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Vorwort znr dritten Auflage. 
Die zweite Auflage dieses Buches ist schon seit einiger Zeit vergriffen. 

Auf dem Gebiet der Tuberkulose hat die Entwicklung der letzten lO Jahre 
wiederum gro13e Umwiilzungen gebracht und zwar sowohl in rein wissen­
schaftlicher wie auch besonders in praktisch diagnostischer und thera­
peutischer Hinsicht. Es ist notwendig, den Facharzt wie auch den 
praktischen Arzt iiber diese Entwicklung griindlich zu informieren, damit 
fiir die rechtzeitige Diagnose der Tuberkulose und fiir die Behandlung 
des Kranken das bestmogliche herausgeholt werden kann. Angesichts 
der betrachtlichen Wandlungen in der Kenntnis der Tuberkulose war 
dieses Buch einer vollstandigen und griindlichen Umarbeitung zu unter­
ziehen. Der Entschlu13 dazu war nicht leicht, da die Kriegszeiten eine 
Vervielfaltigung der Arbeit und der Aufgaben gebracht hatten, und dem­
nach die Zeit fiir solche Neubearbeitung nur schwer herauszuholen war. 
Die Anerkennung als kriegswichtig wurde zwar von der zustandigen 
Stelle dankenswerterweise ausgesprochen, aber auch der Verlag, der sich 
zu dieser schwierigen Arbeit zur Verfiigung steIlte, mu13te mit gro13en 
Schwierigkeiten rechnen. Unter diesen Umstanden hat sich die Fertig­
stellung der neuen Auflage leider iiber 4 Jahre hingezogen, doch glaube 
ich nunmehr den Interessenten ein Buch in die Hand geben zu konnen, 
das durchaus dem neuesten Stand wissenschaftlicher und praktischer 
Erfahrung entspricht. 

lch habe unserem Rontgenologen Professor ROTHER und manchem 
meiner friiheren und jetzigen Mitarbeiter fiir freundliche Hilfe herzlich 
zu danken, besonders aber unserer technischen Assistentin Fraulein 
WERNER, die zusatzlich zu aller anderen Arbeit die miihevolle Erstellung 
'des Manuskriptes, der Abbildungen und der Korrekturen iibernommen 
hat. Auch dem Verlag, der aIle Schwierigkeiten laufend iiberwunden 
hat, ist dafiir und fiir die bewahrte musterhafte Ausstattung herzlicher 
Dank zu sagen. 

Sommerfeld (Osthavelland), im Oktober 1944. 

H. ULRIO!. 
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I. Pathogenese der Tuberkulose. 
Fur ein folgerichtiges diagnostisches Denken und zweckmaBiges 

therapeutisches Handeln ist die stete enge Fuhlung mit der Pathogenese 
und pathologischen Anatomie selbstverstandliche Voraussetzung, denn 
ihre Kenntnis biIdet den Schlussel, mit dem wir am lebenden Organis­
mus im Buche der Krankheit lesen, und gibt den MaBstab fur die 
kritische Wurdigung unserer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 

Aufbauend auf ROBERT KOOHS genialer abschlieBender Klarung der 
Atiologie der Tuberkulose und seiner fur die Kennt:r;lis der Tuberkulose 
auBerordentlich wichtigen Entdeckung des Tuberkulins hat die wissen­
schaftliche Forschung der letzten Jahrzehnte in emsiger Arbeit ein 
Gesamtbild der Beziehungen zwischen dem menschlichen Organismus 
und dem wichtigsten seiner Feinde, dem TuberkelbaciIlus, zusammen­
getragen, das in den Einzelheiten noch recht viele Unklarheiten enthalt, 
in den groBen Zugen aber fur unser heutiges Begri£fsvermogen end­
gultige Erkenntnis bedeutet. 

Typus humanus und Typus bovinus des Tuberkelbacillus. In hunderten 
menschlicher Generationen und in ungezahlten Millionen Generatiollen 
des Bacillus, wenn man von solchen sprechen dad, hat sich eine kon­
stante Sonderart des Bacteriums, der Typus humanus, speziell auf den 
menschlichen Organismus eingestellt; von Mensch zu Mensch geht er 
uber, nur im menschlichen Organismus findet er, soweit unsere Kennt­
nisse reichen, unter naturlichen Verhaltnissen seine Lebensbedingungen. 
'90% aller Tuberkulosetodesfalle fallen der Lungentuberkulose zur Last, 
deren Erreger so gut wie ausschlieBlich der Bacillus vom Typus humanus 
ist, in den restlichen lO% der Tuberkulosen des Menschen wird in einem 
noch umstrittenen Prozentsatz, der mindestens ein Zehntel, vielleicht. 
nicht unerheblich mehr betragen ducite, der Typus bovinus gefunden, 
der vom Rinde, meist wohl durch die Milch, auf den Menschen ubergeht. 
In neuesten Untersuchungen haben GRIFFITH, MUNRO und B. LANGE 
in 1,8% von insgesamt 1700 Fallen den Typus bovinus als Erreger der 
menschlichen, Lungentuberkulose gefunden. 

Die Tabelle 1 nach einer Zusammenstellung von MOLLERS gibt 3,0 % 
bovine Infektionen bei Erwachsenen, aber 22,2 % bei Kindern aT>. 
Bemerkenswert ist, daB die bovinen Infektionen bei den extrapulmonalen 
Tuberkulosen stark hervortreten, bei der Tuberculosis verrucosa cutis 
der Erwachsenen (Berufsinfektionen der Tierarzte, Schlachter) 48% 
und bei den Halsdrusen- und Abdominaltuberkulosen der Kinder (Milch­
infektion) bis 40% erreichen. 

UIrici, LungentuberkuIose. 3. AutI. 1 



2 Pathogenese der Tuberkulose. 

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

Kinder Erwachsene 
Diagnose unter 16 J ahren ii ber 16 J ahren 

human I bovin human I bovin 

Tuberkulose der Lungen und 
Bronchialdriisen . 88 2 1057 3 

Extrapulmonale. Tuberkulosen. 598 197 277 39 

Zusammen 1 686 I 199 1 1334 I 42 
(+ 10)1 (t 10)1 (+ 7)1 (t 7)1 

= 22,2 Yo = 3,04 Yo 

0/0 der 
bovinen von 
der Gesamt-
zahl unter-

suchter Faile 

0,43 

23,9 

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

Auf der Wiener Tuberkulosetagung 1940 berichtete B. LANGE, daB 
er bei 13 Halsdriisentuberkulosen 5mal, bei 31 Mesenteriallymphdriisen­
tuberkulosen 14mal den Typus bovinus fetstellte, iiberwiegend natiirlich 
bei Kindern; wichtig ist, daB er bei 141 tuberkulOsen Meningitiden, bei 
denen er den Typus ermitteln konute, 14mal den Typus bovinus fand. 
Sicher ist immerhin, daB bei Zuriicktreten der humanen ein mindestens 
relatives Anwachsen der bovinen Infektion fiir die Tuberkulose der 
Kinder zu erkennen ist. 

Ultravisible Form des Tuberkelbacillus. Seit etwa 15 Jahren hat die 
Frage einer liltrierbaren ultravisiblen Form des Tuberkulosevirus die 
Forschung stark beschaftigt. Namentlich franzosische Autoren unter 
Fiihrung von CALMETTE glaubten den wissenschaftlichen Beweis fiir diese 
Form erbracht zu haben, wahrend deutsche Untersuchungen von UHLEN­
HUTH u. a. die Frage durchaus offen lassen. Es solI deshalb auf dieses 
Problem, dessen positive Losung die soziale Therapie der Tuberkulose 
stark beeinflussen wiirde, hier nicht naher eingegangen werden, viel­
mehr nur der Gegensatz der Auffassungen durch zwei Zitate illustriert 
werden. PEHU und DUFOURT schreiben in einem Aufsatz iiber die 
Anschauungen der franzosischen Forschung: "In Frankreich bildete die 
Frage des tuberkulOsen Ultravirus den Gegenstand zahlreicher Arbeiten, 
unter denen wegen ihrer Wichtigkeit sowohl die von FERNAND ARLOING 
und ANDRE DOFOURT als auch von A. CALMETTE und V ALTIS genannt 
seien. Die Tatsache, daB die Untersuchungen der franzosischen Forscher 
im Laufe der letzten Jahre im Auslande und speziell in den Landern 
der romanischen Sprachen von mehr als 20 Autoren bestatigt wurden, 
laBt keinen Zweifel an dem sicheren Bestande von filtrierbaren Formen 
des Tuberkelbacillus au£kommen." BLUMENBERG dagegen erklart am 
SchluB einer eingehenden Literaturstudie iiber das filtrierbare Virus 
"Zusammenfassend muB festgestellt werden, daB iiberzeugende Beweise 
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fUr die Existenz ultravisibler Tuberkelbacillusformen nach wie vor £ehlen. 
Daran andert auch die unbestreitbare Tatsache des Polymorphismus 
des Ttiberkuloseerregers nichts. Wenn eine unsichtbare Phase im Ent­
wicklungszyklus des KocHschen Bacillus auch nicht geleugnet werden 
kann, so handelt es sich doch bisher um eine Hypothese, fur die sichere 
Unterlagen zu erbringen Sache kunftiger Forschung sein muB." 

Die EinfaUspforte der Tuberkelbacillen ist nach den Arbeiten von 
Kuss, GHON, RANKE und vielen anderen in der groBen Mehrzahl der 
Fane die Lunge, seltener der Darm, hauptsachlich naturlich bei den 
reinen Abdominaltuberkulosen, oder die Halsorgane bei den reinen Hals­
drusentuberkulosen; GHON fand bei 750 Kindertuberkulosen autoptisch 
nur 21/ 2 % extrapulmonale Primarinfekte, ein Satz, der sich allerdings 
in den Befunden anderer Untersucher (M. LANGE, ST. ENGEL, SCHUR­
MANN u. a.) bis 15, ja annahernd 30% erhoht. Nach B. LANGES neuesten 
Mitteilungen bestehen innerhalb der Reichsgrenzen regionar auBerordent­
liche Verschiedenheiten des Prozentsatzes der abdominellen Infekte, die 
die Errechnung eines Durchschnittswertes nicht zulassen, zumal die Zahl 
der Untersuchungen allgemein dafur zu klein ist. LANGE meint, daB die 
behauptete durchschnittliche Haufigkeit von 20% Futterungsinfekten 
bei den kindlichen Tuberkulosen sich ebensowenig beweisen lasse wie 
der Prozentsatz von 5%, und daB die Wahrheit zwischen beiden Zahlen 
liegen durfte. Ein besonders hoher Prozentsatz von 30 % Futterungs­
tuberkulosen bei Kindern ist in Kiel festgestellt, aber BESSAU hat bei 
seinem Berliner Krankengut sogar noch eine groBere Zahl abdOlnineller 
Infekte gefunden. Die auBere Haut scheint unverletzt £ur den Tuberkel­
bacillus unpassierbar zu sein; die Leichentuberkel bei Arzten, Tierarzten 
und ihrem Hilfspersonal und die analogen Infektionen von Schlachtern 
an tuberkulosem Vieh kommen durch kleine Verletzungen zustande, 
ebenso der Lupus gelegentlich durch Schinierinfektion kleiner Haut­
lasionen, wahrend er in der Mehrzahl der Falle nicht durch auBere 
Infektion, sondern hamatogen von einem entfernten Herd aus entsteht. 
Eine Wundinfektion (Inoculation von Tuberkelbacillen) kommt bei der 
rituellen Circumcision vor, wenn ein lungenkranker Beschneider die Blut­
stillung durch Saugen vornimmt. - Die kongenitale Vbertragung der 
Tuberkulose durch Samen- oder Eizelle ist bis heute unbewiesen; die 
£etale "Obertragung von der kranken Mutter aus, mit oder ohne Placentar­
tuberkulose, ist zwar in einer Anzahl von Fallen einwandfrei £estgestellt, 
kommt aber zweifellos selten vor. 

Staubinhalation und Tropfcheninhalation. Praktische Bedeutung hat 
nur die Infektion durch Inhalation (Staubinhalation nach CORNET, 
Tropfcheninhalation nach FLUGGE) oder durchFutterung (Schmier­
infektion, Nahrungsmittelinfektion). Nach den experimentellen Unter­
suchungen der FLUGGESchen Schule kommt der Streuung von Husten­
tropfchen die uberragende Bedeutung fUr das Eindringen der Tuberkel-

1* 



4 Pathogenese der Tuberkulose. 

bacillen in die Lunge zu. B. LANGE hat indessen darauf hingewiesen, 
daB nur kleinste Hustentropfchen durch die engen Zugange der terminalen 
Bronchiolen bis in den Acinus gelangen konnen, wo sie haften und den 
Primaraffekt setzen konnen und miBt deshalb der Staubinhalation die 
weit uberragende Bedeutung bei. Die Hustentropfchen der Phthisiker 
durften bei der Ansteckung immerhin eine groBe Bedeutung dadurch 
haben, daB sie an del' Kleidung und demBettzeug des Kranken sehr 
schnell antrocknen, und nunmehr die Tuberkelbacillen leicht verstaubt 
werden konnen. B. LANGE hat experimentell nachgewiesen, daB fur das 
Zustandekommen einer tuberkulOsen Infektion eine Infectio minima, 
ja wahrscheinlich sogar ein einzelner Tuberkelbacillus, vollkommen 
genugt, urn nicht nur den Infekt zu setzen, sondern auch die Ausbreitung 
des tuberkulosen Prozesses von ibm aus. Kliniker und Fursorgearzte 
messen der sogenannten massigen Infektion eine entscheidende Rolle 
fUr die Entstehung der schweren tuberkulOsen Infekte bei. Die Unter­
suchungen von B. LANGE beweisen aber, daB mindestens in der Lunge 
eine massige Infektion, d. h. das Eindringen von tuberkulosem Material, 
das massenhaft Tuberkelbacillen enthalt, an dem Ort der Wirkung gar 
nicht moglich ist und fur die Wirkung der Infektion auch keine Rolle 
spielt. Wenn BRAEUNING, sicherlich mit Recht, darauf hinweist, daB fUr 
die Entstehung der tuberkulOsen Infektion der massig streuende schwer­
kranke Phthisiker die gefahrlichste Infektionsquelle darstellt, so muB 
man das so verstehen, daB ein Eindringen von Tuberkelbacillen in das 
Lungengewebe gar nicht so leicht zustande kommt, weil die groBe Mehr­
zahl nicht nur der Hustentropfchen, sondern auch der verstaubten 
Bacillen auf der Schleimhaut niedergeschlagen und mit dem BronchiaI­
schleim durch die Flimmerbewegung des Bronchialepithels wieder hinaus­
befordert wird. Wenn aber das Respirationsorgan des Gefahrdeten haufig 
und massenhaft von kleinsten Hustentropfchen und verstaubten Bacillen 
erreicht wird, so ist naturlich die Moglichkeit des Eindringens von 
Tuberkelbacillen in den Acinus in sehr viel hoherem MaBe gegeben. 
Es ware also richtiger, nicht von einer "massigen Infektion", sondern 
von einer langdauernden und "massigen" Gefahrdung zu sprechen. 

RANKES Stadieneinteilung der Tuberkulose-Ausbreitung hat die Tuber­
kulose-Wissenschaft in den letzten Jahrzehnten ausgiebig beschaftigt 
und ist bis heute Gegenstand lebhaftesten Meinungsstreites. Nicht be­
stritten ist das Lokalisationsgesetz CORNETS, nach dem vom primaren 
Herd aus regelmaBig die Infektion der regionaren Lymphknoten er­
folgt, also vom Lungenherd aus die Infektion des im Ab£luBgebiet der 
Lymphe dem Primarherd zunachst gelegenen Lungenwurzelknotens, von 
den Halsorganen aus die Infektion des nachstgelegenen Halslymph­
knotens, vom Darm aus die der Lymphknoten des Gekroses. RANKE 
bezeichnet dieses Stadium der Tuberkulose: Primarherd und Infekt 
des regionaren Lymphknotens als Primarstadium oder Primiirkomplex. 
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In diesem Stadium kommen unzahlige Tuberkulosen zur definitiven 
Abheilung oder richtiger zum Steckenbleiben des Infekts. 

Epidemiologie der tuberkuliisen Infektion. Pathologisch-anatomische 
Untersuchungen von NAEGELI, BURCKHARDT, neuerdings SCHURMANN, 
ASCHOFF u. a. ergaben bei Leichen Erwachsener 90-100% anatomische 
Merkmale friiherer Tuberkuloseinfektionen; LUBARSCH, ORTH, BEITZKE 
und HART fanden 60-70%. Der Ort, an dem die Untersuchungen 
(Sektionen) vorgenommen sind, und soziale Schichtung scheinen fiir die 
Ausbeute wesentlich zu sein. Umfangreiche Priifungen mit der Tuber­
kulinhautreaktion ergaben nach PrRQUET, HAMBURGER und vielen anderen, 
daB in den groBen Stadten 90 und mehr Prozent der Kinder das Pubertats­
alter tuberkuloseinfiziert uberschritten, wahrend in landlichen Be­
zirken der Prozentsatz geringer ist. In den seither vergangenen Jahr­
zehnten hat sich indessen infolge des Ruckganges der Tuberkulose­
mortalitat und Morbiditat und der durch ihn bedingten Minderung der 
Infektionsquellen der Durchseuchungsgrad ganz erheblich geandert. Die 
Durchseuchungsverhaltnisse im Kindesalter werden je nach dem Zeit­
punkt der Untersuchung, der angewandten Methode und vor allem der 
Herkunft der Kinder recht verschieden angegeben. "Ober Untersuchungs­
ergebnisse aus den zwauziger Jahren berichtet die nachfolgende Tabelle: 

1. Sauglinge bis zu 2 Jahren positiv 6-23%, durchschnittlich 12% 
2. Kleinkinder " "6,, 15-51%, 36% 
3. 1m friihen Schulalter bis zu 

10 Jahren. . . . . . . . . 34-90%, 53% 
4. Rei Schulentlassung . . .. " 30---94%, 60% 

Die hoheren Angaben stammen durchweg aus GroBstadten und diirften 
uberwiegend Kinder aus den armsten Bevolkerungsschichten umfassen. 
Nach neueren Erfahrungen, fiir die freilich groBere Untersuchungsreihen 
nicht zur Verfugung stehen, scheint sich das Durchseuchungsalter, auch 
in den GroBstadten, noch wesentlich hinaufgeschoben zu haben, so daB 
fiir heutige Verhaltnisse die oben angegebenen Durchschnittszahlen noch 
wesentlich niedriger Hegen diirften. Fiir die Jugendlichen im Alter von 
18-21 Jahren haben MAYER, B. LANGE und andere einen Durchseuchungs­
grad von etwa 80% festgestellt. 

Immerhin ergibt sich aus diesen neueren Feststellungen, daB die 
Durchseuchung in unseren Verhaltnissen bis zum 20. Lebensjahre bereits 
etwa 80% erreicht und bis zum 25. Lebensjahre fast 100%. Von dieser 
ungeheuren Zahl von Infektionen kommt die weit uberwiegende Mehr­
zahl niemals liber das primare Stadium hinaus. Zur biologischen Heilung, 
d. h. zur Abtotung oder Eliminierung der eingedrungenen Erreger kommt 
es aber nur ausnahmsweise, vielmehr unterhalten die irgendwo sitzen­
bleibenden Tuberkelbacillen - auch alte Kalkherde konnen virulente 
Bacillen enthalten - und das von ihnen hervorgerufene tuberkulose 
Gewebe meist fiir die gauze Lebensdauer des Individuums, also oft 
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Jahrzehnte, die Allergie. Die veranderte Reaktionsweise ist klinisch 
durch den positiven Ausfall der Tuberkulinproben gekennzeichnet. "Ober 
den Sitz des tuberkulosen Herdes und ein etwaiges Fortschreiten des 
tuberkulosen Prozesses ist durch diese Proben freilich im allgemeinen 
nichts zu erfahren. 

Der lrische tuberkulOse Inlekt. Frische, primare Lungenherde sind 
anatomisch von GHON u. a. beschrieben, rontgenologisch von IiARMs 
und namentlich von REDEKER gefunden und verfolgt. Der frische 
primare Lungenherd besteht nach GHON aus einer kleinen rasch ver­
kasenden Pneumonie, in der die Menge der zur Wirkung gelangenden 
Tuberkelbacillen eindrucksvoll ist. Des weiteren verursacht jedoch die 
kasige Entziindung relativ rasch die Bildung einer Bindegewebskapsel 
am Herdrand. Rontgenologisch iiberrascht beim frischen Herde die 
groBe Ausdehnung der gelegentlich lappenfiillenden Infiltrierung (Primiir­
in/iltrierung REDEKERS). Fiir diese Tuberkuloseform mit ihrem eigen­
artigen rontgenologischen Bild und klinischen Verlauf der scheinbar 
volligen Resorption haben die ersten Beschreiber ELIASBERG und NEU­
LAND den heute nicht mehr gebrauchten Begriff der Epituberkulose 
gepragt. Aus dem zunachst homogenen Schatten der Infiltrierung dif­
ferenzieren sich die Bestandteile des RANKEschen Primarkomplexes, 
Lungenprimarherd und gleichsinniger Lymphknotenherd, mit immer 
scharfer werdenden Konturen heraus. In diesen Vorgangen spiegelt sich 
die Labilitat primarer Herdbildung. Viel sinnfalliger kann man die Eigen­
heiten des frischen Primarinfektes an auBerlich sichtbaren Stellen (Raut, 
Circumcisionstuberkulose) verfolgen, wahrend sie an Stellen wie in den 
Halsorganen und im Mittelohr in ihrer wahren Natur verkannt zu werden 
pflegen. Der abgeheilte primare Komplex in der Lunge ist auf der 
Rontgenplatte nicht ganz selten hochst eindrucksvoll im intensiven 
kleinen Schattenfleck des verkalkten Primarherdes und einem ahnlichen 
groBeren Schatten des verkalkten regionaren Lymphknotens nach­
zuweisen (s. Abb. 106, S. 168). 

Primare Lungentuberkulose. Heilt die Tuberkulose im primaren 
Stadium nicht ab, so kann der Zerfall des primaren Herdes (primare 
Kaverne GHONS) durch Aspirationsaussaat zu der im Sauglingsalter 
nicht ganz seltenen primiiren Lungenphthise fiihren (Abb. 1, vgl. auch 
Abb.72 und 73, S. 138). Unterbleibt dieses ortliche Fortschreiten yom 
Primarherd aus, so stehen der weiteren Ausbreitung der Tuberkulose 
im nunmehr einsetzenden Sekundarstadium mehrere Wege offen. 

Sekundare Tuberkulose. Es kann yom Lymphknotenhex:d aus eine 
lymphogene Ausbreitung, zunachst auf die benachbarten Lymphknoten, 
weiterhin auf andere Lymphknotengruppen erfolgen; es kann an irgend­
einer erkrankten Stelle oder auch iiber den Ductus thoracicus (Abb. 2) 
ein Einbruch in die Blutbahn zustande kommen und damit der hama­
togene Ausbreitungsweg erschlossen werden. SchlieBlich kann ein 
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erweichter Lymphknoten in eine 'serose Hohle (Abdomen) oder ein 
Kanalsystem (Bronchalbaum) durchbrechen lUld damit eine intra­
abdominale oder intracanaliculare Ausbreitung ermoglicht werden. Bei 
rapidem Verlauf der Tuberkulose findet die Ausbreitung der Bacillen 
auf allen diesen Wegen gleichzeitig statt (Abb. 1), viel haufiger aber 
ist eine mehr oder minder protrahierte Entwicklung. In diesen Fallen 
heilt der primare Herd haufig ab, nicht aber der Lymphknotenherd, 

2 
~ 
I' 
1\ , \ 

Abb. 1. Primll,re Tuberkulose. 
4 Ausbreitungsweisen : 1 Verkll,ster und erweichter PrimlJ,rherd. AppositionswRchstum. 

2 Lymphweg. 3 Bronchogene Streuung. 4 Hll,matogene Streuung. 
(Nach RANKE In RANKE-PAGEL: Ausgewll,hlte Schriften.) 

von dem aus vielmehr die Infektion der ganzen zentralen Lymphknoten­
gruppe erfolgt (Bronchaldriisen, Mesenterialdriisen, Halsdriisen); die 
Infektion wandert dann die Lymphknotenkette entlang, z. B. von den 
Bronchaldriisen die paratracheale Lymphknotenkette entlang zum 
Venenwinkel oder von den Mesenterialdriisen zum Ductus thoracicus, 
um auf einem dieser Wege schlieBlich den Weg der hamatogenen Aus­
breitung zu erreichen. Gelangen nur wenige Bacillen in die Blutbahn, 
so entstehen nunmehr einzelne entfernte tuberkulOse Herde (Knochen, 
Gelenke, Sehnenscheiden, aerose Haute, Sinnesorgane, Hirnhaute, auBere 
Haut, Lungen); es zeigt sich in diesem Stadium deutlich eine gewisse 
Disposition mancher Gewebe, wahrend andere (Muskeln, Sehnen, Nerven) 
tuberkulosefrei bleiben. Dem friihen Sekundarstadium gehOren auch 



8 Pathogenese der Tuberkulose. 

gewisse toxische Fernwirkungen tuberkulOser Herde auf die Haut und 
die Schleimhaute an, so die sog. skrofulosen Ekzeme und Schleimhaut­
katarrhe und die Phlyktanen. -oberhaupt steht in diesem Stadium der 
Organismus ausgesprochen im Zeichen der Allgemeininfektion und All­
gemeinintoxikation, die aber auch in diesem Stadium so oder so ihr 
Ende finden. 

9 

18 17 

. , , 
10 

Abb. 2. Infektionsweg der Tuberkulose. Lungen mernal von vorn. 
1 Truncus lymphaticus bronchomediastinalis. 2 Paratracheale Lymphknoten. 3 Tracheo­
bronchale Lymphknoten. 4 Oberlappen. 5 Rechter Hauptbronchus. 6 Bronchopulmonale 
Lymphknoten. 7 Mittellappen. 8 Pulmonaler Primarherd. 9 Unterlappen. 10 Bifur· 
kationsdriisen. 11 Linker Hauptbronchus. 12 Ductus thoracicus. 13 Trachea. 14 Vena 
cava superior. 15 Vena subclavia. 16 Venenwin.kel. 17 Vena jugularis. 18 Vena anonyma 

sinistra und dextra. (Nach GHON.) 

Die im sekundaren Stadium lymphogen oder hamatogen neugesetzten 
Herde konnen, auch wenn sie zahlreich sind, mit oder ohne Defekt und 
ohne bleibenden Schaden abheilen. Vollkommen infaust ist bekanntlich 
die tuberkulose Infektion der Hirnhaute, die Meningitis tuberculosa; 
tuberkulOse Herde verhaltnismaBig sehr geringer Ausdehnung unter­
binden die Blut- und Lymphzirkulation lebenswichtiger Gehirnbezirke 
und schneiden dadurch den Lebensfaden abo Auch die Weiterentwick­
lung des primaren Lungenherdes oder neuer hamatogen entstandener 
Lungenherde gibt in diesem Stadium eine ungiinstige Prognose; die 
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Struktur der Lunge bietet dem sauerstoffbedurftigen Tuberkelbacillus 
besonders gunstige Bedingungen, den Heilungsvorgangen aber, der Bil­
dung bindegewebiger Abgrenzung, ein schwieriges Feld; in diesem 
sekundaren Stadium der noch nicht voll entwickelten Resistenz vermag 
der Organismus diesen Nachteil noch nicht so gut zu kompensieren, 
wie ihm das im spateren Verlauf gelingt. 

Kommt es zum Eindringen zahlreicher Tuberkelbacillen in die Blut­
bahn, sei es von einem GefaBtuberkel aus oder auf dem Wege uber den 
Venenwinkel oder zu einem langere Zeit offen bleibenden Einbruch, so 
besiegelt die akute oder mehr oder minder chronische Miliartuberkulose 
das Schicksal des Kranken. Es scheint aber fur das Entstehen dieser 
Krankheitsbilder eine besondere, bis jetzt nur in Umrissen erfaBbare 
Empfindlichkeitslage des Korpers Voraussetzung zu sein, fur die spezi­
fische und unspezifische Faktoren maBgebend sind. 

Nicht nur im primaren Stadium kann der tuberkulose Infekt stecken 
bleiben, sondern auch in jeder Phase des geschilderten Sekundarstadiums 
kann der ProzeB scheinbar vollig abklingen. Und doch lebt der ein­
gedrungene Parasit, selbst in vollig verkalkten Herden,zwar wie im 
Winterschlaf, aber vollvirulent weiter, setzt er nicht selten, ganz langsam 
nur sich ausbreitend, ein Lymphdrusenherdchen nach dem andern, 
schieBen fur den fibros degenerierten T:uberkel -\vie Kopfe der Hydra 
zwei neue auf. Der ProzeB kann so ungemein zogernd fortschreiten, 
aber er - und nur er (NEUFELD) unterhalt das erwahnte Stadium der 
Allergie (v. PrRQUET), das eine zeitweilige Uberlegenheit des Organismus 
in der Abwehr, wenn man so sagen will, eine Teilimmunitat bedeutet, 
aber zugleichdas Fortbestehen der Infektion. 

Wahrend das Primarstadium der Tuberkulose in seiner anatomischen, 
rontgenologisch sich wiederspiegelnden Gestalt und in seinen klinischen 
Verlaufsrichtungen eng umgrenzt erscheint, begegnen wir im Sekundar­
stadium einer Fulle anatomischer und klinischer Bilder. Ursache dieses 
Reichtums der Formen ist die fur das zweite Stadium charakteristische 
humorale Generalisation, die den Tuberkelbazillen gestattet, in allen 
Organsystemen FuB zu fassen und anatomische und funktionelle Sto­
rungen zu setzen. Neben dieser Generalisation charakterisiert die Emp­
findlichkeit des Gewebes das Sekundarstadium, die wie im Primarstadium 
perifokale Entzundungen groBen AusmaBes zulaBt. Diese Infiltrierungen, 
auf spezifische und unspezifische Reize urn altere Herde aufschieBend, 
sind rontgenologisch besonders eindrucksvoll. Den Studien REDEKERS 
ist die Kenntnis der Verhaltnisse vorzuglich zu danken. Die Gewebs­
uberempfindlichkeit findet ihren klinisch so bedeutungsvollen Ausdruck 
in der Labilitat gegenuber spezifischen und unspezifischen Reizen. Es 
muB sich urn die anatomischen Auswirkungen einer hohen Giftempfind­
lichkeit handeln. Wie bei der Tuberkulinreaktion finden wir auch hier 
keine Tuberkelbacillen im Gewebe, keine Verkasung, wohl aber bei 



10 Pathogenese der Tuberkulose. 

verzogertem Ablauf die Ausbildung tuberkuloser Gewebsstrukturen. 
Generalisation, Gewebsuberempfindlichkeit und klinische LabiIitat 
machen zusammen RANKES Sekundarstadium aus. 

Das Sekundarstadium der 
Tuberkulose kann sehr unschein­
bare Erscheinungen machen, die, 
iiberwiegend dem Kindesalter an­
gehorend, nicht recht gedeutet 
oder vergessen werden; es kann 
auch abortiv verlaufen. Manche 
Autoren meinen, daB eine wenn 
auch noch so geringe hamatogene 
Streuung im unmittelbaren An­
schluB an den Primarkomplex oder 
wahrend seiner Entstehungebenso 

-- -' , 6 haufig sei wie der Priinarkomplex 

Abb.3. Chronische hiimatogene Tuberkulose. 
Verlaufsschema: 1 (12.28): Pleuritis exsuda­
tiva rechts. 2 (11. 29): Handgelenkstuberkulose 
rechts. 3 (12. 29): Miliare Aussaat in den 
Lungen.4 (2. 30): Nebenhodentuberkuloselinks 
und 5 (2. 30): Erweichende Halsdriisentuber­
kulose. 6 (5. 30): Nierentuberkulose (im Urin 
Tuberkelbacillen +) rechts. 7 (6. 30): Tuber­
kulose des Sternoclaviculargelenks links und 

8 (6.30): Tuberkulose der Wirbelsiiule 
(Lendenwirbel 2-4). 

selbst (SATA, REDEKER). Ich habe 
den Eindruck, daB ein ausge­
sprochenes Sekundarstadium; das 
einen scharfen Kampf zwischen 
Organismus undErreger bedeutet, 
meist mit dem endgiiltigen Siege 
des einen oder des anderen endet. 
Gegen das Ende des Sekundar­
stadium pflegt die humorale Meta­
stasierung zuriickzutreten, aber 
es gibt chronische Formen der 
verallgemeinernden Tuberkulose, 
von SCHURMANN anatomisch, von 
DIEHL klinisch als protrahierte pro­
gressive Durchseuchungsperiode 
beschrieben, die in langwierigem 
Krankheitsverlauf mit einzelnen 
oder auch zahlreichen Schiiben ein 
Organ oder Organsystem haupt­
sachlich befallen und eine isolierte 
Phthise (RANKES Tertiarstadium) 
vortauschen. Diese Formen er-
weisen sich aber durch verein­

zeltes oder auch sich wiederholendes Auftreten von groberen humo­
ralen Metastasen (Urogenitaltuberkulose, Drusen- und Knochenherde, 
Meningitis, MiIiartuberkulose) als dem sekundaren Kreis zugehOrig. Die 
Abb. 3. zeigt chronologisch die Entwicklung einer solclien protrahierten 
Streuung und die Abb. 4 gibt die anatomische Analyse des pulmonalen 
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Bildes einer hamatogenen Tuberkulose nach einer Beobachtung des Wald­
hauses. Im anatomischen Bilde der Lungenveranderungen gibt es ge­
wisse Ziige, die kennzeichnend fiir diese Tuberkuloseform sind, so nach 
SC:Hi:TRMANN lochartig ausgestanzte Kavernen und lymphangitische Ver­
anderungen, nach PAGEL Herdaussaaten mit ausgesprochener diffuser 
kleinblasiger Emphysembildung, umschriebene glatte Pneumonien als 
perifokale · Infiltrierungen um kleine exsudativ-nekrotische Herde, die 
Bildung strahliger Narben im Lungengewebe, ferner dichte bindegewebige 

4 

Abb.4. Schema der Lungenbeteiligung bei hamatogener Tuberkulose. Streuung im groBen 
Kreislauf s. Abb. 3. . 

1 Primarkomplex. 2 Kreidige Blfurkationslymphdrusen. 3 SIMoNsche Herde. 4 Kasige 
Paratrachealknoten. 5 Kasige Pleuritis. 6 Frische hamatogene Streuung. 

Indurate in der Spitze und an den Lappenrandern um Tuberkelgruppen. 
Solche Herdformen aHein rechtfertigen freilich noch nicht die Diagnose 
des Sekundarstadiums. Die klinischen Bilder dieser hamatogenen Lungen­
tuberkulosen sind neuerdings von W. NEUMANN, BRAEUNING undREDEKER 
und ULRIC I eingehend beschrieben worden. 

Tertiiire Tuberkulose. Die echte tertiiire Phthise im Sinne RANKEB 
ist eine isolierte Organerkrankung; Kontaktwachstwn der Herde und 
intracanaliculare Ausbreitung beherrschen das pathologische Geschehen 
und entscheiden aHein iiber das weitere Schicksal des Kranken. In 
diesem tertiaren Stadium der isolierten Organtuberkulose, meist der 
Lungen, kommt es zum Stellungskrieg gegen den eingedrungenen Feind. 
Im weitmaschigen Gewebe der Lungen wird die Abriegelung der tuber­
kulosen Herde durch fibrillares Bindegewebe nicht so dicht und fest, 
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daB dem weiteren V ordringen der Bacillen ein undurchdringlicher Wall 
entgegensteht. Immer wieder, wenn auch in milder Form auftretende 
toxische Erscheinungen lassen erkennen, daB der tuberkulOse ProzeB 
nie ganz zur Ruhe kommt, daB den Tuberkelbacillen ein neuer Einbruch 
in gesundes Gewebe moglich geworden ist. Dagegen besteht fur das 
Virus nicht mehr die Moglichkeit der humoralen Ausbreitung und wenn 
es je in Lymphdrusen oder anderen Organen zur Bildung tuberkulOser 
Herde kommt (Spattuberkel), so bleiben diese regelmaBig abortiv und 

Abb. 5. Isolierte Phthise. 
1 Abgeheilter Primiirkomplex. 2 Reinfektionsherd. 3 Bronchogene Streuung. 

(Nach RANKE in RANKE,PAGEL: Ausgewahlte Schriften.) 

haben fur das pathologische Geschehen nicht die Bedeutung der Genera­
lisation. RANKE erklart diese Abbiegung des Krankheitsverlaufs mit 
dem Erwerb spezifischer humoraler Abwehrstoffe, eine Anschauung, die 
zwar nur den Wert einer Hypothese, aber sicherlich mehr Berechtigung 
hat, als die rein mechanische Auffassung, daB die Sklerose der Lymph­
bahnen und Lymphknoten bei der chronischen Tuberkulose dem Tuber­
kelbacillus den Weg verlegt. Die Konsequenz dieses Ablaufs schlieBt 
ein, daB der Kranke nicht eigentlich an der Infektion, sondern an der 
Organzerstorung (Lunge, Darm) und iliren toxischen Auswirkungen 
(primarer Phthisetod) oder bei ganz chronischem Verlauf an metatuber­
kulosen Erscheinungen(Emphysem, chronische Bronchitis, braune Atrophie 
des Herzens) im sekundaren Phthisetod zugrunde geht. 

Die Entstehung der tertiiiren Lungenphthise ist noch nicht geklart 
(Abb.5). Der primare Lungenherd ist zu Beginn des tertiaren Stadiums 
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bereits abgeheilt oder doch praktisch inaktiv; das Stadium der isolierten 
Organphthise ist ja erst moglich geworden durch das Abreagieren auf 
den Infekt und seine Propagation, durch die gesamte Umstellung des 
Organismus den Tuberkelbacillen gegenuber. Vom Bronchialdriisenherd 
aus, der in dieser Phase ebenfalls in Ruckbildung begriffen ist, kann die 
neue Infektion weder durch Durchbruch eines Erweichungsherdes in 
den Bronchus (ein seltenes kata.strophales Ereignis der friihsekundaren 
Periode, das zur kasigen Aspirationspneumonie fiihrt), noch durch uber­
greifendes Appositionswachstum, das durch die stets erheblich verdickte 
Driisenkapsel ve~hindert wird, noch gar durch retrograde Ausbreitung 
auf dem Lymphwege zustande kommen. Bleibt nur die Annahme der 
hamatogenen Metastasierung oder der exogenen Superinfektion oder der 
Exacerbation eines pulmonalen alten Herdes aus der Periode der hama­
togenen Friihstreuung. 

Die Auffassung der pathologischen Anatomie ist zwiespaltig wie die 
der Klinik auch. Die urspriingliche Lehre, der die Kenntnis der Kind­
heitsinfektion und des von GRON ausfuhrlich beschriebenen primaren 
Lungenherdes zugrunde lag, stellte die These der hamatogenen Spitzen­
infektion vom alten Herd aus auf (sog. endogene lymphoglandulare 
Reinfektion), fur die GHON und seine Mitarbeiter anatomisches Beweis­
material erbrachten, Befunde, die ANDERS bei Leuten in hoherem Alter 
bewahrheiten konnte. Doch ist mit diesen Befunden der Beweis fUr die 
regelmaBige Entstehung der tertiaren Lungenphthise auf diesem Wege 
nicht erbracht. In neuerer Zeit stellen ASCHOFF und auch BEITZKE der 
Erstinfektionsperiode die Phase der Reinfektion gegenuber. 

Reinfektion. Nach Pum.., dem Mitarbeiter ASCHOFFB, weist der 
Reinfektionsherd in der Lunge folgende anatomisch-morphologischen 
Merkmale auf, die ibn vom Primarherd unterscheiden: 1. Lage im Spitzen­
oder doch ObergeschoB, selten weiter unten. 2. Haufig multiples Auf­
treten. 3. Keine Beziehung zum regionaren Lymphknoten (fur den 
Primarherd obligat f). 4. Kasig pneumonischer Herd oder auch produk­
tiver Konglomerattuberkel. 5. Keine Verknocherung in der Verkalkungs­
zone und 6. Bildung einer breiten unspezifischen neben der schmalen 
spezifischen Kapsel. Die Entstehung dieses wohl charakterisierten Herdes 
bIieb zunachst anatomisch ungeklart. ASCHOFF sieht zwar die exogene 
Neuansteckung als den wesentIichen Entstehungsmodus an, vermag 
aber "diese Anschauung anatomisch nicht zu unterbauen und laBt deshalb 
als Reinfektionsherd jede postprimare Siedlung von Tuberkeibacillen in 
der Lunge ohne Rucksicht auf die Entstehungsart geiten. Nach darauf 
gerichteten ana.tomischen Untersuchungen (LOESCHCKE, ASCHOFF, GRAFF) 
werden isolierte, also erste postprimare Lungenherde ausnahmsios in den 
Lungenspitzen gefunden; anatomisch beginnt somit sensu strictiori die 
postprimare Lungentuberkulose immer in den Lungenspitzen, welche 
Feststellung die bisher geltende Lehre vom schieichenden apikalen Beginn 
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der Erwachsenenphthise erneut zu stiitzen schien. Da aber gleichzeitig 
LOESCHCKE und ebenso ASCHOFF neben die bekannten iiberaus haufigen 
Befunde von tuberkulosen Erstherden die Tatsache stellen, daB sorg­
fiiltige Untersuchungen bei 90 und mehr Prozent der Leichen nicht an 
Tuberkulose verstorbener Personen iiber 25 Jahre postprimare tuber­
kulose Spitzenherde aufweisen, verliert der anatomische Spitzenbefund 
das Interesse des Klinikers. Anatomischer und klinischer Beginn der 
Lungentuberkulose fallen somit auseinander, wie LOESCHCKE richtig 
schlieBt. 

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

Das Friihinfiltrat. Nachdem von klinischer Seite der Reinfektions­
herd erkannt wurde, und zwar zuerst von ASSMANN als infraclaviculares 
Infiltrat bei jugendlichen Exponierten, demgemaB als exogen entstanden 
aufgefaBt, ist die Frage der Entstehung der Lungentuberkulose Erwach­
sener, also der isolierten Organphthise, des III. Stadiums RANKES, 
Gegenstand einer sehr lebhaften und wissenschaftlich wie praktisch 
gleich wichtigen Kontroverse. REDEKER, VON ROMBERG, ULRICI und 
viele andere, die Frage der exogenen oder endogenen Entstehung des 
neuen Herdes zunachst beiseite lassend, erblicken im "Friihinfiltrat" 
den klinischen typischen Erstherd der akut beginnenden Lungentuber­
kulose und stellen damit neben die Lehre vom schleichenden apikalen 
Beginn die These vom akuten extraapikalen Ausbruch der Lungen­
tuberkulose. 

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

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

1. Primare Ansteckung, 
2. exogene Neuansteckung (ASSMANN, ASCHOFF), 

1 KREMER hat solche Ausbreitungsweise neuerdings in Rontgenschichtauf­
nahmen interessant verfolgen konnen. 
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3. akute hamatogene Entstehllllg vom entfernten alten Herd aus, 
4. Aspiration vom verkasenden Spitzenherd aus (LOESCHCKE). 
5. Exacerbation eines alten primaren oder alten friihsekundaren 

pulmonalen Streuungsherdes. 
Die primare Ansteckung ii.lterer Erwachsener ist zwar bei unserem 

Durchseuchungsverhii.ltnis selten, kommt aber in diinn bevolkerten Be­
zirken unzweifelhaft vor; im ganz dunn besiedelten Nordschweden z. B. ist 
nach ARBORELIUS kaum die Halfte der Bewohner tuberkulos infiziert. 
Wenn man bei einem akuten Infiltrat Erwachsener rontgenologisch die 
vollkommene Einbeziehung des Hilus in den Infiltratschatten sieht, so 
entspricht dieses Bild ganz dem der Primarinfiltriefllllg REDEKERS, 
wahrend beim Neuansteckllllgsherd das "Obergreifen auf die regionaren 
Drusen nicht vorkommen solI. Praktisch wird man die Frage Erst­
ansteckung oder Superinfektion nur ausnahmsweise lOsen konnen. Ihre 
Entscheidung ware nicht ohne Bedeutllllg, da auch bei Erwachsenen 
Primii.rinfekte anders zu werten sind wie Superinfekte. 

Das akute Infiltrat ist ohne Zweifel die typische Form des akuten 
Superinfektionsherdes. Wenn man bei beruflich, familiar oder extra­
familiar exponierten jiingeren Personen ein Mutes Infiltrat feststellt lllld 
sonst keine Lungenherde findet, wird man eine exogene Neuansteckung 
anzunehmen haben. Die Frage, welcher Prozentsatz der isolierten 
Infiltrate auf Neuansteckung beruht, kann nach heutiger Erfahrung 
durchaus nicht beantwortet werden. 

Die akute hamatogene Entstehllllg eines Infiltrates vom alten Herd 
aus ist von uns bei einem reichen Material hamatogener Tuberkulosen 
nur vereinzelt beobachtet worden, durfte also selten sein. 

Die Aspiration vom verkasenden Spitzenherd aus wird von LOESCHCKE 
als der dominierende Entstehllllgsmodus des akuten Infiltrates angesehen. 
Den 90% obsoleter Spitzenherde, die LOESCHCKE bei den Leichen Er­
wachsener findet, kann der Kliniker nur einen geringen Prozentsatz 
gegenuberstellen, die er physikalisch oder rontgenologisch ermittelt; er 
kann deshalb die Frage nicht beantworten, in welchem Prozentsatz der 
akuten Infiltrate LOESCHCKES Entstehllllgsmodus zutrifft. 

Wichtig erscheint uns die Infiltratentstehung durch Exacerbation 
eines alten primaren oder friihsekundaren Herdes, die DUKEN, IIARMs, 
REDEKER, CmMELNITZKY, SILBER, ABROMOWITSCH, WURM und PAGEL 
neuerdings studiert haben. Nach WURM kann proliferierendes Binde­
gewebe den alten Kalkherd zur Resorption und damit erneut zu Wirk­
samkeit bringen, oder derKalkherd seinerseits seine Kapsel durch­
brechen. Klinisch kennzeichnend fur diesen Vorgang sollen verkalkte 
elastische Fasern lllld Cholesterinkrystalle im Sputum sein. 

Entwicklungsgange der Lungentuberkulose. Aber nicht nur die Genese 
des Friihinfiltrats, auch seine klinische Bedeutung ist noch umstritten. 
Finden doch manche Autoren in ihrem Material nur wenige Prozent 
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Friihinfiltrate und ziehen deshalb seine pathogenetische Sonderstellung 
in Zweifel. 

Es ist kein Zweifel, daB in noch starkerem Grade, als es den Phthi­
siologen von jeher gelaufig war, die Tuberkulose jeder Form in Schiiben 
ablauft; daB Gewebseinschmelzungen, eventuell mit Durchbriichen in 
die Nachbarschaft, Aspirationsaussaaten mit oder Qhne ausgesprochene 
perifokale Entziindung, intracanaliculare Fernsiedlungen, auch hama­
togene Ausstreuungen das chronische stabil erscheinende BiId der tertiaren 
Phthise jederzeit stark verandern konnen und haufig verandern. Kein 
Zweifel auch, daB solche akute Phase mit oder ohne therapeutische 
Nachhilfe abklingen und einer erneuten Latenzperiode weichen kann. 
Aber ebensowenig laBt sich bestreiten, daB es bei jeder Tuberkuloseform 
eine chronische Progredienz ohne jede Erscheinungen der perifokalen 
Entziindung oder der klinischen Labilitat gibt, die dem Trager der 
Phthise gelegentlich die fatalsten Uberraschungen bereitet, zumal wenn 
sie sich unter dem Deckmantel scheinbarer Besserung des Allgemein­
und SymptomenbiIdes abspielt. 

1m SchluBakt der Tragodie, wenn der negativ gewordene Pirquet 
das Nachlassen der Abwehrkrafte des Organismus anzeigt, hat schlieB­
lich der Tuberkelbacillus gleichsam seine Handlungsfreiheit wieder­
gewonnen; es stehen ihm Ausbreitungswege wieder zur Verfiigung, die 
ihm teiIweise oder zeitweise verschlossen waren: intracanalicular (Luft­
wege, Darm) und hamatogen (Leber, MiIz, Nieren) iiberschwemmt 
er ungehemmt den Organismus. Aus dem langjahrigen Stellungskrieg 
entwickelt sich mehr oder minder plOtzlich eine neue katastrophale 
Phase des Bewegungskrieges und in kurzem Kampf oder in einem letzten 
verzweiflungsvollen zahen Ringen vollendet sich die endgiiltige Nieder­
lage des Organismus. 

Wir haben in vorstehendem zwar im Sinne RANKES die primare 
Tuberkulose oder den Primarkomplex, das Sekundarstadium der Uber­
empfindlichkeit und hamatogenen Verbreitung und die isolierte tertiare 
Phthise unterschieden. Diese Krankheitsbilder sind ohne Zweifel wohl 
charakterisiert, fraglich ist aber ihr genetischer Zusammenhang, wie ihn 
RANKE gesehen hatte, und ihre Beziehung zur sogenannten Immunitats­
lage. RANKE hatte urspriinglich den 3 Entwicklungsstadien 3 Stadien 
der Allergie gegeniiberzustellen versucht. Doch hat sich solche Unter­
scheidung als konstruiert und nicht halt bar erwiesen. Dariiber hinaus 
ist aber auch die Reihenfolge der Stadien, namentlich von Seiten der 
Pathologen mit guten Griinden angezweifelt worden. In der Tat ergibt 
die Verfolgung des Tuberkuloseablaufes durch langere Zeitraume sehr 
haufig zwischen der Erstansteckung und der tertiaren isolierten Organ­
erkrankung keinedei Anzeichen oder doch nur rudimentar Spuren eines 
Sekundarstadiums, so daB fiir recht viele Tuberkulosen das tertiare 
Stadium unmittelbar aus dem Primarstadium hervorzugehen scheint. 
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Andererseits folgt dem ausgesprochenen Sekundarstadium der hamato­
genen Generalisation nur ausnahmsweise der Ubergang in die isolierte 
Organerkrankung. Wenn die generalisierende Tuberkulose das Indivi­
duum nicht in kurzem Ansturm vernichtet, sondern in einen chronischen 
Ablauf iibergeht, so bleiben doch haufig auch in dieser schleichenden 
Entwicklung mit dem AufschieBen immer neuer hamatogener Metastasen 
die typischen Ziige der sekundaren Ausbreitung erhalten. Es ist deshalb 
der RANKEschen Dreistadienlehre der Ubergang aus dem Primarstadium 
in die generalisierende Tuberkulose einerseits oder direkt in die isolierte 
Phthise andererseits als Einteilungsprinzip gegeniibergestellt worden, 
und man kann dieser Zweiteilung der Tuberkulose nach klinischen 
Beobachtungen eine Berechtigung nicht absprechen. Auch die von 
RANKE vertretene Beziehung des Tuberkuloseablaufes zu einer spezi­
fischen Immunitat ist mit guten Griinden angefochten worden. B. LANGE 
insbesondere hat der Hypothese der spezifischen Steuerung des Tuber­
kuloseablaufes die individuelle natiirIiche Widerstandsfahigkeit als Ge­
staltungsfaktor gegeniibergestellt und aus der Epidemiologie und der 
experimentellen Tuberkulosewissenschaft nachzuweisen versucht, daB die 
individuelle angeborene und erbgebundene Resistenz nicht nur bei der 
Hinfalligkeit gegeniiber der Tuberkulose, sondern auch in der Steuerung 
ihres Ablaufes die ausschlaggebende Rolle spielt. 

1m Widerstreit der Meinungen iiber die Entstehung der Tuberkulose­
krankheit spielt seit Jahrzehnten eine groBe Rolle die Frage der spezi­
fischen Immunitat, der auch heute noch in der Tuberkulosewissenschaft 
vielfach die ausschlaggebende Bedeutung fiir das Tuberkuloseschicksal 
des Individuums beigemessen wird. Diese Auffassung geht an der Tat· 
sache vorbei, daB es beim Menschen eine fast absolute Resistenz und 
auch eine fast absolute TuberkulosehinfaIligkeit gibt, und daB fiir beide 
eine Spezifitat nicht in Anspruch genommen werden kann. Etwa 96 % 
der Tuberkuloseinfizierten iiberwinden ohne jede Krankheitserschei­
nungen die Ansteckung an Tuberkulose mit Hilfe ihrer natiirIichen all­
gemeinen Widerstandsfahigkeit und damit ist ihre Auseinandersetzung 
mit dem Tuberkelbacillus endgiiltig erledigt. Andererseits begegnen 
wir einer fast absoluten TuberkulosehinfalIigkeit einmal bei einem 
groBen Prozentsatz der Tuberkulosen der Sauglinge, oder in ahnlicher 
Absolutheit, wenn auch in anderer pathogenetischer und klinischer Form, 
bei recht vielen Tuberkulosen der Jugendlichen. Vnter den heutigen 
Durchseuchungsverhaltnissen beruhen sicherlich recht viele dieser letz­
teren Erkrankungen auf einer frischen Erstansteckung und mit dieser 
Erkenntnis wiirde nur festgestellt sein, daB auch bei den Jugendlichen 
eine absolute Hinfalligkeit gegeniiber der Erstansteckung, also bei 
fehlendem immunisierendem Schutz durch eine vorausgegangene Erst­
infektion, vorkommt. Nun finden wir aber bei diesen foudroyanten 
Adoleszentenphthisen rontgenologisch und auch anatomisch nicht selten 

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Auf I. 2 
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den typischen verkalkten Primarkomplex, der den vorausgegangenen 
Erstinfekt beweist, und damit ist festgestellt, daB in diesen Fallen der 
immunisierende Schutz durch den Erstinfekt vollkommen versagt hat. 
Wenn wirklich durch das Dberstehen der Erstansteckung eine lmmunitat 
zustande kame, so konnte sie also nur einen relativen Wert darstellen, 
ein Wert, dessen GroBe und Bedeutung um so problematischer erscheint, 
als gerade der alte lnfektionsherd nicht selten Ausgangspunkt einer 
neuen, oft gefahrlichen Tuberkulosephase wird. Wenn der Versuch einer 
spezifischen Tuberkulosetherapie durch Jahrzehnte immer und immer 
wieder gescheitert ist, ein Absinken der allgemeinen Widerstandskraft 
geradezu als Schrittmacher der Tuberkulose nur allzu bekannt ist, aber 
andererseits die Rebung der allgemeinen Resistenz auch heute noch das 
Kernstiick jeder Tuberkulosetherapie ist, so muB die immunisierende 
Wirkung der iiberstandenen Erstansteckung starkstem Zweifel begegnen 
und die Roffung auf eine Schutzimpfung gegen die Tuberkulose sich auf 
eine Verschiebung der krankmachenden lnfektion aus den Perioden 
hochster Gefahrdung in Zeiten geringerer Rinfalligkeit beschranken. 

II. Pathologiscbe Anatomie der Tuberknlose. 
1. Ubersicht tiber die allgemeinen Gewebsreaktionen auf Eindringen des 

Tuberkelbacillus und tiber die Heilungsvorgange. 

Alteration, Exsudation, Proliferation. Zum Verstandnis der patho­
logisch-anatomischen Grundformen der Lungentuberkulose und ihres 
klinischen Ablau£es ist die Kenntnis der yom Bacillus iiberhaupt aus­
gelOsten Reizantworten des Gewebes erforderlich. Dringen Tuberkel­
bacillen in das Gewebe mit dem Erfolg einer Reaktion ein, so sind aus 
dem Komplex der aufgerufenen Reizantworten drei Vorgange grundsatz­
lich herauszulOsen. Einmal eine Gewebsschiidigung (Alteration, Nekrose), 
sodann die A usschwitzung zelliger und tliissiger Blutbestandteile (Exsuda­
tion), endlich die Wucherung ortsstandiger oder durch Exsudation ein­
gewanderter Elemente (Proliferation, Produktion). Fraglos werden bei 
der Tuberkulose die reinen Formen dieser Gewebsreaktionen tatsachlich 
beobachtet. Wir kennen so gut wie reine Nekrosen des Lungengewebes 
auf Grund alleiniger Wirksamkeit von Tuberkelbacillen; es gibt rein 
exsudative, ja zuweilen phlegmonose oder auch absceBartige Lungen­
tuberkulosen. Endlich sind produktive Formen bekannt, fUr die zu keiner 
Zeit ein exsudatives und alteratives Vorstadium oder ein solcher Ein­
schlag nachweisbar bzw. wahrscheinlich zu machen ist. lch erinnere 
an den typischen Epithelioidzellentuberkel, gewisse Formen der Lymph­
knotentuberkulose, des Lupus, der eine nicht verkasende Riesenzellen­
tuberkulose der Raut darstellt u. a. m. Auch bei der Lungentuberkulose 
kann sich von vornherein innerhalb der Alveolen ein aus Epithelioid­
und vor allem Riesenzellen bestehe~der Tuberkel entwickeln, der der 
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Verkasung anheimfallt. Nach der Empfindlichkeit des Gewebes wechselnd 
kann der tuberkulose Herd der Lunge einen Beginn mit Exsudation 
zeigen. Der ProzeB bleibt dann entweder als exsudativer ProzeB erhalten, 
kann als solcher abheilen oder einer der sekundaren Gewebsreaktionen, 
der Verkasung und ihren Folgen, Nekrose, Erweichung, Kalkablagerung, 
Verknocherung usf. anheimfallen. Oder aber es tritt bald nach Beginn 
oder auch- spater - oft erst nach eingetretener Verkasung - Binde­
gewebsbildung in den Vordergrund. Der Herd steht in der produktiven 
Phase; aus einer exsudativ beginnenden ist eine produktive Tuberkulose 
geworden. Freilich gibt es haufig genug bei der Lungentuberkulose 
rein produktive Formen. Die "produktive", makroskopisch gewohnlich 
knotige Tuberkulose umfaBt also solche mit andersartigem (exsudativ­
nekrotisierendem) Beginn und von vornherein Gewebswucherung be­
tatigenden Veranderungen. 

Ort der Veriinderungen. Fur die Gegenuberstellung: exsudativ -
produktiv, die, wie wir saJ;len,_ oft gar keinen Gegensatz besagen will, 
ist ausschlaggebend, wo die Veranderungen Platz greifen. Man kann 
nicht, wie das friiher zu Unrecht gern geschah, jeden in der Lichtung 
der Lungenblaschen zur Entwicklung kommenden ProzeB als exsudativ 
und jede Veranderung im Zwischengewebe als produktiv bezeichnen. 
Denn es gibt reine Exsudationen wie ()deme und Phlegmonen des 
Zwischengewebes bei der Lungentuberkulose genau so gut wie reine 
Proliferationen der Alveolarzellen mit Bildung typischer LANGHANSScher 
Riesenzellen, also produktive Vorgange innerhalb der Lungenalveolen. 
Oft ist der Zustand der elastischen Fasern ein gutes Kriterium: ihre 
Erhaltung in alveolarem Verbande bei den "exsudativen", ihre Zer­
storung bis zu buschel£ormigen Resten bei den "produktiven Formen" 
(BALLIN). Worauf es aber allein ankommt, ist, daB einmal die Aus­
schwitzungen von Bhitbestandteilen, auf der anderen Seite die Wucherung 
von Gewebszellen bzw. Fasern im Vordergrunde steht. 

Der Acinus. Der Ort der Veranderungen ist bei beiden Prozessen 
zunachst der Acinus, die letzte mit einem Terminalbronchiolus beginnende 
Einheit des Lungengewebes (ASCHOFF, NICOL, LOESCHCKE, HusTEN). 
Diese stellt einen wiirfel£ormigen Korper vor, die dichotomische Aus­
breitung einer zunachst doppelseitigen epithelbekleideten Rohre zu einem 
mehr rinnenformig sich abflachenden Kanalsystem mit immer flacherem 
Deckzellenbelag, mit glatter Muskulatur, elastischen Systemen armiert, 
von wechselnder lichter Weite, miindet es in die eigentlich atmenden 
Abschnitte, die Endsacculi und Lungenblaschen. 

Innerhalb dieses Lungensystems (NICOL) spielt sich der Beginn der 
Veranderungen ab, und man hat deswegen die Tuberkulose als acinos 
bezeichnet. 1m engeren Sinne gehoren hierher nur die produktiven 
Formen, sei es, daB sie von vornherein produktiv sind, sei es, daB sie 
sich einem (acinos)-exsudativen GrundprozeB aufpfropfen. 

2* 
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Exsudative Prozesse. Die exsudativen, und zwar sowohl die rein 
exsudativen wie die exsudativ-kasigen Prozesse pflegen sich von vorn­
herein liber groBere Felder zu erstrecken, als der Acinus es ist. Natlir­
lich kommt auch der Befund rein acinos-exsudativer Prozesse vor . Ge­
wohnlich jedoch haben wir es mit lobularen kasigen Pneumonien zu tun. 
~ Produktive Prozesse. Die produktiven Tuberkulosen sind nicht 
produktiv, weil sie acinos sind, sondern sie halten sich im Rahmen 

Abb. 6. Klisige Pneumonie. Erhaltung der elastischen Fasern im alveolaren Verbande. 
Fibrinos-kasiges Exsudat zwischen den Brustfellschichten. 
(Photographie nach einem Gefrierschnitt des Waldhauses.) 

des Acinus, well sie produktiv sind, well bei ihnen Erkrankungen mit 
der Neigung zu baldigem Stillstande vorliegen. 

Daraus ergeben sich die beiden grob-anatomischen Haupteigen­
schaften der produktiven Tuberkulose und der kiisigen Pneumonie: Diese 
neigt zum ZusammenfliefJen der Einzelprozesse, die von vornherein grofJere 
lobulare Territorien iiberziehen (Abb. 6), jene bildet scharf voneinander 
abgesetzte, nicht zum ZusammenfliefJen neigende Einzelveranderungen, 
die sich an den Rahmen der letzten Einheit des Lungengewebes, den Acinus 
halten (Abb. 7). 

Der TuberkelbacilIus uud der Wirtsorgauismus. Fragen wir nun nach 
den Bedingungen, die Auftreten oder Ausbleiben des einen oder anderen 
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Grundprozesses steuern, so mussen wir auf die verwickelte pathoge­
netischeKonstellation verweisen, die jedes ortliche tuberkulose Geschehen 
bedingt. Sie setzt sich zusammen aus den Eigenschaften des Tuberkel­
bacillus auf der einen Seite: Fahigkeit zur Verrnehrung und Giftbildung 
im lebendigen Organismus (sog. Virulenz), Suspensionsform, die Art der 
Verschleppung zum Krank- n 

heitsherd (ob auf dem Blut­
oder Bronchalwege) u. v. m. 
Auf der anderen Seite der groBe 
und wohl erheblich bedeut­
samere Komplex der Gewebs­
und Wirtseigenschaften, der be­
stimmt ist durch das "Geno­
typische" ("Idiotypische"), die 
erblich fixierte Summe von 
Eigenschaften - die Kon­
stitution im alten Sinne und 
das "Phanotypische" ("Para­
typische"), die Umweltbedin­
gungen. Zu diesen gehort der 
wichtige Faktor des Lebens­
alters und der der spezifischen 
Umstimmung der Allergie. Sie 
ist fur die Mehrzahl der Men­
schen in unseren Breiten mit 
der allmahlich £ortschreitenden 
Durchseuchung, mit dem Er­
werb des Primarkomplexes ge- P 

wahrleistet. Hinzu kommen 
ferner diebesonderen biologi­
schen oder mechanischen Be­
dingungen in dem erkrankten 
Organ. Das maschige Lungen­
gewebe kann das Eindringen 

Abb. 7. Produktive Tuberkulose. neinzelne undin 
Gruppen stehende Epithelioidtuberkel. p K1Lsige 

Aspirationspneumonie nach Blutung. 
(Photographie nach einem Gefrierschnitt 

des Waldhauses.) 

von Tuberkelbacillen graduell anders entgegennehmen als das kompakte 
Ge£uge etwa der Leber, Milz und Niere. 

Aile die genannten Faktoren wirken in irgendeiner Weise beim 
Zustandekommen bestimmter Herdformen, bei Vorwiegen oder Zuruck­
treten der einzelnen Grundformen mit. Intensiver Bacillenangrif£ durch 
hochvirulente Bacillenstamme, individuelle Resistenzschwache, spezi­
fische "Oberemp£indlichkeit bei relativ geringer Durchseuchung, maschiger 
Organbau begunstigen im allgemeinen die exsudative und nekroti­
sierende Grundform. Schwacher Bacillenangriff durch wenig virulente 
Baclllen, hohe Durchseuchung und dadurch bedingter relativer Durch-
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seuchungswiderstand infolge langdauernder Bekanntschaft mit dem 
Tuberkelbacillus werden demgegeniiber den raschen tJbergang in die 
produktive Phase oder gar von vornherein proliferative Reizantwort 
auslosen. Feste GesetzmaBigkeiten bestehen hier nicht bzw. sind uns nicht 
gegeben. Gewohnlich sind wir iiberhaupt nicht in der Lage, im Einzelfalle 
Sicheres iiber die kausale Situation auszusagen. Oftbietet das Lebens­
alter des Betreffenden einen Anhaltspunkt; die Tuberkulose des Sauglings, 
des Schulkindes, der Pubertatszeit, des Reifungsalters und der Greise 
ist haufig sehr charakteristisch. Noch ofter lassen sich Schliisse auf die 
Durchseuchung des Betreffenden ziehen, die mit der Erkenntnis des 
hamatogenen und bronchogenen Fortschreitens verkniipft sein konnen. 
Aber aIle diese Kennzeichen betreffen gemeinhin nur Perioden, Schiibe 
oder auch Herdkomplexe. Fiir das Zustandekommen des Einzelherdes 
sind wir meist auf vage Eindriicke und Schliisse angewiesen. 

1m einzelnen gestalten die drei Grundformen recht typische Reak­
tionsbiIder: die Alteration, die primare Nekrose, die Exsudation, die 
Ausschwitzung von Blutwasser (Odem), Blutplasma, Blutfaserstoff und 
Blutzellen. Bei den tuberkulOsen Exsudaten pflegen Fibrinabscheidung 
sowie die Ausschwitzung von Leukocyten, auch groben einkernigen 
Elementen, "groBen ExsudatzeIlen", im Vordergrunde zu stehen - bei 
der Proliferation die Wucherung ortsstandiger vor allem bindegewebiger 
Zellen der Alveolarsepten aber auch von Alveolardeckzellen, gewohnlich 
zusammengefaBt zu knotchenartigen Verbanden, dem sog. Tuberkel 
bzw. den knotig-produktiven Herden. 

Alteration. Mit der Gewebsalteration als Grundreaktionsform brauchen 
wir uns nicht aufzuhalten. Sie spielt keine klinische Rolle und kommt 
bei schwerem Darniederliegem der allgemeinen Abwehrkrafte, gewohn­
lich bei septischer "Oberschwemmung des Organismus mit Tuberkel­
bacillen auf dem Blutwege und kombiniert mit gleichsinnigen Nekrosen 
in vielen Organen vor: sog. Sepsis tuberculosa acutissima, die man gern 
mit dem rein klinischen Bilde der Typhobacillose von LANDOUZY zu­
sammengebracht hat. 

Exsudation. Erheblich bedeutungsvoller die Exsudation! Sie bedingt 
jenes kennzeichnende BiId der AusfiiIlung der Lungenblaschen mit Blut­
wasser, Fibrin, Leukocyten und groBen Zellen (Abb.8). Diese groBen 
Zellen als solche kennzeichnen die Veranderungsherde nicht als exsu­
dativ, da sie durch aIle tJbergange mit den wandernden Zellen bei der 
produktiven Reaktion verbunden und als Blutbestandteile keineswegs 
sicher gestellt sind. Ihre Herkunft ist vielmehr bis heute umstritten. 
Sie diirften kaum einer einheitlichen Matrix entstammen, vielmehr 
sowohl AbkommIinge von Alveolardeckzellen wie SeptumgefaBwand­
zellen sein. 

Solche rein exsudativen Herde konnen die selbstandige Reizbeant­
wortung auf eindringende Tuberkelbacillen darstellen. GroBe Mengen 
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Tuberkelbacillen sind hier meist anzutreffen, so z. B. in den ersten 
Stadien des Primaraffektes. Rasch pflegen dann sekundare Gewebs· 
reaktionen: Verkasung, oft aber auch im AnschluB daran Bindegewebs. 
bildung einzutreten. Oder aberderexsudativeProzeB ist keine 8elb8tiirulige 
Reizantwort, sondern Folge einer Gift· oder Virusdiffusion aus einem 
bestehenden Herde in der Nachbarschaft. Entsprecl,tend fehlt hier ein 
Befund von Tuberkelbacillen. Wir haben es hier mit dem bedeutsamen 
Phanomen der perijokalen (kollateralen - TENDELOO) Entziirulung zu tun. 

Abb. 8. Lungenblaschen 1m Bcginn der verkiisenden ExsudatblIdung. Relchllch 
Tuberkelbacillen lnnerhalb und auJlerhalb der groJlen Exsudatzellen. 

Perifokale Entziindung. Diese beansprucht vor allem in den Lungen 
deswegen besondere Bedeutung, weil sich oft lappenfullende "lnfil. 
trierungen" als Substrat der kollateralen Entzundungen erweisen, und 
als solche eine ganz andere V orhersage bedingen, als der selbstandige 
meist im ganzen verkasende Herd. Die perifokalen Entzundungsgebiete 
verfallen, wenn der meist nekrotisierend·exsudative Herdkern zur Ruhe 
kommt, bald weitgehender Aufsaugung. Daraus erklart sich die Fliichtig. 
keit vieler Infiltrierungen. Die Resorption braucht keine vollstandige 
zu sein. Das Entziindungsgebiet kann chronischer Reparation unter· 
liegen. 1m Zwischengewebe liegt dann die Bildung von Bindegewebs. 
zugen vor, fur die das Fehlen von Tuberkelbacillen und das Ausbleiben 
von Verkasung kennzeichnend ist. Auch darin erweisen sich diese Herd· 
formen den Tuberkulinreaktionen an anderen Korperstellen verwandt. 

Indurationsfeld. Aus der Infiltrierung kann so das Indurationsfeld 
durch Karnifikation, bindegewebige Durchwachsung des Exsudats 
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werden. Klinisch konnen dieselben Folgen eintreten, wie wir sie spater 
bei den cirrhotischen Phthisen kennen lernen werden: Hebung des 
Herzens und der Mediastinalgebilde, Verziehung der Luft- und Speise­
rohre u. a. m. Die Lappenrandbezirke werden von solchen Zustanden 
bevorzugt. Schon beim Primaraffekt kann das beschriebene Bild ein­
setzen (REDEKERI' Primarinfiltrierung). In biologischer Hinsicht ist 
die perifokale Entzundung ebenfalls bedeutungsvoll. Sie kennzeichnet 
einen Zustand hoher Giftempfindlichkeit und Labilitat. Auf engem 
Grat sind hier die Zustande benachbart, die den Ausgang des Prozesses 
steuern: die Dberempfindlichkeit, die zur fortschreitenden Verkasung 
und Erweichung auch der ursprunglich nur kollateralen Bezirke fuhrt, 
und die Resistenz, die verminderte Empfindlichkeit, der Durchseuchungs­
widerstand, der Ausheilung des Prozesses durch Aufsaugung und even­
tuelle spatere Bindegewebsanbildung ermoglicht. 

Damit sind wir bereits zu den sekundiiren Gewebsreaktionen auf Ein­
dringen der Tuberkelbacillen gelangt. Verkiisung, Erweichung auf der einen, 
Bindegewebsbildung, Verkalkung und Verknocherung auf der anderen Seite. 

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

Erweichung. Der Verkasung folgt oft auf dem FuBe die gefurchtete 
Erweichung. An und fur sich betrachtet ein gunstiges Ereignis, da sie 
groBzugige Fortschaffung und AusstoBung der toten kasigen Gewebsteile 
ermoglicht, ist sie und die von ihr abhangige Bildung der ZerjallshOhlen 
(Kavernen) die verhangnisvollste Verwicklung im ganzen tuberkulosen 
Krankheitsgeschehen. Der Erweichung sind die Einbruche kasigen 
Materials in Hohlorgane (Bronchen, GefaBe, Korperhohlen) mit den 
Folgen dauernder Verbreitung groBer Mengen von Tuberkelbacillen zu 
verdanken, ihr die Kavernen zur Last zu legen, die durch Blutung und 
Kachexie zum Tode oder haufiger durch fortgesetzte kleine Streuung 
auf dem Wege der vorgebildeten Kanale zur todlichen Kehlkopf- und 
Darmtuberkulose fiihren. . 

Von jeher mit allergischen Mechanismen, d. h. der spezifischen Neu­
beriihrung eines hochempfindlichen (allergischen) Substrats mit dem 
Antigen in Verbindung gebracht (ROMER, ORTH, HUEBSCHMANN), ist 
die Erweichung als allergischer V organg durch den Tierversuch exakt 
belegt worden. Hier konnten die durch massige Leukocyteneinschwar­
mung in einen verkasten Bezirk bedingten typischen Erweichungs-
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vorgange nur auf dem hochempfindlichen Substrat des tuberkulosen 
Meerschweinchens erzeugt werden. Aber auch unspezifische Einfliisse 
(Bestrahlung u. a.) konnen die in der Neigung zu Erweichungen betatigte 
'Oberempfindlichkeit stimulieren. 

Friibkaverne. Der Einschmelzung und AusstoBung. des kasigen 
Materials folgt in der Lunge die Gestaltung der Kavernenwand. Diese 
laBt ihrerseits Riickschliisse auf den Stand der spezifischen Empfindlich­
keit zu. Hohe Empfindlichkeit, wie sie bei der sog. Friihkaverne vorzu­
liegen pflegt, bedingt meist rasche und weitgehende AusstoBung der 
verkasten Teile und nur geringen Umbau des benachbarten Lungen­
gewebes zu einer Kav~rnenwand. Die Hohlen sind lochartig aus nicht 
wesentlich verandertem Lungengewebe ausgestanzt (Rundkaverne). Oder 
aber es kommt in dieser Phase iiberhaupt nic1a.t zur Bildung. richtiger 
Hohlen. Die Erweichung verursacht schlaffe Sequestrationen, fetzige 
AbstoBungen mitten aus dem kasigen Gewebe heraus. Es kommt gar 
nicht zur Bildung von Kavernen, bei denen man von einer Wandung 
sprechen kann. 

Spiitkaverne. Ganz ~nders die Kavernen, die bei verminderter 
Empfindlichkeit entstehen (Spatkavernen). Hier begegnen wir aus­
gesprochen dickwandigen Hohlen. Auf die Erweichung und AusstoBung 
des toten Gewebes folgt ein ausgedehnter Umbau der Nachbarschaft, 
gefiiBarmes, dann gefaBreiches, faseriges Granulationsgewebe, nach auBen 
hin eine breite Schicht atelektatisch indurierender Lungenbezirke lagern 
sich an. So kommt eine Hohle mit oft starren, faserreichen Wanden 
zustande. Es liegt auf der 'Hand, daB die spontanen Heilungsaussichten 
fiir diese starrwandigen Kavernen viel geringer sind, als fiir die oben 
geschilderten Friihkavernen mit kaum oder wenig ausgebildeter binde­
gewebiger Wand. Die Spatkavernen mit ihren dicken Wanden pflegen 
der isolierten Phthise, die Friihkavernen der chronischen allgemeinen 
Tuberkulose anzugehoren. So lassen sich den groBen Entwicklungs­
gii.ngen der menschlichen Tuberkulose jeweils besondere Kavernenformen 
zuordnen (SCHMINCKE). 

Bei der Kavernenbildung lernten wir die Bedeutung der Vermehrung 
tuberkulosen Bindegewebes kennen, das sich sowohl im AnschluB an 
vorwiegend exsudative wie vorwiegend produktive Grundreaktionen ent­
wickeln kann. Haufiger diirfte es den proliferativen GrundprozeB be­
gleiten und auf dem Boden der fiir die Tuberkulose typischen und 
namengebenden Tuberkelbildung entstehen. 

:Der Tuberkel. Der Tuberkel ist ein durch Wucherung fixer Gewebs­
zellen, insbesondere von Bindegewebszellen oder "Reticuloendothelien" 
aufschieBendes Knotchen. Es besteht aus den sog. Epithelioidzellen, 
groBen epithelii.hnlich ohne Zwischensubstanz aneinanderliegenden ~ellen 
mit chromatinarmen Kernen, denen sich in wechselnder Menge Riesen­
zellen und auBen ein Giirtel Lymphocyten hinzugesellen (Abb.9). Oft 
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besteht schon im Zentrum Verkasung, an der Grenze des Toten haben 
sich ein paar neutrophile Leukocyten angesammelt, innerhalb der auBeren 
Epithelioidzellenreihen entwickelt sich kollagenes Bindegewebe. Es ist 
dies das eigentlich tuberkulose, aus den Tuberkelzellen selbst hervor­
gehende Bindegewebe. Dieses bildet bei groBeren Kaseherden die innere 
meist grobgeflochtene, hyaline, sog. speziIischeKapsel (ASCHOFF), wahrend 

Abb.9. Herd bei produktiver Tuberkulose. Verkiistes Zentrum, einzeln liegende Zellen, 
biischelfiirmige Reste von elastischen Fasern. Lymphocytenwall. 

die auBere, unspeziIische Kapsel durch Wucherung des Bindegewebes 
der vorgebildeten GefaB- und Bronchalscheiden und Lungensepten der 
gesunden Umgebung infolge von Giftdiffusion und kollateraler Ent­
ziindung entsteht. Endlich sei noch die Bindegewebsbildung im SchoBe 
fibrinoser Exsudate erwahnt, die immer mehr Beachtung findet. 

Der Tuberkel ist gegeniiber der exsudativen Gewebsreaktion, die 
meist rasch einsetzt und oft fliichtig bleibt, die weit verwickeltere Reiz­
antwort. Sie wird von einem Substrat in Szene gesetzt, das im Besitz 
wirksamerer Abwehrkrafte gegeniiber dem Virus ist und Zeit hat, diese 
zu entfalten. Gewohnlich eignet die produktive Reaktion allergischem 
Gewebe im Zustand verminderter speziIischer Empfindlichkeit und Affi­
nitat zum Tuberkelbacillus. Bei Abbau der Bacillen unter Wirksamkeit 
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spezifischer Antikorper entsteht der Tuberkel (LEWANDOWSKY). Nach 
unseren Darlegungen sind natiirlich auch geringe Mengen wenig viru­
lenter Bacillen in der Lage, beim jungfraulichen Individuum von vorn­
herein proliferative Ge­
websreaktionen aufzu­
rufen (BAUMGARTEN). 
Praktisch wird dies je­
doch kaum eine Rolle 
spielen. 

Zusammenfassend 
unterscheiden wir mit­
hin eine alterative, ex­
sudative und produk­
tive Grundreaktion.Wir 
unterscheiden abereine 
produktive und exsu­
dative Lungentuber­
kulose nicht nach die­
sen elementaren, mikro­
skopischenGewebsreak­
tionen, sondern nach 
dem Eintritt oder Aus-

bleiben produktiver 
Ziige von vornherein 
oder im weiteren Ver­
lauf. So fallen auch zu­
nachst exsudative Pro­
zesse unter den Begriff 
der produktiven, wenn 
sie zu irgendeiner Zeit 
zu nennenswerter Zell­
und Bindegewebsproli­
feration gelangen. Die 
produktiveTuberkulose 
kann so eine sofort oder 
spater produktive Form 
darstellen. Die exsu­
dative, konfluierende 
Tuberkulose zerfallt in 

Abb. 10. Verkalkter Primarkomplex. 
(Photographie nach Praparat des Waldhauses.) 

eine rein exsudative, der Heilung durch Aufsaugung zugangliche und 
eine exsudativ-kasige Form (kasige Pneumonie). 

