, wie oft
man athletisch, ja herkulisch gebaute Menschen, natiirlich besonders
Ménner, sieht, die an akuten Formen der Lungentuberkulose erkrankt
sind. Ganz besonders hat sich diese Erfahrung verstirkt, seit ich in einer
Reihe von Jahren einen groBen Teil der an Tuberkulose erkrankten
Reichswehrangehorigen zu sehen bekam. Ich stehe auf Grund meiner
klinischen Erfahrungen nicht an, dem athletischen Konstitutionstyp
eine gewisse Pridisposition zur Lungentuberkulose zuzuerkennen.

Disposition der Pykniker zu anderen Lungenkrankheiten. Des weiteren
ist es eine allgemeine klinische Erfahrung, die eigene Beobachtungen
durchaus bestétigen, daBl sich unter den Phthisikern sehr wenig Kranke
von pyknischem Habitus finden. Dieser Konstitutionstypus disponiert
vielmehr ganz ausgesprochen zu anderen Lungenerkrankungen, nidmlich
zu den rezidivierenden und chronischen Katarrhen der Luftwege, auch
zu eitrigen Katarrhen und in deren Gefolge zu Lungenabscessen und
Bronchektasen, zur rezidivierenden Bronchopneumonie und zum inter-
stitiellen Emphysem als habitueller Organerkrankung oder im Gefolge
genannter Katarrhe und schlieBlich auch zum Bronchalasthma. Einen
Teil dieser Organerkrankungen sehen wir zwar auch gelegentlich bei
Tuberkulésen. Aber dann ist es immer so, daB die Tuberkulose durch
die Schiadigung des Organs, namentlich die partielle Schrumpfung, diese
Schéden an den Luftwegen und am Lungengewebe teils direkt herbei-
fithrt, teils vorbereitet. Der Pykntker kann durch seinen Konstitutions-
typus fast als gefeit gegen die Tuberkulose der Lungen gelten; wenn
er aber doch daran erkrankt, so ist die Prognose iiberwiegend giinstig.

Uber die in Krerscamers Einteilung aufgefiihrten dysplastischen und
Mischtypen kann ich mich nicht duBern; diese Formen bediirfen mehr
als die sich dem Eindruck aufdringenden einfachen Typen des Einzel-
studiums, und an diesen Unterlagen fehlt es mir vorerst.

Im ganzen ergibt sich also fiir die Disposition zur Lungentuberkulose
ein Konstitutionsdiagramm, das sich dem KrETscaMERs fiir den schizo-
phrenen Typus stark anndhert und dem fir die zirkuliren Konstitutionen
diametral entgegengesetzt ist. Man darf natiirlich nicht erwarten,
im Spiegel der Konstitutionen hundertprozentig die Disposition zur
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Erkrankung an Lungentuberkulose wiederzufinden. Dazu sind die Pfade,
die zur FErkrankung fithren, viel zu mannigfaltig verschlungen. Aus
der klinischen und insbesondere der fiirsorgerischen Erfahrung kennen
wir ja als wichtige die Bereitschaft erhShende Faktoren den Zeitpunkt
der Erstansteckung fiir die Erkrankung der Kinder, die Disposition
gewisser Lebensalter, die Exposition und manche Einfliisse der sozialen
Umwelt, die hereditéire Disposition aus der Zwillingsforschung u. a. m.
Die Annahme einer vom Konstitutionstypus abhidngigen Disposition
zur Erkrankung an Lungentuberkulose kann deshalb vorerst nur als
Arbeitshypothese Geltung beanspruchen.

Die Psyche der Zyklothymen. Und nun zuriick zur Psychologie der
Phthisiker: KRETSCHMER charakterisiert die beiden von ihm abgegrenzten
Formen der Temperamente in folgender Weise: bei den Zyklothymikern
einerseits die diathetische Proportion zwischen gehoben und depressiv,
die zwischen beweglich und behébig schwingende Temperamentskurve,
die reizaddquate, runde natiirliche und weiche Psychomotilitdt. Fir
die Gruppe der zyklothymen Konstitutionen gibt KrRETsScHMER folgende
Kennzeichnung: 1. gesellig, gutherzig, freundlich, gemiitlich; 2. heiter,
humoristisch, lebhaft, hitzig oder 3. still, ruhig, schwernehmend,
weich.

Schizoide Charaktere. Als schizoide Charaktereigenschaften aber gibt
er diese Merkmale: psychésthetische Proportion zwischen hyperésthetisch
und anisthetisch, springende Temperamentskurve verbunden mit alter-
nativer Denk- und Fithlweise und ofters reizinaddquate verhaltene und
gesperrte Psychomotilitit. Diese Schizothymiker sind: 1. ungesellig,
still, zuriickhaltend, ernsthaft, humorlos, Sonderling; 2. schiichtern,
scheu, feinfiihlig, empfindlich, nervos, aufgeregt, Natur- und Biicher-
freunde; 3. lenksam, gutmiitig, brav, gleichmiitig, stumpf, dumm.

Der schizoide Phthisiker. Sehen wir uns unter diesem Gesichtswinkel
unsere Phthisiker an! Wo in aller Welt sind die gutherzigen, gemiit-
lichen, humoristischen, aber auch die stillen, die schwernehmenden ?
Sind solche Charaktere unter ihnen nicht geradezu Raritdten ? Sind sie
nicht vielmehr alle, fast alle, ungesellig, humorlos oder scheu, dabei
feinfiihlig, nervés, aber oft Natur- oder Biicherfreunde ? Psychisch ein
sprodes Material, schwer zu nehmen ? Die Spaltung der Personlichkeit,
die im schizothymen Typus zum Ausdruck kommt als ein duBerliches,
ein Oberflichenbild der Zuriickhaltung, der Verschlossenheit, verbunden
mit grofler Empfindlichkeit, ja Reizbarkeit, und als ein zweites Bild
der Tiefenperson, das, der Erkennung schwer zugénglich, ein Innen-
leben von seltsamer Zartheit, feinem Kunstverstidndnis, reichem Phan-
tasieleben, freilich auch gelegentlich einem grotesken Mangel an ethischem
Gehalt bieten kann, scheint mir der psychologische Grundzug bei der
Mehrheit unserer Kranken zu sein. Natiirlich darf man, wie bei der
somatischen, so auch bei der psychischen Konstitution nicht erwarten,

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 13
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durchweg auf den reinen Typus zu stofen. Hat doch Gaupp nachdriick-
lich darauf hingewiesen, daf schizophrene Einschlidge im Bild manisch-
depressiver Erkrankungen und andererseits zyklothyme Ziige bei schizo-
phrenen Zustinden keineswegs zu den Seltenheiten gehéren. Wenn aber
die Gruppen der Leptosomen, bis zu einem gewissen Grade auch wohl
die der Athleten, das Konstitutionsmilieu fiir die Erkrankung an Lungen-
tuberkulose abgibt, so ist die Verwandtschaft somatischer und psychischer
Krankheitsbereitschaft der Schliissel zum psychologischen Verstandnis
unserer Kranken. Wir sehen ein im ganzen einheitliches Bild der Pri-
disposition und diirfen die Psychoanalyse der Phthisiker im Fundament
als ein Konstitutionsproblem ansprechen. Man hat gelegentlich die
Schizophrenie als eine metatuberkuldse psychische Erkrankungsform
aufgefallt, bedingt durch das Virus selbst oder durch tuberkulose Toxine:
ein TrugschluB aus der richtigen Beobachtung, dafl so viele Schizophrene
an Tuberkulose sterben. Vielmehr wurzeln Schizophrenie und Tuber-
kulose im gleichen konstitutionellen Komplex und die eine ist eine
Parallelerscheinung der anderen, eine Schwesterkrankheit, wie KrETsCH-
MER sagt, nicht aber eine Folgeerscheinung.

So darf man sich nicht wundern, dafl EBSTEINs reichhaltige Samm-
lung uber die Tuberkulose als Schicksal hervorragender Kiinstler und
Gelehrter eine richtunggebende Einwirkung des korperlichen Leidens
auf das kiinstlerische oder wissenschaftliche Werk durchweg vermissen
1aBt. Wohl tritt die Tuberkulose als schwere Hemmung im Lebens-
gang, nicht selten auch in der Leistung in Erscheinung, und im vorzeitigen
AbreiBen des Lebensfadens wird die Personlichkeitsentwicklung unter-
brochen, die kiinstlerische Idee wird stecken, das Gesamtwerk Torso
bleiben. Damit ist fiir das psychologische Verstindnis eines Kiinstler-
lebens wenig gewonnen.

Rext RoncE, der ebenfalls in der préamorbiden Personlichkeit die
wesentlichen Bedingungen fiir die Reaktion auf das Erkrankungs-
bewuBtsein gegeben sieht, glaubt beim Lungenkranken eine Art psychi-
scher Entwicklung zu erkennen; er unterscheidet recht interessant
3 Phasen: den ungeheuren Shock, den die Krankheitserkenntnis setzt,
eine lange Periode der Charakteranpassung an das KrankheitsbewuBt-
sein, in der Egoismus und MiBtrauen stark zur Geltung kommen kénnen,
und das Endstadium der abgeklirten Ruhe, ja Euphorie, die er auf das
Nachlassen der Korper- und Geisteskrifte nach langem vergeblichem
Kampf bezieht.

Vielleicht spricht GRUBER in seinem geistvollen Vorwort zu des
verstorbenen EBSTEIN Sammlung mit Recht davon, daf sich ,,die Krank-
heit hier durch verdnderte, dort durch vermehrte oder {iiberstiirzte
Leistung offenbaren kénne®.

Chopin. Suchen wir nach solcher ,,Verinderung der Leistung® bei
bekannten Kiinstlerpersonlichkeiten, so kénnte man vielleicht auf die
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ergreifende Melancholie in vielen der herrlichen Préludes und Nocturnes
Chopins hinweisen. Aber ihnen steht der entziickend schwungvolle
Charme seiner Walzer und Mazurken und die schimmernde Pracht
seiner Polonaisen gegeniiber. So zeigt sich bei dem ausgesprochen
asthenischen Kimstler, dessen AuBeres sich im Krankheitsablauf je
linger je mehr bis zum Bilde der Beauté phthisique, ins Méannliche
iibersetzt, vergeistigt, ein Stimmungsauf und -ab, das neben dem
schizoiden Typus der feinfithligen Kiinstlerpersénlichkeit die ,,zyklo-
thyme diathetische Proportion zwischen gehoben und depressiv deutlich
macht. Zum Verstindnis des Stimmungsgehaltes seiner Musik bedarf
es also nicht des Riickgriffs auf unmittelbare Auswirkungen des Krank-
heitsbewufitseins.

Klabund. Wie stark der Wechsel in den Krankheijtserscheinungen
und das allméhliche Fortschreiten des Leidens Klabund innerlich ergreifen
und hin- und herreiBen, driickt sich wohl immer wieder in seiner Dichtung
aus, so vor allem in seinem Gedichtband ,,Das heile Herz*“. Er meint
von JacoBsoN und HErMAN Bang ,,diese konstitutionelle Krankheit
habe die Eigenschaft, die von ihr Befallenen seelisch zu &dndern; sie
triigen das Kainsmal der nach innen gewandten Leidenschaft, die Lunge
und Herz zerfresse“. Aber wenn sich bei Klabund Krankheitsbeobach-
tungen an ihm selbst und an anderen immer wieder in seine Dichtung
driangen, so schopft doch jeder Kiinstler aus all seinen Erlebniswerten;
und schlieflich wird ja auch Klabund, im ,,Kreidekreis* z. B., mindestens
zeitweise wieder ganz frei von der Uberwertung der Selbstbeobachtung.
Ist dies Hineinwachsen eigenen Leidens in die Dichtung, das z.B.
Schiller gianzlich fehlt, so peinlich er auch von seinen Darmerscheinungen
mitgenommen wurde, nicht vielmehr ein Ergebnis der Vertiefung in
die eigene Krankheit, ein Milieuschaden vielleicht, den die , Kranken-
stadt’ zeitigh? Im {ibrigen dirfte bei Klabund der Grundzug des
Schizothymen mit der ,,psychéisthetischen Proportion zwischen empfind-
lich und kiihl®, der ,springenden Temperamentskurve* und der ,reiz-
inadidquaten Psychomotilitit’* die volle Erklirung seines interessanten
Kiinstlertums geben.

Aber versuchen wir doch zu erkennen, ob sich die Krankheit, wenn
vielleicht weniger durch verdnderte, so doch durch ,,vermehrte oder
iiberstiirzte Leistung® offenbart. Dafiir finden sich in der Tat hier und
da Beispiele.

So vollendet Karl Maria von Weber, fast im Angesicht des
Todes, von schwerer Kehlkopftuberkulose gequélt, die wundervolle
Ouvertiire zum Oberon, die ja wahrlich nichts von Qual und Leid
ausdriickt. So fahrt er im Februar 1826, schon mit geschwollenen
FufBlen (ein Signum pessimi ominis!) nach London, weil er dort ,ein
gut Stiick Geld fiir seine Familie erwirbt*“! besucht sogar Ende Mai
noch Konzerte — welch erschiitternder Lebens- und Pflichtendrang —

13*
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und stirbt unter furchtbarsten Qualen, abgemagert zum Gerippe,
am 4. 6. 1826.

Oder Moliére! Seit vielen Jahren litt er an der Schwindsucht. Im
Februar 1673 fand die Erstauffiihrung seines ,,Eingebildeten Kranken
statt, in der er selbst die Hauptrolle spielte. Am 17.2.1673 lieB er
sich trotz besorgniserregenden Zustandes nicht abhalten aufzutreten.
Er muBte nach Hause getragen werden und starb an demselben Abend
an einer Lungenblutung.

Nach solchen psychologischen Analysen der Werke lungenkranker
Kiinstler — und aus der klinischen Erfahrung am Verhalten des Kranken
kénnen wir das bestétigen — vermag die korperliche Krankheit an der
psychischen Gesamthaltung, die wie die korperliche Konstitution im
Erbgut verankert ist, nichts Wesentliches zu &ndern. Psychésthesie
und Psychomotilitdt sind ebenso wie der Korpertypus etwas primér
Gegebenes und die korperliche Krankheit ist in diesem Sinne nicht
anders zu werten als peristatische Einfliissse anderer Art. Ahnliche
Wirkungen auf Seele und Geist, vielleicht auch das kiinstlerische Werk,
wie sie bei Klabund die Krankheit zeitigt, sehen wir z. B. bei Beaudelaire
aus Umweltseinfliisssen anderer widriger Art entspringen. Die korper-
liche Krankheit vermag wohl das psychische Tempo zu steigern, die
Reaktionsausschlige zu beschleunigen und zu erhéhen, ja vielleicht bis
ins Pathologische zu treiben, aber eine spezifische oder auch nur spezielle
Wirkung von Krankheit und KrankheitsbewuBitsein vermdgen wir in
all dem nicht zu erkennen. Selbstbeobachtung und Leidensverfolgung
sind sicherlich zu einem Teil Ausdruck der Charakterveranlagung, zu
einem Teil aber auch allzu vielen Wissens um die eigene Krankheit,
ein sehr unerwiinschtes Nebenergebnis der &rztlichen Heilkunst.

Die Zauberbergkrankheit. Thomas Mann schildert in seinem Zauber-
berg das seelische Versinken in die Krankheit so meisterhaft, daB
HEeLLPACH nach diesem Roman ein eigenes Krankheitsbild der ,,Zauber-
bergkrankheit* benannte. So méchtig ist die psychische Wirkung des
spezifischen Heilanstaltsmilieus, daf} sie nicht nur den Kranken, oft
fiir Lebenszeit, aus der seelischen Gefangennahme nicht wieder heraus-
1aBt, sondern auch der korperlich Gesunde, aber geistig Labile sich
ihrer geheimnisvollen Kraft nur schwer entziehen kann. KEs ist nicht
die Krankheit, die solches bewirkt; denn der Tuberkultse, dem wohl-
tétige, wenn vielleicht auch ein wenig unmoderne Arzte die Natur seines
Leidens verheimlicht haben, neigt umgekehrt dazu, seine Krankheit
zu negieren und sich trotz schwerer Organzerstérungen als Gesunder
zu gebirden. Das hat ihm freilich das Mairchen von der gesteigerten
Erotik und von der Euphorie eingebracht, das sich als roter Faden
durch fast alle Studien iiber die Psyche der Phthisiker zieht. Es ist
noch sehr die Frage, ob nicht der Einflu des Krankenmilieus auf die
Psyche unserer Kranken wesentlich grofler ist als der der Krankheit
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selbst. Jedenfalls liegt hier fiir die drztliche Kunst, die sich nicht damit
begniigt, Organtherapie zu betreiben, ein sehr ernsthaftes Problem
zutage.

Psychische Einstellung zur Arbeit. Psychologisch &hnlich liegen die
Verhiltnisse bei der Frage der Arbeitsfihigkeit Lungenkranker und
lungenkrank Gewesener. Die drztliche Therapie bedient sich der aktiven
Tuberkulose gegeniiber in der Allgemeinbehandlung richtigerweise ein-
leitend des Prinzips der kérperlichen Schonung. Dieser Grundsatz wird
dem Kranken gar zu gern zur Leitidee seiner kiinftigen Lebensgestaltung.
Das ist menschlich begreiflich. Wenn es aber schon nicht zweifelhaft
ist, daB die korperliche Schonung als Dauerzustand in der Heilung
Tuberkulsser nicht zum vollen Resultat fiihren kann, vielmehr die Voll-
endung der Heilung in der Kriftigung des Organismus und insbesondere
des Herzens durch den Ubergang zur Ubung gesucht werden muB, so
sind auBerdem in den #&uBeren Lebensbedingungen die Moglichkeiten
dauernder Schonung nur sehr selten gegeben, und selbst die méglichste
Ausnutzung der heute soweit gespannten Befiirsorgung durch den Staat
verhilft dem Kranken bestenfalls zu einem Kiimmerdasein, niemals
aber zur seelischen Befreiung. Auch hier also ist ein wichtiges psycho-
therapeutisches Problem zu lésen. Mit der an sich ganz zweckméBigen
Beschiftigungstherapie beugt man wohl dem ,,Spinnen® vor, aber der
Aufgabe der eigentlichen Arbeitstherapie, der GewShnung an die Leistung,
geniigt sie nicht. Auf dem Wege, der den Lungenkranken nicht nur
korperlich wieder herstellt, sondern auch dem KrankheitsbewuBtsein
entreiBt, um ihn als niitzliches Mitglied der menschlichen Gesellschaft
wieder einzufiigen und ihm zu ermdglichen, mit der Ausnutzung seiner
restlichen Arbeitskraft zur Daseinsfreude zu gelangen, sind bisher
weniger tastende Schritte vorwirts getan, als durch fehlgehendes Mit-
gefiithl Hemmungen geschaffen.

X. Die Differentialdiagnose.

Seit wir gewohnt sind, uns des Tuberkelbacillennachweises im Sputum
zu bedienen, scheidet ein groBer Teil der Lungentuberkulosen fiir differen-
tialdiagnostische Erwigungen aus; die érztliche Aufgabe hat sich bei
der offenen Lungentuberkulose, wie das in den vorhergehenden Kapiteln
geschildert ist, mit besonderer Intensitdt den Fragen der anatomischen
Ausbreitung und Art und der klinischen Form der Tuberkulose zu
widmen, um aus ihnen die Prognose und die therapeutische Indikation
abzuleiten. Immerhin kann auch bei der offenen Lungentuberkulose
aus dem Kklinischen Bilde die Aufgabe erhellen, nach komplizierenden
Erkrankungen sowohl der Lungen wie auch anderer Organe oder nach
komplizierenden Infekten zu fahnden.

Ganz erheblich kénnen aber die Schwierigkeiten der Diagnose beim
Fehlen von Auswurf oder von Tuberkelbacillen im Auswurf sein. Wir
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sehen hier von denjenigen Krankheitszustdnden ab, bei denen irgendein
Infekt hinter dem Krankheitsbild zu vermuten ist und die okkulte
Tuberkulose in Frage kommen, bei denen aber eine Erkrankung der
Lunge durch physikalische und réntgenologische Untersuchung aus-
geschlossen werden kann, und beschéftigen uns nur mit der Differential-
diagnose der Lungenerkrankungen. 4 Gruppen von Erkrankungen sind
zu betrachten: akute und chronische infektiose Erkrankungen der

Abb. 135. Amb., ? 23 Jahre. Akute Bronchopneumonie. Der Herd im rechten Mittelfeld
wurde fiir ein akutes tuberkuldses Infiltrat gebalten und Heilverfahren beantragt. Die
Rontgenaufnahme 8 Tage spiiter zeigt ein normales Rontgenbild,

Lungen, Erkrankungen des Herzens und der Gefialle, die beruflichen
Staublungenerkrankungen und die priméren und sekundédren Tumoren.

Akute Bronchopneumonie. Die Ahnlichkeit des klinischen und rént-
genologischen Bildes des akuten tuberkulosen Infiltrats mit der lokali-
sierten unspezifischen Bronchopneumonie ist sowohl im Kapitel Kinder-
tuberkulose wie in den Darstellungen des Tuberkulosebeginns bei
Erwachsenen hervorgehoben. Im Symptomenbild und im physikalischen
Befund sind die beiden Prozesse nicht zu unterscheiden; wihrend aber
bei der unspezifischen Bronchopneumonie dem Riickgang der Krank-
heitserscheinungen véllige Erholung folgt, kann sie beim akuten tuber-
kulésen Infiltrat auf sich warten lassen. Da die Herdriickbildung lang-
samer vor sich geht, als das Abklingen der Symptome, ist die Unter-
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scheidung zunéchst nicht sicher méglich, doch wird sie durch die rest-
lose Resorption des unspezifischen Herdes nach kurzer Zeit sicher-
gestellt. Das Infiltrat Abb. 135 wurde fiir ein tuberkuldses Infiltrat
gehalten, doch war es nach 8 Tagen im Rontgenbild restlos verschwunden,
auch waren keinerlei Krankheitserscheinungen mehr vorhanden. Das

Abb. 136. Aufn.-Nr. 5783, ¢ 61 Jahre. Chronische Pneumonie. Vor 30 Jahren Pneumonie
und Pleuritis. Nie Bacillen. Schleichender Verlauf. Strahliger Herdschatten im rechten
Unterfeld.

tuberkulése Infiltrat dagegen bildet sich, wenn iiberhaupt, sehr langsam
zuriick und der pathologische ProzeB pflegt sich auch mindestens in
den Blutbildverinderungen durch lingere Zeit zu verraten.
Chronische Pneumonie. Viel groflere Schwierigkeiten kann die Unter-
scheidung der chronischen Pneumonie von tuberkulésen Lungenver-
anderungen bereiten. Einen diagnostischen Hinweis gibt zwar hiufig
der Beginn mit der akuten Pneumonie. Aber einmal kann diese
akute Lungenentziindung sehr lange zuriickliegen und der protrahierte



200 Die Differentialdiagnose.

Verlauf den Zusammenhang mit ihr verschleiern; andererseits beginnen
ja auch nicht wenige Lungentuberkulosen mit akuten Krankheits-
erscheinungen. Das Symptomenbild der chronischen Pneumonie zeigt
keine Merkmale, die eine sichere Unterscheidung gestatten. Sowohl
die Allgemeinerscheinungen, vor allem Subfebrilitit und Fieberschiibe,
Nachtschweille und Abmagerung, wie die Organsymptome, der schleimig-
eitrige Auswurf, natiirlich ohne Tuberkelbacillen, gelegentliche kleine
Héamoptysen, finden sich in gleicher Art bei den chronischen tuber-
kulosen Prozessen. Im physikalischen Befund fillt die Bevorzugung
der mittleren und unteren Lungenpartien bei Freibleiben der oberen
Lungenteile zwar auf, doch gibt es ja auch reine Unterlappentuber-
kulosen. Réontgenologisch bestétigt sich diese Lokalisation; haufig
sitzen die Verdnderungen zentral, was der klinischen und anatomischen
Erfahrung bei solchen Pneumonien entspricht. Der Herdschatten ist
homogen oder strahlig (Abb. 136) nicht aber kleinfleckig, wie bei der
chronischen produktiven Tuberkulose; auch fehlen bei der chronischen
Pneumonie in der Regel Zerfallserscheinungen, die bei der chronischen
Lungentuberkulose auf die Dauer nur ausnahmsweise ausbleiben. Alle
solche Unterschiede sind aber eigentlich mehr wegweisend als ent-
scheidend. Andererseits kommt es beim langjahrigen Ablauf bei beiden
Erkrankungen zu hochgradigen Gewebsschrumpfungen, die sich freilich
entsprechend dem Sitz des Prozesses bei der Tuberkulose iiberwiegend
in den oberen, bei der chronischen Pneumonie dagegen in den zen-
tralen und unteren Lungenpartien entwickeln. Die Differentialdiagnose
chronische Pneumonie oder chronische Tuberkulose kann nach alle-
dem dauernd offen bleiben, bedarf aber immer einer langen Beob-
achtung; zuweilen entscheidet nach endlosem Suchen schlieflich der
Bacillenbefund zugunsten der Tuberkulose. Die Prognose ist bei der
Tuberkulose quoad vitam ungiinstiger, weil sie haufig doch noch in das
offene Stadium iibergeht; die Therapie beschrinkt sich bei beiden
Prozessen ohne wesentliche Unterschiede auf die allgemeinen und sym-
ptomatischen MafBnahmen.

Lues der Lunge. Als eine Abart der chronischen Pneumonie ist die
luetische chronisch-interstitielle Pneumonie anzusehen. Sie ist nach
unserer klinischen Erfahrung recht selten. Differentialdiagnostisch
entscheidend ist der positive Wassermann und die Schlulifolgerung
ex juvantibus. Der in Abb. 137 wiedergegebene Prozel, der in seiner
réntgenologischen Form ganz dem Srukaschen Dreieck der perihiliren
Infiltrierung gleicht und bei einer 50jdhrigen Kranken mit vierfach
positivem Wassermann gefunden wurde, bildete sich nach Salvarsan-
behandlung in einigen Monaten fast vollsténdig zuriick. — Ein Gumma
der Lunge habe ich noch nie gesehen; es mag das daran liegen, daf}
die Lues, mindestens in ihrer tertiiren Form, eine sterbende Krank-
heit ist.
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LungenabseeB. Wenn beim Lungenabscefl der eitrige Zerfall erst
einmal eingesetzt hat, kann die Diagnose Tuberkulose nicht mehr in
Frage kommen, weil bei einem tuberkulésen Gewebszerfall dieses Tempos
und AusmaBes Tuberkelbacillen im Sputum nicht fehlen kénnen; nicht
selten weist der fotide Geruch des Auswurfs unzweideutig auf die richtige

AbDb. 137. Aufn.-Nr. 3106, 2 51 Jahre. Interstitielle Lues der Lunge. Anamnestisch Lues,
Wa.R. stark +. Verschwinden des Schattens nach Salvarsanbehandlung.

Féhrte. Dagegen kann er in seinem Entwicklungsstadium sehr wohl
Gegenstand differentialdiagnostischer Erwigungen werden. Ist ein peri-
pherer Eiterherd der Ausgangspunkt des Lungenherdes, so ist das
natiirlich schon ein wertvoller diagnostischer Hinweis. Héaufig setzt
ferner der Lungenprozefl mit stiirmischen Krankheitserscheinungen ein:
Schiittelfrost, hohes Fieber, schwerstes Krankheitsgefiihl, wie wir das
bei der Tuberkulose kaum jemals sehen, auch nicht bei der Miliartuber-
kulose, bei der sich das schwere Krankheitshild doch meist langsamer
entwickelt. Aber ein subakuter Beginn des Lungenabscesses ist recht
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haufig. Gelegentlich weist die Vorgeschichte den richtigen Weg, z. B.
eine vorausgegangene Narkose (Zahnextraktion!), die zur Aspiration
eines Fremdkérpers oder infektiosen Materials gefiihrt haben konnte.
Das Rontgenbild des Entwicklungsstadiums gleicht dem des unspezi-
fischen pneumonischen Prozesses und des akuten tuberkulosen Infiltrats

Abb. 138. Aufn.-Nr. 2011, ¢ 32 Jahre. Lungenabsce. Vor 4 Monaten hochfieberhafter
Beginn, jetzt fieberfrei. 100 ccm Auswurf. Bacillen —, Senkung 100, 12 000 Leukocyten.
GrofBle AbscefShohle im rechten Mittelfeld, Pleuraschwarte rechts. Nach 3 Monaten
Salvarsanbehandlung AbsceB verschwunden. Pleuraschwarte rechts, kein Auswurf.
Senkung 16, 3400 Leukocyten.

und ist daher nicht geeignet, die Differentialdiagnose zu fordern. Nach
eingetretener Erweichung des Zentrums durch Vereiterung entscheidet
das Fehlen der Tuberkelbacillen gegen die Annahme einer Tuberkulose.
Es sollte deshalb ganz abgesehen von den divergierenden klinischen
Symptomen nicht vorkommen, dafl ein Abscel3, wie ihn Abb. 138 zeigt,
fiir eine tuberkuldse Frithkaverne gehalten wird. Dieser AbsceB heilte
unter Salvarsanbehandlung in 3 Monaten vollkommen aus.

Auch der chronische, meist multiple Lungenabscef3 sollte kaum differen-
tialdiagnostische Schwierigkeiten machen. Krankheitsablauf und Krank-
heitsbild, auch das Réntgenbild, kénnen wohl der Entwicklung und dem
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Zustandsbild der chronischen kavernosen Phthise dhneln, aber die groflen
Zerfallshohlen, die man bei ihm findet, kénnen nicht tuberkulése
Kavernen sein, wenn im jahrelangen Ablauf trotz vielfacher Untersuchung
niemals Tuberkelbacillen im Sputum zu finden waren. Dem in Abb. 139
wiedergegebenen multiplen chronischen Lungenabsce war vor Jahren

Abb. 139. Aufn.-Nr. 539, ¢ 29 Jahre. Chronischer LungenabsceB8. Januar 1923 Resektion
von 7 Rippen wegen Empyemresthohle. Dezember 1928 kein Fieber, 30 ccin Auswurf, nie
Tuberkelbacillen. Riesenhohle im rechten Oberfeld (Empyemresthohle ?2). Multiple Bron-
chektatische Abscesse im maximal geschrumpften rechten Unterlappen. Jodipinfiillung.

ein Empyem vorausgegangen, das zu umfangreichen Rippenresektionen
AnlaB3 gegeben hatte; im Réntgenbild gab die dicke Schwarte eine
massive Unterfeldverschattung und erst die Jodipinfilllung deckte zahl-
reiche kleine Abscesse im Untergeschol3 auf, die allerdings nach dem
physikalischen Befund schon angenommen waren. Ob das Empyem
das Primére oder schon Begleiterscheinung war und ob die riesige Ober-
lappenhohle der erste oder ein spaterer Abscefl waren, lie sich nicht
aufkliren. Fieber bestand zur Zeit nicht, die Auswurfmengen waren
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mit 10—30 cem nur méBig, die Senkung war wenig beschleunigt, das
weile Blutbild anndhernd normal.

Bronchektasien. Bei den Bronchektasien kann die Diagnose nur so
lange unsicher sein, wie nicht alle diagnostischen Hilfsmittel erschopft
sind. Schleichender Beginn, ein chronischer Verlauf mit Perioden

Abb. 140. Aufn.-Nr. 8127, ¢ 32 Jahre. Bronchektasien im rechten Oberlappen.
1918 Lungenentziindung. 1926 60 ccm Auswurf, keine Bacillen. Jodipinfiillung.

niedrigen Fiebers und gelegentlichen Héamoptysen konnen zwar an
Tuberkulose denken lassen, aber die Bevorzugung der untersten Lungen-
partien und das dauernde Fehlen von Bacillen bei erheblichen Auswurt-
mengen muf} schon stutzig machen. Wird der Auswurf gar fotid, so ist
die Diagnose nicht mehr zu verfehlen. GréBer sind die Schwierigkeiten,
wenn der ProzeB, was nicht ganz selten ist, im Oberlappen lokalisiert
ist. Den Ausschlag gibt das Rontgenbild, das nichts von Infiltrierung
des Gewebes, von groBen Zerfallshohlen, nichts von der charakteristischen
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Aussaat kleiner Herdschatten, sondern ein System kleiner zarter Ring-
schatten zeigt. Plastisch schon und unverkennbar kommt der Befund
der kugeligen traubenférmig angeordneten Excavationen am Bronchal-
baum oder der zylindrischen Erweiterung der Bronchen nach Jodipin-
fiillung heraus (Abb. 65, S.103, Abb. 140). Bronchektasien kommen
in jedem Lebensalter vor; sie kommen auch auf dem Boden einer

Abb. 141. Amb., & 40 Jahre. Beginnende Lungengangrin.

alten Phthise vor und dann kann ein positiver Sputumbefund tber-
raschen, der nun allerdings durch Ziichtung oder Tierversuch veri-
fiziert werden mul}, da saprophytische sidurefeste Stibchen gelegentlich
in Bronchektasien gefunden wurden.

Lungengangrin. Auch die Lungengangrdn kann nur im Entwicklungs-
stadium diagnostisch an Tuberkulose denken lassen. Meist setzt sie
schon mit stiirmischen Krankheitserscheinungen ein, die wir, wie erwéhnt,
in solcher Heftigkeit bei der Tuberkulose nicht kennen. Aber es kommen
auch subakute unklare Initialerscheinungen vor, aus denen sich erst
allméhlich mit dem gangrandsen Zerfall das unverkennbare Krankheits-
bild entwickelt. So zeigt die Abb. 141 das Réntgenbild einer Infil-
trierung im Mittelfeld, dem ebensowohl eine subakute oder chronische
Pneumonie wie ein tuberkuloser Prozell zugrunde liegen kann; zu dieser



206 Die Differentialdiagnose.

Zeit sprachen auch weder der physikalische Befund noch das klinische
Bild fiir den schweren gangranosen Prozef3, der sich sehr bald in typischer
Form herausbilden sollte. Gelegentlich, gliicklicherweise aber sehr selten,
entwickelt sich eine Gangrdn auf dem Boden einer chronischen Phthise;
merkwiirdig genug, da die Kavernen ja vielfach eine reiche Flora von

Abb. 142, Amb., 245 Jahre. Stanungslunge bei Mitralinsuffizienz. Typische Herzsilhouette,
sehr groBe Hilusschatten, iiberreiche GefdBschatten.

Spaltpilzen bergen, darunter zahlreiche Arten, die pathogen sind oder
werden konnen.

Stanungslunge bei Herzfehler. Die klinischen Erfahrungen bei Herz-
und Gefdfkrankheiten sind meist so eindeutig, daf} differentialdiagnostische
Erwigungen tiber eine Lungenerkrankung, insbesondere eine Tuberkulose
in der Regel kaum in Betracht kommen. Gelegentlich stehen indessen
die Symptome von seiten des Respirationstractus, insbesondere die
Atemnot und die Stauungserscheinungen auf den Lungen isoliert und
damit irrefiihrend ganz im Vordergrunde. Klinische Beobachtung und
Réntgenuntersuchung weisen aber den richtigen Weg. Stauungskatarrh
auf den Lungen und Symptomenbild pflegt auf geeignete Stiitzung der
Herzarbeit deutlich anzusprechen, womit der Diagnose ex juvantibus
der Weg gewiesen wird. Im Rontgenbild ist die Veranderung der Herz-
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silhouette zwar nicht Bedingung der Diagnose eines Vitiums, aber doch
oft ganz unzweideutig. Die Stauung im kleinen Kreislauf gibt ein
ungemein charakteristisches Rontgenbild (Abb. 142) und die Ver-
groBerung der Hilusbegleitschatten in solchem Fall auf Tuberkulose der
Bronchaldriisen zu beziehen, ist mindestens bei Erwachsenen schon ein

Abb. 143. Amb., 3 50 Jahre. Aortitis luetica. Enorme Verbreiterung des GefiBlbandes,
insbesondere der Aorta ascendens.

recht grober Fehler. Schwieriger kann die Frage werden, wenn Stauungs-
blutungen aus den Lungen diagnostisch irrefithren und Infarktschatten
Infiltrierungen tuberkuléser Art vortduschen. Insbesondere kann in
solchen Fillen die Frage auftauchen, ob neben einem Herzleiden eine
Lungentuberkulose besteht. Diese Kombination ist bekanntlich ein
recht seltenes Vorkommnis, von der einzigen Ausnahme der Pulmonal-
stenose abgesehen, die haufig der Lungentuberkulose den Boden bereitet;
gerade die Stauung im kleinen Kreislauf bei Mitralfehlern, in geringem
Grade auch bei Aortenfehlern gilt als Ursache des Freibleibens der
Lungen von progredienter Tuberkulose. Indessen verlasse man sich nicht
gar zu fest auf dies AusschlieBungsverhiltnis, das nur eine relative
Giiltigkeit hat.
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Arteriosklerose und Aortitis luetica. Entscheidend ist in schwierigen
Fillen das Roéntgenbild, das klinische Bild und vor allem und endgiiltig
der Bacillennachweis. Die Atheromotose der Aorta und die Aortitis
luetica bieten klinisch wie rontgenologisch (Abb. 143) diagnostisch meist
keine Schwierigkeiten.

Atheromatose der Arteria pulmonalis. Ein interessantes Bild zeigt
das Roéntgenbild Abb. 144. Hier war nach den klinischen Erscheinungen

Abb. 144. Auin.-Nr. 2059, ¢ 65 Jahre. Disseminierte Atheromatose der Arteria pulmonalis
und ihrer Aste neben rechtsseitiger Spitzencirrhose, die nach Sektionsbefund eine geringe
Ausdehnung hatte.

und diesem Rontgenbild eine disseminierte cirrhotisch-produktive Tuber-
kulose angenommen, wahrend die Autopsie neben einer Spitzencirrhose
eine herdférmige Atheromotose der Arteria pulmonalis bis in ihre
kleinsten Aste aufdeckte.

Koniose. Die dritte Gruppe von Lungenerkrankungen, die dia-
gnostische Riétsel aufgeben koénnen, sind die Komniosen. Sie sind in
ihren klinischen Erscheinungen und anatomischen Befunden zwar seit
langem gut bekannt, aber einem besonders eingehenden Studium unter-
zogen, seit die Novelle zum Unfallversicherungsgesetz vom 11. 2. 1929
sie zu den gesetzlich geschiitzten Berufskrankheiten zdhlt. Die Diagnose
der Staublungenkrankheit ist an die Feststellung der beruflichen
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Schadigung gebunden, die, von einzelnen besonders gefihrlichen Berufs-
tatigkeiten abgesehen, mindestens durch eine Reihe von Jahren bestanden
haben muB, um nachweisbare Schiden an den Lungen zu setzen. Die
organischen Staubarten fithren wohl durch Reizung der Luftwege zu
chronischer Bronchitis, Emphysem, Bronchopneumonie, Bronchektasien,
Asthma, scheiden aber fiir die Entstehung einer Koniose vollkommen

Abb. 145. Aufn.-Nr. 241. & 40 Jahre. Silikosis nach 20 Jahren Metallschleifen; auBer
miBiger Atemnot keine Erscheinungen.

aus. Der Kohlenstaub allein macht zwar eine Koniose, die aber klinisch
belanglos ist, ja der man sogar nachsagt, dal sie vor Tuberkulose oder
mindestens vor derem raschen Fortschreiten schiitzen soll. Die neuere
anatomische, experimentelle und gewerbemedizinische Forschung ist
geneigt, auch die pathologische Bedeutung der mineralischen Staubarten
gering einzuschétzen mit einziger oder doch fast einziger Ausnahme der
Kieselsdure, die frei und fast rein im Quarz, auBerdem aber frei und
gebunden in sehr verschiedener Gestalt in vielerlei Gesteinsarten vor-
kommt und immer das Medium agens sein soll. Das Krankenmaterial
der Koniosen entstammt daher recht verschiedenen Berufsarten; das
Hauptkontingent stellen die eigentlichen Gesteinshauer der Bergwerke,

Ulriei, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 14
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die Steinmetzen und die Porzellaner, doch auch Kohlenhauer, die im
Steinstaub arbeiten, Schleifer und manche andere Gewerbe. Das klinische
Bild der Koniose ist durch Chronizitit, hartnickige Katarrhe der Luft-
wege und zunehmende Kurzatmigkeit, auch zunehmende Mattigkeit
gekennzeichnet, der physikalische Befund dem bei Emphysem plus

Abb. 146. Aufn.-Nr. 7748, & 47 Jahre. Silikosis. Seit 25 Jahren Porzellanarbeiter.
Tipfelung beider Lungen, Ballung in beiden Unterfeldern.

Bronchitis gleich. Seit der réntgenologischen Erforschung des Krank-
heitsbildes unterscheidet man ein Vorstadium mit kaum merkbaren
Erscheinungen und dem Réntgenbild der verstirkten Gefall- und Hilus-
zeichnung des perivasculdren Bindegewebes, auch einer wabigen Zeich-
nung durch Wucherung des interstitiellen Bindegewebes. Das I. Stadium
mit ausgesprochenen Krankheitserscheinungen zeigt ein Réntgenbild der
feinen Tiipfelung (Abb. 145), auch als Schneegestéber bezeichnet, die
durch beginnende Schwielenbildung erzeugt wird. Das II. Stadium
bringt die Bildung ausgedehnter konfluierender Schwielen, die sich im
Réntgenbild als sog. Ballung markiert, oft, wie die Abb. 146 typisch
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zeigt, ganz augenfillig symmetrisch in den Unterfeldern. Mit dieser
Entwicklung geht die Ausbildung eines schweren Krankheitszustandes
parallel, wie er aus der Abb. 147 ohne weiteres einleuchtet.

Die Erkennung dieser Koniosen an der Hand der Berufstitigkeit,
des genannten Krankheitsbildes und insbesondere der Réntgenaufnahme

Abb. 147. Amb., & 50 Jahre. Schwere Silikosis. Seit 20 Jahren Zementarbeiter. Massive
Ballung in beiden Mittelfeldern. Lymphknoten voll Steinstaub. Schwere Atemnot.

macht keine wesentlichen Schwierigkeiten; sie werden aber sehr gro8,
sobald die Frage nach der so hdufigen komplizierenden Tuberkulose zu
beantworten ist. Hier ist der Bacillennachweis zur sicheren Entscheidung
von besonderer Wichtigkeit, bei dem ausgedehnten sekunddren Katarrh
aber oft besonders schwierig; hier kann deshalb das Ziichtungsverfahren
recht nitzlich sein. Klinisch sind neben Fiebererscheinungen, die aber
bei diesen chronischen indurierenden Formen in der Regel fehlen, die
sog. biologischen Reaktionen der Senkungsbeschleunigung und des weillen
Blutbildes von groBer Bedeutung, aulerdem eventuell das Rontgenbild
mit etwaigen Zerfalls- oder Schrumpfungserscheinungen der oberen

14*
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Lungenpartien; Spitzenkavernen koénnen in solchen Fillen die Ent-
scheidung fiir die Tuberkulose abgeben, so in dem Fall, dessen Rontgen-
bild die Abb. 148 wiedergibt. Dagegen zeigt die Abb. 149 in beiden
Lungenfeldern zwar die fiir Koniose charakteristischen méchtigen
Ballungen und gar nichts, was fiir Tuberkulose sprach, aber das Sputum
enthielt Tuberkelbacillen.

Abb. 150. Aufn.-Nr. 1303, & 9 Jahre. Aktinomykose der Leber und Lunge (pflegte im
Getreidefeld Ahren zu essen). Massive Verschattung im rechten Unterfeld. Zahlreiche
Fisteln. Schwere Fieberattacken. Exitus.

Aktinomykose. Eine weitere Gruppe von Krankheiten der Lungen,
die differentialdiagnostisch mit der Tuberkulose in Konkurrenz treten
koénnen, sind die Infekte anderer Genese. Die Aktinomykose der Lungen
ist in der Grofistadt natiirlich ein seltenes Vorkommnis. In unserem
Falle des Ubergreifens einer abdominellen Aktinomykose auf Pleura
und Lunge war die Diagnose erst nach Probeexcision moglich gewesen;
das Krankheitsbild kann diagnostisch, bis der Nachweis der Drusen
gelingt, grofle Schwierigkeiten machen; die Allgemeinerscheinungen,
insbesondere das kontinuierliche oder auch remittierende Fieber, die
Symptome von seiten der Lunge und grofe Infiltratschatten im Réntgen-
bild sind von éhnlichen Erscheinungen verkisender Lungen- und Pleura-
tuberkulosen nicht sicher zu unterscheiden, doch muf das dauernde
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Fehlen der Tuberkelbacillen stutzig machen. Noch schwieriger kann
die Abgrenzung der Aktinomykose von der Lymphogranulomatose und
von bosartigen Tumoren sein. Die Aktinomykose der Lungen greift

Abb. 151. Aufn.-Nr. 1246, ¢ 33 Jahre. Fchinococcus. Ovaler homogener Tumorschatten
im linken Oberfeld. Tuberkulése Herde im rechten Oberfeld.

gern auf die Brustwand iiber und fiihrt hier zur Bildung charakteristischer
multipler Fisteln.

Der Echinococcus der Lungen kann primér oder metastatisch sein.
Die Krankheitserscheinungen sind uncharakteristisch, der physikalische
Befund ist nicht eindeutig. Das Rontgenbild zeigt einen in der Regel
ovalen scharf und glattrandig begrenzten groBen homogenen Schatten,
der nur die Diagnose Echinococcus oder Tumor zuldf3t (Abb. 151). Nahe
Berithrung mit einem Hund kann den Verdacht auf Echinococcus
verstirken; der Befund von typischen Haken im Sputum oder die
Komplementbindungsreaktion werden die Entscheidung bringen. Der
Echinococcus wird bekanntlich nicht so ganz selten nach Perforation
in toto ausgehustet.
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Extrapulmonale Tumoren. Liegt ein rontgenologisch festgestellter
Tumor nach der Durchleuchtung in verschiedenen Durchmessern oder
in stereoskopischer Aufnahme nicht unzweifelhait in der Lunge, sondern
an der Brustwand, so ist die Vorfrage zu stellen, ob er iiberhaupt der
Lunge angehort oder doch zu ihr in unmittelbare Beziehung getreten
ist. Die Abb. 152 zeigt den Schatten eines Tumors, der zunéichst fiir

Abb. 152, Amb., 2 30 Jabre. Fibrom der Mamma. Der kreisrunde Herdschatten, der
zunéichst fiir ein stationdéres, tuberkuloses Infiltrat gehalten wurde, hatte sich im ILaufe
weniger Monate deutlich vergrofiert. Das Fibrom wurde durch Operation entfernt.

ein stationdres tuberkuldses Infiltrat gehalten wurde. Nachdem sich
rontgenologisch ein deutliches Wachsen dieses Tumors gezeigt hatte,
wurde eine Geschwulst in der Mamma festgestellt, die sich bei der
Operation als ein Fibrom erwies. Gelegentlich kann mit Hilfe des
diagnostischen Pneumothorax die Beziehung des Tumors zur Lunge ein-
wandfrei geklirt werden. Die Abb. 153 zeigt einen grofien derben Tumor,
den der diagnostische Pneumothorax als der Brustwand angehérig und
auBlerhalb der Lunge liegend erwies. Nachdem die Patientin ein Jahr
spéter einer floriden Phthise erlegen war, wurde der Tumor autoptisch
als ein Osteochondrom, von der 3. Rippe ausgehend, festgestellt.
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Grutartige Lungentumoren. Gutartige primére Tumoren in der Lunge
sind selten; es kommen cystische Tumoren und Dermoidcysten in der
Lunge vor, deren klinisch uncharakteristische Erscheinungen allenfalls
den Verdacht einer Lungentuberkulose hervorrufen konnen. Das Rontgen-
bild zeigt einen mehr oder minder groBien runden, scharf begrenzten

Abb. 153. Aufn.-Nr. 4123, ¢ 23 Jahre. Osteochondrom der 3. Rippe.
Diagnostischer Pneumothorax. (Obduktion 1 Jahr spiter nach Tod an Phthise.)

Herdschatten, der die Diagnose Tuberkulose auszuschliefen gestattet,
im {brigen differentialdiagnostisch als AbsceBschatten, Echinococcus,
gutartiger oder bosartiger primdrer Tumor auszuwerten ist.

Lymphogranulomatose. Von bésartigen Geschwiilsten ist als wich-
tigste Erkrankung die Lymphogranulomatose zu nennen. Im Beginn
kann die Differentialdiagnose Schwierigkeiten machen, namentlich
solange die Beteiligung der Halslymphknoten noch nicht hohe Grade
erreicht hat und der Prozel sich hauptséchlich in den bronchalen und
paratrachealen Lymphknoten abspielt. Die Krankheitserscheinungen



Abb. 154, Aufn.-Nr. 1870, 2 25 Jahre. Lymphogranulomatose der Lungenwurzeldriisen.

Abb. 155. Derselbe Fall. Ubergreifen auf die Lungen. Linksverschiebung, Lymphopenie,
Senkungsbeschleunigung. Diagnose durch Probeexcision von Halsdriisen.
Bestatigung durch Obduktion.
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pilegen sich zu dieser Zeit auf allgemeines Krankheitsgefiihl, Druck auf
der Brust, vielleicht etwas Husten zu beschrianken; die Korpertempera-

Jodipinstop im Hauptbronchus
Hohe Senkungsbeschleunigung,

Aufn.-Nr. 3690, & 64 Jahre. Bronchuscarcinom mit
Kachexie.

infiltrierendem Wachstun.
des rechten Unterlappens.

Abb. 157.

Brouchuscarcinom,

Amb., ¢ 50 Jahre.

56.

Abb. 1

turen sind normal oder zeitweise subfebril. Die Blutkérperchensenkung
kann normale, aber auch mafig bis stark erhéhte Werte zeigen: das
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weille Blutbild kann normal sein, aber auch erhebliche Leukocytose,
Lymphopenie und Linksverschiebung zeigen. Physikalisch kann eine
Verbreiterung der Mittelfeldddmpfung, besonders i{iber den grofien
GefaBen deutlich sein. Das Rontgenbild mit seiner tumorig vor-
springenden Verbreiterung des Mittelschattens (Abb. 154) mufl min-
destens den Verdacht der Lymphogranulomatose begriinden, zumal
wenn es sich um Erwachsene handelt, bei denen so groBartige isolierte
Tuberkulosen der bron-
chalen und paratrache-
alen Lymphknoten prak-
tisch nicht vorkommen.
Sind die Halsdriisen be-
teiligt, so ist die Probe-
excision zwecks histo-
logischer Untersuchung
die diagnostischeMethode
der Wahl. Im vorgeschrit-
tenen Stadium kann die
Lymphogranulomatose
Lungenmetastasensetzen,
die zwar kaum zur An-
nahme einer Tuberkulose
AnlaB geben, aber die
Diagnose des speziellen
Prozesses recht schwie-
rig machen kénnen (Ab-
bildung 155).
Bosartige priméire Lun-
gentumoren. Der héufig-

ste primére maligne Tu-  Abb. 158. Aufn.-Nr. 8727, ¢ 34 Jahre. Sarkom der
mor der Lunge ist das Lungen. Hektisches Fieber, starke Linksverschiebung,

normale Senkung. Obduktion.

Bronchuscarcinom; Sar-

kome sind seltener. Die Krankheitserscheinungen sind allgemeines Krank-
heitsgefiihl und zunehmender Druck auf der Brust; sie werden, da sie sich
oft schleichend entwickeln, oft langere Zeit verkannt. Der physikalische
Befund ist keineswegs immer deutlich, da die Tumormasse zentral zu
sitzen pflegt; kaum jemals fithrt er gleich zur richtigen und sicheren
Diagnose. Das Rontgenbild kann die eindeutige Diagnose zulassen, wenn
der rundliche zentral sitzende Tumor, wie in Abb. 156, bei einem &lteren
Individuum gefunden wird und die bekannten Allgemeinerscheinungen
eines Carcinoms, insbesondere beginnende Kachexie der spezifischen
Farbung und vielleicht eine auffallend hohe Senkungsbeschleunigung die
Annahme stiitzen. Handelt es sich um einen Tumor mit infiltrierendem
Wachstum, so kann auch das Réntgenbild zur Klirung unter Umsténden
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nicht viel beitragen. Ein solches vieldeutiges Bild zeigt die Abb. 157;
indessen fiihrte hier die HilfsmaBinahme der Kontrasttiillung des rechten
Unterlappenbronchus durch die Darstellung des ungemein charakteristi-
schen Stopps zur richtigen Diagnose. Ist der Tumor sehr ausgedehnt und
gar mit einem Exsudat verbunden, das bekanntlich hiufig durch blutig
serdsen Charakter die Diagnose des bosartigen Tumots stiitzt, so kann

Abb. 161. Aufn.-Nr. 4411, ¢ 52 Jahre. Sarkommetastasen in den Lungen bei Uterussarkom
(Leichenaufnahme).

die massive Totalverschattung einer Seite die Rontgendiagnostik aus-
schalten. Die Diagnose kann in solchem Fall auf lingere Beobachtung
der Weiterentwicklung des Leidens, histologische Untersuchung des oft
blutig-tingierten Auswurfs oder etwaiger Probepunktate auf Tumor-
bestandteile angewiesen sein; die Diagnose einer Lungentuberkulose
pflegt in diesem Stadium schon nicht mebr in Betracht zu kommen.

Metastatische Lungentumoren. Tumormetastasen in der Lunge sind
gekennzeichnet durch multiples doppelseitiges Auftreten. Wéhrend aber
die Einseitigkeit des Prozesses die metastatische Natur des Tumors
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unwahrscheinlich macht, gilt die Doppelseitigkeit, ja selbst das multiple
Auftreten nicht ohne weiteres als sichere Unterlage fiir die Diagnose
Metastase eines extrapulmonalen Tumors. Die Abb. 159 zeigt zahllose
Metastasen eines Bronchuscarcinoms, die Abb. 160 auBerordentlich zahl-
reiche Metastasen des priméren Carcinoms in einer alten Spitzennarbe.

Abb. 162. Amb., & 40 Jahre. Metastatische Herde in beiden Lungen. Primédrtumor nicht
vorhanden. Keine Bacillen. Diagnose in suspenso.
(Von Dr. BALLIN-Spandau freundlichst iiberlassen.)

Die Abb. 161 bietet das typische Rontgenbild zahlreicher Metastasen
eines Uteruscarcinoms. Die auflerordentlichen Schwierigkeiten -der
Differentialdiagnose seien mit der Abb. 162 beleuchtet. Die Riontgen-
aufnahme zeigt bei gutem Allgemeinzustand zahlreiche Schatten runder
Herde in beiden Lungen. ALBERT hat in &hnlichen Fillen durch
den Tuberkelbacillennachweis die Diagnose Tuberkulose sichern kénnen.
In unserem Falle waren Tuberkelbacillen so wenig zu finden wie ein
primérer extrapulmonaler Tumor; die Wa.R. war negativ. Die Dia-
gnose muf} in diesem Fall vorldufig in suspenso bleiben.
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Vorbemerkung.

XI. Die Allgemeinbehandlung der Tuberkulose.

Yorbemerkung. Da die Tuberkulose iiberwiegend eine sehr chronische
Krankheit ist, kann die Frage der Behandlungsbediirftigkeit in ihren
verschiedenen Stadien nicht umgangen werden. Es gibt im Ablauf der
Tuberkulose lingere Zeitrdume vollkommenen Stillstandes bei Fehlen
aller Krankheitserscheinungen, fiir die eine laufende Beobachtung in
angemessenen Zwischenrdumen allen drztlichen Pflichten gegeniiber dem
Kranken gerecht wird. Es gibt aber auch Perioden der Latenz, in denen
gewisse Krankheitszeichen und Beschwerden fortbestehen, sowie Jahre
langsamster Progredienz; in beiden Féllen besteht im wissenschaftlichen
Sinne des Wortes Krankheit. Solche Episoden mit einer Dauerbehand-
lung auszufiillen, die je nach dem Ergebnis ihre Methoden wechselt,
wiirde oft den Wiinschen des Kranken entsprechen, denn immer noch
hofft er wieder ganz gesund und voll leistungsfihig zu werden. Dem-
gegeniiber wird der gewissenhafte Arzt zu erwéigen haben, ob denn der
chronisch Kranke mit einer der in Frage kommenden Behandlungsarten
seinem Wunschziele wirklich niher gebracht wird, ob er nicht durch
die Behandlung immer tiefer in ein KrankheitsbewuBtsein gedrangt wird,
von dem ihn zu befreien der tiefere Sinn arztlicher Kunst wéare. In der
Tat ist es fiir solche chronische Zustdnde oft richtiger, nur die not-
wendigen tdglichen und jéhrlichen Erholungspausen zu regeln und
Schidlichkeiten der Lebenshaltung auszuschalten; diese Aufgabe darf
aber keineswegs ihre Erschopfung finden in der leidigen Schonung, die
in der #rztlichen Fiirsorge einen viel zu breiten Raum einnimmt. Wo
der korperliche Zustand es irgend zuldft, ist vielmehr die kérperliche
Ertiichtigung durch Ubung und Abhirtung zu erstreben; nur sie wird
das fiir den XKranken in jedem Sinne Beste herausholen konnen.
Sache &rztlicher Kunst ist es auch nicht, durch Angstlichkeit und
Bedenklichkeit jede Lebensfreude zu erschlagen und asketische Forde-
rungen an den Kranken zu stellen, denen er seelisch nicht gewachsen
ist. Chronisch Kranke mit ausgesprochenen Krankheitserscheinungen
reagieren auf eine Behandlung in Etappen durchweg besser als auf
jahrelange klimatische oder Sanatoriumskuren. Den richtigen Zeit-
punkt fir den Beginn und Wiederbeginn der Behandlung oder Kur
bestimmen in erster Linie klinische Erscheinungen, in zweiter Reihe
auBere Lebensumstinde des Kranken, letztlich auch Riicksicht auf die
Witterung, z. B. in der Unterbrechung des langen Winters durch eine
Freiluftkur.

