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DIE DIAGNOSE DER BEGINNENDEN
LUNGENTUBERKULOSE

VON
PROF. DR. WILHELM NEUMANN

Alltiiglich steht der beschiftigte Arzt vor der verantwortungsvollen
Frage, ob bei einem Kranken eine beginnende Tuberkulose vorliegt oder nicht.
Die sichere Beantwortung sto8t aber vielfach auf grofite Schwierigkeiten.
Bei einer akuten Krankheit, auch wenn sie zu Beginn noch unklare Symptome
machen sollte, klirt ein Zuwarten von mehreren Tagen und die weitere Ent-
wicklung der Erscheinungen meist die Diagnose bald auf. Bei der Tuberkulose
aber kann es Monate und selbst Jahre dauern, bis sich im Zustandsbild etwas
indert. Wenn der Arzt seine Diagnose so weit hinausschieben wollte, wiirde
dariitber die beste Zeit zum Eingreifen versiumt werden. Soll er daher jede
Differenz im Lungenspitzenschall, soll er jede Verengerung der Spitzenfelder,
jedes rauhere Atmen iiber einer Lungenspitze, jede Driisenschwellung in
der Hilusgegend auf eine beginnende Tuberkulose zuriickfilhren und mit
dem ganzen Riistzeug der modernen Phthiseotherapie dagegen vorgehen?
Er weiB ja doch aus Erfabrung, da8 ein grofer Teil der Kranken mit
solchen Symptomen auch ohne alles Zutun, auch ohne kostspielige
und zeitraubende Heilstittenbehandlung iiber kurz oder lang eine volle
Genesung findet. Oder soll er gar einen jeden Erwachsenen, der eine
spezifische Allergie aufweist, jeden Kranken mit positivem Pirquet, jeden
mit positiver Stichreaktion nach Hamburger, jeden, der auf Ektebin oder
auf Applikation eines eingedickten Alttuberkulins auf die mit Aether ent-
fettete Haut nach Hamburger und Widowitz positiv reagiert, ebenfalls
als beginnende Tuberkulose betrachten und ibn einer Heilstitte zuweisen?
Da hitten wir gar nicht Platz genug zur Unterbringung aller dieser Fille.
Auch hier wiirde sich hiufig zeigen, daB jene Kranken, die dem wohlgemeinten
Rat ihres Hausarztes aus auBeren Griinden nicht Folge leisten konnten,
trotzdem ganz gesund werden. Der Arzt wiirde dann als tiberdngstlich iiber-
haupt nicht mehr ernst genommen werden. Wir miissen ja nur bedenken,
daB nach den Erhebungen Hamburgers bis 95%, der 14jihrigen Schul-
kinder in einem Arbeiterviertel Wiens positiv auf Tuberkulin reagieren.
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Auf der anderen Seite wird ein so strenges Vorgehen doch nicht davor schiitzen,
daB manchmal recht langwierige Fille von Tuberkulose uns entgehen.

Dafiir nur ein Beispiel eigener Erfahrung: Eine iiberingstliche Mutter
bemerkt an ihrem Tochterchen einen bestindigen Husten, bemerkt, daB
es subfebrile Temperaturen hat und sich matt fithlt. Sie fiirchtet den Beginn
einer Tuberkulose und geht nun von Arzt zu Arzt. Sie finden nichts und weil
auch eine Pirquet-Probe negativ ausféllt, lehnen sie mit Entschiedenheit
eine Tuberkulose ab. Das Kind fiebert weiter. Als ich die Kleine sah, fand
ich bei ihr alle denkbaren Bronchialdriisensymptome, fand aber auch eine
vergroBerte, scharfrandige, harte Milz. Die Wassermannsche Reaktion des
Blutes war negativ, eine hereditire Lues konnte also als Ursache fiir den
Milztumor ausgeschlossen werden. Ein Typhus oder eine Malaria waren nicht
vorausgegangen. Es blieb also nichts anderes iibrig, als eine Bronchialdriisen-
tuberkulose mit Einbruch in die Blutbahn, einen proliferierenden Primér-
komplex bei ihr zu diagnostizieren, und die eingeleitete spezifische Therapie,
die Heilstdttenkur, verinderte das ganze Wesen des Kindes in gldnzendster
Weise.

