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Der erste Teil des Werkes "Der Gang der Untersuchung" befaBt sieh mit der Bespreehung aller 
fiir die Diagnose der Lnngentuberkolose verwertharen allgemeinen und physikalisehen Unter­
suchungsergebnisse und bringt eine Ftille von Einzelheiten, die zurn groBen Teil auf des Verfassers 
eigener Beobaehtung fuBen nnd eine wesentliche Verfeinerung der physikalischen Diagnostik be­
deuten . Ocr Leser wird Ilum Verstandnis fUr den kausalen Zusammenhang zwiscllen dem erhobenen 
LUllgenbefund und den zugrunde liegenden anatomischen Veranderungen gefiihrt und erhalt eine 
Anleitnng, a,os der Beobachtung und Verwertung geringfiigiger Nebenbefunde zu einem 8charferen 
Bild tiber den Sitz nnd die Art der Erkrankung ztl kommen, wobei auch die FehlerqneHen und 
die selbst dem gewiegtesten Untersucher gesteckten Grenzen des arztlichen Erkennens nicht ver­
schwiegen bleiben. Wiener klinische Wochenschrift 
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positivem Befund iiber den Lungenspitzen: del' "Lungenspitzenkatarrh", die "Apicitis". 
- Die beginnende Lungentuberkulose mit pathologischem Befund iiber den Lung'en­
basen. - Beginnende Tuberkulose mit diffllsem Befund iiber den Lungen. - Die 
beginnende Lungentuberkulose, die sicb un tel' anderen Krankheitsbildern verbirgt. -
Tubel'kulosemasken oder larvierte Tuberkulosen. - Systematische Ubersicht iiber die 

versch iedenen Tuberkuloseformen. 
In dem zweiten Teil des groB angelegten WArkos tiber die beginnende Tuberknlose der Er­

wachsenen werden die verschiedenen klinischen Formen der Tuberkulose nnter Zngrundelegung 
des Bard sohen Einteilongsprinzips analysiert. Alleh dieser Abschnitt birgt eine FtiHe wertvoHer 
eigener Beobachtuogen des Verfassers, aHerding" nieht lediglich Beispiele initialer Tuberklllose. 
Besonders verdienstlich ist, daB auch die seltenrren Erschcinungsformen der Tuberkulose eingehend 
besprochen werden, ferner die Pleuritis, Peripleuritis. die pneumonisehen i::lehtibe, die larvierte 
Tuberkulose und die toxischcn Formen einbezogen sind. Den ScbluB bildet der Vorsuch eines 
natiirlichen Systems der Tuberkulose. Medizinische Klinik 
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m. TEIL: 

DAS HEER DER NICHT TUBERKULOSEN 
APIZITIDEN UND DER F A.LSCHLICH 

SOGENANNTEN APIZITIDEN 
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VORWORT 

In den bisherigen Banden habe ich den Gang der Untersuchung 
bei Verdacht auf Lungentuberkulose genau geschildert und die ver­
schiedenen Entwicklungsformen der Tuberkulose dargelegt, soweit 
sich derzeit dariiber schon etwas AbschlieBendes sagen laBt. Der 
gegenwiirtige Band solI uns mit allen jenenKrankheiten beschiiftigen~ 
welche immer wieder als Apizitis angesprochen werden, his eine 
genaue Untersllchung, der spatere Verlauf oder eventuell das Er­
gebnis der Autopsie uns iiber das Irrige aufklart und die richtige 
atiologische Deutung des Falles herbeifiihrt. N aturgemiiB gliedert 
sich dieser Teil in zwei Abschnitte. 1m ersten sollen aIle jene 
Lungenveriinderungen besprochen werden, die nicht tuberku16ser 
Atiologie sind~ aber zuiihnlichen subjektiven und objektiven Sym­
ptomen AnlaB geben, so daB man zuniichst an eine beginnende 
Lungentuberkulose denkt. Der zweite Abschnitt umfaBt jene Fane, 
welche nur wegen gewisser subjektiver Symptome als Lungen­
spitzentuberkulose angesehen werden" obwohl die genaue Unter­
suchung der Lungen gar keine diesbezliglichen Veranderungen er­
kennen liiBt. Diese Trennung HiBt sich aber nur unvollkommen 
durchflihren, wie gleich das erste Kapitel dartun wird, welches die 
Geschwlilste des Thoraxinnern behandeln soil. 

Wien, im Mai 1925. 

w. NEUMANN 



Okkul te Karzinome 

A. DIE NICHT TUBERKULOSEN APIZITIDEN 

1. KAPITEL 

TUMOREN DER BRONCHIEN, DER LUNGEN, DER PLEURA UND 
DES MEDIASTINUMS 

3 

Schon ein Karzinom eines thoraxfernen Organs kann, besonders 
bei jugendlichen Individuen, alle Allgemeinsymptome einer beginnen­
den Tuberkulose hervorrufen. Es tritt zunehmende Abmagerung auf, 
Schwiiche und Hinfalligkeit, es stellen sich subfebrile Temperaturen 
ein. Wird dann bei einem derartigen Fall eine leichte Schalldifferenz 
der Lungenspitzen entdeckt, so ist die Fehldiagnose Apizitis ganz 
naheliegend. Ein solches Vorkommen hat Buttner-Wobst bei den 
N achprufungen ehemaliger Heilstii.ttenpatienten festgestellt,. ebenso 
Heinecke. Aus meinem Material mochte ich als Typen zwei Be­
obachtungen anfUhren. 

BEOBACHTUNG 1: Sie betrifft zwei Madchen in den Zwanzigerjahren, welche 
wegen standiger Abmagerung von den verschiedensten Arzten als Apizitis Lehan· 
delt worden waren und welche dann unter anderen auch mich aufsuchten. lch 
Konnte bei der genauesten Lungenuntersuchung keine Veranderungen tiber den 
Lungenspitzen und auch sonst an den Pleuren oder am Lungenhilus entdecken, 
fand dagegen einen Tumor oberhalb der Symphyse, der dann von einem zu Rate 
gezogenen Gynakologen als Ovarialtumor diagnostiziert und exstirpiert wurde, wo­
nach eine vollstandige Heilung eintrat. 

Besonders deutlich aber illustriert dies die folgende Beob­
achtung, welche auch einen Beleg fur die Bemerkung von Matthes 
abgibt, daB Magenkarzinome jugendlicher Individuen haufig wegen 
ihrer chronischen Subfebrilitat fUr eine beginnende Tuberkulose ge­
halten werden. 

BEOBACHTUNG 2: Am 8. November 1920 kam die 36jahrige verheiratete 
Pflegerin M. V. an meine Abteilung. Keine Tuberkulosehereditat in der Familie. Als 
junges Madchen war sie chlorotisch, sonst aber immer gesund. 1m April 1917 
kam sie als Krankenpflegerin ins Feld und erkrankte im November 1917 mit 
Temperatursteigerungen bis 380, mit Schwache und Mtidigkeit und Neigung zu 

1* 
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Schwindelanfallen. Nach sechsmonatiger Spitals- und Heilstattenbehandlung wegen 
"Apizitis" besserte sich der Zustand ein wenig, doch blieben die Temperaturen 
wenn auch in geringerem MaBe, weiter bestehen. Seither ist der Zustand wechselnd. 
Zeitweilig machte die Patientin einige Wochen lang Dienst, war aber seit Oktober 
1919 bestandig in Anstaltsbehandlung. Seit mehr als einem Jahr bestanden auch 
Magenbeschwerden, die anfangs sieh nur in Erbrechen auBerten, welches nach An­
slrengungen auftrat und wahrend der Naeht sistierte. Seit dem Friihjahr 1920 
kamen noeh Schmerzen hinzu, die von der Nahrungsaufnahme anfangs ganz 
unabhangig waren, dann eher naeh festen Speisen auftraten. Zeitweilig Erbreehen 
und AufstoBen einer sauren Fliissigkeit. Vor zehn Tagen ein heftiger Sehmerz­
anfall mit Erbreehen, in dessen Verlauf ein Tetanieanfall sich einstellte. Seit 
einem Brechdurchfall im Jahre 1917 wechseln Obstipation und DiarrhOe, in der 
letzten Zeit vorherrschend Verstopfung. Appetitlosigkeit, Menses regelmaBig. 

Wir hatten cine hochgewachsene, grazile und blasse Kranke vor uns, die 
standig Temperaturen zwischen 37'2-37'80 aufwies. Die Lungengrenzen zeigten 
normale Verhaltnisse, die Spitzenfelder waren beiderseits gleich breit (4'5 cm), 
in beiden Hilusgegenden Kramersche Dampfungsfelder und Spinalgie iiber 4 und 5. 
Dber der rechten Supraspinata und iiber beiden Hilusgegenden etwas trockenes, 
kleinblasiges Rasseln, zum Teil von leicht knarrendem Charakter. Palpable Milz. 
Radiologisch fand sieh ein dreieckiges, eichelgroBes DrLisenpaket im hinteren mitt­
leren Mediastinum, dem 6sophagus von rechts her anliegend, beim Schluekakt 
deutlich mitgehoben, wahrscheinlich mit dem 6sophagus verwachsen, jedoch den­
selben nicht stenosierend. 1m rechten Oberlappen ein kleiner Kalkherd. Der 
rechte Hilusschatten vergroBert, sonst Lunge normal. Der Magen war ptotisch, 
entleerte schnell, zeigte nach vier Stunden einen zarten Restbeschlag. Es bestand 
schnelle Fiillung der oberen Diinndarmschlingen. An der kleinen Kurvatur des 
Anlrum duodeni eine kleine Narbe und ein Druckpunkt daselbst, hochstwahr­
scheinlich einem Ulkus entsprechend (Dozent Haudek). Keine Reaktion bis auf 
10 mg ATK. Ausheberung des Magens ergah AnaziditaL Wir kamen in der Dia­
gnose nicht weiter und vermuteten eine Tuberculosis miliaris disereta in Kombina­
tion mit einem Ulcus ventriculi. Die Reaktionslosigkeit gegeniiber Tuberkulin 
sprach wohl gegen eine derartige Tubekuloseform, die Anaziditat gegen ein Ulkus. 
Eine Probelaparotomie ein halbes Jahr spater ergab ein inoperables Magen­
karzinom. 

Schon diese Beobachtung erhellt~ wie schwer manchmal die 
Differentialdiagnose zwischen beginnender Tuberkulose und okkul­
tem Karzinom fallen kann~ wenn das okkulte Karzinom zunachst 
gar keine lokalen Symptome macht oder wie hier im spateren Ver­
lauf mehrdeutige Symptome aufweist~ die Subfebrilitat dagegen, die 
chronische Abmagerung und das stiindige Schwachegeflihl unser 
diagnostisches Denken in ganz andere Bahnen~ in die einer be­
ginnenden Tuberkulose lenken. Noch schwieriger wird die Diffe­
rentialdiagnose~ wenn das okkulte Karzinom seinen Sitz im Thorax­
innern haL Ham peln betont als gemeinsames Charakteristikum 



Oberlappenbronchuskarzinom 5 

aller Falle einen geringen Husten~ der in den mittleren Lebensjahren 
einsetzt~ meist trocken ist oder mit maBigem, oft blutig tingiertem 
Auswurf verlauft~ bei leichten St6rungen des Allgemeinbefindens 
und mit leichten Temperatursteigerungen. Wir haben da eine Sym­
ptomengruppe vor uns~ wie sie fUr beginnende Tuberkulose typisch 
erscheint, so daB Fehldiagnosen diesbeziiglich an der Tagesordnung 
sind. Dann miissen wir uns vor Augen halten~ daB nach den Fest­
stellungen B r i e s e s Bronchuskarzinome gar nicht so selten sind,; 
fand er doch unter 12.971 Autopsien iiberhaupt 1287~ also 100/0 
Karzinome~ und darunter wieder 60 primare Karzinome der Bron­
chien und der Lungen~ also 4.5 0/0 samtlicher Karzinomkranken. 

Die Diagnostizierbarkeit der primaren Bronchuskarzinome hangt 
von ihrem Sitz abo Recht leicht und schon sehr friihzeitig lassen 
sich durch eine genaue physikalische Untersuchung der Lungen 
Karzinomeerkennen, die von einem Oberlappenbronchus i.hren Aus­
gang nehmen. Sie sind auch die haufigsten von ihnen. Dabei ist 
ihre Diagnose von einschneidender praktischer Bedeutung, um so 
mehr, als sich die Kranken noch zu einer Zeit sehr wohl fiihlen 
konnen, wo die physikalischen Symptome schon gan~ eindeutig sind. 
Die Kranken haben dann oft noch zwei bis vier Jahre Lebensdauer 
vor sich. Verfiige ich doch iiber eine Beobachtung, wo ein Herr 
nach bereits festgestellter Diagnose eines Bronchuskarzinoms sich 
verheiratete und nach den Angaben seiner Frau seinen ehelichen 
Pflichten noch recht getreulich nachkam. Das wichtigste diagnosti­
sche Merkmal dieser Falle~ ob sie nun wegen einer Hamoptoe oder 
wegen Rerzschmerzen nach Art einer Angina pectoris oder wegen 
noch vagerer Beschwerden zum Arzt kommen, ist eine starre 
Dampfung in den medialen Partien der Fossa infraclavicularis, 
welche das Manubrium iiberschreitet, also bis zum gegeniiberliegen­
den Manubriumrand reicht und in die Rerzdampfung nicht iibergeht. 
Dabei hort man dariiber nur abgeschwachtes Atmen und keine In­
filtrationserscheinungen, wie man sie bei einer derartigen Dampfung 
erwarten soUte. Erst viel spa,ter gesellen sich deutliche Kompres­
sionserscheinungen der Gebilde im vorderen und hinteren Media­
stinum dazu: einseitige Venenstauung am RaIse und im Gesichte 
oder am entsprechenden Oberarm, noch viel spiHer mach en sich 
odemat6se Schwellungen des Halses und des Gesichtes geltend. Der 
physikalische Befund wird am besten durch folgendes Thorax­
schema illustriert: 
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BEOBACHTUNG 3: Am 13. Oktober 1921 kam der 56jahrige Magazins­
beamte J. S. zur Aufnahme an meine Abteilung. Er war friiher niemals besonders 
krank gewesen. Seit Herbst 1920 leidet er wiederholt an Verkiihlungen mit trockenem 
Husten. Der Husten blieb nun seit drei W ochen bestehen. Vor acht Tagen gesellte 
sich ein Schlittelfrost und blutiger Auswurf dazu, etwas Mattigkeit und Stechen 
auf der Brust. Innerhalb der letzten zwei Jahre hat er 12 kg abgenommen. Der 
Bluthusten fiihrte ihn ins SpitaL 

Wir hatten einen Mann vor uns mit ganz normaler Temperatur. Er zeigt 
ausgesprochene Kachexie mit mechanischer Dbererregbarkeit der Muskulatur. In 
der linken Axilla eine bohnengroJ3e, harte Drlise. Seinen Lungenbefund ergeben 
beifolgende Thoraxschemen (Figuren 1 und 2). 

Figur 1. Figur 2_ 

Der Rontgenbefund, aufgenommen am 17_ Oktober von Dr. Fleischner, 
lautet: Links die obere Halfte des Lungenfeldes eingenommen von einem dichten 
Fl1ichenschatten, der nach auBen undeutlich begrenzt ist und an Intensitat abnimmt. 
Bei querer Durchsicht nach unten deutlich linear begrenzt, wie wenn es eine Lappen­
grenze ware. Der Schatten geht ohne Grenze in den Herzschatten liber und pulsiert 
nicht. Geringe Rechtsausbiegung der Trachea und des Osophagus. Das Herz 
nicht verlagert. Form normaL Links basal auBen ein dichter, flachiger, scharf 
begrenzter Schatten wie bei abgesacktem ErguB. Zusammenfassung: Mit groBer 
Wahrscheinlichkeit Tumor des linken Obedappens und abgesackter ErguB links 
unten axillar und vorne. Eine Probepunktion links vorne axillar entleert seroses 
Exsudat mit positivem Rivalta, zytologisch hauptsachlich Lymphozyten, 160 in 
1 mm3• Wassermann negativ. Blutbefund ergibt nichts Besonderes. Eine Autopsie­
kon(rolle fehIt zwar, aber nach dem ganz typischen Befund ist an der Diagnose 
nicht zu zweifeln. 

Ganzahnlich, nur noch viel ausgesprochener in ihren Kom­
pressionswirkungen ist die folgende 

BEOBACHTUNG 4: Am 22. Februar 1922 kam der 59jahrige Steueramts­
direktor Th. Kl. zur Aufnahme an die Abteilung. Er war immer gesund gewesen 
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bis Mitte Oktober 1921. Damals bekam er einen starken, aber trockenen Husten und 
kurze Zeit darauf Schmerzen nahe und links ncben dem Herzen, welche sich bis 
zum Schulterblatt hinaufzogen. Er ging zu versehiedenen Arzten, die teils Arterio­
sklerose, teils Emphysem diagnostizierten. Mitte November geseIHen sich noeh 
Hcrzbesehwcrden dazu: starkes Herzklopfen, Unregelma13igkeit des Pulses, Atem­
not. Die Arzle gaben ihm Kof£ein und Diuretin. Teilweise glaubte er daraufhin eine 
Erleichterung zu verspuren. Bald darauf strahlten die Schmerzen in den linken 
Oberarm Lis zum Ellbogengclenk aus. Ein Lungenspezialist, den er aufsuchte, ver­
ordnete ihm pneumalisehe Kammcrn, und wieder lrat eine leichte Besserung auf. 
Vor 14 Tagen begann sein l:nker Arm anzusc:lIvellen und es traten ausstrahlende 
Schmerzen in die linke Hals- und Gesichtshiilfte auf, sowie ein Druckgefiihl in der 

Figur 3- Figur 4. 

Magengcgend. Jetzt beslehen konstant dumpfe Schmerzen im linken Arm, welche 
nach Bc\\-egungen unertraglich werden. Er hat sehr schlechten Appetit, kann 
des Nachts nicht schlafen und hat in den letzten flinf Monatcn 7 kg verloren. 

Wir haben wieder einen mageren, etwas kachektischen Mann vor uns, dessen 
linker Arm viel massiger isl als der rechte. Die Haul des linken Oberarmes ist 
teigig. In der l\Iitte des oberen Sternums sind erweiterte Venen sichtbar, die 
von da auf den linken Oberarm iibergehen. Den physikalischen Bofund erg eben 
beifolgende Thoraxschemen (Figuren 3 und 4). Der von Dozent Haudek auf­
genommenc Rontgenbefund ergibt eine kleinhiilmereigro13e Intumeszenz um den 
Hilus, die Grenzen unscharf, nicht ganz regelma13ig_ Keine typische, fliichenhafte 
Ausstrahlung wie bei Bronchuskarzinom. Kcine Seitwiirtsverdrangung des Mediasli­
nums bei der Atmung. Der linke Oberlappen ein wenig luftleerer und etwas ver­
stiirkte Lungenzeichnung daselbsL Das obere Mediastinum durch Driisenschatten ver­
broiterl. Hiigelige, unregelmii13ige Schattenvorspriinge auch im linken mittleren 
Mediastinum in der Hohe des Tumors. Die mediastinalen In!umeszenzen, von denen 
die obero keino Bewegung beim Schluckakt zeigt, sind als metastatische Drilsen 
zu deuten. Zworchfellkuppe und Sinus frei. Die Spitzenfelder frei von Herden. 
Der Befund spricht fiir einen linksseitigen Hilustumor, von den Driisen oder Bron­
,chien ausgehend. 



8 1m Befund ahnliche Tuberkuloseformen 

Physikalisch ist der klassische Befund eines linksseitigen Ober­
lappenkarzinoms gegeben~ der sich durch Kompressionswirkung auf 
die Gebilde fur die linke Gesichtshlilfte,. fur den Hals und Oberarm 
ohne Zweifel manifestiert. Sonstiger Befund negativ. Patient wird 
mit Tiefenbestrahlungen behandelt. 1m April gesellt sich noch ein 
linksseitiger seroserErguB dazu, wieder rein lymphozytiir ohne 
Tumorelemente. 1m Mai erliegt er seinem Leiden~ ohne daB eine 
Autopsie hiitte vorgenommen werden konnen. 

Der an den beiden beschriebenen Fallen erhobene physikallsehe 
Befund ist so typischt daB er mit absoluter Sieherheit die ,Diagnose 
eines Karzinoms eines Oberlappenbronchus gestattet. Nur bei einer 
Tuberkuloseform habe ieh bisher einen etwas ahnllehen Befund 
beobaehten konnen. Es ist das die Phthisis ulcero-fibrosa und 
die Phthisis cavitaria uleerosa,. die Endstadien einer hiimato­
genen Lungentuberkulose also. Diese Formen erzeugen sehr oft 
starke pleurale Verdickungen in den medialen Partien der Infra­
klavikulargrube und k6nnen so im erst.en Augenbliek an Bronchus­
karzinom denken lassen. Bei genauem Zusehen aber sind die Unter­
schiede doch deutlich genug. Da die Diimpfung ihre Entstehung 
einer verdickten und schrumpfenden pleuralen Schwarte verdankt, 
zeigt sie kein Uberschreiten der Mittellinie wie beim Karzinom, es 
findet sich dabei gewohnlich auch eine Denudation der betreffenden 
Herzhalfte, linkerseits auch fast regelmaBig eine Denudation des 
link en Vorhofes, so daB an die Herzdiimpfung sich ein kaminartiger 
Aufsatz anschlieBt. Man hort in den meisten Fallen uber der starren 
Dampfung die Zeichen einer Kaverne. Am hesten versinnbildlicht 
wohl wieder ein genauer Thoraxbefund zweier derartiger Falle die 
betreffenden Verhiiltnisse. 

BEOBACHTUNG 5: In dem einen FaIle handelt es sich urn ein 21jahriges 
Fraulein M. J., die unsere Abteilung am 2. Oktober 1923 aufsuchte und bei der 
die Untersuchung eine Phthisis ulcero-fibrosa mit massenhaft Tuberkelbazillen 
im Auswurf nebst einer Spondylitis des I. und II. Lumbalwirbels ergab. Hier inter­
essiert uns nur der physikalische Befund, den die beifolgenden Thoraxschemen 
(Figuren 5 und 6) wiedergeben. Ganz abgesehen vom Sputumbefund ergibt hier der 
ausgesprochene Befund der Thoraxhinterseite, dann der ausgesprochene Aus­
kultationsbefund auch vorne iiber der fast absoluten Dampfung unler dem Schliissel­
bein, die Unterscheidung. 

Ahnlieh gelegen .. nur weiter vorgeschritten ist der Befund in 
folgender 
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BEOBACHTUNG 6: Sie betrifft eine 24jahrige, verheiratete Frau F. Sehw., 
welehe am 12. Juni 1923 un sere Abteilung aufsuehte und hier am 19. September 
des gleichen Jahres verstarb. Der Lungenbefund war der einer Phthisis eavitaria 
uleerosa des link en Oberlappens; ieh fiige hier den genauen Lungenbefund in zwei 

Figur 5. Figur 6. 

Schemen (Figuren 7 und 8) bei, weil er am besten die betreffenden Verhaltnisse 
im Gegensatz zum Bronehuskarzinom wiedergibt und weil sieh hier aueh die bei 
Bronehuskarzinom von mir noeh nieht beobaehtete Denudation des linken Vor­
hofes zeigt. 

Figur 7_ Figur 8. 

Ais wei teres wichtiges Unterscheidungsmittel ergibt das Sputum 
bei einer Phthisis ulcero-fibrosa und Cavitaria ulcerosa immer Tu­
berkelbazillen. Fehlen sie konstant~ sind die Erscheinungen bei Per­
kussion und Auskultation abweichend von dem typischen Befundz 
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dann mu13 man an Oberlappenbronchuskarzinom denken. Es kommt 
eben immer wieder eine der Thesen von L. Brown zur GeHung, 
welche besagt: "W enn bei einem auf Tuberkulose verdachtigen 
Lungenbefund Auswurf fehlt oder Tuberkelbazillen bei wiederholter 
Untersuchung stets vermiBt werden, so denke man an 13ronchi­
ektasie, Syphilis, Influenza, Tumor und Hodgkin." Siehe dariiber auch 
meine Arbeit liber Lungensyphilis und Fadenpilzerkrankung der 
Lunge (W. Neumann, 1). 

Eine erst jlingst gemachte sehr interessante Beobachtmlg, einen 
54jahl'igen Kaufmann betl'eifendl lehl't so recht die Wichtigkeit del' 
zwei von mir eben betonten diffel'entialdiagnostischen Punkte, das 
Fehlen der Tuberkelbazillen im Sputum und das Fehlen einer Denu­
dation des link en Herzens sowie des linken Vorhofes. Bei diesem 
Herrn namlich erinnerte der physikalische Befund durch fC)ine fast 
absolute Dampfung der linken Infraklavikulargl'ube, freilich ohne 
eberschreitung del' Mittellinie, bei fehlendem pathologischen rUmen 
und. fehlenden Rasselgerauschen~ zunachst ganz an ein Oberlappen­
bronchuskarzinom. Aber dabei war der linke Vorhof denudiert, 
ebenso die linke Herzhalfte~ und eiS Landen sich massenhaft Tuberkel­
bazillen im zuletzt stinkenden Sputum. Die von Dr. Spring am 
13. November 1924 durchgefiihrte Autopsie zeigte als Ursache dieses 
ungewohnlichen Befundes folgende merkwlirdig verlaufende Tuber­
kulose: 

Der vordere Anteil des linken Oberlappens derb pneumonisch infiltriert. Die 
Pneumonie yon diffus-grauweiBem Aussehen. Die Pleura daruber zeigt frische 
fibriniise Auflagerungen. Gegen das Zentrum zu und hiluswii.rts sehen wir einen 
gangrii.nosen, kavernosen Zerfall der Pneumonie. Diese Hohle mit frischem BIut 
und mit stinkendem Eiter erfullt. Diese Gangranhohle kommuniziert mit dem 
aufsteigenden Bronchus des link en Oberlappens, der an der hinteren und oberen 
Wand bei seinem Austritt aus dem Lungenhilus und Dbergang in den linken 
Hauptbronchus zerstiirt ist. Hier finden wir Reste von anthrakotischen und jetzt 
erweichten Drusen. An dieser Stelle liegt eine kleinapfelgroBe, mit frischem 
BIut erf(illte und von den Bronchus- und Drusenresten begrenzte Hohle, deren 
Wand mil dem Aortenbogen und mit dem 6sophagus schwielig verwachsen ist. 
Auch im 6sophagus selbst finden wir frisches, geronnenes BIut und das Lumen 
der Speiserohre kOIflmunizierl durch zwei in Bifurkalionshiihe gelegenen 6ffnungen 
mit der yorher beschriebenen Hohle am Lungenhilus. Diese Kommunikation kam 
dadurch zustande, daB die yorher beschriebenen anthrakotisch erweichten Driisen 
auch in den 6sophagus durchbrachen. 

Die Aorta zeigt hochgradige Atheromatose mit Durchwanderung anthrako­
tischen Pigments benachbarter Drusen in die Intima und geschwurigem Zerfall 
an diesen Stellcn. Keine Kommunikation zwischen Aorta und der Zerfallshohle. 
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Hochgradige Blutaspiration in samtlichen Lungenlappen mit vikariierendem Em­
physem der freien Lungenpartien. AuBerdem liber die ganze linke und rechte Lunge 
verstreut glasige Knotchen von liber StecknadelkopfgroBe. Die Lungen zeigen 
nirgends Adhasionen, nur ist die Mediastinalseite des linken Oberlappens mit 
dem Herzbeutel schwielig verwachsen und in diesem Schwielengewebe eingelagert 
kleine gelbgrline Eiterherde. 

Subakuter groBer Milztumor, Fettleber. Die Nieren zeigen hochgradige fettige 
Degeneration. In ihrer Rinde verstreut groBere linsengroBe AbszeBchen mit schwie­
liger Wand und zahlreiche kleinere verwaschene weiBe Knotchen vom Aussehen 
der Tuberkel. 

Etwas schwieriger wird schon die Diagnose~ wenn das Bron­
chuskarzinom in die peripher davon liegenden sekundiiren 
Bronchiektasien ein wuchert und so den Oberlappen starr in­
filtrierL Dann tritt Bronchialatmen fiber dem ganzen Oberlappen auf, 
es findet sich rontgenologisch dann ein langer, abgegrenzter, dichter 
Schatten eines ganzen Oberlappens,. so daB der Verdacht einer 
chronischen Pneumonie sehr naheliegt. Wir haben es dann mit 
der lobaren Form des Bronchuskarzinoms im Sinne von 
Ham p e In zu tun. In einem meiner Falle konnte ich den Ubergang 
aus dem typischen physikalischen Befund in den einer chronischen 
Infiltration direkt beobachten~ wie beifolgende Krankengeschichte 
und Thoraxschemen aufweisen. 

Figur 9. Figur 10. 

BEOBACHTUNG 7: Zu Weihnachten 1919 sah ich den 56jiihrigen Schlosser­
meister W. F. zum erstenmal in der Ordination. Er war mir von einem Kollegen 
zugeschickt worden mit der Frage, ob wegen des Lungenspitzenkatarrhs des 
Kranken eine spezifische Kur angezeigt sei. Er hatte schon 20 Jahre lang einen 
.chronischen Husten. Nach einem Ausflug im Juni 1919 wurde der Husten sehr 



12 Lobares Bronchuskarzinom 

heilig, dauerte unverandert an und iiihrte zu Weihnaehten zu einer leiehten 
Hamoptoe. Deshalb suehte er den Arzt auf, del' ihn zu mil' sandte. reh konnte 
schon damals den typisehen Befund eines reehtsseitigen Oberlappenbronehus­
karzinoms erheben (siehe Thoraxsehemen 9 und 10). leh sehrieb diesbeziiglieh aueh 
dem KoUegen und riet zu einer Arsenkur. Del' Kranke heiratete, weil seine Braut 
libel' die Infektiositat del' Erkrankung beruhigt werden konnte. Am 10. Juni 1922 
kam er das zweite Mal an del' Abteilung zur Aufnahme. Der Befund hatte sich 
insofern gciindert, als jetzt Bronehialatmen und eine starre Oberlappendiimpfung 
sieh dazll gesellt hatle, was die Diagnose etwas zweifel haft maehte. Den Befund 

Figur 11. Figur 12. 

zu del' Zeit geben die folgenden Thoraxsehemen wieder (Figuren 11 und 12). Wir 
hatten jetzt einen Mann mit sehlaffen Resten eines ehemals reiehliehen Fettpolsters 
VOl' uns, del' Siieke unter ,den Augenlidern zeigte. Del' Rontgenbefund am 15. April 
1922, aufgenommen von Dr. Fleischner, ergab einen schmalen, glockenf6rmigen 
Thorax mit breit aufgekrempelten Rippenbogen, rechts enger als links. Reehts,. 
das obere Dritlel einnehmend, ein sehr dichter, fliiehiger, homogener Sehatten, 
naeh unten unseharf bogig begrenzt. Sonst Lungen hell, reehter Herzzwerehfell­
winkel gedeekt. Herz links verbreitert, angedeutet aortiseh. Del' versehatlete Bezirk 
reehts oben in annahernd gleieher Ausdehnung wie VOl' zwei Jahren. Zusammen­
fassung: Chroniseher, verdiehtender ProzeB des rechten Oberlappens. Pneumonic? 
Tumor? Am 9. Mai 1922 kam Patient zur Autopsie. Diese, vorgenommen von 
Prof. Wiesner, ergab: Karzinom des Bronchus iiir den reehten Lungenoberlappen, 
iibergreifend auf den absteigenden Bronehusast. Obturation des Bronehiallumens 
des Oberlappenstammes und zapfenf6rmiges Einwaehsen del' Tumormassen in 
Bl'onehiektasien del' reehten Oberlappenspitze. Ausiiillung derselben mit teils zer­
fallenden Aftermassen und teilweise Destruktion del' Bronchialwandung. Die oberen 
Partien dieses Lappens sind in ein grobes Wabenwerk umgewandelt, welches 
von erweiterten Bronehien und sehmalen indurierten Septen von Lungengewebe 
aufgebaut ist, wobei diese Septen anthrakotiseh pigmentiert sind, gleichwie die 
zugehorigen Lymphdrlisen. Das ganze veranderte Lungengewebe grenzt sieh naeh 
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abwarts scharf durch eine schmale, aus induriertem Lungengewebe aufgebaute 
Kapsel ab, usw. 

Wieder anders stellen sich die Verhaltnisse dar, wenn wir es 
mit einem kav'ernogenen Karzinom zu tun haben, wie das bei 
sLalionaren Kavernen nach jahrzehntelangem Bestand gelegentlich 
einmal vorkommen kann. Wir haben dann den Befund einer Tuber­
culosis cavitaria stationaria vor uns, aber abweichend davon vorne 
ein Oberschreiten der Dampfung zur anderen Seite, wieder eine 
starre Dampfung in den medialen Partien der Infraklavikulargrube. 
Es tritt himbeergeleeartiges Sputmn auf. 1m Sputum lassen sich 
trotz aIler Mtihe keine Tuberkelbazillen nachweisen. Unter solchell 
Umstanden gelingt diese Diagnose mit relativ groBer Sicherheit me 
in folgendem Falle eigener Beobachtung. 

BEOBACHTUNG 8: 1m Februar 1921 werde ich konsiliariter zu dem C6jah­
rigen Vertreter F. P. gerufen wegen Hamoptoe. Seine Familienanamnese ergibt keine 
Tuberkulosehereditat. Auch in seiner Vorgeschichte wenig charakteristische Daten. 
Wahrend seiner akti,-en Mililiirdienstzeit fiel er gelegentlich einer Ausriickung im 
Jahre 1898 plotzlich zusammen unter Schwindel und Erbrechen, ohne jedoch 
das BewuBtsein zu verlieren und ohne irgend welche Schmcrzen zu versplircn. Er 
wurde in ein Spital gebracht und dort wegen eines "periurethralen Abszesses" 
operiert. Erst nach vier ;\Ionaten konnte er aus dem Spital entlassen werden. Ein 
halbes Jahr spater kam er in das Allgemeine Krankenhaus und wurde hier wegen 
eines Abszcsses in der rechten Unterbauchgegend operiert (es bcsteht noch die 
Narbe da,-on in dcr rcchtcn Leistenbeuge). Die Nachbehancllung daselbst llauerte 
acht Monate. Aber auch nach seiner Entlassung bedurfte es noch eines wciteren 
Jahres, bis die Operationswunde vollstandig geschlossen war. Dann war er imnwr 
gesund, abgesehen yon zeitweiligen Katarrhen. Zu \V eihnachlen 1920 slellte sich 
nun ein starker Husten ein mit sparlichem Auswurf, der zuletzt blutigen Charakter 
annahm. Es kam zu Stechen in cler rechten Seite, zu einer rapiden Gowichts­
abnahme in den letzten W ochen und zu vollstiindiger Enlkriiftung ohne jegliche 
Temperatursteigerung. Er hatte einen sehr mangelhaften Appetit und merkte ferner 
einen Ekel vor Fleisch. 

Die Cntersuchung ergab nun einen hochgradig kachcktischen Mann mit 
himbeergeleeartigem Sputum. Er zeigte Trommelschlagelfinger, eingesunkene Augen 
und eingefallene Wangen. Kein Fieber, im Sputum keine Tuberkelbazillen. Die 
physikalische Untersuchung zeigen beifolgende Thoraxschemen (Figuren 13 und U} 
Der radioJogische Befund (Dr. FI ei s c hn e r) ergibt den rechten Oberlappen fast 
zur Ganze in eine Gas und Fliissigkeit enthaltende Hohle umgewandelt, wobei ,sich 
die Oberlappengrenze nach unten scharf lobar abgrenzt. Die Lunge zeigt sonst 
beiderseits stark vcrmehrte Zeichnung und vermehrle Holligkeit, Hilusschatten 
vcrmehrt. Zwcrchfell und Pleura frei. Die Rippcnknorpel sind ,-erkalkt, die Trachea 
und das Oberlappengebiet ist nach rechts vcrlagcrt. Dar Runtgenologe kam daher 
zur Meinung, daB es sich um einen auf den rechten Oberlappen beschrankten, ilm 
aber nicht ganz einnehmenclen EinschmelzungsprozeB handk, cler koinen ;\nhalts-
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Figur 13. Figur 14. 

punkt fUr Tumor, keinen fur Echinokokken oder fUr Tuberkulose gibt. Der Sek­
tionsbefund (Prof. Wi e s n e r) ergibt aber konform mit meiner ersten Annahme 
ein Karzinom des rechten Oberlappenbronchus im Bereiche eines kavernosen Haumes 
bei chronisch indurativer Pneumonie und pleuritischer Schwartenbildung nach ab­
gelaufener Pleuritis adhaesi,-a. Zylindrische Bronchieklasien des umgebenden Lungen­
gewebes. Stenose des rechten Bronchus fUr den Oberlappen infolge karzinoma­
loser Infiltration desselben. Diffuse eitrige Bronchitis im linken Unterlappen. 
Vikariierendes Emphysem del' linken Lunge usw. 

Gelingt also die Diagnose eines primaren Oberlappenbronchus­
karzinoms aus den angegebenen Symptomen relativ leich!: l1erart~ 

daB mir seit Festlegung dies.er Befunde schon jahrelang kaum mehr 
ein Oberlappenbronchuskarzinom diagnostisch entgangen ist~ ist 
sogar die Diagnose eines kavernogenen Karzinoms des Oberlappens 
unter Umstanden maglich~ so bietet die Diagnose eines Un ter­
lappenkarzinoms fast unuberwindliche Schwierigkeiten. Entweder 
verstecktes sich~ wie zumeist, hinter einer sera sen Pleuritis, so 
daB weder radiologisch noch klinisch sich ein greifbarer Anhalts­
punkt fUr das Karzinom ergibt (Hampelns pleurale Form), oder, 
wie in einem meiner FaIle, hinter einer zirkumskripten Bronchiektasie 
eines Unterlappens (Hampelns bronchiale Form). 1m ersten FaIle 
wird die Diagnose wahrscheinlich, wenn bei einem rein serasen 
Exsudat die eingeleitete Tuberkulintherapie selbst bis zu den hach­
sten Dosen keine Temperatursteigerung und vor aIlem auch keine 
reaktive Polyurie (W. Neumann, 2), bzw. Oligurie (Kirch) hervor­
ruft" und so gelang uns schon in einem FaIle diese Diagnose hei 
einer jungen Lehrerin~ bevor sic ein Jahr spiiter durch auftretende 
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Driisentumoren in der linken Axilla und dureh spatere Autopsie 
siehergestellt werden konnte. 1m: zweiten Fal1e" einen GOjahrigen 
Direktol' eines groBen Warenhauses betreffend, der von einem qua­
lend en Husten gefoltert wurde~ daneben noeh Zeiehen einer Tabes 
und einer luetisehen Meningomyelitis bot" daehte ieh wegen tIes 
konstanten Rasselzentrums im reehten Unterlappen zunaehst an eine 
luetisehe Bronehialstenose mit zirkumskripter Bronehiektasie, und 
erst die Sektion deekte neben den metaluetisehen Veranderungen 
auch noeh ein kleines Bronehuskarzinom des reehten Unterlappen­
hauptbronehus auf. Oft ist die Diagnose erst dann moglieh, wenn 
Metastasen in all(leren Organen, vor aHem in den Knoehen, die Auf­
merksamkeit auf einen malignen Tumor lenken; so konnen die Be­
sehwerden von seiten del' Knoehen in Ausnahmsfallen 8e1b8t die 
ersten Zeiehen del' Krankheit darstellen. 

BEOBACHTUNG 9: Vor 15 Jahren wurde an die Klinik Neusser ein 
45jahriger Beamter aufgenommen, weil er wegen einer qualenden Ischias yon 
Ambulatorium zu Ambulatorium, von Arzt zu Arzt gegangen war, ohne Aufnalnne 
oder Heilung finden zu kiinnen. Der Befund tiber den Lungen ergab weiter niC!lts 
als ein ausgesprochenes juveniles Emphysem ohne Wassermann und ohne lleaktion 
auf Tuberkulin. Er hatte auch keine staubige Beschiiftigung, so daB auch eine 
Pneumokoniose als Ursache seines Emphysems ausgeschlossen werden konnte. 
Die Ursache seines Emphysems und ebenso die seiner Ischias blieben zuniichst ganz 
unklar. Gelegentlich einer Vorstellung des Kranken in einem Kurse entclcck!e ieh 
eine Verdickung am oberen Rand des Sternums, die auf einen mctastatischen TUlnor 
sehr verdiichtig war. Eine genaue Untersuchung seiner Knochen ergab nun auch 
eine Karzinommetastase in der Lendenwirbelsiiule und erst auf diesem Ll11wege 
konnte als Ursache seines Emphysems ein Bronchuskarzinom des rechten Fnter­
lappens festgestellt werden, das dann auch seine autoptische BesUitigung falll1. 

Man konnte diese Form analog del' Eintei1ung Hampelns in 
eine bronehiale, eine p1eurale und eine lobare Form entweder mit 
Riieksieht auf den Emphysembefund als emphysematisehe Form 
oder noeh besser mit Riieksieht auf die Hauptbesehwerden als 
rheumatoide Form des Bronehuskarzinoms bezeiehnen. 

Unmoglieh seheint die Diagnose des multiplen malignen 
Lungenadenoms zu sein, von dem ieh freilieh bisher nur einen 
Fall gesehen habe. Die Erscheinungen waren die einer hoehfieberhaiten 
Bronehopneumonie, fr·ei1ich ohne Leukozytose, was aber auch sonst 
bei del' grippalen Bronchopneumonie nicht so seHen ist. In unserem 
Fall betrug tIie Leukozytellzahl gar nur 1600 Zellen mit erhaltenen 
Eosinophilen. Del' Fall sei fiir spiitere Beobachtungen, die vielleicht 
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doeh uoeh eine Fixierung des klinisehen Bildes dieser seltenen Er­
krankung bringen konnen,-etwas ausfiihrlieher mitgeteilt. 

BEOBACHTUNG 10: Der 6Sjahrige Spenglergehilfe J. M. kam am 4. Februar 
1919 auf meiner Abteilung zur Aufnahme. Er hatte VOl' 20 Jahren eine akute Ge­
lenksentzundung, vor 15 und 10 Jahren eine Lungenentzundung iiberstanden. Nun 
leidet er seit vier Jahren an Atemnot, Schwindelanfallen und Hasten, del' sich in 
den letzten W ochen, angeblich nach einer iiberstandenen Grippe, stark gesteigert hat. 
Stuhl in Ordnung, Appetit gut. Er zeigt zunachst subfebrile Temperaturen bis 3So, 
die nach einem Monat bis zu 390 hinaufgingen. Urin ohne Befund, mit Ausnahme 
einer starken Diazoreaktion. Erythrozytenzahl 3.SS0.000, Leukozyten 1600 mit 72°.'0 
Neutrophilen, 60;0 Mononuklearen, 30/0 Dbergangsformen und 10/0 Eosinophilen. Seinen 

Figur 15. Figur 16. 

Lungenbefund ergeben beifolgende Thoraxschemen' (Figuren 15 und 16). Sein Sputum 
war bazillenfrei. Eine Rontgenuntersuchung muBte lei del' unterbleiben, weil sie 
wegen der konstanten Hinfalligkeit des Kranken und seiner hochgradigen Atemnot 
nicht moglich war. Del' Exitus erfolgte am lS. April. Wir dachten zunachst an 
grippose Dronchopneumonie. Wegen der langeren Dauer der Krankheit tauchte 
auch der Verdacht auf eine Miliartuberkulose der Lunge auf, wofiir die fehlende 
Leukozytose und das Vorhandensein der Diazoreaktion zu sprechen schien. Die von 
Prof. Landsteiner vorgenommcnc Autopsie ergah eine eitrige Bronchitis und 
multiple Knoten in heiden Lungen, die sich histologisch als maligne Adenome 
del' Lunge erwiesen. Daneben bestand noch ein Atherom del' Aorta. 

Retrospektiv ware eine anuahernde Diagnose wenigstens auf 
malignem Tumor vielleieht doeh moglieh gewesen,- denn wir hatten 
eine ehronisehe Bronehopneumonie vor uns ohne Leukozytose, ohne 
Tuberkelbazillen im Sputum bei negativem Wassermann, was aueh 
an malignen Tumor denken liiBt. Vielleieht hiitte auch eine Rontgen­
untersuchung der Lunge, die bei Tumorverdacht iiberhaupt sehr 
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wertvoll ist~ die richtige Diagnose ste11en lassen. Der elende All­
gemeinzustand des Kranken machte aber in unserem FaIle eine 
solche unmoglich. 

Diese multiplen Adenome boten pathologisch-anatomisch fast 
die gleichen Verhaltnisse wie die metastatischen Karzinome 
der Lunge~ eventueIl auch die metastatischen Hypernephrome, 
soweit sie auf dem Blutwege in die Lunge einbrechen und darin 
multiple Knoten setzen. DaB derartige metastatische Karzinom­
knoten haufig ganz der klinischen Beobachtung entgehen~ ist ja eine 
bekannte Tatsache. Haufig verraten sie sich durch gar keine Zeichen,. 

Figur 17. Figur 18. 

haufig wieder bieten sie gleich dem erwahnten FaIle den Defund 
einer Bronchopneumonie mit multiplen Herden. Ein typisches Bei­
spiel dafur bietet folgende Beobachtung. 

BEOBACHTUNG 11: Am 14. April 1920 kam der 59jahrige Eisenbahnportier 
F. J. an meine Abteilung. Er sei stets gesund gewesen, nur habe er vor 25 Jahren 
einmal blutigen Harn gehabt und ebenso wieder vor einem halben Jahr. Seit der 
letzten Hamaturie sei er erkrankt mit Fieber, Husten, Stechen in beiden Brust­
seiten, Mattigkeit und Unfahigkeit, ohne Stock zu gehen. Sein Appetit sei in der 
letzten Zeit vollstandig geschwunden. Wir hatten einen hochgradig kachektischen 
Mann vor uns mit idiomuskularen Wiilsten. Er war zyanotisch. An beiden Hals­
.seiten und in der linken Axilla waren bohnengroi.le, indolente, harte Driisen­
schwellungen tastbar. Ein harter, ballottierender Tumor rechts unterhalb der Leber. 
Seinen Lungenbefund geben beifolgende Thoraxschemen wieder (siehe Figuren 17 
und 18). Das Sputum war bazillenfrei, die Temperatur normal oder hochstens hie und 
da etwas subfebril. Im Urin Eiweii.l mit vereinzelten hyalinen Zylindern und einigen 
Leukozyten. Die Wassermannreaktion n!!gativ. Das Blutbild zeigte 2,800.000 Erythro­
zyten, 4000 Leukozyten mit 62% Neutrophilen, 200/0 Lymphozyten, 40/0 Mono­
nuklearen und 140/0 tJbergangsformen. Der Rontgenbefund zeigte beide Lungen 
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durchsetzt ,'on sehr grofien, yollkommen homogenen und sehr dichten Herden, 
die insbesondere in beiden Spitzen und Oberlappen etabliert sind. Auch im rechten 
Hilus ist ein solcher grofier Herd. Auffiillig ist, dafi die in der Umgebung der 
Hcrde liegenden Partien des Lungengewebes, insbesondere auch beide Spitzen 
ein relativ normales Aussehen haben. 1m linken Unterlappen findet sich eine 
mehr tIiffuse Verdichtung. Dor Defund schr suspekt· auf Lungentumor (Dr. Flei8ch­
ncr). Auf Grund aller dieser Befunde konntcn wir ein Hypernephrom der rechten 
Niere mit multiplen Hypernephrommetastasen in tIen Lungen diagnoslizieren, eine 
Diagnose, welchc durch die Aulopsic am 24. Mai ihre ,-ollstiindige Bestiitigung fantl. 

Wie iihnlich ubrigens derartige Hypernephrome einer Lungen­
tuberkulose in ihrem physikalischen Befund sein konnen, erhellt 
wohl am besten aus folgcnder 

Figur 19. Figur 20. 

BEOBACHTUNG 12: Am 7. Jiinner 1921 kam der 51jahrige Hofrat J. K. 
zu mir mit folgender Anamnese: 1m November 1919 hattc cr cine Hiimaturie ganz 
ohne Schmerzen. Zwei namhafte Urologen untersuchten die Blase, fanden ein kleines 
Gesehwiir, stellten die Wildbolzsche Eigenharnreaktion an, die positiv ,-erlief, und 
diagnostizierten auf Grund dieser Befunde eine Tuberkulose der Niere. Das Ulkus 
soll nach funE Monaten geheilt gewesen sein. Die Blutung war nieht wiedergekehrt. 
Nun kam es wiihrend des Sommers 1920 zu Temperatursteigerungen his 38'2 
abends. Er wurde damals zu einem 1nternisten geschickt, der einen Lungenspitzen­
katarrh konstatierte. Nun sah ich ihn und der physikalische Befund, wie ihn bei­
folgende Thoraxschemen 19 und 20 wiedergeben, schien die Diagnose zu bestiitigen. 
Eine kolossale Tubcrkulinempfindlichkeit mit reaktiven Temperaturerhohungen auf 
0'001 mm3 Alttuberkulin und eine scheinbar reaktive neuerliche Hiimaturie nach 
einer Dosis von 0'07 mm3 schien der Diagnose noch grofiere Sicherheit zu ver­
leihen. Heutzutage wurden mich vielleicht die wei ten Spitzenfelder bei einer in 
die Gruppe der Miliaris discreta hineingehorigen Tuberkuloseform stutzig machen. 
Diese Erfahrungen hatte ieh aber damals noch nicht und sandte daher dr.n Kranken 
in ein Lungensanatorium. Hier wurde er rontgenisiert und die Durchleuehtung schien. 
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ganz im Sinne einer Tuberkulose zu sprechen, denn es fand sich eine diffuse, klein­
herdige Verschattung beider Oberlappen, besonders des rechten, wenn auch vielleicht 
vier groBere Knoten neben dem rechten Herzrand und einer neb en dem linken 
den Verdacht auf einen Tumor hiitte lenken konnen. Erst spiiter stellte sich dann 
die richtige Diagnose Hypernephrom heraus. 

Sind die metastatischen Kn6tchen in der Lunge sehr klein}' 
banfkorngro13~ so kann direkt das Bild einer Miliartuberkulose vor­
getauscht werden~ worauf Schlesinger aufmerksam macht lmd 
wovon Krokiewicz eine schOne sorgfiiltige Beobachtung mitgeteilt 
hal. Wir haben dann die miliare Lungenkarzinose vor uns. 
Abel' auch Sarkome k6nnen einen derartigen R6ntgenbefund geben. 
Ebenso die von mir noch nicht beobachteten Chorionepitheliome 
der Lunge, sowie Boecksche Sarkoide. Siehe die Beobachtungen 
von Blum. 

Das Bild einer Pleuritis~ oft wohl mit einer starreren Diimpfung 
als sonst bei pleuritischem Exsudat~ oft mit brettharter ResistenZ' 
und Retraktion der Thoraxwand~ dabei oft auch mit hiimorrhagi­
schem Exsudat, erzeugt ein metastatisches Karzinom, wenn es auf 
dem Lymphweg,e direkt durch die Thoraxwand durchwuchert. Wir 
k6nnen das hiiufig bei Karzinom der Mamma, selbst jahrelang nach 
scheinbar erfolgreicher Amputatio mammae seheu; ich beobachtete 
das auch wiederholt nach Durchwucherung von Karzinommassen 
durch das Zwerchfell,. vor aUem bei Karzinom der Gallenwege, ein­
mal des Ductus hepaticus. Ein derartiges lymphogenes Karz.inom 
kann klinisch aIle Symptome einer Polyserositis peracta, bzw. einer 
Pleurite it repetition hervorrufen, so daB nur Kompressionserschei­
nungen auf die Gebilde des Mediastiuums die Diagnose in die richtige 
Bahn lenken k6nnen. So erinnere ich mich eines Falles, wo die 
klinische Untersuchung beiderseits nur Pleuraadhiisionen aufdeckte,. 
so daB die Diagnose auf Grund diesel' Untersuchung und del' Be­
schwerden auf 'einen Folgezustand einer Pleurite a repetition hatte 
lauten mlissen; abel' eine Schwellung des rechten Armes Iegte die 
Vermutung eines Karzinoms nahe. Tatsiichlich fand sich ein Magen­
karzinom und eine metastatische Karzinose des hinteren Media­
stinums, was dann auch durch die Autopsie bestiitigt wurde. Uber­
haupt zeigen die Lungenbefunde bei Karzinommetastasen in den 
Drlisen des hinteJ1en Mediastinums oft ein ganz abenteuerliches Ver­
halten. Sie gleichen dann oft vollstiindig dem Biide einer Lungen­
sarkomatose, wie sie oft jahrelang nach Amputation eines sarkoma-

2* 
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tosen Beines z. B. beobachtet werden konnen. Das gemeinsame 
Charakteristikum dieser Zustiinde ist der rasche und vollstandige 
Wechsel der physikalischen Erscheinungen iiber den Lungen. Beute 
glaubt man eine exsudative Pleuritis vor sich zu haben, einige 
W ochen spater schon zeigt sich das Bild eines ausgesprochenen 
Emphysems, wieCLer einige W ochen spater das Bild einer pneumo­
nischen Infiltration usw. Das Beispi'el eines genau beobachteten 
Falles dieser Art, meine einzige derartige Beobachtung bei Kar­
zinom, solI hier mitgebeilt werden. Bei Sarkom habe ich dagegen 
dieses Verhalten schon wiederholt zur Beobachtung bekommen und 
war zunachst vielfach geneigt, den WechseL der Befunde auf die 

Figur 21. Figur 22. 

Wirkung der Rontgentherapie zuriickzufiihren. Ich muBte aber diesen 
urspriinglichen Gedanken fallen lassen, da aueh von Rontgenstrahlen 
unbeeinfluBte Fane das gleiehe weehselnde Bild zeigten. 

BEOBACHTUNG 13: Die 40jahrige Wehrmannsgattin A. St. wurde am 
15. August 1922 auf meine Tuberkuloseabteilung geschickt. Ein Bruder hat Blut­
brechen, sonst keine heredilare Belastung in der Familie. Nach der ersten Geburt 
mit 19 Jahren war sie lange Zeit bettlagerig. Dann war sie noch acht Jahre hin­
durch kranklich mit den verschiedensten Beschwerden. Von einem Arzt wurde ein 
Gallensteinleiden konstatiert. Wahrend dieser Zeit hat sie vier lebende Kinder 
geboren und daneben noch fiinfmal abortiert. Vor zehn Jahren machte sie einen 
"Lungenspitzcnkatarrh" durch mit Schmerzen im Riicken, der nach einem Lancl­
aufenthalt wiecler gut geworclen sei. Immerhin hatte sie hie uncl cla noeh Riicken­
sehmerzen, war aber immer arbeitsfahig. 1m Jahre 1913 hatte sie eine Bauchfell­
entziinclung nach einer Auskratzung infolge starker Blutung. Sie bekam dann eine 
Geschwulst im Bauch, clie erst vor drei Jahren entfernt wurcle. Der Operations­
befuncl der II. Universitats-Frauenklinik lautet: Totalexstirpalion wegen Karzinom 
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der Portio und Tumoren beider Adnexe per laparotomiam. Histologiseher Befund: 
Solides Karzinom. 1m Dezember 1920 bekam sie Grippe mit Fieber dureh seehs 
W oehen. Sie lag fast zweieinhalb Monate mit Atembeschwerden, Husten und Aus­
wurf zu ,Bett. Aueh naehher war sie noch krank und verlor im ganzen 6 kg an Karper­
gewieht. rrlanchmal NaehtschweiBe, mangelhafter Appetit. VOl' drei Wochen Blut­
lmsten, del' sich ein paarmal noeh wiederholte. Der Befund vom 17. August 
ergab eine magere, etwas anamische, hoehfebrile Patientin, die jeden Tag lnter­
mittenzen zwischen 36·5 und 400 zeigte, die eine Leukozytenzahl von 11.300 
aufwies und keinc abnormen Verhaltnisse im Drin bot. lhren Lungenbefund zeigen 
beifolgende Thoraxschemen 21 und 22. Zu gleicher Zeit ergab die Rantgenunter­
suchung eine diehte, flachige Verschattung des rechten Oberiappens, scharf linear 
nach unten abgesetzt mit konka,'em untercn Rand. Trachea reehts ausgebogen, 
also sehrumpfender ProzeJ.l des rechten Ober/appens. "Da sonst niehts auf Tuberku-

Figur 23. Figur 24. 

lose hinweist, laBt das Bild am ehesten die Deutung als karnifizierte Pneumonie 
Zl1" (Dr. Floisehner). Ein Befund vom 14. Oktober 1921 ergab einen weiter vor­
geschrittenen I'rozeJ.l, indem noeh die Zeichen einer reehtsscitigen Pleuraverande­
rung dazl1 kamen. (Siehe Sehemen 23 und 24.) Noeh wei tel' verandert zeigt sieh 
der Befund vom 14. November. Die Patientin war nun stark zyanotiseh und zeigte 
chloasmatisehe Verfiirbung des Gesiehtes. (Siehe Sehemen 25 und 26.) Ein neuer 
Rantgenbefund vom 26. November ergab: "Das Bild ist heute wesentlieh anders 
als am 17. August. Der VerdiehtungsprozeJ.l besehrankt sieh einerseits nieht auf 
den reehten Ober/appen, andrerseits fehlt die deutliehe Al1spragung del' Unter­
lappengrenze. Eine ziemlieh homogene Verdiehtung nimmt nahezu die mediale 
HaUte des reehten Lungenfeldes ein mit vollstandiger Deekl1ng del' reehtsseitigen 
Grenze des Mittelsehattens. Das obere Drittel des Lungenfeldes ist im auBeren 
Bereich versehleiert. Innerhalb der nun fast drei Finger breiten, naeh aufwarts 
geriickten und respiratoriseh mit maBigen Exkursionen sieh paradox vcrschiebenden 
rcohlen Zwerehfellkuppc ziehen derbe Verdichtungsstrange, die hauptsachlich vorne 
liegen, gegen die auBere Thoraxwand. Der Luftgehalt im Sinus stark herabgesetzt, 
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Figur 25. Figur 26. 

so daB die ZwerchfeHkuppe kaum differenzierhar ist. Das Mediastinum in gleicher 
SteHung wie vor zwei Monaten, nicht nach rechts verzogen, eher ein wenig nach 
links verlagert. Deutliche inspiratorische Wanderung nach rechts. Die linke Zwerch­
fellkuppe tiefstehend, gut und normal verschieblich. 1m linken Lungenfeld kleine 
Verdichtungen. Die Driisen nicht vergroBert. Die Platte zeigt eine Andeutung von 
unregelmaBiger Grenzlinie zu den medial gelegenen Verdichtungen und dem sehr 
hellen emphysematosen Unterlappen. Die rasche und unregelmaBige Ausbuchtung 
der Verdichtung mit Durchbrechen der Lapperigrenze und dem Fortschreiten vom 
Hilus bzw. Mediastinum her, die namentlich an den basalen Schatten deutlich er­
kennbar, sowie die Kompressionserscheinungen (rechtsseitige Bronchusstenose und 
Phrenikuslahmung) stellen die Annahme einer bloB chronischen Pneumonie sehr in 
Frage, dagegen die eines infiltrierenden Tumors in den Vordergrund. Prima res 
Bronchuskarzinom ist wegen des erstgesehenen Bildes wenig wahrscheinlich, aher 
nicht auszuschlieBen, ein in den rechten seitlichen Hilusdriisen auf Lunge und 
Pleura iibergreifender Tumor wahrscheinlich, vielleicht im Zusammenhang mit der 
seinerzeitigen Operation." 