Da die Forschung eine kausale Therapie der Tuberkulose auch
50 Jahre nach der Entdeckung des Erregers noch nicht gefunden hat,
mufBl die drztliche Kunst ihren Heilbestrebungen auf Umwegen nach-
gehen. Die Erkenntnis ist alt, da vom tuberkulésen Herd aus der
ganze Organismus in mehr oder weniger hohem Grade durch den Krank-
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heitsprozeB geschiddigt und fiir Heilungsvorgéinge beansprucht wird.
Also geht logisch das Heilbestreben dahin, den Organismus in seiner
Abwehrleistung zu unterstiitzen. In der Tat bildet heute noch die
Allgemeinbehandlung das Riickgrat wunserer gesamten Tuberkulose-
therapie.

Die Gifte des Tuberkelbacillus schidigen in mannigfacher indirekter
Weise alle Organe, ihre Einzelfunktion und ihr Zusammenarbeiten.
Diese Storung zu paralysieren ist die eigentliche Aufgabe der Allgemein-
behandlung. Solange der menschliche Organismus ausgesprochen unter
der Giftwirkung steht, hat das Prinzip strenger Schonung des Organis-
mus und der Organe volle Giiltigkeit. Aber mit der Uberwindung dieser
Vergiftung, mit der Wiederherstellung normaler Organfunktionen ist
das Ziel der Heilbehandlung nicht erreicht. Denn die Tuberkulose als
ein chronischer, in Schitben ablaufender ProzeB hat die Neigung, aus
miihsam erreichtem Ruhezustand wieder vorzubrechen, und dem mul}
in einer Stédrkung der Abwehr durch Erhohung der Leistung ein Riegel
vorgeschoben werden. Mit anderen Worten: iiber die Schonung hinaus
muB die Erginzung im Prinzip der Ubung des Organismus wie der
Organe gesehen werden.

Methoden. Heilanstalten oder hiusliche Behandlung. Das Sym-
ptomenbild, der Allgemeinzustand, die Fieberkurve und die Verdnderung
der Senkungsgeschwindigkeit und des weilen Blutbildes geben zusammen
den MaBstab fiir das Urteil iber den Grad der Toxinwirkung und damit
fiir die Methodik der Allgemeinbehandlung. Sie im Haushalt des Kranken
regelmifBig durchzufiihren, ist eine auBerordentlich schwierige Aufgabe,
weil sie auf der Beachtung zahlreicher klein erscheinender Umsténde
und der genauen Einhaltung eines Tagesprogramms beruht, fiir dessen
Bedeutung dem Kranken selbst, vor allem aber seiner Umgebung und
seinen Besuchern das Verstdndnis vollig zu fehlen pflegt; durch selb-
stindige Abweichungen, schlimmer noch durch Ubertreibungen und
durch Ergénzungen droht oft die Wirkung solcher Therapie in ihr Gegen-
teil umzuschlagen. In der Heilanstalt sorgt neben dem Arzt und seinem
Personal der Genius loci, dem alle untertan sind, fiir die richtige Durch-
fihrung der &rztlichen Vorschrift.

Entfieberung durch Bettruhe. Fieberzustinde zwingen zur Verordnung
der Bettruhe, selbstversténdlich im korrekt hergerichteten Bett, und in
einem giinstig gelegenen Zimmer, dessen Fenster moglichst iiberhaupt
nicht, oder doch nur voriibergehend (Mahlzeiten, SchweiBlausbriiche,
PilegemafBnahmen, starke Kilte) ganz geschlossen werden. Sorgfiltige
Hautpflege durch laue Ganzwaschungen, Abreibungen mit Franzbrannt-
wein oder Essenzen, vorsichtige kurze Béder, eventuell mit Fichten-
nadelessenz, sind so wichtig wie érztlich streng geregelte, leicht verdau-
liche, aber hochwertige Kost (Fieberdidt), Regelung der Verdauung,
Husten- und Auswurfdisziplin und psychische Ruhe (Besucher, Familie!)



Freiluftkur. Didtetik. 225

und dem Bildungsgrad und der Aufnahmefahigkeit des Kranken ange-
paBter geistiger Nahrung, deren Darreichung heute durch den Rundfunk
sehr erleichtert wird.

Freiluftkur. Ist eine Erholung des Kranken sichtbar, geht vor
allem die Temperatur herunter, so kann man mit der Freiluftbehand-
lung beginnen, indem man, wenn Witterung und réumliche Verhéltnisse
das erlauben, den Patienten mit dem Bett auf den Balkon bringt, all-
mihlich immer linger, wenn er es gut vertrigt. Solange indessen halt
man ihn bei strenger Bettruhe, bis eine Woche lang die Temperatur
afebril (bis 37,0° Mundmessung) und stabil ist, also gleiche Tages-
schwankungen nicht iiber etwa 0,6° C zeigt. Dann darf der Kranke
im temperierten Zimmer je einige Tage vormittags 1 Stunde, weiterhin
2 Stunden (Freiluftliegekur), vor- und nachmittags je 1-—2 Stunden
aufstehen, auBler Bett kleine, weiter auch die grofleren Mahlzeiten ein-
nehmen, bis er schlieBlich nach einigen Wochen seit Beginn des Auf-
stehens den ganzen Tag auller Bett ist, natiirlich auBer bei den Mahl-
zeiten nur im Liegestuhl. Nun erst beginnen kleine Spazierginge von
ein- bis zweimal téglich einer Viertelstunde auf ebenem Weg, und ganz
allméhlich wird hier zugelegt, bis der Kranke zur Normalkur von etwa
5 Stunden Liegezeit und dreimal 1 Stunde Spaziergang gelangt ist.
Es bedarf keiner néheren Ausfithrung, daBl fiir die érztlichen Anord-
nungen der Zustand des Kranken, insbesondere die Temperatur- und
Gewichtskurve maBgebend ist, daf} also das Tempo dieses Systems den
groBten Schwankungen, auch vielfach Unterbrechungen unterliegt; nicht
selten ist man auf halbem Wege zur Umkehr gezwungen.

Aber ganz abgesehen davon, dafl viele Kranke nicht ganz fieberfrei
werden, kann man dieses System der Entgiftung doch nicht regelmaBig
durchfiihren. Es gibt Kranke, die mit stoischer Ruhe oder eiserner
Energie Monat um Monat im Bett verbringen, bis der Fieberzustand
tiberwunden ist; und es gibt andere, die sowohl im Allgemeinzustand
wie auch, merkwiirdigerweise, sogar im Fieberverlauf erst Besserung
zeigen, wenn man sie aufstehen und sogar ein wenig spazieren gehen
laBt. Die psychische Einstellung des Patienten zu seinem Zustand ist
ein michtiger Faktor, den der Arzt nicht selbstsicher aufler Betracht
lassen darf. Im besonderen bekommen nicht wenige Kranke erst Appetit,
wenn sie die Mahlzeiten aufer Bett einnehmen koénnen und ein wenig
Bewegung haben. Ich dehne den Versuch der Entfieberung durch
Bettruhe, wenn ich ihn nicht als aussichtslos oder mit Riicksicht auf
die Psyche des Kranken schon frither abbreche, meist nicht iiber 6 bis
8 Wochen aus, und wenn man auch langsamere Fortschritte sieht,
so kommt man schlieBlich nicht so ganz selten ohne erneute strenge
Bettruhe doch noch zum Ziel.

Diéitetik. In dem MaBe, in dem man von der Schonung zur Ubung
iibergeht, mufBl man auch von der Schonungsdift zur Normaldidt gelangen,
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was darauf hinauslduft, auch den Verdauungsorganen durch Verab-
reichung der zur Normaldist gehérigen groberen Kost mehr Leistung
zuzumuten. Wéihrend der fiebernde Kranke eine Kost bekommt, die
nur leicht verdauliche Speisen umfaflt, also die gréberen Gemiisearten
(Kohl, Riiben, Hiilsenfriichte), die schwerer verdaulichen Fette (Mar-
garine, Schmalz, Speck, mindestens in rohem Zustande), gerduchertes
Fleisch und gerducherte Fische, rohes und cellulosereiches Obst (Birnen
und Beerenobst), scharf gewiirzte und schwer verdauliche Speisen sowie
grobes Brot ausschaltet, vielfach auch die feineren Gemiise und Kar-
toffeln in Piireeform, Bohnen- und Erbsensuppe durchgeschlagen dar-
reicht, kann man bei dem Kranken, dem koérperliche Bewegung verordnet
wird, auch allméhlich zur Normaldiéit iibergehen. Reichliche Ernidhrung,
besonders auch reichlicher Fettgehalt der Kost, ist bei den Tuberkuldsen
schon um deswillen notwendig, weil sie in ihrem Erndhrungszustand
meist mehr oder weniger stark zuriickgekommen sind und iber einen
Reservevorrat an Korpereiweill und Korperfett verfiigen sollen. Die
Kriegserfahrungen haben uns ja eindringlich und schmerzlich zum
BewulBtsein gebracht, wie das Fortschreiten tuberkuldser Erkrankungen
durch Untererndhrung gefordert wird; es unterliegt keinem Zweifel,
daB die Tuberkulosesterblichkeit der Jahre 1917/19 so gut wie aus-
schlieBlich durch die Hungerblockade so stark in die Hohe getrieben
war. Aber man soll doch in der Erndhrung der Lungenkranken des
Guten nicht zu viel tun, wie das frither vielfach geschah. Es gibt fir
jeden Kranken ein Optimum seines Erndhrungszustandes, das in der
Regel etwas iiber seinem Normalgewicht gesunder Zeit liegt; alles mehr
ist nicht nur iiberfliissig, sondern hiufig vom Ubel, geht auch fast aus-
nahmslos sehr rasch wieder verloren. Speziell braucht man die frither
in den Heilanstalten vielfach ublich gewesenen groBen Tagesmengen
von 2—31 Milch keineswegs zu erreichen, es geniigt vielmehr eine
tégliche Zulage von 11 Milch zur Normaldidt vollkommen, um aus-
reichenden Eiweil- und Fettansatz zu erzielen, und diese Zulage kann
auf die Hilfte und darunter reduziert werden, sobald das erstrebte
Gewichtsoptimum erreicht ist. Wird Milch nicht gut vertragen oder
nicht gern genommen, so kann man versuchen, durch Zusatz von Kalk-
wasser die Stérungen und die Abneigung zu iiberwinden. Auch damit
kommt man nicht immer zum Ziel und bei anhaltenden Verdauungs-
storungen (Durchfille!) oder uniiberwindlichem Widerwillen mufl man
auf die Milchdarreichung verzichten und statt dessen Mehlsuppen geben,
am besten 2—3mal téaglich !/;1 Roggenmehlsuppe, die man mit Milch
zubereiten oder mit je 1—2 Teeloffel Schmalz versetzen liBt; sehr
empfehlenswert sind Versuche mit Kefyr und Yoghurt, die oft sehr
gern genommen und gut vertragen werden. Es gilt als Axiom, Milch
nur in gekochtem Zustande zu geben; bei Erwachsenen braucht man
aber durchaus nicht so &ngstlich zu sein, kann vielmehr gute frische
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Milch auch unbedenklich roh trinken lassen; sie wird roh nicht selten
lieber genommen und besser vertragen. Selbstverstdndlich kann man
auch saure Milch geben, die vielen Kranken sehr angenehm ist und
gut bekommt. Zur Verabreichung von siifler Sahne, roh oder gekocht
oder als Zusatz zu Speisen, braucht man nur in Ausnahmefillen zu
greifen, namentlich dann, wenn Milch und Mehlsuppe kategorisch
abgelehnt wird und der Erndhrungszustand des Kranken arg darnieder-
liegt; saure Sahne als Zutat zu Saucen fithrt nicht nur nennenswerte
Calorienmengen zu, sondern veredelt bekanntlich aufs beste den Ge-
schmack. Schlieflich ist zur Didtetik als Teil der Allgemeinbehandlung
noch zu bemerken, daB die sog. reizlose Kost auf die Dauer sehr lang-
weilig ist und sogar Widerwillen erregt; wenn man auch scharfe Gewiirze
(Pfeffer, schlechten Paprika usw.) dauernd vermeiden soll, weil sie die
Rachenorgane reizen und dadurch Hustenanfélle auslésen, so kann man
die Speisen doch in normaler Weise salzen lassen. DaB auf Abwechs-
lung, gute Zutaten und gute Zubereitung, gerade auch in den Anstalten,
nach aller Moglichkeit gehalten werden muf}, versteht sich von selbst. —
Immer soll man bei der Ernidhrung Tuberkuléser im Auge bebalten,
daB die Uberlastung der Verdauungsorgane durch qualitativ ungeeignete
oder quantitativ iiberreichliche Nahrung fiir den Kranken mehr Schaden
als Nutzen bringt, dafl Verdauungsstérungen moglichst vermieden werden
sollen und der iibertriebene Fettansatz nicht das Ziel der diétetischen
Therapie sein kann.

Alkohol. Die Alkoholfrage ist fiir Tuberkuldse sehr einfach zu lésen.
Als Nahrungsmittel spielt der Alkohol natiirlich keine Rolle; seine Bedeu-
tung als appetiterregendes Mittel ist gering, kann aber bei an Alkohol
gewohnten Kranken nicht ganz geleugnet werden, wiahrend bei Frauen
der gewtinschte Erfolg meist ausbleibt oder gar ins Gegenteil umschlagt.
Der Alkohol als Tischgetrink kann ohne Schwierigkeiten ganz entbehrt
werden, ist aber in irgendwie gréferen Mengen nur schidlich. In
25jahriger Anstaltsleitung habe ich Alkohol lediglich als Medizin gegeben
und auch das nur in bescheidenem Umfang. Schwerkranken, die an
Alkohol gewohnt sind, ein Glas Wein nicht zu génnen, wére barbarisch;
mehr mogen sie in der Regel gar nicht. — Das Rauchen wird in den
meisten Lungenheilanstalten streng verboten. Unzweifelhaft wird es
am besten ganz unterlassen und nach Entwéhnung auch am wenigsten
entbehrt. Wenn die Luftwege nicht miterkrankt sind, halte ich eine
kleine Zigarre am Tag, mdoglichst im Freien geraucht, fiir unschidlich;
Schwerkranken habe ich diesen Genull immer gern gegénnt.

Didt GErsoN, SAUERBRUCH- HERRMANNSDORFER. Seit einigen Jahren hat
man einer Spezialdidtetik fiir Tuberkuldse groBes Interesse zugewandt,
und zwar der GEersoNschen Kostform und der von ihr ausgehenden
Diat nach SAUERBRUCH-HERRMANNSDORFER. Die erstere schrinkt Fleisch-
(100 g) und Fischdarreichung (70 g -wochentlich) stark ein, bleibt bei
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1/, 1 Milch téglich, gibt danach einen Eiweidurchschnitt von nur 40 g
téaglich, verwendet auch Fett nur méBig, dagegen reichlich Kohlehydrate,
und zwar Rohkost als vorwiegenden Bestandteil (1'/,—2 1 Gemiisesifte
téglich!). SAUERBRUCH-HERRMANNSDORFER dagegen schreiben ziemlich
reichlich Fleisch vor (500 g wochentlich), empfehlen auch die von GERsoN
verbotenen Eingeweide (Milz, Leber, Bries, Hirn, Lunge, Nieren), geben
reichlich Milch (1*/, 1), mithin 90 g Eiweill téaglich, auch reichlich Fett
(bis 200 g taglich), dagegen knapp Kohlehydrate und Rohkost nur als
Beigabe. Beiden Xostformen gemeinsam ist die AusschlieBung des
Kochsalzes aus der Nahrung; es erscheint nur, soweit es in den Roh-
stoffen selbst enthalten ist. Dieser Kochsalzmangel allein ist es, der die
Durchfithrung der Diét recht erschweren kann. — Wéahrend die tuber-
kulosen Hauterkrankungen, auch Ekzeme iibrigens, sich auf solche
Didtetik ausgezeichnet zuriickbilden, auch fiir die Knochentuberkulose
von einer Anzahl Autoren ihr giinstiger EinfluB anerkannt wird, hat
die Mehrzahl der Nachpriifer bei der Lungentuberkulose keine deutlichen
Resultate erzielt. Ausreichende eigene Erfahrungen iiber diese Didten
stehen mir fiir die Lungentuberkulose nicht zur Verfiigung.

Abbiirtung. Fir den Lungenkranken bedeutet es aus naheliegenden
Griinden immer einen erheblichen Nachteil, wenn er zu seinem Grund-
leiden Erkaltungskatarrhe hinzuerwirbt; dank einer aus volliger Ver-
kennung der Heilungsbedingungen mitunter jahrelang geiibten Ver-
zirtelung, der gar nicht selten &rztlicher Rat noch Vorschub leistet,
neigt er ganz besonders zu Erkiltungen. Es sollte bekannt genug sein,
daBl solche Neigung nur durch A4bhdriung tiberwunden werden kann.
Fir diese Abhértung gilt der Grundsatz, daf sie nicht vor dem
Abklingen der toxischen Erscheinungen und Erreichung eines guten
Allgemeinzustandes systematisch und energisch begonnen werden kann,
demgemif fiir Kranke, die man nicht soweit bringen kann, nur in
bescheidenstem Umfang in Frage kommt. Wir haben aber keine
Bedenken, nicht zu hoch fiebernde Kranke im Bett, gut zugedeckt,
auch bei einigen Grad Kilte ins Freie zu bringen und haben nie schlechte
Erfahrungen dabei gemacht; bei héheren Kéltegraden und bei scharfem
Ostwind muf man solche empfindliche Kranken natiirlich im Zimmer
belassen. Leider kann von einer Abhirtung durch die Freiluftbehand-
lung nur in der kiihlen und kalten Jahreszeit die Rede sein, ein wesent-
licher Nachteil der so beliebten Sommerkuren.

Luftbad. Wahrend in der warmen Jahreszeit das Luftbad, auch in
den Morgen- und Abendstunden, wohl der wichtigen Ausdiinstung der
Haut, kaum aber der Abhértung dient, stellt es in der kiihlen und kalten
Jahreszeit ein wichtiges, dabei mildes und leicht zu dosierendes Ab-
hartungsmittel dar, milder und exakter dosierbar als jede Kaltwasser-
behandlung. Das Luftbad dient anderen Zwecken, wie die Sonnen-
bestrahlung und bedient sich anderer Methodik; direkte intensive
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Besonnung soll im Luftbad auch im Sommer vermieden werden (friihe
Morgen- und spite Abendstunden!). Der ausgiebigen Berithrung mit
der Luft, gleichzeitig dem FErsatz des Warmeverlustes, dient lebhafte
Bewegung des Kranken (Freiturnen und Bewegungsspiele!) ; die Dosierung
besteht in der Bemessung der Dauer des Luftbades nach der Gewdhnung
des Kranken und nach der AuBlentemperatur. In der kalten und feucht-
kalten Jahreszeit darf man mit dem Luftbad nur bei sebr kriftigen
Kranken mit gutartigen Lungenprozessen geringer Ausdehnung beginnen ;
an das Luftbad gewohnte Kranke setzen es auch bei einigen Grad
Kilte, windstilles Wetter vorausgesetzt, nicht aus. Schnelles Aus- und
Ankleiden mufl bei kithlem Wetter vorbereitet sein.

Kaltwasserbehandlung. Die energische Abhértung besteht in der
Anwendung der Kaltwasserbehandlung, die in Form der kalten Ganz-
abreibungen im temperierten Raume fiir die Mehrzahl der Kranken
ohne toxische Symptome, in Form der kalten Facherdusche aber nur
fiir kriftige Kranke, die keine oder kaum mehr katarrhalische Er-
scheinungen iiber den Lungen haben, in Frage kommt. Mit allen Arten
der Abhirtung muBl man bei zarten und schwéchlichen, auch bei
nervésen und erregbaren, sowie bei &dlteren Kranken recht vorsichtig
sein, ebenso bei Rheumatikern. DaB Komplikationen von seiten des
Herzens und der Nieren jede Form der energischeren Abhértung aus-
schlieBen, versteht sich von selbst. Wir haben mit der Kaltwasser-
behandlung von Jahr zu Jahr mehr zuriickgehalten.

In den meisten Lungenheilanstalten schlieBt die Ubungsbehandlung
mit der oben erwihnten Normalkur von etwa 5 Stunden Freiluftliegekur
und dreimal 1—1'/, Stunde Spaziergang ab. Mit diesem Abschluf} ist
aber die korperliche Krdftigung des Kranken und die Ertichtigung zur
Leistung nur mangelhaft erreicht und der Ubergang zur normalen
Berufstitigkeit zumal beim Handarbeiter ungentigend vorbereitet; auch
die spezielle Kraftigung des Herzens kann noch nicht die bestmdgliche
sein. Es ist nicht zu verkennen, dafl in den Anstalten die notwendige
Aufrechterhaltung einer straffen Anstaltsdisziplin fiir die weiter gehende
kérperliche Kraftigung Schwierigkeiten bietet, da die Befreiung von
der Liegekur die Kranken in groBerem MaBe der sehr nétigen Beauf-
sichtigung entzieht; auch schlieft die Lage vieler Anstalten in der
Ebene die so wichtige Terrainkur mit allmahlichem Bergsteigen aus.
Es gibt aber zwei Moglichkeiten in dieser Hinsicht weiter zu kommen:
stirkere Benutzung des Freiturnens und der Turnspiele, namentlich
im Luftbad, und Heranziehung zu Arbeiten im Freien, vor allem
Gartenarbeiten.

Beschiftigung der Kranken. Neben der geistigen Nahrung, die man
dem Kranken nicht vorenthalten soll, ist auch gemi8 fortschreitender
Genesung eine Beschiftigung in MuBestunden und auf der Liegehalle
fiir ihn notwendig und heilsam: Freiluft-, Gesellschafts- und Brettspiele,
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Handarbeiten, Papparbeiten, Kerbschnitzerei und Korbflechterei u.dgl. m.
All diese Dinge dienen nur der Ablenkung vom ,,Spinnen®; man soll
sie nicht Arbeitstherapie nennen.

Arbeitstherapie. Die Arbeitsbehandlung ist ganz etwas anderes. Sie
strebt nach zweierlei Zielen: den Kranken rechtzeitig fiir die Riickkehr
in seinem Beruf zu kraftigen, damit er nicht vom Liegestuhl in die Voll-
arbeit hiniiberwechseln muf}; und als zweites, ihn auf einen anderen
Beruf vorzubereiten, wenn er seiner fritheren Arbeit korperlich nicht
mehr gewachsen ist. Das erstere Bemiithen will durch Kréaftigung der
Skeletmuskulatur, vor allem aber auch des Herzmuskels nicht nur der
Uberanstrengung vorbeugen, sondern auch der lebhafteren Blutzirkula-
tion dienen; ist doch die Uberwindung des tuberkulosen Schubes und
die Verhiitung erneuter Ausbreitung sicherlich weitgehend von der
Herzleistung abhéngig. Die Leichtathletik, der hier fiir diesen Zweck
das Wort geredet sei, erstrebt im allgemeinen wohl das gleiche Ziel,
bereitet aber die Skeletmuskeln nicht so speziell auf die Arbeit vor.
Leider setzen die Kranken der eigentlichen Arbeitstherapie einen recht
zihen Widerstand entgegen. Das eigene Interesse vollig verkennend,
halten sie die Erholung von der Arbeit bis zum letzten Tag fiir den besten
Weg zur Gesundung und die Arbeit fiir eine kapitalistische Methode der
Kosteneindeckung. So ist es kein Wunder, daBl es bis heute nur
einige wenige Heilanstalten gibt, in denen dank der eindringlichen
Belehrung durch tatkréiftige Anstaltsleiter wirkliche Arbeitstherapie ziel-
bewuBit durchgefithrt wird.

Das zweite Bestreben der Berufsumschulung verfolgt rein soziale
Ziele, hat deshalb mit der Therapie der Tuberkulose nur mehr indirekte
Beriihrung.

Klimatotherapie. Ein Problem wéire noch zu erértern, das in der
Meinung des Krankenpublikums einen gar zu breiten Raum einnimmt:
die Bedeutung des Klimas. BrREHMER, der Begriinder der modernen
Allgemeinbehandlung und Griinder der ersten Heilanstalt fiir Lungen-
kranke, glaubte an ein ,,miasmenfreies Klima‘*. Es gibt aber natiirlich
kein Klima, das dem Tuberkelbacillus nicht zutriglich wére, also kein
spezifisches Klima; es gibt nur Klimafaktoren, die auf den Organismus
mehr oder weniger giinstig oder auch ungiinstig einwirken.

Das Hochgebirge erfreut sich beim breiten Publikum und bei vielen
Arzten eines besonders guten Rufes. Sein Klima ist ausgezeichnet durch
niedrigen Luftdruck bei geringer Luftfeuchtigkeit, grole Sonnenschein-
dauer und starke Sonnenwirkung, grofle Temperaturschwankungen
zwischen Besonnung, Bewslkung und Nacht; dem steht zwar eine
gewisse Konstanz der Witterung im Sommer und Winter gegeniiber,
aber auch besonders groBle Luftdruck- und Temperaturstiirze, mit
krassen Wetterumschligen im Frithjahr und Herbst. Im ganzen ein
Klima von starker Wirkung, ein ausgesprochenes Reizklima. Der



Klimatotherapie. 231

niedrige Luftdruck bedeutet Sauerstoffmangel, der vom Kranken mit
Erhshung der Atmungs- und Herzschlagfrequenz ausgeglichen wird.
Allméhlich erfolgt die Anpassung an die geringe O,-Spannung durch
Erhohung der Zahl der roten Blutkorperchen, also Verbreiterung der
inneren Respirationsfliche. Der ersteren Art der Anpassung ist das
durch anderweite Erkrankung oder durch langjahrige Tuberkulose
organisch geschidigte Herz nicht recht gewachsen, der letzteren das
hohere Lebensalter (Involutionsperiode). Der geringe Feuchtigkeits-
gehalt der Luft ist von entschieden giinstiger Wirkung auf die Aus-
trocknung absondernder tuberkuldser Krankheitsherde und katarrha-
lischer Erkrankung der oberen und tieferen Luftwege; bei tuberkuldsen
Erkrankungen des XKehlkopfs aber steigern sich die Beschwerden
durch die Trockenheit im Hals und ausgesprochene Verschlimmerungen
kommen vor. Das wichtigste Moment ist neben den Temperaturschwan-
kungen unzweifelhaft die an Dauer und Intensitit sehr starke Sonnen-
strahlung. Der kriiftige Reiz, der in diesen Einwirkungen gegeben ist,
kann therapeutisch sehr niitzlich sein, nicht zwar gegeniiber der Labilitat
beim frischen ersten oder rezidivierenden Schub, desto mehr aber im
Intervall und gegeniiber dem torpide gewordenen Prozefl. Einschrankend
ist zu sagen, da sehr nervise und erethische Naturen, dltere Personen,
Kranke mit anderweiten Organkomplikationen (Nieren, Kreislauf) die
Reize dieses Klimas oft schlecht vertragen, indem sie schlecht schlafen,
reizbar werden, iber Blendung, Kopfschmerzen klagen.

Mittelgebirge. Das Mittelgebirgsklima bietet das gleiche, nur sind
die Ausschlige geringer. Das Klima ist weniger ,,stark”, man kann
also nicht ganz so viel von ihm erwarten, aber man kann den Indikations-
kreis etwas weiter ziehen. Die geringere Beanspruchung des Herzens
gestattet die ,,Terrainkur’ besser auszunutzen.

Seeklima. FEignen dem Gebirgsklima also iiberwiegend Wirkungen,
welche dem Kranken dienlich sind, vorausgesetzt, daB der Arzt die eben
angedeuteten Gegenanzeigen beachtet, vor allem bedenkt, daf der frische
Schub kein ,,Klima‘‘, sondern Ruhe erfordert, so ist das Seeklima der
deutschen Kiisten fiir Lungenkranke ungeeignet. Zwar hat es auch
eine durch Reflex verstirkte Sonnenstrahlung, aber der starke Feuchtig-
keits- und Salzgehalt der Luft, insbesondere aber die stets starke Luft-
bewegung, zudem noch die Verlockung zum kalten Bad sind fiir den
Lungentuberkulésen entschieden ungiinstige Momente. Und das Aus-
weichen in pommersche Wilder wére dann nur Flucht vor dem Klima.
Infolge der Passatstromung wesentlich milder ist das Klima der Isle
of Wight, die von Lungenkranken gern aufgesucht wird.

Siidliche Klimata. Anders steht es mit dem Klima des Siidens, das
auch recht beliebt ist. Schon das der oberitalienischen Seen, mehr noch
das der Riviera und der Adria sind mit ihren linden Temperaturen
und wenig Schwankungen ausgesetzten Witterungen von ausgesprochen
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schonendem Charakter, also fiir chronisch labile Krankheitstypen und
sehr zarte Konstitutionen geeignet, die maritimen Kurorte mit ihrer
hohen Luftfeuchtigkeit auch fiir Kehlkopfkranke. Das gleiche gilt auch
fiir Madeira und Teneriffa, deren subtropisches Klima durch maritime
Einfliisse ausgeglichen und geméiBigt wird, wihrend das Binnenklima
Agyptens mit seiner extremen Trockenheit bei grofier Wirme fiir Lungen-
kranke keine Vorziige besitzt. Immer ist bei der Wahl eines Aufenthaltes
zu prifen, ob ein erfahrener Arzt oder ein gutes Spezialsanatorium
zur Verfiigung stehen.

Medikamentose Allgemeinbehandlung. Es eriibrigt eine kurze Be-
sprechung der Versuche einer medikamentosen Allgemeinbehandlung.
Die Zahl der Medikamente, die zur Behandlung der Tuberkulose empfohlen
wurden, ist Legion. Allein vom Kreosot, dessen vermeintlich spezifische
Heilwirkung gegen die Lungentuberkulose schon vor hundert Jahren
entdeckt wurde, gibt es viele Dutzende von Modifikationen. Dazu
gesellen sich ganze Serien von Phosphor-, Arsen-, Kalk-, Kieselsdure-
Eisenpriparaten, denen eine Einwirkung auf den tuberkulsen Prozel
oder doch ein spezieller EinfluBl auf die Allgemeinerscheinungen bei der
Tuberkulose nachgerihmt wird. Aber die Behandlung mit den oben-
genannten Medikamenten entbehrt nicht nur einer wissenschaftlich
experimentellen Grundlage, sondern die klinischen Erfahrungen sind auch
so wenig substanziiert, da man nicht viel aus ihnen schlieBen kann
und es sich daher auch nicht verlohnt, auf diese Art Therapie niher
einzugehen; soweit diesen Medikamenten aber eine symptomatische
Wirkung eignet, wird bei den einzelnen Krankheitserscheinungen auf
sie zuriickzukommen sein.

XII. Symptomatische Behandlung.
1. Behandlung der Allgemeinsymptome.

Fieber. Das wichtigste der Allgemeinsymptome, das Fieber, kenn-
zeichnet den ganzen pathologischen Vorgang und ist natirlich von ihm
abhingig, und zwar von ihm allein, d.h. von dem spezifischen tuber-
kulésen Prozel im Organismus. Mischinfektionen konnen zwar gelegent-
lich beim Fieberverlauf der Tuberkulose mitsprechen, aber nachdem
wir immer wieder sehen, daf} einerseits rein tuberkulése Prozesse (Miliar-
tuberkulose, Meningitis tuberculosa, nicht mischinfizierte Knochen- und
Gelenkherde usw.) Fieber jeder Hohe und Verlaufsweise hervorrufen,
und daB andererseits Begleitbakterien im Sputum (Pneumokokken,
Streptokokken, Staphylokokken) gefunden werden, ohne daB deshalb
Fieber bestdnde, ist fiir die Annahme eines durch Mischinfektion herbei-
gefithrten Fiebers der Nachweis einer besonderen wohl charakterisierten
Fieberattacke oder eines speziellen Herdes Voraussetzung; ein solcher
Nachweis ist selten moglich.
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Die Therapie des Fiebers wird immer zunéchst den Versuch zu machen
haben, durch die geschilderten hygienisch-difitetischen Mafinahmen, vor
allem die Freiluftbehandlung, zu wirken und wird das Ziel der Ent-
fieberung héufig erreichen. Ob hartnickige Fieberbewegungen eine
spezielle Medikation nétig machen, hingt von den Erscheinungen ab,
die das Fieber hervorbringt. Erhohte Temperaturen und niedriges
Fieber (bis 38° C Mundmessung) beldstigen den Kranken meist nicht
nennenswert und man wird deshalb auf die Anwendung der Antifebrilia
um so mehr verzichten, als sie nicht so selten Magenbeschwerden und
Herzstérungen verursachen. Anders verhdlt es sich mit den mittel-
hohen und hohen Fieberbewegungen. Hier konnen die subjektiven
Fiebererscheinungen (Kopfschmerzen, Blutandrang zum Kopf, Wallungen,
Unruhe, Schlaflosigkeit, Schweilausbriiche) und der Einflufl des Fiebers
auf andere Organe (Herzklopfen und Herzpalpitationen, Appetitlosigkeit)
so erheblich sein, dafl ein Eingreifen notwendig wird. Die Kaltwasser-
behandlung des Fiebers soll bei der Tuberkulose immer zuerst versucht
werden, und zwar in der Form der kalten Umschlige (am besten Brust-
wickel, allenfalls Halb- oder Ganzpackungen fiir 1/,—1 Stunde); wahrend
einzelne Kranke eine solche Therapie als wohltuend empfinden und sich
nach der Anwendung frischer fiihlen, vertragen hinféallige und sehr
anidmische Patienten die Anwendung des kalten Wassers schlecht, weil
sie dabei zu sehr {frieren und mitunter gerade danach eine hdéhere
Temperatursteigerung aufweisen; in solchen Féllen wird man natiirlich
nach einem kurzen Versuch von solcher Therapie abstehen. Der Erfolg
der Kaltwasserbehandlung ist durchweg beschrinkt und voriiber-
gehend. — Auch die medikamentose Behandlung des Fiebers spricht
recht verschieden an und wird nicht immer gut vertragen. Eine heroische
Therapie mit groBen Dosen kommt gar nicht in Betracht, da sie zu
mehr oder minder heftigen Schweillausbriichen fithrt, die den Kranken
sehr beldstigen und schwichen, bei hinfdlligen Kranken auch Tem-
peratursturz, Herzbeschwerden, ja Kollaps bewirken kann. .Das Fieber-
mittel mul} stets in refracta dosi iiber einen gréBeren Teil des Tages ver-
teilt gegeben werden. Am besten bewéhrt sich Pyramidon in der Tages-
dosis 0,3—0,4 g, gegeben in anderthalbstiindigen Einzeldosen von
0,06—0,1, etwa 2—3 Stunden vor FKinsetzen des Fieberanstieges
beginnend; aufmerksamen Kranken kann man die Tagesdosis in
einem Glas Wasser l6sen, das sie mit halbstiindigem Schlucken all-
méhlich leeren. In dhnlicher Weise gibt man, wenn Pyramidon nicht
geniigend wirkt, Phenacetin, Lactophenin oder Salipyrin in der Tages-
dosis von 0,5—1,0. BaomEeister empfiehlt die Kombination mehrerer
Antifebrilia, z.B. Pyramidon 0,05 4+ Lactophenin 0,25 oder Lacto-
phenin 0,25 + Aspirin 0,25 (besonders bei héherem Fieber und bei
Schmerzen aller Art), Lactophenin 0,25 + Diplosal 0,25 (wenn Aspirin
zu SchweiBausbruch fithrt), Chinin 0,05—0,1 4 Lactophenin 0,25
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+ Aspirin 0,25 (um bei hohem Fieber die ganze Kurve zu driicken);
er will bei dieser Verordnungsweise mit kleineren Dosen besser zum
Ziel kommen. Wir kénnen diese Erfahrung zwar nicht ganz bestétigen,
mochten aber nach gilinstigen Beobachtungen solche Medikation emp-
fehlen. Manche Autoren schwirmen sehr fiir den Campher als Fieber-
mittel; der Versuch mit Kadechol 3mal téglich 1,0 oder auch Kardiazol
oder besser Ol. camphor. forte 1—2mal téglich 2,0 com subcutan ist
anzuraten, doch sind grofle Hoffnungen auf energische und nachhaltige
Wirkung nach unserer Erfahrung nicht berechtigt.

Was den Erfolg der Fieberbehandlung bei der Lungentuberkulose
anlangt, so ist zu unterscheiden zwischen der momentanen Wirkung
und dem Dauererfolg. Bei regelméBig hektischem Fieberverlauf gelingt
die Herabsetzung der Temperatur anndhernd zur Norm noch am besten,
und zwar bei der richtigen Verteilung des Fiebermittels nach einigem
Probieren ohne wesentliche Belistigung des Kranken; hier ist das
subjektive und objektive Resultat in der Beseitigung der quélenden
Erscheinungen und der Besserung des Appetits meist augenfillig.
Schwieriger verhidlt es sich schon mit dem unregelmafBig hektischen
Fieber, weil man sich mit der Dosis und der zeitlichen Verordnung
dem Fieber nicht so leicht anpassen kann. Recht undankbar ist der
Versuch, die mittelhohe unregelmifige Kontinua zu driicken, da sie
meist wenig von der Wirkung des Fiebermittels erkennen laBt, und
die hohe Kontinua (lobdre kisige Pneumonie!) ist in der Regel ganz
unzuginglich und rihrt sich auf Antifebrilia tiberhaupt nicht. — Die
Dauererfolge der Fieberbehandlung sind fragwiirdig. An und fir sich ist
es recht unwahrscheinlich, daf} eine Teilerscheinung eines pathologischen
Vorgangs auszuschalten ist, wenn dem Grundleiden nicht Abbruch
geschieht; das aber leistet die Fieberbehandlung natiirlich nicht. Man
erlebt zwar nicht so selten, dal nach lingerer Anwendung der Anti-
febrilia die nicht gedriickte Kurve eine gewisse Besserung zeigt und
nach mehreren Etappen der Fieberbehandlung schlieflich zur Norm
absinkt. Wie weit aber dieser Erfolg auf die spezielle Fiebertherapie
zu beziehen ist, bleibt immer fraglich ; besten Falles wird man annehmen
kénnen, dall der Konsumptionsprozel durch die Herabsetzung des
Fiebers eine Einschrénkung erfihrt, der Kranke infolge besseren Schlafes
Krifte sammelt und bei besserem Appetit Krifte zufithrt. — Nicht
selten ist die Wirkung der Antifebrilia dem Kranken auf die Dauer
unangenehm. Bei hartnickigem Fieber, das keinerlei Besserung zeigt,
tut man gut, nicht nur auf die Fiebermittel zu Verzichten, wenn sie
nicht gut vertragen werden, sondern zeitweise auch die Fiebermessung
auszusetzen und nur ab und zu Stichproben zu machen; das gleiche
kann bei sehr erregbaren Kranken auch wéahrend der Besserung der
Fieberkurve, ja sogar bei fieberfreiem Krankheitsverlauf notwendig
werden.
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Nachtschweile. Die Nachtschweifle der Phthisiker pflegen bei richtiger
hygienischer Allgemeinbehandlung sehr rasch zu verschwinden; nur bei
hoher fiebernden und bei kachektischen Kranken fithrt diese Therapie
allein nicht zum Ziel. Dann wird man die Schweile zunichst durch
erginzende #dullere Mafnahmen bekémpfen, und zwar durch tégliche
laue Ganzabwaschungen, Abreibungen mit Franzbranntwein oder Essig-
wasser, laue Fichtennadel- oder Mentholbdder; auch kann man das
alte Hausmittel von 1/, 1 Milch mit einem EBloffel Kognak versuchen.
Von Medikamenten kommt in erster Linie der Campher in Betracht,
und zwar als Acid. camphor. abends 1,0 oder Phenoval abends 0,5—1,0,
besser Ol. camphor. forte abends subcutan 2,0, bei gleichzeitigem Fieber
Pyramid. bicamphor., 2mal téglich 0,5; bei gleichzeitiger Schlaflosig-
keit wirkt oft Veronal abends 0,3—0,5 eventuell kombiniert mit Codein
0,01—0,015 recht gut. Vom Atropin machen wir der unangenehmen
Nebenwirkungen wegen nur ungern Gebrauch und das Agaricin ist
recht unzuverlissig. Wir haben gute Erfahrungen gemacht mit Agarical
Gauff (Agaricin mit Pulv. Doveri) und auch mit Salvysat Biirger, einem
Salbeipraparat.

Allgemeine Schwiiche. Die Behebung der Mattigkeit und der all-
gemeinen Schwdiche der Lungenkranken ist nur durch Hebung des
Allgemein- und Kriftezustandes zu erzielen, ist also in erster Linie
eine didtetische Aufgabe, die bei Schwerkranken recht schwierig sein
kann. Es ist psychologisch nicht richtig, den Kranken mit der Frage
zu quélen, worauf er Appetit habe: er hat meist auf gar nichts Appetit!
Die Kost soll vielmehr von vornherein so geregelt werden, dal} sie dem
Kranken zusagt, und soweit die Beriicksichtigung individueller Wiinsche
nétig ist, missen sie indirekt durch Beobachtung, nicht durch Er-
fragung ermittelt werden. Der Kranke mufl 5—6 Mahlzeiten appetit-
lich und vor allem nicht zu reichlich, damit er nicht gleich den Mut
verliert, vorgesetzt bekommen, und zu vieles Zureden wird besser ver-
mieden. Die Appetitlosigkeit ist allzu sehr toxisches Symptom, als daB
gute Aussicht bestehen konnte, sie medikamentts zu beheben. Man
kann deshalb von der Verabreichung der Stomachica (Tinct. chinae
comp., Extract. condurango, Tinct. stomach., Orexin) nicht viel erwarten ;
besser wirkt dann noch ein kleines Glas starker Wein vor dem Essen
oder ein kleines Glas dunkles Bier zum Essen. Bestehen bestimmte
Storungen der Magenverdauung, die man nicht nur durch die fiir den
Kranken sehr strapaziése Magenausheberung ermitteln, sondern auch
aus der Art der Beschwerden ersehen kann, so wird bei listigem Fiille-
gefiih]l die Verordnung von Salzsiure und Pepsin, am besten als Vin.
peps. mit Acid. muriat., bei Sodbrennen Natr. bicarb., bei spastischen
Beschwerden Atropin den Appetit giinstig beeinflussen. Selbstverstdnd-
lich ist fiir geregelte Verdauung zu sorgen, moglichst durch difitetische
Verordnungen, wenn nicht anders moglich durch Glycerinspritzen oder
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Einldufe, nur notfalls durch milde Abfithrmittel; recht giinstig, auch
auf den Appetit durch Anregung der Magenverdauung, wirkt oft Karls-
bader Miihlbrunnen, morgens niichtern ein Wasserglas voll warm zu
trinken, wenn nétig mit Zusatz von etwas Karlsbader Salz.

Die Mattigkeit der Lungenkranken ist iibrigens zum grofen Teil
von einer Sekundéirerscheinung der fortschreitenden Tuberkulose, der
Anidmie, abhiéngig. Freilich bedarf diese Andmie zunédchst einer prézisen
Feststellung durch Zihlung der roten Blutkorperchen im Kubikmillimeter
und Untersuchung auf den Hémoglobingehalt nach SamLI oder AUTEN-
RIETH, also der Ermittlung des farberischen Index; denn es gibt bei der
Tuberkulose, namentlich bei der initialen Lungentuberkulose, eine Art
spastischer Andmie, die der Schulandmie dhnelt, klinisch iibrigens wie
diese schon an der frischroten Farbe der Schleimhédute zu erkennen
ist. Die echte sekunddre Andmie kann erhebliche Grade erreichen; im
Gegensatz zur Chlorose ist sie therapeutisch recht undankbar, indem
sie auf Eisenmedikation kaum anspricht, ebensowenig auf Arsen. Das
ist auch ganz begreiflich, denn sie ist durchaus abhéngig von dem
Grundleiden und geht daher in ihrer Verschlimmerung oder Besserung
der Progredienz oder Riickbildung der tuberkulésen Herde und ihrer
toxischen Erscheinungen parallel. Die sekundére Andmie ist also nicht
eigentlich ein Symptom der Tuberkulose, sondern ein integrierender
Teil des Leidens und deshalb mufl die symptomatische Behandlung
unfruchtbar sein.

2. Behandlung der Organsymptome.

Der Husten. Der Husten der Lungenkranken wird soweit irgend moglich
durch FErziehung bekdmpft; der Kranke mull methodisch lernen, mit
so wenig Husten wie mdglich auszukommen. Fiir das Endstadium der
Phthise lassen allerdings alle guten Ratschlige im Stich. Folgende
Regeln sollte sich jeder Kranke praktisch aneignen. Bei Hustenreiz:

1. Oberflachlich weiter atmen. Das gelingt mit einiger Sicherheit,
wenn man den Kranken einen tonlosen Reibelaut, z. B. ein tonloses S
sprechen lafBt, wobei der Kehlkopf sich reflektorisch weit Gffnet. Wird
der Kitzel zu stark, so kann der Husten immer noch durch ruckartige
kurze und schnelle Atemziige vermieden werden. Bei forcierter tiefer
Atmung dagegen wird der Hustenreiz durch die stirkere Bewegung
des Schleimes und die Reizung der Schleimhaut durch die Luftbewegung
ebenfalls stirker; bei angehaltenem Atmen verschwindet zwar der
Kitzel, aber beim ersten Atemzug kehrt er verstirkt wieder und es folgt
nun ein explosionsartiger Hustenanfall.

2. Einige Male leer schlucken. Das gelingt bekanntlich nur 3—4mal

hintereinander; eventuell sind einige kleine Schlucke nicht zu kalten
Wassers zu nehmen.
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3. Ein Hustenbonbon lindert in der Regel den Hustenreiz, weniger
durch die Materie, als durch die Anregung der Speichelabsonderung und
des Schluckens. Bonbons mit Mentholzusatz sind ganz zweckmiBig.

4. Beseitigt das alles den Kitzel nicht, so darf der Kranke zum
Herausbeférdern des Schleimes schlieBlich anhusten, indem er vor dem
Hustenstol tief einatmet, den Kehlkopf schlieBt, einen kriftigen Luft-
druck erzeugt, nun den Kehlkopf plotzlich 6ffnet und die Luft lang
anhaltend ausstromen 1a8t. Auch durch vorsichtiges Rauspern 148t sich
der kitzelnde Schleim gut entfernen; dabei mufl die Stimmritze ein klein
wenig gedffnet bleiben, um den Schleim durchzulassen.

Solche Hustendisziplin wirkt giinstig auf den Reizkatarrh der obersten
Luftwege und beseitigt den unniitzen Husten aus lissiger Angewohnheit
oft in wenigen Tagen. Ist der Begleitkatarrh der Luftwege sehr hart-
néckig, so geht es mit der Besserung des Hustens zwar viel langsamer;
trotzdem sollen aber Narkotica gegen den Husten mdéglichst nur abends
solchen Kranken gegeben werden, die durch starkes Husten sich selbst
und ihren Zimmergenossen erheblich die Nachtruhe stéren. Man gebe
dann schon eine geniigende Dosis Morphium (nur innerlich!), besser
Codein, Dionin, eventuell Opiate, wenn eine Ruhigstellung des Darmes,
die aber zur Verstopfung fiihrt, erwiinscht ist. MulB zugleich ein Schlaf-
mittel gegeben werden, so kommt man mit einer kleineren Dosis sowohl
des Narkoticums wie des Schlafmittels aus, da sich ja beide erginzen.
Bei Tuberkulose des Kehlkopfs mul man zwecks Schonung dieses
Organs in wesentlich gréferem Umfang zur Beseitigung des Hustens
durch Narkotica greifen. Im Endstadium der Phthise soll man mit
diesen Medikamenten (auch Morphium subcutan, eventuell unter anderer
Firma) und mit den Schlafmitteln nicht sparen, doch geniigen bei den
so hinfalligen Kranken mittlere Dosen, wenn sie nicht etwa dem Abusus
verfallen sind.

Der Auswurf. Der Auswurf der Lungenkranken mufl zu irgendeiner
Zeit heraus; meist fallt die sog. ,,Lungentoilette’’ in die Morgenstunden.
Eine symptomatische Behandlung ist nur nétig, wenn der Auswurf sehr
zah oder sehr kopids ist. Im ersteren Falle versuche man es zunichst
mit dem Brustwickel, am besten den sog. Kreuzwickel, der mit tem-
periertem Wasser ohne wasserdichten Zwischenstoff abends angelegt
wird und die ganze Nacht liegen bleibt (bei kalter Witterung Fenster
schlieBen!), bei empfindlichen Kranken aber besser nach 2—3 Stunden
wieder abgenommen wird; der Wickel kann bei bettligerigen Kranken
auch unter Tage 2—3mal fiir 2 Stunden angelegt werden. Geniigt diese
Behandlung nicht, so gibt man die iiblichen Expektorantien, von denen
ich allerdings nie recht viel gesehen habe: Liquor Ammonii anisati,
Mixtura solvens (fithrt leicht ab!), Ipecacuanha (sehr teuer!), Ipecopan,
Lippspringer Arminjusquelle, Salzbrunner Oberbrunnen usw. Das zuver-
lassig wirksame Expectorans ist Jodkali (6,0—10,0/200,0 3mal taglich
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1 Teeloffel bis 1 EBloffel). Wegen der Nebenwirkungen (Jodacne,
Schnupfen, Conjunctivitis) ist langsamer Versuch zu empfehlen; groBBe
Vorsicht ist bei Schwerkranken dringend anzuraten, da zu reichliche
serdse Sekretion in die Luftwege zu Lungenédem dhnlichen Erscheinungen
fithren kann. — Zur Herabsetzung der fiir den Kranken mitunter héchst
qualvollen groBen Auswurfmengen (bis zu 1/, 1) kenne ich nur ein leidlich
zuverlissiges Mittel, das Calcium chloratum 10 %ig intravenés alle 2 Tage
5 cem. Wir begegnen der intravenisen Calciumtherapie noch. 6fter, doch
sei zur Technik der Injektion hier gleich bemerkt, daf 10%iges Calcium,
in das Gewebe gelangt, nicht nur sehr heftige Schmerzen, sondern auch
Nekrose macht. Passiert dieses Malheur, was vielleicht nicht unbedingt
vermieden werden kann, aber mindestens an den Schmerzen und an
dem sich bildenden Knoten neben der Vene, den man am diirftigen
Arm des Phthisikers héufig sieht, sofort erkannt werden mufB, so ist
die Injektion sofort abzubrechen und in den Knoten hinein und in seine
Umgebung mit bereit gehaltener Spritze sogleich eine groéfiere Menge
(20 cem) physiologische Kochsalzlésung oder noch besser 1/, %ige Novo-
cainlésung zu spritzen zwecks Verdiinnung der Calciumlésung. Die
Schmerzen lassen momentan nach, die sehr auffillige scharf begrenzte
Hautrote bildet sich rasch zuriick, eine Nekrose tritt nicht ein; der
Kranke braucht gar nicht zu wissen, was vorgefallen ist, die Injektion
der Calciuml6sung wird am anderen Arm fortgesetzt und der ganze
Vortall ist nach 2 Minuten erledigt und vergessen. Das Calcium Sandoz
kann man auch intramuskuldr verabreichen. Worauf die Herabsetzung
der Sputummengen durch das Calcium beruht, die mitunter bis zur
Halfte betragt, ist nicht bekannt.

Brustschmerzen. Schmerzen und Stiche spielen beim Lungenkranken
gemeinhin eine geringe Rolle. Sind sie ja einmal drger, so verordnet
man den Brustwickel wie oben beschrieben, in diesem Falle aber mit
warmem Wasser und nur auf 2 Stunden, den Thermophor oder warmen
Sandsack oder zur Ablenkung einen Jodanstrich; auch Diathermie
wirkt recht giinstig. Die Schmerzen bei der Pleuritis sicca kénnen sehr
heftig sein, oft tritt auch voribergehend Fieber auf. Die Behandlung
besteht in der Verordnung von Bettruhe und lokaler Warmeanwendung
(Fon!), wenn notig einer geniigenden Dosis eines Narkoticums (Imall).
Giinstig wirkt ein fixierender Heftpflasterstreifenverband, dachziegel-
artig quer zum Rippenverlauf. Zur Behebung der Schmerzen bei der
Pleuritis sicca hat man die Einblasung von etwas Luft in den Pleura-
raum zwecks Trennung der sich aneinander reibenden Pleurablitter
empfohlen. Abgesehen davon, dall diese Einblasung recht oft wegen
der bereits zu festen Verklebung der Blitter nicht mehr gelingen wird,
halte ich die Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax denn doch nicht
fir einfach und harmlos genug, um sie aus so geringfiigigem, dazu
immer bald voriibergehenden Anlaf3 vorzunehmen, zumal gerade in
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diesem Falle Schwierigkeiten zu erwarten sind. — Hartnickige Schmerzen
bei chronisch-adhésiver Pleuritis behandelt man bei kriaftigen Kranken
zweckmiBig mit Dampfdusche, bei inaktiver Lungentuberkulose auch
mit Atemiitbungen. Die bei der Pleuritis exsudativa und im Verlauf
der Pneumothoraxbehandlung auftretenden Schmerzen werden im ent-
sprechenden Kapitel abgehandelt.

Lungenblutung. Das wichtigste Organsymptom bei der Lungentuber-
kulose ist die Lungenblutung. Nicht nur fiir die Diagnose, auch fir die
Therapie ist es von grofiter Bedeutung, ob das angeblich ausgehustete
Blut aus der Lunge stammt; diese Vorfrage mufl also zundchst gelost
werden.

Kleine Lungenblutungen erfordern bei indurierender Tuberkulose
geringer Ausdehnung und ohne Zerfallserscheinungen keine besondere
Behandlung, auch nicht einmal Bettruhe. Diese Therapie ist nicht blof
negativ, sondern hat in der beabsichtigten und meist auch erreichten
Beruhigung des Kranken und seiner Umgebung auch ihre positive Seite;
sie ist natiirlich nur anwendbar, wenn man den Lungenbefund des
Kranken bereits genau kennt, denn wegen der Gefahr der stirkeren
Nachblutung ist die griindliche Untersuchung der Lungen unmittelbar
nach der Blutung nicht moglich. Praktisch gestaltet sich die Sache
tibrigens meist so, daf der Kranke bereits zu Bett liegt, wenn der Arzt
hinzukommt, und dann wird man es fiir den Tag schon dabei belassen.
Daf die sog. initiale Lungenblutung als Zeichen einer aktiven Lungen-
tuberkulose aufzufassen und das Grundleiden alsbald zu behandeln ist,
bedarf keiner ndheren Ausfithrung.

Kleine Blutungen bei Phthisen mit Zerfallserscheinungen sind mit
Bettruhe und mittleren Dosen eines Narkoticums zu behandeln, auch
ist der Hustenreiz durch Belehrung, Hustenbonbons, auch Lutschen
von REisstiickchen (nicht zu viel!) zu bekdmpfen; der Kranke muf fiir
den Fall einer stirkeren Nachblutung leicht Hilfe erreichen kénnen.
Die sog. pramonitorische kleine Blutung als Vorliufer einer griéferen
ist zwar nicht gerade hiufig, kommt aber ab und zu vor. — Hart-
néckige kleinere Blutungen, sog. parenchymatose Blutungen, bei denen
Schleim und Blut oft innig, makroskopisch untrennbar, durchmischt
sind, werden zweckmiBig mit Digitalis- oder Camphermedikamenten
(OL forte intramuskuldr tiglich 2 cem) behandelt, zumal wenn klinisch
Stauung im kleinen Kreislauf besteht. Es sei hier gleich bemerkt, daf
wir bei groBeren Blutungen von der Anwendung der Digitalis und des
Camphers nie Erfolge sahen.