Es war also doch eine beginnende Tuberkulose gewesen trotz negativem
Pirquet. Wie ist das moglich? Erinnern wir uns nur, wie es ehemals die
Viehhiandler der russischen Ostseeprovinzen machten, wenn sie tuberkuldse
Rinder trotz der tierdirztlichen Priifung an der deutschen Reichsgrenze nach
Deutschland verkaufen wollten. Sie gaben dem Rinde einige Tage vorher
eine sehr hohe Tuberkulindosis. Das Tier bekam darauf eine hohe fieber-
hafte Reaktion und wenn es nach Ablauf derselben an die Grenze gebracht
wurde, vermochte die relativ kleine Tuberkulindosis, welche die deutschen
Tierdrzte verabfolgten, nicht die Tuberkulose aufzudecken. Was da die Vieh-
hindler mit dem Tierarzt taten, das tut so und so oft die Natur mit uns Arzten.
Gerade bei den Fillen, wo kurz vorher ein ordentlicher Bazillenschub durch
die Blutbahn gerollt ist, mul unsere spezifische Reaktion versagen, weil
die Tuberkulinmengen, die wir einverleiben, viel zu klein sind im Verhiltnis
zur Toxiniiberschwemmung, die der Organismus kurz vorher durchgemacht
hat. Daher sah ich ein gleiches Verhalten nicht so selten nach einer hoch-
fieberhaften sertsen Pleuritis, dasselbe wiederholt bei beginnender Phthise
mit positivem Sputum, kurz nach einem fieberhaften Schub. Also auch
dieses Kriterium versagt. Es deckt zu viele Fille auf, von denen ein groBer
Teil keine Behandlung braucht und mit seiner leichten und harmlosen spezi-
fischen Infektion von selbst fertig wird, es wiegt uns gerade bei vielen bés-
artigeren Fillen in eine unbegriindete Sicherheit.

Ebenso geht es uns, wenn wir uns auf die sogenannten Aktivititszeichen
verlassen. Betrachten wir zundchst die Rasselgeriusche. Es gibt Fille,
welche monatelang iiber den Spitzen ein feinblasiges, trockenes, aber auch
feuchtes und selbst klingendes Rasseln bieten, ohne besonders bosartig zu
sein. So kann ein Primarherd in einer Lungenspitze durch eine perifokale
Entziindung eine Spitzenpleuritis verursachen, die lange Zeit rasselt. Die
zwar ernster zu bewertende, aber immerhin noch recht gutartige, kleinherdige
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Spitzentuberkulose, die Tuberculosis fibrosa densa von Bard, zeigt durch
viele Monate kleinblasiges Rasseln iiber den Spitzen. Dabei will ich ganz
von den Fillen schweigen, wo ein Spitzenemphysem, wo eine Pharyngitis, eine
Lungenhyperimie bei einem Herzfehler, ein chronisches Lungentdem bei
einem Nephritiker solches Rasseln verursacht. Auf der anderen Seite steht
die inzipiente Phthise, bei welcher wir eventuell nur einmal fiir ganz kurze
Zeit das typische Rasseln dieser bésartigen Tuberkulose horen, entweder
als das Subkrepitieren einer frischen Spitzeninfiltration, das abgesetzte
gackernde Rasseln eines Késeherdes oder das Gurgeln einer Kleinen Zerfalls-
hohle. Nach ein bis zwei Wochen ist alles wieder verschwunden, so daB wir
an unserer Diagnose irre werden konnten. Diesbeziiglich hat sich mir die
Leidensgeschichte eines jungen Bankbeamten besonders eingepriigt. Der
kam zu mir und ich hirte iiber seiner rechten Spitze feuchtes Subkrepitieren,
ich fand dabei eine breite, stumpfe, harte Milz und diagnostizierte daher
beginnende Phthise. Darum riet ich zum Spitalsaufenthalt. 14 Tage spéter
kam er auf die Abteilung. Nun war nichts mehr zu horen, auch der
Rontgenbefund war negativ, er hatte kein Sputum mehr, seine Tuberkulin-
empfindlichkeit war ebenfalls eine ganz minimale. Nur die Fortdauer
der Milzschwellung war ein stetes Memento. Und dieses Zeichen trog nicht.
Er verlie unsere Abteilung und nach einigen Monaten sah ich ihn wieder
mit einer Hamoptoe, mit positivem Sputum und mit den Zeichen einer
Kaverne. Daraus ergibt sich die unumstéBliche Regel, daf ein einmaliger
positiver, unzweifelhafter Auskultationsbefund viel mehr bedeutet als noch
so viel negative Befunde, die hinterher erhoben werden. Man stelle sich nur
vor, wie verhingnisvoll dieses launische Verhalten der Phthise hiitte werden
konnen. Nehmen wir an, es wire das eine schwangere Frau gewesen und der
Arzt hitte auf Grund des richtigen ersten Befundes eine beginnende Phthise
diagnostiziert und damit die Indikation zur Unterbrechung der Schwanger-
schaft gestellt. Eine spétere Nachpriifung hitte dann die erste richtige
Diagnose absolut nicht bestitigen kénnen und jeder Gerichtsarzt hétte zum
Schlusse kommen miissen, daB hier eine Indikation zu Unrecht gestellt worden
sel. Dennoch war die erste Diagnose berechtigt und ein Austragen der
Schwangerschaft, das kommende Wochenbett hiitte dann eine rasch fort-
schreitende Ausbreitung der Tuberkulose, eine Aspiration in bisher freie
Lungenpartien verursacht.