Die Patientin zeigte dabei eine hohe Leukozytenzahl von 20.500 (1. No­
vember), welche im weiteren Vedaufe auf 36.000 stieg (8. November). Eine 
Probepunktion im Bereiche der basalen Diimpfung rechts vorne ergibt etwas 
Bronchusschleim, entstammt also wohl einer eitergefiillten Bronchiektasie. Leider ver­
lieB die Kranke in einem hochgradig kachektischen Zustand unsere Abteilung, so 
daB ein Autopsiebefund nicht erhoben werden konnte. Analoge Erfahrungen aber 
an autoptisch sichergestellten metastatischen Sarkomen lassen es auBer Zweifel er­
scheinen, daB wir es hier mit einem metastatischen Karzinom der mediastinalen 
Lymphdriisen zu tun haben, nach einem vor drei Jahren operierten Portiokarzinom 
mit Ubergreifen auf Lungen und Pleura und Kompression des rechten Ober- und 
Mittellappenbronchus mit konsekutiv eitriger Bronchitis in den peripher gelegenen 
erweiterten Bronchien. 

DaB aber auch Sarkome einen rein pleuralen Befund ergeben 
konnenl solI das folgende Beispiel lehren, wo es zu einem Sarkom 
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del' Lunge und der Pleura, wohl ausgehend von einem sarkomat6s 
entarteten Myom gekommen war. 

BEOBACHTUNG 14: Das 46jahrige Fraulein A. W. wurde am 26. August 
1920 an moiner Ablcilung aufgenommen. VOl' zehn Jahren hatte sie leichten Rheuma· 
tismus gehabt und war \-01' 0 incm Jahr wegen Uterusmyom an der Klinik We r t· 
hoim totalexstirpiert worden. Seit Mai hatte sie Stechen auf del' reehten Seite ohne 
Fieber. olme Husten und olme Naehtschweil3e. VOl' vier Wochen wurdon die Bo­
schwcl'den urger, os kam Huslon dazu und leichtes Fieber bis 380• Einmal war 
BIut im Auswurf. Seit voriger Woche uriniert die Krankc in geringer Mengo und 
mit Schwiel'igkeit, beide Unterschenkcl sind in del' Knochclgegend geschwollen. 
Appeli! erst seit voriger Woche sehr schlecht. 

Wir hatten cine mal3ig geniihrte, dyspnoische und zyanotische Frau VOl' uns, 
mit rechtsspitig gestautoll Halsvenen und starken Venonzeichnungen auf der rechlen 

Fignt' 27. Figur 28. 

Thoraxseile. Leichle Knoche16demc. Den Thoraxbefund zcigen beifolgende Thorax­
sehemen (Figuren 27 und 28). Die Punktion reehls ergab ein humorrhagiseh-serosos 
Exsudat. mit ,3GO Zellen im Kubikmillimeter; naeh dem Zentrifugieron bleibt das 
dariiberstehcnde Serum laekfarbcn (B a rd s S ym p torn fUr Pleurakarzinom gegen­
iiber Tuberkulose). Schon yier Tage spateI' start sie und die AutojJsic (Dr. Dressler) 
crgab Sarkom der Pleura, iiborgreifend auf die Lunge mit multiplen, groLl­
Imotigen Motastasen in beiden Lungen. DeI' primare TUlllor nicht mit Sicherhcil 
festslcllhar. l\Ielastasen in den Nicron, hiimorrhagische Pleuritis beiderseits. 

1st die Diagnose einer derartigen metastatischen Karzinose del' 
Pleura relativ einfach,. wenn man es mit einem Kranken zu tun hat, 
del' schon wegen irgend cines Karzinoms in Behandlung steht~ ist 
sic noch relativ einfach, wenn man Kranke VOl' sich hat, die schon 
VOl' Ja.ngerer oder ktirzerer Zeit wegen eines Karzinoms odeI' Sar­
korns operiert worden sind, so kann sie sehr groBe Schwierigkeiten 
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bereitenl wenn sie aus voller Gesundheit, wenn auch metastatisch, 
bei einem bisher okkult gebliebenem Karzinom oder Sarkom auf, 
tritt, sie kann auf groBe Schwierigkeiten stoBen, wenn man os mit 
einem prima,ren Endotheliom der Pleura zu tun hat oder aber, wie 
in den weiter oben schon erw,iihnten Fallen ein pleuralel' ErguB 
infolge primaren Unterlappenbronchuskarzinoms vorliegt. Hier kann 
unter Umstanden die schon von Frankel und Hellendahl betonte 
Gegenwart von Karzinomzellen im Pleuraexsudat die Entscheidung 
bringen< hier kann das trotz Abzentrifugierens lackfarben bleibende 
Exsudat nach Bard entscheidend sein, letzteres freilich nur dann, 
wenn durch eine bakteriologische Untersuchung Streptokokken oder 
sonstige hamolytische Keime ausgeschlossen werden konnen, die 
ja auch ihrerseits zu einer Lackfal'bigkeit des Exsudatserums fUhren 
konnen (siehe Cobet). Besonders N atter-Larier haben genau 
die Zytologie derartiger karzinomatCiser Pleuritiden beschrieben und 
sei diesbeziiglich auf die betreffende Arbeit verwiesen. Hellrote, 
hamorrhagische Exsudate konnen ja ebensogut auch bei Tuber­
kulose vorkommen; nur der schokoladefarbige Charakter der Punk­
tionsfliissigkeit scheint direkt beweisend fUr ein Neoplasma der 
Pleura zu sein~ ist aber doch auch nach meinen Erfahrungen recht 
selten. Was sonst besonders von Dieulafoy als Unterscheidungs­
merkmal zwischen Tuberkulose und Karzinose der Pleura angefuhrt 
wird, der viel heftigere Schmerz bei Karzinose del' Pleura, die 1eb­
haftere Dyspnoe dabei, die auch durch eine Punktion nicht ge­
mildert wud, die starkere Vel'drangung des Herzens und die Puls­
beschleunigung trotz fehlenden Fiebers ist wohl viel zu l'elativ, 
urn als entscheidendes Kriterium Verwendung finden zu konnen. 

Schon in mehreren der obigen Beobachtungen waren die Sym­
ptome von den vergroBerten Drusen im Mediastinum im Vordergrund 
gestanden (siehe Beobachtung 4~ 11 und 13). Das fUhrt uns un­
mittelbar zur Besprechung del' Tumoren des Mediastinums hin­
uber, welche haufig zur Diagnose beginnende Tubel'kulose, also 
Apizitis Veranlassung geben. Da kommen die haufigen akut ent­
zundlichen Schwellungen der Drusen nach Infektionskrankheiten, 
Masern, Keuchhusten, Grippe in Betracht, dann das Lymphosarkom, 
das Lymphogranulom~ leukamische und luetische Driisentumoren 
des Mediastinums, Aneurysmen und Dermoidzysten, endlich das 
Osophaguskarzinom und AbszeBbildungen des Mittelfellraumes. 

Allen diesen raumbeschrankenden Prozessen des lVIediastinums 
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sind zunachst perkutorische Symptome gemeinsam. Eine Manubrium­
dampfung~ die in die Herzdiimpfung ubergeht oder nicht, eine Kra­
mersche Dampfung hinten einseitig odeI' doppelseitig mit Korilllyi­
scher Diimpfung uber den Wirbeldornen; daraus allein liiBt sich 
wohl ein Tumor des hinteren Mediastinums vermuten. Del' Yerdacht 
wird versta.rkL und gewinnt an Sicherheit~ wenn sich Drucksym­
ptome auf die Gebilde des hinteren odeI' vorderen Mediastinums 
nachweisen lassen (siehe daruber auch Hampeln, 2). Kompression 
del' Vena cava superior also oder einer der Venae anonym:le, der 
Vena azygos oder hemiazygos~ kenntlich an Venenstauungen der 
oberen Korperha.lftel ein sichtbares Venennetz, namentlich auch eine 
einseitige Venenstauung einer Hals- oder Kopfhalfte und ein ein­
seitiges kollaterales Venennetz, in den leichtesten Fallen als Kuthys 
Striae venosae sind da die fUhrenden Zeichen. Subjektiv verriU sich 
diese Venenstauung durch ein Gefuhl von Schwere im Kopf, nament­
lich in gebuckter Stellung oder beim Niederlegen~ verriU sich durch 
Schwindel~ durch Nasenbluten usw. Manchmal werden auch clie 
Arterien komprimiert, was bei malignen Tumoren gelegentlich einmal 
vorkommt. Dann findet man Differenz in den Puis en am Hals und 
an den oberen Extremitaten zwischen rechts und links. Bedingt kann 
clas sein durch Thrombosen im Innern der GefaBe oder durch Ver­
zerrungen cler Abgangsstelle cler groBen GefaBe aus clem Aorten­
bogen bei aneurysmatischen Erweiterungen. Kompression der 
Trachea oder der Bronchien erzeugt beiderseitig odeI', leichter er­
kennbar, nur einseitig eine Abschwa.chung des Atemgerausches bei 
erhaltencm Lungenschall, macht inspiratorische Einziehungcn des 
Jugulums, einer odeI' beider Supraklavikulargruben und inspirato­
rische Einziehungen des Epigastriums. Oft ruft sie einen weithin 
horbaren i"nspiratorischen Stridor hervor. Auch Tumoren, nicht nur 
Aneurysmen be ding en nicht so seHen das Oliver-Carclarellische 
Symptom del' herzsynchronen Abwartsbewegung des Kehlkopfes. 
Druck auf die Nerven im Mediastinum kann zu einem ranhen, 
bellenden Husten fUhren, zu anfallsweise auftretcnden Dyspnoen, 
zu Anfiillen von Asthma und von Angina pectoris,_ ferner zu Glottis­
krampfen, zur Vox anscrina, zu Neuralgien des Nervus phrenicus 
mit den Mussyschen Druckpunkten, zu Pupillendifferenz mit patho­
logisch weiterer Pupille, im Gegensatz zur Syphilis, wo die engere 
Pupille die krankhaft veranderte ist. Lahmung eines Rekurrens 
verraL sich clurch stiindige Heiserkeit~ verriit sich beim Betasten 
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des Kehlkopfes wiihrend des lauten Sprechens durch nur einseitig 
wahrnehmbares Mitschwingen des Kehlkopfes mit der Vibration der 
Stimmbiinder~ verriit sich vor allem natiirlich laryngoskopisch. Druck 
auf den Osophagus erzeugt Dysphagie usw. 1ch brauche auf all 
dicse Dingc ja nur hinzuweisen, weil man in jedem Lehrbuch 
del' inneren Medizin ausfUhrlich dariiber lesen kann. 

Die Diagnose ,)YIediastinaltumor" ist also nach den physika­
lischen Befunden und nach den mehr weniger reichlich vorhandenen 
Drucksymptomen gar nicht so schwer. Schwierigkeiten bereitet aber 
haufig die nahere Einsicht ill das Wesen, in die AtioJogie der vor­
handcnen Veranderungen. Aus praktischen Grunden muD man zu­
niichst an die heilbarcn Prozesse dieser Art den ken, zuniichst also 
an Syphilis und Tuberkulose. Wir werden also in jedem Falle cine 
Wassermannsche Reaktion anstellen. Denn~ wenn sie posi ti v .:us­
£aIlt, miissen wir vor allem an ein Aneurysma denken. Dieses wird 
wahrscheinlich, wenn sich Geriiusche am Herzen finden, wenn die 
vonlere l\Ianubriumdiimpfung in die Herzdampfung iibergeht, wenn 
wir Differenzen im Radia1puls haben, wenn ein zweites pu1sierendes 
Zentrum vorhanden ist. 1"eh1en derartige Symptome, welche ein 
Aneurysma beweisen, so kommt bei positivem Wassermann eine 
syphilitische Mediastinitis in Betracht, entweder Gummen im Media­
stinum oder luetisches Sclnvie1engewebe, das oft aIle Symptome 
cines basartigen Mediastinaltumors hervorrufen kann. Wie aben­
teuerlich manchma1 die Syphilis sich iiuDern kann, mage folgende 
Beobachtung bewcisen, die klinisch den Eindruck einer aleukfuni­
schen lymphatischen Leukamic, histologisch an einer Druse, die wir 
durch Probeexzision gewannen, den eines Lymphosarkoms machte, 
wo wir aber wegen der positiven Wassermannschen Reaktion eine 
antiluetische Kur einleiteten und aUe Veranderungen in kurzer Zeit 
dauernd zur Heilung brachten. 

BEOBACHTUNG 15: Am 21. Juli 1921 learn der 55jahrigo verheirateto Gartner 
J. E. an meincr Abteilung zur Aufnahme. Mit vier Jahron hatte er oine Tlippenfell­
on(zUndung, mit 21 Jalu'en wahreml seines Militardienstes eine gesehwollene Leber 
mit Gelbsucht. 23 Jahre all, machte er ein schweres Erysipel dureh. Mit 133 .1ahren 
war er als Gartner auf einem Gut in Ungarn bcschaftigt und erkraulete dort mit 
hohem Fieber, das der Militararzt als Typhus, dor Kreisarzt als Malaria bezeieh­
nule. Patient libersiedelte doshalb naeh Alt-Aussee, wo das Fieber sieh allmahlich 
besserte. Immerhin kommen noeh alljahrlieh im August leiehte Fieberanfiille ,"or. 

Seit einigen Jahren ist der Kranke magenleidend. Seine gegenwiirtige Erkrankung 
begann im Februar 1921 mit Drlisonschwellungen im Nacken nud im Gesicht. Die 
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Driisen am Hinterhaupt verursachten starke Schmerzen. AIle Driisen wuchsen lang­
sam heran. Allmahlich kamen aueh die iibrigen Driisen des Karpers an die Reihe. 
Gelegentlich bildeten sich einige solche geschwellte Lymphdriisengruppen zuriick. 
In letzter Zeit entstand die Schwellung der Drusen urn den Magen und die Schwel­
lung del' Milz. 1m Marz und April hatte Patient hcftiges IIautjucken, das jetzt wieder 
verschwunden ist. Der Appetit liegt ganz damieder. Morgendliches Erbrechen. Zu­
nachst stand er in einer Universitiitsklinik in Behandlung, ohne Besserung zu 
find en. Dann wurde achtmal eine Rantgentiefenbestrahlung in einem anderen 
Spital vorgenommen, was auch zu keiner Besserung des Befindens fiihrte. 
Von venerischen Krankheiten weiLl er sich nur an einen Tripper als junger Mann 

Figur 29. Figur 30. 

zu erinneI'n, del' wenig behandelt wurde und eine Verdickung eines Hodens zuriick­
lieB. Er hat zwei gesunde Sohne; seine Frau hatte nach dem zweiten lebenden 
Kind einen Abortus. Er selbst ist miiBiger Trinker und miiBiger Raucher. 

Der kraftige, aber iiuBerst mag ere Kranke zeigt zuniichst ein zyklisches inter­
mittierendes Fieber mit Temperaturen bis 41'50, manehmal von Quartana-, manch­
mal von Tertianatypus. Der Temperaturanstieg vollzieht sich unter heftigsten Schultel­
frosten. Diese kommen gegen Naehmittag. Der Temperaturabfall ereignet sieh 
wiihrend del' Nacht mit starkem SehweiBausbruch. Aueh unmittelbar VOl' dem 
Fieberanstieg keine Malariaplasmodien im Blut. Dick belegte Zange. Starke Pigrnen­
tierung del' Haut. Namentlich auffallig ist ein 1 em breiter, sehr dankel pigmen­
tierter Streif, del' quer iiber die Stime zieht und sich nach unten zu ins braun 
pigmentierte Gesicht fortsetzt, wiihrend nach oben davon bis zm Haargrenze eine 
breite vitiliginose Zone sich bemerkbar macht. Diese Hautveranderung soU bei 
ihm aber schon seit del' J agend bestehen. Allenthalben im Korper finden sic.h 
groBe Driisen von wechselnder, maBig derber Konsistenz: beiderReits hinter dem 
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aufsteigenden Ast der Mandibula, unter dem Ohrlappchen, am Ansatz beider Kopf­
nicker, einzelne Drusen unter dem Kinn, eine ganze Gruppe von Drusen in beiden 
Supraklavikulargruben und in beiden Achselhohlen. Weiter unten in der Axillar­
gegend liegen je zwei taubeneigroBe, elastische Drusen. Beiderseits in der Leisten­
beuge zwei fast apfelgroBe, harte Drusenpakete. Die Drusen sind weder mit der 
Haut noch mit der Unterlage verwachsen, gegeneinander gut abgrenzbar und gut 
verschieblich. Am Halse beiderseits erweiterte Venen, die als Netzwerk auch uber 
den Brustkorb herablaufen. Den Lungen- und Herzbefund geben beifolgende Thorax­
schemen wieder (Figuren 29 und 30). Die Pulsfrequenz betragt 98. Die Leber ist 
zwei Querfinger unter dem Rippenbogen palpabel, sehr derb und hart, aber glatt. 
Die Milz sehr vergroBert, sehr derb, mit deutlichen Hockern besonders im unteren 
Anteil. Der Rontgenbefund (Dr. Fleischner) ergibt einen breiten, oberen Mittel­
schatten. Die Aorta erscheint links verlagert mit weit vorspringendem Aorten­
knopf, rechts ist ein scharfer, ziemlich gerader Schattenrand, der (mitgeteilt?) pul­
siert (Drusentumor). Links in Hilushohe ein bogig begrenzter, weichteildichter 
Schatten, hinter dem Herzen, aber vor der Aorta descendens ins Lungenfeld vor­
springend (Drusenschatten ?). Das hintere Mediastinum ist von oben bis unten dicht 
verschattet, so daB bei schrager Durchleuchtung die Wirbel heller erscheinen. Keine 
wesentliche Verlagerung oder Verziehung von Trachea oder Osophagus. Der Elut­
befund ergab: 1,950.000 Erythrozyten, 4550 Leukozyten, darunter 69 0/0 Neutro­
phile, 10/0 Eosinophile, 13% Lymphozyten, 150/0 groBe Mononukleare und 20/0 

Dbergangsformen. Eine freilich schon fruher rontgenbestrahlte Druse des Nackens 
wird exstirpiert und zur histologischen Untersuchung an unser pathologisches In­
stitut eingesendet. Der Befund lautet: "Der Bau der Lymphdruse nicht mehr er­
halten. Die meist ex qui sit polymorphkernigen Kerne vielfach in Zerfall begriffen. 
Das Bindegewebsgerust vermehrt. Deutliche Wucherung uber die Kapsel der Drlise. 
Ob es sich urn ein in ein echtes Sarkom iibergehendes Lymphosarkom oder direkt 
um eine Sarkommetastase in einer Lymphdrlise handelt, ist nach dem vorliegen­
den Praparat nieht zu entscheiden. Hingegen erscheint der neoplasmatisehe 
Charakter auBer Frage." 

Die W assermannsche Reaktion des Elutes war nun komplett positiv. Deshalb 
begannen wir mit einer spezifischen Kur, bestehend in Injektionen von Modeno!. 
Schon nach der dritten Injektion horten die Temperatursteigerungen vollstandig 
auf, schon nach der vierten gehen die Halsdrusen und die sonstigen Drlisen zuriick. 
Nach der 14. Injektion verlieB er geheilt unsere Abteilung, also am 1. September. 
Ais er am 11. November des gleichen Jahres wegen eines Erysipels des Ge­
sichtes, von der Nase ausgehend, wiederkam, hatte er ein urn 10 kg gri:iBeres Ge­
wicht, die Drusen waren vollstandig geschwunden, nur in der Leiste waren noch 
mehrere bohnengroBe Drusen tastbar. Die Leber ist noch zwei Querfinger unter 
dem Rippenbogen tastbar und derb, die Milz gleichfalls noch zwei Querfinger 
unter dem Rippenbogen zu finden. Die Wassermannsche Reaktion war jetzt negativ. 

Flint bei einem Mediastinaltumor die Wassermannsche Reaktion 
negativ aus~ dann InuB man zunachst mit allen zur VerfUgung 
stehenden Mitteln eine tuberku16se Genese beweisen oder aus­
schlieBen. Man wird daher eine Tuberkulinreaktion anstellen, am 
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besten in Form der Einreibung mit konzentriertem Alttuberklliin 
nach dem Vorgehen von Hamburger und Widowitz. 1m groBen 
ganzen laBt sich aber sagen! daB bei tuberkulosen Tumoren im 
Mediastinum die Drucksymptome auf die Nachbarorgane meist nur 
rudimentar angedeutet sind. Zeigen sich deutliche Kompressions­
zeichen, dann ruckL die tuberkulOse ALiologie in weite Ferne. Ein 
deutIicher Ausfall einer Tuberkulinprobe wurde fUr mich da trotz­
dem maBgebend sein und mich veranlassen, unbedingt eine thera­
peutische Tuberkulinkur anzuwenden. Denn es sind bei tuberku­
losen Mediastinaltumoren nebst del' Syphilis noch die besten thera­
peutischen Erfolge zu sehen. Allordings boweist abor ein positiver 
Ausfall keineswegs den tuberkuli::isen Ursprung del' vorliegenden 
Erkrankung. Es kann eben, wie so hiiufig, ein sonstiger tuberkulOser 
Herd neben einem andersartigen Mediastinaltumor einen positiven 
Ausfall verschulden. DaB a.her auch die Tuherkulose gleichwie die 
Syphilis ganz absonderliche Krankheitsbilder erzeugen kann, die 
sich sehr gut beeinflussen und heilen lassen, dafUr sei folgende 
Boobachtung ein Beweis. 

BEOBACHTUNG 16: Am 19. Oktober 1910 kam die 39jahrige Fabrikantens­
frau J. H. an der Klinik Neusser zur Aufnahme. Es war bei ihr in Budapest eine 
Hodgkinsche Krankheit diagnostiziert worden und bei der Erfolglosigkeit einer ein­
geleiteten energischen Rontgentherapie die Prognose ganz infaust gestellt worden. 
Tatsachlich schien dor Befund zunachst fur eine derartige Erkrankung zu sprechen. 
-GroBe Lymphome in der rechten Ellenbogenbeuge und im Verlaufe des Sulcus 
bicipitalis des rechten Armes, sowie in der rechten Axilla, groBer Tumor unter 
der rechten Klavikula, ein bis zum Nabel reichender }Iilztumor von harter Kon­
sistenz, ohne Hocker, aber mit typischen Einkerbungen am medialen Rand, eint> 
Kelte tastbarer Drusen im Mesenterium bei normalem Blutbefund sprechen dafur. 
AuWillig war nur eine Ankylose des rechten Ellbogens wie nach Fungus und eine 
Fistelung mit serosem Eiter untor dem rechlen Schlusselbein. Das legte doch die 
Vermutung nahe, daB aile dieso Voranderungen nur tuberkuloser Natur seion. 
Darum Einleitung einer spezifischen Injektionskur mit Alttuberkulin, die in mehreren 
Etappen durch Jahre hindurch fortgesetzt wurde. Die ganz kachektische, mit 42 kg 
zur Aufnahme gekommene Frau hat gegemviirtig ein Gewicht von 60 kg, die Milz 
ist bei der letzten Untersuchung am 9. Mai 1913 uberhaupt nichtmehr vergroBerl, 
die Dri.isenpakete sind vollstandig verschwunden, nur die fortbestehonde Ankylose 
des rechten Ellbogens weist noch auf die ehemalige schwere Erkrankung hin. AuJler· 
dem bielet sie nun die Erscheinungen eines tuberkulosen Rheumatismus im Siune 
Poncets. 

LaBt sich Tuberkulose und Syphilis ausschlieBen, dann ruckt 
die Lymphogranulomatose ins diagnostische Kalkill, schon des­
halb, weil sie ein recht hiiufiges Leiden vorstellt, wie mich viele 
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Beobachtungen del' lctzten Jahre immer wieder lehren, dann auch 
deshalb, weil sic, wenigstens vorubergehend, sich hiiufig durch eine 
Rontgentherapie sehr gut beeinflussen HU3t. Die Diagnostik dieser 
Krankheit grundet sich auf rekurrierende, hochfieberhafte SchLibe, 
jeder von wochenlanger Dauer. In einem meiner Fane war {lin jahre­
lang anhaltendes, chronisches Ruckfallfieber bei vergroBel'ter lVIilz 
das einzige Krankheitszeichen. Die Diagnose grundet sich ferner 
auf den Blutbefund mit einer oft hochgradigen Leukozytose und 
einem besonders hohen Perzentsatz von neutrophilen polynuklearen 
Zellen, grundet sich auf den hockerigen, groBen Milztumor als 
klinisches Aquivalent del' Porphyrmilz. Freilich schlieBt eine normale 
Leukozytenzahl mit odeI' ohne Vermehrung del' eosinophilen Zellen 
eine Lymphogranulomatose nicht aus. Denn meiner Erfahrung nach 
steHt sich die Leukozytose erst dann ein, wenn die fur Lympho­
granulomatose typischen und fast nie ausbleibenden Knochenmarks­
metastasen Platz gegriffen haben. DellIi auch multiple solitare 
Knochenmarkstuberkel konnen eine ganz ungewohnliche Leuko­
zy Lose hervorrufen, wie eine Beobachtung beweist, die ich schon im 
I. Band, Seite 26, erwahnt habe. Denn diese Frau zeigte ebenfalls 
eine Leukozytose von 40.000 Leukozyten im Kubikmillimeter Blut. 
Die Diagnose grundet sich ferne I' haufig auch auf den hartnackigen, 
in flautveranderungen keine Erklarung findenden Pruritus, griindet 
sich in vielen Fallen bei Vorhandensein von Lymphdrusenschwel­
lung en auf einen negativen Ausfall a11er Tuberkulinproben, wahrend 
tuberkulOse Drusen ja meist einen hohen Grad von Tuberkulin­
allergie aufweisen. Einigc Falle soUen die diagnostischen Leit­
gedanken dabei darlegen. Zunachst ein Fall, del' dartut, wie das 
Lymphogranulom durch diffuse Infiltration del' Nachbargewebe ganz. 
groteske Krankheitsbilder hervorrufen kann. 

BEOBACHTUNG 17: Am 25. Februar 1918 kam an der Klinik Ortner das 
32jahrigo Dienstmadchen M. B. zur Aufnahme. Mit 11 Jahren hatte sie cine Bleich­
sucht durchgemacht und war seither immer blaB geblieben. Z u Ostern 1917 be 
merkte sie eine haselnuBgroBe, nicht schmerzhafte Geschwulst im Jugulum, die 
langsam wuchs. Patientin ging deshalb ZUlll Arzt, der eine hochgl'adige Blularmut 
konstatierte und ihl' Eisen vel'schl'ieb. Nach sechs Wochen erreichte die Geschwulst 
die GroBe eines Knodels. Sie kaufte sich selbst in del' Apotheke Jodsalbe und 
schmierte sich damit den Hals ein. Darauf sei die Geschwulst vergangen. Abel' 
kurze Zeit nachher begannen die Lymphdl'iisen an beiden Halsseilen anzuschwellen 
und vergr6Berten sich in rapider Weise. Sie fiihlte sich sehr matt und schwach. 
Seit drei Monaten leidet sio an einem qualenden Jucken am ganzen Kurper undo 
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soit drei Wochen an Diarrhue. Die SWhle sind wiisserig und dunkelllraun [{e­
fii.rllL In letzter Zeit hat sic einen hcftigcn, trockenen Hustcn. Ein Pal'tlls vor siebcn 
Jahren. Seitdem sollen die BrUste sehr hart und fest sein. AufhUren der Menstruation 
mit Beginn der Erkrankung der Halsdriisen. 

Wir hallen cine ziemlicll kleine, kachektische Patientin vor UllS mit hoch­
gradiger, fast skelettierender Abmagcrung des ganzen Korpers. Das Gesicht zcigt 
eine ausgcsprochen schmutzig graublasse Farbe. KnochelUdeme unrl adem am 
Sakrum. Harles Odem am Sternum. Die Haul der unleren Extremitiilen ist liberall 
bedeckt von hellerstlickgro13en, dicken, schmutzig olivgriinen. runden Borken, nnter­
mischt mit ]angen Kratzeffekten und kleinen, hanfkorngro13en, weillon, seichten 
Narbcn. Dieselben EfIloreszenzen, aber kleiner im Umfang am Starnlllc. ebenso an 
den Hiinden und am Oberarrn. Hinter dem reehten Ohre cine FistelUffnnng, ans 
del' sich ein dilnner, mehr seroser Eiler entleert. Sehr schiittcre Au~cnbrauen. 

Fig-ur 31. Fig-ur 32. 

ant!:cwachsene Ohrliippchcn. Haar kurz, arn Hinterkopf vollstamlig ahgerinben, ohne 
scharfe Grenzc. Die Haarc glanzlos, abel' ziemlich feslhaftend. Di(~ Haul des Hin[(,r­
kopfes anch mit Schrumlen und norken besetzt. Die linke Halsseitc, VOIIl Joehbogen 
angefangen his hinunter zm Mitte des Halses von einem derben, die Obrliil'Pchcn 
abbcbenden, aus mehreren einzelncn Knoten bestchenden, stellenweise deulliehc 
Flnktnation zeigendcn TUlllor cingenommen. Die Haut dariiber abhehhar, der Tumor 
nicht druckschmerzhaft. Von ihm sctzt sich eine Kelte von linsen- bis holmen­
grollcn Lympbdriisen bis in die Supraklavikulargrube fort. Unter dem Kinn bis 
nullgro13e, dcrbe Lyrnphdriiscn. An der rechtcn Halsseite llllllliple, nicht zusammen­
hiingende, prall clastische Knolcn, die unter dem Ohrliippchen, es abhebcnd, einen 
apfelgro13en Tumor bildcn. Derbe Driisenknolen in beiden Mohrenheimschen Gruben. 
Beiderseits im Sternoklavikulargelcnk, besonders rechts, ein wallnu13grolles Pakel 
nebst einzelnen Driischen in der rechlen und noch griiSere in der linken "uilla. 
Zebrowskysche Driisen in beiden seitlichen Thoraxpartien. Beide Mammae derb. 
das DriisengclVebe noch lappigen Dan zeigcnd, abel' deutlich verdichtet. Mamilla 
rechts eingezogen, links verdickt, mit Schrunden bedeck!. tiber der medialen Hiilfte 
der linken Spina scapulae eine teigige, flnktuierende, wenig liber die 0 berfliiche 
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vorragende, etwa eigroBe, sehr stark spontan und auf Druck schmerzhafte Ge­
schwulst, die sich leicht infiltrierend bis gegen die Wirbelsaule erstreckt und 
ebenso auf den freien Trapeziusrand links sich hinaufzieht, so daB dieser minde­
stens doppelt so dick erscheint wie der rechte. Der laterale Rand des linken Tra­
peziusrandes ist kno11ig infiltriert. Die Haut daruber schwer abhebbar. Scham· 
haare vo11standig fehlend, ebenso die Achselhaare. In der Schenkelbeuge bis bohnen­
groBe, derbe, oberflachliche Lymphdrusen. In der E11bogenbeuge eine kleinhanf­
korngroBe Druse. Rechte Pupille etwas weiter, beide prompt reagierend. Zahne 
zum groBen Teil kariiis. Kein Stauchschmerz der Wirbelsaule. Flankendiimpfung 
des Abdomens. Den Lungenbefund dieses merkwurdigen Fa11es geben beifolgende 
Thoraxschemen (Figuren 31 und 32) wieder. Die Krankheit verlief mit leicht sub­
febrilen Temperaturen, sich meist bis zu 38·30 erhebend, nur an einem Tage 39·30 
erreichend. Die Pulsfrequenz war um 108. 1m Orin kein pathologischer Befund. Der 
Blutbefund ergab 2,890.000 Erythrozyten mit 40 0/0 korrigiertem Sahli, Leukozyten­
zahl 19.900 mit 930/0 neutrophilen Polynuklearen, 60/0 Lymphozyten und 1% mono­
nuklearen Ze11en. Die wegen der Schwache der Kranken nur sehr unvollkommene 
Riintgenuntersuchung ergab nichts Wesentliches. Am 6. Marz kam die Kranke ad 
exitum und wir diagnostizierten auf Grund der vorliegenden Befunde eine Lympho­
granulomatose samtlicher Lymphdrusen in Kombination mit kariiisen Prozessen an 
verschiedenen Stellen. Die von Professor Erdheim vorgenommene Sektion ergab 
folgenden Befund: 

Lymphogranulomatose in allen Lymphdriisen des Kiirpers, hauptsachlich in den 
Halslymphdrusen mit Nekrose. Lymphogranulomatose des gesamten Mamma­
parenchyms beiderseits, sowie der ganzen linken Parotis. Infiltration der gesamten 
Muskulatur des Halses und des Thorax mit lymphogranulomatiisem Gewebe. Zahl­
reiche Lymphogranulomknoten der Milz und des Knochenmarkes. Ein exulzerierter 
Knoten im rechten Sinus piriformis. In heiden Lungenspitzen zarteste Schwielen, 
aber nirgends im Kiirper aktive Tuberkulose. Rechtsseitige eitrige Otitis media 
und Eiterung im Warzenfortsatz. Eitrige Periostitis iiber diesem und fistuliiser 
spontaner Durchbruch durch die Haut hinter dem Ohr. Katarrhalische Otitis media 
linkerseits. Metastatische Abszesse in der Muskulatur der Fossa supraspinata 
und infraspinata links. Rechtsseitige eitrige Pleuritis und Douglasperitonitis. 
Hochgradiger allgemeiner Marasmus und braune Atrophie des Herzens. 

Hier hatten wir also eine Lymphogranulomatose VOl' uns~ auf­
fallig durch die Infiltration del' Mammae und del' linken Parotis~ so 
daB eine Zeitlang del' Verdacht eines infiltrierenden Mammakarzi­
noms odeI' eines Parotismischtumors nahelag~ kompliziert durch 
eine pyogene Sepsis~ wohl ausgehend vom Mittelohr, mit multiplen 
Abszessen~ die anderseits wieder an eine tuberkulose Fistelbildung 
denken lieBen. In einem anderen meiner Falle war be son del's die 
Nebenniere von den lymphogranulomat6sen Massen infiltriert und 
die Krankheit rief so die Erscheinungen eines Addison hervor. Auch 
in die Pleura konnen von axillaren Drusen aus die Lympho­
granulommassen einwuchern und so zu einer serosen Pleuritis AnlaB 
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geben, die dann den Verdacht einer Tuberkulose noch naher riickt. 
Eine Verwechslung mit Tuberkulose kommt namentlich bei zunachst 
noch isolierten Halslymphdriisenschwellungen lymphogranuloma­
taser Natur VOT. Hier hat sich uns zur Differentialdiagnose die 
Anstellung einer spezifisch diagno.stischen Tuberkulinprobe, perkutan 
oder intrakutan, sehr bewahrt. Ihr negati ver Ausfall spricht ent­
schieden fUr Lymphogranulomatose. Unsere urspriingliche Auf­
fassung freilich, daB sich ein positiver Ausfall im Sinne eines Aus­
schlusses dieser unheimlichen Krankheit wird verwerten lassen, hat 
sich leider nicht bewahrheitet. Denn seither sind uns schon einige 
F.aIle zu Gesicht gekommen~ wo trotz positiver Tuberkulinreaktion 
eine Lymphogranulomatose in den Driisen vorlag. Wie iihnlich 
iibrigens der ganze Verlauf einer solchen Krankheit einer Lungen­
tuberkulose sem kann~ das soIl noeh folgende eigene Beobachtung 
dartun. 

BEOBACHTUNG 18: Die 24jahrige ledige Beamtin M. K. wird mir als schwere 
fieberhafte Lungentuberkulose von einem Kollegen zur eventuellen Aufnahme ins 
Spital zugewiesen. 1hre Anamnese ergab keine Tuberkulosehereditat. Mit 11 Jahren 
"Apizitis", starkes Stechen in der rechten Brustseite, Husten und NachtschweiBe. 
Nach Landaufenthalt Heilung, so daB der Arzt danach volIkommen gesunde Lungen 
konstatiert haben solI. Nach einer Entbindung im .lanner 1920 stellten sich Be­
schwerden von seiten der Lunge ein. Sie bekam wieder Stechen in der rechten 
Brustseite und trockenen Husten, hatte NachtschweiBe und verlor an Gewicht. 
Deshalb ging sie fur drei Monate in eine Lungenheilanstalt. Hier erholte sie sich 
sehr gut, nur bekam sie pliitzlich multiple Drllsenschwellungen mit Schmerzen. Auf 
Quarzlichtbestrahlung sollen die Drusen ,-erschwunden sein. 1m Februar 1921 wurde 
abermals Apizitis mit Rippenfellreizung bei ihr festgestellt. Sie konnte nun ihrem 
Beruf nicht mehr nachgehen und kam fur aeht Wochen aufs Land. Da nahm sie 
5 kg zu. Am 6. August verspurte sie plotzlieh einen heftigen Schmerz in der Milz­
gegend und Fieber bis 390. Sie ging nun flir einen Monat in ein Wiener Spital. Das 
Fieber schwand erst mit Beginn des Oktobers. Trotzdem fiihlte sie sich aber sehr 
elend. Sie litt unter Schwindel. Schlaflosigkeit, Ekel vor dem Essen, Mattigkeit 
und nahm rapid abo 

Die zarte, einen Gesamterythrismus aufweisende Patientin zeigt eine bohnen­
groBe Drllse in der Fossa supraclavicularis, eine ebenso groCe in der rechten 
Axilla und zwei derartige Drusen in der linken Leistenbeuge. Als auffaJligster Be­
fund war ein hockeriger Milztulllor palpabel. Die Temperatur remittierend mit 
Gipfel bis 39·20. Der Lungenbefund trotz der langen Daner der Erkrankung reeht 
geringfligig (siehe Sehemen 33 und 34). Schon daraus aJlein lieB sieh die Diagnose 
Lymphogranulom slellen. Sie wurde bestatigt zunachst dureh den Blulbefund, denn 
derselbe ergab 2,660.000 Erythrozyten nnd 33.400 Leukozyten. Darunler 910,'0 
Neutrophile. 50 '0 eosinophile Zellen, 40,'0 Lymphozyten und 10 '0 mononukleare Zellen. 
Er wnrcle aueh gesichert dureh den Riintgenbefllnrl. welcher, ,-on Haudek auf-

Keumann, Tuberkulose III. 3 
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genommen, folgenden Befund ergab: Eine betrachtliche VergriiBerung des Mittel­
schattens rechts oben durch einen weichteildichten, etwas unregelmaBig ballig be­
grenzten, den GefaBbogen iiberlagernden Schatten, des sen Rand keine sichere Pulsa-

Figur 33. Figur 34. 

lion zeigt. Die Bildung reichl einerseits wei I nach yorne gegen die Thoraxwand, 
erstreckt sich andrerseits gegen das hintere Mediastinum. VergriiBerung beider 
Hilusschatten ohne Kalkeinlagerung. Diagnose: Mediastinale Driisentumoren. 

Lassen sich Syphilis~ Tuberkulose und Lymphogranulomatose 
als Ursache der gefundenen Mediastinaltumoren ausschlieBen, dann 
denke man zunachst an eine akute postinfektiose Adenopathie 
nach Pneumonie,_ Keuchhusten, Maseru, besonders aber nach Grippe. 
Diese Zustande machen zwar nur selten deutliche Tumorerschei­
nungen und flihren mehr durch subjektive Beschwerden, einen 
Druck auf der Brust und einen qualenden, trockenen Husten zum 
Arzt. Manchmal machen sich lastige Herzbeschwerden geltend, 
denen objektiv eine Denudation des Herzens durch ein Driisenpaket 
im vorderen Mediastinum entspricht. Es verdienen diese FaIle eine 
besondere Besprechung und reihen sich an die vorausgegangenen 
an, weil diese Zustande zwar langwierig sind, aber doch einer voll­
standigen Heilung zuganglich sind. Mein Assistent Dr. Kirch (2) 
hat libel' eine Reihe derartiger Beobachtungen kurz berichtet und 
es sei auf die betreffende Arbeit verwiesen. 

Die Behandlung derartiger Zustiinde ebenso wie der gleich zu 
besprechenden mediastinalen Abszesse besteht an meiner Abteilung 
in Peptoninjektionen~ eventuell bei hochfieberhaften Zustanden in 
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Verbindung mit rektaler Applikation von 30/0 Kollargol~ je 10 cm3 

jeden zweiten Tag, wie dies Kirch (3) schon seinerzeit ausfiihrlich 
mitgeteilt hat. leh bin mit dieser Behandlung ausnehmend zufrieden. 
Die Diagnose derartiger postinfektiOser Mediastinitiden stiitzt sich 
also auf eine vorausgegangene fieberhafte Lungenerkrankung von 
relativ kurzer Dauer~ eine Pneumonie, eine Grippe mit broncho­
pneumonischen Herden, der nach Abklingen der akuten Erschei­
nungen chronische Beschwerden, Herzklopfen, trockener Husten, 
Druck auf der Brust, leicht subf.ebrile Temperaturen, Abgeschlagen­
heit, anhaltende Mattigk'eit folgen. Lassen sich dann dabei die 
mr;ist nur rudimentiiren physikalischen Zeichen eines Mediastinal­
tumors auffinden, lassen sich Syphilis, Tuberkulose und Lympho­
granulomatose ausschlieBen, dann riickt di'e Diagnose postinfek­
tiose Adenopathie in unseren Gesichtskreis und es wird die dern­
entspr()chende Therapie eingeleitet. 

Ahnliche Symptome macht die eitrige Mediastinitis, wie sie 
namentlich nach Veratzungen des Osophagus mit Natronlauge oder 
Salzsaure beobachtet wird~ namentlich nach wiederholtcn Bou­
gierungsversuchen. Ebenso kommen derartige Zustande bei Oso­
phaguskarzinom vor. Zunachst unterscheiden diese Zustande nur 
die Atiologie~ denn die physikalischen Zeichen sind anfangs ebenfalls 
meist ganz geringfligiger Natur. Bald aber stellt sich eine Leuko­
zytose ein als Ausdruck der Eiterung, bald kriecht die eitrige Ent­
zlindung auf die Lunge liber und es machen sich die Erscheinungen 
einer Bronchiektasie~ bzw. einer chronischen Lungengangran be­
merkbar; es tritt also kopioses~ oft maulvolles, stinkendes Sputum 
auf. Eine Verwechslung mit Tuberkulose liegt dann wieder um so 
naher, als die Gangranherde nach Osophagusperforation wieder be­
sonders gern in den Oberlappen liegen. Dabei kann es vorkommen, 
daB in dem betreffenden Oberlappen alte tuberkulose Schwielen 
gelegen sind; so k6nnen sogar Tuberkelbazillen gelegentlich im 
Sputum auftreten, die Diagnose zerfallende Tuberkulose so noch 
naherlegend. Es kann dann die eigentlich viel ernstere Grundkrank­
heit ganz libersehen werden. Diesbeziiglich ist folgende Beobachtung 
sehr lehrreich. 

BEOBACHTUNG 19: Der 54jiihrige Schuhmachergehilfe F. H. hatte am 
10. Februar 1921 unvorsichtigerweise Laugenessenz getrunken. Drei Wochen nachher 
kam es zu hochgradigen Stenoseerscheinungen des Osophagus und derentwegen 
wurde eine Gastrostomie vorgenommen. Daraufhin ambulatorische Bougierung des 

3* 
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Osophagus. Nach einem nicht gelungenen solchen Bougierungsversuch ,'or drei 
Monaten bekam der Kranke pl6tzlich Temperaturen bis 390 und wurde auf eine 
chirurgische Klinik aufgenommen. Es kam aber auch zu Husten mit maJligem 
Auswurf; die physikalische Untersuchung auf einer internen Universitalsklinik 
lautete auf Lungentuberkulose und deshalb wurde der Kranke am 20. September 
1921 meiner Abteilung zutransferiert. Den Thoraxbefund des fahIen, stark kachek­
tischen Mannes geben beifolgende Schemen (Figuren 35 und 36) wieder. Sie zeigen 
uns eine Verdichtung des rechten Oberlappens mit H6hlenbildung und eine mach­
tige Pleuraschwarte. Obwohl gelegentlich einmal Tuberkelbazillen im Auswurf 
gefunden werden konnten, bewog uns doch der putride Charakter des Sputums und 
der ganze Verlauf der Krankheit zu folgender Diagnose: Cisophagusstenose nach 
Laugenessenzvergiftung mit Perforation des Cisophagus und eitriger, schwieliger 
Periosophagitis und Mediastinitis. Gangran des rechten Oberlappens mit indurativer 

Figur 35. Figur 36. 

Pneumonie dieses Lappens bei praexistenter schwieliger Tuberkulose in beiden 
Lungenspitzen. Die am 13. April 1922 vorgenommene Autopsie bestatigte voll­
inhaltlich diese Diagnose, denn sie ergab eine gangraneszierende Pneumonie im 
rechten Oberlappen mit Bildung von taubeneigro13en Kavernen, deren Wandungen 
schon samtliche geglattet sind. Die Kavernen mit den Bronchien kommunizierend. 
Ihr Inhalt eitrig putrid. Eine hilusnahe Kaverne in strohhalmbreiter Kommunikation 
mit dem Cisophagus. Restierendes Gewebe des reehlen Oberlappens im Zustande der 
ehronischen Induration. Stenose des Cisophagus von der Bifurkation an bis zur 
Kardia nach Laugenveratzung.... Alte Spitzensehwiele links mit diinnen Ad­
hasionen der hinteren Anteile der gesamlen linken Lunge, dieke schwartige Ver­
wachsungen des linken Unterlappens. 

Bevor es freilich zu Gangranherden im Lungengewebe selbst 
gekommen ist, solange sich die Veranderungen nur im Mittelfellraum 
abspielen, sind die Veranderungen viel weniger ausgesprochen. Eine 
monatelang nach einer Veratzung des Osophagus auftretende chro-
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nische Subfebrilitat kann da das erste Zeichen sein, daB sich im 
Gewebe um die Speiserohre herum etwas' abspielt, wie mich schon 
mehrfache Beobachtungen lehrten. Auf der anderen Seite ireilich 
kann auch die chronische Unterernahrung infolge der 0sophagus­
stenose zum Aufflackern einer rasch verlaufenden Tnberkulose Ver­
anlassung geben, wie meine Beobachtung 9 im II. Teile dieses 
Werkes dartut. Nur eine genaue physikalische untersuchung kann 
da die Entscheidung bringen. 

1st die Entziindung im Mediastinum nicht eitriger N atur, dann 
stent sich als Folgezustand eine schwielige ;}Iediastinitis ein, die 
unter Urn standen ebenfalls die Zeichen eines Mediastinaltumors 
hervorrufen kann. Meist tuberkulOser Natur nach abgelaufener tuber­
kulOser Polyserositis hat Kirch (4) ihr eine groBere Arbeit an der 
Hand des reichen Materials meiner Abteilung gewidmet und dabei 
als ein Friihsymptom hei Riickgang der akut entziindlichen Erschei­
nungen auf das Flach- und Flacherwerden des Pulses aufmerksam 
gemacht. Weitere Beobachtungen an mainer Abteilung zeigten aber 
auch, daD die gleichen Veranderungen auch auf nicht tuberkulOsem 
Doden vorkommen konnen. 

Wahrend bei den bisherigen Fallen neben Mediastinalsym­
ptomen noch andere Dl'usengruppen mitbeteiligt waren wie bei cler 
Syphilis, bei del' Tliberkulose, beim Lymphogranulom, oder die 
Lunge, bzw. die Pleura dabei Veranderungen aufwies, del' ProzeB 
auch fieberhaft odeI' wenigstens subfebril verlief, haben wir noch 
eine Gruppe von Mediastinaltumoren relativ gutartiger Natur zu 
betrachten, die nul' auf das Mediastinum beschriinkt sind, gewisser­
maBen lokale Prozesse yorstellen. Da kommt VOl' all em die sub­
sternale Struma in Betracht, denn sie fiihrt ebenfalls nicht so 
selten zur Annahme einer beginnenden Tuberkulose, wie auch II 0 110 
erwahnt. Denn der Druck auf die Trachea macht sich um so heftiger 
geltend, je mehr der Strumaknoten zwischen Sternum und Trachea 
eingeklemmt wird. Das kommt nun einmal dann in verstiirktem 
MaBe zum Ausdruck, wenn die Schilddriise noch mehr anschwillt, 
wie os wahrend der Menstruation oder wahrend einer Graviditat 
der Fall ist. Da nun boi Tuberkulose auch oft in der pramenstruellen 
Phase und zu Beginn der Menstruation oder einer Schwangerschaft 
die Symptome sich verstarken konnen, liegt der Verdacht auf Tuber­
kulose um so naher. Die substernale Struma vermag ferner direkt 
zu Spitzendampfungen zu flihren, weil dadurch die Schwingungs-
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fahigkeit der Lung,enspitzen hinten vermindert wird, wie Elias 
gezeigt hat. Die physikalischen Befunde einer derartigen subster­
nalen Struma sind recht diirftig. Eine groBe Manubriumdampfung, 
in die Herzdampfung nicht iibergehend~ median oder mehr nach 
rechts oder links zu gelegen~ eine Spitzendampfung beiderseits 
hinten, auch eine Koranyische Dampfung iiber den Wirbeldornen 
kann das einzig Greifbare sein. 1st dabei eine deutliche Struma am 
Halse vorhanden, HiBt sich eventuell sogar der Mittellappen bis ins 
Jugulum hinein ver£olgen~ dann ist die Diagnose wohl relativ ein­
fach. Ebenfalls einfach bei einem Tauchkropf, der beim Schluckakt 
am oberen Rande der Incisura jugularis haufig tastbar wird. Aber 
man darf nicht vergessen, daB substernale Strumen auch ohne 
auBerc Strumen vorkommen konnen und solche geben dann zu 
vielen Tauschungen AnlaB. 

Noch ahnlicher einer Tuberkulose ist das Teratom" die Der­
moidzyste des Mediastinums. Die Diagnose ist wohl auf den 
ersten Blick kaum zu stell en. Erst ein AusschluB von Tuberkulose 
und Lues, erst die Wirkungslosigkeit einer Rontgenbestrahlungs­
therapie, erst eine lang ere Beobachtung und UnveranderlichkeH der 
Dampfungsgrenzen wird da die Diagnose mit einiger Sicherheit 
stell en lassen, abgesehen von den seltenen Fallen, wo ausgehustete 
Haare oder Zahne von vornherein die Aufmerksamkeit darauf 
lenken, ein Ereignis, welches aber erst dann einzutreten pflegt, wenn 
das Teratom in die Lunge oder in einen Bronchus durchgebrochen 
ist, eventuell auch dann, wenn durch Druckusur sich eine Kommu­
nikation mit der Trachea oder mit dem Hauptbronchus hergesteIIt 
hat. Bei Einbruch in die Pleurahohle kann auch hier ein Exsudat 
auftreten, des sen Natur das Auffinden von Haarballen, von Gram­
positiven, verhornten Epithelzellen zu diagnostizieren gestattet. 

Die Diagnose der Mediastinaltumoren auf Grund einer 
Leukamie macht wohl keine Schwierigkeiten. Der Blutbefund klart 
sofort dariiber auf, sofern wir as mit einer lymphatischen odcr 
myeloischen Leukamie zu tun haben, oder wenigstens mit ciner 
sUblymphamischen Leukamie. Schwierigkeiten kann nur die aleuka­
mische lymphatische Leukamie bereiten, da hier bei normaler Leuko­
zytenzahl nur das perzentuelle Uberwiegen der Lymphozyten und 
das Vorkommen pathologischer Lymphozytenformen die Diagnose 
gestattet. DaB dann trotzdem noeh Tauschungsmoglichkeiten gegeben 
sind, beweist ja meine Beobachtung 15, wo ein ahnlicher Blutbefund 



Sarkome und Lymphosarkome 39 

bei luetischen Drusen im Mediastinum und im ubrigen Karper fest­
gestellt we.rden konnte. 

Daran schlieBen sich noch die Lymphosarkome des Media­
s tinums, ausgehend von den Lymphdrlisen, und die primaren Sar­
kome, ausgehend von Thymusresten, endlich noch die sekundiiren 
Mediastinaltumoren~ ausgehend von einem okkulten Karzinom 
des Osophagus. Die sichere Diagnose dieser Zustande~ wenn nicht 
eine Wismutftillung des Osophagus nns Klarheit verschafft, staJ3t 
auf groJ3e Schwierigkeiten und wird meist nicht mit Sicherheit zu 
stellen sein. 

Anders steht es mit der Erkennung von Echinokokken der 
Lungel denn solche kommen zwar bei uns recht selten vor, immer­
hin aber doch haufig genug~ daB die rechtzeitige Diagnose von ein­
schneidender Bedeutung wird; denn eine Operation kann Heilung 
bringen. Wenn man freilich darauf warten wollte~ bis im Sputum 
ausgeworfene Membranen~ Enkelblasen oder mikroskopisch nach­
weisbare Haken die Diagnose von selbst aufdrangen~ so wiirde man 
in den meisten Fallen die Zeit zur operativen Heilung versaumen. 
Wir miissen uns daher bemuhen~ schon fruher diese Diagnose zu 
stellen. Die Schwierigkeiten, die sich einem da entgegenstellen, soll 
beifolgende Krankengeschichte erlautern. 

BEOBACHTUNG 20: Die 21jahrige Bulgarin J. K. kam im Juni 1921 in meine 
Beobachtung. Sie war bis 1918 immer gesund gewesen, hatte in diesem Jahre eine 
"Grippe" mit Fieber bis 390 aber fast ohne Beschwerden von seiten der Lunge 
gehabt, doch war sie mit dieser Temperatur 20 Tage bettlagerig. Seit der Zeit 
fiihlt sie sich nicht mehr recht wohl. Sie begann nach der Fieberattacke zu 
husten, hatte fortwahrend leichte Temperatursteigerungen, aber ohne NachtschweiBe 
und ohne Gewichtsverlust. Es bestand ein griinlicher Auswurf. Sie kam in eine 
Kuranstalt in Sofia, wo eine Mastkur eingeleitet wurde. Sie wurde dadurch dick 
und fett, aber der Husten blieb der gleiche. Seit einem Jahr wurde der Auswurf 
griinlich und iibelriechend, besonders in der Friih und nach Bewegungen. Auch trat 
nun fast taglich eine leichte Hamoptoe auf, besonders nach groBeren Anstrengungen. 
Bei tiefen Atemziigen verspiirte sie Schmerzen in der hinteren unteren Thoraxpartie 
und sie bOrte bei tiefen Atemziigen auf der rechten Seite Rasseln. 

Wir hatten nun eine sehr fette, stark zyanotische Patientin vor uns mit Uhr­
glasnageln und phthisischem Geruch. Nirgends Driisen. Den Lungenbefund geben 
beifolgende Thoraxschemen wieder (Figuren 37 und 38). lch konnte nach dem 
Befund, zusammengenommen mit dem freie Lungenspitzen ergebenden Rontgen­
befund und bei der Negativitat des Sputums eine Tuberkulose ausschlieBen und 
dachte mit Riicksicht auf die nachgewiesene Pleuraadhasion der rechten Basis 
zunachst an Bronchiektasie als Folgezustand der 1918 iiberstandenen Grippe. Es 
wurde eine Lagerungskur nach Quincke in Anwendung gebracht, intramuskulare 
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Injektion von Balsamizis (Supersan) eingeleitet und eine Hohenkur am Semmering 
durehgefiihrt. Diese KVr zeigte aber gar keinen Erfolg. Darum entsehlo13 ieh mieh 
zum kiinstliehen Pneumothorax reehts, urn die Bronehiektasie zum Kollaps zu 
bringen. Der Eingriff gelang ganz leieht. Zu meiner Dberrasehung harte ieh nun, 
daB seehs Stunden naehher ein sehwerer Kollaps aufgetreten war, der die Patientin 

Figur 37. Figul' 38. 

an den Rand des Grabes gebraeht hatte. Das muBte stutzig machen, da ein del" 
a.rtiges Ereignis, weder bei Tuberkulose noeh boi Bronchiektasie, mir jemals 
vorgekommen war. Da traten wohl manehmal kleine oder graB ere Luftembolien 
unmittelbar wahrend eines solchen Eingriffes oder gleich naehher in Erscheinung, 

Figur 39. Figur 40. 

aber nieht nach einem seehs Stunden freien Intervall. lch riet daher zu einer Auf­
nahme auf meine Abteilung zur genauesten Untersuehung. Den Lungenbefund 
vom 28. Oktober 1921 ergeben nun beifolgende Thoraxsehemen (Figuren 39 und 40). 
Eine Punktion im Bereiehe des rechts neu dazugekommenen Ergusses ergab eine 
wasserklare Fliissigkeit fast ollne EiweiBreaktion. Obwohl keine Hakchen darinnen 



Lungencchinokokken 41 
~ ----~-----~~ --------- ~--~--~ 

zu finden waren, war nun ein Echinokokkus del' Lunge auGer jedem Zweifel. 
Eine solche Annahme erklarte auch don merkwtirdigen Schock sochs Slunden nach 
Anlegen eines kiinstlichen Pneumothorax. Wahrscheinlich war die Blase angestochen 
worden und beim Aufstehen sechs Stunden nach dem Eingriff war die Echino­
kokkenfltissigkeit in die Pleurahohle ausgetreten. Die mit dieser Kennlnis vor­
genommene Rontgenuntersuchung ergab nun cine vollstiindige Beslaligung diesel' 
Diagnose. Denn Dr. Fleischner fand am 29. Oktober: "Die obere Lungenhalfte 
beiderseits frei, rechts die untere Lungengrenze vorne an del' vierten Rippe in 
Form eines flaehen, seharfen Bogens mit eingeschriinkten Atembewegungen. Keine 
Zeichen von Hochziehung des Zwerchfelles. Del' Sinus nicht frei entfaltbar. Am 
ehesten eine hyperdiaphragmale Bildung, weniger wahrscheinlich ein Lebertumor. 
Links tiber dcm durch die Magenblase deutlich in normaler Hohe bewcglichen, 
markierten Zwerchfell eine ebenso dichte, herzwarts etwas unscharf, axillar warts 
scharf begrenzte, etwas kleinere Bildung. Darauf sitzt ein scharf kugelig begrenztes, 
reichlich \\'alnuGgroGes, allseits von del' Wand durch ein bis zwei Finger dicke 
Lungenschicht getrenntcs, ahnlich dichtes Schattengebilde. Dei seitlicher Durch­
leuchtung ist die Verschattung so dicht, daG eine exakte Lokalisierung (Lappen­
zugehorigkeit) nieht moglieh ist. Die Gebilde seheinen mehr vorne zu liegen. 
1m reehten Hilus zwei kleine, kalkdiehle Sehatten. In erster Linie Eehinokokkus mit 
drei Blasen (multipel sehr selten), die iilteste reehts. Ferner Lungentumor." Del' 
Blutbefund dieses Falles ergab ganz normale Verhiiltnisse. 4,800.000 rote, 7600 weiDe 
mit 1 % Eosinophile. Trotzdem war naeh dem Ergebnis uer Probepunktion die 
Diagnose absolut sichel' und es konnte an die Operation gesehritten werden. Sie wurde 
zweizeitig zuniiebst reehts yorgenommen. Es wurde eine uber kop£groGe Eehino­
kokkuszyste entleer!. Bevor es noeh zum SehluG del' reehten Thoraxwunde ge­
kommen war, erlag die Patientin einem neuen Kollaps, del' naeh clem Auskultations­
befund eines linksseitigen Pneumothorax wohl dureh cine Ruptur dol' linlmseitigen 
Echinokokkuszyste verursacht worden war. Autopsie konnte nieht gemacht werden. 

Ich mache besonders auf den Befund der kuge1igen Dii.rnpfung 
del' 1inken Axilla aufmel'ksam a1s physikalisch vel'dachtiges :.'IIoment 
emes Echinokokkus. DaB aber ein derartiger Befund auch bei 
anderen Zustanden vorkommen kann, mag io1gender ganz exzep­
tioneller Fall 1ehren. 