Bei mittleren und groferen Blutungen ist der Kranke meist sehr
aufgeregt. Da ist erste Notwendigkeit, aufgeregte Angehdrige aus dem
Krankenzimmer zu entfernen und den Kranken durch ruhige und
bestimmte Anordnungen zur Ruhe und zum Vertrauen zu bringen.
Bettruhe ist notwendig, der Eisbeutel aufs Herz zur Beruhigung des
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Kranken zweckmiflig, Belehrung iiber Hustendisziplin sofort vorzu-
nehmen, die Verordnung mittlerer Dosen eines Narkoticums meist nicht
zu umgehen. Auf die Legion der Hamostyptica (Ergotin, Hydrastis,
Stypticin, Clauden usw.) kann verzichtet werden, denn es ist unméglich,
eine so grofle Dosis dieser Medikamente zu geben, daf sich die gesamte
glatte Muskulatur der Gefifle maximal kontrahiert, auch miillte eine
solche Kontraktion zu einer eminenten Blutdrucksteigerung und damit
wieder zur Blutungsgefahr fithren. Auch Adrenalin und Suprarenin
versagen bei Lungenblutungen, da sie nicht lokal appliziert werden
kénnen. Von der subcutanen Anwendung der Gelatine habe ich nie
viel Gutes gesehen, aber ofter volliges Versagen; immerhin kann man
einen Versuch empfehlen. Zur Injektion ist nur die Gelatine der zuge-
schmolzenen Ampullen (Merck, Serumwerk Dresden) zu verwenden,
da QGelatine sehr schwierig einwandfrei zu sterilisieren ist (Tetanus-
sporen!); es werden 40 ccm am Oberschenkel tief subcutan injiziert
und die Injektionsstelle mufl gekiihlt werden, da die Injektion recht
schmerzhaft ist. Wir geben die Gelatine meist nur innerlich als Gelee
mit Citronenzusatz, weniger der blutstillenden, als der erfrischenden
Wirkung wegen. Man gebe im iibrigen nicht fliissige Kost, die zu viel
Wasser zufithrt, sondern breiige Kost in méBigen Mengen. Als wirksam
bei mittleren Blutungen hat sich uns Natrium chloratum und Natrium
bromatum zweistiindlich abwechselnd je 2 g bei gleichzeitiger Ein-
schrinkung der Flissigkeitszufuhr bewihrt, tberlegen ist aber die
Wirkung der intraventsen Injektion von 10 cem einer 10%igen Losung
von Calcium chloratum, die, wenn notig, am néchsten Tag zu wieder-
holen ist (Technik s. oben). Bei mittleren Blutungen wird man mijt
diesen MaBnahmen meist zum Ziel kommen. Ist aber die Anlegung
des kiinstlichen Pneumothorax ohnehin indiziert oder wiederholt sich
die Blutung, so zogere man nicht, die blutende Lunge ruhig zu stellen.
Bet groflen Blutungen wird Stauung im groBlen Kreislauf zwecks Druck-
minderung im Lungenkreislauf durch Abbinden der Extremitédten not-
wendig; die Binden werden nach 2 Stunden allméhlich gelockert und
abgenommen. Wenn irgend mdglich, ist neben der intravendsen Calcium-
injektion die Anlegung des kiinstlichen Pneumothorax auszufiihren.
Kennt man den Lungenbefund nicht, so kann es schwierig sein, die
Blutungsseite zu ermitteln. Mitunter wird die prizise Angabe des
Kranken iiber Wérme- und Rieselgefiihl auf der Blutungsseite zur
Orientierung geniigen, nicht selten eine oberflichliche Untersuchung
(Tympanie iiber der Kaverne!). Ist man iiber die Blutungsseite nicht
im Zweifel, so soll man gleich ziemlich viel Luft einlassen, mehr als
bei der Anlegung sonst iiblich ist, um mdéglichst eine Kompression
der blutenden Lunge zu erreichen. Kommen nach der orientierenden
Untersuchung beide Lungen als Herd der Blutung in Frage, so braucht
man auf dieses souverdne Hilfsmittel zur Stillung der Blutung doch nicht
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zu verzichten, soll vielmehr den Pneumothorax auf der Seite mit den
schweren Verinderungen anlegen, allerdings mit wesentlich geringerer
Gasmenge, da wegen der Moglichkeit eines Irrtums nicht die Kom-
pression der Lunge angestrebt werden darf, die zur Blutiiberfiilllung in
der anderen Lunge fithren wiirde, sondern nur eine Entspannung, die
bei beweglichem Mediastinum abgeschwécht auch der anderen Lunge
zugute kommt. Diese Entspannung ist wichtig, da das von Barnin
nachgewiesene gehdufte Auftreten der Blutungen bei cirrhotischen
Phthisen auf der Zerrung der bloBgelegten Gefdfle durch die Schrump-
fungsvorgénge beruht. Nach der Pneumothoraxanlegung steht die
Blutung in der Regel prompt, zuweilen kommt es am nédchsten Tag zu
einer kleinen Nachblutung, die sich nicht wiederholt; die Gefahr der
Agpirationspneumonie, die fiir den Kranken viel dringender ist, als die
Verblutungsgefahr, ist mit dem Pneumothorax ausgeschaltet. Ich kann
mich nicht entsinnen, mit der Anlegung des Pneumothorax aus dieser
symptomatischen Indikation einen Versager erlebt zu haben, wenn ein
ausreichender Pneumothorax erzielt werden konnte; ein einzelner volliger
MiBerfolg beruhte auf einer Anlegung auf der falschen Seite, die durch
einen groBen Tumor auf dieser Seite veranlaBt war. Uber die Technik
der Pneumothoraxanlegung siehe das Kapitel Pneumothoraxbehandlung.

Die Ausfithrungen iiber die Behandlung der Lungenblutung diirfen
nicht ohne eine ausdriickliche Warnung abgeschlossen werden: die
Anwendung der Morphiumspritze ist unter allen Umstinden Fkontra-
indiziert. Wegen der grofen Gefahr der Aspirationspneumonie gerade
bei den groBeren Blutungen darf die Empfindlichkeit gegen den Husten-
reiz nicht soweit herabgesetzt werden, dal etwa aspiriertes Blut —
und etwas Blut wird wohl immer aspiriert — nicht ausgehustet wird
oder gar jegliche Expektoration fiir Stunden unterbleibt. Bei hoffnungs-
losem Zustand des Kranken ist eine gréBere Dosis Morphium subkutan
zu geben.

Kurzatmigkeit. Die Kurzatmigkeit der Lungenkranken beruht zum
Teil auf der Schidigung der Lunge durch Verminderung der Respirations-
fliche und durch sekundéres Emphysem bei stark schrumpfenden
Phthisen, zum Teil ist sie eine Folge ungeniigender Leistung des Herzens.
An der Reduktion der Respirationsflache wird die beste Therapie nichts
andern konnen; sie braucht aber, wenn sie nicht gar zu groB ist, die
Funktion des Gaswechsels nicht nennenswert zu storen, kann vielmehr
durch eine gute Herzleistung kompensiert werden, auflerdem durch eine
Vergroferung der sog. inneren Respirationsflache, d. h. durch eine Ver-
mehrung der Zahl der roten Blutkorperchen pro Kubikmillimeter Blut
und damit Hand in Hand die Erhéhung der Hémoglobinmenge. Wie
das Beispiel von Kranken zeigt, die mit bestehendem Pneumothorax
groBe und schwierige Hochgebirgstouren ausfiihrten, kann solche Kom-
pensation vollstdndig sein. Die Therapie der Kurzatmigkeit bei der

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 16
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Lungentuberkulose ldguft darauf hinaus, die Leistungsfihigkeit des
Herzens zu steigern und den Allgemeinzustand zu heben; das sind
Aufgaben der Allgemeinbehandlung, die in den vorigen Kapiteln aus-
fithrlich gewiirdigt wurden.

Bei der klinischen Charakterisierung der cirrhotischen Phthise wurde
bereits hervorgehoben, dall die Kurzatmigkeit dieser Kranken oft in
einem auffallenden MiBiverhdltnis zur Ausdehnung des tuberkuldsen
Lungenherdes steht und daBl dieses Milverhéltnis seine Erklarung findet
in der funktionellen Schidigung des verbliebenen Lungengewebes durch
das infolge der Schrumpfung entstehende vikariierende Emphysem. Fir
die Richtigkeit dieser Auffassung spricht der Umstand, daf Kranke,
bei denen durch einen kompletten Pneumothorax eine Lunge voéllig
ausgeschaltet ist, nach einiger GewShnung viel weniger dyspnoisch sind,
als Triger einer cirrhotischen Phthise, die scheinbar iiber einen viel
grofleren Teil respirierenden Lungengewebes verfiigen. Nach der Aus-
heilung tuberkul6ser Herde gréBerer Ausdehnung resultiert immer eine
starke Schrumpfung und damit die Ausfiillung des Thoraxraumes durch
das iibrige Lungengewebe, mit anderen Worten das Emphysem. Ist
dieses einmal ausgebildet, so ist der Zustand irreparabel; die Behand-
lung kann daher nur vorbeugend sein und mull in einer rechizeitigen
Raumbeschrinkung des Thoraxinnern bestehen. Diese Raumbeschréinkung
leistet zwar der kiinstliche Pneumothorax, aber nur voriibergehend.
Eine bleibende Raumbeschrinkung ist nur zu erzielen durch die ein-
seitige Zwerchfellparese (Phrenicusexairese!), der wir in diesem Sinne
die Bedeutung einer selbstindig wichtigen Behandlungsmethode zuer-
kennen miissen, und die Thorakoplastik oder Plombierung. Die vor-
beugende Behandlung des vikariierenden Emphysems wird zu einem
dieser Verfahren greifen miissen; sonst kann es vorkommen, daf der
Defekt nach der Heilung des Grundleidens funktionell einen schlimmeren
Zustand bedeutet, als das Leiden selbst.

XIII. Spezifische und unspezifische Reizbehandlung.

1. Prinzipien und Ziele der spezifischen Therapie.

Tuberkulin. Die Bedeutung der Darstellung des Tuberkulins durch
RoerT KocH beruht heute mehr auf der Spezifitit seiner Beziehung
zum Erreger der Tuberkulose, die durch v. PIRQUETs lokalen Nachweis
der Allergie nach stattgehabter tuberkuldser Infektion unsere Kenntnis
der Pathogenese und Epidemiologie der Tuberkulose eminent gefordert
hat, als auf seiner umstrittenen klinisch-therapeutischen Brauchbarkeit:
aber nur die letztere soll uns hier beschiftigen.

Wihrend die experimentelle Forschung im Tierversuch nach Tuber-
kulinbehandlung besten Falles eine Verzogerung des Ablaufs der kiinst-
lich erzeugten und auch der natiirlich entstandenen Tuberkulose
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beobachtete und eigentliche Heilungsvorgéinge vermifite, schreiben eine
Anzahl von Klinikern und Tuberkuloseirzten, namentlich in Deutschland,
dem Tuberkulin eine spezifische Heilwirkung zu, andere geben nur eine
den natiirlichen Heilungsvorgang unterstiitzende Wirkung zu und nicht
wenige verhalten sich dem Tuberkulin gegeniiber zuriickhaltend oder
gar ganz ablehnend. Der schliissige Beweis fiir eine Heilwirkung des
Tuberkulins ist auf klinischem Gebiete nicht leicht zu erbringen; er
ist bis heute weder an autoptisch festgestellten Heilungsvorgingen bei
Kranken, die mit Tuberkulin behandelt waren, noch bei der Behandlung
sichtbarer tuberkuléser Herde (Lupus, Kehlkopftuberkulose), noch auch
durch eine einwandfreie Statistik iiberzeugend erbracht worden. Die
auBerordentlich groBe Zahl der Préparate, mit denen im Laufe der
Jahrzehnte eine Weiterentwicklung der Tuberkulinbehandlung versucht
wurde, und die prinzipiellen Unterschiede der empfohlenen Methoden
machen es nicht gerade leichter, ein objektives Bild der Tuberkulin-
wirkung und der Erfolge der Tuberkulinbehandlung zu geben.
Methoden. Gerade die von v. PIRQUET festgestellte Allergie ist der
Zankapfel der Tuberkulintherapie geworden. Hier stehen sich zwei
Richtungen diametral gegeniiber. Wéhrend die dltere Schule (BANDELIER
und RoEPKE, v. HAYEK u.a.) von KocHs urspriinglicher Anschauung
der Notwendigkeit der Tuberkulinfestigung durch konsequente Ge-
wohnung an systematisch steigende Dosen ausgeht, also die Uber-
windung der Tuberkulinempfindlichkeit und damit die sog. positive
Anergie anstrebt und mit dieser anergisierenden Methodik, allerdings
unter Verzicht auf die Kocmsche Reaktionstherapie, wirkliche Heil-
erfolge erreichen will, erblicken andere erfahrene Tuberkulosekenner
(ScHRODER, BEssav) gerade in der Allergie ein Zeichen der Widerstands-
kraft des Organismus gegen die Ausbreitung der Tuberkulose und ihr
therapeutisches Streben geht daher auf die Erhaltung dieser Allergie,
wenn moglich ihre Erhohung aus, die sie durch die anaphylaktisierende
Methode, die Anwendung kleinster Reizdosen, zu erreichen suchen. Nach
eigenen Beobachtungen besteht ein hoher Grad von Allergie, gemessen
mit der abgestuften Intracutanprobe nach MENDEL-MaNTOUX, durch
viele Jahre nach der Infektion, ohne daf klinisch irgendwelche Anzeichen
des Fortschreitens der Tuberkulose zu finden wiren, also bei klinisch
inaktiver Tuberkulose. Bei dlteren Individuen, deren tuberkulése Infek-
tion mutmaflich Jahrzehnte zuriickliegt, zeigt die Tuberkulinempfind-
lichkeit in der Regel geringe Grade. Es ist zwar wohl nicht fraglich,
daBl diese Personen den tuberkul6sen Infekt lingst iiberwunden haben
und klinisch gesund sind, wohl aber ist es sehr zweifelhaft, ob bei ihnen
noch ein starker Tuberkuloseschutz, eine relative Immunitit gegen die
Tuberkulose, besteht. Wenn wirklich, was allerdings keineswegs erwiesen
ist, die tertifire isolierte Lungenphthise, also die banale chronische Lungen-
schwindsucht, iiberwiegend auf Grund einer tuberkulsen Superinfektion

16%*
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entsteht, so wire ja die Abnahme der Tuberkulinempfindlichkeit als
Zeichen wachsender Tuberkuloseempfianglichkeit zu deuten. Dieexsudative
Form der Greisentuberkulose, bei der fast ausnahmslos alte inaktive
tuberkulose Herde, z. B. in den Bronchaldriisen, gefunden werden, wére
auch ein Beispiel der neuen Empfanglichkeit. Das allmihliche An-
wachsen der Tuberkuloseempfénglichkeit, das dem Absinken der Tuber-
kulinempfindlichkeit reziprok zu gehen scheint, erinnert an das Nach-
lassen des Schutzes gegen die echten Pocken, den die Kuhpocken-
impfung gewihrt. Auf die ganze Frage der relativen Immunitdt bei
der Tuberkulose und ihre Durchbrechung ist bisher durch die wissen-
schaftliche Forschung und die klinische Erfahrung ab und zu ein
Streiflicht gefallen, aber von ihrer Lésung sind wir noch weit ent-
fernt; die kiinstliche Immunisierung und die Heilung der Tuberkulose
kann auch der optimistische Tuberkulintherapeut uns nicht vorzaubern,
wohl aber ist es zweifelhaft, ob dem Tuberkulin in der Frage der
Immunitdt und insbesondere der Immunisierung mehr als eine weg-
weisende Rolle zukommt.

Theorien der Tuberkulinwirkung. Uber die Wirkung der Tuberkuline
sind interessante Theorien aufgestellt (SarrI, WasseRMANN und BRUCK,
WoLrr-EISNER, SELTERS), doch kommt ihnen eine praktische Bedeutung
nicht zu, und es eriibrigt sich daher, naher auf diese Hypothesen einzu-
gehen. Die fiir die diagnostische Verwendung des Tuberkulins zu unter-
scheidenden drei Reaktionen: die lokale Reaktion am Applikationsort,
die Allgemeinreaktion und die Herdreaktion im tuberkulésen” Gewebe,
haben vielfach bei der therapeutischen Anwendung als Ankniipfungs-
punkt gedient, wenn auch ihre Bedeutung fiir die Therapie abgenommen
hat, seit man die Reaktionsbehandlung ihrer Gefdhrlichkeit halber auf-
geben mufite. Man hat mit diesem Verzicht den sicheren Boden experi-
menteller und klinischer Beobachtung verlassen, denn die einzige objektiv
nachweisbare Einwirkung des Tuberkulins auf den tuberkulosen Prozef3
und den tuberkulosen Herd ist eben die Allgemein- und die Herd-
reaktion.

Die Herdreaktion besteht in einer Hyperdmie und Exsudation im
Krankheitsherd und in seiner néchsten Umgebung. Es ist nicht zu
bezweifeln, dal eine perifokale Entziindung zur Abheilung des tuber-
kulosen Herdes beitragen kann; eine giinstige Wirkung wird zustande
kommen, wenn die Entzindung in méafigen Grenzen bleibt, und ein
chronisch entziindlicher Prozel besteht, der zur bindegewebigen Indura-
tion in der Peripherie des tuberkulésen Granuloms neigt. Andererseits
kann diese Herdreaktion zu einer Verschlimmerung fithren, wenn die
perifokale Entziindung gréBeren Umfang erreicht und der tuberkultse
Grundprozef iiberwiegend Tendenz zur konfluierenden Verkisung zeigt.
In dem losen maschigen Gewebe der Lunge breitet sich jeder entziind-
liche Proze3 mehr aus als in dem kompakten Gewebe z. B. einer Lymph-
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driise, und darin liegt bei der Herdreaktion die Gefahr. Man erlebt bei
Tuberkulinreaktionen, da8 kleinere Lungenblutungen eintreten oder im
Sputum die vorher vermiiten Bacillen gefunden werden. Im ersteren
Fall braucht man zwar noch keinen neuen Gewebszerfall anzunehmen,
zumal dafiir die Blutung zu schnell eintritt; aber der Austritt von Blut
ins Gewebe infolge der Hyperdmie bereitet immer der Ausbreitung der
tuberkulésen Herde den Boden. Der Befund der Bacillen im Sputum
bedeutet die Ausschwemmung aus dem urspriinglichen Herd in die
Nachbarschaft, und zwar durch die Exsudation, oder neuen Gewebs-
zerfall, immer also einen Schaden. Es leben heute noch Personen, deren
Lungentuberkulose wihrend der ersten Tuberkulinidra unter heftigen
Reaktionen zur definitiven Ausheilung gebracht wurde, aber es ist auch
bekannt genug, daB zu jener Zeit zahlreiche Lungenkranke durch die
Reaktionsbehandlung schwer geschiddigt wurden und unter den Er-
scheinungen der progredienten exsudativen Phthise rasch zugrunde
gingen. Heute wirden wir auf Grund dieser Erfahrungen und mit
Hilfe einer vor allem durch die Réntgenuntersuchung wesentlich ver-
besserten Diagnostik die grobsten Fehler jener Epoche zwar vermeiden
kénnen; ob aber die klinische Erfassung der Pathologie der Lungen-
tuberkulose im Einzelfall zureicht, die Reaktionsbehandlung wieder auf-
zunehmen, ist fraglich.

Anergisierende Methode. Die anergisierende Tuberkulinbehandlung
hat an die Stelle der Reaktionstherapie die sog. einschleichende Methode
gesetzt, die erkennbare Reaktionen vermeidet. Die Annahme, daB es
auch bei dieser Tuberkulinisierung zu Reaktionen am Krankheitsherd
kommt, 148t sich klinisch nicht stiitzen, weil die Reizantwort so gering-
fiigig sein miite, dafl sie physikalisch nicht zu beobachten ist, und die
Dosensteigerung so gewéhlt wird, daB3 Allgemeinerscheinungen nicht ein-
treten. Ob in der Mithridatisation an sich, d. h. also in der Gewshnung
an gr6Bere Tuberkulindosen, irgend ein Vorteil zu erblicken ist, bleibt
zweifelhaft. Ich habe es mit dieser Methode bei schwersten progredienten,
aber fieberfreien Lungenphthisen unter Vermeidung erkennbarer Reak-
tionen bis zu Dosen von 300 mg Alttuberkulin gebracht, ohne daB sich
im Krankheitsbild und in der Prognose auch nur das geringste gedndert
hiitte; vielmehr zeigte der weitere Verlauf die rasche Progredienz, die
zu erwarten war und nach einigen Monaten zum Tode fiithrte. Eine
Schidigung durch diese Tuberkulinisierung war ebensowenig zu erkennen,
wie ein Nutzen. Bei weniger vorgeschrittenen Tuberkulosen gelingt es
natiirlich leichter, mit der einschleichenden Behandlung hohe Tuberkulin-
dosen zu erreichen, aber Erfolge dieser Therapie sind aus der ein-
tretenden Besserung des Allgemeinzustandes und des Lungenbefundes
nicht zu ersehen, da nach unseren Erfahrungen die Besserung nicht
iiber das hinausgeht, was mit der Allgemeinbehandlung allein zu
erreichen ist. Bei weit iiber 1000 mit Tuberkulin behandelten Kranken
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mit Tuberkulosen aller Formen und Grade haben wir unter Anwendung
einer ganzen Reihe von Priparaten nicht die Uberzeugung gewonnen,
daB die Tuberkulinbehandlung in der Form der anergisierenden ein-
schleichenden Methode unserer sonst geiibten Therapie etwas Wesent-
liches hingefiigt und die Erreichung bestimmter Ziele gewdhrleistet
oder verbessert, wie z. B. die Entfieberung, das Schwinden der Tuberkel-
bacillen, die Herabsetzung der Auswurfmengen, die Riickbildung tuber-
kulsser Infiltrate oder die Verkleinerung von Kavernen, wihrend diese
Ziele mit anderen therapeutischen Methoden sehr wohl mit einer gewissen
Sicherheit erreicht werden kénnen. Speziell die Entfieberung mit Tuber-
kulin ist uns nie gelungen, wenn bei héheren Fiebergraden die Tem-
peraturen nach wochenlanger Behandlung mit Bettruhe keinen Riick-
gang mehr zeigten. Wenn aber niedrige Fieberbewegungen nach lingerer
Tuberkulinbehandlung schlieflich zur Norm zuriickgehen, so wird das
in der gleichen Weise und auch nicht seltener ohne Tuberkulin erreicht.
Die Frage der Entfieberung hat aber ein anderes Gesicht, wenn man
sie unter dem Gesichtspunkt der Reaktion betrachtet, indem der Fieber-
steigerung die negative Phase folgt wie dem Wellenberg das Wellental
und die Wiederholung solcher St6Be die chronisch subfebrile Temperatur
vielleicht herunterfithrt; fiir die hochfebrilen progredienten Phthisen
kommt freilich dieser Versuch nicht in Frage, da er hier nur Schaden
anrichten kann. Wenn mit der einschleichenden Methode der Tuber-
kulinisierung klinische Erfolge erzielt werden, so beruhen sie vielleicht
auf Reaktionen, die ja von manchen Autoren (z. B. BANDELIER und
ROEPKE) nicht durchaus abgelehnt, sondern in gewissen Grenzen zuldssig
oder gar erwiinscht gefunden werden. Dann sollte man aber auch den
Mut haben einzugestehen, daBl die einschleichende Methode sensu
strictiori wertlos ist, und wir in der Tuberkulinbehandlung zuriick
miissen zur Methodik RoBErT Kochs, dall wir also in dieser Frage
im Prinzip nicht weiter sind als der Altmeister, und nur gelernt haben,
seine Gedanken mit mehr klinischem Verstdndnis in die Praxis um-
zusetzen. Auf Grund unserer Erfahrungen mufl ich die Einwirkung
der reaktionslosen Tuberkulinbehandlung auf den tuberkulésen Prozef
in Zweifel ziehen; in der Frage der Reaktionsbehandlung aber bin ich
der Meinung, daf} unsere klinische Kunst auch heute noch die moglichen
Vorteile dieser Therapie nicht mit der wiinschenswerten Sicherheit wahr-
zunehmen, ebensowenig aber die moglichen Gefahren sicher genug aus-
zuschlieflen gestattet.

Anaphylaktisierende Methode. Die anaphylaktisierende Tuberkulin-
therapie mochte die bestehende Allergie durch kleinste Reizdosen erhalten
und wenn mdoglich steigern. Nach unseren Erfahrungen koénnen solche
kleinste Dosen bei Kranken mit labilen oder leicht febrilen Temperaturen
irritierend wirken und auch deutliche kleine Allgemeinreaktionen herbei-
fiilhren. Eine FErhoéhung des mit der abgestuften Intracutanprobe
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gemessenen Allergiegrades haben wir jedoch mit dieser Behandlung
nie erreichen koénnen. Bei fieberfreien Kranken sieht man von einer
Einwirkung dieser Therapie auf den Prozel oder den Krankheitszustand
gar nichts; ob die erwdhnten Irritationen labiler Temperaturen, die den
Allergiegrad nicht &ndern und die Temperaturkurve auch nicht nach-
haltig beeinflussen, im XKrankheitsherd Reaktionen auslosen und ob
etwaige kleine Reaktionen giinstig wirken, ist schwer zu entscheiden;
jedenfalls haben wir klinische Besserungen, die mit einiger Sicherheit
auf diese spezifische Behandlung zu beziehen waren, nicht konstatieren
kénnen. Ganz die gleichen Irritationen der Temperaturkurve sieht
man iibrigens auch bei der unspezifischen Reizbehandlung der Tuber-
kulose, ohne einen therapeutischen Effekt feststellen zu kénnen. Der
Heilwert der anaphylaktisierenden Tuberkulinbehandlung ist uns proble-
matisch.

Das von v. PIRQUETs Beobachtung der cutanen Tuberkulinempfind-
lichkeit ausgehende Studium der Tuberkulinreaktion am Applikationsort
hat nicht nur der Diagnostik neue Wege gewiesen, sondern auch den
AnlaBl zu besonderen therapeutischen Versuchen gegeben. Man ist dabei
von der Anschauung ausgegangen, dafl} einerseits die cellulire Reaktion
einen integrierenden Bestandteil der gesamten Reizantwort des Organis-
mus ausmache, mithin nur ein Teil der Tuberkulinwirkung humoral,
schlieflich ein Bruchteil am Krankheitsherd zur Geltung komme, dafl
also die Tuberkulinwirkung in drei Teile zerlegt werde und sich dadurch
abstufen, gleichsam spezialisieren lasse; zweitens aber, daBi der Haut
als dem Schutzorgan des Organismus besondere immunisatorische Funk-
tionen zukommen diirften. Der ersten Hypothese ist entgegen zu halten,
daB bei der percutanen oder intracutanen Tuberkulinapplikation ganz
die gleichen Erscheinungen der Allgemein- und der Herdreaktion ein-
treten kénnen, wie bei subcutaner oder intraventser Anwendung, daf}
also von einer Abwandlung der Tuberkulinwirkung klinisch nichts zu
beobachten ist; auch diirfte jedes Gewebe auf den lokalen Tuberkulin-
reiz eine Antwort geben, nur ist diese Gewebsreaktion unserer Beob-
achtung nicht immer so bequem zuginglich. Was die zweite Hypothese
anlangt, so ist an der Aufgabe der Haut, den Organismus vor &uBleren
Schidlichkeiten, auch bakterieller und toxischer Art, zu schiitzen nicht
zu zweifeln ; ob aber diesem Schutz lediglich die besondere, dem speziellen
Zweck glinzend angepafBite morphologische Struktur dieses Organs dient,
oder ob daneben eigene biologische Funktionen auf dieses Ziel eingestellt
sind, dirfte nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse nicht zu
entscheiden sein. DaB die Haut eine spezifische Funktion dem Tuber-
kulin gegentiber besitzt, ist nicht wahrscheinlich, da unter natiirlichen
Verhéltnissen dieses Toxin bei dem Tuberkulosekranken héchstens in
geringster Konzentration auf humoralem Wege die Haut erreichen kann.
Dall die percutane oder intracutane Tuberkulinanwendung prinzipiell
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etwas anderes darstellt, als die subcutane Injektion, ist eine bisher
unbewiesene Hypothese.

Cutane Anwendung. Bliebe zu erdrtern, ob die cutanen Anwendungs-
weisen Vorteile technischer Art bieten oder Nachteile der subcutanen
Injektion ausschalten. SaHLI sucht die vermeintliche Spezialfunktion
der Haut fiir die Tuberkulintherapie in der Form der intracutanen
Injektion oder der Einreibung in die mit dem ,,Tuberkulinschnepper
scarifizierte Haut auszunutzen. Wir haben uns in einer grofieren Ver-
suchsreihe nicht iiberzeugen kénnen, dafl diese Anwendungsart irgend-
welche Vorziige hat, wohl aber gesehen, dafl die entstehenden Infiltrate
recht schmerzhaft sein konnen.

Intravendse Injektion. BEssaU und sein Schiiler FERNBACH suchen
umgekehrt das Tuberkulin durch intravendse Beibringung auf méglichst
kurzem Wege und moglichst vollstdndig und unverédndert an den Krank-
heitsherd heranzubringen. Sie verwenden kleine und stetig steigende
Dosen und meinen bei der Skrofulose der Kinder und der isolierten
Lungenphthise des Pubertétsalters sichere Erfolge zu erzielen.

Percutane Applikation. Moro hat fiir die Behandlung der Kinder-
tuberkulose eine Tuberkulinsalbe hergestellt, die er Ektebin nennt; sie
enthilt Alttuberkulin und abgetétete humane und bovine Tuberkel-
bacillen. Da er der Salbe eine ,keratolytische” Substanz zusetzt, ist
das Eindringen der wirksamen Bestandteile in die tieferen Hautschichten,
und zwar zunichst die des Alttuberkulins, dann aber unter der Wirkung
der ortlichen Gewebsreaktion auch die der abgetoteten Bacillen, gewéhr-
leistet. Es tritt indessen nicht nur wie MoRo meint, eine lokale Tuber-
kulinreaktion ein, sondern nach unserer Erfahrung auch, und zwar
unbeabsichtigt und unvermeidbar. Allgemeinherdreaktionen, die sowohl
niitzlich wie schidlich sein kénnen.

Friepmann-Verfahren. Es sei hier noch eine Methode der Behand-
lung Tuberkulser besprochen, die wohl auch als eine Abart der Tuber-
kulinbehandlung gelten kann. Die FRIEDMANN-Impfung gegen Tuber-
kulose wurde erstmalig 1912 in einem Demonstrationsvortrag in der
II. Medizinischen Klinik bekanntgegeben und fand nur ein geringes Echo.
Das wissenschaftliche Interesse konnte heute der Schutzimpfung mit
dem Friepmann-Mittel gelten, wie es z. B. dem CarLmETTE-Verfahren
und &dhnlichen Methoden entgegengebracht wird; dazu miufBte freilich
die durchaus unklare biologische Stellung des sog. FrRiEpMANN-Bacillus
zuerst geklart werden. FRIEDMANN verwendet die Kultur eines Bacillus,
den er als Bacillus der Schildkrotentuberkulose bezeichnet; die Schild-
kréte, von der die Ausgangskultur stammt, soll von einem lungen-
kranken Wérter, also wohl mit dem Typus humanus infiziert gewesen
sein, was aber natiirlich nicht zu beweisen ist. Fir die Schutzwirkung
der FriE»pDMANN-Impfung ist bisher einwandfreies Beweismaterial nicht
erbracht worden. Der Heilbehandlung mit dem FrIiEDMANN-Mittel kommt
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kaum ein wissenschaftliches Interesse zu, weil fiir eine solche Methodik
theoretische Unterlagen und Analoga bei anderen Infektionskrankheiten
fehlen, und nach den bis heute vorliegenden Tierexperimenten und
klinischen Beobachtungen ein positives Ergebnis unwahrscheinlich ist.
Die praktische Erfahrung an Kranken, die seit 1912 mit dem Mittel in
sehr groBer Zahl behandelt sind, gibt nach der Literatur keinen
geniigenden Anhalt fiir eine Heilwirkung. In letzter Zeit im Waldhaus
gesammelte Beobachtungen an 68 auswirts mit dem Friepman~-Mittel
behandelten Kranken zeigen folgendes Bild: bei 59 Kranken (87%)
wurde das Fortschreiten der Tuberkulose nicht verhindert. Bei 4 Kranken
(6%) war das Leiden zeitweise zum Stillstand gekommen, vielleicht sogar
eine leichte Besserung eingetreten. Bei 5 Kranken (7%) schien nach
dem Krankheitsverlauf eine Schiadigung durch das FrIiEDMANN-Mittel
eingetreten zu sein; wir halten es fiir zweifelhaft, ob eine solche vor-
liegt, da wir nach sonstigen Erfahrungen das Mittel fiir vollig unwirksam
halten miissen. Diese 68 Kranken stellen nur einen Bruchteil unserer
klinischen Beobachtungen dar. Da auch die ambulant in Privatpraxis
und Fiirsorge zahlreich zur Kenntnis gekommenen Félle nicht ein einziges
Mal eine Heilwirkung erkennen liefen, halten wir uns fiir berechtigt,
jede Heilwirkung des FrrepmMaNN-Mittels zu verneinen. Bei diesem
durchweg negativen Ergebnis mufl die Beweislast fiir eine Wirksamkeit
der FrIEDMANN-Methode FRIEDMANN selbst zugeschoben werden. Die
Zahl der behandelten Kranken ist grofl genug, um ein sicheres Urteil
zu gestatten. Es muB natiirlich verlangt werden, daf} nicht wie bisher
lediglich Behauptungen iiber so und so viele geheilte Kranke aufgestellt
werden, sondern daBl das Material, wie es in der wissenschaftlichen
Medizin tiblich ist, der Nachpriifung zugingig gemacht wird. — Soweit
unsere medizinisch-wissenschaftliche Stellungnahme. Einer ausgiebigen
Reklame in der Tagespresse, die bis auf den heutigen Tag fortdauert,
durch heftigste Angriffe gegen die sog. Schulmedizin ein gewisses Pub-
likum aufreizt und sich auch des Filmes und der Schaubiihne bedient,
ist es gelungen, in breiten Schichten der Bevélkerung und insbesondere
der Kranken den Glauben an die Wirksamkeit des Verfahrens zu stabili-
sieren. Damit ist das Problem zu einem psychologischen und sozio-
logischen geworden. Nach unserer Erfahrung wird durch die Anwendung
des FriEpMANN-Mittels ein direkter Schaden nicht herbeigefithrt, doch
miissen wir den Schaden, der indirekt dadurch entsteht, daBl die sach-
dienliche Behandlung verhindert oder verzégert wird, fiir sehr erheblich
halten.
2. Indikationen, Kontraindikationen, Technik.

Die Twuberkulintherapie ist eine Reizbehandlung. Das Tuberkulin,
aus den Tuberkelbacillen und ihren Toxinen gewonnen, ist ein Reiz-
mittel von hochster Differenzierung. Da durch die Infektion mit
Tuberkelbacillen nicht nur eine Gewebsreaktion am Einfallsort hervor-
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gerufen, sondern der ganze Zellenstaat sensibilisiert wird, erfolgt auf
die iibliche parenterale Tuberkulinanwendung nicht nur eine Reizantwort
am Krankheitsherd (Herdreaktion), sondern auch am Beibringungsort
(Lokalreaktion) sowie von seiten der zentralen Regulierungsstelle (All-
gemeinreaktion).

Indikationen. Die Indikationsstellung fiir die Therapie muBl diese
Verhéltnisse beriicksichtigen. Daf die Tuberkulinreaktion am Bei-
bringungsort mehr bedeutet als eine leicht wahrnehmbare Antwort auf
einen durch die lokale Konzentrierung des Reizmittels verhaltnismaBig
starken Zellreiz, ist unbewiesen und diese Lokalreaktion kann, zumal
sie der Allgemeinempfindlichkeit und der Herdempfindlichkeit gegen
Tuberkulin nach unseren Erfahrungen keineswegs parallel geht, fiir die
Indikationsstellung und die Beobachtung der therapeutischen Wirkung
auBer Betracht bleiben. Die Aligemeinreaktion ist ohne Zweifel eine
Erscheinung, die den Heilungsverlauf stort, da sie den Organismus unter
Toxinwirkung stellt, widhrend unser therapeutisches Bestreben dahin
geht, die toxischen Erscheinungen, die Symptome akuter Phasen des
Tuberkuloseablaufs, auszuschalten. Solange der Organismus unter
schwereren toxischen AuBerungen des tuberkulésen Prozesses steht,
kann eine Vermehrung solcher Toxinwirkung oder die Hervorrufung
ghnlicher Erscheinungen durch Tuberkulin, somit eine Tuberkulin-
therapie, die Erfolg verspricht, nicht in Betracht kommen. Anders
liegen die Verhéltnisse indessen, wenn der Organismus mit den Toxin-
mengen, die ihm zugefithrt werden, halbwegs fertig wird, wenn also
nur subakute klinische Erscheinungen vorhanden sind, z. B. hartnackige,
dabei gleichméBige subfebrile Temperaturen. Hier kann der Versuch,
auf einen kréftigeren Reiz eine deutliche Antwort zu erhalten, lohnend
sein und die allméhliche Herunterfithrung der Temperatur vielleicht
gelingen. Wieweit ein positiver Ausschlag in der Temperaturkurve
und die nachfolgende negative Phase als Allgemeinreaktion aufzufassen
ist und ob nicht regelméBig diese Allgemeinerscheinungen von der zu
supponierenden Herdreaktion abhingen, ist nicht zu entscheiden. —
Die Herdreaktion ist der wichtigste, dabei am schwersten zu beobach-
tende Teil der Tuberkulinwirkung. Der exsudative Herd neigt im
allgemeinen zur weiteren Ausbreitung und zur konfluierenden Verkésung.
Bei frischen exsudativen Prozessen kann ein ortlicher Reiz zur Aus-
dehnung der Exsudation und der Nekrose fithren; da eine Abkapselung
exsudativer Herde anatomisch nur bei Prozessen geringen Umfangs
beobachtet wird, z. B. bei Primirherden oder sog. Reinfektionsherden,
80 kann im allgemeinen die Regel gelten, dall bei konfluierenden exsuda-
tiven Phthisen die spezifische Therapie kontraindiziert ist. Der produk-
tive Herd ist von einem lymphocytiren Wall umgeben, der bei den
klinisch subakuten Formen in die fortschreitende konglomerierende Ver-
kisung einbezogen wird, bei der chronischen Form aber die Zone
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darstellt, von der die bindegewebige Induration ausgeht. Ob die Erzeugung
einer Exsudation in der Peripherie des tuberkulosen Granuloms fiir den
Heilungsvorgang niitzlich oder schidlich ist, hingt also von dem Vor-
wiegen der Neigung zur Induration oder zur Verkédsung ab. Da es nicht
moglich ist, den Ablauf einer Herdreaktion direkt zu beobachten, miissen
indirekte klinische Merkmale der Erkennung des pathologischen Vor-
gangs dienen, vor allem die Verstdrkung der toxischen Symptome, zu
denen neben dem Fieberablauf und den Allgemeinerscheinungen auch
die Senkungsbeschleunigung und die neutrophile Leukocytose, die
Lymphopenie und die Verminderung der Hosinophilen zu rechnen sind;
weitere Anhaltspunkte gibt die Vermehrung der Auswurfmengen, das
Auftreten von Blut oder von Bacillen im Sputum, schlielich, nach
unserer Erfahrung am wenigsten zuverlissig, etwaige Anderungen des
physikalischen Befundes, namentlich die Vermehrung oder die gréflere
Ausdehnung der Rasselgerdusche. Bilden alle solche Erscheinungen
sich nach der Reaktion nicht rasch und ganz vollstdndig zuriick, so ist
an der Schadlichkeit der Herdreaktion nicht zu zweifeln.

Demnach sind fiir die Tuberkulinbehandlung nur die zur Induration
neigenden produktiven Formen der Lungentuberkulose geeignet, wihrend
sie fiir die progredienten produktiven und die exsudativen Formen kontra-
indiziert ist, auch fir die sekundér auf einen urspriinglich produktiven
Prozel aufgepfropften kisigen Pneumonien. Dafl} weit fortgeschrittene
Lungentuberkulosen keinen Erfolg der spezifischen Behandlung erwarten
lassen, ist selbstverstandlich; das gilt besonders, wenn schon Kachexie
besteht und keine Erholungsfihigkeit des Kranken zu erkennen ist.
Bei kaverntsen Phthisen kann mit der spezifischen Therapie nichts
Wesentliches erreicht werden; die Ausheilung der Kavernen durch die
sog. Reinigung ist ein Heilungsvorgang, den man hochst selten zu sehen
bekommt. Von der Tuberkulinbehandlung der Kehlkopftuberkulose
habe ich nie deutliche Erfolge gesehen, doch braucht diese Komplikation
der Lungentuberkulose, falls nicht sehr umfangreiche Infiltrate, tiefe
Ulcerationen oder gar Odeme bestehen, keine Kontraindikation fiir die
spezifische Behandlung abzugeben. Anders bei der Darmtuberkulose.
Wenn erst deutliche klinische Erscheinungen auf Darmtuberkulose hin-
weisen, pflegt der ProzeB bereits so ausgedehnt zu sein, dal keine
Aussicht auf eine giinstige Beeinflussung durch Tuberkulin besteht.
SchlieBlich seien als Kontraindikationen der spezifischen Reizbehandlung
ausdriicklich hervorgehoben Herzfehler, bei denen nennenswerte Sto-
rungen im groflen oder kleinen Kreislauf bestehen, Arteriosklerose,
degenerative Prozesse des Herzmuskels, wie sie bei cirrhotischen Phthisen
so héufig sind, entziindliche und degenerative Erkrankungen der Nieren,
Diabetes schwerer Form, ausgesprochene Neurasthenie und Hysterie.

Die frihsekunddren tuberkulosen Prozesse, insbesondere die Driisen-
tuberkulose und die sog. Skrofulose, sind dankbare Objekte fiir die
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spezifische Therapie; bei der Bronchaldriisentuberkulose ist der Erfolg
nur nach der Fieber- und Gewichtskurve, allenfalls nach einer zweiten
Rontgenaufnahme nach lingerer Zeit zu beurteilen, wahrend die Beob-
achtung der Riickbildung etwaiger Symptome oder physikalischer
Befunde allzu sehr der subjektiven Auffassung unterworfen ist.

Abgesehen von den ganz akuten exsudativen Tuberkulosen kann
die einschleichende Tuberkulinbehandlung, die erkennbare Reaktionen
ganz vermeidet, zwar bei allen Formen der Tuberkulose bis zu hohen
Dosen durchgefiihrt werden, doch bleiben nach unseren oben erwadhnten
Erfahrungen nicht nur die Reaktionen unerkennbar, sondern auch die
Erfolge solcher Giftgewohnung. Es eriibrigt sich daher, fiir diese Methodik
Indikationen aufzustellen.

Tuberkulinpriparate. Was die Indikationen fir die verschiedenen im
Handel befindlichen Tuberkulinpriparate anlangt, so sind die Unter-
schiede ihres therapeutischen Wertes klinisch schwierig zu prézisieren.
Die urspriinglichen Kocaschen Tuberkuline werden im allgemeinen
bevorzugt. Das Alttuberkulin wird dargestellt, indem von 8—10 Wochen
alten Tuberkelbacillenkulturen auf 4%iger Glycerinbouillon nach ein-
stiindigem Kochen im strémenden Wasserdampf tiber Filtrierpapier
abfiltriert und das Filtrat im Wasserbad auf1/,, des Volumens eingedampft
wird. Das Alttuberkulin enthélt also die von den Bacillen in die Bouillon
ausgeschiedenen Toxine, auBlerdem die Stoffe, die beim Kochen aus den
Bacillen in die Bouillon iibergehen, aber keine Bacillen und nichts von
ihrer unléslichen Leibessubstanz. Der Reichtum an Toxinen ist offenbar
die Ursache, daB man mit dem Alttuberkulin besonders leicht, auch
itberraschend, Allgemeinreaktionen erhilt, die ziemlich stiirmisch sein
koénnen, aber ebenso rasch verklingen, wie sie auftreten. Das Alt-
tuberkulin eignet sich daher nur fiir Falle, bei denen man eine kriftige
Reaktion allenfalls in Kauf nehmen kann oder gar fiir angezeigt halt;
es ist das gegebene Préparat fiir die Behandlung der Driisentuberkulose
und der Skrofulose, bei der Lungentuberkulose aber mit Vorsicht zu
gebrauchen. — RoBERT Kocus Neutuberkulin (Bacillenemulsion), durch
Pulverisierung getrockneter Bacillenrasen in Kugelmithlen und Auf-
schwemmung des Pulvers in 50%igem Glycerinwasser gewonnen, enthilt
die Bacillenleibessubstanz, nicht aber die von den Bacillen ausgeschiedenen
Toxine. Um die Stoffe aus den Bacillenleibern zur Wirkung zu bringen,
miissen die Bacillentrimmer vom Organismus aufgeschlossen, quasi
parenteral verdaut werden. Damit ist eine langsamere Wirkung toxischer
Substanzen erreicht, die sich klinisch in weniger heftigen, dafiir meist
etwas linger anhaltenden Allgemeinreaktionen &dufBlert. Die Bacillen-
emulsion eignet sich fiir die Behandlung der Lungentuberkulose besser als
das Alttuberkulin. Von neueren Tuberkulinpréparaten wire das Tebe-
protein nach TOENNIESSEN zu nennen, aullerdem das antikérperhaltige
Serum Thanatophthisin, denen einige Autoren gute Wirkung nachriihmen.



Indikationen, Kontraindikationen, Technik. 253

Technik. Zur Technik der Tuberkulinanwendung ist zu sagen, daB
es sich empfiehlt, tief in die Subcutis zu injizieren. Die von manchen
Autoren immer wieder, speziell bei der Bacillenemulsion, erhaltenen
schmerzhaften Infiltrate sieht man nie, wenn man nicht am Arm
injiziert, wo wenig Unterhautzellgewebe vorhanden ist, sondern unterhalb
des Schliisselbeins (MoERENHEIMsche Grube) oder unterhalb des Schulter-
blatts. Stichreaktionen erhilt man nicht, wenn man die Kaniile unmittel-
bar vor der Injektion &uBlerlich von den Tuberkulinresten reinigt, die
Kaniile ganz einsticht und nach der Injektion bei Druck auf die Ein-
stichstelle die injizierte Fliissigkeit durch ziemlich kraftige Massage in
der Richtung vom Einstichort fort verteilt. Schlieflich ist zu beachten,
daB man des Carbolzusatzes halber die Menge der zu injizierenden
Fliissigkeit moglichst niedrig halten soll. Es empfiehlt sich, die im
Handel befindliche Tuberkulinspritze zu benutzen, bei der jeder */;, ccm
in 5 Teile untergeteilt ist; man braucht mit ihr nicht mehr als jeweils
0,3 cem Losung zu injizieren, da man 0,4 schon gut in 0,04 ccm =2 kleinen
Teilstrichen der néchst hoheren Konzentration geben kann. — Es ist
zu beachten, daB eine Spritze, die fiir stirkere Konzentrationen gebraucht
worden ist, vor der Verwendung fiir schwache Losungen griindlichst
ausgespritzt werden mull, da natiirlich Spuren der starken Losung sehr
viel mehr Tuberkulin enthalten, als 1 ccm der schwachen Konzen-
tration. — Das Ektebin wird in Mengen von 1 cm Salbenzylinder der
1 g-Tuben oder 0,5 cm der 5 g- und 10 g-Tuben etwa 1 Minute in die
Haut der Brust, des Riickens oder des Bauches (nicht der Armel)
auf einer Fliche von 5 cm Durchmesser kriaftig eingerieben; Wieder-
holung der Einreibung nach vélligem Verschwinden der aufgetretenen
Knétchen.

Herstellung der Losungen. Es sind zwar mehrere Tuberkuline fertig
dosiert in zugeschmolzenen Ampullen im Handel. Aber einmal ist
die Haltbarkeit der schwachen Tuberkulinlésungen auch in Ampullen
zweifelhaft, sodann hat sich die Dosierung nicht nach der Vorschrift
des Herstellers der Ampullen oder seines Beraters zu richten, sondern
nach dem Krankheitsprozel und seiner Reaktion, und endlich sind bei
den mir bekannten fertigen Reihen die Dosierungen geradezu falsch.
Es ist deshalb notwendig, die erforderlichen Verdiinnungen selbst her-
zustellen, was gar keine Schwierigkeiten macht. Man bendtigt eine
Rekordspritze, 1/, Dutzend weithalsiger brauner Flaschen zu 10 com
Inhalt mit Gummi- oder Glasstopfen, die vor dem Gebrauch ausgekocht
werden, und physiologische Kochsalzlésung mit 1/,% Carbolsédurezusatz
in weithalsiger Flasche, die man sich aus abgekochtem destillierten
Wasser selbst herstellt oder aus der Apotheke bezieht. Man stellt her:

Losung I = 0,5 cem Alttuberkulin + 4,5 cem Kochsalzcarbollosung

. II=05 . Losung I —+45 ,
» I =05, » I +45
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und so weiter bis Lésung VI. Um Irrtiimer sicher auszuschlieBen, kommt
auf die Etikette: I. 0,1 ccem =10,0 mg Alttuberkulin oder II. 0,1 cem
= 1,0 mg Alttuberkulin usw. Die Bezeichnung nach Milligrammen ist der
nach Grammen vorzuziehen, da bei der letzteren die kleinsten Dosen
uniibersichtlich viele Nullen hinter dem Komma haben. — Von der
Bacillenemulsion stellt man die Verdimnungen in der gleichen Weise
her, nur ist darauf zu achten, daB sowohl die Stammlosung wie alle
Verdiinnungen vor der Verwendung kriftig zu schiitteln sind; das
gilt natiirlich auch fiir den therapeutischen Gebrauch. Die Dosierung
erfolgt nach Milligrammen der Emulsion, nicht der Bacillensubstanz;
letzteres wiirde komplizierter, aber nicht besser sein. Alle Verdiinnungen
werden mit dem Datum des Herstellungstages ausgezeichnet, damit
man ihr Alter kontrollieren kann; sie sind nur begrenzt haltbar und
miissen lingstens alle 14 Tage frisch bereitet werden. Bendtigt man
groBere Mengen der Verdiinnungen, so ist die Verwendung von Mef-
pipetten bequemer; man braucht eine Pipette von 0—1,0 cem fiir die
zu verdiinnende Losung und eine zweite von 0—10,0 cem fiir die Koch-
salzcarbollésung; die Pipetten werden wie alles Glas bei 160° C im
HeiBluftschrank sterilisiert.

Als Anfangsdosis gibt man vom Alttuberkulin und ebenso von der
Bacillenemulsion je nach der Toxizitdt des tuberkulésen Prozesses
0,0001—0,001 mg, bei torpiden Tuberkulosen 0,001—0,01 mg. Hohere
Anfangsdosen sind fehlerhaft, weil sie iiberraschende Reaktionen geben
kénnen; unbeabsichtigte Reaktionen kommen aber nicht nur zu un-
gelegener Zeit, sondern kénnen auch sehr heftig und schidlich sein.

Die Steigerung der Dosen erfolgt bei den fertigen Ampullen meist
gedankenlos nach der Dezimalreihe, also 0,1, 0,2, 0,3 .... 0,9, 1,0, 2,0,
3,0.... Von 0,9 auf 1,0 steigt die Dosis um /,, von 1,0 auf 2,0 auf
das Doppelte. Zeichnet man diese Dosierung in einer Kurve auf, so
zeigt sich am Ubergang zur nichsten Dekade ein scharfer Knick; bei
dieser ruckartigen Steigerung erhalt man natiirlich oft unerwiinschte
Reaktionen. Die Steigerung der Dosen muf} gleichmaBig um denselben
Bruchteil der letzten Gabe erfolgen; der Bequemlichkeit halber wird
auf Dezimalen oder doch auf die zweite Dezimale abgerundet. Zeichnet
man diese Dosensteigerung als Kurve, so erhilt man eine Parabel. Bei
Driisentuberkulose und bei Skrofulose, allenfalls auch bei geschlossenen
atoxischen Lungentuberkulosen, kann man je um die Hilfte der letzten
Dosis steigern. Es ergibt sich dann folgende Reihe: 0,01, 0,015, 0,02,
0,03, 0,045, 0,07, 0,1, die sich in jeder Dekade wiederholt. Bei Kranken
mit schwereren Prozessen oder mit toxischen FErscheinungen, z. B.
labilen Temperaturen, geht man viel langsamer vor, etwa mit Steigerung
um je !/, der letzten Dosis: 0,0001, 0,00012, 0,00015, 0,0002, 0,00025,
0,0003, 0,00035, 0,0004, 0,0005, 0,0006, 0,0007, 0,0008, 0,001 usw.
Treten im Verlauf der Behandlung Stérungen auf, die man auf das
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Tuberkulin bezieht, z. B. kleine Temperatursteigerungen, Vermehrung
von Husten und Auswurf u. dgl., so bleibt man in gréBeren Abstdnden
zeitweilig auf derselben Dosis und geht erst sehr langsam weiter, wenn
solche Erscheinungen wieder ausgeblieben sind. Wiinscht man aber
eine Reaktion, so geht man aus der zunichst eingehaltenen Reihe zu
groBeren Steigerungen, z. B. je um die Héalfte der Dosis oder mehr
iiber, bis eine deutliche Reaktion eingetreten ist; diese Reaktion muf
man abklingen lassen, zu welchem Zweck eine Pause von 10—14 Tagen
eingeschaltet wird, denn es besteht nach der Reaktion eine gewisse
Uberempfindlichkeit gegen Tuberkulin, die sich in Reaktion auf kleinere
Gaben #duBert. Nach dieser Pause wird die Behandlung mit 1/;, der
Reaktionsdosis und langsamer Steigerung wieder aufgenommen. Die
Abstinde zwischen den Injektionen richten sich im allgemeinen nach
etwaiger Empfindlichkeit gegen das Tuberkulin; es empfiehlt sich als
Regel in Abstdnden von 3—5 Tagen vorzugehen. Wenn manche Autoren
diese oder groBere Abstinde als Prinzip aufstellen und zweitdgliche
oder tégliche Injektionen als fehlerhaft bezeichnen, so ist eine solche
Kritik der kurzen Abstédnde nach unseren Erfahrungen nicht aus der
praktisch gelibten Therapie abzuleiten, sondern entspringt theoretischen
Erwigungen. Bei unseren vergleichenden Untersuchungen waren die
Resultate der Therapie gleich gut, oder wenn man will, gleich schlecht
bei wochentlichen wie bei téglichen Injektionen; der einzige praktische
Unterschied ist der, dal man unter sonst gleichen Bedingungen bei
groBen Abstdnden auch gréBere Steigerungen der Dosis vornehmen
kann, bei tédglicher Injektion aber recht langsam vorgehen muB.

Enddosis. Manche Autoren erstreben bei der Tuberkulinbehandlung
eine mehr oder weniger bestimmte hohe Dosis. Nach den Betrachtungen
im vorigen Kapitel ist der Vorteil der Gew6hnung an hohe Dosen weder
theoretisch abzuleiten noch praktisch zu begriinden. Man soll die Tuber-
kulinbehandlung abbrechen, wenn eingetretene Uberempfindlichkeit
immer wieder zu Stérungen fiihrt oder wenn irgendwelche Erfolge nicht
erkennbar werden. Die Wiederaufnahme der Behandlung nach lingerer
Pause ist zu empfehlen.

3. Unspezifische Reizbehandlung.

Chemotherapie. Die Chemotherapie der Tuberkulose mochte sich gern
die Abtétung der Bacillen im Organismus zum Ziel setzen. Aber der
Verwirklichung dieses Gedankens stehen Schwierigkeiten entgegen, die
groBer sind als bei anderen akuten und chronischen Infektionen. Da
ist einmal der natiirliche Wachspanzer der Bacillen, zum andern die
Lage der Bakterien inmitten eines zum Teil mortifizierten, an der
humoralen Zirkulation nur sehr beschriankt teilnehmenden Gewebes und
zum dritten die AbschlieBung dieses Gewebes durch die natiirlichen
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Heilungsvorginge, drei Momente, die das Heranbringen eines wirk-
samen Agens an die Bacillen ungemein erschweren. Dann kénnte
bei schwereren Erkrankungen die ungeheure Menge der im Organismus
vorhandenen Tuberkelbacillen den Therapeuten vor seiner eigenen
Courage bange machen, denn die Vernichtung dieser Bakterien auf
einen Schlag miite eine Endotoxinmenge frei machen, die dem Organis-
mus zur groBten Gefahr werden kénnte (Tuberkulinshocktod!).

Nach dem, was bis heute chemotherapeutisch erreichbar ist, erscheint
es berechtigt, die Chemotherapie in die unspezifische Reiztherapie ein-
zubeziehen und von ihren héheren Zielen praktisch-therapeutisch einst-
weilen abzusehen, ein Standpunkt, den iibrigens auch Vertreter der
experimentellen Chemotherapie einnehmen. Nun fragt es sich freilich,
ist solch ein chemischer Reiz als ein spezifischer, wie der Tuberkulin-
reiz, oder als unspezifisch anzusehen. Die Spezifitit hétte nicht nur
zur Voraussetzung, daB Reaktionen am Krankheitsherd -eintreten,
sondern auch daf3 eine Reaktion nur bei tuberkulésen, nicht aber bei
tuberkulosefreien Menschen und Tieren eintritt. Wéhrend Reaktionen
am Krankheitsherd sowohl im Tierexperiment wie auch bei klinischer
Beobachtung von einer Reihe von Autoren angegeben, von anderen
freilich wieder in Zweifel gezogen werden, wird die zweite Forderung
von den chemischen Heilmitteln nicht erfiillt, indem sie Lokal- und
Allgemeinreaktionen auch geben, wenn keine tuberkultse Infektion
besteht. Eine strenge Spezifitdt, wie beim Tuberkulin, besteht also bei
keinem dieser Heilmittel.