Ein zweiter Fall. Der Hausarzt auf dem Lande entdeckt bei einem jungen
Midchen eine Tuberkulose. Die besorgten Eltern reisen nach Wien und
stellen die Tochter gleich drei Professoren vor. Der ecine findet eine ganz
geringfiigige Lision, die zwei anderen iiberhaupt nichts und die Eltern sind
beruhigt. Schon vier Wochen spiter werde ich zu dem jungen Midchen
gerufen, weil es hoch fiebert und weil ihr Auswurf positiv geworden war.
Die Untersuchung deckt eine frische zerfallende Infiltration des ganzen
rechten Unterlappens auf, ausgehend von einem #lteren phthisischen Spitzen-
herd. Nur ein sofort angelegter Pneumothorax und eine bisher schon zwei
Jahre dauernde Sanatoriumskur vermogen die drohende Gefahr des Todes an
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Schwindsucht so weit zu bannen, dal man gegenwértig iiber das spitere
Schicksal dieses Médchens einigermaBen beruhigt sein kann.

Etwas giinstiger liegt zwar die Sachlage bei einer Himoptoe. Denn die
zeigt doch mit groBer Wahrscheinlichkeit eine beginnende oder schon weiter
vorgeschrittene Lungentuberkulose an. Mit dem Méarchen vom Aderchen,
das Dbei einem HustenstoB gesprungen sei, lassen cich selbst Laien kaum
mehr tduschen. Dennoch sind auch hier der Fehlerquellen gerade genug.
Man denke an ein Bronchuskarzinom als Ursache der Blutung, man denke an
Echinokokken, an Streptotricheen und Aktinomykose in der Lunge, an eine
Fremdkorperpneumonie usw. Man vergesse auch nicht an eine Infarktblutung.
So kenne ich viele Fille, wo nach einer Varikokelenoperation sich ein derartiges
Ereignis einstellte. Der blutige Auswurf, die von der Thrombose herriihrende
Subfebrilitdt wurde dann mit Unrecht auf Rechnung einer ,, Apizitis** gesetzt,
die durch die Operation manifest geworden sei. Auch beim Versagen der
Herzkraft, namentlich bei einer idiopathischen Herzhypertrophie, kann der
Bluthusten in Folge eines Infarktes oft das erste alarmierende Symptom
sein und eine beginnende Alterstuberkulose nahelegen. Alle die bisher er-
wihnten Tauschungsméglichkeiten haben mit der Lungentuberkulose
wenigstens die ernste Prognose und die unbedingte Behandlungsbediirftigkeit
gemein. Ganz anders steht es da aber mit der sogenannten Hamosialemese,
einer sehr haufigen Quelle fiir Fehldiagnosen. Das ziichtet dann gewdhnlich
die héchsten Grade von Phthiseophobie, die ich je gesehen habe. Eine Be-
sichtigung der Mundhdhle deckt meist eine leicht blutende Gingivitis auf, die
eine Alveolarpyorrhoe begleitet, oder zeigt eine Zahnfistel, deren Granulations-
pfropf die Blutbeimengung bedingt. Die Art des Aufwurfes, der eine rosa
gefirbte wisserige Fliissigkeit vorstellt, das ausschlieSlich morgendliche Vor-
kommen der ,,Himoptoe® und bakteriologisch die reichliche Mundflora
bringen da die Entscheidung.