BEOBACHTUNG 21: 1m Dezember 1921 war mil' von einem Kollegen del' 
23jiihrige kriegsinvalide Lehrer J. B. zugesehiekt worden mit del' Frage, ob ieh 
aueh wie ein Spezialarzt fUr Lungenkrankheiten fur die Anlegung cines reehts­
seitigen Pneumothorax sei. Seine Anamnese ergab Imine Tuberkulosehereditat. 
Doeh sei er bis zum 14. Lebensjahre immer sehr blutarm gewesen. Mille 1916 
kam er an die Front. Ende 1916 erkrankte er an der russischen Front mit 
"Lungenspitzcnkatarrh". Er war damit bis April 1917 im Sophienspital, wo eine 
linksseitige Rippenfellentzundung Iestgestellt wurcle. Naehher war er zwci Monate 
in einem Kriegsspital fUr Tuberkulose in Pflege, kam dann bis August 1918 zum 
Kader und maehte von da ab bis Kriegsende Frontdienst an der italienisehen 
Front. 1m November 1918 bekam er wieder eine troekene Rippenfellentzundung, 
wegen der er 10 Tage zu Hause lag. 1m Juni 1919 abermals die gleiehe Erkrankung 
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mit Stechen im Rucken links hinten unten und etwas Husten mit schleimig­
eitrigem Auswurf. 1m Jiinner 1920 wieder Auftreten der alten Beschwerden, wegen der 
er 19 Tage zu Hause lag. Er machte nun eine Bestrahlung mit kiinstlicher Hohen­
sonne durch, spiirte daraufhin vom 8. Dezember 1921 ein Stechen in der Brust und 
im Riicken, Husten mit etwas gelblichem -Auswurf, aber kein Fieber und keine 
NachtschweiBe. Auch wiihrend der fruheren Rippenfellentzundungen soll er niemals 
Temperatursteigerungen gehabt haben. Weil ihm der Arzt, der die Hohensonnen­
behandlung durchgefiihrt hatte, zu einem Pneumothorax riet, sein Hausarzt aber 
.damit nicht einverstanden war, wurde er mir zugewiesen. 

Den Lungenbefund des grazilen, blassen Mannes geben folgende Thorax­
schemen (Figuren 41 und 42) wieder. Wir hatten also eine leichte Spitzendiimpfung 
links vor uns, mit undeutlichem auskultatorischem Befund dariiber bei normaler 

Figur 41. Figur 42. 

Milz, wlr hat ten in der Anamnese wiederholt Schube einer linksseitigen trockenen 
Pleuritis, also das Krankheitsbild, am ehesten dem Bilde einer Pleurite a repeti­
tion entsprechend. Auffiillig war nun an der rechten Basis paravertebral eine 
bogige Diimpfung und rund urn diese he rum Atelektaseknistern, mit fein pleuralem 
Reiben untermischt. Urn eine Spondylitis konnte es sich bei der vollkommenen 
Schmerzlosigkeit der Wirbel nicht handeln und so war die Sache zuniichst ganz 
unklar. Die Temperatur war ganz normal, der Blutbefund ergab eine Leukozytose 
\-on 14.000 mit 31 0/0 Lymphozyten und 3% Eosinophilen. Der Rontgenbefund (Dozent 
Ha udek) lautete: "Genau tiber der linken Zwerchfellkuppe liegt im Unterlappen 
ein querovales, einen homogenen Schatten mit linker schader Grenze gebendes, 
eigroBes Gebilde, das die Bewegungen des linken Zwerchfelles, die ein wenig 
eingeschriinkt sind, vollkommen mitmacht. Sinus frei. 1m tibrigen, abgesehen von 
gering en Verdichtungen, normaler Befund. Deutung: Gutartiger Tumor, wahr­
scheinlich Echinokokkus oder Zystizerkus." Das Sputum war negativ, Wassermann­
reaktion im Blut negativ. Wir dachten auf Grund dieser Befunde an eillen ver­
eiterten Echinokokkus (Eosinophilie und Leukozytose) oder an ein vereitertes Dermoid 
und sandten den Kranken zur Operation. Sie ergab nun einen vom linken Ober­
lappenbronchus bis an die Basis der Lunge hinabhiingenden, apfelgroBen Tumor, 
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der vollkommen frei beweglich war und sich bei der histologischen Dnter· 
suchung als vereiterte, angeborene Bronchuszyste envies. Obwohl die Opera· 
tion nicht komplikationslos vcrlief, vielmehr eine Infektion der Pleurahohle ein· 
getreten war durch EinreiBen der Zyslenwand und dies eine lange Nachbchand· 
lung zur Folge hatte, genas der Kranke doch vollkommen und kann nicht genug 
fUr die IIeilung seiner vieljahrigen Beschwerden dank en, wohl der beste Beweis 
dafUr, daB die wicderholten pleuritischen Schiibe auf Rechnung dieser \·ereiterten 
Bronchuszyste zu setzen sind. 

Wenn wir unsere Beobachtung mit den drei Fallen von Gold 
vergleichen~ so sehen wir bedeutende Unterschiede. Die bisher i.iber 
Bronchuszysten veroffentlichten Faile betrafen kleine Kinder; zwei­
mal stellen sie Zufallsbefunde bei der Obduktion dar, nur ein Fall 
hatte die klinischen Erscheinungen einer Lobularpneumonie hervor­
gerufen. AuBerdem waren alle drei untersuchten FaIle Golds rechts­
seitig gelegen, so daB er daraus direkt ein Gesetz ableiten mochte. 
Unser Fall aber lehrt~ daB Bronchuszysten auch im hoheren Lebens­
alter klinische Erscheinungen hervorrufen konnen und daB sie auch 
links sitzen konnen. 

II. KAPITEL 

NICHTTUBERKULOSE CHRONISCH ENTZU.:\DLICHE PROZESSE 1,:\ 
DE~ LUNGEN 

1. Syphilis. 

Besonders bedeutungsvoll ist die Syphilis der Lunge, denn sie 
wird meist deshalb verkannt und mit Tuberkulose verwechselt, ,veil 
man nicht an sie denkt. Sie gefahrdet das Leben der befallenen 
Kranken und gibt bei richtiger Diagnose Gelegenheit zu den groBten 
therapeutischen Triumphen. Denn dann kann man durch eine spe­
zifische Therapie Kranke in einigen W ochen oder. hochstens lVIonaten 
gesund machen~ die schon am Rande des Grabes gewesen sind. 
Darum kann nicht ausfi.ihrlich genug auf diese so wichtige Krank­
heit hingewiesen werden~ wenn sie auch relativ selten vorkommL 

1. Zunachst ist im Auge zu behalten~ daB die Syphilis in jedem 
Stadium ihres Verlaufes subfebrile oder selbst hochIebrile Tempe­
raturen bedingt und schon dadurch allein zur Annahme einer Tuber­
kulose als Ursache der chronischen Febrilitat AniaB geben kann. 
Man vergleiche dari.iber die Feststellungen von Chiray und Coury. 
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Darum begegnen uns ja auch in den ZusammensteIlungen,_ die liber 
Fehldiagnosen der Apizitis handeln, immer wieder FaIle von latenter 
Syphilis (siehe De la Camp~ Hollo, Blittner-Wohst).Uber die 
diagnostische Schwierigkeit~ die ein solches Fieber bei laten~r 

Lues machen kann~ hat sich besonders Hubert ausgelassen, wenn 
er sagt: ~,Man fahndet nach einer tuberku16sen Veranderung, nach 
entzlindlichen Erkrankungen der N ebenhOhlen und des Rachens~ 
nach kryptogenetischer Sepsis~ nach thyreotoxischen Storungen, und 
bei Frauen denkt man endlich an eine versteckte Eiterung an den 
Genitalorganen oder an eine Bakteriurie." Besonders interessant 
sind die Falle~ welche Hugo Kraus wohl als einer der crsten be­
schrieben hat~ FaIle, bei den en irgend ein verstecktes Gumma als 
einziges Symptom den chronischen Fieberzustand bedingte. Deshalb 
wurden die Krank-en in die Tuberkulose-Heilanstalt gebracht, ohne 
daB sich ihr Zustand gebessert hatte. Erst mit der Erkennung der 
wahren Ursache und mit Einleitung einer spezifischen Kur trat 
rasche Heilung ein. 

Man muB daher in jedem Fane von langer dauernt]en Fieber­
bewegungen nebst der haufigsten Ursache dafiir~ der Tuberkulose, 
auch die Syphilis ins Auge fassen. Besonders wichtig ist ua das 
praexanthematische Stadium der Syphilis. Wiederholt bin 
ich schon zu Kranken gerufen worden, weil sie zu fiebern begannen, 
weil sie einen trockenen Reizhusten hatten und der Arzt an eine. 
beginnende Tuberkulose dachte. Auffallend waren im Krankheits­
bild Klagen liber heftige~ besonders nachtlich sich steigernde Kopf­
schmerzen. Die luetische Natur der Temperatursteigerungen klarte 
dann ein syphilitisches Exanthem auf, welches einen bis mehrere 
Tage nachher in Erscheinung trat. Wohl mit Recht macht Ci tron flir­
die Lungenerscheinungen eine frlihzeitige viszerale Syphilis ver­
antwortlich~ also eine Uberschwemmung des Lungenparenchyms mit 
Spirochliten. Rothschild versucht es~ die klinischen Erscheinungen 
dieser Frlihlues der Lunge festzulegen. Er fand fast stets einen 
bronchitischen Katarrh, vorwiegend in der rechten Hilusgegend, 
sowie namentlich liber dem rechten Unterlappen mit meist grob­
blasigen Rasselgerauschen und mit einem froschlaichahnlichen~ 

k6rnigen Auswurf. Meine Beobachtungen sprechen dagegen, daB sich 
ein charakteristischer Lungenbefund bei derartigen Fallen erheben 
lieBe. Ich fand in allen Fallen etwas undeutlichen Katarrh, oft mit 
leicht pfeifenden Gerauschen~ ich fand hie und da etwas undeut-
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liches, feinblasiges Rasseln odeI' Schnurren liber den Basen, also 
nichtsl. was im Sinne einer spezifischen Bronchitis zu werten ware 
und nichtsl. was nicht auch sonst bei jeder banalen Bronchitis vor­
kommen konnte. Nur die niichtlichen Kopfschmerzen machten mlch 
jedesmal auf die luetische Genese del' Bronchitis und del' Fieber­
bewegungen aufmerksam. 

Fiir tertiare Syphilis als Ursache chronischer Subfebrilitat 
sind die schon erwahnten klassischen Mitteilungen von H. Kraus 
bahnbreehend geworden. Er bespricht Gummen an den Tonsillen, in 
del' Leber usw. als Ursache dafUr. Ich selbst habe eine Reihe von 
del'artigen Fallen gesehen und kann nicht genug darauf aufmerksam 
machen, daB bei Verdacht auf tuberku16ses Fieber und bei mini­
malem, nicht eindeutig spezifischem Lungenbefund, vor allem aber 
bei Fehlen von Tuberkelbazillen im eventuell vorhandenen Auswurf 
unbedingt auch eine Wassermannsche Reaktion anzustellen sei. 
Uberhaupt spielt ja die Syphilis speziell bei dem :Material der 
Wiener SpitaleI' eine so groDe Rolle, daD eine Blutuntersuchung auf 
Syphilis in jedem nicht ganz klaren FaIle vedangt, ja ge£ordert 
werden muD. Man vergleiehe darliber nur den Falll. den ich im 
ersten Kapite1 gebracht habel. wo eine scheinbar aleukamische lym­
phatische Leukiimie durch eine solche Untersuchung ihre iHio­
logische Aufklarung und damit auch ihre Heilung fand (Beob­
achtung 15). 

Man muB abel' auch bei einer profusen Hiimoptoe an Syphilis 
denken. Liebermeister macht auf Fane aufmerksam, wo infolge 
Aneurysmas eine Blutung aus den Luftwegen auftrat, die als Tuber­
kulose angesprochen wurde. Ieh selbst habe zwei Falle heobachtet, 
wo eine letale Hiimoptoe aus einem solchen kleinen luetischen 
Aneurysma erfolgtel. welches in den linken Hauptbronchus einge­
brochen war. Die atiologische Diagnose diesel' Hamoptoe war in 
meinen Fallen noch besonders schwierig, wei 1 daneben noeh eine 
kavern6se Lungentuberkulose bestand,_ die bei Syphilis nieht so 
seHen istl. wie wir gleich h6ren werden. 

2. Damit wenden wir uns zu den Beziehungen zwischen 
del' Syphilis und del' Tuberkulose liberhaupt. Uber die Haufig­
keit einer derartigen Kombination bei Heilstattenpatienten gibt uns 
die Statistik Koertens und Amends eine Vorstellung, die in 3 0/0 

gleichzeitige Syphilis feststellen konnten. Hier gibt es verschiedene 
M6gliehkeiten. Zunachst ist es ein nicht so seltenes Ereignis, daB 
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ein kleineres oder groBeres Aneurysma oder auch nur eine diffuse 
Erweiterung des Aortenbogens einen Druck auf den linken Haupt­
bronchus ausiibt und daB es dann in dieser Lunge zn einer kaver­
nosen Phthise kommt. Diese Tuberkulose zeigt in ihren klinischen 
Eigentiimlichkeiten meist die Befunde einer sekundaren fibrosen" 
fibroskasigen Phthise oder noch Mufiger einer alten Phthisis ulcero­
fibrosa! kann aber auch das Bild einer akuten Form bieten, so einer 
tuberkulOsen Pleuropneumonie wie in folgender Beobachtung~ die 
gleichzeitig als Beispiel flir den obenerwiihnten Fall einer t6dlichen 
Hamoptoe aus dieser Komplikation dienen mag. 

BEOBACHTUNG 22; Es handelt sich urn einen 42jiihrigen Journalisten A. Ch., 
der am 8. Februar 1921 den Zahlstock unserer Abteilung aufsuchte. Seine Mutter 

Figur 43. Figur 44. 

und seine Schwesler waren an Lungentuberkulose gestorben. Er selbst bekam erst­
malig im Jahre 1906 starke SchweiBe und Husten mit etwas Auswurf, sowie Brust­
schmerzen beiderseits. Gleich zu Beginn war er durch zwei Monate ganz aphonisch 
und zeigte Schluckschmerzen. Ein dreimonatiger Landaufenthalt brachte voll­
kommene Genesung. 1911 kam es im AnschluB an eine Verkiihlung zu starker 
Sehwellung des RaIses, und es bildeten sieh hier sowie am reehten Arm und am 
Riieken eiternde Fisteln aus. Aueh das heilte wieder aus. Nun bemerkte er seit 
drei Monaten starken Husten mit etwas Auswurf und Fieber, weshalb er ins 
Spital kam. 

Wir hatten einen fahlkachektisehen Mann vor uns mit hoehfebrilen, leieht 
remittierenden Temperaturen bis 390. Die Haut der linken Lendengegend zeigt 
Narben nach ausgeheilten Skrophuludermen. Das Sputum war trotz wiederholter 
Untersuchung immer negativ, was Tuberkelbazillen anlangt. Die Probepunktion 
ergab links hinten unten ein hiimorrhagisehes Exsudat. Den Lungenbefund geben 
die beifolgenden Thoraxsehemen 43 und 44 wieder. Wir haben demnaeh eine 
alte Tuberculosis fibrosa densa beider Spitzen vor uns und eine frisehe Pleuro-
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pneumonie des link en Unterlappens, nebst Zeichen einer trockenen Pleuritis, nament­
lich urn das Herz herurn_ Rontgenologisch (Befund von Dr. Fleischner) findet sich 
das linke Lungenfeld von rnaBig dichten, hornogenen Schatten bedeckt, wesent­
lich dichter als apikaI (Pleuraschwarte, etwas abgesackte Fliissigkeit). Mediastinum 
nicht wesentlich verlagert, eher nach rechts. Rechtes Spitzenfeld miil3ig ver­

dunkelt; daselbst ein hirsekorngroBer Herd. Hilus vermehrt mit Kalkherden. Am 
10. Mar;,: karn es zu einer profusen Hamoptoe, der er unter den Zeichen der Er­
stickung erlag. Die Autopsie zeigte folgenden Befund: Kasige Pneumonie des 
linken Unterlappens und gelatinose Pneumonie des linken Oberlappens. Fibriniis­
hiimorrhagische Pleuritis links mit reichlichern Exsudat. Tuberkulose Schwielen 
in beiden Lungenspitzen mit verkreideten Herden und klein en Kavernen. Die Trachea 
und die Bronchialverzweigungen sind mit frischem Blut erIiillt. Multiple Aneurysmen 
der Aorta ascendens und descendens infolge Mesaortitis luetica. Ein groJ3er 
Aneurysmasack, den linken Bronchus komprimierend und arrodierend, Erweichung 
des Knorpels des Bronchus an dieser Stelle. 

Damit sind abel' die Beziehungen zwischen Syphilis und Tuber­
kulose noch keineswegs erschOpft. Wenn wir einen Einblick ge­
winnen wollen~ wie die Syphilis auf eine Tuberkulose wirkt, mussen 
wir uns zunachst einmal Rechenschaft geben, bei welchen Tuber­
kuloseformen eine begleitende Syphilis mehr weniger haufig ist. 
Da drangt sich einem vor aHem die Erfahrungstatsache auf, daB 
namentlich die Formen der proliferierenden, also hamatogen aus­
slreuenden Reihe bei alten Syphilitikern besonders oft vorkommen, 
also eine Polyserositis, eine Tuberculosis fibrosa densa, eine Phthisis 
ulcero-fibrosa odeI' eine Phthisis cavitaria ulcerosa. DaB das nicht 
ein einfaches Nebeneinander, ein zufalliges Zusammentreffen 
zweier haufiger Krankheiten ist, ergibt sich am besten aus del' 
schon von vielen Beobachtern festgestellten Tatsache, daB erst cine 
antiluetische Kur bei solchen Kombinationsformen eine Besserung 
herbeizufuhr·en vermag. Darum kann es fUr Lungenheilanstalten 
und Lungensanatorien nicht eindringlich genug hervorgehoben 
werden, daB bei jedem FaIle von Tuberkulose, besonders der oben­
erwiihnten Art, die Pupillen sorgfaltig auf Lichtreaktion gepriift 
werden mussen. Denn gerade bei der Tuberculosis ulcero-fibrosa 
findet sich eine Lichtstarrheit als Ausdruck einer wenn auch rudi­
mentiiren, zerebralen Syphilis ungemein haufig. Eine Wassermann­
sche Reaktion verschafft dann Sicherheit. Bei positivem AusfaH 
muB dann sofort eine kombinierte antiluetische und antituberkulOse 
Therapie einsetzen. Sagt doch mit Recht Romberg: "Besonders 
eindrucksvoll war mil' der ungunstige EinfluB latenter Lues auf 
eine gleichzeitige Lungentuberkulose. Mehrfach sah ich einwandfreie 
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Heilstattenbehandlung den Zustand nicht bessern~ bis eine energische 
Salvarsankur oder auch Jodkalikur den Gesamtzustand und den ort­
lichen Befund in wenigen W ochen giinstig beeinfluBten. Es ist 
dringend zu wiinschen~ daB allgemein, besonders: aber in Lungen­
heilanstalten mehr an diese Moglichkeit gedacht wird." Ebenso sagt 
J. Bauer: ~,lmmerhin mo'chte ich darauf aufmerksam machen, bei 
jungen Individuen mit infantilistischem Habitus und den physikali­
schen und funktionellen Symptomen einer destruktiven Lungen­
phthise die Moglichkeit eines syphilitischen Lungenprozesses ganz 
besonders ins Auge zu fassen,. zumal eben hier die richtige Diagnose 
von lebensrettender Bedeutung sein kann. Allerdings wird diese Er­
krankung in der Regel tuberku16ser N atur oder zumindest gleich­
zeitig tuberkuloser Natur und nur ausnahmsweise rein syphilitischen 
Ursprunges sein." 1st also schon aus therapeutischen Griinden die 
haufige Kombination der Syphilis mit proliferierenden Tuberkulose­
formen von groBer praktischer Bedeutung~ so ist sie auch deshalb 
von Wichtigkeit~ weil das Auftreten von hochfieberhaften Zwischen­
fallen bei einem Luetiker, das Auftreten von pleuritischem Exsudat. 
unser Augenmerk auf eine hamatogene Lungentuberkulose lenken 
muB. leh habe schon in einer friiheren Arbeit (W. Neumann, 3) 
das damit zu erklaren versucht, daB bei Luetikern in die Blutbahn 
ausstreuende tuberkulose Infektionen nicht zur Ruhe kommen, und 
diese Beobachtung konnten wir immer wieder machen. Das geht 
so weit, daB selbst ein giinstig~r EinfluB einer Quecksilber- oder 
Salvarsankur auf das Fieber nicht fiir eine rein syphilitische Ur­
sache des Fiebers sprechen muB~ wie mich schon wiederholte 
Autopsiebefunde lehrten. Wir fanden dann doch miliare Tuberkel 
neben der alten Metalues. Freilich ist damit noch nicht die tuber­
klliose Natur der miliaren Knotchen sichergestellt. Man muB sich 
eben auch erinnern~ daB Dieulafoy (1. c. S. 486) auch miliare 
Gummen beschrieb~ die von Miliartuberkeln nicht zu unterscheiden 
seien: ~,On decouvre alors sur les bronches ou dans Ie tissu sclerose 
peribronchique et perilobulaire des gommes parfois si petites qu'on 
ne saurait dire au premier abord si ce sont des granulations tuber­
culeuses ou des gommes microscopiques." Immerhin sprechen 
unsere Beobachtungen besonders dafiir, daB Miliartuberkelaussaat 
bei alten Syphilitikern besonders haufig ist. Dbrigens macht auch 
Sergent darauf aufmerksam, daB hereditarluetische Kinder den 
verschiedenen XuBerungen der Skrophulotuberkulose, besonders 
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tuberkulOsen Knochenerkrankungen emen groBen Tribut zahlen 
mussen. Diesen unhcilvollen EinfluB einer unbehandelten Syphilis 
auf derartige Tuberkuloseformen beleuchtet am hesten folgende Be­
obachtung. 

DEOBACHTUNG 23: Es ist das cine 38jahrige Fabrikantens£rau J. P., die ieh 
schon seinerzeil in der Arbeit mit ~atson (siehe W. Neumann und Matson) 
als Fall 6 angeHihrt habe. Seit zehn Jahren hatle die Kranke mit cler Lunge zu tun. 
Immer 1\-al' ein Katarrh da und etwas Auswurf. Del' Lungenbefnnd sol! abel' nul' 
etwas Bronchitis mit Emphysem ergeben haben. Damit bl'achte sie drei Sommer 
in Heichenhall zu. Seit sieben .Jahren kamen nun gelegentlich aile zwei bis clrei 
l\Ionate Fiebersteigel'ungen clazu, clie oft 400 erreichten, nur rlrei bis I'ier Tage 
clauerlen und ganz llnerklii.rt schienen. Del' Husten, del' scltleimigc Auswurf, 
clie Kurzatmigkeit wurden mit jedem Schub immer arger. Nach cinem Trauma cles 
rechten Kniegelenkes kam es \"(Jr vier Jahren zu einer schmerzhaften Schwellung 
dieses Gelenkes, die einige Tage clauerte und auf Essigsaure-Tonercle-Umsehlage 
wiecler verschwand, bis sirh endlich eine stiinclige Schwellung dieses Knies ent· 
wickelle. Es kam zur Fistelbildung, wodurch sich ein typischer Fungus dokumen­
tierte, cler kunstliche Drainage des Gelenkes und H.uhigstellung clurch Nlaschinen­
verbande nolwendig machte. Zu almlichen, anIanglich wieder verschwindenden 
schmerzhaften Schwellungen kam es in den Sehnenscheiden cler linken Hanrl, 
bis sich auch hier ein bleibendes Hygroma tubereulosum entwickelte. 

Die sehr gut genahrte, stark zyanotische Kranke haUe ausgepriigte Trommel­
schlagelfinger. In den oberen Anteilen del' Lunge intensive Diimpfllng mit hauchen­
clem, fast amphorischem Atmen, sonst Tiefstand der Lungenrander. Oberal! 
pfeifende und giemende und feuchte Rasselgerausche. Tuberkelbazillen konnten 
nicht gefunden werden, dafur abel' gelang es Matson und mil', in ihrem Aus­
wurt i\Iuchsche Granula aufzufinden. Damit sehien der tuberkuliise Charakter der 
Yeranderungen gesichert. Die cigentliche Liisung des Ratsels aber ergab sich einige 
Jahre spliter. Denn da kam der Galle del' Frau zu mil' mit den typischen Zeichen 
einer ruclimentiiren Tabes und einer Mesaortitis luetica mit luetischer Aorten· 
insuffizienz. Gefragt, wann er die Lues gehabt hatte, erfuhr ieh, daB dies ein 
Jahr vor seiner EheschlieBung cler Fall gewe.gen sei. Nun wurde aueh Iwi cler 
Frau eine Wassermannsche Blutreaktion vorgenommen, die komplett positiv aus­
fiel. Also auch hier wieder eine Syphilis, freilich wie so oft bei del' Lungen­
syphilis, kompliziert mit einer chronischen hamatogenen Tuberkulose. Leider kam 
die atiologische Deutung des Falles schon zu spat, clenn selbst eine eingeleitete 
sppzifische antiluetische Therapie konnte clas Ende nicht mchr aufhalten. 

AuBerdem sieht man bei Familienbeobachtungen, daB die 
Kachkommen von Syphilitikern hesonders zur Tuberkulose dispo­
niert erscheinen, ohne selbst luetisch zu sein. Ich kenne wenigstens 
viele Familien, wo fast samtliche Kinder der luetischen Eltern hei 
negativem Wassermann cler Reihe nach an verschiedenen tuber­
kulOsen Krankheitsformen erkranken. Ob das die Folge einer minder-

:'{eumann. Tuberlmlose III. 4 
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wertigen Anlage ist oder ob die Ursaehe darin gelegen ist~ daB alte 
Luetiker, wie wir eben harten, so haufig sehr ehronisehe und sehr 
lange Zeit ohne wesentliehe SWrungen der Arbeitsfahigkeit ab­
laufende Tuberkuloseformen aufweisen,_ die dureh Jahrzehnte Ge­
legenheit zu leiehten Infektionen der Naehkommensehaft abgeben, 
HiBt sieh derzeit wohl nicht mit Sicherheit sagen. Schon oben haben 
wir aus einer AuBerung J. Bauers gesehen~ daB er bei Kombination 
von Lues hereditaria und Tuberkulose auf den infantilistischen Zu­
stand der befallenen jungen Leute aufmerksam macht. Das deckt 
sich wiederum mit AuBerungen Sergents, der sagt: "On sait aussi 
que la syphilis est une des maladies constitutionnelles qui produisent 
Ie plus d'avortements~ d'ad€mites strumeuses, des scrofules abatar­
dies, en un mot, de ces etres chetifs, de ces sujets malingres ou 
frappes d'infantilisme~ qui sont pour la tuherculose une proie facile." 

Wahrend in den bisherigen Fallen sehr chronische Tuberkulose­
formen aus der Komhination mit einer Syphilis hervorgingen und 
das ehen im Wesen der hamatogen entstehenden Tuberkulosereihe 
gelegen war, derart, daB Landouzy in solchen Fallen den Aus­
druck Verolate de la tuherculose pragt, sehen wir auf der anderen 
Seite, wenn aueh viel seltener, wieder Falle, wo eine frische Syphilis 
eine rasch verlaufende galoppierende Phthise hedingt. In meiner 
obenerwahnten Arbeit (W. N eumann,_ 3) habe ich der Vermutung 
Ausdruck gegeben, daB das dann der Fall ist, wenn die Syphilis 
einen inzipienten Phthisiker befiillt, wahrend die bisher beschriebene 
Verlaufsart hei proliferierender Tuberkulose in Verbindung mit 
Syphilis in Erscheinung tritL Es kommt hei Phthisikern unter dem 
EinfluB einer hinzutretenden Syphilis zu einer: rasehen bronchogenen 
Propagation der Tuberkulose, die rasch zu einem Pneumothorax, 
innerhalb weniger Monate zum Tode fiihrt, also in die Gruppe 
der Phthisis caseosa gehOrt. Diesbeziiglich sei auf die Arbeit von 
J a c qu i net verwiesen. 

3. Wenn wir uns nun der Syphilis der Lunge selbst zuwenden, 
so beschiiftigt uns zunachst die Frage der Hiiufigkeit dieses Leidens. 
Diesbeziiglich wollen wir zunachst einen pathologischen Anatomen 
horen. RoBle findet diese Krankheit nicht so selten und nicht so 
uncharakteristisch "als nach den allgemeinen, durch die Lehrbiicher 
eingebiirgerten Anschauungen angenommen wird. Insbesondere ist 
iiberall - neben den wirklich seltenen gummosen und kavernosen 
Formen - die inberstitielle Syphilispneumonie mit indurativer 
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Peribronchitishervorzuheben. Lag bisher schon ihre pathologisch­
anatomische Diagnose im Argen, wieviel mehr muBte sie klinisch 
lihersehen werden. Und in der Tat~ Nicht einer von 25 Fallen eigener 
Beobachtung ist vor dem Tode auch nur vermutet worden". Auch 
Winkler berichtet liber einen Fall~ der 15 Jahre lang unerkannt und 
unbehandelt blieb. Darin liegt flir uns Internisten die Mahnung, die 
klinische Erkennungsmoglichkeit zu vertiefen und zu \Terfeinern~ 

wenn auch nach H. Schlesinger die Diagnose der Lungensyphilis 
stets nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist. Eine Regel vor aHem 
HiBt sich aus meinen Beobachtungen und aus den Erfahrungen 
anderer Kliniker ableiten: Haben wir einen chronischen Infiltrations­
prozeB mit Zerfalls'erscheinungen auf den Lungen vor uns nnd 
lassen sich trotz wiederholter Untersuchung keine Tuberkelbazillen 
im Sputum nachweisen~ wie man es' nach dem Befunde einer solchen 
Tuberkulose erwarten sollte~ dann denke man unbedingt auch an 
eine Syphilis der Lunge und stelle eine Wassermannsche Reaktion 
an (siehe W. Neumann, 1). Zu den gleichen SchluBfolgerungen 
kommen librigens auch Schroder,Kayser und Deycke (1. c. S.191). 
Aufmerksam zu machen ist auch auf die Rontgenbefunde, die 
Grodel (1) als typisch rur Lungensyphilis beschrieb: BohnengroBe 
bis hOchstens markstlickgroBe~ weiche bis mittelharte Schatten, die 
in groBeren Abstanden von den Hilusschatten zu sehen sind, 
wahrend die librigen Lungenfelder sich frei erwiesen. Ahnlich be­
schreibt die Rontg:enbilder auch Schroder~ der in der Hilusgegend 
dichte Schattenherde sah~ oft dreieckig hreit am Hilus aufsitzend 
und von hier breite Schattenstrange gegen die Peripherie und zu den 
unteren Lungenfeldern aussendend. Diese Schatten sind scharf nach 
unten begrenzt, so daB man an interlobares Empyem denken konnte. 

Nach diesen Vorbemerkungen wollen wir uns nun die ver­
schiedenen klinischen Befunde hei Lungensyphilis ansehen,. soweit 
meine 'eigenen Beohachtungen darliber reichen. Klinische Eintei­
lungen von Lungensyphilis gibt es ja eine groBe Menge. leh mochte 
zuna:chst der Grodels (2) folgen, wenn sie auch nicht allen Fallen 
der Literatur g,erecht wird. Doch konnen die librigbleibenden dann 
noch selbstandig Erorterung finden. Grodel (2) unterscheidet also 
zuniichst: 

a) Die gummose Form. Wir haben da Gummenin den Bron­
chien vor uns. Ihre Symptomatologie ist sehr dlirftig und sie bereiten 
der Diagnostik die groBten Schwierigkeiten. Dennoch mlissen WIr 

4* 
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trachten~ sie hloglichst friihzeitig zu erkennen, sonst folgt eine 
lange Leidensgeschichte und endlich der Tod des Kranken. Die 
Autopsie zeigt einem dann~ daB man bei richtiger Friihdiagnose 
hatte helfen~ den Tod hiitte aufhalten konnen. Nach meinen Er­
fahrungen~ die aus einem solchen traurigen Fall geschOpft sind, 
mochte ich als Leitpunkt fUr eine solche Diagnose folgendes hervor­
heben. Raben wir es mit einem Kranken zu tun~ der standig leichte 
Temperatursteigerungen aufweist~ der standig an Gewicht verliert, 
immerwiihrend einen trockenen Reizhusten aufweist,. wiihrend die 
genaue Lungenuntersuchung ihn in keine der im zweiten Band er­
wiihnten Formen einreihen liiBt~ dann vergesse man ja nicht eine 
Wassermannsche Reaktion anstellen zu lassen. Ein zweiter~ freilich 
nur bei Frauen anwendbarer Punkt gipfelt in folgender Erfahrung: 
Rat man eine Frau, die in kinderloser Ehe lebt, vor sich, hort man, 
daB sie als Miidchen immer gesund und rosig war und daB es erst seit 
der Verheiratung mit ihrer Gesundheit schlecht steht~ so denke man 
an Lues und lasse das Blut untersuchen. Zunachst die Kranken­
geschichte des Falles~ der meiner Diagnose entging. 

BEOBACHTUNG 24: Es handelt sich dabei um eine 40jiihrige verheiratete 
Beamtensfrau E. H. Seit vielen Jahren in kinderloser Ehe verheiratet, gibt sie 
und ebenso ihr Vater, welcher Arzt ist, an, daB sie vor der EheschlieBung immer 
gesund und kriiftig gewesen sei, daB sie aber seither sich nicht mehr ganz 
wohl fiihle. Am 1. Dezember 1911 kam sie zu mir. Sie hatte am 15. Oktober 
starkes Stechen rechts bekommen, so daB sie kaum atmen konnte. Ein Arzt hatte 
ihr Wismutemulsion mit Aniisthesin verschrieben, worauf die Schmerzen aufhOrten. 
Ihre gegenwiirtigen Beschwerden waren starker Husten, starke Kurzatmigkeit 
beim Gehen, starkes Herzklopfen und starke NachtschweiBe. Der Husten sei 
krampfhaft, fast keuchhustenartig und vollstlindig trocken. Oft sei der Hustenreiz 
so stark, daB sich Erbrechen einstelle und dann sei mit einem Schlage der Husten­
reiz vorbei. 

Die physikalische Untersuchung ergibt normalen Blutdruck, eine Pulsfrequenz 
von 138, eine Respirationsfrequenz von 36, ausgepriigte Zyanose, etwas Ex­
ophthalmus mit Tremor der Finger, eine manubriale Diimpfung mit einem systo­
lischen Geriiusch tiber der Herzbasis, der reehte Ventrikel etwas nach rechts ver­
breitert. Spitzenfelder gleich weit, nirgends ein perkutorischer Befund tiber den 
Lungen. Die spezifischen Reaktionen auf Tuberkulose sind negativ, ehenso das 
Sputum. rch kann daher nichts weiter diagnostizieren als eine substernale Struma 
mit leichten hyperthyreotoxischen Erscheinungen. Radiologisch fand sich keine 
Differenz der Spitzenfelder, keine Deviation der Trachea, kein AnhaUspunkt fiir 
substernale Struma. Zwerchfellwinkel beiderseits frei, eine deutliche Verbreite­
rung des Herzschattens nach beiden Seiten (13 cm gegen 11·5 der Norm). Auf­
fallende Vorw61bung der linken Mittelbucht (Dilatation des linken Vorhofs ?), geringe 
Dilatation der Aorta. 
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1m Lauie der Beobachtung werden die Basedowschen Erscheinungen immer 
deutlicher. Aber auch die Erscheinungen von seiten des Herzens pragen sich mehr 
aus. So hart man schlieBlich ein deutliches diastolisches Gerausch liber der· Aorta. 
Der Mann wird daraufhin auf Lues ausgeforscht, leugnet aber entschieden jegliche 
Infektion. Auch der Vater der Kranken weiLl nichts von einer luetischen Erkran­
kung seiner Tochter_ Plotzlich vollzieht sich nach jahrelangen Beschwerden eine 
dramatische Wendung. Eines Sonntags Nachmittag bekommt sie liberaus heftige 
Schmerzen in der reehten Thoraxhiilfte. Sie wird auf die Klinik N e us s e r gebraeht 
und hier zeigt sieh ein jauehiges Empyem der reehten Pleura und eine hoch­
gradige Nephrose mit massenhaft EiweiLl im Drin. Daraufhin wird die Diagnose 
Syphilis gestellt, die dann aueh durch die Autopsie ihre Bestatigung fand. Es hatte 
sieh danach um ein Gumma des rechten Mittellappenbronehus gehandelt, das zer­
fallen und sehlieLllich in die Pleura durehgebrochen war. Daneben bestand noeh 
eine Mesaortitis luetica mit zwei kleinen Aneurysmen knapp liber den Klappen 
und eine luetische Aorteninsuffizienz. 

Wir ersehen aus diesel' Beobachtung,. daB die physikalische 
Untersuchung del' Lungen die ganze Zeit hindurch fast negativ blieb~ 
daB also selbst gr6Bere Gummen eines Bronchus sich weder klinisch 
noch radiologisch zu verraten brauchen. Bei einem nachsten Falle 
bei einer Fabrikantensfrau~ die ich im Konsilium wegen einer 
"Apizitis" sah, war ich schon gewitzigt. Die Kranke hatte ebenfalls 
einen Reizhusten~ sie hatte leicht subfebrile Temperaturen. Auch 
hier war der Lungenbefund in bezug auf Tuberkulose negativ, nur 
liber dem rechten Mittellappen zeigte sich an einer umschriebenen 
Stelle etwas Pfeifen und feinblasiges~ klangloses Rasseln. Weil auch 
hier eine kinderlose Ehe vorlag, weil die Frau vor der EheschlieBung 
vor vielen Jahren immer gesund gewesen war, riet ich zur An­
stellung einer Wassermannschen Reaktion. Sie fiel komplett positiv 
aus. Elne spezifische Kur brachte nun bald vollstandige Heilung. 
Ganz analog dlirften auch die FaIle von lokalisierten Rassel­
gerauschen im rechten Mittellappen zu deuten sein, welche H. S chle­
singer (1) beschreibt. Wie solche Rasselger.ausche zustande kom­
men, ergibt sieh wohl am basten aus den bronchoskopischen Unter­
suchungen Rombergs~ welcher schreibt: "Bronchoskopisch war die 
Entstehung einer den rechten Hauptbronchus teiIweise umfassenden 
Narbe aus einer zuniichst nachgewiesenen 6rtlichen Prominenz der 
Schleimhaut, wohl einem Gumma, gut zu verfolgen, nachdem eine 
Hiimoptoe die Aufmerksamkeit auf die neue Erkrankung gelenkt 
hatte. Hinter der Bronchostenose bestand eine hartniickige Verdich­
tung um die hier ektatischen, massenhaften Eiter absondernden Luft­
wege. Ich lasse dahingesteIlt, ob die bei Syphilitischen afters anzu-
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treffend-en peribronchitischen Verdichtungen an den Lungenpforten 
Oberbleibsel leichter derartiger Erkrankungen sind." 

b) Grodel unterscheidet weiterhin die gummos-kavernijse 
Form. Sie erinnert in ihren physikalischen Befunden noch am 
ehesten an eine sekundar-fibrose Phthise. Hier gilt vor allem die 
Reg-el~ daB der Verdacht auf Lues auftauchen mUJB, sobald trotz des 
recht unzweifelhaften kavernosen Befundes keine Tuberkelbazillen 
aufgefunden werden konnen. Eine eigene Beobachtung,. wohl nicht 
autoptisch verifiziert, solI die Befunde und die Verhaltnisse dabei 
darlegen. 

BEOBACHTUNG 25: Eine 38jiihrige Frau, S. Sch., in kinderloser Ehe ver­
heiratet, suchte mich am 13. Dezember 1919 auf. Sie litt schon jahrelang an 

Figur 45. Figur 46. 

einem Husten und war daher vor dem Kriege schon liingere Zeit in einem Lungen­
sanatorium gewesen, wo sie Tuberkulininjektionen bekommen hatte. Sie hatte 
auch nachher noch 6fter Aniiille von Hiimoptoe mit ziemlich reichlichem, hell­
rotem Blut, nahm im Verlauf der Jahre von 88 kg auf 64 kg ab, zeigte gelegent­
lich NachtschweiBe, aber keine ausgesprochenen Fieberschlibe. Eine zunehmende 
Kurzatmigkeit fiihrte sie dann zu mir. 

Die miiBig fette, sehr blasse Frau wies einen leichten Exophthalmus auf und 
zeigte liber den Lungen den typischen Befund einer zirrhotischen Phthise des 
rechten Oberlappens und der linken Spitze mit gurgelndem Rasseln, untermischt 
mit reichlichem Knarren (siehe Schemen 45 und 46). Auffiillig dabei waren an 
ihr die relativ weiten Spitzenfelder und die normale Miilz. Da ihr Sputum trotz 
wiederholter Untersuchung keine Tuberkelbazillen erkennen lieB, wurde eine Wasser­
mannsche Blutuntersuchung angeordnet, welche komplett positiv ausfiel. Eine anti­
luetische Behandlung, zuniichst mit Merarsol. Jede Injektion rief hohe Temperatur­
steigerungen bis 400 Fieber hervor. Trotzdem aber nahm die Kranke dabei zu 
und die Lungenerscheinungen besserten sich zusehends. Leider verlor ich sie 
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dann aus der Beobachtung, wei! sie von Wien wegzog, ich kann daher keine 
Angaben iiber ihr spiiteres Schicksal machen. Immerhin sind die Befunde so charakte­
ristisch, daB an der Diagnose gummos-kavernose Form der Lungensyphilis nicht 
zu zweifeln ist. 

c) Eine dritte Form, welche Grodel unterscheidet, nennt er die 
unkomplizierte intersti tielle Form mit Bronchiektasien. 
Klinisch mochte ich aber davon zwei Unterformen trennen. 

a) Eine solche, wo die Lungen allenthalben reichlich klein­
blasiges Rasseln bieten~ so daB das Bild einer kleinherdigen Tuber­
kulose, einer Tuberculosis fibrosa densa oder ulcero-fibrosa ent­
steht. Den Befund dabei veranschaulicht am besten folgende Be­
obachtung: 

Figur 47. Figur 48. 

BEOBACHTUNG 26: Eine Fabrikantensfrau H. K. wird mir am 7. Juni 1918 
vom Hausarzt geschickt, da sie seit 12 Jahren an einem Lungenkatarrh leidet, 
der haufig mit Hamoptoe einherging, zeitweilig hochfebrile Perioden aufwies 
und der trotz Hohenkur am Semmering und in Davos nicht zur Ausheilung kam. 
Den Lungenbefund der Frau geben die beifolgenden Schemen (Figuren 47 und 48) 
wieder, der am ehesten einer Tuberculosis fibrosa densa mit frischer Aussaat bis 
gegen die Basis hin entsprechen wiirde. Auffiillig ist hier nur wieder, ()Denso wie 
in der vorherigen Beobachtung, die relative Breite der Spitzenfelder und der fehlende 
Milztumor. Da auch hier wieder eine kinderlose Ehe vorlag, da auch hier wieder 
trotz wiederholter Untersuchung das Sputum stets frei von Tuberkelbazillen be­
funden worden war, lieLl ich sofort eine Wassermannsche Reaktion anstellen, 
die kompleU positiv ausfiel. Nun sofortige Vornahme von antiluetischer Kur, die 
eine Befreiung von den Beschwerden herbeifiihrte, wenn auch eine vollkommene 
Heilung bei der langen Dauer der Krankheit schon nicht mehr moglich war. 
Vielmehr entwickelten sich mit der Zeit ausgedehnte Bronchiektasien im rechten 
Unterlappen als Folge der Vernarbung. Das versinnbildlichen am besten zwei 
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Rontgenbefunde. Der erste wurde am 30. Oktober 1920 aufgenommen und lautete: 
"Der rechte Lungenhilus ist stark verdichtet und besteht aus einem Konvolut groBerer 
und kleinerer, meist runder Verdichtungsherde. Der linke Hilus uagegen besteht 
aus einem dichten Netzwerk feinster Strange, in welches eine groBe Zahl kleiner 
Drlischen eingesprengt ist. Ein groBer Teil des rechten Lungenfeldes wird aus­
geflillt von kleinen, run den, erbsen- bis kleinkirschengroBen Infiltrationsherden, 
die zum Teil zart und undeutlich abgegrenzt sind, zum Teil eine intensive Schatten­
dichte besitzen und scharf begrenzt sind. AuBer diesen runden Infiltrationsherden 
breiten sich fiicherformig vom Lungenhilus aus streifige Verdiehtungsherde aus. 
In der Umgebung des rechten Lungenhilus sind die runden und straffen Verdichtungs­
herde weitaus am dichtesten angeordnet und nehmen gegen die Peripherie an 
Intensitat abo Das linke Lungenfeld zeigt feinstreifige Verdichtungsherde, die sieh 
facherformig liber dieses Lungenfeld ausbreiten. Die Lungenzeichnung ist hier ut'ut­
lieh ausgepragt. Die runden Infiltrationsherde, die rechts vor allem imponieren, 
fehlen hier bis auf einige wenige in der Umgebung des Hilus. Beiue Spitzenfelder 
sind frei und hell en sich beim Husten auf" (Doz. Sgalitzer). Ein Befund vom 
14. Mai 1923 zeigt nun die multi pI en Bronchienerweiterungen nach Resorption der 
oben erwahnten Verdichtungsherde. Er lautet: ,,1m rechten Lungenfeld find en sich 
in Mittelhohe, mehr dorsal gelegen, also vorwiegend im Bereiche der Spitze des 
Unterlappens, in Ausdehnung fast einer Handtellerflaehe, zahlreiche, dicht neben­
einander gelegene, glattwandige Kavernen, deren groBte kleinnuBgroB ist. i.\'[ehrere 
kleine Kavernen liegen basal im Unterlappen dicht neben dem Mediastinum. 
N eben rundlichen Hohlraumen sieht man auch zylindrische. Die Spitzen- und die 
subapikalen Partien sind normal hell. In den iibrigen drei Vierteln der Lungen­
felder sind harte Strange und einzelne dichtere I·lerde sichtbar. Das Mediastinum 
ist ein wenig n;u;h rechls verzogen. Das Zwerchfell ist medial etwas empor­
gezogen und schlechter ,-erschieblich. Links oben etwas yermehrle Zeichnung und 
einzelne dichtere Herde in der Nahe des Hilus zu sehen" (Doz. Haudek). 

~) Eine weitere, umkomplizierte interstitielle Form mit Bron­
chiektasien unterscheidet sich klinisch von der vorgenannten Ver­
laufsart dadurch, daB Infiltrationsrasseln vollstandig fehlt und nur 
die Bronchiektasien sich bemerkbar machen. Schon das Endstadium 
der vorerwahnten Beobachtung bot einen derartigen Fall. Auch habe 
ich schon im zweiten Band meines Buches derartige Falle unter 
der tuberku16sen Peribronchitis angefiihrt (siehe II, pag. 18Jff.), 
wo wahrscheinlich eine Kombination von Lues mit Tuberkulose 
vorlag. leh habe dort auch zum Ausdruck gebracht, ob nicht aIle 
oder wenigstens die groBere Mehrzahl derartiger FaIle einer solchen 
Kombination, eventuell noch in Verbindung mit einer Anthrakose, 
ihre Entstehung verdanken. 

d) Eine vierte Form benennt Grodel als komplizierte zirrho­
tische Form mit Erscheinungen von Schrumpfung und 
Narbenbildung, speziell in der Trachea und Pleura. trber 
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eine einwandfreie Beobachtung eines derartigen Falles verfuge ich 
nicht und muB mich daher mit der einfachen Aufzahlung begniigen. 

Neben diesen Grodelschen Formen sind aber noch zwei Ver­
laufsarten der Lungensyphilis von Bedeutung, welche in der Lite­
ratur anzutreffen sind, von denen ich freilich auch keinen Fall 
bisher beobachten konnte. Der VollsUindigkeit halber seien sie aber 
doch angeftihrt. So zunachst 

e) eine pneumonische Form. So berichtet H. Schlesinger (1) 
liber einen interessanten Fall von Lungensyphilis, der schon drei­
viertel Jahre nach der syphilitischen Infektion unter dem fieber­
haften Bilde einer immer wieder rezidivierenden Pneumonie auftrat, 
welche erst auf eine antiluetische Kur zur Abheilung kam. Ebenso 
berichtet Liebermeister (1. c. pag. 241) in seinem Buche uber 
Falle von Lungensyphilis mit pneumonischem Befund. 

f) Eine weitere Form findet sich bei Dieulafoy (1. c. pag. 472 
und 478) ausftihrlich beschrieben. Sie verlief unter dem Bilde einer 
galoppierenden Phthise. Die Diagnose konnte in diesem FaIle gestellt 
werden, weil eine gleichzeitig bestehende Orchitis den Verdacht auf 
Syphilis lenkte. Es handelt sich dabei urn eine akute syphilitische 
Bronchopneumonie, die unter stlirmischen Erscheinungen einsetzte 
und den Kranken rasch an den Rand des Grabes brachte. Wichtig 
ist dabei die Beobachtung desselben Autors, daB ein derartig 
stiirmischer Verlauf nicht nur bei der erworbenen, sondern 
auch bei del' Erhsyphi1is vorkommen solI, und zwar se1b8t in 
spateren Lebensjahren. So sah er derartige Falle nicht so selten 
im sechstcn odeI' siebenten Lehensjahr; aher auch se1hst im zwanzig­
zigsten kann sich noch eine Erbsyphilis in diesel' akuten Form 
auBern, wie er durch Krankengeschichten helegt. libel' die enorme 
praktische Wichtigkeit solcher Beohachtungen herrscht wohl kein 
Zweifel. 

Zum Schlusse sei noeh des syphili tischen Gelcllksrheuma­
tismus gedacht, den ich ja schon im zweitcn Band gestreift hahe. 
Broca hat ihm jiingst eine eigene Arbeit gewidmet und ich se1bst 
habe schon mehrere FaIle davon gesehen. Ich habe ja auch schon 
im zweiten Band dieses Werkes darauf hingewiesen, wie wir vor­
gehen, wenn wir einen Fall von chronischem Rheumatismus zur 
Behand1ung hekommen. Wir mlissen da zunachst eine Leukozylen­
zahlung vornehmen. Zeigt sich die Zahl del' weiBen Blutk6rpercnen 
erh6ht, dann liegt der Verdacht eines pyogenen Rheumatismus 
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am nachsten. Zeigt sich die Lenkozytenzahl normal~ dann \Vird eine 
Wassermannsche BIutuntersuchung vorgenommen. Erst wenn auch 
diese negativ aus£iiJlt~ muB man die tuberkulOse Genese des Rheuma­
tismus ins Auge fassen und danach behandeln~ bei positivem Wasser­
mann dagegen eine anLiluetische Kur einleiten. 

Endlich mtissen noch ein paar W orte tiber die syphili tische 
Pleuritis exsudativa gesagt werden. Ich selbst habe bisher keinen 
Fall davon gesehen~ habe aber speziell oben erwahnt, daB wir Fa11e 
beobachten konnten< wo bei einem alten Syphilitiker plOtzlich unter 
hohem Fieber ein pleuritisches Exsudat auftrat und wo sich das 
Fieber sehr gut durch eine spezifische Kur beeinflussen lieB. Trotz­
dem zeigte die Autopsie eine Miliartuberkulose der Pleura als Ur­
sache des pleuritischen Exsudats. Tatsachlich war ja auch die 
Wassermannsche Reaktion im Pleuraexsudat dieses Fanes bedeu­
tend schwacher ausgefallen wie im BIutserum. Bekanntlich be­
schreibL ja H. Schlesinger (2) als typisches Zeichen der syphi­
litischen Pleuraexsudate< daB die Komplementbindung mit dem Ex­
sudat positiv ausfiillt bei fehlender oder doch viel schwacherer Re­
aktion im BIut. 

2. Actinomycosis, Streptothrichosis, Aspergillosis, Penicilliosis, Blasto­
mycosis, Distomiasis, Infektion del' Lunge mit Mucor. 

An die Syphilis der Lunge schlieBen sich nun noch emrge 
seHene chronische Entztindungen, die aber zum graB ten Teil trotz­
dem ein groBes diagnostisches Interesse beanspruchen, weil dann 
die Therapie - interne Jodmedikation~ Rantgenbestrahlung und 
Sonnenlichtbehandlung - Heilung bringen kann, wahrend sonst 
das Leiden zumeist unaufhaltsam mit dem Tode endet. Es gehart 
hieher die Aktinomykose der Lunge, die Streptothrichose, die 
Aspergillose und Penizilliose< die Blastomykose und die 
Mukorinfcktion der Lunge< wahrend die ahnliche Erscheinungen 
bietende, bei nns zulande aber nicht autochthon vorkommende 
Dis to m i a sis keine therapeutische Handhabe bietet. AIle diese 
Krankheiten haben das Gemeinsame< daB sie fast stets, wenigstens 
zu Beginn ftir eine Lungentuberkulose angesehen werden (siehe 
darliber Deycke< 1. c. pag. 135, und Gliterbock), denn sie verlaufen 
mit chronischem Fieber, verlaufen mit Husten und sehr haufig mit 
Hamoptoe. Bei einigen dieser Zustande legt uns der Beruf oder die 



Dis t 0 III i a sis, Asp erg i 11 0 s e 59 

Heimat des Kranken den Gedanken an eine dieser selienen Affek­
tionen nahe. So werden wir an eine Distomiasis denken~ wenn 
wir es mit einem Japaner~ mit einem Bewohner der Philippinen, 
eventuell nach der Publikation von Abend mit einem Menschen zu 
tun haben~ der in Kolorado, Texas oder St. Louis sich aufgehaUen 
hat. Denn wir wissen aus den Untersuchungen Nakagawas, daB 
Krabben den Zwischenwirt des Erregers dieser Krankheit~ des Para­
goniums Westermanni vorsteIlen~ und wir kennen aus der Arbeit 
Katsuwadas die geographische Verbreitung dieses Parasiten. DaB 
aber auch bei Leuten~ wo die gewohnliche Infektionsge1egenheit 
fehIt, also auch bei EuroptiJern sich eine derartige Erkrankung ent­
wicke1n kann, 1ehrt der Fall Amreins, bei welchem sich der In­
fektionsmodus iiberhaupt nicht feststellen 1ieB~ von dem nur hekannt 
war~ daB seine Wohnungsvermieterin in London an einer Tropen­
krankheit litt. Das Auffinden der charakteristischen Eier gestattete 
hier die Diagnose. Bei Taubenzti:chtern~ Haarkiimmern, Schwamm­
reinigern~ ferner bei Leuten, die bei der Gefliigelfiitterung Getreide­
korner in den Mund nehmen oder mit Voge1n und Papageien zu 
tun haben~ werden wir bei einer frag1ichen Lungenerkrankung be­
sonders an Aspergillose denken (siehe Plaut~ Sticker). Uns 
interessieren ja nur die endemischen und autochthonen FaIle dieser 
Krankheit~ wiihrend aIle jene, wo Aspergillusspezies oder Penizillium 
oder Mukor sich bei einem dekrepiden Individuum sekundar in der 
Lunge ansiedeln~ entweder aufgepfropft auf eine Tuberkl1lose, oder 
auf einen Infarkt~ od'er wo es bei einem schweren Diabetes zu ei.ner 
Lungenverschimmelung kommt~ wenig diagnostisches Interesse 
bieten. Denn die atio1ogische K1arung einer derartig'en chronischen 
Bronchitis~ einer Bronchiektasie oder einer chronisch indurierenden 
Lungeninfiltration hat ja nur akademisches und kein therapeu­
tisches Interesse mehr. Bei derartigen Fallen vermag die Therapie 
nichts auszurichten" weil das schwere, meist Wdliche Grundleiden 
die Hauptsache bildet. Bei originaren Fallen aber vermag die Jod­
behandlung in Verbindung mit Sonnenbestrahlung und Rontgen­
bestrahlung Heilung herbeizufiihren~ wie uns die FaIle von Gardy, 
von Parisot et Simonier und von Bazin 1ehren~ wenn auch in 
dem FaIle von Solmersitz diese Medikation ganz vergeblich blieb. 
Gleichwie bei der Distomiasis fehIt mir auch hier jede eigene Er­
fahrung und kann ieh daher die physika1isehen Befunde derartiger 
FaIle nieht niededegen. Uberhaupt wurden ja die meisten FaIle dieser 
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Erkrankung, welche in der Literatur zu finden sind, erst auf dem 
Obduktionstisch diagnostiziert (siehe die FaIle von Kleberger, 
E. F. Mtiller~ Pfeifer, Beneke, Nakayama, Blumentritt, Colla, 
Hochheim,_ Luksch, Risel, Ritter und Hocke). In vielen Fallen 
freilich werden aus dem Sputum entweder im Nativ- oder geHrbten 
Praparat die Erreger gefunden werden~ wobei zu bemerken ist, daB 
Bruchstiicke cLer Pilzrasen oft saurefest sind und daher leicht mit 
Tuberkelbazillen verwechselt werden konnen. Vor allem aber ergibt 
sich aus der vorhandenen Literatur die Regel~ bei chronischen Rron­
chitiden und bei chronischen Infiltrationsprozessen der Lunge und 
Abwesenheit von typischen Tuberkelbazillen auf Gram-positive Fii,den 
zu fahnden. Erwahnt seien hier nur die FaIle von Holden,)ager, 
Ernst,_ Durande et Musante, Gardey, Demetriades, Bazin, 
Sartory et Flament, Solmersitz, Pezzoli, Oberndorfer, Pari­
sot et Simonier, Tramontano e Pisanino, Baccarati und 
Goldi. Endlich sind noch jene Faile zu erwahnen, wo die Diagnose 
auf Grund des bakteriologischen Befundes von Empyemeiter oder 
von bei der Operation gewonnenen Lungensequestern gestellt werden 
konnte (siehe die Fa1le von Liek und Schwartz). 

Noch unbekannter ist bei uns zulande die Lungenblasto­
my k 0 s e~ von der ich ebenfaIls tiber keinen Fall eigener Beobachtung 
verftige und tiber die ich auch aus der Literatur nur die FaIle kenne, 
welche Gilbert bringt. Nach personlichen Mitteilungen ll1ehrerer 
befreundeter all1erikanischer Arzte solI diese Krankheit aber in 
Chicago z. B. gar nicht so selten zur Beobachtung kommen. 

Eine reiche Literatur existiert tiber die Lungenstreptothri­
chose und tatsa.chlich hat die Diagnose dieser Krankheit praktisch 
eine groBe Bedeutung, denn bei ihrer richtigen Erkennung kann 
man hier durch hohe J odmengen, durch gleic hzei tige Rontgenbe­
strahlung der Lunge und eventuell durch Injektion von Strepto­
thrichin (Petruschky) fast zauberhafte therapeutische Erfolge er­
zielen. Die Erkrankung wird zunachst fast immer als Tuberkulose 
angesehen. Erst das Fehlen der Tuberkelbazillen trotz des massen­
haften Auswurfes und der Zerfallser,scheinungen in der Lunge 
machen in den meisten Fallen auf eine andere Ursache aufmerksam. 
In manchen Fallen lenkt schon das Vorhandensein kleiner, gelber 
Kornchen, ahnlich den Aktinomyzesdrusen, auf die Diagnose hin 
(siehe die FaIle von Mayer~ Rullmann, Warthin and Olney, 
Bridge und Freymuth). Roger et Bory wurden in ihrem Falle 
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durch das Fehlen der EiweiBreaktion des Sputums an der Diagnose 
Tuberkulose irre und die Kultur aus dem Sputum ergab dann 
Oospora pu1monalis. Dberhaupt erscheint die Sputumunter­
suchung cines auf Lnngentuberkuloso verdachtigen FaIles, hei dem 
sich koine echten Tuberkelbazillen finden, von ungeheurer Wichtig­
keit. Freilich sind die Streptothrixfaden haufig auch saurefest, wenn 
auch nicht alkoholfest, wie die Falle von Gjorgjevics, von Bern­
stein, von Schottmuller und Frankellehren, und konnen daher 
um so leichter mit Tuberkolbazillen verwechselt werden. Aber das 
Vorhandensein von langen, verzweigten Faden mnB dann den Ver­
dacht auf Streptothrix auftauchen lassen (siehe Birt and Leish­
man). Die Unterscheidung laBt sich schon dadurch treffen, (laB ein 
Antiforminpraparat diese saurefesten Stiibchen und Faden nicht 
zeigt, denn Streptothrix ist gegen Antiformin nicht resistent (siehe 
Da vis, Samolewski). In anderen Fallen wieder macht das Auf­
treten von Gram-positiven Faden auf diesen Erreger aufmerksam, so 
in den Fallen von Roger, Bory et Sartory, von Ashton and 
Norris, von Hocke und von Jamieson. Typische Geflechte von 
Streptothrixfiiden mit echten Verzweigungen, mit deutlicher Fragmen­
tierung, abel' mit Fehien von Strahlenkranzformen und den kolbigen 
Endanschwellungen beobachteten Glaser und Hart, Jacono und 
Besser. Durch Kulturen aus dem Sputum vermochten ihn Masser 
and Groyn, KloB, Tes ti, Bory et Flurin, Garnier et Bory und 
endlich Foulerton (1 und 2) zu zuchten. Dennoch muB dabei im 
Auge behalten werden, daB mehrere Arten davon strenge Anaerobier 
sind, \vie die Fii.lle von Kurt Mayer, Peemoller, Dezy undWynn 
1ehren, wiihrend andere wieder aueh aerob sich ganz gut entwickeln. 
Als Ursache der Lungeninfektion erscheint die Arbeit von Hoke 
bedeutungsvoIl, del' die Stmptothrix im Zahnbelag findet und hier 
die Infektionsquelle sncht, sowie die von Callender and Coupal, 
nach deren Beobachtungen sich eine Lungenstreptothrix hei einem 
Arzte nach Verschlucken eines Knochenstuckes entwickelte. Wichtig 
erscheint auch die Beobachtung von Petruschky, del' unter del' 
Tapete odeI' auf Kaferchen, die auf del' feuchten Tapete erschienen, 
die gleichen Streptothrixpilze nachweisen konnte wie bei den 
Kranken, die in den Zimmern geweilt hatten. 