Es sind im wesentlichen zwei Gruppen von chemischen Substanzen,
gewisse Schwermetallsalze und gewisse Farbstoffe, denen man, aus-
gehend von ihrer desinfizierenden Kraft, zunichst eine bactericide
Wirkung gegeniiber den Tuberkelbacillen zutraute; diese ist aber im
lebenden Gewebe nicht zu erzielen, weil die erwahnte Absperrung der
Bacillen vom Sifteaustausch trotz der angenommenen Affinitdt der
Substanzen zu den Bakterien eine vom Organismus nicht zu ertragende
Konzentration der Losung erfordern wiirde. Es wurden zwar nach der
therapeutischen Anwendung solcher chemischen Agenzien tierexperimen-
tell wie klinisch Entziindungsvorginge am Krankheitsherd festgestellt;
die beobachteten Riickbildungserscheinungen und klinischen Besserungen
werden nunmehr auf diese perifokalen Reaktionen, also auf eine
chemische Reizung des Gewebes bezogen.

Von den Schwermetallsalzen wird den Kupferpraparaten (Lekutyl
BayEer, 0,2—10,0 cem 1—5%ige Losung intravends) sowohl nach dem
Tierexperiment (Grifin v. LiNDEN), wie nach klinischer Erfahrung
(MEI1SSEN) eine giinstige Wirkung auf den tuberkultsen Prozef nach-
gerithmt, wihrend gewichtige Stimmen (ScERODER, JUNKER, SCHITTEN-
HELM, V. HAYEK) der Kupfertherapie jeden Wert absprechen; eigene
Erfahrungen stehen mir nicht zu Gebote.
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Goldbehandlung. Im Mittelpunkte des Interesses stehen die Gold-
préparate; FELDT hat im Tierexperiment nach Goldbehandlung Gewichts-
zunahme, Lebensverlingerung und bindegewebige Vernarbung von
Lungenherden beobachtet; klinisch wurden mit dem Krysolgan
(SceErING) gute Resultate bei Lungentuberkulose und besonders auch
bei Kehlkopftuberkulose erzielt (JUNKER, SCHITTENHELM u.a.), auch
wird die Kombination der Krysolgantherapie mit Rontgenbestrahlung
und Tuberkulinbehandlung empfohlen (ScHRODER). Unsere eigenen Er-
fahrungen konnten eine zweifelsfreie Einwirkung des Krysolgans auf
den Ablauf der tuberkuldsen Lungenerkrankung nicht feststellen. Bei
der urspriinglichen Dosierung (0,05—0,25 g intravends, Losung der
Substanz mit Aqua dest. in der Ampulle) haben wir ziemlich heftige
Allgemeinreaktionen mit Fieber bis iiber 39,0° C erlebt, die den Kranken
erheblich belistigten, ohne einen erkennbaren Vorteil zu bringen. Mit
der Reduktion der Dosen (0,01—0,1 g), die man neuerdings allgemein
vornahm, werden zwar die Allgemeinreaktionen seltener und weniger
heftig, aber sie kommen doch noch vor; anderweite schidliche Neben-
wirkungen, insbesondere solche auf Nieren oder Darm haben wir nicht
wahrgenommen. Die Behandlung einer groBeren Anzahl Kehlkopf-
tuberkultser ergab uns keine evidente Wirkung und von der Kom-
bination der Krysolgantherapie mit der Tuberkulinbehandlung sahen
wir auch dann keinen Vorteil, wenn wir Krysolgan nach deutlichen
Tuberkulinreaktionen, das Tuberkulin gleichsam als Schrittmacher
benutzend, injizierten. In letzter Zeit glauben wir mit einem neuen
Goldpréparat Solganal oleosum, das intramuskulir gegeben wird, etwas
bessere Erfahrungen insofern gemacht zu haben, als die Allgemein-
reaktionen milde blieben und die Kranken sich in gleichméaBiger Weise
im Allgemeinbefinden und im lokalen Befund besserten; ein abschliefen-
des Urteil miissen wir uns freilich noch vorbehalten. SchlieBlich sei
hervorgehoben, dafl wir bei unseren Untersuchungen niemals sichere
Herdreaktionen parallel mit den Allgemeinreaktionen oder unabhéingig
von diesen feststellen konnten; im Kehlkopf sind ja Herdreaktionen
wegen der Abhingigkeit der Blutfiilllung der Schleimhaut von &duBeren
Reizen iiberhaupt nicht einwandfrei festzustellen.

GroBes Aufsehen erregte 1924 die Mitteilung des dénischen Forschers
MorrGAARD iiber die Wirkung eines von ihm hergestellten Goldpraparates
,,Sanocrysin® bei der experimentellen Tuberkulose und sensationelle
Berichte einiger dénischer Kliniker und Tuberkuloseérzte tiber glinzende
Erfolge bei der Behandlung lungentuberkuléser Menschen mit diesem
Préaparat. MoeLLGAARD setzte mit heroischen Dosen seines Priparates
duBerst heftige Reaktionen und die Kliniker waren zunéchst seiner
Methodik gefolgt; dabei ergaben sich aber nicht nur foudroyante
Allgemein- und Herdreaktionen, die gelegentlich den Kranken in grofte
Gefahr brachten, sondern auch schwere Schidigungen der Nieren, des

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 17
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Darmes und listige Exantheme. Man war gendtigt, die Dosen ganz
erheblich herunterzusetzen und nachdem nunmehr nicht nur die
erwihnten Epithelschadigungen, sondern auch die heftigen Reaktionen
am Krankheitsherd ausblieben, unterscheidet sich heute die Sanocrysin-
behandlung nicht mehr wesentlich von der Reizbehandlung mit deutschen
Goldpriparaten.

AuBer den Kupfer- und Goldpriparaten sind Salze des Nickels,
des Kobalts, des Silbers und Quecksilbers und verschiedener seltener
Erdmetalle fiir die Tuberkulosebehandlung besonders von franzdsischen
Autoren therapeutisch erprobt und empfohlen, doch kommt diesen
Priaparaten kaum eine Bedeutung zu. Die Versuche, den Tuberkel-
bacillus oder doch den tuberkulésen Herd mit organischen Arsenver-
bindungen (Atoxyl, Salvarsan) anzugehen, haben keine greifbaren Resul-
tate gezeitigt und die von manchen Autoren gerithmte Siliciumbehand-
lung der Tuberkulose steht nicht auf einem wissenschaftlich gegriindeten
Fundament. Den Kalksalzen schlieBlich kommt bei der Behandlung
der Tuberkulose der im Kapitel XIT 1 und 2 erwdhnte symptomatische
Wert zu, aber die Allgemeinwirkung auf den tuberkulésen Prozef ist
problematisch.

Farbstoffe. Die EERLICHschen experimentellen Untersuchungen iiber
die Wirkung von Farbstoffen bei Protozoen gaben den Anreiz zu dem
Versuch, auch der Tuberkulose im Tierversuch und klinisch-therapeutisch
mit Farbstoffen beizukommen, aber im groBen ganzen war das Ergebnis
negativ. Auch der Gedanke, das groBe Diffusionsvermégen gewisser
Farbstoffe in der Weise auszunutzen, daBl man sie als Vehikel benutzte
und mit bactericiden Substanzen (Jod, Schwermetallsalzen usw.) belud,
fithrte bisher weder im Tierexperiment noch klinisch zu eindeutigen
Resultaten.

Proteinkorper. Die Reiztherapie der Tuberkulose mit Proteinkérpern
und mit kolloidalen Loésungen steht mit der Chemotherapie, was die
Erfolge anlangt, auf gleicher Stufe. Eigene Versuche {Aolan, Caseosan,
Milch, artfremdes Serum und Eigenserum, Elektrokollargol) haben zwar
vielfach unspezifische Allgemeinreaktionen, jedoch keine sicheren Herd-
reaktionen und keinen erkennbaren EinfluB auf den klinischen Ablauf
der Lungentuberkulose ergeben (Allgemeinzustand, Fieber, Auswurf-
menge, Bacillenbefund, Lungenbefund usw.). Interessante Beobach-
tungen (eklatante Entfieberung!), wie sie zuerst von CzERNY berichtet
sind, machten auch wir bei tédglichen subcutanen Injektionen von
Pferdeserum, jedoch nur bei sekundédren peripheren Tuberkulosen der
Knochen und Gelenke, wihrend bei der Lungentuberkulose auch diese
Versuche ohne Erfolg blieben.

Eine besondere Wiirdigung gebiihrt der Strahlenbehandlung der
Tuberkulose. Es ist zu unterscheiden zwischen Allgemeinbestrahlung
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(Sonne und kiinstlicher Ersatz) und Herdbestrahlung (hauptséchlich
Réntgenbestrahlung).

Sonnenlichthestrahlung. Seit BERNHARD - St. Moritz und RoLLIER-
Leysin tiber glinzende Erfolge mit der Somnenlichtbehandlung der
Knochen- und Gelenktuberkulose berichten konnten, ist der therapeu-
tische Schatz, der uns im Sonnenlicht zur Verfiigung steht, aus Jahr-
hunderte langer Vergessenheit wieder zu Ehren gekommen und die
Sonnenbestrahlung, die heute an erster Stelle der gesamten Licht-
therapie steht, auf ein wissenschaftliches Fundament gestellt worden.

Die Sonnenlichtbehandlung wird als Allgemeinbestrahlung ange-
wendet. Sie ist fiir den Tuberkulsen, insbesondere den Lungenkranken,
kein gleichgiiltiges Heilmittel. Als ein lungenkranker Soldat in einer
Heilanstalt der Anordnung gemif im Hochsommer auf einem nach
Stden gelegenen Abhang von weilem Sand erstmalig stundenlang am
Sonnenbad teilnahm, meinte er, hier wiirde er sicher wieder eine
Lungenblutung bekommen; am selben Abend erlag er einer tddlichen
Blutung. Ich habe selbst, wie andere Heilanstaltsirzte (BACMEISTER,
KocH) nicht selten erhebliche Schiden nach Sonnenbestrahlung ent-
gegen drztlicher Anordnung gesehen, darunter eine Anzahl zum Gliick
nicht schwerer Lungenblutungen.

Das Sonnenlicht setzt einen sehr intensiven Allgemeinreiz, der
besonders bei Lungenkranken genauer Dosierung bedarf. Wir ver-
fahren, dhnlich wie BErRNHARD, K1scH u. a. etwa nach folgendem Schema:

1. Tag 3xX5 Min. Fiile.

2. ., 3x5 ,, Unterschenkel, Vorderseite.

3. ,, 3xX56 - 4 und 3 x5 Min. Riickseite.
4, ,, 3x5 ,, Dbis zur Hiifte Vorderseite, ebenso Riickseite.

5. ,, 3x10 ,, ., . ' 3X 5 Min. Riickseite.
6 2 3>< 10 » b 2 2 bl 3>< 10 29 b3

7. ., 3x46 ,, ., ,, Brust . 3xbs s

8 2 3><10 b kR EE 2 2 3><5 2 29

9. ,, 3x10 ,, ,, ., ' . 3x10 ,, .

10. ,, 3x56 ,, ,, zum Hals . 3IxXs s

11. ., 3x10 ., ., ., > s I3xs5 >

12, ,, 3x10 ., ., ., ' ' 3x10 ., »

13' b 3><15 2 2 2 £ 92 3><15 2 2

14' 2 3><20 b 2 2 b3 2 3><2O bE) 5

15. ,, 3x25 ,, ., ., R ' 3Ix25 ,, .

16' 2 3><3O 2 2 2 2 ER) 3><3O EE) 2

17' 2 3><4:0 b 2 b 2 R 3><4:O 2 2

18' £ 3><4:5 b 2 2 EE 2 3><45 s b

Der Kopf bleibt immer beschattet, auch ist Kiithlung mit feuchten
Kompressen bei sehr intensiver Sonnenwirkung notwendig; Schutz der
Augen gegen Blendung durch eine dunkle Brille ist bei empfindlichen
Kranken erwiinscht. Nach 3/stiindiger Bestrahlung kommt der Patient
regelméflig in den Schatten.

17*
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Wihrend die Vorziige der Sonnenlichtbestrahlung im Verein mit
der Wirkung des diffusen Tageslichtes und der Freiluftbehandlung des
ganzen Korpers bei der Knochen- und Gelenktuberkulose offensichtlich
sind, indem die im Sommer zu erzielenden Besserungen den Winter-
resultaten deutlich iiberlegen sind, begegnet die Bewertung der Sonnen-
bestrahlung bei der Lungentuberkulose groBeren Schwierigkeiten. Wir
haben indessen die Erfahrung gemacht, dafl unsere fiir die Bestrahlung
geeigneten Kranken unter dieser Behandlung gute und zuverlissige
Fortschritte zeigen und sind mit diesem Resultat zufrieden, da wir
nicht mehr erwartet haben; ein klinischer Beweis fiir die Wirksamkeit
der Sonnenbestrahlung ist schwer zu erbringen.

Jede Kkiinstliche Bestrahlung ist ein Notersatz der Sonnenwirkung;
der Beweis ist bei der Behandlung der Knochen- und Gelenktuber-
kulose leicht erbracht. Die Quarzlampe mit ihrem Reichtum an ultra-
violetten Strahlen scheint anderem Bestrahlungsgerit in der Heilwirkung
iiberlegen zu sein. Dank jhrer irrefithrenden Benennung als kiinstliche
Hohensonne und einer ausgiebigen und geschickten Reklame und dank
des auffilligen Effektes der Pigmentierung erfreut sie sich aber bei
Arzten und Kranken einer Wertschitzung, die bei der Tuberkulose im
MiBverhéltnis zu ihrer Wirkung steht. Unsere Untersuchungen iiber
die Wirkung der Quarzlampe (vorwiegend ultraviolette Strahlen), der
Heliollampe (ungefihr Sonnenspektrum) und der Kischlampe (vor-
wiegend Warmestrahlen) bei der Behandlung der Knochen- und Gelenk-
tuberkulose hatten zum Ergebnis einen so geringen Effekt der Bestrah-
lung im Vergleich mit nicht bestrahlten Kindern, daB ein Unterschied
zwischen den einzelnen Strahlungsarten nicht mehr festzustellen war; der
Grad der Pigmentierung darf dabei natiirlich nicht als MaBstab dienen.

Die kiinstliche Bestrahlung wird in der Hauptsache als Allgemein-
bestrahlung angewendet. Man beginnt mit 2mal 5 Minuten (Vorder-
und Riickseite) aus 1 m Entfernung und steigert bei 2téglicher Bestrah-
lung im Laufe von 14 Tagen bis zu 2mal 30 Minuten aus 70 cm Ent-
fernung. Ist der Bestrahlungsraum kiibhl, so empfiehlt sich bei Ver-
wendung der Quarzlampe die gleichzeitige Anwendung eines Gliih-
lampenringes um die Quarzlampe herum oder der Solluxerginzungs-
lampe; beide Strahlungen sind reich an roten, also Wéarmestrahlen.
Zur lokalen Bestrahlung finden von diesen Lampen nur Verwendung
die Quarzlampe bei Hautkrankheiten, auch Lupus (30 cm Abstand,
Tubus) und die Kischlampe zur lokalen Wirmeapplikation (Gelenke,
Peritonitis tub.). Der Brenner der Quarzlampe hat eine Brenndauer
von 800—1000 Stunden, doch 148t die Intensitit der Strahlung schon
vor Ablauf dieser Zeit erheblich nach, weshalb man nach Einsetzung
eines neuen Brenners bei der Dosierung vorsichtig sein muB.

Bei der Lungentuberkulose betrachten wir den EinfluB der kiinst-
lichen Bestrahlung im wesentlichen als einen suggestiven; irgendeine
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zuverlissige Wirkung auf den Allgemeinzustand, das Symptomenbild,
den lokalen Befund, das Blutbild haben wir bei zahllosen bestrahlten
Kranken nicht feststellen konnen.

Die Rintgenbestrahlung nimmt unter den Methoden der unspezi-
fischen Reizbehandlung eine Sonderstellung ein, da sie allein die direkte
Applikation des Reizes am Krankheitsherd gestattet. Die Rontgen-
bestrahlung bezweckt keineswegs die Vernichtung der Tuberkelbacillen
oder auch nur, wie bei der Carcinombehandlung, die Zerstorung des
spezifischen Gewebes. Vielmehr sollen im wesentlichen folgende empirisch
gefundenen biologischen Eigenschaften der Rontgenstrahlen fiir die
Tuberkulosebehandlung nutzbar gemacht werden: einmal die ent-
ziindungswidrige Wirkung und zum anderen die Anregung der Binde-
gewebsbildung. Dagegen muf} streng darauf geachtet werden, daf} sich
nicht eine andere Eigentiimlichkeit der Roéntgenstrahlen schidigend
oder gar verderblich auswirkt, ndmlich die Beschleunigung der Ein-
schmelzungsvorginge. Diesen Erfordernissen kann nur eine richtige
Auswahl der zu bestrahlenden Fille und eine zuverlissige Dosierung
der Réntgenstrahlen Rechnung tragen.

Indikationen. Geeignet fiir die Rontgenbestrahlung sind demnach
nur die zur Induration neigenden Formen der produktiven Tuberkulose
méfiger Ausdehnung ohne groBeren Zerfall. Die Durchfithrung der
Réntgenstrahlenbehandlung sollte unter der Verantwortung eines Ront-
genfacharztes erfolgen.

Technik. Hinsichtlich der Technik ist folgendes zu bemerken: Not-
wendig ist ein Roéntgenapparat, der eine Réhrenspannung von 150 bis
180 Kilovolt liefert. Zwecks Schutzes der Haut des Patienten vor den
im Strahlengemisch vorhandenen weichen Strahlen wird ein Filter von
0,4 mm Aluminium oder besser von !/, mm Zink vorgeschaltet. Durch
Spannung und Filter ist die Qualitit der Strahlen gegeben. Thre
Quantitit wird jetzt in den international anerkannten r-Einheiten aus-
gedriickt; dabei bedeuten etwa 550 r diejenige Strahlenmenge, die
man eine Hauteinheitsdosis (HED) zu nennen pflegt. Man hat nun
mittels eines zuverlissigen, auf Messung der Luftionisation in einer
Kammer beruhenden Dosimeters von Zeit zu Zeit festzustellen, wieviel
r pro Minute die Réntgenréhre bei einer bestimmten Rohrenstirke
(z. B. 3 Milliampére) in einem bestimmten Abstand (z. B. 30 cm)
liefert.

Bei der Behandlung der Lungentuberkulose werden stets nur kleine
Réntgenstrahlenmengen auf einmal verabreicht. Es empfiehlt sich, als
Normaldosis bei der einzelnen Bestrahlung 30 r (etwa /,, HED) anzu-
nehmen und jede Woche ein Feld von etwa 10 em mal 15 cm zu
bestrahlen, Brust und Riicken, rechts und links abwechselnd, so daf
der Zyklus in 1—2 Monaten beendet ist; in den néchsten 2 Monaten
werden bei jeder Sitzung jedesmal 2 Felder bestrahlt (2 Brustfelder bzw.
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2 Riickenfelder), wiederum mit Abstinden von 1 Woche. Auf diese
Weise ist jedes Feld 3mal innerhalb von 2—4 Monaten bestrahlt worden.
Nach einer Serienpause von 2 Monaten wird bei giinstigem Verlaufe
die ganze Behandlung noch einmal wiederholt.

Das gegebene Schema kann im KEinzelfalle oft nicht starr inne-
gehalten werden; es mul unter dem Gesichtspunkt variiert werden,
daBl bei dem Verdacht auf die Moglichkeit exsudativer Vorginge (hohe
Senkung!) die Strahlenmenge pro Einzelbestrahlung auf die Hilfte,
d. h. auf 15 r oder 1/, HED herabgesetzt wird, wihrend man bei klinisch
ganz ruhigen, rein cirrhotischen Phthisen im Laufe der Strahlenbehand-
lung die Einzeldosis verdoppeln (60 r — !/, HED) darf. Was die Erfolge
der Rontgenbestrahlung anlangt, so ist BACMEISTER zuzustimmen,
wenn er nach seiner Erfahrung eine ,,Beschleunigung der natiirlichen
Heilung bei heilbaren Fallen® durch die Bestrahlung feststellen zu
konnen glaubt. Richtige Indikationsstellung ist selbstverstindliche
Voraussetzung und so eminente Erfolge wie bei der Kollapsbehandlung
darf man nicht erwarten. Eine Zusammenstellung eigener Erfahrungen
vom Jahre 1929 ergab bei 197 Fillen von Lungentuberkulose etwa
60% befriedigende Erfolge; die Dauererfolge der Roéntgenbestrahlung
sind von uns noch nicht nachgepriift worden.

Was die Indikationen fiir die unspezifische Reizbehandlung aller
Art betrifft, so ist vorauszuschicken, daf alle unter schwerer Toxin-
wirkung stehenden Kranken, also vor allem die, bei denen dauerndes
hoheres Fieber oder schon Kachexie besteht, fiir diese Art Therapie
nicht in Frage kommen kénnen, auch nicht fiir die mildesten Formen,
weil jeder Reiz in neue Toxinproduktion und Propagation des tuber-
kuldsen Prozesses umgesetzt wird. Es empfiehlt sich im iibrigen, der
Sensibilitdt des Kranken seiner Tuberkulose gegeniiber die Reizstirke
der einzelnen Verfahren anzupassen. Der Reizintensitit nach kénnen
wir folgende Reihen bilden:

Lokaler Reiz | Allgemeinreiz Herdreiz
Réntgenbestrahlung . . fehlt sekund4r, sehr stark
maBig stark
Sonnenbestrahlung . . . sehr stark stark deutlich
Goldbehandlung . . . . fehlt miBig stark nicht sicher
Proteinkérpertherapie . . fehlt deutlich zweifelhaft
Kiinstliche Bestrahlung . stark deutlich nicht nachzuweisen

Je torpider der Krankheitsprozel von vornherein ist oder im Laufe
der Behandlung geworden ist, desto intensiver darf der allgemeine
und schlieflich auch der Herdreiz sein, von dem man eine giinstige
Wirkung erwarten kann; demgema3 wird man im Verlaufe einer lingeren
Behandlung in der obigen Reihe aufwirts steigen kénnen und miissen.
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XIV. Kollapstherapie.

1. Zweck, Methoden und Indikationen.

Nachdem neun Zehntel der Tuberkulosetodesfalle der Lungentuber-
kulose zur Last fallen, ist es offensichtlich, daB der Tuberkelbacillus
im lockeren, blutreichen und gut ventilierten Lungengewebe besonders
ginstige Lebensbedingungen findet. Da dies Gewebe im wesentlichen
aus Luft-, Blut- und Lymphkanélen besteht, sind auBerdem Ausbreitungs-
wege jeder Art in Fiille vorhanden; die stdndige Bewegung der Lunge
diirfte solche Ausbreitung nur férdern.

Wirkung. Die Kollapsbehandlung stellt das erkrankte Organ relativ
ruhig. Sie setzt dadurch die Ventilation der Lunge, also auch die Sauerstoff-
versorgung des Gewebes herab, was nach der Erfahrung mit der vendsen
Stauung bei extrapulmonalen tuberkulésen Herden die Lebensbedingungen
fiir die Tuberkelbacillen verschlechtern diirfte. Durch Einschrénkung der
Atembewegung bremst sie die Bewegung der Lymphe und der Luft in
ihren Xanilen und damit hemmt sie das Appositionswachstum der Herde
und die intracanaliculdre Virusausbreitung. Sie hebt schlieBlich die Aus-
spannung des Lungengewebes im Brustraum auf und iiberlat die Lunge
dem Zuge ihres reichen elastischen Gewebes. Damit fordert sie die Heilung
der tuberkuldsen Herde, die immer mit Schrumpfung einhergeht. Be-
sonders wichtig — sicherlich der wichtigste Faktor der Kollapswirkung —
ist diese Entspannung fiir die Heilung der Kavernen, die nur durch
konzentrische Schrumpfung bis zur volligen Verodung zustande kommt.

Methoden. Sehr verschiedene Verfahren streben zum selben Ziel.
Nachdem sich schon amerikanische Arzte mit der Ausschaltung der an
Tuberkulose erkrankten Lunge von der Atmung beschiftigt hatten, war
ForrLANINT der erste, der dem Gedanken praktisch néher trat. Save-
MAN, V. MURALT, BRAUER haben den Prewmothoraxr zu einer so wich-
tigen wie brauchbaren Methode ausgestaltet.

Zur Verbesserung des vollstindigen Pneumothorax, vor allem des
Kollapses von Kavernen, ersann JacoBatus das Verfahren der Strang-
durchbrennung, das von UxverricET, ULRICT und seinen Mitarbeitern
und anderen mannigfach verbessert wurde.

Der Ersatz des Pneumothorax durch einen Daueroleothorax nach
BrrNOU hat nur eine eng begrenzte Aufgabe.

Dem Dauerkollaps dient ferner die halbseitige Zwerchfellihmung,
die STUERTZ vorschlug und SAUERBRUCH mit seinen Mitarbeitern in
der Form der Exairese des Nervus phrenicus zu einem Standard-
verfahren entwickelte. Die Zwerchfellihmung wird als selbstindiges
Verfahren und zur Erginzung eines unvollstindigen Pneumothorax
angewendet sowie zur Vorbereitung der Thorakoplastik und Plombierung.
Neuerdings wird, namentlich zu letzterem Zweck, vielfach die Zwerchfell-
lihmung auf Zeit durch Quetschung des Phrenicus vorgezogen.
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Die erste Anregung zum Lungenkollaps durch die thorakoplastische
Operation bei Atresie des Pleuraspaltes gab BRAUER, die erste Ausfiihrung
nahm FrIEDRICH vor; die Ausbildung zur Standardoperation verdanken
wir BRAUER und SAUERBRUCH. Um Methoden fiir Teilplastiken bemiihten
sich LauwEers (Spitze) und GraF (ObergeschoB). Als Ersatz fiir die
Teilplastik schlug Bamr die extrapleurale Plombierung vor.

Die Einfithrung des doppelseitigen Pneumothorax durch AscoL1 war
eine wichtige Erweiterung der Kollapsbehandlung.

Allgemeine Indikation. Urspriinglich gab die rein einseitige Lungen-
tuberkulose allein die Anzeige zur Kollapsbehandlung. Nachdem man
aber mit Erfolg zum doppelseitigen Pneumothorax und mannigfacher
doppelseitiger Kombination verschiedener Kollapsverfahren itbergegangen
ist, gestaltet sich die Behandlungsweise heute nach folgenden Gesichts-
punkten. Im allgemeinen gilt nur die offene Lungentuberkulose als
Objekt dieser Therapie und zwar:

1. Die einseitige Lungentuberkulose, auch bei schweren Verdnde-
rungen auf einer Seite, fiir den Pneumothorax, eventuell mit Ergénzungs-
operationen (Strangdurchbrennung, Exairese) und gegebenenfalls Dauer-
kollaps durch Umwandlung in Oleothorax. Ist der Pneumothorax wegen
Verwachsung der Pleurablitter nicht anzuwenden, so ist zunichst die
Exairese angezeigt, die in einem gewissen Teil der Fille allein zum
vollen Erfolg fiihrt, insbesondere bei Kavernen im Untergeschol3, in der
Regel aber den vollstindigen und dauernden Kollaps durch Plombierung
oder Thorakoplastik vorbereiten soll.

2. Die doppelseitige Lungentuberkulose nicht zu groler Ausdehnung.
In Frage kommt der doppelseitige Pneumothorax eventuell mit Er-
ginzungsoperationen: Exairese, Plastik oder Plombierung der einen
und Pneumothorax der anderen Seite. Den Dauerkollaps (Exairese,
Oleothorax, Plastik, Plombierung) wird man in der Regel nur auf einer
Seite anwenden konnen.

Spezielle Indikation. Der Pneumothorax soll und mufl immer zunéchst
versucht werden. Er ist nicht nur das technisch einfachste Verfahren,
zu dem sich der Patient auch am leichtesten entschlieft, ein Verfahren
zudem, das mindestens zunichst kein Risiko hat, sondern es ist auch
notwendig, vor Anwendung anderer Verfahren festzustellen, ob ein freier
Pleuraspalt vorhanden ist.

Der Pneumothorax gewihrt einen Kollaps von beschrinkter Dauer.
Er ist das gegebene Verfahren bei akuten Tuberkulosen méBiger Aus-
dehnung, weil man bei ihnen mit einem freien Pleuraspalt bei gesunder
Pleura rechnen kann, also Pleurakomplikationen nicht zu befiirchten
braucht; weil zweitens eine rasche Herdriickbildung zu erwarten ist,
die beim Eingehen des Pneumothorax schon dauerhaft sein kann; und
weil drittens eine extreme Schrumpfung nicht zustande kommen wird,
die eine dauernde Einengung des Brustraumes notwendig machen wiirde
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(ideale Indikation). Handelt es sich um eine akute exsudative Lungen-
tuberkulose grofler Ausdehnung, bei der ein rasches Fortschreiten des
Prozesses und ein Ubergreifen auf die Pleura zu befiirchten ist, so wird
dem Pneumothorax zweckmélBig die milder wirkende Zwerchfellihmung,
je nach der Ausdehnung der Tuberkulose temporér durch Phrenicus-
quetschung oder zwecks Dauerkollaps durch Exairese, vorausgeschickt.
Altere Lungentuberkulosen produktiv-cirrhotischer oder gar rein
cirrhotischer Form haben in der Regel die Pleura in Mitleidenschaft
gezogen und Pleuraverwachsungen gesetzt, die nur einen mehr oder
minder unvollstindigen Lungenkollaps durch den Pneumothorax zu-
lassen. Solche Verwachsungen verhindern oft gerade den Kollaps der
kranken Lungenpartien, insbesondere die Schrumpfung von Kavernen.
Héufig ist es in diesen Féllen moglich, durch Strangdurchbrennung nach
JacoBaEUS und durch die Zwerchfellihmung mittels Phrenicusexairese
einen vollig gentigenden Lungenkollaps zu erzielen, der insbesondere die
Kavernenschrumpfung gewéhrleistet. Nicht selten freilich ist die intra-
pleurale Durchtrennung umfangreicherer, insbesondere flichenhafter Ver-
wachsungen nicht méglich und auch der Lungenkollaps durch ergénzende
Zwerchfellahmung nicht ausreichend, die Verdédung der Kavernen durch
Schrumpfung zu erméglichen. Dann wird man den notwendigen Kollaps
durch eine partielle Plastik herbeifithren miissen. Der Pneumothorax
bei élteren Phthisen mufl also auf Schwierigkeiten gefaf3t machen.
Fir den doppelseitigen Pneumothorax geben wiederum die akuten
Tuberkulosen die ideale Indikation ab. Leider ist es bei diesen exsuda-
tiven Prozessen auch heute noch nicht moglich, den Umfang der bereits
eingetretenen oder nicht mehr aufzuhaltenden Verkidsung mit aus-
reichender Sicherheit zu erkennen und es ist deshalb davor zu warnen,
an ausgedehntere Prozesse solcher Art allzu wagemutig mit dem doppel-
seitigen Pneumothorax heranzugehen. Das verkiste oder in Verkdsung
begriffene Gewebe ist nicht kollapsfahig, wird also durch den Pneumo-
thorax gar nicht beeinfluft. Andererseits greift der Verkdsungsprozel
im Fortschreiten natiirlich auch auf die Pleura tber, und damit droht
beim Pneumothorax nicht nur das Exsudat in der besonders schweren
Form der Pleuratuberkulose, sondern auch die viel schlimmere Per-
foration in den Pleuraraum, die fast immer zum mischinfizierten Empyem
fithrt. — Die chronischen doppelseitigen Tuberkulosen kénnen Gegenstand
einer erfolgreichen doppelseitigen Pneumothoraxbehandlung werden, wenn
es sich um Erkrankungen nicht zu groller Ausdehnung handelt. Freilich
mufl man bei diesen Prozessen wiederum auf Verwachsungen, also auf
Schwierigkeiten, Erginzungseingriffe und Versager gefaf3t sein. Doppel-
seitige Tuberkulosen groBler Ausdehnung eignen sich nicht fir den
doppelseitigen Pneumothorax. Zwar das direkte Ziel der Kollapsbehand-
lung, die Verddung der Kavernen, kann bei der exquisiten Schrumpfungs-
neigung cirrhotischer Phthisen verhdltnismidfBig rasch und scheinbar
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ideal erreicht werden. Aber der mit solcher Schrumpfung verbundene
Gewebsausfall und die durch ihn bedingte Kurzatmigkeit kénnen den
klinischen Erfolg solcher Herdtherapie ganz und gar in Frage stellen,
indem die Tuberkulose zwar ausheilt, aber der Kranke in zunehmendem
MaBe ,,phthisisch wird. Dazu kann es groBe Schwierigkeiten machen,
den Pneumothorax, der durch die Schrumpfung ganzer Lappen auf

Abb. 163. Aufn.-Nr. 333, ¢ 48 Jahre. Isolierte Kaverne als Indikation der Exairese.
Ausheilung der Kaverne nach 7 Monaten.

Kleinapfelgrofie iibergrof3 geworden ist, zum Aufgehen zu bringen. Wir
haben nach anfinglicher Begeisterung fiir die Chancen dieser Therapie
im Laufe der Zeit mit der Anwendung des Doppelpneumothorax immer
mehr Zuriickhaltung geiibt.

Die Indikation fir die Zwerchfellihmung als selbstdndige Operation
gilt in erster Linie den Unterlappentuberkulosen, fiir die sie geradezu
das Idealverfahren darstellt. Auch bei Mittelfeldkavernen haben wir
recht giinstiges gesehen. Fiir die ObergeschoBphthisen und insbesondere
die Oberlappenkavernen wird man sie nur ausfithren, wenn bei Unmog-
lichkeit des Pneumothorax die eigentlich angezeigte groSe Operation
(Plastik, Plombierung) wegen des Alters des Kranken oder des Zustandes
seines Herzens, wegen Komplikationen von seiten anderer Organe
(Nieren!) oder wegen Ablehnung des Kranken nicht ausgefiihrt werden
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kann. Es muB allerdings gesagt werden, dall wir durch die Exairese,
wie andere Autoren auch, iiberraschende Ausheilungen von Spitzen-
kavernen zustande kommen sahen; die Lunge kollabiert nicht partiell,
sondern wie ein Gummiband in allen ihren Teilen, ganz besonders aber
in den kranken zur Induration neigenden Partien. Andererseits miissen
wir gestehen, daB es uns mit der Exairese so #hnlich gegangen ist,

Abb. 166. Amb., 2 38 Jahre. Extremer Zwerchfellhochstand links mit enormem Hochstand
der Flexura lienalis. 8 Jahre nach Exairese.

wie mit dem doppelten Pneumothorax: ,,Die ich rief, die Geister, werd
ich nun nicht los.” Wir haben nach der Exairese Schrumpfungen
grotesken AusmaBes gesehen, besonders links: Zwerchfellstand oberer
Rand der zweiten Rippe mit phantastischen Verziehungen der Nachbar-
organe, z. B. der Flexura lienalis bis fast in die Achselhchle mit steilstem
Anstieg des Colon transversum, scharfer Abknickung in der Flexur und
entsprechenden Stenosierungsbeschwerden (Abb. 166); Umknickung des
Oesophagus durch Hochziehung der Kardia mit Schluck- und Aufstof-
beschwerden (Abb. 167), Knickung des Herzens mit unangenehmen Sen-
sationen, Hochziehung der Flexura hepatica iiber die Leber hinweg,
wiederum mit Passageerschwerung (Abb. 169) u.a. m. Sind unzweifelhaft
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feste schwartige Pleuraverwachsungen vorhanden, so kann es zu so
extremen Schrumpfungen nicht kommen und dann ist die Exairese
unbedenklich. Sind wir tiber die Festigkeit dieser Verwachsung nicht
ganz sicher, so ziehen wir, namentlich linksseitig, der Zwerchfellaihmung
durch Exairese die zeitweilige Lihmung durch einfache Phrenicotomie,
besser durch Vereisung oder Quetschung des Nervus phrenicus vor.

Abb. 169. Aufn.-Nr. 7968, ¢ 39 Jahre. Zwerchfellhochstand nach Exairese rechts, C'olon
: transversum oberhalb der Leber.

4—b Monate nach diesem Eingriff hat sich der Nerv von der Lisions-
stelle aus wieder restauriert und die Funktion des Zwerchfells wird wieder
normal. Hat diese Operation ergeben, dall eine unertriglich groBe
Schrumpfung der Lunge nicht eintritt, und reicht andererseits die Zeit-
spanne fiir die Heilung der tuberkulésen Herde nicht aus, so kann man
nunmehr unbedenklich die Exairese vornehmen. Freilich macht BRAUER
neuerdings mit Recht darauf aufmerksam, daf die Zwerchfellihmung
nach Ausheilung der Tuberkulose bei zunehmendem Alter des Kranken
eine recht nachteilige Funktionsbeeintrachtigung der Lunge darstellt.

Die Thorakoplasiik und die Plombierung haben ihre speziellen Indi-
kationsgebiete. DalBl und warum der Pneumothoraxversuch der groBen
Operation vorauszugehen hat, wurde schon hervorgehoben; auch daf
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bei einem Pneumothorax, der ungeniigend wirkt und durch Strang-
durchbrennung und Zwerchfellihmung nicht gentigend wirksam gestaltet
werden kann, eine ergénzende Thorakoplastik in Frage kommt. Deren
Umfang nach Zahl und Linge der zu resezierenden Rippen — in

Abb. 170. Aufn.-Nr. 3554, & 33 Jahre. Obergeschofplastik links bei bestehendem
Pneumothorax rechts.

der Regel handelt es sich um ObergeschoBplastiken — muf} sich nach
der GroBe und Lage der zur Schrumpfung zu bringenden Kaverne
richten. Der Pneumothorax soll dabei operativ nicht erdffnet werden.

Ist ein freier Pleuraspalt tberhaupt nicht vorhanden, so kommt
von vornherein die groBe Operation in Frage. Die Indikation geben
im allgemeinen nur die einseitigen Lungentuberkulosen. Wir haben aber
in den letzten Jahren den Indikationskreis etwas weiter spannen kénnen.
Ist auf der anderen Seite nur eine geringe kleinherdige Streuung
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vorhanden, bei der ein Stillstand des Prozesses erwartet werden kann, so
geniigt es, durch Pneumothoraxversuch auf der Gegenseite festzustellen,
ob notfalls eine nachtrégliche Pneumothoraxbehandlung méglich sein
wird ; von dieser Pneumothoraxbehandlung ist aber einstweilen abzusehen.
Sind auf der Gegenseite weich konturierte unzweifelhaft progrediente

Abb. 177, Aufn.-Nr. 5289, ¢ 22 Jahre. Plastik 1 —11, zweizeitig wegen extrem
schrumpfender Phthise der rechten Lunge. Status vor der Operation s. Abb. 168, S. 269.

Herde oder ist gar ein kleiner Einschmelzungsherd vorhanden, so ist
ein Entspannungspneumothorax einzuleiten, der bei gutem Kréfte- und
Herzzustand die Durchfithrung der grofien Operation in keiner Weise
hindert. Natiirlich kann es sich immer nur um Tuberkulose der Gegen-
seite von geringer Ausdehnung handeln (vgl. Abb. 170, S. 271).

Vier Arten von thorakoplastischen Operationen kommen in Frage:

1. Die Spitzenplastik nach LAUWERS, bei der nur die 1. und 2. Rippe
und zwar die 1. ganz, die 2. fast ganz reseziert werden, aullerdem aber
die Lungenkuppe durch extrapleurale Pneumolyse mobilisiert wird. Die

18%
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Operation kommt fiir Spitzenkavernen in Betracht, sie kann auBerdem
das gegebene Verfahren bei unvollstdndigem Pneumothorax sein (Abb. 171
und 172, S. 272).

2. Die Obergeschofplastik nach GraFr, bei der die 1. Rippe ganz
reseziert wird, die 2. fast ganz und die 3. und 4. bis eventuell 6. teil-
weise je nach Umfang der Oberlappentuberkulose; auch dies Operations-
verfahren kann zur Ergédnzung des unvollstdndigen Pneumothorax in

Frage kommen (Abb.173 und 174,
S. 273).

3. Die etnzeitige totale Plastik 1
bis 8 nach BRAUER-SAUERBRUCH;
die Linge der zu resezierenden
Rippenstiicke richtet sich nach
dem Grade des Lungenkollapses,
der zur Ausheilung der Tuber-
kulose notig erscheint. Diese Ope-
rationsmethode ist angezeigt fiir
Tuberkulosen, die bis in die unte-
ren Lungenpartien herabreichen,
ohne doch dort groBlere KEin-
schmelzungen gesetzt zu haben;
fiir schwerere Erkrankungen des
Unterlappens kann diese Technik
auch ausreichen, wenn die voraus-
geschickte Exairese bereits einen
ausgiebigen Zwerchfellhochstand
herbeigefithrt hat. Wahrend man
bei der Spitzen- und Oberfeld-

Abb. 178. Derselbe Fall. plastik einen ausreichenden Kol-
Patientin nach zweizeitiger Plastik 1—11. laps der oberen Lungenpartien
von oben herbeifithrt, tritt bei
der Totalplastik 1—8 als mechanisches Moment die Kompression von
hinten nach vorn in den Vordergrund, indem némlich das Schulterblatt
nach medial und vorn stark einrticken kann. Die Lénge der zu resezieren-
den Rippenstiicke richtet sich nach der Ausdehnung des Krankheits-
prozesses, vor allem natiirlich nach Gréfie und Lage der Kavernen. Als
Regel kann gelten, daB von der 1. Rippe einige Zentimeter, dann zu-
nehmend bis zur 5. Rippe bis zu 15 em, von der 6.—8. abnehmend auf
8 cm reseziert werden (Abb. 175 und 176, S. 274).

4. Die fotale Plastik 1—I11 nach BRAUER-SAUERBRUCH kommt bei
schweren Tuberkulosen des Ober- und Unterlappens in Frage. Der
groBe Eingriff wird am besten zweizeitig ausgefithrt. Man fingt in der
Regel mit Resektion der 5. oder 6.—11. Rippe an und 148t nach 3 bis
4 Wochen die obere Plastik 1—4 oder 5 folgen. Der Umfang der einzelnen
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Rippenkiirzungen wird von Art und Umfang des Zerstérungsprozesses
diktiert (Abb. 168, S. 269 und Abb. 177, S. 275). SAUERBRUCH hebt mit
Recht hervor, daf3 bei dieser groBen Plastik ein weiteres mechanisches
Moment das Zustandekommen eines starken Lungenkollapses fordert.
Infolge der Resektion auch der unteren Rippen sinken ndmlich sémtliche

Abb. 179. Aufn.-Nr. 3384, & 32 Jahre. Mittlere isolierte Kaverne in der Spitze des
rechten Unterlappens (durch stereoskopische Aufnahme lokalisiert).

hinteren Rippenabschnitte, soweit sie stehen gelassen wurden, stark
nach unten. Der Kollaps vollzieht sich nunmehr in allen drei Dimen-
sionen: von aullen nach der Kérpermitte zu, von hinten nach vorn
durch Einrticken des Schulterblattes und schlieBlich von oben nach
unten. Die korperliche Entstellung héngt natiirlich von dem Umfang
der Resektionen ab; aber selbst bei sehr weitgreifenden Operationen ist
sie am bekleideten Korper kaum zu bemerken (Abb. 178).

Die geschilderten plastischen Operationen sind als Typen gedacht; der
Operateur kann und wird im Einzelfall oft modifizieren und sich in seinem
Vorgehen ganz dem klinischen und réntgenologischen Befund anpassen.



278 Kollapstherapie.

Die Plombierung ist eine Ersatzoperation fiir die Thorakoplastik.
Sie hat aber ihr besonderes Indikationsgebiet in den MittelgeschoB- und
den Unterlappenprozessen, insbesondere den isoliertén Kavernen dieser
Regionen. Diesen Herden ist ndmlich mit den plastischen Operationen
nur unter Opferung groferer Partien gesunden und funktionswichtigen

Abb. 180. Derselbe Fall. Frontalaufnahme der gezielten Plombe.

Lungengewebes beizukommen, weil ein ausreichender Kollaps durch
Resektion einiger mittlerer oder unterer Rippen nicht zu erreichen ist.
Mit der Plombe aber kann man sozusagen zielen, besonders gut, wie
unsere Abb. 179 und 180 zeigen, wenn man die Lage einer isolierten
Kaverne durch stereoskopische Roéntgenaufnahmen genau festlegen
konnte. Fiir diese Mittelfeld- und Unterlappenprozesse ist die Plom-
bierung die Methode der Wahl.

Die Plomhierung hat indessen den grofien Nachteil, dall man einen
Fremdkorper zur Einheilung bringen muB, und dafl die reaktionslose
und dauerhafte Einheilung nicht ausnahmslos gelingt. Zwar die frither
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gelegentlich vorgekommene AusstoBung der Plombe nach auBlen unter
Nachgeben der Wundnaht kann nach unseren Erfahrungen der letzten
Jahre durch geeignete Technik sicher vermieden werden. Nicht ganz
zuverlissig aber kann man die gefiirchtete Spdtperforation von der
Lunge her in das Plombenbett ausschlieien, die fast immer zur Misch-
infektion des Plombenbettes und damit zu neuen operativ sehr schwierigen
Aufgaben fithrt. Der Plombierung ziehen wir deshalb, namentlich fiir
die ObergeschoBprozesse, die zweckdienliche plastische Operation vor,
die Spéatgefahren nicht bedingt. Nicht ganz selten ist freilich der Patient,
besonders gilt das fir junge Frauen, nur mit der Plombierung, nicht
aber mit der Plastik einverstanden, die eine gewisse korperliche Ent-
stellung nicht ganz vermeiden kann. Unter allen Umstédnden ist aber
die Plombierung abzulehnen, wenn eine grofere Kaverne wandstandig
liegt, weil dann die Gefahr der nachtriglichen Perforation der in ihrer
Erndhrung gefdhrdeten Kavernenwand zu grof} ist.

Es bleiben die Gegenindikationen der groBen Operationen kurz zu
besprechen. Da ist in erster Linie das Lebensalter zu beriicksichtigen.
Jenseits des 40. Lebensjahres mufl man mindestens fiir groBe plastische
Operationen hinsichtlich des Herzens sehr sorgfiltig abwigen; wir haben
immerhin mehrfach bei 50jahrigen Kranken mit Erfolg plastische Opera-
tionen und Plombierungen ausgefithrt; SAUERBRUCH berichtet sogar
von einer erfolgreichen Plastik bei einem 60jihrigen Kranken. JESSEN
weist sehr mit Recht darauf hin, daB fiir die Aussichten einer Plastik
das Alter des tuberkuldsen Prozesses zu beriicksichtigen ist, da man bei
alten Phthisen immer mit einer erheblichen Schédigung des Herzens
rechnen miisse. Wir haben seit Jahren vor der Ausfiihrung groBer
Operationen der Herzuntersuchung besondere Sorgfalt zugewendet und
uns dabei auf den KaurrmannNschen Wasserversuch, die Blutdruck-
messung, die Herzkraftuntersuchung an der Hand von leichtathletischen
Ubungen und der Kreislaufuntersuchung mit Hilfe der Venenpulskurve
nach WEBER gestiitzt. Seit wir nach diesen Untersuchungen regelmsifig
unsere Indikation zur Operation kritisieren, haben wir keinen Friih-
todesfall mehr erlebt. Der Messung der Lungenfunktion bedient sich
neuerdings auf Grund ausgezeichneter klinisch-experimenteller Studien
die BravERsche Klinik, ndmlich der exakten Spirometrie bei gemessener
Arbeitsleistung und der Blutgasanalyse zur Ermittlung der Sauerstoff-
schuld. Die Kombination der Herzkraft- und Lungenfunktionspriifung
im Verein mit der klinisch-rontgenologischen Herdanalyse wird der
Klinik die Méglichkeit geben, nicht nur die Chancen der groBen Operation
quoad vitam und quoad sanationem, sondern auch hinsichtlich der zu
erwartenden korperlichen Leistungsfédhigkeit, die letzten Endes den nutz-
baren Erfolg der Operation bestimmt, genau festzulegen. Daf fiir diese
Operationen etwaige Komplikationen von seiten anderer Organe sorgfaltig
zu berticksichtigen sind, diirfte sich von selbst verstehen.
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2. Der Pneumothorax.

Der Pneumothorax als Friihoperation. Im Pleuraraum herrscht
bekanntlich negativer Druck. Bei Eroffnung des Thoraxraumes von
auBen her sinkt die Lunge, wenn die Pleurablitter nicht verwachsen
sind, zuriick. Dieser Lungenkollaps kann daher erreicht und zugleich
dosiert werden, wenn man von aullen her mit einer Hohlnadel bis auf
den Pleuraspalt eingeht
und Luft einstromen 1a8t.

Wir verdanken BRAUER
die Einfiihrung des Mano-
meters zur Beobachtung
der intrapleuralen Druck-
schwankungen; SAUGMAN
ersetzte das Quecksilber-
manometer durch das weit
empfindlichere, heute all-
gemein gebrauchte Wasser-
manometer. Die Druck-
beobachtung gewéhrt ein
vollkommen sicheres Vor-
gehen und schlieBt die Ge-
fahr der Luftembolie durch
Einstromen von Luft in

die GefaBbahn so gut wie
=113 » . Abb. 183. Schematische Darstellung des Pneumothorax-
VOlhg aus. Uber den Zeit apparates. ST Sicherheitstrichter, durch den AuBenluft
punkt der Pneumothoraz- einstreichen kann; Ri Rezipient 1, mit Wasser gefitllt;
. . R2 Rezipient 2, mit Luft gefiillt, graduiert; H Hahn;
zmlegzmg ist man in den S Schlauch zur Pneumothoraxnadel. Das
KreisenderFachleuterecht Wassermanometer rechts unten ist verkiirzt gezeichnet.

geteilter Meinung. Unsere

Untersuchungen iiber die Dauererfolge der Kollapstherapie haben ergeben,
daB die Resultate bei frithzeitig behandelten Kranken um das Mehrfache
den Spitbehandlungen iiberlegen sind. Da die Frithbehandlung nicht nur
die weitaus besten Chancen bietet, sondern auch bei noch nicht beteiligter
Pleura das geringste Risiko einschliefit, sollte die Pneumothoraxbehand-
lung gerade so ,,Frithoperation werden, wie etwa die Appendektomie,
natiirlich im ZeitmaB dem Tempo des pathologischen Prozesses sinn-
gemif angepaBt. Wir verfahren demgemif, indem wir die Pneumo-
thoraxanlegung nur so lange hinausschieben, wie die Klarung des Krank-
heitszustandes, die Riicksicht auf die psychische Einstellung des Kranken
und seiner Angehdrigen, etwaige Zwischenfille (Festtage, Menses) oder
Komplikationen erfordern, aber auch nicht einen Tag linger. Wir
wiiten nicht, welchen Vorteil das Hinausschieben der fiir notwendig
erkannten Kollapsbehandlung bringen sollte. Die Gefahr der Streuung
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von der Kaverne her ist allemal sehr viel gréfer als die Chance der
Spontanheilung. Nur wenn wir im Zweifel sind, ob die Lungen-
erkrankung und insbesondere der gesamte Zustand des Kranken eine
Kollapsbehandlung iiberhaupt noch zulassen, stellen wir den Eingriff
so lange zuriick, bis wir iiber die Erholungsfihigkeit des Kranken und
damit iiber die Aussichten einer klinischen Besserung im klaren sind.
Die heute noch recht verbreitete Scheu vor dieser weitaus wichtigsten

Abb. 184. Pneumothoraxapparat nach Grass. Bei dieser Hahnstellung ist der untere

Rezipient mit dem Schlauch zur Punktionsnadel und mit dem Wassermanometer, der

obere durch den Sicherheitstrichter (unter dem Hahn) mit der AuBenluft verbunden.
Abb. 185. Pneumothoraxapparat; Riickseite.

Behandlungsart bei offener Tuberkulose wird bei Arzten und Kranken
in dem Mafe zuriickgehen, wie man sich an die fast immer komplikations-
lose Behandlung der akuten offenen Tuberkulosen gewdhnt.

Technik. Es sind eine ganze Anzahl Preumothoraxapparate im Ge-
brauch ; sie beruhen alle auf dem Prinzip, das in der Abb. 183 schematisch
dargestellt ist. Wichtig ist, dafl die Pneumothoraxnadel, also der Pleura-
raum zwangsmifig mit dem Manometer in Verbindung bleibt, also diese
Verbindung nicht durch eine irrtiimliche Hahnstellung unterbrochen
werden kann. Welchen Apparates man sich bedient, ist im iibrigen
unwesentlich. Wir benutzen den Apparat von Grass, dem fritheren
Oberarzt unserer Anstalt (Hersteller Hanff und Buest, Berlin), dessen
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Konstruktion die Abb. 184 und 185 zeigen. Er hat den Vorteil der Einfach-
heit, da er nur einen einzigen Hahn hat, und eine falsche Hahnstellung
daher kaum vorkommen kann. Bevor man den Apparat, gleichgiiltig
welchen, in Gebrauch nimmt, mull man sich jedesmal durch Zuhalten
des zur Pneumothoraxnadel fithrenden Schlauches bei gedffneten Hahnen
iiberzeugen, ob alle Schlauchverbindungen dicht sind, ob also der Apparat
gebrauchsfertig ist. — Es sind auch eine ganze Anzahl Pneumothorax-
nadeln empfohlen worden. Was fiir den Apparat gilt, kann

man auch von der Nadel sagen; sie sind alle brauchbar,

und wichtig ist nur, daBl man mit Nadel und Apparat ver-

traut ist. Wir bedienen uns einer modifizierten Nadel nach

Dexere, die kurz schrig abgeschliffen und am vorderen

Ende verschlossen ist und die ganz kurz iiber der Spitze eine

weite runde seitliche Offnung hat (Abb. 186). ZweckmiBig

ist die Trockensterilisierung der Nadel; steht eine Einrich-

tung fir HeiBluftsterilisierung nicht zur Verfiigung, so ist

die Nadel vor Gebrauch durch mehrfaches Luftdurchspritzen

von innerer Feuchtigkeit zu befreien. — SchlieBlich hat die

Art des einzufiihrenden Gases lingere Zeit fiir wichtig ge-

golten. Untersuchungen von Grass haben dargetan, dal

sich die Pneumothoraxluft durch Gasaustausch nach ganz

kurzer Zeit der Partialgasspannung der Alveolarluft anpalit, L)
nimlich sich auf etwa 90% N, 4% O, und 6% CO, einstellt. =
Danach ist die Art des einzufiillenden Gases von unter-
geordneter Bedeutung. Nimmt man reinen Stickstoff, so

gibt die Alveolarluft in kurzer Zeit die entsprechende Menge ‘%};‘;'mlngf_'
0, und CO, hinzu, was eine gewisse nachtrigliche Druck- thoraxnadel
steigerung bedingt. Wir fiillen mit atmosphérischer Luft nach, *edifiziert
deren Filterung durch Watte nach unserer vieltausendfachen  Daxeke.
Erfahrung keine Bedeutung hat. Zur Herabsetzung der
Gasemboliegefahr ist fiir die Pneumothoraxanlegung die Verwendung
von reinem O, empfohlen worden. Grass hat mit Recht darauf auf-
merksam gemacht, dal bei der Pneumothoraxanlegung etwa in die
Blutbahn gelangendes Gas in die mit arteriellem Blut gefiillten
Lungenvenen und mit ihm in das rechte Herz dringt, und O, von
diesem arteriellen Blut nicht aufgenommen wird; er hat deshalb
fir die Erstanlegung folgerichtig reine CO, empfoblen, die von dem
arteriellen Blut aufgenommen wird; man kann die CO, in dem
Prneumothoraxrezipienten durch Einbringen von Natrium bicarbonicum
-+ Weinsteinsdure erzeugen. Wir verfahren in der Anstalt seit etwa
10 Jahren nach diesem Ratschlag und haben in dieser Zeit keine Gas-
embolie erlebt. Es ist aber zu bedenken, dafl bei Pneumothoraxnach-
fillungen auch Gasembolien vorgekommen sind. Selbst wenn man alle
Nachfiillungen mit CO, beginnen wollte, wiirde man gegen die Gefahr
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einer Gasembolie keine absolute Sicherheit haben. Denn es ist bei
ungeberdigen Kranken (Kleinkinder schreien und pressen fast immer!)
zur Lungenverletzung und zur Gasembolie durch Einpressen von Pneumo-
thoraxluft in die Blutbahn gekommen. Vor der Gasembolie schiitzt
am besten eine gute Technik der Nadeleinfithrung.