GroB sind wieder die Tauschungsmoglichkeiten bei einem dritten Aktivi-
titszeichen, bei den subfebrilen Temperaturen und namentlich beim Bewe-
gungsfieber. Wohl ist es richtig, daB subfebrile Temperaturen, eventuell nur
nach korperlicher Arbeit, obne ausgesprochenen Organbefund den Verdacht
einer okkulten Tuberkulose nahelegen. Aber auch die Chronioseptikimie
von Lowenhardt, ansgehend von kariosen Zihnen, von Mandelpfropfen,
von einer leichten, dafiir aber um so chronischeren Infektion der Gallenwege,
einer sonst fast symptomlosen Pyelitis, bei Frauen auch von den Adnexen
aus, kann durch Wochen und Monate einen gleichen Fieberverlauf bedingen.
Auch kommen nach Grippe und iiberhaupt nach infektiosen Bronchitiden,
nach Keuchhuosten usw. langdauernde Fieberbewegungen vor, welche durch
eine nicht spezifische, entziindliche Schwellung der Bronchialdriisen verursacht
werden. Man vergesse auch nicht, daf die Syphilis in jedem Stadium ihres
Verlaufes zu solchen und selbst hohen Temperaturbewegungen Veranlassung
geben kann. Man erinnere sich, daB eine Stérung in der Wirmeregulation
dazu fithren kann. So sind chronische Hauterkrankungen, eine Ichthyosis,
eine allgemeine Dermatitis imstande, nach jeder stirkeren Kérperarbeit
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manchmal hohe Temperaturen hervorzurufen. Auch das Wirmeregulations-
zentrum im Zwischenhirn kann die Ursache fiir eine Subfebrilitit abgeben.
Man erinnere sich der Fille von Mammele und von Speer, wo selbst aut-
optisch nur Gehirnherde bei multipler Sklerose als Ursache des chronischen
Fiebers beschuldigt werden konnten. Solche Beobachtungen leiten dann
hiniiber zu den Temperatursteigerungen bei vegetativen Neurosen, die wohl
auf dasselbe Konto gesetzt werden miissen und die in einem Falle von
Lowenthal (Miinch. med. Woeh., 1922, S. 222) ihr Analogon finden. Hier
fanden sich bei einem lymphatischen Kinde mit Neigung zu subfebrilen
Temperaturen lymphatische Einlagerungen im Nucleus caudatus als einziges
anatomisches Substrat. Auf jeden Fall erscheint es angezeigt, bei chronischer,
unklarer Fieberbewegung die Blutsenkungsgeschwindigkeit zu bestimmen.
Wird diese namlich normal befunden, so liegt entweder ein ganz gutartiger
tuberkuléser ProzeB vor ohne Einschmelzung und ohne Progredienz, oder es
handelt sich um einen der Fille von zerebral husgeloster Subfebrilitit, wie
ich sie hier kurz skisziert habe.

Noch vieldeutiger ist ein weiteres Aktivitédtszeichen, die stindige Ab-
magerung. Es kann sich eine allgemeine Atherosklerose, eine beginnende
Herzmuskelinsuffizienz, eine latente Syphilis, eine vegetative Neurose, es
kann sich die depressive Phase einer zirkuldren Psychose, ein malignes
Neoplasma dahinter verstecken.

Schaudernd mochte man da am liebsten die Augen schlieBen vor dem
uniibersehbaren Chaos, welehes die Diagnose der beginnenden Tuberkulose
in sich schlieBt. Resignierend mochte man auf eine sichere Diagnose iiberhaupt
verzichten. So geschieht es ja auch vielfach. Pessimistisch veranlagte Arzte
betrachten und behandeln jeden Fall von subjektiv oder objektiv verdachtigen
Zeichen als beginnende Tuberkulose, Optimisten tduschen sich und die
Kranken dariiber hinweg, bis eine ausgesprochene, dann vielfach auch rettungs-
lose Phthise jeden Zweifel behebt.