Die klinische. Eigentiimlichkeit wi I'd besonders von J ami eson 
beschrieben. Er weist darauf hin, daB im Gegensatz zur Tuberkulose 
die ersten Herde sich an den Lungenbasen etablieren, daB die 
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Temperatur weniger typisch sei wie bei der Tuberkulose und daB 
die Ausbreitung im Lungengewebe nicht den anatomischen Grenzen 
folge, sondern die Pilze tiberall ins Gewebe hineinwuchern. Durch 
diese letztere Eigenttimlichkeit kommt es wohl auch dazu, daB sich 
so haufig, genau so wie bei der Aktinomycosis, vielfach Empyeme 
und Rippenkaries entwickeln (siehe die FaIle von Schabad, von 
Lenhartz und von Zenoni e Macchi). 1m FaIle von Maresch 
hatten die Pilze eine hamorrhagische Pleuritis und eine eitrige Peri­
karditis hervorgerufen~ im FaIle von Aoyama und Miyamoto eine 
hamorrhagische Pleuritis. AuBerdem erinnert die Krankheit auch 
deshalb vielfach an die gleich zu besprechende Aktinomycosis, weil 
es haufig zu einer dir~kten Streptothrixpyamie kommt, mit Bildung 
multi pIer Abszesse an den verschiedensten Korperstellen, so in den 
Fallen von Batisweiler, von Lohlein und Engelhardt, von 
E. Frankel, von van Loghem und von Lohlein (1). In wieder 
anderen Fallen treten besonders die Herde im Zentralnervensystem 
in den Vordergrund der klinischen Erscheinungen, entweder in Form 
einer eitrigen basalen Leptomeningitis~ wie in den Fallen von 
Topley und von Zenoni e Macchi~ oder in Form von eitrigen 
Hirnabszessen~ wi'e in den Fallen von Abramow, Ritter, 
Lohlein (2)~ sowie von Horst. 

liber das Rontgenbild von Lungenstreptothrix hat Kautz auf 
Grund von flinf Fallen berichtet. Mein Fall wird freilich zeigen, 
daB sein Befunc1 ~,strangartiger Verdichtungen, die vom Hilus aus­
gehen und zur Zwerchfellkuppe ziehen"~ wenigstens nicht in allen 
Fallen vorhant;len sein muB. Meine eigene Beobachtung tiber Lungen­
streptothrix betrifft folgenc1en Fall: 

BEOBACHTUNG 27: 1m Jahre 1922 sah ieh den 8jahrigen W. S., einen hoeb­
gradig blassen, ganz abgezehrten Buben mit folgender Anamnese. Vor vielen 
Jahren hat er an Keuehhusten und Masern gelitten und vor einem Jahre einen 
Seharlaeh durchgemacht, angeblich ohne Komplikation. Doch war er immer ein 
blasses Kind gewesen mit maBigem Appetit, er hatte auch immer nur wenig 
Spielfreudigkeit gczeigt und war in der Schule sehr schiichtern gcwesen. 1m .Tuli 
1921 zog er sich durch DbergieBen mit heiBer Paradeissauce eine ausgedehnte Brand­
wunde der vorderen Brustwand zu, die wochenlang sich nicht iiberhauten wonte. 
Wahrend eines Landaufenthaltes heilte sie endlich aus. Nach seiner Riickkehr nach 
Wien im September 1921 trat plotzlich aus voller Gesundheit eine profuse 
Hamoptoe auf. Vorher war der Mutter nur aufgefallen, daB er leicht in SchweiB ge­
rate, ohne eigentliche NachtschweiBe Zll haben und daB er nach Laufen sehr bald 
iiber Herzklopfen klagte. Temperaturmessungen nach der Hiimoptoe ergaben leicht 
subfebrile Werte. Drei Wochen spater wurde eine Rontgenuntersuchung der Lungen. 
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vorgenommen, die einen vom rechten Hilus ausgehenden, dichten, zentralen 
Schalten ergab. Nach dieser Rontgenuntersuchung wieder eine profuse Hamoptoe. 
Von da ab bestand immerwahrend hohes Fieber, oft 403 iiberschreitend. Die Fieber· 
anfalle ganz ohne Schiittelfrost. Dazwischen immer wieder haufig Anfalle von 
Bluthusten. Seit sechs Monaten entleerte er taglich durch Husten eine gauze Spuck­
schale voll stinkenden, griingelben, groBgeballten Auswurf. Husten und Auswurf 
bevorzugen aber keine bestimmte Tageszeit. Zu Weihnachten 1921 wurde wegen 
der Annahme einer rechtsseitigen Tuberkulose ein kiinstlicher Pneumothorax an­
gelegt. Er wurde bis Miirz 1922 mitteIs sechs NachfiiIlungen unterhalten, muBte aber 
dann aufgegeben werden, weil kein freier Pleuraspalt mehr gefunden werden 
konnte. Nun tauchte die Frage einer thorakoplastischen Operation auf. \Vir hatten 
ein leichenblasses, mage res, hochfieberndes Kind vor uns. Sputum immer noch 
in sehr groBer Menge, immer noch stinkend, oftmaIs mit Blut gemengt, oftmals 

Figur 49. Figur 50. 

auch reines Blut. Urochromogen und Diazoreaktion im Urin stark positiv. Den 
Lungenbefund geben beifolgende Thoraxschemen wieder (Figuren 49 und 50). 
Neben einer groBen, breitkuppigen Milz fiel beiderseitige Skaphoidskapula auf und 
der Befund vorne wie bei einem Mediastinaltumor. Hinten aber eine dichte In­
filtration mit groBer Hohlenbildung bei Pleuraadhiisionen. Ais ich hOrte, daB es 
trotz wiederholter Untersuchungen noch niemals gelungen sei, Tuberkeibazillen 
im Sputum zu finden, lehnte ich zuniichst die Thorakoplastik ab, weil man erst 
die Krankheit iitiologisch klaren miisse. Eine daraufhin zunaehst vorgenommene 
Wassermannsche Reaktion fiel negativ aus. lch dachte nun an eine indurierende 
Fremdkorperpneumonie. Eine neuerliche Rontgenuntersuchung ergab eine diffuse 
Verdunkelung des ganzen rechten Lungenfeldes, so daB der Rontgenologe zunaehst 
an einen hochgradigen PleuraerguB daehte. Ais das klinisch abgelehnt werden 
muBte, wurde die Platte noch einmal genau durchmustert und da zeigte sich, 
daB die Randpartien der Lunge noch hell waren ,und nur ein fast homogener, 
machtiger Schatten vom Hilus her fast das ganze reehte Lungenfeld erfiillte. Es 
wurde daher aueh die Frage eines interlobaren Empyems oder eines Lungentumors 
erwogen. Die genaue Sputumanalyse zeigte niehts Auffalliges. Darum entschloB icb 
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mich zu einer Probepunktion. Beim zweiten Versuch ergab sich etwas Eiter, in 
dem reichlich schwefelgelbe, mohnkorngroBe Kiirnehen vom Aussehen von Aktino­
myzesdrusen zu sehen waren. Die mikroskopisehe Untersuehung aber lieB aueh die 
Annahme einer Aktinomykose hinfallig erseheinen, da sich keine Kolben und iiber­
haupt keine Drusen fanden, sondern nur ein Netzwerk von Faden, und so 
kamen wir Zll der Diagnose Streptuthrichose. 

Nun bekam der Knabe jeden Tag 2'0 Jodnatrium und eine Serie von Rijntgen­
tiefenbestrahlungen der rechten Thoraxseite. Es kam nun wieder zu hohem 
Fieber und naeh 14 Tagen hustete der Knabe ein penetrant stinkendes Sputum 
aus, in welchem reichlich braunsehwarze, keilfiirmige Stiickehen zu sehen waren. 
Jedes Stiiekchen maB etwa 2 em in der Lange und 1 em in der Breite. Das 
Ganze erinnerte an Gulasehstiieke. Die mikroskopisehe Untersuehung dieser SUiek­
chen (Prof. Wiesner) ergab ausschlieJ31ieh Pilzrasen ,-om Typus einer Strepto-

Figur 51. Figur 52. 

thrix, bzw. ahnlich wie Kladothrix oder Leptothrix. Von dem Augenbliek an trat 
ein ganzlieher Umsehwung im Krankheitsbild auf. Der kleine Patient bliihte form­
lieh auf. Er verlor sein Fieber, seinen Husten und seinen Auswurf. Er geht jetzt 
wieder zur Sehule und hatte nur noeh zweimal eine leichte Hamoptoe, die zeigte, 
daB der Proze13 noeh nicht vollstandig zur Ruhe gekommen ist. Der Lungen­
befund ist aueh wesentlieh zuriiekgegangen, wenn aueh nieht zur Norm, was ja 
boi der langen Dauer der Erkrankung nieht miiglich erseheint. Den Befund vom 
Jahre 1924 geben beifolgende Thoraxschemen 51 und 52 wieder. 

An die Streptothrichose schlieBt sich ungezwungen die Aktino­
mykose an~ die ja im Verlaufe sehr viel Ahnlichkeit damit bietet 
und die ebenfaIls, wenn sie primar die Lunge befiillt oder gar 
wie in einem meiner FaIle den Oberlappen einer Lunge, mit einer 
Lungentuberkulose tauschende Ahnlichkeit hat. Namentlich die 
hiiufigen Hiimoptoen im Verlaufe der Aktinomykose legen immer 
wieder den Verdacht daran nahe (siehe H. Schlesinger). In den 
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meisten Fallen wird die Diagnose erst richtig gestellt~ wenn Abszesse 
auftreten~ deren Eiter dann die charakteristischen Kornchen mit 
ihren Kolben erkennen lassen (siehe den Fall von J. Miiller). 
Mehrere eigene Beohachtungen sollen die Befunde bei Aktinomykose 
dartun, wenn wir auch im ersten FaIle die Diagnose uberhaupt nicht 
stellten~ sondern an der Diagnose Tuherkulose festhielten, wozu uns 
vor aHem das Auftreten saurefester Stiibchen im Auswurf verfuhrte~ 
im zweiten Fane zunachst nur zur Diagnose einer chronisch nekroti­
sierenden Pneumonie im Unterlappen kamen, deren iitiologische 
Diagnose erst ein Senkungsabszess des Oberschenkels kurz vor dem 
Tode aufhellte. 

BEOBACHTUNG 28: 1m ersten Falle handelte es sich urn einen 16jahrigen 
Realschiiler, K. B., der am 5. September 1921 unsere Abteilung aufsuchte. Keine 
Tuberkulosehereditat in der Familie. Masern in der Kindheit. Die jetzige Krankheit 
setzte Mitte Oktober 1920 ein. Es kam damals zu trockenen Husten und zu Nacht­
schweiJ.\en. Deshalb ging er zu einem Arzt, der eine rechtsseitige Apizitis dia­
gnostizierte. Er war appetitlos und bekam auf eine eingeleitete Tuberkulinkur 
Temperaturen bis 380 • Da deshalb die Diagnose Tuberkulose gesichert erschien, 
ging er in die Lungenheilstatte Horgas, wo viermal ein kiinstlicher Pneumothorax 
angelegt wurde. Doeh fiihrte der nicht zu dem gewiinschten Erfolg, vielmehr 
wurde das Fieber immer hoher. 1m Februar 1921 kam es zu starken Schmerzen in 
der reehten Brustseite und es bildete sich ein AbszeJ.\ in der Hohe der dritten 
Rippe aus, der im Marz inzidiert wurde und einen diinnen Eiter entleerte. Die 
Inzisionswunde schloJ.\ sich nicht, jedoch schwanden die Schmerzen naehber 
und die Temperaturen wurden niedrig. Anfang Juni 1921 ging er auis Land und 
nun kam es zu stark eitrigem Auswurf und mehrmals zu Anfallen von Hamoptoe, 
wobei jedesmal etwa zwei EJ.lloffel Blut ausgehustet wurden. Deshalb kam er zu 
uns ins Spital. 

Der kaehektisehe, eine ausgesprochene Pityriasis tabeseentium zeigende Kranke 
zeigt eine sehmerzhafte Schwellung im Bereiehe des dritten bis fUnften Dornes 
rechts neben der Wirbelsaule, ferner eine 20 cm lange und 10 em breite Wunde 
rechts vorne neben dem Brustbein, die in den obersten Anteilen bereits Epidermi­
sierung zeigt. Den Lungenbefund zeigen beifolgende Thoraxschemen (63 und 54), 
die als aufiallig erkennen lassen, daJ.\ trotz der weit vorgeschrittenen Kachexie 
und del' wiederholt gefundenen saurefesten Stabchen gar keine Zerfallserschei­
nungen sich zeigten, sondern nur Verdichtungserscheinungen in del' linken Spitze 
und im Bereiche des rechten Oberlappens. Dem entspricht aueh der von Doz. 
Haudek aufgenommene Rontgenbefund, welcher lautet: "Flachige Verschattung des 
ganzen rechten Oberlappens mit Auspragung del' Lappengrenze. Rechts unten del' 
mediale Lungenrand verdichtet, sonst das Lungenfeld hell, also nul' verstarkte 
Lungenzeichnung und Kalkherde am Hilus." Als del' Patient dann am 14. De­
zember 1921 zur Autopsie kam, waren wir sehr iiberrascht, eine Aktinomykose 
und keine Tuberkulose zu finden, die wir nach dem Sputum erwartet hatten. Es 
gilt eben mr die Aktinomyzesfaden dasselbe, was ieh schon ausfiihrlich von der 
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Streptothrix hervorgehoben habe, daB das Auffinden von saurefesten Stabchen 
nicht unbedingt fiir Tuberkulose spricht, sondern, wie wir horten, bei Strepto­
thrichose und, wie wir hier sehen, auch bei Aktinomykose vorkommt. Die von 
Prof. Wiesner vorgenommene Autopsie ergab: "Aktinomykose der rechten Lunge 
und Pleura mit diffus schwieliger Induration der oberen Half ten des Oberlappens. 
EinschluB ockergelber, weicher Exsudatmassen in einem Schwielengewebe. 
Schwartenbildung in der Pleura costalis und visceralis mit to taler Verwachsung 
der Lunge. Alteres, verfeUetes Granulationsgewebe und Eiterung iiber der Lungen­
wurzel, im hinteren mediastinalen lockeren Gewebe, in der Pleura iiber der linken 
Lungenspitze, in den Interkostalraumen der rechten Seite und ausgedehnte, eitrig 
zerfallene Granulation im Unterhautzellgewebe iiber der rechten Thoraxhalfte. 
KirschgroBe, bronchiektatische Kavernen mit fetzigen, ockergelb gefarbten Wand­
auskleidungen rechts im Oberlappen und von hier ausgehende Fistelbildung, unter 

Figur 53. Figur 54. 

anderem auch durch die Haut im ersten und zweiten Interkostalraum. Periostitis 
und Osteomyelitis actinomycotica im Bereiche der oberen Brustwirbelsaule. Aus­
gedehnte frische Lobularpneumonie beider Unterlappen. Bronchiektasien daselbst 
und frische aktinomykotische Bronchitis und Bronchopneumonie an der Basis 
des rechten Unterlappens. Atrophie des Herzens und der Leber. Vikariierendes 
Emphysem der linken Lunge. Chronischer Milztumor." 

Hier hatte UllS also der irreleitende Sputumbefund~ das negative 
Ergebnis der AbszeBoperation vorher getauscht~ so daB wir an der 
Diagnose Tuberkulose festhielten. Eine solche konnten \vir gleich 
von vornherein im nachsten Falle ausschlieBen, wenn auch die 
eigentliche atiologische Diagnose erst gelang, als die typischen 
Kornchen im SenkungsabszeB auftraten. 

BEOBACHTUNG 29: Die 37jahrige Haushalterin E. G. sucht meine Abteilung 
am 4. August 1923 auf. Keine Tuberkulosehereditat in der Familie. Ais Kind Augen­
katarrh und Masern, sonst immer gesund, wenn auch stets blaB. 1m Sommer 1918 
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fiir kurze Zeit matt und hinfiillig, aber ohne Temperatursteigerungen. Es wurde eine 
Apizitis diagnostiziert. Bald danach aber war sie wieder arbeitsfahig. 1m Dezember 
1922 kam es zu Stechen rechts hinten unten und zu Frosteln, aber ohne Husten 
und ohne Temperaturerhohungen. Vor zwei Monaten, also im Juni 1923, kam es 
nach Erkiiltung zu Schmerzen in der rechten Schulter, bald darauf zu Atem­
beschwerden und dann zu hohen Temperaturen bis 400, ohne jeden Schiittel· 
frosL Sie hustete jetzt, der Auswurf war erst schleimig und wurde spater eitrig 
und enthielt wiederholt Blutbeimengungen. Starker Gewichtsverlust. 

Wir hatten eine abgezehrte, blasse Frau vor uns mit totalem Erythrismus, 
die ein remittierendes Fieber mit Gipfeln bis 390 aufwies, dabei eine reine, nicht 
belegte Zunge zeigte, Trommelschlagelfinger hatte, eine Alveolarpyorrhiie der unteren 
Zahne bei fehlenden Zahnen im Oberkiefer darbot und eine Ichthyosis der Haut 

Figur 55. Figur 56. 

aufwies. Ihre Leukozytenzahl war erhOht auf 12.000. Der physikalische Lungen­
befund lieB eine Pleuropneumonie des rechten Unterlappens erkennen, wie os 
die Thoraxschemen 55 und 56 zeigen. Bei relativ freien Spitz en und nur rechts 
ein wenig verengtem Kronigschem Felde findet sich eine starke basale Dampfung, 
iiber welcher eine Probepunktion eine triibe, serose Fliissigkeit mit positivem 
Rivalta ergibt. Das Sputum trotz wiederholter Untersuchung immer negativ, 
was Tuberkelbazillen anbelangt, auch sonst sind darin keine abnormen Keime 
zu finden. Die Rontgenuntersuchung zur Zeit der Aufnahme ergibt einen maBig 
groBen ErguB rechterseits, das Herz weit nach links verlagert, sonst an' der Lunge 
nichts Pathologisches nachweisbar (Dr. Fleischner). Nach Aufsaugung des pleuri­
tischen Exsudats sieht man am 24. Oktober eine dichtflachige Verschattung des 
rechten Unterfeldes, sich nach hinten unten etwas aufhellend. Die obere Grenze 
dieses Schattens nach auBen ein wenig abfallend, nach oben scharf begrenzt, 
seitlich gegen den rechten Mittellappen scharf abgesetzt und in der Mitte spindelig 
vorgewolbt. Rontgenologische Diagnose daher; Verdichtung des rechten Unter­
lapp ens, besonders der Spitze, und interlobarer ErguB rechts (Ha u dek). Nach 
spontaner Resorption des Exsudats nahmen wir noch eine Punktion vor, urn die 
atiolog~sche Diagnose dieser chronischen Pleuropneumonie feststellen zu konnen, 

5* 
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und entleerten nun etwas Eiter, welcher mikroskopisch im Ausstrich reichlich 
Gram-negative kleine Bazillen und dane ben fusiforme Bazillen und vereinzelte 
Spirochiiten vom Aussehen der Refringensspirochiiten erkennen lieB_ Die Patientin 
wird daher auf eigenen Wunsch am 26_ Jiinner 1924 mit der Diagnose "nekroti­
sierende Pneumonie des rechten Unterlappens" entlassen, zumal die Wasser­
mannsche Reaktion negativ ausgefallen war_ Nach einigen Monaten kam sie auf 
der L medizinischen Ahteilung unseres Spitals neuerdings zur Aufnahme_ Sie hatte 
nun einen groBen, schwappenden AbszeB des linken Oberschenkels, der bei der .In­
zision reichlich Eiter entleerte, der Aktinomyzesdrusen erkennen lieB. Damit war 
die Diagnose Aktinomykose gesichert und fand dann bei der Autopsie auch ihre 
Bestiitigung fUr den rechten Unterlappenherd, der uns so lange tiber seine Atiologie 
im Unklaren gelassen hatte. 

3. Sonstige akule und chronische infektiose Lungenprozesse mit 
Zerfallshohlen. 

An die bisher erwa.hnten~ nicht tuberku16sen Zerfallsprozesse 
mit eigenen Erregern schlieBt sich nun noch eine Reihe von oft 
fur Tuberkulose g.ehaltenen Zustli.nden an,. welche durch banale Ent­
zundungs- und Eitererreger verursacht sind. Hieher gehort zunachst 
der LungenabszeB und die Lungengangran~ welche Hohlensymptome 
machen und gerade deshalb so haufig fUr Lungentuberkulose ge­
halten werden (siehe daruber Elliot und Schuhmacher). Die 
tuberku16se N atur dieser ZerfallshOhlen wird in vielen Fallen urn 
so nahergelegt~. als tatsachlich neben dem Gangran auch noch eine 
alte Tuberkulose sich findet. Denn nach den histologischen Fest­
stellungen Schriddes zeigt eine normale,. durch und durch luft­
hlHtige Lunge keine Neigung zu gangranosem, also anaerobem Zer­
fall. Er fand vielmehr in seinen Praparaten, daB da stets eine fibrose 
Induration vorausgegangen sein musse. Diese fibrosen Prozesse sind 
nun meiner Erfahrung nach meist Herde von Tuberculosis fibrosa 
diffusa oder Oberflachenindurationen nach Pleuraadhasion und so 
legen di-ese Befunde den Verd:wht noch naher~ daB auch die Tuber­
kulose die ZerfallshOhle verursacht. Bei einer Gangran entscheidet 
schon der stinkende Charakter des Sp4tums gegen Tuberkulose,. 
denn selbst bei Gegenwart von Tuberkelbazillen weist ein f6tides' 
Sputum immer auf einen komplizierenden Gangranherd hin. Es ent­
scheidet dann bei d'en augenscheinlichen Zerfallser.scheinungen in 
del' Lunge das Freisein von Tuberkelbazillen sicher gegen eine 
Tuberkulose, gleichwie in den Fallen von Lungensyphilis und Faden­
pilzerkrankungen del' Lunge. Auch del' Sitz im Unterlappen in del' 
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Mehrzahl der FaIle laBt eine tuberkulOse Genese der Hohle weniger 
wahrscheinlich erscheinen. Vielfach entscheidet aber ganz besonders 
die Atiologie derartiger Prozesse. 

Die haufigste Ursache fur Lungengangranherde bilden meiner 
Erfahrung nach Embolien septischen Materials in die Lunge~ wie 
sie am allerhaufigsten im Puerperium und noch hauiiger nach einem 
unreinen Abortus vorkommen. Wir wissen heute durch die sorg­
faltigen Untersuchungen KiBlings,. daB solche Gangranherde aus­
schlieBlich durch den anaeroben Streptococcus putridus verursacht 
werden~ daB aber trotzdem Neosalvarsaninjektionen eine gute Wir­
kung ausuben. Seit Jahren behandeln wir unsere Falle von Lungen­
gangran mit Neosalvarsaninjektionen und bei Einseitigkeit des Zer­
falls und nicht sofortiger prompter Wirkung der ersten paar Neo­
salvarsaninjektionen von 0·15 bis 0·3 mit einem kunstlichen Pneu­
mothorax dieser Seite. Die Heilungsresultate dieser Behandlung sind 
ausgezeichnete. Oft kann man mehrere Jahre spater selbst radio­
logisch nicht mehr die Stelle auffinden, wo seinerzeit eine groBe 
Hohle gefunden wurde. Nur wenn im Laufe der Krankheit die 
Zeichen eines jauchigen Pleuraergusses auitreten, gehen wir chirur­
gisch dagegen vor~ lassen die Thorakotomie mach en und meist ge­
lingt es uns auch daml noch~ derartige Falle am Leben zu erhalten 
und ihnen ihre Gesundheit wiederzugeben. 

Die diagnostischen Gesichtspunkte~ die sich daraus erg eben, 
sind folgende: erkrankt eine Frau nach einem meist fieberhaften 
Abortus an Husten~ hohem Fieber, einer Pleuritis exsudativa und 
stinkendem Auswurf~ dann kommt mit groBter Wahrscheinlichkeit 
ein derartiger embolischer Lungengangranherd in Betracht~ wenn 
auch Dencker recht zu haben scheint,_ daB Wdliehe Lungenembolien 
im Puerperium sehr selten sind. Keinesfalls aber kann ieh mich der 
l\Jeinung Hag em ann s anschlieBen~ der bei puerperaler Sepsis vor 
allem Lungenveranderungen bron'?hogener Natur fand. Wie haufig 
ubrigens yom Genitale aus kleinste Embolien in die Lungenkapil­
laren stattfinden~ ergibt sich am besten aus den schonen Unter­
suchungen von Nage lsbach~ der darauf hinweist, daB das Ein­
wachsen in die mutterliche Blutbahn die physiologische Aufgabe 
del' Plazentarzelle sei und daB deren LoslOsung aus dem Verbande 
und Niederschlagung in anderen Organen~ besonders in der Lunge, 
bei einem groBen Teil der Schwangerschaften stattfindet. Es sei 
dabei aueh darauf verwiesen, daB auch andere Erreger nicht so 
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seHen in die Lunge verschleppt werden. So hat ja Nettelsheim 
festgestellt~ daB die Askaridenlarven regelmaBig in die Lungenkapil­
laren einwandern. Es sei auch auf die FaIle von Panayotaton 
verwiesen~ wonach auch die Erreger der Amobenruhr in der Lunge 
eine Amobenbronchitis verursachen konnen. Die genaue physikali­
sche Untersuchung und die anschlieBende Rontgenuntersuchung 
werden dann die Lokalisation des so vermuteten Zerfallsprozesses 
feststellen lassen. Bevor es freilich zu einer deutlichen Hohlenbildung 
gekommen ist~ muB auf Schlesingers Regel verwiesen werden, 
wonach eine Bronchitis mit rasch wechselnder Diimpfung das cha­
rakteristische Symptom von LungenabszeB sei. Auf jeden Fall wird 

Figur 57. Figur 58. 

gleich mit Neosalvarsaninjektionen begonnen, bei Einseitigkeit und 
bei nicht sofortiger Behebung des schwer septischen Krankheits­
bildes ein klinstlicher Pneumothorax angeschlossen, der nur einige 
Monate unterhalten werden muB. Ein Fall eigener Beobachtung aus 
den vielen unserer Abteilung mag die physikalischen Befunde dabei 
beleuchten. 

BEOBACHTUNG 30: Die geschiedene 31jiihrige L. M. wird am 23. Dezember 
1921 auf meine Abteilung verlegt. Sie zeigt insofern eine tuberkulose Belastung, 
als ein Bruder an Fungus gestorbcn war. Die Patientin war nun im vierten Monate 
der Graviditiit und wurde plotzlich am 15. Dezember im Belt von Kriimpfen be· 
fallen, wobei ein blutiger Klumpen abging. Der herbeigerufene Arzt stellte einen 
im Gang befindlichen Abortus fest und nahm eine Auskratzung vor. Vier Tage 
spiiter begann die Kranke zu husten, der Auswurf war griinlich, von Blut durch· 
setzt und zeigte eine stark iibelriechende Beschaffenheit. Von da an setzten auch 
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regelmiiBig Schiittelfroste ein. Sie kommt nun hochfieberhaft zu uns mit inter­
mittierender Temperatur bis 400, jeder Temperaturanstieg von einem heftigen 
Schiittelfrost begleitet. Ihren Lungenbefund zeigen die beifolgenden Thoraxschemen 
(57 und 58). Wir ersehen daraus einen VerdichtungsprozeB im rechten Unter­
lappen mit etwas klingenden Rasselgerauschen und negativem Ergebnis einer 
Probepunktion. Wir haben stinkendes Sputum vor uns ohne Tuberkelbazillen. 
Die sofort angeschlossene Rontgenuntersuchung ergibt einen walnuBgroBen Abs­
zeB an der Basis des rechten Obedappens und multiple, kleine, sekretgefiillte 
Hohlen zentral im rechten Unterlappen. Es wird ihr sofort 0'15-0'3-0'45--0'45 
Neosalvarsan in viertiigigen Intervallen gegeben. AuBerdem wird zweimal ein 
rechtsseitiger kiinstlicher Pneumothorax gemacht, das erste Mal von 700, das 
zweite Mal von 900 cm3 und die Patientin kann schon am 15. Februar 1922 
ganz geheilt aus dem Spital entlassen werden. 

Die nachsthaufige Ursache fUr multiple Lungenabszesse durch 
embolische Vorgange gibt dann -eine eitrige Mittelohrentziindung 
oder eine Halsphlegmone ab~ weil dadurch nicht so seHen eine sep­
tische Thrombose der Jugularvene verursacht wird; die nach Otitis 
media fUhrt gewohnlich auch zu stinkendem Auswurf und es kann 
unter Umstanden ein AusfluB aus dem Ohr~ eine bestehende Schwer­
hOrigkeit oder gar Taubheit auf einem Ohr die Aufmerksamkeit auf 
diese QueUe der E.rkrankung lenken. Bei anderen Fallen freilich, 
speziell bei Phlegmone des Halses~ ist der AbszeBinhaIt geruchlos 
und daher macht in solchen Fallen nicht schon der Geruch auf 
die nichttuberkulose Ursache der multiplen Lungenherde aufmerk­
sam. Sind dann gar die Ahszesse multipel und miliar, dann kann 
dadurch direkt das Bild einer Miliartuberkulose vorgetauscht werden 
mit allen ihren Symptomen, wie in einem FaIle eigener Beobachtung. 

BEOBACHTUNG 31: Am 7. Dezember 1921 wurde meiner Abteilung der 
42jahrige, geschiedene Agent L. F. von der chirurgischen Abteilung zutransferiert. 
Tuberkulosehereditat in der Familie, beide Eltern waren an BeinfraB gestorben 
und eine Schwester soll lungenkrank sein. Er selbst kam nicht zum Militiir, weil 
er bei der Untersuchung wegen allgemeiner Korperschwache und wegen Lungen­
spitzenkatarrhs zuriickgestellt worden war. Seit einigen Jahren hat er Husten und 
Schmerzen auf der Brust, stets aber wenig Auswurf. Vor vier Monaten hat er 
etwas Blut ausgehustet, mit Schleim vermengt. Keine NachtschweiBe. In den 
letzten zwei Jahren war er stark abgemagert. Seit 24. November 1921 bemerkt er 
einen Furunkel in der rechten Schlafengegend. Dieser wurde an einer chirurgischen 
Abteilung eines anderen Spitals geoifnet. Seit zwei Tagen kam es nun zu einer 
starken Schwellung des rechten Gesichtes und der rechten Halsseite mit heftigen 
Scbmerzen. Zu diesen Symptom en gesellten sich Schiittelfroste. Er wurde deshalb 
am 30. November auf die chirurgische Abteilung unseres Spitals gebracht, dort 
wllrde eine Halspblegmone festgestellt und dieselbe eingeschnitten. Trotzdem blieb 
die Temperatur iiber 39'3°. Die Temperatur zeigt kontinuierlichen Charakter, 



72 Miliare Lungenabszesse 

die Wunde am Halse reinigt sieh abel' vollstiindig und sezerniert uberhaupt nieht 
mehr. Darum wurde er am 7. Dezember auf meine Abteilung verlegt. 

Wir hatten einen bis 400 fiebernden Mann VOl' uns mit einer Leuko­
zytenzahl von 14.000, mit negativem Wassermann, negativer Agglutination flir 
die Erreger del' Typhusgruppe und mit leichter Somnolenz. Seinen Lungen­
befund geben beifolgende Thoraxschemen wieder (Figuren 59 und 60). Wir ersehen 
daraus beiderseits enge Spitzenfelder und beiderseits ganz leichten pleuralen 
Ergufi, sowie ein pleurales Reiben in den vorderen Anteilen del' linken Lunge. 
Die gleich vorgcnommene Probepunktion ergibt links ein stark getrubtes Exsudat 
mit positivem Rivalta und 5000 Zellen im mm3 mit uberwiegender Lympho­
zytose, rechts ein leicht getrubtes Exsudat ebenfalls mit positivem Rivalta und 
1400 Zellen im mm3, auch wieder vorwiegend lymphozytiirer Natur. Die niichste 
Vermutung war daher naeh diesel' Sachlage eine Miliartuberkulose, ausgeli:ist 

Figur 59. Figur 60. 

durch den fieberhaft septischen Zustand von seinen alten Spitzennarben aus­
gehend. Del' Ri:intgenbefund ergab nun am 10. Dezembel' nul' geringe Vermehrung 
del' Lungenzeichnung, stellenweise wie yom Charakter einer Tuberculosis fibrosa 
densa. Del' Ri:intgenologe Dr. Fleischnel' schreibt dazu: "Wenn del' Verdacht 
auf Miliartuberkulose aufrecht erhalten wird, durfte nach 10 bis 14 Tagen, 
i. e. drei bis vier Wochen nach del' anamnestisch anzunehmenden Aussaat del' 
frilheste Termin sein, wo ein positiver Befund zu erheben sein wird." Er wird 
daher' am 23. Dezember nochmals durchleuchtet und nun ergibt del' Befund: "Beide 
Sinus durch Ergufisehattcn gedeekt, reehts die Zwerchfellkuppe nieht mehr siehtbar, 
links von Ergufischatten uberlagert. Sonstiger Befund wie am 12. Dezember. 
Beide Spitzenfelder miiJ3ig verdunkelt mit vereinzelten, un scharf begrenzten, miiBig 
dichten, kleinen Herden." 

Auf Grund aller diesel' Befunde dachten wir als wahrseheinlichste Diagnose an 
miliare Abszesse, ausgehend von der Halsphlegmone, behandelten den Patienten vom 
22. Dezember ab mit subkutanen Peptoninjektionen und sahen nun eine rasche 
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Entfieberung und schlieJ.\lieh eine viillige Heilung, so dall er am 28. Jilnner ganz 
gesund entlassen werden konnte. 

Lungengangran kann aber auch traumatisch oder spontan 
durch eine Perforation des Osophagus entstehen. So sah ich 
schon wiederholte Faile und habe einen solchen auch unter der 
Beobachtung H) dieses Buches mitgeteilt, nach Dougierung des Oso­
phagus, ein Fall, der zunachst als Tuberkulose ging, wofUr auch der 
gelegentliche Befund von Tuberkelbazillen im Auswurf zu sprechen 
schien, der aber dann doch wegen des stinkenden Charakters des 
Sputums als gangraneszierender Zerfall eines fibros-tuberkulOsen 
Lungenoberlappens durch Fausse route gedeutet werden muGte, 
welche Diagnose dann auch die Autopsie bestatigte. Ein Gleiches 
kommt auch bei spontanen Durchbruchen eines exulzerierten Oso­
phaguskarzinoms ins Mediastinum nicht so seHen zur Beobachtung, 
FaIle, welche besonders deshalb so wichtig sind, weil meiner Er­
fahrung nach die auf diesem Wege entstandene GangranhOhle mit 
Vorliebe die Oberlappen der Lungen~ besonders links bevorzugt, was 
dann den Verdacht einer tuberkulOsen Kaverne um so uaherlegt. 
In vie len Fallen machte uns erst das Hineinlaufen von Wismut 
in den DronchialbalUll yom Osophagus aus auf diese Komplikation 
aufmerksam~ ,vas besonders betont werden mu13. 

Eine dritte Gruppe von Lungengangranherden entsteht durch 
Aspiration. Bier kommen zunLLchst Fremdkorperaspirationen in Be­
tracht, die um so bedeutungsvoller fUr die Diagnose sind, weil sie 
unter Umstanden erst selbst Jahre nach erfolgter Aspiration zu 
sturmischen Erscheinungel1 und ZlUn Zerfall des LUl1gengewebes 
fUhren konnen. Diesbezuglich war mir hesonders eine I3eobachtung 
hochsL interessant. 

BEOBACHTUNG 32: Einen 20jahrigen Horer der Bodenkultur, E. S., sah 
ieh erstmalig 1917 im Wiener Garnisonsspital Nr. 2. Er hatle eine hochfieberhafle 
basalc Pleuritis links und am Hilus daselbst Hohlensymptomc. Die Ursache war 
ganz unklar, zumal naeh seiner Angabe die fieberhafte Erkrankung olme beson· 
derc Veranlassung wahrend seiner militarisehen Abrichlung aufgetreten war. Nach 
etwa 14 Tagen hustete er pli:itzlieh unter den stinkenclen Sputummassen einen 
Zahn aus. Da erinnerte er sich nun, dall er sich vor acht .Iahren einmal einen 
Zahn hatto cxtrahieren lassen, den ihm aber der Zahnarz! hatle nicht zcigen 
konnen, weil er wah rend der Extraktion auf unbegreifliche Weise verloren ge­
gangen war. Da der Kranke danach keine wciteren BeschlYerden hatte, dachte man, 
daB er irgendwohin ge£logen sei, und er ,"erlor dieses Ereignis ganz aus dem 
Gediichtnis. Wahrscheinlieh ist er doch aspiriert worden, war im linken Unter­
lappen durch cine ganz geringfiigige Syl1Jptome maeltende Fremdkorperpneumonie 
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eingekapselt worden, wurde dann durch die Anstrengungen des Exerzierens mobili­
siert und fiihrte nun nach so langer Zeit zu dem gangraniisen Zerfall des linken 
Unterlappens_ 

Seit Aushusten des Zahnes geht es dem Kranken wesentlich besser, aber 
bis heute noch hat er Bronchiektasiesputum mit wiederholter, oft ziemlich starker 
Hamoptoe, verursacht durch zirrhotische Schrumpfung der linken Lunge_ Ein 
Pneumothorax lieB sich wegen totaler Pleuraadhasion nicht anlegen, eine links­
seitige Phrenikotomie brachte wohl Verminderung des Sputums und wesentliche 
Besserung der Beschwerden, zu einer Thorakoplastik aber konnte sich der Kranke 
bisher noch nicht entschlieBen. 

Wichtig sind diese Aspirationen besonders dann, wenn kein 
eigentlicher Fl'emdkorper, sondern nur eitrigel' Zahnbelag aspiriert 
wird. Einen Typus daflir bietet folgende Beobachtung, einen Mann 
betreffend~ del' von einer Quecksilberstomatitis aus eine Lungen­
gangriin bekam. 

BEOBACHTUNG 33: Es handelt sich hier um einen 64jahrigen Hausbesorger, 
R. K., der uns am 31. Janner 1922 von der dermatologischen Abteilung zutrans­
feriert wurde. Er war am 2. Dezember 1921 mit einem luetischen Exanthem des 
Stammes daselbst aufgenommen worden und hatte eine Schmierkur durchgemacht. 
Diese muBte aber unterbrochen werden, weil im Urin EiweiB sich zeigte, mit 
massenhaften Leukozyten, verei'nzelten roten Blutkorperchen, granulierten und 
hyalinen Zylindern. Er bekam dann noch 10 Neosalvarsaninjektionen. Nun ent­
wickelte sich eine Quecksilberstomatitis. Bald danach kam es zu Husten und zu 
Fieberbewegungen bis 380, weshalb er auf meine Abteilung verlegt wurde. Hier 
starb er nach sieben Tagen unter den Erscheinungen einer asthenischen Broncho­
pneumonie beider Unterlappen, und erst die Autopsie deckte die Ursache dafiir 
in Aspirationsgangranhohlen beider Unterlappen auf, verursacht durch Quecksilber­
stomatitis, denn der von Dr. Osterlin erhobene Obduktionsbefund lautete: "Pneu­
monie beider Unterlappen mit Bildung mehrfacher Abszesse und je einer Gangran­
hohle, we1che im rechten Unterlappen die GroBe eines kleinen Apfels, im linken 
die GroBe einer Mandel erreichte. Frische fibrinose Pleuritis iiber beiden Unter­
lappen mit Verklebung des rechten Ober- und Unterlappens. Stomatitis mercurialis 
der Mundhiihle mit Bildung einer machtigen Gangranhiihle sublingual. Subakuter 
Milztumor. Arteriosklerose der GefaBe mit Verkalkungen. Vielfache Degenerations­
herde in der Intima der KranzgefaBe. Die Nieren verkleinert, Oberflache ziemlich 
regelmaBig, feinhiickerig. Kapsel glatt, abziehbar. Farbe graugelb, Mark ctwas 
. dunkel, doch ohne scharfen Farbenkontrast. Nierenbeckenfettgewebe vermehrt. 
Schwere parenchymatiise Degeneration des Herzmuskels, Dilatation des rechten 
Ventrikels." 

Ich bringe diesen Fall, wenn er auch ein ziemlich seltenes Vor­
kommnis darstellt, weil er uns eine Erkliirung abgibt flir <lie viel 
hiiufigeren gangriinosen Prozesse, die bei anderen Gelegenheiten 
ebenfalls durch Aspiration aus der Mundhohle vorkommen. Nicht so 
~seIten sah ich namentlich derartige Aspiration bei Patienten mit 
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Alveolarpyorrhoe nach ZustiincLen voriihergehender BewuBtlosigkeit, 
z. B. also bei Epileptikern nach einem Insult, bei Trinkern nach 
einem Rauschzustand. Ich sah sie nicht so selten bei Operierten 
nach einer unruhigen Allgemeinnarkose. Es stellen sich dann nach­
her Hustenanfiille ein, mit Auswurf oft hlutiger, immer stinkender 
Massen, die durch eine zweckentsprechende Therapie, hier auch 
wieder N eosalvarsaninjektion, hiiufig in volle Genesung ausgehen 
konnen. Sie finden ihre Erkliirung durch den mitgeteilten Fall und 
sind diagnostisch sehr wichtig, weil sie leicht fieberhafte Storungen 
mit Husten und Hamoptoe nach epileptischen Insulten erkliiren, die 
wir nicht so selten beobachten und die wohl auch auf leichte 
Aspirationen im Insult zuriickzufiihren sein mogen. 

Einen weiteren AnlaB zur Hohlenbildung in den Lungen ohne 
Tuberkulose bietet dann die abszedierende Pneumonie, doch 
haben wir hier einen akuten Verlauf, das typische rubiginose 
Sputum, das Auftreten von Zerfallserscheinungen im Laufe del' 
Krankheit, so daB die Diagnose meist auf keine Schwierigkeiten 
stoBt. Etwas schwieriger und, wie ieh selbst erlebt habe, zu MiB· 
deutungen AniaB gebend, sind dagegen abszedierende Lungen­
infarkte bei Endokarditis. Schon ein einfaeher Infarkt kann zu Ver­
wechslungen mit Tuberkulose AniaB geben. So habe ich schon 
wiederholt erlebt, daB Hamoptoen nach einer Herniotomie, llach 
einer Varikokelenoperation auf Rechnung einer Tuberkulose gesetzt 
wurden, wiihrend ein pleurales Reiben spezieU iiber dem rechten 
Unterlappen bei freien Lungenspitzen einen Infarkt viel niiherlegte. 
Der radiologische Nachweis derartiger Infarkte freilich scheint recht 
schwierig zu sein. Denn auch die Kriterien, welche Kohlmann 
mitteilt, "keilformige Schatten bei hiluswiirts gerichteten Spitz en" 
sind nicht immer gegehen und meist sehr undeutlich ausgepragt. 
Wenn nun gar ein derartiger Infarkt zerfallt und so radiologiseh eine 
Hohle sich darstellt, dann stoBt die Diagnose auf die groBten Schwie­
rigkeiten. Diesbeziiglich nur folgende eigene Beobachtung. 

BEOBACHTUNG 34: Der 24jahrige Mechanikergehilfe F. D. wurde am 
25. Janner 1923 meiner Abteilung als tuberkulOs zutransferiert. Sein Vater war 
an einem Herzleiden und einer Rippenfellentzundung bei Ruckenmarksauszehrung 
gestorben, 48 Jahre alt. Seine Mutter lebt noch. Keine tuberkulOsen Erkran· 
kung en in der Familie oder in seiner Umgebung. 1m sechsten Lebensjahr war er 
vier Monate mit Gelenksrheumatismus zu Hause gelegen. Seither war er innner 
gegen K1ilte sehr empfindlich und hatte haufig rheumatische Beschwerden in den 
Schultern, ohne je deshalb bettlagerig gewesen zu sein. 1mmerhin war er schon 
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wiederholt wegen Herzbeschwerden, Atemnot, Herzklopfen, unregelmaBigem PuIs 
und Schwellung der Beine monatelang zu Hause gelegen. 1915 Gonorrhoe. 1m 
Mai 1921 linksseitige Epididymitis. 1m November 1921 plotzlich Sehstorung im rechten 
Auge, wonach an der Klinik Meller eine Embolie am Augenhintergrund fest­
gestellt worden war. Am 8. Dezember 1921 bekam er plOtzlich heftige Schmerzen 
in der linken Kopf- und Brusthalfte sowie im linken Arm, die nach zwei Stunden 
schwanden und keine Lahmung zuriicklieBen. Der Arzt vermutete eine neuer­
liche Embolie und der Kranke war mit starken Herzbeschwerden zwei Wochen 
lang bettlagerig. Von Marz bis April 1922 lag er im Franz-Joseph-Spital mit tag­
lichen Hamoptoen bis zu einer halben Spuckschale voll. Er verlieB trotz der 
Blutungen das Spital auf eigenen Wunsch und lag nun zu Hause. 1m Mai hatle er 
eine sehr profuse Hamoptoe. Deshalb lieB er sich auf einer Universitatsklinik auf­
nehmen. 1m Janner 1923 kam es nun zu Temperatursteigerungen bis 3S·60, wieder 

Figur 61. Figur 62. 

mit blutig-schleimigem Auswurf, es kam zu stechenden Schmerzen rechts vorne und 
dann wurde nun radiologisch eine silberguldenstiickgroBe Kaverne festgestellt, wes­
halb er meiner Abteilung zugewiesen wurde. 

Wir fanden eine ausgesprochene postendokarditische Mitralinsuffizienz und 
an der Lunge einen Befund, wie ihn die beifolgenden Thoraxschemen 61 und 62· 
wiedergeben. Wir sehen neben einem mitralkonfigurierten Herzen einen pleuralen 
Ergufi der rechten Seite, der bei der Punktion sich als leicht getriibt, seros mit 
positivem Rivalta ergab, sehr zellarm mit vorwiegend Lymphozyten. Die radio­
logische Untersuchung zeigt entsprechend dem ErguB einen Zerfallsherd (Doz. 
H a u d e k): "GroBer rechtssei tiger ErguB, an dessen oberem Rand ein schrager 
Strichschatten einer Schwarte zwischen Ober- und Unterlappen entspricht. Dieht 
unterhalb dieses Sehattens ein luftgefiillter, mandarinengroBer Hohlraum mit einem 
angedeuteten horizontalen Niveau. Seine Rander zeigen pulsatorische Bewegungen. 
(Interlobar mehr dorsal gelegener, abgesackter Pneumothorax.) Das Herz naeh 
links verdrangt, betraehtlich vergroBert von Mitraltypus." Das Sputum zeigt trotz 
sorgfaltigster Untersuchung niemals Tuberkelbazillen. Darum muBten wir auf· 
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Grund aller bisherigen Befunde einen abszedierenden Infarkt diagnostizieren und 
eine tuberkulOse Kaverne ausschlieBen. 

Die Diagnose stiitzt sich zunachst auf den Umstand~ daB Rerz­
fehler selten mit einer zerfallenden Tuberkulose kombiniert sind. 
Freilich gilt diese Regel durchaus nicht absolut. Wir haben nun 
schon wiederholt FaIle von kombinierten Aorten- und Mitralfehlem 
oder auch von reinen Mitralfehlem mit Kavemen und positivem 
Bazillenbefund gesehen. Wenn sich aber bei einem derartigen 
R6hlenbefund durchaus keine Tuberkelbazillen finden~ wenn nament­
lich wie in diesem Falle die Spitzenfelder sehr breit sind, die Spitzen 
keinen abnormen Befund erkennen lassen~ dann wird die Diagnose 
tuberku16se ZerfallshOhle hinf.iillig und liegt die Diagnose zerfallen­
der Infarkt am allemachsten. Sie konnte hier noch dadurch gestiitzt 
werden, daB bei dem fast fieberlosen und ziemlich kriiftigen Kranken 
die Tuberkulin-Allergieprobe ganz negativ ausfiel. Eine Autopsie­
kontrolle freilich fehlt uns. 

4_ Chronische Infiltrationsprozesse banaler Natul' ohne Zerfall und 
atelektatische Prozesse speziell del' Lungenspitzen. 

Raben wir einen gr6Beren Bezirk der Lunge von einer gleich­
f6rmigen Infiltration ohne R6hlenerscheinungen eingenommen, also 
starre Dampfung~ hochbronchiales Atmen mit oder ohne Krepitieren, 
wobei die Probepunktion~ die bei derartigen Prozessen, sofem sie 
an der Basis sitzen~ niemals zu unterlassen ist, keinen Fliissig­
keitserguB ergibt, zeigt diese Infiltration einen wochen- und monate­
langen Bestand, ohne daB es zum ZerfaIl oder zur L6sung kame, 
finden wir dabei weder im Sputum, noch im eventuellen Lungen­
punktat einen speziellen Erreger~ also wedel' Streptothrix, noch 
Aktinomyzes, noch Aspergillus, so kommen wir iiber die Diagnose 
chronische Pneumonie nicht hinaus. Damit ist abel' atiologisch 
gar nichts gesagt. Es kann sich dabei entweder um eine kongestive 
oder gelatin6se Pneumonie~ wie ich sie im zweiten Teil geschildert 
habe, oder trotzdem noch um eine der vorerwahnten chronisch­
indurativen Prozesse mit speziellen Erregem handeln, wie sie im 
vorigen Abschnitt beschrieben wurden. Oder es handelt sich um 
eine andere chronisch-indurative Pneumonie, wie sie besonders nach 
Influenza, aber auch nach Masem und Keuchhusten, gelegentlich 
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einmal aueh nach einer Streptokokkeninfektion beobachtet werden 
kann. )lan vergleiche dariiber die Bemerkungen in den Arbeiten 
von Biittner-Wobst, Dc la Camp, Giiterbock, Schuhmacher, 
Hollo und Hildebrand. Zeigt dabei der klinische Befund noch 
Zeichen einer tuberkuli:isen Vera.nderung, also bei pneumonischem 
InfiItrat der Unterlappen gleichzeitig Verengerung der Spitzenfelder 
und den Befund einer Tuberculosis fibrosa densa, odeI' Yerande­
rungen an del' Herzbasis im Sinne einer Denudation einer Herzseite 
odeI' des link en Vorhofs, dann riickt die tuberkuli:ise Genese des 
Prozesses, also eine Tuberculosis congestiva, in den Vordergnllld 
der Diagnose. Zeigen sich andrerseits Influenzabazillen in Reinkultur 
odeI' wenigstens in iiberwiegender Menge im: ausgehusteten Sputum, 
dann werden wir vor allem an eine chronische Influenza zu denken 
haben. Gegen eine Tuberkulose wird auch eine eventuell vorhandene 
Hyperleukozytose zu bewerten sein, wie mich eigene Erfahrungen 
lehrcn und wie auch Leich ten tri tt hervorhebt. Ein absoluter 
Gegenbeweis gegen eine Tuberkulose isi das freilich nicht, denn, 
wie meine Beobachtung 53 im zweiten Band zeigt, findet sich auch 
bei autoptisch sichergestellter kasiger Pneumonie gelegentlich einmal 
Hyperleukozytose. Eine spezifische Allergiepriifung kann uns hei 
derartigen Prozessen nicht viel heHen. Der positive Ausfall spricht 
nicht zugunsten der tuberkulOsen Genese des chronischen Infil­
trationsprozesses, weil daneben noch eine latente Bronchialdriisen­
tuberkulose vorhanden sein kann; ein negativer Ausfall schlieBt 
Tuberkulose nicht aus, weil wir hiiufig nach hochfieberhaften Tuber­
kuloseschiiben fiir einige Wochen Anergie beobachten, wie ich das 
schon im zweiten Teil bei den akut-serasen Pleuritiden hervor­
gehoben habe. Selbst der pathologisch-anatomische Befund, wenn 
uns schon ausnahmsweise einmal hei einem derartigen ProzeB cine 
autoptische Kontrolle maglich sein soUte, laBt uns im Stich. Wie 
Gardeler berichtet, werden haufig indurative Veriinderungen an 
den Lungen, an den Pleuren und in den Hiluslymphdriisen gefunden, 
die nicht tuberkuli:iser Genese sind, abel' zu auBerordentlich iihn­
lichen Veranderungen fiihren wie gewisse Formen der Lungentuber­
kulose. Del' pathologische Anatom findet eben nichts anderes, als 
eine chronische Hepatisation der Lunge, und die atiologische Deutung 
des Falles wird kaum je sicher festzustellen sein. Sel1st eine genaue 
bakteriologische Untersuchung kann da oft nicht wei tel' heHen. Uber 
den Befund cines clerartigen Falles mage folgende Beobachtung Auf-
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schluB geben~ die ich gelegentlich einer klinischen Krankendemon­
stration kennen lernte. 

BEOBACHTUNG 35: Es handelt sich urn einen 41jahrigen Hilfsarbeiter, F. B., 
der am 26. Oktober 1923 von der Klinik Eiselsberg an die Klinik Ortner trans­
feriert worden war. Keine Tuberkulosehereditat. Als Kind stets schwiichlich infolge 
Unterernahrung, da er seine Eltern fruhzeitig verlor. Mit 18 Jahren kam er als 
Koch nach Wien. Zwei Jahre darauf traten Schmerzen in der rechten Oberbuuch­
gegend auf, die aber nur einige Minuten anhielten. 1m Verlaufe der naehsten 
Jahre wurden die Sehmerzen arger und hielten Iangere Zeit an. Sie traten immer 
erst zwei bis drei Stunden naeh dem Essen auf und harten solort auf:, wenn ,er 
etwas HeiBes zu sieh nahm. Dabei hatte er guten Appetit und konnte alles essen. 
Weil die Anfiille nieht aufharen wollten, lieB er sieh am 11. Oktober 1924 an 
die Klinik Eiselsberg aufnehmen. Hier wurde ein Ulcus duodeni diagnostiziert 

Figur 63. Figur 64. 

und deshalb eine Magenresektion nach Billroth II vorgenommen. Bci der Operation 
fand sich an del' Vorderwand des Zwolffingerdarmes ein flaches Ulkus mit schwie­
liger Verdickung del' Umgebung, abel' ohne Penetration ins Pankreas. Schon am 
nachsten Tag kam es nun zu einem Fieberanstieg bis Maximum 38.93 und es lieB 
sich eine pneumonische Infiltration beider Lungenbasen feststellen. Als ieh ihn am 
6. Dezember erstmalig sah, war er schon seit 27. Oktober vollstandig fieberfrei. 
hatte eine normale Leukozytenzahl von 6150 im mm3, war ganz anergisch gegen 
subkutane Tuberkulindosen bis 1 mg und etwas allergiseh bei Intrakutanimpfungen. 
Sein Befund war aber immer noeh del' einer beiderseitigen Pneumonie, wie' bei­
folgende Thoraxsehemen 63 und 64 zeigen. Es konnte sich hier urn eine Aspiration 
wahl' end del' Narkose handeln, wofiir vielleicht auch seine ausgesprochene Alveolar­
pyorrhoe sprechen kannte, die ja nach den Ausfiihrungen des vorigen Abschnittes 
eine haufige Ursache fur chronische Pneumonien abgibt. Fur eine Tuberculosis 
congestiva spricht del' Befund in den vorderen Anteilen des linken OberIappens 
mit Denudation des Vorhofes und des linken Herzens, wie er bei einer Tuber­
culosis fibrosa diffusa sehr haufig ist. Ein solcher Zustancl wird auch deshalb 
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nahegelegt, weil wir bei unserem Kranken rigide GefiiBe fanden, die wohl bei der 
negativen Wassermannsehen Reaktion seines Elutes keine andere Erkliirung zulassen. 
Aueh der Rantgenbefund seiner Lunge wlirde eher im Sinne einer kongestiven 
Tuberkulose sprechen, denn er lautet: Hoehgradige Verdiehtung beider Lungenbasen, 
links wesentlieh mehr als reehts. Besonders der linke untere Lungenanteil er­
seheint hochgradig, stellen weise fliiehenhaft verdunkelt, wahrend weiter naeh oben 
die Lungenfelder teils dureh diehte Strcifen, teils durch kleine Schattenfleeke 
verdiehtet sind. Nehen diesen Verdiehtungen besteht im linken Spitzenfeld und 
in der linken subapikalen Partie eine diffuse, wolkige Trlibung. Reehterseits sind 
die Veranderungen ahnlieh wie auf der linken Seite, nur in wesentlieh geringerem 
AusmaBe. In den medial en Anteilen des reehten Spitzenfeldes sind diehte Streifen 
und fast kalkdiehte, kleinfleekige Sehatten zu sehen. Als der Kranke am 13. De­
zember auf eigenes Driingen die Klinik verlieB, war der Befund immer noeh un­
veriindert, es zeigte sieh keine Spur von beginnender Lasung, keine Spur von 
Hahlenbildung. 