Heilungsvorgange. Resorption. Nach dem Gesagten konnen wir uns 
iiber die geweblichen Heilungsvorgiinge bei der Tuberkulose kurz fassen. 
Die ideale Heilung durch Aufsaugung (resorbierende Heilungsvorgange) 
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eignet vorziiglich den koUateralen, rein exsudativen Formen (Infil­
trierungen). Aber auch Gewebsproliferationen: sindvor Eintritt der 
Verkasung und Bindegewebsbildung riickbildungsfahig. 

Abb. 11. VerkreideterPUHLscher Herd im Ober· 
lappen.·Konfluierende lobuliir-kiisige Pneumonie 
im Unterlappen. (Photographic nach Priiparat 

des Waldhauses_) 

AusstoBung. Nach eingetre­
tener Verkasung kann der Pro­
zeB heilen durch Erweichung 
und AusstoBung, V organge, die 
aber, wie ausgefiihrt, oft zum 
Gegenteil, zur Verschlimmerung 
fiihren, oder aber durch binde­
gewebige Kapselbildung (indu­
rierende Heilungsvorgange). N ur 
ausnahmsweise kommt binde­
gewebige Durchwachsung von 
Kase vor. 

Verkalkung. Abgekapselt kann 
der Herd veralten (obsoleszie­
rende Heilungsvorgange) und 
durch Verkalkung sowie Ver­
knocherung in vollige Latenz 
zuriicktreten (Primarkomplex! 
Abb. 10, PUHLscher Reinfek­
tionsherd Abb. 11). Spater be­
steht jedoch immer wieder die 
Moglichkeit der Exacerbation 
von innen oder durch AuflOsung 
des alten Herdes von auBen her. 

2. SpezieUe pathologische 
Anatomie der Lungentuberkulose. 

Die spezieUe klinische Dia­
gnostik der verschiedenen For­
men der Lungentuberkulose muB 
auf die Erkennung der patho­
logisch-anatomischen Grundfor­
men abzielen, wenn anders sie 
festen Boden unter den FiiBen 
behalten will. Es ist deshalb 
notwendig, der klinischen Dia­

gnostik eine kurze, auf das Wesentliche beschrankte Rekapitulierung 
der pathologischen Anatomie vorauszuschicken. SoUte die hier gegebene 
DarsteUung die einzelnen Formen allzu schematisch zu trennen scheinen, 
so wird sich doch solche Systematik im klinischen Teil als fruchtbringend 
erweisen. Es sei, um MiBverstandnissen vorzubeugen, von vornherein 
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betont, daB die reinen oder auch fast reinen produktiven oder exsudativen 
Formen der Lungentuberkulose pathologisch-anatomisch nicht haufig 
sind: Wiihrend aber das autoptische Bild die wesentlichen pathologisch­
anatomischen Veranderungen, die der Tuberkelbacillus in der Lunge 
hervorruft, die produktive und die exsudative Entziindung,. die binde­
gewebige Induration und die Verkasung und Erweichung haufig neben­
einander zeigt, verlaufen diese Prozesse klinisch teils raumlich, teils 
zeitlich g~trennt und dadurch ist ihre artliche Differenzierung im klini­
schen Bilde meist einwandfrei moglich. Um zu solcher Unterscheidung. 
zu gelangen, ist es notwendig, die reinen Formenanatomisch und klinisch 
kentmen zu lernen. 

lJber· die morphologische Auffassung der yom Tuberkelbacillus in 
der Lunge gesetzten Krankheitsprodukte herrscht pathologisch-anato­
misch keine volle "Obereinstimmung; fur die Klinik erweist sich die von 
der AscHoFFschen Schule vertretene VIRCHOW-ORTHSche Unterscheidung 
der produktiven und der exsudativen Prozesse diagnostisch und pro­
gnostisch auBerordentlich wertvoll. Klinische Gesichtspunkte machen 
des weiteren eine gesonderte Betrachtung der uberwiegend indurierenden 
Form der cirrhotischen Phthise notwendig. 

Es sei erwahnt, daB sowohl von pathologisch-anatomischer (HUEBSCH­
MANN) wie klinischer Seite (0. ZIEGLER, CURSCHMANN) Bedenken gegen 
diesen Dualismus vorgebracht worden sind. Diei?e leiten sich vor allem 
von der einheitlichen Linie ab, die HUEBSCHMANN fur die tuberkulosen 
Veranderungen als entzundliche entwirft, die sich grundsatzlich nicht 
von sonstigen Entzundungen im Korper unterscheiden und wie diese 
eine Stufenleiter von der einfachen Gewebsschadigung uber die Exsuda­
tion zur Gewebswucherung (Produktion) durchlaufen. Danach setzt 
die produktive Tuberkulose stets· einen wenn auch noch so kleinen 
exsudativ-kasigen Beginn voraus. 

Fiir die klinische Diagnostik hat sich schlieBlich die Kenntnis der 
besonderen anatomischen Merkmale der Lungenherde bei verallgemei­
nernder Tuberkulose neuerdings als fruchtbringend erwiesen. 

a) Die exsudative Phthise. 
Die produktive Tuberkulose beginnt meist mit sparlichen Herdchen 

oder kleinen Herdgruppen, der exsudative ProzeB befallt haufig mit 
disseminierten Herden akut einen groBeren Bezirk. 1m Gegensatz zur 
produktiven Form, die den apical-caudalen Ablauf innehalt, beginnt 
die exsudative Phthise zwar haufig in den Oberlappen, aber mehr in 
den zentraleri Partien; auch wenn sie sich, was gar nicht selten ist, zu­
erst in den Unterlappen ansiedelt, bevorzugt sie oft die medialen Teile, 
wie denn bekanntlich auch Pneumonien anderer Atiologie gern zentral 
beginnen. Haufig ist sie, namentlich im weiteren Verlauf, ziemlich 
gleichmaBig in der ganzen Lunge verbreitet und eine ausgesprochen 
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apical-caudale Entwicklung IaBt sie meist vermissen. Der exsudative 
Herd zeigt niemals eine so schade Begrenzung wie das tuberkulOse 
Granulom, ist vielmehr stets von einer Zone geringeren Entzundungs­
gra,des umgeben und neigt sehr zur Ausbreitung und zum Konfluieren 

Abb.12. Konfluierende lobuliire kiisige Pneumonie . 
(Photographie nach einem Priiparat des Waldhauses.) 

der Herde. Aus der sublobularen Bronchopneumonie kann so auBer­
ordentlich schnell die konfluierende kasige Pneumonie und die lobare 
kasige Pneumonie entstehen (Abb. 12). 

Die sekundaren Veranderungen bei der exsudativen Phthise unter­
scheiden sich von denen der produktiven Tuberkulose nur dem Grade 
und der Schnelligkeit des Ablaufs nacho Wahrend jedoch bei der produk­
tiven Tuberkulose die fibrose Induration oft ganz im Vordergrunde steht, 
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im~er aber wenigstens mikroskopisch nachweisbar zu sein p£legt, bleibt 
bei der exsudativen Phthise dieser Heilungsvorgang oft ganzlich aus 
und die Neigung zu raschester konfluierender Verkasung beherrscht 
das Bild; nicht selten kommt es zur Sequestierung groBerer Gewebs­
partien, die allmii.hlich erweichen. Der VerkasungsprozeB greitt schon 
friihzeitig auf die kleineren und. im weiteren VerIauf auf die grofleren 
Bronchen iiber; die kasige 'Bronchitis ist also eine regelmaBige Begleit­
erscheinung der kasigen Pneumonie und tragt zu ihrer raschen Aus­
breitung wesentlich bei. Zur fibrosen Induration ganzer Herde, wie sie 
bei der produktiven Tuberkulose so haufig ist, kommt es iiberhaupt 
nicht, wohl aber wird der Herd, wenn Heilungsvorgange einsetzen, von 
Bindegewebsziigen durchwachsen und von einem bindegewebigen Wall 
u~geben; das eingeschlossene mortifizierte Gewebe kann dabei als derbe 
Kasemasse Hegen bleiben und sich allmahlich mit Kalksalzen imprag­
nieren. 

Auch bei der kasigenPneumonie, namentlich bei der akuten lobaren 
Form, kommt es haufig nicht zur volligen Zerstorung des Organs; in 
diesen Fallen zeigen die parenchY!llatosen Veranderungen sekundar be­
einfluBter Organe, namentlich die zuweilen auflerordentlich starke Ver­
fettung der Leber und der septische Charakter der Milz, daB schwere 
Giftwirkungen das Leben beendet haben diirften. Bei exsudativen 
Prozessen mit erheblicher Induration, bei denen der Organismus sich 
offenbar lange und zah gewehrt hat, ist die Zerstorung des Organs mit­
unter so vollstii.ndig, daB es unbegreiflich erscheint, wie das Leben mit 
den minimalen Resten respirationsfahigen Lungengewebes noch hat 
erhalten werden konnen. 

Wahrend die rein exsudativen Formen der Lungentuberkulose, ab­
gesehen von den bei Erwachsenen seltenen Erstinfektionen, einer dem 
Primarkomplex unmittelbar folgenden Periode eines kasig tuberkulosen 
Organzusammenbruchs mit oder ohne rasche Verallgemeinerung (Sekun­
darstadium) zuzurechnen sind, kommt es im Tertiarstadium im Ver­
Iauf der chronischen produktiven Tuberkulose auBerordentlich haufig 
zur Aufpfropfung exsudativer Prozesse, wie sie z. B. nach schweren 
Lungenblutungen als kasige 'Aspirationspneumonie gefunden werden. 
Haufig ist auch pathologisch-anatomisch zu erkennnen, daB die exsuda­
tiven Herde frisch entstanden sind, offenbar im Endstadium nach Er­
Hegen der Abwehrkrii.£te des Organismus; das autoptische Bild dieser 
finalen kasigen Pneumonie, die innige Durchmischung mit der alteren 
produktiven Tuberkulose zeigen kann, ist oft iiberaus bunt. 

b) Hamatogene Tuberkulose der Lungen. 
Von der anatomischen Charakterisierung der akuten bis subchroni­

scheh hamatogenen Miliartuberkulosen der Lungen solI hier abgesehen 
werden. Aber die protrahierten verallgemeinernden Formen der Tuber-
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kulose nehmen nicht nur im Rahmen der chronisch verlaufenden 
Phthisen einen erheblichen Raum ein - der Prozentsatz ist noch um­
stritten -, sondern die friihzeitige Erkennung dieser Formen bedeutet 
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auch fur den Kliniker eine betrachtliche Bereicherung seiner Diagnostik 
und vor aliem seines prognostischen Urteils. Anatomisch sind nach 

darauf gerichteten Untersuchungen von SCHURMANN 45% der Lungen­
herde bei hamatogenen Tuberkulosen durch charakteristische Merk­
male ausgezeichnet. Als solche Veranderungen beschreibt er zunachst 

Ulrici, Lungentuberkulose. 3, Aufl. 3 
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die miliaren Aussaaten (Abb. 13). Sie gleichen anatomisch dem Bilde 
der akuten hamatogenen Miliartuberkulose, das als geniigend bekannt 
vorausgesetzt werden kann. Als charakteristisch gelten des weiteren 
die Emphysemtuberkulose (Abb.14), bei der zahlreiche kleine Luft­
blaschen innerhalb der miliaren Herde bestehen, und besonders die Loch­
kavernen, die wie ausgestanzt inmitten intakten Lungengewebes oder 
der miliaren Streuung stehen (Abb.15 und 16). Bei diesen hamato­
genen Lungentuberkulosen treten nach SCHURMANN die Aspirations­
herde, die kasige Bronchitis, aber auch die Kehlkopf- und Darmtuber­
kulose, also die gesamte intracanaliculare Ausbreitung gegeniiber den 
isolierten sog. bronchogenen Phthisen stark zur·iick. 1m Gebiet des 
groBen Kreislaufs finden sich regelmaBig Absiedelungen, die im Gegen­
satz zu den finalen Ausbreitungen bei den isolierten Phthisen nicht 
abortiv, sondern progredient sind. 

c) Die produktive Tuberkulose. 
Die produktive Tuberkulose zeigt durchweg eine ziemlich gleich­

maBige apical-caudale, oft anscheinend in der Spitze beginnende Ent­
wicklung sowohl in der zuerst befallenen wie auch in der spater erkrankten 
Lunge; die Herde sind am groBten und stehen am dichtesten im obersten 
Abschnitt und nehmen nach unten zu an GroBe und Dichtigkeit ab, 
so daB die kleinsten und sparlichsten Herde sich in den jeweils untersten 
erkrankten Partien finden. Eine Behinderung des Fortschreitens der 
Tuberkulose durch die Lungenlappengrenzen ist meist nicht zu erkennen, 
vielmehr grast der ProzeB die Lungen von oben nach unten etagen­
weise abo Die geschilderten tuberkulosen Granulome konnen im Gewebe 
disseminiert stehen, wie bei der hamatogenen Miliartuberkulose (Abb. 17); 
finden sie sich in solchen Fallen sehr dicht stehend, so scheint es besonders 
gern ~ur konfluierenden Verkasung und Erweichung, also zur Kavernen­
bildung zu kommen. Haufiger stehen die Tuberkel in Knoten zusammen 
(produktive nodose Tuberkulose), die recht verschiedene GroBe haben 
konnen. Die groBknotigen Formen, auch manche disseminierten klein­
knotigen, gehoren der ganz chronischen indurierenden Tuberkulose an. 
Die groBen Knoten zeigen oft eine scheinbare zentrale Abheilung, eine 
Bindegewebsbildung, die durch die Kollapsinduration des von Tuberkeln 
eingeschlossenen atelektatischen Lungengewebes entsteht; diese Herde 
werden vielfach miBverstandlich als Peribronchitis tuberculosa be­
zeichnet. 

Die produktive Tuberkulose ist im allgemeinen ein chromscher 
ProzeB, doch bestehen im ZeitmaB des Fortschreitens auBerordentlich 
groBe Unterschiede, die im wesentlichen von der Widerstandsfahigkeit 
des Gesamtorganismus abhangen diirften. Bei den rasch fortschreitenden 
Tuberkulosen iiberwiegt die Neigung des erkrankten Gewebes zu kon­
fluierender Verkasung und Erweichung, wahrend das langsame Tempo 
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durch die an jedem neuen Tuberkel neu einsetzende bindegewebige 
Indur.ation und das durch sie herbeigefiihrte Aufhalten der weiteren 

Abb. 17. Produktlve Tuberkulose. Isolievte Tuberkel und Konglomerattuberkel. 
(Photographie nach einem Praparat des Waldhauses.) 

Ausbreitung diktiert wird. Verkasung und Erweichung wie auch binde­
gewebige Induration folgen dem Fortschreiten derTuberkulose auf dem 
Fu6e, zeigen daher ebenfalls die Entwicklung von oben nach unten 
und sind regelma6ig in den oberen Partien am weitesten vorgeschritten. 

3* 
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Bei diesen chronischen Tuberkulosen leistet der Organismus oft bis zur 
fast volligen Zerstorung des Lungengewebes Widerstand; nicht .selten 
handelt es sich bei ausgesprochen produktiven Tuberkulosen um chro­
nische hamatogene Verlaufsformen; ob und wieviele Streuungen solcher 
Art hamatogen entstanden sind u~d auch durch hamatogene Nach­
schiibe fortschreiten, laSt sich auch anatomisch durchaus nicht immer 
entscheiden. Die finale hemmungslose intra-canaliculare Ausbreitung 
iiber Luftwege und Darmkanal, und die terminale hamatogene Ober­
schwemmung der Leber und Milz gehoren regelmaBig zum patholo­
gischen Bild dieser Tuberkuloseform. 

d) Die cirrhotische Phthise. 
Das Vorwiegen indurierender, besonders, indurierend-konfluierender 

Veranderungen kann das pathologisch-anatomische und vor allem auch 
das klinische und das rontgenologische Bild so wesentlich beeinflussen, 
daB es notwendig ist, die cirrhotische Phthise als ein gesondertes Krank­
heitsbild zu behandeln. Die oben erwahnte scheinbare zentrale Ab­
heilung produktiv-nodoser Herde bildet den Ausgangspunkt der herd­
formigen Cirrhose. Es setzt daneben aber schon friihzeitig die Wuche­
rung des perivascularen und peribronchalen Bindegewebes ein, die 
weiterhin auBerordentliche Grade erreichen und sich mit in die Lunge 
gehenden Strii.ngen des sich schwartig verdickenden subpleuralen Binde­
gewebes zur konfluierenden Cirrhose vereinigen kann. Entsprechend der 
Entwicklung des Grundprozesses der Cirrhose, der produktiven Tuber­
kulose beginnt die konfluierende Induration in der Regel in den oberen 
Lungenpartien (Abb. 18). Der groBe Cirrhoseherd umschlieBt in seinem 
Innern Kaseherde und Kavernen verschiedener GroBe, atelektatische 
Lungengewebspartien und tuberkuloses Granulationsgewebe; in alten 
cirrhotischen Schwielen ist nicht selten auch mikroskopisch nur spar­
lich spezifisch tuberkulOses Gewebe zu finden und auch die Kavernen 
konnen mit glattem Bindegewebe ausgekleidet und so gut wie ausge­
heilt sein. Die eintretende Schrumpfung kann so hochgradig werden, 
daB der cirrhotische Oberlappen kaum mehr den Raum eines mittel­
groBen Apfels einnimmt, eine erhebliche Verlagerung der Mittel£ell­
organe zustande kommt und zugleich durch die schwartige Pleura, die 
mit groBer Gewalt die Rippen aneinander heranzieht, eine partielle 
Thoraxschrumpfung entsteht. Bei einseitiger Cirrhose wird das obere 
Mediastinum mit den Organen, die es einschlieBt, der Luftrohre und 
dem Aortenbogen, stark nach der' kranken Seite verzogen; auch .riickt 
der Hilus dieser Seite betrachtlich nach auBen und oben, wodurch an 
den GefaBen und Bronchen, die zum Unterlappen fiihren, ein so mach­
tiger Zug ausgeiibt wird, daB sie sich vollkommen gerade recken und 
auf der Schnittflache geradlinig radiar verlaufen. Der Schrumpfung 
des Oberlappens antwortet derUnterlappen, der haufig von der Tuber-
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kulose noch wenig befallen ist, mit der Blldung eines mehr oder minder 
hochgradigen vikariierenden Emphysems, desgleichen nicht selten der 
Oberlappen der anderen Seite, dessen medialer Rand infolge des Zuges 
die Mittellinie um mehrere Fingerbreiten iiberschreiten kann. Am 
starksten wird die Schrumpfung, wenn durch den cirrhotischen ProzeB 
eine ganze Lunge in Schwielengewebe umgewandelt und zugleich nach 
exsudativer Pleuritis in einen schwartigen Panzer eingezwangt wird. 
In solchen Fallen kann das Herz um seine eigene Breite verzogen wer­
den, z. B. vollkommen nach rechts riicken (Pseudodextrokardie), auch 
kann die Leber enorm hochgezogen werden. - Bei doppelseitiger 

Abb. 18. Cirrhotische Spitzenschwiele. 
(Photographie nach einem Gefrierschnitt des Waldhauses.) 

Cirrhose der Oberlappen kommt es natiirlich nicht zu der geschilderten 
Verzi~hung nach der Seite; um so krasser pflegt aber der, Zug nach 
oben in Erscheinung zu treten (Abb. 19). Der Aortenbogen, der ja 
bekanntlich auf dem linken Hauptbronchus reitet, wird in extremer 
Weise nach oben gezogen. Da die Aorta descendens in ihrer Lage vor 
der Wirbelsaule durch ihre Seitenaste, vor aHem durch die Arteriae 
ilia cae unverriickbar fixiert ist, muG dem Zuge das Herz nachgeben, 
das nun, an der Aorta ascendens gleichsam aufgehangt, eine dem Tropfen­
herz ahnliche Stellung einnimmt (Pseudotropfenherz). 1m schwieligen 
Gewebe der Lunge kommt es durch die Schrumpfung vielfach zur Bll­
dung echter Bronchiektasien, im Bereich der vikariierend emphyse­
matosen Partien stets zur sekundaren chronis chen Bronchitis. Tuber­
kulose des Kehlkopfs ist eine sehr haufige, Tuberkulose des Darmes 
eine ' regelmaBige Begleiterscheinung der schweren cirrhotischen Phthise. 
Die vollstandige Zerstorung der Lungen durch den tuberkulosen ProzeB 
hat dieser Phthisiker in der Regel nicht erlebt, vielmehr geht er meist 
infolge der schweren sekundaren Veranderungen in den Lungen sowie 
der degenerativen Prozesse sekundar beeinfluBter Organe, der braunen 
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Atrophie und degenerativen Fettinfiltration des Herzens, der Atrophie 
und Stauungsinduration der Leber und Milz, der parenchymatosen De­
generation der Nieren, nicht selten der Amyloidosis dieser Organe, an 
irgendeiner banalen Infektion zugrunde (sekundarer Phthisetod). 

Abb. 19. Cirrhotische Phthise. AuOerste Schrumpfung der Oberlappen mit Bronchiektasien 
und Kalkherden. Emphysem der Unterlappen . Trfl.chea siibelscheidenfiirmig verbreitert. 
Maximale Verziehung der Hauptbronchien. Braune Atrophie des Herzens, Herz in steiler 

SteIJung. (Photographie nach einem Priiparat des 'Valdhauses.) 

e) Die Tuberkulose der Pleura. 
Abgesehen von der Beteiligung der Pleura bei Lungentuberkulose, 

die durch direktes -obergreifen des tuberkulosen Prozesses auf die Lungen­
pleura zustande kommt, gibt es auch eine Pleuratuberkulose als selb­
standige Organerkrankung. Bei dieser Pleuratuberkulose sind die 
Lungenveranderungen meist auffallend unscheinbar und oft erst nach 
langerem Suchen aufzufinden. Die Pleuritis exsudativa, die als iso­
lierte Erkrankung regelmaBig tuberkuloser Natur ist, zeigt anatomisch 
oft unspezifische Veranderungen in Form serofibrinoser Serositis, wah­
rend das Exsudat haufig Tuberkelbacillen enthalt. Diese Pleuritis exsu­
dativa spielt nicht nur in der Vorgeschichte der Miliartuberkulose eine 
betrachtliche Rolle, sondern ebenso in den Fallen hamatogener Tuber-
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kulose, die qurch Absiedlungen im Bereich des groBen Kreislaufes, aber 
auch bei gewissen Lungentuberkulosen sich als hamatogener ProzeB 
charakterisiert. Die Pleuratuberkulose kann sich in Form dicker zucker­
guBartiger Schwarten weiterentwickeln, in deren hyalinem Bindegewebe 
hie und da eine als tuberkulos anzusprechende Stelle gefunden wird. Es 
kann im weiteren VerIauf zu einer kasigen Pleuritis kommen, die den 
Pleuraraum mit groBen verkasenden Massen ausfiillt. 

Bereits derPrimarkomplex zeigt eine Pleurabeteiligung, wenn auch 
in umschriebener, meist trockener Form; doch kommen auch in seiner 
Begleitung ausgedehnte Exsudatbildungen vor. Bei der verallgemei­
nernden Tuberkulose ist die kolIaterale Pleuritis 'verschiedener Form 
und Ausdehnung Ungemein haU£ig, neigt auch oft zu Recidiven (pleu­
rite a repetition). Bei der isolierten Phthise (Tertiarstadium) sind die 
Herdschiibe oft von Schwartenbildungen begleitet, die anatomisch als 
unspezifisch imponieren. Sogenannte kartilaginose Pleuraschwielen be­
gleiten haU£ig die sog. Reinfekte. SchlieBlich sei noch die seltene tumor­
ahnliche Tuberkulose der Pleura erwahnt, bei der bis kirschgroBe Kon­
glomerattuberkel gefunden werden. 

Der Zellgehalt des tuberkulosen Pleuraexsudates besteht haupt­
sachlich aus abgeschilferten Pleuraendothelien; daneben iiberwiegen 
meist Lymphzellen, doch sind leukocytare Pleuraergiisse nicht ganz 
selten; auch kommen hamorrhagische Exsudate vor. Alte Exsudate 
sind oft rein eitrig und konnen dauernd rein tuberkulos bleiben. Misch­
infektionen, besonders mit Streptokokken kommen meist durch Durch­
bruch tuberkuloser Lungenherde zustande. Die exsudative Pleuritis, 
auch in Form eines eitrigen tuberkulosen Ergusses ist eine haufige Be­
gleiterscheinung des kiinstlichen Pneumothorax, fiihrt nicht selten zu 
vorzeitiger partieller oder vollstandiger Verodung des Pleuraraumes und 
beeintrachtigt dadurch die beabsichtigte therapeutische Wirkung; ande­
rerseits kann die Exsudatbildung auch zu einer starren Verdickung der 
Pleura fiihren und dadurch die Wiederausdehnung der Lunge und die 
Beendigung der Pneumothoraxbehandlung dauernd verhindern. 

An del' bindegewebigen Umwandlung tuberkuloser Lungenveran­
derungen ist die Pleura ganz besonders haufig beteiligt. Unter Organi­
sation des Exsudates bilden sich bindegewebige, schwielige MasseD" die 
zwar den tuberkulosen ProzeB zunachst beenden, aber haU£ig noch 
tuberkuloses Gewebe enthalten, von dem ein neuer Schub ausgehen 
kann. Die Heilung der Pleuritis exsudativa beeintrachtigt nicht nur 
durch Fixierung und Verschwielung die Lungenfunktion, sondern fiihrt 
auch oft zu erheblichen Thoraxdeformierungen. 

3. Pathologisehe Anatomie der Kehlkopftuberkulose. 

Die Kehlkopftuberkulose ist so gut wie ausnahmslos eine" Begleit­
erscheinung der Lungentuberkulose. Die primare Tuberkulose ist so 
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selten (5 einwandfreie FiiJIe in der Literatur), daB sie prlJ-ktisch keine 
Rolle spielt; dagegen kommt es nicht selten vor, daB der Kranke zuerst 
auf Erscheinungen von seiten des Kehlkopfs aufmerksam wird, die 
Untersuchung auf die wahre Natur des Leidens fiihrt und nun erst die 
in der Regel schon ziemlich ausgedehnte Tuberkulose der Lungen fest­
gestellt wird. 

Fiir die Entstehung der Kehlkopftuberkulose kommen drei Wege in 
Frage. Nach der klinischen Erfahrung erscheint die Kehlkopftuberkulose 
fast regelmaBig erst im Stadium der offenen Lungentuberkulose, ja in 
der Mehrzahl der FaIle erst nach langerem Bestehen der offenen Lungen­
tuberkulose. Dazu kommt die Beobachtung, daB die ersten Hei-de Stellen 
bevorzugen, die mit dem im Kehlkopf haftenden infektiosen Sputum 
in besonders intensive Beriihrung kommen diirften, namlich die Hinter­
wand und die Stimmbander. Daher steht der Kliniker iiberwiegend 
unter dem Eindruck der intracanalicularen Genese dutch Kontakt­
infektion. Bei den hamatogenen Tuberkulosen kann das Friihbild der 
Kehlkopftuberkulose mit einer Aussaat miliarer Knotchen, die im Ver­
kasungsstadium gelblich durch die Schleimhaut durchscheinen und nach 
unseren Beobachtungen besonders gern Rand und Larynxflache der 
Epiglottis befallen, sogleich den Gedanken an die hamatogene Ent­
stehung nahelegen. SchlieBlich kommt die lymphogene Entstehung, 
z. B. durch Kontaktausbreitung von trachealen submukosen Herden 
aus in Betracht. Klinisch und selbst anatomisch kann die Genese der 
Kehlkopftuberkulose im Einzelfall nur ausnahmsweise geklart werden. 

Die Kehlkopftuberkulose wird intra vitam bei lO-30%, patho­
logisch-anatomisch bei 30-50% der Lungentuberkulosen gefunden; wir 
selbst fanden bei 1700 offenen Lungentuberkulosen 415 = 24,4 % Kehl­
kopftuberkulosen und bei lO20 Sektionen bei Lungentuberkulose 477 
= 46,8 % Kehlkopftuberkulosen. Die berufliche und auBerberufliche 
Maltratierung der Schleimhaut der oberen Luftwege bei den Mannern 
bringt es mit sich, daB diese ofters an Kehlkopftuberkulose erkranken 
als die Frauen. Nach unserer Erfahrung diirfte der chronis chen Schadi­
gung der Kehlkopfschleimhaut durch den Husten und besonders durch 
das zahe Haften des Sputums eine erhebliche Bedeutung zukommen, 
da die Kehlkopftuberkulose haufiger eine Begleiterscheinung der chroni­
schen, vor allem der exquisit chronischen Lungentuberkulose ist, als der 
akuten Formen. 

Anatomie. Die ersten Tuberkel imKehlkopf entwickeln sich submukos 
unter und zwischen den Driisen der Schleimhaut. Die Schleimhaut ist 
iiber den Tuberkeln zunachst intakt, doch geht mit der Rundzellen­
infiltration im submukosen Gewebe haufig eine maBige Wucherung der 
Schleimhaut parallel, und zwar unter Vermehrung der Schichten des 
PlattenepitheIs, Ersetzung des Zylinderepithels durch Plattenepithel 
und Tiefenwucherung. 
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Aus der weiterenEIitwicklung der ersten Herde formen 'sich vier ver­
schiedene Arten tuberkuloser Erkrankungen: die diffuse Infiltration, das 
tuberkulose Geschwiir, das tumorartige Tuberkulom und die Perichondritis. 

Abb.20. Stimmband mit subepithelialem Tuberkel. 

Abb. 21. Infiltration mit reichlicher Tuberkelbildung; oben ein kleiner Epitheldefekt. 
kleines Ulcus. Zwischen Epichondrium und Tuberkelzone sieht man grobmaschiges Odem. 

Schnitt durch die Epiglottis. 

Die Infiltration besteht anatomisch aus einer Gruppe von Tuberkeln 
mit Rundzelleninfiltration und odematoser Durchtrankung des um­
gebenden Gewebes; Pradilektionssitz sind die Stimmbander und Taschen-



42 Pathologische Anatomie der Tuberkulose. 

bander, die Hinterwand und die Epiglottis. Die Schleimhaut ist iiber 
dieser Infiltration intakt. Die Sekundarvorgange der iortschreitenden 
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Abb.22. Taschenband: fri sches t uberkuloscs Ulcus. Rechts am Rande metaplastisch 

ent standenes Plattenepithel, links nor males Zylinderepithel. 

Abb.23. Perichondritische Rohle an dem partiell zerstiirt en Aryknorpel. Einwachsen 
des Plattenepithels in diese Roble. 

Verkasung und der Riickbildung durch Induration in diesem Infiltrat, 
in ihrer morphologischen Entwicklung gleichsinnigen pulmonalen Herden 
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entsprechend, hangen weitgehend von der Tendenz des tuberkulOsen 
Geschehens abo 

Die Ulceration entsteht nach MANASSE nicht durch Dbergreifen der 
Verkasung des submukosen Tuberkels, sondern durch Zelltod der Epithel­
decke infolge Vordrangens des Grariulationsgewebes; die Verkasung 

Abb. 24. Fibrotuberkulom des Taschenbandes. 

tritt erst in der weiteren Entwicklung auf, zugleich mit dem Wachsen 
des Geschwiirs in die Breite und, oft trichterformig, in die Tiefe. 

Die Perichondritis entsteht durch die tiefgreifenden Einschmelzungen, 
am haufigsten an der Epiglottis und an den Aryknorpeln, indem das 
Perichondrium zerstort wird und der Knorpel allmahlich abstirbt. 

Die Tuberkulome kommen als Tumoren verschiedener GroBe mit 
glatter oder hockeriger Oberflache vor, die breit oder gestielt der 
Schleimhaut der Hinterwand und der Taschenbander aufsitzen, und 
zwar als Fibrotuberkulome, die wesentlich aus Tuberkeln und fibrillarem 
Bindegewebe, und als Granulatuberkulome, die aus Tuberkeln und 
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Granulationsgewebe bestehen; Verkasung ist in diesen Geschwiilsten 
selten zu finden. SchlieBlich kommen bei der Kehlkopftuberkulose noch 
pachydermische Geschwulste vor als hellrote oder auch weiBliche, ofter 
papillare Verdickungen des Plattenepithels (Pachydermia verrucosa); 
an der Verdickung ist auBer der Plattenepithellage auch das submukose 
Bindegewebe beteiligt, in dem sich bei der tuberkulOsen Pachydermie 
Tuberkel und Riesenzellen finden. 

Der Lupus der Schleimhaut der oberen Luftwege ist in der Regel 
nicht eine Begleiterscheinung der Lungentuberkulose, sondern des Ge­
sichtslupus; anatomisch werden zwei Formen unterschieden; die erstere 
besteht aus kleinen papillaren Wucperungen, die oft, eng gestellt und 
gehauft auftretend, Plaques mit unregelmaBiger Gestalt mit oft serpi­
ginoser Begrenzung und hockeriger oder feinkorniger Oberflache bilden 
konnen; der Epithelbelag ist dabei erhalten und vielfach grauweiB ver­
dickt. Es kann auch zu erheblicher Verdickung der Epiglottis, der 
Taschenbander und der aryepiglottischen Falten kommen, und ge­
schwiiriger Zerfall laBt unregelmaBige scharfrandige flache Defekte ent­
stehen. Bei der zweiten Lupusform treten tumorahnliche Gebilde aus 
tuberkulOsem Granulationsgewebe auf, die man auch als Lupome be­
zeichnet, sowie Pappilome und echt fibrose Polypen ohne tuberkulOse 
Herde, aber auf luposem Grunde. 

Die Tuberkulose der Luftrohre und der Bronchien ist fast immer 
mit Kehlkopftuberkulose vergesellschaftet, haufiger ist die geschwiirige 
Form, seltener geschwulstahnliche Tuberkulome, die das Lumen erheb­
lich verengen konnen; gelegentlich ist die ganze Luftrohre und Speise­
rohre geschwiirig zerstort und perichondritische Nekrosen mit BloB­
legung der Knorpel sind nicht selten. 

4. Pathologische Anatomie der Darmtuberkulose. 

Die Darmtuberkulose kann als primare Tuberkulose durch Tuberkel­
bacillen, die mit Nahrungsmitteln aufgenommen werden, entstehen. Meist 
handelt es sich dabei urn bovine Bacillen in der Milch tuberkulosekranker 
Rinder, sehr viel seltener um humane Bacillen, mit denen Nahrungs­
mittel infiziert waren. Aus dieser Infektion entsteht aber fast niemals 
eine fortschreitende Darmtuberkulose und demgemaB auch nicht das 
anatomische und klinische Bild einer solchen, vielmehr in manchen 
Fallen ein einzelnes Geschwiir, von dem aus die Bacillen auf dem Lymph­
weg verschleppt werden, wahrend in zahlreichen Fallen klinisch und 
auch anatomisch iiberhaupt keine tuberkulOse Erkrankung des Darmes 
gefunden wird, vielmehr nur die Tuberkulose der Mesenterialdriisen und 
die sich hier anschlieBende Generalisation. 

Hier interessiert uns die als klinisches Bild in Erscheinung tretende 
Tuberkulose des Darmes. Sie ist fast ausschlieBlich eine Begleiterschei­
nung der offenen Lungentuberkulose und entsteht iiberwiegend durch 
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das direkte Eindringen mit dem Sputum verschluckter Tuberkel­
bacillen in die Schleimhaut, nicht ganz selten aber unzweuelhaft hama­
togen. In der Regel tritt die Darmtuberkulose im Verlauf der schweren 
progredienten Lungentuberkulosen auf, insbesondere ihrer chronischen 
Formen, aber nicht ganz selten findet man klinisch wie auch autoptisch 
stationare cirrhotische Phthisen als Ausgangspunkt schwerster pro­
gredienter Darmtuberkulosen. Immer wieder ist es eine der merkwiir­
digsten Erscheinungen im VerI auf der so vielgestaltigen Tuberkulose, 
daB an einer Stelle der ProzeB abheilt und gleichzeitig an anderer Stelle 
unaufhaltsan fortschreitet, daB also z. B. der pulmonale ProzeB, nacho 
dem er Herde nur geringer Ausdehnung gesetzt hat, zum volligen Still· 
stand, fast zu klinischer und auch anatomischer Ausheilung gelangen 
kann, und doch von diesem alten, allerdings noch infektionstiichtigen, 
d. h. offenen Herd die Infektion des Darmes ausgeht; und wahrend in 
dem einen sonst fiir die Tuberkulose so iiberaus anfalligen Organ die 
Ausbreitung der Tuberkulose so hartnackigem Widerstand begegnet, 
daB man versucht ware, von einer lokalen Immunitat zu sprechen, breitet 
sich der ProzeB im sekundar infizierten Organ so hemmungslos aus, 
daB der Organismus den Krieg verliert und zugrunde geht. 

Die Angaben der Klinik und der Pathologie iiber das Vorkommen 
der Darmtuberkulose gehen erheblich auseinander, weil die letztere auch 
die Erkrankungen geringer Ausdehnung mitzuzahlen in der Lage ist. 
Die Pathologen geben die Haufigkeit der sekundaren Darmtuberkulose 
mit 50 (HEINZE) bis iiber 90% (ORTH, v. BAUMGARTEN) der Lungen­
tuberkulosen an; wir selbst fanden bei 1020 Sektionen von Lungen­
tuberkulosen 76,5 % Darmtuberkulosen, von denen nur etwa die HaUte 
klinisch diagnostiziert war. 

Die Darmtuberkulose lokalisiert sich mit VQrliebe an den Follikeln 
und PEYERSchen Plaques; der untere Teil des Ileums, die BAuHINsche 
Klappe und das Coecum werden bevorzugt, doch kommen einzelne tuber­
kulOse Geschwiire schon vom Duodenum ab, imJejunum an Zahl zu­
nehmend vor, und andererseits im Dickdarm, abwarls anZahl und GroBe 
meist abnehmend, bis zum Rektum. Wahrend die Geschwiire der PEYER­
schen Plaques viel£ach langst gestelltsind, ist im iibrigen die Querstel­
lung, ja die Ringform bevorzugt. Wie beim Kehlkopf entsteht zunachst 
das submucose Infiltrat und erst sekundar unter Verkasung das tuber­
kulOse Geschwiir, das zunachst kraterformig aussieht, spater die Schleim­
haut unterminiert und nicht selten unter ZusammenflieBen der Ge­
schwiire nur noch kleine Schleimhautinseln stehen laBt." Nicht ganz 
selten werden miliare und submiliare Tuberkel beobachtet, die viel­
leicht auf eine hamatogene Entstehung hindeuten. Der ProzeB greut 
haufig in Form miliarer Tuberkel auf den peritonealen Darmiiberzug, 
gelegentlich auch auf das Mesenterium iiber, dessen Lymphbahnen er 
subepithelial perlschnurartig begleiten kann. Die Serosa kann sich dabei 



46 Anamnese und Symptomatologie der Lungentuberkulose. 

verdicken und pelzig feinzottig aussehen. Verklebungen und Verwach­
sungen mit dem Netz kommen haufiger vor als merkwiirdigerweise Per­
forationen in die freie BauchhOhle, doch findet der Anatom gelegentlich 
abgesackte Abscesse zwischen verwachsenen Darmschlingen als Folge 
einer Perforation, die klinisch nicht erkannt war. Heilungsvorgange in 
Form del' volligen Reinigung und der Epithelisierung des Geschwiirs­
grundes (Plattenepithel!) kommen auch bei sehr groBen Geschwiiren 
noch vor, doch ist vollstandige HeiIung recht selten, und es finden sich 
haufig neben gereinigten Geschwiiren frische Herde. Bei sehr chroni­
schem Verlauf der Darmtuberkulose fiihrt narbige Schrumpfung von 
neugebildetem Bindegewebe zuweiIen zur Darmstenose, die sehr erheb­
liche Grade erreichen und auch an mehreren Stellen zugleich vorkommen 
kann. Bei chronischen Formen findet man in seltenen Fallen wenig 
Verkasung und Zerfall, aber sehr iippige Entwicklung des proliferie­
renden Granulationsgewebes mit tumorartiger Verdickung der Darm­
wand, die ebenfalls Darmverengerung bedingen kann; oberhalb der 
Stenose ist der Darm regelmaBig erweitert und seine Muscularis hyper­
trophisch. Derartige geschwulstahnliche Darmtuberkuloseformen kommen 
namentlich im ileocoecalen Abschnitt des Darmes vor. 

TuberkulOse Geschwiire des Rektums fUhren, wenn sie durchbrechen, 
zum periproktitischen tuberkulOsen AbsceB mit innerer oder auBerer 
Fistel, wenrr del' AbsceB nach innffll und auBen durchbricht auch mit 
kompletter Fistel. Die Umgebung des Anus kann dabei umfanglich 
ulceriert sein. 

TIL Anamnese und Symptomatologie 
der Lungentuberkulose. 

Wir unterscheiden heute gern den akuten und den schleichenden 
Beginn der Lungentuberkulose. Den akuten Beginn sehen wir in der 
Hauptsache bei den infiltrativen Tuberkuloseformen der Jugendlichen, 
auch bei den primaren Tuberkulosen, gelegentlich aber auch beim Dia­
betes und im Klimakterium; freilich belehrt uns nicht selten eine sorg­
faltige Anamnese oder die R6ntgenaufnahme, daB dem akuten Beginn 
ein langes Tuberkulosevorspiel vorausgegangen sein diirfte, also gar nicht 
ein akuter Beginn, sondern ein akuter Nachschub bei schleichendem 
Beginn vorliegt. Schleichenden Beginn kennen wir bei den Spitzen­
tuberkulosen, den produktiv-cirrhotischen Formen und den postpleuri­
tischen Tuberkulosen; doch liegt es hier wiederum oft so, daB nur schein­
bar ein schleichender Beginn vorliegt, wahrend in Wirklichkeit eine ver­
kannte Grippe von einer friiheren akuten Phase erzahlt. 

Aber diese Betrachtungsweise wird der Sachlage nicht gerecht. Er­
fahrungen bei R6ntgenreihenuntersuchungen zwingen uns, neben diese 
Formen den symptomlosen Beginn zu stellen. Bei scheinbar v6llig 
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gesunden Personen iinden wir durch Reihenuntersuchungen einen ge­
wissen Prozentsatz aktiver ofiener Lungentuberkulosen, der je nach der 
Altersklasse zwischen 0,1 und 0,4 % schwankt, wozu noch ein ebenso 
hoher Prozentsatz unbekannter geschlossener aktiver Tuberkulosen 
kommt. Auch ausgedehnte und schwere Lungentuberkulosen brauchen 
dem Trager nicht bekannt zu sein und seine Leistungsiahigkeit nicht 
wesentlich zu beeintrachtigen (vgl. Kap. VII, Abschn. 7). 

Akuter Beginn der Lungentuberkulose. Die Untersuchungen ASCROFFS 
und seines Schiilers PURL iiber den Reiniektionsherd, die im einleiten­
den Kapitel iiber die Pathogenese und im Kapitel iiber die Pathologie 
der Tuberkulose gewiirdigt wurden, haben die Frage der exogenen Re­
iniektion bei Erwachsenen zur Debatte gestellt. In dem infraclavicu­
laren Iniiltrat ASSMANNS, zuerst iibrigens von GRASS als Iniiltrat be­
schrieben, lernte der Kliniker einen Friihherd der Lungentuberkulose 
kennen, der, bei jugendlichen Exponierten geiunden, jener Hypothese 
ASCROFFS entsprach. Die weiteren Untersuchungen REDEKERS, ULRICIS, 
VON ROMBERGS und vieler anderer stellten auBer Zweifel, daB min­
destens recht haufig klinisch die Lungentuberkulose in Form eines 
akuten Iniiltrates unter akuten klinischen Erscheinungen beginnt: Fieber, 
Husten, Auswuri, Bruststechen; Erscheinungen also, die wohl die Aui­
merksamkeit sogleich auf das Respirationsorgan lenken, die aber ganz 
dem Bilde einer katarrhalischen Grippe entsprechen und in der Regel 
als solche angesprochen werden. Diese klinischen Erscheinungen, ebenso 
wie der regelmaBig geringfiigige und zweideutige physikalische Beiund 
p£legen rasch abzuklingen, sind also wie die katarrhalische Grippe £liiclj.­
tiger Natur. Wenn aber geringfiigige Krankheitserscheinungen wie 
Husten, Auswurf, subfebrile Temperaturen, Appetitlosigkeit persistieren, 
wenn der akuten Erkrankung ein Stadium ungeniigender Erholung folgt 
und volle Gesundheit und Frische nicht rasch wiederkehren, so muB der 
Argwohn sich aut einen akuten Tuberkulosebeginn richten und mit 
Rontgenaufnahme und Sputumuntersuchung die Aufklarung suchen. In 
der guten Rontgenauinahme pflegt das akute Iniiltrat regelmaBig deut­
lich zu sein; auch der Rontgendurchleuchtung entgeht es wohl meist 
nicht; immerhin bedarf es zu seiner Auf£indung auf dem Fluorescenz­
schirm schon besonderer ttbung und die Rontgenaufnahme ist deshalb 
als zuverlassiger vorzuziehen. 

Exposition. Die anatomische und klinische Erforschung'des Friih­
iniiltrats hat zwar, wie im Kapitel iiber die Pathogenese dargelegt wurde, 
eine mannigiache Entstehungsmoglichkeit dieser Herdform au£gedeckt, 
in deren Fiille die exogene Neuansteckung als Causa morbi stark zuriick­
tritt. Immerhin kann nicht zweifelhaft sein, daB ein gewisser, wenn 
auch stark umstrittener Prozentsatz dieser Herde durch Neuansteckung 
zustande kommt. Es ist deshalb angezeigt, nach der tuberkulosen 
Atiologie verdachtiger Lungenerkrankungen ganz besonders bei sol chen 
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Personen zu fahnden, die familiar oderdomiziliar, in ihrem Verkehr 
oder beruflich der Ansteckung an Tuberkulose ausgesetzt sind. Systema­
tische Reihenuntersuchungen Gefahrdeter, wie sie von BRAEUNING, RE­
DEKER,IcKERT, GRASS, KATTENTIDT, .KAYSER-PETERSEN, in der Reiohs­
wehr (FRANZ und MULLER) und von vielen anderen vorgenommen und 
veroffentlioht sind, haben dargetan, daB solohe Neuansteokungen vor­
infizierter Erwaohsener gar nicht so selten sind. Die Suohe nach der 
Ansteokungsquelle wird sich nioht auf Eltern und Gesohwister besohran­
ken, sondern auoh die ohronische Phthise "alter Huster" (GroBeltern!), 
verborgene Phthisen von Dienstboten, Schlafbursohen, Verlobten oder 
Freunden in Betracht ziehen miissen. 

In seinen griindliohen Untersuchungen iiber den Beginn der Lungen­
tuberkulose hat BRAEUNINGiibrigens festgestellt, daB auch das akute 
Infiltrat meist gar nicht so rasch entstanden ist, wie es sich dem Arzt 
bei der ersten Feststellung nach den klinischen Merkmalen. darzustellen 
soheint, daB vielmehr haufig eine allmahliohe Entwicklung durch viele 
Monate in Rontgenbilderserien verfolgt werden kann. Jahrzehntelange 
Aufklarung der Bevolkerung iiber die Gefahr der Ansteokung an Tuber­
kulose hat leider dazu gefiihrt, daB die Furoht vor ihr inder Laienwelt 
geradezu ungeheuerliche Dimensionen angenommen hat und die daraus 
resultierende Xohtung der Kranken ihnen oft das Leben unnotig ver­
bittert unddie Berufstatigkeit ersohwert. Wenn Berufskrankheit in 
Frage kommt, so entsteht der Eindruok, daB die Lungentuberkulose 
des Erwaohsenen aussohlieBlioh durohNeuansteckung zustande kommt, 
wahrend in Wirklichkeit der Prozentsatz der Neuansteokungen sioher­
lioh sehr niedrig und der duroh Exaoerbation alter Herde mit hamato­
gener oder bronohogener Streuung unzweifelhaft sehr hooh ist. 

lnitiale Rlutung. Tuberkelbacillen im Reginn. Da das akute Infil­
trat - nach REDEKERS Vorschlag wird es heute meist als Frilhinfiltrat 
bezeiohnet - nicht selten rasoh einsohmilzt, findet man bei diesem akuten 
Tuberkulosebeginn oft iiberrasohend friihzeitig Tuberkelbaoillen und die 
Auswurfuntersuohung darf deshalb auoh bei akuten Lungenerkran­
kungen niemals unterlassen werden. Gelegentlioh beginnt die Erkrankung 
mit Blutspuren im Auswurf. Das kommt zwar bei der Pneumonie auoh 
vor, sollte aber von vornherein den Verdaoht auf eine Tuberkulose lenken. 
Das akute Infiltrat hat zwar eine nicht geringe Neigung zur Spontan­
heilung, aber andererseits beginnen auoh gerade die gefahrliohen akut 
verlaufenden Tuberkulosen in dieser Form und seine friihzeitige Er­
kennung ist von eminenter Bedeutung, weil nur die Friihdiagnose der 
Behandlung gute Chanoen gibt. 

Schleichender Reginn. Neben der Wiohtigkeit der Erfassung dieser 
Friihformen ist die Diagnostik des schleichenden Beginns ein wenig in 
MiBkredit geraten. Nicht ganz zu Recht! Zwar ist es sehr zweifelhaft, 
ob nioht auoh diese als ohronisoh imponierenden Formen urspriinglich 
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akut begonnen haben. Mehrjahrige Beobaohtung akut beginnender 
Lungentuberkulosen lehrte uns den allmahlichen Ubergang in die alt­
bekannten chronischen banalen Phthisen kennen. In der Anamnese 
dieser "schleichenden" Lungentuberkulosen begegnen uns auch immer 
wieder Prodromalerscheinungen, gemeinhin als Grippe oder als rezidi­
vierende Katarrhe gedeutet, die einen friiheren akuten Beginn zum min­
desten nicht unwahrscheinlich machen. Immerhin finden wir unter den 
Kranken, die Symptome von Respirationserkrankungen darbieten, einen 
gewissen Prozentsatz, bei dem die Erkrankung protrahiert oder in Schiiben 
oder ganz allmahlich eingesetzt zu haben scheint. 

Dieser schleichende Beginn und Verlauf bringt es mit sich, daB die 
anamnestischen Angaben der Kranken ebenso wie die Symptome, die 
sie zum Arzt fiihren, haufig sehr unbestimmt sind und keineswE1gs immer 
den Verdacht einer Tuberkulose erwecken. Von den anamnestischen 
Daten, die der bisher nicht behandelte Kranke gibt, sind nur einige wenige 
geeignet, auf den Verlauf der Krankheit helles Licht zu werfen oder fiir 
die Diagnose verwendet zu werden. 

Erbliche Belastung. Wenn auch eine eigentliche Vererbung der 
Tuberkulose nicht vorkommt und die plazentare tJbertragung von der 
tliberkulosen Mutter auBerordentlich selten ist, so ist die sog. erbliche 
Belastung, also das Vorkommen von Tuberkulose bei Blutsverwandten 
in der Vorgeschichte unserer Kranken doch von erheblicher Bedeutung. 
Einmal laBt die friihzeitige und meist langdauernde Exposition, der die 
erblich Belasteten in der Regel unterworfen sind, mit groBer Wahrschein­
lichkeit eine Infektion vermuten, die zwar abortiv bleiben, aber ebenso­
wohl wirksam werden kann und nicht iiberwunden wird. Obwohl in der 
Frage der sog. hereditaren Disposition die wissenschaftliche Erkenntnis 
noch recht umstritten ist, lassen doch gewisse zuverlassige klinische Be­
obachtungen, wie z. B. der gleichartige Beginn und Verlauf der Tuber­
kulose bei Eltern und Kindern und vor allem bei eineiigen Zwillingen 
(DIEHL) ihr Bestehen gesichert erscheinen. Angesichts der Feststellungen 
deutscher Lebensversicherungsgesellschaften an einem groBen statisti­
schen Material, daB die Tuberkulosesterblichkeit aller Versicherungs­
nehmer 1l,6%, die der hereditar Belasteten aber 27,7% betragt, wird die 
erbliche Belastung dem diagnostischen Suchen immer ein Wegweiser sein 
miissen, ohne allerdings mehr als ein Wahrscheinlichkeitsmoment fiir die 
Diagnose zu bedeuten. 

Disposition. Neben der erblichen Veranlagung zurTuberkulose spricht 
man von einer erworbenen Disposition; im wesentlichen versteht man 
darunter gewisse Krankheitszustande, die der Tuberkulose den Boden 
bereiten. So schafft nicht ganz selten der Diabetes, bei dem freilich 
wiederum die erbliche Veranlagung eine groBe Rolle spielt, eine 
Disposition zur Tuberkulose, die recht bosartig verlaufen kann. Eine 
ortliche Disposition, und zwar in den Lungen, entsteht durch gewisse 
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StaUbkrankheiten, z. B. die Silicosis der Steinhauer, wie man annimmt, 
durch den kleinste Verletzungen setzenden scharfkantigen Staub. Wah­
rend die Tuberkuloseubersterblichkeit dieser Berufsarten als Folge der Be­
rufsschaden aufgefaBt wird, bestehen bei der in ma6igen Grenzen bleiben­
den, auch lokal wechselnden "Obersterblichkeit der MUller, Backer, Tabak­
arbeiter und PorzeHanarbeiter komplizierte Verhaltnisse insofern, als 
gerade bei diesen Arbeitern vielfach sehr ungunstige soziale und W oh­
nungsverhaltnisse mindestens konkurrierend, vielleicht aHein als Ursache 
jener "Obersterblichkeit in Frage kommen. Es sei als merkwurdig her­
vorgehoben, daB die Anthrakose der Bergarbeiter einen gewissen Schutz 
gegen die Lungentuberkulose, mindestens gegen einen raschen Verlauf 
zu schaff en scheint, vieHeicht durch die Verlegung vieler Lymphwege 
und die anthrakotische Induration der Lymphdrusen. Manche akuten 
Infektionskrankheiten mussen als Schrittmacher der Tuberkulose be­
zeichnet werden, so Masern und Keuchhusten bei Kindern, Grippe bei 
Erwachsenen; wie diese Wirkung der akuten Infektion zustande kommt, ist 
noch nicht geklart, doch ist durch vielfache Beobachtungen festgesteHt, 
daB wahrend dieser Infektionskrankheiten die lokalen Tuberkulinproben 
negativ sind, also ein Stadium der Anergie besteht, das erst aHmahlich 
wieder in das Stadium der Allergie ubergeht; wahrend dieser Periode 
liege'n anscheinend die Abwehrkrafte des Organismus darnieder, und zwar 
nicht nur die gegen die Infektionserreger abgestimmten, sondern auch 
die gegen andere Krankheitserreger; dies Erlahmen der Abwehr wiirde 
den klinisch nicht so selten zu beobachtenden Ausbruch einer Tuber­
kulose oder die Verschlimmerung einer Tuberkulose nach diesen In­
fektionskrankheiten verstandlich machen. 

Friihere extrapulmonale Tuberkulose. Die Erscheinungen sekundarer 
TUberkulose, die bei uns zumeist im Kindesalter auftreten, also vor aHem 
die 'l'uberkulose der Drusen und der Knochen und Gelenke, ferner die 
toxischen Fernwirkungen tuberkuloser Herde, die skrofulOsen Ekzeme, 
die Phlyktanen, spielen in der Vorgeschichte der tertiaren Lungentuber­
kulose eine auffallend geringe Rolle. Mag sein, daB die Erscheinungen 
der letzteren Gruppe, zumal sie nicht selten unerheblich oderfluchtig 
sein mogen, dem Gedachtnis der Kranken oft entschwunden sind; aber 
wir finden bei den Lungenkranken auch recht selten die Residuen sekun­
darer tuberkuloser Herde: Fistelnarben, Gelenkversteifungen, fixierten 
Gibbus u. dgl. Es mag dahingestellt bleiben, ob das "Oberstehen'solcher 
Tuberkulosen eine Resistenz gegen die isolierte Organtuberkulose schafft, 
wie sie die Lungenphthise darstellt; jedenfalls ist in der anamnestischen 
Angabe fiber sekundare tuberkulOse Erkrankungen oder in ihren nach­
weisbaren Resten ein diagnostischer Anhaltspunkt nicht gerade haufig 
gegeben. 

Lungenblutung in der Anamnese. Von den Angaben der Kranken 
uber die Vorgeschichte konnen nur zwei Vorkommnisse den dringenden 
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Verdaeht einer tuberkulOsen Lungenerkrankung begrunden; das ist ein­
mal die Lungenblutung und zum zweiten die Pleuritis exsudativa. Aber 
neben der Mogliehkeit absiehtlieher Tausehung, die ausnahmsweise bei 
der Durehfeehtung von Rentenanspruehen u. dgl. vorkommt, verdient 
die Angabe uber eine vorausgegangene Lungenblutung immer eine kri­
tisehe Priifung. Blutungen aus der Nase, Blutbeimengungen bei Anginen 
und Raueherkatarrhen, Zahnfleisehblutungen, gelegentlieh von Hyste­
risehen herbeigefiihrt, konnen, von selteneren Vorkommnissen abgesehen, 
den Kranken unnotig ersehreeken und den Arzt irrefiihren. Die von mir 
selbst beobaehteten FaIle von zweifellosem Bluthusten betrafen, wenn 
ieh nieht irre, ausnahmslos Kranke, bei denen naeh dem klinisehen Be­
fund ohnehin die Diagnose auf Lungentuberkulose zu stellen war. Man 
wird, genaue Untersuehung und hinreichende Beobaehtung vorausge­
setzt, die Angaben solcher Kranken uber Lungenblutungen skeptisch 
ansehen durfen, bei denen auch rontgenologisch ein Befund nieht zu er­
heben ist; solche Kranke bedurfen immerhin langerer sorgfaltiger Be­
obachtung. GroBere Lungenblutungen sah ich nur bei Kranken mit 
schweren Lungenveranderungen, wie das ja nur naturlich ist; sie konnen 
bei Hamophilie auch bei geringfugigen Herden in der Lunge vorkommen, 
wie mich ein einzelner Fall lehrte. EinigermaBen zuverlassig ist die 
Angabe des Kranken, daB der Blutung ein warmes Rieselgefuhl an be­
stimmter Stelle der Brust vorausging; das gilt namentlich fUr Patienten 
die schon einige Krankheitserfahrung haben und sieh gut und leidlich 
ruhig beobachten. 1m ubrigen ist die Blutung, erstmalig besonders, fur 
den Kranken ein so alarmierendes Ereignis, daB er vollig den Kopf ver­
liert und z. B. oft nicht anzugeben vermag, oh er das Blut wirklich durch 
Husten herausgebracht hat. 

Initiale Pleuritis exsudativa. Die Pleuritis exsudativa ist als erste 
klinisehe Manifestation der Lungentuberkulose reeht haufig. Jede solehe 
Erkrankung, die selbstandig auf tritt, also nieht im Gefolge einer Pneu­
monie, einer anderweitigen Lungenerkrankung oder einer septisehen Er­
krankung, ist gemeinhin als tuberkulOs anzuspreehen. Die sogenannte 
idiopatisehe Pleuritis exsudativa ist ins Gebiet der Phantasie zu ver­
weisen und die rheumatisehe Pleuritis exsudativa, deren Vorkommen 
keineswegs auBer Frage steht, ist zum mindesten sehr selten. Es ist 
jedesmal ein tragisehes Vorkommnis, wenn arztlieherseits der tuber­
kulOse Charakter einer solehen Pleuritis strikte abgelehnt worden ist 
und der Kranke dann dureh Jahre ahnungslos in ein sehweres Gesehiek 
verfallt. Ais absolut sieher kann der tuberkulOse Charakter einer fruheren 
waBrigen Rippenfellentzundung angesehen werden, wenn eine spatere 
Untersuehung zweifellos tuberkulOse Lungenherde feststellt. Der tuber­
kulOsen Pleuritis folgt etwa in der Halite der FaIle die manifeste Lungen­
tuberkulose, die in der Regel erst naeh 3-6 Jahren, zuweiIen aueh erst 
naeh 10 Jahren kliniseh und rontgenologiseh naehweisbar wird. Da diese 
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postpleuritische Lungentuberkulose immer schleichend einsetzt und dem 
Kranken oft lange Zeit nicht bewuBt wird, ist es unbedingt notwendig, 
jeden Kranken, der eine isolierte Pleuritis exsudativa durchgemacht hat, 
jahrelang zu beobachten und insbesondere immer wieder rontgenologisch 
zu kontrollieren. 

Nach unseren neueren Untersuchungen ist diese initiale tuberkulose 
Pleuritis exsudativa oft hamatogenen Ursprungs; geht sie doch gelegent­
lich der akuten hamatogenen Miliartuberkulose, recht hau£ig den hama­
togen entstandenen Knochentuberkulosen, Urogenitaltuberkulosen usw. 
voraus; und wenn wir sie in der Anamnese von Lungentuberkulosen an­
tref£en, so tragen diese haufig die Ztige der hamatogenen Reihe, von denen 
noch zu sprechen sein wird. Die anamnestisch mehr oder weniger klar 
und bestimmt angegebene trockene Pleuritis kann diagnostisch kaum 
einen Fingerzeig geben. Abgesehen davon, daB manche Arzte mit dieser 
Diagnose recht freigebig umgehen, finden sich bekanntlich autoptisch bei 
Erwachsenen Pleuraverwachsungen, die einen entziindlichen ProzeB zur 
Voraussetzung haben, recht hii.ufig ohne sonstige Residuen einer tuber­
kulOsen Lungenerkrankung. Das akute Empyem, das zur Operation 
fiihrt, ist fast niemals tuberkuloser Atiologie; es kommt aber gelegent­
lich vor, daB blande tuberkulOse Empyme operiert werden. Diese Ope­
ration ist kontraindiziert. Sie hinterlaBt fast immer Resthohlen und 
Fisteln, die eine miihselige und langwierige operative und klinische Be­
handlung notwendig machen. Die Pleuritis exsudativa ist des weiteren 
nicht selten eine Begleiterscheinung der pulmonalen Superinfektion. Zwar 
macht die ausgedehnte massive Verschattung durch das Exsudat den 
rontgenologischen Nachweis des intrapleuralen Superinfektionsherdes 
meist unmoglich, und auch klinisch entzieht er sich durch die tiber­
deckenden Symptome der Pleuritis meist der Feststellung. Indessen ist 
der Nachweis der Pleuritis exsudativa als Begleiterscheinung der Super­
infektion doch in einer Reihe von Fallen tiberzeugend gefiihrt; auBerdem 
aber begegnet man der tuberkulosen Pleuritis exsudativa bei tuber­
kuloseexponierten jiingeren Personen erheblich haufiger als bei nicht 
exponierten der gleichen Altersklasse. Diese Beobachtung laBt kaum 
eine andere Deutung zu wie die Annahme der Entstehung dieser Pleu­
ritis durch pulmonale Superinfektion.· 

Die in ihrem Zusammenhang mit der Tuberkulose klargestellte 
Lungenblutung oder exsudative Pleuritis konnen ftir die Diagnose oder 
fiir Begutachtungen sehr wichtige Anhaltspunkte iiber die bisherige 
Dauer des t1iberkulOsen Lungenleidens geben, wahrend im iibrigen die 
unbestimmten Angaben der Kranken, wenn sie nicht durch prazise 
Daten iiber friihere arztliche Untersuchungen oder gar durch Beibringung 
vonRontgenaufnahmengesichert werden, iiber den Beginn der Erkrankung 
in der Regel keine hinreichend sicheren Feststellungen zulassen, auch 
nicht die Angaben gebildeter Kranken. Die exakte klinische Unter-
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suchung, insbesondere die Rontgenplatte, decken sehr haufig alte tuber­
kulOse Lungenveranderungen auf, wahrend sich die Krankheitsdauer 
nach Meinung der Patient·en auf wenige· Monate bemiBt. So habe ich 
bei einer intelligenten Kranken, die mit aller Bestimmtheit angab, bis 
vor 4 Wochen vollkommen gesund gewesen zu sein, nach der Rontgen­
platteeine cirrhotische Phthise einesOberlappens festgestellt, derenAlter 
ich auf 8-10 Jahre schatzen mochte. 

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

Fieber. Eine Sonderstellung kommt einem Symptom zu, das ebenso 
haufig iiberschatzt wie unterschatzt wird, dem Fieber. Fiebererschei­
nungen von wechselndem, oft ganz unregelmaBigem Verlauf und geringer 
bis mittlerer Hohe sind dem Symptomenbild der exsudativen Tuberku­
losen eigen, dem wir iiberwiegend bei Kindem und Jugendlichen be­
gegnen; sie sind der Ausdruck der Labilitat des pathogenetischen Vor­
gangs und entsprechen der Neigung der Herde, namentIich der Lungen­
herde, auf jeden Reiz erneut mit perifokaler Entziindung zu reagieren. 
Ganz iibereinstimmend sind bei Erwachsenen die ahnlichen entziind­
lichen akuten Infiltrate im Beginn oder Vedauf der eigentlichen Lungen­
phthise mit Fieberbewegungen verschiedenen Typs und verschiedener 
Dauer verbunden. Da diese Herde schubweise auftreten, haben wir es 
mit Fieberattacken zu tun ("Poussee evolutive" der Franzosen), die mit 
dem Abklingen der perifokalen Reaktion auch wieder weichen. Dauernde 



54 Anamnese und Symptomatologie der Lungentuberkulose. 

Fieberbewegungen sind die Begleiterscheinungen der akut fortschrei­
tenden exsudativen Tuberkulosen einerseits und der weit vorgeschrit­
tenen nunmehr im Endstadium rasch verlaufenden und ebenfalls mit 
exsudativer Herdbildung einhergehenden chronischen Phthisen; Lungen­
tuberkuloseformen also, bei denen die Fieber auslosenden Schube sich 
gleichsam unaufhorlich folgen. 1m scheinbar schleichenden Beginn der 
chronischen Lungentuberkulose aber und in den langen lntervallen ihres 
chronis chen Ablaufs ist der Kranke in der Regel fieberfrei, wenn er auch 
naturlichleichter aus dem Temperaturgleichgewicht gerat, als derGe­
sunde, z. B. auf Bewegungen mit einem hoheren Ausschlag reagiert. Es 
ist aber geradezu ein Fehler, bei jeder Temperaturerhohung in erster 
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Abb. 25. Schema der Temperaturbewegungen 
im Zusammenhang mit dem Menstruationszyklus 

nach TURBAN. 

Linie nach der Tuberkulose 
zu fahnden. Einmal sind die 
Temperaturlagen. der Men­
schen in gewissen Grenzen 
ungleich. Daruber hinaus 
aber gibt es unzahlige Kin­
der und Erwachsene mit 
hochliegenden Temperatur­
kurven, die Psychopathen 
z. B. und jene vegetativ 
Stigmatisierten, die inihrem 
gesamten seelisch -korper­
lichen Habitus durch eine 
Labilitat des endokrinner­

vosen Gleichgewichts gekennzeichnet sind. Ganz besonders finden sich 
hohe Temperaturlagen und Temperaturschwankungen bei Frauen, meist 
im Zusammenhang mit dem Auf und Ab der Menstruationsvorgange. 
TURBAN hat vor langerer Zeit die solchergestalt vorkommenden Tempe­
raturschwankungen schematisch in der hier wieder gegebenen Form 
(Abb. 25) als fur Tuberkulose charakteristisch bezeichnet. GewiB zeigen 
sich bei tuberkulosen Frauen an den kritischen Punkten solche Tempe­
raturschwankungen besonders haufig. Aber an sich deuten sie auf Tuber­
kulose keineswegs hin, da sie genau so bei Frauen vorkommen, die 
sicher keine aktiven tuberku16sen Prozesse haben. Nur wenn die Aus­
schlage so groB werden, daB sie einen pathologischen Untergrund ver­
muten lassen, liegt An1!I.B vor, nach der tuberkulosen Ursache zu fahnden. 

Chronisches Fieber jeder Art wird immer den Verdacht einer Tuber­
kulose nahe legen. Es findet sich aber auch haufig bei chronisch ver­
laufenden lnfektionen wie Lues, Gonorrhoe, Malaria, chronischer Sepsis, 
Colicystitis, Bronchiektasien, bei Basedow und bei manchen anderen 
Krankheitszustanden. Das durch Tuberkulose bedingte Fieber hat haufig 
eine Eigentumlichkeit, die gelegentlich diagnostisch ausgenutzt werden 
kann; die Temperatur ist namlich sehr labil und kann daher ebensowohl 



Friihere Kuren nnd Behandlnngen. 55 

durch kleine Gaben von Antipyreticis leicht heruntergesetzt, wie durch 
miiBige korperliche Anstrengung des Kranken erhoht werden. Anderer­
seits konnen die Temperaturschwankungen der Psychisch-Labilen oft 
durch Narkotica, Opiate insbesondere, tiefergehalten werden (HOLL6). 

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

Friihe~e Kuren und Behandlungen. Bei angeblich schon langere Zeit 
bestehenden Lungentuberkulosen begegnet uns nicht selten die anamne­
stische Angabe iiber friihere Sanatoriums- oder Heilstattenkuren. Solche 
Angaben diirfen keineswegs dazu verleiten, die Diagnose Lungentuber­
kulose als sichergestellt anzunehmen, sich mit ihr nicht weiter aufzu­
halten und gleich in die Therapie einzutreten. Den Heilanstalten stromt, 
wie uns eigene Erfahrungen lehren, die von vielen anderen. Anstalten 
bestatigt sind, ein nicht unerheblicher Prozentsatz von Kranken zu, 
die nicht an Tuberkulose, sondern an einer anderen Lungenerkrankung 
leiden oder nur als tuberkuloseverdachtig angesehen werden konnen. 
DaB eine Aufnahme in eine Heilanstalt stattgefundert hat, besagt natiir­
lich nichts dariiber, ob in der Anstalt iiberhaupt eine Tuberkulose an­
genommen wurde, ob die ungemein schwierige Diagnose einer initialen 
Lungentuberkulose unzweifelhaft richtig war und ob nicht ein damaliger 
Lungenherd langst zum Petrefakt geworden ist. Der Diagnostiker muB 
sich schon seIber helfen. Unter Umstanden, z. B. bei Begutachtungen 
wird es aber notig sein, bei der betreffenden Heilanstalt wegen der 
damaligen Diagnose und dem Befund anzufragen. 

Bei Lungentuberkulosen, die nach langerem Leiden in unsere Be­
handlung kommen, ist der bisherige Krankheitsverlauf von Bedeutung 
fiir die Diagnose des jetzigen Standes der Erkrankung und die quali­
tative Diagnose der Krankheitsherde. Wiederum sind hier die Lungen­
blutungen und die Pleuritis exsudativa von besonderer Wichtigkeit; 
erstere, weil sie Aspirationsherde an einer dem urspriinglichen Krank­
heitsherd fernliegenden Stelle gesetzt haben konnen, letztere, weil sie 
zur Schwartenbildung und zu betrachtlicher Schrumpfung, zu erheb­
licher Verlagerung des Herzens und der iibrigen im Mittelfell gelegenen 
Organe gefiihrt haben, auch die Anlegung eines kiinstlichen Pneumo­
thorax auf der betroffenen Seite unmoglich machen kann. Verschlimme­
rungen eilJ.er Lungentuberkulose, die im AnschluB an einen Partus oder 
an Grippe, nach Kriegsstrapazen, schweren Verwundungen mit langem 
Kr~nkenlager, korperlicher oder seelischer Not aufgetreten sind, konnen 
auf besondere Verlaufsweisen der Tuberkulose hinweisen und sind des­
halb zu beachten. SchlieBlich kann der Effekt eines friiheren Heil- oder 
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Behandlungsverfahrens (Anstaltskuren, Tuberkulinbehandlung, Pneumo­
thorax) gewisse Anhaltspunkte fiir die prognostische Beurteilung des 
Falles und fiir die Chancen einer neuen Behandlung bieten. Es ist nicht 
angenehm, wenn der Vorschlag einer Tuberkulinbehandlung dahin be­
antwortet wird, daB derPatient im Vorjahr 50 Spritzen ohne merk­
baren Erfolg bekommen hat, oder die Empfehlung eines Kurortes mit 
dem Bemerken, daB gerade dieser Aufenthalt dem Kranken gar nicht 
gut bekommen ist. 

Friihere Erkrankungen der Atmungsorgane und des Herzens. Man 
sollte meinen, daB eine Lungentuberkulose mit ihrem charakteristischen 
Verlauf und Befund differentialdiagnostisch keine SchwierigkeiJ;en bieten 
konne. Die Erfahrung lehrt das Gegenteil. Deshalb ist es dringend 
notwendig, den Kranken genau nach fruheren Erkrankungen der Atmungs­
organe zu befragen: nach rezidivierender Bronchitis, nach Lungenent­
ziindungen, die haufig Reste zuriicklassen, nach Pleuritiden und Em­
pyem, die im AnschluB an Lungenentziindung auftraten und zu umfang­
reicher Schwartenbildung sowie zu schweren Veranderungen des Lungen­
gewebes (Atelektase, Bronchiektasien) fiihren konnen, nach Lues, die 
gelegentlich chronisch entziindliche Veranderungen in der Lunge, viel 
ofter aber schwere Herz- und GefaBerkrankungen setzt, nach bestimmten 
Berufstatigkeiten - der Beruf kann ja aus gesundheitlichen Griinden 
gewechselt sein - die erfahrungsgemaB zu Koniosen und anderen Folge­
zustanden fiihren: Steinhauer, MetaHschleifer, Porzellanarbeiter, Miiller, 
Backer, Bergarbeiter und Tabakarbeiter usw. - Herzkrankheiten in 
der Ananmese und deren Grundkrankheiten (Scharlach, Gelenkrheuma­
tismus, Anginen usw.) sind zu beachten, denn sie fiihren nicht selten 
durch Stauu:ng zu chronischen Lungenveranderungen. DaB Erkran­
kungen anderer Organe auf die Lungen iibergreifen oder sie in Mitleiden­
schaft ziehen (LeberabsceB, Neubildungen) sind schon seltenere Vor­
kommnisse, die anamnestisch meist· nicht aufgeklart werden konnen, 
sondern sich erst aus der Untersuchung ergeben. 

Fiebermessung. Soweit die von dem Kranken geklagten Symptome 
einer objektiven Nachpriifung zuganglich sind, wird man auf ihre Fest­
stellung Wert zu legen haben; das gilt in erster Linie fiir die Temperatur­
kontrolle. 

Es wurde schon hervorgehoben, daB die diagnostische Bewertung 
subfebriler Temperaturen mancherlei Einschrankungen unterliegt; abel' 
wenn eine Tuberkulose festgestellt wird, so zeigen febrile Temperaturen, 
falls nicht Komplikationen bestehen, den toxischen Charakter eines pro­
gredienten Prozesses an und sind daher fUr die Prognose von groBer 
Bedeutung und fiir die Behandlung zunachst wenigstens ausschlaggebend. 
Die Temperaturkurve wird am besten fiir eine Woche bei taglich fiim­
maliger, also dreistiindlicher Messung festgelegt. Die bequemste und 
nach den Erfahrungen in den Lungenheilanstalten geniigend exakte 
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Messung ist die Mundmessung, bei der das Thermometer 10 Minuten 
bei geschlossenem Munde unter der Zunge liegt; kleinere Kinder miissen 
rectal gem.essen werden. Die Mundtemperaturkurve iiberschreitet beirn 
ganz Gesunden, ruhiges Verhalten vorausgesetzt, 37,00 C nicht, doch 
kommen bei gesunden Frauen, besonders pramenstruell, und bei erreg­
baren Personen physiologisch Temperaturen bis 37,3-40 C und dariiber 
nicht selten vor. 

Die Pnlszabl wird bei kliniseher Beobachtung am besten zweirnal 
taglich in die Temperaturkurve eingetragen; bei ambulanter Beobachtung 
muB man sich mit einigen Kontrollen in der Sprechstunde begniigen. 
Der diagnostische Wert einer festgestellten Tachykardie ist zweifelhaft, 
da mannigfache Krankheitsbilder von erheblichen Pulsbeschleunigungen 
begleitet sind und viele erregbare Kranke, zu denen die Tuberkulosen 
recht oft gehOren, schon auf die Beobachtung ihres Pulses mit einer 
erheblichen Beschleunigung reagieren; immerhin wird man der Tachy­
kardie zusammen mit anderen als toxisch anzusehenden Symptomen 
(Fieber, Neigung zu SchweiBen, Mattigkeit und Unlustgefiihle, Appetit­
losigkeit usw.) eine gewisse prognostische Bedeutung beizulegen haben.-

Sputum. Die Quantitat und die Beschaffenheit des Sputums kann 
diagnostische Hinweise geben. Die gewaltigen Sputummengen von mehr 
als 100 bis zu 700 ccm kommen bei Tuberkulose kaum vor, sind aber 
haufig bei Bronchektasien und chronischen multiplen Lungenabscessen. 
Die Sputummengen bei Tuberkulosen, die von Spuren bis 100 cem und 
dariiber schwanken konnen, konnen nicht nur eine besondere medika­
mentose Therapie notwendig machen, sondern auch iiber die Moglich­
keit einer operativen Behandlung entscheiden. Die Messung der Sputum­
Menge ist eine klinische Methode, die zu wenig gehandhabt wird, dabei 
aber fiir die Feststellung von Behandlungserfolgen oft von groBer 
Bedeutung ist. 

IV. Befnnderhebung und Diagnostik 
der Lungentuberkulose. 

Die Diagnose Lungentuberkulose stiitzt sich 'auBer auf die Anam­
nese und die Symptomatologie auf die physikalische Untersuchung, die 
Rontgenuntersuchung und die erganzenden Untersuchungen des Blutes, 
dei' Sekrete und Exkrete, gelegentlich auch auf die Tuberkulinprobe. 

1. Physikalische Untersuchung. 

Die Untersuchung des Kranken beginnt mit der I nspektion. Dem 
Habitus des Patienten ist eine gewisse Bedeutung fiir seine Disposi­
tion zur Lungentuberkulose beizumessen. Die Lungentuberkulose be­
fii.llt mit Vorzug Personen mit astkenisckem HalJitus (graziler Knochen­
bau, geringes Fettpolster, Tropfenherz, Enteroptose, <costa decima 
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fluctuans usw.) oder 'P'imiirem phthi8i8chem Thoraxbau (langer, schmaler, 
flacher Thorax mit weiten Intercostalraumen, steil verlaufenden Rippen, 
spitzem Rippenwinkel, nach vorn hangenden Schultern und abstehenden 
Schulterblattern) ; nach den Erfahrungen der Lebensversicherungsmedizin 
betragt die TuberkulQsedurchschnittssterblichkeit 1l,6%, die der Asthe­
niker aber 34,9%. Die Tuberkulose verschont aber keineswegs Per­
sonen mit kraftigem Korperbau und schon gewolbtem Brustkorb; die 
Athletiker zeigen sogar eine auffallig groBe Anfalligkeit fiir Erkran­
kungen an Lungentuberkulose. Nur bei den Pyknikern mit dem aus­
gesprochen faBformigen Thorax findet man selten Tuberkulose, da­
gegen haufig Emphysem und chronische Bronchitis. Der sog. 8ekundiire 
phthi8iBche HabitUB, den chronische vorgeschrittene Phthisen regelmaBig 
herbeifiihren (tief eingesunkene Ober- und Unterschliisselbeingruben, 
Abflachung der oberen Thoraxpartie, Herabsinken des Schultergiirtels 
usw.), wird nicht streng genug yom asthenischen und yom primaren 
phthisischen Habitus getrennt; die sekundaren Veranderungen kommen 
erst durch die tuberkulosen Schrumpfungs- und Zerstorungsvorgange 
im Innern des Thorax und durch den von der Tuberkulose herbeige­
fiihrten Schwund der Muskulatur, die den Schultergiirtel halt, und den 
Schwund des Fettpolsters, das die Skeletvertiefungen ausfiillte, zustande 
und haben mit dem Habitus des Kranken nichts zu tun. 