Aus diesem Chaos, aus dieser Not wurden die Untersuchungen geboren,
welche ich in einer Monographie niedergelegt habe, deren zweiter Teil dem-
nichst bei Springer in Wien erscheint. Die schriftliche Niederlegung des
genauen Lungenbefundes von Patienten, welehe mit der eingangs erwidhnten
Frage, ob sie tuberkulds seien, zur Untersuchung kamen, das weitere Ver-
folgen ihres Schicksals bei zweifelhaftem Lungenspitzen- oder Bronchial-
driisenbefund solite Klarheit bringen. Als Schiiler von Neusser und Ortner
begniigte ich mich aber nicht nur mit der Lungenuntersuchung allein, sondern
es wurden die ganze Konstitution des Kranken und der Befund an den iibrigen
Organen dabei beriicksichtigt. Da zeigte sich bald, daB der gleiche physika-
lische Befund iiber den Lungenspitzen oder in der Hilusgegend fiir die Zukunft
meist ernster zu bewerten war, wenn die Milz sich als vergroBert erwies.
Die schonen Untersuchungen Rankes und Liebermeisters gaben dann
fiir dieses, zuniéchst empirisch gefundene Gesetz die Erklirung ab. Solange
die Tuberkulose eine lokal auf die Lungen beschrinkte Affektion darstellt,
wie es beim Primdrkomplex von Ranke der Fall ist, verlduft sie ohne Ver-
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groBerung der Milz. Die Milz beginnt zu schwellen, sich als tastbarer Tumor
bemerkbar zu machen, wenn die Tuberkulose .generalisiert ist, wie Ranke
das nennt. Wenn Tuberkelbazillen im Blute kreisen, dann werden sie von der
Milz vor allem abgefangen und vernichtet (sieche daritber Bartel und Neu-
mann, Lymphozyt und Tuberkelbazillus, siehe daritber die Arbeiten Bergels
und Schréoders). Die Folge ist ein ganz eigenartiger, scharfrandiger, harter,
palpabler Milztumor. Ich spreche dann von einem proliferierenden Primér-
komplex. Die Probe aufs Exempel ergab sich aus der Beobachtung von
Kranken, welche auf dem Blutweg entstandene chirurgische Tuberkulose-
manifestationen zeigten. Sie alle besaBen, wenn sie frisch waren, diesen
typischen Milztumor. Die weitere Beobachtung zeigte aber auch, daB die
beginnende Phthise, Rankes isolierte Tuberkulose, ebenfalls einen Milztumor
aufwies, wenn auch von plumperer, weniger harter Beschaffenheit. Lange
Zeit wuBte ich mir das nicht zu deuten, denn eine Blutaussaat fehlt ja bei
diesen Fillen. Noch komplizierter wurde das Verhalten der Milz, als sich durch
fortschreitende Erfahrung herausstellte, daB die bosartige galoppierende
Phthise, welche Ranke generalisierte Tuberkulose nennt. hiufig tiberhaupt
keinen Milztumor erkennen liefl, wihrend doch hier die Autopsie und der
Verlauf fast regelméBig himatogene Aussaat zeigt. Das Verstiindnis fiir dieses
paradoxe Verhalten wurde angebahnt, als durch die bakteriologischen Unter-
suchungen Liebermeisters und durch die histologischen Untersuchungen
Huebschmanns sich herausstellte, daB auch bei der lokalisierten Phthise,
bei der gewohnlichen Phthice der &lteren Autoren, der Phthisis fibrocaseosa
Bards Bazilleneinbriiche in die Blutbahn stattfinden. Es kommt nur deshalb
nicht zur Entwicklung von Miliartuberkeln, weil der abgeheilte Primirkomplex
einen hohen Immunitédtsgrad zuriicklie8. Man vergleiche dariiber die schonen
Ausfithrungen Beitzkes in der W. kl. W., 1923, 30. Wir kénnen also un-
gezwungen annehmen, daB auch bei der gewéhnlichen Phthise die Milz die
Tuberkelbazillen abfingt, sie aber noch griindlicher vernichtet wie bei den
proliferierenden Primérkomplexen. Daher schwillt sie noch stirker an und
bekommt die plumpe, stumpfe Form.