Der Kranke wird auf den Riicken gelagert. Es ist vielfach Sitte,
ihn auf die andere Seite zu lagern, wobei man durch Unterschieben einer
Kissenrolle unter den Brustkorb ein Klaffen der Intercostalriume
erreichen kann. Das hat aber den grofen Nachteil, dal sich bei beweg-
lichem Mittelfell der intrapleurale Druck erheblich dndern kann; da
man nicht weil, ob der Kranke ein bewegliches Mediastinum hat, fithrt
man durch Seitenlagerung eine Unbekannte in die Rechnung. Natiir-
lich soll man, um nachtrigliche Drucksteigerung bei Lagewechsel aus-
zuschalten, auch die Nachfiillungen in Riickenlage des Kranken machen.
Aus dem gleichen Grunde ist die Anlegung oder Nachfiillung beim
sitzenden Kranken nicht zu empfehlen, denn wenn der Kranke sich
hinlegt, dringt der abdominale Druck das Zwerchfell hoher und die
unerwiinschte nachtrigliche Drucksteigerung ist da.

Der Ort des Eingehens mit der Nadel ist von untergeordneter Be-
deutung; fiir den ersten Versuch ist die mittlere Axillarlinie (links nicht
weiter nach vorn!) zu empfehlen. Findet man hier keinen freien Pleura-
spalt, so soll man immer im ersten Intercostalraum vorn versuchen;
wir haben von dieser Stelle aus héufig einen vollkommen ausreichenden
partiellen Pneumothorax bei angewachsenem Unterlappen erzielt. Weitere
Versuche sind meist vergeblich, doch soll man immerhin hinten unten
und hinten oben die Verwachsung der Pleurablitter feststellen, um nicht
bei Operationen (Plombe!) unangenehme Uberraschungen zu erleben,
die wohl jedem Operateur schon vorgekommen sind.

Es empfiehlt sich, mindestens bei der Erstanlegung, am besten auch
bei allen Nachfiillungen, die Nadel unter Lokalanésthesie mit 1/, %iger
Novocainlésung einzufithren, einmal, weil die Mehrzahl der Kranken
den Eingriff unter Lokalanésthesie als kaum schmerzhaft empfindet,
vor allem aber, weil die Andsthesie der Pleura costalis fiir den wichtigen
Moment des Passierens der Nadel durch die Pleura vollige Ruhe des
Kranken gewdhrt. Unruhigen und é&ngstlichen Kranken gibt man
1/, Stunde vor dem ZEingriff 0,002 g Dilaudid innerlich, allenfalls
auch subcutan. Man muB natirlich peinlich vermeiden, mit der Nadel
der Injektionsspritze die Lunge zu verletzen; bei Kindern und grazilen
mageren Erwachsenen ist die Brustwand kaum mehr als 1 cm dick.
Wir haben bei einer solchen Lungenverletzung in 10 Minuten einen
groBen Spontanpneumothorax entstehen sehen, was gliicklicherweise
ohne weitere Folgen blieb, indem die feine Verletzung nach Kollabieren
der Lungen verklebte. Mitunter kann man mit der Nadel der Injek-
tionsspritze die einzelnen Stationen des Weges deutlich abtasten: Haut,
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subcutane Fascie, Intercostalfascie, subpleurale Fascie, und auch das
Herankommen an die Pleura am leichten Zusammenzucken des Kranken
erkennen; doch soll man sich auf solche Finessen nicht verlassen. Ist
man nicht sicher, ob man die Pleura mit der Anisthesie direkt erreicht
hat, so wird man zuwarten, bis sich die Novocainlésung hinreichend
verteilt und die Pleura erreicht haben diirfte. Um mit der halbstumpfen
Pneumothoraxnadel sanft eingehen zu kénnen, durchschligt man die
Haut nebst der subcutanen Fascie mit dem Frawnkschen Schnepper.
Nun wird die Nadel in die Brustwand eingefiihrt und der Hahn fiir einen
Moment ein wenig geéffnet. Man hat dann im Manometer, in dessen Auf3en-
luftschenkel das Wasser nur einige Zentimeter angestiegen sein soll, ein
wenig Luft oder Kohlensiure zur Verfiigung und mehr kann einstweilen
nicht einflieBen. Nun wird die Pneumothoraxnadel, am besten mit
beiden Hénden, eisern festgehalten und Millimeter fir Millimeter ganz
langsam vorgeschoben. An leisen Schwankungen am Manometer merks
man oft, nicht immer, dal3 man dicht an der Pleura ist. Die Nadel soll
die Pleura so langsam passieren, daB ihre seitliche Offnung nur all-
méhlich frei wird und die Manometerluft nur langsam angesaugt wird.
Hat man einen ausgesprochenen Umschlag in negativen Druck, so kann
man nun ohne Bedenken Gas einstromen lassen. Verwendet man fir
die Erstanlegung Kohlensdure, so geht man nach 100 cem durch Um-
stellen der Rezipienten zu Luft tiber. Bei der Anlegung soll man nicht
iber 400—600 ccm gehen (bei Kindern 150—400 je nach dem Alter),
falls nicht etwa Drucksteigerung schon vorher anzeigt, dall nur ein
kleiner Pneumothorax zustande kommt.

Bekommt man beim langsamen Vorschieben der Pneumothoraxnadel
keinen einwandfrei negativen Manometerausschlag, sinkt vielmehr der
Druck nur langsam auf 0 und zeigt er kleine Schwankungen um 0, so
ist kein freier Pleuraspalt vorhanden, die Nadelspitze ist vielmehr bereits
in das Lungengewebe eingedrungen. In diesem Falle darf der Gashahn
keinesfalls gedffnet werden. Sinkt der Druck im Manometer iiberhaupt
nicht ab und zeigt er auch keine kleinen Schwankungen, so prift man
an der herausgezogenen Nadel, ob sie etwa verstopft ist; diese Prifung
darf man natiirlich nicht erst machen, nachdem man die Lunge schon
verletzt hat. In diesem Falle kann der Versuch an der gleichen Stelle
mit neuer Nadel wiederholt werden. Fand aber die Nadel keinen freien
Pleuraspalt, so wiederholt man den Versuch wie angegeben an anderer
Stelle. Wahrend des Einstromens des Gases sieht man am Manometer
kleine Schwankungen im Tempo der Atembewegungen; sie zeigen an,
daB sich die Nadelspitze im Pleuraraum befindet. Linksseitig sieht man
gelegentlich noch kleinere Schwankungen im Tempo der Herzbewegungen.
Bleiben diese kleinen Schwankungen aus, so befindet sich die Nadel-
spitze nicht mehr im Pleuraraum, was schon bei geringer Unruhe des
Kranken vorkommen kann. Dann schlieft man den Gashahn und
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wenn der Manometerdruck nun nicht absinkt, zieht man die Nadel
etwas zuriick und schiebt sie langsam wieder vor, bis das Manometer
wieder spielt. Zeigt das Manometer schon nach 100 oder wenigen 100 ccm
Gaseinfiillung positiven Druck, wobei der Kranke auch meist Schmerzen
dulBert, so fithlt man sich versucht, diesen kleinen Pneumothorax durch
weitere Hinfiillung zu forcieren. Das gelingt zwar nicht selten, aber in
der Regel weicht das Gas nur im lockeren Gewebe aus (Schwarten-
emphysem) und der nicht ungefahrliche Versuch erweist sich als zweck-
los; man unterldBt ihn deshalb am besten ganz. Nach beendeter An-
legung — wir machen sie in der Regel am Krankenbett — bleibt der
Kranke fir diesen Tag im Bett.

Wenn bei verwachsenen Pleurablittern die Lunge durch die Nadel-
spitze verletzt wird, so hat das keine Bedeutung; gelegentlich kommt
es vor, daf3 der Kranke danach ein wenig Blut aushustet, was ihn zwar
sehr erschreckt, aber keine weiteren Folgen hat. Eine Lungenverletzung
durch den freien Pleuraspalt kann nur bei unvorsichtiger Handhabung
der Pneumothoraxnadel vorkommen und kann durch den nunmehr
entstehenden Spontanpneumothorax (Spannungspneumothorax!) recht
gefahrlich werden; auch kann es bei Gefalverletzung zur Gasembolie
kommen, ohne dalBl der Gashahn des Apparates gedifnet war, indem
Luft aus dem entstandenen Spontanpneumothorax in das Gefall gepreBt
wird. Treten nachtréglich Druckerscheinungen und insbesondere Ver-
drangungserscheinungen auf, so muBl man ihnen durch Absaugen be-
gegnen; man soll auch versuchen, die Fistel nach Absaugen des Gases
unter Wasser zu setzen (physiologische Kochsalzlgsung), um das weitere
Nachstromen von Luft aus der Lungenfistel zu verhindern; so ist es
uns in einem solchen Fall gelungen, den bedrohlichen Zustand zu
koupieren. Die Gasembolie duflert sich durch Unruhe des Kranken,
plotzliches, gelegentlich halbseitiges Erblassen, Verdrehen der Augen,
tiefe Ohnmacht, halbseitige und weiterhin allgemeine klonische und
tonische Krimpfe, CHEYNE-STOKEssche Atmung und Aussetzen der
Atmung. Sie ist ein hochst bedrohlicher und oft in Minuten zum Tode
fihrender Zustand. Es wird maximale Beugung der Beine im Hiift-
gelenk, AderlaB, kiinstliche Atmung, groBe Dosen Campher, Ather,
Coffein, schliefllich Strophantin intrakardial zu versuchen sein. Oft
ist alles vergeblich.

Nachfiillungen des Pneumothorax sind notwendig, weil die Luft aus
dem Pleuraraum allméhlich resorbiert wird. Auch die Nachfiillungen
sind keineswegs frei von allen Gefahren. Zwar kann man sich héiufig
durch Durchleuchtung vor der Nachfiillung tberzeugen, wie die kolla-
bierte Lunge liegt und wo man sicher ist, die Lunge nicht zu verletzen.
Aber wohl ebenso héufig kann man die Kontur der Lunge, namentlich
der gesunden Partien, nicht deutlich erkennen. Die Abb. 187 und 188
zeigen, dall der freie Pleuraspalt sehr schmal und deshalb die Gefahr



Der Pneumothorax. 287

einer Lungenverletzung recht groB sein kann. Es ist auch zu bedenken,
daB sich die Lage der kollabierten Lunge bei Lagewechsel des Kranken
andert, also beim stehenden Kranken, in Riickenlage und in Seitenlage
jeweils anders ist. Viele Autoren empfeblen die Nachfiillungen in Seiten-
lage, weil alsdann die Lunge nach der anderen Seite sinkt und die Gefahr
der Lungenverletzung beim Eingehen in der mittleren Axillarlinie geringer
ist. Das ist beim kompletten Pneumothorax sicherlich zutreffend.
Wenn aber der Pneumothorax bei partieller Verwachsung oder Ver-
klebung der Pleurablétter unvollstindig ist, so kann man sich mit der

Abb. 187 und 188. Gefahren der Pneumothoraxmachfiilllung. Spitze der Punktionsnadel
in einem schmalen Pleuraspalt.

Durchleuchtung in verschiedenen Durchmessern doch nicht immer zuver-
lassig tiber die Lage der Lunge unterrichten und auch nicht bei Seiten-
lage des Kranken auf ein Absinken der Lunge nach der Mitte zu rechnen.
Die Nachfiilllung bei Seitenlage hat aber den beschriebenen Nachteil
der Druckdnderung. Ich pflege deshalb stets in Riickenlage des Kranken
nachzufilllen. Kommt es bei der Nachfiillung zu einer Verletzung der
Lunge, so treten dieselben Gefahren der Gasembolie und des Spannungs-
pneumothorax ein, wie bei der Erstanlegung. Die Nachfiillungen sind
deshalb mit der gleichen Sorgfalt vorzunehmen, wie die Anlegung; wir
bedienen uns auch stets der Lokalanasthesie, um recht ruhig vorgehen
zu kénnen.

Das ZeitmaB der Nachfiillungen des Pneumeothorax paflit sich dem
Luftverlust im Pleuraraum durch Resorption von Luft seitens der Lunge,
dem zunehmenden Kollaps der Lunge und der eventuellen VergréBferung
des Pneumothorax durch Lésung von Verklebungen und Dehnung von
Verwachsungen an. Im Beginn der Behandlung geht die Luftresorption
durch die zarte intakte Lungenpleura ziemlich rasch vonstatten. Man
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fiillt zum erstenmal nach 24—48 Stunden, weiterhin nach je 5, 7, 10
und 14 Tagen nach und bleibt dann zweckmiBig einige Monate bei
l4téglichen Nachfiillungen, um allméhlich zu 3—4—6wdchentlichen
Nachfiillungen iiberzugehen. Wahrend der ersten Monate soll man bei
der Nachfiillung durchaus im negativen Druck bleiben, d. h. der Inspira-
tionsausschlag des Manometers soll bei ruhiger Atmung am Ende der
Nachfiillung gréBer sein als der Exspirationsausschlag. Die Kollaps-
behandlung der Lunge darf nicht auf Kompression, sondern soll nur auf
Entspannung abzielen. Der positive Enddruck ist im Beginn der Behand-
lung nicht nur nutzlos, sondern sogar schadlich, denn er beldstigt den
Kranken, macht hiufig fieberhafte Reaktionen, iiberdehnt das Media-
stinum, reizt die Pleura, und zerrt an Verwachsungen. Ob man beim
dlteren Pneumothorax zu positivem Druck iibergehen kann, hingt von
der GroBe des Pneumothorax, der Beschaffenheit der Pleura und der
Empfindlichkeit des Patienten auf Druck ab. Der kleine Pneumothorax,
dessen Wand nach Exsudatbildung schwartig verdickt ist, vertragt oft
einen Druck von einigen 20 cm Wasser ohne Reaktion, aber es gibt
Kranke, die noch nach 2 Jahren auf wenige Zentimeter Druck einen
hohen Fieberausschlag bekommen. Auch beim alten Pneumothorax ist
der positive Druck meist zwecklos, da er nach Stunden abzusinken pflegt.
Die Dauer der Pneumothoraxbehandlung ist von Fall zu Fall zu
bemessen ; ist doch die zu l6sende Aufgabe nach Qualitit und Quantitét
des Krankheitsprozesses auBerordentlich verschieden. Man kann als
Minimaldauer im allgemeinen 2 Jahre ansetzen. Ich habe immer wieder
beobachtet, daf tuberkuldse Herde sich innerhalb des zweiten Jahres
der Behandlung durch Schrumpfung noch ganz erheblich verkleinern
und dann im Réntgenbild sehr viel schirfer begrenzt und hérter heraus-
kommen. Kalkeinlagerung in solchen Herden habe ich innerhalb von
2 Jahren noch nicht gesehen, wohl aber nicht selten nach einer Reihe
von Jahren. Danach ist der Heilungsvorgang auch nach 2 Jahren noch
nicht beendet, doch méchte ich glauben, dafl man diesen letzten mor-
phologischen Umbau des Herdes nicht abzuwarten braucht. Der Been-
digung der Pneumothoraxbehandlung wesentlich vor Ablauf des zweiten
Jahres kann man nach unseren Erfahrungen nicht beistimmen.
Andererseits konnen grofe Spitkavernen, die oft sehr langsam
schrumpfen, sowie die Notwendigkeit von Erginzungseingriffen die
Pneumothoraxbehandlung recht in die Lénge ziehen. Wichtiger als die
Frage nach der Dauer ist die nach dem Ziel dieser Therapie. Solange
der Kranke nicht zuverlissig bacillenfrei ist, hat die Kollapstherapie
ihr Ziel nicht erreicht und muB fortgesetzt und verbessert werden. Und
wenn der Kranke keinen Auswurf mehr hat, die Kaverne aber noch
klafft, so ist das Ziel auch nicht erreicht, denn solche Heilung ist eine
Scheinheilung, der im Wiedererscheinen von Auswurf und Bacillen allzu-
bald der ,,Riickfall” zu folgen pflegt. Das Geheimnis des Dauererfolges
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beruht auf der Konsequenz der Kollapsbehandlung. Man kann aber
vielleicht gelten lassen, dafl einer Pneumothoraxbehandlung, die inner-
halb von 4 Jahren nicht zum vollen Erfolg gefiihrt hat, ein voller Erfolg
nicht mehr beschieden ist.
Der doppelseitige Pneumothorax kann innerhalb von einigen Tagen
auf beiden Seiten eingeleitet werden. Dazu wird man sich entschlieBen,
wenn beide Seiten quali-
tativ und quantitativ etwa
gleich, und zwar akut oder
subakut erkrankt sind, beide
Seiten also die Kollapsbe-
handlung gleich dringlich
nétig machen. Besteht ein
wesentlicher Unterschied
zwischen beiden Lungen, so
ist auf derjenigen Seite mit
der Pneumothoraxbehand-
lung zu beginnen, die ent-
weder die frischeren Herde
oder den ausgedehnteren
Zerfall aufweist. Im Laufe
von 3—4 Wochen entwickelt
man allmdhlich den ein-
seitigen Pneumothorax zu
mittlerer Gréfle, um dann
etwa eine Woche mnach
der letzten Nachfiillung zur
Behandlung der anderen
Seite tberzugehen; nach
Abb. 191. Doppelter Pneumothoraxapparat. zwei Nachfiillungen dieses
zweiten Pneumothorax wird
weiterhin bei klinischer Behandlung alternierend nachgefiillt, bei ambu-
lanter Behandlung aber mit Riicksicht auf den Kranken beiderseits
zugleich. Im ersteren Falle fiillt man jeweils natiirlich weniger nach
als beim einseitigen Pneumothorax, bleibt also im Mitteldruck um
einige Zentimeter negativer. Bei simultaner Nachfiilllung beider Seiten
bedient man sich des Doppelapparates, der zwei Manometer und
einen Umstellhahn hat (Abb. 191) oder des einfachen Apparates,
dessen Schlauchleitung man unter Einfiigung eines T-Stiickes mit
Hahn fiir beide Seiten teilt. Man fiillt zusammen nicht mehr ein,
als man einem einseitigen Pneumothorax héchstens zumuten wiirde.
Ich pflege abschlieBend den Druck auszugleichen, indem ich den
T-Hahn auf Verbindung mit beiden Seiten und mit dem Manometer
stelle.
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Die Exsudatbildung im Pneumothorax ist eine wahre Crux dieser
Therapie. Manche Autoren geben bis zu 100% Exsudate an; wenn man
die minimalen Sinusexsudate mitzdhlt, mag das stimmen. Die Angaben
itber groBere Exsudate schwanken auBerordentlich; wir sehen in der
Anstalt wie in der Ambulanz etwa 15—20% Exsudate, die klinisch von
Bedeutung sind. Ein grofler Teil der Exsudate ist sowohl klinisch wie
auch fiir die Pneumothoraxentwicklung bedeutungslos. Es bildet sich

Abb. 192. GroBes Exsudat im Pneumothoraxraum links. FHerz stark nach rechts, linkes
Zwerchfell stark nach unten verdrangt. Rechts unten im Bilde Magenblase und Milzschatten.

ein ErguBl, der etwa voriibergehend von Schmerzen, auch von Tem-
peraturerh6hungen begleitet ist — eine meist erhebliche Senkungs-
beschleunigung fehlt niemals —, der einige Zentimeter bis etwa handhoch
im Pneumothoraxraum ansteigt und nach einiger Zeit ohne weiteres Zutun
wieder verschwindet. Diese Exsudate bediirfen keiner Behandlung, nur
soll man den Kranken in dieser Zeit besonders ruhig halten. Anders
wird das Bild, wenn unter gleichen klinischen Erscheinungen das Exsudat
durch Monate bestehen bleibt und allméhlich bis zur Thoraxmitte und
dariiber ansteigt. Diese groBeren Exsudate komprimieren die Lunge
namentlich in ihren unteren Partien, was zur VergréBerung des Pneumo-
thorax fithren kann. Diese Vergroferung kann niitzlich sein, ist aber
wertlos, wenn sie nur durch Kompression gesunden Lungengewebes

19*
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zustande kommt. GréBere Exsudate konnen rein mechanisch uner-

wiinschte Wirkung haben, indem sie durch Druck den Kranken beléstigen,

das Mediastinum und besonders das Herz nach der anderen Seite und

das Zwerchfell nach unten dringen, was links zu Magenstérungen fuhren
kann. Einweiterer erheblicher Nach-
teil des groBeren und lénger be-
stehenden Exsudates ist die Bil-
dung von Fibrinniederschligen auf
der Pleura, die sich organisieren
und eine dicke Schwarte bilden
koénnen. Das ist besonders nach-
teilig fiir die pulmonale Pleura, da
ihre schwartige Verdickung einen
Panzer um die Lunge bilden und
ihre spatere Wiederausdehnung un-
moglich machen kann. Solche Ex-
sudate soll man deshalb abpunk-
tieren; sie pflegen sich zwar zu-
nidchst bald wieder aufzufiillen,
bleiben aber nach mehreren Punk-
tionen schlieflich stationdr und
relativ unschadlich.

Sehr angenehm, besonders auch
fiir den Kranken, ist die Absaugung
mit der elektrischen Pumpe (Ab-
bildung 193), da sie eine vollkommen
ruhige Lage der Nadel gewéhrt. Ent-
nimmt man groBere Mengen Ex-
sudat, so mul} man natiirlich einen
Teil von ihm, etwa die Halfte, durch
einzulassende Luft ersetzen. Fibrin-
reiche Exsudate und Empyeme ver-
stopfen oft die Nadel und lassen sich

Abb. 193. Elektrische 1?11111])6 zum Absaugen Jurchaus nicht absaugen. Man kann

von Exsudat mit FuBschalter. . .

sich helfen, indem man nach SAUER-

BRUCH-HERRMANNSDORFERs Vorschlag etwa 8 Stunden vor der Punktion
eine Losung Pepsin 20,0, Acid. mur. und Acid. carbol. aa 2,0, Aq. dest.
ad 400,0 in das Exsudat bringt, was zur Verdauung des Fibrins fiihrt.
Nicht so ganz selten treten Exsudate unter hohen Fiebererscheinungen
auf (Abb.119, S.171), die den typischen Verlauf der Pleuritis exsudativa,
also eine ziemlich hohe Kontinua mit allméhlichem lytischen Abfall zeigen.
Diesen Exsudaten liegt wohl meist eine echte Pleuratuberkulose zugrunde.
Das Fieber nimmt den Kranken natiirlich ziemlich mit; auBerdem
pflegen diese Exsudate recht groB zu werden, hartnickig zu sein und
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die erwahnten Punktionen nétig zu machen. Eine hiufige und recht
fatale Begleiterscheinung ist das Verkleben der Pleurabldtter, meist
von unten her, was zum Bild des sog. reitenden Exsudates (Abb. 194)
und allzuoft zum vorzeitigen Eingehen des Pneumothorax fihrt. In
diesen Fillen empfiehlt es sich, den wertvollen oberen Pneumothorax-
rest durch Oleinfiillung (s. Oleothorax) zu retten (Abb. 197 und 198,
S.296). Andererseits gehen diese fieberhaften Ergiisse nicht selten in
echte tuberkulése Empyeme iiber, indem das Exsudat zunéchst tritbe und

Abb. 194. Reitendes Exsudat im eingehenden Pneumothoraxraum.

schlieBlich eitrig wird. Der Eiter ist charakteristisch tuberkulss, ndmlich
ziemlich dimn und griingelblich; er enthidlt, wie tbrigens fast alle
Exsudate, Tuberkelbacillen, aber keine Mischbakterien. Diese Empyeme
umgeben regelmiBig die Lunge mit einem schwartigen Panzer und ver-
hindern damit ibhre Ausdehnung und das Eingehen des Pneumothorax.
Auch in diesen Fillen ist der Ersatz des tuberkuldsen Eiters durch Ol
zu erwéigen; ist aber der Empyemraum gar zu grof}, so ist man gendtigt,
ihn durch umfangreiche plastische Operation zu verkleinern.

Das mischinfizierte Empyem ist die gefdhrlichste Form des Pneumo-
thoraxexsudates. Die Infektion eines bestehenden Exsudates bei Ge-
legenheit der Punktion (mangelhafte Asepsis!) habe ich nur vereinzelt
gesehen; aber man soll aus solcher Beobachtung die Lehre ziehen,
Exsudatpunktionen lieber nicht in der Sprechstunde vorzunehmen. Die
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Mehrzahl dieser Empyeme kommt durch Perforation eines subpleuralen
Kiseherdes (Obduktionsbefunde!), seltener durch Kavernendurchbruch
zustande. Im Krankenhaus haben wir solche Perforationen gliicklicher-
weise selten gesehen, aber eine Anzahl Kranke wurden mit solchen
Empyemen bei uns aufgenommen. Die Therapie des mischinfizierten
Empyems steht vor schwierigen Aufgaben. Ist eine Lungenperforation
nicht Ursache des Empyems gewesen oder nach den klinischen Er-
scheinungen eine Verklebung der Offnung eingetreten, wovon man sich
am sichersten durch Injektion von Methylenblau oder durch Einbringung
einer stark riechenden Substanz in den Pneumothorax iiberzeugt, so
kann man versuchen, mit
antiseptischen  Spiilungen
(Rivanol 1:1000) zum Ziel
zu kommen. Das gelingt am
ersten bei Infektionen mit
Staphylococcus albus, doch
sind wir auch schon bei
Infektion mit Staphylo-
coccus aureus und bei Pneu-
mokokkenempyemen mit
solchen Spiilungen, die 1 bis
2téglich vorgenommen wer-
den miissen und eine rechte
Qual fiir den Kranken sind,
zum Ziel gekommen, nicht
jedoch bei Streptokokken-
empyemen. Geht bei dieser
Behandlung das Fieber nicht alsbald herunter, so mufBl man nach
Btravu drainieren. Man geht mit einem dicken Trokar unter Lokal-
andsthesie in den Empyemraum, fithrt einen Nélatonkatheter durch
den Trokar, iiber den man das Trokarrohr zuriickzieht und fixiert
den Katheter mittels einer groBeren, dicken, ihm straff aufsitzenden
Gummischeibe mit Heftpflasterstreifen am Brustkorb (Abb. 195). Der
Katheter wird mit einer Saugleitung verbunden (Abb. 196). Ist das
Empyem nicht schon zu alt, so dehnt sich die Lunge unter dieser Behand-
lung allmihlich wieder aus. Die verbleibende Resthohle muf3 schlielich
durch eine Thorakoplastik entsprechenden Umfanges zur Ausheilung
gebracht werden. Vor der Kontrastfiillung solcher Hohlen zwecks rontgeno-
logischer Ausmessung miissen wir warnen; wir hatten einen Todesfall
an Fettembolie nach Jodipinfiilllung zu beklagen, auch ist {iber Embolien
bei Kontrastfillung mit Wismutaufschwemmung berichtet worden. Sehr
viel schwieriger ist die operative Aufgabe, wenn das Empyem lingere
Zeit bestanden hat und die nunmehr mit einer dicken Schwarte um-
gebene Lunge sich iiberhaupt nicht wieder ausdehnt. HEs ist dann eine

Abb. 195. Empyemdrainage nach BULaU.
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riesige Eiterhohle vorhanden, die zu ihrer Beseitigung sehr umfang-
reiche Resektionen, noch dazu im infizierten Gewebe erfordern. Noch

Abb. 196. Spiillung der Empyemhdhle nach angelegtermn BUrLaU.

ungiinstiger liegen schlieflich die Verhiltnisse, wenn eine Lungen-
pleurafistel offen geblieben ist.

3. Strangdurchbrennung.

Reicht ein tuberkuloser Herd an die pulmonale Pleura heran, so
greift die subakute oder chronische Entziindung auf die Pleura iiber,
die in diesem Stadium mit der anliegenden Pleura costalis verklebt
und weiterhin verwéchst. Der kiinstliche Pneumothorax dehnt diese
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Verwachsung allméhlich zum mehr oder minder diinnen Strang oder
Band. Wesentlich zur Dehnung dieser Verwachsung trigt das Gewicht
der Lunge bei, das im Pneumothoraxraum sténdig zur Geltung kommt,
weniger ein etwa angewendeter positiver Druck, der schon erheblich

Abb. 199. Strangformige Verwachsungen in der Frontalaufnahme.

sein mul}, um zur Dehnung des Stranges zu filhren. Um solche Ver-
wachsungen zu sprengen, hat man tatséchlich hohe Drucke angewendet.
Vor solcher Sprengung kann nicht eindringlich genug gewarnt werden.
Denn der Strang oder das Band zerreiit ja nicht an der Stelle, wo eine
solche ZerreiBung ungeféhrlich wire, also dicht an der Thoraxwand,
sondern vielmehr dort, wo er am meisten ausgezogen ist, also etwa in
der Mitte, oder dort, wo er am wenigsten fest ist, und das diirfte nach
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der anatomischen Untersuchung am pulmonalen Ansatz des Stranges
sein. Die anatomische Untersuchung an mikroskopischen Léngsschnitten
von Verwachsungsstringen hat ergeben, dafl bei der Dehnung durch
die Pneumothoraxanlegung gerade der pulmonale Ansatz so in die
Liange gezogen wird, daf3 hiufig Lungengewebe noch weit in den Strang
hineinreicht. Bei der Abreifung des Stranges nahe der Lunge ist also
immer die Gefahr der Lungenverletzung gegeben. Deshalb ist es not-
wendig, die Stelle fiir die Durchtrennung der Verwachsung zu wihlen,
wofiir JacoBarus die Methode der kaustischen Strangdurchbrennung
ersann, die sich im Laufe der seither vergangenen 20 Jahre als Methode
der Wahl durchgesetzt hat.

Die Indikation zur Strangdurchbrennung ist gegeben, wenn 2 bis
3 Monate nach der Pneumothoraxanlegung beim positiv bleibenden und
an Menge nicht dauernd abnehmenden Sputum die Réntgenaufnahme
strangférmige Verwachsungen zeigt, welche die von Krankheitsherden
durchsetzte Lungenpartie und inshesondere Kavernen ausgespannt halten
oder gar zipfelig ausziechen (ideale Indikation). Indessen erscheinen auf
der Sagittalaufnahme nur solche Verwachsungsstringe deutlich, die seitlich
von der Lunge wegziehen (s. Abb. 197, S. 296) und zugleich in der
Strahlenrichtung dick genug sind, um einen deutlichen Schatten zu geben.
Stréinge, die band- oder segelférmig sind und keinen Schatten geben, kann
man oft aus der Ausziehung der Lungenpartien deutlich erkennen,
andere, namentlich nach hinten oder vorn gehende, in der Schrig-
aufnahme oder Frontalaufnahme (Abb. 199) auf die Platte bringen oder
aus der sich zeigenden Lungen- oder Kavernenform erschlieen. Ein recht
vollstdndiges und gut orientierendes Bild namentlich mehrfacher Strang-
verwachsungen gibt hiufig, aber keineswegs immer, die stereoskopische
Aufnahme. Es bleiben indessen genug Verwachsungsstringe iibrig, die
auf den Aufnahmen verschiedener Richtung nicht zu sehen und auch
nicht einmal in ihrer Lage richtig zu vermuten sind, die aber bei der
Thorakoskopie gefunden werden und auch héufig kaustisch unschwer
durchtrennt werden kénnen. Hat sich nach etwa 3 Monaten Pneumo-
thoraxbehandlung die Lunge groBtenteils von der Brustwand abgeldst,
ohne doch in den kranken Partien geniigend zu kollabieren und bleibt
insbesondere die Kaverne ausgespannt, so halten wir die Indikation
zur Thorakoskopie und eventuell anschlieBend zur Strangdurchbrennung
fiir gegeben. Vielfach wird linger zugewartet. Damit geht aber nicht
nur kostbare Zeit verloren, sondern es besteht die Gefahr, daf ein
inzwischen auftretendes Exsudat die Operation erheblich erschwert,
denn es fithrt zu Auflagerungen auf die Pleura, damit zur Verdickung,
auch oft Verkiirzung und Vermehrung der Verwachsungen und vor allem
verdeckt eine solche Pleuraverdickung die wichtige Grenze zwischen
Lungengewebe und bindegewebigem Strang, von deren Erkennung die
Gefahrlosigkeit des operativen Vorgehens abhingt.
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Das Instrumentarium zur Strangdurchbrennung besteht aus dem
Thorakoskop und dem Brenner; jedes Instrument wird durch ein etwa

4 mm weites Trokarréhrchen in den Brust-
raum gefithrt. Es sind zwei Arten Thora-
koskope im Gebrauch, das urspriingliche
von JACOBAEUS, dessen Blickrichtung durch
ein Prisma rechtwinkelig von der Sehachse
abgebogen ist, und dessen Blickfeld UNVER-
RICHT wesentlich vergréflerte und besser
beleuchtete (Abb. 200) und das Thorakoskop
nach KREMER, dessen Blickrichtung gerade-
aus geht (Abb. 201). Das Thorakoskop von
JacoBAEUS gestattet die Absuchung des
ganzen Brustraumes bei Wechsel der Nei-
gung, Vorschieben und Drehung des Instru-
mentes; etwaige Stringe kann man mit ihm
ganz aus der Ndhe von allen Seiten be-
trachten. Es bringt jedoch jeweils nur
einen Teil des Raumes zu Gesicht und hat
vor allem den Nachteil der Bildumkehrung
je nach Stellung der sog. Symmetrieebene,
die durch die Sehachse und die Richtung
des abgebogenen Blickes gegeben ist und
ein aufrechtes Bild nur gewédhrt, wenn sie
in die Korperachse des Untersuchers fillt.
Man muf} sich an diesen Umstand erst sehr
gewShnen. Die geradsichtige Optik hat nur
eine Sehachse und gibt stets ein aufrechtes
Bild. Sie gibt ein ausgezeichnetes und sehr
scharfes Ubersichtsbild, gestattet aber die
néhere Betrachtung der Stringe nur unvoll-
kommen. Ich selbst bediene mich zur Orien-
tierung gern der geradsichtigen Optik, zur
niheren Untersuchung wie zur Operation
aber fast ausnahmslos der seitlichen Optik.
Mehrere meiner Mitarbeiter haben sich ganz
an die gerade Optik ge-
wohnt und mit ihr aus-
gezeichnet operiert. Die
Hauptsache ist, dall man
sein Instrument beherrscht.

Abb. 201. Thorakoskop nach KREMER.

Thorakoskop nach JAcoBArUS. Brenner zur Thorakokaustik nach UNVERRICHT.

Abb. 200.

Biegsame gleich weite Troikarréhrcehen.

Technik der Thorakeskopie. Vorderfliche des Thorax und Achsel-
hohle sind rasiert; der Kranke erhilt 1/, Stunde vor dem Eingriff 0,002 g
Dilaudid subcutan. Fiir die Lagerung des Kranken gentigt jeder einfache
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Operationstisch. Sehr zweckmaBig ist der auf unseren Anlafl konstruierte
Spezialtisch (Abb. 202).

Die Desinfektion der Hénde und der Umgebung des Operations-
feldes halten wir fiir falsch, weil wegen der unvermeidlichen Beriihrung
des nichtsterilen Okulars, der Kabel, des Brennergriffs diese Art Asepsis
nicht konsequent durchgefiihrt werden kann. Wir arbeiten rein instru-
mentell und haben davon bei etwa 700 Strangdurchbrennungen nie einen

Abb. 202. Operationstisch zur Thorakokaustik.

Nachteil gesehen. Samtliche Instrumente sind ausgekocht mit Ausnahme
der Thorakoskope, die das Auskochen nicht vertragen; sie werden
dauernd in einem formalinbeschickten Behilter aufbewahrt oder eine
Stunde vor der Operation in Alkohol gehingt.

Wir bevorzugen fir die Thorakoskopie, sofern nicht die Roéntgen-
aufnahme Abweichungen vorschreibt, den 2. oder 3. Intercostalraum
dicht hinter dem seitlichen Pectoralisrand, spalten nach ausgiebiger
Lokalanésthesie, vor allem auch der Rippenrdnder, nur die Cutis mit
dem zweischneidigen Bistouri und gehen mit dem Trokar in den Pneumo-
thoraxraum. Das Trokarrohrchen mufl vor Einfithrung des am Fenster
vorsichtig in der Flamme anzuwirmenden Thorakoskops mit Watte-
tragern von etwaigen Blutspuren gereinigt werden. Mit den Thorako-
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skopen mit direkter und mit indirekter Optik wird nunmehr der Pneumo-
thoraxraum genau besichtigt. Fiir diese Absuchung ist die Lagednderung
des Kranken auBerordentlich wichtig. Da die im Pneumothorax mehr
oder minder frei bewegliche Lunge nach unten sinkt, ist der vordere
Raum nur bei Riickenlage des Kranken, der hintere Raum nur bei
Seiten- oder Bauchlage gut zu iibersehen. Sind gar keine Verwachsungen
vorhanden — in diesen Féllen ein seltenes Vorkommnis —, so wird man
die Schrumpfung der Kaverne abwarten miissen. Erscheinen Ver-
wachsungen fiir eine Durchtrennung mit dem Kauter ungeeignet, so
hat man sich iiber ein anderes operatives Vorgehen schliissig zu werden.
Ist der Verwachsungsstrang zu kurz, aber seine weitere Ausziehung nicht
unwahrscheinlich, so soll man die Durchtrennung auf einen eventuellen
zweiten Hingriff vertagen, dessen Zeitpunkt von der réntgenologischen
Verfolgung der Kavernenschrumpfung abhingt. KErscheint die Durch-
trennung angezeigt, so wird sie mdoglichst sogleich vorgenommen.
Technik der Strangdurchbrennung. Der Ort fir die Einfithrung des
Brenners wird nach dem thorakoskopischen Bild gewihlt. In Frage
kommt in erster Linie der 2. Intercostalraum vorn, der 3. Intercostal-
raum in der hinteren Axillarlinie und eventuell der 4. oder 5. Inter-
costalraum in der mittleren Axillarlinie. Die richtige Wahl des Ortes
ist lediglich Sache der Erfahrung. Wir halten es aber fiir aullerordent-
lich wichtig, im Verlauf der Operation den Einfithrungsort von Thorako-
skop und Brenner vertauschen zu koénnen und verwenden deshalb fir
beide gleich weite biegsame Trokare. Wiederum ist fiir die Operation
die Lage des Kranken von ausschlaggebender Wichtigkeit. Sie soll
moglichst so gewahlt werden, dall der thorakale Strangansatz anndhernd
senkrecht iiber dem pulmonalen Ansatz liegt, weil alsdann der Strang
durch das Gewicht der Lunge gut angespannt und von der Thoraxwand
optimal abgezogen wird. Ich verwende ausschlieflich den nach UNVER-
RICHTs Vorschlag gebogenen Brenner (s. Abb. 200, S.299); ich hatte
unldngst einen Oberarzt, der lediglich und zwar ausgezeichnet, mit dem
geraden Brenner operierte. Das ist also nur Gewohnheitssache. Fiir
die Kaustik soll der Brenner durchaus rechtwinkelig quer zum Strang
liegen, weil er so den kiirzesten Weg quer durch den Strang nimmt
und die Lunge nicht gefahrdet. Die Durchbrennung erfolgt stets ganz
nahe der Thoraxwand, doch ist ein Eingehen in die Thoraxwand selbst
nicht ungefahrlich, weil gelegentlich der Zug des Stranges die Inter-
costalgefifle aus dem Rippensulcus bogenférmig herausgezogen hat und
deren Verletzung moglich wire. Der Brenner ist auf helle Rotglut
einzustellen, nicht weniger, weil das Gewebe sonst kohlt und raucht,
nicht mehr, weil sonst die Koagulation der nichsten Umgebung, die
Blutungen verhindert, nicht geniigt. Bei richtiger Einregelung des
Brenners ist eine Rauchabsaugung wéihrend der Operation iiberfliissig,
héchstens mal eine kurze Liftung notwendig. Die Kaustik erfolgt
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ausnahmslos so, daB man von unten an den Strang gehend nur mit der
Brennerspitze die Kante des Stranges aufnimmt (Abb. 204), bis zum

ADbb. 203. Thorakoskopisches Bild der strang-
und segelférmigen Verwachsung der
Pleurablatter.

Abb. 204. Desgl., Strang halb durchtrennt,
der Zug der Lungen zieht die Durch-
brennungsfliche stark in die Linge.

Durchschneiden Strom. gibt und dies Vorgehen bis zur vélligen Durch-

trennung des Stranges wiederholt.

Ich bevorzuge die Schaltung am

Brennergriff, die ich selbst bediene; man kann natiirlich auch einen

Abb. 205. Desgl., Strang vollkommen durch-

trennt. Trotz wandsténdiger Abtrennung

erscheint der urspriinglich stark ausgedehnte
Strang jetzt auBerordentlich kurz.

FuBschalter benutzen oder die
Schwester schalten lassen.

Die Schmerzhaftigkeit der Durch-
brennung ist merkwiirdig verschie-
den. Viele Kranke duflern keinerlei
Schmerz, andere finden ihn ertrig-
lich oder ertragen die Schmerzen
mit guter Haltung. Empfindliche
Kranke leiden sehr darunter.
Man kann alsdann den thorakalen
Strangansatz von auBen her oder
mit langer Kaniile von innen her —
beides ist nicht schwierig — durch
Novocaininjektionen wenigstens
zeitweilig leidlich unempfindlich
machen. Wir haben auf diese Weise
oft sehr umfangreiche Strangdurch-
brennungen ausgefiithrt, doch soll

die Operation, wenn sie in 1 bis hdchstens 1Y/, Stunde nicht beendet
werden kann, lieber auf 2 Sitzungen verteilt werden. Mehrfache Strang-
durchbrennungen haben wir bei etwa 15% unserer operierten Kranken
vorgenommen.



Technik der Strangdurchbrennung. 303

Nach Beendigung der Operation werden die Trokarrohrchen mit einge-
setzten Stiletts herausgezogen, die Durchbohrungsstellen werden massiert,
damit sich das Muskelgewebe iibereinanderschiebt, die Wunden mit
Klammern verschlossen und mit stramm angezogenem Heftpflasterverband
versehen. Die operierten Kranken haben in der Regel einige Tage mittleres

ADbb. 206. Aufn.-Nr. 8560, & 20 Jahre. Tuberkulose des rechten Oberlappens,
unvollstdndiger Pneumothorax. GroBe Kaverne mit Sekretspiegel ausgespannt.

Fieber, bekommen auch 6fter ein kleines unschédliches Exsudat; gréBere
Exsudate bekamen 15% der Kranken. Verklebt der Stichkanal nicht, so
kommt es, namentlich bei Kranken die unbeherrscht husten, gelegentlich
zu einem mehr oder minder umfangreichen subcutanen Emphysem, das
zwar den Kranken erheblich beldstigen kann, aber ausnahmslos ohne
bleibenden Schaden wieder resorbiert wird; man muB stets 24 Stunden
nach der Kaustik den Pneumothorax nachfiillen, um Verklebungen zu
verhiiten, ganz besonders natiirlich in diesen Hautemphysemfillen, bei
denen viel Pneumothoraxluft entwichen ist. Einige Tage bis eine Woche
nach der Operation befinden sich die Kranken vollkommen wohl.
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Gefahren der Strangdurchbrennung. Der Strangdurchbrennung ist
immer wieder eine besondere Gefidhrlichkeit beigemessen worden, und
zwar die Gefahr der Blutung und die Gefahr der Lungenverletzung. Wir
haben bei etwa 700 Strangdurchbrennungen 9mal gréBere Blutungen
erlebt, von denen einige bedrohlichen Charakter annahmen, haben aber
keinen dieser Kranken verloren, auch bei keinem einen dauernden

ALb. 207. Derselbe Fall nach Strangdurchbrennung. Apikal-mediale Stringe sind nicht
durchtrennt, damit die Lunge nicht zu stark absinkt. Voller Erfolg.

Nachteil von diesen Blutungen erlebt. In den letzten Jahren haben
wir auch auf geringfiigige Blutungen sorgfiltig geachtet, sie durch den
ganz nahe an die blutende Stelle gehaltenen, schwach glithenden Brenner
durch Koagulation gestillt und seitdem auch keine Nachblutungen und
itberhaupt keine grofen Blutungen mehr entstehen sehen. Erst ganz
kiirzlich habe ich zum erstenmal einen Kranken durch Gefdfverletzung
verloren, und zwar durch Luftansaugung, also Luftembolie von einer
verletzten Intercostalvene aus. Mischinfizierte Empyeme infolge von
Lungenverletzung haben wir 5 mal erlebt; drei von diesen Kranken kamen
im weiteren Verlauf ad exitum. SchlieBlich haben wir noch einen
Kranken 2 Stunden nach der Operation unter Versagen des Herzens
(keine Blutung, keine Lungenverletzung) verloren. Wir haben also eine
Operationsmortalitit von 5 auf 700, etwa 0,7% zu beklagen. Man mul}
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diesem Risiko der Operation die positiven Ergebnisse und die Gefahren
der groBen Operationen gegeniiberstellen; wenn man dann noch beriick-
sichtigt, daB bei nicht wenigen dieser Kranken die Strangdurchbrennung
der einzige Weg ist, die offene Lungentuberkulose zum Stillstand zu
bringen, so wird man finden, daff ihr Risiko in Kauf genommen werden
kann. Von den bei uns operierten Kranken wurden durch die Operation,
die zur Schrumpfung der Kaverne fithrte, 40% bacillenfrei, ein Resultat,
das sich sehr wohl mit den Erfolgen der groflen Operationen messen
kann.

Kombinationsgerite. Um die doppelte Durchbohrung der Brust-
wand zu vermeiden, haben sich mehrere Autoren bemiiht, ein Kom-
binationsgerit zu konstruieren, bei dem in gleicher Weise wie beim
Cystoskop das Operationsinstrument mit der Optik zusammen eingefiihrt
wird. Bei den bisherigen Konstruktionen entfillt jedoch die freie Hand-
habung des Brenners, der nur mit der Optik zugleich gefiihrt werden
kann. Die Instrumente geniigen deshalb nur fiir leicht erreichbare
diinnere Stringe, d.h. sie geniigen meist nicht.

Kaltkaustik. MAENDL u.a. haben empfohlen, der Blutungsgefahr
durch Verwendung der Kaltkaustik zu begegnen. Nach unseren eigenen
Erfahrungen wird die Blutungsgefahr vielleicht etwas beschrankt, aber
doch keineswegs ganz ausgeschaltet. Fur den etwas problematischen
Vorteil der Blutungsbeschrinkung tauscht man aber andere Nachteile
ein und zwar einmal die Breite der Koagulationszone, die beim Operieren
an kurzen Verwachsungen die Gefahr der Lungenverletzung und damit
des mischinfizierten Empyems ndher riickt; sodann die Verlingerung
der ohnehin oft schon erheblichen Operationsdauer auf etwa das Doppelte.
Wir sind von der Anwendung der Kaltkaustik wieder abgekommen.

4. Der Oleothorax.

Der Gedanke, den Pneumothorax durch Oleinfiillung zu einem
Dauerkollaps der geschrumpften Lunge zu fithren, schien zunéchst
bestechend. Es haben sich jedoch erhebliche Nachteile dieses Verfahrens
herausgestellt, die unseres Erachtens seine Verwendung stark ein-
schrinken miissen. GroBe Olmengen driicken in dem nicht vollkommen
starren oder nicht vollkommen 6lgefillten Thoraxraum stark auf nach-
giebigere Wandstellen: auf die schwachen Stellen des Mediastinums,
den rechten Vorhof, das linke Zwerchfell und koénnen hier recht unlieb-
same Verdringungs- und Druckerscheinungen hervorrufen. Die KEin-
bringung von Olmengen iiber 500 bis héchstens 700 cem in den Pneumo-
thorax st deshalb nicht zu empfehlen. Den Pneumothorax nur partiell
durch den Oleothorax zu ersetzen, wiirde zur Kompression der unteren
meist nicht oder weniger erkrankten Lungenpartien fiihren, also am
Ziel vorbeigehen. Es kommt deshalb ein Oleothorax nur als Ersatz
eines kleinen Pneumothorax von nicht dber 3/, 1 Kapazitit in Frage

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 20
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und zwar nur ein Pneumothorax, der voll wirksam elektiv iiber den
erkrankten Lungenpartien gelegen ist. In der Regel wird es sich um
einen oberen Restpneumothorax handeln, der eventuell durch Strang-
durchbrennung verbessert ist (s. Abb. 197 und 198, S. 296). Der untere
Restpneumothorax pflegt geniigenden Kollaps iiberhaupt nicht herbei-
zufithren; auch wiirde seine Umwandlung in einen Oleothorax mit der
Belastung des Zwerchfells verbunden sein.

Der Oleothorax hat aber vor allem den Nachteil, dafl wie bei den
Plombierungen ein Fremdkorper zur Einheilung gebracht werden soll
und dafl wiederum diese Einheilung nicht ausnahmslos gelingt. Wir
haben es bei unseren iiber 60 Oleothoraxfillen bisher 4mal erlebt, daf
eine Spatperforation vom Oleothorax in die Lunge hinein zustande
kam, das ganze Ol ausgehustet wurde und meist eine Mischinfektion
des Pleuraraumes entstand, die dann ihrerseits, des 6fteren nach Aus-
heilung der Tuberkulose, einen sehr schweren Krankheitszustand be-
deutet. Solche Perforationen konnen noch sehr lange nach der Anlegung
des Oleothorax vorkommen. Ganz besonders droht diese Gefahr, wenn
die pulmonale Pleura intakt und zart ist und wenn etwa gar subpleurale
Kaéseherde vorhanden sind oder bei fortschreitender Tuberkulose nach-
traglich entstehen, die in den Pleuraraum durchbrechen kénnen. Dagegen
ist die Gefahr der Perforation gering, wenn ein ldnger bestehendes Pleura-
exsudat zu einer soliden Verdickung der Pleura gefiihrt haben diirfte.
Die Indikation des Oleothorax sehen wir daher nur gegeben, wenn die
Erhaltung eines nicht zu grofen gut wirkenden Restpneumothorax not-
wendig ist und wenn in diesem Pneumothorax ein Exsudat bestanden
hat oder noch besteht.

BErNOU und andere franzosische Autoren wollen mit dem Ersatz
des mischinfizierten und des tuberkulésen Empyems durch 4—8%iges
Gomenolol eine Ausheilung dieser Empyeme erreicht haben. Unsere
eigenen Versuche haben beim mischinfizierten Empyem keinen Erfolg
gebracht und wir haben diese Therapie wieder aufgegeben. Auch beim
tuberkul6sen Empyem haben wir uns von einer Ausheilung der Pleura-
tuberkulose durch Gomenolslbehandlung noch nicht iiberzeugen konnen.

Die Technik des Oleothorax bietet keine Schuwrerigkeiten. Nennens-
werte Exsudatmengen im Pneumothoraxraum sind vor der Oleinfiillung
abzupunktieren. Man fithrt alsdann beim liegenden Kranken unter
Kontrolle des Manometers eine Pneumothoraxnadel etwa an hochster
geeigneter Stelle bis eben in den Pneumothorax ein und entfernt den
Schlauch. Dann fithrt man an geeigneter tieferer Stelle ebenfalls unter
Kontrolle des Manometers eine mittelstarke Kaniile in den Pneumo-
thorax ein und 148t durch diese vom Irrigator aus das sterile Olivendcl
oder besser 5%iges Jodipin in den Brustraum einflieBen, aus dem
zugleich die Luft durch die Pneumothoraxnadel entweicht, bis aus dieser
Nadel Ol quillt. Die Durchleuchtung nach der Fiillung ergibt regel-
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maBig eine Luftblase iiber dem Ol. Dieser Luftrest ist erwiinscht, denn
er wirkt bei etwaiger Drucksteigerung als eine Art Puffer; er resorbiert
sich iibrigens etwa innerhalb von 14 Tagen. Eine Nachfillung des
Oleothorax kommt bei dieser Beschrinkung auf geringe Olmengen und
bei dieser Technik natiirlich nicht in Frage. Es ist aber zweckmiBig,
den Oleothorax in groBlen Zwischenrdumen durch Entnahme geringer
Olmengen zu verkleinern, um nachtriglichen Drucksteigerungen vor-
zubeugen.

5. Die kiinstliche Zwerehfellihmung.

Die Indikation der Zwerchfellihmung als selbsténdiger Eingriff wurde
oben besprochen. Die Operation kommt auBerdem als Erginzungs-
eingriff in Frage und zwar einmal zur Verbesserung eines ungeniigend
wirkenden Pneumothorax, zweitens zur Verkleinerung des Pleuraraumes
bei starker Schrumpfung der Lunge und drittens zur Vorbereitung der
Plastik oder Plombierung. Handelt es sich darum, einen unvollstindigen
Pneumothorax zu verbessern, so ist zur Vermeidung der erwihnten
exzessiven Spédtverziehungen die zeitweilige Zwerchfellihmung durch
Phrenicusquetschung angezeigt, die notfalls wiederholt oder durch
Exairese ersetzt werden kann. Ist die mit Pneumothoraxkollaps be-
handelte Lunge, sei es durch starke Schrumpfung kranken Gewebes,
sei es nach Panzerbildung um die Lunge durch ein lange bestehendes
Exsudat, zur Ausfilllung des ihr gegebenen Brustraumes zu klein
geworden, so ist zur Vermeidung schidlicher Uberdehnung gesunder
Lungengewebsteile die dauernde Einengung der Brustraumseite not-
wendig, also die Exairese angezeigt. Dahingegen gentigt, um bei Plastiken
und Plombierungen der Aspirationsgefahr vorzubeugen, die zeitweilige
Zwerchfellihmung durch Quetschung des Phrenicus.

Technik der Operation. Der Kranke bekommt eine Stunde vor dem
in Lokalandsthesie vorzunehmenden Eingriff 0,002 g Dilaudid sub-
cutan, wenn er sehr unruhig ist, mit 0,0003 g Scopolamin. Lagerung
mit stark rickwirts geneigtem und stark nach der anderen Seite
gedrehtem Kopf. Lokalandsthesie um das Operationsfeld herum sub-
cutan und im tieferen Gewebe ; einfacher ist die Injektion von 5—10 cem
einer 1—2 %igen Novocainlgsung in den Plexusund seine Umgebung (Plexus-
andsthesie nach KuLENKAMPFF). Bei der Tiefenandsthesie ist durch An-
saugen zu priifen, ob die Nadelspitze nicht etwa in einem Gefil liegt.
Der Hautschnitt geht wie in der Abbildung lings des Auflenrandes des
sternalen Kopfnickeranteils; bei Frauen macht man gern einen Quer-
schnitt, was aber das Aufsuchen des Phrenicus recht erschweren kann.
Dieser Querschnitt geht 1%/,—2 Finger breit oberhalb der Clavicula
iiber eine kleine Delle, die man hinter dem &ufleren Kopfnickerrande
fithlt. Platysma und Halsfascie werden scharf durchtrennt, wobei auf
die meist durch die Haut zu sehende Vene jugularis externa zu achten

20*
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ist, die schrig zum &dufleren Kopfnickerrande unter der Fascie verlauft.
Die Vene wird nach auBlen, der Kopfnicker unter stumpfer Losung
nach innen gezogen. s kommt ein in der Delle liegendes Fetttraubchen
zutage, durch das man stumpf senkrecht in die Tiefe gehend auf die
Fascie das M. scalenus anterior kommt. Seitlich von ihm liegt der
schrag nach auBen ziehende Plexus cervicalis, medial die Vena jugularis

Abb. 208. Exairese des Nervus phrenicus. Rechts lateraler Rand des Musculus sterno-
cleidomastoideus, im unteren Wundwinkel quer der obere Rand des Musculus omohyoideus,
links Vena jugularis externa. In der Mitte der Musculus scalenus anterior, iiber den etwas
schrig der Nervus phrenicus verlduft. Oben zwischen Vena jugularis externa und
Musculus scalenus anterior ein kurzes Stiickchen des Plexus cervicalis.

interna (Abb. 208); im unteren Wundwinkel kommt der Muskelbauch
des M. omohyoideus und eventuell der Truncus thyreocervicalis zu
Gesicht. In der Fascie des Scalenus, schrig nach medial iiber ihn hinweg,
verlauft der Phrenicus, der hier unter stumpfer Durchtrennung der
Fascie aufgesucht und auf ein stumpfes Héikchen genommen wird. Nach
genauer Orientierung iiber die Situation und den Verlauf des Nerven
wird er mit der TraiErscHschen Zange gefafit, oberhalb durchtrennt
und vorsichtig aufgerollt. Wir ziehen es vor, ihn mit einer Klemme
zu fassen, oberhalb zu durchtrennen und unter Nachfassen mit weiteren
Klemmen vorsichtig herauszuziehen. Es gelingt fast immer, mehr als 10
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bis iiber 30 cm des Nerven zu entfernen. Beim Fassen des Nerven klagt
der Kranke meist iiber Schmerzen in der Schulter, beim Herausziehen
itber Schmerzen in der Brust, die aber beide Male nicht unertraglich
sind. Wundversorgung mit einigen Catgutndhten; man néht zur Er-
zielung einer guten Narbe das Platysma. Drei feine Seidenhautnihte
geniigen in der Regel; man erhidlt eine besonders feine Narbe, wenn

Abb. 209. Zwerchfellhochstand und paradoxe Zwerchfellbewegung nach rechtsseitiger
Phrenicusexairese.