Die Inspektion des Thorax wird von eingesunkenen Ober- und Un,ter­
schliisselbeingruben, Abhiingen einer ThoraXBeite und ihrem Zuriickbleiben 
bei tiefer Atmung, was haufig von hinten her iiber die Schultern des 
Kranken weit besser zu beobachten ist, Kenntnis nehmen, ohne doch 
diesen Erscheinungen allzu groBe Bedeutung beizulegen. Sie finden 
sich, durch Erkrankung der Lunge bedingt, nur bei schweren schrump­
fenden oder zerstorenden Veranderungen im Thoraxinnern, die wir bei 
der Untersuchung der Lungen nicht iibersehen und ohnehin mit ge­
naueren Methoden analysieren miissen; als Friihsymptom der Lungen­
tuberkulose konnen sie nicht vorkommen, da der knocherne Thorax 
durch geringfiigige Lungenveranderungen nicht zu einer Formanderung 
gebracht wird, und Weichteilveranderungen nicht eindeutig sind. Ab­
hangen und Nachschleppen findet sich iibrigens ganz ahnlich nach 
Empyem und nach abgeklungener Pleuritis exsudativa, die nicht tuber­
kulOs gewesen sein muB. Ein lokales Einsinken in einem Intercostal­
raum sieht man zuweilen bei groBen Kavernen. Es sei daran erinnert, 
daB bei groBen Exsudaten und bei groBem Spannungspneumothorax 
die kranke Seite vorgewolbt ist, verstrichene Intercostalraume zeigt 
und bei der Atmung stillsteht, Symptome, die immerhin fiir die weitere 
Untersuchung einen Fingerzeig geben. Bei Pleuritis sicca oder bei be­
ginnender Pleuritis exsudativa kann der Kranke bei der Atmung wegen 
der heftigen Schmerzen die kranke Seite bis zu einem gewissen Grade 
freiwillig aussflhalten. 
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Den Anomalien der oberen Thoraxapertur, die wir am Lebenden aller­
dings nur rontgenologiseh ermitteln konnen, kommt naeh unseren um­
fangreiehen Untersuchungen eine Bedeutung fur die Entstehung und 
die Diagnose der Lungentuberkulose nicht zu; wir konnen sie daher 
hier ubergehen. 

Perkussion. Trotz der negativen Bewertung dieser auf Lungen­
tuberkulose deutenden und der von ihr tatsaehlich herbeigefiihrten Ver­
anderungen im auBeren Bild des Kranken ist eine genaue Inspektion 
des Thorax notwendig, und zwar wegen der Bedeutung der Thorax­
konfiguration fur die Perkussion. Abweichungen yom regelrecht sym­
metrischen Thoraxbau sind ungemein haufig; bei einer Reihenunter­
suchung an 1=00 Gesunden und leicht Lungenkranken fand ich 40% Ver­
anderungen am knochernen Brustkorb, hauptsachlich habituelle Skoliose, 
die sieh am. deutlichsten am Sehiefstand des Sehultergiirtels zu er­
kennen gibt. Die Skoliose sowohl wie aueh die haufigen Asymmetrien 
an der oberen Thoraxapertur bedingen geringe Deformitaten am ganzen 
Thorax, namentlich an der Rippenstellung. Diese Veranderungen ver­
dienen die Beachtung des Klinikers, weil sie Versehiedenheiten der 
Oberschlusselbein- und Obergratengruben herbeifiihren, die bei der 
Inspektion nicht selten ohne weiteres zu erkennen sind und die· stets 
vergleichende Perkussion der Lungenspitzen ausschlaggebend beein­
£lussen. Haufig 'werden diese Differenzen des Brustkorbbaues beider 
Seiten noch kompHziert durch ungleiehe Entwicklung der Schulter­
muskulatur; bei Handarbeitern, besonders bei Schwerarbeitern, pflegen 
die Unterschiede beider Seiten recht erheblieh zu sein. 

Die Bedingungen fiir die perkussorische Untersuchung der Lungen­
spitzen sind also oft reeht ungiinstig, dazu keineswegs immer leieht zu 
uberblieken. Die Perkussion hat in den Oberschlusselbeingruben selbst 
bei abgemagerten Kranken eine Weichteilschieht von 5 em Dicke und 
mehr zu durehdringen, bevor die Resonanz des lufthaltigen Gewebes 
meh geltend machen kann; in der Obergratengrube sind es 7 em Weieh­
teilsehieht und daruber. Die Verdichtung des Lungengewebes der Spitze 
muB schon dem Grade oder der Ausdehnung nach erheblieh sein, wenn 
die Sehallanderung fur das Ohr des Untersuchers den Sehwellenwert 
der Wahrnehmung deutlich uberschreiten solI; andererseits konnen 
Untersehiede der bedeekenden Schichten recht leicht Lungengewebs­
veranderungen vortausehen ~der durch "Oberkreuzung wegtauschen. 
Dazu kommt, daB blinde Untersuchung, also Voruntersuchung durch 
einen anderen bei Abwendung des Urteilenden, daruber belehrt, wie 
leicht man Tauschungen ausgesetzt ist. So findet man in der Tat nicht 
selten deutliche Schalldifferenzen uber den Lungenspitzen, fur die man 
Mch dem auskultatorischen Befund und der Rontgenaufnahme Ge­
websverdichtungen in der Lunge nicht verantwortlich machen kann; 
solehe Sehalldifferenzen finden sieh aueh gelegentlieh ganz ausgesprochen 
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bei Personen, die, klinisch gesund, alis auBerem AnlaB, z. B. auf Dienst­
tauglichkeit untersucht werden. Unter diesen Umstanden kann die 
Feststellung einer Schallverkiirzung iiber einer Lungenspitze eine selb­
standige Bedeutung bei der Diagnose der Lungentuberkulose nicht be­
anspruchen; sie kann vielmehI' diagnostisch nur bewertet werden, wenn 
auskultatorisch und rontgenologisch das die Gewebsverdichtung be­
dingende Korrelat gefunden wird. Es ist eine physikalisch unrichtige 
Vorstellung, wenn man glaubt, Gewebsverdichtungen in der Lungen­
spitze durch 5 em Weichteilschicht perkussorisch feststellen zu konnen, 
die auskultatorisch keine Atemgerauschverandeningen und auf der 
Rontgenplatte keinen Schattenfleck geben. Es sei hervorgehoben, daB 
die Ermittelung doppelseitiger Schallverkiirzung immer miBlich ist, weil 
es an einem Vergleichsobjekt fehlt; intensive Dampfungen konnen schon 
auf beiden Seiten festgestellt werden. Die perkussorisclie Untersu­
chung der Lungenspitzen ist sonach starken Fehlerquellen ausgesetzt, 
deren Beriicksichtigung die speziellen Spitzenperkussionsmethoden von 
KRONIG und GOLD SCHEIDER entwerten muB. Diese Methoden stellen 
Verfeinerungen einer Untersuchungsart dar, die wegen der Ungleich­
heit der bedeckenden Schichten als ziemlich grob bezeichnet werden 
muB und daher solche Verfeinerung nicht vertragt. Geradezu warnen 
muB man vor dem Versuch, sog. Hilusdiimpfungen im Interscapular­
raum. herauszuperkutieren. Bei Erwachsenen zeigen die Hilusdriisen bei 
Tuberkulose in der Hauptsache regressive Veranderungen, sind also 
klein. Aber auch bei Kindern ist die VergroBerung der Driisen bei kasiger 
Bronchaldriisentuberkulose selten so erheblich, daB ihr perkussorischer 
Nachweis in Frage kommen kann; Hegen doch von diesen Driisen die 
oft am starksten veranderten Bifurkationsdriisen zwischen Wirbel­
saule und Herz, sind also von Organen verdeekt, die ihrerseits absolute 
Sehalldampfung geben, und die iibrigen Driisen liegen auch bei Kindern 
vorn wie hinten unter einer 6-8 em starken Sehicht von lufthaltigem 
Lungengewebe, die eine Beeinflussung des Klopfschalls durch maBig ver­
groBerte Driisen nieht zulaBt. Wir haben bei einem Erwaehsenen einen 
ganseeigroBen carcinomatosen Bronchaldriisentumor perkussorisch nieht 
nachweisen konnen, obwohl wir seine GroBe und Lage aus der Rontgen­
platte genau kannten, und ebenso bei einem kleinen Kind ein gut wal­
nuBgroBes Driisenpaket zwarauf der Rontgenplatte, nieht aber per­
kussorisch gefunden; die perkussorische Feststellung der Bronehal­
driisentuberkulose diirfte meist ein aussiehtsloses Unternehmen sein. 
NOGGERATH hat die interessante Beobaehtung mitgeteilt, daB para­
vertebrale Sehallverkiirzungen beim Kind versehwinden, wenn es in 
. der GLISsoNschen Sehlinge am Kopf suspendiert wird; danaeh konnen 
solehe Dampfungen dureh Haltungsskoliosen, und zwar durch Zusammen­
drangen der Rippen und der Weichteile auf der konkaven Seite be­
dingt sein. 
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Neben der Schalldampfung und der Schallverkiirzung verdient bei der 
Perkussion besondere Beachtung eine qualitative Anderung des Schalles, 
die Tympanie, die gelegentlich das einzige Symptom groBer Kavernen 
sein kann: Auch iiber dem Pneumothorax findet man tiefe Tympanie, die 
aber beim groBen Pneumothorax dem normalen sonoren Lungenschall 
so gleichen kann, daB die Feststellung eines groBen Pneumothorax allein 
durch die Perkussion ungemein schwierig, weIlll nicht unmoglich wird. 

Die Finger-Finger-Perkussion ist dem Arbeiten mit Instrumenten 
iiberlegen, weil sie zu den akustischen Erscheinungen in dem Resist,enz­
gefiihl des aufgelegten Plessimeterfingers Tastempfindungen hinzunimmt; 
mit Instrumenten sollte man daher im allgemeinen nur zu Demonstra­
tionszwecken, also in Perkussionskursen und bei klinischen Vorstellungen 
perkutieren. Fiir die Bestimmung von Organgrenzen, die der Thorax­
wand unmittelbar anliegen (untere Lungengrenzen, untere Lebergrenze, 
absolute Herzdampfung) ist die leiseste Perkussion (Schwellenwerts­
perkussion GOLDSCHEIDERS) die souverane Methode, ebenso fiir die Be­
stimmung von Exsudatgrenzen, namentlich auch beim Pneumothorax­
exsudat, deren Grenze die laute Perkussion infoIge des Mitschwingens 
einer groBeren Partie des knochernen Thorax um etwa zwei Finger 
breit tiefer erscheinen IaBt, als der Feststellung bei der Durchleuchtung 
entspricht. Fiir die Perkussion der Gewebsverdichtungen in der Lunge 
und der tiefliegenden Organgrenzen (relative obere Leberdampfung, 
relative Herzdampfung = wahre HerzgroBe) bedarf es einer leisen bis 
halblauten Perkussion, wii;hrend die laute Perkussion wiederum nur fiir 
Demonstrationszwecke in Frage kommt. 

Die Be8timmung der Organgrenzen, namentlich der unteren Lungen­
grenzen, bei denen auch auf ihre Verschieblichkeit geachtet werdeu 
muB, ist bei jeder Untersuchung der Brustorgane notwendig, urn Ex­
sudatreste, Pleuraschwarten u. dgl. nicht zu iibersehen, Schrumpfungs­
vorgange in der Lunge oder vikariierendes Emphysem zu erkennen. 
Ein friihdiagnostisches Zeichen der Lungentuberkulose ist aber weder 
das Hoherstehen der unteren Lungengrenzen auf einer Seite noch ihre 
verringerte Verschieblichkeit, denn ersteres kann nur durch ausgedehnte 
Schrumpfungsprozesse der Lunge, letztere nur durch Ausfall eines be­
trachtlichen Teils von respirierendem Gewebe durch Infiltration oder 
Zerstorung zustande kommen oder auf Pleuraatresie beruhen, die selb­
standig zu wiirdigen ist; aIle anderen Deutungen fiir diese Symptome 
sind unzulanglich. Es sei hier angefiigt, daB die Messung der Atmungs­
breite mit dem BandmaB und die spirometrische Bestimmung der Vital­
kapazitat der Lunge, die iibrigens individuell je nach dem Korperbau 
groBe Verschiedenheiten zeigt, nur beim Ausfall groBer Gewebspartien 
eine zweifellose Verminderung zeigen. 

SchlieBlich ist die Priifung des StimmtremitU8 zur Unterscheidung 
von gewebeinfiltrierenden Prozessen einerseits und Pleuraschwarten und 
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vor allem Exsudaten andererseits wichtig. Das Auflegen der ganzen 
Hand gestattet auch geringere Unterschiede wahrzunehmen, wahrend 
das Aufsetzen der auBeren Handkante im Intercostalraum. ein genaueres 
Lokalisieren ermoglicht; der Kranke muB moglichst tief und laut sprechen. 

In der Bronckophonie, der Auskultation der Stimme iiber infiltrierten 
Lungenpartien, haben wir eine Methode, die als eine Erganzung und 
Kontrolle der Perkussion anzusehen ist; sie kann besonders wertvoll 
sein, wenn wegen erheblicher Thoraxdeformitat der perkussorische Ver­
gleich beider Seiten unmoglich ist. Man darf aber nicht vergessen, daB 
derartige Deformitaten Atelektase groBerer Lungengewebspartien be­
dingen konnen, die physikalisch dieselben Erscheinungen macht, wie 
eine Gewebsinfiltration. Bei schwerer Kyphoskoliose kann die physi­
kalische Untersuchung der Lungen eine unlosbare Aufgabe sein. 

Auskultation. Beruhen die diagnotischen Irrtiimer bei der perkus­
sorischen Untersuchung der Lungen wesentlich auf der "Oberschatzung der 
Leistungsfahigkeit der Methode und der Unterschatzung ihrer Fehler­
quellen, so begegnen wir bei der Auskultation haufig recht erhebIichen 
technischen Fehlern, die zu einem "Obersehen wichtiger Befunde fiihren. 

Wahrend wir bei der Perkussion auf Hammer und Plessimeter am 
besten verzichten, ist fUr die auskultatorische Untersuchung der Lungen 
ein Horrohr unentbehrlich, weil das bloBe Ohr an manchen Stellen 
nicht angelegt werden kann, Nebengerausche nicht zu vermeiden sind 
und auBerdem mit dem bloBen Ohr die Gerausche eines groBeren Bezirks 
erfaBt werden, so daB ein hinreichend genaues Abgrenzen der Ver­
anderungen nicht moglich ist. Schlauchhorrohre und Phonendoskope 
sind zwar bequem, besonders bei bettlagerigen Kranken, aber die ersteren 
vermitteln die Gerausche unvollkommen, ja sie verschlucken gering­
fiigige, aber wichtige Abweichungen und die letzteren verandern die 
Schallqualitaten und storen durch Nebengerausche. Man kann sich 
mit jedem Horrohr einarbeiten, aber die einfachsten sind die besten. 
Es gibt fiir die Auskultation der Lungen nur eine richtige Atemtechnik 
des Kranken. Der Kranke muB in mittlerem Tempo maximal ein- und 
ausatmen, auf Auffordern (Anklopfen mit der Hand) nach dem Exspi­
rium nur mit der Residualluft, also ohne dazu vorher wieder Luft zu 
holen, einmal kurz und kraftig, dabei aber tonlos anhusten und nach 
dem Husten ohne besondere Aufforderung sofort wieder tief einatmen. 
Der kurze HustenstoB nach dem Exspirium fordert vorhandenes Sekret 
in die Atmungswege und der sofort folgende Inspirationsstrom muB 
nun dieses Sekret passieren und dadurch die iiberhaupt moglichen Sekret­
gerausche, die eigentlichen Rasselgerausche, vollstandig zu Gehor bringen. 
Nicht selten sind bei schwerkranken Phthisikern, die nur noch iiber 
einen kleinen Rest atmungsfahigen Lungengewebes verfiigen, ohne 
Husten iiberhaupt kaum Rasselgerausche zu horen, nach dem Husten 
aber dichtes klingendes Rasseln iiber der ganzen Lunge. Mangelhafte 
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Technik der Auskultation ftihrt daher oft zu einer Tauschung tiber die 
Ausdehnung und die Bedeutung der vorliegenden Lungenverande­
rungen und gelegentlich zum volligen Ubersehen schwerer Befunde. 

Es ist zweckmaBig, Atemgerausch und Rasselgerausche getrennt zu 
auskultieren, also an jeder Brustwandstelle zwei Atemztige zu behorchen; 
ist man tiber die Atemgerauschveranderung im Zweifel, so sind, wie bei 
der Perkussion, symmetrische Brustkorbstellen zu vergleichen. Bei vielen 
Personen tauscht eine Resonanz im Nasenrachenraum einen bronchalen 
Beiklang vor, der namentlich tiber den oberen Lungenpartien zu horen 
ist. Diese Storung muB ausgeschaltet werden, indem man den Kranken 
durch den weit geoffneten Mund atmen laBt; gegen das Anhusten durch 
den Kranken schtitzt sich der Arzt, indem er den Kopf des Kranken 
zur Seite dreht und ihn das Taschentuch seitlich vor den Mund halten 
laBt. 

Abweichungen des Atemgeriiuschcharakters yom normalen weichen, 
hauchenden Inspirium bei fast unhorbarem Exspirium sind ein 
Zeichen von Lungengewebsveranderungen, die bei der Lungentuber­
kulose physikalisch betrachtet teils Verdichtungen, teils Zerstorungen 
des Gewebes sind; da diese beiden Veranderungen nicht nur in Herden 
ganz verschiedener GroBe, Dichte, Form und Lage, sondern auch hau£ig 
kombiniert auftreten, unterliegt das Atemgerausch Abanderungen quali­
tativ und quantitativ mannigfachster Art. Das bronchale Gerausch 
der Luftbewegung in der Trachea und ihren groBen Asten wird be­
kanntlich bei gesunder Lunge durch das dem Ohr nahere Vesicular­
atmen des Gewebes vollstandig verdeckt, durch verdichtetes Gewebe 
aber dem Ohr vermittelt; je nach dem Umfang und der Lage der 
Verdichtungsherde tritt es mehr oder weniger deutlich in Erscheinung 
und das zustande kommende gemischte Atemgerausch wird graduell als 
vesicobronchal, bronchovesicular oder bronchal bezeichnet. Jeder Aus­
fall von atmendem Lungengewebe durch Infiltration oder Zerstorung 
muB notwendig eine Abschwachung des Atemgerausches zur Folge haben, 
da weniger Luft ein- und ausstreichen kann; aber durch den lauteren 
Charakter des bronchalen Beiklangs wird diese Abschwachung gleich­
sam tiberkompensiert. Eine Verstarkung der Atmung kann nur dadurch 
zustande kommen, daB fUr ausgefallenes Gewebe gesundes Gewebe 
vikariierend eintritt; ist das kranke Gewebe stark gescmumpft, so wird 
das gesunde Gewebe emphysematos gedehnt und dadurch das dartiber 
zu horende Atemgerausch .wieder abgeschwacht. 

Bei der Lungentuberkulose treten entsprechend der Vielseitigkeit 
der Gewebsveranderungen aIle Arten von Sekretgeriiuschen auf, die tiber­
haupt bekannt sind. Es kann ein groBer Irrtum sein, aus dem Vor­
handensein lediglich bronchitischer Gerausche (Giemen, Brummen, 
Schnurren usw.) ohne weiteres eine reine Bronchitis zu diagnostizieren 
und die Diagnose Lungentuberkulose fallen zu lassen. Die diffuse 
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sekundare Bronchitis ist wie das sekundare Emphysem namentlich bei 
den Phthisen cirrhotischen Charakters eine ganz banale Erscheinung; es 
treten aber auch bei beginnender Lungentuberkulose haufig tiber den 
oberen Lungenpartien bronchitische Gerausche auf. Tonlose Rassel­
gerausche kommen tiber nicht oder wenig infiltrierten Gewebspartien 
zustande; wahrend tiber den unteren Lungenpartien infolge von Sekret­
stauung in den Bronchen auch feuchte Rasselgerausche, sogar groB­
blasige Gerausche entstehen konnen, ohne daB Gewebsinfiltration und 
Gewebszerfall bestehen, sind tiber den oberen Partien, wo eine Sekret­
stauung im Bronchalbaum nicht zustande kommt, solche Gerausche 
immer ein Beweis ftir die Bildung pathologischer Hohlraume im Ge­
webe. Die groBblasigen klingenden Rasselgerausche tiber den Ober­
lappen sind ein Kavernensymptom, das fast ausschlieBlich der Lungen­
tuberkulose eignet, wahrend gleiche Gerausche tiber den Unterlappen 
bei sehr verschiedenen krankhaften Prozessen vorkommen konnen. 

Wie bei der Perkussion ist auch bei der Auskultation ·auf Fehler­
quellen der Befunde tiber den Lungenspitzen hinzuweisen, die leicht zu 
folgenschweren Irrttimern ftihren konnen. Bei tiefen Oberschltissel­
beingruben liegt auch das beste Horrohr nicht gleichmaBig an und es 
entstehen daher bei der Atembewegung leicht Nebengerausche durch 
Verschiebung auf der Haut. Die sog. Entfaltungsgerausche beim ersten 
tiefen Atemzug dtirfen diagnostisch nicht verwertet werden. Gelegent­
lich hort man tiber den Spitz en knackende oder kurze reibende Ge­
rausche, die pleuralen Ursprungs sind. Spitzenverwachsungen sind zwar 
wohl meist Begleiterscheinungen tu berkulOser Spitzenherde; a ber einmal 
gibt es zweifellos auch Spitzenverwachsungen ohne Tuberkulose, sodann 
konnen Spitzentuberkulosen, die sich nur so geringfiigig bemerkbar 
machen, ganz alte, langst abgeheilte, klinisch bedeutungslose Herde sein, 
wie sie autoptisch ungemein haufig als Nebenbefund festgestellt werden; 
nach LOESCHCKE weisen 90% der Leichen Erwachsener iiber 25 Jahre 
tuberkulose Spitzennarben. auf. Diagnostisch sind solche geringen 
Spitzenbefunde, die man wie geringe perkussorische Differenzen sehr 
haufig bei gelegentlichen Untersuchungen klinisch ganz unverdachtiger 
Gesunder findet, nur im Verein mit bestimmten anderen klinischen 
Erscheinungen zu verwerten. SchlieBlich ist es ehrlicher, sich zu ge­
stehen, daB man minimale Spitzenbefunde nicht einandfrei zu deuten 
verniag, als eine Dberdiagnostik zu treiben, die immer mit Erfolg ange­
fochten werden kann. Das Wohl des Kranken erfordert in solchenFalIen 
in der Regel nichts anderes, wie eine langere sorgfaltige Beobachtung, 
der sich allerdings der eine oder andere entzieht. Eine Behandlung, 
welcher Art sie auch sei, bedarf unter allen Umstanden einer gesicherten 
diagnostischen Unterlage. 

Mit den speziellen Kavernensymptomen der Lehrbiicher der Per­
kussion und Auskultation ist nicht viel anzufangen. Der WINTRICHsche 
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Schallwechsel (Hoherwerden des Klopfschalls beim Mundoffnen desKran­
ken) ist nur recht selten einigermaBen deutlich zu beobachten und des­
halb von geringer Bedeutung. Niemals habe ich den GERHARDTSchen 
Schallwechsel (Anderung des Klopfschalls bei Lagewechsel des Kranken 
infolge anderer Einstellung des Kaverneninhaltes) gefunden; an einem 
Rontgenplattenmaterial, das in Tausenden von Fallen Kavernen zeigt, 
haben wir recht haufig einen Sekretspiegel in einer Kaverne beobachtet; 
aber stets war in diesen Fallen die Flussigkeitsmenge sehr gering im 
Vergleich zur GroBe der Kaverne. Auch der Metallklang und das Ge­
rausch des gesprungenen Topfes sind seltene und unzuverlassige Phano­
mene; ebenso unsicher ist die Feststellung des FRIEDREICHschen Schall­
wechsels (Hoherwerden des Klopfschalls beim Inspirium). Es wurde 
oben erwahnt, daB ausgesprochene Tympanie uber einem Tell des Thorax 
auf Kavernen oder Pneumothorax hindeutet; um fur sich allein die 
Diagnose Kaverne zu ermoglichen, muB die Tympanie schon eklatant 
sein; eine Verwechslung einer Kaverne mit einem Pneumothorax kommt 
kaum in Betracht. Die vollige Aufhebung des Atemgerausches uber 
den oberen Lungenpartien bei sonorem Klopfschall muB immer an 
Kavernen denken lassen, die an der Atmung nicht teilhaben, vielleicht 
well der zufiihrende Bronchus durch Schrumpfungsvorgange abge­
knickt oder durch Schleimhautentziindung oder Wuchel1lng verstopft 
ist;aber auch diese Beobachtung ist meist zu unsicher, um fUr sich 
allein die Diagnose Kaverne zu ermoglichen. DaB groBblasige klingende 
Rasselgerausche uber den oberen Thoraxpartien nur in groBeren Zer­
fallsherden zustande kommen konnen, wnrde schon erwahnt; sie haben 
daher als sicheres Kavernensymptom zu gelten. Von sonstigen zuver­
lassigen Kavernenzeichen ist das amphorische Atmen zu nennen, das 
stark abgeschwacht schwer zu erkennen sein kann, sowie einige aus­
kultatorische Erscheinungen, die wenig bekannt sind: das sehr charak­
teristische Kavernenquietschen (nicht mit Giemen zu verwechseln!), 
das wohl bei stenosiertem zufiihrenden Bronchus entsteht, und zwar 
in der Regel am Ende des Inspiriums; das Kavernenknarren, wohl 
durch Bewegung der derben Kavernen- oder Pleuraschwarte zustande 
kommend, und ein eigentumlich juchzendes Gerausch, das entsteht, 
wenn die beim starken Husten mit Gewalt aus der Kaverne heraus­
gepreBte Luft wieder einstreicht. Bei solcher Bewertung des physi­
kalischen Befundes gelingt es, die Mehrzahl der mittleren bis groBeren 
Kavernen festzustellen; die Diagnose von Kavernen, die rontgeno­
logisch oder autoptisch nicht zu finden sind, kommt dabei nicht vor. 
Dem aus vergangenen Tagen ubernommenen Irrtum gegenuber, eine 
Kaverne musse physikalisch nachweisbar sein, ist aber festzustellen, 
daB uber ein Drittel der rontgenologisch und klinisch einwandfreien 
Kavernen sich physikalisch gar nicht verrat, ja daB ein nicht kleiner 
Prozentsatz vollig stumm ist. . 

Ulrici. Lungentuberkulose. 3. Auf I. 5 
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Aufzeichnung der Befunde. Die Vereinigung deutscher Lungen­
heilanstaltsarzte hat vor Jahren eine allgemein in den Anstalten ge­
brauchte Zeichensprache eingefuhrt, die eine exakte Aufzeichnung der 
Befunde und ihre Dbermittlung an andere Ante gestsattet; diese Zeichen­
sprache ist auch in vielen anderen Staaten akzeptiert. Fur praktische 
Zwecke scheint mir eine Vereinfachung boten. 

TIl 

~l 
II 
II 
II 
II 

Abb.26. Beispiel fUr Einzeichnullg eines Lungenbefundes, Vorderseite. 

Ich empfehle zu unterscheiden und zu bezeichnen: 
1. bei der Perkussion 

Dampfung: durchzogene Umrandung des Lungenfeldteiles, 
Schallverkurzung: gerissene Umrandung, 
Tympanie : T neben der tympanischen Stelle, 
geringe Verschieblichkeit der Lungengrenzen: +++-, 
Exsudat: Schraffierung / / / / / ; 

2. bei der Atemgeriiuschveriinderung 
verstarkt: durchzogene Linie 
abgeschwacht: gerissene Linie 
aufgehoben: doppelte gerissene Linie 
vesicobronchal: fein geschlangelte Linie 
bronchovesicular: stark geschlangelte Linie 
bronchal: doppelte durchzogene Linie 
rauh: wird an den Rand geschrieben, 

in entsprechender 
Ausdehnung 
neben dem 
Brustkorb 

amphorisch: IX im Brustkor b an entsprechender Stelle; 
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3. bronchitische Geriiusche: Y mehrfach im Brustkorb, 
Pleurageriiusche: ~ an entsprechender Stelle; 

4. Rasselgeriiusche: .. : :. I Die Menge der Rasselgerausche wird durch 
... :.. . . die Dichte der Zeichen angedeutet. 

. . . . Klingende Rasselgerausche werden durch 
000 

£eucht 0 0 N oten gekennzeichnet. 
000 

£ein 

5. Besondere Befunde werden an den Rand geschrieben. 

!~ 
II 
II 
II 
II 

T 

Abb.27. Beispiel fiir Einzeichnung eines Lungenbefundes, Riickseite. 

Diese Zeichensprache ist ein£ach und leicht zu erlernen und gibt 
doch schon die Moglichkeit, den Befund so darzustellen, daB ein ziemlich 
getreues Bild der Gewebsveranderung entsteht, ja daB man aus der 
Zeichnung, wenn man sie zu lesen und zu deuten gewohnt ist, gewisser­
maBen eine plastische Vorstellung der pathologischen Veranderungen 
gewinnen kann. Die Abb.26 und 27 geben ein Beispiel fUr die Ein­
zeichnung eines Befundes. 

2. Spezifische Diagnostik. 

Tuberkulinprobe. Die Bedeutung der Tuberkulinprobe fUr die Dia­
gnose der Tuberkulose im Kindesalter ist im Kapitel Kindertuberkulose 
besprochen. Neuere Untersuchungen von HANS MAYER, auf unsere 

5* 
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Veranlassung ausgefiihrt im Standortlazarett Wiinsdorf, und BRUNO 
LANGE, ausgefiihrt in der Tuberkulosefiirsorgestelle Berlin-Charlotten­
burg, haben ergeben, daB die gesunden Jugendlichen im Alter von 
18-20 Jahren ohne Unterschied zwischen Stadt und Land zu 80% auf 
Tuberkulin positiv reagieren. Bis zum 25. Lebensjahr kann die Tuber­
kulosedurchseuchung der Bevolkerung in Deutschland als abgeschlossen 
angesehen werden. Der Tuberkulinprobe kommt also hochstens bei 
jugendlichen Erwachsenen ein bescheidener diagnostischer Wert insofern 
zu, als bei Jugendlichen der negative Ausfall der Probe die Diagnose 
Tuberkulose hinfallig machen wiirde, wahrend der positive Ausfall 
bei Erwachsenen iiberhaupt nichts besagt.. Meist ist indessen das kli­
nische BiId der Tuberkulose der Jugendlichen so unzweideutig, daB 
man auch bei ihnen die Tuberkulinprobe entbehren kann. Wir machen 
im Krankenhaus und in der Fiirsorge bei Erwachsenen von der Tuber­
kulinprobe nur ausnahmsweise Gebrauch. Anders liegen die VerhaIt­
nisse allerdings in sehr diinn besiedelten Bezirken nordischer und iiber­
seeischer Lander, in denen die Tuberkulosedurchseuchung der Jugend­
lichen kaum 50% erreicht, der Tuberkulinprobe also bei verdachtigen 
Erkrankungen Jugendlicher schon eine weit groBere Bedeutung zu­
kommt. 

Der Herdreaktion, die friiher sehr hoch bewertet wurde, konnen wir 
eine diagnostische Bedeutung nicht beimessen. Es ist wohl nichtzweifel­
haft, daB man mit einer Oberfalldosis von Tuberkulin bei tuberkulosen 
Kranken eine mehr oder minder heftige Tuberkulinreaktion am Krank­
heitsherd hervorrufen kann; in der ersten Tuberkulinaera, sind mit 
heroischen therapeutischen Dosen heftigste Reaktionen herbeigefiihrt 
worden. Aber wenn man eine deutliche Tuberkulinreaktion hervor­
ruft, so hat man unzweifelhaft schon die Grenze der Unschadlichkeit 
fiir den Kranken iiberschritten. Eine geringe Herdreaktion aber ist 
nur geeignet, die diagnostischen Zweifel zu vermehren. Eine rontgeno­
logisch deutliche Reaktion am Krankheitsherd, die man besonders bei 
Kindern erwarten sollte, habe ich nie gesehen. Anders liegen die Ver­
haltnisse bei tuberkulosen Herden, die wie bei der Hauttuberkulose der 
direkten Beobachtung zugangig sind, also auch eine geringe Herd­
reaktion festzustellen gestatten. 

Die Tuberkulinprobe als therapeutischer Indikator wird auch heute 
nooh von manchen Tuberkuloseklinikern hoch bewertet. Nach unseren 
vielfaItigen Erfahrungen mit der Tuberkulinbehandlung konnen wir uns 
dieser Ansohauung nicht anschlieBen. Wenn manche Autoren in der 
abgestuften Cutandiagnose einen qualitativen und quantitativen MaBstab 
des pathologischen Geschehens, also einen diagnostischen und progno­
stisohen Wertmesser zu haben glauben, so schieBt das naoh unseren 
Erfahrungen weit iibers Ziel. Dafiir einige Beispiele. Starke Reaktion 
auf kleine Dosen (hohe Allergie) soIl frische I~ektion anzeigen; ioh 
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sah die heftigste Reaktion, die mir zu Gesicht kam (sehr schmerzhafte 
starke Schwellung und Rotung des ganzen Armes mit tagelangem hohen 
Fieber, keine Herdreaktion), auf Intracutanprobe mit Alttuberkulin 
1 : 1000 Mch negativem Pirquet bei einer klinisch gesunden Person, 
bei der rontgenologisch auGer verkalktem primaren Lungen- und ver­
kalktem Bronchialdriisenherd verkreidete Spitzenherde nachweisbar 
waren; die Patientin war noch viele Jahre danach vollig gesund. Schnell~ 

reaktion, Abklingen der Lokalreaktion innerhalb von 24 Stunden, soll 
gleich der negativen Anergie prognostisch infauste Bedeutung haben; 
sie findet sich aber gelegentlich bei Kindern mit geringfiigiger sekun­
darer Tuberkulose, die klinisch-prognostisch durchaus giinstig zu beur­
teilen sind. Normalreaktion soll noch nicht inaktivierte tuberkulOse 
Herde anzeigen; da sie jenseits des Kindesalters bei 60-90% aller 
Gesunden nachzuweisen ist, muG sie als klinisch bedeutungslos ange­
sehen werden. Protrahierte Reaktion soIl abgeheilte Herde bedeuten, 
doch wird sie geradezu haufig bei progredienten offenen Lungentuber­
kulosen beobachtet. 

Gar von einem Parallelgehen der abgestuften Cutanreaktion mit 
den beschriebenen Formen der Lungentuberktilose kann nach unseren 
Erfahrungen keine Rede sein; es herrscht hier vielmehr ein regelloses 
Durcheinander oder richtiger, wir haben die bestehenden Beziehungen 
noch nicht aufklaren konnen. Die Lokalreaktion und die Allgemein­
reaktion stehen fiir unsere Beobachtungsmoglichkeit nicht in einer kon­
stanten Beziehung zum Krankheitsherd, sind nicht von diesem allein, 
sondern auch von anderen Faktoren abhangig, die wir noch nicht iiber­
sehen und auseinanderhalten konnen. 

Alles in aHem gibt nur die positive Lokalreaktion im fruhesten Kindes­
alter und die negative Reaktion (ausgenommen bei schweren Phthisen 
und nach gewissen akuten Infektionskrankheiten) diagnostisch wertvolle 
Aufschliisse, die negative Reaktion bei Tuberkulose und gleichzeitiger 
oder eben abgelaufener akuter Infektionskrankheit prognostisch gewisse 
Anhaltspunkte, wahrend die Herdreaktion meist neue diagnostische 
Ratsel aufgibt und die negative Reaktion bei schwerer Phthise Bekanntes 
unterstreicht. 

3. Rontgendiagnostik der Lungentuberkulose. 

Bedeutung der Rontgendiagnostik. Die Rontgenuntersuchung der Lunge 
ist heute die souverane Methode der Tuberkulosediagnostik. Die Formen 
der Infiltrierung, die akutes Geschehen anzeigen und die Erstherd­
bildung wie auch die wichtigsten spateren Neuherdbildungen begleiten, 
konnen der sorgfaltigsten physikalischen UntersUChUljg voIlkommen 
entgehen. Die AusschlieGung des tuberkulOsen Charakters einer Lungen­
erkrankung ohne Rontgenuntersuchung erweist sich aHzu oft als ein 
folgenschwerer Irrtum. Deshalb ist die Rontgenuntersuchung fiir die 
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Friihdiagnostik nicht zu entbehren. Die therapeutische Indikation ande­
rerseits erfordert die Qualitatsdiagnostik. Der klinisch bedeutsamste 
tuberkulOse Herd in der Lunge, die Kaverne, wird zu einem groBen Teil 
nur im Rontgenbild sicher erkannt, und die fur das Gesamturteil oft 
entscheidende kleinfleckige Streuung kann physikalisch schon gar nicht 
gefunden werden. Auch die therapeutische Indikation ist daher auf 
die Rontgenuntersuchung angewiesen. 

Die Durchleuchtung und die Rontgenaufnahme haben verschiedene 
Aufgaben und sollen sich gegenseitig erganzen, aber nicht ersetzen. 
Zur V oruntersuchung kann man sich wohl der Durchleuchtung bedienen, 
mit deren Hilfe die uberwiegende Mehrzahl der Lungenherde heraus­
zufinden iat, sicherer und schneller jedenfalls als mit der physikalischen 
Untersuchung. Ein Bruchteil nicht unwichtiger Lungenherde, z. B. die 
kleinherdigen hamatogenen oder bronchogenen Streuungen, aber auch 
weiche Schatten von kleinen Infiltraten, ja selbst von kleinen oder 
zartwandigen Kavernen konnen dem Auge des Untersuchers entgehen. 
Die Durchleuchtung als Reihenuntersuchungsmethode ist also mit einem 
gewissen Fehlergebnis behaftet, dessen GroBe von der Eignung und 
Ubung des Untersuchers weitgehend abhangt. Die Durchleuchtung bietet 
andererseits den Vorteil des Absuchens der Lunge mit enger Blende 
und bei verschiedener Stellung des Kranken, die Moglichkeit also, Herd­
schatten aus der "Oberdeckung der Rippen, des Herzens oder der Leber 
herauszuholen; es kann daher vorkommen, daB man Herdschatten bei 
der Durchleuchtung deutlicher sieht als im Aufnahmebild. SchlieBlich 
bleibt ihr allein die Priifung der Organbewegung bei der Atmung vor­
behalten, die fur therapeutische Zwecke von groBer Bedeutung sein kann. 

Die Rontgenaufnahme liefert ein Bild der Lungenveranderungen, 
dessen Feinheit und Scharfe von dem Durchleuchtungsbild auch nicht 
entfernt erreicht wird. Fur die exakte Diagnose ist die Rontgenauf­
nahme notwendig, denn nur sie garantiert V ollstandigkeit der Herd­
erfassung und Klarheit uber die Lungenveranderungen; sie gestattet 
eine "Herddiagnostik", z. B. ein sicheres Urteil uber Kavernenbildung 
und Streuung, aber auch uber das Vorherrschen des exsudativen, produk­
tiven oder cirrhotischen Charakters des Prozesses. Deshalb muB sich 
jeglicher Heilplan fur die Lungentuberkulose auf eine gute Rontgen­
aufnahmestutzen, ganz besonders die Entscheidung uber operative 
Eingriffe aller Art. Auch die oft so wichtige Klarung verdachtiger 
Aligemeinsymptome, also die Auffindung oder AusschlieBung einer dis­
kreten Tuberkulose wird immer auf die Rontgenaufnahme zuruck­
greifen mussen. In der Rontgenaufnahme hat der Arzt auBerdem ein 
wichtiges Befundbild in Handen, an dem er sich immer wieder sehr 
schnell und vollstandig. den Zustand der Lunge vergegenwartigen kann. 
Langere Zeit zuruckliegende Rontgenaufnahmen sind eine Erganzung 
der Anamnese von dokumentarischem und durch nichts zu ersetzendem 
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Wert; die Begutachtung pflegt in der Rontgenaufnahme ihr wichtigstes 
Beweisstiick vorzulegen. Bedeutend ist der wissenschaftliche Ertrag der 
Rontgendiagnostik, denn erst die Serienaufnahmen bei der Lungen­
tuberkulose haben uns die Schiibe des pathologischen Geschehens und 
ihr phantastisch vielseitiges Auf und Ab kennen gelehrt. Eines der 
wichtigsten Glieder dieser anatomischen Kontrolle am Lebenden ist 
die Verfolgung derHeilvorgange, die ohne das Rontgenbild nur sehr 
unvollkommen erkannt werden. 

Freilich ist es heute notwendig geworden, vor einer Dberschatzung 
der Rontgenuntersuchung zu warnen. Es ist nicht so, daB einegute 
Sagittalaufnahme allein eine tuber­
kulOse ErlITankung der Lunge mit 

Abb.28. Amb .. 1'. 21 Jahre. Schragauf­
nahme. Grolleres Infiltrat im ersten 

Zwischenrippenraum rechts. 

Abb. 29. Derselbe Fall. Das Infiltrat ist in 
der SagittaJaufnahme durchKnochenschatten 

ganz verdeckt. 

voller Sicherheit auszuschlieBen gestattet. Die Abb. 28 zeigt einen 
weichen Herdschatten von erheblicher Ausdehnung, der von einem er­
fahrenen Untersucher bei der Durchleuchtung gefunden und in Schrag­
aufnahme festgehalten wurde, wahrend zu der gleichzeitigen guten 
Sagittalaufnahme (Abb.29) mehrere sehr erfahrene Untersucher keiner­
lei Verdacht auf tuberkulose Herde auBerten. Das neue Verfahren der 
Schichtaufnahmen, vondem noch zu sprechen sein wird, zeigt nicht 
selten ziemlich umfangreiche Schatten tuberkulOser Herde, besonders 
in den Spitzen, von denen in der Sagittalaufnahme nur so wenig zu 
sehen war, daB die Beurteilung der Veranderungen irrig war. Noch ein 
zweites Moment verdient Beachtung. Weniger die Tuberkulosearzte als 
die Rontgenologen und Internisten neigen dazu, aus der Schattenbildung 
im Rontgenbild allein weitgehende prognostische Schliisse zu . ziehen 
und insbesondere die Aktivitat des Prozesses auszuschlieBen. Das hat 
schon recht oft zu tragischen Ablaufen bei den Kranken und zu fatalen 
Rechtsstreitigkeiten gefiihrt. 
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Die Technik der ROntgenuntersuchung kann hier nur insoweit be­
sprochen werden, als Besonderheiten bei der Untersuchung der Lungen 
in Frage kommen. 

Teehnik der Dnrehleuehtung. FUr die Durehleuchtung des B:.:ustkorbs 
geniigt heute jedes nicht ganz unmoderne Gerat. Die moderne Metall­
konstruktion der Rohren macht kostspielige Raumisolierungen iiber­
fliissig. Fiir die Bedienung des Apparates ist eine Hillsperson zu ent­
behren, wenn der Schalttisch in Reichweite des Arztes steht oder die 
Schaltung am Gerat selbst oder mit FuBpedal betatigt wird. Man durch­
leuchtet in der Regel mit 3-5 Milliampere bei 45 bis 50 bis 70 Kilovolt 
Spannung (Scheitelwert). Ein Durchleuchtungsstativ ist notwendig, 
weil man unbedingt eine Schlitzblende braucht; die Einengung der 
Bestrahlungsfelder mit Hille der Blende schaltet den GroBteil der Se­
kundarstrahlung aus und ergibt dadurch viel scharfere Strukturbilder. 
Wiinschenswert ist die Parallelverschiebung von Rohre und Schirm, 
sowie die Bedienung der Schlitzblende von vorn, wahrend die selb­
standige Bewegung von Robre und Schirm und die Drehung der Rohre 
entbehrlicher sind. 

Das Stativ garantiert auch die Einhaltung des zur Verhiitung von 
Hautschadigungen vorgeschriebenen Fokushautmindestabstandes von 
35 em und die feste Anbringung des fiir jede diagnostische Anwendung 
der Rontgenstrahlen notwendigen Filters der Mindeststarke von 0,5 mm 
Aluminium. Es gibt heute eine ganze Anzahl von Stativen, die aIle 
billigen Anforderungen erfiillen. 

Die namentlich bei Kindern notwendige Durchleuchtung im schragen 
Durchmesser wird sehr erleichtert, wenn man die Kinder auf einen 
Drehschemel setzt; die Arme der Kinder werden dabei iiber den Kopf 
erhoben. Das wichtig~te bei der Durchleuchtung ist im iibrigen die 
gute Verdunkelung des Raumes und die gute Adaption, die man 
sich durch Tragen einer Rotbrille 1/, Stunde vor der Durchleuchtung 
sehr verkiirzen kann. 

Teehnik der ROntgenaurnahme. FUr die Rimtgenaufnahme der Lungen 
ist die Wahl der Apparatur von groBer Bedeutung. In neuerer Zeit 
hat der Krankenkassenverballd entsprechend dem Vorschlag der deut­
schen Rontgengesellschaft fiir Lungenaufnahmen die Anwendung eine.I 
GroBapparatur vorgeschrieben, einer Apparatur also, die kurZ£ristige 
Fernaufnahmen gestattet. Diese Forderung wurde auf der Kissinger 
Tuberkulosetagung 1931 ganz mit Recht als iibersetzt bezeichnet. Man 
kann heute mit modernen transportablen Kleinapparaturen recht brauch­
bare Lungenrontgenaufnahmen erzielen. Diese Aufnahmen werden mit 
etwa 10 Milliampere bei 50 Kilovolt auf doppelt begossene Filme mit 
2 Verstarkungsfolien in 2,5-4 Sekunden bei 0,65 m Fokus£ilmabstand 
erreicht und geben Bilder, die fiir eine orientierende Untersuchung, 
also z. B. bei Reihenuntersuchungen oder in der Fiirsorge vollkommen 
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genugen. Ebenso gute Aufnahmen kann man natiirlich mit jeder modernen 
stabilen Apparatur erzielen. Eine wesentliche Verbilligung der Rontgen­
aufnahmen bei Reihenuntersnchungen nnd orientierenden Untersu­
chungen kann man erzielen, indem man die Aufnahmen auf besonders 
empfindliches Rontgenpapier macht; sie geben fUr diese Zwecke ganz 
ausreichende Bilder. 

Aber nicht nnr fiir die wissenschaftliche Erforschung des Ablaufs 
der Lungentuberkulose, bei der die Rontgenuntersuchung heute die 
Methode der Wahl ist, auch fur aHe wichtigen therapeutischen Ent­
scheidungen ist die kurzfristige Femaufnahme (1,5-2 m Fokusfilm­
abstand) unentbehrlich. Diese liefert ein Strukturbild der Lunge, das 
kaum noch verzeichnet ist, d. h. die Herdschatten in annahemd rich­
tiger GroBe und vor aHem auch in richtiger Anordnung darbietet und 
dadurch der Nahaufnahme weit uberlegen ist. Dazu schaltet die kurz­
fristige Aufnahme (0,05-0,15 Sekunden) nicht nur die unwillkiirlichen 
Bewegungen des Kranken (Unruhe, Atmung) automatisch so gut wie 
ganz aus, sondem auch fast vollig die storende, namentlich das linke 
Unterfeld oft erheblich verschleiemde Herzbewegung; sie ergibt dadurch 
ein Bild von musterhafter Scharfe der Zeichnung. 

FUr diagnostische Zwecke ausreichende Aufnahmen bei Erwachsenen 
konnen heute mit einem modemen Halbwellenapparat in voHkommen 
befriedigender Qualitat gewonnen werden. Fur kurzfristige Einder­
aufnahmen braucht man immerhin schon einen 4-Ventilrohrengleich­
richter, wahrend der 6-Ventilrohrengleichrichter nur fUr die rontgeno­
logisch schwierigeren Aufnahmen der Indikation fur die operative Be­
handlung der Lungentuberkulose wiinschenswert ist. 

Die Leistungsfahigkeit der groBen Apparate genugt heute den hoch­
sten Anforderungen. Die Aufnahme bei groBem Fokusfilmabstand und 
kleiner Expositionszeit bedingt eine Belastung der Rohren und ins­
besondere eine Beanspruchung der Antikathode, die sich nahe an der 
Grenze der Gefahrdung des Antikathodenspiegels bewegt. Durch be­
sondere Konstruktionen der Antikathode (Strichfokus nach GOETZE, 
Doppelfokusrohre fUr Durchleuchtung und Aufnahme) sucht man die 
Gefahrdung zu hemmen. Die neuesten Konstruktionen verwenden Dreh­
antikathoden und drehende Rohren zur Verteilung des Brennflecks auf 
eine groBere Flache der Antikathode. Auch bei den Rontgenaufnahmen 
erspart die Metallkonstruktion der Rohren die kostspielige Raumiso­
lierung. 

Die kurzfristige Femaufnahme ·wird bei 1,50-2,00 m Fokusfilm­
abstand mit 150-500 Milliampere bei 45-65 Kilovolt unter Verwendung 
doppelt begossener hochempfindlicher Filme mit zwei Verstarkungsfolien 
in 0,05-0,15 Sekunden gemacht. Wir machen unsere Lungenaufnahmen 
mit 3-Phasen 6-Ventilrohrengleichrichter bei 1,50 m Abstand (Schonung 
der Rohren!) 200 Milliampere und 50-55 Kilovolt in 0,1-0,14 Sekunden. 



74 Befunderhebung und Diagnostik der Lungentuberkulose. 

Die Anwendung der sog. Weichstrahltechnik nach CHANTRAINE (bis 
500 Milliampere) ergibt einen Reichtum der GefaBzeichnung, der storend 
ist, gibt von jedem Herd einen weich konturierten Schatten, also gleich­
sam eine Zone scheinbarer perifokaler Entziindung, und verleiht damit 
dem Bilde jeder Phthise einen exsudativen Charakter; zudem sind bei 
diesen Aufnahmen die seitlichen Partien ganz ungeniigend durchge­
zeichnet oder aber die Mittelpartien iiberbelichtet. Wir sehen keinen 
Nutzen in dieser Technik. 

Die wichtigste Art der Lungenrontgenaufnahme ist die dorsoventrale 
"Obersichtsaufnahme am sitzenden oder stehenden Kranken. Wichtig 
ist das Herausdrehen der Schulterblatter, das durch starkste Pronation 
der Vorderarme (Handinnenflache nach auBen, kleine Finger nach vorn) 
und maximales Vorwartsschieben der Schultern, die aber vollkommen 
gesenkt bleiben, erreicht wird. Wenn man sich Marken fiir die Stellung 
der Kassette und der Rohre macht, ist das Zentrieren der Rohre iiber­
fliissig; wird dann der Kranke richtig vor die Kassette gestellt, so ist 
die Aufnahme in Ordnung. Fiir. manche Zwecke bietet die Frontal­
aufnahme neben der iiblichen Sagittaliibersichtsaufnahme wesentliche 
Vorteile, so z. B. fiir die Lokalisierung groBerer Herde, wie Infiltrate 
oder Kavernen, Interlobarempyeme, abgesackte Empyeme, gezielte Plom­
ben (vgl. Frontalaufnahme Abb. 263, S.367). 

Bei der Untersuchung Lungentuberkuloser und bei der Beurteilung 
auf operative Moglichkeiten spielen heute besondere Techniken eine 
groBe Rolle. Das sind einmal Aufnahmen in anderer Strahlenrichtung, 
gezielte Aufnahmen, Spitzenfeldaufnahmen, stereoskopische Aufnahmen, 
Kontrastaufnahmen und zweitens vor aHem Schichtaufnahmen, die 
Kymographie und die Schirmbildphotographie. 

Von den Aufnahmen in anderer Strahlenrichtung ist die wichtigste 
die Frontalaufnahme. Die Lage und GroBe von Lungenherden, von 
Tumoren, Cysten, AbsceBhohlen aber auch von tuberkulOsen Kavernen 
ist nicht selten in der Frontalaufnahme sehr viel richtiger zu beurteilen. 
als in der iiblichen "Obersichtsaufnahme (Abb.30). Von entscheidender 
Wichtigkeit ist die Frontalaufnahme fiir die Feststellung interlobii.rer 
Ergiisse, die aber sehr viel seltener sind, als sie diagnostiziert werden 
und ungemein haufig mit Lappenrandinfiltraten verwechselt werden. 
Auch fiir gewisse operative MaBnahmen, insbesondere fiir die gezielte 
Plombe und bei Bronchiektasien, Unterlappenabscessen und Unter­
lappenkavernen vermittelt die Queraufnahme oft die weit bessere Orien­
tierung. DaB sie fiir GefaBkrankheiten, z. B. Aortenaneurysma, die 
wichtigste Methode sein kann, sei hier nur aus differentialdiagnostischem 
Gesichtspunkt erwahnt. Mit der Bedeutung der Frontalaufnahme hat 
sich eingehend CZARNECKI beschaftigt, aber in seinen Deutungen der 
Bilder und seiner Beurteilung des therapeutischen Effektes vermogen 
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wir ihm nicht zu folgen. Eine vorzugliche Darstellung dieser Technik 
und Diagnostik hat SIMON gegeben. 

Die gezielten oder gescMssenen Aufnahmen, von denen wir bei der 
Darmtuberkulose ausgedehnten Gebrauch machen, sind fur die Lungen­
diagnostik nicht von gleicher Wichtigkeit. Man darf sich freilich bei 
einer Lungenuntersuchung mit begrundetem Verdacht auf Tuberkulose 

Abb. 30. Amb. ,~, 16 Jahre. Die Frontalaufnahme zeigt einen etwa talergrof)en unregel­
mll.f)igen Herdschatten vor der Wirbelsitllle, von dem in der Saglttalaufnahme nur ein 

pfenniggrof)er paravertebraler Verschattungsbezirk nachtrAglich entdeckt wurde. 

nicht mit der "Obersichtsaufnahme allein begnugen, sondern solI zum 
mindesten auch durchleuchten. Gelegentlich gelingt es mit der gezielten 
Aufnahme bei der Durchleuchtung erkannte Herdschatten aus der Rippen­
und Schlusselbeinverdeckung herauszuholen, von denen auf der "Ober­
sichtsaufnahme uberhaupt nichts zu sehen war. Auch Kavernen kann 
man auf diese Weise aus der Verdeckung von Herz- und Leberschatten 
vollstandig herausholen und eindrucksvoll darstellen. Der Vergleich 
del" gezielten Aufnahme mit der "Obersichtsaufnahme wird indessen da­
durch erschwert, daB die erstere eine Nahaufnahme ist, die immerhin 
etwas verzeichnet und etwas vergroBert; auBerdem werden die Lage-
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beziehungen zu den Rippen und den Organen durch den veranderten 
Strahlengang naturlich verschoben. 

Die Spitzenfeldaufnahme, sehr hoch gewertet solange der Beginn der 
Lungentuberkulose fast ausschlieBlich in den Spitzen gesucht wurde, 
gehort eigentlich auch zur Gruppe der gezielten Aufnahmen; an Bedeutung 

Abb. 31. Spitzenfeldaufna hme nach ALBERS-SCHONBERG. 
Produktive Tuberkulose in beiden Spitzen. 

hat sie freilich betrachtlich verloren, und durch die Schichtuntersuchung 
ist sie neuerdings ganz in den Schatten gestellt. Die Abb. 31 zeigt eine 
Spitzenfeldaufnahme nach der Technik von ALBERS-SCHONBERG; sie 
wird beim liegenden Kranken mit stark ruckwarts geneigtem Kopf als 
Nahaufnahme vorgenommen. . 

Die stereoskopische Aufnahme der Lungen gibt bei zerstreutenHerden 
sehr interessante und eindrucksvolle Bilder, aber der Wert dieses Raum­
bildes fur die pathogenetische Auffassung des Lungenprozesses ist in 
der Regel gering. Es kann allerdings gelingen, isolierte Kavernen mit 
der Stereoaufnahme exakt zu lokalisieren und das operative V orgehen 
dementsprechend einzustellen; vereinzelt hat uns solches Vorgehen schon 
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sehr wertvolle Hilfe geboten, aber das S. 79 geschilderte neue Ver­
fahren der Schichtaufnahmen ist in der Lokalisation der Kavemen 
wegen der Moglichkeit der exakten Messung der Stereoaufnahme iiber­
legen und hat sie daher verdrangt. Dagegen kann man mit der Stereo­
aufriahme gelegentlich die Frage klaren, ob ein verdachtiger Ringschatten 
in einer "Obersichtsaufnahme einer Kaverne entspricht. Wenn namlich 
die Schattenstreifen, die in der "Obersichtsaufnahme einen Ring bilden, 
in der Stereoaufnahme deutlich nach verschiedenen Richtungen aus­
einander laufen, so ist die Diagnose Kaverne hinfallig; in der Regel 
handelt es sich bei den Schattenstreifen um bogenformig verlaufende 
8ich iiberkreuzende GefaBe, die in der Summationsaufnahme einen Ring 
vortauschen. Strangformige Verwachsungen im Pneumothorax kann 
man gelegentlich mit der Stereoaufnahme prazis lokalisieren. Da aber 
auf der Rontgenaufnahme immer nur ein Bruchteil der vorhandenen 
Verwachsungen darzustellen ist, gibt die Thorakoskopie meist ein wesent­
lich anderes Bild, als selbst die Stereoaufnahme es erwarten laBt und der 
V odeil dieser immerhin komplizierten und kostspieligen Technik ist 
auch hier in der Regel gering. - Sehr eindrucksvolle wunderhiibsche 
Bilder geben Stereoaufnahmen von Bronchiektasien nach Kontrast­
fuUung; sie ermoglichen auch eine genaue Lokalisation der Verande­
rungen, die vollkommener ist als das Ergebnis der physikalischen Unter­
suchung und fur das operative Vorgehen von groBer Wichtigkeit sein kann. 

Die Kontrastaufnahme kann bei der Lungentuberkulose zur Er­
kennung kleinerer Kavernen verwendet werden, die in der "Obersichts­
aufnahme und gezielten Aufnahme nicht zweifelsfrei herauskommen. 
Die Methode ist aber heute verdrangt durch das Verfahren der Schicht­
aufnahmen, das in der Regel die Feststellung solcher Kavernen ohne 
Belastigung des Kranken durch die Kontrastfullung zulaBt. Die Ful­
lung tuberkulOser Kavernen des Obergeschosses stOBt auBerdem auf 
groBe Schwierigkeiten, weil das Jodipin aus ihnen allzu msch wieder 
abflieBt. Eine groBere Rolle spielt die Kontrastfiillung fur die Erken­
nung von Bronchiektasien (siehe Kapitel Differentialdiagnose Abb. 215, 
S.283). Wir haben fruher fur die Kontrastfullung gem eine soge­
nannte Schwedenspritze benutzt, die am gebogenen Kaniilenende eine 
Brause tragt wie eine GieBkanne, und bei der Einspritzung einfach 
iiber den Kehlkopfeingang gehalten wird. Wir sind von dieser sehr 
bequemen Methode aber wieder abgekommen einmal, weil ein Teil des 
Jodipins verschluckt und im Darm verseift wird, wodurch recht heftige 
Erscheinungen von Jodismus entstehen konnen, wahrend das bei der 
ausschlieBlichen Fullung der Bronchien nicht vorkommt; auBerdem laBt 
sich aber die Fullung der erkrankten Lungenpartien mit einem in die 
Trachea eingefuhrten Gummikatheter sehr viel besser ausfiihren. Sie 
macht die Anasthesie des Kehlkopfes notwendig (siehe Kapitel Kehl­
kopftuberkulose, S.450), auch in die Trachea muB man etwas Cocain-
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lOsung einspritzen. Der Katheter kann bis zur Bifurkation und auch 
daruber hinaus vorgeschoben werden. Zur Fullung der erkrankten Par­
tien muB der Kranke sich stark nach der kranken Seite beugen, ja 

Abb. 32. Aufn.·Nr. 1332, !j?, 35 Jahre. Keine deutJiche 
. Kaverne. 

bei Oberlappenerkrankung 
sogar in Beckenhochlage­
rung gebracht werden. -­
Wenn bei der Entstehung 
eines tuberkulosen Em­
pyems mit oder ohne vor­
ausgegangene Pneumotho­
raxbehandlung eine Rest­
hOhle mit oder ohne Fistel 
ubrig geblieben ist, deren 
Beseitigung unter konser­
vativer Therapie, Spul­
behandlung, Saugbehand­
lung und dergleichen nicht 
gelingt und eine thorako-
plastische Operation in 
Frage kommt, kann die 
Kontrastaufnahme nach 

Fiillung der Hohle mit Jodipin fUr die Feststellung ihrer GroBe, Aus­
dehnung und Lage wertvolle Aufschlusse vermitteln. Zur Fullung der 
Hohle dad man sich nur des vorsichtigen Druckes aus einem Irrigator 

Abb.33. Derselbe Fall. Schichtaufnahme 5,5 em. 
Kirsebgro/3e Kaverne in talergro/3em Infiltrat. 

bedienen, da das Einpressen 
von 01 mit der Spritze durch 
Eroffnung von Blutbahnen 
vereinzelt zum Tode an Fett­
emboIie gefuhrt hat. Besteht 
eine innere Fistel, so kann 
man bei Jodipinfilllung vom 
Bronchalbaum aus das Ein­
fIieBen von Jodipin in die 
Empyemhohle beobachten 
und so die Lage der Fistel 
(Stereoaufnahme) genau fest­
stellen, was fUr die Art des 

operativen Vorgehens von Bedeutung sein kann. Fur die Fullung vom 
Bronchalbaum aus bedient man sich des 40%igen Jodipins, das infolge 
seiner Dickflussigkeit nicht bis in die AIveolen gelangt, wii.hrend man 
fUr Empyemhohlenfullung 5%iges Jodipin verwendet, das auf einem 
evt. ErguB schwimmt. Bringt man in eine Empyemhohle mit ErguB 
etwas 5%iges und etwas 40%iges Jodipin, so erhii.lt man ein ein­
drucksvolles Bild, daB die untere Begrenzung der Hohle besonders gut 
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darstellt, da das 40%ige Jodipin, schwerer als die ErguBflussigkeit, den 
untersten Teil der Hohle fliIlt, wahrend das 5%ige Jodipin auf ihr 
schwimmt. 

Eine auBerordentliche Bereicherung der Rontgenuntersuchungen der 
Lunge bedeutet das Schichtverfahren. Befestigt man Rontgenrohre und 
Filmkassette an einem Doppelpendel, das um eine Achse schwingt, 
so werden auf dem Film nur diejenigen schattengebenden Objekte 
erscheinen bzw. scharf dargesteIlt, die in der Achsenebene liegen, wah· 
rend die davor oder dahinter liegenden 
Teile durch die Bewegung von Rohre und 

Abb. 34. Aufn.·Nr. 894/40,~, 19 Jahre. K eine deutliche Abb. 35. Derselbe FaIL Sehieht· 
Kaverne. autnahme 7,5 em. Walnullgrolle 

Kaverne mit Ableitungsbronchus. 

Kassette ganz verwischt werden, sofern sie namlich derAchsenebene 
ganz fernliegen oder doch unscharf erscheinen, wenn sie der Achsen· 
ebene naheliegen. Indem die Achsenebene verschobenwird, werden 
verschiedene Ebenen des zu untersuchenden Organs scharf dargestellt; 
man kann also die Schichten der Lunge von cm zu cm mit dem Schicht­
bildverfahren scharf erfassen. Die praktische Anwendung . der Schicht­
untersuchung gestaItet sich jedoch anders. In der Regel kommt es 
nicht darauf an, mit dieser Methode samtliche in der Lunge vorhandenen 
Herdschatten darzustellen, die ja in der guten Dbersichtsaufnahme so 
erfaBt werden, daB sich die Ausdehnung des Prozesses genugend be­
urteilen laBt. Vielmehr ist das wichtigste Ergebnis des neuen Verfahrens 
die Suche nach Kavernen und deren einwandfreie Darstellung und Lage­
beurteilung. Der erfahrene Untersucher bedient sich des Schichtgerates 
zunachst zur Durchleuchtung. Wenn der untersuchende Arzt das Doppel­
pendellangsam hin und herbewegt und die Achse des Apparates von cm 
zu cm verschiebt, kann er die ganze Lunge mit der Schichtdurchleuchtung 
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untersuchen (nach Prof. 
ROTHER). Sieht er da­
bei eine Ka verne oder 
einen Herd, der ihn be­
sonders interessiert, so 
stellt er das Gerat so 

Abb.36. Aufn.·Nr. 360/37, 'j' , 34 Jahre. K ein deutlicher Abb.37.DerselbeFa ll. Schicht· 
Hohlraum. aufnahme 7,5 cm . KirschgroBe 

Kaverne. 

ein, daB die Lage des Schattens dieses Herdes sich beim Pendeln nicht 
mehr verandert, und macht in dieser Stellung die Aufnahme. Kommt 

Abb. 38. Aufn.·Nr. 39/41, <S. 33 Janre. 
ScWchtaufnabme 8 cm. Kleine kirscb. 
groBe zentrale Kaverne, in der Dber. 

sichtsaufnabme nicbt zu crkennen. 

es nur auf einen einzelnen Herd an, 
so kommen wir oft mit einer einzigen 
Schichtaufnahne der GroBe 13/18 aus; 
bei tiber der Halfte unserer Schicht­
untersuchungen machen wir nur 1-2 
solche Aufnahmen. MuB man mehrere 
Herde wegen Verdacht auf Einschmel­
zungen untersuchen, so braucht man 
nattirlich mehr Filme. Wir bevorzugen 
bei unseren Untersuchungen den Plani­
grafen der Firma Siemens & Halske, 
bei dem die Untersuchung am stehen­
den bzw. sitzenden Kranken vorge­
nommen wird, wahrend beim Tomo­
Jraphen der Kranke auf dem Unter­
suchungstisch liegt und die uns so 
wichtige Schichtdurchleuchtung nur in­
direkt mit Hilfe eines Spiegels moglich 
ist. Die Untersuchung des liegenden 

Kranken hat auch den Nachteil, daB sich das Zwerchfell etwas hoch­
schiebt, wodurch sich die Organe und Herde gegentiber der normalen 
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Dbersichtsaufnahme etwas verschieben, und daB sich Fltissigkeiten im 
Brustraum oder in Lungenhohlen tiber die Rohle ausdehnen, wahrend 

Abb. 39. Aufn.-Nr. 241141, <1, 40 Jahre. Kleine Kaverne infraclavicuUtr. 

sie beim stehenden Kranken den recht wichtigen Spiegel erkennen 
lassen. GroBe und mittlere Kavernen lassen sich mit dem Schicht-

Abb. 40. Derselbe Fall. Schichtaufnahme 7,5 cm. Mandarinengro/le Kaverne 
mit Fhissigkeits8piegeI. 

verfahren immer scharf und hochst eindrucksvoll darstellen und in ihrer 
Lage genau bestimmen, wahrend die kleine Kaverne etwa. von Erbsen­
bis KirschgroBe oft nicht so scharf herauskommt, daB sie mit voller 

Ulricl, Lungentuberkulose. 3. Aufl. 6 
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Sicherheit erkannt werden kann. In der uberwiegenden Zahl der FaIle 
haben wir bei unseren Untersuchungen Kavernen auch schon nach 

Abb.41.Aufn.-Nr_144 /41. ~.54 Jahre_ Schicht­
aufnahme 7.5 cm_ 2 erbsengrolle Kavernen 
In der IInken Spitze. beide mit Ableitungs­
bronchus; in der Dbersichtsaufnahme beide 

nicht zu erkennen_ 

Vbersichtsaufnahme diagnosti­
ziert gehabt, doch zeigt die 
Schichtaufnahme die vermutete 
Kaverne absolut sicher, nicht 
selten groBer, und sie zeigt auch 
recht oft mehrere Kavernen (Ab­
bildungen 32-42). Die Indikation 
fur die groBen Operationen kann 
das Schichtverfahren, um den 
Umfang des Eingriffes richtig an­
zusetzen, nicht mehr entbehren. 
Recht interessant ist das Ergeb­
nis, daB die von uns bekampfte 
Diagnose Hiluska verne nach den 
Schichtuntersuchungen endgiiltig 
aufzugeben ist, da diese Kavernen 
regelmaBig in der Spitze des 
Unterlappens liegen (Abb. 43 bis 
Abb. 46). Die Schichtuntersu­
chung des Hilusgebietes macht 
im ubrigen aber leider groBe 
Schwierigkeiten. Erwahnt sei 

schlieBlich noch, daB die Schichtuntersuchung bei Bronchiektasien 
sehr eindrucksvolle Bilder geben kann, was in recht vielen Fallen 

Abb_ 42_ Aufn.-Nr_ 359/40. 'i'. 34 Jahre. Schichtaufnahme 8 cm. ltecnts 2 kirschgrolle. 
links mandarinengrolle Kaverne mit Ableitungsbronchus. Kavernen auf der Dberslchts­

aufnahme beiderseits nicht deutllch. 

solchen Kranken die immerhin nicht angenehme Kontrastfiillung der 
Bronchien ersparen kann (Abb_ 47, 48). 
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Die Kymographie, angewendet als Flachenkymographie nach STUMPF, 
ergibt bei stillstehendem Raster und bewegtem Film ein Stufenkymo­
gramm, wahrend bei stillstehendem Film und bewegtem Raster die 
Abstufung wegfallt.Es werden fur Herz- und Lungenaufnahmen Blei­
raster mit 1,2 em Schlitzentfernung und 0,5 mm Sehlitzbreite verwendet 

Abb. 43. Aufn.·Nr. 85/39, !j!, 28 Jahre. Dreieckiger Schatten im Hilusbereich rechts mit 
Basis an der Lungenwurzel. Verdacht auf Kaverne. 

und zwar fUr die Herzaufnahme hauptsachlich Raster mit horizon­
talen Schlitzen und fur die Lungenaufnahmen Raster mit vertikalen 
Schlitzen. Zu beachten sind nicht nur die Organrander, sondern auch 
die Bewegung der Schatten im Innern der Organe. Die kymographische 
Aufnahme im Atemstiilstand ist fur die Beurteilung von Herz- und 
Kreislauf bei den Lungentuberkulosen nur eine Methode von vielen 
und macht die klinischen, rontgenologischen und elektrokardiogra­
phischen Untersuchungen nicht entbehrlich. In der kymographischen 
Aufnahme mit horizontalen Schlitzen bei tiefer Ein- und Ausatmung 
laBt sich das starre und das bewegliche Mediastinum sicher beurteilen, 

6* 
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Abb.44. Derselbe Fall. Schichtaufnahme 6,5 cm 
von hinten. Haselnu/lgro/le Kaverne. Diedeutlich 
herauskommende Lappengrenze Ia/lt erkennen, 
da/l die Kaverne in der Spitze- des Unterlappens 

was fUr die plastischen Opera­
tionen und insbesondere die 
Vermeidung des bedrohlichen 
Mediastinaiflatterns von Wich­
tigkeit sein kann; ein be­
wegliches Mediastinum kann 
vorhanden sein, auch wenn 
Pneumothoraxanlegung wegen 
Verschwartung der Pleurablat­
ter nicht moglich ist. Die ky­
mographische Aufnahme IaBt 
ferner an der starken Parallel­
bewegung intrapulmonaler An­
teile mit den Rippen starke 
Schrumpfungstendenz erken­
nen, auch tritt die Verschwar­
tung des Hauptinterlobarspal­
tes im kymographischen Bilde 
oft deutlich in Erscheinung, 
womit aber noch keinesfalls gelegen ist. 
gesagt ist, daB eine Pneumo­

thoraxbehandlung nicht moglich ist. Das kymographische Verfahren 
ist immerhin kompliziert, erfordert viel Erfahrung und Sorgfalt und 

Abb.45. Allin.-Nr. 1147/40, $, 30 Jahre. 
Kompakter Hilusschatten rechts, hinter dem 

ein Kavernenring halb herauskommt. 
Streuherde im rechten Unterteld. 

kann mindestens bei den einfachen 
Methoden der Collapsbehandiung 

Abb. 46. Derselbe Fall. Schichtaufnahme 
4 cm von hinten. Die schon herauskommende 

Kaverne liegt in der Spitze des reehten 
Unterlappens. 

deshalb nicht regelmaBig angewendet werden. Der Pneumothoraxver­
such, sachverstandig ausgefiihrt ein unerheblicher und ungefahrlicher 
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Eingriff, heantwortet den groBeren Teil der Fra.gen, die kymographisch 
angegangen werden konnen, einfacher und vollstandiger. 

Die Leuchthildphotographie wird in ihrer Bedeutung fUr die Auffindung 
der unbekannten Tuberkulose im Kapitel XIV, soziale Bekitmpfung 

Abb.47. Aufn.-Nr. 739/37, ~,32 Jahre_ Das 
Ober- und Mlttelfeld ist von einer groll­
wablgen Zeichnung eingenommen, in der 
eine Anzahl geschlossener Ringe zu erken­
nen sind. das Unterfeld fleckig konflnierend 
mit einlgen undeutlichen Schattenringen 

beschattet. 

Abb: 48. Derselbe Fall. Schlchtaufnahme 
8 cm. 1m Ober- wie Unterfeld zahlreiche 
Ringschatten, von denen einige einen deut­
lichen Kavernenspiegel zeigen_ Ob es sich 
urn eine sogenannte angeborene Cystenlunge 
oder urn prirnAre oder sekundAre Bronchi­
ektasien handelt, ist klinisch nlcht mit 

Sicherheit zu entscheiden. 

der Tuberkulose, gewiirdigt werden. Hier sei nur auf die Technik des 
Verlahrenseingegangen. Durchleuchtungsphotographien haben fiir kine­
matographisohe Zwecke und anthroprologische Reihenuntersuchungen 
JANKER und andere gemacht. Fiir Reihenuntersuchungen bei der Suche 
nach der unbekannten Tuberkulose hat das Verlahren zuerst ABREU, 
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Rio de Janeiro, verwendet. Die Vertretung der Siemens-Reiniger A.G. 
in Rio de Janeiro hat nach seinen Angaben einen Apparat gebaut, der 
mit einigen technischen Verbesserungen nach dem gleichen Prinzip heute 
vielfach verwendet wird. Die Firma Siemens-Reiniger benutzt eine 
Spezialausfiihrung des Halbwellenapparates Heliodor-Duplex, die schalt­
technisch sowie fur die verstarkte Beanspruchung der Leuchtbildphoto­
graphie angepaBt ist. Wenn man nicht gerade Spitzenleistungen er­
reichen will, kann jedoch jeder Rontgenapparat dieser Mindestleistung 
benutzt werden. Eine 10 kW-Rohre mit Luftkuhlung, die mit 80 mA 

Abb.49. Schirmbildgerat der Firma Siemens·Reiniger. 

bei 80 kV betrieben wird, ein Leuchtschirm Super-Astral mit Feinraster­
blende, der an einem ublichen Durchleuchtungsstativ oder einem Spezial­
stativ mit der Rohre in einem Fokusschirmabstand von 80 cm und 
nach der anderen Seite lichtdicht mit einer ZeiB-Ikon-Kamera mit 
Objektiv ZeiB-Sonnar 1: 1,5 f 5 cm fur Schirmbildaufnahmen 24/24 mm 
verbunden ist, bilden die Apparatur. Als Aufnahmefilm wiid der Agfa 
Kleinbildfilm, 35 mm breit, Isopan-ISS-Super-Spezialfilm 21/100 Din 
verwendet. Wichtig ist fur schnelle Reihenuntersuchungen, daB die 
Namen- und Nummernkarte durch einen Schlitz vor den Schirm ge­
bracht, mit' einer synchron geschalteten elektrischen Lampe belichtet, 
auf den Filmstreifen mitphotographiert wird. SchlieBlich braucht man 
noch eine Kamera ohne Objektiv zum Aus~echseln und Einrichtung 
fiir Tankentwicklung; ein KameraverschluB erubrigt sich. Mit solcher 
Apparatur (Abb: 49) konnen 150-200 Aufnahmen in der Stunde 
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gemacht werden; HOLFELDER hat es mit einem If -Rontgensturm sogar 
bis auf 500 Aufnahmen gebracht. Die Aufnahmen in der GroBe 24/24 mm 
werden mit guter Beleuchtung und guter Lupe besichtigt oder auch 
mit einem kleinen Spezialapparat projiziert. HOLFELDER hat einen 
Apparat bauen lassen, derdie Kopie der interessierenden Filme gestattet. 
Die Schirmbildphotographien entsprechen in ihrer Qualitatnach ver­
gleichenden Reihenuntersuchungen dem, was ein geiibter Untersucher 
bei der Durchleuchtung erfaBt, iibertreffen also die Durchschnitts.· 
leistung. Sie bieten den Vorteil, daB der Befund fixiert wird und jeder 
Zeit nachgepriift werden kann. AuBerdem kann man mit der Apparatur 
taglich 8 Stunden lang arbeiten, wahrend ein Arzt hochstens vormittags 
und naehmittags je 2 Stunden durchleuehten kann, und das aueh 
nieht einmal auf die Dauer. Wahrend also die Schirmbildphotographie 
gut und gern 1500 Aufnahmen am Tag leistet, kann ein Arzt kaum 
200 Durchleuchtungen taglieh erreichen. ( Wichtig ist schlieBlieh, daB 
bei der Schirmbildphotographie der Arzt den Strahlen nieht ausgesetzt 
ist, weil er nur die Befundmusterung vornimmt, wahrend der Teehnisehe 
Assistent hinreichend gegen Strahlen gesehiitzt werden kann. JANKER 
und neuerdings GRASS haben bei der Schirmbildphotographie groBere 
Formate, 8/8 cm ausprobiert. Diese Aufnahmen sind natiirlieh etwas 
teurer, bieten aber den groBen Vorteil, daB sie mit bloBem Auge be­
traehtet werden konnen 1. 

Von HEISIG ist das amerikanisehe Verfahren (EDWARDS) der Rontgen­
reihengroBaufnahmen in Deutschland eingefiihrt worden, mit dem man 
etwa 200 groBe Papieraufnahmen in der Stunde machen kann. Dies 
Verfahren ist natiirlieh wesentlich teurer. Die GroBaufnahmen sind 
zwar durchaus brauchbar, stellen aber in ihrer Masse einen groBen Ballast 
dar und sind zum Einlegen in Arbeitspasse, Wehrpasse und dergleichen 
nieht brauehbar. 

GroBe Schwierigkeiten macht immer die Ubermittlung eines Rontgen­
befundes. Die Originalfilme werden ungern verliehen, da man sie oft 
nur miihsam, verspatet, beschii.digt oder gar nieht wieder erhalt. Kontakt­
abziige undDiapositive9/12 cm oder besser 13/18 em (empIehlenswert 
die Benutzung eines Photopultes) lassen das Wesentliche erkennen, aber 
Miihe und Kosten sind nieht unerheblich. Macht man die Aufnahme 
auf Rontgenpapier, so kann man 2 Blatter auf einmal beliehten; sie 
fallen allerdings etwas verschieden aus. Die Besehreibung eines Rontgen-

1 Reute kann die Frage nach den Formaten dahin beantwortet werden, daJl 
fiir die schirmbildphotographische Aufnahme als Suchverfahren, also nicht fiir 
diagnostische Zwecke, das weitaus billigere und schnelleres Arbeiten gestattende 
Kleinformat 24 X 24 mm vollkommen geniigt, wahrend das groBere Format 
80 X 80 mm bereits als diagnostische Methode zu werten und die GroBaufnahme 
namentlich bei Kontrollaufnahmen in der Fiirsorge und bei Serienaufnahmen 
weitgehend zu ersetzen geeignet ist. 
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befundes in Worten wird gar zu leicht mil3verstandlich, besser ist die 
Einzeichnung in ein nicht aHzu kleines Brustkorbschema. Man bedient 
sich zweckmal3ig des im abgebildeten Schema zu erkennenden Stempels, 
der nur die Lungenfeldumrisse und die Herzsilouette wiedergibt, und in 
die der Rontgenbefund eingezeichnet wird. 