Selbst radiologisch kommen wir also in unserer Diagnose nicht 
viel weiter, denn, wenn auch die homogenen, exsudativen Flachen­
schatten ohne ZerfaIl zuruckgehen~ so ist damit eine Tuberkulose 
noch nicht ausgeschlossen, wie die Beobachtungen H a ude k s zeigen. 
Hochstens lieB sich~ wie sich aus den Untersuchungen Haudeks 
ergibt, die Differentialdiagnose hinterher stellen. Es kommt dabei 
darauf an, ob im ehemals verdachtigen Gewebe zarte, umschriebene 
Flecke oder streifige Schatten ubrig bleiben oder nichL 1m ersten 
FaIle ,Yare die tuberkulOse Genese, der kongestive Charakter der 
ehemaligen Pneumonie wahrscheinlich, im letzteren Falle nicht, 
denn, daB selbst groBe Lungenabszesse restlos ohne Zurucklassung 
irgend eines radiologischen Narbenzuges sich zuruckbilden konnen, 
habe ich schon oben erwahnL 

Unuberwindlich konnen die Schwierigkeiten werden, wenn der 
chronisch-pneumonische ProzeB einen Oberlappen befallL Schon im 
zweiten Teile habe ich unter Beobachtung 2 einen solchen Fall 
mitgeteilt. Das haufige Vorkommen bei Grippe, bei Influenza und 
nach Keuchhusten wird vor aHem von Liebermeister (2), von 
Treupel und Stoffel, von Bandelier und Roepke und yon 
Bossert und Leichtentritt betonL Den Befund eines derartigen 
FaIles, filr dessen nicht tuberkulOse N atur ich freilich nicht absolut 
einstehen kann, moge folgende Beobachhmg lehren: 

BEOBACHTUNG 36: Den Arztenssohn und teehnischen HoehsehLiler E. F. 
sah ieh am 21. Juli 1924. Er war im Jiinner des gleichen Jahres plOtzlieh mil 
hohem Fieber erkrankt, das sieh reeht lange hinzog und zunaehst den Verdaeht 
auf eine Erkrankung del' Typhusgruppe nahelegte. Diese konnte aber ausgeschlossen 
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werden, denn die Widalsehe Reaktion war vollkommen negativ. lm Laufe cler 
Erkrankung kam es zu einer Angina laeunaris und im AnsehluD daran zu einer 
allgemeinen Myositis. Dann blieben subfebrile Temperaturen zuruek. Die Hontgen· 
untersuehung zeigte einen kleinen lnterlobarsehatten, der als interlobares Ex· 
sudat gedeutet wurde. lm Juni endlieh kam es zum Aushusten eines Iingerdicken 
Gewebsstuckes. Darauf Ruckkehr der Temperatur zur Norm. Tuberkelbazillen konnten 
niemals gefunden werden. Den Lungenbefund des jungen Mannes zeigen die bei­
folgenden Thoraxsehemen 65 und 66. Er bietet sicherlich groDe Ahnlichkeit mit dem 
Befund einer gewohnliehen Phthise. N ur der ungewuhnliehe Sitz der Zerfalls­
erseheinungen vorne im drillen lnterkostalraum, das trotzdem negative Sputum 
und def ganze Verlauf spreehen entsehieden zugunsten einer ehronisehen Grippe. 
\\'eniger entseheidend war in diesem Falle der Rontgenbefund, denn er entsprieht 
den lobar begrenzten Sehattenbildungen, wie sie FI ei s e hn e r als charakleristisch 

Figur 65. Fig-ur 66. 

fUr inzipiente Phthisen feststellen konnte. Der in unserem FaIle von Doz. Haudek 
erbobene Befund lautet: "Flacbige Verdichlung der Basis des rechten Oberlappens 
(wabrscheinlich Infiltratrest) und V crgroDerung der oberen rechlen Mediastinal­
driisen. Auch auDen und oben noch zarte Versehattung. Rechtes Zwerchfell etwas 
weniger versehieblieh, reehter Hilus positiv." 

Finden wir derartige Verdichtungsprozesse uber dem rechten 
Oberlappen, dann mussen wir auch an eine Kollapsinduration 
im Sinne Kranigs (1 und 2) denken. Freilich darf man mit 
dieser Diagnose nicht gar zu weitherzig sein, wie ich das schon 
mehrfach erlebt habe. Denn die von mir schon im ersten Teil er­
wiihnten spezifischen Gerausche, wie subkrepi tierendes Rasseln, 
Kaserasseln, Gurgeln, Knarren und Schluchzen finden sich bei dieser 
Kollapsinduration niemals, vielmehr haren wir hier nur ein ganz 
undeutliches, feinblasiges, trockenes Rasseln oder hochstens em 

Neumann, Tubcrkulose III. 6 
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feines Atelektaseknistern. Mit Recht betont ja H. Schlesinger, daB 
bei ersehwerter Nasenatmung besonders die Lungenspitzen an der 
Atmung sieh nieht beteiligen, weshalb es hier zu Atelektasen kommt. 
Die Beobachtungen von Buttner-Wobst, von Scholz und Richter 
zeigen uns, daB solche Kollapsindurationen nieht so selten zur Ver­
weehslung mit beginnender Spitzentuberkulose fUhren. Ob freilieh 
dieser Zustand so haufig ist~ wie aus einer Arbeit von B 1 u m hervor­
geht, wobei unter 359 fUr eine Lungenheilstatte bestimmten Fallen 
32 Nichttuberku16se sieh fanden und davon 24 mit einer Kollaps­
induration der rechten Spitze, erscheint mir doch mehr als fraglich. 
Immerhin muB man bei feinblasigem Rasseln uber der reehten 
Lungenspitze aueh an solche Zustiinde denken. Wenn sich dazu 
noeh eine derartige Kollapsinduration mit einer leiehten Subfebrilitat 
infolge eines die Hinderung der Nasenatmung begleitenden, hzw. 
verursachendenN ebenhohlenkatarrhs verbindet, dann liegt cler 
Verdaeht auf Tuberkulose noch viel niiher und hier kann uns die 
von Blumel erwahnte Taschentuchprobe recht viel nutzen. Die 
besteht darin, daB der Patient durch Ausschnauben je einer Nasen­
seite darauf achtet, aus welcher Seite er den meisten Sehleim ent­
leert. "Es sind schon Dutzende von Kranken, die auf dem Wege 
zur Lungenheilstatte noch bei mir Einkehr hielten, urn auch ganz 
sichel' in der Diagnose zu gehen, und denen ieh statt der Diagnose 
Tuberkulose sagen konnte, sie hatten eine Nebenh6hleneiterung der 
Nase, daher kame del' Schleim und del' Husten, ihre Lunge sei gesund." 

Diese Kollapsinduration leitet uns direkt zu Zustanden uber, 
wo es uber den Lungenspitzen aus nicht tuberkuloser Ursaehe zu 
Rasselgerausehen kommt. Die meiste Ahnliehkeit mit der Kollaps­
induration haben Spi tzenatelektasen aus anderen Ursachen. 
Freilich liegt die Entscheidung zwischen phthisischem Subkrepi­
tieren und solchem Atelektaserasseln nieht so einfach, wie H. S chIe­
singer meint. Er behauptet, daB aIle Rasselgerausche, welche nach 
den ersten Atemzugen verschwinden, atelektatischer Natur seien. 
lch habe aber schon im zweiten Teil bei der Besprechung der be­
ginnenden Phthisis fibro-easeosa dar auf hingewiesen, daB mir schon 
wiederholt FaIle vorgekommen sind, wo das typische Subkrepitieren 
nur in den fruhen Morgenstunden oder naeh langem Liegen in 
ruhiger Ruckenlage zu horen war. Es sind da ja auch freilieh ent­
zundliehe atelektatische Prozesse die Ursache dafur. Aber dieses ent­
zundliche Subkrepitieren ist von einschneidendster Bedeutung fUr 
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die Diagnose beginnende Phthise. Darum mussen wir ein besonderes 
Augenmerk auf den Charakter dieses Rasselns legen. Finden wir 
feuchte, verschieden gro.6e Rasselgerausche auch nur nach den 
ersten Atemzugen, die dann fur lange Zeit wieder verschwinden, 
so darf uns das an der Diagnose beginnende Phthise nicht irre 
werden lassen, wahrend das typische, gleichmaBige, feine, mehr 
trockene Knistern der Atelektase bedeutungslos ist. 

Am besten hilft uns uber die Schwierigkeit der Unterscheidung 
der harmlosen Spitzenatelektase von entzundlichen phthisischen 
Spitzenatelektasen die Beachtung der Umstiinde hinweg, welche zu 
atelektatischen Prozessen in den Lungenspitzen fuhren. Nach meinen 
Beobachtungen und nach den Angaben der Literatur kommen dafur 
hauptsachlich folgende Zustande in Betracht: Vor allen Dingen eine 
hohergradige Skoliose, wie schon Li tzner bemerkt. Hier ist 
das Knistern von um so gro.6erer Bedeutung, weil die Skoli0se auch 
zu Unterschieden in den Spitzenfeldern, zu Dampfungen liber den 
Lungenspitzen und zu bestimmten Veranderungen des Atem­
gerausches fuhrt, weil sie ferner auch subjektive Beschwel'den 
macht, die an beginnende Tuberkulose denken lassen. Ich habe das 
schon vor langen Jahren in einer eigenen Arbeit zusammengefaBt 
und werde im Rahmen dieses Werkes nochmals ausfiihrlich dar auf 
zuruckkommen (W. Neumann, 4). Die Skoliose fiihrt auch tiber 
anderen Lungenteilen nicht so selten zu Knisterrasseln~ nach 
A. Schmidt besonders an den Lungenrandern~ denn bei hoheren 
Graden von Kyphoskoliose stellen ja manche Lungenanteile nur 
schmale, luftleere Zungen dar. Anderseits geht es abel' nicht an, 
einfach zu behaupten, daB jedes Knisterrasseln bei einer Kypho­
skoliose einer derartigen Atelektase seinen Ursprung verdankt oder 
eventuell einer Stauungslunge infolge Nachlassens der Herzkraft, 
denn gerade die Kyphoskoliosen sind zu chronischen, miliaren 
Schuben in der Lunge besonders disponiert, wie ich schon im 
zweiten Teile erwahnt habe. Oft kann erst eine langere Beobachtung, 
oft freilich schon ein gleichzeitig erhobenes R6ntgenbild die Diffe­
rentialdiagnose zwischen einer harmlosen kyphoskoliotischen Ate­
lektase und zwischen einem miliartuberkulosen Proze.6 stellen lassen. 
Diesbezuglich mochte ich nur folgende zwei Falle einander gegen­
uberstelIen: 

BEOBACHTUNG 37: Am 27. November 1922 sah ich die 22jahrige Modistin 
T. H. Sie sei vor vier Wochen beirn Arzt gewesen, weilsie seit drei Monaten 

6* 
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hustete und sich nicht wohl fiihlte. Der Arzt habe einen rechtsseitigen Lungenspitzen­
kat.arrh konstatiert. Der physikalische Befund, wie ihn die beifolgenden Thorax­
schemen 67 und 68 dartun, zeigte nun bei stark differenten Spitzenfeldern und 
einer ausgesprochenen Dampfung, entsprechend den Rippenbuckeln, bei der hoch-

2 5 

Figur 67. Figur 6R. 

gradig verwachsenen Patientin ausgesprochenes Knisterrasseln liber der rechten 
Lungenbasis, welches konstant war, nicht nur bei den ersten Atemzligen hiirbar, 
und daher den Verdacht miliarer subpleuraler Prozesse recht nahelegte, zumal die 
Milz scharfrandig palpabel war. Nur der ganz negative Riintgenbe'fund lien diesc 

Figur 69. Figur 70. 

Diagnose hinfallig werden und tatsachlich hat sich bis heute (11. Dezember 1924), 
wo ich die Kranke das letzte Mal sah, nichts am Befund geandert. Immer noch 
ist das Krepitieren liber dem rechten Unterlappen hiirbar. Auch heute noch ist der 
Riintgenbefund ebenso negativ wie frliher, also doch nur eine chronische Atelektase 
infolge der hochgradigen Kyphoskoliose. 
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Ganz analog scheint der folgende Fall. 

BEODACHTUNG 38: Es handelt sieh urn einen 2i5jahrigen Horer der Export­
akademie, Chr. S., aus Bulgarien, den iell erstmalig am 15. Miirz 1922 sah. Es 
bestand eine hoehgradige Kyp4oskoliose, die angeblieh durch eine Verletzung der 
Wirbelsaule im dritten Lebensjahr entstanden ist. Sonst sei er immer gesund ge­
wesen, vor allem liege keine Tuberkulosehereditiit in der Familie vor. Die gegen­
wartige Erkrankung begann im Februar desselben Jabres. Er bemerkte beim 
Gehen und Treppensteigen Atemnot und Herzklopfen und starke Besehwerden naeh 
dem Essen. Dei Bewegungen spiirte er Sehmerzen in der linken Brustseite, hatte 
immer einen troekenen Husten, schleehten Appetit und leicht subfebrile Tempera­
turen. Der Lungenbefund, wie ihn die beifolgenden Thoraxsehemen 69 und 70 
wicdergeben, iihnelt fast genau dem Befund des vorigen Falles. Der einzige 
grobere Untersehied ist vielleieht, daB hier beide Spitzenfelder verengt sind, nicht 
bloB eines, wie es typisch fiir Skoliose is!. Die Temperatur subfebril bis 38°. 
Das Rontgenbild aber war ein ganz anderes, denn H a u d e k sehreibt dariiber: "tiber 
der ganzen Lunge eine gleiehmaBig diehte Aussaat von grieBkorngroBen, zarten, 
rundliehen Herdschatten wie bei Miliartuberkulose. Del' rechte Vorhof und zum 
Teil del' reehte GeIiiBschatlen sind von breiten, schwieligen Verdichtungen gedeckt, 
welche keilformig gegen das Lungenfeld vorspringen. Rechte Zwerchfellkuppe 
medial hochgezogen, zeltfOrmig deformiert und fixier! (enlweder Verdiehtungs­
prozesse irn Mittellappen odeI' pleuroperikardiale Schwielcn) usw." Hier hatten 
wir also bei fast dem gleichen physikalischen Befund eine schwere miliare Aus­
saa! VOl' uns, der der Kranke auch bald nachher erlag. 

Ebenfalls zu Spitzenatelektasen AnlaE gebend, sind raumbe­
schrankende Prozesse in den oberen Thoraxpartien, also Drusen 
in der Supraklavikulargrube und Strumen. Dadurch kommt 
es ebenfalls zu einem feinblasigen Rasseln tiber den Spitzen. Durch 
Fortleitung von del' Trachea her infolge des soliden Gewebes kann 
es aber auch, wie Scholz hervorhebt, zu bronchialklingendem Atem­
gerausch kommen und dann liegt die Gefahr del' Verwechslung 
mit einer Spitzentuberkulose noch viel naher. Bei beiden Zustanden 
wi I'd die Ablehnung einer tuberkulosen Veranderung um so schwie­
rigel', als ja Halslymphome meist tuberkulOser Natur sind und daher 
auch tuberkulose Spitzenveranderungen nicht ausgeschlossen er­
scheinen; anderseits hat ja die Struma, wie ich im zweiten Teil 
meines Buches auseinandergesetzt habe, so innige Beziehungen zu 
einer blanden und zu einer virulent proliferierenden Tuberkulose, 
daB auch da del' Verdacht einer gleichzeitigen Spitzeninduration 
nicht von vornherein von del' Hand zu wei sen ist. Hier kann nul' 
eine sorgfiiltige Abwagung aller Verhaltnisse eine Differential­
diagnose ermoglichen. 

Ahnlicb steht es mit dem atelektatischen Knisterrasseln tiber 
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den Lungenspitzen, welche unter einer Spi tzenpleurakappe oft 
stiindig nachweisbar sein konnen. Jedem beschaftigten Lungenarzt 
sind Falle bekannt, wie sie auch Litzner beschreibt, wo jahrelang 
und selbst jahrzehntelang iiber den Lungenspitzen feines Knistern 
zu horen ist, ohne daB sich sonstige Zeichen der Aktivitat des 
Prozesses finden. Dabei besteht Spitzendiimpfung~ wohl meist mit 
horizontaler Abgrenzung~ dabei besteht starke Verengerung eines 
oder beider Spitzeufelder, freilich ohne Veranderungen des Atem­
gerausches ins Bronchiale und ohne Verstiirkung der Fliisterstimme, 
kurz aIle Symptome, die uns die Diagnose einer Spitzenpleura­
schwiele gestatten. Diese Erscheinungen beruhen wohl zumeist auf 
tuberku16sen Veranderungen. Nur die Entscheidung, ob dem Krepi­
tieren ein aktiver ParenchymprozeB oder nur eine derartige Spitzen­
atelektase unter einer Spitzenpleuraschwiele zugrunde liegt, kann 
bei der ersten Untersuchung ganz unmoglich sein und wird erst 
durch eine langere Beobachtung im giinstigen Sinne entschieden. 
Ubrigens konnen sich ja auch iiber sonstigen Pleuraadhasionen, spe­
ziell nach altern Empyem und nach Lungenschiissen atelek­
tatische Randbezirke der Lunge ausbilden, welche zu Knisterrasseln 
fiihren. Es kann dann durch Feststellung der Pleuraanwachsung und 
des Krepitierens dariiber der Verdacht auf eine Tuberkulose daselbst 
sehr nahegelegt werden. Deshalb werden ja auch alte Empyeme und 
alte Lungenschiisse immer wieder unter den Fallen angefiihrt, (lie 
falschlich als Tuberkulose Lungenheilstatten zugefiihrt werden (siehe 
dariiber Elliot, B'ii ttner- Wobst und Hollo). Dabei moge aufmeine 
Beobachtung 46 im zweiten Teil meines Buches verwiesen werden, 
welche erweist, daB gerade unter solchen Pleuraadhasionen ein be· 
ginnendes Lungenodem sich besonders gern und besonders ausge­
pragt lokalisiert und hier zu lauten Rasselgerauschen fiihren kann. 

Besonders bedeutungsvoll ist dann ferner das Atelektaseknistern 
iiber den Lungenspitzen, wie es bei Lahm ung der Zwerchfell­
muskulatur beobachtet wird. Burkhardt beschreibt diesbeziiglich 
FaIle von progressiver Muskelatrophie vom Typus Duchenne­
Arran, wo iiber beiden Lungenspitzen scharfe Atmung und nament­
lich in den oberen Partien Knistern und Knacken horbar war, 
welches keiner Tuberkulose, sondern nur der Zwerchfellparese seine 
Entstehuug verdankte. Xhnliches habe ich selbst bei alter Polio­
myelitis des Schultergiirtels iiber der atrophischen Schulter­
muskulatur gehort, dasselbe auch nicht so selten durch Hemmung 
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der Zwerchfellatmung und Kompression der linken Lunge infolge 
groBer leukamischer Milztumoren. 

BEOBACHTUNG 39: Am 31. Marz 1920 sah ieh den 43jahrigen Geschafts­
reisenden S. L. Er kam mit der Angabe, daB seine linke Lunge angegriffen sei, 
denn er habe schon zweimal im Kriege Lungenspitzenkatarrh gehabt, spiire seit 
10 bis 14 Tagcn kontinuierlich Schmerzen in der linken Lungenspitze und tiber dem 
ganzen linken Rticken, habe subfebrile Temperaturen und NachtschweiBe und es 
sci ihm von einem Faeharzt der inneren Medizin gesagt worden, daB er einen 
linksseitigen Lungenspitzenkatarrh habe. 

Tatsachlich zeigte sich auch die linke Lungenspitze, freilich bei ganz normal 
breiten Spitzenfeldern, gedampft und ergab unreines Atmen mit etwas fein­
blasigem, trockenem Rasseln. Als Ursache dafiir lieB sich aber ein enormer Milz­
tumor naehweisen; die Blutuntersuchung ergab eine typische myeloisehe Leuk­
amie. 

Ganz ahnlich, wenn auch anderer Genese, sind die feinen RasseI­
gerausche, welche beim Aufsetzen des Stethoskops auf Emphysem­
polster der Supraklavikulargruben bei allgemeinem Emphysem 
entstehen. Denn auch solche Falle werden nicht selten als Tuber­
kulose angesehen. Kranig (3) hat zuerst auf diese Verhaltnisse 
besonders hinge wiesen. Das ist um so verantwortungsreicher, <1Is ja 
auch das Emphysem innige Beziehungen zur Tuberkulose unterhalt, 
wie ich im zweiten Teile gelegentlich der Tuberculosis fibrosa densa 
und besonders der Tuberculosis fibrosa diffusa auseinandergesetzt 
habe. Leidet nun ein derartiger Emphysematiker noch an einer rudi­
mentiiren Angina pectoris, leidet er infolge seiner Aortendilatation 
an einem chronischen Hustenreiz, wie ihn Gerber zuerst be­
schrieben hat, [lann wird es oft sehr schwer fallen, derartige Kranke 
von dem Freisein ihrer Lungen von Tuberkulose zu iiberzeugen, 
zumal es immer wieder Kollegen geben wird, die auf Grund cler 
subjektiven Symptome und auf Grund dieses Knisterrasselns in cler 
Supraklavikulargrube diesen Kranken gegenliber von einem Lungen­
spitzenkatarrh sprechen und so diese Krankheitsvorstellung iiber­
wertig in der Psyche der Kranken verankern lassen. 

Eine wcitere Gruppe von Kranken zeig~ an verschiedenen St.ellen 
der Lunge und auch liber den Lungenspitzen deshalb feinblasiges 
Rasseln, weil es entweder zu einer vena s en S ta u ung oder zu 
einem chronischen oder zu einem akuten fllich tigen Odem 
der Lunge kommt. Hieher gehart zuna.chst das chronische Odem 
bei Nierenkranken. Ahnlich dem Atelektaseknistern, nur noch 
feuchter und daher noch mehr an das Subkrepitieren einer hcginnen-
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den Phthise odeI' eines diskret miliaren Prozesses erinnernd, i st 
das Rasseln, das wir bei einem partieIlen Lungen6dem finden. Daher 
werden auch latente Nephritiden und Nephrosen nicht so selten als 
beginnende Tuberkulose angesprochen, wie Buttner-Wobst und 
VOl' allem De la Camp hervorheben. Ich habe schon wiederholt 
FaIle gesehen, die lange Zeit als Lungenspitzenkatarrh gingen, zumal 
das gelegentlich blutige Odemsputum fur eine Hamoptoe gehalten 
worden war und bei denen eine genaue Untersuchung des Orins 
odeI' bei negativem EiweiBgehalt desselben, wenigstens der enorm 
hohe Blutdruck die richtige Diagnose gestattete. Am eindringlichsten 
war diesbezuglich folgender Fall: 

BEOBACHTDNG 40: Am 12. Janner 1911 sah ieh erstmalig die zur Zeit etwa 
40 Jahre alte Naherin M. K. Sie klagte iiber Husten und heisere Stimme, bemerkte 
oft beim Auswurf steeknadelkopfgroJ.le Blutstiickehen und kleine Blutfasern. Dabei 
hatte sic Sehmerzen auf der Brust. Der Hausarzt dachte an beginnende Tuberku· 
lose. Der hohe Blutdruek aber legte gleich Nephrosklerose viel naher. 1m Sep­
tember 1911 learn es gelegentlieh eines etwas bergigen Spazierganges zu einem 
pl6tzlichen Anfal! von Atemnot mit Herzklopfen. Nach einem gewaltsamen Husten­
stoB sei blutiger Schaum aus dem Munde gekommen. Wieder wurde von einem Arzt 
dieses Ereignis auf eine Spitzentuberleulose bezogen, aber der Blutdruck war tiber 
260 mm Hg. Der Drin war negativ, nur im November des gleiehen Jahres fand sieh 
einmal eine Spur EiweiJ.l und ein Zylinder im ganzen Sediment. Dann aber war 
die ganze Zeit iiber leein pathologiseher Befund im Grin zu erheben. Aueh der 
Augenspiegelbefund lautete ganzlieh negativ. 1m Jahre 1913 kam es zu einer leiehten 
rudimenttiren reehtsseitigen Hemiplegie, naeh der eine Monoparese des rechten 
Beines reeht lange zuriiekblieb. 1m Jahre 1914 stiirzte die Patientin pl6lzlieh auf 
der Gasse beim Einkaufen zusammen und wurde sterbend auf die Klinik gebracht. 
Die Autopsie zeigte bei ganz freier Lunge eine hochgradig gesehrumpfte sekundare 
SclJrumpfniere naeh Nephritis parenehymatosa und eine Haemorrhagia eerebri mit 
Durchbrueh in die Ventrikel. 

Was fUr die latente Nephritis gilt, gilt auch fur die Herzfehler, 
we1che zu einer chronischen Hyperamie und zu einem chronischen 
Lungen6dem fuhren k6nnen. Alle bisher zitierten Autoren -
Buttner-Wobst, Elliot, Holl6 u. a. - erwahnen in ihren Zu­
sammenstellungen immer wieder Mitralstenosen, die als :\piziLis 
fUr eme Lungenheilstatte bestimmt waren. Heitler, Scholz, 
Deycke (1. c. pag. 138) und De la Camp haben darauf hinge wiesen," 
daB die Erwei terung des linken Vorhofes bei diesem Herzfehler zu 
einer Kompressionsatelektase der linken Spitze fUhrt, daB daher 
sowohl fur die Auskultation als auch fur die Perkussion Verhaltnisse 
geschaffen werden, wie sie sonst als typisch fur eine linksseitige 
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Spitzentuberkulose betrachtet werden. D eycke weist bei dieser Ge­
legenheit speziell auf Mitralstenosen hin, die nicht so seHen sich 
weder durch deutliche Gerausche, noch durch auffallende Herzver­
groBerung verraten und doch folgenschwere Herzfehler darstellen. 
Auch hat er mit seiner Bemerkung ganz recht, daB dabei nicht so 
seHen eine chronische Subfebrilitat besteht, die dann den Verdacht 
auf eine Tuberkulose noch viel naher legt. Kohler macht auf 
knackende Gerausche aufmerksam, die bei Stauung im kleinen Kreis­
lauf liber den Lung,en zu horen sind. Bekannt sind ferner die 
Lungenrandgerausche Mackenzies~ die ich schon im ersten 
Teil erwahnt habe und auf die ich ausflihrlich in meiner Phrenikus­
arbeit (W. Neumann, 5) eingegangen bin. Sie fiihren zur Annahme 
spezifischer Pleuritiden und geben dadurch zu Verwechslungen mit 
Tuberkulose AnlaB. DaB Mitral£ehler auch zu den physikalischen 
Zeichen einer rechtsseitigen Spitzentuberkulose AnlaB geben konnen, 
hat Horak in einer sehr sorgfaHigen Arbeit gezeigt. Er konnte auch 
radiologisch dartull, daB es dabei zu einer starken Erweiterung der 
Vena cava superior und ihrer .Aste kommt~ und daB die Vena ano­
nyma dann besonders den rechten Oberlappen komprimiert. Findet 
sich bei derartigen, manchmal ganz undeutliche Gerausche machen­
den Herzfehlern noch eine chronische Subfebrilitat, wie sie eine auf­
gepfropfte~ rekurrierende Endokarditis und namentlich eine aufge­
pfropfte Endocarditis lenta bedingen, dann liegt die Verwechslung 
mit einer aktiven Lungenspitzentuberkulose noch viel naher. So 
erinnere ich mich eines Soldaten, der schon ein halbes Jahr in einem 
Kriegsspital fiir Lungentuberkulose zu leichter Schreibarheit ver­
wendet wurde und der eine ausgesprochene Endocarditis lenta mit 
machtigem Milztumor und einer Aorteninsuffizienz bot, wo dann 
die Sektion nach Jahresfrist nicht die Spur einer Tuberkulose ergab. 
Machen solche Herzfehler gelegentlich blutigen Auswurf, sei es 
durch eine voriibergehende starke Stauung, sei es infolge eines In­
farktes, dann liegt der Verdacht auf eine Lungentuberkulose eben­
falls wieder sehr nahe. 

Zu den gleichen Tauschungen kann iibrigens auch ein Aorten­
aneurysm a Veranlassung geben. Es kann ein Arkusaneurysma zu 
geringgradigen Lungenblutungen fiihren~ es kann den linken Ober­
lappen komprimieren und dadurch Dampfungen verursachen~ sowie 
hauchende Atemgerausche und Atelektaseknistern bedingen. Wie 
Schlesinger hervorhebt, vermag auch eine Sklerose der rechten 
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Koronararterle AnfalIe von schwerer Atemnot mit asthmatischer 
Bronchitis und leichter Hamoptoe zu verursachen~ die ebenfalls 
wieder zur Diagnose Spitzentuberkulose fUhren kann. Dasselbe kann 
auch nach den klinischen Beobachtungen von Eppinger und 
Wagner durch eine Arteriosklerose der PulmonalgefaBe 
verursacht sein. Eine eigene einwandfreie Beobachtung daruber 
fehlt mir freilich bisher. Immerhin lassen die klinischen Symptome, 
wie sie diese Autoren beschreiben~ hochgradige Odeme bei auffallend 
geringer Dyspnoe ohne Stauung im Lungenkreislauf und ohne Herz­
fehlerzellen im Sputum, ohne besonderes Emphysem bei kleinem 
linken Herz·en und linken V orhof~ aber bei miichtig vergroBertem 
rechten Herzen und bel Neigung zu klein en Infarzierungen der 
Lunge, wegen dieser leichten Hamoptoe auch an Tuberkulose denken. 

Aus all diesen Grunden ist auch die Diagnose begleitender 
Lungentuberkulose bel einem Herzfehler ungehel1er schwierig, denn 
das AusschlieBungsverhaltnis zwischen beiden Krankheiten, wie es 
schon Roki tan sky aufstellte, besteht keineswegs zu Recht. Ich habe 
schon wiederholt Falle gesehen, wo beide Krankheiten sich neben­
einander fanden. Nur hat Tillmann Recht, wenn er fUr diese 
Diagnose unbedingt auch ein Rontgenbild verlangt. Doch mochte ich 
mit Rucksicht auf den obenerwiihnten Fall eines vereiterten 
Lungeninfarktes mich mit dieser Forderung nicht begniigen,., sondern 
unbedingt auch noch ein positives Sputum verlangen. Dabei wollen 
wir hier der Einfachheit halber ganz von den sicher nieht gar 
zu sparlichen Fallen absehen, wo die Endokarditis speziell an der 
Mitralklappe durch im Blute kreisende Tuberkelbazillen hervor­
gerufen wird. Wir wurden dann an diese Diagnose denken mussen, 
wenn wir neb en dem Vitium noch die Zeichen einer virulenten 
Tuberkelbazillenproliferation konstatieren konnten. N och kompli­
zierter werden aber die dabei vorwaltenden Verhaltnisse dadurch, 
daB auch eine zirrhotische Lungentuberkulose durch Stenosierung 
eines Pulmonalarterienastes im Sinne von Mader~ ferner durch 
starke Verziehungen des Herzens nach links oder rechts laute systo­
lische Gerausche hervorrufen kann, welche an Pulmonalstenose, 
bzw. an Mitralinsuffizienz denken lassen, ohne daB dann die 
Autopsie eine Klappenlasion feststellen lieBe. 
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5. Chronische Bronchitiden. 

Die letztgenannten Prozesse~ die teils Kompressionsatelektasen, 
teils Odematelektasen, teils auch nur eine Stauungsbronchitis zur 
Ursache haben, lei ten uns tiber zu anderen chronisch bronchi­
tischen Veranderungen, welche nicht so seHen wegen ihres hart­
nackigen Charakters fUr eine Lungentuberkulose angesehen werden, 
dies scheinbar mit urn so groBerer Berechtigung, als wir ja im 
zweiten Teil gesehen haben, daB es eine spezifische oberflachliche 
Bronchitis und eine tuberkulOse Peribronchitis gibt, die sich physi­
kalisch nur schwer von anderen banalen Bronchitiden unterscheiden 
liiBt. Daher finden wir auch in allen Arbeiten, die tiber Fehl­
diagnosen bei Hei1stattenpatienten berichten~ immer wieder die 
chronische Bronchitis angefUhrt. AuBer den schon oft genannten 
Arbeiten von Btittner-Wobst, De 1a Camp, Elliot, H. Schle­
singer, Hollo, Kronig ist hier auch noch Heinecke zu nennen. 
Eine Tuberkulose lieBe sich bei derartigen Prozessen hochstens 
durch den negativen Ausfall der spezifischen Proben ausschlie13en, 
ein positiver Ausfall dieser Proben mu13 aber nicht unbedingt fUr den 
tuberkulOsen Charakter dieser Bronchitiden sprechen,. da sich ja 
immer noch neben einer anders bedingten chronischen Bronchitis 
eine latente Drtisentuberkulose finden kann. Es gewinnt daher die 
Diagnose nichttuberkulOse chronische Bronchitis erst dann an 
Sicherheit, wenn wir uns tiber die andersartige Ursache derse1ben 
einigerma13en K1arheit verschafft haben. 

Da spielt zunachst die chronische Influenzainfektion bei 
Kindern und Erwachsenen eine Rolle, auf deren Bedeutung be­
sonders Leich tens tern und sein SchUler Bossert hinge wiesen 
haben. Sie machen als differentialdiagnostisches Moment auf mittel­
blasige, eigenttimlich knatternde Rasselgerausche aufmerksam, auf 
eine bestehende Hyperleukozytose und auf den regelma13igen Nach­
weis von Influenzabazillen. Ein solcher Nachweis erscheint zur 
Sicherung der Diagnose urn so no tiger, als ja gerade bei der chroni­
schen Influenza N eigung zu Bronchiektasenbildung besteht. Dadurch 
konnen rudimentare H6hlensymptome auftreten, welche die Diagnose 
Tuberkulose noch naherlegen. 

Dberhaupt spielen Bronchiektasien, sei es als FolgezusUinde 
einer pleuralen Schwarte. sei es einer chronischen Bronchitis oder 
einer ehemaligen Pnemnonie, in der Atiologie der chronischen Bron-
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ehitis eine gro13e Rolle. Man vergleiehe daruber die Arbeiten von 
S eh uhmaeher und von Bauer. Hier helfen dann das dreisehiehtige, 
steehend rieehende Sputum, die maulvollen Entleerungen von 
Wintrieh die Differ,entialdiagnose stellen. Da13 damit aber noeh 
keinesfalls eine Tuberkulosegenese mit Sicherheit ausgeschlossen 
ist, zeigen meine Beobachtungen uber tuberkulOse Peribronchitis 
(Band II, Beobaehtung 58). Es erhebt sich also bei naehgewiesener 
Bronehiektasenbildung immer noch die Frage, ob die sie verur­
saehende Pleuraschwarte nieht doch tuberkulOser Natur sei, ob die 
sie auslOsende ehronisehe Bronchitis nieht einer solchen tuber­
kulosen Peribronchitis ihre Entstehung verdanke. Das kann dann 
nur mittels diagnostiseher Allergieprufungen einigerma13en entschie­
den werden. Diese Entseheidung ist schon deshalb nieht nur von 
theoretischem Interesse, wei! bei tuberkulOser Ursaehe oder wenig­
stens bei Komplikation mit einer Tuberkulose dureh eine spezifisehe 
Therapie doeh einigerma13en Besserung des sonst so trostlosen 
Leidens herbeigefuhrt werden kann. Sonst bleiben uns ja nur Durst­
kuren und Kalziumgaben zur Beschrankung deI Sekretion~ Quineke­
sehe Lagerungskur zur besseIen Drainage der Lunge, Injektion 
und orale Verabfolgung von Balsamizis,. besonders von Supersan 
zur Desinfektion des Bronchiektaseninhaltes ubrig. 

Als weitere Ursaehe einer ehronisehen Bronchitis kommt dann 
der ehronisehe Alkoholismus in Betraeht. Der stiindige Auf­
enthalt in rauehgeschwangerter~ dumpfer Luft, die den Alkoholismus 
begleitenden Exzesse in Tabak~ flihren zu diesen ehronisehen Bron­
ehitiden, die dann ebenfalls zur Fehldiagnose Tuberkulose flihren 
konnen. 

Von anderen Zustiinden habe ieh oben schon kurz eine 
Amobenbronehi tis gestreift, bei der sieh im Auswurf Dysenterie­
amoben fanden. Es sei hier auch auf die Infektion der Lunge mit 
Eustrongylus gigas verwiesen. Ferner mu13 noch einer Arbeit 
von Kirkovic gedaeht werden; dieser Autor konnte beobaehten~ 
da13 die ehronisehe Malaria mit Vorliebe in den Spitzen lokali­
sierte bronehitisehe Gerausche bedingt, die leicht zur Fehldiagnose 
Tuberkulose Anla13 geben konnen. 

Besonders verhangnisvoll kann die Verwechslung einer 
Typhusbronehitis mit Tuberkulose werden. Als ein irrtumunter­
stiitzendes Moment kommt hier noeh dazu~ daB die Typhuskranken 
in ihrem Aussehen gro13e Ahnliehkeit mit einer beaute phthisique 



T y p It usb ron c II i tis, P n e U III 0 k 0 n i 0 s e 93 

bieten~ wovon ja das von Paulicek beschriebene Lippenphanomen 
del' Typhuskranken eine Teilerscheinung ist, da bei einem leichten 
Typhus lange Zeit subfcbrile Temperaturen bestehen konnen, wie 
hesonders F. Mayer beschrieb. H. Schlesinger weist in seiner 
schon mehrfach zitierten Arbeit auf derartige Verwechslungen hin, 
L e m i err e et Des cham p s widmen diesen Moglichkei ten eine eigene 
Arbeit und Leon hat aus meiner Abteilung einen Fall beschrieben, 
hei dem eine serose lymphozytare Pleuritis und Verdichtung eines 
Oberlappens, die febrile N atur und das Aussehen der Kranken zu­
nachst an eine akute Tuberkulose denken lieDen, bis erst die weitere 
Beobachtung unzweifelhaft eine typhose Genese alIer Erscheinungen 
ergab. Wie unheilvoll cine derartige Verwechslung werden kann, 
daflir nur eine Beobachtung eigener Erfahrung. 

BEOBACHTUNG 41: 1m Jahre 1909 wurde ieh von einem Hausarzt zu einem 
Deamlen geruien, den er schon seit seehs Woehen wegen eines fieberhaften LUllgen­
spitzenkatarrhs mit Verdaeht auf Darmtuborkulose in Behandlung halte. leh sah 
einen delirierenden Mann ,-or mir, der auf dem Sofa herumkletterte, unsinnige 
Reden fiihrte und ganz verfallen war; dabei kein Anhaltspunkt HiT eine Meningitis. 
Auf del' Lunge kein ausgesproehener phthisiseher Befund. Daher spraeh ieh die Ver­
mutung eines Typbusdeliriums aus, zumal der Herr wah rend eines Aufenthaltes 
in Prag erkrankt war. Er wurde auf die Klinik Neusser aufgenommen, starb hier 
bald darauf unter den Ersehcinungen einer Perforations peritonitis. Die Diagnose 
Typhus und Perforations peritonitis von einem Typhusgesehwiir her, wurde dann 
autoptisch bestatigt. Von Tubcrkulose fand sich keine Spur. 

Besondcrs wichtig sind nun diesbezliglich die verschiedenen 
Formen der Pneumokoniose, die urn so leichter fUr Tuberkulose 
gehalten werden, je mehr sie gleichzeitig auch mit Indurations­
prozessen im Lungenparenchym verbunden sind, wie dies hei ge­
wissen Formen derselben vorkommt. Deshalb kann nicht eindringlich 
genug auf die wichtige diagnostische Regel hingewiesen werden, 
daD man sich bei jeder Erkrankung, besonders aber auch bei jcdem 
FaIle eines chronischen Lungenlcidcns eingehend tiber die Art der 
Beschaftigung des betreffenden Kranken unterrichten muD. Das gibt 
oft liberraschende Aufschllisse liber die Natur des vorliegenden 
Leidens. Bei Backern, Mlillern, Steinhauern, Bergarbeitern, Eisen­
arbeitern, Glasschleifern, Porzellanarbeitern, Maurern und StraBen­
kehrern wird man hei einer chronischen Bronchitis zunachst an 
diese Ursache denken und nun danach suchen mlissen,. ob sich nicht 
greifbare Anhaltspunkte daflir im physikalischen Befund oder im 
Rontgenbefund ergeben. Dabei sind die verschiedenen Staubarten 
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sicherlich nicht im gleichen Sinne wirksam. Besonders interessant 
sind diesbeziiglich dieexperimentellen Untersuchungen, welche 
Junghaus an Schweinen angestel1t haL Er fand da, daB Kohlen­
staub und Tonstaub sofort aus der Lunge abtransportiert und in 
den regionaren Driisen am Hilus deponiert werden, wahrend Quarz­
staub an Ort und Stelle in der Lunge liegen bleibt und daselbst eine 
chronische Entziindung verursacht, die zu einer bindegewebigen 
Induration fiihrt. Eine Mischung von Quarzstaub mit Tonstaub ver­
halt sich so wie reiner Ton- bzw. Kohlenstaub. Diese Befunde sind 
dann von Drinker und von Nicholson bestatigt worden. Andere 
Staubarten machen wieder iiberhaupt keine Staubeinlagerung, weder 
im Lungengewebe, noch in den regionaren Driisen. So herichtet 
Palitzsch vom Tabakstauh, daB er keine Pneumokoniose erzeugt, 
sondern nur Epithelschadigungen setzt, wodurch dann leicht cine 
tuherkulOse Infektion Platz greifen konne. Nach Tendoloo kommt 
es bei den verschiedenen Staubarten nicht so sehr auf ihre che­
mische Beschaffenhei t, sondern vor all em auf das spezifische Ge­
wicht def inhalierten Teilchen an. Je schwerer die eingeatmeten 
Partikelchen seien, desto friiher wurden sie niedergeschlagen, des­
halb wird Porzellanstauh schon in der Nahe des Lungenhilus nieder­
geschlagen, wahrend RuBteilchen his in die Lungenspitze gelangen. 

Wir haben also vor allem zwei Formen von Pneumokoniosen 
zu unterscheiden, eine Form, bei der es nur zu einer chronischen 
Bronchitis kommt, eventuell in Verbindung mit Asthma. Dabei kann 
in einzelnen Fallen mehr die Bronchitis, in anderen mehr das 
Asthma in den Vordergrund treten, je nachdem der eingeatmete 
Stauh besondere Neigung hat, anaphylaktische Erscheinungen zu 
machen oder nicht. Hier ist besonders das Ursolasthma der 
Kiirschner und Pelzwarenhandler zu nennen, eventuell auch, nach 
den Beohachtungen von Gade, das Asthma von Leuten, welche 
verschiedene, besonders exotische Holzarten hearheiten. Da kann 
nur die sorgfaltige Beachtung der Beschaftigung der Kranken die 
atiologische Klarung dieses Asthmas bringen. Liegt eine rein bron­
chitische Form vor, ohne anaphylaktische Bronchospasmen, dann 
ist die Diagnose noch schwieriger, denn dann haben wir ja nach 
Kohler nur scharfes und lautes Inspirium, von Unreinheiten und 
Rauhigkeiten durchsetzt, bei langgezogenem Ausatmen vor nns. 

Bei jenen Fallen aher, wo zirrhotische Prozesse in der Lunge 
auftreten, erg eben sich ganz deutliche physikalische ·und oft noch 
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deutlichere rontgenologische Befunde. Wie wir harten, sind das vor 
all em jene Falle~ wo Silikatstaub eingeatmet wird, also nach 
Brinkmann die Porzellanerlungel wenn auch Fiille von Weil 
beweisen~ daB auch hier die Lunge von Induration frei bleiben kann. 
Ebenso gehOrt hierher die Lunge der Steinschleifer,. der Glas­
schleifer~ die der Steinhauer, soweit sie Granit oder anderes silikat­
haltiges Gestein bearbeiten. So die Lunge der Ul tramarinarbeiter, 
weil ja das natlirliche Ultramarin ein schwefelhaltiges Natriurnsilikat 
vorstellt (siehe darliber Merkel\ oder die Lunge der Speckstein­
arbeiter (siehe Thorel), da ja Speckstein auch nur ein wasser­
hiiltiges Magnesiurnsilikat ist. Auf ein dabei bedeutungsvolles physi­
kalisch-diagnostisches Zeichen hat zuerst Baumler hingewiesen, 
das Rum p f bestatigen konnte. Es handelt sich dabei urn eine Frei­
legung des vorderen Mediastinums~ indem bei allgemeinem Em­
physem liberraschenderweise nicht eine Dberlagerung, sondern eine 
Denudation des ganzen Mediastinums auf tritt, aber ohne Zeichen 
einer Aortendilatation, also ohne Hochstand der Subklavien. Man 
findet einen schmalen Diimpfungsstreifen am linken Sternalrand, 
der sich yom Sternoklavikulargelenk nach unten erstreckt und 
zurn Teil neben, ZlUll Teil auf dem Sternum verlauft. 1m Gegensatz 
zur vorigen Gruppe findet hier Kohler abnorm leises Einatmen. 
Besonders wichtig erscheinen mir die Feststellungen von Scholz 
sowie von Begtrup-Hansen, daB man trotz dieses geringen physi­
kalischen Befundes, der sich neben dem, schwach hOrbaren Inspiriurn 
in mehr weniger leichten oder auch apikal oft stark verbreiterten 
Dampfungen auBert, oft etwas trockenes Knarren liber beiden 
Lungenspitzen findet. Oder man hart auffallig verbreitete, weiche, 
feuchte Knisteratmung, wie es Kohler (2) beschreibt. Trotz clieses 
minimalen klinischen Befundes fanden Begtrup-Hansen und 
Kohler racliologisch disseminierte~ kleine, abgegrenzte Schatten 
liber beide Lungenfelder verteilt, speziell am Hilus und an det 
Basis, die Spitze aber frei lassend. Auf clen letzteren Umstand muB 
besoncleres Gewicht gelegt werden. Denn wir haben schon im 
zweiten Teil dieses Werkes gehort~ daB, ein ausgesprochener Rontgen­
befund bei fehlendem oder wenigstens ganz minimalem auskultatori­
schen Befund auch cler Tuberculosis fibrosa densa uncl auch einzel­
nen Fallen von Phthisis ulcero-fibrosa zukommt. Deshalb muB flir 
die Diagnose cler PnelUllokoniose auf das Fehlen von Fiebererschei­
nungen und auf BaziIIenfreiheit cles Auswurfes noch besonderes 
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Gewicht gelegt werden. Aber auch radiologisch verhalten sich die 
verschiedenen Staubarten keineswegs gleichartig. So sei auf Beob­
achtungen von StrauB verwi·esen~ wonach Siderosen Ahnlichkeiten 
mit einer Miliartuberkulose erkennen lassen~ ebenso, wenn auch 
nicht so ausgepragt, die Lunge der Steinbrucharbeiter, wiihrend 
die Porzellanerkrankheit meist ein ganz normales Rontgenbild er­
kennen laBt. 

Haufig gesellt sich librigens zur Pneumokoniose dann doch noch 
eine Tuberkulose. In dieser Hinsicht sind z. B. besonders die Glas­
schleifer gefahrdet. Bei anderen staubigen Berufen wieder solI die 
Tuberkulose dabei einen recht milden Verlauf nehmen. So betont 
dies Wollrath flir die Porzellanarbeiter, ja RoBle (2) kommt auf 
Grund seiner Autopsien direkt zu dem Schlusse, rlaB sich Porzellan­
staub und Tuberkulose ausschlieBen. 

Dber die Lunge zerstreute,. kleine Fleckschatten, also an eine 
chronische Miliartuberkulose erinnernde Rontgenbilder kommen abe! 
nicht nur bei gewissen Pneumokoniosen, viel mehr auch bei vielen 
anderen Zusllinden gelegentlich einmal zur Beobachtung. Sie mogen 
hier besonders mit Rlicksicht auf die Zusammenstellungen Bl urns 
(1 und 3) Platz finden. Danach kommen ahnliche Bilder zustande 
durch eine Bronchitis obliterans infolge Einatmung rei zender 
Dampfe~ wie uns Edens gezeigt hat; durch eine miliare Karzi­
nose, ein miliares Chorioepi theliom, miliare Melanosarko­
rna tose, Lungenmetastasen bei Boeckschem Sarkoid.Ferner auch 
durch disseminierte leukamische Herde in den Lungen~ durch 
disseminierte kleinste Lungengummen~ durch disseminierte ak­
tinomykotische Herde, disseminierte Lungenapszesse (siehe 
Beobachtung 37) und durch multiple Lungenzystizerken, wie 
solches der Fall Jacksch-Wartenhorsts lehrt. Auch nach intra­
muskularen J odipininjektionen konnen derartige Bilder zur 
Beobachtung kommen. Multiple kleinste Bronchiektasien~ wie sie 
gelegentlich einmal bei chronischer Bronchitis vorkommen, konnen 
ein ahnliches Rontgenbild liefern, ebenso die Bronchiolitis mit 
miliaren 10buUir-pneumonischen Herden. 

Sind die bronchitischen Ger:ausche liber den Spitzen lokalisiert, 
dann wird die Ahnlichkeit mit Tuberkulose besonders graB. Das 
kommt besonders bei der sogenannten Restbronchitis zur Beob­
achtung1 da sich in den gut ventilierten unteren Lungenpartien die 
bronchitischen Gerausche viel rascher zurlickbilden, am langsten 
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abel' in den toten Winkeln del' Lungenspitzen bestehen bleiben. 
Deyeke (1. e. pag. 134) beschreibt diese Verhaltnisse mit folgenden 
Woden: ~,Bei Asthmakranken kann noch lang ere Zeit nach cinem 
AnfaH ein trockener Katarrh del' Lungenspitzen zuruckbleiben, del' 
abel' nichts mit einer tuberku16sen Erkrankung zu tun hat. nber­
haupt sind trockene Gediusche als Zeichen eines einfachen nicht­
tuberku16sen Katarrhs uber den Lungenspitzen gar nicht so selten. 
Sie kommen beim Abklingen etwas langeI' dauernder Bronchitiden 
VOl', VOl' aHem im AnsehluB an Lungenentzundung und sie sind be­
sonders hiiufig Lei seuchenhafter Influenza." Ahnlich lokalisierte 
Bronchitiden erwiihnt Kulbs, abel' VOl' aHem zu Beginn einer dif­
fusen Bronchitis. Er sagt: ~,Man findet gelegentlich bei jungeren 
Leuten, besonders dann, wenn zugleich ein Emphysem vorliegt, 
Rasselgeriiusche uber einer Lungenspitze. Diese Rasselgerausche,. 
zumeist rechts hinten oben horbar, mochte ich zuruckfiihren auf 
eine lokalisierte Bronchitis, wie sie sich fast stets mit einer Tr::tche­
itis und Pharyngitis vergesellschaftet und die im weiteren Ver­
laufe sich als das Latenzstadium cineI' chronischen diffusen Bron­
chitis zu erkennen gibt. Die NeLenger.ausche konnen in ihrem Ch:L­
rakter sehr gleichmiiBig und topisch konstant sein und den Verdacht 
einer TuLerkulose nahelegen~ zumal wenn del' Patient sich in einem 
miiBigen Erniihrungszustand befindet." 

Letztere Bemerkung fiihrt uns zu den Rasselgerauschen uLer~ 
welche uber den Lungenspitzen horbar werden, wenn sich im Pha­
rynx Sehleim angesammelt hat und diesel' Schleim Lei den Atem­
zugen in Bewegung gerat. Auch auf diese Rasselgerausche macht 
Kulbs an gleicher Stelle aufmerksam. Er betont, daB diese Rassel­
gerausche besonders rechts hinten oben, seltener links hinten oben 
oder rechts VOrne ziemlich konstant gehort werden, daB sie vom 
mittelblasigem, klanglosem Charakter sind, durch Husten nicht ver­
mehrt, eher etwas vermindert und oft nach W ochen genau an der­
selben Stelle gehort werden konnen. Auch Kronig weist auf iihn­
liche Rasselgerausche hin. 

In diese Gruppe gehoren dann auch die Rasselgeriiusche, welche 
bei fibrosen, latenten Lungenprozessen infolge akuter Entzundungen, 
z. B. schon bei einem gewohnlichen Schnup£en gehOrt werden, wie 
dies Simon beschrieL. Ich haLe schon im zweiten Teil gelegentlich 
del' Tuberculosis cavitaria stationaria auf die Neigung fibrostuLer­
ku16ser Prozesse zu akuten Mischinfektionen in den schwie-

Keurnann, Tuberkulose Ill. 7 
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ligen Lungenpartien hingewiesen. lch habe schon dort betont, 
wie schwer es sein kann, bei derartigen Prozessen tiber die IN ertig­
keit solcher Rasselgerausehe ins klare zu kommen. Es sei speziell 
auf Beobachtung 14 jenes Teiles verwiesen. 

Die obenerwahnten Rasselgerausche in den Lungenspitzen bei 
Pharyngitiden geben uns auch eine Erklarung ab fUr das Auftreten 
von N ebengerauschen, welehe Rasselgerausehen tausehend iihnlich 
sind und die beim Leerschlucken, bzw. beim Hinunterschlucken von 
Speichel auftreten. Diese Nebengerausehe haben die groBte Ahn­
lichkeit mit dem Subkrepitieren einer beginnenden Phthise. Will man 
sich in einem zweifelhaften FaIle von der autochthonen Entstehung 
solcher Rasselgerausche tiberzeugen, dann tut man gut, wahrend 
der Auskultation eine Hand auf den Kehlkopf des Kranken zu 
leg en, um sich seines Ruhigbleibens wahrend der fraglichen Sehall­
phanomene zu versichern. Das ist namlich deshalb sehr wiehtig~ 

weil es gewisse nervose Kranke gibt, die bei der Lungenuntersuchung 
aus Verlegenheit Schluckbewegungen machen. Besonders oft habe 
ieh das hei beginnender Paralysis progressiva gesehen und hier kann 
uns dieser Handgriff davor schutzen, einen frischen Infiltrations­
prozeB der Lungenspitzen anzunehmen. Zu groberen~ mehr gurgeln­
den~ manchmal fast direkt metallischen Rasselgerausehen, nament­
lich tiber der linken Spitze~ geben oft die Ruktus nervoser und 
hysterischer Personen AnlaB. Der Umstand~ daB sie nicht hei jedem 
Atemzug gehort werden, unterscheidet sie von echten gurgelnden 
Rasselgerauschen. Doch muB an dieser Stelle darauf aufmerksam 
gemacht werden~ daB schrumpfende Prozesse des linken Unter­
lappens mit Hochziehung der linken Zwerehfellhalfte nicht so selten 
der Anla13 fUr Ruktus sind~ die dann mit jedem lnspirium auftreten 
und noeh tauschender dem Gurgeln einer Zerfallshohle iihnlich sind. 
Auch mu13 darauf hingewiesen werden, daB bei einer Kardiastenose, 
daB hei Dilatation der Speiserohre auch wieder besonders i.iber der 
linken Lungenspitze metallische~ gurgelnde Gerausche ::wftreten 
konnen, die nicht so selten zur Annahme eines Zerfallsprozesses 
dortselbst fUhren. So erinnere ich mich eines Falles von Kardia­
karzinom bei einer Frau in den DreiBigerjahren, bei dem deshalb 
zunachst an eine zerfallende Tuberkulose als Ursache der Abmage­
rung, der Blutarmut und des Appetitverlustes gedacht wurde, bis 
erst die genaue Untersuehung gesunde Lungen und eine Neubildung 
des Magens ergab. 
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An dieser Stelle muB auch noch der krepitierenden Rassel­
gerausche gedacht werden, die iiber der Schulter bei deformieren­
der Omarthri tis geh6rt werden~ wie dies Polgar in einer sehr 
lesenswerten Arbeit beschreibt. Schmerzen in der Schultergegend 
lenken zuniichst die Aufmerksamkeit der Kranken selbst auf die 
Spitzengegend hin! Spasmen der Muskulatur iiber den erkrankten 
Gelenken fiihren zu Dampfungen, das Krepitieren daselbst legt dann 
auch dem Arzt den Gedanken an eine Apizitis nahe. DaB nach 
Heinecke auch das knarrende Gerausch bei Tic eines Trapezius 
schon zur Fehldiagnose Lungenspitzenkatarrh gefiihrt hat, sei eben­
falls erwahnt. Dasselbe gilt auch von dem schnappenden Gerausch, 
welches beim jedesmaligen Einschnappen einer habituellen Sub­
luxation des Schliisselbeines ins Sternoklavikulargelenk~ uber 
einer Lungenspitze hOrbar wird. Auch das fibrillare Muskel­
zi ttern solI noch erwiihnt werden, wie es hei alterer Poliomyelitis 
im Bereiche der Schulter zur Beobachtung kommt und nicht so 
selten schon als das krepiticrende Rasseln einer beginnenden Phthise 
aufgefaBt worden ist. 

SchlieBlich muB noch der physiologischen Differenzen im Atem­
gerausch gedacht werden, wie sie normalerweise schon zwischen 
rechts und links bestehen, denn der rechte Hauptbronchus bildet 
mehr Verzweigungen als der linke, seine Aste reichen auBerdem 
viel dichter an die LungenoberfHiche heran als links, liegen deshalb 
dem auskultierenden Ohre viel naher und es entsteht so schon 
physiologischerweise iiber der rechten Sptitze ein etwas mehr 
hauchendes und etwas an das bronchovesikuHire erinnerndes Atmen, 
das oft als pathologisch angesehen wird, wie Gerhardt und 
Schol tz hervorheben. 

B. ORNE LUNGENBEFUND WEGEN IRGEXDWELCRER ARNLICRER 
snIPTOME ALS BEGINNENDE TUBERKULOSE BETRACRTETE KRANK­

REITSZUSTANDE 

Schon auf der letzten Seite des vorigen Kapitels haben wir 
V eranderungen gestreift~ welche zu Rasselgerauschen iiber den 
Lungenspitzen fiihren~ ohne daB sich in diesen anatomische Ver­
anderungen iiberhaupt, geschweige denn tuberku16ser Natur finden. 
Damit haben wir uns schon mit Zustiinden beschaftigt, wo fiiIsch­
licherweise ein Lungenspitzenkatarrh angenommen wird; solche 
sollen vor allem den Gegenstand dieses letzten Kapitels hilden. 

7* 
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Stahr macht mit Recht darauf aufmerksam~ daB die Lungentuberku­
lose zwar eine der haufigsten Krankheiten ist~ daB sie aber noch 
viel Ofter diagnostiziert wird. Worauf stutzt sich denn uberhaupl 
gemeiniglich die Diagnosle "Apizitis" = beginnende Tuberkulose? 
Wenn jemand subfenrile Temperaturen hat~ wenn er hustet, wenn 
er an Gewicht verliert~ blutleer aussieht, wenn NachtschweiBe vor­
handen sind~ wenn uber Schmerzen auf der Brust geklagt wird 
und wenn sich dann eine Schallverkurzung tiber einer oder uber 
beiden Lungenspitzen nachweisen laBt~ erscheint die Diagnose mehr 
weniger wahrscheinlich. Sie scheint besonders gesichert, wenn 
dabei noch Bluthusten sich bemerkbar macht. Oft wird dann die 
Diagnose berechtigt sein~ weil eben Tuberkulose eine sehr haufige 
Erkrankung der zivilisierten Menschheit ist. Vielfach aber wird man 
hei solchen Grundsatzen eine ganz harmlose oder auf der anderen 
Seite wieder auch eine noeh viel unheilvollere und noeh viel 
sehwerere Erkrankung ubersehen. Wollen wir also nieht grobe 
diagnostische Irrtumer beg1ehen, so mussen wir uns nach den Vor­
schriften fur die Untersuehung derartiger Kranker riehten, die ich 
im I. Teil geschildert habe und deren Anwendung auf die verschie­
denen Tuberkuloseformen den Inhalt meines II. Bandes bildet. 
Erst wenn es gelingt, eine der dort beschriebenen Tuberkulose­
formen mit Sicherheit zu agnoszieren, wenn dann das R6ntgenbild 
und der sonstige Befund~ sowie der bisherige Verlauf, das Sputum 
und die Temperatur mit dieser Form im Einklange stehen, haben 
wir einigermaBen Sicherheit, auf der richtigen Fahrte zu sein. 
Gelingt es nicht, nach unseren physikalischen und radiologischen 
Befunden der Lunge eine siehere Einreihung der vorliegenden 
Krankheitszustiinde in eine der im II. Band gemachten Unter­
teilungen vorzunehmen, oder ist der physikalische Befund tiber 
den Lungen tiberhaupt negativ, dann mtissen wir immer auch 
aIle anderen Krankheiten uns ins Gedaehtnis rufen, welche zu den 
gleichen Symptomen fiihren k6nnen. Es obliegt mir daher im 
letzten Teile meines Werkes, aIle jene Symptome, die gemeiniglich 
als typisch fur die beginnende Tuberkulose geHen, zu besehreiben 
und aIle jene Zustiinde ins Auge zu fassen, welche zu einzelnen 
dieser Symptome oder zu einer Gruppe von mehreren dieser Ver­
anlassung geben k6nnen,. ohne jedoch Tuberkulose zu sein. Wir 
haben daher der Reihe nach alle Krankheiten zu besprechen,. 
welche zu einer Hiimoptoe, zu einer chronis chen Subfebrilitiit oder 
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Febrilitat, zu einem chronischen Gewichtsverlust, zu abnormen 
Dampfungen tiber den Spitzenpartien der Lunge~ zu einem chro­
nischen Husten~ zu chronischer Heiserkeit, Bliisse, zu schmerzhaften 
Sensationen in der Brust~ zu einem Gefiihl abnormer Ermtidbarkeit 
oder zu verminderter Leistungsfiihigkeit ftihren. 