-- normaler Zwerchfellstand
— - - mittlerer Zwerchfellstand
-~ ——-- Stand im Inspirium . nach der Exairese.
v — Stand im Exspirium l

man die Hautnidhte bereits nach 48 Stunden entfernt. Ist nur eine
zeitweilige Zwerchfellihmung beabsichtigt, so wird der Phrenicus in
Ausdehnung von 2 cem mit einer Darmklemme gequetscht. Stramm
angezogener Heftpflasterverband; 2—3 Tage Bettruhe. Unmittelbar
nach der Operation zeigt das Zwerchfell bereits die charakteristische
paradoxe Waagebalkenbewegung (Abb. 209), wihrend sich das Hoch-
treten unter der Schrumpfung der Lunge allméhlich vollzieht. Die
Zwerchfellparese nach Quetschung des Phrenicus hilt etwa 4 bis
5 Monate an.

Wir kénnen nach unseren Erfahrungen an rund 1000 Phrenicus-
operationen von einer Gefahr der Operation nicht sprechen. Wir erlebten
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keine groflere Blutung, keinen Todesfall; ausnahmslos erzielten wir
primére glatte Wundheilung. Folgende Miigeschicke haben wir gesehen:
5mal wurde bei wirksamer Exairese der Sympathicus mit verletzt; es
kam zum HorwERrschen Symptomenkomplex, der sich in 2 Fallen
(Quetschung des Phrenicus) zuriickbildete, 3mal aber (Exairese) bestehen
blieb. Dies waren die einzigen Falle von einem anhaltenden Schaden.
Auflerdem wurde 2mal statt des Phrenicus des Recurrens gequetscht
(Operation mit Querschnitt!) und etwa 20mal wurde nach dem aus-
gebliebenen Effekt der Phrenicus bei der ersten Operation (Querschnitt!)
nicht gefunden.

6. Die thorakoplastischen Operationen.

Wir haben von 261 thorakoplastischen Operationen an 173 Kranken
180 in Avertinnarkose, 79 in Lokalanisthesie ausgefiihrt. In beiden

Abb. 210. Lagerung zur Thorakoplastik. Schnittfithrung fiir ObergeschofSplastik.

Fillen bekommt der Kranke am Abend vor der Operation einen Ein-
lauf und ein leichtes Schlafmittel, eine Stunde wvor der Operation
0,002 g Dilaudid subcutan. Avertin wird unmittelbar vor der Operation
in der Dosis von 0,10—0,12 g pro Kilogramm Korpergewicht als 21/, %ige
Lésung in Aqua destillata lauwarm langsam in den Darm gegeben.
Lagerung wie Abb. 210 auf dem vorziiglich geeigneten Operationstisch
von SAUERBRUCH. Der Arm der kranken Seite wird von einer Schwester
stark abgezogen, die Brust des Kranken zugleich gestiitzt. Unter den
Thorax kommt zweckmiBig eine aufgeblasene Luftkissenrolle, die man
beim Wundschlul entleert. Die Lokalanisthesie wird als subcutane
und Leitungsanésthesie ausgefiihrt.

Operationstechnik. Fiir die Spitzenplastik, die LAUWERs in der Form
der Resektion der 1. oder 1. und 2. Rippe empfahl, gehen wir von einem
hinteren Hautschnitt aus, der nahe dem oberen Trapeziusrande beginnt
und 2—3 fingerbreit seitlich der Dornfortsitze bogenférmig bis zum
Schulterblattwinkel geht. Der Muskelschnitt durchtrennt den oberen
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Teil des M. trapezius und
denM.rhomboideus minor,
wihrend der M. rhombo-
ideus major eingekerbt
wird. Die spritzenden Ge-
faBe werden gefafit und
nach Abdecken der Haut
mit groflen Kompressen,
die mit besonderen Haken
(Abb. 211, 4) am Hautrand
befestigt werden, unter-
bunden. Nun wird das
Schulterblatt stumpf von
den Rippen gelost und mit
breitem Haken angehoben,
das Periost der 2. Rippe ge-

spalten und mit dem Raspa- Abb. 211. 1. RippenfaBzange nach KLEESATTEL.

torium samt den Ansdtzen 2

2. Stumpier Haken nach LANGENBECK (extra lang).
3. Raspatorium in Hdkchenform fiir die 1. Rippe nach

des M. scalenus posterior SAUERBRUCH. 4. Wundrandklemme.

und des M. serratus po-

sterior superior abgeschoben. Die langen
Riickenmuskeln sind durchaus zuschonen,
weil sie nicht wieder exakt gendht werden
kénnen und ihre Funktion fir die gerade
Stellung der Wirbelsdule nach der Plastik
wichtig ist. Sie werden mit zwei ober-
halb und unterhalb der Rippen einge-
setzten LANGENBECK-Haken (Abb. 211, 2)
stark medialwirts gezogen, um die Rippe
nach der Losung des Periosts auflen und
innen in der Linie der Querfortsitze der
Wirbel, also dicht auBerhalb des Tuber-
culum costae mit der BRUNNERschen
Rippenschere (Abb. 213, 3) durchtrennen
zu konnen. Die nunmehr bewegliche Rippe
wird mit der KLEEsaTTELschen Fafzange
(Abb.211, 1) gehalten und mit dem langen
Grarschen Raspatorium (Abb. 212, 3u.4)
nach vorn zu vom Periost befreit, bis
man an den Rippenknorpel kommt, und
sie mit dem gebogenen Raspatorium von
diesen abgehebelt werden kann. Macht

Abb. 212.
ZIEGLER.

1. und 2. Kratzer nach
3. und 4. Raspatorien
nach GRAF.

es bei sehr langer 2. Rippe Schwierigkeiten bis zum Knorpel zu gelangen,
so kann man sich auch mit der Resektion bis einige Zentimeter vom
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Knorpelansatz begniigen. Mit der 1. Rippe verfihrt man entsprechend.
Man macht sich den Zugang zu ihrer hinteren Kante frei, indem man
den M. scalenus posterior seitwirts ziehen 1aBt. Die Unterseite der Rippe
ist zundchst bequem zuginglich und wird vom Periost befreit. Um die
obere Seite gut erreichen zu koénnen, lifit man die Rippe mit einem
LANGENBECK-Haken stark nach unten ziehen. In der Nachbarschaft
der groBen GefilBe und des Plexus darf man nicht im Dunklen arbeiten,

Abb. 213. 1. Rippenschere fiir die 1. Rippe nach SAURRBRUcCH. 2. GroBe Beifizange
nach LUER. 3. Rippenschere nach BRUNNER.

man muf} vielmehr genau sehen, wo das Instrument ansetzt. Die
mediale Durchtrennung der 1. Rippe erfolgt ebenfalls in der Linie der
Querfortsatzenden unmittelbar hinter dem Tuberculum costae und zwar
mit der Spezialschere firr die 1. Rippe von SAUERBRUCH (Abb. 213, 1).
Die nunmehr bewegliche Rippe wird mit der Fallzange nach oben gedreht.
um das Periost an ihrer Unterseite abschieben zu kénnen, dann nach
unten, um die Oberseite frei zu machen. An der Innenkante der Rippe
148t sich das Periost gut mit dem SAUERBRUCHschen Hékchen (Abb.211,3)
zuriickschieben, doch muff man den Ansatz des M. scalenus anterior
am Tuberculum scaleni an der oberen inneren Kante der Rippe ofter
mit der Schere (Finger vor die Scherenspitze!) abtrennen. Am Knorpel-
ansatz wird die Rippe mit dem Raspatorium abgehebelt; wenn der
Knorpel verkndchert ist, mufl man zur BrUNNERschen Rippenschere
greifen. LAUWERs empfiehlt der Resektion der Rippen die Apikolyse
(s. bei Plombierung) anzuschlieBen, um der Lungenspitze die Moglichkeit
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ausgiebiger Schrumpfung zu geben. Wundrevision, sorgfiltige Blut-
stillung. Muskelnaht schichtweise, subcutane Naht und vollige Schliefung
der Wunde mit Hautnaht.

Abb. 217. Rippen frei gelegt. An der 2. Rippe héngt

der zu schonende Ansatz des M. serratus posterior
superior; unten die zu schonende Lingsmuskulatur.

Abb. 216. Hautschnitt fiir die einzeitige ganze Plastik
Unterer Teil des M. trapezius; im unteren Winkel
M. latissimus dorsi

Die ObergeschoBplastik nach Grar bedient sich eines Hautschnittes,
der wie der Schnitt fir die Spitzenplastik beginnt, aber unter dem
Angulus scapulae lateralwiirts etwas weiter geht. Der M. trapezius
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wird vollig durchtrennt, ebenso die Mm. rhomboidei. Die stumpf geloste
Scapula kann nunmehr véllig abgehoben werden. Es wird zunéchst
die 4. Rippe in erforderlicher Ausdehnung reseziert, wobei das Periost
der Innenseite méglichst schonend mit dem Raspatorium geldst wird,
wihrend wir uns des Spezialraspatoriums von DoYEN nur am medialen
und lateralen Ende bedienen. Wiahrend man die beiden obersten Rippen,
wenn man sie ganz entfernen will, zundchst medial absetzt, verfahrt
man bei den iibrigen Rippen umgekehrt, weil man die bewegliche Rippe
leichter bis zur Querfortsatzlinie abtragen kann; dabei ist die Léngs-
muskulatur, wie oben beschrieben, zu schonen. KEs folgt die Resektion

Abb. 220. Wundbett nach Resektion 1—8.

eines Teiles der 3. wie bei der 4., dann die der 2. und 1. Rippe wie oben
beschrieben. Je nach der Ausdehnung des tuberkultsen Prozesses
werden noch Kkleinere oder griflere Abschnitte der 5. und eventuell
6. Rippe entfernt; Verfahren wie bei der 4. Rippe. Wenn man medial
bereits bis an die Querfortsitze reseziert hat, was immer moglich ist,
so ist die Korrektur der Rippenstiimpfe entbehrlich. Immerhin soll
man sich durch Palpation iiberzeugen, ob sie nicht zu lang stehen geblieben
sind, und gegebenen Falles nach Zuriickschieben des Periosts mit der
grofen LuErschen Zange (Abb. 213,2) nachresezieren. Die im Ober-
geschofl von den Rippen befreite Lunge sinkt stark zuriick. Die grofe
Wundhohle muB beim WundschluB mit 1—2 Schliduchen im unteren
Wundwinkel drainiert werden, weil sie auch bei sorgsamster Blutstillung
aus dem Periost und aus den Rippenstiimpfen absondert. Es entsteht
bei dieser Operation, wie die Roéntgenaufnahme einige Tage nach der
Operation erweist (Abb. 214 und 215), infolge des starken Absinkens der
Lunge und der Unnachgiebigkeit der Schulter, die von der Clavicula
gehalten wird, stets ein klaffendes Wundbett, das sich erst allmihlich
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schlieBt. Das ist ein unerwiinschter Zustand; wir haben bisher mit

ungeniigendem Erfolg versucht, ihm durch Situationsnihte im Wund-

bett vorzubeugen. Andererseits haben wir bei 48 solchen Operationen

nur 2mal eine Wundinfektion mit verzégertem Wundheilungsverlauf

aber ohne bleibenden Schaden erlebt; eine schwere Wundinfektion kam
durch geringe Verletzung einer bis
ans Periost reichenden groflen Kaverne
zustande.

Fiir die ganze einzeitige Plastik 1.—8.
oder 9. Rippe beginnt der gleichver-
laufende bogenférmige Hautschnitt etwa
in Hohe der normal stehenden Spina
scapulae und fihrt bis zur 9. Rippe. Der
Muskelschnitt durchtrennt die untere
Halfte des M. trapezius und den
M. rhomboideus major und kerbt den
M. latissimus dorsi ein. Man beginnt
mit der Resektion der 5. Rippe und
geht von hier nach oben. Wenn nicht
eine grolere Spitzenkaverne es anders
erfordert, gentigt bei der 2. Rippe
Resektion eines Stiickes von etwa 8,
bei der 1. von etwa 4 cm. Dann folgt
die Resektion der 6.—8. oder 9. Rippe
im notwendig erscheinenden Ausmal.
Drainage wie oben, Muskelschichtnaht,
subcutane Naht, Hautnaht.

Die zweizeitize Thorakoplastik be-

Abb. 321. Ig;fg‘;ﬁg ﬁi?ﬁf;lgf(;rgﬁ ginnt mit der Resektion der 5. bis
ansatz herausgenommen, 11. Rippe. Hautschnitt von Mitte des
Schulterblattes hakenférmig bis zur
10. Rippe (Abb. 222, S. 318). Der M. trapezius kann geschont werden.
Durchtrennung des M. latissimus dorsi soweit notwendig. Die Ansétze des
M. serratus posterior inferior an der 9.—11. Rippe sind zu durchtrennen.
Die Resektion der Rippen beginnt an der 6. Rippe. Naht und Wundver-
sorgung und Drainage wie oben. Die Resektion der 1.—5. Rippe in der
zweiten Sitzung soll méglichst nach 3 Wochen erfolgen, damit nicht
neu gebildete Rippenspangen den Effekt beeintridchtigen. Hautschnitt
und Operationsverlauf wie bei der totalen Plastik 1—S8.

Wihrend der Operation wird natiirlich der Puls des Kranken genau
iitberwacht und nach Bedarf durch Kardiazol, Hexeton oder Coffein
subcutan die Herztédtigkeit angeregt. Bei Operation in Lokalandsthesie
kann es notwendig werden, dem Kranken Morphium 0,01—0,015 subcutan
oder ein wenig Chlorithyl oder Ather als Inhalationszusatznarkose zu
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geben. Die Avertinnarkose geben wir als Vollnarkose und brauchen
zusdtzliche Inhalationsnarkose nur ausnahmsweise und nur mit geringen
Mengen Chlorithyl oder Ather. Wird bei allgemeiner Narkose das Blut
venos, so liflt man Sauerstoff atmen; ein SchuB3 Kohlensiure, mit
Schlauch in die Nase geblasen, regt die Atmung kraftig an. Wir haben
mit 257 Avertinnarkosen bei Plastiken und Plombierungen durchweg sehr
gute Erfahrungen gemacht, insbesondere keine Narkosetodesfille und
keine direkten Schidigungen oder schwere Narkosegefahren gesehen; zur
Operation in Allgemeinnarkose entschlieBen sich die Kranken im allge-
meinen leichter und der Operationsverlauf ist keinen Stérungen ausge-
setzt, die bei ortlicher Betdubung immerhin vorkommen koénnen. Vor
der Hautnaht bekommt der Kranke 5 ccm Coramin intramuskulir, nach
dem Verband, bereits im angewédrmten Bett, 3-—5 cem Coramin intra-
vents, worauf er in der Regel sogleich aufwacht. Mullbindenverband.
Lagerung im Bett halbsitzend auf Luftring mit Unterstiitzung der Knie.
Tropfeinlauf von 1-—2 1 mit Heizkissen warm gehaltener 4 %iger Trauben-
zuckerlosung mit 1 ccm Digipurat. Der Kranke muf} stindig zum Ab-
husten angehalten werden. Herzmittel nach Bedarf 2stiindlich (Kardiazol,
Hexeton, Coffein). Abends 0,01 g Pantopon, welche Gabe eventuell im
Laufe der Nacht wiederholt wird.

Nachbehandlung. Ist die Wunde primér geschlossen worden, so bleibt
der erste Verband bei ungestortem Verlauf 4 Tage liegen. Wurde aber
drainiert, so wird der erste Verbandwechsel nach 24 Stunden vorge-
nommen; man gebe !/, Stunde vorher 1/, cem Dilaudid. Der Drainage-
schlauch wird entfernt; sind 2 Drains eingelegt, so wird der eine entfernt,
der andere um etwa 4 cm gekiirzt und nach weiteren 24 Stunden
entfernt. Die Halfte der Néhte wird nach 4 Tagen, der Rest nach
weiteren 2 Tagen entfernt.

Die Behandlung wihrend der 1. Woche nach der Operation bedient
sich der erwihnten Herzmittel soweit notwendig. Wenn man die Indi-
kation zur Operation weitgehend vom Ergebnis der Herzuntersuchung
abbéngig macht, was wir fiir aullerordentlich wichtig halten, so kann
man die Herzmittel in der Regel schon am 2. Tag ganz entbehren. An
Narkoticis geben wir am 2. Tag abends 0,01 g Eukodal und am 3. Tag
abends 0,002 g Dilaudid subcutan, am 4. Tag 0,5 g Veronal und am
5.Tag 0,5-—1,0 g Adalin innerlich, mdglichst nicht mehr, vor allem
nicht 6fter Eukodal.

Wihrend der ersten Tage bestehen Wundschmerz und Wundfieber
in méBigen Grenzen; solange mul der Kranke stindig zum Abhusten
ermahnt, sonst aber in Ruhe gelassen werden; leichte Kost ohne Zwang,
wenn notig Einlauf 2—3 Tage nach der Operation. Etwa am 5. Tage
beginnt man mit passiven Bewegungen des Armes; vom 8. Tage an
darf der Patient anfangen aufzustehen und nun setzen auch bereits
aktive Bewegungen des Armes und etwas spiter des Rumpfes ein, deren
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frither Beginn und energische Durchfithrung fiir die vollige Wiederher-
stellung der Muskelfunktion, die ausnahmslos gelingen muB, und fiir
die gerade Haltung der Wirbelsiule von ausschlaggebender Bedeutung
sind (Abb. 222).

Korrekturplastiken kommen in Frage, wenn nach Teilplastik oder
auch Totalplastik die Kaverne klaffen
bleibt. Meist ist sie in den paraverte-
bralen Raum ausgewichen, der durch
die Erhaltung der Querfortsitze als toter
Raum auch bei umfangreicher Plastik
bestehen bleibt und wo die Kaverne
nun gleichsam geschiitzt liegt. Die Quer-
fortsitze und die Rippenhilse soll man
nur im &uBlersten Notfall resezieren
(z. B. bei groBen Empyemresthohlen),
weil abgesehen von der Schwierigkeit
und Grofle der Operation unweigerlich
eine schwere Kyphoskoliose der Brust-
wirbelsdule zustande kommt. In Frage
kommt die Resektion der vorderen Teile
der 1.—4. oder 5. Rippe von einem seit-
lichen Schnitt aus, wenn die Rippen-
stiimpfe augenscheinlich die Kaverne aus-
gespannt halten, oder aber eine Ergéin-
zungsplombierung an geeigneter Stelle.
Korrekturplastiken sind fiir den Kranken
sehr unerfreuliche Krlebnisse, fithren
auch keineswegs immer zum Ziel; man
soll deshalb bemiiht sein, sie durch
richtige Indikationsstellung wund ziel-
gerechte, die Lage der Kaverne in

Abb. 223. Aufn.-Nr.3027, ¢ 24 Jahre.  Raym  beriicksichtigende Plastikausfiih-

Zweizeitige Plastik 1—11. Gute . A .
Haltung und Muskelfunktion. rung nach Méoglichkeit zu vermeiden.

7. Die Plombierung.

Meist kommt eine Spitzenplombe in Frage. ZiEGLER bevorzugt die
Operation vom vorderen 1. oder 2. Intercostalraum aus, wobei er
die Fasern des M. pectoralis major stumpf trennt, den M. pectoralis
minor durchschneidet und ohne Rippenresektion auskommt. Ebenso
verfahren BfRarRD und DENis. Wir haben meist wie SAUERBRUCH-
Nissen die Operation von einem hinteren Schnitt aus vorgenommen,
weil den Patienten die Narbe am Riicken weniger stort und weil das
Schulterblatt die Wunde vorziiglich abdeckt. Bei der engen Stellung
der Rippen muBl man allerdings hinten stets ein Stiick Rippe resezieren.
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Bei der subscapularen Lage der Resektion
ist dies unbedenklich. Wir haben auch
des oOfteren ein Rippenstiick temporir
reseziert, indem wir das Periost nur an
den Durchschneidungsstellen von der Rippe
unter Schonung der Intercostalgefifie und
-nerven losten und das Rippenstiick nach
unten klappten. Beim Wiedereinsetzen
dieses Stiickes, das natiirlich einen guten
WundverschluB gewdhrt, tut man gut, es
zur Vermeidung von Verschiebungen an
den Stimpfen nach Durchbohrung der
Rippenenden mit Draht zu fixieren. Vor-
bereitung, Lagerung, Allgemein- oder
Lokalbetdubung und Schnittfiihrung wie
bei Spitzenplastik. Die Schnittfithrung
fiir eine Mittelfeldplombe zeigt die Abb. 223.
Auf die Pleura costalis geht man vor-
sichtig durch die Intercostalmuskulatur
vor (Abb. 224 und 225). Nun wird die
Pleura costalis stumpf mit dem Finger, am
besten dem Verlaufe der Rippen folgend,
gelost (Abb. 226), was bei schwartiger
Pleura grofe Schwierigkeiten machen kann
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Abb. 223. Schnittfilhrung fir
Mittelfeldplombe.

Abb. 224, Durchtrennung der Abb. 225. Pleura costalis freigelegt.

Intercostalmuskulatur.

und stets ganz sanft erfolgen mufi. Bei Spitzenkavernen muf unbe-
dingt die Lunge aus der oberen Kuppel gelost werden. Man hiite
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sich, das Plombenbett zu groB zu machen. Kommt man unvermutet
in einen freien Pleuraspalt, was aber bei sorgfiltiger Priifung auf

Pneumothoraxmoglichkeit nicht vorkommen sollte, so ist die Plom-
bierung nicht moglich (Wegrutschen der Plombe!) und die Plastik
entsprechenden Umfangs notwendig. Das Plombenbett wird mit
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endlosem Gazestreifen fest austamponiert, wobei man die Tamponade
mit etwa 20—30 cem Clauden trinkt (Abb.227). Dann wird es mit
Stieltupfern vorsichtig ausgewischt und nochmals in gleicher Weise
tamponiert. Die Einfiillung der Plombenmasse zeigt Abb. 228 ; die Masse
wird dem Finger sorgfiltig, aber unter Vermeidung stérkeren Druckes
einmassiert. Wir verwenden als Plombenmasse eine Mischung im Ver-
héiltnis von 150 g Paraffinum solidum (Schmelzpunkt 52° C) und 50 g
desgleichen vom Schmelzpunkt 43° C ohne jeden Zusatz, die in Ther-
mosflaschen 5 Stunden im HeiBluftschrank (bis 160° C) sterilisiert
wird und 8 Stunden nach Beendigung der Sterilisierung die fiir den
Gebrauch notige Konsistenz und Temperatur hat. Das Plombenbett
wird voll ausgefiillt (Abb. 229); Muskelnaht, eventuell Wiedereinfiigung
des tempordr resezierten Rippenstiickes, Hautnaht. Nachbehandlung
und Wundbehandlung wie nach Plastik.

8. Dauererfolge der Kollapshehandlung und Awussichten fiir ihre
Ausgestaltung *.

Unser groBes Material der Lungenkollapstherapie ist von RoLoFF
1930 auf die Dauerresultate gepriift worden (1128 Fille).

Mit dem einseitigen Pnewmothorax erzielten wir folgende Entlassungs-
erfolge (Tab. 1).

Der Entlassungserfolg (negativer Sputumbefund!) wurde also im
Laufe der Jahre von 18% auf 47% verbessert. Dieses Resultat beruht
zum Kkleinen Teil auf der Besserung der

Tabelle 1.

, Indikationsstellung, zum gréferen Teil
1918—21 ;8% 8;2 Fé’mlle; auf der konsequenten Durchfithrung der
1922—25 8% ”s : i
199628 | 47% | (188 . ) Kollapstherapie durch ausgiebige Heran-

ziehung der Ergdnzungsoperationen.

Der doppelseitige Prneumothorax (seit 1922) erzielte bei 72 Kranken
das Schwinden der Bacillen in 36% der Fille, die Exairese als selb-
stdndige Operation 18% gleichsinnige Erfolge. Nach der Plastik und
Plombierung wurden 38,5% der Operierten bacillenfrei.

Es ist selbstverstéindlich, daBl die festgestellten Dauererfolge bei
kiirzerer Beobachtungsdauer wesentlich besser sind, als bei spéterer Nach-
forschung. Wenn man also die Dauererfolge nach 2—5 Jahren nicht ohne
weiteres mit den Erfolgen nach 9—12 Jahren vergleichen kann, so dirfte
doch die Annahme Berechtigung haben, dafl der gleiche Prozentsatz
der Entlassungserfolge sich als Dauererfolg bewidhren wird. Aus unserer
Statistik erhellt, dafl 61% der Entlassungserfolge nach 9—12 Jahren
als Dauererfolge festgestellt wurden. So kénnen wir wohl darauf rechnen,
dafB unsere neueren Resultate der Kollapsbehandlung nach etwa 10 Jahren
beim einseitigen Pneumothorax 28,5%, beim doppelseitigen Pneumo-

1 Aus dem Aufsatz Klin. Wschr. 1932, Nr. 15.
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thorax 22 %, bei der Plastik und Plombierung 23,5 % und bei der Exairese
als selbstindige Operation 12% Dauererfolge ergeben, diirfen also
annehmen, daf wir mit den heutigen Methoden tm Durchschnitt etwa
25% der offenen Tuberkulosen endgiiltig ausheilen konnen.

Konnen diese Resultate noch nennenswert verbessert werden? Ganz

gewill! Unsere Statistik gibt dafiir sehr wertvolle Anhaltspunkte. Die

Tabelle 2 beweist die auBler-

Tabelle 2. Einseitiger Pneumothorax ordentliche Wichtigkeit der
im Jahre 1927. N L

Jrithzeitigen Einleitung der

Ent- |
Offen vor Beginn | zan1 der | JasSunes- | 1e30 Kolla?asbelzandlung,
der Pneumo- Fille erfolg Mit der Zunahme des
thoraxbehandlung baclllenfrelj
o i % Alters der offenen Tuber-
13 Monat % | & ’ 0 kulose vor der Kollapsbe-
—3 Monate . . 5 .
3_ 12 Monate . 33 % 35 har.ldlung sinkt also der zu
1—2 Jahre. . . 29 | 24 . 24 erzielende Erfolg auf ein
iiber 2 Jahre . 24 13 ‘ 16 Drittel bis ein Viertel des

Anfangswertes.
Zu dem gleichen Ergebnis fiihrt die Betrachtung der Lebensalter bei
Einleitung der Kollapsbehandlung (Tab. 3).
Bei den Kranken iiber 35 Jahre, die ohne Zweifel groBtenteils an
einer dlteren Phthise leiden,

Tabelle 3. waren also die Entlassungs-

Lo | Dauer. Wie die Dauererfolge erheb-

Lebonsalter | “5{e" | exfolg | erfole lich schlechter. Es sei bei

% | % dieser Gelegenheit bemerkt,

| dafB nach dieser unserer Fest-

F‘l’;—{g;?:]ﬁie: 6(‘0;;) gg g’% stellung die Prognose der
ither 35 Jahre . 135 22 | 23 offenen Tuberkulose im Kin-

desalter unter der Kollaps-

behandlung doch nicht ganz so schlecht ist, wie sie im allgemeinen
angesehen wird.

Nicht weniger wichtig ist die ausreichende Durchfiihrung der Kollaps-

behandlung. Die Tabelle 4 illustriert das
Tabelle 4. i

eindringlich.
Die Nachfilllungen | - Zahl Er’f‘;?é Der Dauererfolg héngt also ganz und
durchgefiihrt Fille o, gar von der gentigenden Durchfiihrung der
Bis 6 Monat 253 9 Kollapsbehandlung ab. Pneumothoraxbe-
1/:11 Jaol?ra e_ 38 23 handl}lng 1.1nter 1 qahr ist unzuldnglich.
1—2 Jahre. . .| 120 50 Da die weit iiberwiegende Mehrzahl der
iber 2 Jahre . [ 54 69 Behandlungen nach der Anstaltsbehand-

lung abgeschlossen wurde, haben wir nicht
feststellen konnen, in welchem Prozentsatz der Pneumothorax vor-
zeitig einging oder die Behandlung vorzeitig abgebrochen wurde. Das
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andert indessen nichts an unserer SchluBfolgerung; denn wenn der
Pneumothorax vor Erreichung des Zieles der Kavernenheilung spontan

Abb. 237. Derselbe Fall nach kaustischer Durchtrennung
der Stringe rechts. Schrumpfung der Kaverne.

im

Lunge sieht,

Abb. 236, Aufn.-Nr. 6194, & 22 Jahre. Riesige Oberlappen-
Pneumothorax ausgespannt.

kaverne, durch strangférmige Verwachsungen, von denen

man aber nur die Ansitze an der

eingeht, muf} das Ziel der Kollapsbehandlung durch eine andere operative
Methode erstrebt werden.

BraruwiNg hat 1932 iiberzeugend dargelegt, wie schlecht es um die
Frithdiagnose der Lungentuberkulose, auch gerade der offenen Lungen-
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tuberkulose, noch bestellt ist. Fortschritte in der Diagnostik bringen
nach unseren obigen Darlegungen zwangsliufig bessere Resultate in
der Kollapstherapie. So wenig man zwar von heute auf morgen eine
Besserung des jetzigen Zustandes erwarten kann, so bestimmt kdnnen
wir darauf rechnen, mit den modernen Methoden der Diagnostik und

ADbb. 238. Derselbe Fall, 9 Jabre spater. Tuberkulose nach Pneumothorax,
Strangdurchbrennung und Exairese seit 6 Jahren klinisch geheilt.

den sozialhygienischen Verfahren der Aufsuchung der Tuberkuldsen
einerseits, der hier besprochenen neuzeitlichen Behandlung anderer-
seits Schritt vor Schritt auf sicherem Pfade vorwértszukommen. Ich
schopfe aus dieser Uberzeugung die Berechtigung zu dem stolzen
Optimismus zielklarer und erfolgreicher Bekampfung der Tuberkulose
durch die systematische Fritherfassung und Verstopfung der Infektions-
quellen. Eine Statistik aus Oslo scheint diese Auffassung zu bestatigen.
Sie ergibt eine Zunahme der Tuberkuloseheilungen von 1920—1927
von 3% auf 6,7% ; in der gleichen Zeit ist die Tuberkulosemortalitiat
von 20,4 auf 15,39, und die Tuberkuloseletalitdt von 12,7 auf 11,3%
gesunken.
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Von einer Konkurrenz der Methoden der Kollapsbehandlung sollte
billig nicht gesprochen werden. Ein abschlieBendes Urteil tber ihre
Bewertung auf Grund eigener Erfahrungen ist uns nicht mdglich, weil
in unserem Material die Anzahl der Falle von Plastik, Plombierung und

Tabelle 5. doppelseitigem Pneumothorax
zu klein ist. Wir stellten fol-

g}g@e gende Durchschnittswerte fest

% (Tab. 5). ,
Einseitiger Pneumothorax mit . AHS dieser Ub.eI'SIChf/ wiirde
Ergénzungs()perationen ..... 29 eme Uberlegenheltr der grOBen
Exairese .a.ls selbstandige Operation 24 Operationen hervorgehen. Die-
E&Egﬁsizfef,gﬁ%?gggéofaé: ifi ser Schluf3 ist indessen nicht

ohne weiteres zulissig; einmal
wegen der kleinen Zahl der Fille; sodann sind diese Kranken kiirzere
Zeit beobachtet als der Gesamtdurchschnitt, auch fallen die groflen
Operationen in die Zeit der besseren Indikationsstellung, und der
Entschluf zu dem groflen Eingriff erfolgte natiirlich auch mit gréBerer
Zuriickhaltung.

Interessant ist aber unsere Erfahrung, dafl beim Pneumothorax der
Prozentsatz der Dauererfolge kleiner ist als der Prozentsatz der Ent-
lassungserfolge, beim Pneumothorax mit Exairese die Erfolge gleich
bleiben, wihrend bei der isolierten Exairese, der Plastik und der Plom-
bierung die Dauererfolge besser sind als die Entlassungserfolge. Den
Methoden, die einen Dauerkollaps gewihrleisten, scheint also fiir den
Dauererfolg eine gewisse Uberlegenheit znzukommen. Das muf3 zunéchst

an einem groferen und linger

Tabelle 6. verfolgten Material exakt nach-

Bacillenfrei | VoLl ialeosehdnkt - gepriift werden.
o emelg{ o Cmelq; e Fir das Urteil iiber die
‘ Bedeutung der Kollapsbehand-
ig;g i; 1 %g % lung fir die Volksgesundheit
1921 16 10 6 sind aubBer dem individuellen
1922 14 9 9 klinischen Erfolg noch 2 Mo-
%ggi g(l) ‘ zg }% mente wichtig: die wirtschaft-
1925 27 20 13 lichen Ergebnisse im Vergleich
1926 35 | 25;: 15 mit dem Aufwand und die Ver-
iggg gg 36 2% stopfl'mg von Infektionsquellfén .
Die Feststellung des wirt-

schafilichen Erfolges stoBt auf

groBe Schwierigkeiten. Unsere Enquete beschrinkte sich auf die Anfrage

bei den von uns behandelten Kranken. Die erhaltenen Antworten
gruppieren wir in Tabelle 6.

Aus der Ubersicht ergibt sich, dafl der Anteil der wieder voll erwerbs-

fahig gewordenen und gebliebenen Kranken durchschnittlich um 8%
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hinter den bacillenfrei gebliebenen zuriicksteht, wihrend die Summe
der voll und beschrinkt Erwerbsfihigen um einige Prozent iiber dem
Satz der bacillenfrei Gebliebenen liegt. Der Wert unserer Tabelle ist
durch die Subjektivitit der Antworten besonders stark beeintrichtigt,
weil sich 1930 die wirtschaftliche Depression schon sehr erheblich geltend
machte. Ein zuverlidssiges Urteil kann nur gewonnen werden durch
eingehende fachérztliche Untersuchung der behandelten Kranken, die
der Anstalt nicht méglich ist, aber eine wichtige Aufgabe der Tuber-
kulosefiirsorge sein sollte. Dabei wire nicht nur der Gesundheitszustand
der ehemals Kranken zu priifen, sondern auch die Beeintrichtigung
ihrer Leistungsfahigkeit durch Restzustinde nach der Behandlung und
vor allem auch die Beschrinkung ihres Arbeitsmutes durch unberechtigte
Angst vor schidlichen Folgen der Arbeit und nicht zuletzt durch iiber-
triebene Befiirsorgung, z. B. durch Rentengewihrung. Voraussetzung
einer solchen Begutachtung durch die Firsorge ist die Heranziehung
von Arzten, die in der Kollapstherapie und der Leistungspriifung, z. B.
nach plastischen Operationen, hinreichende Erfahrung besitzen.

Unser Urteil iiber die Bedeutung der Kollapsbehandlung ist also trotz
des groBen Materials und der zum Teil sehr langen Beobachtungszeit
noch in manchen Beziehungen unvollkommen. Feststellen konnten wir:

1. 256% der offen Tuberkulésen kénnen durch Kollapsbehandlung
endgiiltig geheilt werden.

2. 20% der Kranken werden wieder dauernd voll erwerbsfihig.

3. Die Resultate kénnen durch Besserung der Friithdiagnostik, durch
Frithoperation und konsequente Durchfiihrung der Behandlung ganz
erheblich verbessert werden.

Bleibt die wichtigste Frage nach dem Ergebnis all solcher Miihe
und solchen Aufwandes fiir die Volksgesundheit. Sie kann nur an Hand
eines zusammengefaBBten Materials beantwortet werden. Nach unserem
Teilergebnis haben wir aber keinen Zweifel, daBl die erreichbare Ver-
stopfung eines betrichtlichen Teiles der Infektionsquellen in konsequenter
Durchfithrung die Tuberkulose als Volkskrankheit tberwinden wird.
Wir diirfen deshalb stolz sein auf die zielbewufBte Umstellung unserer
gesamten Heilanstaltsbehandlung von einer wesentlich vorbeugenden
Therapie bei geschlossener ,,Spitzentuberkulose” zu einer wesentlich
seuchenbekdmpfenden Heilung der offenen Tuberkulose. Sollte BrarU-
NINGs Ansicht sich bestétigen, daBl 25% der offen Tuberkulésen vor dem
Erscheinen der Bacillen im Auswurf als tuberkulosekrank ermittelt
werden konnten, so konnten wir den Zeitpunkt des Einsetzens der
Therapie vorverlegen, vielleicht auch neue Wege finden. Am Wesen
moderner Tuberkulosebekimpfung gemessen, wiirde solche erneute Um-
stellung nur Gewinn bedeuten.
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XYV. Komplikationen der Lungentuberkulose.

Die letalverlaufende Lungentuberkulose greift so gut wie regelmaflig
auf die Pleura, den Kehlkopf und den Darm iiber; diese Erkrankungen
gehéren also gleichsam zum Krankheitsbilde der Lungentuberkulose.
Bei den himatogenen Tuberkulosen kommen vielfdltige tuberkuldse
Erkrankungen im Bereich des groBen Kreislaufs vor, die hiufig mit
Tuberkulose der Lungen kombiniert sind, aber um so weniger in den
Rahmen dieses Buches gehoren, als sie von der Lungentuberkulose
nicht direkt abhéingig sind und jhren Verlauf nur im pathogenetischen
und klinischen Gesamtbilde beeinflussen.

1. Die tuberkuldse Pleuritis sicca und exsudativa.

Die Pleuritis sicca ist als Vorliufer der Lungentuberkulose sicher
héufig; sie ist eine regelmiflige Begleiterscheinung der manifesten Lungen-
tuberkulose. IThre anamnestische Bedeutung und Fragwiirdigkeit zugleich
wurde in dem Kapitel iiber Anamnese und Symptomatologie gewiirdigt.
Klinisch ist sie mit den typischen, heftigen, streng lokalisierten Anfangs-
schmerzen, dem hochst listigen Reizhusten, den voriitbergehenden, meist
nur subfebrilen Temperaturen ein wohlumrissenes Krankheitsbild, dem
auch ein typischer physikalischer Befund entspricht, ein Befund freilich,
dem man auch ohne die klinischen Symptome bei der Lungentuberkulose
hiufig begegnet. Im Rontgenbild sind die Residuen der adhisiven
Pleuritis sicca nicht ganz selten deutlich zu erkennen (Abb. 241). Zur
Behandlung geniigen Bettruhe, Warme oder Diathermie und kleine
Dosen Narkotica. Den kiinstlichen Pneumothorax halten wir bei der
isolierten Pleuritis sicca nicht fiir angezeigt.

Die Pleuritis exsudativa ist die ungleich ernstere und wichtigere
Erkrankung des Rippenfelles. Es sind zwei Formen zu unterscheiden:
die initiale Pleuritis exsudativa und die sekundére Pleuritis bei &lterer
manifester Lungentuberkulose. Nach klinischer Erfahrung ist jede
isolierte Pleuritis exsudativa als eine tuberkulose Erkrankung anzu-
sehen, sofern nicht eine anderweite Atiologie aus dem Krankheitsverlauf
und dem Symptomenbild einwandfrei zu ersehen ist. Aus dieser Er-
fahrung ergeben sich zwei wichtige Aufgaben. Einmal ist es notwendig,
den tuberkulosen Charakter der Pleuritis durch exakte Untersuchung
des Exsudates (Ziichtungsversuch, Tierversuch, morphologisches Bild),
durch die rontgenologische Untersuchung auf tuberkuldse Erkrankung
der Lungen und die Suche nach peripheren tuberkulésen Herden nach-
zupriifen. Da sich aus der Anamnese zahlreicher Tuberkuldser ersehen
148t, daB die manifesten Organerkrankungen der initialen tuberkulSsen
Pleuritis exsudativa oft erst nach Jahren folgen, ergibt sich zum zweiten
die Notwendigkeit, jeden Kranken, der eine solche Pleuritis durchmacht,
fiir Jahre unter eine sorgfiltige, insbesondere auch rontgenologische
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Kontrolle zu stellen; eine wichtige Aufgabe der Tuberkuldsenfiirsorge,
der diese Kranken von den behandelnden Arzten ausnahmslos iiber-
wiesen werden sollten. DafB die initiale Pleuritis in der Regel die erste
klinische AuBerung einer himatogenen Tuberkulose ist, wurde in den

Abb. 241. Aufn.-Nr. 3245, 2 6 Jahre. Pleuritis adhaesiva links.

Kapiteln iiber die Pathogenese und iiber die hdmatogenen Tuberkulosen
schon hervorgehoben.

Die sekundédre tuberkultse Pleuritis exsudativa kann jederzeit den
Verlauf einer Lungentuberkulose komplizieren. War die Lungentuber-
kulose schon vorher bekannt, so ist die Situation von vornherein klar.
Nicht selten aber wird die manifeste Lungentuberkulose erst beim Auf-
treten der Pleuritis entdeckt. Dieser Nachweis ist keineswegs einfach,
da die physikalische Untersuchung durch das Exsudat, das die Lunge
entspannt, komprimiert und von der Brustwand abdringt, aulerordent-
lich erschwert wird. Auch hier ist die réntgenologische Untersuchung, am
besten nach Resorption oder Punktion des Exsudates, nicht zu entbehren.
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Im klinischen Verlauf besteht zwischen der initialen und der sekun-
déren exsudativen Pleuritis kein grundsétzlicher Unterschied. Wahrend
in der Regel der Fieberverlauf die bekannte mittelhohe remittierende
Kontinua durch etwa 2—3 Wochen zeigt (Abb. 119, S.171), um dann
Iytisch remittierend abzufallen, gibt es abgekiirzte Verlaufsweisen mit
kiirzerer Dauer und geringerer Hohe des Fiebers. Ja es kommen auch
Formen vor, die man als abortiv bezeichnen konnte; ihre Fieberkurve
gleicht etwa der der Angina. Schliefilich sei als Raritdt erwdhnt, dafl
eine Pleuritis exsudativa ohne jedes Fieber ablaufen kann. Die Grife
der Exsudate hat mit dem Fieberverlauf nichts zu tun. Wéahrend der
pleuritische Ergufi, der als erste Manifestation einer Lungentuberkulose
auftritt, durch seine GréBe lebensbedrohend werden kann, ist das bei
den Pleuritiden im Verlauf einer manifesten Lungentuberkulose meist
nicht der Fall, weil schon vorhandene Verwachsungen, meist im Bereich
des Oberlappens, den vollstindigen Kollaps der Lunge verhindern, wie
wir das bei der Pneumothoraxtherapie ja so oft beobachten; bei diesen
Exsudaten kommt also die Indicatio vitalis fiir ihre Entleerung kaum
jemals vor, wenigstens nicht in dem Sinne, dafl die Verdringungs-
erscheinungen bedrohlich werden.

Die Entleerung der Exsudate ist auch heute noch eine umstrittene
Frage, aktueller geworden, seit man zum Ersatz der Flissigkeit durch
Luft iibergegangen ist. Man hat geglaubt, durch die Absaugung den
Verlauf der Pleuritis abkiirzen zu koénnen; das ist nach unseren Er-
fahrungen nicht der Fall. Auch die Verhinderung der Verwachsung
der Pleurabléitter erreicht man durch die Lufteinblasung in der Regel
nicht, da die entziindete Pleura eine besonders grofle Neigung zur Ver-
wachsung zeigt und sich daher von den Réndern her die Vereinigung
der Pleurablatter konzentrisch vorschiebt, um schlieflich zur Verédung
des Pleuraraumes zu fithren. Ist der Pleuraraum anfénglich noch in
groBler Ausdehnung frei, so kann es allerdings gelingen, den erzielten
Pneumothorax tiber den Entziindungszustand der Pleura hinaus zu
erhalten und damit die Verwachsung zu verhindern. Die Absaugung
der Exsudate bietet aber andere Vorteile. Wenn auch die Verdrangungs-
erscheinungen in der Regel nicht bedrohlich werden, so kann doch die
Grofle des Exsudates an sich dem Kranken sehr erhebliche Druck-
beschwerden und Dyspnoe verursachen; und es ist ein leichtes, ihn
davon zu befreien. Ja die Dyspnoe kann hochgradig werden, wenn die
andere Lunge durch den Krankheitsproze in groflerem Umfange zer-
stort oder aber kiinstlich ausgeschaltet ist; wir verloren um ein Haar
eine Patientin, die seit langem eine grofie Paraffinplombe in der rechten
Thoraxhélfte triagt, und bei der ein Exsudat (800 cem) im linken Pleura-
raum plétzlich heftigste Dyspnoe und Herzschwéiche verursachte, so
daf wir mit der Absaugung fast zu spit kamen. — Sodann haben die
Exsudate nach langerem Bestehen die Neigung, durch Eindickung sehr
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fibrinreich zu werden und das Fibrin in dicken Beldgen auf der Pleura
niederzuschlagen (vgl. Kapitel ,,Pneumothoraxexsudat S.291); dann
kommt es nicht nur zur Verwachsung der Pleurablitter, sondern zur
Bildung einer dicken derben Pleuraschwarte, die die Lunge funktionell
aufs schwerste schadigt. Auch gehen alte Exsudate gern in tuberkuldse

Abb. 242. Aufn.-Nr. 7918, 2 45 Jahre. Atelektase des linken Unterlappens bei schwartiger
Pleuritis. Thoraxdeformation im Bereich der Schrumpfung.

Empyeme mit griinlichem, ziemlich diinnem, aber doch sehr fibrin-
reichem Eiter iiber, die an Bakterien nur Tuberkelbacillen enthalten
und nicht operiert werden diirfen, aber durch hartnickige Fieber-
bewegungen und durch Schwartenbildung schidlich sein kénnen. Wir
pflegen mit der Absaugung der Exsudate, die, richtig und schonend
ausgefithrt, einen unschidlichen und fiir den Kranken geringfiigigen
Eingriff darstellt, nicht lange zu warten und haben nie Nachteile davon
gesehen.
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Die Punktion nehmen wir in derselben Weise vor wie bei den
Pneumothoraxexsudaten. Fiir die hausirztliche Behandlung ist die
sog. offene Punktion als einfach und zweckmiBig zu empfehlen. Man
lagert den Kranken iiber zwei im Abstand von etwa 20—30 cm
stehende Betten oder in &hnlicher Weise zundchst auf den Ricken,
sticht den Trokar an der ausgesuchten Stelle ein, dreht den Kranken
auf die kranke Seite und zieht das Stilet heraus. Das Exsudat flieBt
zunichst kontinuierlich ab; bei nachlassendem Druck aber wird inspira-
torisch Luft angesaugt, expiratorisch Fliissigkeit ausgetrieben. Auf diese

Abb. 243, Ambulant, ¢ 42 Jahre. Verkalkter partieller Lungenpanzer nach Pleuritis
exsudativa links. (Aufnahme im schréigen Durchmesser.)

Weise kann man das Exsudat unbedenklich vollig entleeren. Eine
Probepunktion ist jeder Punktion unbedingt vorauszuschicken; wir
geben auch regelmiBig eine halbe Stunde vorher 0,001—0,0015 g
Dilaudid innerlich oder subcutan und fithren die Punktion in Lokal-
andsthesie aus.

Die Prognose der Pleuritis exsudativa ist zwar an sich im allgemeinen
giinstig. Aber abgesehen davon, daB der erwihnte Ubergang in das
tuberkulése Empyem eine schwere und hartnickige, therapeutisch sehr
undankbare Komplikation der Lungentuberkulose bedeutet, ist die
Folge jeder solchen Pleuritis, die fast ausnahmslos zur Atresie des Pleura-
raumes fiithrt, eine betrichtliche und im Verlauf der Tuberkulose immer
mehr zur Geltung kommende Funktionsschidigung der Lunge, und
zweitens bedeutet diese Atresie immer eine auBerordentliche Erschwerung
der etwa auf der Pleuritisseite notwendig werdenden Kollapsbehandlung,
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da sie das einfachste Verfahren, den kiinstlichen Pneumothorax, un-
moglich macht. Andererseits kann die mit der Pleuraverschwartung
parallel gehende Lungenschrumpfung die Lungentuberkulose auch
giinstig beeinflussen, ja zum dauernden Stillstand bringen. Sie kann
aber auch zu so hochgradigen Schrumpfungen fithren, dal ein fast
vélliger Ausfall der betroffenen Lunge, Verkriimmung der Wirbel-
sdule und kérperliche Entstellung resultieren. Gelegentlich, zum Gliick
nicht hiufig, kommen exsudative Pleuritiden im Verlauf der Lungen-
tuberkulose auf beiden Seiten vor. Die Atresie beider Pleurariume
fithrt in solchen Fillen, auch wenn die zugrundeliegende Lungentuber-
kulose ihrerseits das Organ nicht in gréferem Umfang zerstort hat, zu
einer schweren Funktionsstérung der Lunge, die ganz im Vordergrunde
des Krankheitsbildes stehen kann.

2. Der Spontanpneumothorax.

Eine Katastrophe im Verlauf der sonst meist ereignisarmen chroni-
schen Lungenphthise bedeutet die Entstehung eines Spontanpneumo-
thorax. Die Symptome kénnen iiberaus stiirmisch sein: Die Todesangst
des Kranken, der verfallen und in kalten Schweifl gebadet nach Luft
ringt, charakterisiert den furchtbaren Zustand, der schon an dem
Symptomenbild sofort erkannt werden mufl. Zum Untersuchen bleibt
meist nicht viel Zeit; immerhin kénnen die Auftreibung der Pneumo-
thoraxseite und ihr auffilliger Stillstand bei dem angestrengt atmenden
Kranken, die Verstreichung der Intercostalriume auf derselben Seite im
Gegensatz zu den Intercostalriumen der anderen Seite, die tiefe sonore
Tympanie und das Fehlen der Atem- und der Rasselgerdusche iiber dem
Pneumothorax, der maximale Tiefstand des Zwerchfelles und die enorme
Verdringung des Herzens in wenigen Minuten festgestellt werden. Ungemein
charakteristisch, ja pathognostisch fiir den offenen Pneumothorax ist
ein musikalisch klingender, an die Harfe erinnernder Ton im Inspirium.

Der Zustand des Kranken erfordert momentanes Eingreifen: Ab-
saugen oder Ablassen der Luft, Anwendung von Morphium und von
Cardiacis subcutan. Sind die Erscheinungen so stiirmisch, wie oben
geschildert, so ist stets erheblicher Uberdruck im Pneumothorax vor-
handen, in den inspiratorisch noch Luft einstromt, — je heftiger der
Kranke atmet, um so mehr auch gegen den Uberdruck —, wihrend
exspiratorisch der héher werdende Druck die Rédnder der Fistel in die
Lunge hineinpreBt und damit aneinander driickt, so dafl keine Luft
ausstreichen kann; die Fistel wirkt also als Ventil und man spricht nach
dem Effekt mit Recht von einem Ventilpneumothorax. Es geniigt bei
stirkerem Uberdruck, den Pneumothorax zuniichst zu punktieren und
die Luft ausstrémen zu lassen. Wir haben gelegentlich die ausstromende
Luft iiber Wasser aufgefangen und dabei festgestellt, dafl nach Entweichen
von 600 cem Luft der Uberdruck beseitigt war, spontan keine Luft
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mehr ausstromte und der Kranke sich fast momentan erholte. Freilich
ist dann immer noch sehr viel Luft im Pleuraraum und es besteht
die Gefahr, daB sich der Zustand durch den weiteren Zustrom von Luft
alsbald wieder verschlimmert. Es muf3 deshalb mit dem Pneumothorax-
apparat oder der Pumpe, allenfalls auch mit einer grofen Spritze még-
lichst viel Luft abgesaugt werden, und da auch das nur voriibergehend

Abb. 244. Aufn.-Nr. 3477, & 34 Jahre. Kompletter Spontanpneumothorax rechts. Lunge
maximal geschrumpft. Status nach Exairese. XKriftige Absaugung und Dauerkanide
ohne jeden Erfolg. 1 Jahr spiter ist der Pneumothorax spontan eingegangen.

helfen wiirde, ist zu versuchen, die Fistel zum Verschlu zu bringen,
indem man sie durch Einbringen einer gréBeren Menge steriler Koch-
salzlosung unter Wasser setzt und dadurch einen dauernden Druck
gegen die Iistelstelle ausiibt. Es gelingt mitunter auf diese Weise
eine Verklebung der Fistel zu erreichen; der Hydropneumothorax kann
dann allméhlich durch Resorption der Luft und des Wassers eingehen.
Haufiger aber schlieBt sich die Fistel nicht und es bleibt dann nichts
anderes iibrig, wie den Pneumothorax immer wieder zu punktieren,
solange die Erscheinungen von Uberdruck sich wieder einstellen. Es kann
notwendig werden, das Entweichen der dauernd aus dem Bronchal-
baum in den Pleuraraum nachgepumpten Luft nach auBen durch

Ulriei, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 22
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Einsetzen einer Dauerkaniile zu erméglichen. Man bedient sich dazu einer
Pneumothoraxkaniile, iiber deren Ansatzstiick am &duBeren Ende mit
einem aufgebundenen Gummifingerling, dessen Kuppe man einschneidet,
ein Ventil gebildet wird, das nur den Austritt der vom Bronchal-
baum nachstromenden Luft, nicht aber das inspiratorische Ansaugen
von AuBenluft zuldBt. Die Kaniile mufl durch einen flachen Kork
gestoBen, mit Heftpflasterstreifen geeignet fixiert und durch einen
dariiber gestiilpten Drahtkorb vor dem AnstoBen geschiitzt werden.
Die Mischinfektion der Pleura vom Bronchalbaum aus bleibt in solchen
Fillen nur ausnahmsweise aus. Héaufig wird die Lungenfistel allméhlich
grofier und dann wirkt sie nicht mehr als Ventil, sondern gestattet der
Luft auch das Entweichen nach dem Bronchalbaum hin; es resultiert
dann ein nach innen kontinuierlich offener Preumothorax, der regelmiBig
zur Mischinfektion der Pleura, zum heilen Empyem fiihrt. Auch jetzt
braucht noch nicht alles verloren zu sein; durch fortschreitende Ver-
wachsung der Pleurablitter kann sich die Lungenfistel von selbst wieder
schlieBen und es kann dann moglich werden, das Empyem durch regel-
miBige Spiillungen mit Rivanol 1:1000 zur Ausheilung zu bringen. Indessen
diese Spiilbehandlung fithrt doch nur ausnahmsweise zum Ziel. Wenn der
Allgemeinzustand des Kranken es zuldft, mufl die operative thorako-
plastische Behandlung versucht werden, die freilich immer wvor einer
auBerordentlich schwierigen Aufgabe steht (vgl. mischinfizierte Pneumo-
thoraxempyeme S. 293). Ist die Operation wegen des Allgemeinzustandes
des Kranken nicht mdéglich, so ist der Zustand véllig hoffnungslos.
Meist bleibt die Lungenfistel offen und die Behandlung muB sich darauf
beschranken, den Eiter von Zeit zu Zeit abzupunktieren; der ungliick-
liche Kranke, durch das vorausgegangene Siechtum ohnehin schon sehr
geschwicht, erliegt meist sehr bald der neuen Infektion. Wird die Fistel
sehr weit, so kann der hochst fatale Zustand eintreten, daB der Kranke
den Eiter des Empyems — Hunderte von Kubikzentimetern auf einmal —
aushustet. Wir haben in einem solchen Fall dem Kranken helfen miissen
durch Anlegen einer Dauerdrainage mit einem Trokar, der eine tégliche
Entleerung des Eiters gestattete, wiahrend er im iibrigen durch einen
aufgesetzten Schlauch mit Klemme verschlossen wurde, um dem Kranken
das Aushusten seines Sputums zu erméglichen.

Nicht so selten sind die Erscheinungen des Spontanpneumothorax
viel weniger stiirmisch; ja es kann sogar die Diagnose Schwierigkeiten
machen und nur am Durchleuchtungsschirm sicher moglich sein, wenn
bei ausgedehnten Verwachsungen der Pleurablatter der Pneumothorax
nur klein ist. Die Therapie geht in solchen Féllen denselben Weg, doch
sind die Aussichten viel besser, dal es zur Verlegung der Fistel und zur
Verodung des entstandenen Pneumothorax kommt, weil sich die bei
der Pneumothoraxtherapie so hinderliche fortkriechende Verwachsung
der Pleurablitter hier als sehr niitzlich erweist.
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3. Kehlkopftuberkulose.
a) Pathogenese und pathologische Anatomie.

Die Kehlkopftuberkulose ist so gut wie ausnahmslos eine Begleit-
erscheinung der Lungentuberkulose Die primére Tuberkulose ist so
selten (5 einwandfreie Fille in der Literatur), daf sie praktisch keine
Rolle spielt; dagegen kommt es nicht selten vor, daf der Kranke zuerst
auf Erscheinungen von seiten des Kehlkopfs aufmerksam wird, die
Untersuchung auf die wahre Natur des Leidens fihrt und nun erst die
in der Regel schon ziemlich ausgedehnte Tuberkulose der Lungen fest-
gestellt wird.