Das Vbersichtsbild der normalen Lunge kann einige Besonderheiten 
zeigen, die zu Verwechslungen mit pathologischen Befunden Anlal3 geben 
konnen. Oberhalb der SchHisselbeine sieht man haufig eine Linie, die 
dem Schlusselbein in einigen Millimetern Abstand parallel lauft und 
inmitten des Spitzenfeldes im Viertelkreisbogen zum Hals nach oben 
lau£t (sog. Halslinie, s. Abb. 154, S. 212). Diese Schattenbildung kommt 
durch die Hautfalte zustande, die parallel dem Schlusselbein lauft und 
dann zum lateralen Sternokleidomastoideusrand umbiegt. Medial von 

dieser Linie erscheint das Spitzenfeld oft leicht 
diffus beschattet. Diese Beschattung, die sich 
auch beim. Durchleuchten bemerkbar macht, 
kann man nach FRIK leicht beseitigen, indem 
man mit der Hand den Kopfnicker nach der 
Mitte hin beiseite zieht. Eine zweite Linie 
sieht man auf der Platte gelegentlich, nicht 
hau£ig, vom Wirbelsaulenmittelschatten nach 
oben konvex gebogen zur oberen Grenze des 

Abb. 50. Spitzenfeldes ziehen, zuweilen folgt sie auch 
noch ein Stuck abwarts der Spitzenfeldgrenze; 

oberhalb und medial von ihr erscheint das Lungenfeld leicht beschattet. 
Diese Linie und Beschattung kommt durchdie Arteria 8ubclavia zu­
stande. 

1m Hilusgebiet sieht man nicht selten und zwar lateral etwas nach 
oben oder auch etwas nach unten vom eigentlichen Lungenwurzelschatten 
kreisrunde, ziemlich intensive, meist scharf begrenzte, zuweilen aber 
infolge Anlagerung anderer Schatten nur zum Teil scharf begrenzte 
ganz homogene Flecken von einer eigenartigen Tonung, die man sonst 
im ganzen Bild nicht findet. Diese runden Schatten entsprechen Asten 
der Arteria pulmonalis und zwar je nach ihrer Lage einem zum Ober­
lappen oder einem zum Unterlappen ziehenden Hauptast und kommen 
dadurch zustande, dal3 das Gefal3 zufallig eine Strecke weit genau in 
der Richtung der Rontgenstrahlen verlauft. Gelegentlich sieht man 
neben dem Gefal3schatten einen scharf gezeichneten runden Schattenring 
mit homogenem hellem Zentrum, dieser Ring entspricht dem Querschnitt 
des Bronchus, der dem Gefal3 parallel lauft. Sieht man GefiifJ- und 
Bronchusquerschnitt zusammen, so ist dies Bild gar nicht zu verkennen_ 

1m Hilusschatten des normalen Lungenbildes ist an Einzelheiten 
sonst nichts herauszulesen. Erscheint der Schatten besonders grol3 und 
dicht, so ist damit diagnostisch noch nicht viel anzufangen. Namentlich 
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hiite man sich in diesem FaIle vor der voreiligen, viel zu oft gesteI1ten 
Diagnose Bronchaldriisentuberkulose. GewiBmogen an dieser Schatten­
bildung die Bronchaldriisen oft beteiligt sein, aber es kann bei dieser 
unbestimmten VergroBerung des Hilusschattens ihre Beteiligung in keiner 

Abb. 51. Verzweigung der Arteria pulmonalis. 
Rontgenaufnahme nach Kontrastbreifiillung vom stamm der Pulmonalis aus. 

Weise aufgeklart werden. Ganz besondere Vorsicht erfordert die Be­
urteilung des vergrofJerten Hilusschattens bei einer annahernd gleich­
maBigen VergroBerung der Begleitschatten beider Seiten und gleich­
zeitiger Verstarkungder Lungenzeichnung. DasRontgenogramm (Abb. 51), 
das von einem herausgenommenen Thorax nach Kontrastfiillung der 
Lungenarterien vom Stamm der Pulmonalis aus gewonnen ist, zeigt an 



90 Befunderhebung und Diagnostik der Lungentuberkulose. 

dem Verlauf dieser GefaBe, wie stark sie und natiirlich auch die iihn. 
lich verlaufenden Venen an der Bildung des Hilusschattens beteiligt 
sind, zugleich auch, daB die normale Lungenzeichnung genau dem Ver· 
lauf der GefaBe, nicht dem der namentlich im Hilusgebiet anders ange­
ordneten Bronchen (Abb.52) entspricht. Das Bild zeigt auch einwandfrei, 

Abb. 5:1. Aufn.-Nr. 3625, !j'. 28 Jahre. DarstelJung des Bronchalbaumes 
durch KontrastfiilJung (Bronchektasien). 

daB gerade die Pulmonalarterien eine lateral abgerundete Begrenzung 
des Hilusschattens bedingen konnen. 

Eine scheinbare Verstiirkung der Hilus- und Lungenzeichnung kommt 
unter normalen Verhaltnissen zustande, wenn die Aufnahme mit weicher 
Rohre gemacht und ein wenig unterbelichtet wird. Ferner findet sich 
diese Verstarkung bei allen Stauungen im kleinen Kreislauf, die be. 
kanntlich verschiedene Ursa chen haben konnen; verstarkte Lungen. 
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zeichnung ergibt auch der Stauungskatarrh durch die Ansammlung 
schattengebenden Sekrets in den Bronchen. DaB es bei vorgeschrittener 
Lungentuberkulose infolge des Ausfalls ·groBerer GefaBgebiete zu einer 
sehr erheblichen Stauung im Restgebiet des kleinen Kreislaufs und bei 
schweren Begleitkatarrhen der Luftwege zur Sekretstauung in den Bron­
chen der Unterlappen kommen kann, ist selbstverstandlich. Auch fiihrt 
der groBe Pneumothorax der einen Seite zur GefaBiiberfiillung der 
anderen Seite und demgemaB auf der Rontgenplatte zu einer Verstar­
kung der Lungenzeichnung. 

1m peripheren Teil der Lungenfelder sind die sog. GefaBpunkte normale 
Schattengebilde; sie entstehen in etwas unregelmaBiger langlicher Form 
an Teilungsstellen der' GefaBe durch die zentral von der Teilungsstelle 
bestehende groBere GefaBbreite und sind in ihrer Bedeutung ohne weiteres 
erklart, wenn die beiden Aste, was aber nicht immer der Fall ist, auf der 
Platte deutlich zu sehen sind. Runde GefaBpunkte entstehen dadurch, 
daB ein abgehender Ast eine Strecke weit in der Strahlenrichtung ver­
lauft. Einoolne runde kleine Schattenflecke im Lungenfeld diirfen als 
Tuberkel selbst dann nicht gedeutet werden, wenn andere zweifellos 
tuberkulOse Herdschatten vorhanden sind. 

Die Schatten der Verknocherung am ersten Rippenknorpel und die 
sabelscheidenformigen Verkalkungsbilder an den anderen Rippenknorpeln 
konnen, wenn sie voll ausgebildet sind, nicht .zu Irrtiimern fiihren; ist 
die Verkalkung noch im Beginn, so schiitzt die Lagebeziehung zum 
unteren Rand des vorderen Rippenendes vor Verwechslung der kleinen 
intensiven Schattenflecke mit Verkalkungsherden in der Lunge. 1m 
stereoskopischen Bild des Thorax sind solche Schatten als unmittel­
bare Fortsetzung der Rippenkontur aufs schonste zu erkennen. 

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

Bei Kranken mit kraftiger Muskulatur kann der untere Rand des 
Pectoralis major als scharfe von der Seite her in das Mittelfeld nach 
der Mitte abwarts gerichtete, sich allmahlich verlierende Linie zu sehen 
sein; oberhalb dieser Linie besteht eine diffuse sich allmahlich verlierende 
Beschattung. Wahrend starker entwickelte Mammae bei der Aufnahme 
im Stehen die bekannte diffuse Beschattung der Unterfelder geben, die 
nach unten zu halbkreisformig scharf begrenzt ist, geben sie bei der 
Aufnahme im Liegen eine ziemJich starke, lateralwarts zunehmlilnde 
Beschattung der seitlichen Teile des Lungenfeldes; Begrenzungslinien 
zeigt diese Schattenbildung nicht. SchlieBlich ist noch zu erwahnen, 
daB nicht selten ein Teil der Konturen des Manubriums und des Sternums 
auf der Platte zu sehen sind, bei Verziehung des Herzens nach einer 
Seite auch gelegentlich der Sternal rand bis unten; dieser Rand zeigt 
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starke Einbuchtungen, die den 1ntercostalraumen, und Vorsprunge, die 
den Ansatzen der Rippenknorpel entsprechen. 

SchlieBlich sei noch davor gewarnt, im Lungenfeld erscheinende 
Schattengebilde ohne weiteres auf im Thoraxraum liegende Schatten­
spender zu beziehen. So konnen verkalkte Halsdrusen bei der normalen 
Ubersichtsaufnahme im Spitzenfeld erscheinen, Neubildungen in der 
Brustdruse Schatten im Lungenfeld zeigen und anderes mehr. Durch 
Bewegung des Kranken vor dem Leuchtschirm oder durch Verschieben 
der Weichteile kann man die extrapulmonale Lage der Schattenspender 
in der Regel leicht feststellen. 

V. Bakteriologische, morphologische und chemische 
Untersuchungen. 

1. Untersuchung der Sekrete und Exkrete. 

Die wichtigste Untersuchung ist die des Sputums auf Tuberkelbacillen. 
Das Sputum wird zweckmaBig in schwarzen Schalchen zur Untersu­
chung gebracht; auf dem schwarzen Untergrund sieht man am besten 
die durchscheinenden wei Ben und gelblichen Partikel. Wird der Aus­
wurf per Post zugesandt, so £lillt man ibn in ein schwarzes Schalchen 
ein. Diese Schalchen werden auch zweckmaBig gleich zur Beschickung 
des Sputums mit Antiformin benutzt, wenn das Ausstrichpraparat 
negativ ist. Zur Farbung auf Tuberkelbacillen entnimmt man ein steck­
nadel- bis hirsekorngroBes Eiterklumpchen oder Kasepfropfchen (sog. 
Linse), das zwischen zwei Objekttragern durch maBiges Andrucken und 
Abziehen gut und gleichmaBig ausgebreitet wird. Die Objekttrager 
duden keine Reste von fruheren Tuberkelbacillenfarbungen tragen, was 
zu verhangnisvollen 1rrtumern fuhren konnte; man verwendet deshalb 
am besten nur neue Objekttrager oder solche, die bisher zu anderen 
Zwecken, z. B. zu Blutuntersuchungen oder zu histologischen Untersu­
chungen gedient haben. 1st die Wiederverwendung bereits zur Tuber­
kelbacillenfarbung benutzter Objekttrager nicht zu vermeiden, so mussen 
sie durch Kochen in lO%iger SodalOsung und grundliches Abbursten 
in heiBem Wasser gereinigt werden. Nachdem das Sputum auf dem 
Objekttrager lufttrocken geworden und durch dreimaliges langsames 
Durchziehen durch die Flamme fixiert ist, wird es vollstandig mit Carbol­
fuchsinlosung ubergossen. Diese Losung wird hergestellt durch Ein­
bringen von 5 g erwarmter reiner Carbolsaure in 100 g warmen Wassers 
und Versetzen dieses Carbolwassers mit 1 gin 10 ccm absoluten Alkohols 
gelOsten Fuchsins; das Carbolfuchsin ist beim Aufbringen auf den mit 
dem Sputum beschickten Objekttrager zu filtrieren. Die Losung wird 
auf dem Objekttrager uber der Flamme bis zum Blasenspringen erhitzt 
und abgegossen, das Praparat in flieBendem Wasser abgewaschen, in 
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Salzsaurealkohol (5 ccm konzentrierter Salzsaure in 100 ccm 70%-igen 
Alkohols) differenziert, bis die rote Farbe bis auf Spuren ausgezogen 
ist, und wiederum in flieBendem Wasser abgewaschen. Zur Gegen­
farbung ist die Pikrinsaure (30 ccm wasseriger konzentrierter Pikrin­
saurelOsung + 70 ccm absoluten Alkohols) sehr geeignet, in der das 
Praparat bis zur deutlichen Gelbfarbung des Sputums verbleibt. Die 
leuchtend roten Tuberkelbacillen heben sich von dem zartgelben Grunde 
vorzuglich ab, werden auch von den corpuscularen Elementen des Spu­
tums nicht abgedeckt, wahrend Anilinfarbstoff (Methylenblau, Mala­
chitgrun, Bismarckbraun) die Zellen des Sputums so intensiv farben, 
daB die auf oder unter ihnen liegenden Tuberkelbacillen sehr schwer 
oder gar nicht zu sehen sind. Legt man Wert darauf, gleichzeitig die 
Zellformen im Sputum betrachtep zu konnen, so empfiehlt sich gleich­
wohl die Gegenfarbung mit einem der Anilinfarbstoffe; auch kann die 
individuell verschiedene Licht- und Farbenempfindlichkeit des Unter­
suchers die Anwendung der intensiveren Gegenfarbung wunschenswert 
machen. Das Durchsuchen eines Praparates kann bei sparlichem Bacillen­
gehalt schon einige Zeit in Anspruch nehmen; sehr angenehm ist das 
Arbeiten mit dem Kreuztisch, das ein exaktes Absuchen des ganzen 
Feldes sichert. 

Neuerdings ist die Anwendung der Fluorescenzmikroskopie sehr in 
Aufnahme gekommen. Das Praparat wird mit Auramin "Bayer" an­
gefarbt. 1m Gegensatz zur normalen Mikroskopie, die mit sichtbarem 
Licht arbeitet, wird bei der Luminescenzmikroskflpie Ultraviolett zur 
Beleuchtung benutzt. 1m Praparat erzeugt diese unsichtbare Strahlung 
sichtbare Luminescenz (Fluorescenz), die mit einem gewohnlichen Mikro­
skop beobachtet wird. Das Ultraviolett wird durch Filtrierung aus dem 
Licht einer Kohlenbogenlampe erzeugt und dient nicht zur Abbildung 
wie bei der reinen Ultraviolett-Mikrophotographie, sondern nur zur Er­
regung sichtbaren Lichtes im Praparat. Das Praparat wird dadurch 
zum Selbstleuchter, und das in ihm entstandene Licht dient zu seiner 
Abbildung. 

Eigene Untersuchungen haben ergeben, daB man sparliche Tuberkel­
bacillen mit dieser Methodik leichter findet als im ublich ge£arbten 
Praparat, daB aber, wenn man die Ausstrichpraparate und die Anti­
forminpraparate sorg£altig durchmustert, ein Plus an positiven Be­
funden sich kaum ergibt. Die Fluorescenzmikroskopie hat aber den 
groBen Nachteil, daB der Untersucher im verdunkelten Raum arbeiten 
und gut adaptiert sein muB, unterbricht er die Arbeit, dann muB er 
sich erneut adaptieren; er kann deshalb wahrend des Mikroskopierens 
andere Untersuchungen, die doch oft an bestimmte Zeiten gebunden 
sind, z. B. histologische Farbungen, nicht weiter fiihren. Wir haben 
aus diesen Griinden bei uns die eine Zeitlang angewendete Fluores­
cenzmikroskopie wieder aufgegeben. 
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Die Oharakterisierung des Bacillengehaltes nach der GAFFKYSchen 
Skala ist im Gebrauch iibersichtlicher als die praktisch ausreichenden 
Zusatze: massenhaft, zahlreich, maBig zahlreich, sparlich, vereinzelt. 

Skala des BaciUengehalts nach GAFFKY. 

I. 1m ganzen Praparat 1-4 Bacillen, 
II. in mehreren Gesichtsfeldem 1 Bacillus, 

III. " jedem Gesichtsfeld 1 Bacillus, 
IV. " 2-3 Bacillen, 
V. " 4---6 " 

VI. " 7-12 Bacillen, 
VII. " ziemlich viele Bacillen, 

VIII. " zahlreiche Bacillen, 
IX. " sehr zahlreiche Bacillen, 
X. " enorme Mengen von Bacillen. 

Sind im Ausstrichpraparat keine Tuberkelbacillen gefunden, so ist 
zur Sicherung des Befundes das UHLENHUTsche Antiforminverfahren 
anzuwenden. Wenn man das Ausstr.ichpraparat sehr sorgsam durch­
sucht, so findet man die Tuberkelbacillen im Ausstrich zwar annahemd 
ebensooft wie im Antiforminpraparat; aber einmal hat das letztere 
doch immer noch eine kleine "Oberlegenheit, die auf der Verarbeitung 
der sehr viel groBeren Sputummenge beruht, sodann gestattet das Ver­
fahren eine Kontrolle der Ausstrichuntersuchungen; viel positive Anti­
forminergebnisse bei im Ausstrich negativen Sputen sind ein Zeichen 
wenig sorgfaltiger Arbeit. - Das gesamte zur Untersuchung gelieferte 
Sputum wird zu gleichen Teilen mit 15%igem Antiformin versetzt, 
durch Umschwenken gemischt und zum Auflosen 12-24 Stunden bei 
Zimmerwarme stehen gelassen; im Brutschrank geht die Auflosung etwa 
in einer Stunde vor sich, bei maBigem Erwarmen iiber der Flamme 
oder besser im Inaktivierungswasserbad oder im Paraffinschrank (56°0) 
in einer halben Stunde. Statt der ziemlich teuren Antiforminlosung 
kann man Ohlorkalklosung (215 g Ohlorkalk, 285 g Soda, 21 Wasser) 
verwenden; nach unseren Untersuchungen sind die Ergebnisse die gleichen 
wie mit Antiformin. Nach AuflOsung der Formbestandteile wird 10 Mi­
nuten scharf zentrifugiert (Tourenzahl mindestens 3000); fiir die Reini­
gung der Zentrifugenglaser und der zur Sputumablieferung benutzten 
Schalen gilt das gleiche wie fur die Objekttrager. Um die empfind­
lichen Zentrifugen nicht durch ungleiche Belastung zu beschadigen, 
miissen die Zentrifugenglaser auf einer besonderen kleinen Tarierwaage 
durch Zutropfen von Wasser sorgfaltig im Gewicht gegeneinander aus­
geglichen werden; die Zentrifuge darf nicht angehalten werden, sondern 
muB ausIaufen. Das obenstehende Antiformin wird nunmehr dekan­
tiert und durch destilliertes Wasser ersetzt (erneutes Austarieren der 
Glaser), der Bodensatz durch Umschwenken aufgeschuttelt, um die 
Antiforminreste auszuwaschen. Nach emeutem Zentrifugieren (10 Mi­
nuten) wird das Wasser dekantiert, das Sediment mit ausgegliihter Platin-
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ose entnommen, auf einem Objekttrager ausgebreitet und nach Fixieren 
wie oben gefarbt. Man kann sich das Auswaschen mit Wasser und 
das emeute Zentrifugieren sparen: da aber das mit dem Sediment ver­
mischte Antiformin das Haften auf dem Objekttrager erschwert, muB 
man dieses Haften durch diinnes Bestreichen des Objekttragers mit 
EiweiBglycerin (EiweiB zu Schnee schlagen, filtrieren, das Filtrat zu 
gleichen Teilen mit Glycerin mischen) vor der Beschickung mit dem 
Sediment erzwingen; trotzdem schwimmt das Sediment beim Abspiilen 
gelegentlich abo Zur Gegenfarbung benutzt man beim Antiformin­
praparat statt der zart farbenden Pikrinsaure besser die stark farbende 
gesattigte wasserige Methylenblau- oder Malachitgriinlosung, da die 
sparlichen Gewebstriimmer Tuberkelbacillen nicht verdecken, die starke 
Farbung aber die Einstellung der Olimmersion wesentlich erleichtert. 
Neuerdings werden die hochtourigen Zentrifugen sehr empfohlen,. ja 
von einigen Autoren als unentbehrlich erklart; eigene Erfahrungen 
stehen uns nicht zur Verfiigung. 

Frauen, die wenig Sputum haben, bringen haufig den Auswurf nicht 
heraus, sondern verschlucken ihn; es kommt sogar vor, daB Frauen, 
bei denen man nach dem physikalischen Befund ziemlich viel Sputum 
vermuten sollte, kein zur Untersuchung geeignetes Material abliefern 
konnen. Man hilft sich in solchen Fallen, natiirlich ebenso bei Mannem 
und Kindem, durch einen Kehlkopfabstrich, indem man einen Kehlkopf­
wattetrager ohne Anasthesie dicht vor den Kehlkopfeingang fiihrt und 
den Kranken dagegen husten laBt; das tut er iibrigens meist schon von 
seIber. Man kann auch mit dem Wattetrager rasch Kehlkopf und Rachen 
auswischen. Mit diesem Wattepinsel macht man nun Abstriche auf 
Objekttrager; man kann auch zweckmaBig die ganze Watte mit Antiformin 
verarbeiten, eventuell Tierversuch oder KuItur anschlieBen. Diese Me­
thode ist auBerdem recht brauchbar bei Verdacht auf die Simulation der 
Rentenjager und der Habitues der Fiirsorge oder die Dissimulation der 
Kranken, die in ihren Berufen Kinder oder auch Publikum gefahrden. 

Eine recht groBe Bedeutung hat die Untersuchung des Magensaftes 
auf Tuberkelbacillen, seit OPITZ nachwies, daB man bei tuberkulOsen 
Kindem recht haufig Tuberkelbacillen im Mageninhalt findet, wahrend 
die meisten von diesen Kindem bekanntlich Auswurf nicht heraus­
bringen. Diese Beobachtung ist inzwischen schon vielfach bestatigt 
worden. Die Magenausheberung, die morgens niichtern vorgenommen 
wird, ma~hb bei Kindem in der Regel keine nennenswerten Schwierig­
keiten. Die Methode kann natiirlich auch bei Erwachsenen angewendet 
werden, die keinen Auswurf produzieren oder ihn verheimlichen, nach 
dem klinischen Befund aber Bacillen ausscheiden diirften, deren Nach­
weis fiir die Diagnose, die Prognose, die. Therapie oder die Begutachtung 
von entscheidender Bedeutung sein konnte; die Magenausheberung stoBt 
aber bei Erwachsenen meist auf mehr Schwierigkeit und Widerstand, 
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als bei den Kindern. Der ausgeheberte Mageninhalt wird mit 15%­
igem Antiformin behandelt, das Zentrifugat im Ausstrich untersucht, 
eventuell im Tierversuch oder der Kultur. 

Zum Nachweis der Tuberkelbacillen im l!rin bei Verdacht auf Nieren­
oder Blasentuberkulose wird der Drin, wenn er makroskopisch bemerk­
bare Mengen von Sediment enthalt, scharf zentrifugiert, wobei das Sedi­
ment die Tuberkelbacillen mit zu Boden reiBt; hochgestellter Drin 
muB mit der gleichen Menge Wasser verdiinnt werden, da das hohe 
spezifische Gewicht das Ausschleudern verhindert. Das Sediment wird 
wie der Sputumausstrich auf dem Objekttrager gefarbt, doch miissen 
vorher die Drinreste durch Auswaschen beseitigt werden oder es ist 
das Haften des Sediments mit EiweiBglycerin herbeizufiihren. 1st sehr 
reichlich Eiter im Drin, so laBt man das Sediment im Spitzglas absitzen, 
dekantiert und behandelt weiter mit 15 % igem Antiformin wie beim 
Sputum. Enthalt der Drin kaum Sediment und besteht gleichwohl 
der Verdacht auf Tuberkulose, so muB sein spezifisches Gewicht durch 
Zusatz des gleichen Teiles 70%igen Alkohols herabgesetzt werden, urn 
das Ausschleudern der Tuberkelbacillen zu begiinstigen; man kann auch 
den Drin mit Chloroform versetzen und nach kraftigem Schiitteln zen­
trifugieren, um durch die Chloroformtropfchen die Bacillen zu Boden zu 
reiBen. Vor der Verwechselung anderer saurefester (Smegmabacillen!) mit 
echten Tuberkelbacillen schiitzt man sich am besten durch Verwendung 
von Katheterurin. Bei der Wichtigkeit dieses Bacillennachweises fiir die 
Diagnose und die haufig eingreifende Therapie ist es iibrigens vorzuziehen, 
den Bodensatz zum Teil zur Anlegung einer Kultur, wobei die anderen 
saurefesten Bacillen ausfallen, zu verwenden. Auch kann es bei negativem 
Ausfall der Bacillensuche, aber dringendem Verdacht auf Nierentuber­
kulose zweckmaBig sein, die 24-Stunden Drinmenge zu zentrifugieren 
und den sich ergebenden Bodensatz durchzuuntersuchen. 

Der Nachweis der Tuberkelbacillen im Stuhl wird in der Weise ge­
fiihrt, daB eine erbsengroBe Menge Stubl in 50%igem Antiformin ver­
riihrt und 24 Stunden zur Auflosung stehen gelassen wird. Es wird 
im iibrigen genau wie beim Sputum verfahren; auch die Auflosung von 
Stuhl und ]\fageninhalt kann man durch Erwarmen beschleunigen. 
Der Nachweis von Tuberkelbacillen im Stuhl ist klinisch nicht von 
groBer Bedeutung, da eine isolierte Darmtuberkulose praktisch nicht 
vorkommt, und die Darmtuberkulose bei offener Lungentuberkulose 
aus dem positiven Befund im Stuhl nicht diagnostiziert werden kann. 
Bei negativem Sputumbefund findet man aber verschluckte Tuberkel­
bacillen viel sicherer im Mageninhalt als im Stuhl, da Ausstrichpraparate 
von Stuhl und von Antiforminbodensatz kaum ein Ergebnis erwarten 
lassen und Kulturen allzu haufig verunreinigt sind. 

Zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Pleurapunktat kann man sich 
ebenfalls des Antiforminverfahrens mit Vorteil bedienen; nicht selten 
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wird man vergeblich suchen, da die Bacillen oft nur sparlich darin ent. 
halten sind, so daJl sie nur mit dem Tierversuch gefunden werden. Die 
Pneumothoraxexsudate enthalten gelegentlich auBerordentliche Mengen 
von Tuberkelbacillen, so daB ihr Nachweis im einfachen Ausstrich. 
praparat des Exsudats sofort gelingt. GroBe Reihenuntersuchungen 
haben ergeben, daB Ergusse bei unzweifelhaft tuberkulOser Pleuritis 
exsudativa zu 50% Tuberkelbacillen enthalten; japanische Autoren 
haben mit raffinierter Technik (Fibrinfallung) in 80 bis 90% dieser 
Ergiisse die Tuberkelbacillen nachweisen konnen. Die tuberkulose Natur 
einer Pleuritis exsudativa wegen negativen Bacillenbefundes abzu. 
lehnen, geht nicht an. 

Das Lumbalpunktat bildet nach einigen Stunden Stehen ein sog. 
Spinnwebhautchen, das herausgefischt, auf dem Objekttrager ange. 
trocknet und fixiert und gefarbt wird. Bildet sich im PUnktat kein 
Fibrinlletz, so kann man den Nachweis der Tuberkelbacillen versuchen, 
indem man im Zentrifugenglas auf das Punktat eine Watteflocke bringt 
und nun so lange zentrifugiert, bis die Flocke auf den Boden geschleudert 
ist; man macht dann von ihrer unteren Seite ein Abstrichpraparat. 
Tuberkelbacillen werden in etwa 50% der Me,ningentuberkulosen ge· 
funden und zwar stets auBerst sparlich; sie liegen eigentumlicherweise 
in der Regel paarweise,haufig parallel.dicht nebeneinander. 'Ober das 
Lumbalpunktat bei der Meningitis tuberculosa sei hier, ohne auf Einzel. 
heiten einzugehen, bemerkt, daB es in der Regel wasserklar ist, aber 
unter hohem Druck steht; es kann auch mehr oder weniger trube, ja 
ausnahmsweise rein eitrig sein. Mit der NONNEschen Reaktion (Trubung 
auf Mischen mit der gleichen Menge einer gesattigten Losung von Ammo· 
niumsulfat) gibt es regelmaJ3ig einen erhohten Globulingehalt an. Der 
Liquorzuckerwert ist herabgesetzt. Der Zellgehalt besteht meist aus 
Lymphocyten, doch kommen bei den rasch verlaufenden Formen auch 
Leukocyten vor, so daB der Zellgehalt differentialdiagnostisch nicht maB. 
gebend ist. Tierversuch und Kultur kommen praktisch kaum in Frage, 
weil sie zu viel Zeit erfordern: . 

Eine besondere granulare Form der Tuberkelbacillen glaubt MUCH 
durch eine modifizierte Gramfarbung nachweisen zu konnen. Um die 
Bedeutung dieser sog. Muchschen Granula herrscht auch heute noch 
keine volle 'Obereinstimmung. Wahrend manche Autoren, unter ihnen 
MUCH selbst, sie fUr Wuchsformen der Tuberkelbacillen erklaren und 
ihnen eine groBe diagnostische Bedeutung beilegen, halt die Mehrzahl 
der Bakteriologen sie fur Degenerationsformen und die Mehrzahl der 
Kliniker' sieht diesen Befund im Sputum sehr zweifelnd an. Die im 
Sputumausstrich einzeln liegenden nach GRAM·MuCH gefarbten Granula 
entscheidend fUr die Diagnose Tuberkulose einzuschatzen, ist wegen 
der Moglichkeit der Verwechslung mit Kokken oder mit Farbstoff· 
niederschlagen nicht angangig; findet man aber im Stabchenverband 

Ulrici. LUDgentuberkulose. 3. Aufl. 7 
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liegende nach MUCH farbbare Granula, so sind fast ausnahmslos auch 
ZIEHL-farbbare Tuberkelbacillen, wenn auch sehr sparlich, zu finden. 

Der Tierversueh auf Tuberkelbaeillen kann sich auf Sputum, Urin, 
Punktate und Blut erstrecken; in allen Fallen wird zweckmaBig das 
Antiforminverfahren wie geschildert angewendet, da das Antiformin 
aIle anderen Keime zerstort; der Bodensatz wird mehrfach mit physio­
logischer KochsalzlOsung ausgewaschen und schlieBlich in 1/2 ccm der­
selben aufgenommen und in die Bauchhohle eines Meerschweinchens 
injiziert. Punktate konnen aUGh ohne Vorbehandlung injiziert werden, 
doch empfiehlt sich auch hier die AntHorminbehandlung, wenn eine 
groBere Menge Punktat zur Verfugung steht, die auf diese Weise ein­
geengt werden kann. Die Tuberkulose des Meerschweinchens braucht 
6-8 Wochen zur vollen Entwicklung. Die Anwendung der Intracutan­
probe mit TuberkuIin beim Meerschweinchen gibt jedoch die Moglich­
keit, die angegangene tuberkulose Infektion bereits nach 10-14 Tagen 
zuverlassig zu erkennen. Die Bauchhaut des Tieres wird in TalergroBe 
durch Betupfen mit Calciumhydrosulfit !gesattigt) enthaart; es wird 
mit 0,1 ccm 20%igem Alttuberkulin (= 20,0 mg Alttuberkulin!) eine 
Hautquaddel gesetzt, an deren Stelle sich beim tuberkulosekranken 
Tier innerhalb von 24 Stunden eine charakteristische Reaktion in Form 
eines blaulichen Zentrums (entzundliche Stauung, die in Nekrose uber­
gehen kann) mit weiBem anamischem und peripherem rotem hyper­
amischem Hof entwickelt (sog. Kokardreaktion). 

Nachdem HOHN durch Verbesserung der Nahrboden und der Technik 
die Zuchtung von Tuberkelbacillen wesentlich erleichtert und zu einer 
Standardmethode entwickelt hat, ist in der Klinik der kostspieligere 
und auch etwas langwierigere Tierversuch stark zuruckgedrangt. Nach 
unseren eigenen Erfahrungen sind die Resultate der Zuchtung so zu­
verlassig, daB der Tierversuch nur noch ausnahmsweise gebraucht wird. 
Wesentlich fUr das gute Resultat ist die Verarbeitung frischen Mate­
rials, also die Vermeidung des Transportes, der in der Regel eine Ver­
zogerung von 24 Stunden und mannigfache Gelegenheit zur Verunreini­
gung mit sich bringt. Klinische Laboratorien ~on Lungenheilanstalten 
und von Krankenhausern mit Tuberkuloseabteilungen sollten deshalb 
heute auf Tuberkelbacillenzuchtung eingestellt sein. Ja, wir haben auch 
in der Fursorge Charlottenburg das Zuchtungsverfahren im Gebrauch, 
beziehen allerdings die zu beimpfenden Rohrchen fertig vom Tuber­
kulosekrankenhaus, so daB nur Impfnadeln und Brutschrank benotigt 
werden. 

HOHN gibt fUr die Zuchtung folgende Anweisung: Benotigt werden 
ein Autoklav oder Dampftopf zur Nahrboden- und ein HeiBluftsterili­
sator zur Glassachensterilisierung, ein Erstarrungsapparat nach LAUTEN­
SCHLAGER, an dessen Stelle man auch einen Paraffinschrank benutzen 
kann, ein Eisschrank und ein Brutschrank. 
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1. Es werden folgende Glassachen sterilisiert: 
40 Reagensglaser mit Zellstoffstopfen, 

I Pulverglas zu 200 ccm mit Glasperlen, 
I Mel3zylinder zu 200 ccm, 
I Erlenmeyerkolben zu 300 ccm, 
I Pipette zu I ccm. 
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2. Je 50 ccm natursaure Glycerinbouillon, hergestellt aus 10 gFleisch. 
extrakt, 10 g Pepton, 5 g Natrium chloratum auf 1 I Wasser, werden 
in Kolbchen zu 100 ccm 20 Minuten unter Druck oder eine Stunde im 
Dampftopf sterilisiert. 

3. Man, reibt 3 frische Eier an den Enden mit AIkohol ab, knickt 
sie je an beiden Enden mit sterilem Messer ein, blast sie in das Pulver· 
glas aus und schiittelt 3-4 Minuten nicht zu stark, damit nicht zu 
viel Schaum entsteht. 1m MeBzyIinder wird ein Drittel der Menge 
Bouillon zugesetzt und beides im Erlenmeyerkolben gut durchmischt. 
Von dieser Mischung werden in die senkrecht gehaltenen Reagensglaser 
unter Vermeidung der Randbeschmutzung je 5-6 ccm eingefiillt. 

4. Die Rohrchen werden im kalten Erstarrungsapparat oder Paraffin. 
schrank auf eingekerbte Holzleisten schrag gelagert. Der Apparat wird 
mit starkem Brenner auf 840 gebracht, wobei der Stopfen des Wasser· 
mantels entfernt werden muB, und mit Mikrobrenner 1/4 Stunde auf 
84--870 gehalten. Nach Erkalten der Reagensglaser, in denen der 
Nahrboden nun mit glatter Oberflache erstarrt ist, werden die Zellstoff· 
stopfen ingeschmolzenes Ceresin getaucht, das bei leichtem Schaumen 
besser in den Zellstoff dringt, und wieder aufgesetzt. SchIieBIich werden 
die Reagensglaser mittels Pipette mit je 0,8ccm Bouillon beschickt, 
mit dem Ceresinstopfen unter leichtem Erwarmen verschlossen, zur 
Priifung der Sterilitat senkrecht stehend auf 48 Stunden in den Brut· 
schrank gestellt und im Eisschrank zum Gebrauch aufbewahrt. 

5. 1-2 ccm tuberkulOses Material (Eiter, Urinsediment, Sputum 
usw.) werden in sterilen Schiittelrohrchen (22 cm lange, 2 cm weite 
starkwandige Reagensglaser mit Glasstopsel) mit 10 ccm Schwefelsaure 
kraftig geschiittelt bis zur Entstehung einer feinen Emulsion und zwar 
Urin mit 6% (Volum)iger, Eiter, Sputum, Magensaft pp. 8,2%iger 
Schwefelsaure und fiir 20 Minuten waagerecht hingelegt, in dieser Zeit 
aber noch mehrmals geschiittelt. Dann wird der Inhalt in sterilen Zentri· 
fugenglasern mit der elektrischen Zentrifuge ausgeschleudert. Das Sedi· 
ment wird mit je einer Normalplatinose auf 3 Eirohrchen gut verstrichen, 
je 3mallangs iiber die Flache. 

6.· GroBere Urinmengen, 100-200 ccm je nach Triibung, kann man 
zur Untersuchung verwenden, indem man sie unter haufigem Dekan· 
tieren und Nachfiillen abzentrifugiert und das Sediment mit 10%iger 
Schwefelsaure in das Schiittelrohrchen spiilt. Probeexcisionsmaterial 
wird mit der Schere, besser mit dem Gefriermikrotom zerkleinert, mit 

7* 
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2 ccm Schwefelsaure zu einem feinen Brei zerquetscht und weiter im 
Schiittelrohrchen nach Auffiillung auf 10 ccm Schwefelsaure behandelt. 

Die Tuberkelbacillenkolonien sind dem bloBen Auge friihestens nach 
2 Wochen sichtbar: jenseits der 5. Woche kann man auf Wachstum 
nicht mehr rechnen. 1m Durchschnitt kann das Resultat in der 4. Woche 
erwartet werden. Nach unseren Erfahrungen ist die Ziichtung eine sehr 
wertvolle Bereicherung des Bacillennachweises im Sputum, Mageninhalt, 
Drin und Fistelsekret. 

L6wENSTEINEI Resultate des kulturellen Tuberkelbacillennachweises 
im Blute bei Tuberkulose und anderen Erkankungen haben groBes Auf­
sehen erregt. Er fand bei Lungentuberkulose in etwa einem Drittel, bei 
chirurgischer Tuberkulose in ungefahr der Halite, bei Hauttuberkulose 
in iiber der Halfte Tuberkelbacillen im Blut, viel£ach auch bei begin­
nenden Fallen, auBerdem fast regelmaBig bei akutem Gelenkrheumatis­
mus und in einem hohen Prozentsatz bei multipler Sklerose und bei 
Dementia praecox. Die Nachpriifungen reichten nicht entfernt an diese 
Ergebnisse heran. Eine Zusammenstellung der Resultate von 8 ver­
schiedenen Nachuntersuchern ergab bei 774 Tuberkulosen nur 40mal 
(5,17%) Kulturenwachstum. Wir selbst fanden bei Erwachsenen bei 
114 hamatogenen Tuberkulosen 2mal, dagegen bei 77 vorgeschrittenen 
isolierten Lungentuberkulosen 14mal, bei Kindern bei 39 Lungentuber­
kulosen und 15 hamatogenen Tuberkulosen keinmal Tuberkelbacillen im 
Blut. DaB bei vielen Formen der Tuberkulose zeitweise Tuberkelbacillen 
in wechselnder Zahl im Elute kreisen, kann nicht zweifelhaft sein. Aber 
die Differenz der Auffindungsresultate ist noch nicht aufgeklart, und 
es kann deshalb von der Darstellung der Technik hier abgesehen werden. 
Interessant ist eine Mitteilung von DEIST, daB er bei Verarbeitung sehr 
groBer Drinmengen in 12 von 31 Fallen kulturell Tuberkelbacillen auf­
finden konnte; wir selbst fanden nach diesem Verfahren bei 24 offen 
Tuberkulosen ohne Nierentuberkulose 7mal Tuberkelbacillen im Drin. 

Die chemische Untersuchung des Auswurts ergibt bei der Lungen­
tuberkulose keine wesentlichen diagnostischen Anhaltspunkte. Das Vor­
handensein von EiweiB im Auswurf macht zwar entziindliche oder 
destruierende Prozesse der Lunge wahrscheinlich, doch kann gerade bei 
den beginnenden indurierenden Formen der Tuberkulose EiweiB vollig 
fehlen. Bei starkerem Gewebszerfall enthalt das Sputum gr6Bere Mengen 
von EiweiB (bis 8 %; Ausfallen des Mucins durch Schiitteln mit der 
doppelten Menge 3%iger Essigsaure, Filtrieren, EiweiBbestimmung nach 
ESBACH), doch ist eine konstante Beziehung der EiweiBmenge zu be­
stimmten Krankheitsgruppen nicht zu erkennen. 

Die morphologische Untersuchung des Sputums laBt zwar ein viel 
Schleim, groBe Plattenepithelien, sparliche Leukoycten und eine reiche 
Bakterienflora zeigendes Bild ohne weiteres als Rachenauswurf deuten, 
doch gibt die Beimengung reichlicher Leukocyten und Lymphocyten 



Untersuchung der Sekrete und Exkrete. 101 

sowie sog. Alveolarepithelien, groBerer ovaler Zelien mit blasigem Kern, 
deren Herkunit noch nicht sieher feststeht, keine Gewahr dafUr, daB 
das Sputum aus der Lunge stammt. Die Lagerung der Tuberkelbacillen 
in den zelligen Elementen, insbesondere den Leukocyten, kann nicht 
mit Sicherheit als Phagocytose aufgefaBt werden und laBt keinen SchIuB 
auf die Art des Prozesses und die Prognose zu. Wahrend eosinophile 
Zellen im Sputum bei Asthma bronchiale einen haufigen und patho­
gnostisehen Befund darstellen, kommt die gleiche Haufigkeit und Be­
deutung der Lymphocytose im Sputum bei der Tuberkulose nicht zu. 
Wiehtig ist der Nachweis und die Differenzierung der elastischen Fasern 
im Auswurf. Sie fehIen zwar bei der beginnenden Lungentuberkulose 
und bei der indurierenden Form in der Regel und ihr V orkommen geht 
so regelmaBig mit dem V orhandensein von Tuberkelbacillen einher, daB 
ihr Nachweis bei Fehlen von Tuberkelbacillen gegen Tuberkulose und 
fUr einen anderen destruierenden ProzeB sprieht. Aber einmal zeigen 
die elastischen Fasern den Gewebszerfall unzweifelhaft an; sodann hat 
BALLIN an unserer Anstalt den Nachweis erbracht, daB bei produk­
tiven Prozessen in der Lunge die elastischen Fasern einzeln oder in 
Biischeln, bei der kasig-pneumonisehen Form aber in alveolarem Ver­
bande gefunden werden. Die Abbildung des verkasten Tuberkels (Abb.9, 
S.26), in dem nur sparliche biischelformig zusammengedrangte kurze 
elastische Fasern zu sehen sind, und die Abbildung des verkasten pneu­
monischen Herdes (Abb.6, S.20), der die erhaltene alveolare Struktur 
der Fasern erkennen laBt, zeigen, daB der BALLINSche Befund mit dem 
morphologischen Bilde der beiden Prozesse und speziell mit dem Ver­
halten der elastischen Fasern bei der Verkasung vollkommen iiberein­
stimmt. Wir haben in diesem Befund ein hrauchbares Merkmal zur 
Differenzierung der tuberkulOsen Lungenprozesse. Zur Darstellung der 
elastischen Fasern kann man etwas Sputum, und zwar am besten kleine 
Kasebrockel, auf dem Objekttrager ausbreiten, mit einem Deckglas be­
decken und nun yom Rande her lO%ige Kalilauge zuflieBen lassen; 
nach Zerstorung der Zellbestandteile treten die elastischen Fasern als 
stark lichtbrechende, doppelt konturierte Linien hervor. Besser und 
griindlicher verfahrt man, indem man eine groBere Menge Sputum mit 
der gleichen Menge 15%iger Kali- oder Natronlauge im Wasserbad 
unter Umriihren maBig erwarmt bis zur Auflosung, nach Erkalten zen­
trifugiert (Handzentrifuge) und das Sediment bei mittlerer VergroBerung 
untersucht (Abb.53). 

Die chemische Untersuchung des Urins hat sich stets auf Zucker und 
EiweiB zu erstrecken, da der Diabetes nicht so selten zur Tuberkulose 
und die kavernose Phthise gelegentlich zur Amyloidosis fiihrt. In vielen 
Fallen fortgesehrittener Tuberkulose, insbesondere bei hoehfieberhafter 
Miliartuberkulose, falit die EHRLICHSche Diazoreaktion positiv aus und 
ist als Signum mali ominis anzusehen 5 ccm einer Losung von 0,1 g 
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Srilfanilsaure in 20 ccm 5 % iger Salzsaure werden mit 1 ccm einer 1/2 % igen 
Natriumnitritlosung fur die Anstellung der Reaktion frisch versetzt und 
mit gleichen Teilen (6 ccm) Ham gemisoht, mit Ammoniak stark alkaJisch 

a. 

b 
Abb.53. Elastische Fasern im Sputum, a einzeln 
und biischelf6rmig (produktive Tuberkulose), b in 

alveolarer Anordnung (kasige Pneumonie). 

gemacht und kraftig geschut­
telt; bei positivem Aus£aU 
farbt sich die Flussigkeit und 
besonders der Schaum schar­
lach- bis burgunderrot. Ist 
die Probe zweifelhaft, so zeigt 
die Bildung eines dunkel­
grunen Niederschlags nach 
24 Stunden positiven Ausfall 
an. Die Probe pflegt bei Tuber­
kulose im allgemeinen nicht 
so intensive Farbung zu geben 
wie beim Typhus. Die im Han­
del befindlichen Rohrchen mit 
Marken fUr die einzelnen Lo­
sungen erleichtem die Anstel­
lung wesentlich. Der Farben­
umschlag scheint mit dem 
Gehalt des Hams an Urochro­
mogen zusammenzuhangen. 

Auf die Formbestandteile 
im Urin beiAmyloidosis, kom­
plizierender N ephrose, Blasen­
und Nierentuberkulose ein­
zugehen, wurde uber den 
Rahmen dieses Bucheshinaus­
gehen. 

2. Blutuntersuchungen. 

Von den Versuchen, durch 
kolloidchemische Methoden 
fUr di~ Diagnose der Tuber­
kulose und die Differenzie­
rung ihrer Formen Anhalts­
punkte zu gewinnen, interes­
siert vor aHem die Beobach­

tung der Erythrocytensenkung nach F AHRXUS, die bei mannigfachen 
entzundlichen und mit Gewebszerfall einhergehenden Krankheiten eine 
erhebliche Beschleunigung erfahren kann. 

'Die Blutsenkungsprobe ist zwar ein unspezifisches Phanomen wie das 
Fieber und die Pulsbeschleunigung. Wenn hie und da geauBert worden 
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ist, daf3 eine normale Blutsenkungsreaktion eine aktive Lungentuber­
kuIose auszuschlief3en gestatte, so ist das ein fundamentaler Irrj;um, 
da zahllose unzweifelhaft fortschreitende, offene Lungentuberkulosen 
durch lange Zeitraume vollkommen normale Senkungswerte aufweisen 
konnen; besonders gilt das fiir die chronischen offenen Tuberkulosen 
alterer Leute. Andererseits begleitet eine Blutsenkungsbeschleunigung 
nicht nur den akut entziindlichen Prozef3 jeglicher Atiologie, sondern 
auch die chronisch entziindlichen Erkrankungen jeder Art, sehr viele 
rheumatische Erkrankungen und 'sehr haufig Neubildungen. Die Blut­
senkungsbeschleunigung bei Tuberkulose ist nur auf diese zu beziehen, 
wenn andere Erkrankungen mit Sicherheit auszuschlief3en sind. Das 
beeintrachtigt ihren diagnostischen Wert umsomehr, als auch bei einer 
chronischen Tuberkulose eine geringe oder maf3ige Blutsenkungsbeschleu­
nigung durch viele Jahre bestehen kann und deshalb iiber die Behand­
lungsnotwendigkeit und die Anzeige . zu etwaigen Eingrif£en fiir sich 
nichts aussagt: Wichtiger als die diagnostische Bedeutung der Probe 
ist ein gewisser Parallelismus derBeschleunigung mit der Schwere der 
Erkrankung und zwar nicht nur etwa der Ausdehnung des tuberku­
losen Prozesses, sondern auch seiner Neigung zur Progredienz und vor 
allem zum Gewebszerfall; es kommt der Senkungsreaktion also ein 
gewisser prognostischer Wert zu, da nicht nur die bereits eingetretene 
Organschadigung, sondern auch der Genius morbi ihr Tempo zu be­
einfl"Q-ssen scheinen. Fiir uns besteht der betrachtliche Wert dieser 
Untersuchungsmethode weniger in ihrer diagnostischen Brauchbarkeit 
als "in der laufenden Beobachtung ihrer Veranderungen wahrend der 
Behandlung, insbesondere wahrend der Kollapsbehandlung. Die Er­
klarung fiir das Phanomen ist noch umstritten. Wahrend nach HOBER 
die Aufhebung der von ihm nachgewiesenen negativen elektrischen La­
dung der roten Blutkorperchen, die im Potentialgefalle zum positiven 
Pol wandern, durch Adsorption einer im Plasma des rasch sedimen­
tierenden Blutes angenommenen elektropositiven Substanz die gegen­
seitige Abstof3ung der Erythrocyten beseitigt und die Agglutination 
ermoglicht, ist nach FAHRAus die Zunahme der Globulinfraktion im 
Serumeiweif3 auf Kosten der Albuminfraktion entscheidend fiir die Sedi­
mentierung und zwar zum Teil infolge der Erhohung der Viscositat. 
Der Senkungsvorgang unterliegt sicherlich den mannigfachsten Ein­
fliissen; auf3er der Ladung der roten Blutkorperchen und der Viscositat 
spielt die Zahl der Erythrocyten, ihre Grof3e und fur Hamoglobingehalt, 
der Gehalt des Blutes an Fihrinogen, an Polypeptiden, an Cholesterin 
und Lecithin und anderes mehr eine Rolle. 

Teehnik naeh LINZENMEIER und WESTERGREN. Technisch ist die 
Anstellung der Senkung~probe recht einfach. Vielfach wird nach der 
Methode von LINZENMEIER verfahren, bei der die Senkungszeit der roten 
Blutkorperchen auf ein gewisses Niveau der Blutsaule als Wertmesser 
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dient. Mit einer Spritze von 1 cern Inhalt werden zunachst 0,2 ecm 
einer sterilen 5%igen Losung von Natrium citricum und sodann 0,8ccm 
Blut aus der nicht oder wenig gestauten Vene des Kranken entnornmen, 
in ein 5 mm weites Reagensrohrehen entleert und nach griindlicher 
Umsehwenkung zur Beobachtung passend aufgestellt. Es wird die Zeit 
notiert, in der die Saule der sich senkenden roten Blutkorperchen mit 

Abb. 54. Blutkorperchensenkung nach WESTERGREN. Von 
links: 1 Gesund, 6 mm. 2 ProduktiYe Tuberkulose, 13 mm. 
3 Produktive Tuberkulose, offen, 18 mm. ! DgJ. , 25 mm. 
5 Produktive Tuberkulose mit Kavernen, 35 mm. 6 Dgl., 
schwer, 56 mm. 7 Dgl., mit leichtem Fieber, 87 mm. 

8 Fieberhafte exsudatiye Phthise, 109 mm. 

ihrem oberen Spiegel die 
unterste der drei vor­
handenen Marken (12, 
18, 24 mm unter der 
Marke 1 cem) erreieht 
hat; sie betragt bei ge­
sunden Mannern durch­
schnittlich 540 (240-960) 
Minuten, bei gesunden 
Frauen 300 (180-540) 
Minuten. Als Durch­
schnittswerte findet man 
bei fieberfreien Tuber­
kulosen 180 Minuten bei 
den Mannern und 140Mi­
nuten bei den Frauen, 
bei den fieberhaften Tu­
berkulosen 60 und 40 Mi­
nuten; bei sehwerenhoch-
fieberhaften Phthisen 

kann die Senkungszeit 
bis auf 15-20 Mimiten 
absinken. - Die Me­
thode WESTERGRENS ist 
ansehaulieher und in der 
Anwendung bequemer; 

wahrend LINZENMEIER die Zeit bis zur Absenkung auf ein bestimmtes 
Niveau miJ3t, nimmt WESTERGREN die Senkungsdistanz in Millimetern 
in einer bestimmten Zeit als MaBstab, verIangt alsonicht stundenlange 
Beobachtung, sondern Ablesung naeh einer Stunde und eventuell zwei 
Stunden. Die Pipetten (0,4 eem 3,8%ige NatriumcitatlOsung + 1,6 cem 
Blut), die mit der Blut-Citrat-Misehung durch Aufsaugen bis zur O-Marke 
gefiillt werden und zur Beobachturig in ein passendes Gestell kommen 
(Abb. 54), sind 30 em lang, 2,5 mm weit und in Millimeter graduiert. 
Bei gesunden Mannern betragt die Senkung nach einer Stunde 2-6 mm, 
bei gesunden Frauen 3-8 mm; bei schweren fieberhaften Tuberkulosen 
kann die Senkung bis 130 mm in einer Stunde betragen (8 Beispiele in 
Abb.54) . Wesentlieh sieherer wird das prognostisehe Urteil nach der 
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Senkungsprobe bei wiederholter Feststellung der Senkungswerte in Ab­
standen von einigen Wochen. Der wichtigste Wert der Senkungsprobe ist 
der Einstundenwert. Mitunter ist der Einstundenwert normal oder doch 
hochnormal, der Zweistundenwert aber vergleichsweise auffallend hoch, 
so daB im ganzen die Blutkorperchensenkung nicht mehr als normal 
angesehen werden kann, und es ist deshalb zweckmaBig, auch den Zwei­
stundenwert anzugeben. Um wieder zu einer einfachen Zahl zu ge­
langen, hat :man den Einstundenwert und den halben Zweistundenwert 
addiert, durch 2 dividiert und als Mittelwert bezeichnet; die Angabe 
der beiden Werte nebeneinander diirfte aber genauer und nicht umstand­
licher sein. Der oft abgelesene 24-Stundenwert ist ffir die Diagnostik 
ohne Bedeutung. 

)[ikromethoden. Bei kleinen Kindem bereitet die Anwendung der 
Blutsenkungsprobe nach LINZENMEIER oder WESTERGREN wegen der 
benotigten Blutmenge oft Schwierigkeiten, da die zu punktierenden 
Venen meist sehr schwer zu finden und wegen furer Enge schwer zu punk­
tieren sind; auch bei Frauen mit gutem Fettpolster kann die Auffin­
dung einer punktierbaren Vene recht schwierig sein,und der Ausweg, 
die Vena jugularis externa zu punktieren, ist denn doch nicht ganz unbe­
d(lllklich. Man hat sich deshalb um Verfahren bemiiht, bei denen man 
mit kleinen :alutmengen aus der Fingerbeere oder dem Ohrlappchen 
auskommt. Solche Mikromethoden sind angegeben unter anderen von 
BRINKMAN-WESTL, LINZENMEIER und RAUNERT una MULLER-SCREVEN. 
Die ersten bedienen sich einer Pipette, die der Leukocytenzahlpipette 
ahnelt. In dem bauchigen Tell der Pipette wird das Blut mit der Zitrat­
lOsung gemischt, im Rohrchen werden die auigesogenen Quanten ge­
messen und die Senkung beobachtet. MULLER-SCREVEN bedient sich 
graduierter Rohrchen wie WESTERGREN; wahrend die letzten aber 2,5 mm 
lichte Weite und 200 rom Blutsaule brauchen, nimmt MULLER. SCREVEN 
Rohrchen mit 1 mm Weite und 100 mm Lange der Blutsaule, kommt 
also mitetwa dem 15. Tell der Blutmenge aus. ·Durch die Enge der 
benutzten Rohrchen ist die Senkung der Blutkorperchen schon etwas 
behindert und die Mikromethoden stimmen nach eigenen Er£ahrungen 
mit den Makromethoden nicht zuverlassig iiberein, sondern zeigen meist 
etwas niedrigere Werte. Da man die Senkungsprobe iiberwiegend zur 
vergleichenden langfristigen Beobachtung benutzt, ist der absolute 
Fehler tragbar, da er unter gleichen Verhaltnissen annahemd konstant 
bleibt. Bei Kleinkindern ist deshalb die Anwendung einer Mikromethode 
zu empfehlen. Sollte ein Wert unwahrscheinlich niedrig sein, so ist die 
Mikromethode am folgenden Tag zu wiederholen und not£alls doch mit 
einer Makromethode zu vergleichen. 

Das weif3e Elutbild braucht bei der Tuberkulose nicht pathologisch 
zu sein; ein normaler BlutbiIdbe£und schlieBt eine aktive Lungentuber­
kulose keineswegs aus. Auch hier liegen die Verhaltnisse vielmehr so, 
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daB die laufende Beobachtung des Blutbiides prognostisch brauchbarer 
ist als reine diagnostische Verwendung. 

Die Veranderungen, denen das weifJe Blutbild im Verlauf der chro­
nischen Tuberkulose unterliegt, folgen nicht so sehr der anatomischen 
Ausdehnung des Prozesses, als sie einen MaBstab zu geben scheinen fur 

e"'···· n-<'""<· , .. :. ;. ~n:) 
. . "::zJ 

;1 

]<;osinophile 
Myeloeyten 

a (reehts) bei 
Tuberkulose 
sehr Belt en 

die Beziehungen, die zwi-
normal 2-4 % schen dem Tuberkelbacil­

Ius einerseits und dem 
Organismus andererseits 
bestehen. Hier liegt also 
eine Moglichkeit vor, der 

Neutrophile normal 0-1 % Bedeutung der Krankheit 
b Jugendlicile ., 0-1 % f 

(Linksver- ur den Gesamtorganismus 
sciliebung). nachzuspuren, und in die-

sem Sinne ist das weiBe 
c Stabkernige normal 3-6 % Biutbild bei der Tuberku­

lose namentlich von SCHIL-

d Segment- normal 58-66 % 
kernigc 

c Lymphoc~·ten normal 21-25% 

GroBe norma l 4-8 % 
Mononuklcarc 

und Ober-
gangsformen 

Abb. 55. Differentialzllillung der Leukocyten. 
(Nach SCHILLING.) 

LING und V.ROMBERG und 
seinen Schulern studiert 
und gewurdigt worden_ 
v. ROMBERG kommt zu 
dem Ergebnis, daB im Ver­
lauf der Tuberkulose cha­
rakteristische V eranderun­
gen des weiBen Blutbildes 
eintreten, die im Zusam­
menhang stehen mit der 
morphologischen Form der 
Tuberkulose und mit den 
Abwehrvorgangen, diedem 
Zerfall der tuberkulosen 
Herde und der Ausbrei-
tung des Prozess.es ent­

gegentreten, Veranderungen, die eine groBe GesetzmaBigkeit zeigen, und 
die deshalb zwar nicht diagnostisch, weil sie unspezifisch sind und im 
Beginn der Krankheit haufig fehlen, aber prognostisch ausgewertet 
werden konnen. . 

Ais normal gelten 5000-8000 Leukocyten im Kubikmillimeter, davon 
60-74% Neutrophile mit bis zu 6% stabkernigen Formen, 20-30% 
Lymphocyten, bis zu 4 % Eosinophile; als Leukocytose sind Werte 
uber 10000 im Kubikmillimeter anzusehen (Abb.55). Wahrend bei 
gunstigem Verlauf der Tuberkulose Normalwerte gefunden werden, nicht 
selten Lymphocytose und Eosinophilie maBigen Grades bestehen, ent­
wickeit sich mit zunehmender Schwere der Erkrankung eine prognostisch 
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nicht giinstig zu bewertende Leukocytose, die aber im Endstadium 
wieder verschwindet. Als ungiinstig ist die Neutrophilie (iiber 75 %) an­
zusehen und besonders die Lymphopenie, die sich allerdings erst in vor­
geschrittenem Stadium der Erkrankung einstellt. Die ARNETHSche Links­
verschiebung, die Zunahme der stabkernigen und jugendlichen Formen 
und das" Auftreten der Myelocyten, ist bei ~er Tuberkulose eine Er­
scheinung von ganz besonders groBer und prognostisch ungiinstiger 
Bedeutung. SCHILLING unterscheidet bei der Tuberkulose nach dem 
Blutbild eine Kampfphase und eine Heilphase. Die erstere wird ange­
zeigt durch absolute und besonders relative Leukocytose und Links­
verschiebung. Je starker die Linksverschiebung, desto ungiinstiger der 
Stand der Kampfphase, und als ganz kritisch ist er anzusehen, wenn 
auch noch eine Lymphopenie starkeren Grades festzustellen ist. Die 
Heilphase wird angedeutet durch Eosinophilie und Rechtsverschiebung, 
d. h. eine Vermehrung der Lymphocyten. GRASS hat darauf hingewiesen, 
daB die Eosinophilie nicht ein Symptom der Heilphase, sondern noch 
der Kampfphase sei. Eine Monocytose haben wir besonders oft bet 
Komplikationen, vor allem Eiterungen gesehen (Empyem, abscedie­
rende Knochentuberkulose usw.). Wiederum" ist wie bei der Blutkor­
perchensenkung die laufende Beobachtung der Blutbildveranderungen­
wichtiger und aufschluBreicher als die einmalige Aufnahme des Status. 

Um die Anderungen in den einzelnen Gruppen iibersichtlich vor 
Augen zu haben, tragt man die Blutbilder zweckmaBig in eine Tabelle 
ein, etwa in der Art des Stempels· nach SCHILLING. 

Stempel fur Blutbildeintragungen nach SCHILLING. 

Hiimogramm. Name: 

Neutrophile ~ 
~ 

" " ------ " ~ ... " :a I " " 
., 

" Klinische Diagnose "" :a ~ l..<:l .~ ~~ 
po. ., 

""po. .,. " 0 po. Bemerkungen: 
Datum o· .,. 

0 

fl~ 
0 0 

~ 0 ... ..<:l 
~~ 

0 ~ ".~ 0 Dicker Tropfen Krankheitstag 
., 

'fi1 " a~ 
.,. 

~ oj o ~ .-"I 
~ 0 

N" >'I 0 ~ " ,.Q 

H ~ !' bll oj &1.-"1 ::;: 
.... ::l ., H :.i ,"" 00 

Normal 6-8000 1 3 - - 4 63 23 6 P (+) BP-
- - - - -- -

- - -- - -- -

- - - - -- -

1 - - -1--- -

I - - -1--- -

Die Zergliederung des weiBen Blutbildes ist zeitraubend, abe!" nicht 
schwierig. Es werden 200 weiBe Blutkorperchen durchgesehen, und.es 
wird jedes Blutkorperchen in der Kategorie, der es angehort, angekreidet. 
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Zur Herstellung des Blutpraparates wird ein mit Alkohol und Ather 
griindlich entfetteter Objekttrager mit einem kleinen Bluttropfen be­
schickt, der mit der Kante eines Deckglases diinn ausgestrichen wird. 
Der lufttrockene Ausstrich wird in Ather-Alkohol aa I Minute fixiert 
und nach abermaliger Trocknung an der Luft in frisch verdiinnter Giemsa­
lOsung 1/2 Stunde gefarbt (15 Tropfen Giemsalosung auf 10 ccm Wasser). 
Die Erythrocyten erscheinen gelbrot bis blaugriinlich, die neutrophilen 
Granula violett, die eosinophilen rot, das Lymphocytenprotoplasma hell­
blau, die Zellkerne rotviolett (s. Abb. 55). Die PAPPENHEIMsche Farbung 
liefert ganz ahnliche Bilder, wahrend die bei der ~y-GRuNWALD-Far­
bung hellen Kerne die Differenzierung des weiBen Blutbildes nach unserer 
Erfahrung erschweren. 

Die Zahlung der Leukocyten und Erythrocyten erfolgt in iiblicher 
Weise in der TURKschen Kammer. Fiir die Zahlung wird das Blut in 
den zugehorigen Pipetten aufgezogen. Fiir die Erythrocyten wird das 
Blut im Verhaltnis 1 :200 mit 2 % Kochsalzlosung verdiinnt, fUr Leuko­
cyten im Verhaltnis 1: 10 mit 5 % EssigsaurelOsung, die mit Gentiana­
violett schwach blau gefarbt ist, wobei die roten Blutkorperchen sich 
auflOsen und die Kerne der Leukocyten blau gefarbt erscheinen. Die 
relativen Verhaltnisse der einzelnen Leukocytengruppen sind wich­
tiger als die absoluten Zahlen. 

Anamie. Vielfach wird die scheinbare Anamie Tuberkuloseverdach­
tiger insbesondere junger Madchen diagnostisch verwendet. Nach 
unseren Erfahrungen ist gar nichts damit anzufangen, da im akuten 
oder schleichenden Beginn einer Lungentuberkulose sowohl die Zahlen 
der Erythrocyten wie auch der Hamoglobinwert normal zu sein pflegen. 
Wenn im Endstadium einer Phthise eine echte sekundare Anamie ein­
getreten ist, die das prakachektische Stadium der Tuberkulose einzu­
leiten und zu kennzeichnen pflegt, so braucht der Kliniker zur diagno­
stischen oder prognostischen Beurteilung der Erkrankung die exakte 
Feststellung dieser Veranderungen nicht mehr. 

Serologische Reaktionen. Den serologischen Reaktionen, der Senkungs­
probe, der Pracipitations- und der Agglutinationsprobe, der Komple­
mentbindungsreaktion und den Fallungsmethoden, seien sie nun spezi­
fisch oder unspezifisch, ist eines gemeinsam: sie suchen etwas, was 
es nicht gibt. Bei der fast allgemeinen tuberkulOsen Durchseuchung 
der zivilisierten Volker fallen die empfindlichen spezifischen Proben, 
die an das lebende Gewebe gebundenen Tuberkulinproben, bei fast 100% 
der klinisch dauernd gesunden Erwachsenen positiv aus und der Ver­
such ihrer Modifikation und Abstufung fiihrt nicht zur Diagnose der 
aktiven Tuberkulose; selbst die Reaktion am tuberkulOsen Gewebs­
herd ist als Beweis der Aktivitat des Prozesses anzuzweifeln, da sie eben­
sowohl Aktivierung bedeuten kann. Bestehen auBer dem alten inaktiven 
Herd auch nur einzelne Appositions- oder Driisentuberkel, so ist die 
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aktive progrediente Tuberkulose zeitweilig da. Aber der EinfluB solcher 
sparlichen Herdchen auf den Gesamtorganismus kann sicherlich lange 
Zeit so unerheblich sein, daB eine serQlogische Umstimmung im Reagens­
glas, also ohne die Moglichkeit der Mit- oder Gegenwirkung der Tuberkel­
bacillen oder des tuberkulosen Gewebes, die bei der vitalen Tuber­
kulinprobe gegeben ist, nicht erkennbar wird. DaB den "Obergii.ngen 
von den einzelnen Tuberkeln bis zu den Tuberkulosen mit ausgespro­
chenen Toxinwirkungen im Serum aJle tJbergange von den negativen 
uber die zweifelhaften bis zu stark positivenspezifischen oder unspezi­
fischen Veranderungen entsprechen, kartn nicht wundernehmen. Gerade 
da, wo solche Proben von groBtem Wert waren, bei der beginnenden 
Tuberkulose oder bei ihrer wiederbeginnenden Progredienz, werden sie 
uns immer wieder im Stich lassen. Statt nach der Probe, die uns den 
sog. aktiven ProzeB anzeigt, sollten wir nach einer Reaktion suchen, 
die uns den Grad der Einwirkung des tuberkulOsen Virus auf den Orga­
nismus erkennen laBt; nicht die qualitative -, die, quantitative Analyse 
tragt dem Charakter dieser chronischen Infektionskrankheit Rechnung, 
die so unendlich mannigfache Verlaufsweisen zeigt. 

Es erubrigt sich, auf die Agglutinations~ und Pracipitationsproben 
naher einzugehen, da sie als diagnostisch und prognostisch nicht ver­
wertbar erkannt sind und heute kaum noch angewendet werden. 

Auch die Versuche die Komplementbindung fur die Diagnose der 
aktiven Tuberkulose heranzuziehen, haben nicht zu einem befriedi­
genden Ergebnis gefUhrt. Umfangreiche Untersuchungen mit den Anti­
genen von BESREDKA, WITEBSKY, NEUBERG-KLoPSTOCK, BOQUET-NEGRE 
fiihrten zu sehr ungleichen Resultaten, indem die Angaben der Autoren 
uber den positiven Ausfall der Reaktionen bei aktiver Lungentuber­
kulose zwischen 30 und 95 %, andererseits fUr den positiven Ausfall bei 
gesunden Menschen zwischen 0 und 26 % schwanken; dazu kommt noch 
ein storendes Mitlaufen der Reaktion im wassermannpositiven Serum, 
die bis zu 45 % angegeben wird. 

Von unspezifischen Reaktionen, die auf veranderter Ausfallung der 
EiweiBfraktionen des Serums beruhen, erfreut sich in Italien die Re­
aktion nach COSTA als Ersatz der Blutsenkungsreaktion, in Frankreich 
die Reaktion nach VERNES groBen Ansehens und groBer Beliebtheit; 
in Deutschland werden beide Reaktionen kaum angewendet, neuer­
dings, hat aber R. FISCHER die CosTAsche Reaktion nachgepriift und als 
bequemen Ersatz der Blutsenkungsprobe fur Massenuntersuchungen em­
pfohlen. Auch die WELTMANNsche Serumkoagulationsreaktion hat sich 
fiir die Praxis nicht durchgesetzt. . 

Sehr groBes Interesse und weite Verbreitung hat dagegen die Serum-. 
reaktion von MEINICKE gefunden. MEINICKE selbst erblickt in dieser 
Probe eine spezifische Antikorperreaktion, deren Ausfall von der Menge 
der im Blut kreisenden Antikorper abhii.nge. FUr die Probe werden 
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bei aktiver Lungentuberkulose 70-85% positiver, 5-lO% zweifel­
hafter und 10-20% negativer Ausfall angegeben, bei Knochen- und 
Urogenitaltuberkulose 50-60% positive Resultate, bei Hauttuber­
kulose aber nur 20%. Besonders hoch wird von manchen Autoren der 
Umstand eingeschii.tzt, daB die MEINICKE-Probe der Entwicklung des 
Prozesses parallel gehen solI, indem sie nach Heilung der Lungentuber­
kulose negativ wird, wahrend die Tuberkulinprobe bekanntlich positiv 
bleibt. Manche Autoren benutzen und schatzen die Probe auch zur 
Kontrolle der angewandten Therapie. Der besondere Wert der MEINICKE­
Reaktion wird auch darin erblickt, daB sie bei gesunden Personen nur 
sehr selten positiv sein ,solI und auch bei nicht tuberkultisen Erkran­
kungen nicht positiv ausfallt, also anscheinend spezifisch ist. 

3. Funktionspriifungen 1. 

Die Klinik der Lungentuberkulose hat sich jahrzehntelang mit dem 
Umfang und der Art des tuberkultisen Prozesses, seinem Auf und Ab 
und seinen Folgezustanden beschaftigt und mit dem Ausbau der klini. 
schen Methoden und der Rtintgentechnik auf diesen Gebieten AuBer­
ordentliches erreicht. Der groBen Bedeutung, die bei solchen chronisch 
zersttirenden Lungenerkrankungen der Schadigung der Sauerstoffver­
sorgung des Organismus, also der Funktion zukommt, hat man sich 
erst in zweiter Linie zugewendet. Die BRAuERsche Schule mit BRAUER 
selbst an der Spitze, ANTHONY, KNIPPING und vielen Anderen ist hier 
fiihrend gewesen. Die Lungen- und Herzfunktionspriifung iet unent­
behrlich fur die exakte Feststellung der Leistungsfahigkeit eines Kran­
ken oder Genesenden, da sie nicht nur die direkte Schadigung des 
Organs durch zersttirende und schrumpfende Veranderungen, sondern 
auch durch Verwachsungen, Verziehungen und V'berdehnung, sowie die 
Schadigung des Herzens, die bei keiner chronischen Phthise grtiBeren 
Um£anges fehlt, ber-ucksichtigt. Ganz besonders wichtig ist unfl die 
Funktionspriifung vor der Ausfiihrung der groBen Thoraxoperationen. 
Die Funktionspriifung zerfallt in zwei Teile, die Ermittlung der Llirigen­
funktion und die Priifung der Herz£unktion. Die erstere wird bei Ruhe­
lage und fur die Priifung der Leistungsfahigkeit im Beruf auch bei dosier­
ter Arbeit bestimmt. 

Die Lungenfunktionspriifungen werden heute mit der leicht zu hand­
habenden KNIPPINGSchen Apparatur zur Bestimmung des respirato­
rischen Gasaustausches vorgenommen, die nur wenig erganzt zu werden 
braucht. Spirometer, Schlauchleitung und eine zur Bindung der aus­
geatmeten Kohlensaure dienende Sinterflasehe bilden ein geschlos­
aenes Kreislaufsystem, in dem die Luft durch eine Rotationspumpe in 

1 Nach der Darstellung von E. BERTHOLD in Tuberkulose, ein FortbiIdungs­
kursus der Berliner Akademie fiir arztIiche Fortbildung. Herausgegebenvon 
H. ULRICI und O. KOCH. Springer 1937. 
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Bewegung zu bringen ist und wobei durch einen in die Schlauchleitung 
eingefiigten StoBdampfer eine gleichmaBige, stoBfreie Luftbewegung er­
reicht wird .. Durch die Maske oder ein Gummimundstiick (wir benutzen 
das letztere) ist der Patient mit dem System verbunden und kann mit 

Spirometrisehe Lungenfunktionspriifung. 

Datum: . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . Kontroll-Nr ............. . 
Name des Patienten:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .................... . 
Beruf: .................................................................. . 
Alter: ...... Jahre Gewieht: ........ kg GroBe: .... , em 

Lungenfunktionspriifung. 

Sollwert Istwert 

Grundumsatz 

Komplementarluft 

Reserveluft 

Atemvolumen 

Vitalkapazitat . 

Residualluft . 

Atemfrequenz 

Minutenvolumen . 

O2-V erbraueh pro Min. . 

Atemaquivalent 

Atemgrenzwert 

Atemreserve . 

Atemgrenzwert! ~ffektive 
Atmung. 

-~~-

Sauerstoffdefizit . 

Apnoisehe Pause. 

Sonstiges 

Zusammenfassender 
Befund: 

Abweichend 
verrnindert urn verrnehrt urn 

% % 

I 

-----

I 

I 

I 

Hilfe eines Dreiwegehahnes leicht an- und abgeschaltet werden. Der 
groBe VorteiI dieses Systems liegt darin, daB alle mechanischen Hinder­
nisse durch die weite Rohrleitung und die leicht bewegliche Spirometer­
glocke ausgeschaltet sind, daB die Luft in Bewegung ist und nicht vom 
Kranken angesogen zu werden braucht, daB durch die nahe Verbindung 
des Kranken mit dem Schlauchsystem kein wesentlicher toter Raum 
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entsteht, und daB die ausgeatmete Kohlensaure an die 47%ige Kali­
lauge gebunden wird. Damit sind alie Faktoren ausgeschaltet, die die 
Atmung beeinflussen konnten. Allerdings ist eine zwangweise Mund­
atmung notwendig, aber nach kurzer Gewohnungszeit kann der dem 
Kranken eigene Atemtyp registriert werden. 

Die Atembewegungen werden durch eine Feder direkt a.uf einem 
Kymographion registriert, das mit mindestens zwei verschiedenen Lauf­
zeiten ausgeriistet ist (Abb. 56). Die Untersuchungen konnen im Liegen, 

Abb. 56. Spirometerkurve. 

Sitzen oder Stehen erfolgen und sollen am mindestens 1/2 Stunde lang 
vollig ausgeruhten und niichternen Patienten vorgenommen werden. 
Wir fiihren die Untersuchungen im Liegen aus; alle hier angegebenen 
Zahlen entsprechen daher auch den bei dieser Lage gefundenen Werten. 
Zu Beginn der Untersuchungen wird Lllft in das System gebracht; 
diese wird spater durch Sauerstoff (02) ersetzt. - Der Kranke kann zu 
Beginn jeder Atemphase an die Apparatur angeschaltet werden. Es ist 
aber zweckmiiBig, die gewohnliche Exspirationslage zu wahlen, weil 
diese infolge des, Gleichgewichtes der passiven Atemkrafte gar nicht 
odernur wenig schwankt. Diese AtemsteHung bezeichnet ANTHONY 
als Ruhelage, auf die aHe Werte bezogen werden. Die Luftmenge, die 
bei gewohnlicher Atmung ventiliert wird, ist das Atemvolumen; die 
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Menge, die von der Rohe der gewohnlichen Einatmung noch maximal 
eingeatmet werden kann, die Komplementiirluft (K.L.). Von der Ruhe­
lageaus wird die Reserveluft (RL.) bis zur maximalen Expiration aus­
geatmet. Die einmalige Registrierung dieser Werte genugt nicht; die 
Bestimmungen mussen so lange wiederholt werden, bis man ubereinstim­
mende Result~te erzielt. Der Luftgehalt der Lunge bei maximaler 
Exspiration wird als Residualluft (Resid.L.) bezeichnet. Der Kenntnis 
dieses Wertes kommt fur die Klinik besondere Bedeutung zu. Zuver­
lassige GroBenwerte der Resid.L. erhalt man mit Rille der von ANTHONY 
angegebenen WasserstoHmischmethode. Seitdem zur Bestimmung des 
Wasserstoffgehaltes die Verbrennungsanalyse in einem RALDANEschen 
Apparat durch die Verwendung der nach Angaben von KNIPPING ge­
bauten elektrischen MeBkammer ersetzt wurde, ist das Verfahren zur 
Bestimmung der Resid.L. von technischen Schwierigkeiten befreit, :w 
daB jetzt die fur die Beurteilung der Lungenleistungwichtige Resid.L. 
leicht bestimmt werden kann. Atemvolumen + Komplementarluft + 
Reseveluft ergeben die Vitalkapazitat. Wird dieser Wert urn die Resid.L. 
vermehrt, so erhalt man die Totalkapazitat. 

Bei jedem Atemzuge wird der Inhalt der Spirometerglocke ent­
sprechend der aufgenommenen Sauerstoff-(02)menge verringert, da die 
ausgeschiedene Kohlensaure in der Sinterflasche an Kalilauge gebunden 
wird. Durch den Anstieg der Atemkurve kann die 02-Aufnahme in der 
Minute ermittelt werden. Da zu Beginn der Untersuchungen das Spiro­
meter Luft, spater O2 enthalt, kann die 02-Aufnahme bei Luft- und 
02-Atmung verglichen werden. 

Die Differenzierung der einzelnen Atemphasen, wie sie am Kymo­
graphion abzulesen sind, gestattet einen Einblick in den vorliegenden 
Atemtyp. Ganz konnen die Veranderungen bei den verschiedenen Be­
eintrachtigungen aber erst beurteilt werden beim Vergleich mit Normal­
werten. Es ist einleuchtend, daB die Atmung eines Erwachsenen anders 
sein muB als die eines Kindes. 

Die bekannten Tabellen zur Errechnung des Soll-Grundumsatzes 
beriicksichtigen die Faktoren: Alter, GroBe, Gewicht und Geschlecht 
und damit alles, was die AtemgroBe beeinfluBt. Nach den Untersu­
chungen von RAINOFF ergibt sich ein bestimmtes Verhaltnis von SoIl­
Grundumsatz zur Vitalkapazitat, und zwar wie 1 :2,3 bis 1: 2,4 im Mittel. 
Danach errechnet sich die Soll-Vitalkapazitat = Soll-Grundumsatz mal 
2,3. Die Beziehungen der einzelnen Atemphasen zur Vitalkapazitat 
sind von ANTHONY untersucht worden. Es betragt nach seinen Fest­
stellungen die RL. 20%, das Atemvolumen 17% und die K.L. 63% der 
Vitalkapazitat. Diese Prozentzahlen ergeben die Mittelwerte im Liegen, 
beim Stehen ist infolge der Veranderung des Zwerchfellstandes die RL. 
urn etwa 70% groBer als im Liegen und betragt 34% der Vitalkapa­
zitat. Die K.L. wird ungefahr entsprechend verkleinert. Als Normal-

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Auf!. 8 
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wert fUr die Resid.L. gibt ANTHONY 1/3 der Vitalkapazitat an. Diese 
errechneten Werte werden als Sollwerte bezeichnet und zu den an der 
Spirometerkurve abgelesenen in Beziehung gesetzt; die Abweichungen 
sind in Prozentzahlen auszudrucken. Dabei konnen Differenzen aber 
erst dann gewertet werden, wenn sie mehr als 15 % betragen. 