1. Haemoptoe. 

Sie muB an erster Stelle besprochen werden~ weil sie am ein­
dringlichsten den Verdacht auf eine Tuberkulose nahelegt, nament­
lich dann~ wenn sie als initiale Hiimoptoe aus voller Gesundheit 
auftritt; denn das Marchen von einem gesprungenen Aderchen im 
Rachen spielt hochstens noch in Laienkreisen~ aber kaum mehr bei 
Arzten eine Rolle. Nur kurz soll hier die Hiimoptoe gestreift werden~ 
welche durch nicht tuberku16se Lungenerkrankungen verursacht 
wird; denn die Differentialdiagnose dieser Zustiinde und die zu 
ihrer Erkennung wichtigsten und wesentlichsten Gesichtspunkte habe 
ich ja eben in den vorhergehenden Kapiteln moglichst eingehend 
besprochen. 

Da sind vor allem die LungentuIDoren einschlieBlich der 
Echinokokken zu erwiihnen, den en ich ja ein eigenes Kapitel 
gewidmet habe. Als QueUe immer sich wiederholender, wenn auch 
zumeist wenig profuser Hiimoptoe sind daraus, besonders die 
Bronchuskarzinome und die Echinokokken herauszuheben, wiih­
rend die Sarkome, die Lymphosarkome und ~as Lymphogranulom 
meiner Erfahrung nach kaum je dazu AnlaB geben. Besonders das 
Unterlappenbronchuskarzinom~ das ja keine eindeutigen diagnosti­
schen Symptome bi'etet! ist haufig im Beginn durch nichts weiter 
als durch immer wieder auftretende leichte Hamoptysen gekenn­
zeichnet, zu einer Zeit, wo der Lungenbefund und auch das Rontgen­
bild der Lunge noch ganz negativ sein kann. Da kann meiner Er­
£ahrung nach eine auf der Platte sichthare Abweichung der Trachea 
ohne sichtbare und ohne perkutorisch erkennbare mediastinale Ver­
anderungen entscheidend sein. Diese Abweichung der Trachea voll­
zieht sich nach del' kranken Seite~ ist also kein Verdrangungs­
symptom, sondern bedingt durch friihzeitige Bronchostenose, findet 
also ihre El'kliirung in den Verhiiltnissen, wie ich sie im I. Bd., 
pag. 36, schon auf Grund der Beobachtungen Robinsohns erortert 
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habe. Daran schlieBen sich die Lungensyphilis~ einschlieBlich der 
Aneurysmen, die Aktinomykose, Streptothrichose, die Di­
stomiasis~ sowie die ubrigen chronischen Lungeninfektionen 
an~ die den Gegenstand des 2. Kapitels bildeten. Besonders erwiihnt 
muB hier noch werden~ daB auch die FaIle von Amobenbronchi tis, 
welche Panayota tou beschrieb~ sich durch eine Hamoptoe aus­
zeichneten. Freilich waren die FaUe aIle mit einer Tuberkulose 
kompliziert~ die nach den Beobachtungen der Ante durch die 
Amobeninfektion einen bOsartigen Verlauf nahm. Daran schlieBen 
sich dann die Hamoptoen bei Lungengangran~ bei Lungen­
abszessen, bei Fremdkorperpneumoni'e und bei Broncho­
pneumonie, welche den Gegenstand des 3. und 4. Abschnittes 
des II. Kapitels bildeten. 1m 4. Abschnitt sind ferner noch die FaIle 
geschildert, wo eine Herzfehlerlunge, ein chronisches Lungen­
odem bei Herz- oder Nierenkranken zu Knisterrassleln und 
zu Hamoptoe AnlaB geben kann. Hier sind auch die Falle von 
Hamoptoe bei Endocarditis lenta zu erwahnen, ferner die Blu­
tung en, die infolge einer Sklerose der rechten Koronararterie 
auftreten. Bei den Blutungen infolge Zirkulationsstorungen im 
Lungenkreislauf bei Herzfehlern oder chronischen N ephritiden sind 
dann noch die von Avellis beobachteten Falle von Tracheo­
ham 0 p toe anzufuhren! bedingt durch Erweiterung der Tracheal­
gefaBe infolge der venosen Stauung und Neigung zu haufiger Hamo­
ptoe) die ebenfalls zur Fehldiagnose Lungentuberkulose AnlaB g,eben 
kann. 1m 5. Abschnitt des vorigen Kapitels sind auch Falle von 
Hiimoptoe bei chronischer Bronchiektasie und bei Pneumo­
konio se erwahnt~ wobei besonders auf die Beobachtung,en von 
F. Muller hinzuweis'en ist,. daB hauptsachlich die chronische zirkum­
skripte Bronchiektasie eine groBe Neigung zu rezidivierenden Blu­
tungen hat. Die Diagnose dieser Bronchiektasien stieB ehemals auf 
groBe Schwierigkeiten, sie scheint aber jetzt durch die gIanzenden 
Resultate der Lipojodolfullungen der Bronchien vor der Rontgeni­
sierung der Lungen eine wunderbare,. fruher ungeahnte Darstellungs­
moglichkeit erfahren zu haben. Diese von Siccard und Forestier 
eingefuhrte Methode hat nach meinen eigenen Erfahrungen im 
Rontgeninstitute Haudeks gerade fiir derartige Zustande eine 
groBe diagnostische Bedeutung. 

Einel' besonderen Besprechung bedarf noch die Broncho­
lithiasis, von der ich bisher drei FaIle beobachten konnte, die 
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samtlich lang behandelte und ganz fibros gewordene Phthisen be­
trafen. Hier kommtes von Zeit zu Zeit zu Hamoptoen und dabel 
zum Aushusten von kalkigen Konkrementen, welche dann die Dia­
gnose sichern. Muszkat hat dieser Affektion eine eigene Arbeit 
gewidmet, auch Stahelin berichtet darliber im Handbuch von Mohr 
und SUihelin (B.d. II, pag. 686). Da. die groBere Mehrzahl, viel­
leicht aIle FaIle davon doch tuberkulOser Natur sind, darf man sich 
mit del' ProzeBdiagnos·e Bronchial- oder Lungenstein nicht zu­
frieden geben, denn erst die atiologische Diagnose gibt auch eine 
Handhabe flir die Therapie. Ich habe in meinen Fallen eine vor­
sichtige, aber konsequent durchgeflihrte Tuberkulintherapie in An­
wendung gebracht und die Kranken so von ihrem Leiden befreien 
konnen, nachdem sich unter dieser Therapie zunachst noch weitere 
Steine abgestoBen hatten. 

Daran schlieBen sich nun Krankheiten, die, ohne besondere 
Veranderungen in den Lungen zu setzen, zu Hamoptoe AniaB geben 
und so als beginnende Tuberkulose angesehen werden. Da sind be­
sonders kleine Infarkte zu erwiihnen, die von einer meist po s t­
operativen Thrombophlebitis ihren Ausgang nehmen. So habe 
ich nicht so seHen im AnschluB an eine Operation an den Hoden, 
an die Operation einer Inguinalhernie Hiimoptoe gesehen, die mit 
leichten subfebrilen Temperaturen verlief und daher fast stets flir 
eine Tuberkulose gehaHen wurde. Erst ein kleiner reibender Bezirk 
speziell in der rechten Axilla oder rechts hinten unten deckte dann 
diese Genese der Hiimoptoe auf, zumal die Tuberkulinreaktionen 
ganz negativ verliefen. Dasselbe geschieht auch nicht so seHen nach 
Fettembolie der Lunge, wie sie besonders bei Skifrakturen der 
unteren Extremitaten, aber auch bei anderen Frakturen und schweren 
K6rperkontusionen zur Beobachtung kommt. BaB auch intramusku­
lare Injektion unl6slicher Priiparate~ besonders Kalomel und 
Jodipin auf dem Wege liber eine Lungenembolie dazu flihren 
k6nnen, erwiihnt mit Recht Schlesinger in seiner schon vielfach 
zitierten Arbeit. 

An die oben erwahnten Stauungsblutungen bei Herzfehlern und 
bei Nephritiden reihen sich dann noch die Hamoptoen bei Hyper­
tonikern. Ich habe davon schon wiederholt Falle gesehen, die 
absolut keine Allergie gegen Tuberkulin, selbst in hOchster Dosis 
erkennen lieBen, wo auch eine langjiihrige Beobachtung keine Zeichen 
einer Tuberkuloseinfektion der Lungen aufzeigte. Darum versaume 
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man niemals bei einem zweifelhaften Fane von Hamoptoe auch 
den Blutdruck zu messen. Die Tuberkulose hat ja zumeist einen 
niedrigen, hOchstens normalen Blutdruck, wie Geisb6ck und ebenso 
Reznicek dartun. Ein hoher Blutdruck~ namentlich exzessive Werte 
urn 200 mm Riva-Rocci~ miissen immer den Verdacht darauf lenken, 
daB entweder eine essentielle Hypertonie~ eine Hypertonie bei 
blander oder maligner Nierensklerose die Ursache fUr die Lungen­
blutung abgiht. Hieher gehOren ja auch die FiiIle, welche Singer 
und ebenso die, welche Gu tz ei t beschreibt, bei denen es bei 
hypertonisehen Hyperglobulien zu einer Hiimoptoe kam. Auch 
ieh habe schon eine derartige Beobaehtung maehen k6nnen. Die ab­
norme Rotfarbung des Gesichtes und der Schleimhaute gegeniiber 
der iibliehen Blasse einer aktiven Tuberkulose muB da das erste 
Verdachtsmoment bilden~ welches dann durch eine Blutdruck­
messung und eine Blutk6rperchenziihlung rasch sichergestellt 
werden kann. Dabei zeigen die Beobachtungen Gutzeits, daB bei 
der Erythriimie iiberhaupt eine Neigung zu Blutungen aus allen 
moglichen Organen und Schleimhauten besteht~ aus dem Zahnfleisch, 
aus der Lunge~ Magenblutungen, Menorrhagien usw. 

Diese letztere Beobachtung leitet uns. dann zu den konstitu­
tionellen ZusUinden iiber, welche Mas y Magro als hamodyskra­
sische oder hamophiloide Konstitution bezeiehnet. Er 
macht auf die individuell oder familiar erblich bedingte Neigung 
zu Blutungen aU\fmerksam~ die sich wahrend der Pubertat besonders 
in Nasenbluten verrat~ die in gr6Berer Zahl Frauen befalIt, manch­
mal auch zu Blutungen aus anderen Organen und zur Purpura 
fiihren kann~ sich mit Kopfweh, mit chronischer Obstipation und 
manchmal mit einer ausgesprochenen Neigung zur FeUsucht ver­
bindet und bei der dann auch eine ganz leichte tuberku16se Lasion 
der Lunge zu Rezidiven von Hiimoptoen Veranlassung gibt. Des­
halb sieht man diese Konstitution auch sehr haufig bei hiimo­
ptoiseher Tuberkulose. AndDerseits kann aber bei derartiger K6rper­
veranlagung auch jeder akute oder chronische Infekt zu einer 
Hamoptoe fiihren und daher den Verdacht einer Lungentuberkulose 
nahelegen. So kann eine durch diese Konstitution bedingte oder 
auch anderswie ausge16ste E pis t ax i s zum morgendlichen Aus­
husten von Blut fiihren. Es kann aber auch eine hamorrhagisehe 
D i at h e se zu L ungenblutung Veranlassung geben, aueh ohne 
Tuberkulose, wie Gehrke mitteilt. 



Hamosialemese 105 

Besonders bedeutungsvoll wird das morgendliehe Aushusten 
von blutigen Massen~ die J osserand und eben so Gilibert mit 
dem Ausdruck Hamosialemese bezeichnet. Dieses Krankheitsbild 
besteht darin, daB lange Zeit hindurch taglich in den "vlorgen­
stunden eine blutig tingierte Fliissigkeit ausgehustet wird, die 
homogen, sirupartig und nicht gerinnbar ist und sich aus Speichel 
zusammensetzt, in dem eine gewisse Menge Blut gelOst ist. Sie 
wird nach den oben erwahnten Autoren besonders bei neuro­
pathischen Frauen beobachtet und besonders haufig bei gleich­
zeitiger Dysmenorrhoe. Ich habe aber auch schon viele Manner 
daran lei den sehen und habe beobachtet, daB derartige Leute dann 
die hOchsten Grade von Phthisiophobie aufweisen, die ich je gesehen 
habe. So erinnere ich mich eines Kollegen, fUr den ich ganze Heka­
tomben von Meerschweinchen mit seinem morgendlichen blutigen 
Auswurf impfen muBte. Als dann keines davon eine Tuberkulose 
zeigte, er also doch die Idee einer Tuberkulose fallen lassen 
muBte, flirchtete er, an einem Lungentumor zu leiden. Seither sind 
20 Jahre vergangen, und es geht ihm noch immer somatisch aus­
gezeichnet. Von dem oralen U rsprung des Auswurfes licB er sich 
nicht liberzeugen, obwohl ein Gram-Praparat reichliche Mundflora 
zeigte, obwohl der Auswurf niemals untertags auftrat, auch nle­
mals nach einer gr6Beren k6rperlichen Anstrengung, sondern immer 
nur nach einer gut durchsehlafenen Nacht, obwohl er selbst die 
Beobachtung machte, daB der blutige Auswurf ausblieb, wenn er 
sich sehr spat schlafen legte oder wenn er sieh in der Nacht auf 
1-2 Stunden weden lieB. Die Inspektion der Mundh6hle der­
artiger Kranker deckt meist eine ausgesprochene Alveolarpyorrhoe 
auf oder wenigstens stark lockeres, bei Beriihrung leicht blutendes 
Zahnfleisch; in andercn Fallen finden wir eine Zahnfistel als Quelle 
des Blutes, das dann wahrend des leichten Schlafes der Morgen­
stunden angesaugt wird. Ich kenne ein Fraulein, welches wegen 
dieses Zustandes liber ein Jahr lang im Schweizer Hochgebirge 
als Lungenkranke zubiachte~ wahrend sie selbst auf 100 mms Alt­
tuberkulin keine Spur von Reaktion zeigte. Sie wurde dann dadurch 
von ihren Blutungen befreit, daB aus den blutig-eitrigen Massen, 
die sie jeden Morgen aushustete, ein keimfreies Filtrat nach dem 
Vorgehen von Passini und Wittgenstein hergestcllt wurde. Mit 
diesem wurde sie systematisch subkutan behandelt und verlor da­
durch die ihre Alveolarpyorrhoe begleitende Gingivitis, die Eiter-
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sekretion aus ihren Alveolartaschen wurde viel geringer und so 
erlangte sie nach jahrelanger Behandlung ihre Lebensfreude wieder 
und verlor ihre Angst vor einer Lungentuberkulose. 

2. Chronisehe Fieberzusliinde niehl luberku16ser Nalur. 

Noch Mufiger wie die eben beschriebene Hiimoptoe gibt eine 
chronische Subfebrilitiit oder auch Febrilitiit zur Fehl­
diagnose "Apizitis" AnlaB. Auch hier sollen der Vollstiindigkeit 
halber jene Fiille nur kurz aufgeziihlt werden~ die wir wegen ihres 
tuberkuloseiihnlichen Lungenbefundes schon in einem der friiheren 
Kapitel besprochen haben. So sei an die Febrilitiit von Karzinomen 
und Sarkomen namentlich jugendlicher Individuen erinnert, die 
nicht nur bei Lungentumoren~ sondern auch bei andersartigem 
Sitz des bOsartigen Neugebildes vorkommt, wie schon meine Beob­
achtung 2 dieses Teiles lehrt. Es sei besonders an das chronische 
Riickfallfieber der Lymphogranulomatose erinnert~ die ebenfalls 
im 1. Kapitel bereits ihre Besprechung fand. Es sei erinnert an die 
Fieberattac~en bei Echinokokken. DaB die Lues in jedem Stadium 
ihres Verlaufes Fieberzustande be ding en kann~ die zu Verwechs­
lungen mit Tuberkulose AniaB geben~ wurde auch schon im 2. Kapitel 
ausfiihrlich dargetan. Dasselbe gilt ja auch von der Aktinomykose~ 
der Streptothrichose, der Distomiasis und den sonstigen chro­
nischen Infekten der Lunge. DaB die Lungengangriin, der Lungen­
abszeB, die Fremdkorperpneumonie und die Influenzabroncho­
pneumonie zu Fieberzustiinden fiihren~ ist selbstverstiindlich. 
Weniger bekannt ist, daB auch Bronchiektasien mit Fieberbewe­
gungen verlaufen und so auch von diesem Gesichtspunkte aus zu Ver­
wechslungen mit Tuberkulose fiihren konnen. Das g.eschieht aber be­
sonders Mufig mit den Fiebersteigerungen der Endocarditis lenta 
und namentlich mit denen der chronischen rekurrierenden Endo­
karditis, namentlich dann, wenn lange Zeit die Veriinderungen am 
Herzen so geringgradig sind~ daB sie selbst einer sorgfiiltigen Unter­
suchung zuniichst entgehen konnen. Ich kenne viele Patienten, 
namentlich junge Miidchen,. welche aus ungekliirter Ursache eine 
chronische Subfebrilitiit aufwiesen und wo erst Monate spater ein 
zweifelloses priisystolisches Geriiusch den Grund in einer schleichend 
verlaufenden Endokarditis aufdeckte. Ob darunter nicht einige FiiIle 
und wie viele davon einer Tuberkelbazillen-Endokarditis ihren Ur-
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sprung verdanken, wie dies die Untersuchungen Liebermeisters 
nahelegen, entzieht sich derzeitig noch vollsfiindig unserer Beurtei­
lung. Uber Endocarditis lenta sagt ubrigens auch Mora wi tz, daB 
die meisten dieser Kranken mit der Diagnose einer beginnenden 
Lungentuberkulose an seine Klinik eingeliefert wurden. 

Eigentlich gehi:iren diese letzterwahnten FaIle schon zu dem~ 
was Lowenhardt als Chronioseptikamie bezeichnet~ d. h. zu 
einer chronischen, subfebril verlaufenden Sepsis mit J\1ilztumor, aus­
gehend von irgend einem Eiter- odeI' Infektionsherd im Korper. 
Es muB dieses Krankheitsbild in der Differentialdiagnose ganz be­
sonders hervorgehoben werden~ weil es ja eine recht groBe Ahnlich­
keit mit den Zustanden der Tuberkulose hat~ die ich im zweiten 
Teile als virulente Proliferation beschrieben habe, also mit der 
Tuberkulosereihe: proliferierender Primarkomplex, Typhotuberku­
lose, Polyserositis, Tuberculosis fibrosa diffusa, Tuberculosis fibrosa 
dens a mit ihren Endzustanden, der Phthisis ulcero-fibrosa und cavi­
taria ulcerosa. Die Moglichkeit der Differenzierung gibt meines 
Erachtens und meiner Erfahrung nach die Beschaffenheit der Milz. 
Der Milztumor der tuberkulOsen Proliferation ist ein scharfrandiger, 
harter, gerade den Rippenbogen uberschreitender, wahrend der Milz­
tumor der Chronioseptikamie plump und stumpf ist, oft auch, 
wie speziell bei der Endocarditis lenta, viel weiter den Rippenbogen 
liberschreitet. 

Die verschiedensten Organe und Organsysteme ki:innen den 
Ausgangspunkt einer derartigen Chronioseptikamie bilden. Es 
bedarf oft del' sorgfaltigsten Untersuchung, lUn die QueUe der chro­
nischen Subfebrilitat zu entdecken. Schon eine chronische Ton­
sillitis kann dazu AnlaB geben. Schon 1914 hat Brauer einen der­
artigen Fall beschrieben. K. Kraus hat dann diesen Fallen eine 
eigene Arbeit gewidmet. Findet sich also bei einem FaIle, del' uns 
wegen einer chronischen Temperatursteigerung auf beginnende 
Tuberkulose verdachtig ist~ kein ausgesprochener, eindeutig einzUJ­
reihender Befund libel' den Lungen, finden sich dafur abel' hyper­
plastische Tonsillen mit Krypten und Eiterpfropfen~ finden sich dabei 
als ungewohnlich fur Tuberkulose eine maBige Urobilinogenurie, eine 
Hyperleukozytos·e mit Linksverschiebung der neutrophilen Leuko­
zyten, also mit einem abnorm hohen Perzentsatze stabkerniger 
ZeBen, dann hat man wohl die Pflicht, die Tonsillen exstirpieren zu 
lassen. Oft wi I'd man dann ein plOtzliches Aufhol'en del' Temperatur-
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steigerungen edeben< noch after freilich nur voriibergehend fiir 
einige Monate. Dann setzen die Temperaturbewegungen wieder ein 
und dauern wieder lange Zeit an. Wenigstens habe ich das schon 
so oft beobachtet< daB an del' Realitat diesel' Beobachtung nieht zu 
zweifeln ist. Warum dem so ist, ist schwer zu sagen. Die klinische 
Untersuchung deckt dann doch noch in solchen Fallen irgeml eine 
ganz harmlose< lokal bleibende Tuberkulose auf, einen Primar­
komplex mit Bronchialdriisenschwellung odeI' eine blande Pro­
liferation unter dem Bilde einer chronisch rezidivierenden Pleuritis. 
Wir haben es eben bei solehen Kranken mit Leuten zu tun< wie sie 
uns noch vielfach in diesem Abschnitt beschiiftigen werden, mit 
Leuten, die eine stark gesteigerte Empfindlichkeit ihres Warme­
zentrums besitzen. Deshalb reagieren sie schon auf die leich­
testen Infekte tuberkulOser odeI' pyogener Natur mit Temperatur­
erhohungen, wahrend normal veranlagte Individuen bei del' gleichen 
Infektion kaum irgend welche krankhafte StCirungen verspiiren. 

Eine weitere QueUe einer Chronioseptikamie giht dann die Oral­
sepsis ab, wie sie durch kariose Zahne, durch Zahnfisteln, 
durch eine Al veolarpyorrhoe bedingt sein kann. Abel' auch hier 
sehen wir wieder mannigfache individuelle Unterschiede. Unendlich 
viele Leute lei den an schlechten Zahnen, an einer Alveolarpyorrhoe 
und nur wenige beantworten die dadurch mogliche chronische Ba­
zilleninvasion ihres Organismus mit Temperatursteigerungen. Andere 
wiedel' reagieren darauf mit subfebrilen Temperaturen< wiedel' andere 
konnen einer derartigen Infektion sogar einmal erliegen, wie mich 
eine eigene Beobachtung lehrt. 

BEOBACHTUNG 42: Sie betrifft eine 47jahrige polnische Jiidin R. St., die am 
12. April 1922 an meine Abteilung kam und daselbst schon fiinf Tage spater starb. 
Sie hatte im Jahre 1919 eine Ralsentziindung bekommen, die nicht recht weichen 
wollte, weshalb bei ihr 1920 eine beiderseitige Tonsillektomie vorgenommen wurde. 
Trotzdem hatte sie nach Monaten wieder einen AbszeB im RaIse, der gepinselt 
wurde und so zur Reilung kam. rm Mai 1921 soll sie mit Kehlkopfgrippe durch 
14 Tage auf einer laryngologischen Abteilung gelegen sein. Nach einiger Zeit traten 
Schluckbeschwerden und Driisenschwellungen auf, welche nach 14 Tagen wieder 
verschwanden, aber schon sechs Wochen spiiter eine neuerliche derartige Attacke. 
rm Winter hatte sie Ruhe. rm Februar 1922 ging sie zum Zahnarzt, der eine Eiter­
pus tel hinter den oberen Schneidezahnen konstatierte. Trotz Behandlung brei tete 
sich die Krankheit immer mehr aus und deshalb ging sie am 4. April wieder an die 
Poliklinik, zumal schon am 1. April sich Fieber eingestellt hatte, welches schon 
am Tage darauf 390 erreichte. Man konstatierte dort nach Eiterabstrich eine schwere 
ulzerose Entziindung des Zahnfleisches, die auf die linke Wangenschleimhant, den 
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reehten Mundwinkel und den linken Zungenrand sowie auf den Gaumen hinter den 
oberen Sehneidezahnen ubergriff. Es kam zu sehmerzhaften Schwellungen der 
Drusen beider Halsseiten und am 5. April zu einer Sehwellung der Oberlippe; bald 
daraui aueh zu Sehmerzen und Schwellung beider Arme. 

Zur Zeit der Aufnahme hatte sie eine Kontinua urn 39'0, zeigte ein sub· 
ikterisches, septisehes Kolorit, die schon bei der Anamnese erwahnten ulzeros­
stomatitisehen Veranderungen bei stark schmerzhaften Drusensehwellungcn des 
Halses, eine Rotung und Schwellung der Volarseite beider Untcrarme und der 
Innenseite des reehten Oberarms sowie eine borkige Gesehwursbildung am rechlen 
Mittelfinger und endlich cinc Druckempfindlichkcit der linken Tibia. Der Blut­
befund war der einer Aniimie mit 2,400.000 roten Blutkorperchen bei normaler 
Leukozytcnzahl von 4040 Zellen. Auffallig dabei war ein fast vollstiindiges Fehlcn 
del" polynuklearen Elemente, denn die polynuklearen neutrophilen Zellen betrugen 
nur 40,0, Eosinophile fehlten vollstandig, dafiir hatte sie 450/0 Lymphozyten, 60/0 

mononukleare Zellen und 450/0 Dbergangsformen im Blut. 

Die am 18. April von Dr. Kaufmann vorgenommene Autopsie ergab: 
Gangraneszierende Stomatitis ulcerosa mit Nekrolisierung des angrenzenden harten 
Gaumens und der linken Wangenschleimhaut sowie des reehten Mundwinkels. 
Gangriineszierende Lobularpneumonie des rechten Unterlappens, sparliehe Herde im 
rechten Oberlappen. Chronische Periphlebitis und Phlebilis beider J ugularvenen in 
der Nahe der Teilungsstelle. Abgelaufene Mediastinitis. 1m subkutanen Fettgewebe 
des link en Unterschenkels Blutungen und ein handtellergroBer Gasherd mit seroser 
Durchtrankung. Tm Gram-Abstrich daraus groBe, plumpe, Gram-positive Stiibchen 
und einzelne Kokken. 

Eine gegebene Infektion ist eben nur die eine Seite des Krank­
heitsproblems, die andere Seite bildet die Konstitution des Organis­
mus. Das gilt auch flir die Tuberkulose. Darum bin ich im 1. Teil 
meines Buches so genau auf aIle moglichen Stigmen der Degeneration 
eingegangen. Kirch (5) hat in einer jungst erschienenen Arbeit ge­
zeigt, wie bedeutungs\Toll derartige Momente flir die Prognose einer 
Tuberkuloseinfektion sind. Ohne Berucksichtigung solcher Umstande 
ist die Apizitisdiagnose wertlns, gibt die Diagnose einer stattgcfun­
denen und auch nachweisbar noch aktiven Tuberkuloseinfektion 
uns gar keine Handhabe fiir die Prognose und fUr die unbedingt not­
wendige Therapie an die Hand. Ich habe das hier besonders betont, 
wei I ich aus Besprechungen meiner bisher erschienenen Biinde 
gesehen habe, daB manche Referenten eine so minuti6se lInter­
suchung als iibcrfliissig und spitzfindig hinsteUen mochten. Wir 
miissen aber trachten, moglichst in die konstitutionelle Eigenart jedes 
Falles einzudringen. Dazu Iiefert uns die eben erwiihnte Beriicksichti­
gung alIer Merkmale im Korperbau des Kranken, dazu Iiefert nns die 
genaue Erhebung der Anamnese die notwendige Unterlage. Horen 
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wir z. B. von einem Kranken~ daB er bei jeder Angina immer hoch 
zu fiebern pflege, daB er bei einer leichten Influenza oder bei einer 
Grippeepidemie in seiner Familie als einziger die hOehsten Fieber­
grade und die meisten und schwersten Krankheitserscheinungen auf­
weise, dann k6nnen wir vermuten, daB wir es mit einem solchen 
Falle von starker Ansprechbarkeit des Wiirmezentrurns zu tun haben 
und wir werden dann seine Temperatursteigerungen auch bei Be­
stehen tuberku16ser Infektion auf das richtige MaB einzuschiitzen 
wissen, werden unser therapelltisches Handeln dann dem anpassen 
k6nnen und brauchen dann nicht unn6tig oder iiberfliissigerweise 
seine materielle Leistungsfiihigkeit zu iiberspannen. 

Zm Chronioseptikiimie gehOren auch die Fiille von Fieber­
steigerungen durch chronische Empyeme. der Nebenh6hlen 
der Nase, der Stirnh6hle, der KieferhOhle und der noeh versteckter 
liegenden KeilbeinhOhle. Hier kann uns die schon erwiihnte Taschen­
tuehprobe Bliimels dazu dra:ngen~ zuvor eine spezialistische Unter­
suchung der Nebenh6hlen der Nase solcher Kranker vornehmen zu 
lassen~ urn so die Ursache der chronischen Subfebrilitiit zu erfassen. 
Ebenso steht 'es mit einer chronischen Mittelohrentziindung. 
Freilich darf man nicht vergessen, daB viele dieser Zustiinde 
auch tuberku16ser Natur sein k6nnen, was flir die Mittelohrentziin­
dung in letzter Zeit besonders von N a k am u r a hervorgehoben 
wurde. 

Auch blande Infektionen des Urogenitalapparates~ die 
oft ohne wesentliche Schmerzen verlaufen k6nnen~ also chronische 
Parametri tiden, k6nnen zu einer chronischen Subfebrilitiit 
AniaB geben, vor allem wieder bei Individuen, die nach den obigen 
Ausfuhrungen besonders zu Fiebersteigerungen disponiert er­
scheinen. Dasselbe gilt flir eine Zystitis und eine Zystopyelitis. 
Dann haben nach Matthes (1. c. pag. 125) Koliinfektionen der Harn­
wege und vor aHem des Nierenbeckens die Eigentlimlichkeit, zur 
Zeit der Menstruation aufzuflackern und daher pramens truelle 
Temperaturst'eigerungen zu verursachen, die man sonst gerne 
auf eine versteckte Tuberkulose zuriickflihrt. Er verlangt daher~ daB 
man eine g'enaue Urinuntersuchung vornehmen muB, bevor man sich 
entschlieBt, eine Tuberkulose anzunehmen. Sicher mit Recht. Bei 
Miinnern spielt hier auch eine Prostatitis eine groBe Rolle. Nac.h 
Pflaumers und eigenen Erfahrungen macht sie haufig keine s'l1b­
jektiven Symptome, verlauft aber mit erhOhter Temperatur. Deshalb 
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muB man auch in jedem Falle von unklarem Fieber die Prostata 
sorgfaltig untersuchen oder untersuchen lassen. 

A uch andere abdominelle Prozesse" eine c h ron is c he C h 0 1-
angitis, eine ehronische Cholezystitis, eine chronische 
Appendizi tis mlissen als Ursache von ehronisehen Fieberzustanden 
berlicksichtigt und ausgesehlossen werden, bevor man an Tuberku­
lose a1s Ursaehe daflir denken kann. Dabei wird hier die Entschei­
dung auch deshalb so schwierig~ weil ja auch die Tuberku10se auf 
den versehiedensten Wegen zu denselben Schmerzzustanden und 
denselben Druckpunkten AniaB ~aben kann, wie sie den eben ge­
nann ten Krankheiten zukommen. Ieh habe darliber im zweiten Teil 
melnes Buches ausflihrlich geschrieben und verweise daher auf die 
betreffenden Seiten (siehe II~ pag. 212 ff.). 

Hieher g,ehort dann auch noch eine chronische Infektion 
mit den Bakterien der Typhusgruppe~ die nach F. Mayer mit sub­
febrilen Temperaturen zwischen 370 und 380 verliiuft und sonst keine 
objektlven Symptome macht, daher haufig flir Tuberkulose gehalten 
wird. Eine Widalsche Reaktion in einem sol chen zweifelhaften FaIle, 
dIe Kultur der Typhusbazillen aus dem BIute wird dann Klarung 
bringen. DaB auf der anderen Seite wieder ein Typhus auch Lungen­
erscheinungen bedingen kann~ die an tuberku16se Veriinderungen 
denken lassen" eine Oberlappeninfiltration, eine serose Pleuritis mit 
Vorwalten von Lymphozyten habe ich schon oben erwahnt und dabei 
auch auf die Beobachtung meiner Abteilung, welche von Leon 
veroffentlicht worden 1st, hingewiesen. 

Durch den negativen Organbefund bei langer dauernden Tempe­
ratursteigerungen hat auch das Maltaheber eine gewis'se Ahnlich­
keit mit Typhus und Tuberkulose, weshalb es ebenfalls an dieser 
Stelle angeflihrt werden muB. Wohl ist es bei uns zulande iiuBerst 
seHen, kommt aber immerhin bei Zugereisten gelegentlich in Wi en zur 
Beobachtung. Freilich wissen wir noch nicht, ob diese Infektion nicht 
vielleicht. eine gr6Bere Rolle spieIt, speziell unter der Landbevolke­
rung. Die Untersuchungen von Zeller beweisen ja, daB der Mikro­
coccus melitensis weder mikroskopisch, noch kulturell, noch sero­
logisch vom Corynebacterium abortus infectiosi Bang ge­
trennt werden kann, der das epidemische Verwerfen der Rinder 
verursacht" das auch in unseren Breiten anzutreffen ist. Ob da bei 
del' bauerlichen Landbevolkerung nicht doeh eine dem Maltafieber 
ahnliche Infektion moglich ist, HiBt sieh derzeit noch nieht sagen. 
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Auch Klimmer und Haupt kamen ja bei dieser Fragestellung zu 
keinem sicheren Urteil. 

Auch das RattenbiJHieber~ die Sukoda, muB hier genannt 
werden. Es ist das ein chronischer Fieberzustand, der nach ver­
heilten Rattenbissen auftritt und bei AuBerachtIassung dieses 
Punktes in der Anamnese ebenfalls zu Verwechslungen mit einer be­
ginnenden Tuberkulose als Ursache flir das Fieber Gelegenheit geben 
kann. Man vergleiche darliber die Beobachtungen von Aars Nico­
laysen und von Winkelbauer. 

Hier muB auch noch des Fiebers gedacht werden~ welches vor 
dem Auftreten einer exanthematischen Krankheit sich bemerk­
bar macht~ das zwar nur kurze Zeit dauert und durch das Auf­
treten des Exanthems dann rasch seine AufkHirung erfahrt, aber 
wenigstens flir einige Tage zu den groBten Beunruhigungen Ver­
anlassung geben kann, wenn man bei einem Erwachsenen nicht 
daran denkt. So erinnere ich mich selbst an die Frau eines Kollegen, 
die schon seit vielen Jahren an tuberku16sen Halslymphomen litt 
und die nun plotzlich mit 400 Fieber erkrankte. Dabei schwollen 
die librigen Lymphdrlisen des K6rpers an, in den Lungen machte 
sich ein feinblasiger Katarrh der kleinsten Bronchien bemerkbar, so 
daB der Verdacht einer akuten Miliartuberkulose auftauchen muBte, 
bis das Masemexanthem zwei Tage spater jeden Zweifel benahm. 

Endlich muB noc,h 'das GieBfieb'er erwahnt werden oder, wie 
es Koelsch nennt~ das Metalldampffieber. Denn da treten bei 
Kupfer-, Zink- oder ZinngieBem durch die Einatmung der dabei ent­
stehenden Dampfe Temperatursteigerungen auf mit Frosteln, Mattig­
keit, Pulsbeschleunigung und Brustbeklemmung, die zwar innerhalb 
einer Woche sich zurlickbilden, immerhin aber bei Nichtheachtung 
der Entstehung des Leidens, bzw. der Beschaftigung der Kranken, zu 
schweren Irrtlimem fUhren konnen. Es liegt ja darliber schon eine 
ausflihrliche Literatur vor und es slei nur auf eine der letzten zu­
sammenfassenden Arbeiten darliber von E. Ro s t verwiesen. 

Schon das GieBfieber war ein Beispiel fUr eine Temperatursteige­
rung durch Aufnahme nichtbakterieller Stoffe, also fUr ein so­
genanntes aseptisches Fieber. Diesen Zustanden mlissen wir 
mm unsere Aufmerksamkeit zuwenden. Zunachst streifen wir kurz 
die Fiebererhebungen, die man bei der Resorption von BIut­
extravasaten, die man bei Thrombose, bei Fettembolie und 
bei Lungeninfarkten beobachten kann. So habe ich schon wieder-
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holt Falle gesehen, welche nach einer Herniotomie oder nach einer 
Varikokelenoperation zu mir kamen, weil sie nach der Operation sub­
febrile Temperaturen Lekommen hatten, die auf das Aufflackern einer 
latenten TuLerkulose durch die Operation zuruckgefiihrt yvurden, bei 
dencn abel' cine genaue Untersuchung und Allergieprufung kcine 
TuLcrkulose, sondern als einzig mogliche C"rsache dafUr die natiirliche 
Thrombosierung der hei del' Operation allgeschnittenen oder durch­
trennten \-en en erkennen lieB. Gleic hgearte te Falle, welche gleich­
zeitig mit der Subfebrilitat und solche, welche vorher eine Hiimoptoe 
durch Lungeninfarkt gezeigt hatten, bilden das be,veisende Glied fUr 
die Richtigkeit dieser Annahme. 

Auf iihnlichem Wege, also als Resorptionsfieber bei Korper­
eiweiBzerfall durften auch die Fiebersteigerungen bei pernizioser 
Anamie, beim famili.aren hiimolytischen Ikterus, bei cler 
Leukamie und eventuell auch bei der Lymphogranulomatose 
zuruckzufUhren sein. Von der perniziosen Anamie wissen wir, daB 
die masse del' Kranken nicht so selten als Ausdruck einer TuLerku· 
loseinfektion angesproehen wird, wobei das aueh der perniziosen 
Anamie zukommende, unregelmaBig remittierende Fieber die Dia­
gnose beeinfluBt, wie l\Iorawitz (2) sagt. Beim hiimolytischen 
Ikterus sind oft die subfebrilen Kranken matt, leistungsunfiihig, 
nur zu leichterer Arbeit zu gebrauehen und der Ikterus ist haufig 
so geringgradig, daB er leicht ubersehen werden kann. Darum die 
Verwechslung mit beginnender Tuberkulose. Ich selbst verfuge uber 
zwei Beobachtungen, junge Manner mit diesem Leiden betreffend, 
die ziemlieh ausgesproehene Phthisiophoben geworden waren, weil 
von versehiedenen Arzten eben wegen ihrer subjektiven Beschwerden 
eine Apizitis diagnostiziert worden war, ,vahrend eine genaue Unter­
suehung der Lungen klinisch, spezifisch und rontgenologisch nichts 
davon erken~en lieB. Die weiteren Erhebungen lieBen dann einen 
chronisehen familiiiren Ikterus aufdecken. Man vergleiche daruber 
die Zusammenfassung von Mora wi tz (3). DaLl auch Leukamie 
,vegen des Atelektaserasselns del' link en Lungenspitze, bedingt dureh 
Lungenkompression infolge des groBen l\Iilztmnors, und wegen der 
dabei auftretenden subfebrilen Temperaturen gelegentlich einmal als 
beginnende Tuberkulose angesprochen wird, davon habe ieh schon 
oLen gesprochen. Es sei daher nur noch einmal darauf verwiesen. 
An das chronische Ruekfallfieber einer versteckt liegenden, also 
z. B. namentlich in den retroperitonealen Drusen sich abspielenden 
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Lymphogranulomatose sei ebenfalls nur erinnert. Ich habe davon 
schon zu Beginn dieses Abschnittes gesprochen. 

Freilich ist es bei diesen letzten Krankheiten, bei del' Leukamie 
und bei del' Lymphogranulomatose, nicht so sichel' wie bei del' per­
niziosen Anamie, daB del' Zerfall von KorpereiweiB und die Re­
sorption del' dabei gebildeten toxischen Produkte die Temperatur­
steigerungen auslOsen. Bei den in den verschiedensten Organen auf­
tretenden leukiimischell odeI' lymphograllulomatosen Infiltraten 
konnte es sich auch um eine endokrin bedingte Temperatursteigerung 
handeln. Auch konnte hei del' Leukiimie z. B. die Ursache in 
leukamischen Veranderungen an del' Hirnbasis, speziell abel' in den 
vegetativen Zentren des Zwischenhirns gelegen sein. DaB Storungen 
im endokrinen G leichgew ich t zu Fieberbewegungen AnlaB geben, 
ist uns allen ja von del' Bas.edowschen Krankheit her geHiufig. 
Dabei hat del' Hyperthyreoidismus mit del' Tuberkulose noch andere 
Symptome gemeinsam. Beide haben eine warme Haut, neigen zu pro­
fusen SchweiBen~ haben weite Pupillen, bei beiden findet sich Herz­
klopfen, konnen sich DurchfiiUe zeigen, kommt es zu rasch zu­
nehmender Abmagerung. Daher erwahnen auch alle Autoren, die 
sich mit den Fehldiagnosen bei del' beginnenden Tuberkulose be­
schaftigen~ immer wieder den Morbus Basedow, wie I-hittner­
Wobst, De la Camp, Matthes, Elliot u. a.; das beschreibt auch 
Ortner in oiner eigenen langeren Arbeit. Weitere Ahnlichkeit mit 
einer tuberkulOsen Veranderung del' Lunge bildet dann clie von 
Gryson nachgewiesene Abschwachung des Atemgerausches bei 
Basedowscher Krankheit, bildet das von Polli tz or hei ihr ge­
fundeno Volumen pulmonum diminutum~ welches zu einer Ver­
groBerung del' absoluten Herzdampfung fllhrt und daher mit den von 
mil' als Zeichen einer mediastinalen~ abgelaufenen Tuberkulose be­
schriebenen Denudation des Herzens von rechts her groBe Ahnlich­
keit hat. Dazu kommt noch~ daB innige Beziehungen zwischen Hyper­
ihyreoidismus und gewissen Fallen von Tuberkulose bestehen, VOl' 
allem den bland proliferierenden Formen derselben. Ich habe schon 
im II. Teil~ pag. 220 ff., die daruber ,vorliegenden Beobachtungen 
mitgeteilt und kann dahor darauf verweisen. Ich verweise ferner 
noch auf die kurze Zusammenstellung diesel' Frage, wie sie Bande­
lier und Roepke (2, 1. C. I., pag. 45) bringen. Da also ein Hyper­
thyreoidisrnus cine Tuberkulose nicht ausschlieBt, im Gegenteil, sogar 
gewisso Formen davon nur nnch wahrscheinlicher macht, ist hier 
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die Differentialdiagnose besonders schwierig und ich wiirde mich 
nicht getrauen~ bei einem Basedowiker eine Tuherkulose auszUr 
schlieBen~ bevor er nicht auf seine TuberkulinaUergie ausgewertet 
ist. In praxi hat man sich also nach folgenden Gesichtspunkten 
zu richten: Besteht ein mehr weniger ausgesprochener Hyperthyreo­
idismus, so muB man in jedem FaIle eine Tuberkulinallergiepriifung 
entweder mit Ektebin oder mit meinem 20 % igen Ateban, bei liegen­
dem Material auch mit subkutanen Tuberkulininjektionen vor­
nehmen. AuBerdem muB man in jedem FaIle eine genaue Lungen­
untersuchung nach den im 1. Teil niedergelegten Gesichtspunkten 
durchfiihren. Zeigen sich Veranderungen der Pleura und der Lungen­
spitzen im Sinne einer pleurite a repetition oder find en sich son­
stige Zeichen einer blanden Tuherkelhazillenaussaat, z. B. an den 
Augenhauten oder in den Gelenken, oder finden sich die Zeichen 
einer relativ gutartigen virulenten Proliferation~ dann wird die An­
nahme eines ~,tuberkulotoxischen" Hyperthyreoidismus sehr wahr­
scheinlich und ich wiirde daher vor aHem eine spezifische Kur 
vomehmen~ bei blander Aussaat mit Ateban-Salbe, eventuell direkt 
auf die Thyreoidea appliziert~ bei virulenter Aussaat mit subkutanen 
Injektionen von Alttuberkulin. Die Erfolge zeigen dann meist die 
Richtigkeit der Annahme. Eine rasche Besserung des Allgemein­
zustandes, ein guter Riickgang der thyreotoxischen Symptome be­
lohnen den Versuch. Lassen sich bei der physikalischen Unter­
suchung keine Zeichen fiir eine dieser Tuberkuloseformen er­
bringen~ besteht aber dennoch eine ausgesprochene Tuberkulin­
allergie, dann lohnt sich jedenfalls ein Versuch mit einer Ateban-Kur. 
Denn selbst, wenn die mehr minder ausgesprochenen Basedow­
symptome dann nicht tuberku16ser Genese waren, wird eine sach­
gemaBe Behandlung der sie begleitenden tuberkuli:isen Komponente 
von giinstigstem EinfluB auf den ganzen Verlauf sein. Nur dann, 
wenn sich in keiner Weise eine Mitwirkung der Tuberkulose oder 
einer Syphilis bei einem Thyreotoxiker erweisen laBt, wird von mir 
die allgemein iibliche Therapie des Morbus Basedow, Antithyreoid­
serum< Arsen, Hohenkuren usw. allein in Anwendung gebracht. 

Im AnschluB daran mnB femer noch kurz darauf hingewiesen 
werden, daB auch cler chronische Morphinismns wahrend der 
Entwohnungsperiode groBe Ahnlichkeit mit einem Hyperthyreoidis­
mus bieten kann. Wie W u th zeigt, bieten auch derartige Kranke 
eine warme Haut~ neigen zu profusen SchweiBen, zu Durchfallen 
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und Herzklopfen und es k6nnen daher auch hier Verwechslungen 
mit einer beginnenden Tuberkulose unterlaufen. 

Beide Zustande, die wohl durch eine endokrine Starung im 
Stoffwechsel bedingt sind, fiihren mich noch dazu, mit einigen 
Worten des E i wei B fie b e r s zu gedenken, das freilich bisher in 
,der Diagnostik einer chronischen Subfebrilitat Erwachsener noch 
keine Holle spielt. Immerhin mlissen wir daran denken, wenn 
wir bei aufgemasteten, durch allzu lange Lieg-e- und Mastkuren un­
f6rmig liberflitterten Kranken immer noch Temperatursteigerungen 
finden, obwohl der Lungenbefund schon so gut wie negativ ist. 
Denn die Untersuchungen von Zoepffel und Schmitt zeigen deut­
lich~ daB bei Kindem durch EiweiBzula.ge schneller Temperatur­
anstieg, Gewichtssenkung, kurze, beschleunigte Atmung und starkes 
Durstgeflihl auftreten kann, wobei die Autoren darauf hinweisen, 
daB auch bei Erwachsenen durch libermaBige EiweiBnahrung eine 
gleich starke Warmeentwicklung Platz greift. 

Die in den letzten Abschnitten betrachteten Temperatursteige­
rungen waren durch eine St6rung in der Warmeregulation in­
folge teils endogen, teils exogen bedingter libermaBiger Warme­
produktion verursacht. Das flihrt uns unmittelbar zu den Zustanden 
hinliber, welche durch Verminderung der Warmeabgabe Fieber 
machen. Auch diese Zustande k6nnen eine groBe praktische Be­
deutung haben. So erinnere ich mich mehrerer FaIle von angeborener 
Ichthyosis, wo die Kranken von Arzt zu Arzt ging,en, weil sie immer 
wieder Temperatursteigerungen hatten, sich arbeitsunlustig und 
arbeitsunfahig flihlten. Die meisten Arzte schoben diesen Zustand 
auf eine beginnende Tuberkulose. Da aber der physikalische und 
der R6ntgenbefund ihrer Lunge ganz negativ war, da auch die spezi­
fische Probe und auch eine langj.ahrige Beobachtung keine Spur 
von Tuberkulose erkennen lieB, konnte eine Tuberkulose aus­
geschlossen werden. Zunachst war mir die Fieberbewegung bei 
diesen Kranken ganz unerkliirlich. Die Erkenntnis ihrer Genese 
dammerte mir erst auf,_ als ich die Falle von Patzschke und Plaut, 
die von Linsen und Schmidt und die Selbstversuche von Gries­
bach kennen lemte. Patzschke und Plaut beobachteten einen 
Kranken, bei dem es im AnschluB an eine toxische Dermatitis zu 
einem vollstandigen Versiegen der SchweiBdriisentatigkeit gekommen 
war. Er bekam bei jeder Gelegenheit hohes Fieber und war in seiner 
Arbeitsfahigkeit stark beeintrachtigt. Linsen und Schmidt wieder 
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berichten liber zwei Fane von Ichthyosis congenita mit Anhydrosis,_ 
welche in jeder Beschaftigung behindert waren, beim Arbeiten, im 
Theater, beim Tanz hohes Fieber hatten, so daB der eine davon 
sogar aus Verzweiflung liber die sllindigen Fieberbewegungen Selbst­
mord veriibte. Grie s b ac h endlich applizierte sich selbst konzen­
trierten Formaldehyd auf die FliBe und auf die Achselhohlen, bekam 
danach Schwindel und Hitzegefiihl und seine Temperatur stieg trotz 
strengster Bettruhe bis 39'80 und hielt drei Tage lang an. In einem 
zweiten Versuch wurden nur die FiiBe bepinseIt und danach in 
gliihender Sonne Hockey gespielt. Die Folge war eine Temperatur­
erhOhung bis 38'60, welche 18 Stunden anhielt. Er erwiihnt dabei 
auch die Fane von Quilford, von Lowy und von Wechselmann, 
bei denen es aus gleieher Ursache zu Fieberbewegungen gekommen 
war. Wir ersehen also aus diesen Mitteilungen, wie bei einem: 
solchen FaIle die Diagnostik auf Irrwege geraten muB, wenn man 
sich auf das Bewegungsfieber als Zeichen einer aktiven Tuberku­
lose verlaBt und diese Seite der Anhydrosis der Haut nicht kennt. 

Flihrt also schon eine gesteigerte Warmeproduktion, fiihrt auch 
eine verminderte Wiirmeabgabe zu Temperaturerhohungen, die nieht 
bakterieUer, gesehweige denn tuberku16ser Natur sind und die oft 
mit einer beginnenden Tuberkulose verwechselt werden, so wird die 
Saehe noeh verwickelter, wenn Veranderungen organischer oder auch 
"funktioneller" Natur in den vegetativen Zentren des Zwisehen­
hirns zu einer Anderung im Warmehaushalt des Korpers fiihren. 
Wir haben dann das zerebrale Fieber vor uns. Beobachtungen 
darliber liegen nun doeh schon in solcher Zahl VOl', daB wir dieses 
Hirnfieher schon halbwegs in unser diagnostisches Kalkiil ziehen 
konnen. Die ersten Mitteilungen dariiber riihren meines Wissens 
von Lowenthal, von Mammele und von Speer her, an die sich 
spater die Beobachtungen von Strecker, Franz und von Alfons 
Mader anreihen. Lowenthal beobaehtete bei einem Kinde mit 
Lymphatismus Lymphozyteninfiltrate im oberen Halsganglion und 
Einlagerungen von Lymphozyten im Nucleus caudatus .. Er glaubt, 
mit dieser Beobaehtung die Neigung der Lymphatiker zu Temperatur­
steigerungen in Zusammenhang bringen zu konnen. Mammele bringt 
die Krankengeschichte eines idiotischen Kindes mit Hyperthermie, 
bei dem die Autopsie eine allgemeine Hypertrophie des Gehirns, eine 
diffuse Verhiirtung der Stammganglien und des Kleinhirnwurms und 
einen Hydrozephalus aufdeckte. Speer endlich berichtet von einem 
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Kranken mit multipler Sklerose~ der an subfebrilen Temperaturen 
litt und nach Spaziergangen Temperatursteigerungen bis 380 hekam. 
Man glaubte, diese Schwankungen der K6rpertemperatur auf tuberku­
lOse Lungenherde beziehen zu mussen, zumal der Kranke 1917 
deswegen in einer Lungenheilstatte gelegen war und von inter­
nistischer Seite immer wieder ein SpitzenprozeB diagnostiz.iert 
wurde. Die Sektion zeigte aber vollkommen gesunde Lungen, auch 
in den Drusen keine Tuherkulose. Aueh sonst fand sich kein Herd, 
welcher diese Temperaturen hatte erklaren k6nnen. Deshalb bringt 
sie Speer mit der multiplen Sklerose in Zusammenhang. Franz 
und Mader bring en weitere kasuistische Beitrage und klinische 
Erfahrungen uber Veranderungen im Gehirn, die mit Temperatur­
steigerunger. verbunden sind. Besonders aufklarungsreich sind da 
auch die Feststellungen von Strecker. Nach Entleerung von 10 bis 
100 cm3 Liquor entsteht nach einem vorubergehenden Temperatur­
abfaH eine intensive Temperatursteig.erung, und zwar um so ;:ms­
gepragter, je mehr Liquor entleert wird. Er fiihrt sie auf Erregung 
der warmeregulatorischen Zentren zuruck. W.egen der Wichtigkeit 
des Gegenstandes sei es mir gestattet, auch eine autoptisch vcri­
fizierte Beobaehtung tiber eine derartige zentrale Fiebersteigerung 
mitzuteilen. 

BEOBACHTUNG 43: Am 4. Mai 1924 wurde die 30jiihrige ledige S. K. an 
meine Abteilung gebracht. Sie hatte 1916 Hingere Zeit an einer Ischias gelitten, hatte 
1923 mit Angina und Herzfehler in einem der Wiener SpitiHer gelegen und spLirte 
nun in letzter Zeit sehr haufig Herzbeklemmungen und Atemnot, insbesondere nach 
ki:irperlichen Bewegungen. Vor 10 Tagen sei sie nun mit Kopfschmerzen erkrankt, 
die standig an Intensitiit zunahmen und bei Bewegungen sich ins Uncrtragliche 
verstarkten. Dabei hatte sie Schmerzen im ganzen Ki:irper, insbesondere in heiden 
FilBen, hatte zweimal erbrochen, und es kam zu Fieberbewegungen bis 380. 

Bei der Untersuchung fanden wir eine kleine, blasse, schwachliche, kyphosk&lio­
tische Patient in mit leichter Somnolenz, die liber starke Kopfschmerzen, beson· 
ders in der Hinterhauptgegend, klagte und eine ziemlich starke Nackensteifigkeit 
zeigte. Ihre Patellarreflexe waren erhOht, sie bot deutlichen Kernig und eine dcut­
liche Hyperasthesie der ganzen Ki:irperhaut. Stark remiltierendes Fieber mit Gipfel 
bis 38'90. Starke Obstipation. Wir dachten an eine beginnende tuberkuli:ise Meningitis, 
doch zeigte die Lumbalpunktion unter hohem Druck stehenden ausgesprochen 
xanthochromcn Liquor ohne Nonne-Apelt, mit leicht positi,-em Pandy, mit 80 vor­
wiegend mononuklearen Zellen im Kubikzentimeter Liquor. Kein Spinnweben­
hiiutchen, keine Tuberkelbazillen im Liquor; auch die KuHur darans vollstandig 
steri!. Augenhintergrund und Ohrbefund vollkommen negativ. Wassermann im BIut 
negativ. Tuberkulinreaktion negativ. Radiologisch und klinisch an den Lungen kein 
spezifischer Befund. Mit Rlicksicht auf all diese Befunde, mit Rlicksicht auf ein 
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leises systolisches Gerausch an der Herzspitze, auf die Angabe, daB sie wegen Herz­
fehler vor Jahresfrist in einem Spital gelegen sei, mit Riicksicht auf die Xantho­
chromie des Liquors dachten wir an eine Blutung an der Hirnbasis. Die Temperatur 
dabei, die Zellvermehrung im Liquor lieBen uns an eine bakterielle Genese derselben 
denken, und so kamen wir zur Annahme eines mykotischen Aneurysmas der Ifirn­
basis mit konsekutiver Ruptur dieses Aneurysmas, ausgehend von einer rekurrieren­
den Endokarditis an der Mitralis. Deshalb behandelten wir mit Peptoninjektionen 
und erlebten damit einen glanzenden Erfolg. Die Temperatur ging zuriick, die Be­
schwerden besserten sich zusehends von Tag zu Tag. Schon am 2. Juni konnten wir 
die Kranke beschwerdelos aufstehen lassen und sie verlieB fast geheilt unsere 
Abteilung. 

Ein Jahr spater kam sie an einer der Universitatskliniken zur Aufnahme, zeigte 
ausgesprochene Tumorschlafsucht und starb unter den Erscheinungen eines Hirn­
tumors. Die Autopsie ergab ein ausgedehntes Angioma arteriale racemosum der 
Hirnbasis mit wiederholten hamorrhagischen Schiiben. Keine Veranderungen an den 
Herzklappen, nirgends irgend welche entziindliche Veranderungen. Wir kiinnen 
also retrospektiv sagen, daB wir in Dbereinstimmung mit unserer Diagnose eine 
derartige basale Hirnblutung unter meningitischem, hoch fieberhaftem Bild vor uns 
hatten. Das beweist eindeutig, daB durch Reizung des Zwischenhirns von der Hirn­
basis aus derartige Temperatursteigerungen ausgeliist werden kiinnen, die uns zuerst 
zur Annahme einer tuberkuliisen Meningitis, dann durch weitere Untersuchung des 
Falles zur Annahme einer rekurrierenden Endokarditis und wegen des meningealen 
Befllndes zur Annahme einer Blutllng aus einem mykotischen Aneurysma der Hirn­
basis gefiihrt hatten. 

Einen ahnlichen, nur noch viel langeI' dauernden fieberhaften 
Verlauf habe ich auch schon bei einer Enzephalitis gesehen, deren 
Symptome zuna:chst an einen Tumor des Kleinhirns denken lieBen. 
Wir kamen hier per exclusionem nach sorgfaltiger Untersuchung 
aller Ol'gane und des gesamten Nervensystems zur Annahme eines 
zerebral bedingten Fiebel's, das wochenlang anhielt und wohl durch 
enzephalitische Veranderungen an del' Hirnbasis~ bzw. im 
Zwischenhirn verursacht war. Weil abel' eine Autopsiekontrolle 
fehIt, die Kranke vielmehr genas und nur mit Zurlickbleiben eines 
leichten Parkinsonismus nach sechsmonatigem Aufenthalt unsere 
Abteilung verlieB, kann ich, als nicht beweiskl'aftig genug, von einer 
ausflihrliehen Wiedel'gabe ihrer Krankengeschichte absehen. 