Das Fehlen einer Milzschwellung bei einigen, und zwar besonders bos-
artigen Fillen von Generalisation auf dem Blut-, Lymph- und Bronchus-
wege, bei den galoppierenden Phthisen liefle sich dann im gleichen Sinue er-
klaren wie das Fehlen von pleuralen Ergiissen bei der allgemeinen Miliar-
tuberkulose. Denn bei dieser sind doch so und so viele Tuberkel subpleural
gelegen. Bei gutartiger Tuberkulose geniigen einige wenige der Pleura an-
liegende Herde, um eine Exsudation in die Pleurahohle hervorzurufen. Bei
der Miliartuberkulose fehlt aber jede Abwehrtitigkeit des Organismus und
deshalb auch jeder groBere ErguB.

Damit beginnt sich das Chaos schon einigermaBen zu entwirren, denn
nun haben wir schon mehrere Typen vor uns, bei denen wir die Frage, ob
Tuberkulose oder nicht, klar und eindeutig beantworten kénnen.

1. Zunichst jene Fille, wo deutliches amphorisches Atmen, deutliche
Verinderungen der Fliisterstimme ins Metallische hinein, metallische Rassel-
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gerdusche, metallisches und musikalisches Knarren, Gurgeln oder Kiserasseln,
vor allem auch Subkrepitieren in den medialen Partien der Fossa supraspinata
oder interskapular auf einen Zerfall bezw. eine spezifische Infiltration hinweisen;

2. Jene Fiille, wo bei meist einseitigem oder wenigstens vorwiegend ein-
seitigem unausgesprochenen Befund ein stumpfer Milztumor, fiir den weder
eine Lues noch ein iiberstandener Typhus bezw. Malaria, noch eine Chronio-
septikdmie im Sinne von Lo wenhar dt (siehe Klinische Wochenschr., 1923, 50)
die Erklirung abgibt, auf einen ProzeB hinweist, der im Sinne einer sekundér
fibrosen inzipienten Phthise zu deuten ist.

3. jene besonders hiufigen Fille, wo bei unausgesprochenem und meist
ziemlich symmetrischem bilateralen Spitzenbefund ein scharfrandiger, harter
Milztumor auf wiederholte Blutiiberschwemmungen zuriickzufiithren ist.
Wir haben dann entweder einen proliferierenden Primérkomplex oder einen
seiner Folgezustéinde, eine Tuberculosis fibrosa densa, bezw. eine Phthisis
ulcero-fibrosa vor uns.

4. Ubrig bleiben dann die Fille mit palpatorisch normaler Milz. Von
diesen nehme ich

a) zunichst noch jene aus, wo die Perkussion eindeutig eine vergréBerte
Milzdampfung ergibt, welche nicht durch eine rachitische Aufwerfung und
Aufkrempelung des Rippenbogens ihre natiirliche Erklirung findet. Denn
da handelt es sich hiufig noch um unausgesprochene Fille der vorhergehenden
Gruppe. Die Frage nach einer bestchenden Tuberkulose kann hier weder
bejaht noch verneint werden. Hier muB man den Kranken in fortlaufender
Beobachtung halten, bis der sichere Nachweis einer vergriBerten Milz, bis ein
sicher aktiver Befund iiber die Lungenspitzen ihn in eine der vorherigen
Gruppen einreihen 14B8t, bis das lingere Fehlen aller weiteren Symptome
ihn davon ausschlieBen 1i8t;

b) eine Sonderstellung nehmen ferner noch die Fille ein, wo sich eine
blande Proliferation findet, also eine unspezifische Tuberkulose an den
Gelenken, vor allem aber an den Augenhiuten in Form einer ,,rheumatoiden
Skleritis, Iritis, Iridozyklitis oder Chorioiditis. Es bedeutet das zumeist eine
Aussaat von Tuberkelbazillen von so geringer Menge oder so geringer Virulenz,
daB die Milz darauf nicht mit Schwellung reagiert, gleichwie ja auch die
gesetzten hiimatogenen Herde selbst bei der histologischen Untersuchung
nichts von Aufbau eines Tuberkels erkennen lassen. Nur die Bazillenunter-
suchung im Sinne Liebermeisters oder die Impfung derartiger Gewebs-
stiickchen auf Meerschweinchen kinnte ihre spezifische Natur aufdecken;