Die Lungenvolumina sind abhangig yom Thoraxvolumen, das sich 
mit dem Stand des Zwerchfells und der Amdehnung des Brustkorbes 
bei den Atemphasen andert, und yom Thoraxinhalt, der durch extra­
(Pneumothorax, Exsudat) und intrapulmonale Veranderungen (lnfil­
trierung, Atelektase) verkleinert sein kann. Der Ausfall der Zwerch­
felltatigkeit und damit die Wirkung einer Phrenicusexhairese beein­
fluBt vor allem die Reserveluft, weniger die Komplementarluft. Der 
Ausfall ist um so groBer, je hoher das Zwerchfell tritt nnd je mehr ein 
abdominaler Atemtyp vorliegt. Die Ausdehnung des Brustkorbes ist 
bei frischen pleuritischen Prozessen eingeschrankt. Dieser Zustand 
bildet sich mit Abklingen der Erkrankung weitgehend wieder zuruck. 
1m Rahmen dieser kurzen Darlegung kann diese Frage daher unbe­
rucksichtigt bleiben. Fur die Funktionspriifung ist dagegen die Dauer­
veranderung von groBer Bedeutung, die Pleuraschwarten im Gefolge 
haben. Diese beeintrachtigen die maximale Ausdehnung des Brust­
korbes und damit entsprechend der GroBe der Bewegungsbehinderung 
die zusatzlich maximale Atmung, die Komplementarluft. Es ist bekannt, 
daB namentlich bei ausgedehnter Pleuraverschwartung auch die Zwerch­
fellbeweglichkeit eingeschrankt ist, infolgedef?sen ist dann auch die Re­
seveluft vermindert. Von den intrathorakalen Veranderungen sei das 
Exsudat erwahnt. Es wirkt sich in ahnlicher Weise wie die Pleura­
schwarte aus, wobei mit Zunahme des Ergusses nicht nur die Atem­
tatigkeit der erkrankten Seite fortfallt, sondern durch Verdrangung des 
Mediastimims auch die Funktion der anderen Seite beeintrachtigt wird. 
Beim Pneumothorax sind die Verhaltnisse dadurch kompliziert, daB 
durch den Kollaps auch die Resid.L. vermindert wird, IW daB die GroBe 
des Pneumothorax, die mit Hille der Wasserstoffmischmethode gemessen 
werden kann, nicht der gefundenen Minderung der Vitalkapazitat ent­
spricht. Auf Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden. Es ist 
selbstverstandlich, daB intrapulmonale Prozesse, die zum Verlust luft­
haltigen Gewebes fuhren, auch die Atemvolumina vermindern. Ge­
wohnlich ist das Atemvolumen am wenigsten beeintrachtigt, die Vital­
kapazitat ist stets vermindert. Wesentlich fur die Funktionsdiagnostik 
sind bei den tuberkulosen pulmonalen Prozessen deren Folgeerschei­
nungen. Die Lungenherde heilen durch Schrumpfung, die zwangs­
laufig eine kompensatorische Volumenzunahme der umgebenden Lungen­
teile zur Folge hat. Spirometrisch wirken sich diese Veranderungen 
durch eine mehr oder weniger ausgesprochene Vermehrung der Resid.L. 
aus. Klinisch bezeichnen wir diesen Zustand als Emphysem. Dies ist 
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ein Sammelbegriff fiir Veranderungen, die ihrer Entstehung nach ganz ver­
schiedenen Ursprungs sein konnen. Zur Diagnose eines Emphysems, vor 
a.llem wenn es betrachtlich ist, eriibrigt sich eine spirometrische Funktions­
priifung, da a.n dem Bestehen klinisch kein Zweifel besteht. "Ober Grad 
und Ausdehnung ist man hingegen nicht selten iiberrascht. GAUBATZ be­
zeichnet die Vermehrung der Resid.L. bis 80% alsleichtes, von 80-130% 
als mittelschweres und Vermehrung iiber 130% als schweres Emphysem. 

Atemvolumen, Reserveluft, Komplementarluft und Residualluft sind 
reine Volumenwerte. Ihre Kenntnis gewahrtbeim Vergleich mit den 
Sollwerten nicht nur einen interessanten, sondern auch wichtigen Ein­
blick in die krankhafte Veranderung der Atemmechanik bei den Lungen­
erkrankungen, deren Folgezustande und die Ursache des Funktions­
ausfalles. Der noch groBere Wert der Spirometrie liegt in der Erkennung 
der Leistungsfahigkeit, damit in der Erfassung der FunktionsgroBen und 
deren krankhafter Verminderung. FunktionsgroBen sind 1. das Mi­
nutenvolumen, 2. der Atemgrenzwert und 3. die Atemreserven. (Diese 
Werte werden stets auf die Zeiteinheit 1 Minute bezogen). Das Miuuten­
volumen wird von der bei Luftatmung geschriebenen Atemkurve abge­
lesenoder errechnet aus Atemvolumen mal Zahl der Atemziige. Unter 
Miuutenvolumen ist die Luftmenge zu verstehen, die bei volliger Ruhe­
lage unumganglich zum Leben gebraucht wird. Dieser Wert darf also 
nicht unterschritten werden. Als Atemgrenzwert wird nach KNIPPING 
"diejenige Luftmenge bezeichnet, die bei schnellster und tiefster Atmung 
in 1 Miuute ventiliert werden kann. Dieser Wert wird also entscheidend 
beeinfluBt durch die GroBe der Vitalkapazitat und die auBerst mogliche 
Atemfrequenz. Er muB sich also bei Veranderun.g eines oder beider 
Werte vermindern. Die Bestimmung dieses Wertes erfordert einige 
Obung. der Kranken und muB wegen der Wichtigkeit so lange wieder­
holt werden (notfalls an verschiedenen Tagen) bis iibereinstimmende, 
nicht mehr zu steigernde Werte erzielt werden. Fiir die Funktions­
groBen sind dem Alter entsprechende Sollwerte nicht bekannt. BORGERS 
und HERMANNSEN geben als Normalatemgrenzwert bei (nicht trainierten) 
Mannern im Mittel 801 (50-130), bei Frauen 501 (40-70) an, als Soll­
minutenvolumen im Mittel 71 (Manner: 4-10, Frauen 5-91). Wich­
tiger als der Vergleich der gefundenen GroBen mit den in weiten Grenzen 
schwankenden Normalwerten ist die Differenz von Atemgrenzwert und 
Miuutenvolumen. Dieser errechnete Wert wird als Atemreserve be­
zeichnet, stellt also die Luftmenge dar, die zur Deckung zusatzlichen 
02-Verbrauches bei Arbeit zur Verfiigung steht. GAUBATZ driickt die 
Atemreserve in seinem iibersichtlichen Schema der Lungenfunktions­
priifungen als YerhaItniszahl der beiden FunktionsgroBen aus. Je mehr 
die Atemreserven erschopft sind, desto geringeI: wird diese" Verhaltnis­
zahl, desto niiher riickt der Beginn der Dyspnoe bei nur kleiner korper­
licher Belastung oder selbst in Ruhe heran. " 

8* 
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Allein wir durfen zur vollstandigen Erfassung krankhafter Ver­
anderungen und zur naheren Klarung der Dyspnoe nicht nur die mecha­
nischen, die Ventilation erschwerenden Veranderungen des Atemmecha­
nismus betrachten; fUr eine unveranderte Atmung mussen vielmehr 
bei normalem Stoffwechsel auBerdem folgende V oraussetzungen erfullt 
sein: 1. der Gasaustausch in den Alveolen darf ni0ht durch krankhafte 
Prozesse gestort sein, 2. durch Erkrankungen der Lungen darf keine 
bedeutendere Verkleinerung der Gasaustauschflachen eingetreten sein, 
3. muB die geatmete Luft die gewohnliche Zusammensetzung ha ben 
und frei von giftigen Substanzen sein, 4. mussen im Blut genugend 
den O2 aufnehmende 02-Trager = Hamoglobin zur Verfiigung stehen, 
und schlieBlich darf 5. diese Blutmenge nicht zu schnell durch die Lunge 
getrieben werden und damit ihre fUr den Gasaustausch notwendige Ver­
weildauer in den Alveolen zu kur:z werden. Treten derartige Storungen 
ein und werden sie zu groB, dann sucht sie der Korper zu kompensierEm 
durch Beschleunigung und Vertiefung der Atembewegungen. Die Folge 
ist eine VergroBerung des Minutenvolumens. Um solche krankhaften 
Veranderungen leichter erkennen und vergleichen zu konnen, hat KN!p­
PING das bei der Untersuchung festgestel~te Minutenvolumen mit dem 
Soll-02-Verbrauch, der aus SoH-Grundumsatz:7,07 errechnet wird, in 
Beziehung gesetzt und fUr diesen Wert den Begriff Atemaquivalent 

. .. . Minutenvolumen in ccm 
emgefuhrt. Es errechnet slCh aus S nov b h· 110' Als Nor-o - 2- er rauc ma 
malwert fand KNIPPING 1,7-3,0. Entsprechend der Verlangsamung 
und Verkleinerung der Atembewegungen (z. B. bei Schlafmittelvergif­
tungen sinkt der Wert bis unter 1, wahrend er umgekehrt bei beschleu­
nigter und vertiefter Atmung (korperliche Arbeit, Diabetes) erhoht ist. 
"Das Atemaquivalent zeigt also die wirkliche jeweilige Beanspruchung 
der Lungen an." . 

Es wurde schon erwahnt, daB der fUr den Korper notwendige O2-

Verbrauch an der Spirometerkurve abgelesen werden kann. Bei nor­
malen Versuchspersonen ist bei Luft- und 02-Atmung die verbrauchte 
Menge ·gleich. Differenzen bestehen auBer bei anderen Krankheiten 
oft auch bei tuberku16sen Lungenprozessen, indemdie 02-Aufnahme 
bei reiner 02-Atmung gesteigert ist. Nach einer verschieden langen 
Zeit sistiert die Mehraufnahme, der 02-Verbrauch entspricht wieder 
dem bei Luftatmung gefundenen Wert. Dieser Augenblick tritt aber 
erst dann ein, wenn der Korper sein gesamtes peripheres 02-Defizit 
aufgefuHt hat. Die GroBe des Defizits laBt sich aus der Kurve unschwer 
errechnen. Bezuglich dieser verschiedenen Atmungsinsuffizienzformen 
muB auf die eingehenden Abhandlungen von KNIPPING verwiesen werden. 
Von Wichtigkeit ist in diesem Zusammenhange vor aHem die pulmonale 
Insufiizienz, wobei zwischen Ruhe- und Arbeitsinsuffizienz zu unter­
scheiden ist. 
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Zur Klarung dieser Fragen lassen wir am Spirometer eine bestimmte 
Menge Arbeit leisten, bestimmen vor und wahrend der Arbeit den O2-
Verbrauch und warten ab, wie lange Zeit vergeht, bis der durch die Arbeit 
erhohte 02-Verbrauch wieder zur Norm zuriickkehrt. GAUBATZ fand 
bei Tuberkulosen Erholungszeiten von iiber 1/2 Stunde gegeniiber 3-4 Mi­
nuten bei Gesunden. 

Es mag wenigstens erwahnt werden, daB die Lungenfunktionsprii­
fungen durch Herz- und Kreislaufuntersuchungen erganzt werden miissen, 
um auch eine kardia.le Insuffizienz aufzudecken. KNIPPING hat die 
Methode wesentlich erweitert; er bestimmt auch das Herzschlagvolumen 
und testet genau die maximale Sauerstoffaufnahme bei Arbeit aus. 
Allerdings sind Jiir diese Bestimmungen wesentliche Erganzungen der 
Apparatur erforderlich. Einen verhaltnismaBig guten Einblick in'die 
Zusammenarbeit von Herz-Kreislauf und Lunge gewahrt die einfache 
Bestimmung der apnoischen Pause. Darunter ist die Zeit zu verstehen, 
wahrend der nach reichlicher Ventilation (3-4 tiefe Atemziige) der 
Lungen die Atmung in maximaler Inspirationsstellung willkiirlich ange­
halten werden kaun. Bei Storungen der LUIigenfunktion durch Herab­
setzung der Vitalkapazitat oder bei gestortem Gasaustausch oder bei 
Stauung im kleinen Kreislauf kann nicht geniigend auf Vorrat geatmet 
und kein 02-tJberschuB geschaffen werden. Infolgedessen ist die Atem­
pause verkiirzt. Als NormaJwerte gibt HEYMER bei Mannern 50-70 Se­
kunden, bei Frauen 40-60 Sekunden (untrainiert) an. Bei Unter­
schreiten dieser Werte ist nachder Ursache zu fahnden, notfalls durch 
klinische Beobachtung. Dabei ist die Frage zu klaren, ist die Storung 
vorwiegend durch krankhafte Veranderung des Respirations- oder Kreis­
laufapparates bedingt. Es ist ratsam, diese wichtige Priifung fiir die 
Zusammenarbeit von Lunge und Kreislauforganen in jedem FaIle durch 
genaue Herzuntersuchungen zu erganzen. Namentlich die schrumpfen­
den Lungenprozesse wirken sich je langer je mehr durch Erschwerung 
der Lungendurchblutung nachteilig vorwiegend auf das rechte Herz 
aus. Die Erkennung von ausgesprochenen Folgezustanden dieser steten 
tJberbeanspruchung der Herzkraft, der Ruheeinsuffizienz, macht bei 
den charakteristischen Symptomen keine Schwierigkeiten, die ver­
schiedenen Untersuchungsmethoden suchen schon die Anfangsstadien 
einer beginnenden Insuffizienz aufzudecken. 

An einfachen Untersuchungsmethoden steht uns dabei die Kon­
trolle des Pulses zur Verfiigung. Die 02-Aufnahmefahigkeit des Blutes 
ist ziemlich konstant. Um bei Storung des Gasaustausches, verursacht 
durch kraukhafte Veranderung in den Alveolen oder durch Verminderung 
der Lungenoberfla('he, den fiir die Lebensvorgange notwendigen O2 

sicherzusteIlen, vergroBert der Organismus entweder das Herzschlag­
volumen, oder er Elucht durch Beschleunigung der Herztatigkeit die 
Durchblutung der Lungen zu vergroBern. Eine Pulsbeschleunigung kann 
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daher neben anderen Ursachen (z. B. nervosen) durch einen solchen 
Kompensationsvorgang bedingt sein. Wichtiger als der Ruhepuls ist 
die Beobachtung des Abklingens einer PuIsbeschleunigung nach dosierter 
Arbeit. Der Kranke wird aufgefordert, 10 tiefe Kniebeugen zu machen, 
dabei wird kontrolliert, ob die Ruhepulszahl in 2-3 Minuten wieder 
erreicht wird. Gleichzeitig wird fortlaufend der Blutdruck gemessen. 
Ein leistungsfahiger Zirkulationsapparat beantwortet eine solche Be­
anspruchung mit Erhohung des Blutdruckes, wahrend ein schwacher 
mit Blutdrucksenkung reagiert. Dieser Untersuchungsmethode kommt 
nur beschrankte Bedeutung zu, denn der Blutdruck sinkt erst, wenn 
die Grenze der Leistungsfahigkeit iiberschritten ist. Immerhin ist eine 
nachgewiesene Blutdrucksenkung ein wertvoller Hinweis auf das Be­
stehen, nicht aber auf den Grad einer Leistungsstorung. Es ist daher 
notig, einen solchen Befund durch weitere Untersuchungen zu erganzen. 
Diese nicht von technischen Hilfsmitteln abhii.ngigen Untersuchungen 
erfahren die wertvollste Erganzung durch das Elektrolcardiogramm. 
Einzelheiten dieser an kostspielige Apparate gebundenen Untersuchung 
konnen in diesem kurzen Rahmen nicht besprochen werden, es sei daher 
nur erwahnt, daB wir bei der Auswertung der Herzstromkurven den 
Angaben von SCHLOMKA und GAUBATZ folgen. 

Diese nur kurzen Darlegungen zeigen, daB die spirometrischen Unter­
suchungen einen guten Einblick in den Atemmechanismus geben. Der 
quantitativen Erfassung der Lungenfunktion kommt besonders prak­
tische Bedeutung da zu, wo die Frage der maximalen Lungenleistungs­
fahigkeit und des Grades ihrer Minderung zu beantworten ist. 

. In diesem engen Rahmen kann nicht die Bedeutung dieser Kennt­
nisse fiir andere Gebiete (z. B. Sport) erortert werden; es kann nur kurz 
erwahnt werden, in welchen Fragen der K1inik besonderer Nutzen daraus 
erwachst: Es handelt sich vor allem um Entscheidungen 1. bei Be­
gutachtungen und 2. bei einzuleitender Kollapstherapie. 

Besonders bei strittigen, nicht eindeutigen Begutachtungen ist das 
Ergebnis der Lungenfunktionspriifung eine wertvolle, zusatzliche Unter­
suchung bei Schatzung des Grades der Erwerbsminderung. Dutch die 
Feststellungen konnen Zweifel zerstreut und fiir eine gerechte Beurtei­
lung eine wesentlich erweiterte Basis geschaffen werden. Es· handelt 
sich in solchen Fallen im wesentlichen darum: 1. die VolumengroBen 
und deren Abweichungen festzulegen und 2. den Atemgrenzwert und 
die Atemreserve zu bestimmen. Steht nicht ein mehr oder weniger aus­
gedehnter aktiver tuberkuloser LungenprozeB zur Debatte, bei dem 
sich lediglich zur Beurteilung eine spirometrische Untersuchung eriibrigt, 
dann haben wir es vor allem mit den Folgezustanden einer durchge­
machten Tuberkulose oder mit anderen durch Alter, Beruf uew. be­
dingten Veranderungen zu tun, bei denen ein Emphysem das Krank­
heitsbild beherrscht. Dabei ist entsprechend der Verschiebung der Atem-
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ruhelage nach oben die Vitalkapazitat verkleinert, die Resid.L. ver­
mehrt und entsprechend der GroBe des Emphysems die dem Gasaus­
tausch dienende Lungenoberflache vermindert. Infolgesdesen ist die 
Durchliiftung der Lunge geringer. Wir sahen, daB der Korper diesen 
geminderten Gasaustausch durch Erhohung der Ventilation kompen­
siert, d. h. durch VergroBerung des Minutenvolumens. Dieses Ansteigen 
der Ventilation verringert die Atemreserve. Diese Verminderung wirkt 
sich schwerwiegend aus, weil durch Verringerung der Vitalkapazitat 
der Atemgrenzwert schon wesentlich hinter dem Sollwert zuruckbIeibt. 
Diese beiden fiir die Lungenfunktion so wichtigen Werte: Minuten­
volumen und Atemgrenzwert drucken wir als Verhaltniszahl aus; sie 
wird in so gelagerten Fallen also wesentlich hinter dem Sollwert von 
1: 10 zuruckbleiben. SCHMIDT und GAUBATZ halten auf Grund ihrer 
Untersuchungen an Staublungenkranken dlts Verhaltnis von 1: 4,4 fur 
die auBerste Grenze, bei geringeren Werten verneinen sie die volle Lei­
stungsfiihigkeit fUr schwere korperliche Arbeit. Man wird fur leichtere 
Arbeit diel!'en Wert etwas unterschreiten konnen, ehe man spirometrisch 
Invaliditat befUrworten wird, allerdings unter der V oraussetzung, daB 
besonders in Zweifell!'- oder Grenzfiillen auf ein peripheres 02-Defizit 
gefahndet wurde, dessen GroBe und Wirkung im Arbeitsversuch zu 
ermitteln ist. Neben solchen Befunden konnen Veranderungen von 
Herz oder Kreislauf eine Rentenerhohung oder Invaliditat notwendig 
erscheinen lassen. Es muB daher die Frage nach der Zusammenarbeit 
von Lunge und Kreislauf durch Bestimmung der apnoischen Pause 
ermittelt werden; auBerdem sind Herzuntersuchungen (Elektrokardio­
gramm, auch nach Belastung, Puls- und Blutdruckkurve) durc:hzufiihren. 
1st durch diese verschiedenen Funktionspriifungen das klinische Gesamt­
bild vervollstiindigt worden, so kann die Frage nach dem Grad der 
Erwerbsminderung sicher und gerecht entschieden werden. 

Fiir die Klinik kommt der Lungenfunktionspriifung, abgesehen von 
genauer Klarung mancher tuberkuloser Folgezustiinde (z. B. Emphysem­
tuberkulosen) besonders praktische Bedeutung bei der Kollapsbehand­
lung zu. Spirometrische Untersuchungen vor Einleitung und im Veriauf 
einer Pneumothoraxl>ehandlung, besonders bei doppelseitigem Pneumo­
thorax, geben interessante und wertvolle Einblicke in die Wirkungl!'­
art, denen aber mehr theoretisches als praktisches Interesse zukommt; 
denn die Dosierung dieser Behandlungsmethoden hat man in der Hand. 
Man kann hei dyspnoischen Zustiinden leicht wirksame Abhilfe I!'cha££en. 
Anders ist es bei irreparablen Eingriffen. Vor einer dauernden Zwerch­
felliihmung ist eine Funktionspriifung schon wiinschenswerter, allerdings 
ist die prozentuale Verminderung des Atemgrenzwertes beim Fehlen 
anderer wesentlicher Veriinderungen (groBe Infiltrierungen, Emphysem, 
starrer Thorax, abdominale Atmung) nicht so erheblich, daB mit ernste­
ren Folgen zu rechnen ware. Vor den groBeren lungenchirurgischen 
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Operationen (Thorakoplastik, Plombierung, Pneumolyse) ist die Funk­
tionsdiagnostik um so wichtiger, je groBer der Eingriff sein wird. Es 
kommt im wesentlichen wieder auf das Verhaltnis der FunktionsgroBen 
Minutenvolumen und Atemgrenzwert an. 1st bei der Begutachtung 
die Arbeitsfahigkeit zu beurteilen und miissen damit groBere Atem­
reserven gefordert werden, f'0 lautet vor der Operation die Frage ent­
sprechend dem Operationsziel, das primar auf die Heilung, erst sekundar 
auf die Arbeitsfahigkeit gerichtet ist, ob der Eingriff fUr den Ge"amt­
organismus tragbar ist und nach der Operation genugend funktions­
tuchtiges Lungengewebe verbleibt. Diese Frage ist um so dringlicher, 
je weiter die Operationsindikation gestellt wird und je mehr krankhafte 
Veranderungen der anderen Seite in Kauf genommer werden mussen. 
Als unterste Grenze der Leistungsfahigkeit nach einer Thorakoplastik 
muB verlangt werden, daB die Atemreserven nicht ganz aufgezehrt 
sein durfen, das bedeutet, daB der Atemgrenzwert nicht gleich dem 
Minutenvolumen sein darf. Als iiuBerst zulassige Grenze gibt GAUBATZ 
auf Grund seiner groBen Erfahrungen bei Thorakoplastiken das Ver­
hiiltnis von Minutenvolumen: Atemgrenzwert mit 1:2 an. Bei einer 
jugendlichen asthmatischen Kranken fanden wir Werte von 1 :1,3. Hier 
waren die Reserven so gering, daB das Leben bei der kleinsten Anstren­
gung eine Qual war. Die geforderte Verhiiltniszahl fUr Minutenvolumen: 
Atemgrenzwert von 1: 2 bezieht sich auf den nach einer Operation zu 
erwartenden Zustand. Besonders groB wird der Wert der Spirometrie 
dadurch, da.B man auf Grund der Feststellungen vor der Operation 
mit weitgehender Sicherheit die spiitere Leistungsfahigkeit voraus­
sagen kann. Nur einige kurze Andeutungen hierzu. Bei einer Total­
plastik muBte theoretisch mit einer Minderung des Atemgrenzwerte" 
um 50% gerechnet werden. Da das Minutenvolumen gleich bleiben 
muB, konnte leicht das zu erwartende Verhii.ltnis von Minutenvolumen: 
Atemgrenzwert errechnet werden. Eine solche Berechnung liiBt aber das 
Mediastinum auBer acht, daB nicht selten nach der nicht operierten 
Seite verlagert wird und dadurch den Funktionsausfall erhoht. AuBerdem 
besteht eine Minderung der Leistungsfiihigkeit infolge des tuberkulosen 
Lungenprozesses. Der Grad dieses Ausfalles ware ,"or einer Berechnung 
also naher zu analysieren. In der Tat wird bei der Auswertung der spiro­
metrischen Ergebnisse so verfahren. Wir sahen, daB eine Pleuraschwarte 
vor aHem die Komplementarluft einschrankt und damit die Vitalkapazitat. 
(Die durch intrapulmonale Prozesse bedingte Minderung der Vital, 
kapazitat bleibt hier unberucksichtigt.) 1st nun die prozentuale Ver­
minderung der Komplementarluft erheblich (60-70%), so haben wir 
es mit einer so massiven Schwarte zu tun, daB diese Lungenhii.lfte ge­
maB den Untersuchungsergebnissen fur die Atemfunktion ausfallt. 
lnfolgedessen wurde die Einengung einer solchen BrusthiiJfte keine wesent­
liche weitere Minderung des Atemgrenzwertes zur Folge haben, wahrend 
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umgekehrt bei nur leichter Verklebung der Pleurablatter entsprechend 
der geringen Einschrankung der Komplementarluft der Funktions­
ausfall vor der Operation verhaltnismaBig klein, nachher aber um so 
groBer sein wurde. Kurz nach der Operation ist der Funktionsausfall 
infolge der durch Schmerzen bedingten reflektorischen Ruhigstellung 
noch atmungsfahigen Lungengewebes vorubergehend groBer. Daher 
ist mehrzeitiges Operieren bei ausgedehnten Eingriffen gunstiger zur 
Vermeidung auch vorubergehender zu groBer Aufzehrung der Atem­
reserven. 

VI. Die endothorakale Tuberkulose im Kindesalter. 
Wenn auch VON BEHRINGs' bekannter Satz, daB die Lungentuber­

kulose nur der letzte Vers des Liedes sei, das dem Kind an der Wiege 
gesungen wurde, nur bedingt richtig ist, so steht doch unzweifelhaft 
ein betrachtlicher Teil der Erwachsenenphthisen im innigen Zusammen­
hang mit dem tuberkulOsen Geschehen im Kindesalter; ohne eingehende 
Beschaftigung mit der kindlichen Tuberkulose ist ein Verstandnis fiir 
Entstehen und Entwicklung vieler Formen der Erwachsenenphthise nicht 
moglich. 

Bedeutung der Tuberkulinprobe. Es liegen zwar vereinzelte Beob­
achtungen vor, die ein volliges Versagen der Tuberkulinprobe bei Tuber­
kulosekranken beweisen. Solche FaIle r;:ind unzweifelhaft extrem selten, 
auch ,in ihrer Bedeutung noch nicht aufgeklart. Wir durferi an der 
fur praktisch.diagnostische Zwecke wichtigen These festhalten, dafJ die 
Diagnose der Tuberkulose im K indesalter sich immer auf die positive 
Tuberkulinhautprobe stiitzt, und der negative AusfaIl nur unter bestimm­
ten Voraussetzungen die Moglichkeit einer Tu berkulose in Betracht 
zu ziehen gestattet. Soviel nach einzelnen Beobachtungen bisher er­
mittelt, kann man annehmen, daB die Tuberkulinprobe etwa 4 Wochen 
nach dem Infektionstermin positiv wird. Klinisch-diagnostisch spielt 
der negative Ausfall innerhalb dieser nicht ganz richtig 8ls Inkuba­
tionszeit bezeichneten Periode keine Rolle, da wir zu dieser Zeit auch 
noch ,keine klinischen und rontgenologischen Krankheitserscheinungen 
erwarten durfen; fursorgerisch wird man naturlieh ein Kind mit bekann­
ter Exposition genauestens weiter beobachten. Wichtig ist aber die 
zweite Erfahrung, daB die positiv gewesene Tuberkulinprobe wahrend 
akuter Infektionskrankheiten negativ werden und auch etwa 4 Woehen 
danach negativ bleiben oder dach stark abgeschwacht sein kann. 

Fur das Sauglingsalter, etwa die ersten zwei Lebensjahre, bedeutet 
die positive Tuberkulinreaktian den noch nicht zur Ruhe gekommenen 
Infekt, also immer tuberkulose Erkrankung, beim alteren Kind aber 
nur die Tatsache der stattgehabten Infektion, uber deren manifesten 
oder latenten Charakter sie niehts aussagt. Mit dem Grade der Tuber-
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kulinempfindlichkeit ist nach unseren Erfahrungen diagnostisch und pro. 
gnostisch nicht viel anzufangen. 

Praktisch ist daran festzuhalten, daB im Kindesalter die Diagnose 
einer tuberkulosen Erkrankung ausnahmslos auf den positiven Aus. 
fall der Tuberkulinprobe zu stiitzen ist, die Tuberkulinprobe also immer 
auszufiihren ist, falls nicht die Diagnose Tuberkulose nach. dem klini· 
schen_Eild oder dem Bacillenbefund auBer Zweifel steht. Umgekehrt 
ist bei Kindern die Diagnose Tuberkulose bei negativem AusfaJl der 
Tuberkulinprobe unter den obigen Einschrankungen hinfiillig; im End· 
stadium der Tuberkulose kann die Tuberkulinempfindlichkeit erloschen 
sein (sog. negative Anergie). 

Technik der Tuberknlinprobe. Die urspriingliche Probe nach VON PIB. 

QUET hat einen je nach der Zuverliissigkeit der Technik wechselnden 
Teil Versager, den die Wiederholung heruntersetzt; auch erheben gele. 
gentlich die Eltern gegen die leichte Verletzung mit dem I'IBQUET. 

Bohrer Einspruch. Da der Versagerprozentsatz bei der percutanen 
Probe nach MORO kleiner ist, ist sie vorzuziehen; wir bevorzugen als 
verlaBlicher die Tuberkulinsalbe Hamburger forte. Auf einer taler· 
groBen Stelle an der Brust wird nach Entfettung mit Benzin ein erbsen· 
groBes Stiick Tuberkulinsalbe mit dem Finger griindlich verrieben. Nach· 
schau nach 48 Stunden. Die Reaktion zeigt sich als intensive Rotung, 
oft auch Schwellung und nicht selten Bildung kleinster Blaschen, die 
oft schon im Eintrocknen sind. Fiir die Praxis geniigt diese Probe allein, 
da bei Erkrankungen an Tuberkulose die Tuberkulinempfindlichkeit der 
Kinder (siehe obige Einschrankungen) hoch ist. 1m Krankenhaus, der 
HeilanstaJt und fiir die Zwecke der Tuberkulosefiirsorge sind aber auch 
die schwacheren Reaktionen des ruhenden Infektes zu erfassen, wozu 
man sich bei negativem Ausfall der Salbenprobe der intracutanen Probe 
nach MENDEL·MANTOUX bedient. Mit 0,1 ccm einer frischen Losung 
Alt·Tuberkulin 1: 1000 = 0,1 mg Alt·Tuberkulin wird an der Innen. 
seite des Unterarmes eine Quaddel gesetzt und einige Zentimeter ent. 
fernt mit einer anderen Spritze eine ebenso groBe Kontrollquaddel mit 
physiologischer KochsalzlOsung. Nachschau nach 48 Stunden. Die posi. 
tive Reaktion zeigt sich in Rotung und Infiltration der InjektioI1$stelle, 
die leicht schmerzhaft sein kann. Auch sieht man nicht selten umfang. 
reiche Infiltrationen und Blasenbildung, ganz vereinzelt auch kleine 
Nekrosen. Das Infiltrat ist ha.ufig von einem Entziindungshof bis 4 cm 
Durchmesser umgeben. Hohepunkt ·der Reaktion nach 30 Sturiden, 
Riickbildungsbeginn am 3. Tag. Eine braunliche Pigmentierung kann 
langere Zeit beBtehen bleiben. Bei negativem Ausfall der Probe wird 
die gleiche Probe mit 0,1 ccm einer frischen Losung Alt·Tuberkulin 
1 :100 = 1,0 mg Alt·Tuberkulin angestellt. Nachschau nach 48 Stunden. 
Bei negativem Ausfall auch dieser Probe ist die Tuberkulinprobe aIs 
endgiiltig negativ anzusehen. Die ofter ausgefiihrte Probe mit einer 
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Losung 1 :10 kann unspezifische Reaktionen durch das im TuberkuliIl. 
enthaltene Glycerin und Carbol geben. Der positive Ausfall der Tuber­
kulinreaktion bei Kindern kann mit einer allgemeinen Reaktion, ins­
besondere mit kurzem mittlerem bis hohem Fieber verbunden sein. 
Neben dieser Allgemeinreaktion kann eine Reaktion am tuberkulOsen 
Herd auftreten, die ausnahmsweise physikalisch durch feine Gerausche 
nachweisbar sein kann; auch ist gelegentlich erne solche Reaktion in 
Form einer Zunabme der Infiltrierung beobachtet worden; wir selbst 
haben indessen eine rontgenologisch deutliche Herdreaktion nie gesehen. 
Die kleinen Tuberkulinmengen, die bei der beschriebenen Tuberkulin­
probe angewendet werden, konnen nach unseren Erfahrungen eine 
Exacerbation eines tuberkulosen Herdes nicht hervorrufen. 

Die Infiltrierungen. Wabrend sich noch vor etwa 1-2 Jahrzehnten 
die Kenntnis der endothorakalen Tu berkulose des Kindes auf die Er­
mittlung des Infektionsweges in Form des verkalkten Primiirkomplexes, 
ein zienilich verschwommenes klinisches Bild der Bronchaldriisentuber­
kulose und die schweren Formen der manifesten Lungentuberkulose 
beschrankte, hat uns die Entwicklung der rontgenologischen Technik 
hOchst wichtige Aufschliisse iiber den frischen Infekt und die £liichtigen 
Infiltrierungen des Sekundarstadiums, die hamatogenen Streuungen und 
die Entwicklung und Verquickung dieser Herdformen vermittelt. Wir 
verda.nken REDEKERs systematischen Reihen- und Serienuntersuchungen 
an Kindern aus tuberkulosem Milieu die Analyse der frischen Infektion 
und ihrer nachsten Ablaufe. REDEKER ist es auch, der fiir die zunachst 
rontgenologisch beobachtete £liichtige homogene Verschattung den Ter­
minus der Infiltrierung gepragt hat. 

Die Primiirinfiltrierung umschlieBt den primaren Lungenherd und 
den zu ihm gehorigen Herd im regionaren Lymphknoten mit einer oft 
grandiosen Zone perifokaler Entziindung. In der weiteren Entwicklung 
durchlauft sie ein Stadium der Bipolaritat, indem unter Riickbildung 
der Entziindung die beiden Herde zunachst als Pole eines hantelfor­
migen Schattens kenntlich werden, bis sie nach Durchschniirung der 
Briicke isoliert dastehen (Abb. 57), allmahlich sich scharf gegen die Um­
gebung absetzen, um schlieBlich nach Kalkimpragnierung als typischer 
alter Primarkomplex eine vorlaufige oder endgiiltige Ruheperiode zu 
erreirhen. 1m Rontgenbild dieses Stadiums kann der Lymphweg vom 
Priniaraffekt zur Driisenkette in Form kleiner verkalkter Herde zu er­
kennen sein. Ohne Zweifel ist dieser Entwicklungsgang der Erstinfek­
tion von REDEKER vorziiglich beobachtet, und er kann wohl auch als 
typisch gelten. Indessen weist DUKEN mit Recht darauf hin, daB dieses 
Rontgenbild der Bipolaritat doch zu selten ist, urn als besondere Grund­
form aufgestellt zu werden. In der fiirsorgerischen Familienexpertise 
ist der Infektionstermin nicht so selten genau genug zu ermitteln, um 
den Rontgenschatten der Infiltrierung auch ohne deutliche Markierung 
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des Bipolaritatsbildes als primare Infektion ansprechen zu konnen 
(Abb.58). Aber die iiberwiegende Mehrzahl der Infiltrierungen gestattet 
auch solche Analyse nicht, und deshalb bleibt REDEKERs Unterschei­
dung der Primar- und Sekundarinfiltrierung allzu oft ein frommer 
Wunsch. Das erhoht die Schwierigkeit prognostischer Beurteilung, da 
sich aus der Primarinfiltrierung die verhangnisvolle prim are Tu ber­
kulose entwickeln kann, wahrend die Sekundarinfiltrierung durchweg 
eine gute Prognose hat. Immerhin kann man feststellen, daB Primar­
infiltrierungen vorwiegend im Kleinkindesalter vorkommen, im V orschul-

Abb. 57. :;, H J a hre. Bipolare Primarinfiltrierung. 
(Von Dr. SnlO:<, Aprath , freundlichst iibc rlasscn . ) 

alter schon seltener werden, im Schulalter noch mehr zuriicktr.eten 
und um die Pubertat fast ganz verschwinden. Es ist eigenartig, daB 
jenseits der Pubertat die so charakteristischen Primarinfiltrierungen den 
Infekt nicht mehr begleiten oder doch recht selten sind. Da auch Sekun­
diirinfiltrierungen jenseits del' Pu bertat zum mindesten selten sind, 
handelt es sich also bei diesen Infiltrierungen um pathophysiologische 
Vorgange, die nicht allein einer bestimmten Phase der Tu berkulose 
eigentiimlich sind, sondern auch zugleich Reaktionsformen eines be­
grenzten Lebensalters darstellen. Liegt del' Primaraffekt, wie das haufig 
der Fall ist, der pulmonalen Pleura sehr nahe, so kommt es regelmaBig 
zu einer Beteiligung der Pleura an der entziindlichen Reaktion. An 
alteren Primaraffekten ist diese Beteiligung haufig zu erkennen an zipf­
ligen Verziehungen, die besonders am Zwerchfell deutlich in Erscheinung 
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treten oder auch an umschriebenen Pleuraverdickungen, die seltener 
an der Brustwand, ofter am Zwischenlappenspait zu erkennen sind. 
Bei · heftigen perifokalen Entzundungen . beteiligt sich auch die Pleura 
mit heftiger Reizbeantwortung in Form des mehr oder minder groBen 
Pleuraergusses. Die Pleuritis exsudativa ist daher eine nicht seltene 
Begleiterscheinung des frischen PrimaraffekteE', wahrend wir sie bei 
typischen Sekundarinfiltrierungen nicht beobachtet haben. 

Abb. 58. Aufn.-Nr. 2823, $,4 Jahre. Frische Infiltrierung rechts, wahrscheinlich 
Prirnarinfiltrierung. (Mutter hat oUene Lungentuberkulose.) 

Die Sekundarinfiltrierung. Das pathogenetische Bild der Sekundar­
infiltrierung ist von REDEKER nicht ganz scharf abgegrenzt. Wenn diese 
Infiltrierung eigentlich die frische perifokale Entzundung urn den alteren 
pulmonalen oder glandularen Herd bedeuten sollte, so hatte doch RE­
DEKER schon fruhzeitig bei diesen Formen Tuberkelbacillen nachweisen 
konnen, ein Befund, der frische erweichende pulmonale Herde zur Vor­
aussetzunghat. Solche Erweichungen konnen den zeit weise zur Ruhe 
gekommenen primaren Herd oder von ihm ausgegangene bronchogene 
oder lymphogene Streuungsherde treffen, sie konnen sich aber auch in 
frischen hamatogenen Streuungsherden vollziehen, oder schlieBlich im 
echten exogenen Superinfektionsherd. Frische Infiltrierungen sind hisher 
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nur vereinzelt zur anatomisch-histologischen Untersuchung gekommen; 
pathologisch-anatomisch ist deshalb ihr Charakter noch nicht geklart. 

Das Rontgenbild einer echten Sekundarinfiltrierung zeigen unsere 
Abb. 59 und 60; hier hat sich auf dem Boden einer in Riickbildung 
begriffenen primaren Tuberkulose eine frische perifokale EntziindlUlg 
ausgebildet. Dieser Vorgang kann durch mannigfaltige spezifische Reize 
ausgelost werden, z. B. durch probatorische Tuberkulinimpfung, durch 
gehaufte Superinfektionen (REDEKER) oder durch unspezifische Reize 

Abb. 59. Aufn.-Nr. 458, !i', 1'/. Jahre. Verkalkter Primitrkomplex rechts. Indurationsfeld 
im linken Oberfeld. 

wie Quarzlampen-, Rontgen- oder Sonnenbestrahlungen, interkurrente 
Erkrankungen wie Masern, Keuchhusten, Mumps, Scharlach usw. Hau­
figer aber bleibt diese erneute Entziindungsbereitschaft in ihrer Moti­
vierung dunkel. 

Die typische Sekundarinfiltrierung solI durch ihren perihilaren Sitz 
charakterisiert sein. Ihr Schattenbild der Sagittalaufnahme zeigt als 
Norm ein Dreieck, das sich mit der Basis an den Mittelschatten anlehnt 
lUld mit der Spitze lateral weist (SLuKAsches Dreieck, Abb. 61); dieser 
perihilare Sitz wiirde auf die Bronchaldriisen als zentralen Fokus der 
EntziindlUlg hindeuten. Aber abgesehen davon, daB es sich bei diesen 
Formen ebensowohl um echte Primarinfiltrierungen handeln kann, ist 
der perihilare Sitz durch die Sagittalaufnahme allein keineswegs erwiesen. 
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So fand DUREN bei dem Sagittalbild einer scheinbar perihilaren Infil­
trierung (Abb. 62) in der Frontalaufnahme (Abb. 63) die Infiltrierung 
ohne jede Beziehung zum Hilus in der Spitze des Unterlappens. Anderer­
seits ist aber auch festgestellt (KLEINSCHMIDT, DUREN), daB genau die 
gleichen Rontgenbilder beobachtet wurden bei Kindern, die nicht tuber­
kuloseinfiziert sind; ja es sind auch autoptisch als Substrat solcher 
Rontgenbefunde unspezifische Pneumonien bei Kindern beobachtet, die 

Abb.60. Derselbe Fall. 3 Monate spater. Frische SekundltriDf!ltrienmg. 
(Entstehungsursache trotz klinischer Beobachtung nicht iestzustellen.) 

Riickbildung nach 3 Monaten. 

tuberkulinpositiv gewesen waren; die positive Tuberkulinreaktion gibt 
also nicht das Recht, alle solchen pulmonalen Infiltrierungen als spezi­
fisch anzusprechen. Selbst wenn, wie bei unserer Abb. 64, ein verkalkter 
Primarkomplex nebst Kalkschatten in einer paratrachealen Druse die 
erhebliche endothorakale Tuberkulose unter Beweis steUt, bleiben doch 
berechtigte Zweifel, ob die frische Infiltrierung spezifisch ist. 

Die perihilare Infiltrierung ist zwar eine besonders charakteristische 
Form der Sekundarinfiltrierung, aber keineswegs die einzige. Die Abb. 65, 
66 und 67 zeigen beispielsweise die Entstehung einer Sekundarinfil­
trierung und deren Ruckbildung im Lappenrand des rechten Ober­
lappens. Zuweilen geht die Resorption solcher Prozesse ganz auBer­
ordentIich langsam vonstatten. Es konnen dann durch Jahre Rest-
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Abb. 61. Aufn.·Nr. 2286, ~, 1'/, Jahre. Infiltrierung im rechten Unterfeld mit erbsengroJlem 
Driisenschatten. ParatrachealdriisenschwelIung rechts und Schornsteinschatten links. 

VolIstandiges Verschwinden nach '/. Jahren. 

Abb.62. 'i' , 7 Jahre. Scheinbare Hiluslnfiltrierung. 
(Von Prof. DUKEN, Heidelberg, freundlichst iiberlassen.) 

zustande der Infiltrierung rontgenologisch nachweis bar bleiben, wie sie 
typisch die Abb.68 zeigt. Diese Restzustande lassen mitunter deutlich 



Abb. 63. Derselbe Fall. Unterlappeninfiltrat ohne Verbindung mit dem Hilus. 
(Von Prof. DUKEN, Heidelberg, freundlichst uberlassen.) 

Abb. 64. Aufn.-Nr. 3177, !;', 8 Jahre. Sekundarinfiltrierung im Hnken Oberfeld, verkajkter 
Primarkomplex und verkalkter paratrachealer Drusenkalkherd links. 

Ulrlci, Lungentuberkulose. 3. Auf!. 9 
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erkennen, daB der Infiltrierungsschatten nicht allein einer auf Toxinreiz 
beruhenden perifokalen Entziindung um den alten tuberkulosen Herd 
entsprach, sondem mit Neuherdbildung einherging, wie das die ver­
kalkten Herdchen in der Abb. 69 illustrieren. Ob diese NeuherdbiIdung 
auf bronchogener oder lymphogener Streuung vom alten Herd aus oder 
auf einer beschrankten hamatogenen Einsaat oder exogener Neuan­
steckung beruht, ist freiIich nicht zu erkennen. Die pathogenetische 

Abb.65. Aufn.-Nr. 508, !j! , 11 Jahre. Tumorige Bronchialdrusen rechts. 
Herdschatten (Primll.rafiekt 7) im rechten Mittelfeld. 

Problematik der InfiItrierungen, die uns aus solchen BiIdern entgegen. 
tritt, wird noch betrachtlich groBer, wenn man nach dem anatomischen 
Substrat dieser Gewebsverdichtung forscht, wenn man das klinische 
BiId prazis zu fassen versucht oder wenn man dem Schicksal dieser 
Erscheinungen nachgeht. 

Zu diesen genetisch schwer zu deutenden InfiItrierungen gehort auch 
ein T~iI jener gro.6artigen Lappen fiillenden, ja. zuweiIen eine ganze 
Lunge einnehmenden Formen, die zuerst von ELIASBERG und NEU. 
LAND unter der Bezeichnung Epituberkulose beschrieben wurden. Die 
Autoren verstanden darunter unspezifische, d. h . nicht durch Tuberkel· 
bacillen hervorgerufene InfiItrierungen, di~ bei tuberkuloseinfizierten 
Kindem, wohl durch Toxine, auf spezifische und unspezifische Reize 
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Abb. 66. Derselbe Fall. Ausgedehnte Lappenrandinfiltrierung rechts. 

Abb. 67 . Derselbe Fall, 4 Wochen spater. InfiItrierung in Riickbildlllig. 

zustande kommen. Freilich haben spater rontgenologische Serienbeobach­
tungeri wie auch Autopsien bewiesen, daB die Genese dieses Zustands-

9* 



132 Die endothorakale Tuberkulose im Kindesalter. 

bildes nicht einheitlich ist, indem es sich um echte primare oder sekun­
dare Infiltrierungen oder auch um unspezifische chronische Entziin­
dungen bei tuberkuloseinfizierten Kindem handeln kann (KLEINSCHMIDT). 
Bei unserer Abb. 70 einer solchen Epituberkulose, die in der Regel den 
Oberlappen, vorzugsweise rechts, befallt, spricht das Alter des Kindes 
fUr eine echte Primarinfiltrierung. 

In sorgfaltigen anatomischen Untersuchungen hat ROSSLE nach­
weisen konnen, daB gerade diese GroBinfiltrierungen auf der Atelektase 

Abb. 60. Aufn.·Nr. 2330, 'j' ,6 Jahre. Besenreiserformiges 
Indurationsfeld im rechten Oberfeld, vom klobigen 

Hilusschatten ausgehend. 

groBer Lungenabschnitte 
beruhen, die durch Ver­
stopfung des zufuhren­
den Bronchus, durch 
komprimierende Pakete 

tuberkuloser Drusen 
oder auch durch eine 
kasige Bronchitis ent· 
stehen. R6sSLE zweifelt 
auf Grund dieser Unter. 
suchungen den spezifisch 
tuberkulosen Charakter 
der Infiltrierungen als' 
circumfokale Entzundun­
gen um einen frischen 
oder alteren tuberkulO· 
sen Herd an und emp­
fiehlt fur diese Infiltrie. 
rungen die ursprungliche 
Bezeichnung Epituber. 
kulose zur Kennzeich. 
nung des auf Tuberku. 
lose beruhenden sekun­
daren Vorganges beizu­
behalten. Fur die Fane 

von ROSSLE sind seine Untersuchungen Beweis, und gerade bei den 
groBe Teile des Lungenfeldes einnehmenden massiven Verschattungen 
durfte die Atelektase Substrat dieses Zustandsbildes sein. Die typischen 
bipolaren und perihilaren Infiltrierungen lassen sich jedoch in dem 
ROSsLEschen Sinne nicht erklaren, und fur sie muB die circumfokale 
Entziindung als anatomisches Substrat des Rontgenbildes Geltung be. 
halten. 

Klinik der Infiltrierungen. Es kann nicht Wunder nehmen, daB vor 
der Anwendung systematischer Rontgenuntersuchungen in der Umgebung 
von Infektionsquellen von dem wichtigen Zustandsbild der Infiltrie­
rungen klinisch wenig bekannt war. Mag sein, daB das eine oder andere 
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Kind die manifesten Erscheinungen eines tuberkulOsen Infektes, wie 
REDEKER meint, in einer Anderung im Gebaren erkennbar werden lii.Bt; 
die Kinder werden un lustig , reizbar, miirrisch, spielen wenig, essen 
schlecht. Der Mehrzahl dieser Kinder ist aber nichts von Krankheit 
oder Unbehagen anzumerken, oder solche Anzeichen sind doch ganz 
fliichtig und werden dann regelmaBig auf banale Infekte, noch lieber 
auf Erkaltungen bezogen. Aber auch im objektiven Bild der Kinder 

Abb. 69. Aufn.-Nr. 2259, !l', 5 Jahre. Verkalkter Primarkomplex im linken Oberfeld mit 
verkalkten Strcuungs- und AbfluJlbahntuberkeln. Abgeh eilte primare LungentuberkuIose. 

andert sich wenig. Die Entwicklung zeigt keine Unterbrechung oder 
Hemmung, im Aussehen und Ernahrungszustand andert :>ich kaum 
etwas. Die Kinder husten nicht und werfen schon gar nicht aus; sie 
klagen auch nicht tiber Schmerzen. Kurz, das auBere Bild dieser Infil­
trierungen ist symptomarm und wenig charakteristisch. 

Von einem "klinischen Bild" der Infiltrierungen zu sprechen, ware 
tiberheblich, denn typisch ist lediglich das Rontgenbild der Infiltrie­
rung, wahrend die klinischen Erscheinungen die Merkmale einer Reiz­
beantwortung bieten, die von irgend einem Infekt oder irgend einer 
Funktionsstorung gefordert wird. Ich kann die vielfache Erfahrung 
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bestatigen, daB man unter den mageren und blassen, ja sogar unter 
ausgesprochen asthenischen Kindern, einer Gruppe also, die vielfach 
noch als tuberkulosegefahrdet, wenn nicht gar glatt als tuberkulos ange­
sehen wird, weniger solche Infiltrierungen findet, als unter Kindern, die 
wohlgenahrt und kraftig aussehen. KLARE erblickt in den Habitusarten 
nicht das fiir den Ablauf der Tuberkuloseinfektion wesentliche Merkmal 
der Konstitution, die ja weitgehend das Tuberkuloseschicksal bedingt, 
als vielmehr in der Reizbeantwortung oder funktionellen Reaktions­
weise. Wahrend sich in der reizbaren Konstitution des exsudativ-Iym­
phatischen Kindes eine gewisse Abwehrbereitschaft zeige, liege der Grund 

Abb.70. <1. 1'/, Jahre. Primarinfiltrierung (Epituberkulose). Riickbildung nach 6 Monaten 
(Von Prof. ERICH MULLER. Berlin. freundlichst iiberlassen.) 

fiir die unzureichende Widerstandskraft des Asthenikers gegen die Tuber­
kulose in del' verminderten Reaktionsfahigkeit, der Leistungsschwache 
im allgemeinen. KLARE betrachtet die Lungeninfiltrierung als Ausdrucks­
bild der exsudativ-Iymphatischen Korperverfassung und sieht gerade 
und wohl mit Recht in dieser starken Reizbeantwortung die starkf 
Abwehrbereitschaft, die letzten Endes die gute Prognose dieser Infil­
trierungen bedingt. Die Ausdehnung der KLAREschen Betrachtungs­
weise iiber den Kreis dieser Infiltrierungen hinaus bietet nicht geringe 
Schwierigkeiten. KLARE hat in seinem Buch "Konstitution und Tuber­
kulose im Kindesalter" die nach ihm kennzeichnenden Merkmale sorg­
faltig zusammengetragen und ein Konstitutionsschema entworfen, das 
die Eingruppierung des Kindes in Konstitutionsgruppen gel"tatten solI. 
Seine Resultate sind von KOESTER und anderen in umfangreichen Unter­
suchungen be8tii.tigt worden, doch ist von anderen Autoren auf die 
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Schwierigkeiten solcher Konstitutionsdiagnostik hingewiesen worden. 
Sicher ist, daB hier ein vielversprechender Anfang gemacht ist, bei der 
Betrachtung der Konstitutionen das Augenmerk nicht nur auf den 
Habitus und das auBere Erscheinungsbild, sondern auch auf die Re~ 
aktionsweise und die Organfunktionen zu richten. Die Verfolgung sol­
cher Konstitutionsa.nalyse verspricht wertvolle pathogenetische Erkennt­
nisse und prognostische Schliisse. 

Die klinische Beobachtung von Kindern mit Infiltrierungen ergibt 
beim akuten Auftreten der perifokalen Ent~iindung nicht so ganz selten 
hoheres Fieber von einigen Tagen oder auch langerer Dauer. Diese Phase 
gelangt aber nur ausnahmsweise zur rechten Deutung. Langer anhaltende 
subfebrile Temperaturen sieht man bei den Infiltrierungen haufig. Es 
ist freilich sehr fraglich, wie weit diese Temperaturen mit dem Lungen­
herd zusammenhangen; denn hochliegendeTemperaturen (bis 37,7 rectal) , 
aber auch Subfebrilitat (bis 38,0 rectal) sehen wir nicht nur bei tuber­
kulosen Kindern mit anderweiten Herden, sondern ebensooft bei Kindern, 
die lediglich tuberkulinpositiv sind und kaum seltener bei Kindern, die 
gesund und tuberkulinnegativ sind. Solche Temperaturen muB man 
also mit groBer Reserve bewerten und pathognostisch fiir die Tuber­
kulose oder den klinisch sonst· stummen Infekt sind sie schon gar nicht. 
1m Primar- und Sekundarstadium der Lungentuberkulose des Schul­
alters ist die Temperaturbewegung selbst bei noch aktiven Formen im 
Vergleich mit der Rontgenuntersuchung und den iibrigen klinischen 
Methoden das unzuIanglichste diagnostische Hilfsmittel, sagt NUSSEL 
nicht mit Unrecht. 

Physikalischer .Befund. Der physikalische Befund iiber den Infil­
trierungen entspricht ungefahr ihrer Lage und Ausdehnung. Findet 
man iiber lappenfiillenden Infiltraten oft Dampfung oder doch deutliche 
Schallverkiirzung, des' ofteren ausgesprochenes Bronchalatmen, so kann 
der physikalische Befund iiber zentral sitzenden Infiltrierungen sem 
geringfiigig sein; ein groBer Teil der letzteren ist physikalisch vollig 
stumm. Hort man deutlich feuchte Rasselgerausche, so hat man es 
hie und da mit einem pneumonischen unspezifischen Herd, oder aber 
mit einem tuberkulOsen Erweichungsherd zu tun, nicht aber mem mit 
einer einfachen Infiltrierung. 

Die Blutkorperchensenkung pflegt bei den Infiltrierungen wenig 
(15 mm Stundenwert) bis maBig (30 mm) erhOht zu sein. 1m weiBen 
Blutbild bieten kleinere Kinder bekanntlich normal eine Lymphocytose 
bis etwa 50%; fehlt sie, so istdas Kind mit besonderer Sorgfalt zu beob­
achten. MaBige Linksverschiebung ist haufig, ebenso maBige Eosino­
philie (Kampfphase nach GRASS!); die hohe Eosinophilenzahl ist natiir­
Hch AnlaB, nach Wiirmern zu fahnden. 

Tuberkelbacillenbefunde bei Infiltrierungen. Eine der aufialligsten Fest­
stellungen neuerer Zeit ist die Beobachtung, daB nicht nur gelegentlich 



136 Die endothorakale Tuberkulose im Kindesalter. 

bei Kindern mit Infiltrierungen (REDEKER), sondern im Mageninhalt 
relativ haufig, hie und da auch bei Kindern mit Bronchaldriisentuber­
kulosen und sogar mit klinisch stummen Infekten Tuberkelbacillen ge­
funden werden (OPITZ); es miissen also bei diesen Tuberkuloseformen 
pulmonale Herde vorkommen, die geeignet sind, gelegentlich Tuberkel­
bacillen in den Bronchalbaum abzustoBen. Solch positiver Befund ist 
auf aIle FaIle AnlaB genug, das Kind alskrank anzusehen und iangere 
Zeit in klinischer Behandlung zu behalten. 

Die Diagnose stiitzt sich wesentlich auf die Tuberkulinprobe, den 
Rontgenbefund, den Bacillenbefund, die biologisohen Labilitatserschei­
nungen, weniger auf den physikalischen Befund und am wenigsten auf 
das Symptomenbild. Die Frage der Spezifitat kann oft erst nach langerer 
Beobachtung geklart werden. 

Die Prognose der Sekundarinfiltrierungen ist, wenigstens fiir die 
nachsten Jahre iiberwiegend recht gut. Ein Teil von ihnen bildet sich 
so vollstandig zuriick, daB im Rontgenbild keine Spuren mehr und keine 
Restzustande zu finden sind; da~ sind wohl die auf Toxinausschwemmung 
beruhenden Reizzustande. Bei anderen bleiben Veranderungen der Hilus­
schattenform zuriick, teils in Form besenreiserartiger Aufspaltung der 
scha,ttengebenden Lungenhilusbahnen (Abb. 68),' teils in einer Art 
Schrumpfung im Hilusbereich, die so aussieht, als hatte man eine unsicht­
bare Schlinge um den Hilus gelegt und diese gedrosselt. Manche dieser 
Infiltrierungen - und das sind solche, die sicher auf intra-pulmonaler 
Herdbildung beruhen, lassen aber nach ihrer Riickbildung Indurations­
felder zuriick, die sich im Rontgenbild als scharfe Schattenstreifen oder 
Netze markieren und nicht selten kalkharte kleine Herdschatten um­
schlieBen. Diese Restzustande sind noch nicht lange genug bekannt, 
um heute die Antwort auf die Frage zu gestatten, inwieweit diesen 
Kindern im Pubertats- oder Adoleszentenalter ein neuer Schub ihrer 
Tuberkulose droht; sicher ist aber, daB diese zeitweilig inaktiven Herde 
noch im Kindesalter, ofter im Pubertats- oder Adoleszentenalter, aber 
auch spater, in erneute Proliferation iibergehen und zum Ausgangs­
punkt der isolierten Lungentuberkulose. werden konnen (Abb.7l). 

Die primare Tuberkulose. Wir haben, die klinischen Bilder der 
Primar- und Sekundarinfiltrierungen zusammenfassend, em Zustands­
bild iibergangen, das wir hier nachholen miissen: die 'JYI"imiire Tuber­
kulose. Wir wollen hier unter diesem Begriff nicht jene oben abgehan­
delten, zu einem nicht naher zu bestimmenden Prozentsatz primaren Infil­
trierungen verstanden wissen, sondern die unmittelbar yom primaren 
Lungenherd ausgehende Lungentuberkulose. Der primare Lungenherd 
hat jenseits des Sauglingsalters eine ausgesprochene Heilungsneigung; 
er hinterlaBt iiberwiegend nur eine kleine fibrose Narbe, nicht selten 
heilt er aber auch nach Verkasung des tuberku16s-pneumonischenHerdes 
unter Verkalkung und folgender Verknocherung abo Auch im ersten 
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Lebensjahr zeigt sich schon solche Heilungsneigung bei etwa 2/3 der 
Inf'ekte. Aber in den ersten zwei Lebensjahren, recht selten, soviel 
bisher bekannt, im Spiel- und Schulalter, folgt ofter der Verkasung 
durch Erweichung des Primarherdes die Entstehung der primaren 
Kaverne (Abb.72), von welcher durch bronchogene Streuung eine rapid 

Abb. 71. Amb., ct, 8 Jahre. Exacerbation des Kalkherdes. Verkalkte Spitzenherde beider· 
seits, rechts innerhalb eines Gebietes frischer Infiltrierung mit zentraJer Einschmelzung. 

(Von Prof. DUKEN, Heidelberg, freundlichst iiberlassen.) 

verlaufende lobular-pneuIUOnische verkasende Lungentuberkulose aus­
gehen kann (Abb.73 und 74). Da der tuberku16se ProzeB zugleich in 
der Driisenkette rasch fortschreitet und bald den Venenwinkel erreicht, 
iibrigens auch schon in der Lunge selbst oder im Lymphknoten in die 
Blutbahn einbrechen kann, gesellt sich zu der primaren Lungentuber­
kulose recht oft noch eine allgemeine Miliartuberkulose. 

Die primare Tuberkulose ist also ein anatomisch wohl gekennzeichnetes 
Bild, indem nur jene Formen ihr zuzurechnen sind, bei denen Abhei­
lungsvorgange am Primaraffekt fehlen, vielmehr unmittelbar von ihm 
aus der tuberkulose ProzeB hemmungslos vorwarts schreitet. Meist 
benutzt er dabei aIle ihm moglichen Ausbreitungswege des lymphogenen 
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Appositionswachstums, der bronchogenen Kanalstreuung und des lympho­
hamatogenen Befalls aller Organe. Zuweilen aber bevorzugt er den 

Abb. 72. ~ I". Jahre. Erweichende kasige Pneumonie des linken Oberlappens . 
. Intracanalieuiare und hamatogene Streuung. Zwei iistelnde Spinae ventosae. 

AilgemeiniJeiinden gut. 

Abb. 73. Amb., \" 2 Jahre. Primare Tuberkuiose in der reehten Lunge mit bronehogener 
Streuung; riesige tumorige bronchopulmonaie und paratraeheaie Drusen reehts. 

einen oder den anderen Weg. Eines der merkwiirdigsten anatomischen 
Bilder ist die schlagartige Verkasung einer ganzen Lunge, die auf Grund 
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einer monstrosen Oberempfindlichkeit gegenuber den Tuberkelbacillen 
das Individuum toxiach vernichtet, bevor der ProzeB sich im Korper 
ausbreiten kann. Wahrend zuweilen die Kanalstreuung im Bronchal. 
baum im Vordergrunde steht, ist einandermal der lymphohamatogene 
Weg fast allein beschJ'itten; ja auch hier gibt es noch eine eigenartige 

4 

Abb. 74. Prim1ire Tuberkulos(;l. 
1 Verk1tste Lungenherde. 2 Verk1tste bronohopulmonale und paratraoheale Lymphknoten. 
3 Lobul1ire pneumonisohe nooh nioht verk1iste Herde. 4 Trachea. 5 Reohter Vorhof. 

6 Ventrikel. (Gefriersohnitt.) 

Differenzierung, die auf der Organkonstitution und der Organempfind. 
lichkeit zu beruhen scheint und Elich darin ausdruckt, daB sich die Ab· 
siedlung einmal uberwiegend im Gebiet des kleinen Kreislaufs abspielt, 
das andere Mal fast nur den Bereich des groBen Kreislaufs befallt; das 
Schicksal dieser Kranken besiegelt meist die meningeale Streuung. 

In den Durchseuchungsverhaltnissen der KulturIander ist die pri. 
mare Tuberkulose uberwiegend eine Krankheitsform des frUhesten Kindes. 
alters und meist ist die Ansteckung durch einen offen tu berkulOsen Elter 
erfolgt. Diese Kinder erliegen einer zwiefachen Hinfalligkeit, der unspezifi. 
schen ihres zartenAlters, das die Behauptung gegen die feindliche Umwelt 
eben erst aufnehmen will und allsogleich dem schwersten solcher Kampfe 
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ausgeliefert wird, und der spezifisQben Widerstandst'chwache ihrer erb­
gebundenen Konstitution. Klinisch ist die geschilderte Aufspaltung der 
Formen hochstens bei verzogertem Verlauf zu erkennen. 

Diese foudroyante Tuberkulose der Sauglinge wird auch klinisch 
merkwiirdig oft verkannt. Das liegt wohl zum Teil an der Schwierig­
keit der physikalischen Untersuchung bei den oft fast moribund einge­
lieferten Kindem, zum Teil auch an der ungeniigenden Aufklarung der 

Abb.75. Aufn.·Nr. 512, I' 3 Jahre. Bronchaldriisenpaket links. Primarherd nicht zu 
sehen. Schattenform und Verlauf sprechen fiir frische Erkrankung. 

Exposition, zum Tell schlieBlich an dem oft uncharakteristischen Krank. 
heitsbild, das im Gesamtverlauf, vor aHem auch in den Fieberbewegungen 
zwischen perakut und su bchronil;'ch variieren kann und kaum auf die 
Lunge als schwererkranktes Organ hinweist. Die Prognose dieser pro­
gredienten Sauglingstuberkulose ist infaust, die Therapie machtlos. 

Proliferierender Primarkomplex. Der Anatom beobachtet nicht selten, 
daB der primiire Lungenherd abheilt, der tuberkulose ProzeB aber in 
den bronchopulmonalen und paratrachealen Lymphknoten (Abb.75) 
fortschreitet in Form frischerer Verkasungen und junger Tuberkel. 
NEUMANN nennt das Krankheitsbild dieses Vorgangs ganz interessant 
den proliferierenden Primarkomplex. Aber wie sieht dieses Krank­
heitsbild aus? Der Kliniker hat gegeniiber dem in friiheren Jahren 
fest eingefressenen und auch so verschwommenen Begriff der Bronchal­
driisentu berkulose einen schweren Stand; man muB Festigkeit von ihm 
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verlangen, denn auch die Diagnose Bronchaldrusentuberkulose ist ver­
antwortungsschwer. Ohne ausgesprochenen Rontgenbefund (Abb. 76) 
entbehrt sie der sicheren Grundlage. Der weiche groBe homogene Hilus­
schatten kommt fUr die Diagnose gar nicht in Frage; er kommt aller­
meist durch weiche Aufnahmetechnik zustande, kann aber auch auf 

Abb. 76. Aufn.-Nr. 4263. !j!, 12 Jahre. Tumorige Bronchaldrtisen beiderseits. Zufallsbefund 
bei Reihenuntersuchung. 

Stauung im kleinen Kreislauf (Herzfehler!) beruhen. Auch der Hilus­
schatten mit eingestreuten kleinen Flecken besagt zwar vielleicht, daB 
Schatten kleiner tuberkulOser Drusen vorhanden sind; aber in welchem 
anatomischen Zustand sind sie denn und was bedeuten sie schon klinisch 1 
MaBgebend ist die tumorige Form des Hilusschattens und die abgerun­
dete Vorwolbung des Paratrachealdrusenschattens in das Lungenfeld 
hinein (Abb. 77); dazu die Schattenbriicke im HOLZKNEcHTschen Raum 
zwischen Wirbelsaulen- und Herzschatten (1. schrager Durchmesser). 

Bronchaldriisentuberkulose. Solche Herdschatten im Rontgenbild 
bedurfen nun der Aktivitatsiiberpriifung im klinischen Bild. Die Kalk-
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harte der Bronchaldrusenschatten im Rontgenbild gibt, das sei zu­
vorderst bemerkt, keine Gewii.hr dafiir, daB der ProzeB inaktiv ist (Ab­
bildung 78), denn diese Druse kann verkast und kalkimpragniert' sein; 
und selbst wenn sie verkalkt, ja verknochert ist, kann die nachste Druse 
frische Herde enthalten. Kinder mit umfangreichen intrapulmonalen 
und intraglandularen Verkalkungen sind durch viele Jahre genau zu 
uberwachen, weil gar zu gern aus solchen Resten der tuberkulOse ProzeB 

Abb. 77. Aufn.·Nr. 6866, ~, 14 Jahre. Tumorige Bronchaldxiisentuberkulose rechts, 
SmoNsche Herde im rechten Spitzenfeld. 

erneut vorbricht (Abb.79). Die fortschreitende Bronchaldrusentuber­
kulose ist ganz uberwiegend eine Krankheit der kleinen Kinder und wird 
schon nach dem 3. Lebensjahr immer seltener. Als leidlich zuverlassiges 
Symptom gilt der hochklingende pertussisahnliche Husten mit pfeifendem 
Oberton und das exspiratorische Keuchen (Pertussis: inspiratorisches 
Ziehen !). Der physikalische Befund pflegt selbst uber rontgenologisch 
groBen Drusentumoren negativ, bestenfalls fraglich zu sein; die Spezial­
symptome (n'EsPINEsches Zeichen, Klopfempfindlichkeit der Dornfort­
satze u. a. m.) sind ganz unzuverlassig. Wiederum ist vor der Dber­
bewertung der Subfebrilitat eindringlich zu warnen, auf die Bedeutung 
der Senkungsbeschleunigung und der Veranderungen im weiBen Blllt-
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bild aber auimerksam zu machen. 1m Zweifelsfalle ist bei all diesen 
Labilitatserscheinungen aber auch nach anderen Infekten (Lues, Tonsillen­
herde, Pyelitis und anderen versteckten septischen Prozessen) zu 
fahnden. Die fortschreitende Bronchaldriisentuberkulose kann man 
zwar gelegentlich klinisch exakt unterlegen, hauiig aber nicht bestimmt 
ausschlieBen. ENGEL nennt unsichere Krankheitsbilder ohne Herdnach­
weise, ihre Fragwiirdigkeit unterstreichend, okkulte Broncha1driisen­
tu berkulosen; deren Diagnose bezeichnen KELLER und MORO sehr richtig 

Abb.78. A,ufn.·Nr. 712, <S, 3 Jahre. GroBe verkalkte paratracheale Driise rechts; 
verkalkter Primij,rkomplex rechts. 

als Virtuosenstiick. Aber aus diesem verborgenen ProzeB kann - die 
Tragik arztlicher Verantwortung und die Ohnma,cht arztlicher Kunst 
grell beleuchtend - verhangnisschwer die tuberkulose Meningitis vor­
brechen. .A.rztliche Kunst dad trotzdem nicht raten und spekulieren; 
sie muB schon auf festem Fundament ruhen . 

.Hamatogene Streuungen. Wir haben bereits hervorgehoben, daB bei 
den Sauglingstuberkulosen der Einbruch in die Blutbahn haufig, wenn 
nicht gar die Regel ist, ebenso, daB sich hinter den Sekundii.rinfiltrie­
rungen umschriebene hamatogene Streuungen verbergen konnen. Nach 
autoptischer Erfahrung ist die hamatogene Verbreitung bei allen pro­
gredienten Kindertuberkulosen ungemein haufig.Fiir diJ3 endgiiltig 
oder zeitweilig zur Rube kommenden Infekte kann der Kliniker das 
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zwar keineswegs bestatigen, zum Teil freilich wohl, weil seine Methodik 
dem Nachweis beschrankter Streuung nur sehr unvollkommen gewachsen 
ist. Immerhin wird neuerdings von den meisten Kennern dieser Materie 
anerkannt, daB auch klinisch hamatogene Tuberkuloseverbreitungen im 
Kindesalter viel haufiger sind, als man seither angenommen hatte. 
DUREN betont mit Recht die groBe diagnostische Bedeutung der Tu ber­
kulide, da sie die hamatogene Tuberkuloseaussaat im Kindesalter sehr 

Abb. 79. Auiu.-Nr. 7604, <3', 9 J ahre. Zahlreiche verkalkte Streuungsherde in del' Lunge. 
Kalkhel'dschatten in del' pa ratracheaien Driisenkette links. Riesiger Kalkschatten der 
Biiurkationsdriise . Kalkherde in den Subaxillar- und Axillardriisen. Das Kind leidet an 

asthmaahnlichen Anfiillen. 

haufig begleiten und ein unbedingt sicheres Kennzeichen der hamatoge­
nen Virusverbreitung darstellen; die Kenntnis der verschiedenen Formen 
dieser "Miliartuberkulose der Raut" gehort deshalb zum Riistzeug jedes 
Tuberkulosearztes. Nach LEISER ist die akute hamorrhagische Miliar­
tuberkulose der Raut die Reaktionsform, die auf noch nicht ausgebildete 
Widerstandsfahigkeit schlie Ben laBt. Diepapulonekrotischen Rerde 
(Abb.80) finden sich nach DUKEN bei jungen Sauglingen, und sind, 
wenn sie gehauft auftreten, ein diagnostisches Merkmal der Miliartuber­
kulose und zwar der malignen exsudativen Form; die miliaren klein­
papulOsen Exantheme (Abb. 81) dagegen sind, wenn sie den Korper 
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Abb. 80. Papulo·nekrotische Hauttuberkulose. 
(Von Prof. DUKEN, Heidelberg, freundlichst uberlassen.) 
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iibersiien, Ausdrucksform der pulmonalen produktiven Miliartu ber­
kulose. Spiirliche Tuberkulide beweisen den hiimatogenen Schub, an 
dem nach anatomischer Erfahrung regelmiiBig die Lunge beteiligt ist, 

Ulrici, 'IJungentuberkulose. 3. Auf I. 10 
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den Schub, der vereinzelt bleiben, sich aber, wie die nachschieBenden 
Hautherde beweisen, auch wiederholen kann. 

Auf das klinische und rontgenologische Bild der hamatogenen Miliar­
tuberkulose (Abb.82) soll hier nicht naber eingegangen werden. Wir 
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verstehen unter diesem Begriff allerdings nur die progrediente Miliar­
tuberkulose akuten bis subakuten Verlaufs, die in ihrer gesamten Er­
scheinungsform der akuten Infektionskrankheit anderer Atiologie nahe· 
steht und deren Prognose iiberwiegend infaust ist; sie muB wohl auf 
dem kontinuierlichen FlieBen einer Blutinfektionsquelle (Venentuberkel ?) 
beruhen. Ihr stellen wir die "hamatogenen Schube" gegenuber. Diese 
Abgrenzung erscheint bei der himmelweit differierenden nosologischen 

Abb.82. Aufn.·Nr. 4759, S, 4 Jahre. Obd.·Nr. 467. Verkalkter Primarkomplex rechts. 
Kette verkalkter paratrachealer Drusen rechts. Milia rtuberkulose. 

(Rontgenaufnahme der aufgeblahten Lunge.) 

Bedeutung der sich naturlich nahe beruhrenden Formen praktisch 
unentbehrlich. 

Klinisches Bild der hamatogenen Streuungen. Hier interessieren uns 
die "hamatogenen Schube", die abklingen, und zwar nicht, nur als Aus­
drucksform der Lungentuberkulose der Kinder, sondern auch wegen 
ihrer Beziehung zur Lungentuberkulose Erwachsener. Den Spuren 
dieser hamatogenen Streuungen nachzugehen, bereitet dem Kliniker 
die groBten Schwierigkeiten. Hat ihn einerseits die pathologische Ana­
tomie belehrt,'daB solche Blutwegausbreitungen der Tuberkelbacillen in 
der Friihperiode ungemein haufig sind, so zeigt andererseits die Reihen­
oder Umgebungsuntersuchung, daB selbst groBe pulmonale Streuungen in 
der Regel unbemerkt eintreten, jedenfalls so symptomarm sind, daB 

10* 
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sie selbst in klinischer Beobachtung nicht vermutet werden konnen; 
nicht andel's geht es uns ja mit den tuberkulosen Metastasierungen im 
Bereich des groJ3en Kreislaufs, die meist erst gefunden werden, wenn 
sie Funktionsstorungen oder ziemlich grobe Erscheinungen machen. 
Einen wichtigen Hinweis auf die hamatogenen Streuungen geben jene 
Tuberkulide; wir durfen zu ihnen die Phlyktanen 1 stellen und das 
Skrofuloderm, sofern es nicht von einer durchbrechenden tuberkulOsen 
Druse ausgeht, selbstverstandlich auch die Spina ventosa, meist wohl 
auch die Peritonitis tuberculosa und andere grobe periphere Herdbil­
dungen. Als nicht ganz geklart ist der Zusammenhang des Erythema 

Abb. 83. Lichen scrofulosorum. (Von Prof. DrKEN, Heidelberg, freundlichst iiberlassen.) 

nodosum mit del' Tuberkulose und insbesondere der hamatogenen Streu­
ung anzusehen, denn es findet sich, obzwar sehr selten, auch bei 
tu berkulin-negativen Kindern; fUr den Lichen scrofulosorum (Abb. 83) 
und das Erythema indul'atum Bazin gilt zwar die tu berkulOse Atiologie 
als sicher-, l'licht abel' die ausschliel3liche Entstehung durch den Tuberkel­
bacillus selbst; bei beiden hat man aber schon Bacillen in den Hautefflores­
cenzen gefunden. Fur die tuberkulOsen Halsdrusen muJ3 wohl in erstel' 
Linie - das haben namentlich die unglucklichen Lubecker Erfahrungen ge­
lehrt - die direkte lymph ogene Entstehung vom Rachenring aus gelten; 
auch fur andere isolierte Lymphdrusentuberkulosen kommt die Infektion 
von einer Hautlasion her in Frage, wahrend multiple tuberkulOse Lym­
phome naturlich auf die Blutbahnen verweisen. Der fruher so arg miJ3-
brauchte Begriff der Skrofulose wird heute allgemein auf jene bekannten 

1 Das wird neuerdings in Zweifel gezogen. 
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Lidrand- und Nasenausgangsekzeme mit Kolbennase und Wulstlippen, 
ofter auch mit Schleimhautkatarrhen der oberen Luftwege beschrankt. 
Die lymphatisch-exsudative Diathese steIlt, wie MORO und KELLER das 
gut ausdrucken, den Boden dar, auf dem eine fruh erworbene tuber­
kulose Infektion im Verein mit pauperistischen Schaden zum Bild der 

Abb.86. Amb., !j', 12 J ahre. ZahlJose miliare und griiBere verkalkte tuberkuliise Herde 
zerstreut tiber beide Lungenielder . 

Skrofulose fiihrt. Eine hamatogene Aussaat von Tuberkelbacillen liegt 
ihr nicht zugrunde. . 

Fur aIle hamatogenen Streuungen, die sich im Gebiet des groBen 
Kreislaufs bemerkbar machen, muB nach autoptischen Erfahrungen eine 
Streuung in der Lunge, d . h. also ein Haften der Keime in der Lunge 
ohne weiteres unterstellt werden; im Rontgenbild wird aber nur ein Teil 
von ihr \3vident. AuBer der groBen Streuung, die beide Lungen so 
gleichmaBig durchsetzen kann, daB das Bild der echten Miliartuber­
kulose entsteht (Abb.84 und 85), kommen Teilstreuungen im kleinen 
Kreislauf vor, die mal einen Lappen erfassen, mal infarktahnlich ein 
Dreieck mit lateraler Basis bilden, mal eine isolierte Gruppe oder eine 
Anzahl Gruppen bilden konnen. Unzweifelhaft gibt es auch isolierte 
und sparliche zerstreute miliare Tuberkel; deren nachtragliche Ver­
kalkung (Abb. 86) beweist et' auch rontgenologisch. Die Erfahrung, daB 
diskrete miliare Streuungen in der Lunge vorkommen, dad aber keines-
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wegs dazu verleiten, das Lungenrontgenbild moglichst weitgehend aus­
zudeuten. Waren Rontgendiagnosen, die jeden GefaBpunkt zum miliaren 
Tuberkel und jedes zweifelhafte Fleckchen im Hilusbereich zum aktiven 
tuberkulOsen Herd ernennen, nur irrig, so mochte es noch hingehen. 
Aber sie sind gefa.hrlich, da sie die Eltern in seelische Not stiirzen und 
sie sind kostspielig, da sie lange Anstaltskuren herbeifiihren. 

Noch problematischer ist das klinische Bild der hamatogenen Streu­
ungen. In der Regel fallt dieses Kind so wenig auf wie das Kind mit 
der Infiltrierung. Man muB also diese Tuberkuloseformen ebenso suchen, 
wie die Infiltrierungen. Die klinische Beobachtung ergibt zwar Labilitats­
erscheinungen: subfebrile Temperaturen, fiir sich betrachtet von zweifel­
haIter Bedeutung; geringe bis maBige Senkungsbeschleunigung, maBige 
Eosinophilie, Linksverschiebung, Neutrophilie. Ein physikalischer Be­
fund fehlt regelmaBig. Die Diagnose baut sich also a.usschlieBlich auf 
den Hauterscheinungen, den peripheren Herdsetzungen und dem Ront­
genbild auf, wahrend die biologischen Reaktionen den- Aktivitatsgrad des 
Prozesses beleuchten, also wesentlich von thera.peutisch richtunggebender 
und prognostischer Bedeutung sind. 