DeI'al'tige Beobachtungen, wie ich sie aus del' Literatur bei­
bring en konnte, wie ich selbst eine mach en konnte, legen den Ge­
danken nahe, daB auch SWl'ungen in den vegetativen Zentl'en oft 
AnlaE zu einer chronischen Subfebrilitat geben konnen. lch habe ja 
schon oben gelegentlich del' Tonsillitis auf die individuell kon­
stitutionelle Eigentlimlichkeit aufmerksam gemacht, wonach es Leute 
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zu geben scheint~ die auf jeden Infekt mit besonders hohen Tempe­
raturen reagieren, bei denen Infekte mit Fieber beantwortet werden, 
die bei normal veranlagten Personen uberhaupt zu keiner Erhohung 
der Korperwarme AnlaB geben. Ich habe oben schon betont, wie 
wichtig es bei der Anamnese eines Erkrankungsfalles ist~ sich uber 
diese konstitutionelle Eigentumlichkeit Rechenschaft zu geben. Denn 
das bietet uns eine Handhabe, unsere Prognose richtig einzusteUen, 
die Aktivitiit eines angenommenen oder auch tatsachlich vorhan­
denen spezifischen Prozesses in den Lungen oder in den Bronchial­
drusen auf das richtige MaB einzuschranken. Daraus nun erhebt sich 
gleich die Frage~ wie es mit den pramenstruellen Temperatur­
steigerungen steht. Sie werden gleich dem Bewegungsfieber fast 
allgemein auf eine okkulte Tuberkuloseinfektion zuruckgeflihrt. DaB 
ein Bewegungsfieber auch bei gesWrter Warmeregulation, hei Ver­
anderungen der Haut mit allgemeiner oder partieller Anhydrosis auf­
treten kann~ habe ich oben schon erwahnt. Ich habe auch durch 
Beispiele belegen konnen, daB ein Bewegungsfieber durch sklero­
tische Veranderungen im Z wischenhirn bei multipler SkI erose ver­
ursacht sein kann~ wiihrend diese Bewegungst.emperatur cler herr­
schenden Lehrmeinung wegen wiihrend des Lebens fiilschlich als 
tuberkulOs verursacht angesehen worden war. DaB priimenstruelle 
Temperatursteigerungen nicht immer tuberkulOser Natur sein 
mussen, erhellt schon aus den Beobachtungen von Matthes, der c1as 
gleiche auch bei Kolizystitiden und Kolipyelitiden beobachten konnte. 
Auf der Tuberkulosestation meiner Abteilung werden nun schon seit 
Jahren die Menstruationstage auf der Temperaturtabelle vermerkt. 
Sieht man sich nun aIle Tuberkulosefiille daraufhin durch~ ob prii­
menstruellc oder menstruelle Temperatursteigerungen vorhanden 
sind oder nicht, so sieht man folgende auffallende Tatsachc. Man 
kann derartige pramenstruelle Temperatursteigerungen fast nur bei 
ganz minimalen tuberkulosen Veriinderungen beobachten, bei Fiillen 
also, wo die klinische Diagnose und der weitere Verlauf eine chro­
nisch rezidivierende tuberkulOse Pleuritis~ einen einfachen Primiir­
komplex, eine abortive Spitzentuberkulose ergibt. Unter den anderen 
mehr ausgesprochenen Fallen von Tuberkulose, bei den gewohnlichen 
Phthisen und selbst bei der Tuberculosis fibrosa densa, hei der 
Phthisis ulcero-fibrosa usw. fehlen sie durchwegs oder sind wenig­
stens ungemein selten. Bei der gewohnlichen Phthise wurde das 
nicht wundernehmen, denn das sind ja Tuberkulosefiille, die im 
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fieberlosen Remissionsstadium einen hohen Grad von Giftgew6hnung 
zeigen, die zu der Zeit fast beschwerdefrei sind, gut an Gewicht zu­
nehmen, gute Farbung zeigen, kein Krankheitsgefuhl erkennen lassen. 
Da k6nnte man sich also denken~ daB die fehlenden Temperatur­
erhOhungen vor der Menstruation durch Giftunempfindlichkeit der­
artiger Kranker bedingt ware. Daran macht aber irre, daB auch 
bei den hochallergischen und fur minimalste Tuberkulindosen so 
empfindlichen Fallen von Tuberculosis fibrosa densa und von 
Phthisis ulcero-fibrosa ebenfalls keine pramenstruellen Temperatur­
steigerungen auftreten. Sie haben sie nicht~ wenn sie subfebril, sie 
haben sie auch nicht, wenn sie ganz fieberlos sind. Es kann also 
nicht der eine Tuberkulose aktivierende EinfluB der Menstruation 
die Ursache dafUr bilden~ daB minimale Tuberkuloseinfektionen vor 
der Menstruation Temperaturerh6hungen erkennen lassen, denn dann 
muBten wir dasselbe auch bei den hochallergischen Fallen der 
hamatogen ausstreuenden Reihe sehen. DaB in der Tat Beziehungen 
zwischen del' Tuberkuloseimmunitat und der Menstruation bestehen, 
ergibt sich wohl am besten aus einer Beobachtung von S ch ur. 
Hier war eine Stichreaktion auf Alttuberkulin, die schon ganzlich 
abgeklungen war~ mit dem Einsetzen der Menstruation 10 Tage 
spater wieder aufgeflammt und zeigte wieder starke Schwellung und 
Rotung. 

Gibt es nun noch andere Hinweise dafUr, daB bei solchen Fallen 
mit priimenstruellen Temperatursteigerungen Veriinderung-en in den 
vegetativen Zentren des Zwischenhirns vorliegen? Erinnern wir 
uns nur, daB gerade das die FaIle sind, von denen ieh schon im 
II. Teil, gestiitzt auf gJeiche Beobachtungen Ho1l6s und v. Hayeks, 
aufmerksam machte, daB sie besonders bei Frauen und bei Neur­
asthenikern zur Beobachtung kommen. Wir mussen auch daran er­
innern, daB die Beschwerden einer solchen Pleurite a repetition, 
einer blanden proliferierenden Bronehialdrusenaffektion sehr mannig­
facher N atur sind. Solche Kranke klagen bald uber diese, bald uber 
jene Organbeschwerden, so daB man bald an ein Ulcus ventriculi, 
bald an ein Ulcus duodeni, bald an eine Cholezystitis, bald an eine 
Appendizitis~ dann wieder an eine Nephroptose, an eine Atonie des 
Magens, an eine Retroflexio uteri, an Nierenkoliken usw. denken 
mochte. Das deckt sich nun haarscharf mit den Beobachtungen, 
die Mat the s in seiner wiehtigen Arbeit uber "die Konstitutionstypen 
des Weibes" vom asthenischen Komplex, vom asthenischen 
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Anfall der intersexuellen Frauen beibringt. Wir erfahren von 
ihm (1. c. pag. 45)~ daB besonders die Menstruation vielfach den 
AnlaB fur einen asthenischen Anfall abgibt. Er sagt: "Eine solche 
Zwangslage ist die Menstruation. Sie muB durchgehalten werden. 
Auch wenn keine Dysmenorrhoe besteht, empfindet die asthenisch 
Intel'sexuelle diese Manifestation der weiblichen Sexualitat beson­
ders in den stark intersexuellen Phasen ihres Lebens als etwas ihrem 
W esen Fremdes~ als etwas Bedrohliches, das U nbehagen, Scheu, 
ja selbst Angst erregt." Ein solcher asthenischer Anfall vollzieht 
sich nun nach dem gleichen Autor (1. c. pag. 101) in folgender Weise: 
~,Es geht im asthenischen Anfall mit dem Affektleben, das sich im 
Zwischenhirn abspielt, genau s.o wie mit den Psychismen, die im 
GroBhirn ihren Sitz haben. Beide sind in ihrer Fahigkeit~ Impulse 
auszusendeu1 gehemmt, dahingegen ihre Fahigkeit, Reize aufzu­
nehmen, g.esteigert ist. Die Asthenisch-Depressive klagt liber Ab­
nahme ihres Denkverm6gens~ ihres Gedachtnisses, sie ist dagegen 
liberempfindlich flir alle Reize~ die ihre Sinnesorgane treffen, sie 
vertragt keinen Larm, kein grelles Licht, jede Berlihrung ist schmerz­
haft, eine geringe Vermehrung des Genitalsekrets erscheint ihr als 
stark qualender AusfluB, selbst die normale Feuchtigkeit del' Geni­
talien belastigt sie, kariose Zahne bereiten ihr unertriigliche 
Schmerzen usw. (kortikale Hyperasthesie von Martius). Jede Wahr­
nehmung, jede Erinnerung mobilisiert in ihr den Affekt del' Angst 
und den der Hoffnungslosigkeit. Die Welt erscheint grau in grau~ 
schwarz in schwarz .... Jede Aufgabe~ jede Pflicht lastet auf ihr 
wie ein Berg, sie ist nicht imstaude, sie zu erflillen. Eine hoch­
gradig gesteigerte Ermlidbarkeit steigert das Geflihl der Hoffnungs­
losigkeit, die Angst vor der Ermlidung steigert die Pein der In­
suffizienzgeflihle, die sie beherrschen .... Mit dem Darniederliegen 
des Affektlebens geht Hand in Hand das Versagen aller vegetativen 
Funktionen. Der gesamte Stoffwechsel~ insbesondere der Wass.erstoff­
wechsel, sind gehemmt, der Tonus, die Prallheit der Gewebe ist 
herabgesetzt, die Gesichtsfarbe ist fahl, die Haut blaB, die Gesichts­
zlige sind schlaff, alle Zeichen eines eventuell in der Anlage vor­
handenen Status asthenico-ptoticus werden manifest." Dazu kommen 
noch die Beobachtungen von Oehm, daB die Ptose aIle in, auch wenn 
sie keine grob mechanischen Hindernisse setzt, zu mancherlei Organ­
storungen flihren kann. Dazu kommen noch die Beobachtungen Zan­
ders liber die Stauungsgallenblase, bestatigt durch Operationen. 
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Diese Beobachtungen~ vor allem aber die prachtvolle Schilde­
rung von Matthes, machen es uns verstandlich, weshalb derartige 
Astheniker, derartige Intersexuelle, ein so groBes Kontingent zu 
den Tuberkuloseformen der Pleurite it repetition und des einfachen 
Primarkomplexes stellen. Weitere Bemerkungen von Matthes werfen 
auch ein Licht darauf, warum wir diesem Typus vor allen Dingen 
in der GroBstadt begegnen. Denn er sagt (1. c. pag. 75): ~,Ich glaube 
mich nicht zu weit vorzuwagen~ wenn ich die Vermutung ausspreche, 
daB es die starke Rassenmischung ist~ die dem Zunehmen der Inter­
sexualitat Vorschub leistet. Ich beziehe mich dabei auf die Ergeb­
nisse der Goldschmid tschen Vererbungsversuche (1 und 2) 
an Schwammspinnern. Ich beziehe mich ferner <!arauf, daB die Inter­
sexualitat in den GroBstadten augenscheinlich besonders hochgradig 
und stark vertreten ist, daB sie in einzelnen Landstrichen haufiger 
vorzukommen scheint, so besonders in Tirol, in einem Lande, von 
dem es bekannt ist, daB es von altersher als eine Pforte zwischen 
Nord und Slid del' Tummelplatz del' verschiedensten Rassen und 
Stiimme gewesen ist." Die angefiihrten Versuche Goldschmidts 
hatten ja ergeben, daB die Kreuzungen von gleichrassigen Schwamm­
spinnern bec1eutend weniger intersexuelle N achkommen aufweisen 
als die Kreuzung von verschiedenrassigen Schwammspinnern. Diese 
Feststellung ist bei diesen Schmetterlingen besonders leicht, weil 
die Schwammspinner einen ausgesprochenen sexuellen Dimorphis­
mus aufweisen, Mannchen und Weibchen sich schon nach auBeren 
Merkmalen leicht unterscheiden lassen. In den genannten Versuchen 
wurden Kreuzungen von Schwammspinnern aus der Umgebung von 
Berlin und aus Japan vorgenommen. 

So erklaren uns also diese Beobachtungen und SchluBfolge­
rungen die Tatsache, daB nicht aIle Tuberku16sen menstruelle Tempe­
ratursteigerungen aufweisen, sondern hauptsachlich die Neuro­
pathen, die intersexuell Stigmatisierten darunter. Denn ihre ge­
steigerte Fahigkeit, Reize aufzunehmen, wird schon bei einer viel 
geringgradigeren Toxamie oder auch schon bei einer blanden Bazill­
amie zu Temperatursteigerungen flihren, wiihrend sie bei einem 
N ormalen noch lange unter der Schwelle des DewuBtseins bleiben, 
liberhaupt ohne erhOhte Temperatur verlaufen. Die Steigerung dieser 
zerebralen Hyperasthesie zur Zeit der menstruellen Phasen liiBt dann 
diese Temperatursteigerungen zur Zeit del' Priimenstruation beson­
deI's deutlich werden. Dasselbe gilt natlirlich auch flir die schon 
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eingangs dieses Kapitels besehriebenen Erfahrungen uber Fieber­
bewegungen bei ehronisehen Tonsillitiden, uber dic pramenstruelle 
Temperaturerhohung bei leiehter Infektion del' Harnwege und des 
Nierenbeekens. Es legt diese Tatsaehe illlS aueh die Vermutung 
nahe, daB nieht jede pramenstruelle Temperatursteigerung tuberku­
losen Ursprungs sein muB, wie meist geglaubt wird. Denn selbstver­
standlieh wird bei einer derartigen Korperverfassung aueh jeder 
andere Infekt~ del' sonst ohne Tcmperaturerhohung verlaufen ware, 
zur Zeit del' gesteigerten Empfindliehkeit der Intcrsexucllen, \vie es 
eben die Menstruation vorstellt, zu Temperaturerhohungen V cr­
anlassung gebcn konnen. Jede Tonsilleneiterung, jede NebenhOhlen­
affektion, jede Adnexerkrankung, kurz aIle die Zustande der schon 
oben erwahnten Chronioseptikiimie Lowenhard ts spielen da eine 
Rolle. Ja cs steht uberhaupt noeh dahin, ob nieht del' asthenisehe 
Anfall an sich schon selhst ohne Infekt zu derartigen priimenstrucllen 
Temperatursteigerungen fUhren kann. Man vergleiehe nur die Beob­
aehtungen~ die ieh aus der Literatur sammeln konnte und die uber 
Temperaturerhohungen dureh Prozesse am oder im Zwisehcnhirn 
AufsehluB gebcn, um es verstiindlieh erseheinen zu lassen. daB hei 
der gesteigerten Empfindliehkeit dieses Hirnteils fUr Reize aueh 
nicht infektiose Prozesse derartige priimenstruelle Temperatur­
erhohungen hervorrufen konnen. Da liegt noeh reiehlieh unhebauter 
Boden fur weitere Forschung. Ob uns da die Feststellung del' 
Blutkorperchensenkungsgesehwindigkeit~ ob uns da die Be­
stimmung de:s Grundumsatzcs nach Krogh in der Differenzierung 
derartiger FiebcrzusUinde weiterbringen wird, muB erst die Zukunft 
lehren. So viel seheint mir aus den Untersuchungen meiner Ab­
teilung schon sichel', daB Fiebersteigerungen ohne gleiehzeitige Ver­
mehrung del' Sedimentierungsgeschwindigkeit, mit einem SenkungH­
mittelwert uber 100 naeh Starlinger, VOl' allem bei den mehr 
harmlosen Fiebersteigerungen der Intersexuellen vorzukommen 
scheinen. Auf jeden Fall ergibt sich daraus fur den Lungenspezia­
listen die Pflieht, auch auf Stigmen der Intersexualitiii bei seinen 
Tuberkulosekranken zu aehten und namentlieh bei denen, die wcgen 
pramenstrueller Temperatursteigerungen daranf verdiichtig sind. Wir 
werden also nieht nur auf heterosexuelle Behaarung, wir werden 
bei Frauen aueh auf den vorhandenen oder fehlenden 0 b e r­
sehenkelsehl uB aehten mussen. 



Psychogene Abmagerung 125 

3. Chmnische Abma.gerung nicht tuberku16ser Na.tur. 

Auch die chronische Abmagerung nicht tuberku16ser Natur 
verdient eine gesonderte Besprechung~ denn fast regelmiiBig werden 
Kranke, die aus zuniichst nicht erkennbaren Ursachen an Ge· 
wicht verlieren, flir tuberkulOs gehalten. Wir haben das schon am 
Eingang (lieses Bandes bei den versteckten Karzinomen gesehen, ich 
muBte auf diesen Punkt auch gelegentlich der Besprechung des Hyper­
thyreoidismus hinweisen und ebenso gelegentlich der Be,sprechungder 
asthenischen Anfiille der Intersexuellen von Mat the s. Gleich dies en 
letzterwiihnten Fiillen kann aber auch ein Psychopath, ein Hysteriker 
oder Neurastheniker aus psychischen Grlinden an Gewicht ver­
lieren, sei es wegen seiner stiindigen inneren Unruhe, sei es wegen 
seiner Flucht in die Krankheit. Und daher begegnen wir auch immer 
wieder solchen Kranken in den Zusammenstellungen, die sich mit 
den Fehldiagnosen bei der beginnenden Lungenspitzentuberkulose 
beschiiftigen. Hieher geharen ja die konstitutionellen Schwiiche­
zusta.nde~ auf welche Del a Cam p verweist, hieher die nervasen 
Dyspepsien, welche II 0 llo bei dieser Gelegenhei t erwiihnt. Die 
Genese einer derartigen psychopathischen Abmagerung und der 
daraus resultierenden Fehldiagnose ~,beginnende Tuberkulose" wird 
uns am besten aus einer Beobachtung klar, welche Schmitz mitteilt. 
Sie handelt von einem 30jiihrigen Stadtsekretiir, der infolge einer 
monosymptomatischen Melancholie eine allgemeine Abmage­
rung und Mlidigkeit flihlte und deshalb einen Arzt aufsuchte. Der 
stellte nun auf Grund einer Rontgenaufnahme die Diagnose 
Bronchialdrlisentuberkulose, und von da ab reiste der Kranke ruhe­
los umher, urn in den verschiedensten Stiidten zahlreiche Arzte 
wegen seiner Bronchialdrlisentuberkulose zu konsultieren. Ebenfalls 
zentral bedingt dlirften auch die Abmagerungszustande bei E pi­
lepsie sein. Dies,e Abmagerung im Verein mit den krankhaften 
Sensationen im Karper, welche den epileptischen Anfiillen voraus­
gehen oder ihnen folgen, .lassen auch diese Kranken nicht so selten 
als beginnende Tuberkulose auffassen, zumal der blutige Speichel 
wiihrend niichtlicher, nicht beobachteter AnHille zur falschen An­
nahme einer Hiimoptoe flihren kann. So verflige ich liber eine Beob­
achtung, wo ein Fabriksdirektor wegen dieser Gewichtsabnahme 
und wegen der Verminderung seiner Leistungsfiihigkeit zuniichst 
an eine beginnende Tuberkulose dachte. Ais ich ihn auf Grund einer 
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genauen physikalisehen~ rontgenologischen und spezifisch-diagnosti­
schen Untersuchung diesbezliglich beruhigt hatte, wurde ich trotz­
dem eines Nachts alarmiert. Nun sei doch die Tuberkulose durch 
blutigen Auswurf offenkundig. Als ieh zu ihm kam, fand ich ihn 
noch" im mimmerzustand nach einem epileptischen Anfall und die 
angebliche Hamoptoe hatte von Zungenbissen hergerlihrt. 

Gleich diesen zerebral und psychogen bedingten Gewichts­
abnahmen flihren auch die Gewichtsverluste infolge vorgeschrittener 
Arteriosklerose, infolge eines chronischen Alkoholismus, eines chro­
nischen Magen-Darmleidens oder einer bisher unbekannt gebliebenen 
Leberzirrhose nicht so selten dazu, zunachst an eine beginnende 
Tuberkulose zu denken. DaB auch Eingeweidewlirmer durch die 
Gewichtsabnahme ihres Tragers eine Tuberkulose vortauschen 
konnen,lehrt uns ein Fall von Neiss. Er berichtet tiber ein 23jahriges 
Fraulein aus tuberkulOser Familie, bei dem sich rechterseits ein 
alter, anscheinend gut vernarbter SpitzenprozeB fand und die in 
der letzten Zeit stark an Gewicht verlor. Da die peinlichste Unter­
suchung der inneren Organe daflir keine Erklarung abgab, rlickte 
der SpitzenprozeB als Ursaehe daflir in den Vordergrund. Eine dia­
gnostische Ektebin-Einreibung verlief negativ. Deshalb wurde an 
Wurmparasiten als Ursache daflir gedacht, eine eingeleitete Wurm­
kur forderteeine Menge von Spulwlirmern zutage. Naehher rasche 
Erholung und gute Gewichtszunahme. 

Auch mit Atrophie einhergehende organische N ervenkrank­
hei ten geben gelegentlich Veranlassung~ an eine beginnendeTuberku­
lose zu .denken. So kenne ieh selbst schon seit 15 Jahren ein Fraulein~ 
welches wegen einer Lipodystrophia progressiva faciei von 
Arzt zu Arzt lief. Sie wollte vor allem die auffallende und haBliche 
Abmagerung des Gesichtes beseitigt und erklart wissen~ und da die 
Arzte nichts Besonderes fanden~ da sie ferner auf die prallschi:inen 
Formen des librigen Korpers nieht achteten, welche in einem 
schreienden MiBverhaltnis zu dem totenkopfahnlichen Gesicht stand, 
da sie auch die wiederholt bei ihr auftretende, wahrscheinlich 
hypophysare Glykosurie nicht entdeckten, wurde eine Apizitis an­
genommen. Sie maebte daher wiederholt Tuberkulosekuren im Sliden 
und im Hochgebirge mit~ die natlirlich nichts halfen. Dabei reagierte 
sie nicht einmal auf 100 mg Alttuberkulin. Einen ahnlichen Fall 
teilt librigens aueh Kaspar mit. Auch sein Fall wurde jahrelang 
wegen der Abmagerung im Gesicht flir eine Tuberkulose gehalten 
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und so behandelt. Ebenso kannte es gelegentlich einmal mit einer 
myotonischen Dystrophie gehen~ deren Symptomatologie in 
letzter Zeit Fleischer und Nageli zusammengestellt haben. 

Dabei darf man abel' wieder nicht vergessen, daB auch die 
hamatogen proliferierende Tuberkulosereihe auf dem Wege einer 
pluriglandularen Atrophie zu hochgradiger fieberloser Atrophie 
des Karpel's fUhren kann, wie ich das schon im II. Teil (pag. 87) 
besprochen habe. Man darf auch nicht vergessen, daB speziell die 
Hemiatrophia faciei auf dem Boden einer Tuberkulose entstehen 
kann, wie Weinberg und Hirsch gezeigt haben. Ich selbst verfuge 
ubrigens uber eine Beobachtung~ wo im Verlaufe einer schweren 
galoppierenden Pubertatsphthise~ die innerhalb eines Jahres zum 
Tode fUhrte, eine ausgesprochene Hemiatrophia faciei sich ent­
wickelte. 

4. Lungenspitzendiimpfungen nicht tuberku16ser Naiur. 

Besonders haufig geschieht es,. daB Dampfungen uber den 
oberen Lungenpartien odeI' uber del' Hilusgegond ohneweiters auf 
Verdichtungsprozesse des Spitzenparenchyms odeI' auf Bronchial­
drusenschwellungen bezogen werden und so zur Annahme einor 
beginnenden Tuberkulose fUhren~ insbesondere dann, wenn irgend 
welche Allgemeinsymptome, wie Mudigkeit, Brustschmerzen, ge­
legentlich etwas Husten usw. den Verdacht beslarken. Wir muss en 
daher aIle jene Veranderungen wohl kennen, welche zu solchen 
Spitzendampfungen fUhren kannen~ ohne Tuberkulose zu sein. 

Hier verdient VOl' allem die Skoliose del' Wirbelsaule Er­
wahnung. Ich habe schon vor vielen Jahren (W. Neumann, 4) 
in einer eigenen Arbeit zeigen kannen, wie solche Skoliosen ver­
mage del' vcrstarkten Krummung del' Rippen, entsprechend del' Kon­
vexitat, zu Schallverkurzungcn fuhren, die in ihrer Gruppiernng 
einesteils als Apizitiden, andernteils als pleuritische Voranderungen 
aufgefaBt werden und so als Zoichen einer Tuberkulose gewertet 
werden. Solche Dampfungen treten auch dann auf~ wenn die seit­
liche Abweichung del' Wirbelsaule nur ganz gering ist. Denn schon 
cine leichtc Torsion del' Wirbelkarper wirkt sich durch die ver­
graBernde Wirkung del' als lange Hebelarme funktionierenden 
Rippenspangen durch groBe Anderungen im Krummungsradius diesel' 
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Rippen aus. Zu diesen Dfunpfungen infolge der vermehrten Ge­
wolbespannung starker gekriimmter Rippen kommen noch die physi­
kalischen Veranderungen~ auf welche Noeggerrath aufmerksam 
gemaeht hat. Die Wirbelkorper werden bei der Skoliose in den 
Thoraxraum hineingepreBt, die hinteren Rippenenden stellen sich 
auf und werden eingebogen. So wird der Innenraum eines solchen 
Brustkorbes verengt und eine Verdichtung der betreffenden Lungen­
partie herbeigeftihrt. Diese Verdiehtung und Luftverarmung wird 
noch h6hergradig~ weil auch die groBen Gebilde des Mittelfell­
raumes, so namentlich das Herz und die groBen GefaBe, in enger 
Verbindung mit der Vorderflache der Wirbelkorper stehen und so 

Figur 71. Figur 72. 

ebenfalls in diese komprimierte Lunge hineingetrieben werden. Nur 
kurz will ieh hier an del' Hand der schon in meiner ohen erwahnten 
Arbeit gebrachten Schemen (Figur 71 und 72) die Symptomatologie 
der Skoliose besprechen. Wir finden, wie man daraus ersieht, tiber 
del' Lungenspitze, welche der Konvexitat der Skoliose entspricht, eine 
Schallverktirzung, die sich als skoliotische VOl' allem dadurch kenn­
zeiehnet, daB an der Vorderseite des Brustkorbs die Diimpfung llicht 
del' gleichen Seite angehort, sOlldern kOlltralateral gelegen ist, di,e 
sich ferner als skoliotisch dadurch verdachtig macht~ daB wiederum 
tiber del' dieser Spitzelldiimpfung entgegengesetzten Lungellbasis 
sieh die perkutorischen Zeichell eiller pleuri tischell Veriinderung 
finden. Es zeigt sieh ferner eine Verlagerung der Kronigschen 
Felder, deren Charakteristikum besollders von Kollert studiert 
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worden ist. Er konnte zeigen, daB auch bei ganz leichten Skoliosen 
das Spitzenfeld auf der Seite der Konvexitat der Skoliose viel 
weiter lateral warts riickt und daB diese Heterotopie der Spitzen­
felder bei gleichzeitiger Spitzendampfung sehr gut dazu honiitzt 
werden kann~ eine gefundene Spitzendiimpfung als skoliotisch zu 
kennzeichnen. Da nun die Lunge selbst die Torsion nicht so mit­
ma:cht wie die Rippen, verandert sich die Lage der groBen Bronchien 
zu der Thoraxwand. Ihre Entfernung von der hinteren Thoraxwand, 
also yom auskultierenden Ohr, wird auf der Seite der KonvexiUit 
viel groBer, es tritt also hier abgeschwachtes Atmen auf; auf der 
Seite der Konkavitat dagegen wird sie viel geringer und daher wird 
das Bronchialatmen, welches normalerweise in den groBen Bronchien 
entsteht und welches erst durch das dariiber gelagerte Schaum..­
gewebo del' gesunden Lunge in seinem Charakter zurn weich en 
Vesikularatmen urngewandelt wird~ nicht so stark ausge15scht; wir 
haben also dann den so haufigen Befund einer Spitzendampfung 
und einos broncho-vesikularen Atmens der kontralateralen Spitze. 
Ebenso hart man auch naturgemaB eine Veranderung der Fliister­
stimme zu mehr minder ausgesprochener Bronchophonie. Man ver­
gleiche dariiber die instruktiven Thoraxquerschnitte, welche E rna 
Mayer iiber die Formveranderungen der Brustorgane bei Skoliose 
bringt. Diese Bilder machen auch verstandlich, daB bei hoheren 
Graden diesel' Deformitat ganze Teile der Lunge atelektatisch werden 
und so zu einem konstanten krepitierenden Rasseln AnlaB geben 
konnen. Man vergleiche dariiber die Beobachtung 37. Nimmt man 
noeh dazu, daB bei Skoliose infolge del' immerwahrenden Aequi­
librierungsbestrebungen derartiger Kranker, urn den Schiefstand der 
Schultern moglichst auszugleichen, in den Nachmittagsstunden un­
ertragliche Ermiidungsschmerzen in der Riickenmuskulatur auf­
treten, so wird man es verstandlich finden, daB so haufig bei diesem 
Zustand der Verdaeht auf eine Tuberkulose auftaucht. Diese Er­
miidungsschmerzen machen es ja auch verstandlich, daB Port so 
haufig sehmerzhafte Erscheinungen der Riickenmuskulatur boi 
Skolioso fand. Dieser Autor hatte ja schon friiher auf Grund solcher 
Beobachtungen die Vermutung ausgesprochen, daB ein schmerzhafter 
Muskelrheumatismus direkt zu einer Skoliose fiihren konne. Bei 
einer solchen Skoliose aber wird man noch viel leichter an eine 
Tuberkuloso denken. 

Andrerseits darf man aber auch nicht verges sen, daB auch eine 
Koumann, TulJerkulose III. 9 
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abgelaufene Pleuritis sekundar eine Skoliose im Gefolge haben 
kaun, und zwar nicht nur dann, wenn eine schrumpfende Pleura­
schwarte durch ihren Narbenzug eine Schrumpfung der ganzen 
Thoraxseite, das bekannte Retrecissement thoracique bedingt. Auch 
bei leichten Adhasionen k6nnen derartige Skoliosen zustande 
kommen, und zwar, wie Gaugele zeigen konnte, besonders dann, 
wenn sich unter der Pleuritis gleichzeitig eine Verdichtung in den 
darunter liegenden Lungenpartien ausgebildet hat. Wenn sich dann 
das Exsudat bei begiunender Resorption vermindert, muB die Lunge 
sich wieder ausdehnen und so den Raumausgleich hesorgen. Kann 
sie sid. infolge der pneumonischen Verdichtungen, namentlich aber 
infolge tuberku16ser Veriinderungen nicht so ausdehnen, wie sie 
sollte, so entsteht dann eine Skoliose. Die Verhiiltnisse liegen also 
wieder nicht so einfach, daB man hei bestehender Skoliose jede 
Diimpfung auf sie zuruckfuhren und die Lungenspitzen darunter 
odeI' die Pleura fur ganz gesund erklaren kaun. Es kann eben auch 
eine veriinderte Pleura, es kann eine verdichtete Lunge zu einer 
Skoliose fuhren. Tatsachlich sieht man ganz besonders hiiufig die 
Tuberkuloseform der Pleurite a repetition mit Skoliose kombinierL 
Rier spielt sicherlich auch der von Port beschriebene Muskelrheuma­
tismus eine unterstutzende Rolle. Raben wir namlich eine Pleuritis, 
so kann es zur Fortleitung der Entzundung auf das subkutane Zell­
gewebe und in weiterer Fort1eitung auch zum Muskelrheumatismus 
kommen, del' daun seinerseits wieder eine Skoliose zur Folge hat. 
DaB eine derartige Fortleitung der Entzundung bei tuberkul6sen 
Rippenfellverwachsungen recht haufig ist, zeigt ja das Auftreten 
tuberku16serLymphome in den Axillen und in den seitlichen Thorax­
partien in Form der Zebrowskyschen Drusen. Denn diese ver­
danken ja ihre Erkrankung und Schwellung nul' del' lymphogenen 
Ausbreitung del' Tuberkulose auf dem Wege neugebildeter Lymph­
bahnen, welche nun die Bazillen von den erkrankten Lungen bis ins 
subkutane Zellgewebe verschleppen, wie dies vor aHem Prym nach­
gewiesen hat. Derartig spezifische Lymphangoitiden, welche die 
Thoraxmuskulatur durchsetzen, mussen daun zu den Erscheinungen 
eines Muskelrheumatismus fuhren. Deshalb kann ja auch die ProzeB­
diagnose "Muskelrheumatismus" nicht befriedigen, wenn sie auch 
durch den Nachweis von Muskelschwielen sicher~estellt sein soUte, 
ja selbst, wenn durch den Nachweis einer Rundzellen- oder eosino­
philenlnfiltration desMuskelgewebes dieseDiagnose uber jedenZweifel 
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erhaben sein sollte. Solche Muskelstuckchen konnte man sich ja 
durch Harpunierungen verschaffen und der mikroskopischen Unter­
suchung zuganglich machen. Immer rnuB man~ gleichwie ich das 
gelegentIich des Gelenksrheumatismus auseinandersetzte(II, pag.228), 
noch der Atiologie auf die Spur zu komrnen trachten. Nur dadurch 
erhalt man eine Handhahe fUr eine zielbewuBte Therapie. Andrer­
seits ist dabei auch noch zu beachten~ daB ein krummer Rucken, 
eine Skoliose oder Kyphoskoliose zu einer Tuberkulose disponiert. 
Speziell Kuckenhoff hat darauf hingewiesen und auch ich habe 
es schon oben, pag. 83, erwahnt und auch mit einem Beispiel be­
legt, daB gewisse, ziemlich bOsartige Falle von diskreter Miliar­
tuberkulose bei derartigen Thoraxdeformitiiten sich besonders haufig 
finden, eine Beobachtung, die ubrigens schon auf Teissier zuruck­
geht. 

Auch jede andere Asymmetrie des Thorax muB naturlich 
zu Dampfungen fuhren und~ wenn diese Asymrnetrien uber den 
oberen Lungenpartien gelegen sind~ werden die dadurch entstehen­
den Dampfungen zur Annahme 'einer Apizitis fuhren konnen. Das 
geschieht schon~ wenn die obere Thoraxapertur unregelmaBig aus­
gebildet ist, wie dies Geszt vor allem ZUlli Gegenstand einer Arheit 
gemacht hat. Solche UnregelmaBigkeiten der oberen Thoraxapertur 
konnen angeboren sein, indem Halsrippen vorliegen oder Asym­
metric dies Halsskeletts, indem wir z. B. eine Knochenspange 
zwischen erster und zweiter Rippe auf einer Seite vorfinden, 
indem das Schlusselbein der einen Seite hOher angesetzt ist als auf 
der anderen~ indem die ersten Rippen frei endigen, indem auf der 
einen Halsseite die Querfortsatze der Halswirbel starker ausgebildet 
sind odeI' indem wir die sogenannte Sprengelsche Deformi tat 
vor uns haben, den angeborenen Hochstand des Schulterblatts. 
Das kann auch erworben sein, durch geheilte Frakturen der Klavikula 
oder der oberen Rippen, durch Verdickung der Rippen und des 
Schlusselbeins infolge abgelaufener krankhafter Prozesse, durch 
rachitische Verkriimmung der Klavikula einer Seite usw. 

Lungenspitzendfunpfungen verursachen auch Veranderungen 
der Weichteile und in den Weichteilen der Subklavikulargrube. 
So werden Drusen daselbst den perkutorischenSchall dampfen und 
auch hinten verkurzen. Dasselbe verursachen auch Lipome der 
Schlusselbeingrube und ebenso einseitig starker ausgebildete 
Strum en. Gerade uber die Bedeutung der vergroBerten Schilddriise 

9* 



132 Strumen 

fur die Perkussion der Lungenspitzen liegen wichtige Beobachtungen 
von verschiedenen Autoren vor, so von Goldscheider und Elias. 
Der letztgenannte Autor hat dann mit Pick zusammen die differential­
diagnostischen Verhaltnisse derartiger Lungenspitzendampfungen 
einer eingehenden Untersuchung unterzogen und die Autoren kamen 
dahei zu folgender differentialdiagnostischer Tabelle, die ihrer prinzi­
piellen Wichtigkeit halher hier mitgeteilt werden muS. Sie finclen 