Fiir die Entstehung der Kehlkopftuberkulose kommen drei Wege in
Frage. Nach der klinischen Erfahrung erscheint die Kehlkopftuberkulose
fast regelmaBig erst im Stadium der offenen Lungentuberkulose, ja in
der Mehrzahl der Fille erst nach lingerem Bestehen der offenen Lungen-
tuberkulose. Dazu kommt die Beobachtung, daB die ersten Herde
Stellen bevorzugen, die mit dem im Kehlkopf haftenden infektidsen
Sputum in besonders intensive Beriihrung kommen diirften, ndmlich
die Hinterwand und die Stimmbénder. Daher steht der Kliniker iiber-
wiegend unter dem Eindruck der intracanaliculiren Genese durch Kontakt-
infektion. Bei den héamatogenen Tuberkulosen kann das Friihbild der
Kehlkopftuberkulose mit einer Aussaat miliarer Knotchen, die im Ver-
kisungsstadium gelblich durch die Schleimhaut durchscheinen und nach
unseren Beobachtungen besonders gern Rand und Larynxfliche der
Epiglottis befallen, sogleich den Gedanken an die haimatogene Entstehung
nahelegen. Schliefilich kommt die lymphogene Entstehung, z. B. durch
Kontaktausbreitung von trachealen submukésen Herden aus in Betracht.
Klinisch und selbst anatomisch kann die Genese der Kehlkopftuberkulose
im Einzelfall nur ausnahmsweise gekliart werden.

Die Kehlkopftuberkulose wird intra vitam bei 10—30%, patho-
logisch-anatomisch bei 30—50% der Lungentuberkulosen gefunden; wir
selbst fanden bei 1700 offenen Lungentuberkulosen 415 = 24,4% Kehl-
kopftuberkulosen und bei 1020 Sektionen bei Lungentuberkulose 477
= 46,8% Kehlkopftuberkulosen. Die berufliche und auBerberufliche
Maltratierung der Schleimhaut der oberen Luftwege bei den Minnern
bringt es mit sich, daf3 diese ofter an Kehlkopftuberkulose erkranken
als die Frauen. Nach unserer Erfahrung diirfte der chronischen Schidi-
gung der Kehlkopfschleimhaut durch den Husten und besonders durch
das zdhe -Haften des Sputums eine erhebliche Bedeutung zukommen,
da die Kehlkopftuberkulose hiufiger eine Begleiterscheinung der
chronischen, vor allem der exquisit chronischen Lungentuberkulose
ist, als der akuten Formen.

Anatomie. Die ersten Tuberkel im Kehlkopf entwickeln sich submukés
unter und zwischen den Driisen der Schleimhaut. Die Schleimhaut ist itber

22%
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den Tuberkeln zunédchst intakt, doch geht mit der Rundzelleninfiltration
im submukésen Gewebe haufig eine mafiige Wucherung der Schleimhaut

Abb. 245. Stimmband mit subepithelialem Tuberkel. (Aus MANASSE: Anatomische
Untersuchungen iiber die Tuberkulose der oberen Luftwege. Berlin: Julius Springer.)

Abb. 246. Infiltration mit reichlicher Tuberkelbildung; oben ein kleiner Epitheldefekt,
Xleines Uleus. Zwischen Epichondrium und Tuberkelzone sieht man grobmaschiges Odem.
Schnitt durch die Epiglottis. (Aus MaNasSE, vegl. Abb. 245.)

parallel, und zwar unter Vermehrung der Schichten des Plattenepithels,
Ersetzung des Zylinderepithels durch Plattenepithel und Tiefen-
wucherung.
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Aus der weiteren Entwicklung der ersten Herde formen sich vier
verschiedene Arten tuberkulGser Erkrankungen: die diffuse Infiltration,

Abb. 247. Taschenband: frisches tuberkuléses Ulcus. Rechts am Rande metaplastisch
entstandenes Plattenepithel, links normales Zylinderepithel. (Aus MANASSE, vgl. Abb. 245.)

Abb. 248. Perichondritische Hohle an dem partiell zerstérten Aryknorpel. Einwachsen
des Plattenepithels in diese Hohle. (Aus MANASSE, vgl. Abb. 245.)

das tuberkulgse Geschwiir, das tumorartige Tuberkulom und die Peri-
chondritis.
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Die Infiltration besteht anatomisch aus einer Gruppe von Tuberkeln
mit Rundzelleninfiltration und &dematéser Durchtrinkung des um-
gebenden Gewebes; Pridilektionssitz sind die Stimmbénder und Taschen-
bénder, die Hinterwand und die Epiglottis. Die Schleimhaut ist iiber
dieser Infiltration intakt. Die Sekundirvorginge der fortschreitenden

Abb. 249. Fibrotuberkulom des Taschenbandes. (Aus MANASSE, vgl. Abb. 245.)

Verkisung und der Riickbildung durch Induration in diesem Infiltrat,
in ihrer morphologischen Entwicklung gleichsinnigen pulmonalen Herden
entsprechend, hingen weitgehend von der Tendenz des tuberkuldsen
Geschehens ab.

Die Ulceration entsteht nach MaNAsSE nicht durch Ubergreifen
der Verkisung des submukésen Tuberkels, sondern durch Zelltod der
Epitheldecke infolge Vordringens des Granulationsgewebes; die Ver-
kisung tritt erst in der weiteren Entwicklung auf, zugleich mit dem
Wachsen des Geschwiirs in die Breite und, oft trichterférmig, in
die Tiefe.
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Die Perichondritis entsteht durch die tiefgreifenden Einschmelzungen,
am héufigsten an der Epiglottis und an den Aryknorpeln, indem das
Perichondrium zerstort wird und der Knorpel allmihlich abstirbt.

Die Tuberkulome kommen als Tumoren verschiedener GréBe mit
glatter oder hockeriger Oberfliche vor, die breit oder gestielt der Schleim-
haut der Hinterwand und der Taschenbinder aufsitzen, und zwar als
Fibrotuberkulome, die wesentlich aus Tuberkeln und fibrillirem Binde-
gewebe, und als Granulotuberkulome, die aus Tuberkeln und Granu-
lationsgewebe bestehen; Verkdsung ist in diesen Geschwiilsten selten
zu finden. SchlieBlich kommen bei der Kehlkopftuberkulose noch
pachydermische Geschwiilste vor als hellrote oder auch weillliche, 6fter
papillire Verdickungen des Plattenepithels (Pachydermia verrucosa);
an der Verdickung ist auBler der Plattenepithellage auch das submukdse
Bindegewebe beteiligt, in dem sich bei der tuberkulésen Pachydermie
Tuberkel und Riesenzellen finden.

Der Lupus der Schleimhaut der oberen Luftwege ist in der Regel
nicht eine Begleiterscheinung der Lungentuberkulose, sondern des
Gesichtslupus; es kann deshalb hier von einem n#heren Eingehen auf
diese Tuberkuloseform abgesehen werden.

b) Diagnose der Kehlkopftuberkulose.

Die Kehlkopftuberkulose macht in ihrem Beginn oft keine nennens-
werten subjektiven Erscheinungen; um sie rechtzeitig zu entdecken,
mull man jeden Kranken mit Lungentuberkulose, insbesondere offener
Lungentuberkulose, laryngoskopisch untersuchen, worunter in diesem
Falle die Untersuchung der ganzen oberen Luftwege zu verstehen ist.
Wenn erst subjektive Erscheinungen auftreten: Ermiidung und Rauhig-
keit der Stimme, Trockenheit, Kratzen, Fremdkorpergefiihl im Hals
usw., so sind in der Regel schon Verdnderungen erheblichen Umfangs
vorhanden. Die Untersuchung wird als indirekte Laryngoskopie vor-
genommen, die Methoden der direkten Laryngoskopie sind zu entbehren.
Wichtig ist die Betrachtung der Hinterwand in Krrizaxscher Stellung;
zuweilen ist die Aufrichtung der Epiglottis mit dem Kehldeckelhalter
(Lokalanésthesie) notwendig, auch ist die Untersuchung von Tumoren
mit der Sonde auf Resistenz und Beweglichkeit angezeigt. Neben der
Verwendung der iiblichen Kehlkopfspiegel, die, wenn versilbert und
wasserdicht eingekittet, das Auskochen in Sodalésung vertragen, ist
die Benutzung des anastigmatisch vergréfiernden Kehlkopfspiegels nach
BriU~iNg zu empfehlen. Die Binokularlupe nach vox EickEn bietet
bei sehr gut beleuchtetem, etwas vergroBertem Kehlkopfbild den fiir
operative Eingriffe wichtigen Vorteil des plastischen Sehens; sie ermog-
licht auflerdem, das Untersuchungsbild wie den therapeutischen Ein-
griff zwei Beobachtern zu demonstrieren, die infolge der im Apparat
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befindlichen Prismen von der Seite her dasselbe Bild, nur seitenverkehrt,
erblicken, wie der Operateur.

Die geschilderten anatomischen Grundformen der Kehlkopftuber-
kulose sind klinisch bei Beginn der Kehlkopftuberkulose gut auseinander-
zuhalten.

Die ersten Verdnderungen, die subepithelialen Tuberkel, sind nur
unter besonders giinstigen Bedingungen sicher zu erkennen, z. B. am
Epiglottisrande oder auf dem weillen Stimmbande durch die kollaterale
Hyperamie. Besser sind die erwahnten multiplen Tuberkel bei exsuda-
tiven Phthisen zu sehen, da sie infolge der raschen Verkdsung gelblich
durch die Schleimhaut schimmern. Die Anwendung des VergréBerungs-
spiegels erleichtert die Erkennung dieser stecknadelkopfgrolen Knétchen
wesentlich.

Die tuberkulosen Infiltrate, Gberwiegend zuerst an der Hinterwand
auftretend, kénnen die verschiedensten Formen haben. Die feinen
Faltelungen der Schleimhaut, die auch bei maximaler Offnung der Glottis
nicht verschwinden, sind die ersten Anzeichen der submukésen Infil-
tration an der Hinterwand. GriéBere Infiltrate, oft durch graue Ver-
farbung auffallend, présentieren sich als flache, meist hockerige Ver-
dickungen, als zackige, mitunter kegelfsrmige Wucherungen, als kolbige
oder auch blumenkohlartige oder gestielte Efflorescenzen (Abb. 251)
oder als leistenférmige oder wulstige Vorspriinge und Kombinationen
dieser Formen nehmen zuweilen die ganze Breite der Hinterwand in
betrachtlicher Tiefe ein. GroBere Infiltrate der Stimmbédnder, meist
zundchst einseitig, sind ebenso leicht zu erkennen wie eine partielle
Verdickung oder Wucherung am Kehldeckel. Infiltrate der Taschen-
biander und an den aryepiglottischen Falten gehen oft von vornherein
mit etwas Odem einher und zeigen deshalb mehr glatte Formen diffuser
Verdickungen.

Die Diagnose der tuberkuldsen Gesehwiire macht an der Hinterwand
insofern Schwierigkeiten, als man bei der iiblichen Untersuchung nur
den oberen Rand des Geschwiirs sieht, allenfalls auch vorspringende
Zacken des seitlichen oder unteren Randes. Die Untersuchung in
Krirranscher Stellung zeigt aber den schmieriggrauen Grund des Ulcus
inmitten der {iberhingenden, zum Teil papillomartig wuchernden Rénder.
Kleine lentikulire Geschwiire an den Stimmbéndern sind nur mit dem
VergroBerungsspiegel zu erkennen, wihrend grofere Defekte durch die
zackige Form ihres medianen Randes oder seine Rinnengestalt auffallen.
Geschwiire der Taschenbédnder, der Epiglottis und der aryepiglottischen
Falten sind meist in ganzer Ausdehnung zu iibersehen, wihrend Ge-
schwiire in der MoraaaNT1schen Tasche, an der Vorderseite der Aryknorpel
oder im subglottischen Raum sich nur durch das lokalisierte kollaterale
Odem verraten und dem Blick iiberhaupt nicht zugénglich gemacht
werden konnen. Bei vorgeschrittenen Prozessen kann der ganze
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Umfang der Glottis von konfluierenden Geschwiiren (Ringgeschwiir)
besetzt sein.

Die Perichondritis, am héaufigsten an den Aryknorpeln, demnéchst
an der Epiglottis, ist klinisch durch ein oft hochgradiges, diffuses, blau-
rotes Odem der ganzen Gegend gekennzeichnet, das hiufig die Ge-
schwiire, von denen der ProzeB ausgeht, verdeckt.

Abb. 250. Tuberkuloses Infiltrat am Abb. 251. Blumenkohlartige tuberkuldse
linken Stimmband. ‘Wucherung an der Hinterwand.

All die geschilderten Veranderungen koénnen sich bei der vorge-
schrittenen Kehlkopftuberkulose in der mannigfaltigsten Weise lokali-
sieren und kombinieren, auch mit Paresen der Stimmbéinder verbinden;
das Spiegelbild des Kehlkopfes kann dabei so groteske Formen zeigen,
daB die Orientierung schwer wird und es einer langen oder bei der
Hinfalligkeit der Kranken besser wiederholter Untersuchung bedarf,

Abb. 252. Tuberkuloses Geschwiir an der Abb. 253. Odem der Epiglottis bei
Hinterwand. Profilpild von oben. tuberkuldser Perichondritis.

die einzelnen Krankheitsherde abzugrenzen und die Moglichkeit thera-
peutischer Eingriffe abzuschétzen.

Fiir die Differentialdiagnose liegt die Frage der Spezifitit der Er-
krankung, auch wenn eine offene Lungentuberkulose besteht, nicht
immer ganz einfach. Die chronische Laryngitis als Teilerscheinung des
chronischen Katarrhs der oberen Luftwege macht als diffuser Prozef}
diagnostisch keine Schw1er1gkelten, da die Tuberkulose stets ein lokali-
sierter, freilich oft multipel lokalisierter ProzeB ist. MiBlicher ist schon
die Unterscheidung lokalisierter chronisch-entziindlicher Zusténde, der
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unspezifischen Pachydermie des Kehlkopfs von tuberkuloser Infiltration.
Die einfache Pachydermie der Hinterwand stellt eine gleichmiBige Ver-
dickung dar, die der Stimmbénder, meist ihrer hinteren Enden, ist
doppelseitig; in schwierigen Féllen kann nur die histologische Unter-
suchung nach Probeexcision entscheiden. Luische Geschwiire sitzen gern
an den Taschenbéindern, haben scharfe, wie ausgestanzte Rénder und
speckig gelblichen Grund; die Differentialdiagnose wird sich zweckmaBig
auf den Ausfall der Wa.R. stiitzen, eventuell auch ex juvantibus (Sal-
varsankur) urteilen miissen. Papillome der Stimmbénder kénnen die
Differentialdiagnose gegen Carcinom durch histologische Untersuchung
nach Abtragung notig machen. In jedem diagnostisch nicht unzweifel-
haften Falle von Kehlkopferkrankung, auch bei bestehender offener
Lungentuberkulose, ist es zur Vermeidung fataler Uberraschungen not-
wendig, daran zu denken, daBl die genannten schweren anderweiten
Erkrankungen, die eine ganz andere Therapie erfordern, gelegentlich
komplizierend vorkommen. Das Tuberkulin ist fiir die spezifische
Diagnose bei Kehlkopferkrankungen nicht zu brauchen, da Hyperimie,
Anschwellung und Schmerzen in der Umgebung des Krankheitsherdes,
die als spezifische Reaktion imponieren kénnen, von mancherlei dulleren
Einfliissen, z.B. Husten und Wiirgen, abhiingige, sehr wechselnde
Erscheinungen sind.

¢) Verlauf der Kehlkopftuberkulose.

Im Verlaufe der Kehlkopftuberkulose éndert sich mit der Ausdehnung
und der mannigfachen Kombination der Herde auch das klinische Bild.
Zwar den Reichtum des Auf und Ab im Tuberkuloseablauf in der Lunge
sieht man hier im kleinen Rahmen und im anatomisch ganz anderen
Bau und morphologisch ganz anderer Gewebsstruktur keineswegs. Der
Versuch, auch bei der Kehlkopftuberkulose exsudative und produktive
Vorgénge klinisch oder selbst anatomisch zu unterscheiden, stéBt hier
auf grofle Schwierigkeiten. Die Sekundéirverinderungen im tuberkuldsen
Gewebe, der Vorgang der nekrotisierenden Verkdsung und Erweichung
einerseits, der bindegewebigen Induration andererseits verindern das
klinische und anatomische Bild fortgesetzt. So fithrt die Verkisung
zur Bildung tiefer Geschwiire mit schmierig belegtem Grund und unter-
minierten Réndern, aber die Selbstreinigung der Geschwiire und die
indurativen Vorginge auch zu Heilungsvorgingen, die zur Spontan-
heilung selbst schwerer Verédnderungen, sogar ausnahmsweise nach der
gefiirchteten Perichondritis mit AusstoBung ganzer Knorpel (Epiglottis,
Aryknorpel) fithren konnen. Die Prognose schwerer Kehlkopftuberkulose
ist meist schlecht und oft bereitet die progrediente Tuberkulose mit
umfangreichen Odemen, die selbst Erstickungsgefahr bedingen kénnen,
und mit zunehmenden Schluckbeschwerden dem Kranken die fiirchter-
lichsten Qualen.
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d) Therapie der Kehlkopftuberkulose.

Allgemeinbehandlung. Eine ausschlieBlich ortliche Behandlung der
Kehlkopftuberkulose ist Stiickwerk; sie macht, wie jeder tuberkulose
ProzeB3, stets eine Allgemeinbehandlung notwendig, um so mehr, als sie
immer eine Begleiterscheinung der Lungentuberkulose ist. Das Ziel der
Allgemeinbehandlung ist das gleiche, wo immer der tuberkulése Herd
sitzen mag, und deshalb wechseln auch die Methoden, die auf die Erhohung
der Resistenz des Organismus gegen die Infektion abzielen, nur hin-
sichtlich des speziellen Schutzes des erkrankten Organs. Die im Kapitel XT
besprochenen Grundsitze und Regeln kénnen daher ohne weiteres fiir
die Therapie der Kehlkopftuberkulose gelten, nur ist zu bedenken, daf3
die Erkrankung des Larynx unabhingig von dem Stand und Charakter
des Lungenleidens immer eine ernste Komplikation darstellt und der
Ubergang von der Schonung zur Ubung sich demgemaB langsamer voll-
ziehen mufl, auch die Methoden energischer Abhéirtung zuriickzutreten
haben, bis eine sichere klinische Ausheilung oder doch ein Stillstand
des Kehlkopfleidens erreicht ist.

Das Prinzip der Schonung des erkrankten Organs wird meist zu einseitig
zur Geltung gebracht, indem man auf die rigorose Durchfiihrung des
Schweigegebotes den groBten Wert legt, dabei aber iibersieht, daB der
Lungenkranke nicht kehlkopfkrank wird, weil er zuviel spricht oder
singt — lungenkranke Sénger und Schauspieler erkranken im Gegenteil
weniger hdufig an Larynxtuberkulose als Angehérige anderer Berufe —,
sondern weil die Reizung des Kehlkopfes durch den Husten und das
zéh haftende Sputum dem Eindringen der Bacillen den Boden bereitete.
Die erste Indikation fiir die Ruhigstellung des Kehlkopfes ist die im
Kapitel XTI, 2 gegebene Behandlung des Hustens und des Auswurfes, die
mit besonderer Sorgfalt zu iiben ist; die Anwendung geeigneter Expek-
torantien und in méifBigem Grade auch der Narkotica ist bei der Kehl-
kopftuberkulose wichtiger als bei der Therapie der Lungentuberkulose.
Von feuchten Umschligen des Halses zusammen mit dem Brustwickel
ist ausgiebig Gebrauch zu machen, bei frischen entziindlichen oder
6dematisen Zustdnden auch vom Halseisbeutel, wihrend die Ver-
wohnung durch Halstiicher allméhlich der Abhértung durch halsfreie
Kleidung zu weichen hat. Das Schweigegebot ist vor allem wéhrend der
akuten Phase und nach operativen Eingriffen durchzufiihren, dann aber
auch griindlich, d. h. mit Verbot der Fliistersprache, die kaum weniger
schidlich ist als halblautes oder lautes Sprechen; in der héuslichen
Praxis stoft die Durchfithrung des Schweigegebotes begreiflicherweise
auf viel groBere Schwierigkeiten als in der Anstalt.

Der Allgemeinbestrahlung rithmen erfahrene Therapeuten eine recht
giinstige Wirkung auf den lokalen ProzeB ein. Zwar von der inten-
sivsten Ganzbestrahlung mit Sonne wird kaum Gebrauch zu machen
sein, weil meist eine erhebliche und kaverntse Lungenphthise die
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Gegenindikation abgibt. Von der giinstigen Wirkung der Héhensonnen-
bestrahlung haben wir uns nicht iiberzeugen kdénnen. Das Finsen-
institut in Kopenhagen und die von Erckensche Klinik in Berlin
bedienen sich der Bogenlichtbédder, ersteres mit 6 Bogenlampen, letztere
der sog. Kandemlampe (Abb. 254), die auch wir neuerdings anwenden.
Von der Tuberkulinbehandlung der Kehlkopftuberkulose hat man
bei den infiltrativen Prozessen nicht viel zu erwarten, wéahrend
sie bei den rasch fortschreitenden Erkrankungen
mit tiefgreifenden Zerstérungen unbedingt kontra-
indiziert ist; eine eklatante Besserung der Kehl-
kopftuberkulose haben wir bei der Tuberkulin-
anwendung ebensowenig gesehen wie bei der
Chemotherapie (Krysolgan!).
Fiir die Lokalbehandlung der Kehlkopftuber-
kulose kommt die medikamentése Behandlung,
die Stauung, die operative Therapie und die
lokale Bestrahlung in Frage.
Der medikamentosen Behandlung kommt nur
eine symptomatische Bedeutung zu. Das viel
geriibmte Mentholdl wirkt zwar durch Verdunstung
kithlend und andmisierend und damit schmerz-
lindernd und entziindungswidrig, und diese Eigen-
schaft ist hoch zu schitzen, aber von einer
spezifischen Heilwirkung kann auch bei ober-
flichlichen tuberkulésen Erkrankungen keine
Rede sein. Wir wenden es 5—10%ig zu Ein-
Abb. 254. Kandemlampe traufelungen an, bei Geschwiiren aber zu Ein-
zur Bogenlichtbestrahlung. reibungen mit dem Wattepinsel, weil damit

eine mechanische Reinigung der Geschwiire
verbunden ist. Besonders zu empfehlen ist das Mentholdl bei fieber-
haften Tuberkulosen, bei denen eine energischere Therapie nicht in
Frage kommt. Sitzt zdher Schleim im Kehlkopf sehr fest, so ist die
Einblasung von fein pulverisierter Borsgure, die den Schleim ver-
fliissigt und desinfizierend wirkt, von Nutzen (Pulverbldser nach Morirz
ScamipT oder nach HarTmMaNN); der Kranke mufl zunéchst phonieren,
aber im Moment des Einblasens kurz einatmen. In derselben Weise
wird bei stirkeren Schmerzen Andsthesin-Orthoform aa eingeblasen,
wihrend bei sehr starken Schluckschmerzen eine Viertelstunde vor
den Mahlzeiten Cocain in 10%iger Losung auf Epiglottis und Kehl-
kopfeingang einzupinseln, milder mit der Kehlkopfspritze einzutriufeln
ist (nicht mehr als 1—2 cem!); bei schwerster Dysphagie ist daneben
Morphium subcutan zu geben und die Erndhrung durch einen sorg-
faltigen Diéitzettel zu regeln, der beriicksichtigt, daB diese ungliick-
lichen Kranken breiige Speisen und Gelees am besten schlucken
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kénnen und daB derartige Speisen auch den Fliissigkeitsbedarf decken
miissen, da das Schlucken von Flissigkeit am schlechtesten zu gehen
pflegt.

Die Stauung ist symptomatisch von recht guter Wirkung, indem
regelmiBig eine Schmerzlinderung eintritt; auch ist eine Abschwellung
des Odems hiufig zu beobachten. Die Anlegung der Staubinde ver-
anschaulicht Abb. 255; die Stauung soll subjektiv an der Warme des
Gesichts und objektiv an dem leicht gedunsenen und bldulichen Aus-
sehen feststellbar sein. Nach GewShnung wird die Binde stundenlang
vertragen, auch {iber Nacht, und wohl-
tuend empfunden. Eine -eigentliche
Heilwirkung koénnen wir ihr aber nicht
nachrithmen.

Die operative Behandlung besteht
in der Atzung flacher Geschwiire, der
oberflichlichen Kauterisation tieferer
Geschwiire und dem kaustischen Tiefen-
stich, der Stichelung, Incision und Ab-
tragung von Infiltraten und Tuber-
kulomen, der Amputation der Epi-
glottis und schlieBlich den gréfleren
Operationen bei stenosierenden Kehl-
kopftuberkulosen (Tracheotomie, La-
ryngofissur, Laryngektomie). ADD. 235 é&%ﬁi:ﬁeﬁggﬁgé@inder

Zur Atzung flacher Geschwiire be- Kehlkopfes.
dient man sich zweckmiBig der Milch-
sdure; wir haben die Anwendung verdiinnter Milchsiure als zu wenig
wirksam ganz aufgegeben und benutzen ausschlieBlich die reine
Milchsdure. Wir machen die Einreibung mit dem Wattepinsel unter
Cocainanisthesie, doch gibt es Kranke, die der wenig angenehmen
Anisthesierung die Pinselung ohne ortliche Betdubung vorziehen. Nach
der Pinselung, die streng lokal sein soll, bildet sich auf dem Geschwiir
ein weiBer Atzschorf, der sich nach einigen Tagen abstoBt; die Wieder-
holung der Pinselung soll nicht vor AbstoBung des Schorfes, im all-
gemeinen etwa alle 8 Tage erfolgen, bis das Geschwiir sich ganz epi-
thelisiert hat, was an dem Ausbleiben der Schorfbildung zu erkennen
ist. Die Milchsdure hat die angenehme Eigenschaft, da sie auf gesunder
Schleimhaut wohl adstringierend, aber nicht schorfbildend wirkt.

Eine energischere Atzung wird mit Chromsdure erreicht. Man nimmt
mit der etwas rauh und feucht gemachten Kehlkopfsonde einige Chrom-
sdurekrystalle auf und 148t sie iiber der Flamme, nicht in der Flamme,
in der Weise schmelzen, daf sich nach der Seite der vorzunehmenden
Atzung ein hingender Tropfen bildet, der nach dem Erstarren in der
Zimmerluft braunrote, nicht schwarze Farbe zeigen muB. Lokalanisthesie
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ist notwendig. Mit der angeschmolzenen Chromsiureperle ist eine ganz
exakte Lokalisierung der Atzung méglich, die auch peinlich genau aus-
gefiihrt werden muf}, da die Chromsiure auch gesunde Schleimhaut
atzt. Ist der Chromséuretropfen zu gro gewesen, so verbreitet sich die

Abb. 256. Brenner mit Griff zur Galvanokaustik im Xehlkopf.

zerflieBende Chromsiure iiber die Rénder des Geschwiirs hinaus auf die

gesunde Schleimhaut. KEtwas milder wie Chromséure wirkt Trichlor-
essigsdure, die ebenso angewendet wird.

Die oberfliachliche Kauterisation der Geschwiire mit dem Flachbrenner

(Abb. 256 und 258, 4, 5 u. 6) wirkt griindlicher in die Tiefe, als die Atzung,

da sich unter dem Brand-

schorf eine Zone der

Koagulation des Zellei-

weilles bildet, die eben-

falls nekrotisch wird; sie

ist daher bei etwas tie-

feren Geschwiiren mit

wulstigen starren Raén-

dern anzuwenden. Sorg-

faltige Anésthesie ist not-

ADb. 257, Schneidende Curette fir den Kehlkopt nach Wendig, da der Kehlkopf

KUMMEL-PFAT. wihrend des Brennens

in voélliger Ruhe bleiben

muB. Es ist zu empfehlen, die Gaumenbdgen, das Zipfchen und den

Kehlkopfeingang mit 10%iger Alypinlésung zu bepinseln. Dann 16st

man 1/, g Cocain im 1Y/, com Wasser auf, die man mit der Rekordspritze

abmift; mit dieser Menge Cocain, der man 2—3 Tropfen Suprarenin

1:1000 zusetzt, soll man auszukommen suchen, doch kann allenfalls

etwas mehr verbraucht werden. Die Cocainlésung wird mit ziemlich

fest gewickeltem Wattepinsel auf das Geschwiir und seine weitere

Umgebung aufgepinselt und die ausreichende Ané#sthesie wird mit dem

kalten Brenner, dem man bei dieser Probe die richtige Biegung gibt,

festgestellt. Nachdem man den Brenner auf helle Rotglut einreguliert

hat, wird er kalt auf das Geschwiir aufgelegt und durch Betdtigung
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der Schaltung im Griff zum Glithen gebracht; der Brenner muf noch
glihend abgehoben werden, da er sonst festbrennt und abgerissen
werden muB, was zu Gewebszerreilung und Blutung fiihrt.

Bei der Behandlung tuberkultser Infiltrate ist die Atzung und
oberflichliche Kauterisation unzulinglich, vielmehr die blutige Abtragung
oder der galvanokaustische Tiefenstich die Methode der Wahl. Wir
sind von der schabenden Curette ganz abgekommen, weil Nebenver-
letzungen, z. B. Abreilung von Stiicken gesunder Schleimhaut kaum
zu vermeiden sind, und benutzen ausschlieBlich die Stanzen; damit engt
sich der blutige Eingriff bei den Infiltraten auf die Fille gestielter oder

Abb. 258. Kehlkopfecuretten und Brenner. Von links: 1. kleine runde Stanze; 2. mittlere
viereckige Stanze; 3. kleiner Ansatz zum Epiglottidotom; 4. Flachbrenner mittelgros;
5. Flachbrenner Kklein; 6. Spitzbrenner. %/, natiirliche GrogSe.

doch stark prominenter Tumoren ein, die mit der schneidenden Curette
gut zu fassen sind. Fiir den Eingriff wahlt man den geeigneten Ansatz
der Curetten nach KtMMEL-Prauv (Abb. 257 und 258, 1, 2 u. 3), der so in
das Instrument einzuschrauben ist, daf er sich weit genug &ffnet, exakt
schlieBt und die zweckmaBige Stellung fiir die Abtragung hat. Sorgfiltige
Anisthesie ist Vorbedingung, die Benutzung des VergréBerungsspiegels
(fiir die linke Hand!) oder auch der Binokularlupe zu empfehlen. Ist
der Tumor mit einem Schnitt nicht zu exstirpieren, so wird die Stanze
mehrfach angesetzt. Die Abtragungsstelle wird sogleich mit der vor-
bereiteten Chromséureperle oder dem Flachbrenner iibergangen, was
nicht nur die Blutung stillt, sondern auch noch weiteres tuberkultses
Gewebe zerstort. Auch Infiltrate oder Geschwiire der Stimmbénder
kann man excidieren, ohne ein gar zu schlechtes phonetisches Resultat
befiirchten zu miissen; die Ausheilung eines tuberkulésen Geschwiirs
im Kehlkopf ist iibrigens von solcher Wichtigkeit fiir den Kranken, daf3
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er schlieBlich auch eine rauhe Stimme in Kauf nehmen mifite, wenn
die reine Stimme bei radikaler Entfernung des erkrankten Gewebes
nicht zu erhalten ist.

Der galvanokaustische Tiefenstich nach GRUNWALD kommt bei grofen
Infiltraten zur Anwendung, deren Abtragung schwieriger sein wiirde

als die kaustische Behandlung. Zur Ausfiihrung

ist zu bemerken, daB der anzuwendende Platin-

spitzbrenner auf ganz helle Rotglut einzu-

regulieren ist. Die Anwendung irgendeines

Druckes ist zwecklos, vielmehr soll sich der

gliihende Brenner unter seinem eigenen Ge-

wicht allméhlich in das Gewebe senken, je

nach der Grofle des Infiltrates 1/;—1 cm, was

5—6 Sekunden Brennen erfordert ; der Brenner

Abb. 259. wird glithend aus dem Stichloch gezogen, damit

Tuberkuldses Infiltrat des  er nicht festbrennt. Es ist unbedenklich, in

rechten Taschenbandes. . . . .

Tiefenstich nach Gronwarp. einer Sitzung 2-—3 Tiefenstiche zu setzen; der

schwarze Krater des Brandloches zeigt sich

von einer weilen Zone des durch die Hitze koagulierten Gewebes
umgeben (Abb. 259).

Die Amputation der Epiglottis wird notig, wenn sie in ganzer Aus-
dehnung oder doch groBtenteils infiltriert ist und stirkere Schluck-
beschwerden oder gar durch Odem Stridor macht. Sie wird mit der

kalten oder der glithen-
den Schlinge oder dem
Epiglottidotom (Abb. 260
und 261) vorgenommen,
natiirlich nach griind-
licher  Anésthesierung;
auch hier wird der Stumpf
mit der Chromséaureperle
oder dem Flachbrenner
verschorft. Ein Ver-
schlucken der Kranken
Abb. 260. Epiglottidotom zur Abtragung der Epiglottis. ppraucht man auch nach
volliger Wegnahme des
Kehldeckels nicht zu befiirchten; jedenfalls treten derartige Stérungen
nur voriibergehend auf.

Infiltrate des ganzen Stimmbandes kann man mit der Curette nicht
abtragen; die Anwendung des Brenners ist wegen des gréBeren Umfanges
der Zerstérung nicht erwiinscht, dagegen gestattet die Spaltung solcher
Tuberkulome mit einem geeigneten Messer (Abb. 262) und die Atzung
des Einschnittes mit der Chromsdureperle eine exakte Lokalisierung
und eine strenge Beschrinkung auf das erkrankte Gewebe. Auch
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Tuberkulome der Hinterwand habe ich gelegentlich in derselben Weise mit
bestem Erfolg behandelt. Die Kehlkopfmesser werden auch zur Spaltung
von perichondritischen Abscessen und zu Scarifikationen von Odemen, die

ADbb. 261. Schlinge zur Abtragung der Epiglottis nach KREMER.

bedrohliche Stenoseerscheinungen oder unertrigliche Schluckschmerzen
machen, benutzt; eine Atzung mit Chromséure unterbleibt hier natiirlich.

Die Nachbehandlung nach Kehlkopfeingriffen ist von groBer Wichtig-
keit. Der Kranke kommt sofort ins Bett, erhalt so viel Dilaudid

Abb. 262. Kehlkopfmesser nach FRANKEL.

oder Dicodid, wie zur Unterdriickung des Hustens und Linderung des
‘Wundschmerzes, der iibrigens gar nicht so sehr erheblich zu sein pflegt,
notwendig ist, und eine Eiskrawatte. Nach einigen Stunden kann er
etwas Gelee oder auch breiige Kost, wenn er gut schlucken kann,
auch kiihle Getrinke bekommen. Vom néchsten Tage an pflegen die

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 23
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Nachschmerzen schon gering zu sein. Ruhigstellung des Kehlkopfs
(Schweigegebot, Einzelzimmer, kein Besuch!) ist fiir eine Woche unbe-
dingt notwendig und streng durchzufithren, die Nachbehandlung mit
Mentholélinstillation zu empfehlen.

Von groBen operativen Eingriffen bei der Behandlung der Kehl-
kopftuberkulose sind die Tracheotomie zur Ruhigstellung des Kehl-
kopfs, die Laryngofissur mit Ausrdumung allen erkrankten Gewebes,
die Laryngektomie bei schwersten zerstorenden Prozessen und schlieB-
lich die Gastrostomie bei schwerster Dysphagie empfohlen worden.
Diese Eingriffe kénnen nur in Frage kommen, wenn bei schwerer Larynx-
tuberkulose Lunge wie Allgemeinzustand des Kranken noch in leidlich
guter Verfassung sind und ein Erfolg zu erhoffen ist. Wir haben bei
unserem Material niemals AnlaB gehabt, eine dieser Operationen in
Erwigung zu ziehen, da ausnabmslos der Allgemeinzustand der Kranken
oder der Zustand der Lunge (riesige Auswurfmengen!) solche Eingriffe
oder doch eine nennenswerte Besserung durch sie ausgeschlossen er-
scheinen lieBen. — Auch bei den oben erwihnten kleineren Eingriffen
sind natiirlich der Allgemeinzustand des Kranken und die allgemeine
Prognose des Leidens in Rechnung zu stellen und bei sehr hinfilligen
und schwer dyspnoischen Kranken wird von jeder endolaryngealen
Operation abzusehen sein. Auch bei der Kehlkopftuberkulose sollte die
operative Behandlung sich in der Hauptsache den Friihfillen zuwenden,
also sich auf solche Tuberkulosen beschrinken, bei denen die Aussicht
besteht, mit dem Eingriff den einzelnen Herd entweder zu exstirpieren
(Tuberkulome, isolierte kleine Stimmbandgeschwiire, isolierte Epiglottis-
erkrankung) oder durch Atzung oder Kauterisation zur Ausheilung
zu bringen. Bei multipler oder vorgeschrittener Kehlkopftuberkulose
sollte nur operiert werden, wenn bedrohliche Erscheinungen das unbe-
dingt erfordern.

Zur Behebung der qualvollen Schluckbeschwerden bei vorgeschrittener
Kehlkopftuberkulose kann die Alkohelinjektion in den Nervus laryngeus
superior oder dessen Resekiion recht gute Dienste tun. Zur Alkohol-
injektion geht man auf der Seite der schwereren Verdnderungen und des
starkeren Odems mit der feinen Kaniile einer mit 70%igem Alkohol
gefiillten Rekordspritze in der Mitte zwischen Zungenbein und Schild-
knorpel etwa 3 ccm von der Mittellinie ein und tastet mit der Nadel-
spitze in etwa 1 cm Tiefe die Gegend des Einstiches so lange ab, bis der
Kranke spontan einen nach dem Ohr ausstrahlenden Schmerz angibt;
an dieser Stelle werden 1—2 ccm Alkohol injiziert. Der Erfolg ist bei
gutem Gelingen sehr befriedigend, aber das Gelingen ist nicht sicher
und die Dauer der Wirkung ist wechselnd; wir haben eine geniigende
schmerzstillende Wirkung bei der groferen Hilfte unserer Injektionen
erzielt und eine Dauer der Wirkung von einigen Tagen bis zu 4 Wochen
beobachtet.
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Sicherer und anhaltend ist der Erfolg der Resektion des Nervus
laryngeus superior; entschlieBt sich der Kranke zu dem kleinen Eingriff,
so ist er immer sehr gliicklich iiber die fast vollige Befreiung von seinen
qualvollen Schluckschmerzen. Zur Ausfithrung der Operation werden
1/, Stunde vorher 0,002 g Dilaudid subcutan gegeben; der Kopf des
Kranken wird seitwirts gewendet und riickwirts gebeugt gelagert,
Lokalangsthesie mit etwa 20 ccm /,%iger Novocainldsung. 5 cm langer
Schnitt durch Haut, Fascie und Platysma 3 cm neben und parallel
der Mittellinie mitten auf dem Schildknorpel beginnend bis iiber das
Zungenbein weg. Stumpfe Freilegung des Musculus sternohyoideus,
der medianwérts, und des Musculus omohyoideus und des zum Teil
unter ihm liegenden Musculus thyreohyoideus, die lateral beiseite gezogen
werden. Darunter kommt man auf Fettgewebe, in dem man den sich
hier in einige Aste teilenden und durch die Membrana hyothyreoidea
in das Kehlkopfinnere eintretenden Nerven aufsuchen mull; Resektion
von 1 cm Nerv; Klammernaht. Die Aufsuchung des Nerven kann
mithsam sein, wenn der Kopf des Kranken wegen eintretenden Stridors
nicht gentigend seitwérts und vor allem riickwirts gelagert, die genannte
Membran also nicht angespannt werden kann. Die Schmerzbeseitigung
durch die Resektion ist bei allen wesentlich einseitigen Erkrankungen
ideal. Es tritt insofern ein Nachteil ein, als sich die Kranken infolge
der Aufhebung der Sensibilitét leicht verschlucken, doch lernen sie es
meist in einigen Tagen gut, sich dariiber hinwegzuhelfen, indem sie
mit stark vorgeneigtem Kopf essen, doch bleibt die Fliissigkeitsauf-
nahme immer etwas schwierig. Wir haben die Resektion auch einige
Male doppelseitig ausgefiihrt; die Schmerzbehebung ist dann stets voll-
kommen, aber die Schluckschwierigkeit wird noch grofer.

Von den verschiedenen Arten der lokalen Bestrahlung, die bei der
Kehlkopftuberkulose versucht worden sind, bewirkt die Besonnung wohl
eine gewisse Andmisierung und vielleicht eine Riickbildung entziindlicher
Infiltrate, doch bleiben die tuberkuldsen Herde unbeeinfluBt. Der
Kranke muB8 im Liegen oder Sitzen die Bestrahlung durch den von ihm
selbst eingefiihrten Kehlkopfspiegel in einem gegeniiberstehenden Spiegel
beobachten ; der Kopf und der iibrige Korper miissen gegen die Sonnen-
strahlen geschﬁtzt werden. Wir lassen die Bestrahlung im Liegen aus-
fithren, indem wir vor dem Kranken einen schrig gestellten Bettisch
mit einem kleinen Fenster in der Mitte aufstellen; unter dem Fenster
ist an der Unterseite der Tischplatte ein kleiner Spiegel angebracht.
Der symptomatische Erfolg der Bestrahlung ist meist recht befriedigend.

Seit einiger Zeit wenden wir die lokale Quarzlichtbestrablung des
Kehlkopfes mit der Hanauer wassergekiihlten Lampe nach CEMACH
an, die vom Stativ abgenommen und bis unmittelbar in den Kehlkopf
eingefithrt wird. Anisthesie ist nur bei den ersten Bestrahlungen nétig,
sowie im Falle eine iiberhingende Epiglottis mit dem Kehldeckelhalter

23*
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aufgerichtet werden muB. Eine genaue Gebrauchsanweisung wird jeder

Lampe beigegeben. Man muBl vorsichtig dosieren, um nicht uner-

wiinscht heftige Reaktionen zu erleben. Wir bestrahlen 10 Sekunden

bis héchstens 2—3 Minuten 1—2mal in der Woche ; iiber Erfolge kénnen

wir noch nicht berichten, doch haben wir den Eindruck, daB die zu

erzielenden Reaktionen sich sehr wohl zu wirklichen Heilungen aus-

nutzen lassen. CEMACH, der in der Dosierung allerdings sehr viel hoher

geht (bis zu 8 Minuten Bestrahlung),

berichtet iiber ausgezeichnete Erfolge.

Die Rontgenbestrahlung des Kehl-

kopfes bei Tuberkulose halten wir

mit anderen Autoren (BACMEISTER,

Rickmany) auf Grund eigener Er-

fahrung an 160 Fallen fiir sehr wert-

voll. Geeignet fiir die Bestrahlung

sind die infiltrierenden und ober-

flachlich ulcerierenden, nicht jedoch

die tief greifenden, zur Perichondritis

fithrenden Formen. Wir bestrahlen

nur von auBlen, und zwar links und

rechts je ein Feld von 6 X 8 cm

_ aus 30 cm Entfernung mit 180 Kilo-

Avh 355 Quardompe i Sassr kS o und 3 Millinmpére 5 Minnten

Kehlkopfes durch den Mund nach Cemacs. (0,1 HED oder 55r). In einer Woche

werden 2 Felder bestrahlt, dann

folgt eine Pause von 2—3 Wochen. Wiederholung bis zur Gesamtdosis

von 1 HED Notigenfalls wird die Serie nach 3 Monaten Pause wieder-

holt. Bei Versuchen mit Radiumbestrahlung bei Kehlkopftuberkulose

an einer Anzahl von Kranken haben wir keine eindrucksvollen Besse-
rungen gesehen.

4. Darmtuberkulose.

Pathogenese und pathologische Anatomie. Die Darmtuberkulose im
Gefolge einer Lungentuberkulose ist bekanntlich eine sehr héufige
Erscheinung; allerdings gehen die Angaben der Klinik und der Patho-
logie tiber ihr Vorkommen erheblich auseinander, weil die letztere auch
die FErkrankungen geringer Ausdehnung mitzuzihlen in der Lage ist.
Die Pathologen geben die Haufigkeit der sekundiren Darmtuberkulose
mit 50 (Hemnze) bis iiber 90% (ORTH, v. BAUMGARTEN) der Lungen-
tuberkulosen an; wir selbst fanden bei 1020 Sektionen von Lungen-
tuberkulsen 76,5% Darmtuberkulosen, von denen nur etwa die Héalfte
klinisch diagnostiziert war.

Die Darmtuberkulose ist in der Regel eine Begleiterscheinung der
schweren progredienten Lungentuberkulose, doch sieht man nicht so
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selten, auch autoptisch, stationéire cirrhotische Phthisen als Ausgangs-
punkt der schwersten progredienten Darmtuberkulose. Es ist eine der
merkwiirdigsten Erscheinungen im Verlauf der so vielgestaltigen Tuber-
kulose, daBl an einer Stelle der Prozef abheilt und gleichzeitig an
anderer Stelle unaufhaltsam: fortschreitet, daB also z. B. der pulmonale
ProzeB, nachdem er Herde nur geringer Ausdehnung gesetzt hat, zum
volligen Stillstand, fast zu klinischer und auch anatomischer Ausheilung
gelangen kann, und doch von diesem alten, allerdings noch infektions-
tiichtigen, d. h. offenen Herd die Infektion des Darmes ausgeht; und
wihrend in dem einen sonst fiir die Tuberkulose so iiberaus anfilligen
Organ die Ausbreitung der Tuberkulose so hartnickigem Widerstand be-
gegnet, daBl man versucht wire, von einer lokalen Immunitét zu sprechen,
breitet sich der ProzeB im sekundir infizierten Organ so hemmungslos
aus, daB der Organismus den Krieg verliert und zugrunde geht.

Die Tuberkulose siedelt sich im Darm meist zuerst oberhalb oder
unterhalb der BavniNschen Klappe an. Die mit dem Sputum ver-
schluckten Tuberkelbacillen gelangen auf dem Wege des Chylustransportes
in die Lymphapparate der Submucosa, wo sie zur Bildung subepithelialer
Tuberkel fiihren, die verkisen und als zunichst lentikulire Geschwiire
in das Darmlumen durchbrechen, weiterhin konfluierend auf den PEYER-
schen Plaques lings gestellte, sonst aber vorwiegend quer gestellte
gr6Bere Ulcera bilden, die oft zu Ringgeschwiiren werden und allméh-
lich groBe, ja riesige Partien des Darminnern in eine einzige Geschwiirs-
fliche mit spérlichen Schleimhautinseln und -briicken verwandeln. Die
Tuberkulose befillt zuweilen fast ausschlieBlich den Diinndarm, und
zwar hauptsichlich den untersten Abschnitt, mitunter fast allein den
Dickdarm, am stirksten das Coecum und Colon ascendens, meist aber
beide Darmabschnitte, und zwar die genannten benachbarten Partien
am stirksten. Die Rénder der Geschwiire hédngen infolge des unter-
minierenden Fortschreitens der Tuberkulose wulstig iiber ; der Geschwiirs-
grund ist meist schmierig und mehr oder weniger dicht mit gelbgrauen
verkidsenden Tuberkeln iibersit. Der ProzeB greift auch durch die
Muscularis auf die Serosa iiber und zeigt hier oft perlschnurartig lings
der subserdsen Lymphbahnen angeordnete Tuberkel; Beteiligung des
Bauchfells mit Bildung von Fibrinbeldgen, die sich organisieren und
zu Verwachsungen fithren kénnen, oft auch von Exsudat ist nicht selten.
Infolge der frithzeitigen Obliteration der Blutgefid e im Geschwiirsbereich
kommen gréflere Darmblutungen nicht hiufig vor. Perforationen nach
dem Peritonealraum sind nicht gar so selten, erfolgen aber haufiger in
bereits abgesackte Hohlriume als in die freie Bauchhohle. Die ent-
stehenden Kotabscesse kommen auch multipel vor und kénnen ihrer-
seits in andere Darmschlingen oder andere Hohlorgane perforieren,
wodurch auBerordentlich komplizierte Verhéltnisse entstehen. Heilungs-
vorginge in Form der volligen Reinigung und der Epithelisierung des
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Geschwiirsgrundes (Plattenepithel!) kommen auch bei sehr groBen
Geschwiiren noch vor, doch ist vollstindige Heilung recht selten und es
finden sich h#ufig neben gereinigten Geschwiiren frische Herde. Bei
sehr chronischem Verlauf der Darmtuberkulose fiihrt narbige Schrump-
fung von neugebildetem Bindegewebe zuweilen zur Darmstenose, die
sehr erhebliche Grade erreichen und auch an mehreren Stellen zugleich
vorkommen kann. Bei chronischen Formen findet man in seltenen
Fillen wenig Verkisung und Zerfall, aber sehr iippige Entwicklung des
proliferierenden Granulationsgewebes mit tumorartiger Verdickung der
Darmwand, die ebenfalls Darmverengerung bedingen kann; oberhalb
der Stenose ist der Darm regelmiBig erweitert und seine Muscularis
hypertrophisch. Derartige geschwulstdhnliche Darmtuberkuloseformen
kommen namentlich im ileocoecalen Abschnitt des Darmes vor.

Die Symptome der Darmtuberkulose sind im Beginn des Leidens
uncharakteristisch, ja es kénnen jegliche klinischen Erscheinungen bei
ausgedehnten Darmerkrankungen fehlen. Wir fanden bei der Autopsie
eines Kranken, der wegen schwerer, aber fieberfreier einseitiger Lungen-
tuberkulose mit bestem FErfolg mit Pneumothorax behandelt wurde,
niemals irgendwelche Erscheinungen von seiten des Verdauungstractus
hatte, vielmehr iiber 10 kg an Gewicht zunahm und dann an einer
Grippepneumonie akut zugrunde gegangen war, zu unserem Krstaunen
die Schleimhaut im Coecum und Colon ascendens durch ein riesiges
iiber 20 cm langes Geschwiir zerstort.

Wenn ausgesprochene klinische Erscheinungen der Darmtuberkulose
fehlen, so ist sowohl die Diagnose wie auch die diagnostische Aus-
schlieBung eine schwierige Aufgabe. Da bei der sekundidren Darm-
tuberkulose immer eine offene Lungentuberkulose besteht, so ist der
Nachweis der Tuberkelbacillen im Stubl (s. Kapitel VIIL, 1, S. 143) kein
Beweis fiir die Darmtuberkulose, denn es konnen mit dem Sputum
verschluckte Bacillen unveréndert den Darm passieren und im Stuhl
wiedergefunden werden. Auch der Nachweis okkulter Blutungen gibt
keinen zuverldssigen Anhalt fiir die Diagnose. Die Benzidinprobe fallt
zwar bei sicheren Darmtuberkulosen oft positiv aus, doch ist wegen
ihrer auBerordentlichen Empfindlichkeit ihre Bedeutung fiir die Diagnose
einer Magen- oder Darmblutung auch nach Einhaltung fleischfreier
Kost wihrend der vorausgegangenen 5 Tage zweifelhaft. Die Guajac-
probe aber fallt bei sicherer Darmtuberkulose in der Regel negativ aus,
was nicht verwundern kann, da wie erwihnt, nennenswerte Darm-
blutungen im Verlaufe der Darmtuberkulose nicht hdufig sind. Der
Nachweis von Eiter im Stuhl gelingt nur bei geschwiirigen Prozessen
im untersten Darmabschnitt, wihrend gréBere Schleimbeimengungen
nicht zum Bilde der Darmtuberkulose gehéren. Die Exrricmsche Diazo-
reaktion und die Wrrsssche Urochromogenreaktion sind nur bei schweren
Darmtuberkulosen positiv.
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Die ersten klinischen Erscheinungen der Darmtuberkulose sind nach
unseren Erfahrungen nicht Durchfille, sondern im Gegenteil unmotivierte
Verstopfung. Wechselt diese wiederholt mit voriibergehendem Durch-
fall, der nicht durch Diitfehler oder gar verdorbene Speisen hervor-
gerufen ist, so ist bei gleichzeitiger offener Lungentuberkulose der Ver-
dacht auf Darmtuberkulose schon héchst dringend. Durchfille kénnen
aber auch bei vorgeschrittenen Erkrankungen fehlen, wenn der Proze8
iiberwiegend oder gar ausschlieflich im Diinndarm lokalisiert ist, wahrend
bei starker Beteiligung des Dickdarms, namentlich seines mittleren und
unteren Abschnitts, Diarrhden auf die Dauer nicht ausbleiben, hiufig
auch schon in einem frithen Stadium der Geschwiirsbildung auftreten.
Die Farbe des Stuhles ist nicht selten hellgrau, tonartig, der Geruch
meist widerwirtig stinkend. Die Erscheinungen des akuten und des
chronischen Darmkatarrhs: kollernde und gurrende Darmgeriusche,
Platschergeriusche beim Palpieren, vor allem in der Ileocéealgegend,
Blihungen und Auftreibung des Leibes pflegen bei schwerer Darm-
tuberkulose nicht zu fehlen, haben aber nichts fiir sie Charakteristisches;
bei sehr schweren Prozessen ist der Leib bei diinner Bauchdecke oft
brettartig flach und hart gespannt, mitunter kahnférmig eingezogen,
nicht selten auch infolge von Bldhungen bei Passagehindernissen im
ganzen oder teilweise aufgetrieben. Leibschmerzen treten im Beginn
und Verlauf des Leidens zwar hiufig auf, kénnen aber auch bei schweren
Erkrankungen fehlen, wenn das Bauchfell gar nicht oder kaum in Mit.
leidenschaft gezogen ist. Kolikartige Schmerzen beruhen auf der An-
spannung der Darmmuskulatur zur Uberwindung eines Hindernisses,
lassen also auf Verwachsungen oder Stenosierungen schliefen; die
Palpation ergibt in solchen Fiallen oft lokalisierte Schmerzempfindlich-
keit, ohne daf} es doch gelingt, die Art des Hindernisses oder der lokalen
Verdnderungen (Abscel, Perforation in einen abgesackten Hohlraum,
Narbenstenose) zu erkennen. Fieberbewegungen bei der Darmtuberkulose
konnen auf die Darmaffektion nur bezogen werden, wenn sie in der
Art des Lungenprozesses nicht ihre Erklirung finden. Die klinische
Erfahrung lehrt, dafl schwere Darmtuberkulosen sowohl hohes hektisches
Fieber erzeugen, wie auch fast ohne Fieber ablaufen konnen; sie kann
aber keine Aufklirung dariiber geben, wodurch dieser auffallige Unter-
schied bedingt ist; auch der pathologisch-anatomische Befund schafft
hieriiber keine Klarheit. Die erwéhnten Abscesse gehen meist mit hohen
Fieberbewegungen einher; die Symptome der lokalisierten Perforations-
peritonitis heben sich im iibrigen von den Erscheinungen der Darm-
tuberkulose so wenig ab, daf} sie in vivo héufig gar nicht diagnostiziert
oder doch nicht genau lokalisiert und erst autoptisch gefunden wird.
Dagegen hat der tuberkulgse Darmtumor seine Symptomatologie fiir
sich, indem Fieberbewegungen und die Erscheinungen des Darmkatarrhs,
insbesondere die Durchfille, fehlen oder geringfiigig sind, die Schmerzen
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an ganz bestimmter Stelle auftreten und der Tumor, meist in der Ileo-
cocalgegend, palpatorisch nachgewiesen und genau abgegrenzt werden
kann; die Geschwulst hat in der Regel eine wurstférmige oder keulen-
formige Gestalt, entwickelt sich langsam bei Fehlen stirmischer KEr-
scheinungen und kann in ihrer Atiologie bei zugleich bestehender offener
Lungentuberkulose nicht zweifelhaft sein.

Abb. 264. Aufn.-Nr. 2514, & 25 Jahre. Kontrastmahlzeit. Filllungsdefekt (STIERLIN) des
Colon ascendens und der Flexura hepatica.

Wird bei offener Lungentuberkulose der Verdacht auf eine Darm-
tuberkulose erst aufgenommen, wenn Symptome von seiten des Darm-
tractus dazu Anla geben, und stiitzt sich die Diagnose ausschlieflich
auf das klinische Bild, so ist das diagnostische Ergebnis héchst unbe-
friedigend ; denn die Darmtuberkulose, die klinische Erscheinungen macht,
ist nach unseren réntgenologischen und autoptischen Erfahrungen regel-
miBig ein vorgeschrittener Prozefl. Diese klinische Diagnostik steht
also so gut wie immer vor einer schlechten Prognose und hinkt den
therapeutischen Moglichkeiten nach.
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Auch hier ist es wieder so, dafl man die Darmtuberkulose suchen muf,

um sie rechtzeitig zu finden
nungen warten, sondernmuf3
bei jeder offenen Lungen-
tuberkulose mnach einer
Darmtuberkulose fahnden,
wenn das klinische Bild dis-
harmonisch ist, d. h., wenn
im klinischen Bilde Erschei-
nungen auftreten, die nicht
zum Bilde der Lungentuber-
kuloseform passen. Wenn
z. B. bei einer produktiven
Tuberkulose, die zum klini-
schen Stillstand zu neigen
scheint, Fieberbewegungen
auftreten, subfebrile Tem-
peraturen etwa oder die
sehr verdédchtigen ganz un-
regelméfigen fliichtigen At-
tacken, ohne dafl Symptome
von seiten der Lunge (Ver-
mehrung des Auswurfs!)
oder das Rontgenbild neue
Herdaussaat oder neue Ein-
schmelzung verraten; wenn
der Kranke nicht wie zu
erwarten wiére, zunehmen
will, wenn hartnéckige Ap-
petitlosigkeit und leichte
Ubelkeit schon auf den
Darmtractus hinweisen;
wenn die Senkung auffallend
hoch oder das Blutbild
hartnéckig linksverschoben
bleibt, dann wird der erfah-
reneTuberkulosearzt wissen,
daf hier irgend etwas nicht
stimmt und dann ist es ange-
zeigt, nach der versteckten
Darmtuberkulose zu suchen.