Wie bei der spater zu besprechenden hamatogenen Erwachsenen­
tuberkulose ist auch im Kindesalter die Einbeziehung der pulmonalen 
Pleura in diesen Vorgang ein haufiges Ereignis, sicherlich beruhend 
a.uf der reichen GefaBversorgung dieser Pleura.. Je nach der Reaktions­
art auf die Streuungkommt es zu mehr oder minder heftigen Entziin­
dungsvorgangen. Wenn man bei der Pneumothoraxanlegung im spateren 
Lebensalter so haufig unerwartet auf Verwachsungen der Pleurablatter 
stoBt, so miissen hier Entziindungsvorgange vorausgegangen sein, die 
bland verla.ufen und deshalb unbemerkt geblieben sind und nichtselten 
auf nicht beobachteter hamatogener pleuraler Streuung beruhen diirften. 
Die heftige Reaktion der Pleura auf die ha.matogene Streuung zeigt sich 
in der Form des Pleuraergusses, der auch schon im Kindesalter ander­
weiten hamatogenen Manifestationen nicht selten vorausgeht. 

Prognose. Die ProgtlOse dieser Streuungen ist ffir die nachste Zukunft 
des Kindes iiberwiegend gut; nur von den groBen Streuungen geht ein 
Teil in eine chronisch verlaufende Miliartuberkulose iiber (Abb.87 
und 88). "Ober die spatere Zukunft dieser Kinder ist bisher so wenig 
bekannt, wie iiber die spatere Bedeutung der Infiltrierungen. DaB aus 
den Streuungen groBeren Umfangs Indurationsfelder zuriickbleiben, aus 
denen im Pubertats- und Adoleszentenalter neue Schiibe vorbrechen, 
ist nicht selten beobachtet. Aber auch wenn die miliaren Herde im 
Rontgenbild ffir lange Zeit restlos verschwunden waren, kann doch an 
gleicher oder benachbarter Stelle eine spate Exacerbation iibersehene 
Reste beweisen. 

Kinder mit frischen Streuungen, deren Wiederholung man weniger 
am RontgenbiId als am NachschieBen der Tuberkulide beobachten kann, 



152 Die endothorakale Tuberkulose im Kindesalter. 

Abb. 87. MiJiare, verkalkte tuberkuliise Herde in beidenLungen. SpondylitisderBrustwirbel­
sl!.ule mit prl!.vertebralem Abscel3. (Von Prof. DUKEN, Heidelberg, freundlichst uberlassen.) 

Abb. 88. Derselbe Fall. Miliare, verkalkte tuberkuliise Herde der Milz, Leber, Nieren. 
Spondylitis der Lendenwirbelsl!.nle. (Von Prof. DUKEN, Heidelberg, freundlichst uberlassen.) 
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brauchen sorgsamste hausliche, besser noch Anstaltsbehandlung, bis der 
ProzeB nach morphologischer und biologischer Feststellung sicher zu 
wenigstens einstweiIiger Ruhe gekommen ist. Es kommt nur eine Scho­
nungstherapie in Frage, die allmahIich in Abhartungs- und Ubungs­
behandlung iibergeht. 

Exsudative Lungentuberkulose. Es bleiben noch die isolierten Phthisen 
des KindesaIters zu betrachten. Da ist zunachst die exsudative Lungen­
tuberkulose. Ihre Genese ist klinisch kaum je aufzuklaren, weil die 

Abb. 89. Aufn.-Nr. 81, $, 3 jahre. GroJJes Infiltrat im rechten Mittelfeld. Hohes Fieber, 
schnelle Ausbreitung des Prozesses. Exitus. Obd.-Nr.697. Bronchaldriisendurchbruch 

und kasige Aspirationspneumonie rechts. 

Kinder meist erst ausfindig gemacht werden, wenn sie weit vorge­
schrittene Prozesse aufweisen, z. B. Zerstorung einer ganzen Lunge. 
Diese Form der Lungentu berkulose kann sich direkt aus der primaren 
Tuberkulose, durch Perforation einer erweichten Lymphdriise in einen 
Bronchus (Abb.89), oder aus der Exacerbation des aIteren Primar­
herdes, vielleicht auch aus hamatogenen Streuungsherden entwickeln. 
Anatomisch bietet sie mit ihrer iiberwiegend exsudativen, aber auch 
produktiven Herdbildung, den aIteren und neueren Erweichungsherden 
(Abb.90), vor allem aber ausgedehnter indurativer Verschwielung und 
exzessiver Organverziehung, schIieBlich frischer finaler kasiger Broncho­
pneumonie das iiheraus bunte Bild der akut beginnenden, dann aber 
chronisch ablaufenden Lungenphthisen; nur konnen groBere Verkasungen 
in den Lungenlymphknoten den unmittelbaren Zusammenhang mit der 
Erstinfektion betonen. Das klinische Bild weicht nur in einem Punkt von 
dem etappenformigen Ablauf ahnlicher Phthisen des Erwachsenenalters 
ab.· Es kommt namlich gerade im Kindesalter zu exquisit chronischen 
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Abb. 90. Amb .• 'I. 9 Jahre. Schrumpfende exsudativ·cirrhotische Phthise des linken Ober· 
lappens mit gro13,er Mittelfeldkaverne. Gutes Allgemeinbefinden. Chronischer Verlauf. 

Abb.91. Amb .• S. 10 Jahre. Extrem schrumpfende exsudativ·cirrhotische Phthise der 
rechten Lunge und im linken Oberlappen. Luftrohre und Herz maximal nach rechts 

verzogen. Leidliches Allgemeinbefinden. Chronischer Verlauf. 

Verlaufen mit Krankheitsbildern von ausgesprochen torpidem Charakter, 
zu Pausen im Krankheitsgeschehen, die der Organismus zur Induration 
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sehr ausgedehnter Krankheitsherde mit schwieliger Schrumpfung be­
nutzt. Daraus resultieren Organverziehungen von grandiosen, ja phan­
tastischen AusmaBen (Abb.91), wie man sie im Erwachsenenalter kaum 
jemals sieht. Der schweren Infektion wird also eine starke und zunachst 
edolgreiche Abwehr entg~gengesteUt. Immer aber bleibt das ein Pyrrhus­
I?ieg, denn weiteren Angriffen zeigt sich der Organismus nicht mehr ge­
wachsen. Die Prognose dieser Phthisen ist infaust; auch die operative 
Behandlung vermag an ihr nichts zu andern. 

3.bb. 92. Aufn.-Nr. 8000, !j>, 10 Jahre. Eingeschmolzenes Infiltrat im linken Oberfeld mit 
AbfluBbahn zum Hilus. (Typische Friihinfiltratphthise.) 

Tertilire Lungentuberkulose. Der Vollstandigkeit halber sei schlieB­
lich angefiigt, daB im Schulalter Formen der Lungentuberkulosen vor­
kommen, die fUr das Erwachsenenalter typisch sind: das Friihinfiltrat 
(Abb.92) und die chronische apiko-caudale Phthise (Abb.93). Diese 
Formen unterscheiden sich weder in ihrer Entstehungsart und ihren 
Ablaufen, noch in ihren kIinischen Bildern und ihrer Prognose von den 
Tuberkulosen spaterer Lebensjahre; es gelten daher auch fiir sie die 
spateren einschlagigen Kapitel. 

Die therapeutischen Aufgaben bei der Tuberkulose des Kindes sind 
wesentIich die gleichen wie im Erwachsenenalter, auf die spater aus­
fiihrIich eingegangen wird, doch seien hier einige Bemerkungen vorweg 
genommen iiber Besonderheiten, die sich aus dem Wesen des Kindes 
ergeben. 

DaB man Kinder nicht zwischen die Erwachsenen bringen dad, 
soUte schon selbstverstandlich sein; bestenfaUs wird dort an ihnen 
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erzieherisch herumexperimentiert, schlimmen Falles sehen sie zu fruh, 
was an erotischen, politischen, gesellschaftlichen und wirtschaftlichen 
Fragen, an Sorgen und Begehrungsvorstellungen Erwachsene bewegt; 
dazu beherrschen bosartige und unlautere Elemente nur allzuoft den Ton. 

Die Schaden des Hospitalismus bei Kindern sind oft erortert worden; 
sie drohen natiirlich den tuberkulosen Kindern ganz besonders, weil sie 

Abb. 93. Typische tertiiire produktiv'cirrhotische Phthise. 

so lange in den Anstalten bleiben mussen. DUKEN mochte ihnen begegnen, 
indem er die Belegschaft in "Familien" mit je 10-12 Kindern auflost; 
das ist sicherlich der beste Weg. Wie das technisch zu meistern ist, 
kann hier nicht erortert werden. 

Der Leiter einer groBeren Kinderabteilung muB padiatrisch vorge­
bildet sein, weil er ohne solche Kenntnisse der Dij,thetik des Klein­
kindesalters und den komplizierenden Erkrankungen der Kinder nicht 
gewachsen sein wiirde; auch ist die so wichtige Fernhaltung von Infek­
tionskrankheiten durch Auslese, Vorbeobachtung und Quarantane eine 
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pii.driatrische Aufgabe. DaB auch das Pflegepersonal fur den Sonder­
zweck nach Personlichkeit und Vorbildung sorgsamst auszuwahlen, auch 
weiterzubilden ist, vers.teht sich von selbst. 

Dem Klima messen wir keine entscheidende Bedeutung bei, nur 
soll man WHterungsschaden, wie Nebel, Wind und zu viel Sonne je 
nach den Jahreszeiten aus dem Wege gehen. Die Seebader eignen sich 
nicht fur sehr labile Prozesse und gar nicht bei Pleuritis und Peritonitis; 
Solbader kommen nur bei Skrofulose in Frage. 

Mehr noch als im Erwachsenenalter ist die Aligemeinbehandlung 
recht eigentlich das Wesen der Therapie. So viel Luft und Licht a.ls 
moglich (die Kinder unserer Abteilung schlafen auch den ganzen Winter 
in der offenen Liegehalle},'dazu Abhartung, die im Winter naturlich sehr 
allmii.hlich erfolgen muB, und die richtige Einteilung von Ruhe und Be­
wegung, ~e auf das groBe Schlafbedurfnis der Kinder und auf ihren 
Bewegungstrieb Rucksicht nehmen muB. Die Bewegung, naturlich dem 
Krankheitszustand angepaBt, nutzt zweckmaBig den Spieltrieb der 
Kinder aus, wahrend das Spazierengehen sie bekanntlich langweilt und 
besser ein besonderes Ereignis bleibt. Die Entwicklung des Kipdes wird 
begiinstigt durch eine systematische Gymnastik, fur die es wunder­
hubsche Anweisungen gibt; die Leitung durch eine geschulte Gym­
nastiklehrerin ist aber unentbehrlich. 

Wichtig ist die richtige Ernahrung der Kinder, doch erfiillt eine 
kraftige gemischte Kost aIle Aufgaben, und wenn nichtetwa eine gleich­
zeitige Rachitis Berucksichtigung verlangt, ist Sonderangebot von Vit­
aminen uberflussig. Sonderformen der Diathetik, z. B. die Sauerbruch­
Hermannsdorfer-Diat haben sich bei der Kindertuberkulose nicht be­
wahrt. 

Nach unseren Erfahrungen sind bei Infiltrierungen, aber auch bei 
allen akuten Formen der Lungentuberkulose alle Arten der Reizbehand­
lung abzulehnen. Sonnenbeliltrahlung bleibt die Domane der extra­
pulmonalen Tuberkulosen, die prachtvoll darauf reagieren; die Ersatz­
bestrahlungen (Quarzlampe, Kohlenbogenlampe usw.), die man im 
Winter nicht entbehren kann, sind nur ein Notbehelf. Goldpraparate 
und Tuberkuline nutzen bei der Kindertuberkulose so wenig wie Kalk 
und Kieselsaure, und alle Medikamente sind auf die notwendigste sym­
ptomatische Behandlung zu beschranken. 

Zur Psychologie des tuberkulosen Kindes. Wichtigster Gesichtspunkt 
fiir das Verstandnis der Psyche des Kindes ist die Rucksicht auf das 
Kind als Personlichkeit, als Teilpersonlichkeit, wiirde DUKEN vielleicht 
sagen. Denn dem psychologischen Problem tief nachgehend, findet 
DUKEN die Entwic~lung der kindlichen Personlichkeit nur im seelischen 
Verstehen der Mutter gewahrleistet. Es bedeutet deshalb fur die Kinder 
eine Behandlung, die sie fur lange Zeit von der Mutter trennt, allemal 
eine Abknickung in ihrer geistigen Entwicklung, die kaum zu vermeiden 
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und sehr schwer zu korrigieren ist. Vor jeder Anstaltsbehandlung ist 
deshalb zu prufen, ob die eindrucksvoIlen auBeren Vorteile der Anstalts­
pflege nicht zu schanden gemacht werden konnen durch nachhaltige 
Storung in der seelischen Entwicklung des Kindes. Die gute Kinder­
klinik gibt dem Adepten auch Verstandnis fUr die kindliche Psyche mit 
auf den Weg. Auch aus diesem Grunde halte ich in der groBeren Ab­
teilung fur tuberkulOse Kinder padiatrische Vorbildung des Leiters fUr 
unentbehrlich. Verstandnis fur das Wesen der Kinder ist so wichtig, 
wie die gute Kenntnis der Tuberkulose. 

Die Diagnostik der Tuberkulose der Kinder, auch die Therapie, 
stehen heute fest auf den FuBen und die Zeitspanne unsicheren Tastens 
und Suchens mit unzulanglichen Methoden, die uns die Betteninflation 
der Kinderheilstatten eingebracht hat, ist uberwunden. Mochte die 
weitere Entwicklung das Tempo der letzten Jahre einhalten. 

VIT. Klinik der Lungentuberkulose des Erwachsenen. 
Fur das Verstandnis der Klinik der Lungentuberkulose ist die Kennt­

nis ihrer Entstehungsweise unentbehrlich. Die Lungentuberkulose des 
Erwachsenen kann entstehen 1. durch Erstansteckung, fast ausschlieB­
lich bei Jugendlichen beobachtet, 2. hamatogen aus den Resten des 
alten Primarkomplexes, 3. durch Exacerbation eines alten pulmonalen 
Herdes und 4. durch Zweitansteckung. Die Entstehungsweise aufzu­
klaren ist in BegutachtungsfaIlen meist von ausschlaggebender Be­
deutung, aber wegen der Mangelhaftigkeit der Unterlagen nicht immer 
einwandfrei moglich. Klinisch ist die Entstehungsweise von Interesse 
fur die prognostische Beurteilung der weiteren Entwicklung. Die Klarung 
der Frage nach der Entstehung der Lungentuberkulose wird dadurch 
nicht einfacher, daB aIle Entstehungsweisen ebensowohl akut wie schlei­
chend einsetzen konnen. 

Wissenschaftlich richtig ware es, der Klinik der Lungentuberkulose 
eine Einteilung nach ihrer Entstehungsweise zugrunde zu legen. Da 
aber die Entstehung keineswegs immer sicher aufgeklart werden kann 
und die klinischen Formen akuten und schleichenden Beginnes, bei den 
verschiedenen Formen einander gleichend, Wiederholungen der klini­
schen Bilder bedingen wiirden, legen wir unserer Betrachtung eine rein 
praktische Einteilung zugrunde, indem wir uns zunachst mit den Erst­
ansteckungstuberkulosen Jugendlicher, die immer ein besonderes Er­
scheinungsbild bieten, sodann mit den Resten aus der Fruhansteckung 
befassen, aus denen die hamatogenen Formen und die Exacerbations­
tuberkulosen vorbrechen, sodann den akuten Beginn der Lungentuber­
kulose und die sich unmittelbar aus ihm entwickelnden Formen be­
sprechen, des weiteren die hamatogenen Tuberkulosen und schlieBlich 
den schleichenden Beginn und die aus ihm hervorgehenden Tuberkulose-
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formen darstellen. Weitere Abschnitte werden den besonderen Tuber­
kuloseformen, den Heilvorgangen, dem Endstadium, dem Tod an Lungen­
tuberkulose und der Psychologie der Phthisiker zu widmen sein. 

1. Erstansteckungstuberkulosen Jugendlicher. 

Untersuchungen aus unserer Anstalt (MAYER) sowie von BRUNO 
LANGE in der Fursorge CharIottenburg haben ergeben, daB etwa 80% 
der Erwachs'enen im Alter von 18-20 Jahren mit Tuberkulose ange­
steckt sind. Etwa bis zum 25. Lebensjahre erreicht die mit Hilfe der 
exakten Tu berkulinpriifung naehgewiesene Durchseuchung nahezu 100 % . 
Fur die Jugendlichen im Alter von 15-18 Jahren sind in kleineren 
Untersuchungsreihen mehrfach noch niedrigere Durchseuchungsgrade an­
gegeben, doch fehlt es fur die Beurteilung der Durehseuehung in den ver­
schiedenen Altersklassen an einem groBen Material aus unterschiedlieh 
dieht besiedelten Bezirken und mit Berueksiehtigung der sozialen Lage, 
so daB wir kein detailliertes Bild uber den heutigen Durchseuchungs­
stand besitzen. Immerhin kann festgestellt werden, daB ein betraeht­
lieher Tell der Jugendliehen unter heutigen Durchseuchungsverhalt­
nissen noch nicht tuberkuloseinfiziert ist. Man ware versucht, die Ver­
sehiebung der Durchseuchung in hohere Altersklassen auf der Habenseite 
der Tuberkulosebekampfung zu buehen und sie insbesondere der Aus­
schaltung von Infektionsquellen dureh Sanierung oder Asylierung zuzu­
sehreiben. Die klinisehe Erfahrung belehrt uns leider eines anderen. 
1m Alter der Pubertat, riehtiger im Alter naeh der Pubertat, im Adoles­
zentenalter, sehen wir unter den heutigen Verhaltnissen eine betraeht­
liehe Anzahl von Tuberkulosen, die wir als Erstansteckungstuberkulosen 
anzuspreehen haben. Leider ist es in den meisten Fallen nicht moglieh, 
den exakten Beweis zu erbringen, daB eine primare Tuberkulose vorliegt, 
well systematisehe Tuberkulinuntersuehungen dem Ausbruch der Er­
krankung fast niemals vorausgegangen sind. Die Art der Erkrankung 
sowohl wie aueh die rontgenologisch und eventuell pathologisch festzu­
stellende Form dieser Tuberkulosen laBt an ihrer Entstehung durch Erst­
ansteekung indessen keinen Zweifel. Sie entsprechen in ihrer Entwick­
lung weitgehend den beschriebenen primaren Tuberkulosen der Klein­
kinder, indem von dem primaren Lungenherd aus der ProzeB auf die 
regionaren Drusen ubergreift und hier zu umfangreiehen Drusenverka­
sungen fiihren kann. Auch beobaehten wir bei diesen Jugendlichen 
nicht selten die Verkasung und Erweichung des Primaraffektes, der die 
bronchogene Streuung auf dem FuBe folgt. Bei unseren fruheren ein­
sehlagigen Beobachtungen fiel es auf, daB einmal das Tempo des Ab­
laufes doeh nieht dem sturmisehen Entwieklungsgang primarer Klein­
kindertuberkulosen entspraeh, und zweitens hamatogene Streuungen aus­
zubleiben schienen. Neuerdings freilieh sind von uns und anderen bei 
Jugendliehen ganz akut verlaufende Lungentuberkulosen beobaehtet, die 
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sicherlich ZUlU groBen Teil primare Tuberkulosen sind; auch wird von 
anderer Seite gerade das Auftreten hamatogener Tuberkulosen bei diesen 
Jugendlichen gemeldet. Schon im ersten Weltkrieg wurden bei franzosi­
schen Kolonialtruppen akute Tuberkulosen beobachtet, die sich bei der 
Sektion als primare Tuberkulosen erwiesen (GRUBER) . Uber gleichsinnige 
Beobachtungen bei dem gleichen Material haben HEINZ REDEKER und 
ROLOFF berichtet. lch gebe nachstehend eine Anzahl Beobachtungen 
primarer Tuberkulosen Jugendlicher wieder, von denen zwei durch 

Abb.94. Aufn.·Nr. 9441, \" 17 Jahre. Primare Tuberkulose, durch Obduktionsbefund 
gesichert. Ausgedehnte exsudative Tuberkulose. Tuberkulose in beiden Lungen mit 
kleinen K avernen beiderseits . Keine Generalisation, sondern isolierte Organtuberkulose. 

Obduktionsbefunde als solche gesichert sind, die . ubrigen ihrer Form 
nach mit groBer Sicherheit als solche angesprochen werden mussen. 

Abb.94, Aufn.-Nr.9441, <;2. Keine familiare Belastung. 1m Alter 
von 16 Jahren schleichender Beginn. Die Tuberkulose wird 4 Monate 
spater festgestellt. 5 Monate Heilstattenbehandlung ohne Erfolg. Rontgen­
aufnahme vom 1. 7. 1936: Ausgedehnte exsudative Tuberkulose in bei­
den Lungen mit kleinen Kavernen beiderseits. Foudroyanter VerJauf 
mit Exitus am 6. 10. 1936. Die Obduktion ergibt akute exsudative 
Tuberkulose beider Lungen mit zahlreichen frischen EinschmeJzu~gen . 
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Abb. 101. Amb .• '/. 20 Jahre. Einschmelzender Prlmitrherd im linken Mittelgescho13 mit 
Bronchaldriisentuberkulose und Begleitpleuritis. 

Abb.l02. Amb •• &. 20 Jahre. perihilitre Primitrlnf1ltrierung rechts. 
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Verkasende Tuberkulose der bronchopulmonalen und paratrachealen 
Lymphknoten, keine Generalisation, sondern isoliette Qrgantuberkulose, 
kein alter Primarkomplex. 

Abb.95, Aufn.-Nr.9735, &, 25 Jahre. Keine familiare Belastung, 
schleichenderBeginn' im Alter von 24 Jahren. Rontgenaufnahme vom 
27.10.1936: Subakute Miliartuberkulose beider Lungen; foudroyanter 

Abb. 103. Negertuberlrniose. Exsudative Tuberkulose im linken Mitteigescholl und groll· 
knotige Bronchaidrfisentuberkulose. (Von Oberstabsarl'lt Dr. ROLOFF, Treuenbrietzen, 

treundJichst iiberiassen.) 

Verlauf, Exitus am 28.12. 36. Obduktionsbefund: Chronische Miliar­
tuberkulose, frischer Primarherd im linken Unterlappen, verkasende 
Tuberkulose der bronchopulmonalen :und paratrachealen Lymphknoten 
(Abb.96). Tuberkulose des 5. Lendenwirbels mit AbsceB, beiderseitige 
verkii.sende Tuberkulose des Ileosacralgelenkes, Konglomerattuberkulose 
der linken Nebenniere und der Prostata, allgemeine Miliartuberkulose. 
In diesem FaIle hat die primare Tuberkulose eines Jugendlichen zur 
Generalisation gefiihrt. 

Die Abb. 97 bis 102 stammen von Jugendlichen, deren Tuber" 
kulosen ihrer klinischen und rontgenologischen Form nach als primare 
Tuberkulosen anzusprechen sind, bei denen aber der Vorgang weder 
durch vorausgegangene Tuberkulinpriifungen noch durch Obduktion als 
primii.r gesichert ist. 
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SchlieBlich gebe ich noch die Abbildungen von zwei Tuberkulosen 
von Sudannegern, die ich Herrn Oberstabsarzt Dr. ROLOFF verdanke 
(Abb. 103, 104, 105). 

2. Beste aus der Friihansteckung an Tuberkulose 
und Exacerbationstuberkulose. 

Der tuberkulose Infekt, gleichgiiltig wo er seinen Sitz hat, hinterlaBt 
zwar nach Sektionserfahrungen immer anatomische Spuren, aber die 
Klinik, die mit der Tuberkulinprobe die Tatsache der Ansteckung nach­
weist, kann den Sitz der abgeheilten Erstansteckung nur in einem be­
scheidenen Prozentsatz ermitteln und ist dabei so gut wie ausschlieBlich 
auf die Methode des rontgenologischen Nachweises verkalkter tuber­
kulOser Herde im Gebiet des Respirationsapparates angewiesen, dem 
kaum mehr als etwa 1/3 Ergebnisse beschieden sind, wahrend der ront­
genologische Nachweis der alten Intestinalinfektion noch wesentlich 
seltener moglich ist. Ein groBer Teil der tuberkulosen Infekte, nament­
Hch viele Primaraffekte in den Lungen und aIle Primaraffekte im Darm 
sowie auch sehr oft Driisenanteile des Primarkomplexes heilen ana­
tomisch ohne Verkalkung aus und entziehen sich somit dem rontge­
nologischen Nachweis-; auch konnen verkalkte Herde dem rontgenolo­
gischen Nachweis entgehen, wenn sie im Bereich stark Schatten gebenden 
Gewebes (Knochen, Herzschatten, Leberschatten) liegen. 

1m Hilusschatten von Lungenaufnahmen sehen wir gelegentlich inten­
sive erbsen- bis bohnengroBe Schattenflecke von etwas unregelmaBiger 
runder oder langlicher Form, die haufig Einkerbungen zeigen, gelegent­
lich zackige Konturen haben.Untersuchungen bei Obduktionen haben 
bestatigt, daB diese sehr charakteristis0hen Schatten Hilusdriisen ihre 
Entstehung verdanken, die in toto verkalkt sind oder doch kompakte 
Kalkherde enthalten. Ahnliche, aber kleinere intensive Schatten oder 
Schattenbilder, die aus einer Anzahl kleiner intensiver zusammenhangen­
der Flecken bestehen, entsprechen Kalk- oder Kreideherdchen in Hilus­
driisen oder auch fibrosen Kaseherden, die sich mikroskopisch bei Silber­
farbung als sehr stark mit Kalksalzen impragniert erweisen. 

Findet man im peripheren LymphzufluBgebiet solcher verkalkter 
Bronchaldriisen auf der Rontgenplatteahnliche, wenn auch meist 
kleinere, scharf begrenzte intensive runde Schattenflecke, die einem 
verkalkten Lungenherd entsprechen, so ist damit ein sog. primarer 
Komplex, d. h. ein tuberkulOser primarer Lungenherd mit Infektion 
der zugehorigen Lymphdriise festgestellt und zwar ein sehr alter, lokal 
abgeheilter Primarkomplex, der als steckengebliebene Infektion anzu­
sehen ist, wenn sich im Organismus sonst keine tuberkulOsen Herde 
nachweisen lassen. Die Diagnose dieses tuberkulOsen Komplexes beruht 
auf drei pathologisch-anatomischen Erfahrungstatsachen: einmal kommen 
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Verkalkungsherde anderen Ursprungs in der Lunge und den Lymph­
knoten des Hilusgebietes nur sehr selten vor, zweitens zeigt die Lage 
der Herde die obligate Beziehung des Lungenherdes zur regionaren 
Lymphdriise und ,drittens weist die Gleichsinnigkeit der Veranderung 

Abb.106. An1n.-Nr. 757. ~. 29 Ja.hre. Verkalkter Prlmll.rkomplex im IInken Unterfeld. 
(Verlotung des phreniCocostalen Winkels links.) 

an heiden Stellen darauf hin, daB diese beiden Herde zeitlich zueinander 
gehoren. 

Wenn im Lungenfeld ein der verkalkten Druse regionarer Herd­
scha.tten nicht zu finden ist, so wird man gleichwohl den Rest einer 
primaren Infektion annehmen konnen; der primare Herd· kann so klein 
sein, daB er rontgenologisch, zUIpal wenn ervon einem anderen Schatten 
verdeckt ist, nicht gefunden wird, er kann aher auch resorbiert oder 
a.usgestoBen sein. Die pathologische Anatomie sucht ja den Primarherd 
regionar yom Drusenherd ausgehend und entdeckt ihn oft nur als kleinen 
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fibrosen Herd (GHON). Gelegentlich kann man an den verkalkten Herd­
resten den Infektionsweg in die paratracheale Driisenkette hinein ein­
drucksvoll beschritten sehen (Abb. 107). 

Abb. 107. Infektionswe~ der Tuberkulose 1m Ron,t genbild. Abgeheilter ProzeU. Intensiver 
kleiner runder Schattenfleck rechts medial Yom vorderen Ende der 8. Rippe (priml!.rer 
Lungenherd); intensive scharf begrenzte SchattJnflecke im Rilusschatten rechts in Rohe 
der hinteren Endes der 9. Rippe (verkalkte re~ionare Lymphknoten); sehr intensiver scharf 
begrenzter pflaumenkerngroUer SchattenfJeck links hart neben dem Mittelschatten in Rohe 

des vorderen Endes der 3. Rippe (1!erkalkte Paratrachealdriise). 

I 

Die oft grandiosen Verkasungen un«jl Verkalkungen in den wichtigen 
Bifurkationsdriisen konnen der Rontge~rntersuchung auch in der Schrag­
und Frontalaufnahme entgehen. Der Ifalkharte Herdschatten (vgL das 
Kapitel Lungentuberkulose der Kinder) beweist nun zwar intensive 
Kalkeinlagerung, gibt aber keine Au~kunft, ob der Herd verkalkt, 
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verknochert, verkreidet, fibros-kasig, vielleicht sogar zum Teil erweicht 
ist. Man hat sich gewohnt, die zum Primarkomplex gehOrigen Kalk­
herde bei Erwachsenen als inaktiv und deshalb belanglos anzusehen. 
Aber spat auftretende pulmonale hamatogene Streuungen, Knochen­
und Urogenitalt~berkulosen und isolierte Meningitiden beweisen einen 
spaten Einbruch in die Blutbahn. Die in nebenstehendem tabellarischen 
Auszug aufgefuhrten Tuberkulosen anderer Organe kommendurchweg 
auf dem Blutwege zustande; der GroBteil dieser Tuberkulosen lauft 
im Kindesalter abo Aber die Tabelle zeigt, daB auch im .Erwachsenen-

T.a belle. 
Alters­
klassen 

0- 2. 
2- 5. 
5-10. 

7,54 
3,92 
1,98 

alter diese Tuberkuloseformen keineswegs ganz 
fehlen. In der Regel durfte die hamatogene 
Metastasierung yom ursprunglichen pulmo­
nalen Primarherd aus sehr langsam oder schub­
weise durch die paratracheale Drusenkette 
gehen, also an einen chronisch proliferieren-1O-30} 30-60 

fiber 60 

durch­
Bchnitt­

Hch 
1,02 den Primarkomplex gebunden sein. 

Demnach ist auch dem kalkimpragnierten 
Primarkomplex Erwachsener nicht ganz zu 
trauen. Wir haben keinerlei Moglichkeit, die 

Sterblichkeit an Tuberkulosc 
anderer Organe in PreuBcn 

1910, auf 10000 Lcbcnde 
berechnet. 

Proliferation des Primarkomplexes zu erkennen; 
auch Herdverkalkungen in den paratrachealen Drusen sind keine aus­
reichenden klinischen Hinweise. Immerhin hat die Fiirsorge aus der Er­
fahrung die Lehre gezogen (GRASS),' umfangreiche Verkalkungen im Be­
reich der pulmonalen Drusen besonders bei Jugendlichen mit MiBtrauen 
anzusehen, diese durch endogene Metastasierung Gefahrdeten in sorg. 
fii.ltiger Kontrolle zu behalten und in der Erholungsfursorge besonders 
gut zu bedenken. Mit dieser Beobachtung der Fursorge stimmt unsere 
klinische Feststellung von etwa 10% verkalkten Primarkomplexen bei 
der isolierten Lungentuberkulose, aber 30% bei den hamatogen ent­
stehenden Knochentuberkulosen uberein . 

. SIMoNsche Herde. Aber nicht nur solehe Residuen des Primar­
komplexes und seines Fortsehreitens auf dem Lymphwege sind fur die 
Entstehung der Lungentuberkulose von Bedeutung, sondern aueh die 
"Oberbleibsel friihsekundarer hamatogener Streuung, die im Lungen­
rontgenbild in Form von peripher liegenden kalkdichten Herdschatten 
nicht ganz selten zu finden sind. Ais solehe hat SIMON kleine Kalk­
herde und Kalkherdgruppen in den Lungenspitzen von Kindern be­
sehrieben. Man findet sie bei Erwachsenen nicht ganz selten als einzige 
Lungenherde, gelegentlieh aueh in der einen Spitze bei fortschreitender 
Tuberkulose der anderen Seite. Hie und da findet man Kalkherde in 
groBerer. Zahl verstreut uber einen Lungenabsehnitt oder auch uber 
einen groBen Teil der Lungenfelder (s. Abb. 86, S. 150). 

PUHLscher Herd. Der PUHLsehe Herd (Abb. 108) ist in seiner Genese 
umstrltten. Die ASCHoFFsche Schule faBt· ihn als Endausgang des 
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Abb. 108. Amb., \" 24 Jahre. PUHLsche Herde. Gruppe verkalkter Herde im reehten 
Spitzenfeld bei voller Gesundheit. 

Abb. 109. Aufn.·Nr. 2430, \" 31 Jahre. SIMoNsche Herde iill reehten Spitzenfeld ,Pleuritis 
exsudativa links. 
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exogenen Superinfektionsherdes auf, aber die hamatogene Entstehung 
kann auch anatomisch nicht ausgeschlossen werden. 

Exacerbationstuberkulose. Die Entwicklung einer Lungentuberkulose 
aus einem SIMoNschen Herde ist in Abb.71, S. 137 wiedergegeben. 
Die Abb. 109 zeigt einen solchen verkalkten SIMoNschen Herd in der 

Abb. 110. Aufn.-Nr. 7643, \? , 31 Jahre. Zahlreiche Kalkherde in beiden Lungenteldern. 
VerkaJkung der Bronchaldriisen. Links. in Rohe des vorderen Endes der 3. Rippe kJeiner 

KaJkherd mit groBerem weichem runden Hot. 

rechten Lungenspitze und auBerdem eine Pleuritis exsudativa links. 
Neuere Untersuchungen liber die hamatogenen Lungentuberkulosen haben 
ergeben, daB die isolierte tuberkulose Pleuritis exsuda.tiva groBenteils 
hamatogenen Ursprungs ist. Unser Bild dlirfte also ein Beispiel dafUr 
sein, daB der lange zurlickliegenden frlihsekundaren hama.togenen Streu­
ung ein neuer hamatogener Schub gefolgt ist. Die Abb. IlO zeigt einen 
deutlichen Hof um einen der zahlreichen Kalkherde, der wohl als eine 
perifokale Entzlindung aufgefaBt werden darf, wabrend die Abb. III 
mit dem frischen erweichenden Infiltrat in der Umgebung zahlreicher 
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alter Kalkherde die Exacerbation der alten Herde durchaus wahrschein­
lich macht, wie sie in Form der bindegewebigen Durchwachsung alter 
Herde unter anderen von WURM anatomisch nachgewiesen ist. Sicher' 
ist, daB auch von dem alten PUHLschen Herd eine neue pulmonale Aus­
breitung der Tuberkulose ausgehen kann, wie sie unsere Abb. 11, S.28 
zum mindesten wahrscheinlich macht. Auch die in Abb. 112 dargestellte 

Abb. 111. Amb., ~, 34 Jahre. Zahlreiche verkalkte Herde im rechten Oberfeld, zum Teil 
von dichten Schatten frischerer Tuberkulose umgeben. Runder Einschmelzungsherd 

hinter dem Schliisselbein. 

kavernisierende Tuberkulose bei einer 36jahrigen, bei der ein alter Kalk­
herd in der Wand einer Kaverne dargestellt ist, muB als Exacerbations­
tuberkulose, ausgehend von einem PUHLschen Herd, aufgefaBt werden. 
Derartige Kalkherde, bei spaterer Entwicklung in den Bereich der Kaver­
nisierung einbezogen, werden gelegentlich als sogenannte Lungensteine 
ausgehustet. Bei den extrapulmonalen Spaterkrankungen finden wir 
in einem weit h6heren Prozentsatz als bei anderen Tuberkulosen den 
typischen verkalkten Primarkomplex in der Lunge. DieseTuberkulosen 
konnen ja nur hamatogen en~standen sein. Da sich bei ihnen fast niemals 
die Moglichkeit einer anderweiten hamatogenen Entstehung belegen 
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laBt, muB ftir sie angenommen werden, daB sie durch Exacerbation 
einer alten bronchopulmonalen oder paratrachealen Lymphknoten-

Abb. 112. Amb., <;> , 36 Jahre. Exacerbationstuberkulose. Alter Kalkherd in der Wand 
einer frischen Caverne mit Spiegel. 

tuberkulose mit Fortschreiten bis zum Venenwinkel entstanden sind, 
also durch Exacerbation im Bereich des alten Infektes. 

3. Der klinische Beginn der Lungentuberkulose. 

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

Der akute Beginn. Die akut einsetzende Lungentuberkulose tritt nun 
nicht etwa mit unverkennbaren, scharf charakterisierten Symptomen 
auf . Deutliche Prodromalerscheinungen pflegen zwar zu fehlen; aber 
die ersten Anzeichen del' Erkrankung kommen nicht sttil'misch, sondern 
subakut und gleichen den Erscheinungen einer katarrhalischen Grippe. 
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Fieber geringer bis mittlerer Hohe, bis 38,50 etwa., das in einigen Tagen 
lytisch abfallt (Abb. 113); ein wenig Stechen, das mit, wenig Husten 
und etwas Auswurf auf die Lunge als das Befallsorgan hinweist, Abge­
schlagenheit und Unlustgefiihle, die sich zu ernster Verstimmung 
steigern konnen, vervollstandigen das klinische Bild. 

Die Blutuntersuchung ergibt zu diesem Zeitpunkt zwar eine gewisse 
Senkungsbeschleunigung auf etwa 20-30mm Stundenwert nach WESTER­
GREN und eine leichte Linksverschiebung auf 8-12 Stabkernige, doch 
passen diese Erscheinungen sehr wohl auch zum Bild der vermuteten 
katarrhalischen Grippe oder lokalisierten Bronchopneumonie und sind 
deshal? nicht eindeutig, ja nicht einmal wegweisend. Was den physi­
kalischen Befund anlangt, so kann er so geringfiigig sein, daB er auch 

T~ f"rtJhinfilfrot 

J9 

38 
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35 
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"" 
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Abb. 113. Fieber beim akuten Infiltrat. 

'"" 
~ -

dem geiibten und argwohnischen Untersucher vollkommen entgeht. Ich 
habe gelegentlich eine halbe Stunde nach dem Friihinfiltrat physikalisch 
vergeblich" gesucht, das nach dem klinischen ,Bild und dem positiven 
Sputumbefund angenommen werden muBte und im Rontgenbefund dann 
auch bestatigt wurde. Sind physikalische Veranderungen iiberhaupt aufzu­
finden, so bestehen sie in Ieichter Schallverkiirzung, geringfiigigen Atem­
gerauschveranderungen in Form etwas rauhen und leicht vesicobron­
chalen Atmens und sparlichen Ieisen Rhonchi unbestimmten Charakters, 
die aber auch ganzIich fehIen konnen. Selbst wenn es schon zur Aus­
bildung der rontgenologisch einwandfreien Friihkaverne gekommen ist, 
kann der physikalische Befund ganz geringfiigig sein und eigentliche 
Kavernensymptome fehIen in diesem Stadium regelmaBig. Ganz be son­
dere Schwierigkeiten bieten der physikalischen Untersuchung das tief 
in der Lunge' gelegene akute Infiltrat und die aus ihm entstandene 
Friihkaverne und selbst nach Kenntnis der Rontgenaufnahme kann die 
Suche nach physikalischen Zeichen dieses Herdes ganz vergebJich sein. 
Es ist deshalb ein schwerwiegender I rrtum, wenn man glaubt, die tuber­
kulose Erkrankung der Lunge aut Grund der physikalischen U ntersuchung 
ausschliefJen zu konnen. 

In seinem interessanten Buch iiber den Beginn der Lungentuber­
kulose des Erwachsenen hat BRAEUNING den auch von uns in zahllosen 
Fallen bestatigten Nachweis erbracht, daB auch die klinisch akut ein­
setzende Lungentuberkulose sich morphologisch keineswegs so schnell 
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entwickelt, wie das klinische und rontgenologische Bild vel'muten laBt. 
In Rontgenbilderserien kann man feststellen, daB das akute Infiltrat, 
dem die beschriebenen klinischen und physikalischen Erscheinungen 
parallel gingen, oft schon viele Monate vorher als kleiner Herd im Ront­
genbild zu entdecken war, von dem einen oder anderen geiibten Unter­
sucher wohl auch schon festgestellt und argwohnisch angesehen wurde, 
aber nicht mit geniigender Sicherheit agnosziert werden konnte, bis er 
durch die weitere Enbicklung seine wahre Natur erkennen HeB. 
Aus solchen Beobachtungen ergibt sich die Lehre, jedes Rontgenbild 
mit groBter Sorgfalt auf Herdschatten und verdii.chtige Schattenflecke 
abzusuchen und den Befund festzulegen, keineswegs aber die Berech­
tigung, auf salcha Befunde nun gleich die Diagnose aktive Lungentuber­
kulose zu stiitzen, den Kranken in groBte Unruhe zu versetzen und die 
Versicherungstrager mit vielleicht ganz unnotigen Heilverfahren zu be­
lasten. Unbedingt notwendig ist aber die kurzfristige rontgenologisch~ 
Kontrolle solcher Befunde und die therapeutische Konsequenz, wenn ein 
Fortschreiten festgestellt oder klinische Aktivitatssymptome gefunden 
werden. Da die Erkennung kleiner Herdschatten im Durchleuchtungs­
bild weitgehend thmngssache, auBerdem aber von der optischen Eignung 
des Untersuchers abhangig ist, muB in Verdachtsfallen noch weit mehr 
als heute von der Rontgenaufnahme Gebrauch gemacht werden; fUr salcha 
Kontrolluntersuchungen eignet sich auch die Schirmbildphotographie 
mit dem groBeren Format 8 X 8 cm. 

In der ersten Begeisterung iiber die neue Entdeckung des akuten 
Tuberkulosebeginns ist die Genese des akuten Infiltrates gar zu einfach 
gesehen worden. Die allzu beliebt gewordene Bezeichnung Friihinfiltrat 
kennzeichnet zwar zutreffend die urspriingliche Auffassung seiner Ent­
stehung und Bedeutung. Von Seiten der Pathologen wurde jedoch 
schon auf der bedeutsamen Wildbader Tuberkulosetagung einhellig und 
nachdriicklich darauf hingewiesen, daB der erste anatomische post­
primare Tuberkuloseherd ausnahmslos in den Lungenspitzen gefunden 
wird. Die langjahrige rontgenologische Beobachtung der Spitzentuber­
kulosen hat zwar den Nachweis erbracht, daB nur bei einem geringen 
Prozentsatz sich aus diesen Herden die fortschreitende Lungentuber­
kulose entwickelt. Aber andererseits haben anatomische und klinische 
Beobachtungen ergeben, daB das akute Infiltrat keineswegs einheitlich 
zustande kommt. Wir geben im Nachstehenden Beispiele fiir die fiinf 
verschiedenen Entstehungsweisen, die im Kapitel Pathogenese aufge­
fiihrt sind. 

Auch beirn akuten und subakuten Beginn der Lungentuberkulose 
p£legt der nachstweitere Verlauf den wahren Charakter der Erkrankung 
nicht zu offenbaren. Zwar folgt den scheinbar leichten akuten Sym­
ptomen ein Stadium recht langsamer Erholung, in dem GefUbI der 
Gesundung, der Stimmungshebung und Riickkehr del' Arbeitslust auf 
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sich warten lassen. Erkrankte Arzte und Schwestern, namentlich wenn 
sie beruflich exponiert waren, werden wohl gelegentlich· iiber diese Ver­
schleppung stutzig und bitten um genaue Untersuchung; auch der 
behandelnde Arzt, wenn nicht bereits, wie heute leider haufig, auf weitere 
arztliche VersQrgung verzichtet ist, wird zuweilen schon in diesem 
Stadium argwohnisch und veranlaBt die Rontgenaufnahme oder Sputum­
untersuchung. Die Rontgenaufnahme gibt zu diesem Zeitpunkt rege]­
maBig schon volle Aufklarung im Nachweis des charakteristischen Infil­
trates, das haufig infraclavicular, nicht selten im Mittelfeld, seltener 
im Unterfeld und selten im Spitzenfeld gefunden wird. Uberraflchend 
schnell kann nach klinischer Erfahrung der akuten Entziindung die 
Verkasung und Erweichung folgen, die sich im positiven Sputumbefund 
mitunter schon 8 Tage nach dem klinischen Beginn dokumentiert; man 
darf deshalb bei akuten Erkrankungen irgend verdachtiger Art niemals die 
Sputumuntersuchung verabsiiumen. 

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

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

SchlieBlich kann man mit einem gewissen Recht von einer beruflichen 
Disposition zu dieser Form der Tuberkuloseerkrankung sprechen, indem 
die wahrscheinlich beruflichen Infektionen regelmaBig zunachst in Form 
von Infiltraten naChweisbar werden. Auch Diabeteskranke bieten m 
der Regel diese Form der beginnenden Erkrankung dar. 

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Auf!. 12 
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herd das Lungenwurzelgebiet in den Herdschatten einschlieEt. Das 
Bild zeigt aber zugleich, wie vorsichtig man mit solchen rein rontgeno­
logischen Exegesen sein muE: denn der Kalkschatten im rechten Unter­
feld - wahrscheinlich handelt es sich um den alten Primarherd, beweist, 
daB wir es ' nicht mit einer Primarinfiltrierung, sondern mit einem 

Abb. 120. Ang.-Nr. 315, \,, 30 Jahre. Infiltratimrechten MitteJfeld mit zentraler Aufhellung. 
Beruflich schwer exponiert. Erkrankung an Broncnitis. Tuberkelbacillen +. 

(Riintgenaufnahme 5 Wochen vorher zeigt normales LungenbiJd.) 

Reinfektionsherd zu tun haben. - Die Abb. 115 zeigt ein eingeschmol­
zenes Friihinfiltrat im linken Oberfeld mit AbfluEbahnen zum Hilus; 
es stammt von einer jungen Krankenschwester, die zur Zeit der Ent­
stehung dieses Herdes beruflich schwer exponiert war. Die Deutung 
des Herdes als exogener Superinfekt diirfte schliissig sein, da wir solche 
Herde gerade bei jugendlichen Exponierten als typisch kennen gelernt 
haben. Die Abb. 116 zeigt zerstreute altere Herde im rechten Ober­
feld. 4 Monate spater findetsich das groBe Mittelfeldinfiltrat der Abb.117, 
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dessen bronchogene Entstehung von den iHteren Herden (grobe Streuurig 
in den Ramus horizontalis des Oberlappenbronchus nach LOESCHCKE) 
durchaus plausibel ist. Neuerdings hat KREMER in sorgfii.ltigen verglei­
chenden klinischen und anatomischen Untersuchungen auf die Be­
deutung del' Entstehung des akuten Herdes durch bronchogene Streu­
ung von Spitzentuberkulosen aus erneut dringend hingewiesen. Die 

Abb. 121. Amb., 'f, 30 Jahre. Infiltrat in Form des SLuKAschen Dreiecks. BerufJich schwer 
exponiert. (Akut erkrankt. Tuberkelbacillen +.) 

Abb. llt; mit dem groBen akuten Infiltrat itn rechten Oberfeld und 
einem zweiten kleinen Infiltrat links stammt von einem Kranken mit 
zahlreichen Lupusherden an verschiedenen Korperstellen. Nicht nur 
diese peripheren Herde, sondern auch das doppelte Auftreten von In­
filtraten machen die hamatogene Entstehung yom versteckten alteren 
Herd aus sehr wahrscheinlich. - Die Abb. 71, S.137 schlieBlich zeigt 
im rechten Oberfeld eine Anzahl alter kalkimpragnierter Herde und in­
mitten einen frischen Einschmelzungsherd, ein Bild, das wohl nur die 
Deutung der Exacerbation der alten Herde zulaBt. 

Leider ist die hier vorgenommene Analyse des akuten Infiltrates 
im Einzelfall nur ausnahmsweise anwendbar; unsere Falle sind aus 
einem sehr groBen Material ausgesucht und in ihrer eindrucksvollen 
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Typik nur vereinzelt vertreten. In der uberwiegenden Mehrzahl der 
Friihinfiltrate bleibt die Genese ganz ungeklart oder doeh mehrdeutig. 

Die Bedeutung des akuten Infiltrats fUr den Beginn der Lungen­
tuberkulose wie insbesondere fUr die therapeutische Indikation macht 

Abb. 122. Aufn.·Nr.5116. 'i'. 30 Jahre. Kleiner weicher Herdschatten links unter dem 
SchliisseJbein. Beruflich schwer exponiert. 

ein naheres Eingehen auf die rontgenologische Erscheinungsform not­
wendig. Die Abb.119 demonstriert ein nach dem klinischen VerIauf 
nur wenige Wochen altes Infiltrat, das sich durch die homogene, diffuse 
Schattengebung der grandiosen perifokalen Entzundung auszeichnet. 
Die Abb. 120zeigt ein Infiltrat, von dem auf der Rontgenaufnahme 
5 W ochen vorher noch nichts zu sehen war und das doch schon die 
zentrale Erweichung (positiver Bacillenbefund!) erkennen laBt. Die 
Abb. 121 gleicht vollkommen der typischen perihilaren Sekundarinfil­
trierung. Nach dem klinischen Bild (berufliche Exposition und positiver 
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Bacillenbefund) handelt es sich jedoch wahrscheinlich urn einen frischen 
Superinfektionshcrd. Nach klinischer Erfahrung kann die in den letzten 
Abbildungen gezeigte rontgenologische Form des frischen Superinfektions-
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herdes als typisch gelten. Aber diese Heftigkeit der lokalen Reaktion 
auf dasHaften erneut in das Lungengewebe aufgenommener Tuberkel­
bacillen ist doch nicht obligato So zeigt die Abb.122 einen kleinen 
weichen Herd, der als frischer Superinfektionsherd angesehen werden 
muB, da er in unmittelbarem AnschluB an schwere berufliche Infektion 

Abb.129. Amb., ~ 28 Jahre. Friihkaverne. Akuter hochiieberhafter Beginn. Tuberkel· 
bacillen +. Vergro.Berung des unteren Pols des rechten Hilusschattens mit mittelgro.Bel' 

Aufhellung. 

auftrat und sich nach dem weiteren Verlauf (Abb. 123 und 124)als unzwei· 
felhaft akuter Beginn erneuten tuberkulosen Geschehenserwies. 

In der Abb. 125 haben wir ein alteres, bereits scharf abgesetztes 
Infiltrat und in dem Schlagschatten der Abb. 126 ein altes Infiltrat mit 
kleinenKalkeinlagerungen vor uns. Die Abb.127 stellt die typische Rund­
kaverne nach vollendeter Erweichung und Ruckbildung der perifokalen 
Entzundung dar; ahnlich die Abb. 128, die besonders schon die recht 
haufige Henkelkorbform solcher Herde vorfuhrt, die durch den Sekret­
spiegel im Rundkavernenschatten entsteht. Die Abb. 129 illustriert die 
groBe Schwierigkeit bei der Auffindung solcher isolierter Kavernen. 
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4. Die exsudative Tuberkulose. 
Die weitere rontgenologische Analyse des tuberkulOsen Lungen­

prozesses greift auf die sog. Qualitiitsdiagnostik zuruck. Anknupfend 
an die Dualitatslehre von VIRCHOW und ORTH, die exsudative und pro­
duktive Herdbildung grundsatzlich auseinander hielt und von NICOL am 
ASCHOFFschen Institut in einer grundlichen Studie zu einem System 
der anatomischen Diagnostik ausgebaut wurde, haben GRAFF und 
KUPFERLE, UlRIC!, v. ROMBERG, BACMEISTER u. a. mit Erfolg die gleiche 
Herdunierscheidung im Rontgenbild gesucht, dazu noch die Differen­
zierung der sekundaren Veranderungen tuberkulOser Herde, namlich 
der Induration (Cirrhose) und der Erweichung (Kavernenbildung). Das 
Ergebnis ist die klinisch-rontgenologische Unterscheidung von 3 Grund­
formen, der exsudativen, der produktiven und der cirrhotischen Phthise, 
je ohne oder mit Kavernen. Naturlich kann die klinisch-rontgenolo­
gische Qualitatsdiagnose der anatomischen und histologischen Unter­
suchung an Rang nicht gleichgestellt werden, da sie den tuberkulOsen 
ProzeB nur 'nach dem Rontgenbild, das einen SchattenriB gibt, neuer­
ding" allenfalls nach dem Rontgenschichtbild, das eine Anzahl Schatten­
risse im Abstand von 1/2-1 em liefert, sowie allenfalls nach klinisehen 
Symptomen beurteilen kann. Dazu unterliegt die Rontgendiagnostik 
der Fehlerquelle, den rein exsudativen Herd von dem Herd oder der 
Herdgruppe mit circumfokaler Entzundung und von der Atelektase 
des Lungengewebes nicht unterscheiden zu konnen. Wenn somit die 
klinische Qualitatsdiagnose mit einer gewissen Unsicherheit verbunden 
ist, so ergibt sieh daraus die Notwendigkeit, sie mit Vorsicht fUr den 
einzelnen Herdschatten anzuwenden, in der Hauptsache aber fUr die 
Beurteilung des vorherrschenden Charakters des tuberkulOsen Pro­
zesses. Mit solehem Urteil ist fUr die Klinik undPrognose der Lungen­
tuberkulose schon auBerordentlich viel gewonnen. Klinische Erfahrungen 
haben die Ruckbildungsfahigkeit exsudativer Herde erwiesen. In sol chen 
Fallen hat der exsudative Herdcharakter nur die Bedeutung einer Phase 
im tuberkulosen Geschehen, und die Prognose kann naturlieh aus der 
Phase allein nieht aufgebaut werden. Das Beharren des Prozesses in 
der exsudativen Form beherrscht dagegen das klinische Bild und ist 
deshalb fur die Prognose ausschlaggebend. Die exsudative Lungen­
tuberkulose entspricht dem Bilde der lobularen und lobaren kasigen 
Pneumonie der Anatomen, wobei freilich der Kliniker das Auf und Ab 
der Erseheinungen, Ruckbildung frischer Herde, Erweiehung und Schube 
von Neuherdbildungen durch bronchogene Streuung in ihrer Dynamik 
hochst eindrucksvoll zu verfolgen in der Lage ist. 

Die exsudative Tu berkulose beginnt, soweit sie klinisch erfaBt werden 
kann, mit dem oben geschilderten Infiltrat. In den Abb. 130-133 
sehen wir den exsudativen ProzeB von kleinen Herden in der Spitze 
ausgehen; ob es sich hier um altere proliferierende Herde oder um ganz 
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Abb. 132. Derselbe Fall, weitere 14 Tage spater. Akutes Infiltrat des rechten Oberlappens 
mit beginnender Erweichung. 

Abb.133. Derselbe Fall, 51/. Monate spater. Friihkaverne mit Nachbarschaftsstreuung. 



A
bb

. 
13

4.
 

A
u

fn
.-

N
r.

 3
2

16
, 

'i',
 

24
 

.J
ah

re
. 

E
in

g
es

ch
m

o
lz

en
es

 I
n

fi
lt

ra
t 

im
 

re
ch

te
n

 O
b

er
fe

ld
 m

it
 N

ac
h

b
ar

sc
h

af
ts

st
re

u
u

n
g

. 
(A

k
u

t 
er

k
ra

n
k

t.
 

T
u

b
er

k
el

b
ac

il
le

n
 

+
.)

 

A
b

b
.1

3
5

. 
A

u
fn

.-
N

r.
 9

60
<1

., 
$

, 
32

 J
a
h

re
. 

E
in

g
es

ch
m

o
lz

en
es

 
In

fi
lt

ra
t 

im
 

re
ch

te
n

 M
'it

te
lf

el
d,

 g
ro

C
er

 A
sp

ir
at

io
n

sh
er

d
 im

 li
n

k
en

 U
n

te
rf

el
d

 n
ac

h
 B

lu
tu

n
g

. 
(V

o
r 

2 
M

o
n

at
en

 s
u

b
ak

u
t 

er
k

ra
n

k
t.

 
V

o
r 

k
u

rz
em

 s
ch

w
er

e 
L

u
n

g
en

b
lu

tu
n

g.
 

T
u

b
er

k
el

b
ac

il
le

n
 

+
.)

 



192 Klinik der Lungentuberkulose des Erwachsenen. 

frische kleine Herde handelt, ist weder klinisch noch nach dem Rontgen­
bild zu entscheiden. 14 Tage spater setzt akut mit hohem Fieber, schein­
bar yom Hilus ausgehend, eine groBe Infiltrierung ein, die wiederum 
14 Tage spater - das Fieber ist inzwischen abgeklungen - den ganzen 
Oberlappen einnimmt. Dieses Infiltl'at verkii.st nun glucklicherweise 
nicht in toto, bildet sich vielmehr groBenteils zuruck. 5 Monate spater 

Abb.136. Aufn.-Nr.3483. d. 29 J ahre. Eingeschmolzenes akutes Infiltra t im rechten 
Oberfeld. SekretspiegeI. (Akut erkrankt. Tuberkelbacillen +.) 

finden wir ein scheinbar frisches handtellergroBes Fruhinfiltrat mit 
Rundkaverne, aber doch schon mit Nachbarschaftsstreuung. Streng ge­
nommen ist jedes Friihinfiltrat eine derzeitig exsudative Tuberkulose. Aber 
gerade in dieser klinisch initialen Herdbildung scWummern alle Keime 
kiinftiger Entwicklung. Es wiirde deshalb unzweckmaBig sein, das Fruh­
infiltrat in den klinischen Begriff der exsudativen Phthise einzubeziehen, 
einen Begriff, der vielmehr vorbehalten sein sollte dem Entwicklungs­
gang, der in der exsudativen Herdbildung beharr.t. 

Die lokale Ausbreitung der Tuberkulose von der Friihkaverne aus 
kann in verschiedenen Formen erfolgen. So zeigt Abb. 134 sog. Nach­
barscha,ftsstreuung, bei der es sich um lymphogen entstandene pro-
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duktive Appositionstuberkel oder um eine bronchogene Aussaat acinos­
exsudativer Herde handeln kann. Die Abb. 135 zeigt links einen groBen 
Aspirationsherd· nach schwerer LungenblutlUlg aus der rechtsseitigen 
Kaycrne. Diese Herde sind zwar immer exsudativer Art, aber nachdem 

.Abb. 137. Derselbe Fall, 10 Monate spater. Riesenkaverne im rechten Oberfeld, 
Streuung in beiden 1:,Jnterfeldern. 

sie einer anatomischen Katastrophe ihre EntstehlUlg verdanken, wird 
die intakte Widerstandskraft des Organismus auch mit solcher Aussaat 
noch fertig und die restlose Resorption liegt immerhin im Bereich der 
Moglichkeit. Wieder eine andere Art des lokalen Fortschreitens demon­
strieren die Abb. 136 lUld 137. Die vorerst noch isolierte Kaverne hat 
sich durch fortschreitende Gewebseinschmelzung zur Riesenkaverne 
entwickelt; die gefahrliche bronchogene exsudative Streuung durchsetzt 
beide Lungen und fiihrt wenige Monate spater zum Tode. Noch eine 
Abart der lokalen Ausbreitung des exsudativen Prozesses zeigt die 

Ulrici, Lungentuberkulosc. 3 . .Aufl. 13 
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Abb. 138. Hier ist von der Friihkaverne aus ein groBes Lappenrand­
infiltrat entstanden, dessen Verkasung und Erweichung die Einschmel­
zung des ganzen Oberlappens erwarten laBt. Damit kame es zu einer 
Riesenkaverne, die kaum noch Behandlungsmoglichkeiten bietet. Hier 

Abb. 138. Aufn.-Nr. 2791. 11. 23 Jahre. GroLles Lappenrandiniiltrat im rechten Oberfeld. 
ausgehend von eingeschmolzenem akuten Infiltrat rechts unterhalb des Schliisselbeins. 

(Vor 2 Monaten akut erkrankt. Tuberkelbacillen +.) 

konnte diese verhangnisvolle Entwicklung durch Ruhigstellung der 
Lunge noch aufgehalten werden; es war also das Lappenrandinfiltrat 
noch nicht verkast. 1m FaIle der Abb.139 dagegen, der klinisch und 
rontgenologisch ein ganz ahnliches Bild bietet, ist der Vorgang der Ver­
kasung und Erweichung und des raschen Fortschreitens des Prozesses 
nicht mehr aufzuhalten gewesen; der Kranke ging akut an konfluierender 
und erweichender kasiger Pneumonie zugrunde. TENDELOO hatte der 
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Qualitatsdiagnostik von vornherein ganz mit Recht vorgehalten, daB sie 
die Unterscheidung der exsudatfven, akut entzundlichen ruckbildungs­
fahigen und der exsudativen verkasenden, also nicht mehr ruckbildungs­
fahigen Herde auBer acht lasse. Seither hat die Klinik zwar fur gewisse 
Formen, so fUr die Primar- und Sekundarinfiltrierung und fur das iso­
lierte akute Infiltrat die Ruckbildungsfahigkeit aus der Erfahrung 

Abb. 139. An.fn.·Nr. 8843, <1, 19 .Jahre. KOnfluierende und erweichende' kasige Pneumonie 
des rechten Oberlappens. streuung in beiden Unterfeldem. (Vor 2 Monaten akut erkrankt, 

hohe Kontinua. Tod nach 2 Monaten.) 

abgeleitet, aber die obigen Beispiele zeigen die Grenzen solcher klinisch­
rontgenologischen Differenzierung. Je groBer und vor aHem je dichter 
der massive Schatten des exsudativen Herdkonvolutes ist, um so mehr 
laBt er die, bereits eingetretene Verkasung vermuten. Rein rontgeno­
logisch lassen sich die histologischen Vorgange Exsudation und Ver­
kasung auch heute nicht sicher unterscheiden. 

Die Diagnose der exsudativen Lungentuberkulose, unter der wir 
hier im engeren Sinne nicht die perifokale Entzundung des Primar­
oder Sekundarstadiums oder des Fruhherdes der Erwachsenentuberkulose 

13* 
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(Fruhinfiltrat), also nieht den exsudativen Einzelherd, sondern vielmehr 
die lobulare oder lob are kasige Pneumonie verstehen, ist demnach weit­
gehend auf die Ausdeutung des Rontgenbildes nach klinisehen Merk­
malen angewiesen. Die exsudative Phthise ist die typisehe Form der 
akuten Adoleszentenphthise, aueh begegnen wir ihr bei den Tuber­
kulosen im Verlauf des schweren Diabetes und eigenartigerweise bei 
der Altersphthise. 

Das klinische Friihbild weicht von dem gesehilderten Syndrom des 
initialen akuten Infiltrats (Fruhinfiltrats) nicht abo Die raseh ent­
stehende Friihkaverne liegt in solchen Fallen nach unserer Erfahrung 
gar nieht selten im Mittelfeld, gelegentlieh medial, so daB sie yom Strah­
lengang in den Hilusbereieh projiziert wird. Es ist aber ein TrugschluB, 
sie deshalb mit den Hilusorganen (Bronchen, GefaBen, Drusen) in unmit­
telbaryr ortlieher Beziehung zu glauben, vielmehr deekt sowohl die 
physikalisehe Untersuehung ",i.e die hier wertvolle stereoskopische Auf­
nahme sowie die Schiehtaufnahme regelmaBig die hilusferne Lage solcher 
Kavernen auf; meist liegf'n sie hinten in der Spitze des Unterlappens. 
Eine sog. "Hill1sk",Yf'rne", d. h. eine Kaverne, die zu den Hilusorganen 
in Beziehung. steht, gibt es nach anatomiseher und klinischer Erfahrung 
nieht. - Die Fruhkaverne dieser Tuberkuloseformen liegt aueh nieht 
ganz selten im Unterfeld, sei es vorn im Mittellappen, oder hinten im 
Unterlappen. 

Kemizeiehnend fur die exsudative Lungentuberkulose ist die fruh­
zeitige Erweichung und Streuung. Das anfangliehe Fieber kann vor­
ubergehend wieder weiehen, um mit dem nachsten Schub wiederzu­
kehren, kann aber aueh in Wellen verlaufen, die mit ihrem Auf und Ab 
die sehubformige Ausbreitung kennzeiehnen; es kann von vornherein 
persistieren oder sieh naqh mehr oder weniger langer Zeit in Wellenform 
oder auch als typisch hektisches Fieber einstellen. Die hohe Continua 
ist charakteristiseh fUr die konfluierende und erweichende lobulare und 
insbesondere fUr die lobare Pneumonie. Speziell die letztere kann mit 
ihren schwersten toxisehen Begleiterseheinungen ganz und gar dem 
Bild des Status typhosus gleichen. 

Das Stadium der Fruhka verne wie der· kleinherdigen bronehogenen 
Streuung ist aber keineswegs immer von Fieberbewegungen begleitet. 
Der Kranke kann vielmehr dureh lange Perioden vollig fieberfrei sein, 
und die Diagnose der exsudativen Lungentuberkulose ist deshalb durehaus 
nieht yom Vorhandensein des Fiebers abhangig. Dem entspreehen aueh 
die Reaktionen des pathogenetisehen V organgs, die ihn im Serum und 
im weiBen Blutbild begleiten. Wahrend im akuten Stadium und ins­
besondere im fieberha.ften Schub der Senkungswert erheblieh erhoht 
zu sein pflegt, ohne doeh immer sehr hohe oder extreme Werte zu 
erreiehen, sowie Linksversehiebung und relative Neutrophilie den 
toxischen Zustand kennzeiehnen, konnen sieh im Remissionstadium 
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annahernd norma Ie Werte finden. Aus dem Fehlen von Fieber und von 
jenen groben Zeichen toxischer Auswirkung des tuberkulosen Herd­
geschehens, aus der Besserung des Allgemeinbefindens und Allgemein­
zustandes (Gewichtszunahme !), dem Abklingen der subjektiven klinischen 
Symptome und dem Verschwinden des Auswurfs, dem eine Abnahme 
der Sekretgerausche parallel geht, wird in der Praxis gar zu gern auf 
Heilungsvorgange geschlossen, bis eine neue Rontgenaufnahme, oft zu 
spat, den verhangnisvollen Irrtum aufdeck t. Die langsame bronchogene 

Abb. 142. Auln.·Nr. 1219, ~, 24 Jahre GroBe Aspirationsaussaat nach Inhaiationsnarkose 
bei produktiv'cirrhotischer Phthise mit kleiner Kaverne. 

Ausbreitung geht gar nicht so selten neben solchen Anzeichen einer Besserung 
des klinischen Bildes weiter, die mit der Heilanstaltsbehandlung erreicht 
wird. Die Methoden der physikalischen Untersuchung sind der Ver­
folgung der lokalen Entwicklung um so weniger gewachsen, als gerade 
die oft zu beobachtende Abnahme der Sekretgerausche irrefiihren kann. 
Wiederum sind wir auf die Rontgenuntersuchung und zwar, um die 
kleinherdige Streuung nicht zu iibersehen, hauptsachlich auf die Rontgen­
aufnahme angewiesen. - Das Infiltrat der Abb. 140 war yom behan­
delnden Arzt iibersehen worden; wie schwer sich dieser Fehler racht, zeigt 
die Abb.141, etwa ein halbes Jahr spater aufgenommen; dieser Ent­
wicklung hatte sich unzweifelhaft durch rechtzeitige Kollapsbehand­
lung vorbeugen lassen. Noch verhangnisvoller hat sich die Versaumnis 
der richtigen Therapie (Kollapsbehandlung) in dem Falle unserer Abb. 136 
und 137 (S. 193) in Form der unaufhaltsamen Gewebseinschmelzung aus-
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gewirkt; die Aufnahmen liegen etwa 10 Monate auseinander. Besonders 
eindrucksvoll sind groBe Aspirationsaussaaten, die sich nach Lungen­
blutungen (Abb. 135, S. 191) oder nach Inhalationsnarkosen (Abb. 142) 
im Rontgenbild erkennen lassen; sie sind in der Regel von typischen 
Fieberbewegungen, dem sog. Resorptionsfieber (Abb.I43) begleitet und 
konnen sich ganz zuriickbilden (Abb. 189 und 190, S. 249), aber Bruch 
verkasen und erweichen. 

Die exsudative Lungentuberkulose milderer Progredienz kann nicht 
nur im Friihstadium, sondern auch nach ausgiebiger bronchogener 
Streuung mit oder ohne therapeutischen Eingrfff in das/subchrorusche 
Stadium der produ.ktiven Phase hiniiberwechseln. Rontgenologisch ist 
dieser Vorgang kenntlich nicht nur durch das Ausbleiben neuer broncho­
gener Schiibe, sondern vor allem durch die Demarkierung der vor­
handenen Herde, die kleiner und harter werden und dem ganzen Bild 

r'lf:/iiP../I'olion f1(JQ l\. 
~~m~~-~f~~~-~~~--~+-~~-4--~ 

39 I IV ~ V\ '" 
38 l) IV l/ i"o"'V"- JA .A 

PI_hi" ~ 

~ .10 280 'IIJ 10 com 
"~. 

Abb. 143. Resorptionsfieber nach Aspiratiomaussaat info!ge Lungenb!utung •. 

nach und nach die fiir die produktive Tuberkulose charakteristische 
scharfe Herdzeichnung zuteil werden lassen. Klinisch .bildet 'sich aus 
dem labilen ein nunmehr gewissermaBen stabiles Stadium heraus, das 
man auch als tertiare Stabilisierung bezeichnet hat. 

Prognose. Der Diagnose' der fortschreitenden exsudativen Lungen­
tuberkulose ist immer eine ernste Prognose verbunden. Ein nicht kleiner 
Teil dieser Kranken geht auch bei friihzeitiger Erkennung der Tuber­
kulose und trotz Ausnutzung aller therapeutischen Moglichkeiten an 
dem unaufhaltsam fortschreitenden ProzeB zugrunde. Wir haben den 
Eindruck, daB dies Geschick vor aHem den friih erkrankenden hereditar 
Belasteten droht, wahrend der exogenen Infektion auch der jugend­
liche Organismus mehr Widerstandskraft entgegenzusetzen scheint, ohne 
doch diese Auffassung zahlenmaBig unterlegen zu konnen. Die Pro­
gnose gerade dieser Tuberkuloseform kann aber auch bei friihzeitiger 
Erkennung durch" den therapeutischen Eingriff weitgehend umgestaltet 
werden. 

o. Die Pleuritis exsudativa im Formenkreis der Lungentuberkulose. 

Wenn wir uns nunmehr dem klinischen und rontgenologischen Bild 
der hamatogenen Tuberkulose zuwenden, so ist es zweckmaBig, die 
Pleuritis exsudativa an den Anfang dieses Abschnittes zu stellen. Die 
Pleuritis exsudativa kommt zwar auf verschiedene Weise zustande, nicht 
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ganz selten ist sie eine Begleiterscheinung der Erstansteckung und auch 
der Zweitansteckung an Tuberkulose. In diesen Fallen greift der pul­
monale ProzeB unmittelbar auf die Pleura iiber und fiihrt hier zu einer 
entziindlichen Reaktion mit Bildung eines mehr oder minder groBen 
Exsudates im Pleuraraum. Dasselbe kann sich ereignen, wenn im Ver­
laufe der fortschreitenden Lungentuberkulose die Pleura in Mitleiden­
schaft gezogen wird, und besonders haufig sehen wir die Exsudatbildung, 
wenn durch den Eingriff des kiinstlichen Pneumothorax die beiden 
Pleurablatter von einander get.rennt sind, in Form der Pneumothorax­
exsudate. Dip isolierte Pleurit.is exsudativa, d. h. diejenige Form der 
Pleuratuberkulose, bei der eine tuberkuli:ise Erkrankung der Lunge nicht 
festzustellen ist, ist eine typische Erstmanifestation der hamatogenen 
Tuberkulose. Bei Tuberkuloseformen, die sich durch eine Absiedlung im 
Gebiet des groBen Kreislaufes als hamatogene Tuberkulosen unzweifel­
haft dokumentieren, ist die tuberkulose Pleuritis exsudativa auBerordent­
lich haufig die erste klinische Manifestation des tuberkuli:isen Prozesses. 
In der Anamnese dieser Tuberkuloseformen finden wir bei den Knochen­
und Gelenktuberkulosen die initiale Pleuritis exsudativa in 10-20% 
angegeben, bei den Urogenitaltuberkulosen sogar bis 30%. Dazu ist 
zu bemerken, daB dieser Prozentsatz Mindestzahlen darstellt, da zweifel­
los recht liaufig bei der Pleuritis exsudativa, zumal wenn der ErguB klein 
bleibt und zu baldiger Verklebung und Verwachsung der Pleurablatter 
fiihrt, das fliichtige Krankheitsbild nicht erkannt wird. Klinische Be­
obachtungen bestatigen, daB eine Pleuritis exsuda.tiva mit voriibergehen­
dem leichten Fieber, ja sogar ohne aIle Fiebererscheinungen ablaufen 
kann, und die Verkennung eines solchen Krankheitsbildes begreiflich 
ist. Recht haufig finden wir bei der Lungentuberkulose nicht nur eine 
ausgedehnte Verklebung und Verwachsung der Pleurablatter, die eine 
Pneumothoraxbehandlung unmoglich machen, sondern auch rontgeno­
logisch eine ausgiebige Verschattung, die auf eine vorausgegangene exsu­
dative Pleuritis unzweifelhaft zu beziehen ist, auch wenn der Kranke 
von einer solchen Erkrankung nichts weiB. Es ist daher mit Bestimmt­
heit anzunehmen, daB der Prozentsatz der einer extrapleuralen Tuber­
kulose vorausgehenden Pleuratu berkulose ganz betrachtlich hoher ist, 
als die Anamnese erkennen laBt. Wiirde man in all diesen Fallen durch 
den Versuch der Pneumothoraxanlegung die Verhaltnisse der Pleura 
klaren, so wiirde man sicherlich in nicht wenigen Fallen einseitige oder 
auch doppelseitige Pleuraverwachsungen finden, also feststellen konnen, 
daB der tuberkulose ProzeB zu irgendeiner Zeit die Pleura in Mitleiden­
schaft gezogen hat. Auch bei der nach ihrer rontgenologischen Form 
als hamatogen imponierenden Lungentuberkulose finden wir nicht nur' 
haufig die anamnestische Angabe der initialen Pleuritis exsudativa, 
sondern dariiber hinaus beim Versuch der Pneumothoraxbehandlung ganz 
auffallig oft einseitige oder doppelseitige komplette Pleuraverwachsungen. 
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An der hamatogenen Entstehungsweise der initialen I'leuritis exsudativa 
kann danach ein Zweifel nicht au£kommen. 

Es sei an dieser Stellehervorgehoben, daB die isolierte Pleuritis 
exsudativa, d. h. die Pleuritis, die nicht als Begleiterscheinung einer 
Lungenerkrankung (Pneumonie, primare und sekundare Neubildungen, 
Echinococcus, eitrige Bronchitis und Bronchiektasien usw.) oder im 
VerIauf einer septischen Erkrankung verschiedener Form (Scharlach, 
septische Angina, akuter Gelenkrheumatismus) auf tritt, nach kIinischer 
Erfahrung als ausnahmslos tuberkulos anzusehen ist. Das Krankheits­
bild der sogenannten idiopathischen Pleuritis exsudativa, das die innere 
KIinik immer noch zu kennen glaubt, muB endlich aus dem Diagnosen­
schatz verschwinden. Die isolierte Pleuritis exsudativa verrat ihre wahre 
Natur einmal durch den Nachweis von Tuberkelbazillen im Exsudat, 
die teils ohne Schwierigkeit im Ausstrich oder mit dem Antiformin­
verfahren gefunden werden, teils durch den Tierversuch festzustellen 
sind. Der Tierversuch ergibt etwa 50% positive Resultate, doch haben 
japanische Untersucher durch ein raffiniertes Verfahren von Unter­
suchung von Fibrinniederschlagen 80-90% positive Resultate erzieltlll 
konnen. Die Pleuritis exsudativa erweist sich des weiteren durch ihren 
Zellgehalt und zwar den alleinigen oderiiberwiegenden Befund von 
Lymphocyten als tuberkuloser Natur. Vereinzelt kommt es'vor, daB 
im Tierversuch als tuberkulos erwiesene Exsudate leukocytaren ZeIl­
gehalt aufweisen, doch sind andererseits die nicht tu berkulOsen Exsu­
date regelmaBig leukocytarer Natur. SchlieBlich wird ,die tuberkulose 
Natur der Pleuritis exsudativa durch den spateren KrankheitsverIauf, 
namlich das Auftreten extrapulmonaler Tuberkuloseerkrankungen oder 
der Pleuritis in kiirzeren oder langeren Abschnitten folgender Lungen­
tuberkulosen einwandfrei erwiesen. Die Lungentuberkulose folgt der 
Pleuritis exsudativa in etwa 50% dieser Erkrankungen. Im'Durch­
schnitt wird die Lungentuberkulose manifest, d. h. klinisch erkennbar, 
etwa 5 Jahre nach der Pleuritis.Der Zeitabstand ist nicht so gaIiz 
selten wesentlich kiirzer und er kann sich andererseits auch auf 10 Jahre 
und dariiber erstrecken. Die hamatogene Entstehungsweise der Pleu­
ritis sei durch ein Beispiel illustriert. Die Abbildung 144 zeigt das typische 
Bild der Pleuritis exsudativa mit der massiven unscharf begrenzten 
und seitlich ansteigenden Verschattung des, Unterfeldes bei volligem 
Fehlen von intrapulmonalen Herdschatten, w1ihrend die Aufnahme 
Abb.145 drei Monate spater das typische Bild der voll entwickelten 
Miliartuberkulose bietet, der der Kranke zwei Wochen spater erIegen 
ist. Sicherlich hat in diesem FaIle die hamatogene Streuung zunachst 
das subpleurale und pleurale Gewebe betroffen und erst allmiihlich 
das Lungengewebe selbst durchsetzt, in dem die miliaren Tuberkel sich 
auch erl:1t zu einer gewissen GroBe entwickeln miissen, bis sie deutlich auf 
der Rontgenaufnahme erscheinen. 
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Die Pleuritis sicca ist als Vorlaufer der Lungentuberkulose sicher 
haufig; sie ist eine regelmii.Bige Begleiterscheinung der manifesten Lungen­
tuberkulose. Ihre anamnestische Bedeutung und Fragwiirdigkeit zugleich 
wurde in dem Kapitel uber Anamnese und Symptomatologie gewurdigt. 
Klinisch ist sie mit den typischen, heftigen, streng lokalisierten Anfangs­
schmerzen, dem hochst lastigen Reizhusten, den vorubergehenden, meist 

Abb.I44. Aufn.·Nr. 1495, ,;, 26 Jahre. Pleuritis exsudativa rechts. 

nur subfebrilen Temperaturen ein wohlumrissenes Krankheitsbild, dem 
auch ein typischer physikaliscber Befund entspricht, ein Befund freilich, 
dem man auch ohne die kliniscben Symptome bei der Lungentuberkulose 
haufig begegnet. 1m Rontgenbild sind die Residuen der adhasiven 
Pleuritis sicca nicht ganz selten deutlich zu erkennen (Abb.I46), doch 
ist es bei diesem Rontgenbefund, wie oben gesagt, nicht unwahrschein­
licb, daB mindestens ein kleines Exsudat bestanden und zu diesem 
auch rontgenologisch deutlichen Befund gefiihrt hat. 

Die Pleuritis exsudativa ist die ungleich ernstere und wichtigere 
Erkrankung des Rippenfelles. Bei der initialen Pleuritis exsudativa 
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ist es notwendig, den tuberkulosen Charakter der Pleuritis durch Unter­
suchung des Exsudates (Zuchtungsversuch, Tierversuch, morphologi­
sches Bild) , durch die rontgenologische Untersuchung auf tuberkulose 
Erkrankung der Lungen und die Suche nach peripheren tuberkulosen 
Herden nachzupriifen. Da die manifesten Organerkrankungen der ini­
tialen tuberkulosen Pleuritis exsudativa oft erst nach Jahren folgen, 

Abb.145 Derselbe Fall, drei Monate spILter. Hamatogene Miliartuberkulose (Obd.·Nr. 772). 
InterloblLrlinie rechts. 

ergibt sich die Notwendigkeit, jeden Kranken, der eine solche Pleuritis 
durchmacht, fur Jahre unter eine sorgfaltige, insbesondere auch ront­
genologische Kontrolle zu stelIen; eine wichtige Aufgabe der Tuber­
kulosenfursorge, der diese Kranken von den behandelnden Arzten aus­
nahmslos uberwiesen werden sollten. 