bei der vergleichenden 
Perkussion 

bei der Bestimmung der 
Kronigschen Felder 

Hohe del' Lungen­
spitze nach J agicscher 

Perkussion 

obere Lungenschall­
grenze nach Kronig 

und Jagic 

Koranyisches 
Phanomen 

Da Costas Phanomen 

I 
bei normalen Indi-

viduen vollen Schall 

normal breit 

normal hoch 

scharf 
I 

Aufhellung des Per-
kussionsschalls beim 

Vorniiberneigen 
~~~l 

Leiserwerden I 

beim Inspirium 

I 

I , 
i 

bei Strumen 

I 

bei Apizitiden 
leisen Schall leisen Schall 

I 

von der llIedial- eingeengte Felder 
sei te eingeeng't 

---------

niedrig niedrig 

verschleiert 
scharf besonders bei 

frischen Fallen 
-- -- --- ~---- ~ 

keine Aufhellung, 
Schall leiser manchmal leiser 

werdend 
-- -------- --

LeiserlYerden 
Schall unverandert, 

eventuell lauter 
beim Inspirium werdend 

Weitere M6glichkeiten zu Differenzen in cler Lautheit des Per­
kussionsschalls uber den Lungenspitzen sind gegeben durch e in­
seitige Muskelausbilclung bei Schwerarbeitern, wobei bei Rechts­
handern clie starkere Dampfung rechterseits, bei Linksbandern linker­
seits zu finclen sein wird. Auf cler anderen Seite kann umgekehrt eine 
Atrophie der Schultermuskulatur, wie sie nach abgelaufener 
Poliomyeli tis vorkommt, oder wie sie auch nach Akzessori us­
verletzungen bei Operationen von Halslymphomen beobachtet wird, 
auf cler Gegenseite mit ihrer starken Muskelmasse einen gecliimpften 
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Schall vorUiuschen. DaB dabei die fibrilJaren Muskelzuckungen, 
welchc in derartigen atrophischen Muskelpartien vorkommen, auch 
Rasselgerausche vortiiuschen konnen, wurde schon oben erw~ihnt. 
Ebenso kann die deformierende Arthri tis eines Schultergelenks 
infolge der reflektorischen Muskelspannung der affizierten Schulter 
eine Diimpfung im Gefolge haben, worauf Polgar znerst hingewiesen 
hat. Auch Herzfehler konnen zu Spitzendampfungen AnlaB geben. 
So hat ja Hei tler darauf aufmerksam gemacht, daB bei Mitralstenose 
und -insuffizienz der vergroBerte linke Vorhof den linken Oberlappen 
zu komprimieren vermag und dadurch eine Schallverkurzung dieser 
Lungenspitze bedingt, die hiiufig zur Annahme einer Tuberkulose 
fUhrt. H 0 r ak hat wieder gezeigt, daB eine Erwei terung der Vena 
anonyma bei derartigen Herzfehlern auch zu rechtsseitigen Spitzen­
dampfungen fiihren kann. 

Berucksichtigen wir noch die Lungenspitzendiimpfungen, die 
nicht durch eine Verdichtung des Lungenspitzenparenchyms, son­
dern nur durch eine Verdickung der Spitzenpleura, eventuell sogar 
nur durch eine leichte Verwachsung der Spitzenpleura mit der Pleura 
parietalis verursacht werden, wie Abels und Ehrmann (zitiert nach 
Goldscheider) dies betonthaben, so nahern wir uns schon mehr 
tuberkulOsen Veriinderungen. Denn auch viele tuberkulOse Spitzen­
diimpfungen sind nur durch Verdickung und Anwachsungen der 
Spitzenpleura bedingt, wie haufig eine gleichzeitige Rontgenkontrolle 
erweist. Diese Diimpfungen, zumeist mit horizontaler unterer Be­
grenzung, spielen ja fUr den Nachweis gewisser tuberkulOser Ver­
iinderungen in den Lungenspitzen eine groBe Rolle. Nur darf man 
niemals vergessen, daB natiirlich auch jeder andere entzundliche 
ProzeB in den Oberlappen solche Pleurakappen zuruckzulassen ver­
mag, daher eine Spitzendiimpfung machen kann. Eine ehemalige 
Oberlappenpneumonie wird so ihre Spuren hinterlassen, ja selbst 
eine Kapillarbronchitis der Lungenspitzen kann so fur die ganze 
ubrige Lebenszeit in ihren dauernden Resten sich bemerkbar machen. 
1m ersten Falle wird uns die Anamnese die schwere, hoch fieber­
hafte Lungenentzundung ergeben und so die Spitzendampfung richtig 
einschatzen lehren, im zweiten FaIle freilich kann nur eine spezi­
fische Reaktion AufschluB geben, ob uberhaupt cine tuberkulOse Ver­
anderung der Spitzenpleura vorliegt oder nicht. 
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5. Wegen Brustschmerzen, sonstigen Sensa.tionen in der Brust ode]" 
wegen anderer hervorstechender Symptome als beginnende Tuberkulose 

gedeutete Zustiinde 

Von sonstigen St6rungen~ die zur Annalune einer beginnenden 
Lungenspitzentuberkulose fiihren konnen,_ interessieren uns vor aHem 
zunachst die Brusts,chmerzen. Die bilden ja eine Hauptklage der 
beginnenden Lungentuberkulose~ wenn auch zUhleist in ihren leichten 
Fonnen der Pleurite it repetition, der abortiven Spitzentuberkulose, 
der Bronchialdriisentuberkulose usw. Darum erwecken derartige Be­
schwerden nicht nur bei Laien). sondern auch bei A.rzten immer 
wieder den Verdacht auf eine bestehende Lungenaffektion. DaB die 
Muskelermiidung bei Skoliose der Brustwirbelsaule Schmerzen 
machen kann und daher zur YennutUJIlg einer Lungentuberkulose 
Veranlassung gibt, habe ich eben erwiihnt. Bei der gleichen Gelegenhei t 
habe ieh auch sehonaufdie Bedeutung einesMuskelrheumatismus 
hingewiesen und habe aueh hervorgehoben~ daB ein solcher auch 
haufig tuberku16ser N atm sein kann! bedingt dureh eine tuberkulose 
Lymphangoitis infolge von Pleuraadhasionen. Wenn Arnoldi neben 
der Peroneal- und Tibialmuskulatur als besondere Pradilektions­
stellen di'e Muskulatur des SehUiltergiirtels~ den Trapezius, den Deltoi­
deus und den Trizeps anfiihrt~ so muB man sieh unwillkiirlich 
denken, ob da nieht eine tuberku16se Entziindung der Spitzenpleura 
bei ausgebilC1eten Spitzenadhasionen auf diese Muskulatur iibergreift, 
und kann dann nicht einfach durch den Nachweis einer Schmerz­
haftigkeit dieser Muskulatur eine Tuberkulose ausschlieBen. Darauf 
deuten ja aueh schon die zur Diagnose einer Spitzentuberkulose im 
I. Teil beschriebenen Schmerzphanomene in dieser Gegend und in 
dieser Muskelgruppe hin, wie sie Porges, R. Schmidt u. a. be­
schrieben haben. AuBerdem wissen wir~ daB eine Schmerzhaftig­
keit der Schultermuskulatur auch durch eine Reizung des Nervus 
phrenicus infolge entziindlicher Prozesse am Diaphragma und am 
Mediastinum verursaeht sein k6ilnen. rch habe ja auf diese VerhaIt­
nisse in einer eigenen Arbeit (W. N eumann1. 5) hingewiesen, habe 
hei dieser Gelegenheit auch schon betont, daB auch entziindliche 
Prozesse in C1er Nahe des diaphragmalen Dberzugs des Peritoneums, 
also perforierende Ulcera ventriculi, Cholangitiden usw. zu derartigen 
Phrenikusneuritiden und Neuralgien fiihren k6nnen, Verhaltnisse, 
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auf welche in jungster Zeit Hogler aufmerksam gemacht hat. Auf 
jeden Fall ersehen wir daraus" daB der Befund eines Schulterrheuma­
tismus sehr vieldeutig ist, daB es erst einer genauen Analyse 
des Falles und einer genauen Untersuchung bedarf? bevor man einen 
derartigen Rheumatismus restlos erklaren und so zum AusschlieBen 
einer Spitzentuberkulose oder einer Tuberkuiose in der Nahe des 
Zwerchfells oder des Mediastinums heranziehen kann. Auch die 
Angaben Arnoldis~ ,daB 36 0/0 der Muskelrheumatismen einfamiliares 
Vorkommen zeigen, lieBen sich durch gehliufte Tuberkulosefalle 
in einer Familie zwanglos erklaren. Dagegen lie Be sich hOchstens 
seine weitere Feststellung verwerten" wonach 50 0/0 der Rheuma­
tismen auf Nikotinabusus zUrUckzufuhren selen. 

Bel schmerzhaften Empfindungen im Thorax darf man naturlich 
auch nicht der Interkostalneuralgie mit oder ohne vorher­
gehenden~ bzw. nachfolgenden Herpes Zoster vergessen, obwohl 
freilich auch ein solcher eine tuberku16se Genese nicht ausschlieBt. 
Denn nicht gar so selten kann eine Tuberkulose auf dem Wege uber 
das hintere Rippenfell oder uber die veranderten tracheo-bronchia-len 
Drusen auch auf die Spinalganglien uberkriechen und so zu einer 
solchen Neuralgie, bzw. zu einer Zostereruption Veranlassung geben. 
Man darf auch nicht bei Schmerzen des Sternums und der Rippen 
vergessen, daB sie durch Knochenmarksmetastasen bei Pro­
stata-, Schilddrusen-, Bronchus- und Pankreasschweif­
karzinom vor aHem verursacht sein konnen oder durch lympho­
granulomatose Wucherungen des Knochenmarks~ in seltenen 
Fallen aueh dureh soli tare Tuberk'el des Knoehenmarks, wie ieh 
dies in einem FaHe erIebt habe (siehe I, pag. 26, und III, pag.30). 
Man darf ferner nicht vergessen, daB eine hochgradige Schmerz­
haftigkeit dieser Knochen bei sehr lebhaft gesteigerter Knochen­
markstatigkeit vorkommt~ wie sie in schweren Fallen von per­
niziOser Anamle und sekundarer Anamie beobachtet wird. Man 
darf aueh nicht die Schmerzhaftigkeit der Thoraxmuskulatur ver­
gessen, die in£olg,e Zystizerku,s- oder TrichinenentwiC'klung 
in diesen Muslmln entsteht. Auch nicht die Knochensehmerzen 
bei der Hungerost'eopathie infolge Vitaminmangels der Nahrung, 
wie sie namentlich in den Jahren 1917 bis 1920 so haufig zur Be­
obaehtung kamen. 

Eine Anamie kann aber auch nicht nur wegen Schmerzhaftig­
kelt del' Thoraxknoehen dureh zu lebhafte Knochenmarksarbeit 
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den Yerdacht auf eine beginnende Tuberkulose lenken, sie kann 
es auch direkt tun, indem man bei allgemeinem Unbehagen und zu­
nehmender odeI' auffallender Elasse an eine beginnende Tuberku­
lose denkt, weil sonst flir eine derartige Anamie keino U rsache 
zu finden ist. Sind chronische Hamorrhoidalblutungen die Ursache 
daflir, Metrorrhagien oder profuse Menorrhagien, hat man ulze­
rOlle Prozesse im Darm, dann wird sich durch eine genaue Anamnese 
und durch eine genaue Untersuchung eventuell auf okkulte Me­
laena wohl eine Tuberkulose ausschlieBen lassen. Schwierig aber 
kaml es bei manchen Fallen von Extrauteringraviditat werden, 
wie sie Fla ta u schildert. Bei seiner dritten Gruppe kommt es nach 
dem Bersten des Fruchtsacks nicht zu einer schwersten Elutung, 
sondern zur Bildung eines Elutkuchens, eines Hamatoms im kleinen 
Becken. Derartige Frauen krankeln, fiihlen sich unbehaglich und 
klagen tiber vorhandene Schmerzen im Unterleib, welche schon 
vielfach zusammen mit der Blutarmut den Verdacht auf eine be­
ginnendo Tuberkulose aufkommen lie Ben, zumal durch die Re­
sorption des Elutes Ieicht subfebrilo Temperatursteigerungen auf­
treten konnen. 

Auch sind die Schleimhaute Anamischer, wie Bliimel be­
tont, besonders chloritischer Frauen, sehr empfindlich. Es kommt 
bei derartigen Individuen viel leichter zu Pharyngitiden und 
Tracheitiden und auch Bronchitiden, die durch einen chronischen 
Husten den Verdacht auf eine beginnende Tuberkulose nahelegen. 
Ehenso kann es bei solchen anamischen Personen leicht zu einer 
Heiserkeit kommen, sei es durch eine leichte Vulnerabilitat der 
Kehlkopfschleimhaut, gei es durch eine leichte Internusparese, die 
wieder die Aufmerksamkeit des Kranken und eventuell auch des 
Arztes auf eine beginnende tuberkulOse Spitzenaffektion als Ur­
sache dafiir lenken kann. Hieher gehOrt auch die psychogen seit 
Jugend hestehende Heiserkeit, welche vielfach Phthisiophobie 
ziichtet. Ebenso kann es bei der leichten Heiserkeit und bei den 
sensiblen Reizerscheinungen, dem Hustenreiz und den Parasthesien 
im Kehlkopf geschehen, welche nach Gerbers Feststellungen durch 
den Druck des erweiterten Aortenbogens auf den Nervus laryngeus 
inferior hei beginnender zen traler Arteri 0 sklero se ver­
ursacht werden kann. In diese Gruppe dlirfte auch die viel bekannte 
und groBe diagnostische Schwierigkeiten bereitende Tussis ner­
vosa gehoren, besonders schwerwiegend fiir die Diagnostik, wenn 
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sie bei einer beginnenden Gravidif1it von dem sieh vergroBernden 
Uterus her ausgelost wird. 

Befallt die Arteriosklerose die rechte Koronarartel'ie, 
dann kann dies,_ wie ich oben sehon erwahnte, zu schweren An­
fallen von Atemnot mit typischem Asthma bronchiale und gelegent­
lich auch mit leichter Hamoptoe fUhren, die dann wieder eine 
beginnende Tuberkulose recht nahelegt. Das fUhrt uns hintiber zu 
anderen nervos bedingten Storungen des A tmungsmeehanis­
mus. Hier muB zunachst der Zustande gedacht werden, welch0 
Zuelzer als chronische Lungenblahung beschrieben hat. Wir 
haben es da mit Mfumern zwischen 18 und 45 Jahren zu tun; 
die ein vages Beklemmungsgeflihl in der Brust empfinden, das sich 
manchmal bis zum Angstgeftihl steigert. Bei korperlichen Anstren­
gungen kommt es zu starker Atemnot und dadurch zu einer Be­
hinderung aller Tatigkeit. Obwohl kein Husten und kein Auswurf 
besteht, glaubten viele der Kranken Zuelzers lungenkrank zu sein. 
Der physikalische Befund dieser FaIle ergab Fehlen aller katar­
rhal!schen Erscheinungen, abel' Uberlagerung der Herzdampfung und 
Tiefstand der Lungenrandel'. Wieviele dieser Falle eventuell doch 
in die Gruppe dessen gehi:iren, was ieh im II. Teil als Tuberculosis 
fibrosa diffusa beschrieben habe, kann ich natiirlich nieht ent­
schelden, denn diese Tuberkuloseform macht ja die gleichen sub­
jektiven Beschwerden~ wie sie dieser Autor beschrieb, und macht 
den gleichen physikalischen Befund. Hier konnte nur die typische, 
harte, seharfrap-dige Milz und die ausgesprochene Tuberkulin­
allergie die Entscheidung bringen. Nur, wenn man in jedem ein­
zelnen Fane die Ursaehe flir solche Zusf1inde aufzudecken vermag, 
die in einer Lues, die eventuell in einem gestorten, psychogen be­
ding ten Atmungsmechanismus liegen kann, wird man Tuberkulose 
ausschlieBen konnen. Dasselbe gilt auch fUr dIe Zustande, welche 
Jamin als Zwerehfellneurosen beschreibt. Herz hat in dankens­
werter Weise die Wurzel derartiger Zwerchfellneurosen unter dem 
Namen Phrenokardie auf eine sexuelle N euras thenie zuriick­
geftihrt und so die atiologische Erkennung solcher Zustande crmog­
licht. Treupel hat dann weiterhin gezeigt, daB die Ursache solcher 
psychogen bedingter Empfindungen und namentlich das Geflihl, 
als ob die Lunge fUr den Thoraxraum zu groB sei, noch viel weitere 
Kreise ziehe, daB jede getauschte Hoffnung, jede getauschte 
E rw artung, nicht nur Unbefriedigtsein in der Ehe oder in der Liebe 
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zu solehen ZusUinden fiihren kann. Ieh erinnere mieh einer Frau, 
die wegen Abmagerung~ wegen Magenbesehwerden und wegen 
eigentiimlieher Sensationen in ihrem Brustraum schwer lungen­
krank zu sein glaubte und bei der eine genaue Anamnese 
dann ein sexuelles psyehisehes Trauma von seiten ihres gesehie­
denen Mannes aufdeekte, der von seiner jungen Frau einen 
oralen Koitus gefordert hatte. In einem zweiten Falle handelte 
es sieh urn eine virginale Frau, die schon in 20jahriger Ehe mit 
einem Mann verheiratet war, dem ein phagadaniseher Sehanker den 
groBten Teil seines Penis zerstort haUe. Sie litt an ausgesprochen 
phrenokardischen Empfindungen in ihrem Brustraum,. war deshalb 
aueh von einem Arzt eine Zeitlang auf sehwere Lungensehwind­
sueht behandelt worden. Die genaue Untersuehung zeigte, daB keine 
Spur von Tuberkulose vorlag. DaB die intersexuellen Astheniker 
von Matthes zu diesen Zwerchfellneurosen, bzw. Phrenokardien 
ein groBes Kontingent beistellen.; ist na:eh dem, was ieh in dem be­
treffenden Kapitel dariiber gebraeht habe, wohl selbstverstandlieh. 
N aeh den Erfahrungen von Nee r gar d, denen ieh nach unseren Er­
fahrungen an der Abteilung beipfIiehten muB, hilft uns hier die 
Feststellung der Blutkorperchensenkungsgesehwindigkeit oft iiber 
die diagnostischen Zweifel hinweg, denn trotz der groBen subjek­
tiven Beschwerden pflegen die Blutkorperehen bei solchen ZusUinden 
nicht beschleunigt zu Boden zu sinken. 

Gesellen sieh zur nervosen Dberempfindlichkeit, zur zerebralen 
Ryperasthesie noeh anaphylaktisehe Zustande mit LungenbHihung 
dazu, dann haben wir das Asthma bronchiale vor uns. Rier Iiegen 
aber die Verhaltnisse wieder ganz besonders verwickelt. Denn ein 
Asthma nervosum sehlieBt Tuberkulose zunaehst keineswegs aus. 
Krez hat schon vor vielen Jahren und ebenso Frankfurter auf die 
tuberkulose Genese vieler FaIle von Bronchialasthma hingewiesen 
und Lueg hat wohl zweifellos recht, wenn er eine Kombination 
von Asthma und Tuberkulose als zweifellos vorkommend hinstellt, 
und zwar wahrscheinlich haufiger, aIs man bisher angenommen 
hat. Auch Fr. Miiller herichtet iiber einen Fall von Borst, wo 
eine disseminierte, auf die feinen Bronchien lokalisierte fibrose 
Tuberkulose intra vitam das Bild eines Bronchialasthmas dargeboten 
hatte. Er findet es bemerkenswert, daB das Rochgebirge sowohl auf 
das Asthma als auch auf die Tuberkulose in gleichem Sinne giinstig 
einwirkt. lch habe auch schon im zweiten Teil meines Buches 
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auf die Tuberkuloseformen besonders aufmerksam gemacht~ welche 
unter dem klinischen Bilde des Asthma bronchiale verlaufen. Es 
sei hier nur an die oberflachliche spezifische Bronchitis~ es sei 
an die tuberku16se Peribronchitis,_ es sei an die Miliaris discreta 
und Tuberculosis fibrosa densa erinnert. Besonders Kammerer 
hat auf Grund eines ausgedehnten Literaturstudiums die Be­
ziehungen zwischen Asthma und Tuberkulose studiert und kommt 
auf Grund dieser Studien zu folgenden Satzen: ~,Ich selbst neige 
mich nach meinen personlichen Eindrucken der Ansicht zu~ daB 
latente Tuberkulose eine gewisse Pradisposition fur Asthma schafft, 
daB aber die Tuberkulose bei Asthmatikern meist relativ gutartig 
verlauft und N eigung zu Zirrhose zeigt." Dieser gutartige Verlauf, 
diese N eigung zu Zirrhos·e, ist wohl zu ver.stehen, wenn man die 
Tuberkuloseformen ins Auge faBt, bei denen man Asthma bron­
chiale findet, wie ich eben erw.ahnt habe. Zur weiteren Stlitze 
einer innigen Beziehung zwischen Tuberkulose und Asthma dienen 
noch die gunstigen Erfolge, welche Robert Cohn mit der 
Tuberkulinbehandlung des Asthmas der Kinder hatte, ferner die 
gunstigen Resultate bei Erwachsenen~ die Storm v. Leeuwen und 
Varekamp erzielen konnten. Es kann eben jede Anaphylaxie, 
also auch die g egen Tuberkelbazillen, zu asthmatischen Zustanden 
fUhren. Denn Kammerer durfte wohl der Wahrheit uber das 
Asthma am nachsten kommen. Er nimmt an, daB der gesunde Korper 
sehr rasch desamidiert, w.ahrend die Entstehung und langere Erhaltung 
hochgiftiger Amine einen Nebenweg, einen falschen und patho­
logischen Weg des EiweiBabbaues darstellt. ~,So ist die Wahrschein­
lichkeit nicht gering, daB der allergische Symptomenkomplex sehr 
haufig durch aminartige Korper infolge einer ungenugenden Des­
amidierung des betreffenden Organismus entsteht. Man kann sich 
leicht vorstellen, daB die auslosenden Stoffe, sei es ein EiweiB­
korper oder ein anderer Stoff, eventuell ein Arzneimittel durch 
Zellschadigung diesen Nebenweg des EiweiBabbaues bewirken. Wie 
erklart sich aber die Spezifitat? Da ist zu bedenken, daB das EiweiB­
molekiil nicht nur der einzelnen Tierarten, sondern auch der ein­
zelnen Individuen sehr verschieden aufgebaut sein kann, je nach 
der Gruppierung seiner Aminosauren. Berufene Proteinforscher 
haben berechnet, daB Billionen verschiedener Gruppierungen der 
Komponenten des EiweiBmolekii1s denkbar sind. Gerade darauf mag 
ja ein groBer Teil individueller Eigentlimlichkeiten beruhen. Da 
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ist es doch zwanglos denkbar, daB manche dem Karper einverleibte, 
sonst harmlose Stoffe fUr das etwas abweiehend gebaute individuelle 
KarpereiweiB infoIge besonderer Affinitat eine Schiidigung bedeuten. 
Ich erinnere an die Verschiedenheiten, mit der gewisse Bakterien­
toxine je nach der Tierart pathogen wirken. Die gleiche Menge 
Tetanustoxin totet ein Pferd, li:il3t aber ein Huhn unversehrt. Man 
kann sich ohne Schwierigkeiten vorstellen~ daB der Abbau des 
K6rpereiweiBes am Orte der Eimvirkung auf Nebenwege geleitet 
wird, daB aminartige Sympathikus- und Kapillargifte entstehen. 
So ware die Spezifitat, so auch die Vererbbarkeit verstandlich." 
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Abdomens, Palpation des, I, 47. 
Abdominaltrias, II, 212, 242, 245. 
Abmagerung, chronische, III, 125. 
Abmagerung, psychopathische, III, 

125. 
Abortus, unrciner, III, 69. 
Abszesse miliare, III, 71. 
Accretio cordis, I, 40, 78. 
Addison, II, 224; III, 32. 
Addisonoid, II, 86, 244. 
Addisonoide Pigmentation, I, 21. 
Addisonoider Zustand, II, 224. 
Addisonoides Bild, II, 86. 
Aclditionelle Infektionen, II, 250. 
Adenopathie, akute postinfektiose, 

III, 34. 
Adhiisionen, Pleura-, I, 39; III, 86. 
- umschriebene, If, 241. 
Adipositas, II, 225. 
Adnexerkrankung, III, 12±. 
Aegophonie, I, 129. 
Anderung im WiirmehaushaIt, Ill, 

117. 
Akne, I, 22. 
Akne rosacea, I, 22, 32. 
Akne des Riickens, II, 71. 
Akromialsymptom, I, 36. 
Aktinomykose, IIl, 58, 64, 102, 106. 
Aktinomykotische Hercle, III, 96. 
Aktinomyzesdriiscn, III, 60. 
Akzessorische MamiIlen, I, 39. 
Akzessoriusverletwng, III, 132. 
Albuminurie, I, 143; II, 94, 235, 244. 
- pretuberculeuse, II, 119. 
- tuberkuliise, II, 245. 
- tuberkuliise orlhostatische, II,52. 
Algeoskopie, I, 41. 
Alkoholismus, chronischer, III, 92, 

126. 
Allardscher Kunslgriff, I, 126. 

Allergie, I, 138. 
Allgemeinnarkose, unruhige, III, 73. 
AIterstuberkulose, II, 80. 
Alveolarpyorrhoe, I, 32; III, 75, 105, 

108. 
Amenorrhoe, II, 226. 
Amobenbronchitis, III, 70, 92. 102. 
Amphorisches Atmen, I, 100. 
Amyloidnephrose, II, 236. 
Amyloidose, I, 27, 43, 89. 
Anamie, II, 238, 242, 245; III, 135. 
- perniziose, III, 110. 
Analfistel, I, 40. 
- tuberkuli:ise, II, 32. 
Anamnesc, I, 13. 
Anaphylatoxische Reize, II, 2:32. 
Anaphylaxie, III, 139. 
Anergie, 1, 138; II, 34. 
- positive, II, 60, 125. 
AneurysmCl, III, 26, 102. 
Angina, II, 243. 
- pectoris, II, 211; III, 5. 
Anhydrosis, Ill, 151. 
Anisokoric, I, 30; II, 105. 
Anthrakose del' Bronchialdrusen, H, 

183. 
Anurie, II, 94. 
Aortenaneurysma, III, 89. 
Apizitis, I, 6; II, 9, 20; III, 100. 
- nichttuberkuli:ise, III, 1. 
- sogenannte, III, 1. 
Appendizitis, II, 212, 213, 242; Ill, 

121. 
- chronische, III, 111. 
- simplex, II, 214. 
Appendicularis, CoIica, II, 2tL 
Arhylhmien, extrasystolische, L 43. 
Arteriofibromatose, II, 236. 

I Arteriosklerose, III, 7. 
i - beginnencle zentrale, III, 136. 
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Arteriosklerose der PulmonalgefaBe, 
III, 90. 

- \~orgeschrittene, III, 126. 
- vorzeitige, II, 236. 
Arthralgie, II, 138. 
Arthritis, ankylosierende, II, 227. 
- deformierende, III, 133. 
- uratische, II, 229. 
"\septisches Fieber, III, 112. 
) .. skaridenlarven, III, 70. 
Aspekt, phthisischer, II, 22, 76. 
Aspergillose, III, 58, 59. 
- III, 75. 
Aspiration, III, 95. 
- Fremdkorper~, III, 73. 
Association paradoxale des signes 

physiques, II, 191. 
Asthma, III, 94. 
- hronchiale, II, 69, 211; III, 137, 

13S. 
- nervosum, II, 181. 
.\stheniker, intersexuelle, III, 13S. 
Asthenischer Anfall, III, 122, 125. 
- Komplex, III, 121. 
- Thorax, I, 34. 
Asymmetrie des Halsskeletts, III, 

131. 
- des Thorax, III, 131. 
Ateban 10/0, II, 109. 
"\tem, hauchender, I, 103. 
Atemgerausche, I, 97. 
Atemgerausches, Fehlen des, I, 103. 
eHmen, amphorisches, I, 104. 
- atrophisches, I, 104. 
- holperiges, I, 105. 
- kompensatorisches, I, 103. 
- metallisches, I, 104. 
- metamorphosierendes, I, 107. 
- pueriles, I, 103. 
- sakkadiertes, I, 106. 
- Tuberkulin-, I, 104. 
- verscharftes, I, 103. 
- vikariierendes, I, 103. 
Atonie des Magens, III, 121. 
Atrophie der Schultermuskulatur, 

III, 132. 
- pluriglanduHire, III, 127. 

Augenleiden, II, 234. 
Augenmuskellahmung, I, 31. 
Auskultation, I, 94. 
Auskultationsstellen, I, 108. 

Bacmeister, II, 15. 
Backer, III, 93. 
Baccellisches Phanomen, I, 127. 
Barotsches Zeichen, II, 106. 
Basedow, II,220; III, 14S. 
Basedowsche Krankheit, III, 114. 
Bazillamie, II, 247. 

! Bazyscher Druckpunkt, I, 4S. 
Beaute phthisique, I, 24; II, 36, 234; 

III, 92. 
Behaarung, heterosexuelle, I, 24; 

III, 124. 
Bergarbeiter, III, 93. 
Bewegungsfieber, II, 16; III,117. 
Biacanthie, I, 38. 
Blande, proliferierende Form der 

Tuberkulose, II, 121, 222, 245; III, 
108, 114. 

Blande Tuberkelbazillenaussaat, III, 
115. 

Blasenkatarrh, chronischer, II, 237. 
I Blastomykose, III, 58. 

Blastomykose, Lungen-, III, 60. 
Blutdriisensklerose, I, 26; II, 87. 
- multiple, II, 220. 
Blutextravasaten, Resorption yon, 

III, 112. 
Blutkorperchensenkungs-

geschwindigkeit, III, 124. 
Bonton diaphragmatique, I, 46. 
- posterieur, I, 46. 
BronchiaIatmen, I, 97. 
- hohes, II, 161. 
Dronchialdriisenschwellung, III, lOS. 
Bronchialdriisensymptom, Hoff-

manns, II, 105. 
Bronchialdrusenluberkulose, II, 39, 

102, 188,247. 
- aktive, II, 109. 
- inaktive, II, 106. 
- proliferierende, II, 110. 
Bronchialstein, III, 103. 
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Bronchiektasia, tuberkuli:ise Peri­
bronchitis cum, II, 249. 

Bronchiektasic, II, 38, 183; III,35, 
59, 91, 106. 

- chronische, III, 102. 
- chronische zirkumskripte, III, 

102. 
- multiple, kleinste, III, 96. 
- zirkumskripte, III, 14. 
Bronchiektatischc Hiihlen, II, 64. 
Bronchitis, II, 188; III, 136. 
-- akute, II, 62. 
- akute kapillare, II, 200. 
- asthmatische, III, 90. 
- banak, Ill, 91. 
- diffuse, II, 69. 
- Beginn ciner diffusen, III, 97. 
- capillaris tuberculosa., II, 194. 
- chronische, III, 59, 91. 
- kapilliire, II, 195. 
- mischinfektiiise, II, 189. 
----- oberfHichliche, spezifische, II, 

241; IfJ, 139_ 
- obliterans, III, 96. 
- specifica apicalis, II, 69. 
- specific a superficialis, II, 69. 
- spezifische obcrfla.chliche, II, 

189, III, 91. 
- tuberculosa profunda, II, 183. 
- tuberculosa superfici,llis, II, 18i. 
Bronchilische Schiibe, II, 37. 
Bronchitische V cranderungcn, chro-

nische, III, 91. 
Broncholithiasis, III, 102. 
Bronchophonie, III, 129. 
Bronchopneumonie, III, 102. 
- akute syphilitischc, III, 57. 
- akute tuberkuliise, II, 190, 249. 
- Grippe-, II, 46. 
- grippiise, II, 43. 
- Influenza-, III, 106_ 
- tuherkuliise, II, 195. 
Bronchopneumonische Herde, II,35, 

168. 
Bronchospasmen, anaphylrrktisehe, 

III, 94. 

Bronchostenose, I, 103; III, 101. 
Bronchuskarzinom, II, 133; IIf, 5, 

101, 135. 
- hronchiale Form des, III, 14. 
-- emphysematiise Form des, III, 

15. 
-- Hampelns pleurale Form des, III, 

14. 
- rheumatoide Form des, III, 16. 
Bronchuskarzinom, II, 133; III, 101. 
Bronchuszyste, angehorcnc, III, 4:3. 
Bruit de pof fe16, I, 84. 
Brummen, I, 110. 
Brusischmerzen, III, 134. 
Bursitis, I, 28; II, 1:38. 
Biittner- \V ohst, II, 13. 

Cardiospasmen, II, 217. 
Caseosa, II, 202_ 
Cerebrales Fieber, III, 117. 
Cerebraler Typus, I, 20. 
Chirurgische Tuberkulose, II, 72, 83. 
- metastatischp, II, 244. 
Chloasmatische Pigmentation, I, 22. 
Chlorose, II, 238, 242. 
Cholangitis, III, 13-1. 
Cholangitis, chronischc, III, 111. 
Cholesteatom, II, 235. 
Cholezystitis, II, 212, 242; III, 121. 
- chronischc, III, 111. 
Chorioiditis, I, 31; II, 234. 
Chorioepitheliom, miliares, III, 96. 
Chorionepitheliom, III, 19. 
Chronioseptikaemie, III, 124, 161. 
Coecumtuberkulose, hyperlrophi-

sehe, II, 72. 
Colic a, 
Conjunctivitis ekzematosa, II, 112. 
Corynebacterium abortus infectiosi 

Bang, III, 111. 
Cyklisches Fieber bei Tuherkulose, 

II, 206. 
Cyrtometrie, I, 35. 
Cystischer Bcfuml, chronischer, II, 

237. 
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Dampfung, manubriale, I, 83_ 
- mediastinale, I, 83_ 
- iIber den Wirbeldornen, II, 105_ 
Dampfungsdreieck, Kronigsches, I, 65_ 
- paravertebrales, I, 60_ 
Darmleiden, chronisches, III, 126_ 
Darmstenosc, II, 83_ 
Darmtuberkulose, II, 32_ 
- begleitende, II, 72_ 
- hyperplastische, tumorbildende, 

II, 72_ 
Darmtuberkulose, selbstandige, II, 

72, 83_ 
Darwinsche Ecke, I, 31. 
Dementia praecox, II, 232, 244_ 
Denudation des ganzen Mediasli-

nums, III, 95_ 
Denudation dcs Herzens, I, 40, 77_ 
Dermatitis, toxische, III, 116_ 
Dermographie, I, 41. 
Dermoidzyste des Mediastinum, III, 

38_ 
Diagnostik, spezifische, II, 56_ 
Diaphragma, entziindlicher Prozei3 

am, III, 134_ 
Diastema, I, 32_ 
Diathese, hamorrhagischc, III, 104_ 
Diazoreaktion, I, 142_ 
Digestiver Habitus, I, 20_ 
Dilatation der Speiserohre, III, 98_ 
Disposition, Tuberkulose-, II, 247. 
Dissociation des signes physiques, 

II,l71_ 
Distomiasis, III, 58, 59, 102, 106_ 
Dupuytrcnsche Kontraktur, II, 230_ 
Dysmenorrhoe, II, 226; III, 105_ 
Dyspepsie, nervose, III, 125_ 
Dyspcplisch-atonische Zustande, 11, 

217_ 
Dystrophic, myotonische, III, 127_ 

Ebsteinscher Winkel, I, 81. 
Echinokokkcn, III, 101, 106_ 
- cler Lunge, III, 39_ 
Ehrmannscher Kunstgriff, I, 31. 
Eigenharn-Reaktion, Wildbolzsche, 

III, 18_ 

Eingeweidewurmer, III, 126_ 
Einreibungskur, II, 108_ 
Einteilung von Bard-Piery, II,19. 
- Bards, II, 8_ 
- Gabrilowitschs, II,12_ 
- von Pawclctz, II, 14_ 
-- von Schut, II, 17_ 
Einziehung, respiratorische, I, 37_ 
Eisenarbeiter, III, 93_ 
EiweiBfieber, III, 116_ 
Elastische Fasern, II, 170_ 
Elliot-Damoiseausche Kurve, 1,63. 
Embolien septischen Materials, III, 

69_ 
Emphysem, III,7_ 
- des Alters, II, 190_ 
- juveniles, III, 15_ 
- konsekutives, II, 186_ 
- supplementiires, II, 75_ 
Emphysematoser Thorax, I, 35_ 
Emphysembronchitis, II, 189_ 
Emphysempolster, I, 37_ 
- der Supraklavikulargruben, III, 

87_ 
Empyem, II, 131. 
- chronisches der N ebenhohlell, 

III, 110_ 
- interlobares, II, 64_ 
Empyeme, alte, III, 86_ 
Encephalitis, III, 119_ 
Endocarditis an der Mitralklappe, 

II, 119_ 
- chronische, rekurrierende, Ill, 

106_ 
- lenta, II, 37; III,89, 102, 106_ 
- rekurrierendc, III, 89_ 
Endocarditische Prozesse, tuber­

kulose, II, 210_ 
Endotheliom der Pleura, III, 24_ 
Enteritis muco-membranacea, II, 

119_ 
Ephemera, II, 92, 244_ 
Epilepsie, III, 125_ 
Epilcptiker, III, 75_ 
Epistaxis, III, 104_ 
Epituberkulose Infiltration, II, 162. 
Ergiisse, eosinophile, II, 133_ 
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Ermiidungsfieber, II, 92, 244. 
Ermiidungsschmerzen, III, 129. 
Erythema induratum, II, 93, 244. 
- nodosum, I, 23; II, 93, 94, 244. 
Erythrismus, I, 25. 
Espinesches Zeichen, I, 128; II, 106. 
Eustrongylus gigas, III, 92. 
Exanthematische Krankheit, III, 112. 
Exsudat, lackfarben bleibendes, III, 

24. 
- lymphozytares, II, 133. 
Extrauteringraviditat, III, 136. 

Fadenpilzerkrankungen, III, 68. 
Febrilitat, III, 6. 
Febris uveo-parotidea, II, 206. 
Fettembolie, III, 112. 
- der Lunge, III, 103. 
Fettinfiltration der Leber, I, 89. 
Fettknistern, I, 123. 
Fieber, zerebrales, III, 117. 
Floppgerausch, I, 113. 
Flucht in die Krankheit, III, 125. 
Fliisterstimme, I, 126. 
Flowlers typische Stellen, II, 23. 
Fraktur del' Klavikula, geheilte, III, 

13l. 
Fremdkorperaspiration, III, 73. 
Fremdk6rperpneumonie, III, 106. 
Friihdiagnose der chronis chen 

Lungenschwindsucht, II, 21. 
Fungus, II, 72, 93. 

Ganglion solare, II, 225. 
Gastrisches Fieber, II, 244. 
GefaBe, vorzeitig rigide, II, 236. 
Gefliigelfiitterung, III, 59. 
Gelenksrheumatismus, syphiliti-

scher, III,57. 
Gerausch, akzidentelles, II, 242~ 
Gesamterythrismus, I, 26. 
Geschwiilste des Thoraxinnern, III, 

3. 
Gesetz von Piery et Arbez, I, 24. 
Getauschte Erwartung, III, 137. 
- Hoffnung, III, 137. 
Gicht, II, 227. 

Giemen, I, 110. 
Giel3fieber, III, 112. 
Giftunempfindlichkeit, II, 250. 
Gingivitis, III, 105. 
Gitterzahne, I, 32. 
Glask6rperblutungen, II, 234. 
Glaskorpertriibung, I, 3l. 
Glasschleifer, III, 93, 95. 
Glykosurie, II, 225. 
- hypophysare, III, 126. 
Gram-Positive Faden, III, 60. 
Granulie discrete, II, 90. 
Graviditat, II, 67, 101, 116, 125, 143. 
Greisentuberkulose, d~sseminierte 

peribronchitische, II, 79. 
Grippebronchopneumonie, II, 46. 
Grober, I, 30. 
Groedel, III, 56. 
Grundumsatz, III, 124. 
Gummen, miliare, III, 48. 
- im Mediastinum, III, 26. 

Haardysharmonie, I, 25. 26. 
Haarkammer, III, 59. 
Haarrasseln, I, 122. 
Hamatom im kleinen Becken, III, 

136. 
Hamoptoe, II, 15, 22, 52, 53, 62, 70; 

III, 5, 45, 1Ol. 
- initiale, II, 53; III,lOl. 
- profuse, II, 44, 47. 
- Tracheo-, III, 102. 
Hamorrhoidalblutungen, III, 136. 
Hamosialemese, I, 32; II, 71; III, 

105. 
Halslymphome, III, 85. 
Halsphlegmone, III, 71. 
Halsrippen, I, 37; III, 131. 
Harnrohrenstriktur, II, 237. 
Harnwege, Koliinfektionen der, III, 

110. 
Hautfarbe, I, 20. 
Hauttuberkulose, I, 24. 
Heiserkeit, III, 136. 
Hemiatrophia faciei, III, 127. 
Herdnephritis, tuberkulotoxische, 

hiimorrhagische, II, 96. 
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Herdreaktion, I, 64, 141. 
- in der Lungenspitze, I, 57, 128. 
Hereditarluetische Kinder, III, 48. 
Herniotomie, III, 75, 113. 
Herpes Zoster, III, 135. 
Herzbeschwerden, II, 62, 208. 
- subjektive, II, 211. 
Herzdampfung, I, 72. 
- Vergro13erung der, II, 208. 
Herzfehler, III, 88, 133. 
Herzfehlerlunge, III, 102. 
Herzgerausch, akzidentelles, I, 121; 

11,242. 
Herzgerausche, II, 209. 
Herzkranke, II, 37; III, 102. 
Herzneurose, II, 120, 242, 245. 
Herzpalpitation, II, 211. 
Herzrhythmus, Stcirungen des, II, 

210. 
Herzschmerzen, II, 211; III, 5. 
Herzsymptome, II, 208. 
Heterosexuelle Behaarung, I, 24; III, 

124. 
Heterotopie der Spitzenfelder, Ill, 

129. 
Hilustuberkulose, II, 246. 
Hirnabszesse, eitrige, III, 62. 
Hirnfieber, III, 117. 
Hochstand des Schulterblattes, an-

geborener, III, 131. 
Hochwuchs, I, 18. 
Hi:ihlenhydrops, II, 142. 
Hoffmanns Bronchialdrusensymp-

tom, III, 108. 
Holzarten, III, 94. 
Huchard, point epigastrique von, 

1,46. 
Huhnerbrust, I, 35. 
Huhnertuberkelbazillen, II, 205. 
Hunger-osteopathic, III, 135. 
Hygromatosis, 1, 28. 
Hyperamie, chronische, III, 88. 
Hyperasthesie, kortikale, III, 122. 
Hyperglobulie, hypertonische, III, 

104. 
Hyperleukozytose, III, 78. 

Hypernephrom, metastatisches, III, 
17. 

Hyperpyrexie, habituelle, II, 16. 
Hyperthyreoidismus, II, 221, 245; 

III, 114, 125. 
Hyperthyreotoxische Symptome, I, 

33. 
Hypertonie, essentielle, III, 104. 
Hypertoniker, III, 103. 
Hypophyse, II, 225. 
Hysterika, III, 125. 

Ichthyosis, I, 23. 
- congenita, III, 116. 
IdiomuskuHirer Wulst, I, 41; 11,43, 

67. 
Ildcrus, familiarer hamolytischer, 

III, 113. 
Indurati ve Prozesse, chronische, III, 

77. 
Infantilismus, II, 239. 
Infarkt, III, 89, 103. 
Infekt, chronischer, III, 106. 
Inflammatoire tuberculose, II, 100, 

118, 222, 245. 
Influenza, III, 77. 
Influenzabronchopneumonie, III, 

106. 
Influenzainfektion, chronische, III, 

91. 
Inguinalhernie, III, 103. 
Innere Sekretion, Stcirungen der, 

II, 244. 
Inspektion, I, 18. 
Inspirium, schlurfendes, I, 106. 
Insuffizienz, pluriglanduUire, II, 219. 
Interkostalneuralgie, III, 135. 
Interlobare Pleuritis, II, 242. 
Intcrlobares seroses pleuritisches 

Exsudat, II, 146. 
Internusparese, leichte, III, 136. 
Intersexualitat, III, 123. 
- Stigmen der, III, 124. 
Intersexuelle Astheniker, III, 138. 
-- Frau, III, 122. 
Intrakanalikulare Ausbreitung, II, 

50. 
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Intramuskulare Injektion unloslicher 
Praparate, III, 103 .. 

Ischias, II, 230. 
Iridozyklitis, I, 31. 
Iritis, I, 31. 

J odipin, III, 103. 
Jodipininjektion, intramuskuHtre, III, 

96. 
Jugularvene, septische Thrombosp 

der, III, 71. 
Juvenile Tuberkulose, II, 76, 245. 

Kaserasseln, I, 115. 
Kalomel, III, 103. 
Kapillarbronchitis, II, 168. 
Kardiastenose, III, 98. 
Karnifikation, tuberku16se, II, 162. 
Karzinom, III, 3, 5, 106. 
- bronchiale Form, des Bronchus-, 

III, 14. 
- Bronchus-, III, 5, 101, 135. 
- emphysematische Form des 

Bronchus-, III, 15. 
- exulzeriertes Osophagus-, III, 73. 
- Hampelns pleurale Form des 

Bronchus-, III, 14. 
- Kardia-, III, 98. 
- in einer Kaverne, II, 63. 
- kavernogenes, III, 13. 
- lobare Form des Bronchus-, III, 

11. 
- Magen-, III, 3. 
- metastatisches, III, 17. 
- der mediastinalen Lymphdriisen, 

metastatisches, III, 22. 
- Oberlappenbronchus-, III, 5. 
- Osophagus-, III, 35. 
- Pankreasschweif-, III, 135. 
- Prostata-, III, 135. 
- rheumatoide Form des Bron-

chus-, III, 15. 
- Schilddriisen-, III, 135. 
- Unterlappen-, III, 14. 
- Unterlappenbronchus-, III, 132. 
- verstecktes, III, 125. 

Neumann, Tuberkulose III. 

Karzinomzellen 1m Pleuraexsudat, 
III, 24. 

Karzinose, miliare Lungen-, III, 19. 
Kaverne, latente, II, 90. 
- stationare, II, 61, 177, 189, 251. 
KeilbeinhOhle, III, 110. 
Keimdriisen, II, 225. 
Keuchhusten, III, 77. 
Keulenfinger, I, 27. 
Kieferhohle, III, 110. 
Kinderlose Ehe, III, 52. 
Klauemiligel, I, 26. 
Klavikula, geheilte Fraktur der, III, 

131. 
- rachitische Verkriimmung der, 

III, 131. 
Knacken, feuchtes, I, 115. 
Knarren, I, 117. 
Knarren, metallisches, I, 118. 
- musikalisches, I, 117. 
Knochenkaries, II, 72. 
Knochenmark, lymphogranuloma-

t6se Wucherung des, III, 135. 
Knochenmarksmetastase, III, 135. 
Knochenmarkstatigkeit, gesteigerte, 

I1I,135. 
Knochenmarkstuberkel, multiple 

solitare, III, 30. 
Knochenmarkstuberkulose, knotige, 

1,26. 
Knochenspange zwischen I. und 

II. Rippe, III, 131. 
Knotchentuberkulose, peribronchiti-

sche, II, 77. 
Korperbehaarung, I, 24. 
Korperkontusion, III, 103. 
Kohlenstaub, III, 94. 
Kollapsinduration, III, 81. 
Koliinfektionen der Harnwege, III, 

110. 
Kompressionsatmen, I, 102. 
Kompressionsatelektase der linken 

Spitze, III, 88. 
Kompressionserscheinungen, III, 5. 
Kongestivtuberkulose, II, 38, 138, 

251. 
11 
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Konstitution, hiimodyskrasische, III, 
104. 

- hiimophiloide, III, 104. 
Konstitutionelle Eigenart, III, 109. 
- Schwiichezustiinde, III, 125. 
Konstitutionstypen des Weibes, III, 

121. . 
Kopfschmerz, II, 232. 
- nachtlicher, III, 45. 
- periodischer rezidivierender, II, 

245. 
- tuberku16ser, II, 244. 
Koronararterie, Sklerose der rech-

ten, III, 89, 102. 
Kramersche Diimpfung, I, 67. 
- Dampfungsfelder, II, 105. 
Krepitieren, I, 116. 
Kronigsches Diimpfungsdreieck, I, 

65. 
Kronigschen Feldes, Verschieblich-

keit des, I, 57. 
Kronigs Spitzenfeldprojektion, I, 54. 
Kronigsche Stufe, I, 82. 
Krummer Riicken, III, 131. 
Krummfingrigkeit, I, 26. 
Kiimmernder Hochwuchs, I, 19. 
Kiirschner, III, 94. 
Kuss-Ghonscher Lungenherd, II,,104. 
Kunstgriff, Allardscher, I, 126. 
Kutanprobe, Pirquetsche, I, 136. 
Kyphose, I, 35. 
- und Kyphoskoliose, I, 35. 
Kyphoskoliose, I, 35; III, 83, 131. 
- I, 35; III, 83, 131. 
Kyphoskoliotiker, II, 187. 

Lange Wimp ern, I, 24. 
Lanugobehaarung, Persistenz der 

fotalen, I, 24. 
Larynxtuberkulose, II, 32. 
Leberzirrhose, III, 126. 
Leerschlucken, III, 98. 
Leptomeningitis, eitrige, basale, III, 

62. 
Leukamie, III, 38, 113. 
Leukamische Herde, disseminierte, 

III, 96. 

Leukiimische Veranderungen III der 
Hirnbasis, III, 114. 

Leukopenie, II, 100. 
Leukozytose, II, 62. 
Lipodystrophia progressiva faciei, 

III, 126. 
Lipojodolfiillung, III, 102. 
Lipom der Schliisselbeingrube, III, 

131. 
Liquor, Entleerung von, III, 118. 
Lues, III, 106, 137. 
Luetiker, alte, II, 248. 
Luetisches Schwielengewebe, III, 26. 
Luftkissenartiges Palpationsgefiihl, 

1,81. 
LungenabszeB, III, 68, 102, 106. 
Lungenabszesse, disseminierte, III, 

125. 
Lungenadenom, multiples malignes, 

III, 15. 
Lungenblahung, chronische, I, 37, 

III, 137. 
- suprathorakale, III, 60. 
Lungenblastinomykose, III, 60. 
Lungengangran, III, 68, 70, 102. 
- chronische, III, 35. 
Lungengummen, klcinste, III, 96. 
Lungenherd, Kiiss-Ghonscher, II. 

104. 
Lungeninfarkt, III, 112. 
Lungeninfarkte, abszedierende, III,. 

75. 
Lungeninfektion, chronische, III, 

102. 
Lungeninfiltration, chronisch indu-

rierende, III, 59. 
Lungenkarzinose, miliare, III, 19. 
Lungenkrebs, II, 38. 
Lungenmetastase, III, 96. 
Lungenodem, akutes, II, 200. 
- beginnendes, III,86. 
- chronisches, 111,102. 
Lungenplombierung, II, 63, 68. 
Lungenrandgeriiusche, I1I,89. 
Lungensarkomatose metastatische, 

II,38. 
Lungenschiisse, alte, III, 86. 
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Lungenspitzenerkrankung, isolierte, 
II,2l. 

Lungenspitzenkatarrh, I, 6; II, 9, 20, 
247; III, 87. 

- falschlicherweise, III, 99. 
Lungenstein, III, 103. 
Lungenstreptothrichose, III, 60, 102. 
Lungensyphilis, II, 64, 78; III, 102. 
- gummose Form der, III, 5l. 
- gummose kavernose Form der, 

III,54. 
- pneumonische Form der, III,57. 
- unkompliziert€, interslitielle 

Form mit Bronchiektasien, III,55. 
- zirrhotische Form der, III, 56. 
Lungentumor, III, 101, 106. 
Lungenverschimmelung, III, 59. 
Lungenzirrhose, II, 162. 
Lungenzystizerken, multiple, III, 96. 
Lupus erythematodes, I, 32. 
Lymphatismus, III, 117. 
Lymphdriisen, bronchopulmonale, 

II, 103, 240. 
Lymphdriisen, tracheobl'onchiale, 

II, 135, 240. 
Lymphogranulom, III, 101. 
Lymphogranulomatose, I, 26; III, 

29, 106, 113. 
Lymphome in den Axillen, tuber-

kulose, III, 130. 
- im Retroperitonealraum, II, 227. 
- tuberkulose, II, 72. 
Lymphosarkom, III, 26, 39, 101. 

Maculae corneae, I, 3l. 
Magen, Atonie des, II, 213; III, 12l. 
Magenatonie, chronische, II, 217. 
Magengeschwiir, tuberku16ses, II, 

213. 
Magenkrampfe, reaktive, II, 214. 
Magenleiden, chronisches, III, 126. 
Magere, chronisch, II, 59. 
Malaria, chronische, III, 92. 
Maltafieber, III, 111. 
Mandibulargelenk, II, 230. 
Masern, III, 77. 
Maurer, III, 93. 

Meckerstimme, I, 129. 
Mediastinale Abszesse, III, 34. 
Mediastinaltumor, III, 26, 38. 
- tuberku16ser, III, 29. 
Mediastinitis, I, 78; II, 208. 
- eitrige, III, 35. 
- postinfektiose, III, 35 . 
- schwielige, I,42; III,37. 
- syphilitische, III, 26. 
Mediastinitische Schwielen, II, 209. 
Mediastinopericarditis, II, 242. 
Mediastino-pleuritis, tuberkulose, II, 

21l. 
Mediastinum, Driisen im vorderen, 

II, 113. 
- entziindlicher ProzeE am, III, 

134. 
- Gummen im, III, 26. 
- Tumor des, III, 24. 
Melancholie, monosymptomatische, 

III, 125. 
Melanosarkomatose, miliare, III, 96. 
Meningismus, II, 96. 
Meningitis, eitrige basale Lepto-, III, 

62. 
- serosa, II, 232, 244. 
- tuberku16se, II, 44, 81, 243, 250. 
Menorrhagie, II, 226; III, 136. 
Menstruation, III, 121. 
Mesenterialdriisentuberkulose, II, 

213, 214, 225. 
Metalldampffieber, III, 102. 
Metallisches Atmen, I, 100. 
Metrorrhagie, III, 136. 
Mikrococcus melitensis, III, 11I. 
Mikrodontie, I, 32. 
Mikropolyadenopathie, I, 41; II, 94, 

244. 
Miliarcarcinose, II, 200. 
Miliaris discreta, II, 227. 
- discreta, Tuberculosis, II,74; III, 

139. 
- migrans, II, 140. 
Miliartuberkulose, akute, III, 112. 
- allgemeine, II, 44, 45, 90, 195, 

203, 243, 250. 
11* 
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Miliartuberkulose, allgemeine, mit 
sepsisahnlichem Verlauf, II, 206. 

- asphyktische, II, 200. 
- diskrete, II, 90, 244. 
- katarrhalische, II, 199. 
- pleuritische, II, 200. 
- subfebrile, II, 199. 
- vereiternde, II, 20l. 
Milz, palpable, I, 48. 
- vergrol3erte, II, 33. 
Milztumor, II, 35, 75, 187. 
- derber, II, 110. 
- harter, scharfrandiger, II, 243. 
- leukamischer, III, 87. 
Mischinfektionen der Lunge, II, 66. 
Mitralinsuffizienz, II, 245. 
Mitralstenose, II, 210; III, 89. 
- angeborene, II, 52. 
- reine, II, 245. 
Mittelohrentzundung, chronische, III, 

110. 
- eitrige, III, 7l. 
Morphinismus, chronischer, III, 115. 
Muchsche Granula, II, 33, 55, 154. 
Mucorinfektion, III, 58. 
Muller, III, 93. 
Multiple Sklerose, III, 118. 
Muskelatrophie, progressive, III, 86. 
Muskelausbildung, einseitige, III, 

132. 
Muskelermudung bei Skoliose, III, 

134. 
Muskelkrepitieren, I, 123. 
Muskelrheumatismus, III, 129, 134. 
Muskelschwielen, III, 130. 
Muskelzittern, fibrillares, III, 99. 
Muskularer Typus, I, 20. 
Mussysche Druckpunkte, I, 45; II, 

54. 
Myodem, II, 43. 
Myo-Odem, I, 4l. 
Myopie, II, 234. 
Myotonische Dystrophie, III, 127. 
MyxOdem, II, 224. 

Naevi, I, 39. 
Narben, 1,28. 

Narbenkeloide, I, 23. 
Narkose, unruhige Allgemein-, III, 

75. 
Nasenatmung, erschwerte, III, 82. 
N asenbluten, III, 104, 
Nasenflugelatmen, I, 32. 
Nasopharyngitis, II, 243. 
Nebeneinander verschieden alter 

Herde, II, 27. 
N ebenhohlen, chronisches Empyem 

der, III, 110. 
N ebenhOhlenaffektion, III, 124. 
Nebenhohlenkatarrh, III, 82. 
N ebennieren, Lipoidschwund del', 

II, 87. 
Nephritis, III,88. 
- chronische, III, 133. 
- tuberkulotoxische, II, 235. 
Nephrolithiasis, II, 237. 
N ephroptose, III, 88, 12l. 
N ephrose, II, 236; III, 88. 
Nephrosklerose, II, 236. 
Nervositat, II, 23l. 
N euralgien, III, 134., 
Neurasthenie, II, 23l. 
- allgemeine, II, 120, 244, 245. 
- sexuelle, III, 137. 
N eurastheniker, III, 125. 
Neuritis, toxische, II, 213. 
Neurosis cordis, I, 79; II, 208. 
N eutralisationsphiinomen, II, 49, 56. 
Nierenkolik, II, 238; III, 12l. 
Nierenkranke, II, 37; III, 133. 
Nierensklerose, II, 189. 
- blande, II, 236; III, 104. 
- maligne, III, 104. 
Nierentuberkulose, II, 72, 83, 226, 

237. 
Nikotinabusus, III, 135. 
Nucleus caudatus, Einlagerungen 

von Lymphozyten im, III, 117. 

Oberflachenindurationen nach 
Pleuraadhasion, III, 68. 

Oberschenkelschlul3, III, 124. 
Odem, akutes, fluchtiges der Lunge, 

III, 87. 
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Odem, chronisches, der Lunge, III, 
87. 

- kachektisches, II, 32. 
Osophagus, Perforation des, III, 73. 
- Traktionsdivertikel des, II, 219. 
Osophagusstenose, II, 48. 
Ohrenerkrankungen, II, 234. 
Oligorrhoe, II, 226. 
Oligurie, reaktive, III, 14. 
Oliver-Cardarellisches Phanomen, I, 

42. 
Omarthritis, III, 99. 
Oospora pulmonalis, III, 61. 
Ophthalmie, sympathische, II, 234. 
Optikusatrophie, I, 31. 
- genuine, II,234. 
Oralsepsis, III, 108. 
Osteoarthropathie hypertrophiante 

pneumique, I, 27. 
Ovarialtumor, III, 3. 

Paradoxe Reaktion, II, 57, 77, 125. 
Paralysis progressiva, III, 98. 
Parametritis, chronische, III, 110. 
Paravertebraler Kreissektor, I, 68; 

II, 144. 
Parkinsonismus, III, 119. 
Partialerythrismus, I, 26. 
Pelveoperitonitis, tuberkulose, II, 

227. 
Pelzwarenhandler, III, 94. 
Penizilliose, III, 58. 
Peptoninjektion, III, 34. 
Perforationsperitonitis, II, 73, 84. 
Peribronchitis cum bronchiectasia, 

tuberkulOse, II, 249. 
- tuberkulOse, II, 183; III, 56, 91, 

139. 
Peribronchitische Greisentuberku-

lose, disseminierte, II, 79. 
- Knotchentuberkulose, II, 77. 
Pericard, serose Ergiisse ins, II, 242. 
Pericarditis, II, 136, 242. 
- eitrige, III, 62. 
- externa, II, 211. 
- tuberkulOse, II, 211. 
Pericardtuberkulose, II, 208. 

Perifokale Entziindung, II, 250. 
Peripleuritis, II, 143. 
- e carie costae, II, 144. 
- spondylitica, II, 145. 
PeriproktalabszeB, I, 40; II, 32. 
Perkussion, I, 49, 70. 
- Finger-Finger-, I, 49. 
- Goldscheidersche Spitzen-, I, 54. 
- hiipfende, I, 53. 
- Jagicsche, 1,56. 
- der Milz, I, 90. 
- Pollitzers, Chromo-, I, 73. 
- Schwellemverts-, 1,73. 
- Stakkato-, Pollitzer, I, 53. 
- topographische Lungen-, I, 53. 
- vergleichende, I, 68. 
Perkussionsschall, Sprung im, I, 65. 
- Umkehr des, I, 87. 
Perniziose Anamie, III, 113. 
Pfeifen, I, 110. 
Pharyngitis, III, 98, 136. 
Pharynxrasseln, I, 124. 
Pharynx-Schleim, III, 97. 
Pharynx sicca, I, 32. 
Phlebosklerose, I, 43. 
Phlykllinen, I, 31. 
Phosphaturie, I, 144. 
Phrenikusdruckpunkte, II, 104. 
Phrenikusneuritis, III, 134. 
Phrenokardie, III, 137. 
Phthise, anauskultatorische, II, 44. 
- inzipiente, II, 56. 
- isolierte, II, 250. 
- kavernose, III, 46. 
- melanotische, II,47. 
- sekundare, fibrose, II, 177, 189, 

251. 
Phthisiophobe, III, 147. 
Phthisiophobie, III, 105, 113, 136. 
Phthisis adiposa, I, 19; II, 126. 
- caseosa, II, 249; III, 50. 
- caseosa confirmata, II, 43. 
- caseosa desperata, II, 38, 43. 
- caseosa incipiens, II, 35, 43. 
- cavitaria u1cerosa, II, 67, 249; 

III, 8, 47, 107. 
- fibrocaseosa, II, 202; III, 82. 
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Phthisis fibrocaseosa communis, II, 
250. 

- fibrocaseosa communis, 
mata, II, 31. 

- fibrocaseosa communis 
rata, II, 32. 

- fibrocaseosa communis 
piens, II, 21. 

- fibrocaseosa communis 
picns sccundaric fibrosa, 

- fibrocaseosa confirmata, 
- fibrocaseosa congestiva, 
- fibrocaseosa corticalis, 

126, 178, 251. 

confir-

despe-

inci-

inci­
II, 25. 
II, 37. 

II, 162. 
II, 63, 

- fibrocaseosa desperata, II, 38. 
- fibrocaseosa inclplens secun-

darie fibrosa, II, 25, 35. 
- fibrosa dens a, II, 73, 249. 
- isolierte, II, 250. 
- postpleuritica fibrocaseosa corti-

calis, II, 154. 
- ulcero-fibrosa, III, 8, 47, 95, 107. 
- ulcero-fibrosa cachectisans, II, 

76, 79,248. 
Phthisischer Aspekt, I, 21; II, 76. 
Piery et Arbez, Gesetz von, I, 24. 
- chloasmatische, I, 22. 
Pigmentation, braune, II, 244. 
Pigmentierung der Tuberku15sen, I, 

21. 
Pilzrasen, III, 60. 
Pirquetsche Kutanprobe, I, 136. 
Pityriasis tabescentium, I, 21. 
- versicolor, I, 21. 
PlattfuBbeschwerden, I, 27. 
Plazentarzelle in der Lunge, III, 69. 
Pleuraadhasion, I, 59; II, 187; III, 86. 
- Oberflachenindurationen nach, 

III, 68. 
Pleuraadhasionen, zirkumskripte, 

lokalisierte, II, 159. 
Pleurakappe, III, 133. 
- Spitzen-, III, 112. 
Pleurales Reiben, I, 117. 
Pleuraschwarte, schrumpfende. III, 

130. 

Pleuratuberkulose, groBknotige, II, 
152. 

Pleurite a repetition, 1,45,80; II, 
34, 100, 118, 157, 208, 213, 222, 
227, 230, 245; III, 19, 115. 

Pleuritis, II, 94. 
- abgelaufene, III, 130. 
- apicalis sicca, II, 34. 
- chronisch rezidivierende, II, 118; 

III, 108. 
- chronische rezidivierende tuber­

kulOse, II, 250. 
- diaphragmatica, I, 37; II, 10,!, 

212, 213, 242. 
- exsudativa, II, 130, 242; III, 69. 
- exsudative, syphilitische, III,58. 
- hamorrhagischc, III, 62. 
- hamorrhagisch-serose, II, 133. 
- idiophatische serose, II, 242. 
- interlobare, II, 242. 
- rezidivierende tuberkulose, II, 

157. 
- serosa, II, 132; III, 14, 32. 
- tuberculosa ehronica sicca reci-

divans, II, 118. 
Pleuropneumonie, tuberkulOse, II, 

178, 251. 
Plombierung der Lungenspitzen, II, 

63. 
Pluriglandulare Atrophie, III, 127. 
- Insuffizicnz, II, 219. 
Pneumonia hyperplastica fibrosa, 

II, 175, 251. 
Pneumonie, III, 91. 
- abszedicrende, III, 75. 
- chronisehe, III, 77. 
- chroniseh-indurativ8, III, 77. 
- Desquamativ-, II, 161. 
- Fremdkorper-, III, 106. 
- gelatinose, II, 161, 169, 251; Ill, 

77. 
- hyperplastische fibrose, tuber­

kuliise, II, 251. 
- hyperplastische, tuberkulOse, II, 

157, 162. 
- kasigc, II, 37, 38, 46, 62, 162, 169, 

251. 
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Pneumonie, kongestive, III, 77. 
- mischinfektiose, II, 177. 
- schleppende, II, 37. 
- Spleno-, II, 161, 162. 
Pneumonische Schube, II, 177. 
Pneumokoniose, I, 83; II, 185; III, 

94, 102. 
Pneumothorax, II, 44. 
- Atmospharendruck-, II, 152. 
- kunstlicher, II, 63, 68, 117; III, 

69. 
- partieller, II, 64. 
- Spontan-, II, 44, 51, 149. 
- Dberdruck-, II, 152. 
- Unterdruck-, II, 152. 
- Ventil-, II, 15l. 
Poliomyelitis, III, 99, 132. 
- des Schultergurtels, III, 86. 
Polyarthritis, II, 94, 180, 228, 244. 
- chronische, II, 158. 
Polyserositis, II, 94, 139, 208, 210; 

III, 47, 106. 
- gutartige, II, 244. 
- tuberkuli:ise, III, 37. 
Polyurie, reaktive, III, 14. 
Poncct, ankylosierender, II, 158. 
Porphyrmilz, III, 30. 
Porzellanarbeiter, III, 93. 
Porzellanerlunge, III, 95. 
Porzellanstaub, III, 94. 
Pottenger, Tastpalpation, I, 44. 
Pramenstruelle Phase, III, 37. 
- Tertlperatursteigerungen, III,113, 

120. 
Pratuberkulose, II, 246. 
Primarer Lungenherd, II, 240. 
- Herd, II, 134, 208, 209. 
Primarherd am Zwerchfell, II, 213. 
Primarherdahnlicher Reineffekt, II, 

240. 
Primarkomplex, II, 58, 102, 240; III, 

108. 
- aktiver, einfacher, II, 160. 
- ausgeheilter, II, 39. 
- einfacher, II, 159, 24l. 
- entzundlicher, If, 110, 160, 242. 
- inaktiver, einfacher, II, 160. 

Primarkomplex, proliferierender, II, 
160, 206, 210, 222, 233; III, 139. 
222, 233; III, 139. 

- virulent proliferierender, II, 243. 
Progredienzsymptome, II, 15. 
Proliferation, virulente, II, 121; III, 

107, 115. 
Proliferierende Form, blande der 

Tuberkulose, II, 121, 222, 245; 
III, 108, 114. 

Proliferierender Primarkomplex, II, 
160, 233; III, 107. 

Prophylaktiker, II, 39. 
Prostata, Tuberkulose der, II,237. 
Prostatitis, III, 110. 
Pruritus, III, 30. 
Pseudochlorosc, II, 52. 
Pseudospitzenkatarrh, II, 182. 
Pseudotyphus, II, 202. 
Psoriasis, I, 23. 
Psychopath, III, 25. 
Ptose, III, 122. 
Pubertatserythrismus, I, 26. 
Pubertatsphthisc, II, 249. 
- Beitzkcs, II, 23. 
Puerperium, III, 69. 
Pulmonalarterienastes, Stenosierung 

eines, II, 209; III, 90. 
Pulsus irregularis, respiratorius, I, 

43. 
Pulsus paradoxus, I, 43. 
Pupillen, exzentrische Lage der, 

I,29. 
Purpura, III, 104, 
Pyramidongabe, II, 59. 

Quarzstaub, III, 94. 
Quecksilberstomatitis, III, 74. 

Rankes generalisierte Tuberkulose, 
II, 23. 

Rasselgerausche, gurgeinde, I, 115. 
- klingende, I, 114. 
- knackende, I, 119, 124. 
- nicht klingende, I, 114. 
Rasseln, metallisches, I, 115. 
- pneumokardiales, I, 120. 
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Rasseln Reibe-, I, 118. 
- schluchzendes, I, 113. 
- subkrepitierendes, I, 115. 
Rassenmischung, III, 123. 
RattenbiJ3fieber, III, 112. 
Rauschzustand, III, 75. 
Reiben, extraperikardiales, I, 120. 
- pleurales, I, 117. 
Reinfekt, primarherdahnlicher, II, 

240. 
Reinfektion, endogene, II, 50. 
- ex ogene, II, 50. 
Resorptionsfieber, III, 113. 
Respiratorischer Typus, I, 20. 
Restbronchitis, III, 96. 
Retrecissement pur, II, 52, 210. 
Retrecissement thoracique, III, 132. 
Retroflexio uteri, III, 121. 
Rheumatische Schiibe, II, 97. 
Rheumatismus, II, 227. 
- chronischer, II, 244. 
- entziindlicher, II, 138. 
- Muskel-, III, 129, 134. 
-- postpleuritischer, Resorptions-, 

II, 138. 

- pyogener, III,57. 
- Schulter-, III, 135. 
- syphilitischer, II, 228. 
- tuberkulOser, II, 119, 245; III, 

58. 
Rheumatismus, tuberkulOser pleuri­

tischer Resorptions-, I, 28. 

- tuberkulotoxischer Resorptions-, 
II, 227. 

Rheumatoide, II, 122. 
Rhonchi sibilantes, I, 110. 
- sonori, I, 110. 
Rippen-, Verdickung der, III, 131. 
Rippenfellschwarte, II, 242. 
Rontgenuntersuchung, I, 135. 
Ruaultscher Handgriff, I, 44. 
Riickfallfieber, II, 208. 
- chronisches, III, 30, 106, 113. 
Rukius, III, 98. 
RuJ3teilchen, III, 94. 

Saurefestigkeit der Streptothri-
cheen, III, 60. 

Sarkoid, Boecksches, III, 19. 
Sarkom, III, 19, 101, 106. 
- der Lunge und der Pleura, III, 

22. 
- primares, III, 39. 
Satyrohr, I, 31. 
Scaphoidscapula, I, 38. 
Schalldifferenzen, physiologische, 

III, 99. 
Schallwechsel, Biermerscher, I, 86. 
- Friedrichscher, I, 84. 
- Gerhardtscher, I, 84. 
- Wintrichscher, I, 84. 
Schilddriise, II, 220. 
SchilddriisenvergroJ3erung, I, 83. 
Schizothymer Korperbau, II, 234. 
Schnurren, I, 110. 
Schulaniimie, II, 238. 
Schulterblatt, angeborener Hoch-

stand des, III, 131. 
Schulterknacken, I, 125. 
Schulterrheumatismus, III, 135. 
SchuJ3verletzung, eiternde, II, 48. 
Schusterbrust, I, 35. 
Schwachezustande, konstitutionelle, 

III, 125. 
Schwammreiniger, III, 59. 
Schwangerschaft, II, 42, 61, 64, 89. 
Schwarte, pleurale, III, 91. 
SchweiJ3driisentatigkeit, \T ersiegen 

der, III, 116. 
Schwielengewebe, luetischcs, Ill, 26. 
Schwindsucht, beginnende, gallop­

pierende, II, 43. 
- beginnende, gewohnliche, II, 21. 
- Friihdiagnose der chronischen 

Lungen-, II, 21. 
- galoppierende, II, 37. 
Seborrhoe, I, 23. 
Senkungsmittclwert, III, 124. 
Sepsis, kryptogenetische, II, 99. 
Septicotuberkulosc, II, 206. 
Serose Haute, II, 94. 
Siderose, III, 96. 
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Signe de bois, I, 130. 
- de sous, I, 130. 
Silikatstaub, III, 95. 
Skapularkrachen, I, 125. 
Skifraktur, III, 103. 
Skleritis, I, 3l. 
Skleros,e der rechten Koronarterie, 

III, 89, 102. 
SkI erose, multiple, III, 118. 
Skoliose, III, 13l. 
- hOhergradige, III, 83. 
- .Muskelermudung bei, III, 134. 
- der Wirbelsaule, III, 129. 
Smithsches Zeichen, I, 132. 
Smith-Fischersche Zeichen, II,105. 
Solitartuberkel des Gehirns, II, 74, 

85,94. 
- des HerzfIeisches, II, 74. 
- des Knochenmarks, III, 135. 
- der Nebennieren, II, 74, 87. 
- der Nieren, II, 244. 
Solitartuberkelentwicklung in den 

Nieren, II, 94. 
Sondenpalpation, Neissersche, II, 

106. 
Specksteinarbeiter, III, 95. 
Speichel, III, 98. 
Speichelrasseln, I, 124. 
Speiserohre, Dilatation der, III, 98. 
Spezifische Diagnostik, II, 56. 
Spinalgie, I, 46. 
- Petruschkysche, II, 106. 
Spitzenatelektase, III, 82. 
- entzundliche phthisische, III, 83. 
- harmlose, III, 83. 
Spitzenbronchitis, II, 34. 
Spitzendiimpfung, I, 64; III, 127. 
Spitzenmiliare, II, 12l. 
- diskrete, II, 92, 94. 
- umschriebene, II, 35. 
Spitzenmiliartuberkulose, diskrete, 

11,90. 
Spitzenperkussion, Goldscheider-

sche, 1,54. 
Spitzenphthise, kortikale, II, 126. 
Spitzenpleura, Anwachsung der, III, 

133. 

Spitzenpleura, Verdickung der, III, 
133. 

Spitzenpleurakappe, III, 86. 
Spitzenpleuraschwiele, III, 86. 
Spitzenpleuritis, II, 34, 39, 118, 242. 
Spitzentuberkulose, abortive, II, 39, 

46, 121, 241, 242, 250. 
Splanchnicus, II, 213. 
Spondylarthritis, tuberkulose, II, 

230. 
Spondylitisches Dreieck, II, 146. 
Sprengelsche Deformitat, III, 13l. 
Sputum, EiweiJ3reaktion des, I, 135. 
Sputumuntersuchung, I, 132. 
Stabchenplessimeterperkussion, I, 

130. 
Stadieneinteilung von Grau, II,l1. 
- O. Spenglers, Klassen-, II, 11. 
- Turban-Gerhardtsche, II, 10. 
Stammganglien, diffuse Verhartnng 

der, III, 117. 
Status asthenico-ptoticus, III, 122. 
- hypoplasticus, I, 33. 
- hypoplasticus, deg,enerativer, I, 

24. 
- thymicolymphaticus, II, 248. 
Stauung, venose, III, 87. 
Stauungsgallenblase, III, 122. 
Stauungslunge, III, 83. 
Steinhauer, III, 93, 95. 
Steinschleifer, III, 95. 
Stenose des Bronchus, I, 103: III, 101. 
Stenosierung eine,s Pulmonal-

arterienastes, II, 209; III, 90. 
Stimmfremitus, I, 46, 6l. 
StirnhOhle, III, 110. 
StraJ3enkehrer, III, 93. 
Streptococcus putridus, anaerobus, 

III, 69. 
Streptokokkeninfektion, III, 78. 
Streptothrichin, III, 60. 
Streptothrichose, III, 58. 102, 106. 
- Lungen-, III, 60, 102. 
Streptothrixpyamie, III, 62. 
Striae capillares, I, 39. 
- venosae, I, 39. 
- venosae, Kuthysche, II, 105. 
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Stridor, I, 11l. 
Struma, II, 52, 220; III, 85, 13l. 
- einfache, II, 245. 
- substernale, III, 37. 
Subfebrilitat, chronische, III, 45, 

106. 
- konstitutionelle, II, 16. 
Subklavia, Hochstehen der rechten, 

1,43. 
Subklaviagerausch, I, 13l. 
Subluxation, habituelle, III, 99. 
Succussio Hippocratis, I, 30. 
Sukoda, III, 112. 
Supraklavikulargrube, Drusen in 

der, III, 85. 
Supraklavikulargruben, Emphysem· 

polster der, III, 87. 
Suprathorakale Lungenblahung, I, 

37. 
Suspendierte Dampfung, I, 68. 
Syphilis, II, 38; III, 56, 115. 
- der Lunge, III, 43. 
- praexanthematisches Stadium 

der, III, 44. 
- tertiare, Ill, 45. 
- Tuberkuloseformen begleitende, 

III, 47. 
Syphilitikern, Nachkommen von, III, 

49. 
rrabakstaub, III, 94. 
Tachycardie, paroxysmale, II, 211. 
Tars Phanomen, I, 64. 
Taschentuchprobe, III, 82, 110. 
Taubengurrenatmen, I, 112. 
Taubenzuchter, III, 59. 
Tauchkropf, III, 46. 
Temperatursteigerung, endokrin be-

dingte, III, 114. 
- pramenstruelle, III, 110, 120. 
Tendovaginitis, I, 28. 
- chronische, II, 230. 
Teratom, III, 38. 
Tetanic, II, 224. 
Thorax asthenicus, I, 34. 
- Asymmetrie des, I, 35; III, 13L 
- emphysematicus, I, 35. 
- paralyticus, I, 34. 

I Thorax phthisicus, I, 34. 
Thoraxapertur, UnregelmaBigkeiten 

der oberen, III, 13l. 
Thoraxschrumpfung, I, 44. 
Thrombophlebitis, II, 32, 17l. 
- postoperative, III, 103. 
Thrombose, III, 112. 
Thrombose der Jugularvene, sep-

tische, III, 7l. 
Tic eines Trapezius, III, 99. 
Tomaiersches Symptom, I, 94. 
Tonsillarpfrtipfe, I, 32. 
Tonsillen, hyperplastische, III, 107. 
Tonsilleneiterung, HI, 124. 
Tonsillitis, I, 32. 
- chronische, III, 107. 
Tonstaub, III, 94. 
Trachea, Abweichung der, III, 1Ol. 
Trachealton, Williamscher, 1, 85. 
Tracheitis, III, .136. 
Tracheohiimoptoe, III, 102. 
Traktionsdivertikel des Osophagus, 

II, 219. 
Traubescher Raum, I, 92. 
Trema, I, 32. 
Trichinen-Entwicklung, III, 135. 
Trichterbrust, 1, 35. 
Trommelschlagelfinger, I, 27. 
Tuberculobacillii.mie, II, 206. 
Tuberculose inflammatoire, II, 100,' 

118, 222, 245. 
Tuberculosis abortiva, II, 25, 37,51, 

78, 11L 
- cavitaria stationaria, II, 61; III, 

13. 
- congestiva, II, 161; III, 78. 
Tuberculosis fibrocaseosa con­

gestiva, II,59. 
- fibrocaseosa corticalis, II, 180. 
- fibrosa densa, II, 37, 73, 98, 219, 

222, 227, 233, 244; III, 47, 95, 
107, 139. 

- fibrosa densa 
milarem Schub, 

- fibrosa diffusa 
68, 107, 137. 

mit frischem 
II, 75. 
II, 186, 245; III, 

- miliaris discreta, II, 74; III, 10. 
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Tuberculosis miliaris migrans, II, 
1Ol. 

- postpleuritica fibrosa, II, 153, 
242. 

Tuberculosoid, II, 52. 
Tuberkelbazillenaussaat, blande, III, 

115. 
Tuberkelbazillensepsis, II, 203, 205. 
Tuberkulid, II, 244. 
Tuberkulide, papulonekrotische, II, 

93. 
Tuberkulinallergiepriifung, III, 115. 
Tuberkulinatmen, I, 104. 
Tuberkulineinreibungskur, II, 60, 

125. 
Tuberkulinmenge, II, 108. 
Tuberkulinprobe, I, 137. 
Tuberkulose Peribronchitis cum 

Bronchiektasia, II, 249. 
Tuberkuloser ProzeB, fibros-, III, 

97. 
Tuberkulose, beginnende, III, 100. 
- chirurgische, II, 72, 83. 
- chirurgis-che metastatische, II, 

244. 
- der Dienstmadchen, der Studen-

ten, II, 249. 
- generalisierte, II, 249. 
- hiimoptoische, III, 104. 
- Hilus-, II, 246. 
- juvenile, II, 76, 245. 
- kachektisierende, II, 79. 
- kongestive, II, 161, 162. 
- larvierte, II, 20l. 
- lokalbleibende, III, 108. 
- meningeale, II, 8l. 
- als N ebenbefund, II, 248. 
- der Neger, II, 249. 
- der Prostata, II, 237. 
- Rankes generalisierte, II, 23. 
- unspezifische, II, 122, 245. 
Tuberkulosedisposition, II, 247. 
Tuberkuloseimmunitat, III, 12l. 
Tuberkuloseintoxikation, II, 247. 
Tuberkulosemasken, I, 90; II, 20l. 
Tumor des Mediastinums, III, 24. 
Turbansche Verschleierung, I, 59. 

Tussis nervos,a, III, 136. 
Type blond Venetien, I, 25. 
Typhobacillose, II, 92. 
Typhotuberkulose, II, 92, 203, 243, 

244; III, 139. 
Typhus, 11,99; II1,l1l. 
Typhusbronchitis, III, 92. 

Dberanstrengungsfieber, II, 92, 244. 
Uberbiirdung, II, 238. 
Uberregbarkeit der Muskulatur, 

mechanische, I, 4l. 
Uberlagerung der absoluten Herz-

diimpfung, I, 75. 
Uhrglasnagel, I, 27. 
Ulcus duodeni, II, 212, 242; III, 121. 
- ventriculi, II, 212, 242; III, 121. 
- ventriculi, perforierendes III, 

134. 
Ulkussymptom, II, 120. 
Ultramarinarbeiter, III, 95. 
Un16slicher Praparate, intramusku-

lare Injektion, III, 103. 
UnregelmaBigkeiten der oberen 

Thoraxapertur, III, 13l. 
Unruhe, innere, III, 125. 
Unspezifische Tuberkulose, II, 122. 

245. 
Unterentwicklung, II, 242, 245. 
Unterlappentuberkulose, II, 126, 180. 
Urethraler AusfluB, chronischer, II, 

237. 
Urobilinogenprobe, I, 142. 
Urochromogenprobe, I, 142. 
Ursol-Asthma, III, 94. 

Vagus, II, 213. 
Vagusneurose, pleurogene, I, 41. 
Varikokele, einseitige, I, 49. 
Varikokelenoperation, III, 75, 113. 
Vasoneurose, II, 71. 
Vegetative Zentren des Zwischen­

hirns, III, 117. 
Vena anonyma, III, 89. 
- cava superior, Erweiterung der, 

III,89. 
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Verkrummung der Klavikula, rachi­
tisehe, III, 13l. 

Verlangerung des Exspiriums, I, 
1Ol. 

Verminderung der Wiirmeabgabe, 
III, 116. 

Versehiebliehkeit bei Lagewechsel 
I, 63. 

Versehleierung, I, 56. 
- Turbansche, I, 59. 
Verwerfen der Rinder, epidemi­

sehes, III, 111. 
Vesikularatmen, I, 97. 
Virulente Proliferation, II, 121; III, 

107, 115. 
V olumen pulmonum diminutum, I, 

80; III, 114. 

'Vachstumfieber, II, 92, 244. 
Wiirmeabgabe, Verminderung der, 

III, 116. 
Warmehaushalt, Anderung im, III, 

117. 
Warmeproduktion, uberma£ige, III, 

116. 
Wiirmeregulation, Storungen in der, 

III, 116. 
Wiirmezentrums, Empfindliehkeit 

des, III, 108. 
Wandperkussion, I, 7l. 
Wasserstoffwechsel, III, 122. 

Wirbeldorne, I, 70. 
- Ausziihlung der, I, 57. 
Wirbeldornen, Diimpfung uber den, 

II, 105. 
Wirbelsaule, zerworfene, I, 38. 
Wurmfortsatz, Tuberkulose des, II, 

214. 

Ziihne, kariose, III, 108. 
Zahnbelag, eitriger, III, 74. 
Zahnfistel, III, 105, 108. 
Zahnfleiseh, blutendes, II, 7. 
Zahnhalskaries, I, 32. 
Zahnkaries, I, 32. 
Zebrowskische Lymphdrusen, I, 42; 

III, 130. 
Zirpen, I, 112, 13l. 
Zunge, belegte, II, 46. 
- reine, II, 35. 
Zungenbisse, III, 126. 
Zwerehfell, Primiirherd am, II,213. 
Zwerchfellmuskulatur, Liihmung der, 

III, 86. 
Z werchfellneurose, III, 137. 
Zwisehenhirn, vegetative Zentren 

des, III, 117. 
Zyanose, I, 2l. 
Zystitis, III, 110. 
Zystopyelitis, III, 110. 
Zystizerken, multiple Lungen-, III, 

96. 
Zystizerkenentwieklung, III, 135. 
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