¢) eine besondere Besprechung verdienen dann noch alle Fille dieser
Gruppe, wo ein Sputum zu erhalten ist. Denn es kann nicht eindringlich
genug darauf hingewiesen werden, daB in einem solchen Falle unbedingt
eine Untersuchung des Auswurfes auf Tuberkelbazillen auch mittels der Anti-
formin-Methode vorgenommen werden mu8. Denn gar nicht so selten kommen
Fille zur Beobachtung, wo bei ganz geringfiigigem Lungenbefund das Sputum
positiv ist. Es sind das jene Fille, welche Bard als oberflichliche tuber-
kuldse Bronchitis beschrieben hat. Die anatomische Deutung derartiger Fiille
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ist mir gegenwiirtig nicht moglich, denn diese Tuberkuloseform ist duBerst
gutartig und so hatte ich trotz 20jdhriger Beschiftigung mit der Tuberkulose
noch keine Gelegenheit, eine Autopsie derartiger Fille zu sehen. Klinische
Eigentiimlichkeiten solcher Tuberkuloseformen, das Fehlen einer Mitbeteili-
gung der Bronchialdriisen, das Fehlen eines stirkeren Krankheitsgefiihles
legen die Vermutung nahe, daB sie leichten Reinfektionen nach abgeheiltem
Primirkomplex entsprechen, zu leicht, um eine gewdhnliche Phthise hervor-
zurufen. Das anatomische Bild von Fillen, die solche klinische Symptome
machen konnten, hat Abrikosoff (Virchows Archiv, 178, S. 173) beschrieben.
Es ist das eine umschriebene, zentral verkisende Bronchitis und Peribronehitis,
welche er nach den anatomischen Eigenheiten auf eine leichte Reinfektion
zuriickfiihrt;

d) bei allen iibrigen Fillen dieser Gruppe kommen wir durch die klinische
Untersuchung iiber ein Nonliquet nicht hinaus. Da hilft uns nun die spezi--
fische Tuberkulindiagnostik aus der Klemme. Wenn némlich die bestehenden
Beschwerden durch eine so gutartige Tuberkulose bedingt sein sollten, dann
muf die Tuberkulinprobe positiv ausfallen. Ein negativer Ausfall 148t also
Tuberkulose ausschlieBen. Ein positiver gibt uns gleich einen Fingerzeig
fiir die Behandlung ab. Denn in solchen Fillen vermag eine spezifische Kur
sehlieBlich doch Wandel zum Guten zu schaffen, auch wenn die Heilung
monatelang auf sich warten lieBe. Das sind auch dann die Fille, welche ohne
Gefahr und mit bestem Erfolg mit Tuberkulineinreibungskuren behandelt
werden diirfen, also mit Einreibungen von Ateban Phiag. nach meiner Vor-
schrift, mit Ektebin Merck, mit den Petruschkyschen Linimenten oder mit
den Ponndorfschen Impfungen. Ein derart energisches Vorgehen ist selbst
bei chronischer Subfebrilitit bis zu 380 axillar erlaubt. Nur sollte man sich
bei subfebrilen Fillen zuvor durch eine Untersuchung der Blutsenkungs-
geschwindigkeit von einem Fehlen einer Beschleunigung derselben iiberzeugen.
Ein solches Verhalten schlieBt auch nach meiner Erfahrung eine aktiv destru-
ierende Tuberkulose aus.

Wir brauchen diese Untersuchung und auch eine Réntgenuntersuchung
bei den Fillen dieser letzten Gruppe. Denn bei derartigen Temperaturen
muB man sich immer vor Augen halten, daB auch eine galoppierende Phthise
im Beginn ohne Milzschwellung einhergeht, die Kranken dabei auch eine
positive Tuberkulinallergie aufweisen kénnen und die Lungen einen gering-
figigen Befund erkennen lassen. Nur die beschleunigte Blutsenkung und
eventuell ein Rontgenbild, welches flachige, hiufig lobdr abgegrenzte Schatten
zeigt oder gar schon zentrale Aufhellungen, also Kavernen, erkennen liBt,
machen auf den Ernst der Situation aufmerksam.

Sie sehen also, meine Herren, daB wir nicht in jedem Falle von vorne-
herein sagen kénnen, ob und was fiir eine beginnende Tuberkulose vorliegt,
trotzdem aber bekommt diese Entscheidung durch die Thnen eben vorgetrage-
nen Gesichtspunkte eine weit groBere Sicherheit, derart, daB ich sie nicht
mehr missen mochte, wenn es gilt, jemanden auf eine beginnende Tuberkulose
zu untersuchen.
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