Die sekundare tuberkulose Pleuritis exsudativa kann jederzeit den 
Verlauf einer Lungentuberkulose komplizieren. War die Lungentuber­
kulose schon vorher bekannt, so ist die Situation von vornherein klar. 
Nicht selten aber wird die manifeste Lungentuberkulose erst beim Auf­
treten der Pleuritis entdeckt. Dieser Nachweis ist keineswegs einfach, 
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da die physikalische Untersuchung durch das Exsudat, das die Lunge 
entspannt, komprimiert und von der Brustwandabdrangt, auBerordentlich 

Abb. 146. Aufn.·Nr. 3245. ~. 6 Jahre. Pleuritis adhaesiva links. 

erschwert wird. Auch hier ist die rontgenologische Untersuchung, am 
be!'ten nach Resorption oder Punktion des Exsudates, nicht zu entbehren. 

T '~~'p' ,,' • reun IS exudaliva 

39 i i 

38 
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Abb.147. Typischer Fieberverlauf bei Pleuritis exsudativa. 

1m klinischen Verlauf besteht zwischen der initialen und der sekun­
daren exsudativen Pleuritis kein gr~ndsatzlicher Unterschied. Wahrend 
in der Regel der Fieberverlauf die bekannte mittelhohe remittierep.de 
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Kontinua durch etwa 2-3 Wochen zeigt (Abb.147), um dann lytisch 
remittierend abzufallen, gibt es abgekiirzte Verlaufsweisen mit kiirzerer 
Dauer und geringerer Rohe des Fiebers. Ja es kommen auch Formen 
vor, die man als abortiv bezeichnen konnte; ihre Fieberkurve gleicht 

Abb. 148. Aufn.-Nr. 7918, ~,45 Jahre. Atelekta~e des linken Unterlappens bei schwartiger 
Pleuritis. Thoraxdeformation im Bereich der ~chrumpfung. Postpleuritische produktive 

Tuberkulose beider Oberlappen, rahrscheinlich hamatogen. 

etwa der der Angina. SchlieBlich sei als Raritat erwahnt, daB eine Pleu­
ritis exsudativa ohne jedes Fieber abl4ufen kann. Die GrofJe der Exsu­
date hat mit dem Fieberverlauf nichts zu tun. Wahrend der pleuri­
tische ErguB, der als erste Manifestation einer Lungentuberkulose auf­
tritt, durch seine GroBe lebensbedrohend werden kann, ist das bei 
den Pleuritiden im Verlaui einer manifesten Lungentuberkulose in der 
Regel nicht der Fall, wei! schon vorhandene Verwachsungen, meist im 
Bereich des Oberlappens, den vollstandigenKollaps der Lunge verhindern, 
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wie wir das bei der Pneumothoraxtherapie ja so oft beobachten; bei 
diesen Exsudaten kommt also die Indicatio vitalis fUr ihre Entleerung 
kaum jemals vor, wenigstens nicht in dem Sinne, daB die Verdrangungs­
erscheinungen bedrohlich werden. 

W. NEUMANN stellt phthisiogenetisch andere Erkrankungsformen der 
Pleuritis auf eine Stufe mit der Pleuritis exsudativa, und zwar unter­
scheidet er die akute und abgelaufene Polyserositis, die trockene Poly­
serositis und die Pleurite a repetition. Diese Pleuraerkrankungen sind 

Abb. 149. Ambulant, !i', 42 Jahre. Verkalkter partleller Lungenpanzer nacb Pleuritis 
exsudativa links. (Aufnahme 1m schragen Durchmesser.) 

eine haufige Begleiterscheinung der Lungenphthise jeder Form, ob ins­
besondere der hamatogenen Tuberkulosen, wage ich nicht zu entscheiden. 
Als Vorlaufer dieser Tuberkulosen werden sie zwar anamnestisch nicht 
selten angegeben, bleiben aber dann immer in ein gewisses Dunkel 
gehiillt, wahrend die exakte" klinische Beobachtung solcher Vorstadien 
mir selten vorgekommen ist. 

Bei der initialen Pleuritis exsudativa ist die Entwicklung einer fort­
schreitenden Pleuratuberkulose mit Bildung eines tuberkulOsen Empyems 
oder AusfUllung des Pleuraraumes mit fibrinosen Massen, die sich organi­
sieren und verkasen konnen, eine Seltenheit. Dagegen kommt die erstere 
Form bei den sekundaren Pleuritiden und bei den Pneumothoraxexsudaten 
leider recht haufig vor und kann therapeutisch groBe Schwierigkeiten 
machen, indem einerseits die Pleuratu berkulose mit ihren klinischen 
Erscheinungen das Krankheitsbild vollig beherrscht, andererseits die 
kollabierte Lunge mit einem mehr oder minder massiven Panzer umgibt, 
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der ihre Wiederausdehnung verhindert. Ein katastrophales Ereignis ist 
der Durchbruch verkasender Herde von der Lunge in den Pleuraraum, 
der regelmaBig zur Mischinfektion des Empyems und damit zu einem 
schweren septischen Krankheitsbilde fiihrt. Bei den notigen haufigen 
Spiilungen des Pleuraraumes kommt es nicht selten auch noch zur Bildung 
einer auBeren Brustwandfistel, die zusammen mit der inneren Fistel 
die notwendige operative Behandlung nicht nur erschweren, sondern 
auch ganz aussichtslos Machen kann. 

Die Prognose der Pleuriti8 eX8udativa ist zwar an sich im allgemeinen 
giinstig. Aber abgesehen davon, daB der Obergangin das tuberkulOse 
Empyem eine schwere und hartnackige, therapeutisch sehr undankbare 
Komp~tion der Lungentuberkulose bedeutet, ist die Folge jeder 
solchen Pleuritis, die fast ausnahmslos zur Atresie des Pleuraraumes 
fiihrt, eine betrachtliche und im Verlauf der Tuberkulose immer mehr 
zur Geltung kommende Funktionsschadigung der Lunge, und zweitens 
bedeutet diese Atresie immer eine auBerordentliche Erschwerung . der 
etwa auf der Pleuritisseite notwendig werdenden Kollapsbehandlung, da 
sie das einfachste Verfahren, den kiinstlichen Pneumothorax, unmoglich 
macht. Andererseits kann die mit der Pleuraverschwartung parallel 
gehende Lungenschrumpfung die Lungentuberkulose auch giinstig be­
einflussen, ja zum dauemden Stillstand bringen. Sie kann aber auch 
zu so hochgradigen Schrumpfungen fUhren, daB ein fast volliger Ausfall 
der betroffenen Lunge, Verkriimmung der Wirbelsaule und korperliche 
Entstellung resultieren. Gelegentlich, zum Gliick nicht haufig, kommen 
exsudative Pleuritiden im Verlauf der Lungentuberkulose auf beiden 
Seiten vor. Die Atresie beider Pleuraraume fiihrt in solchen Fallen, auch 
wenn die zugrundeliegende Lungentuberkulose ihrerseits das Organ 
nicht in groBerem Umfang zerstort hat, zu einer schweren Funktions­
storung der Lunge, die ganz im Vordergrunde des Krankheitsbildes 
stehen kann. 

6. Die himatogene Lungentuberkulose. 

Die hamatogenen Lungentuberkulosen sind klinisch und rontgeno­
logisch von GRAU, DIEHL, NEUMANN, LmBERMEISTER, BRAEUNING und 
REDEKER, und von ULRICI zum Gegenstand eines eingehenden Studiums 
gemacht worden. . Wahrend der Anatom (vgl. Kapitel Pathologische 
Anatomie) dank der Moglichkeit, den ganzen Korper nach versteckten 
hamatogenen Herden genauest abzusuchen, etwa 30-40% der Lungen­
tuberkulosen als urspriinglich hamatogene Formen bestatigen kann, ge­
lingt dies dem Kliniker auch nicht annahemd in gleichem MaBe, weil 
er die Tuberkulosen oft erst in einem vorgeschrittenen Stadium Elieht, 
das die Spuren friiheren Geschehens iiberdeckt. Neben der groBen wissen­
schaftlichen Bedeutung der pa,thogenetischen Klarung tritt fiir den 
Kliniker gliicklicherweise im Einzelfall der praktische Erkenntniswert 
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hamatogener Entstehung der ersten pulmonalen Herde in all den Fallen 
sta.rk zuruck, die im klinischen und vor allem im pulmonalen Bilde neue 
hamatogene Schube nicht erkennen lassen; und das ist die uberwiegende 
Mehrzahl der hier in Frage stehenden Lungentuberkuloseformen. 

Es gibt neben der akuten Miliartuberkulose auch subakute bis sub­
chronische hamatogene Formen. Rontgenologisch unterseheiden sie sich 

Abb. 150. Amb .• <!. 27 Jahre. Gieichmitllige kleinherdige streuung mit kleinen Kavernen 
in beiden Oberfeldern. Rechtes Zwercbfell nach Pleuritis exsudativa rechts seitllch 

angezogen. 

von den akuten Streuungen dadureh, daB eine lokale Entwieklung der 
Einzelherde an ihren groBeren Sehatten und einem gewissen Konfluieren 
der Einzelsehatten deutlieh zu erkennen ist. Nicht selten kommt es 
auch bei diesen Formen zur Erweichung konglomerierender Herde, die 
als kleine runde Aufhellung, seltener als deutliehe Kaverne im Rontgen­
bild nachweisbar sein kann. Wenn sieh, ein seltener Vorgang, eine 
hamatogene Miliartuberkulose einer alteren Phthise aufpfropft, so wird 
das Rontgenbild allein die richtige Diagnose kaum gestatten, da es dem 
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Bild der chronischen disseminierten produktiven Tuberkulose broncho­
gener oder lymphogener Ausbreitung vollkommen gleichen kann. 

Nebeli diesen Abarten der hamatogenen Miliartuberkulose, die sich 
nur im Tempo von der typischen Form unterscheiden, gibt es nun aber 
noch sog. blande Streuungen, die eine wesentlich andere klinische Be­
deutung haben. 

Die Abb. 150 stammt von einem Kranken, der 2 Jahre vor der Auf­
nahme eine Pleuritis exsudativa durchgemacht hat und bietet das typische 

Abb. 151. Amb., !? Millare Streuung in belden Lungenfeldern bei Adnextuberkulose. 

Bild einer hamatogenen Tuberkulose. Klinisch bestanden indessen 
keinerlei Symptome einer solchen, der Kranke war vielmehr in einem 
guten Aligemeinzustand, hatte derzeit keinerlei Symptome einer Lungen­
erkrankung, vollkommen normale Korpertemperaturen und eine nur 
geringfiigig beschleunigte Blutkorperchensenkung. Diese miliare Streu­
ling wurde auch nur entdeckt, weil nach der auf Tuberkulose verdachtigen 
Pleuritis eine Rontgenaufnahme gemacht worden war. Die Abb.151 
bietet sogar das Bild einer typischen hamatogenen Miliartuberkulose. 
Klinisch bestanden indessen auch hier keinerlei Erscheinungen einer 
Miliartuberkulose, und die Lungenerkrankung wurde nur festgestellt, 
weil wegen einer Adnextuberkulose auf hamatogene Streuung gefahndet 

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Auf). 14 
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wurde. Auch der Kranke mit der miliaren Streuung, die Abb. 152 wieder­
gibt, hatte keinerlei klinische Erscheinungen. Diese hamatogene Streuung 
wurde entdeckt, well wegen einer Erkrankung an Lupus vor 15 Jahren, 
der inzwischen abgeheilt war, nach hamatogener Streuung gesucht wurde. 
Die Rontgenaufnahme ergab auBer dieser Streuung kleine Kavernen in 
beiden Oberfeldern. 

Die Abb. 153 stammt von einer jugendlichen Kranken, die 41/2 Monate 
beobachtet wurde, kein Fieber und auBer einer maBigen Linksverschiebung 

Abb. 152. Amb., &. Miliare Streuung in beiden Lungenfeldern mit kleinen ZerfaJlsberdcn 
in beiden Oberfeldern nach abgeheiltem Lupus. 

im Blutbild und maBiger Senkungsbeschleunigung bei gleichmaBig leid­
lich gutem Allgemeinzustand keine klinischen Erscheinungen und einen 
sehr geringfiigigen physikalischen Befund bot. Der ganz sparliche Aus­
wurf war dauernd bacillenfrei; das Rontgenbild anderte sich in der 
Beobachtungszeit gar nicht. Die Rontgenaufnahme Abb. 84, S. 149, zeigt 
eine ausgiebige pulmonale Streuung; auch hier kaum klinische Er­
scheinungen. Unsere Abb. 85, S. 149, desselben Kranken, 2 Jahre spater 
aufgenommen, zeigt, daB eine derartig reiche hamatogene Streuung 
fast restlos verschwinden kann, jedenfalls als solche nicht mehr zu er­
kennen ist. Was bleibt, ist eine vermehrte, zum Teil ziemlich dichte 
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streifige Zeichnung, die vermu~lich von der Wucherung des perivascularen 
und peribronchalen Bindegewebes als Folgeerscheinung der toxisch­
entziindlichen Vorgange im Lungengewebe, zum Teil auch wohl von den 
fibrosen Narben der Tuberkel selbst herriihrt. 

Nicht immer sind diese hamatogenen Streuungen rontgenologisch 
dem Bild der echten Miliartuberkulose so ahnlich. Befallt doch die 

Abb.153. Ambulant, !j>, 28 Jahre. Subchronische Miliartuberkulose.(Vor 5 Monaten 
schleichender Beginn, nledrlges Fieber, geringe Krankheitserscheinungen, Tuberkelbacillen­

Prognose intaust.) 

Streuung oft nur Abschnitte des Lungengewebes, zuweilen infarktahnlich, 
meist die Oberfelder, nicht selten auch die Mittelfelder bevorzugend. 
Die Abb: 154 zeigt das Lungenrontgenbild des Kranken, dessen vielfache 
tuberkulosen Herde im Bereich des groBen Kreislaufs im Korperschema 
Abb.3, S.1O (Kapitel Pathogenese) dargestellt sind. Die unregelmaBige 
pulmonale Streuung wird zwar den Verdacht der hamatogenen Genese 
erwecken, der in diesem Fall durch die peripheren Herde bestatigt 
wird. Aber das urspriingliche Bild · wird doch schon verwischt durch 
die lokale Entwicklung des Prozesses im Konfluieren und Erweichen 
der Einzelherde. Je geringer und unregelmaBiger die urspriingliche 

14* 
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Streuung war und je mehr die lokale Herdentwicklung iiberwiegt, um 
so schwieriger wird die pathogenetische Diagnose. So zeigen die Lungen. 
tuberkulosen unserer Kranken mit Knochentuberkulose, die doch sieher. 
lich hamatogen entstanden sind, rontgenologisch nicht selten das Bild 

Abb. 156. Ambulant, \?, 16 .Jahre. Lochkavernen. (Vor '2.Jahren schlelchend erkrankt.) 
'Beide Lungen mit gro.6en Herdschatten iibersiit. Beiderseits mehrere Ringschatten. 

der banalen chronischen Phthise, an dem nichts mehr auf den besonderen 
Charakter dieses Prozesses hindeutet. 

Bei den Lungentuberkulosen, die rontgenologisch durch die gleich. 
ma6ige, wenn auch nur partielle Aussaat etwa gleicher kleiner Herd· 
schatten als hamatogen imponieren (Abb. 155), aber beim Fehlen peri. 
pherer Absiedlungen den klinischen Nachweis der hamatogenen Ent­
stehung nicht gestatten, wird die pathogenetische Diagnose immer nur 
eine Annahme bleiben, denn chronisch bronchogen oder lymphogen 
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fortschreitende produktive Tuberkulosen konnen rontgenologisch das 
gleiche Bild bieten. Von klinischen Merkmalen £iir die Di£ferenzierung 
dieser Formen wiirde der Nachweis der Tuberkelbacillen im Blut ent­
scheidend sein, den LIEBERMEISTER bei solchen Tuberkulosen gefiihrt hat. 

Lochkavernen. Es gibt noch ein charakteristisches Merkmal der 
hamatogenen Lungentuberkulosen, das auch rontgenologisch gelegentlich 
als pathogenetisch wertvoll gelten kann: die Lochkavernen. Es kann 
zwar keineswegs jede im Rontgenbild wie ausgestanzt erscheinende dunn­

wandige Kaverne als "Lochka­
verne", d. h. als hamatogen ent­
standener Herd angesprochen wer­
den. Die isolierte Friihkaverne z. B. 
ist oft eine ganz dunnwandige Ka­
verne (vgl. die Abb.127 und 128, 
8.186); gerade fur dieseHerde gilt 
aber die im Kapitel Pathogenese 
dargestellte Vielheit der Entste­
hungsweisen und es ist deshalb 
nicht angangig, diese Kavernen 
als hamatogene Herde aufzufassen. 
Wenn dagegen im Lungenrontgen­
bild eine Anzahl "Lochkavernen" 

Abb.157 . Derselbe Fall. Kavernenschema. ZU sehen sind, wie in den Abb. 156 
und 157, so ist man nach der ana­

tomischen Erfahrung (vgl. Abb.15 und 16, 8.33) berechtigt, diese Tuber­
kulosen als hamatogene Formen zu deuten und pr9gnostisch zu werten. 

Ais besondere sehr'auffallende Tuberkuloseform sind vor einiger Zeit 
die sogenannten Rundherde beschrieben worden, die anfanglich einzeln, 
spater auch in Mehrzahl beobachtet wurden. Man hat zunachst in den 
einzelnen Herden in Ruckbildung befindliche akute Infiltrate sehen und 
diese Tuberkuloseform als verhaltnismaBig gutartig auffassen zu sollen 
geglaubt. KOCH hat an einer Reihe von Fallen unserer Anstalt, die er 
anatomisch untersuchen konnte, den Nachweis gefiihr't, daB diese Rund­
herde pum Formenkreis der hamatogenen Tuberkulosen gehoren, und 
andererseits hat sich herausgestellt, daB diese scheinbar ruhenden Herde 
sehr plOtzlich einschmelzen konnen (Abb.158, 159, 160), ja aus funen 
sich eine recht bosartige Tuberkuloseform entwickeln kann. Nach diesen 
Erfahrungen sind Kranke mit isolierten Rundherden, auch wenn zur 
Zeit keinerlei klinische Erscheinungen bestehen, mindestens sehr sorg­
faltig unter rontgenologische und klinische Kontrolle zu stellen. 

Das klinische Bild der akuten und subakuten hamatogenen Miliar­
tuberkulose zu schildern ist nicht Aufgabe dieses Buches. Es kann 
auch hier nicht auf das Gesamtbild jener protrahierten Tuberkulosen 
eingegangen werden, die sich durch Metastasen im Bereich des groBen 
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Kreislaufs als hamatogene Formen erweisen. Was hier interessiert, 
sind etwaige charakteristische Lungenbefunde bei diesen letzteren sowie 
bei sol chen Lungentuberkulosen, die beim Fehlen peripherer Meta­
stasen rontgenologisch als hamatogene Formen imponieren, sowie die 
Frage, ob sich im klinischen Bild dieser Tuberkulosen abgesehen von den 
peripheren Metastasen Ziige besonderer Art finden, die diagnostisch und 
prognostisch, vielleicht auch therapeutisch wegleitend waren. 

Der hamatogene Nachschub. Der schleichende VerIauf konnte am 
hamatogenen Charakter dieser Tuberkuloseform zweifeln machen. Aber 
wir sehen dasselbe Bild 
als Begleiterscheinung 
extrapulmonaler Tuber­
kulosen, deren hamato­
gener Charakter nicht 
zweifelhaft sein kann ; 
auch diese Lungentuber­
kulosen werden recht 
Mufig nicht durch das 
Symptomenbildoffenbar, 
sondern erst durch die 
klinische Durchuntersu­
chung, wiederum, beson­
ders in ihrer Form, haupt­
sachlich durch das Ront­
genbild. Und wir sehen 
des weiteren bei vielen 
dieser Lungentuberkulo- Abb. 158. Amb .• <'$. Schichtaufnahme 6.5 cm. Rundherd 
sen, natiirIich keineswegs im rechten Obergeschof.l. 

bei allen, in der weiteren . 
Entwicklung einen exquisit chronischen VerIauf, der die langsame Aus­
breitung nach der Pleuritis durchaus glaubhaft macht. Ob diese Tuber­
kulosen nach einmaliger hamatogener Aussaatintrapulmonal, sei es 
lymphogen, sei es bronchogen sich allmahlich fortentwickeln oder neue 
hamatogene Aussaaten folgen, ist in der Regel kaum festzustellen. 1st 
solches hamatogenes Fortschreiten von gleichzeitigen Absiedelungen im 
Bereich des groBen Kreit<laufs begleitet, so ist die erneute hamatogene 
Aussaat in den Lungen anzunehmen. Aus der .Rontgenbilderserie kann 
man sie gelegentlich miteiniger Wahrscheinlichkeit ablesen. 1m Kapitel 
Kindertuberkulose wurde auf die Hauttuberkulide als Kennzeichen der 
hamatogenen Ausbreitung und insbesondere des wiederholten hamato­
genen Schubes hingewiesen. Gelegentlich, freilich selten genug, kommen 
auch bei Erwachsenen solche Hautaussaaten zur Beobachtung und sind 
dann ebenfalls als Anzeichen des frischen hamatogenen Schubes zu deuten 
und zu werten. DaB der hamatogene Nachschub nicht so ganz selten 
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sein mag, erweist der Umstand, daB manche solcher Kranken schlieB. 
lich der tuberkulOsen Meningitis erliegen, wird auBerdem des ofteren 
durch den autoptischen Befund offenbar. 

Abb.159. Aufn.-Nr.9104, !j',37 Ja.hre. Rund- Abb. 160. Derselbe Fall, 16 Monate spliter. 
herd im Iinken ObergeschoB. GroBe Kaverne im linken ObergeschoB von 

dem alten Rundherd ausgehend. 

Der physikalische Befund bei den hamatogenen Lungentuberkulosen 
kann kaum irgendwelche Klii.rung bringen, wohl aber das Rontgenbild. 
Was das klinische Bild dieser Formen anlangt, so weist W. NEUMANN 

darauf hin, daB ein Milztumor eine haufige Begleiterscheinung sei. Bei 
der akuten hama.togenen Miliartuberkulose ist er ein charakteristischer 
Befund, auch bei den subakuten bis subchronischen Formen findet er 
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sich haufig, wahrend wir ihn bei den chronischen Formen nur ausnahms­
weise gefunden haben. Die Verdickung der Wande der peripheren Arterien 
sieht W. NEUMANN ~benfalls als pathognostisch an, wovon wir uns nicht 
tiberzeugen konnten. NEUMANN bezieht auch mannigfache Storungen 
im endokrinen und vegetativen Apparat aufhamatogene Streuungen, 
wofiir er interessante Beispiele gibt; solche Storungen finden sich aber 
bei allen Phthiseformen so haufig, daB wir nicht wagen mochten, die 
Diagnose der hamatogenen Form an sie zu kntipfen. 

Prognose. Die Progno8e der hamatogenen Tuberku108en variiert nach 
der klinischen Form in auBerordentlicher Breite. Von den akuten Millar­
tuberkulosen und den subakuten bis subchronischen Formen, die durch­
weg eine ungtinstige Prognose haben, tiber die wiederholten halli!Lto­
genen Schtibe mit sehr zweifelhafter Vorhersage, die einmaligen Schtibe, 
deren Verlauf wesentlich von der lokalen Entwicklung im Organ ab­
hangt, bis zu den einmaligen diskreten Streuungen mit .guter Prognose 
gibt es alle 'Obergange: Immer wird tiber das Schicksal solcher Kranken 
erst langere klinische Beobachtung Klarheit bringen konnen und auf 
-oberraschungen in Form eines hamatogenen Nachschubes muB man 
gefaBt sein, solange das klinische Bild noch Zeichen der Progredienz, 
wenn auch nur andeutungsweise, erkennen laBt. Fiir die Th~rapie 

ergeben sich aus der Erkennung der hamatogenen Genese einstweilen 
nur Sonderaufgaben, soweit sie sich aus peripherer Herdbildung herleiten. 

Mit einem doppelten Hinweis E'ei die Besprechung dieser hamatogenen 
Tuberkulosen abgeschlossen: wie es notwendig ist, bei allen peripheren 
Tuberkulosen nach pulmonalen Streuungen zu fahnden, so muB die 
rontgenologisch als hamatogen imponierende Lungentuberkulose AnlaB 
geben, peripher nach tuberkulosen Absiedelungen mit aller Sorgfalt zu 
suchen. Wir haben wiederholt Knochentuberkulosen erst verspatet er­
kannt, weil wir erst neuerdings diesem letzteren Gesichtspurikt gebiihrend 
Rechnung zu tragen gelemt haben. 

7. Der schleichende Beginn und die produktive Tuberkulose. 

Bevor wir uns mit· den klinischen Erscheinungen des schleichenden 
Beginns beschaftigen, ist eine Erfahrungstatsache von groBter Wichtigkeit 
zu vermerken. Wenn wir heute gem den akuten und den schleichenden 
Beginn der Lungentriberkulose unterscheiden, so ist einmal festzustellen, 
daB nicht ganz selten eine sorgfaltige Anamnese oder eine alte Rontgen­
aufnahme ein la.nges Tuberkulosevorspiel aufdeckt und damit den schein­
bar akuten Beginn als den akuten Nachschub bei schleichendem Beginn 
aufdeckt; ebenso kann umgekehrt nur scheinbar ein schleichender Beginn 
vorliegen, wahrend in Wirklichkeit eine friihere akute Phase die Maske 
Grippe getragen hat. Damit nicht genug. Aus den Reihenuntersuchun­
gen erfahren wir hiioufig, daB bei scheinbar vollig gesunden Personen, die 
Bait Jahren keinerlei Krankheitserscheinungen bei sich selbst beobachtet 
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haben, eine aktive Tuberkulose, ja auch eine offene Tuberkulose mit 
Kavernen vorliegen kann; ja ich habe eine ganze Reihe von Beobach­
tungen mitteiIen konnen, nach denen auch umfangreiche und sogar 
schwere Lungentuberkulosen bei den Tragern nicht nur keine nennens­
werten Krankheitserscheinungen und kein Krankheitsgefiihl hervor-

Abb.161. Auln.-Nr.196, .1, 26 Jahre. Oberlappentuberkulose mit 2 grotlen Kavernen, 
im Reichssportfeld durch RontgenunterI!Uchung zulallig entdeckt bei einem Bewerber 

um olympische Ehren; er ruht lltngst unter dem griinen Rasen. 

geru£en haben, sondern sogar sportliche Spitzenleistungen nicht un­
moglich machten (Abb. 161 und 162). 

Zu den Tuberkuloseformen, die schleichend beginnen, gehort die post­
pleuritische Tuberkulose. Wenn nach einer initialen Pleuritis tuberculosa 
exsudativa derErkranktgewesene nicht ganz regelmaBig in vierteljahr­
lichenZwischenraumen rontgenologisch kontrolliert wird, so entwickelt 
litich die der Pleuritis folgende Lungentuberkulose in der Regel ganz 
langsam, und sogar ohne daB der Kranke von diesem ProzeB etwas zu 
merken braucht. Wenn er nach Jahren sich schlapp zu fiihlen beginnt, 
an Korpergewicht abnimmt, wohl auch Husten und Auswurf den Verdacht 
auf eine Lungentuberkulose lenken, so ergibt haufig die Rontgenaufnahme 
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schon einen recht ausgedehnten ProzeB, meist auf der erkrankten Seite, 
nicht selten aber schon auf beiden Seiten. Ob diese Lungentuberkulose, 
rontgenologisch sich oft als kleinherdige Streuung in einem groBeren 
Lungenabschnitt prasentierend, durch hamatogene Schiibe, durch 
lymphogenes Appositionswachstum oder durch bronchogene Streuung 

Abb. 162. Aufn.-Nr.2/39, 'j!, 13 Jahre. Schwere doppels.eitige offene Lungentuberkulose 
durch Riintgenreihenuntersuchung entdeckt 8 Tage nach erfolgreicher Teilnahme am 

StaUettenlauf. 

zustande kommt, ist nach dem klinischen und rontgenologischen Bild 
nicht zu entscheiden; immerhin ist die bronchogene Ausbreitung klinisch 
nicht recht zu verstehen, solange im Auswurf Tuberkelbacillen nicht 
gefunden werden. 

AuBer diesen meist wohl hamatogen schleichend einsetzenden Tu ber­
kulosen kennen wir aber auch andere Formen, die sich ohne deutliche 
Krankheitserscheinungen oder mit geringfiigigen und uncharakteristischen 
Symptomen schleichend zu erheblicher Ausdehnung entwickeln konnen. 
Freilich ist bei diesenTuberkulosen der Zeitpunkt des Beginns meist 
auch nicht einmal annahernd zu ermitteln und somit auch das Tempo 
der Entwicklung nur aus dem weiteren Veriauf, insbesondere langjahriger 
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Beobachtung solcher Tuberkuloseformen zu entnehmen. Ja der zeit­
lich unbekannte Beginn verbirgt auch die Form der Tuberkulose­
entstehung. Nachdem die pathologische Anatomie nach LOESCHCKE, 
ASCHOFF u. a. als erste postprimare Herde regelmaBig kleine apikale 
Herde findet, muB mit der Moglichkeit gerechnet werden, daB sich in 
der Art wie LOESCHCKE es darstellt und KREMER neuerdings klinisch­
rontgenologisch (Schichtaufnahmen) bestatigt hat, aus diesem klinisch 
obsoleten Spitzenherd durch langsames Appositionswachstum die klinisch, 
insbesondere rontgenologisch nachweisbare Spitzentuberkulose entwickelt. 
Aber einerseits sind in der Literatur Verlaufsweisen der Lungentuberkulose 
beschrieben, die mit einem akuten infraclavicularen Infiltrat beginnen, 
mit kleinen Streuherden die Lungenspitze nachtraglich in den Krankheits­
prozeB einbeziehen und nach Riickbildung des Infiltrats als reine Spitzen­
tuberkulosen imponieren. Auch wir haben solche Beobachtung nicht 
selten gemacht. Andererseits begegnen dem KIiniker bei Feststellung der 
Spitzentuberkulose haufig anamnestische Angaben iiber Vorlaufer des 
Tuberkulosebeginns in Form von trockener Rippenfellentziindung, fieber­
haften Katarrhen, Grippe in epidemiefreien Zeiten; und da die Lungen­
tuberkulose erfahrungsgemaB in unregelmaBigen Schiiben verlauft, liegt 
es sehr nahe, diese unbestimmten Vorerkrankungen als Tuberkulose­
schiibe, vielleicht in Form von nicht aufgeklikten Infiltraten zu deuten. 
Gelegentlich finden sich auch in solchen Fallen streifige Herdschatten, 
die als narbige Reste gedeutet werden konnen und die abgeklungene 
akute Phase wahrscheinlich machen. 

Die scheinbar schleichend beginnende Tu berkulose wird oft als 
Spitzentuberkulose entdeckt, zuweilen bei gelegentlichen Untersuchungen 
auf Dienstfahigkeit oder bei Versicherungen, ofter bei der Suche nach 
dem Grunde unbestimmter klinischer Erscheinungen. Denn in der Regel 
entspricht dem apikalen tuberkulOsen ProzeB kein geschlossenes klinisches 
BiJd. Unbestimmte Allgemeinsymptome, wie Mattigkeit, Appetitlosig­
keit, vorschnelle Ermiidung, Unlustgefiihle verschiedener Art fiihren 
den Kranken zum Arzt; zuweilen wird iiber Neigung zu lokalem Schwitzen 
oder gelegentliche NachtschweiBe geklagt. Auf die Lunge als Befalls­
organ weisen haufig gar keine Erscheinungen; hie und da wird Hiisteln 
ohne Auswurf oder Stechen angegeben. Eine kleine Hamoptyse ist 
gelegentlich die Ursache des Besuchs beim Arzt. 

Die Untersuchung ergibt des ofteren eine schwachliche Konstitution, 
mangelhaften Ernahrungszustand, hochliegende oder labile Temperaturen, 
Pulsbeschleunigung, oft bis zu erheblichen Graden. 

Der Lungenbefund kann ganzlich negativ sein, ist aber immer gering­
fiigig. Insbesondere fehlen Rasselgerausche so gut wie regelmaBig; 
hochstens hort man leise knackende Gerausche. Die Blutkorperchen­
senkung zeigt meist normale oder ein wenig erhohte Werte, das Blut­
bild normale Verhi.iJtnisse oder leichte Lymphocytose. 
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Das gesamte Krankheitsbild bleibt in vielen Fallen problematisch. 
Denn der geschilderte Symptomenkomplex einer leichten somatischen 
Labilitat, der oft eine psychische Komponente gleicher Farbung gesellt 
ist, kennzeichnet ja nach VON BERGMANN die Gruppe der vegetativ 
Stigmatisierten, die der Ungunst einer in vieler Hinsicht sozial zer­
murbenden und hygienisch schadlichen Zivilisation nach Erbgut und 
Entwicklung seelisch und korperlich nicht genug Widerstandskraft ent­
gegenzusetzen haben. Es ist deshalb fUr die Diagnose von groBter 
Wichtigkeit, tuberkulOse Herde, auf die man die leichten Krankheits­
erscheinungen beziehen konnte, mit voller Sicherheit nachzuweisen. 
Solche volle Gewahr bietet aber nur die Rontgenaufnahme; der Durch­
leuchtungsbefund ist zu unsieher, die Aufhellungsdifferenz beim Husten­
stoB naeh unserer Erfahrung wertlos. Die Diagnose Lungenspitzen­
tuberkulose ohne Rontgenaufnahme steht auf so unsieheren FiiBen, 
daB wiehtige EntsehlieBungen, insbesondere ein Heilverfahren, mit ihr 
nicht begrundet werden konnen. 

Aber selbst wenn die Rontgenaufnahme deutliebe Schattenflecke in 
den Spitzenfeldern zeigt, die nur auf tu berkulose Herde bezogen werden 
konnen, so ist doeh noeh sehr fraglich, ob dieser Befund Krankheit 
im klinischen Sinne oder doch Krankheitsbedrohung im Sinne der 
1nvaliditatsversicherung bedeutet. Es ist mit anderen Worten zu priifen, 
ob der ProzeB als aktiv anzusehen ist; Beobachtungen von BRAEUNING, 
REDEKER, LYDTIN, KAYSER-PETERSEN, GRASS u. a. haben ergeben, daB 
nur 7%· einwandfrei festgestellter Spitzentuberkulosen in jahrelanger 
Beobachtung eine Progredienz zeigen, mithin 93 % klinisch nicht inter­
essierende abortive Herde sind. Dem entspricht der anatomisehe Befund 
von 90% tuberkulOsen Spitzensehwielen bei den Leiehen Erwaehsener 
(LOESCHCKE, ASCHOFF). Als leidlich sicheres Merkmal der Aktivitat eines 
tuberkulOsen Herdes ist die Erhohung der Senkungsziffer und die Ver­
schiebung im weiBen Blutbild anzusehen; freilieh ist es notwendig, die 
Konkurrenz anderer 1nfekte, insbesondere Lues, Gonorrhoe, Ma.ndel­
pfropfe u. dgl. auszuschlieBen. Fehlen aber solche biologischen Merkmale 
der Progredienz, so ist es oft auch bei klinischer Beobachtung unmoglich, 
die Aktivitat eines tuberkulOsen Spitzenprozesses festzustellen oder aus­
zusehlieBen. Manehe Autoren glauben mit Hilfe der Tuberkulindiagnostik 
auf biologische Aktivitiit oder 1naktivitat scblieBen zu konnen. Eigene 
darau£ gerichtete Untersuchungen haben aber ergeben, daB Personen 
mit verkalkten pulmonalen Herden, die naeh vieljahriger Beobachtung 
sicher inaktiv waren, eine auBerordentlich hohe Tuberkulinempfindlich­
keit au£weisen, andererseits Kranke Init geringer aber sicher fort­
schreitenden Prozessen relativ tuberkulinunempfindlich sein konnen; 
wir halten deshalb diese Tuberkulinproben bei Erwachsenen fUr dia­
gnostisch unbrauchbar. Nicht besser steht es mit der sog. Herdreaktion. 
1hr physikalischer Nachweis ist ein iiberaus unsicheres Unterfangen. 
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Wahrend man bei tuberkulOsen Kindern nach Tuberkulinuberdosierung 
groBe 1nfiltrierungen aufschieBen sehen kann, haben wir bei therapeu. 
tischen Allgemeinreaktionen Erwachsener niemals eine rontgenologisch 
deutliche perifokale Entzundung gesehen. Wir verzichten deshalb auf 
die Herdreaktion als diagnostisches Hilfsmittel bei Erwachsenen ganzlich. 

1st die diagnostische Entscheidung aktive odeI' inaktive Herde zeit· 
lich unmoglich, so muB sie vertagt werden. Die exakte Untersuchung 
einschlieBlich Rontgenaufnahme und Blutuntersuchungen muB also im 
Abstand einiger Wochen bis Monate, fUr die man VerhaltungsmaBregeln 
uber die Lebensfiihrung gibt, wiederholt werden, gegebenenfalls ver­
zogernd zu mehreren Malen. LaBt del' Allgemeinzustand erheblich zu 
wunschen ubrig odeI' glaubt man Labilitatserscheinungen als dringende 
Verdachtsmomente werten zu sollen, so wird man solcher langen Beob­
achtung zweckmaBig eine prophylaktische Behandlung in einem Kurort 
odeI' bessel' in einer einfachen Heilanstalt vorschalten. 

Die produktive Tuberkulose. Die chronische produktive Tuberkulose 
kann sich aus hamatogenen Streuformen und aus dem subakut auf­
tretenden 1nfiltrat mit odeI' ohne Einschmelzung allmahlich entwickeln; 
of tel' bleibt die Art des Beginnes in Dunkel gehullt. 

Gesehlossene Form. Wahrend das Bild del' exsudativen Lungen­
tuberkulose als eine heftige Kampfhandlung zwischen dem Organismus 
und seinen Feinden reich ist an klinischen Erscheinungen und Ereig­
nissen, hat diese chronische Phthise oft lange Phasen rela.tiver Ruhe 
und Symptomenarmut. Das gilt besonders fUr die sog. geschlossene 
Form. Auffallend ist, daB Kranke diesel' Art nicht selten ausgesprochen 
phthisisch aussehen, und zwar sowohl hinsichtlich ihres Korperbaues 
wie auch ihres Ernahrungszustandes. Das muB immer wieder den 
Verdacht wecken, daB diese Kranken mit den chronischen Prozessen 
doch schon einen langeren Ablauf des Leidens hinter sich haben, viel­
leicht auch mit akuten febrilen oder subfebrilen Schuben, als die 
Anamnese aufdeckt, und daB nul' die Klarung des Grundcharakters in 
eine rUhige Phase fallt, die fast einem Stillstand zu gleichen scheint. 
Die Allgemeinerscheinungen beschranken sich zu diesem Zeitpunkt in 
der Regel auf geringe bis maBige Grade von Mattigkeit und Unlust, 
denen sich Neigung zu lokalen SchweiBen, seltener zu eigentlichen 
NachtschweiBen gesellen konnen. Fieber pflegt zu fehlen, abel' bei 
korperlichen Anstrengungen odeI' Storungeri (Menstruation) konnen auch 
kleine Fieberzacken erscheinen. Es ist zwar miBlich, die an den Men­
struationszyklus gebundenen Schwankungen (Abb. 25, S. 54), wie TURBAN 
das tut, ohne weiteres auf eine Tuberkulose zu beziehen, denn unzweifel­
haft zeigen auch nicht tuberkulose Frauen labiler Konstitution recht 
ha.ufig das gleiche Auf und Ab del' Temperaturlage. 1mmerhin wird 
man bei tuberkulosen Frauen Temperaturzacken, die mit del' Menstruation 
zusammenhangen, beachten mussen. - Auch die Symptome, die auf 
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die Lunge als das erkrankte Organ hinweisen, sind bei der geschlossenen 
Lungentuberkulose meist wenig ausgesprochen: etwas Husten, wenig 
schleimiger oder schleimig-eitriger Auswud, der auch bei Anreicherung 
(Antiforminverfahren) bacillenfrei ist. Die neue Methode des Kehlkopf­
abstriches weist gelegentlich bei diesen Fallen doch vereinzelte Tuberkel. 
bacillen nach (vgl. Kapitel Laboratoriumsmethoden). 

Als recht wichtig hat sich uns in den letzten Jahren die von OPITZ 
eingefiihrte Untersuchung des Niichtemmageninhaltes auf Tuberkel­
bacillen erwiesen, und zwar nicht nur bei Kindem, sondem auch bei 
Frauen, weniger bei Mannern, aber bei diesen gelegentlich, wenn der 
Kranke aus Berufsgriinden, als Lehrer z. B., ein begreifliches Interesse 
damn hat, daB seine Tuberkulose nicht als offen festgestellt wird. Der 
physikalische Refund entspricht im allgemeinen den rontgenologisch fest­
zustellenden Veranderungen; freilich kann gerade bei den disseminierten 
produktiven Tuberkulosen, z. B. bei ausgedehnten hamatogenen Streu­
ungen, der physikalische Befund sehr geringfiigig sein und nur das 
Rontgenbild den Umfang der Veranderungen aufdecken; in solchen F~llen 
versagt auch die Rontgendurchleuchtung. Was schlieBlich die Spiegelung 
solcher Prozesse in den Blutreaktionen anlangt, so zeigt sich auch hier 
die geringe Aktivitat in normalen oder nur wenig veranderten Werten. 

Rontgenologisch bietet die produktive Tu berkulose ein ungemein 
charakteristisches Schattenbild. Wie der Gefrierschnitt Abb. 7, S. 21 und 
der Organschnitt Abb. 17, S.35 (Kapitel Pathologie) deutlich machen, 
stehen die scharf abgesetzten Tuberkel einzeln oder in Gruppen ver­
schiedener Form und GroBe in intaktem Lungengewebe. 1m Rontgenbild 
kommt natiirlich eine Summierung der Tuberkelschatten aller Tiefen­
schichten zustande, wobei plattenferne Herde ganz verschwinden oder 
nur zart und weniger scharferscheinen, plattennahe Herde aber urn so 
harter und schader herauskommen. Immer aber ergeben sich drei 
rontgenologische Merkmale dieser Form: die scharfe Zeichnung im ganzen 
Bild, der durchscheinende Gesamtcharakter des Films und die apikal­
caudale Entwicklungsrichtung des Prozesses. Es entspricht also das 
Rontgenbild in seinen wesentlichen Zilgen exakt den t!bersichtsschnitten 
des anatomischen Praparates. 

Die auf die Spitzen beschrankte Lungentuberkulose (Abb.163) ist 
fast ausnahmslos ein produktiver ProzeB. Die Feststellung einer pro­
duktiven Spitzentuberkulose ist aber durchaus nicht immer eine Friih­
diagnose. - Die Abb. 164 ist ein typisches Beispiel einer rein produktiven 
Tuberkulose, wahrend die Abb.165 auBer den produktiven Tuberkeln 
einen Einschmelzungsherd im rechten Mittelfeld zeigt, der sowohl aus 
einem exsudativ-kasigen ProzeB wie aus der Erweichung konglomerie­
render Tuberkel hervorgegangen sein kann. - Irgendwo ist die immer 
wieder bekampfte Irrlehre entstanden, daB die Qualitatsdiagnostik exsu­
dativ gleich bosartig und produktiv gleich gutartig hatte setzen wollen. 
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Das ist nattirlich keineswegs der Fall. Gerade die hier gebrachten Ront­
genbilder produktiver Tuberkulosen stellen progrediente, prognostisch 
ungtinstige Prozesse bei jugendlichen Personendar . . Daneben bleibt 
freilich bestehen, daB die foudroyante kasig-pneumonische Adoleszenten-

Abb. 163. Anin.·Nr. 3658, IS, 16 Jahre. Produktive Tuberkulose in beiden Spitzen 
(Hltmatogenl). Verkalkter Primarkompiex rechts. Vor 7 Jahren Hiiftgelenkstuberkulose. 

(Schleichender Beginn vor 9 Monaten.) 

phthise, die bOsartige Form der sog. galoppierenden Schwindsucht, ein 
exsudativer ProzeB ist; und daB andererseits die sehr chronische, relativ 
gutartige Phthise der hoheren Lebensalter in ihren Pha.sen langsamster 
Progredienz regelmaBig die Kennzeichen der produktiven Tuberkulose 
bietet; so unsere Abb. 166. Bei diesen chronischen Phthisen tritt die 
indurative Umwandlung der einzelnen Tuberkel stark in den Vorder­
grund; das Rontgenbild erhalt dadurch eine besonders scharfe Pragung, 
geradezu einen harten Charakterzug. 
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Prognose. Es konnte scheinen, als ob die produktive Tuberkulose, 
mindestens so lange Zerfallsherde fehlen, ein gutartiges zum Stillstand 
und zur Ausheilung neigendes Stadium darstelle. Aber einmal gibt es, 
besonders bei Jugendlichen, produktive Tuberkulosen, auch durch 
langere Zeit geschlossene Prozesse, die sich im klinischen Bilde, z. B. in 

Abb. 166. Amb., <;>, 51 Jahre. Produktiv'cirrhotische Phthise beider Oberlappen. Herz 
in steiler SteIIung. Beide Hili sehr hoch gezogen. Geradlinig steiIer Verlauf der 

LungengefaBe. 

hartnackigen Fieberbewegungen, aber auch im erheblich erhohten 
Senkungswert und betrachtlicher Linksverschiebung als sehr aktive 
Tuberkulosen verraten. Ober kurz oder lang zeigt sich denn auch im 
physikalischen und besonders im rontgenologischen Befund die Aus­
breitung der Herde iiber bisher freie Bezirke und die Verdichtung und 
das Wachstum der Herde im alten Revier sowie Konfluieren und Ein­
schmelzung. 

Aber auch die scheinbar ruhenden produktiven Tuberkulosen sind 
prognostisch nicht immer als giinstig zu werten. Das zeigt sich schon 
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nicht selten in einem unbefriedigenden Ansprechen auf die Behandlung; 
ist doch der frische aktive Herd, z. B. das einschmelzende Mute Iniiltrat, 
der Therapie wflit besser zuganglich als diese torpiden Prozesse. 

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

Mit dem Erweichungsvorgang sind immer toxische Symptome ver­
bunden. Wenn auch Fieber diesen Spa.tvorgang nicht immer begleitet, 
so ist doch die Senkungsziffer regelmaBig betra.chtlich erhi:iht und das 
weiBe Blutbild zeigt meist erhebliche Linksverschiebung. Und wenn 
auch die Spa.tkaverne, die im alten Feld produktiver Herde entsteht, 
zwar infolge des ausgesprochen tertiii.ren Charakters dieser Tuberkulose 
nicht die Neigung oder richtiger nicht die Mi:iglichkeit hat, akut zu 
streuen, so geht doch von diesem offenen Herd, teils durch kontinuierliche 
Verka.sung des GranuIationsgewebes der Kavernenwand, teils durch 
bronchogenes Fortschreiten, der lokale ProzeB in mehr oder minder 
raschem Tempo weiter. Dazu kommt die Gefahr des intracanalicularen 
"Obergreifens der Tuberkulose auf Kehlkopf und Darm und schlieBlich 
die Gefahr der Lungenblutung, die gelegentlich das Leben des Kranken 
bedroht, fast immer aber der Ausbreitung der Phthise durch Aspirations­
aussaat Vorschub leistet. Auch hat die nunmehr offene Lungentuber­
kulose eine hohe soziale Bedeutung gewonnen. 

Mit der Kavernenbildung ist aus der relativ gutartigen geschlossenen 
produktiven Tuberkulose mit einem Schlage ein ernstes. Krankheitsbild 
geworden. Die therapeutische Aufgabe hat nunmehr nur das eine Ziel 
der Kavernenheilung, der die moderne KolIapsbehandlung gliicklicher­
weise mit aussichtsreichen Methoden gewachsen ist. 

8. Die cirrhotische Phthise. 

Beginn. Aus den akuten Stadien des Friihinflltrats oder sogar der 
ausgebildeten exsudativen Lungentuberkulose, weit ha.ufiger aber aus 
ihrer produktivenPhase hervorgegangen oder vielleicht richtiger auf 
dem Wege iiber die produktive Phase entstanden, unterscheidet sich 
die cirrhotische Phthise im Beginn ihres klinischen Bildes von der produk­
tiven Tuberkulose nur durch den ganz ausgesprochen torpiden Charakter. 
Handelt es sich um ein geschlossenes Stadium dieser Form, so wird 
man oft und mit triftigen Griinden im Zweifel sein, ob man es iiberhaupt 

15* 
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mit einem aktiven ProwB, also im eigentlichen· Sinne niit Krankheit 
zu tun hat. Die klinisch geheilte Lungentuberkulose, die auch dauernd, 
durch . Jahrzehnte, bis zum schlieBlichen Tode aus anqerer Krankheits­
ursache geheilt bleibt, is~ im anatomischen Sinne eine lokalisierte cirrho­
tische Phthise. Ein GroBteil der geschilderten Spitzentuberkulosen, 
die nach jahrelanger Beobachtung nicht fortschreiten, sind solche cirrho­
tisch en auf die Spitze beschrii.nkten Prozesse. Aber auch die Cirrhose 
groBerer Ausdehming kann klinisch vollig und dauernd inaktiv bleiben. 
So zeigt die Abb. 19, S. 38 eine klinisch und anatomisch geheilte Tuber­
kulose, die zur volligen Zerstorung und bindegewebig-narbigen Umwand­
lung beider Oberlappen gefiihrt hatte. 

Kavemose Form. Ganz anders ist auch bei der Cirrhose wiederum 
das klinische Bild, wenn im schwieligen Gewebe Zerfallsherde persistieren. 
Zwar konnen rontgenologisch sichere Kavernen klinisch zeitweise als 
ausgeheilt imponieren, indem ga.r keine Sekretion besteht, auch Raasel­
gerausche ganzlich fehlen oder bei einem durch Jahre konstanten physi­
kalischen Befund nur ganz spii.rliches schleimig-eitriges Sputum ohne 
Bacillen entleert wird. Wenn dabei keinerlei Krankheitssymptome 
bestehen und die Blutuntersuchungen normale Werte erg~ben, kann 
wohl trotz der Kaverne von einem inaktiven ProzeB gesprochen werden. 
Andererseits hat die anatomische Untersuchung glattwandiger, binde­
gewebig ausgekleideter Kavernen doch regelmaBig Reste von tuber­
kulosem Granulationsgewebe mit Riesenzellen und spii.rlichen Bacillen 
im Gewebe ergeben, und die klinische Erfahrung bei haufigen genauen 
Untersuchungen auch immer wieder spii.rliche Tuberkelbacillen fest­
stellen konnen; von einer volligen und endgilltigen Heilung kann also 
in diesen Fii.llen nicht die Rede sein. 

Die klinisch-prognostische Beurteilung wird ganz anders aussehen, 
wenn wir es mit einer cirrhotisch-kaverniisen Phthise zu tun haben. 
Wiederum beherrscht jetzt die Kaverne ganz und gar das Bild. Zwar 
kann der Zustand stationii.r sein, also in seinen klinischen Erscheinungen 
und seinem rontgenologischen Herdbild durch langere Zeitrii.ume keine 
nennenswerten Veranderungen darbieten. Aber in der dauernden Aus­
scheidung der Bacillen besteht fUr den Kavernentrii.ger auch dauernd 
die Gefahr der bronchogenen Ausbreitung, insbesondere des tJbergreifens 
auf Kehlkopf und Darm, das man bei der cirrhotischen Phthise leider 
besonders hii.ufig sieht, wie man auch gerade bei der Cirrhose, wohl 
infolge der Schrumpfungszerrung an einem briichigen Gewebe, besonders 
haufig kleinere und groBere Lungenblutungen als alarmierende und 
nicht ungefahrliche Erlebnisse des Kranken beobachtet (BALLIN). Der 
anatomische Vorgang des lokalen Fortschreitena der Tuberkulose, mag er 
auch in der rontgenologischen Beobachtung nur in recht langen Zwischen­
rii.umen meBbar werden, dokumentiert sich klinisch als aktiver ProzeB 
zwar selten durch Fieberbewegungen, regelmii.Big aber durch aus-
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gesprochene Senkungserhohung und Blutbildverschiebung. Letztere zeigt 
meist ein geringes bis maBiges AusmaB, wohingegen die Blutsenkungs­
werte gerade bei der cirrhotisch-kavernosen Phthise betrachtlich erhoht 
sein konnen; es scheint diese Blutkorperchensenkungsbeschleunigung, auf 

Abb.167. Aufn.·Nr. 8216, ~,67 Jahre. Cirrhotische Phthise im linken Oberlappen. Herz 
in steiler Stellung. Geradlinige GefiiJ3bahnen links. 

der sog. Linksverschiebung der SerumeiweiBkorper beruhend, yom Zer­
fall kranken Gewebes abhangig zu sein. 

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

Der wesentliche Charakterzug der cirrhotischen Phthise im ana­
tomischen und rontgenologischen Bild, der Schrumpfungsvorgang, der 
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zum schweren sekundii.ren Emphysem fiihren kann, zeigt sich auch im 
klinischen Status sehr ausgesprochen, und zwar in einer Kurzatmigkeit, 
die zur Ausdehnung des physikalischen Befundes in einem auffallenden 

Abb. 168. Aufn.·Nr. 3278, ~,55 Jahre. Cirrhotische Phthise beider Oberlappen mit Kavernen 
beiderseits. Hili extrem hochgezogen. Herz in extrem steiler Stellung. GefiWbahnen 

maximal gestreckt. 

Gegensatz steht. Sind die Gewebszerstorungen durch den tuberkulosen 
ProzeB sehr umfangreich, so kann die Schrumpfung mit ihren Folgen 
auch klinisch ganz und gar im Vordergrunde stehen, ja schlieBlich der 
Krankheitszustand nur noch als Emphysem mit chronischer Bronchitis 
imponieren. 

Das rontgenologische Merkmal dieser Form, das ihr nebst den cha­
rakteristischen klinischen Erscheinungen die Sonderstellung gibt, ist 
die Schrumpfung groBerer Gewebspartien, der konfluierend indurative 
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ProzeB, der sich im Rontgenbild in den Organverziehungen geltend macht. 
Die starken bindegewebigen Ziige als Substrat dieser Schrumpfung treten 
im Rontgenbild als charakteristische Streifen auf (Abb.167) und sind 
als solche das erste Zeichen des beginnenden Prozesses ; der gewaltige 
Zug am Hilus, an der Streckung der UnterlappengefiiJ3e und der Streckung 
der Herzfigur kenntlich, ist auch bei der scheinbar geringen Ausdehnung 

Abb. 169. Aufn.·Nr. 3978, ~, 30 Jahre. Cirrhotische Phthise der rechten Lunge mit Pleura· 
verschwartung rechts. Herz maximal nach rechts verzogen. Luftrohre au13erordentlich 
verbreitert. Speiserohre (Kontrastfilliung) stark nach rechts und zugleich in die Breite 

gezogen. (Beginnende Divertikelbildung.) 

des Schrumpfungsherdes, der aber in Wirklichkeit groBen zugrunde 
gegangenen Lungengewebspartien entspricht, faUt in unserem Bilde sehr 
ins Auge. In den obersten Lungenpartien vbllzieht sich die Schrumpfung 
aber nicht nur apikalwarts, sondern zugleich in Richtung gegen die 
Wirbelsaule, also rechts im Sinne der Uhrzeigerbewegung, links um­
gekehrt. Das Rontgenbild Abb. 168 ist ein eminentes Beispiel einer 
doppelseitigeh Oberlappencirrhose. Durch die groteske Schrumpfung des 
rechten Oberlappens ist der Bogen der Arteria pulmonalis bis nahe an 
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das Schliisselbein herangezogen und die GefiWbahnen durchziehen wie 
windgepeitschte Regenschwaden der Lange nach das rechte Lungenfeld. 
Die linksseitige Schrumpfung aber hat mitdem Oberlappenbronchus 
den Aortenbogen bis nahe an das Jugulum gezerrt und das Herz in 
die charakteristische steile Stellung des Cirrhoseherzens gebracht, dessen 
Rontgensilhouette eine eigenartig gradIinige Begrenzung zeigt. Die 
gewaltige rechtsseitige Schrumpfung, die in Abb. 169 dargestellt ist, 
resultiert aus der cirrhotischen Schrumpfung der Lunge einerseits und 
der schwartigen Pleuraschrumpfung andererseits, auf deren machtigen 
Zug vor allem die kolossale Verlagerung des Herzens nach rechts beruht. 
Die extrem nach rechts verzogene Luftrohre und besonders der rechte 
Hauptbronchus sind durch den Seitenzug sabelscheidenformig deformiert; 
denselben Seiteilzug demonstriert ~ie KontrastfUllung der Speiserohre, 
die vor der Einmiindung in den Magen in Kurvenform nach links zuriick­
biegt. Die Abflachung des knochernen Thorax durch die Pleura­
schrumpfung ist de'utIich, ebenso die enorme Ausbildung eines sekundaren 
Emphysems der linken Lunge durch Uberdehnung (vgl. hierzu das 
Praparatbild Abb.19, S.38 im Kapitel Pathologie mit der extremen 
Schrumpfung beider Oberlappen). 

9. Besondere Tuberkuloseformen. 

Besondere Krankheitsbilder entstehen im Verlaufe der Lungentuber­
kulose durch sogenannte anatomische Katastrophen. Hier ist an erster 
Stelle die Lungenblutung zu nennen. Bei der Zerstorung von Lungen­
gewebe, einem Verkasungs- und ErweichungsprozeB bei der Ausbildung 
einer Kaverne, werden selbstverstandlich auch LungengefaBe, und zwar 
Arterien und Venen in den ZerstorungsprozeB miteinbezogen. Wenn es 
dabei nicht regelmaBig, sondern sogar verhaltnismaBig selten zu Lungen­
blutungen kommt, so hat das einmal darin seinen Grund, daB die Wan­
dungen starkerer GefaBe mit ihrem sehr festen Bindegewebsmantel der 
Verkasung und Erweichung widerstehen, so daB man nicht selten bei 
Obduktionen groBere GefaBe quer durch groBe Kavernen ziehen sieht, 
andererseits namentlich bei kleinen GefaBen darin, daB bei Ubergreifen 
der Verkasung auf die GefaBwand das GefaB an dieser Stelle thrombo­
siert, wodurch es auch bei volliger Verkasung nicht zur Blutung zu 
kommen braucht. Die auftretenden Lungenblutungen kommen aber zu­
stande, wenn das GefaB einreiBt, bevor es zur Thrombosierung gekommen 
ist. Bei den bei uns im Krankenhaus beobachteten zahlreichen Lungen­
blutungen war zwar manchmal ein besonderes Ereignis wie heftigste 
Hustenanfalle, Pressen beim Stuhlgang und dergleichen als auslOsendes 
Moment der Blutung zu erkennen, aber in der Mehrzahl der Falle trat 
die Lungenblutung aus heiterem Himmel, das heiBt ohne jede erkennbare 
auBere Ursache, nicht selten im ruhigen Schlaf ein. lch kann mich nicht 
entsinnen, daB ein Unfall, wie er sich ja auch ab und zu im Krankenhaus 
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mal ereignet, z. B. Sturz auf glatten FuBboden oder bei Glatteis oder auf 
der Treppe oder Brustkorbkontusionen, jemals zu einer Lungenblutung 
gefiihrt hatte, wii.hrend bekanntlich in der Anamnese der gewerblichen . 
oder Verkehrsunfalle die angeblich oder auch Iangere Zeit nach dem Un­
fall eingetretene Lungenblutung als Beweismittel eine oft sehr fragwiirdige 
Rolle spielt. ReWen einmal groBe GefaBe, auch hier meist ohne erkenn­
~are auBere Ursache ein, so kann eine Lungenblutung innerhalb weniger 

Abb. 170. Aufn.·Nr. 486, ~ , 15 Jahre. Aspirationsaussaat im rechten Unterlappen nach 
Blutung aus Unterlappenkaverne. 

Minuten zum Tode fiihren, ja der Kranke erstickt an den ungeheuren 
Blutmassen ganz akut, ohne daB dem Arzt, selbst wenn er unmittelbar 
neben dem Kranken stand, irgendeine Moglichkeit zur Hilfe gegeben 
ware. Schwere Blutungen, die nicht todlich enden, sind regelmaBig mit 
einer Aspirationsaussaat verbunden. Der Kranke, im Erstickungsanfall 
durch die Blutmassen, die Bronchien und Luftrohre fUllen, saugt mit 
heftigsten Atemziigen das Blut bis in die Alveolen hinein, und zwar 
meist der unteren Partien der Blutungsseite oder auch beider Seiten; 
bevorzugt werden dabei die naheren Abzweigungen aus dem linken 
Oberlappen in die Lingula und aus dem rechten Oberlappen in den 
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Mittellappen. Wir geben in Abb. 170 ein typisches Beispiel einer ein­
seitigen, in Abb. 171 einer doppelseitigen Aspirationsaussaat nach 
Lungenblutung wieder; in beiden Fallen haben Rontgenaufnahmen kurz 
vor der Blutung freie Unterfelder ergeben gehabt. Diese Bilder sind so 
charakteristisch, daB aus dem Rontgenbild aHein ohne jede Kenntnis 

Abb. 171. An1n.·Nr.65. 1' . 41 Jahre. Aspirationsaussaat in beide Unter}appen nach 
Blutung aus grol.ler Kaverne im linken Oberlappen. 

des Krankheitsfalles oder der vorausgegangenen Blutung haufig die 
Diagnose auf Aspirationsaussaat nach Blutung gesteHt werden kann. 
Ungemein charakteristisch ist das anatomische Bild dieser Aspirations­
aussaat (Abb. 172), das von einem FaHe tOdlich verlaufener Lungen­
blutung stammt. 

Die klinische Bedeutung der Aspirationsaussaat hangt augenschein­
lich davon ab, ob mit dem Blut gleichzeitig infektiOses Material, d. h. 
Tuberkelbacillen, in die gesund gewesenen Lungenpartien aspiriert wird 
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oder nieht. Der sehweren Lungenblutung mit Aspiration folgt regelmaBig 
eine Fieberperiode von einigen Woehen Dauer und lytisehem Fieber­
abfall. Naeh dem Fieberab- · 
fall kann der rein blutige In­
halt der Lungenlappehen rest· 
los resorbiert werden und sieh 
rontgenologiseh wie physika­
lisch eine Restitutio ad inte­
grum ergeben, so daB der 
Kranke von seiner Blutung 
keinen dauernden Schaden 
davon tragt. Werdenaber mit 
dem Blut zugleich Tuberkel­
baeillen aspiriert, so entwik­
kelt sieh das Bild der kasigen 
lobularen Aspirationspneu­
monie, das fur den Kranken 
meist deletare Bedeutung hat 
(Abb.173). 

Abb. 172. Allfn.·Nr. 34/36, \?, 46 Jahre. Gefrier­
schnitt. Aspirationsaussaat nach Lungenblutung_ 

Ein ganz besonderes aber naeh meiner Erfahrung seltenes Ereignis 
tritt ein, wenn in einem Hauptbronehus das Blut gerinnt und die 

Abb. 173. Allfn. -Nr·. 9877, ir, 42 J ahre. Kasige Aspirationspneumonie im linken Unter· 
lappen nach Lungenblutung. (Photographie nach Praparat des Waldhauses.) 

Beatmung einer Lunge oder eines Lungenlappens vollkommen sperrt. Die 
Abb. 174 stammt von einem solehenFall. Das Rontgenbild ist ungemein 
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charakteristisch. Die linke Lunge ist vollkommen luftleer, nachdem der 
linke Hauptbronchus durch Blutgerinnsel vollkommen verstopft war und 
die Resorption der Luft aus den Alveolen der linken Lunge zur volligen 
Atelektase der ganzen linken Lunge gefiihrt hatte. Das Bild zeigt ein­
drucksvoll, daB bei diesem V organg ganz natUrlich das Mittelfell sehr 
stark nach der Krankheitsseite herubergezogen wird, ein Merkmal, das 

Abb. 174. Amb., ~ . Atelekta se der linken Lunge infolge Verstopfung des linken Haupt­
bronchus durch Biutgerinsel bei Lungenblutung, Mittelfell stark .nach links gezogen. 

Rippenmil.lbiJdung rechts . 

bei der heute recht beliebten Diagnose der partiellen Atelektase unbedingt 
zu beachten ist. 10 Tage nach der Blutung war der Thrombus im linken 
Hauptbronchus ausgehustet worden und die linke Lunge wieder voll 
beatmet. Es ergab sich nun das in Abb. 175 wiedergegebene Rontgenbild. 

Die Abb. 176 zeigt das Bild einer Atelektase des rechten Oberlappens 
bei bestehendem Pneumothorax. Das Zustandsbild war in diesem FaIle 
nicht durch eine Lungenblutung hervorgerufen worden, sondern durch 
eine Umschnurung des Oberlappenbronchus durch ein Paket verkaster 
bronchopulmonaler Drusen, das im Rontgenbild eindrucksvoll zu sehen 
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ist. Die Lageveranderung, vielleicht Abknickung des Oberlappenbronchus 
durch die Pneumothora.xanlegung mag zu dieser Atelektaseentwicklung 
beigetragen haben. 

Als weitere anatomische Katastrophe, die zu einem besonderen Krank­
heitsablauf fiihrt, ist der Spontanpneumothorax zu nennen. Wir kommen 

Abb. 175. Derselbe Fall nach Aushusten des Blutgerinnsels. 

auf den Spontanpneumothorax differentialdiagnostisch noch zu sprechen; 
hier interessiert nur der Spontanpneumothorax, der bei ma.nifester 
Lungentuberkulosedurch den Durchbruch tuberkulOser Herde (verkaste 
Kavernenwand, verkaster pneumonischer Herd), durch Strangdurch­
brennung geschadigter Kavernenwand oder schlieBlich artefiziell durch 
Verletzung der Lungebei Pneumothoraxanlegung oder Punktion zustande 
kommt. Der Spontanpneumothorax bei manifester Lungentuberkulose 
entwickelt sich nu:r <Lusnahmsweise als Ventilpneumothorax zu lebens­
bedrohlicher GroBe. Die Symptome konnen iiberaus stiirm:isch sein: Die 
Todesangst des Kranken, der verfallen und in kalten SchweiB gebadet 
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nach Luft ringt, charakterisiert den furchtbaren Zustand, der schon 
an dem Symptomenblld sofort erkannt werden muB. Zum Untersuchen 
bleibt meist nicht viel Zeit; immerhin konnen die Auftreibung der 
Pneumothoraxseite und ihr auffalliger Stillstand bei dem angestrengt 
atmenden Kranken, die Verstreichung der Intercostalraume auf derselben 
Seite im Gegensatz zu den Intercostalraumen der anderen Seite, die 
tiefe sonore Tympanie und das Fehlen der Atem- und der Rasselgerausche 

Abb. 176. Aufn. -Nr. 6786, ($, 14 Jahre. AteJektase des rechten Oberlappens infoJge 
Umschntirung des Bronchus durch . Pakete tuberkuJoser Drusen. Pneumothorax rechts. 

uber dem Pneumothorax, der maximale Tiefstand des Zwerchfelles und 
die enorme Verdrangung des Herzens in wenigen Minuten festgestellt 
werden. Ungemein charakteristisch, ja pathognostisch fur den offenen 
Pneumothorax ist ein musikalisth klingender, an die Harle erinnernder 
Ton im Inspirium. Meist sind die Erscheinungen viel weniger sturmisch, 
well Pleuraverwachsungen nur einen beschrankten Pneumothorax zu­
lassen, auch haufig von vornherein eine groBere Offnung entsteht, die 
nicht als Ventll' wirkt, sondern den zum Bronchialbaum offenen Pneumo­
thorax herbeifiihrt. Die Diagnose kann sogar Schwierigkeiten machen 
und nur am Durchleuchtungsschirm sicher moglich sein, wenn bei aus­
gedehnten Verwachsungen der Pleurablatter der Pneumothorax nur klein 
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ist. Dieser Spontanpneumothorax ist dafiir mit der eminenten Gefahr 
der Misehinfektion belastet, die nur ausnahmsweise ausbleibt, das Krank­
heitsbild in schwerster Form verschlimmert, schwierigste therapeutische 
Aufgaben stellt und allzu oft den Anfang vom Ende bedeutet. Lange 
bestehen bleibende mischinfizierte Empyeme konnen den Krankheits­
ablauf mit der Gefahr der Amyloidose komplizieren. 

Die AIterstuberkulose ist vielfach als eine besondere Abart der Lungen­
tuberkulose aufgefaBt und dargestellt worden. Wenn eine postprimare 
Lungentuberkulose in irgendeiner Zeit des Lebens endgiiltig zum Still­
stand gekommen ist, ohne schwere Sekundarschaden am Organ zu 
setzen, so wird man natiirlich die Residuen des Prozesses nach dem 
Tode nachweisen konnen. Es ist auch ganz erklarlich, daB man im hohen 
Alter besonders haufig solche inaktiven Cirrhosen und Verkalkungen 
findet; ware das Individuum an irgendeiner Krankheit einige Jahrzehnte 
friiher gestorben, so hatte man statt der abgeheilten eine noch tatige 
Phthise zu buchen gehabt. Ebensowenig wie diese Restbefunde dem 
Greisenalter eigentiimIieh sind, kann man dies fiir die noch nicht ab­
geheilten cirrhotischen Phthisen gelten lassen. Diese Phthisen brauchen 
zu ihrer Entwicklung ein Jahrzehnt, nicht selten mehrere Jahrzehnte. 
Die postprimare Tuberkulose setzt ja iiberwiegend nach der .Pubertat 
ein, wenn sie auch oft an Kindheitsgeschehen ankniipft. Kein Wunder 
also, daB man die exquisit chronischen cirrhotischen Phthisen im jugend­
lichen Alter nicht findet. Naeh dem 3. Jahrzehnt sind sie aber gar nicht 
selten, ja jenseits des 40. Lebensjahres iiberwiegen die exquisit chronischen 
Phthisen. Das liegt aber nicht daran, daB die cirrhotische Tuberkulose ein 
typisches Krankheitsbild des hoheren Lebensalters oder gar des Greisen­
alters ware. Vielmehr ist der Hergang so, daB die Tuberkulose die cha­
rakteristischen Ziige der indurierenden schrumpfenden Prozesse tragt, 
weil sie mit dem Individuum dank dessen Widerstandsfahigkeit oder auch 
durch wirksame Therapie zwei oder mehr Jahrzehnte alt geworden ist, 
die man ihr genau so anmerkt, wie dem Individuum seine Jahre. Wenn 
daher als 'Alterstuberkulose die Cirrhose beschrieben wird, so ist das ein 
gedanklicher Schnitzer; denn diese Form kommt nicht zustande, weil 
das Individuum alt ist, sondern weil die Tuberkulose mit gealtert ist. 

Gibt es doch so torpide Lungentuberkulosen, daB sie fast mehr eine 
Begleiterseheinung des Lebens darstellen als eine KJ;ankheit. Sogar 
Kavernen konnen durch Jahrzehnte bestehen und dann konnen die alten 
Huster urn so gefahrlichere Leute sein, als sie der Gesundheitspolizei 
nicht leicht in die Hande fallen. Ieh kannte einen alten Phthisiker, der 
fast 4 Jahrzehnte offen war. Man sollte diesen Cirrhosen, fiir welche die 
Abb. 177 ein besonders schones Beispiel gibt, nicht Greisentuberkulosen 
nennen. 

Es gibt aber Greisentuberkulosen. Sie stellen spate Exacerbationen 
uralter Phthisen dar, groBe bronchogene Aspirationen zwar banaler 
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Art, aber besonderer Verlaufsweisen. Es sieht fast so aus, als ob sich 
hier die Aktivitat des pathologischen Vorgangs der Vitalitat des Indivi­
duums anpaBte, die es doch im ersten Ansturm uberrennen konnte. 
Ob das Individuum so eine Art Frieden mit den Bacillen gemacht hat, 

Abb. 177. Aufn.-Nr •. 1416, <1,52 Jahre. Cirrhotische Phthise belder Oberlappen. Intensive, 
aber inhomogene Beschattung beider Spitzenfelder, steiIe SteIIung des Herzens, .geradlinige . 

HerzsiIhouette und geradlinige steile GefiWzeichnung beiderseits. Kreuziigur. 

ob die Bacillen auch alt und mude geworden sind, wer will das erkennen. 
Jedenfalls verlaufen diese exsudativen, fibros-kasig werdenden, aber auch 
nicht selten einschmelzenden Prozesse oft fast symptomlos, vom "Husten 
der alten Leute" vielleicht abgesehen und sind nicht selten Neben­
befunde oder autoptische Oberraschungen. Die Abb. 178 und 179 zeigen 
Beispiele solcher echten Greisentuberkulosen. Als Greisentuberkulosen 
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konnte man allenfalls auch jene echten Reinfektionstuberkulosen gelten 
lassen, die nach biologischem Erloschen der Erstansteckung durch Neu­
ansteckung zustande kommen und in ihrer pathogenetischen Form den 
Gesetzen der primaren Tuberkulose gehorchen, freilich im Tempo der 

Abb. 178. Aufn.-Nr. 4005, C!, 75 Jahre. Greisentuberkulose. CirrhotischePhthise derrechten 
Spitze: diffuse Trubung, kalkimpritgnierte H erde, Eineilgnng des Thorax. 
GroBer eX8udativer Herd mit zentraler Kaverne im rechten Unterfeld. 

verminderten Vitalitat konform und eigentiimlich im . befallenen Organ 
ablaufen und hamatogen kaum jemals streuen. Diese Tuberkuloseform 
ist natiirlich klinisch .nicht zu erkennen und eine praktische Bedeutung 
besitzt sie daher nicht. 

Die Tuberkulose wird im hohen Alter noch viel ofter durch Jahre 
und Jahrzehnte nicht erkannt als in friiheren Altersperioden. Die Gering-

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Auf!. 16 
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fiigigkeit Wld Langreiligkeit der Krankheitserscheinungen fiihrt diese 
alten Huster nicht zum Arzt, und wenn die zunehmende Kurzatmigkeit 
ihnen unheimlich wird, so verfehlt der Arzt nicht so selten die Diagnose, 
weil diese Tuberkulose regelmaBig die Maske des Emphysems und der 
chronischen Bronchitis tragt und die Kurzatmigkeit mit Herz- und GefaB-

Abb. 179. Amb., ~, 81 Jahre. GreisentubcrkuJose. Tuberkelba cilJen +. Seitenverkehrt 

schaden zu erklaren ist. Die Therapie wird sich allermeist auf die AlI­
gemeinbehandlung beschranken miissen; damit entfiiUt leider fast immer 
die Maglichkeit, diese oft auchnoch eigensinnigen alten Leute hygienisch 
zu sanieren. 

Die Diabetestuberkulose ist auch eine Sonderform. Aber wir kannen 
uns kurz fassen, denn eigentlich verdankt sie nur der Verschiebung 
einer bekannten Form in eine hahere Altersklasse ihre "Spezialitat". 
Diese exsudativen, oder sagen wir infiltrierenden, sich bronchogen rasch 
iiber weite Felder ausbreitenden und auch oft rasch erweichenden 
Formen, die wir beim Diabetes sehen, entsprechen in ihrer Form und 
Tendenz den Adoleszentenphthisen; da der Diabetes oft eine Erkrankung 
des haheren Lebensalters ist, sehen wir sie after auch bei Kranken des 
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5. Jahrzehnts. Gelegentlich haben wir den Diabetes aus dem Rontgen­
bild richtig vermutet. Eins unterscheidet diese Formen wesentlich von 

den gleichen der Jugendlichen : geIingt es, den Diabetes zu beherrscben, 
so gelingt es auch, die Tuberkulose abzufangen. . Diese TUberkulose­
therapie ist also weitgehend eine Diabetestherapie. Desgleichen hangt 
die Prognose hauptsachlich von der des Diabetes abo 

16* 
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Ein besonders schones Beispiel solchen Erfolges zeigen die Abb. 182 
und 183. Hier gelang- es, den sturmisch einschmelzenden ProzeB, der 

wegen Pleuraverwachsungen mit Pneumothorax nicht angegangen werden 
konnte, durch Zwerchfellahmung und sorgfaltigste Einstellung des Dia. 
betes mittels der Blutzuckertageskurven zu restloser Ruckbildung zu 
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bringen. Der Kranke fiihlt sich 3 Jahre nach der Behandlung so wohl 
wie nie zuvor und ist voll berufstatig als Institutsleiter. Ein weiteres 
Beispiel zeigt den Behandlungserfolg einer Tuberkulose mit schwerem 
Diabetes durch Kavernensaugdrainage und Plastik (Abb; 184, 185, 186). 

BOEcKsches Sarkoid. Gewisse Formen der hamatogenen Tuberkulose 
konnen differentialdiagnostisch groBte Schwierigkeiten machen. Man 

Abb. 184. Aufn.-Nr. 904, IS, 36 Jahre. Diabetestuberkulose mit groJ3er Oberlappenkaverne. 

findet gelegentlich bei Kranken, die schleichende und meist geringfiigige 
Krankheitserscheinungen zum Arzt gefiihrt haben, beide Lungenfelder 
ausgedehnt und dicht mit kleinen Herdschatten iibersat, die in der 
Regel groBer und weicher konturiert sind als bei der akuten und auch 
bei der subakuten bis chronis chen Miliartuberkulose. 1m Rontgenbild 
fallt haufig eine besonders dichte Anhaufung der Herdschatten in 
den mittleren Lungenpattien um den Hilus herum auf, so daB das 
Rontgenbild den Verdacht auf eine Staublunge lenken mochte, we aber 



246 Klinik der Lungentuberkulose des Erwachsenen. 

anamnestisch regelmaBig auszuschlieBen ist (Abb. 187 und 188). Ein ahn­
liches Rontgenbild kann zwar die Miliartuberkulose mit exsudativer 
Herdbildung bieten, aber diese Diagnose wird angesichts des guten All­
gemeinzustandes, der geringfiigigen 
Beschwerden und klinischen Er­
scheinungen ohne weiteres wieder 
hinfallig. Auch der chronischen Mi­
liartuberkulose banaler Art wider­
spricht das Symptomenbild. Wenn 
einmal der Verdacht auf das BOEcK­
sche Sarkoid der Lunge durch Herde 
auf der Haut gestiitzt wird, so wird 
die Diagnose nicht mehr zweifel­
haft sein; nach unseren Erfahrungen 
ist das selten der Fall, doch wiirde 
der Dermatologe, wenn er bei seinen 
einschlagigen Fallen regelmaBig eine 
Rontgenaufnahme der Lungen ver­
anlassen wiirde, den Beziehungen 
zwischen der Hauterkrankung und 

Abb. 185. DerselbeFall. Monaldibehandlung 
mit ausgezeichneter Riickbildung der 

Kaverne. 

Abb. 186. Derselbe FaU. Status nach Ober· 
geschoBplastik rechts (Dr. DIEHL). Fistel 

geheilt. Sputum zuverHlssig negativ. 

der Lungenerkrankung beim BOEcKschen Sarkoid vielleicht ein anderes 
Gesicht geben. 

Bei dem BOEcKschen Sarkoid ist der Streit um die tuberkose Xtio­
logie noch immer nicht endgiiltig entschieden, doch sieht die Mehrheit 

. der Autoren in ihm eine atypische Tuberkuloseform (MYLIUS und SCHiht­
MANN, N ONNENBRUCH, HANTSCHMANN, SCHAUMANN, LIEBERMEISTER, 
HEIN, FlrnK, SERGENT, KISSMEYER, BERGMANN u. a.); wiederholt sind 
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in den Sarkoidherden Tuberkelbacillen yom bovinen wie auch yom 
humanen Typ nachgewiesen worden. 