. Man darf nicht auf deutliche Darmerschei-

Abb. 265. Derselbe Fall. Kontrastmahlzeit.
Aufgestellte, Iufthaltige Diinndarmschlingen.

Abb. 266. Derselbe Fall. Kontrasteinlauf. Bogig-

zackige Konturen des Coecum. Bogenformig in das

Coecallumen vorspringender Schattendefekt durch die
ringwallartiz geschwollene Valvula Bauhini.

Rontgendiagnostik. Auch bei der Darmtuberkulose, wie bei derLungen-
tuberkulose kommt man mit der klinischen Diagnostik nicht aus. Dagegen
ist die Rontgendiagnostik des Magendarmkanals heute so weit ausgebaut
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(FLE1sceNEr, ROTHER), dafl sie fiir die Dickdarmerkrankungen gute
diagnostische Ergebnisse erzielt, wiahrend allerdings die Diagnostik der
Diinndarmerkrankungen noch nicht befriedigt. Die Diagnose der Darm-
tuberkulose stiitzt sich nach unseren Erfahrungen an etwa 200 Fillen
(Prof. ROTHER), von denen eine grofere Anzahl durch Sektion, einige
autoptisch bei der Operation bestitigt sind, auf folgende réntgenologische
Erscheinungen: den Fiillungsdefekt (StTrerLiN), der im kranken Darm-
teil durch Verengung des Lumens zustande kommt; Aussparungen im
kontrastgefiillten Darmrohr durch partielle Schleimhautschwellungen,

Abb. 267. Aufn.-Nr. 1690, @ 27 Jahre. Kontrastmahlzeit. Aufgestellte Diinndarmschlingen.

steil aufrecht stehende Diinndarmschlingen, Stenose durch Narbenbildung
und Stauungsdilatation oberhalb der Stenose, unterminierte Geschwiirs-
rinder und partielle Peristaltikbeschleunigung und partielle Spasmen,
die immer wieder die gleiche Stelle einnehmen.

Teehnik der Darmuntersuchung. Es wird zunichst mit Konirasi-
einlauf der Dickdarm untersucht, nachdem der Kranke am Abend
vorher und 2 Stunden vor der Untersuchung ein Reinigungsklystier
bekommen hat. Man liBt eine feine Aufschwemmung von Roebaryt
rectal unter Beobachtung mit der Untertischrohre ein und verbessert
mit massierenden Bewegungen die Darmfillung. Tritt Kontrastbrei
in die Ultima ilei, so ist der Einlauf zu beenden, da eine stirkere Fiillung
der Diinndarmschlingen die Beobachtung am Dickdarm beeintréchtigen
wiirde. Der Kontrastbrei wird unter Nachhilfe des Kranken wieder
entleert, wihrend wir auf die Luftaufblihung des Darmes wegen der
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Schmerzhaftigkeit verzichten. Réntgeniibersichtsaufnahme ; gezielte Auf-
nahmen nach Bedarf. Zur Untersuchung des Diinndarms bedient man
sich der Kontrasimahlzeit, die es ermoglicht, die verschiedenen Phasen
der Darmfiillung zu verfolgen.

Die Abb. 264 zeigt einen Fiillungsdefekt (STrgrrin) des Colon
ascendens und der Flexura hepatica, die Abb. 266 bogig-zackige Konturen

Abb. 268. Pneumoperitoneum.

des Coecums und wallartige Vorwélbung der Baurinschen Klappe in das
Coecum hinein und die Abb. 265 und 267 aufgestellte Diinndarmschlingen.

Therapie der Darmtuberkulose. Autoptische und operative Erfahrung
lehrt, dafl auch bei der Tuberkulose des Darmes eine gewisse Heilungs-
neigung besteht. Gereinigte und epithelisierte Geschwiire werden nicht
so ganz selten gefunden, auch gelegentlich Darmstenosen, bei denen der
zugrunde liegende tuberkuldse Prozef vollig abgeheilt ist. Dafll man
solche Heilungstendenz durch eine zweckméBige Allgemeinbehandlung
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unterstiitzt, kann nicht zweifelhaft sein. Es fehlt aber bisher an FEr-
fahrungen iiber die Heilung klinisch bzw. rontgenologisch exakt diagnosti-
zierter Darmtuberkulosen durch solche MaBnahmen. Man sollte meinen,
daB eine Didtetik, die dem Darm moglichst wenig zumutet, die Aus-
heilung einer Darmtuberkulose férdern sollte, aber auch dafiir fehlt es
an zuverldssigen prédzisen Beobachtungen. Andererseits habe ich immer
wieder mit Verwunderung gesehen, dafl Darmtuberkul6se, ihren geradezu
perversen didtetischen Neigungen folgend, den Darm nach &rztlichen
Begriffen geradezu maltratierten und dalBl solche didtetischen Exzesse
auf die Darmerscheinungen ohne jeden EinfluB3 blieben. Danach mdéchte
ich die didtetische Behandlung der Darmtuberkulose fiir eine nicht sehr
zuverldssige symptomatische Therapie halten. In Frage kommt bei
ausgesprochener Verstopfung eine vorsichtige Obstipationsdidt mit reich-
lich Obst und Gemiise, saurer Milch, Buttermilch, ergénzt durch Glycerin-
spritzen oder Olklysmen, allenfalls milde Laxantien (Tamarinden, Karls-
bader Miihlbrunnen oder Kissinger Rakoczy). Bei Diarrhden ist eine
Schonungsdidt angezeigt und durch stopfende Nahrungsmittel zu
ergidnzen: Schleim- und Mehlsuppen, Kakao, Eichel- und Haferkakao,
fettarmes Fleisch, Kartoffeln und zarte Gemiise in Piireeform, Reis,
GrieB3, Graupen; Vermeidung von Kaffee und kalten Getrinken; Fliissig-
keitsbeschrankung. Man soll indessen diese ungliicklichen Kranken nicht
mit zu strengen und zu lange durchgefithrten Didtvorschriften quélen
und lieber einmal fiinf gerade sein lassen. Auch die medikamentise
Behandlung hat nur symptomatische Bedeutung. Die Adstringenzien
(Tannin, Tannigen, Tannalbin, Tannoform, Bismutum subnitricum oder
subgallicum) enttduschen meist; mit Einldufen adstringierender Losungen
soll man die Kranken schon gar nicht peinigen. Gelegentlich hilft
Bolus alba (morgens 30 g in Wasser aufgeschwemmt); am besten hat
sich uns noch Tierkohle bewéhrt, die in Form der Granulae oder der
Compretten angenehm zu nehmen ist. Hervorzuheben ist schlieflich
das Calcium, mit dem wir befriedigende Ergebnisse erzielten (1-—2mal
tiglich 5 cem einer 5%igen Losung von Cale. chloratum intravenés;
Technik siche S.238). Von symptomatisch guter Wirkung ist die
4-Felder-Bestrahlung mit Quarzlampe téglich 1 Feld 3-—6 Minuten aus
100—50 cm Entfernung.

Das Pneumoperitoneum hat uns nach neueren Erfahrungen bei der
Behandlung der Darmtuberkulose sehr gute Dienste getan. Dal} die
Schmerzen nachlassen ist begreiflich, da die Darmschlingen sich bei
ihrer Bewegung nicht mehr am parietalen Peritoneum reiben. Es sistieren
aber merkwiirdigerweise auch oft die Durchfille, was wohl so zu erkliren
ist, daB3 die Peristaltik bei Fortfall peritonealer Reize weniger lebhaft
ist. Ein Teil unserer fiebernden Kranken wurde unter dieser Behand-
lung fieberfrei. Bei den meisten Kranken sehen wir kleine Gewichts-
zunahmen den Gewichtssturz abldsen, einige nahmen ganz betrichtlich
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zu und bei einzelnen konnten wir nach solcher Besserung die operative
Behandlung wagen.

Die Resektion des tuberkulds erkrankten Darmabschnittes beschriinkte
sich bisher auf die sog. tumorigen Formen, meist chronische isolierte
Tuberkulosen des Coecums. Die exakt lokalisierende Rontgendiagnostik

Abb. 269. Aufn.-Nr. 2784, & 23 Jahre. Fiillungsdefekt des Colon ascendens und der

Flexura hepatica. Spasmus des Colon transversum und der Flexura lienalis. Resektion

des Colon ascendens und transversum. Schwere geschwilrige Tuberkulose des Colon
ascendens, zentrale Geschwiire des Colon transversum. Vorziiglicher Erfolg.

der Darmtuberkulose gestattet, die Indikation auf oértlich beschrankte
geschwiirige Formen auszudehnen. Es besteht natiirlich keine Aussicht,
diese radikale Therapie fiir eine betrachtliche Zahl der Darmtuberkulosen
anzuwenden, weil bei den meisten Kranken die Lungentuberkulose
so vorgeschritten ist, dal sie nicht mehr zum Stillstand gebracht
werden kann, auch vielfach der Allgemeinzustand der Patienten das
nicht unerhebliche Risiko der groflen Operation nicht zulaft. Immerhin
bedeutet es einen Gewinn, wenn man den einen oder anderen Kranken
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dem trostlosen Schicksal der fortschreitenden Darmtuberkulose entreilen
kann. Das ist 'uns bei einigen Kranken gelungen. Die Abb. 269 zeigt
eine schwere geschwiirige Tuberkulose des Colon ascendens und der
Flexura hepatica; der bei wiederholten Untersuchungen beobachtete
Spasmus des Colon transversum einschlieBlich der Flexura lienalis 148t
vermuten, dafl dieser Darmabschnitt auch schon mitergriffen ist. Bei
der Operation (Prof. A. W. MEYER, Krankenhaus Westend, Berlin)
wurde der Dickdarm bis iiber die Flexura lienalis hinaus reseziert;
Colon ascendens und Flexura hepatica zeigte schwerste geschwiirige
Darmtuberkulose, das Colon transversum zerstreute Darmgeschwiire.
Nach der Operation erholte sich der recht mitgenommene Kranke aus-
gezeichnet und war 10 Monate spéter in sehr guter Verfassung.

XVI. Tuberkulose und Umwelt.
1. Soziale Bekimpfung der Tuberkulose.

~Aufgaben der Tuberkulosebekimpfung. So lange wir iiber die Mittel
zu einer kausalen Therapie der Tuberkulose nicht verfiigen, bleibt die
Verhiitung der tertidren Organphthise die beste Therapie und die Tuber-
kulosebekampfung in der Hauptsache ein soziales Problem. Freilich
der eingefithrte Begriff ,,Tuberkulosefiirsorge’* deckt — abgesehen von
dem sprachlichen Schnitzer — nicht die Aufgabe der sozialen Therapie.
Aber aus der Fiirsorge fiir die Tuberkuldsen, wie sie POUTTER verdienstvoll
in Deutschland ins Leben gerufen, hat sich unter Fithrung von BRAEUNING,
BrtmEeL, REDERER, HARMS, GRASS und vielen anderen eine Tuberkulose-
vorsorge entwickelt, die in ihren heutigen Formen seuchenbekdmpfenden
Grundsétzen gerecht wird. Ihr Gegenstand ist:

1. Die friihzeitige Erfassung aller Erkrankungen an allen Formen
der Tuberkulose.

2. Die gesundheitliche Uberwachung, die Sorge fiir geeignete Behand-
lung und die wirtschaftliche Unterstiitzung der Tuberkuldsen.

3. Die Erfassung, gesundheitliche Uberwachung und wirtschaftliche
Unterstiitzung aller Tuberkulosebedrohten.

4. Die Sanierung der Infektionsquellen durch Trennung der Infek-
tionstiichtigen von den Infektionsempfinglichen.

Die Behandlung der Kranken kann in den Aufgabenkreis der Tuber-
kulosevorsorge nicht einbezogen werden, weil sie die unentbehrliche
Zusammenarbeit mit den frei praktizierenden Arzten storen wiirde.

Methoden. Die Erfassung aller Tuberkuloseerkrankungen wird er-
leichtert durch das preuBische Tuberkulosegesetz vom 4. 8.1923, und
entsprechende Landesgesetze, welche die Meldung aller Kranken mit
ansteckender Tuberkulose, also im wesentlichen der Kranken mit offener
Lungentuberkulose vorschreiben. Zwar die praktischen Arzte melden
bisher recht unvollstdndig, aber die Meldungen durch die Untersuchungs-
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dmter (Sputumuntersuchungen), die Krankenhéduser und Heilanstalten
sowie die Uberweisungen bei Wohnungswechsel bringen doch schon ein
betrchtliches Material zur Kenntnis. Die #rztliche Uberweisung zur
Untersuchung ist nicht sehr ergiebig; gering ist nach allgemeiner Er-
fahrung der Fiirsorgedrzte die Ausbeute aus der Untersuchung der sog.
Selbstmelder. Aber die Fiirsorgestelle darf sich nicht auf das Material
beschrénken, das ihr zustrémt; sie mulB selbst auf die Suche gehen.
Diesem Zwecke dienen die Umgebungsuntersuchungen und die Reihen-
untersuchungen. Die ersteren suchen den Personenkreis ab, der mit
Tuberkulosen, insbesondere mit ansteckend Kranken in Beriithrung
kommt; sie sollen aber auch die Verwandtschaft des Tuberkulésen nach-
prifen — deshalb die Ausdehnung der Fiirsorge auf alle Formen der
Tuberkulose. Reshenuntersuchungen fahnden nach Tuberkulose im Per-
sonenkreis der gefahrdeten Lebensalter (Kinder, Jugendliche, Studenten,
Reichswehrrekruten), der gefihrdeten Konstitutionstypen (Astheniker),
der beruflich Exponierten; die Ausbeute der Reihenuntersuchungen
steht leider in einem gewissen Mifiverhdltnis zum Arbeits- und Kosten-
aufwand.

Die gesundheitliche Uberwachung der Tuberkulosen erfolgt in den
drztlichen Sprechstunden. Bei bettligerigen Kranken steht die &rztliche
Behandlung im Vordergrund, die Sache der praktischen Arzte ist;
arztliche Hausbesuche werden deshalb von der Fiirsorge im allgemeinen
nicht iibernommen. Die Uberweisung zur Heilbehandlung jeder Art
sollte ganz und gar Zustindigkeit der Fiirsorgestellen sein, wiahrend die
Uberweisung in Krankenhiuser, soweit es sich um akute oder schwere
Krankheitszustinde handelt, Sache der behandelnden Arzte ist. Die
Notwendigkeit wirtschaftlicher Unterstiitzung der Kranken ist durch
Hausbesuche der Fiirsorgerin zu priifen.

Die Erfassung, gesundheitliche Uberwachung und wirtschaftliche
Unterstiitzung der Tuberkulosebedrohten erfolgt konform mit der der
Kranken.

Die Sanierung der Infektionsquellen erfolgt auf Grund der Kranken-
erfassung und der Priifung der hiuslichen Verhéltnisse durch die Haus-
besuche der Firsorgerinnen durch die Entfernung des Kranken aus der
gefahrdeten Umgebung in Form der Asylierung, durch die Entfernung
der hauptsiichlich gefihrdeten Personen (Kinder, Jugendliche) aus der
Infektionszone oder schlieflich durch die Sanierung in der Wohnung
des Kranken.

Technik der Tuberkulosevorsorge und Tuberkuldsenfiirsorge. Un-
zweifelhaft ist die Spezialfiirsorge der allgemeinen Befiirsorgung (Bezirks-
fursorge) iiberlegen. Soweit die ortlichen Verhiltnisse es zulassen,
sollte die Spezialfiirsorge das Verfahren der Wahl sein. Ist die Ein-
richtung der Spezialfiirsorge, wie z. B. vielfach in lindlichen Verhélt-
nissen, nicht méglich, so ist es doch notwendig, sowohl die Arzte
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(Kreisirzte, Kommunalirzte) wie auch die Firsorgerinnen (Bezirks-
fiirsorgerinnen, Gemeindeschwestern) in Spezialkursen fiir die Tuber-
kulose anzulernen.

Die Spezialfiirsorge untersteht fachérztlicher Leitung und soll fiir
den #rztlichen Dienst nach Mdoglichkeit Fachdrzte heranziehen. Haupt-
amtliche Anstellung der Arzte ist der nebenamtlichen wegen der prézisen
Trennung der Aufgaben und des vollen Aufgehens im fiirsorgerischen
Dienst vorzuziehen. Die Rontgenuntersuchung ist in der Tuberkulésen-
fiirsorge so wenig zu entbehren, dall sie ohne sie unverantwortbares
Stiickwerk wire. Da nicht nur ein Urteil iiber Gesundheit oder Krank-
heit, sondern auch iiber den Stand der Krankheit ohne Réntgenunter-
suchung nur unvollkommen moglich ist, sollte bei jedem Zugang die
Réntgenuntersuchung selbstverstdndlich sein. HEs mull aber auch das
Streben der Fiirsorgestelle sein, méglichst mit jeder Untersuchung
eine Rontgenuntersuchung zu verbinden, weil die Réntgenuntersuchung
den Status sicherer und schneller erfaBt. Die Réntgenaufnahme ist ent-
behrlich, wenn objektiv kein Verdacht auf Lungentuberkulose besteht.
Der geiibte Untersucher wird von ihr weniger Gebrauch machen als
der Anfinger, aber dem Heilverfahrenantrag sollte sie immer zugrunde
gelegt werden. Im Firsorgeamt Charlottenburg betragen die Rontgen-
aufnahmen 10% der Roéntgendurchleuchtungen: im allgemeinen geniigt
die Aufnahme auf Rontgenpapier. Auswirtige Rontgenaufnahmen sind
nach Moglichkeit zu beschaffen ; kleine Photographien der auswértigen Auf-
nahmen sollten dem Krankenblatt angefiigt werden, um eine liickenlose
Verfolgung des Krankheitsablaufs zu erméglichen (Photopultreproduk-
tionen). Fiir die Beurteilung des Krankheitsgeschehens sind regelméBige
Blutuntersuchungen (Senkung, weiles Blutbild) wichtiger als die in der
Ambulanz immer mifilichen und unzuverldssigen Temperaturkontrollen.

Die Sputumuntersuchung mit allen Schikanen (Antiforminverfahren,
Ziichtung, Kehlkopfabstrich, Magenaushebung) ist wichtigstes Requisit
der Tuberkulosefiirsorge, denn die Auffindung der offen Tuberkuldsen
ist ja das Kernstiick der systematischen Bekdmpfung dieser Seuche und
gibt zugleich die wichtigste Indikation fiir die Heilbehandlung und die
SanierungsmafBinahmen. Wie weit die Untersuchungen im eigenen
Laboratorium vorgenommen werden, was immer vorzuziehen ist, richtet
sich nach den ortlichen Einrichtungen.

Buehfiihrung. Uber jeden Tuberkulésen wird ein Familienaktenstiick
angelegt, das den Firsorgebogen des Kranken oder jedes Kranken der
Familie aufnimmt. Der Fiirsorgebogen enthilt nur die arztlichen Fest-
stellungen iiber Hereditdt, Exposition, Krankheitsbeginn und -verlauf,
Krankheitsbefund, Behandlung. Die Unterlagen fiir die soziale Diagnose
nimmt die fir jede Familie mit einem ansteckenden Kranken anzu-
legende sozialhygienische Karte auf (S. 368), die nach den Feststellungen
der Firsorgerin in der Wohnung des Kranken ausgefiillt wird.

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl. 24
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Nachweisung
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Uber jede Familie mit einem Kranken kommt eine Karte in die
Hauptkartes, tiber jeden ansteckenden Kranken eine Karte in die Kartei
der offen Tuberkulisen. Uber gesund befundene Untersuchte wird nur
eine Karte fiir die Kartei der Gesundbefundenen angelegt (nichts weiter!),
in der sie 3 Jahre aufbewahrt wird. Schlieflich fiithrt die Fiirsorge noch
eine monatliche sog. Strichelstatistik, aus der sich die Zahl der Unter-
suchungen, die Herkunft des Materials, die Gruppen der Untersuchungs-
ergebnisse und das Versicherungsverhéltnis der Untersuchten ergibt.

Folgende Gruppen werden unterschieden:

A. Fursorgefille:

A 1. ansteckende Tuberkulose mit Bacillennachweis (meldepflichtig),

A 2. ansteckende Tuberkulose nach arztlichem Urteil ohne Bacillen-

nachweis (meldepflichtig),

A 3. nichtansteckungsfahige aktive Lungentuberkulose,

A 4. aktive Tuberkulose anderer Organe.

B. Uberwachungsfille:

B 1. klinisch geheilte Lungentuberkulose,

B 2. klinisch geheilte Tuberkulose anderer Organe,

B 3. exponierte oder exponiert gewesene.

C. Beobachtungsfdlle:

C 1. zu Tuberkulose disponierende Erkrankungen,

C 2. diagnostisch unklare Erkrankungen,

C 3. nichttuberkulése Erkrankungen.

Nach dieser Strichelstatistik wird der Vierteljahresbericht in neben-
stehender Weise aufgestellt (Formular S. 370).

Die hier besprochene Statistik des Fiirsorgeamtes Charlottenburg,
die dhnlichen Buchfithrungen anderer Firsorgedmter nachgebildet ist,
mdchte recht umstédndlich erscheinen. Aber einmal ist sie zur Erfassung
des Materials und Verfolgung der Einzelfille einfacher kaum méglich,
sodann ist die Schwierigkeit nicht gar so groB, wenn Arzte und Fiir-
sorgerinnen gut eingearbeitet sind und das gesamte Material zuverlissig
4 jour gehalten wird.

Fir die klinisch wissenschaftliche Erfassung des Krankenmaterials
bedienen sich die Berliner Fiirsorgestellen der nachstehenden, von einem
Ausschul3 sorgsam durchberatenen Einteilung der Tuberkuloseformen
(S. 372).

Fir die Kennzeichnung der Tuberkulose geniigt die Angabe der
Nummer; bei den Lungentuberkulosen wird der Nummer ein e (einseitig),
d (doppelseitig), ¢ (einseitig Kaverne) oder cc (doppelseitig Kavernen)
hinzugefiigt, bei den extrapulmonalen Tuberkulosen kann ein f = fistelnd
hinzugesetzt werden. Man kann natiirlich noch andere Charakteristiken
beifiigen, z.B. F.= Fieber, Pn. = Pneumothorax usw. Beispiel:
20d cc 22, 23 = produktiv-cirrhotische Tuberkulose mit exsudativer

24%*
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Herdbildung, doppelseitigen Kavernen, Kehlkopf- und Darmtuberkulose.
Es ist zu empfehlen, diese Kennzeichen im Fiirsorgebogen an markierter
Stelle anzubringen. Selbstverstandlich, ibrigens in leicht und interessant
zu verfolgender Weise, dndert sich im Laufe der Jahre mit der Diagnose
die Einteilungsnummer. — SchlieBlich fithren wir noch eine nach Jahr-
gingen geordnete klinische Kartei, die in erster Linie der Verfolgung
und Kritik der Heilbehandlung dienen soll.

Einteilung der Tuyberkuloseformen.

I. Tuberkultse Infektion bei Kindern ohne Erkrankung.
1. Tuberkulin-positive Kinder ohne nachweisbare Herde.
2. Tuberkulin-positive Kinder nur mit verkalkten Herden.
II. Aktive Lungentuberkulose ohne Tuberkelbacillenbefund.
a) Akute Formen.
. Positive Tuberkulinreaktion bei Sduglingen.
. Infiltrierungen bei Kindern.
. Tumorartige Bronchaldriisentuberkulose bei Kindern.
. Isolierte Pleuritis exsudativa.
. Akute miliare Streuung.
. Akute geschlossene Miliartuberkulose.
. Akutes Infiltrat ohne Einschmelzung.
b) Chronische Formen.
10. Stationadres Infiltrat.
11. Chronische miliare Streuung.
12. Produktive Tuberkulose.
13. Produktiv-cirrhotische Tuberkulose.
IIT. Aktive Lungentuberkulose mit Tuberkelbacillenbefund.
a) Akute Formen.
14. Akute offene Miliartuberkulose.
15. Akutes einschmelzendes Infiltrat ohne Streuung.
16. Akutes einschmelzendes Infiltrat mit Streuung.
17. Exsudative Tuberkulose (kisige lobulidre oder lobare Form).
b) Chronische Formen.
18. Produktive Tuberkulose.
19. Produktiv-cirrhotische Tuberkulose.
20. Produktiv-cirrhotische Tuberkulose mit exsudativer Herdbildung.
21. Schwere kaverndse Phthise.
IV. Sekundire Tuberkulose bei Lungentuberkulose.
22. Tuberkulose der oberen Luftwege.
23. Darmtuberkulose.
V. Extrapulmonale Tuberkulose.
24. Haut-, Schleimhaut- und Weichteiltuberkulose (ausschlieSlich IV.).
25. Tuberkulose peripherer Driisen.
26. Tuberkulose des Peritoneums und der Mesenterialdriisen.
27. Urogenitaltuberkulose.
28. Knochen- und Gelenktuberkulose.
29. Tuberkulose des Zentral-Nervensystems und der Sinnesorgane.
VI. Inaktive Tuberkulose.
30. Inaktive Lungentuberkulose.
31. Inaktive extrapulmonale Tuberkulose.
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2. Lungentuberkulose und soziale Versicherung.

In der sozialen Versicherung sind folgende Begriffe auf die Lungen-
tuberkulose anzuwenden:

1. die Arbeitsunfihigkeit in der Krankenversicherung und der Arbeits-
losenversicherung,

2. die fixierte Erwerbsunfihigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
(unter 33'/;% Invaliditdt) in der Invaliditdtsversicherung,

3. die fixierte Erwerbsunfahigkeit im Beruf (unter 50% Berufs-
unfahigkeit) in der Angestellten- und Knappschaftsversicherung,

4. die abgestufte Erwerbsunfihigkeit in der Unfallversicherung und
der Reichsversorgung,

5. die Dienstunfdhigkeit bei Beamten und Festangestellten.

Arbeitsunfihigkeit. Die Feststellung der Arbeitsunfihigkeit im Sinn
der Krankenversicherung liegt im allgemeinen eine Querschnittsbetrach-
tung zugrunde: sie duflert sich tiber den jetzigen Zustand ohne Riick-
sicht auf dessen Dauer; soll ein Urteil iiber die voraussichtliche Dauer
der Arbeitsunfahigkeit abgegeben werden, so wird das Zeitmafl hinzu-
gesetzt.

Erwerbsunfihigkeit. Der Begriff der Erwerbsunfihigkeit ist aber
mit einer prognostischen Beurteilung insofern verbunden, als er diesen
Zustand fir lingere Zeit, in der Regel nicht unter 1 Jahr festlegt;
zweckméfig wird die voraussichtliche Dauer dieses Zustandes zeitlich
begrenzt oder als unbegrenzt angegeben. _

Abgestufte Erwerbsunfihigkeit. Bei der Lungentuberkulose sind kleine
Stufen unzweckmaiBig, weil es praktisch nicht moglich ist zu unterscheiden,
ob ein Kranker 70 oder 75% erwerbsbeschrinkt ist. Folgende Satze
sind zu empfehlen: 0—30—45—60—80—100% Erwerbsfihigkeit; diese
Abstufung vermeidet die Klippen der Invaliditdtsbegrenzung (unter
33Y/,% Erwerbsfahigkeit) und der Berufsunfihigkeitsbegrenzung (unter
50% Berufsfahigkeit).

Behandlungsbediirftigkeit. SchlieBlich brauchen wir fiir die Kranken-
versicherung und das vorbeugende Heilverfahren noch den Begriff der
Behandlungsbediirftigkeit und der Notwendigkeit der Krankenhausbehand-
lung.

Die Anwendung der gekennzeichneten Begriffe auf die Lungentuber-
kulose kann auf grofile Schwierigkeiten stoBen. Gibt es doch zwischen
klinisch gesund und klinisch schwer krank alle Uberginge, dazu bei
der unzweifelhaft fortschreitenden Tuberkulose alle Grade der Leistungs-
beschrankung.

Der Begriff der aktiven und inaktiven Tuberkulose hat immer etwas
Gekiinsteltes; brauchbar erweist sich aber die Unterscheidung der
abortiven Formen (verkalkter Primirkomplex, verkalkte Streuungs-
herde, die Mehrzahl der sog. Spitzentuberkulosen), der progredienten
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geschlossenen und offenen Lungentuberkulose und der Restzustéinde
nach geheilter Lungentuberkulose.

Die abortiven Tuberkulosen bedingen weder Arbeitsunfihigkeit und
Dienstunfahigkeit noch Erwerbsunfihigkeit noch Behandlungsbediirftig-
keit. Sofern bei Spitzentuberkulosen klinische Zeichen eines progredienten
Prozesses bestehen (Rasselgerdusche, positive Blutreaktionen, réntgeno-
logisch festgestellte Herdentwicklung) gehéren sie in die Gruppe der
progredienten geschlossenen (eventuell offenen) Tuberkulosen.

Die progrediente geschlossene Lungentuberkulose kann Arbeitsunfiahig-
keit und partielle Erwerbsunfihigkeit bedingen; das Urteil iiber Arbeits-
unfihigkeit und den Grad der Erwerbsbeschrinkung richtet sich nach
den klinischen Erscheinungen, ebenso die Behandlungsbediirftigkeit.
Invaliditdt und Berufsunfihigkeit bestehen in der Regel nicht; im Einzel-
fall wiren sie in Komplikationen und schwereren Krankheitserscheinungen
besonders sorgfiltig zu begriinden. Fiir das vorbeugende Heilverfahren
kommen diese Formen in erster Linie in Frage, insbesondere fiir klima-
tische Kurven. Wihrend des Heilverfahrens besteht nach der RVO.
Arbeitsunfahigkeit.

Die offen Lungentuberkulésen sind bei der ersten Feststellung immer
als arbeitsunfahig zu erachten. Bei chronischem Ablauf der Lungen-
tuberkulose und insbesondere nach erfolgreichem Heilverfahren kann
aber sehr wohl auf Arbeitsfihigkeit erkannt werden, insbesondere in
den gesundheitlich giinstigeren Berufen der Kopfarbeiter und der
Beamten. Den Begriff der beschrankten Arbeitsfihigkeit kennt die
Krankenversicherung nicht. Man sollte ihn nur anwenden, wenn das
chronische Leiden Erwerbstitigkeit nur in gewissen Berufen oder nur
zeitlich beschrinkt zuliBt. Wegen der Ansteckungsgefihrdung der
Umgebung sind Kranke, die eine offene Tuberkulose haben, in den
Berufen der Kinderpflege, des Unterrichtes und des Nahrungsmittel-
gewerbes immer als arbeits- bzw. dienstunféhig zu fithren. In anderen
Berufen sollte die Priifung der Umgebungsgefihrdung Sache der zu-
standigen Tuberkulésenfiirsorgestelle sein. Offen Tuberkulose sind immer
erwerbsbeschrankt, und zwar wegen der zeitweisen Arbeitsunfihigkeit
mindestens 40% ; sie brauchen aber nicht invalide oder berufsunfihig
zu sein. Behandlungsbediirftigkeit diirfte in der Regel bestehen. Ob
ein Heilverfahren die Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit fiir lingere
Dauer verspricht, sollte vom Urteil der Spezialfiirsorge oder des Fach-
arztes abhingig gemacht werden.

Die ambulante Pneumothoraxbehandlung muf an sich nicht Arbeits-
unfihigkeit bedingen. Ist die Behandlung schon langere Zeit im Kranken-
haus oder in der Heilanstalt durchgefithrt und der LungenprozeB unter
Schwinden von Auswurf und Bacillen, nach normalen Temperaturen
und normalem Senkungswert und giinstigem Blutbild schon einigermafien
zur Ruhe gekommen, so kann der Kranke als arbeitsfahig angesehen
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werden, wenn sein Allgemeinzustand gut und seine Arbeitsbedingungen
(Kopfarbeiter!) nicht zu ungiinstig sind. Bestehen jedoch noch Anzeichen
einer Aktivitdt des Prozesses, so iibt anstrengende Tétigkeit nach meiner
Erfahrung einen ungiinstigen EinfluB auf die Behandlung (Auftreten
von Exsudaten) und die Heilungsaussichten aus. Auch kann man einem
in Pneumothoraxbehandlung stehenden Kranken ausgesprochen schwere
Arbeit nicht zumuten. Droht dem Kranken freilich Verlust seiner
Dienst- oder Arbeitsstelle, so wird man unter den heutigen Verhéltnissen
einen Arbeitsversuch verantworten miissen, den man in normalen Zeiten
vielleicht nicht wagen wiirde.

Die Restzustinde nach geheilter Lungentuberkulose spielen im Erwerbs-
leben eine gewisse Rolle. Umfangreichere Verschwartung der Lunge,
insbesondere nach Pleuritis exsudativa, Pneumothoraxexsudat, Empyem,
Status nach Exairese, Plastik, Plombierung konnen die Leistung des
erkrankt gewesenen Organs betrichtlich herabsetzen. Sie werden in
der Regel weder Arbeitsunfihigkeit und Dienstunfahigkeit, noch Be-
handlungsbediirftigkeit, Invaliditit und Berufsunféhigkeit meist nur
auf Zeit (1—2 Jahre) bedingen, wohl aber stets die Erwerbsfihigkeit
um 20—40% und dariiber herabsetzen. Fiir die Beurteilung dieser
Restzustinde, die oft zum Anlafl von Renten- und Ruhegeldanspriichen
werden, ist die Funktionspriifung von Lunge und Herz von ausschlag-
gebender Bedeutung. Heilbehandlung und Krankenhausbehandlung
kommen nicht in Frage.

Wenn auch die schematische Darstellung der Erwerbsbeschrinkung bei
Lungentuberkulose immer miflich ist, so kénnen doch folgende allgemeine
Richtlinien Giiltigkeit beanspruchen:

s : Allgemeine
Lungentuberkulose Arbeitsunfihigkeit Belégflsé%gﬁ]éelt Erﬂ;ﬁfl%tgrgtkelt
Abortiv.. . . . . . . Nein i 20—30% 20—40%
Geschlossen . . . . . Zeitweise 20—40% 30—50%
Ruhig offen . . . . . Zeitweise 40—70% 50—70%
Fortschreitend offen . . Ja 100% 100%
Restzustdande . . . . . |Fiir schwere Arbeit, bis 40% bis 50%

Danach wiren die Kranken mit fortschreitender offener Lungen-
tuberkulose immer Ruhegeld- oder Invalidenrenten-berechtigt, dariiber
hinaus unter besonderen Verhiltnissen auch die Kranken mit ruhiger
offener Tuberkulose. Als solcher besonderer Umstand kann schon ein
héheres Lebensalter oder eine Komplikation leichterer Art gelten. Kranke
mit geschlossener Tuberkulose kénnen als Ruhegeld- oder Invaliden-
renten-berechtigt nur angesehen werden, wenn schwerere Komplikationen
von seiten anderer Organe bestehen. Die hier gegebenen Prozentzahlen
konnen natiirlich nur als Anhaltspunkte gelten und sind von Fall zu
Fall anzuwenden und zu modifizieren.
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Die Lungentuberkulose kann als Unfallfolge oder als verschlimmert,
durch einen Unfall nur gelten, wenn entweder der Unfall den Brustkorb
betroffen hat und die Entstehung der- Lungentuberkulose oder ihre
Verschlimmerung als unmittelbare Unfallfolge nachgewiesen werden
kann, oder wenn der Unfall den gesamten Korper schwer betroffen hat
und die Entstehung oder Verschlimmerung der Lungentuberkulose nach-
weisbar wihrend des Krankenlagers eingetreten ist.

Was die Lungentuberkulose als Folge einer beruflichen Ansteckung
anlangt, so ist fiir die Anerkennung erforderlich 1. der Nachweis, daf}
Zeichen einer Lungentuberkulose vor dem 1.7.1928 nicht vorhanden
gewesen sind und die berufliche Ansteckungsgefihrdung nach dem
30. 6. 1928 eingetreten ist, sowie 2. der Nachweis, daB} die Lungentuber-
kulose in zeitlich glaubhaftem Zusammenhang mit der nachgewiesenen
Gefihrdung sowie in einer Form aufgetreten ist, die als Neuansteckungs-
form bekannt ist.

Die Neuanerkennung einer Lungentuberkulose als Kriegsdienstfolge
kommt heute, 15 Jahre nach Kriegsende, kaum noch in Frage. Meist
wird der Gutachter den Zusammenhang erst lange Zeit nach dem Kriege
manifest gewordener Lungentuberkulose mit Kriegsstrapazen fiir sehr
zweifelhaft ansehen; aber selbst wenn er den Zusammenhang fiir wahr-
scheinlich halt, wird es in der Regel unmdglich sein, diese Beziehung
nicht nur glaubhaft zu machen, sondern auch aktenmiBig darzustellen;
arztliche Zeugnisse; die nach dem Gedéchtnis viele Jahre nach der statt-
gehabten Behandlung ausgestellt werden, sind dabei von sehr zweifel-
haftem Wert. Ist die Lungentuberkulose dagegen als Kriegsdienstfolge
bereits anerkannt, so gelten fiir die Festsetzung der Rente die obigen
Richtlinien fiir die Erwerbsbeschrankung.
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225.
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fahren) 263.
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223.
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Braugr, Thorakoplastik
310.
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81, 103.
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Bronchophonie 83.
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187.
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348, 350.
Curettierung bei Kehlkopf-
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152.
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— Behandlung 363.
— Diagnose 358—361.
— Entstehung 356.
— Fieber 359, 361.
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— Klinische Erschei-
nungen 359.
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356.

— Pathologische Anato-
mie 356.
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— Pneumoperitoneum bei
364.

— Resektion bei 365.
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361.
— Sitz 357.
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— Vorkommen 356.
Diabetes, Form der Tuber-
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71.
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Diatetik,

— Darmtuberkulose 364.
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225.
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216
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29, 140, 242 (s. a.
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Entstehung,
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14.
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353.
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21.
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weis 143.
Heilungsvorgéinge, Anato-
mie 25.

' Heliotherapie,

— Kehlkopftuberkulose
347.

— Lungentuberkulose
231

Herdreaktion 93.

Hereditat 71.

Herz, cirrhotische Phthise
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kuren und 251.

:‘ Herzfehler, Tuberkulose

und 207.
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Hilusdampfungen 81.
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diagnostik) 104.

— im Kindesalter 54.
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Horrohr 83.
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Hydrotherapie 229.
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Indikationen,

— Allgemeinbehandlung
223.

— Anstaltsbehandlung
224.

— Kehlkopfeingriffe 349.

— Phrenicusexairese 266,
307.

— Pleuraexsudate, Ent-
leerung 291, 333.

— Pneumothorax 264.

— Strangdurchbrennung
298.

— Thorakoplastik 271.
— Tuberkulinkuren 250,
252.
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339.

— Lungentuberkulose 1,
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Infektionskrankheiten,
Tuberkulose und 72.

Infektionsquellen, Sanie-
rung der 367.
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infiltrat.
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— Physikalische Sym-
ptome 87.
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354.
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347
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348.

— Behandlung 347.
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(FinsEN) 348.

— Borsiureeinblasung
348.

— Chromsiureitzung 349.

— Cocainpinselung (Aly-
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350.

— Curettierung von Infil-
traten 351.

— Diagnostik 343.

— Differentialdiagnose
345.

— Dysphagie und ihre Be-
handlung 349, 354.

— Entstehung 339.

— Epiglottisabtragung
349, 353.

— Galvanokaustik 350.

— Gastrostomie 354.

— Geschwiirsbildung 342,
344, 346.

— Differentialdiagnose
346.

— Heliotherapie 347, 355.

— Hinterwandtuberku-
lome, Spaltung 353.

— Infektionsweg 339.

— Infiltrationen 342, 344.

— Kauterisation 349.

— Krysolgan bei 257, 348.

— Laryngofissur 354.

— Lokalbehandlung 348.

— Mentholdleintraufe-
lungen 348.

— Milchséuredtzung 349.

— Morphiuminjektionen
348.
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348.
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— Pachydermie 343, 346.

— Pathogenese und pa-

thologische Anatomie
339.

— Perichondritis 343, 345.

— Prognose 346.

— Quarzlichtbestrahlung

355.
— Resektion des N. laryn-
geus sup. bei 354,
355.
Rontgen- (Radium-)
behandlung 356.
Schluckschmerzen und
ihre Behandlung 348.
Schonungstherapie 347.
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Partien 352.
Stauungsbehandlung
349.
Stimmbandtuberku-
lome 343.
Strahlenbehandlung
347, 355.
Symptomatologie 343.
Tracheotomie bei 354.
— Tuberkel 339, 344.
— Tuberkulinbehandlung
348.

— Tuberkulome 343.

— Untersuchungstechnik
343.

— Vorkommen (Haufig-
keit) 339.

Kindertuberkulose 36.

— Anstaltsbehandlung 67.

— Bacillenbefunde 48.

— Behandlung 48, 66.

— Bipolaritit der Herde

38.

— Bronchaldriisentuber-
kulose (s. a. diese)
53 u. f., 81.

— Chronische Phthise 65.

— Epituberkulose 39.

— Exsudative Phthise 65.

Fieber bei 46.

Friihinfiltrat 66.

Halsdriiseninfektion 60.

Hiamatogene Streu-

ungen 56 u. f., 62.

— Hospitalismus und 68.

— kisige Bronchopneu-
monie 65.

— Klinik der Infiltrie-
rungen 45.

— Liehen scrofulosorum
60.

Kindertuberkulose,

— Miliare Streuungen 62.

- Miliartuberkulose 51,
56, 62.

— Organverziehungen 66.
— Paravertebrale Schall-
verkiirzung 81.

— perihilire Infiltrierung

40.

— Peritonitis tuberculosa
60.

— Phlyktinen 59.

Physikalischer Befund
47,

Primare 49.

— Kaverne 51.

— Primaérinfiltrierung 37.

— Proliferierender Pri-
mirkomplex 53.

Psychologie und 67.

Sauglingsalter 51.

Sekundarinfiltrierung
39.

Skrofuloderm 59.

— Skrofulose 60.

Spina ventosa 59.

Tertiare Formen 66.

— Therapie s. Behand-

lung.

— Tuberkulide 56, 59.

— Tuberkulinkur 48.

Klimakuren 230.

 Kochsalz bei Blutungen

240.
Kokainpinselungen bei
Kehlkopftuberkulose
348, 350.
Kollapstherapie (s. a.
Pneumothoraxver-
fahren) 263.

. Komplementbindungs-

reaktion 153.
Konstitution, schizoide
und Tuberkulose 193

u. f.
— zyklothyme 193.
Konstitutionstypen,Tuber-
kulose und 191, 192.
Kotabscesse bei Darm-
tuberkulose 357.
Kriegsdienstfolge, Lungen-
tuberkulose als 376.
Krysolgan bei Lungen- und
Kehlkopftuberkulose
257, 348.
Kupferbehandlung 256.
Kurzatmigkeit (s. Dys-
pnoe).



Lactophenin 233.

Laryngeus superior N., Al-
koholinjektionen und
Resektion bei Kehl-
kopftuberkulose 354.

Laryngitis chronica und
Kehlkopftuberkulose,
Differentialdiagnose
345.

Laryngofissur bei Kehl-
kopftuberkulose 354.
Laryngoskopie bei Kehl-
kopftuberkulose 343.
Lekutyl 256. .
Leukocytenbild 154, 155.
Lichen scrofulosorum 60.
LINZENMEYER, Senkungs-

probe 151.
Lochkavernen bei hamato-
gener Tuberkulose 33.
Luftbader 225.
Lumbalpunktat,
— Meningitis tuberculosa
und 144.
— Tuberkelbacillennach-
weis 144.
Lunge, Rontgenbild der
normalen 101.
Lungenblutung, in der
Anamnese (s. a.
Héamoptoe) 72.
— t6dliche 187.
Lungenemphysem,
— Behandlung (vor-
beugende) 242.
— Cirrhotische Phthise
und 30, 172, 242.
Lungenfistel, Spontan-
pneumothorax und
3361.
Lungenfunktionsproben
vor Lungenplastik
280.
— bei Restzustinden 375.
Lungenspitzen (s.Spitzen-).
Lungentuberkulose,
— Abortive Formen 374.
— Aktive bzw. inaktive,
Abgrenzungsver-
suche 153, 160.
— akuter Beginn 69, 156.
— Allgemeinbehandlung
(s. a. Allgemeinbe-
handlung) 223.

— Allgemeinsymptome
74

— Alteration 19.

— Anamnese 69.

— Anatomie, patholo-
gische 15.
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Lungentuberkulose,

— Ansteckung 70.

— Apikal-caudaler Ablauf

der 27, 66.

— Beginnende,

— — Klinik 156 u. f.

— Kollapstherapie 281.

— Rontgendiagnostik

117 u. f.
Begutachtung 373.
— Behandlung (s. a. Be-
handlung) 223.

— Bekampfung, soziale
366. -

— berufliche Ansteckung
376. :

— Chemotherapie 255.

— Chronische himatogene
8, 9.

— Cirrhotische (s. a. Cir-
rhose) 28, 170.

— Darmtuberkulose und
(s. Darmtuberkulose)
356.

Differentialdiagnose
(s. a. diese) 77, 197.

Endstadium 185.

Entwicklungsginge 14.

Erbliche . Belastung 71.

— Exposition 69, 71.

— Exsudative (s. a. Exsu-

dative) 15, 17, 20, 31,
160.
— Formen (Schema) 372.
— Firsorge 367, 368.
— Greisentuberkulose
174.
Grundreaktionen 25.
hamatogene Formen 33,
112—117, 172—174.
Heilvorgénge 179-—184.
Inaktive bzw. aktive,
Abgrenzung 153, 160.
Infektion 3.
Kehlkopftuberkulose
und 339.
— XKlinisches Bild 156.
— Komplikationen 331.
— Kriegsdienst und 376.
— Mischformen, sog. 186.
| — offene Formen, Begut-
achtung 374.

— Pathogenese 1.

— Pathologische Anato-
mie 15.

— Primére 5.

— — des Kindes 49.

— Produktive (s. a. Pro-

duktive) 15, 17, 27,
168.

Ulrici, Lungentuberkulose. 2. Aufl.
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Lungentuberkulose,

— Progrediente geschlos-
sene Form 374.

— Raxkes REinteilung 3.

— Restzustinde 375.

— Rontgendiagnostik
(s. a. diese) 95f.

— schleichender Beginn
70, 158.

— Sekundare 6—9.

— Soziale Bekimpfung

der 366, 368.
— — Versicherung 367,
373.

— Superinfektion, exo-
gene 122, 123.

— Symptomatologie 69.

— Tertiare 9—10, 66.

— Todesformen.

— Umwelt und 366.

— Unfall und 376.

— Untersuchung (s. a.
diese) 78.

Lungenuntersuchung

88—91.
Lymphome, multiple
tuberkuldse 60.

Magenstérungen, Behand-
lung 235.

Mattigkeit, Behandlung
235.

Meldepflicht 366.

MExDEL-MaNTOUX, Intra-
cutanprobe 92.

Meningitis tuberculosa,
Lumbalpunktat 144.

Mentholol bei Kehlkopt-
tuberkulose 348.

Metallsalze 256.

Milchkuren 226.

Milchsduredtzung bei Kehl-
kopftuberkulose 349.

Miliare Aussaat 33, 62.

Milztumor, Himatogene
Lungentuberkulose und
174.

Morphiummedikation,

— Hémoptoe und 241.

— Kehlkopftuberkulose

348.

Mvucr, Granula und ihr

Nachweis 144,

Nachtschweille 76.

— Behandlung 235.

Narkotica 237, 238.

Neurasthenie, Tuberkulin-
kur und 251.

25
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Neutuberkulin (Bacillen-
emulsion) 252.
Nierenerkrankungen,
— Tuberkulinkuren und
251.

Obergeschofiplastik nach
Grar 314.

Oleothorax 293, 305.

Oleum camphoratum 239.

Organverziehungen bei
Kindertuberkulose 66.

Orthoformeinblasung bei
Kehlkopftuberkulose
348.

Pachydermia laryngis und
Kehlkopftuberkulose
343, 346.

Papilloma laryngis 343.

Pathogenese,

— Darmtuberkulose 356.

— Kehlkopftuberkulose

339.
— Lungentuberkulose 1,
18.

Pathologische Anatomie,

— Darmtuberkulose 356.

— Kehlkopftuberkulose

339.

— Lungentuberkulose 15.

Peribronchitis tuberculosa,
sog. 27.

Perichondritis laryngea
343, 345.

Perifokale Entzindung 4,
8, 20, 40.

Perkussion 80.

— Technik 82.

Pferdeseruminjektionen
258.

Phenacetin 233.

Phlyktéine 59.

Phrenicusexairese,

— Emphysem, vikari-

ierendes und 242.

— Indikationen 263, 264,
-~ 266.

— Nebenwirkungen 268.

— Technik 307.

Phrenicusquetschung 307.

Phthise s. Darm-, Kehl-
kopf-, Lungentuberku-
lose, Tuberkulose.

Pleuraergiisse,

— Empyeme 265, 293,

334, 338.
— Entleerung 292, 333.

Sachverzeichnis.

Pleuraergiisse,

— Lungentuberkulose und
75, 331.

— Pneumothoraxexsudat
291.

— Strangdurchbrennung
303

— Tuberkelbacillennach-
weis 144, 331.
Pleuraverwachsungen
(-schwarten, -stringe)
s. Pleuraergiisse, Pneu-
mothoraxverfahren,
Strangdurchbrennung.
Pleuritis exsudativa,
— hamatogene 101, 331.
— initiale 72 u. f., 172,
331.
— tuberculosa 331.
Pleuritisschmerzen, Be-
handlung 238.
Plombierung 318—322.
— extrapleurale 264, 278.

Pneumothoraxverfahren,

— Instrumentarium 282.

— Kavernen 264, 288.

— Kohlensdureeinfiillung
283.

— Komplikationen 291.

— Lokalanésthesie 284.

— Luftembolie 283, 286.

— Lungenverletzung 284,
285, 286.

— Nachfillungen 286,
287.

— Pneumonie, kasige 265.

— Pneumothoraxnadeln
283.

— Restpneumothorax
293, 305.

— Rontgenkontrolle 286.

— Spannungspneumo-
thorax 286.

— Strangdurchbrennung
29

— Technik 282f.

— Spatperforationen nach | — Thorakoplastik 271,

280.

Pneumonie, kisige 31.

Pneumoperitoneum bei

Darmtuberkulose 364.

Pneumothorax,

— diagnostischer 215.

— offener 338.

Pneumothoraxexsudat
265, 291.

— Entleerung 292.

Pneumothoraxverfahren
263, 281.

— Arbeitsfahigkeit und
374.

— Dauer der Behandlung
288.

— Doppelseitiges 264, 265,
290.

— Druckverhiltnisse 285,
288.

— Entspannungspneumo-
thorax 241, 275.

— Erfolge 322.

— Erganzungsoperationen
266, 295, 305, 307,
310.

— Erstanlegung 285.

— Exsudatbildung 291.

— Fieber nach Fiillung
288.

— Frithbehandlung 281,
324.

— (Gasembolie 283, 286.

— Hamoptoe und 240.

— Indikationen 264.

310.

: — Verwachsungen 295.

— Wirkung 263.

. Primérherd(-komplex) 3, 4,

37.

\ Primérinfekte 3.

— extrapulmonale 3.

Primérkomplex, prolife-
rierender (NEUMANN)
53.

— Rontgendiagnostik 105,
106, 108.

Produktive Tuberkulose

— Geschlossene Form
168.

— Pathologische Anato-
mie 15, 17.

— Prognose 169.

— Rontgenbehandlung
261.

— BSekundirkaverne 169.

Proteinkorpertherapie 258.

Psychologie des Phthisi-

kers 190 u. f.

Punrscher Herd 110.

Puls 78.

Pyramidon 233.

Quarzlichtbestrahlung,

—- Kehlkopftuberkulose
355.

— Lungentuberkulose
260.




RANKE, Ausbreitung der
Tuberkulose 3.

Rasselgerdusche 86.

Reinfektion 12, 69.

Reizbehandlung,

— Spezifische (s. a. Tuber-
kulinkuren) 242.

— Unspezifische 255.

— — Indikationen 262.

Rindertuberkelbacillen 1.

Roéntgenbehandlung,

— Kehlkopftuberkulose
356.

— Lungentuberkulose
261.

Rontgendiagnostik,

— Bronchuscarcinom 219.

— Cirrhotische Phthise
136—140.

— Darmtuberkulose 361.

— Durchleuchtung der

Lunge 96.

— Exsudative Phthise
129--133.

— Frithinfiltrat s. Infil-
trat, akutes.

— Fiirsorge und 369.

— Gezielte Aufnahmen
99.

-— Halslinie 101.

— Héamatogene Lungen-
tuberkulose ;
113—117. |

— Hilusgebiet 102, 104."

— Infiltrat, akutes i
117—124. ;

— Instrumentarium 98.

— Kavernen 113, 117.

— Koniosen 210.

— Lochkavernen 117.

— Lungenbild, normales
101.

— Miliartuberkulose,
hamatogene 113.

— Pneumothoraxver-
fahren 271, 286.

— Primérkomplex, tuber-
kuléser 105, 106, 108.

— Produktive Tuberku-
lose 133—1386.

— Qualitdtsdiagnose 124. !

— Rippenknorpelverkal-

kung 104. ;

Spitzenfeldaufnahme |

101, 135.
— Stereoskopische Auf-
nahmen 100. i

Technik 96f. |

-~ Ubersichtsaufnahme |
99, 101. |

Sachverzeichnis.

Salipyrin 233.

Sanocrysinbehandlung
257.

Sauglingstuberkulose 51.

Schallwechsel 87.

Schizoider Charakter,
Tuberkulose und 193f.

Schizophrenie, Tuberku-
lose und 194.

Schluckschmerzen bei
Kehlkopftuberkulose
und ihre Behandlung
348, 353.

Schmerzen, Behandlung
238.

Schonungsbehandlung,

— Kehlkopftuberkulose

347.
— Lungentuberkulose
197.

Schwiiche, Behandlung
235.

Schwellenwertperkussion
(GOLDSCHEIDERS 82.

Schwermetallsalze 256.

Schwindsucht s. Darm-,
Kehlkopf-, Lungen-
tuberkulose, Tuberku-
lose.

Sekrete, Untersuchung
140.

| Sekretgerdusche 86.

Sekundire Tuberkulose
6—9, 72.

— im Kindesalter 39.

Senkungsreaktion
(WESTERGREN-KATZ,
Faurivus, LINZEN-
MEYER) 151.

— Cirrhotische Phthise
und 171.

— Pneumothoraxexsudat

291.

| Serumglobulinvermebrung

und ihr Nachweis 151,
152.

Serumtherapie 258.

Simownsche Herde
108—110.

Skrofuloderm 59.

Skrofulose 60.

— Tuberkulinkuren bei

248, 252.

Srukasches Dreieck 41,
200.

Sonnenlichtbebandlung,
Lungentuberkulose
259.

Soziale Versicherung 367,
373.

387

Spatkavernen 22, 169.
— Dauer der Behandlung
288.
Spitzenfeldaufnahme 101.
Spitzenperkussion 80.
— Fehlerquellen 81.
Spitzenplastik 276.
Spitzenplombe 318.
Spitzentuberkulose 13, 87,
159, 170.
Spontanpneumothorax
188, 286, 336, 338.
Sputum,
— Bacillen im Beginn 71.
— Therapeutisches 237.
Sputumuntersuchung,
— Chemische 148.
— Fiirsorge und 369.
— Menge des Sputums
und deren Bedeutung
78.
— Morphologische 148.
~— Tuberkelbacillennach-
weis 140.
Staubinhalation, Tuberku-
lose und 3, 71.
Staublungenkrankheit 208.
Stauungsbehandlung,
Kehlkopftuberkulose
349.
Stiche, Behandlung 238.
Stimmauskultation (s.
Bronchophonie) 83.
Stimmbandtuberkulom,
Spaltung 352.
Stimmfremitus 82.
Stomachica 235.
Strahlenbehandlung,

i — Kehlkopftuberkulose

347, 355.
~— Lungentuberkulose
258f.
Strangdurchbrennungnach
JACOBAETUS 263,
295—305.

. Streuungen, blande 113.
: Stuhluntersuchung, Tuber-

kelbacillennachweis
143, 358.
Symptomatologie,
— Darmtuberkulose 358.

| — Kehlkopftuberkulose

343.
— Lungentuberkulose 69.
Syphilitische Kehlkopfge-
schwiire, Diagnose 346.

Temperaturmessung (s. a.
Fieber) und Menstrua-
tionszyklus 75, 168.
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