KIinisch bietet das BOEcKsche Sarkoid der Lunge das Erscheinungs­
bild einer chronischen torpideu Miliartuberkulose. 1m Vordergrund der 
Erscheinungen steht in der Regel die Dyspnoe, die sich bis zur Cyanose 
und deutlichen Insuffizienz des rechten Herzens steigern kann. Auf­
fallig ist haufig, aber nicht immer eine starke VergroBerung der broncho­
pulmonalen Drusen, die differentialdiagnostisch die Lymphogranulo­
matose zu erwagen gebietet .. Sind periphere Drusen erkrankt, so kann 
die Probeexcision die Diagnose ermoglichen. Die Blutkorperchensenkung 
ist meist maBig beschleunigt, das BIutbild uncharakteristisch. Ein MiIz­
tumor kann vorhanden sein. Wichtig scheint mir, daB die Ttiberkulin­
empfindlichkeit auch bei ausgedehnter Erkrankung meist auf£!illig gering 
ist. Die Therapie muB sich auf die AIIgemeinbehandlung beschranken. 
Die Rontgenbestrahlung konnte mit kleinsten Dosen versucht werden. 
Die Prognose des BOEcKschen Sarkoids ist im allgemeinen leidlich 
gunstig, doch schreitet in nicht ganz wenigen Fallen der ProzeB sehr 
chronisch fort und £uhrt im Versagen des Herzens zum Erliegen des 
Organismus. 

10. Heilvorgiinge bei der Lungentuberkulose. 

Klinische Besserung. Die klinischen Erscheinungen der Besserung 
einer Lungentuberkulose sind AIIgemeingut arztlicher Erfahrung. Die 
Reaktion des Organismus bei Einsetzen der zweckdienlichen arztlichen 
MaBnahmen, besonders eindrucksvoll in der Heilanstalt, kann einem 
volligen Umschwung gleichen. Fieberhafte Temperaturen verschwinden, 
aIle Symptome gehen zuruck, das Korpergewicht nimmt sta:q.dig zu, 
der Auswurf und mit ihm die Bacillen verliert sich, die Senkungs­
beschleunigung nimmt ab bis zu normalen Werten unddie bose Links­
verschiebung im weiBen BlutbiId weicht einer erfreulichen Rechtsver­
schiebung. Der Kranke fuhlt sich wie neugeboren und sieht vorzuglich 
aus, wenn die GroBstadtblasse durch frische Farben ersetzt ist; seine 
Stimmung ist glanzend. Auch der Lungenbefund kann bei Abnahme 
des Sekrets und damit naturlich der Rasselgerausche eine sehr wesent­
lich erscheinende Besserung zeigen. 

Heilungsvorgiinge im Rontgenbild. Sind das schon Heilungsvorgange ? 
Dem optimistischen Beobachter mochte es wohl so erscheinen. Das 
maBgebliche Urteil muB sich wiederum an den Rontgenbefund halten. 
Da zeigt sich zwar nicht selten in der Ruckbildung der Herde, in ihrer 
Schrumpfung und scharfen Begrenzung, ja gelegentlich im zuverlassigen 
Verschwinden von Kavernen der unbezweifelbare Heilerfolg, der auch 
ein Dauererfolg werden kann. So zeigt die Abb. 189 eine Oberlappen­
tuberkulose, von der nach 6 Monaten nur geringe cirrhotische Herde 
bei volliger klinischer Gesundheit ubrig waren. Die Abb. 191 und 192 
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zeigen die Ruckbildung der schweren Tuberkulose eines Jugendlichen, 
die sich durch 7 Jahre bewahrt hatte, die Abb. 193 und 194 eine klinisch, 

physikalisch und rontgenologisch einwandfreie groBe Kaverne, von der 
nach 8 Monaten bei volliger klinischer Gesundheit im Rontgenbild nur 
noch ein feiner Schattenstreifen zu finden war, die Abb; 195 und 196 
die Heilung doppelseitiger Kavernen nebst doppelseitiger Aspirations-
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Abb. 193. Amb., 'i', 50 Jahre. GroBe Kaverne im rechtenMittelfeld mit ausgiebiger Streuung. 
Tuberkelbacillen +. Seitenverkehrt. 

Abb. 194. Derselbe Fall nach 8 Monaten. Kaverne verschwunden. 

aussaat innerhalb ~ines Jahres. Man sieht solche Besserungen ohne jede 
Behandlung zustande kommen; ofter sind sie das sehr befriedigende 
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Abb. 195. Aufn.·Nr.554. <S. 45 Jahre. Doppelseitige Kavernen mit Streuung. 

Abb. 196. Derselbe Fall. 11 Monate spiiter. Kavernen versehwunden. 

Ergebnis einer kiirzeren oder langeren Sanatoriums\>ehandlung. Aber 
einmal ist dem Bestande der Heilung erst nach jahrelanger Beobachtung 
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zu trauen, zweitens gibt es leider keine Methode, die Neigung zum Fort­
schreiten oder zur Heilung im voraus zu erkennen, und drittens endlich 
verleitet das verfiihrerische Bild solchen "Erfolges" zur Uberschatzung 
der jeweiligen Behandlungsart, die sicherlich haufig, beim Kurpfuscher 
schon regelmaBig, auf den ganzen Vorgang ohne EinfluB war. Haufiger 
als solche scheinbaren Restitutiones ad intregrum sind Heilungen mit 
den bekannten Residuen in Form der Cirrhose und der Verkalkung, die 
auch ein Teil derEilder erkennen laBt, sowie Teilheilungen, z. B. Kavernen­
verkleinerungen (Abb. 197 und 198). 

Aber der kritischen Uberprufung des Entlassungsstatus im Rontgen­
bild halt eine ausgezeichnete klinische Besserung haufig nicht stand. 
Ach wie so trugerisch ist oft das auBere Bild. Da zeigt denn das neue 
Rontgenbild zuweilen gar keine Anderung; die Kaverne, das drohende 
Gespenst, klafft nach wie vor, ob auch der AUf:'wurf ganzlich fehlt. Ja 
gar nicht so selten geht der ausgezeichneten Besserung eine unzweifel­
hafte Ausbreitung der Tuberkulose parallel: neue Aussaaten sind da, 
oder die Kaverne ist zuverlassig groBer geworden, ja es kommt vor, 
daB man eine neue Einschmelzung entdeckt. Konnte das Tauschung 
sein? Ach nein! Die Nachbehandlung in der Ambulanz, besonders 
aber die nachgehende FUrsorge bei der erwerbstatigen Bevolkerung 
machen leider vielfach sehr trube Erfahrungen nach "glanzenden Kuren". 
Der "vorzugliche Liegestuhl" hat schon seine Meriten, ja er ist ganz 
unentbehrlich. Wenn aber der kaum jemals wirklich· geheilte Kranke 
in sein Milieu mit all seinen auBeren und inneren Noten zuruckkehrt, 
so sehen wir die rucklaufige Metamorphose. Das Gewicht geht schon 
selbstverstandlich zuruck, leider nicht selten unter den Tiefstpunkt. Hast 
und Sorge erneuern die Labilitat des Temperaturgleichgewichts, Staub 
und Benzindunste reizen die Schleimhaute und bald sind mit dem Aus­
wurf auch die Bacillen wieder da. Das alte Spiel beginnt von neuem. 

MuB das so sein? 1st das jenes schicksalhafte und unausweichliche 
Auf und Ab des Tuberkuloseablaufs? Nein, es stecken schon einige 
mehr oder weniger bekannte, mehr oder weniger vermeidbare Fehler 
in der Durchfiihrung der Heilbehandlung. Die Behandlungsdauer wird 
immer noch vielfach zu schematisch gehandhabt; lieber ein aussichts­
loses Heilverfahren fruhzeitig abbrechen, als ein aussichtsreiches zu kurz 
bemessen. Dnd lieber eine Kaverne zu viel diagnostizieren als eine zu 
wenig und jeder Kaverne mit allen Mitteln der modernen Therapie zu 
Leibe rucken! Denn die klaffende Kaverne, mag auch der Auswurf 
in der vorzuglichen Trockenheit des Klimas zeitweilig verschwunden 
sein, bleibt die Gefahr, die wie das Schwert des Damokles uber dem 
Haupt des Kranken schwebt. Mit der Scheinheilung, d. h. dem Ver­
schwinden vom Auswurf, das ein Verschwinden der Bacillen vortauscht, 
ist bei weiterhin klaffender Kaverne dem Kranken wenig gedient. Wir 
haben vielfaltig die Erfahrung gemacht, daB bei scheinbarem Fehlen 



254 Klinik der Lungentuberkulose des Erwachsenen. 

Abb. 197. Amb .• <1. 25 Jahre. Isolierte Riesenkaverne im rechten Oberlappen. 

Abb. 198. Derselbe Fall 4 Monate spitter. Schrumpfung der Kaverne. 
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von Auswurf die Tuberkelbacillen im Niichternmageninhalt noch nach­
gewiesen werden konnen. Und bevor dem Kranken attestiert wird, daB 
seine Tuberkulose zur Ruhe gekommen sei, was er in seiner Hoffnungs­
freudigkeit gleich als Heilung auffaBt, sollte mit dem Schichtverfahren 
nachgepriift werden, wie es um die Kaverne steht. Der Heilanstaltsarzt 
muB im Auge behalten und dem Kranken gegeniiber bei der Entlassung 
zum Ausdruck bringen, daB die Lungentuberkulose immer ein chronisches, 
in Schiiben ablaufendes Leiden ist, das demzufolge mit oder ohne be­
sonderen AnlaB zu Rezidiven neigt. Vor allem aber miiBte jedem Kranken 
nach dem Heilverfahren eindringlich eingescharft werden, daB seine 
Tuberkulose der Heilung zugefiihrt, aber noch nicht geheilt ist und Riick­
faile moglich sind; daB deshalb sein Gesundheitszustand jahrelang arzt­
lich sorgsam iiberwacht werden muB. Der Bericht an den nach­
behandelnden Arzt und die Tuberkulosefiirsorgestelle ist die zweckmaBige 
Bestatigung solcher Belehrung. 

11. Das Endstadium. 

Die Erscheinungen des Endstadiums der Lungentuberkulose hangen 
weitgehend von ihrem Grundcharakter abo 

Die lobare kasige Pneumonie nimmt insofern eine Sonderstellung 
ein, als bei ihr die toxischen Erscheinungen das Krankheitsbild be­
herrschen und das Endstadium, wenn man von einem solchen bei dieser 
akuten Krankheitsform sprechen kann, Steigerung bis zuIl1 Status 
typhosus und bis zu tiefer Somnolenz darbietet. Auch im Krankheits­
verlauf der lobularen konfluierenden kasigen Pneumonie andert sich 
im Endstadium nichts Grundsatzliches; die Steigerung der toxischen 
Symptome, vom fortschreitenden Gewebszerfall ausgelOst, und die 
Zunahme der Kachexie kennzeichnen den ProzeB und besiegeln die 
Prognose. 

Ganz anders verhalt sich im Endstadium die banale Phthise, deren 
akute Phasen, deren Perioden chronischer Progredienz und deren Remis­
sionen das Bild dieser haufigsten, in Schiiben ablaufenden Lungen­
tuberkulose so iiberaus wechselvoll gestalten. Ihr Endstadium ist charak­
terisiert durch die finale schrankenlose Ausbreitung des tuberkulosen 
Prozesses, die keine Remissionen, keine Ruhepause mehr kennt. Vollzieht 
sich die akute Ausbreitung in der Hauptsache in der Lunge, so herrscht 
nunmehr auch bei den jahrelang rein produktiv gewesenen Formen 
die exsudative rasch verkasende und erweichende Tuberkulose vor. 
Der Anatom sieht deshalb sehr haufig die sog. Mischformen und halt 
daher die rein produktiven Lungentuberkulosen fiir seltene Formen. 
In dieser letzten Phase kommt es auch bei den isolierten Phthisen zur 
Verbreitung der Tuberkelbazillen auf dem Blutwege; es wiirde aber 
ihrem klinischen Verlauf nicht gerecht werden, wenn man sie deshalb 
zu den verallgemeinernden Tuberkulosen zahlen wollte; denn dieser finale 
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hamatogene Schub setzt nur abortive Herde, die klinisch keinerlei Er· 
scheinungen machen. 

Das klinische Bild dieses Endstadiums entspricht dem der lobularen 
konfluierenden kasigen Pneumonie und bedarf mit seinem hektisch· 
monotonen oder in heftigt'm Schiiben auftretenden Fieberbewegungen 
und seiner unaufhaltsamen Ka.chexie keiner Ausmalung; diese Kachexie 
ist oft von einer hochgradigen Anamie begleitet, die im Gegensatz zur 
Anamie der Anfangsstadien, die oft eine Scheinanamie ist, eine echte 
Anamie ist, bei der die Hamoglobinwerte auf 1/3 der Norm und weniger 
absinken konnen. In anderen Fallen zeigt sich die finale Progredienz 
weniger in der Lunge, als auf dem Wege der anderweiten intracanalicu­
laren Ausbreitung; dann konnen die Erscheinungen ,schwerster Kehl· 
kopf- oder Darmtuberkulose ganz im Vordergrund stehen, von denen in 
einem besonderen Kapitel zu reden sein wird. Der schauerliche Wechsel 
hektischer Verzweiflungsabwehr des Organismus, die sich in Fieber­
paroxysmen austobt, und auBerster Hinfalligkeit, aus der sich der 
Kranke korperlich und geistig nicht aufraffen kann, noch schlimmer 
aber die Schluckbeschwerden bei schwerer Kehlkopftuberkulose, bereiten 
diesen Kranken die grausamsten Qualen, die bei der Tuberkulose vor­
kommen. Und so hilflos und hoffnungslos steht der Arzt solchem Ge­
schick gegeniiber, daB er ohneMorphiumArzt zu sein sich weigern mochte. 

Wesentlich anders kann sich das klinische Bild im Endstadium der 
rein cirrhotischen Phthise gestalten. Zwar kommt auch bei diesen 
exquisit chronischen Tuberkulosen die eben geschilderte schrankenlose 
finale Ausbreitung mit dem tJbergreifen auf Kehlkopf und Darm keines­
wegs selten vor. Indessen bleibt die Tuberkulose auch oft ihrer torpiden 
Form treu, wahrend das Herz, im Jahrzehnte iiberdauernden Ablauf 
durch den infektiOsen ProzeB je langer je mehr geschadigt, meist in Form 
der braunen Atrophie, andererseits durch die Querschnittsverminderung 
des kleinen Kreislaufs vor schwerste Anforderungen gestellt, versagt; 
plOtzlich versagt vor einer kleinen Extraanstrengung, z. B. bei einer 
leichten Grippe oder einer' Bronchitis, oder allmahlich erlahmt, indem 
es den Kranken schon bei geringfiigigen korperlichen Leistungen im Stich 
lii.Bt. Damit tritt klinisch die Herzinsuffizienz entscheidend in Erschei­
nung, beherrscht das Symptomenbild und diktiert die therapeutische 
Aufgabe. Es gelingt dem Arzte freilich nur etappenweise und auch nur 
voriibergehend, dies kiimmerliche Herz zu stiitzen und das Leben ein 
Weilchen zu erhalten. 

12. Der Tod an der Lungentuberkulose. 

So einformig der Tod an der Lungenschwindsucht dem gelegentlichen 
Beoba.chter erscheinen mag als ein langsames Dahinsiechen, ein all­
mii.hli.ches Verloschen, so mannigfaltig ist in Wirklichkeit die eigentliche 
Ursache des Todes. Der Tod in der Ka.tastrophe ist ein verhaltnismaBig 
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seltenes Vorkommnis, auch der Tod an den toxischen Wirkungen des 
Tuberkelbacillus ist nicht eben hiiufig. Bei der Mehrzahl der Kranken 
bereitet sich das Sterben sehr allmiihlich vor, aber auch in dieser Form 
aus mancherlei Ursachen und in klinisch unterschiedlichen Ablaufen, 
und zwar als Tod infolge der Zerstorung des Organs, als Tod an der 
Inanition, der volligen korperlichen Erschopfung und als Tod im Ver­
sagen der Herzkraft. Eine dritte Gruppe von Kranken geht an den 
Komplikationen zugrunde, sei es im Vbergreifen des Prozesses auf­
andere lebenswichtige Organe, sei es an Sekundarerscheinungen des 
Grundleidens. 

Als Tad in der Katastrophe haben wir die todliche Lungenblutung zu 
verzeichnen. Eine arterielle Blutung aus einer Kaverne· ist regelniaflig 
die Ursache. Das Blut ergieflt sich mit solcher Plotzlichkeit und in 
solcher Masse in den Bronchalbaum, dafl der Hustenstofl die Atemwege 
nicht mehr frei machen kann und der Kranke in Minuten erstickt; 
arztliche Hille kommt in solchem Fall in der Regel' zu spat. Gelegent­
Iich zerreiflt eine geringe korperIiche Anstrengung, wie z. B. die Bauch­
pressenwirkung beirn Stuhlgang, das morsche Gefafl; aber d~e todIiche 
Blutung kann den Kranken auch im Schlaffast unbemerkbar hinweg­
raUen. - Seltener noch als die todliche Lungenblutung ist der Tod 
am Spontanpneumothorax; auch er ist eine anatomische Katastrophe, 
insofern ein an sich belangloser Lungenrifl durch die Besonderheit der 
Folgeerscheinung den Tod herbeifiihrt. 1m Tuberkulosenkrankenhaus 
kommen solche Todesfalle kaum vor, weil schnelle Diagnose und zweck­
maflige arztliche Hilfe mindestens verhindern, dafl der Kranke akut 
zugrunde geht. In der Praxis freilich wird der Spontanpneumothorax 
nicht so selten zu spat erkannt. Ich sezierte einmal die Leiche eines ab­
gestiirzten FIiegers; er hatte aufler beiderseitigen kleinen Lungenrissen 
keine Verletzungen. Der doppelseitige traumatische Pneumothorax und 
ein von ihm ausgehendes Emphysem des Unterhautzellgewebes von 
grotesken Ausmaflen hatten den Tod herbeigefiihrt; und das im Kranken­
haus, in das er unmittelbar nach dem Absturz verbracht war. - Ver­
einzelt sehen wir bei Lungenkranken den Tod an LungenemboIie; das 
ist auffallend, da marantische Thrombosen bei Lungenkranken nicht 
selten sind. Noch merkwiirdiger ist, dafl trotz der Obturierung so vieler 
Gefafle in den Lungen EmboIien im Gehirn kaum vorzukommen scheinen; 
unseren Beobachtungen Hegen immerhin iiber 2000 Phthisikersektionen 
zugrunde. 

Der Tad an den Toxinwirkungen der Tuberkelbazillen bei der lobaren 
kasigen Pneumonie oder der reichen Aspirationsaussaat ist wohl als Herz­
tod durch Toxinwirkung zu verstehen, die sich anatomisch durch hoch­
gradige Fettleber und septische Milz offeribaren kann. 

Die liungentUberkulose zerstiirt das Organ nicht selten so weitgehend, 
dafl bei der Sektion nur noch geringfiigige Reste funktionstiichtigen 

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Auf I. 17 
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Lungengewebes gefunden wurden; es ist oft schwer zu verstehen, wie 
mit diesen Resten iiberhaupt noch das Leben erhalten werden konnte. 
Meist sind es rasch ablaufende Phthisen, bei denen das jugendliche und 
nicht durch langen Krankheitsablau£ geschadigte Herz solange durch­
halt; freilich kann man die letzten W ochen dieser Kranken nur als vita 
minima ansehen; man wird im iibrigen zweifeln miissen, ob solches Er­
gebnis arztlicher und pflegerischer Sorgsamkeit auf der Kreditseite arzt­
licher Kunst zu buchen ist. 

Der Tod an der Inanition ist iiberwiegend eine Folge der schweren 
Darmtuberkulose, die ja so haufig der Lungentuberkulose vergesell­
schaftet ist, daB man sie als unmittelbar zugehorig ansehen muB. Unter 
der Wirkung der gehauften Dar~entleerungen einerseits, der voll­
kommenen Appetitlosigkeit andererseits kommt es zu den hochsten 
Graden der Abmagerung, dem Aufbruch der letzten Reserven. SchlieB­
lich erlischt das Leben wie eine Lampe, der es an 01 mangelt. Ein ahn­
liches Bild kann sich bei der Kehlkopftuberkulose entwickeln, wenn 
Schluckbeschwerden die Nahrungsaufnahme unmoglich machen. 

Wesentlich anders ist das Bild des Todes bei den sehr chronischen 
Phthisen. Hier ist es in der Regel nicht die Zerstorung des kranken 
Organs, die den Tod herbeifiihrt, sondern das Versagen des in langer 
Krankheit schwer und irreparabel geschadigten Herzens. Bei der Sektion 
finden sich erhebliche Lungenpartien von Tuberkulose frei; das Gewebe 
ist freilich durch vikariierendes Emphysem und chronische Bronchitis 
in seiner Funktion meist arg geschadigt. Es kommt vor, daB die Tuber­
kulose anatomisch ganz ausgeheilt gefunden wird (vgl. Abb. 19, S.38), 
und der Kranke ausschlieBlich den Sekundarerscheinungen zum Opfer 
gefallen ist (sekundarer Phthisetod). 

Als letzte Gruppe der Todesursachen spielen das Ubergreifen auf fern­
liegende Organe, vor allem auf die Meningen, und die Komplikationen 
eine stark zuriicktretende Rolle. Die Amyloidosis ist zwar bei der chro­
nischen Lungentuberkulose nicht so selten, aber sie ist selten die haupt­
sachliche Todesursache. Als gelegentliche Todesursachen sind das misch­
infizierte Empyem beim Spontanpneumothorax und die Peritonitis nach 
Perforation eines tuberkulOsen Darmgeschwiirs zu erwahnen. 

Die Diagnose des nahenden Todes kann selbst dem Erfahrenen groBe 
Schwierigkeiten machen. lch wurde einst bei der Visite vom Oberarzt 
an einem Krankenzimmer vorbeigefiihrt, weil der Kranke im Sterben 
liege. Aber siehe da, er erholte sich wieder, wurde fieberfrei und lebte, 
vor allen Umweltschaden und Anstrengungen bei uns sorgfaltig behiitet, 
noch an 2 Jahre; ein Kiimmerdasein. SchlieBlich verlangte er seine Ent­
lassung; nach 14 Tagen warf ihn ein Windhauch in die Grube. - Das 
sicherste Zeichen des nahenden Todes sind die beginnenden Odeme, 
die 2-3 W ochen vor dem Tode das Erlahmen des Herzens anzeigen. 
Eine erfahrene Krankenpflegerin merkt oft am Wesen des Kranken 
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besser als des Arztes kurze BeobachtlUlg, wie es urn. ihn steht. Plotzlicher 
V€rfall und Kollapstemperatur bei jagendem flatterndem PuIs sind Er­
scheinlUlgen der letzten Tage und Stunden, die nicht fehlgedeutet werden 
konnen. Aber nicht wenige Kranke sterb()n doch unerwartet unter den 
Handen der eben gerufenen Schwester. 

Wie erlebt der Kranke den Tod 1 Ein gnadiges Geschick verhilllt ihm 
meist die letzte Stunde und erspart ihm eigentliche Todesqualen. Aber 
recht oft sieht er doch den Tod nahen. Preis dem Arzt und der Kranken­
pflegerin, die es in echter Herzensgiite verstehen, dem Todkranken die 
Hoffnung zu erhalten und seinen Blick abzulenken von seinem tragischen 
Geschick; sind es doch groBenteils junge Leute, die yom Leben noch viel 
erwarten. Einst sagte mir eine friihere Patientin "und wenn es mir mal 
ganz schlecht gehen soIlte, dann komme ich zu Ihnen auf Station .... ; 
bei Schwester A. stirbt es sich so schon". Welch riihrendes Zeugnis! 

1st es wahr, daB eine der TUberkulose eigene Euphorie die Psyche 
des Kranken bis an die Todespforte geleitet? Ich vermag es nicht zu 
sagen. Ich sah wohl manche Kranken, denen bis in die letzte Lebens­
stunde eine schwer zu verstehende Verkennung ihrer Lage den Weg 
durch die dunkle Pforte verbarg, durch die sie, Plane schmiedend, dem 
Tode in die Arme sanken. Aber ich sih noch viel mehr, deren angstvoller 
Blick, deren ablehnendes Wesen, deren MiBtrauen in arztliche Hilfe die 
Ahnung um ihr Geschick aIlzu deutlich verriet. Mehr wie Ahnung ist 
es wohl meist nicht; nur ausnahmsweise treffen Kranke, mehr oder 
minder gefaBt, ihre letzten Anordnungen und nehmen Abschied von 
ihren Lieben. Ich will hier nicht von den Gewissensnoten reden, die den 
Arzt oder die Pflegerin zwingen, den Pfarrer zur letzten C>lung zu bitten. 
Die Natur meint es gut mit ihren Geschopfen; und wer wissentlich 
und absichtlich den Schleier hebt vor diisteren Geheimnissen, ist kein 
Wohltater seiner Kranken. Es ist, ich muB das aussprechen, ein Fluch 
des Hospitalismus, daB er im Erleben an anderen und im Verkehr mit 
anderen Kranken die Schranke niederreiBt, die das Vertrauen zum 
Arzt schiitzt. 

13. Zur Psychologie der Phthisiker. 

Da die Tuberkulose in aIle sozialen Schichten dringt, muB sie den 
Kranken, je nach den auBeren Lebensumstanden, psychisch ganz un­
gleich belasten. Sie tritt in allen Lebensaltern auf, und ihre seelische 
Wirkung wird deshalb eine gewisse Altersgebundenheit erkennen lassen. 
Als iiberaus mannigfaltiges Krankheitsbild nimmt sie den Kranken nicht 
nur korperlich, sondern auch psychisch sehr ungleich in Anspruch. Dnd 
schlieBlich ist die Form des inneren Erlebens auch abhangig von der 
gegebenen geistigen Personlichkeit. 

Dazu verandert noch die, besondere Form unserer Therapie die 
psychologische Wirkung des KrankheitsbewuBtseins. Bevor noch das 

17* 



260 Klinik der Lungentuberkulose deB Erwachsenen. 

Leiden selbst den Kranken aus der Berufstatigkeit herausreiBt, lOst 
ihn die Heilbehandlung fiir lange Zeit aus seinen gewohnten LebeDs­
beziehungen. Sie verbietet ihm Arbeit und mancherlei LebensgenuB, 
versetzt ihn in der Heilanst.alt in eine ganz andere Lebensgestaltung 
und vor allem in die besondere geistige Atmosphii.re von Schicksals­
genossen, an deren Ergehen er die Bedrohung seiner Zukunft erkennt 
und den Ma.6stab fiir sein eigenes Leiden sucht. Kurz, sie zwingt ihn,. 
vorerst ganz seiner Krankheit zu leben und zugleich seine Krankheit 
an sich und anderen zu beobachten. 

So steht der Vielfii.ltigkeit psychischer Konstitutionen und der 
Abhangigkeit der Reaktionsweisen von au.6eren Lebensumstanden eine 
groBe Mannigfaltigkeit der Krankheitsablaufe und eine psychisch be­
lastende therapeutische Methodik gegeniiber. Die Variationsbreite all 
dieser Faktoren macht es ganz unmo~lich, die Gleichung auf einen 
Nenner zu bringen. 

Das Studium etwaiger GesetzmaBigkeiten in diesen komplexen Be­
ziehungen wird nach typischen Reaktionsweisen seelisch ahnlicher Indi­
viduen auf gleichartige Krankheitsablaufe suchen, wird also die pra­
morbiden Personlichkeiten sozial Gleichgestellter in Gruppen der Alters­
stufen und der Temperamente betrachten und an ihnen die direkten 
und indirekten Einfliisse der Krankheit. beobachten miissen. Die Ein­
teilung in 80ziale Kategorien macht keine Schwierigkeiten, da die Kranken 
sich ja selbst gruppieren in Luxussanatorien, Mittelstandssanatorien, 
Heilstatten der Angestelltenversicherung (gewerbliche Kopfarbeiter) und 
Volksheilstatten (Handarbe.iter). Schwieriger ist schon ~e Einteilung 
nach der 8ooliBchenAhnlichkeit. Wenn wir unter den neueren Einteilungs­
versuchen der Psychologie und Charakterologie dem von Km:TSOHMER 

folgen, obwohl Km:TSOHMERB Auffassungen von Fachpsychologen scharf 
kritisiert und als unzulanglich bekampft werden, so geschieht das, weil 
Km:TSOHMER einerseits von der arztlich-psychiatrischen Betrachtung der 
psychischen Personlichkeit ausgeht, und weil er zweitens die seelische 
Konstitution und Entwicklung in Beziehung setzt ZUlli Korperbau, zwei 
Momente, die unsereBetrachtung zu erleichtern und zu fordern geeignet 
sein diirften. KRETSOHMER unterscheidet drei korperliche Haupttypen: 
den aatneniBcnen, den athleti8cnen und den pykniBcnenTypu8, denen 
sich bei naherer Betrachtung noch eine asthenisch-athletische Mischform, 
eine Gruppe dysplastischer Spezialtypen und eine Gruppe verwaschener 
Bilder hinzugesellen. In der Betrachtung der psychischen Konstitution 
geht KRETSCHMER von KRXPELINB Haupteinteilung psychischer Krank­
heiten in die zirkularen und schizophrenen Formenkreise aus. 

Indem KRETSOHMER Korperbau und seelische Anlage auf Grund 
sorgfaltiger Messungen und Psychoanalysen in Beziehung zueinander zu 
setzen versucht, gelangt er zu dem Ergebnis, daB von den Zirkularen 
fast 85 % der Gruppe der Pykniker zugehoren, wahrend von den Schizo-
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phrenen mnd 70% in den asthenischen und athletischen Typus, fast 
20% in die dysplastischen Spezialtypen einzureihen sind. Es feblen 
somit im Formenkreis der Zirkularen fast vollig die Asteniker, Athletiker 
undDysplastiker und umgekehrt imKreis der Schizophrenen die Pykniker. 
Das Interesse des Tuberkuloseforschers an KRETSOHMERB Ergebnis be­
mht auf der klinischen Erfahrung, daB die Lungentuberkulose ihrer­
seits bestimmteKonstitutionstypen bevorzugt und daB dieseBevorzugung 
gewisse Parallelen mit KRETSOHMERB Beobachtungen erkennen laBt. 

Es wird in erster Linie dem aatMnischen Ki:Yrperbau eine Disposition 
zur ·Lungentuberkulose nachgesagt. Man kann wohl die in diesem Punkt 
einheitliche klinische Erfahrung iiber .solohe Gefahrdung der Asteniker 
wie auch die ebenfalls einheitliche der groBen Lebensversiohemngen iiber 
ihre TuberkuloseJibersterblichkeit als hinreichenden Beweis fiir die spezi­
fische Disposition <lieses Konstitutionstypus gelten lassen. 

Schwieriger steht es mit der Frage der erhOhten Disposition der 
Atkletiker zur Lungentuberkulose. 1m Laufe der Jahre ist es mir, je besser 
wir die Friihformen der Lungentuberkulose kennen lernten, in zu­
nehmendem MaBe aufgefallen, wie oft man athletisch, ja herkulisch 
gebaute Menschen, natiirlich besonders Manner, sieht, die an akuten 
Formen der Lungentuberkulose erkrankt sind. Ga~ besonders hat sich 
diese Erfahrung verstarkt, seit ich in einer Reihe von Jahren einen groBen 
Teil der an Tuberkulose erkrankten Reiohswehrangeh6rigen zu sehen 
bekam. lch stehe auf Grund meiner klinischen Erfahrungen nicht an, 
dem athletischen Konstitutionstyp eine gewisse Pradisposition zur 
Lungentuberkulose zuzuerkennen. 

Des weiteren ist es eine allgemeine klinische Erfahrung, die eigene 
Beobachtungen durchaus bestatigen, daB sich unter den Phthisikern sehr 
wenig Kranke yom pyknischen Habitus finden. Dieser Konstitutions­
typus disponiert vielmehr ganz ausgesprochen zu anderen Lungen­
erkrankungen, nii.mlich zu den rezidivierenden und chronis chen Katarrhen 
der Luftwege, auch zu eitrigen Katarrhen und in deren Gefolge zu 
Lungenabscessen und Bronohektasen, zur rezidivierenden Broncho­
pneumonie und zum interstitiellen Emphysem als habitueller Organ­
erkrankung oder im Gefolge genannter Katarrhe und schlieBlioh auch zum 
Bronchalasthma. Einen Teil dieser Organerkrankungen sehen wir zwar 
auch gelegentlich bei TuberkulOsen. Aber dann ist esimmer so, daB die 
Tuberkulose durch die Schadigung des Organs, namentlioh die partielle 
Schrumpfung, diese Schaden an den Luftwegen und am Lungengewebe 
teils direkt herbeifiihrt, teils vorbereitet. Der Pykniker kann durch 
seinen Konstitutionstypus fast als gefeit gegen die Tuberkulose der 
Lungen gelten; wenn er aber doch daran erkrankt, so ist die Prognose 
iiberwiegend giinstig. 

ttber die in KRETSClIMERB Einteilung aufgefiihrten dysplastischen und 
Mischtypen kann ich mich nioht auBern; diese Formen bediirfen mehr 
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als die sich dem Eindruck aufdrangenden einfachen Typen des Einzel­
studiums, und an diesen Unterlagen fehlt es mir. 

1m ganzen ergibt sich also fiir die Disposition zur Lungentuberkulose 
ein Konstitutionsdiagramm, das sich dem KRETSCHMERS fur den schizo­
phrenen Typus stark annahert und dem fiir die zirkularen Konstitutionen 
diametral entgegengesetzt ist. Man darf natiirlich nicht erwarten, 
im Spiegel der Konstitutionen hundertprozentig die Disposition zur 
Erkrankung an Lungentuberkulose wiederzufinden. Dazu sind die Pfade, 
die zur Erkrankung fuhren viel zu mannigfaltig verschlungen. Aus 
der klinischen Ulid insbesond~re der fursorgerischen Erfahrung kennen 
wir ja als wichtige die Bereitschaft erhOhende Faktoren den Zeitpunkt 
der Erstansteckung fiir die Erkrankung der Kinder, die Disposition 
gewisser Lebensa:lter, die Exposition und manche Einflusse der sozialen 
Umwelt, die hereditare Disposition aus der ZwHlingsforschung u. a. m. 
Die Annahme einer yom Konstitutionstypus abhiingigen Disposition 
zur Erkrankung an Lungentuberkulose kann deshalb nur als Arbeits­
hypothese Geltung beanspruchen. 

Und nun zuruck zur Psychologie der Phthisiker: KRETSCHMER charak­
terisiert die beiden von ihm abgegrenzten Formen der Temperamente in 
folgender Weise: bei den Zyklothymikern einerseits die diathetische Pro­
portion zwischen gehoben und depressiv, die zwischen beweglichund 
behabig schwingende Temperamentskurve, die reizadaquate, runde, 
natiirliche und weiche Psychomotilitat. Fiir die Gruppe der zykwthymen 
Konstitutionen gibt KRETSCHMER folgende Kennzeichnung: 1. gesellig, 
gutherzig, freundlich, gemutlich; 2. heiter, humoristisch, lebhaft, hitzig 
oder 3. still, ruhig, schwernehmend, weich. 

Ais schizoide Oharaktereigenschaften aber gibt er diese Merkmale: 
psychasthetisch, Proportion zwischen hyperasthetisch und anasthetisch, 
springende Temperamentskurve verbunden mit alternativer Denk- und 
Fiihlweise und ofters reizinadaquate verhaltene. und gesperrte Psycho­
motilitat. Diese Schizothymiker sind: 1. ungesellig, still, zuruckhaltend 
ernsthaft, humorlos, Sonderling; 2. schuchtern, scheu, feinfiihlig, empfind­
lich, nervos, aufgeregt, Natur- und Bucherfreunde; 3. lenksam, gutmutig, 
braY, gleichmiitig, stumpf, dmnm. 

Sehen wir uns unter diesem Gesichtswinkel un sere Phthisiker an! 
Wo in aIler Welt sind die gutherzigen, gemutlichen, humoristischen, aber 
auch die stillen, die schwernehmenden ~ Sind solche Charaktere unter 
ihnen nicht geradezu Raritaten ~ Sind sie nicht vielmehr aIle, fast aIle, 
ungesellig, humorlos oder scheu, dabei feinfiihlig, nervos, aber oft Natur­
oder Bucherfreunde ~ Psychisch ein sprodes Material, schwer zu nehmen ~ 
Die Spaltung der Personlichkeit, die im schizothymen Typus zum Aus­
druck kommt als ein au.Berliches, ein Ober£lachenbild der Zuruckhaltung, 
der Verschlossenheit, verbunden mit gro.Ber Empfindlichkeit, ja Reiz­
barkeit, und als ein zweites BUd der Tiefenperson, das, der Erkennung 
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schwer zuganglich, ein Innenleben von seltsamer Zartheit, feinem Kunst­
verstandnis, reich em Phantasieleben, freilich auch gelegentlich einem 
grotesken Mangel an ethischem Gehalt bieten kann, scheint mir der 
psychologische Grundzug bei der Mehrheit unserer Kranken zu sein. 
Natiirlich darf man, wie bei der somatischen, so auch bei der psy­
chischen Konstitution nicht erwarten, durchweg auf den reinen Typus 
zu stoBen. Hat doch GAUPP nachdriicklich darauf hingewiesen, daB 
schizophrene Einschlage im Bild manisch-depressiver Erkrankungen und 
andererseits zyklothyme Ziige bei schizophrenen Zustanden keineswegs 
zu den Seltenheiten gehoren. Wenn aber, die Gruppen der Leptosomen, 
bis zu einem 'gewissen Grade auch wohl die der Athleten, das Konsti­
tutionsmilieu fUr die Erkrankung an Lungentuberkulose abgibt, so ist 
die Verwandtschaft somatischer und psychischer Krankheitsbereitschaft 
der Schliissel zum psychologischen Verstandnis unserer Kranken. Wir 
sehen ein im ganzen einheitliches Bild der Pradisposition und diirfen die 
Psychoanalyse der Phthisiker im Fundament als ein Konstitutions­
problem ansprechen. Man hat gelegentlich die Schizophrenie als eine 
metatuberkulOse psychische Erkrankungsform aufgefaBt, bedingt durch 
Tuberkelbazillen selbst oder durch tuberkulose Toxine; ein TrugschluB 
ans der richtigen Beobachtung, daB so viele Schizophrene an Tuberkulose 
sterben. Vielmehr wurzeln Schizophrenie und Tuberkulose im gleichen 
konstitutionellen Komplex und die eine ist. eine Parallelerscheinung der 
anderen, eine Schwesterkrankheit, wie KRETSCHMER sagt, nicht aber eine 
Folgeerscheinung. 

So darf man sich nicht wundern, daB EBSTEINS reichhaltige Samm­
lung iiber die Tuberkulose als Schicksal hervorragender Kiinstler und 
Gelehrter eine richtunggebende Einwirkung des korperlichen Leidens 
auf das kiinstlerische oder wissenschaftliohe Werk durchweg vermis sen 
laBt. Wohl tritt die Tuberkulose als schwere Hemmung im Lebensgang, 
nicht selten auch in der Leistung in Erscheinung, und im vorzeitigen 
AbreiBen des Lebensfadens wird die PersonIichkeitsentwicklung unter­
brochen, die kiinstlerische Idee wird stecken, das Gesamtwerk Torso 
bleiben. Damit ist fiir das psychologische Verstandnis eines Kiinstler­
lebens wenig gewonnen. Vielleicht spricht GRUBER in seinem geistvollen 
Vorwort zu des verstorbenen EBSTEIN Sammlung mit Recht davon, daB 
sich "die Krankheit hier durch veranderte, dort durch vermehrte oder 
iiberstiirzte Leistung offenbaren konne". Suchen wir naoh solcher "Ver­
anderung der Leistung" bei bekannten Kiinstlerpersonlichkeiten, so 
konnte man vielleicht auf die ergreifende Melancholie in vielen der herr­
lichen Preludes und Nocturnes Chopins hinweisen. Aber ihnen steht der 
entziiokend schwungvolle Charme seiner Walzer und Mazurken und die 
schimmernde Pracht seiner Polonaisen gegeniiber. So zeigt sich bei dem 
ausgesprochen asthenischen Kiinstler, dessen AuBeres sich im Krankheits­
ablauf je langer je mehr bis zum Bilde der Beaute phthisique, ins 
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Mannliche iibersetzt, vergeistigt, ein Stimmungsauf und -ab, das neben 
dem schizoiden Typus der feinfiihligen Kiinstlerpersonlichkeit die "zyklo­
thyme diathetische" Proportion zwischen gehoben und depressiv deutlich 
macht. Zum Verstii.ndnis des Stimmungsgehaltes seiner Musik bedarf 
es also nicht des Riickgriffs auf unmittelbare Auswirkungen des Krank­
heitsbewuBtseins. 

Wie stark der Wechsel in den Krankheitserscheinungen und das all­
mii.hliche Fortschreiten des Leidens K1nbund innerlich ergreifen und 
hin- und herreillen, driickt sich wohl immer wieder in seiner Dichtung 
aus, so vor allem in seinem Gedichtband "Das heiBe Herz". Er meint 
von JAOOBSON und H'1m.MAN BANG "diese konstitutionelle Krankheit 
habe die Eigenschaft, die von ihr Befallenen seelisch zu andern; sie 
triigen das Kainsmal der nach innen gewandten Leidenschaft, die Lunge 
und Herz zerfresse". Aber wenn sich bei Klabund Krankheitsbeobach­
tungen an ihm selbst und· an anderen immer wieder in seine Dichtung 
drangen, so schopft doch jeder Kiinstler aus all seinen Erlebniswertenj 
und schlieBlich wird ja auch Klabund, im "Kreidekreis" z. B., mindestens 
zeitweise wieder ganz frei von der Oberwertung der Selbstbeobachtung. 
1st dies Hineinwachsen eigenen Leidens in die Diohtung, das z. B. Schiller 
ganzlich fehlt, so peinlich er auch von seinen Darmerscheinungen mitge­
nommen wurde, nicht vielmehr ein Ergebnis der Vertiefung in die eigene 
Krankheit, einMilieuschaden vielleicht, den die "Krankenstadt" zeitigt 1 
1m iibrigen diirfte bei Klabund der Grundzug des Schizothymen mit 
der "psychii.sthetischen Proportion zwischen empfindlich und kiihl", der 
"springenden Temperamentskurve" und der "reizinadaquaten Psycho­
motilitii.t" die volle Erklarung seines interessanten Kiinstlertums geben. 

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

So vollendet Karl Maria von Weber, fast im Angesicht des Todes, 
von schwerer Kehlkopftuberkulose gequii.lt, die wundervolle Ouvertiire 
zum Oberon, die ja wahrlich nichts von Qual und Leid ausdriickt. So 
fahrt er im Februar 1826, schon mit geschwollenen FiiBen (ein Signum 
pessimi ominis I) nach London, weil er dort "ein gut Stiick Geld fiir 
seine Familie erwirbt" 1 besucht sogar Ende Mai noch Konzerte - welch 
erschiitternder Lebens- und Pflichtendrang - und stirbt unter furcht­
barsten Qualen, abgemagert zum Gerippe am 4.6.26. 

Oder Moliere! Seit vielen Jahren litt er an der Schwindsucht. 1m 
Februar 1673 fand die Erstauffiihrung seines "EingebildetenKranken" 
statt, in der er selbst die Hauptrolle spielte. Am 17. 2. 73 lieB er sich 
trotz besorgniserregenden Zustandes nicht· abhalten aufzutreten. Er 
muBte nach Hause getragen werden und starb an demselben Abend an 
einer Lungenblutung. 
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Nach solchen psychologischen Analysen der Werke lungenkranker 
Kiinstler - und aus der klinischen Erfahrung am Verhalten des Kranken 
konnen wir das bestii.tigen - vermag die korperliche Krankheit an der 
psychischen Gesamthaltung, die wie die korperliche Konstitution im 
Erbgut verankert ist, nichts Wesentliches zuii.ndern. Psychii.sthesie 
und Psychomotilitii.t sind ebenso wie der Korpertypus etwas primii.r 
Gegebenes und die korperliche Krankheit ist in diesem Sinne nicht 
anders zu werten als peristatische Einfliisse anderer Art. Ahnliche 
Wirkungen auf Seele und Geist, vielleicht auch das kiinstlerische Werk, 
wie sie bei Klabund die Krankheit zeitigt, sehen wir z. B. bei Bea'l1ilt1.air8 
aus Umwelteinfliissen anderer widriger Art entspringen .• Die korper­
liche Krankheit vermag wohl das psychisohe Tempo zu steigern, die 
Reaktionsausschlii.ge zu beschleunigen und zu erhOhen, ja vielleicht bis 
ins Pathologische zu treiben, aber eine spezifische oder auch nur spezielle 
Wirkung von Krankheit und KrankheitsbewuBtsein vermogen wir in 
all dem nicht zu erkennen. Selbstbeobachtung und Leidensverfolgung 
sind· sicherlich zu einem Teil Ausdruck der Charakterveranlagung, zu 
einem Teil aber auch allzu vielen Wissens um die eigene Krankheit, 
ein sehr· unerwiinschtes Nebenergebnis der ii.rztiichen Heilkunst. 

RENE RONOE, der ebenfalls in der prii.morbiden Personlichkeit die 
wesentlichen Bedingungen fiir die Reaktion auf das Erkrankungs­
bewuBtsein gegeben sieht, glaubt beim Lungenkranken eine Art psychi­
soher Entwicklung zu erkennen; er unterscheidet recht interessant 
3 Phasen:den ungeheuren Schock, den die Krankheitserkenntnis setzt, 
eine lange Periode der Charakteranpassung an das KrankheitsbewuBtsein, 
in der Egoismus und MiBtrauen stark zur Geltung kommen konnen, 
und das Endstadium der abgeklii.rten Ruhe, ja Euphorie, die er auf das 
Nachlassen der Korper- und Geisteskrii.fte nach langem vergeblichem 
Kampf bezieht. Auch MELzER ist in seiner sorgfii.ltigen Studie iiber den 
"EinfluB der Tuberkulose auf das Seelenleben de$ Kranken" diesem 
Gedankengang gefolgt. In der Tat setzt der psychjsche Insult mit der 
ersten Kenntnis von der Erkrankung ein. Es kannja gar nicht Wunder 
nehmen, daB solche Mitteilung die seelische PersOnlichkeit schwer er­
schiittert. MELZER weist mit Recht darauf hin, daB Art undGrad der 
psychischen Reaktion von verschiedenen Faktoren abhii.ngen. Sie muB 
ja anders sein beim jungen Menschen, der im Begriff ist mit voUen Segeln 
und tausend Plii.nen ins so verheiBungsvoUe Leben hineinzusteuern, 
anders beim gereiften Mann, den die Erkrankul1g in Beruf und Existenz 
schwer behindert,anders wieder bei der Mutter, der die Gefii.hrdung der 
Kinder groBte Sorge bringt und schlieBlich anders am Lebensabend. 
Der zweite Faktor, der die erste Reaktion gestaltet, ist wiedertim die 
prii.morbide Personlichkeit. Der eine findet sich nach "Oberwindung des 
ersten Schreckens schon bald mit den Tatsacpen ab, und wenn die Krank­
heitserscheinungen milde sind, ist er geneigt gleich alles auf die leichte 
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Achsel zu nehmen, bald wieder Plane zu schmieden und wohl gar die 
arztlichen Ratschlage zu durchkreuzen. Der Schwerbliitige aber kommt 
durch Monate nicht aus dem Griibeln hinaus, hadert mit dem Schicksal 
und Gott und alier Welt, malt sich seine Zukunft nach dem Krankheits­
bild von Leidensgenossen und gar von kranken Angehorigen und versinkt 
in Mutlosigkeit und Apathie. Das dritte Moment, von dem die Wirkung 
der Krankheitsmitteilung abhangt, ist in die Hand des Arztes gegeben. 
Vor Jahrzehnten, als die Erkennung der Tuberkulose noch iiberwiegend 
eine Diagnose des Endstadiums war, ist die Art des Leidens dem Kranken 
noch' oft bis in die letzten Stunden verh~imlicht worden. Das wiirde 
heute aIle therapeutischen Moglichkeiten verschiitten und miiBte deshalb 
als Kunstfehler angesehen werden. Aber auf das "Wie" der Mitteilung 
kommt alles an. Der Arzt darf den Kranken mit der Diagnose nicht iiber­
rumpeln; er muB sie ihm schonend, oft ganz allmahlich beibringen, muB 
alie Konsequenzen der Lebensgestaltung und der Heilaufgabe sorgsam 
und vor allem bejahend erortern, muB vor allem dem Kranken von vorn­
-herein die vollige Genesung versprechen; kurz er muU den Kranken 
psychisch fest in der Hand halten. Der wahre Arzt wird immer den 
rechteri Weg finden und nie einen Kranken seelisch versinken lassen. 

Auch der zweiten Periode der seelischen Krankheitsanpassung an 
das KrankheitsbewuBtsein gibt die Personlichkeit des Kranken ausschlag­
gebend MaB und Ziel. Ich kann MELZER darin nicht folgen, daB spezi­
fische Toxinwirkung bei der Charaktergestaltung des Tuberkulosen eine 
wesentliche Rolle spielt, meine vielmehr das Charakterbild einer "tuber­
kulosen Psyche" ausdriicklich ablehnen zu sollen. Die Personlichkeits­
veranlagung vielmehr bestimmt allein die Richtung der Entwicklung, 
und die Intensitat und Auswertung des allgemeinen KrankheitsbewuBt­
seins, das sich bis zum Minderwertigkeitskomplex auswachsen kann, 
Tempo und Grad der Entwicklung der nunmehr oft morbiden Personlich­
~eit. In diesem Stadium der Anpassung spielt eine bedeutsame Rolle die 
Art der Therapie, die den Kranken in eine ganz andere Umwelt und mitten 
hinein in einen Kreis von Leidensgenossen und in die Fragwiirdigkeiten 
des Hospitalismus versetzt. Da kann es nicht fehlen, daB egozentrische 
Motive die Oberhand gewinnen, aucb. bei unvermeidlichen Fehlschlagen 
der Behandlung das Vertrauen in die arztliche Kunst und die Richtigkeit 
arztlicher Vorschlage leidet und ein Charakterbild sich. entwickelt, das 
recht unerfreulich sein mag, aber arztliche Giite nicht erschiittern dan. 
Die Dankbarkeit, die ihm entgegengebracht wird von Kranken, die sich 
in dem dritten Stadium einer abgeklarten Ruhe, eines Friedensschlusses 
mit Umwelt und Geschick hineinfiigen, wird ihn fiir manchen MiBerfolg 
entschadigen, der ihm zu Unrecht zur Last gelegt wird. 

Die Zanberbergkrankheit. Thomas Mann schildeI;t in seinem Zauber­
berg das seelische Versinken in die Krankheit so eingehend, daB HELL­
PAOH nach diesem Roman ein eigenes Krankheitsbild der "Zauberberg-
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krankheit" benannte. So machtig ist die psychische Wirkung des spezi­
fischen Heilanstaltsmilieus, daB sie nicht nur den Kranken, oft fUr 
Lebenszeit, aus del' seelischen Gefangennahme nicht wieder herauslaBt, 
sondern auch del' korperlich Gesunde, abel' geistig Labile sich ihrer 
geheimnisvollen Kraft nul' schwer entziehen kann. Es ist nicht die 
Krankheit, die solches bewirkt; denn del' TuberkulOse, dem wohltatige, 
wenn vielleicht auch ein wenig unmoderne Arzte die Natur seines 
Leidens verheimlicht haben, neigt umgekehrt dazu, seine Krankheit 
zu negieren und sich trotz schwerer Organzerstorungen als Gesunder 
zu gebarden. Das hat ihm freilich das Marchen von del' gesteigerten 
Erotik und von del' Euphorie eingebracht, das sich als roter Faden 
durch fast aIle Studien iiber die Psyche del' Phthisiker zieht. Es ist 
noch sehr die Frage, ob nicht del' EinfluB des Krankenmilieus auf die 
Psyche unserer Kranken wesentlich groBer ist als del' del' Krankheit selbst. 
Jedenfalls liegt hier fUr die arztliche Kunst, die sich nicht damit begniigt, 
Organtherapie zu betreiben, ein sehr ernsthaftes Problem zutage. 

Psychologisch ahnlich liegen die Verhaltnisse bei del' Frage del' Arbeit8-
/dhigkeit Lungenkranker und lungenkrank Gewesener. Die arztliche 
Therapie bedient sich del' aktiven Tuberkulose gegeniiber in del' All­
gemeinbehandlung richtigerweise einleitend des Prinzips del' korperlichen 
Schonung. Diesel' Grundsatz wird dem Kranken gar zu gern zur Leitidee 
seiner kiinftigen Lebensgestaltung. Das ist menschlich begreiflich. Wenn 
es abel' schon nicht zweifelhaft ist, daB die k6rperliche Schonung als 
DMlerzustand in del' Heilung TuberkulOser nicht zum' vollen Resultat 
fiihren kann, vielmehr die V ollendung del' Heilung in del' Kraftigung 
des Organismus und insbesondere des Herzens durch den tJbergang 
zur tJbung gesucht werden muB, so sind auBerdem in den auBeren 
Lebensbedingungen die Moglichkeiten dauernder Schonung nul' sehr 
selten gegeben, und selbst die moglichste Ausnutzung del' Befiirsorgung 
durch den Staat verhilft dem Kranken bestenfalls zu einem Kiimmer­
dasein, niemals abel' zur seelischen Befreiung. Auch hier also ist ein 
wichtiges psychotherapeutisches Problem zu losen. Mit del' an sich ganz 
zweckmaBigen Beschaftigungstherapie beugt man wohl dem "Spinnen" 
VOl', abel' del' Aufgabe del' eigentlichen Arbeitstherapie, del' Gewohnung 
an die Leistung, geniigt sie nicht. Auf dem Wege, del' den Lungen­
kranken nicht nul' korperlich wieder herstellt, sondern auch dem Krank­
heitsbewuBtsein entreiBt, um ihn als niitzliches Mitglied del' mensch­
lichen Gesellschaft wieder einzufiigen und ihm zu ermoglichen, mit del' 
Ausnutzung seiner restlichen Arbeitskraft zur Daseinsfreude zu gelangen, 
sind bisher weniger tastende Schritte vorwarts getan, als durch fehl­
gehendes Mitgefiihl: ,Hemmungen geschaffen. 

Erst neuerdings, nachdem sich unter del' gewaltigen Umwalzung del' 
gesamten wirtschaftlichen Struktur seit del' Machtiibernahme durch die 
nationalsozialistische Regierung, VOl' allem auch aus del' Fiille wirt-
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schaftlioher Aufgaben, die der zweite Weltkrieg gestellt hat, aus der ver­
heerenden Arbeitslosigkeit das Problem des Mangels an Arbeitskraften 
entwiokelt hat, ist auoh die Frage der Ausnutzung restlioher Arbeits­
kraft Tuberkulosekranker und Tuberkuloselirankgewesener ernsthaft in 
Angriff genommen. Damit entwiokelt sich fiir diese Kategorie vermindert 
:LeistungsfiLhiger die Moglichkeit wirtschaftlich Fu.B zu fassen und ohne 
Gefii.hrdung fiir ihr chronisches Leiden leidlich vollwertige Mitglieder 
der menschlichen Gesellschaft zu werden. Fiir ihren Arbeitseinsatz ent­
scheidend ist die ministerielle Verfiigung yom 18.6.41, und um sie be­
miihen sich die Tuberkulosefiirsorgestellen, die Arbeitsfront und die 
Betriebsii.rzte (vgl. hierzu Kapitel XV, S. 478). 

VIII. Die Differentialdiagnose. 
Seit wir gewohnt sind, uns des Tuberkelbacillennachweises im Sputum 

zu bedienen, scheidet ein gro.Ber Teil der Lungentuberkulosen fiir dif­
ferentialdiagnostische Erwii.gungen aus. Es kommt indessen vor, daB eine 
Sputumuntersuchung gegen alles Erwarten positiv ausfii.llt. Das kann 
verschiedene Griinde haben. In der Literatur ist wiederholt iiber Renten­
jii.ger berichtet worden, die sich Sputum offen Tuberkuloser zur Abgabe 
als eigenes beschaHt haben. Uns ist der Fall eines Simulanten bekannt 
geworden, der sich ins Krankenhaus von seiner Frau ein bacillenhaltiges 
Sputum mitbringen lie.B. Zweitens kommen immer wieder in den Unter­
suchungsstellen Verwechselungen vor, die die Diagnostik aufs schwerste 
irre fiihren konnen llnd auch irre gefiihrt haben, weil der Gutaohter 
sich auf dieses Resultat verlieB. Ein Waisenknabe, der unzweifelhaft 
an Bronohiektasen litt, ist auf Grund eines einmaligen positiven Sputum­
befundes, das hochst wahrscheinlich sii.urefeste Stii.bchen, aber keine 
echten Tuberkelbaoillen enthalten hat, 10 Jahre lang in Kinderheil­
anstalten und Krankenhii.usern gehalten worden, weil man ihn mit seiner 
vermeintlichen Tuberkulose nicht anderweit unterzubringen wu.Bte. Steht 
der positive Sputumbefl1nd in unverstii.ndlichem Gegensatz zum klinischen 
Bilde, so kann es. notwendig werden, die Untersuchung eine Reihe von 
Malen zu wiederholen und den Kranken unter lii.ngere sorgfii.ltige Beob­
achtung zu stellen. Die arztliche Aufgabe hat sich im iibrigen bei der 
oHenen Lungentuberkulose, wie das in den vorhergehenden Kapiteln 
geschildert ist, mit besonderer Intensitii.t der Frage der klinischen Form 
der Tuberkulose zu widmen, um aus ihr die Prognose und die thera­
peutische Indikation abzuleiten. Immerhin kann auoh bei der offenen 
Lungentuberkulose aus dem klinisohen Bilde die Aufgabe erhellen, nach 
komplizierenden Erkrankungen sowohl der Lungen wie auch anderer 
Organe oder nach komplizierenden Infekten zu fahnden. . 

Ganz erheblich konnen aber die Sohwierigkeiten der Diagnose beim 
Fehlen von Auswurf oder von Tuberkelbacillen im Auswurf sein. Wir 
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sehen hier von denjenigen Krankheitszustanden ab, bei denen irgendein 
Infekt hinter dem Krankheitsbild zu vermuten ist und eine okkulte 
Tuberkulose in Frage kommt, aber eine Erkrankung der Lunge durch 
physikalische und rontgenologische Untersuchung ausgeschlossen werden 
kann, und beschaftigen uns nur mit der Differentialdiagnose der Lungen­
erkrankungen. 4 Gruppen von Erkrankungen sind zu betrachten: akute 
und chronisohe infektiose Erkrankungen der Lungen, Erkrankungen des 

Abb.199. Amb., .s. GroCe Infiltrierung im rechten ObergeschoJ3, 29 % Eosinophilie. 
5 Wocben spll,ter ist die Infiltrierung verschwunden, aber weitere 5 Wochen spiiter groCe 

Infiltrierung im linken MittelgeschoJ3. 

I1erzens und der GefaBe, die beru£lichen Staublungenerkrankungen und 
die primaren und sekundaren Tumoren. 

Unspezifische Lungeninfiltrierungen. Seit LOFFLER vor 10 Jahren 
unter Bezeichnung fliichtige Succedaninfiltrate Krankheitsbilder be­
schrieb, die zurn Teil mit starker Eosinophilie einhergingen, ist nber die 
eosinopbilen Infiltrierungen eine groBe Literatur entstanden. Es hat 
sich bei diesen Beobachtungen herausgest.ellt, daB es sich um ein Syndrom 
handelt, dem verschiedene Ursachen zugrunde liegen k6nnen. Wir wollen 
hier von den Infiltrierungen bei Tuberkulose, die von manchen Autoren 
als hyperergische oder parallergische Reaktionen gedeutet werden, urn 
S9 mehr absehen, als ihre Pathogenese und Pathologie auch heute noch 
nicht ganz geklart ist und sie mehr spezialdiagnostisch als differential­
diagnostisch interessieren. Die unspezifischen Infiltrierungen kommen vor 
beim typisohen Bronchalasthma, doch ist in diesen Fallen meist nicht mit 
Sicherheit zu klaren, ob sie mit anderweiten eosinophilen Infiltrierungen 
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identisch oder vielleicht als partielle Atelektasen infolge tonischen 
Krampfes der Bronchalmuskulatur zu deuten sind; eine hohe Eosino­
philie pflegt ja auch beim echten Bronchalasthma zu bestehen. Ge­
legentlich sind Infiltrierungen auch bei anderen Infektionskrankheiten 
so bei Polyarthritis, beohachtet worden. Besonderes Interesse verdienen 
eosinophile Infiltrierungen hei Ascaridiasis. Die Ascaridenlarven scheinen 

.\bb. 200. Amb., <$, 32 Jahre. Runde Infiltrierung im rechten Mittelgescholl owe Krank­
heitserscheinungen. 8 % Eosinophilie. Riintgenaufnahme wegen Kniegelenksergull. 8 Tage 

spater ist die Infiltrierung viillig verschwunden. 

sie beim Passieren der Lunge direkt hervorzurufen. Der Nachweis von 
Larven im Sputum ist bisher nur vereinzelt gelungen, aher im Stuhl 
1\'erden haufig Ascarideneier gefunden. Es ist deshalb notwendig, bei un­
klaren Infiltrierungsfallen mit Eosinophilie den Stuhl auf Ascarideneier 
zu untersuchen. Auch bei Dystoma hepaticum sind LungeninfiltrierungEffi 
mit sehr hoher Eosinophilie beobachtet worden, merkwiirdigerweise aber 
nicht bei Oxyuriasis, die ja einmal, namentlich bei Kindern, ungeheuer 
haufig und immer mit einer hohen Bluteosinophilie verbunden ist. Die 
Ahb. 199 zeigt eine groBe Infiltrierung im rechten Oberfeld bei einer 
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Eosinophilie von 29 % . Von der Infiltrierung war in der Rontgenaufnahm~ 
5 W oehen spater niehts mehr zu sehen, aber weitere 5 W oehen spater 
trat eine groBe Infiltrierung im linken MittelgesehoB auf. Die Abb. 200 
zeigt eine runde Infiltrierung im reehten MittelgesehoB mit einer Eosino­
philie von 8 %. Die Aufnahme wurde wegen eines Kniegelenksergusses 

Abb~ 203. Amb., 'i'. Akute Bronchopneumo· 
nie. 4 Tage Temperaturen bis 40,5·, lytischer 
AbfaH, viel Husten und Auswurf, keine 
Tuberkelbacillen, 27500 Leukocyten, Blut· 

senkung 73/112. 

gemaeht, von seiten der Lunge be­
standen keine Krankheitsersehei­
nungen. 8 Tage spater ist die Infil­
trierung vollig versehwunden. Mul­
tiple Infiltrate von sehr raseh 
weehselnder GroBe und Lage traten 
bei einem Kranken auf, den DmHL 
in unserem Krankenhaus beobaeh­
tete, und von dem die Abb. 201 
stammt; es bestand eine Blut­
eosinophilie von 40-60%. 1m 
Stuhl wurden Wiirmer, Eier und 
Larven von Anguilla stereoratis ge­
funden, im Auswurf reiehlieh Tetra­
genes, Wurmkuren braehten keine 
Anderung. 

Akute Bronchopneumonie. Die 
Ahnliehkeit des klinisehen und 
rontgenologisehenBildes des akuten 
tuberkulOsen Infiltrats mit der 10-
kalisierten unspezifisehen Bronclw­
pneumonia ist sowohl im Kapitel 
Kindertuberkulose wie in den Dar­
stellungen des Tuberkulosebeginns 
bei Erwaehsenen hervorgehoben. 
1m Symptomenbild und im physi­
kalisehen Befund sind die beiden 
Prozesse oft nieht sieher zu unter­
seheiden; wahrend aber bei der 
unspezifisehen Bronehopneumonie 
dem Ruekgang der Krankheitser-
seheinungen vollige Erholung folgt, 

kann sie beim akuten tuberkulosen Infiltrat auf sieh warten lassen. Da 
die Herdruekbildung langsamer vor sieh geht, als das Abklingen der 
Symptome, ist die Unterseheidung zunaehst nieht sieher moglieh, doeh 
wird sie dureh die restlose Resorption des unspezifisehen Herdes naeh 
kurzer Zeit siehergestellt. Das Infiltrat Abb.202 wurde fur ein tuber­
kuloses Infiltrat gehalten, doeh war es naeh 8 Tagen im Rontgenbild 
restlos versehwunden, aueh waren keinerlei Krankheitserseheinungen 
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mehr vorhanden. Das tuberkulose InfiItrat dagegen bildet sich, wenn 
uberhaupt, sehr langsam zuruck und der pathologische ProzeB p£legt sich 
auch mindestens in den BlutbiIdveranderungen durch langere Zeit zu 
verraten. Auch der zerstreut.herdigen produktiven Tuberkulose kann das 
Rontgenbild einer Broncho­
pneumonie ahneln, wie die 
Abb. 205 zeigt; auch hier 
klart die rontgenologische 
Nachpriifung nach kurzer 
Zeit den wahren Sachverhalt 
auf. Einen gewissen Anhalt 
fiir die richtige Diagnose 
ki:mn man in solchen Fallen 
in der Sputum- und Blut­
untersuchung finden, indem 
man im Sputum PneUmo­
kokken in Reinkultur und 
bei der Blutkorperchen­
zahlung eine hohe Leuko· , 
cytenzahl findet, die beim 
akuten tuberkulOsen InfiI­
trat kaum vorkoInmt. lrre. 
fiihren kann nanientlich bei 
Kindern die miliare Bron­
chopneumonie, die beson­
ders nach Masern, aber 
aueh bei Erwachsenen nach 
Grippe vorkommt nnd ront. 
genologisch uber die ganze 
Lunge eine gleichmaBige 
Aussaat bis erbsengroBer 
Knotchen zeigt. "Ober die 
Differentialdiagnose zur Mi. 
liartuberkulose entscheidet 
weniger das klinische Bild 
als der Verlauf. 

Abb.204. Derselbe Fall. 4 WochenspAter. Normaler 
Befund. Blutsenkung.l0/36. 

Chronische Pneumonie. Viel groBere Schwierigkeiten kann die Vnter­
scheidung . der chronischen Pneumonie von tuberkulOsen Lungenver­
anderungen bereiten. Einen diagnostischen Hinweis gibt zwar haufig der 
Beginn mit der akuten Pmlumonie. Aber einmal kanndiese akute Lungen­
entzundung sehr lange zuruckliegen und der protrahierte Veriauf den 
Zusammenhang mit ihr versohleiern; andererseits beginnen ja auch nicht 
wenige Lungentuberkulosen mit akuten Krankheitserscheinungen, die 
eine akute Pneumonie vorgetauscht haben konnen. Das SymptomenbiId 

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Auf I. 18 
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der chronischen Pneumonie zeigt keine Merkmale, die eine sichere Unter­
scheidung gestatten. Sowohl die AIlgemeinerscheinungen, vor aHem Sub­
febrilitat und Fieberschiibe, NachtschweiBe und Abmagerung, wie die 
Organsymptome, der schleimig-eitrige Auswurf, natiirlich ohne Tuberkel­
bacillen, gelegentliche kleine Hamoptysen, finden sich in gleicher Art 
bei den chronischen tuberkulosen Prozessen. 1m physikalischen Be£und 

Abb.205. Amb., 5, 43 Jahre. Akute Bronchopneumonie. Das BUd ahnelt einer zerstreut­
herdigen produktiven Tuberkulose. 5 Monate spater normaler Lungenbefund. 

fallt die Bevorzugung der mittleren und unteren Lungenpart.ien bei Frei­
bleiben der oberen Lungenteile zwar auf, doch gibt es ja auch reine 
Unterlappentuberkulosen. Rontgenologisch bestatigt sich diese Lokali­
sation; haufig sitzen die Veranderungen zentral, was der klinischen und 
anatomischen Erfahrung bei solchen Pneumonien entspricht. Der Herd­
schatten ist homogen oder strahlig (Abb. 206-208), nicht aber klein­
fleokig, wie bei der chronischen produktiven Tuberkulose; auch fehlen 
bei der chronischen Pneumonie in der Regel ZerfaHserscheinungen, die bei 
der chronischen Lungentuberkulose auf die Dauer nur ausnahmsweise 
ausbleiben. Aile solche Unterschiede sind aber eigentlich mehr wegweisend 
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als entscheidend. Andererseits kommt es beim langjahtigen Ablauf 
bei beiden Erkrankungen zu hochgradigen' Gewebssohrumpfungen, die 
sich freilich entsprechend dem Sitz des Prozesses bei der Tuberkulose 
iiberwiegend in den oberen, bei der chronis chen Pneumonie dagegen in 
den zentralen und unteren Lungenpartien entwickeln. Die Differential-

Abb. 206. An1n.-Nr. 5783, 'i?, 61 Jahre. Chronische Pneumonie. Vor 30 Jahren Pneumonie 
Ulid Pleuritis. Nie BaciIlen. Schleichender Verlauf. Strahliger Herdschatten im rechten 

Unterfeld. 

diagnose chtonische Pneumonie oder chronische Tuberkulose kann nach 
alledem dauernd offen bleiben, bedarf aber immer einer langen Beob­
achtung; zuweilen entscheidet nach endlosem Suchen schlieBlich der 
Bacillenbefund zugunsten der Tuberkulose. Die Prognose ist bei der 
Tuberkulose quoad vitam ungiinstiger, weil sie haufig doch noch in das 
offene Stadium iibergeht; die Therapie beschrankt sich bei beiden Pro~ 
zessen ohne wesentliche Unterschiede auf die allgemeinen und sympto­
matischen MaBnahmen. 

18* 
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Abb. 207. Amb., .s, 49 Jabre. Beginn August 1939 mit Bronchitis, viel Auswurf, tifter 
Blutspuren, nie Tuberkelbacillen. Januar 1940 akute Verschlimmerung, Husten und Aus­
wurf, aber Bonet keine Beschwerden. Vorziiglicher Allgemeinzustand, 1,73 m , 98 kg, 

keine TuberkelbaciIlen, feuchte Rasselgerll,usche. Chronische Pneumonie. 

Abb. 208. Ders.elbe Fall. 5 Monate spater allmahliche Riickbildung. 
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Chronische Bronchitis. Wiihrend die akute Bronchitis zwar den Ver­
dacht einer beginnenden Tuberkulose erregen kann, aber die Differential­
diagnose durch vollstiindige klinische Untersuchung und den Verlauf 
meist rasch gekliirt werden kann, liegt es bei der chronis chen Bronchitis 
schon anders. In der Literatur findet man gelegentlich· ein Rontgenbild 
der chronischen Bronchitis als typisch erwiihnt. Richtig ist wohl, daB 
im VerIauf der chronischen 'Bronchitis nichtausbleibende peribronchi­
tische Wucherungen sich im Rontgenbild als vermehrte streifige Zeichnung 
zeigen konnen; aber die Technik der Rontgenaufnahme zwischen der 
allzu weichen und der allzu harten Strahlung und das iihnliche Rontgen­
bild der Stauungslunge bei Herzfehler erschweren die Deutung des 
Rontgenbildes ungemein. DiHerentialdiagnostisch wichtig sind die Bevor­
zugung der unteren Lungenpartien bei den Bronchitiden, die anamnestisch 
festgestellten Schiiden durch vegetabilischen Staub (Mehlstaub, Kohlen­
staub, Wollstaub, Tabakstaub usw.) und die BeschaHenheit des bei der 
Bronchitis meist glasigen oder glasig-schleimigen Sputums. 

Bronchiolitis obliterans. Ein dlfferentialdiagnostisch schwieriges 
Rontgenbild kann die Bronchiolitis obliterans liefern, die gelegentlich 
auch nach Inhalation von Phosgen und anderen giftigen Gasen beobachtet 
ist. Klinisch stehen unaufhorlicher Reizhusten und starke Dyspnoe und 
Cyanose im Vordergrund. Das Krankheitsbild wird gelegentlich durch 
Aushusten von BronchalausgUssen restlos gekliirt. 

Lues der Lunge. Als eine Abart der chronis chen Pneumonie ist die 
luetische chronisch-interstitielle Pneumonie anzusehen. Sie ist nach 
unserer klinischen Erfahrung rec:\lt selten. DiHerentialdiagnostisch ent­
scheidend ist der positive Wassermann und die SchluBfolgerung ex juvan­
tibus. Der in Abb. 209 wiedergegebene ProzeB, der in seiner rontgeno­
logischen Form ganz dem SLUKAschen Dreieck der perihiliiren Infiltrierung 
gleicht und bei einer 50jiihrigen Kranken mit vierfach positivem Wasser­
mann gefunden wurde, bildete sich nach Salvarsanbehandlung in einigen 
Monaten fast vollstiindig zuruck. - Ein Gumma der Lunge habe ich noch 
nie gesehen; es mag das daran liegen, daB die Lues, mindestens in ihrer 
tertiiiren Form, eine sterbende Krankheit ist. 

LungenabsceB. Wenn beim LungenabscefJ der eitrige ZerfalI erst 
einmal eingesetzt hat, kann die Diagnose Tuberkulose nicht mehr in 
Frage kommen, weil bei einem tuberkulosen Gewebszerfall dieses Tempos 
und AusmaBes TuberkelbaciIlen im Sputum nicht fehlen konnen; nicht 
selten weist der fotide Geruch des Auswurfs unzweideutig auf die richtige 
Fiihrte: Dagegen kann der AbsceB in seinem Entwicklungsstadium sehr 
wohl Gegenstand differentialdiagnosHscher Erwiigungen werden. 1st ein 
peripherer Eiterherd der Ausgangspunkt des Lungenherdes, so ist das 
natiirlich schon ein wertvoller diagnostischer Hinweis. Haufig setzt der 
LungenprozeB mit sturmischen Krankheitserscheinungen ein: Schuttel­
frost, hohes Fieber, schwerstes Krankheitsgefuhl, wie wir das bei der 
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Tuberkulose kaum jemals sehen, auch nicht bei der Miliartuberkulose, 
bei der sich das schwere Krankheitsbild doch meist langsamer entwickelt. 
Aber ein subakuter Beginn des Lungena,bscesses ist recht haufig. Ge­
legentlioh weist die Vorgeschichte den richtigen Weg, z. B. eine voraus­
gegangene Narkose (Zahnextraktion I), die zur Aspiration eines Fremd~ 

Abb. 209. Anfn.-Nr. 3106, 1', 51Jahre. Interstitielle Lue der Lunge. Anamnestisch Lues 
Wa.R. stark +. Verschwinden des Schattens nach Salvarsanbehandlung. 

korpers oder infektiosen Materials gefuhrt haben konnte. Das Rontgen­
bild des Entwicklungsstadiums gleioht dem des unspezifischen pneu­
monischen Prozesses und des akuten tuberkulosen Infiltrats und ist daher 
nicht geeignet, die Differentialdiagnose zu fOrdern. Nach eingetretener 
Erweichung des Zentrums durch Vereiterung entscheidet das Fehlen 
der Tuberkelbacillen gegen die Annahme einer Tuberkulose. Es sollte 
deshalb ganz abgesehen von den divergierenden klinischen Symptomen 
nicht vorkommen, daB ein AbsceB, wie ihn Abb.210 zeigt, fUr eine 
tuberkulOse Fruhkaverne gehalten wird. Dieser AbsceB heilte unter 
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Salvarsanbehandlung in 3 Monaten vollkommen aus. Einen sehr wert­
vollen diagnostischen Hinweis gibt in solchen Fallen die Blutunter­
suchung; nicht zwar das weiBe Blutbild, das bei AbsceB und Tuberkulose 
erhebliche Linksverschiebung zeigen kann, etwas schon die Blutkorper­
chensenkung, die beim beginnenden AbsceB immer sehr stark und beim 
tuberku16sen Infiltrat meist maBig beschleunigt zu sein pflegt, immer 

Abb. 210 Aufn.-Nr. 2011, ~,32 Jahre. Lungenabseell. Vor 4 Monaten hoehfieberhafter 
Beginn, jetzt fieberfrei. 100 cern Auswurf. Tu)Jerkelbacillen -, Senkung 100, 12000 Leuko­
cyten. Grolle Abseellhohle im reehten Mittelfeld, Pleurasehwarte reehts. Naeh 3 Monaten 

Salvarsanbehandlung AbseeB versehwunden. Pleuraschwarte reehts, kein Auswurf. 
Senkung 16, 3400 Leukoeyten. 

aber die Leukocytenzahlung, die beim AbsceB stets sehr hohe Werte 
ergibt. 

Auch der chronische, oft muUiple Lungeruibsce{J sollte kaum differential­
diagnostische Schwierigkeiten machen. Krankheitsablauf und Krank­
bild, auch das ROntgenbild, konnen wohl . der Entwicklung und dem 
Zustandsbild der chronischen kavernosen Phthise ahneln, aber die groBen 
ZerfallshOhlen, die man bei ihm findet, konnen nicht tuberkulose 
Kavernen sein, wenn im jahrelangen Ablau£ trotz viel£acher Untersuchung 
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niemals Tuberkelbacillen im Sputum zu finden waren. Dem in Abb. 214 
wiedergegebenen multiplen chronischen LungenabsceB war vor Jahren 
ein Empyem vorausgegangen, das zu umfangreichen Rippenresektionen 
AnlaB gegeben hatte; im ROntgenbild gab die dicke Schwarte eine 
massive Unterfeldverschattung und erst die Jodipinfullung deckte zahl­

Abb. 211. Aufn.-Nr. 450/41, ~, 33 Jahre. 
Lungenabscell. Akuter Beginn im Juni 19U. 
Heilverfahren eingeleitet. Trotz der groJ3en 
Kaverne mit betriichtlicher Menge eitrigen 
Auswurfs im Sputum keine Tuberkelbacillen. 

reiche kleine Abscesse im Unter­
geschoB auf, die allerdings nach 
dem physikalischen Befund schon 
angenommeri waren, wahrend sich 
die RiesenhOhle im ObergeschoB 
nicht fullte, also wohl die Em­
pyemresthOhle war. Ob das Em­
pyem das Primare oder schon 

. Begleiterscheinung war, lieB sich 
nicht aufklaren. Fieber bestand 
zur Zeit nicht, die Auswurfmer..­
gen waren mit 10--30 ccm nur 
maBig, die Senkung war wenig 
beschleunigt, das weiBe Blutbild 
annahernd normal. 

Bronchektasien. Bei den 
Br01'lChektasien kann die Diagnose 
nur so lange unsieher sein, wie 
nicht aIle diagnostischen Hil£s­
mittel erschOpft sind. Schleichen­
der Beginn , ein chronischer 
VerIauf mit Perioden niedrigen 
Fiebers und gelegentlichen Ramo­
ptysen konnen zwar an Tuber­
kulose denken lassen, aber die Be­
vorzugung der untersten Lunger.­
partien und das dauernde Fehlen 
von Bacillen bei erheblichen Am;. 
wurfmengen muB schon stutzig 
machen. Wird der Auswurf ga.r 

fotid, so ist die Diagnose nicht mehr zu verfehlen. GroBer sind die 
Schwierigkeiten, wenn der ProzeB, Was nicht ganz selten ist, im Obe:-­
lappen lokalisiert ist. Den Ausschlag gibt das Rontgenbild, das ni6hts 
von Infiltrierung des Gewebes, von groBen Zerfallshohlen, nicht von der 
charakteristischen Aussaat kleiner Herdschatten, sondern ein System 
kleiner zarter Ringschatten zeigt. Plastisch schon und unverkennbar 
kommt der Befund der kugeligen traubenformig angeordneten Excava­
tionen am Bronchalbaum oder der zylindrischen Erweiterung der 
Bronchen nach Jodipinfullung heraus (Abb. 52, S. 90, Abb. 215. In 
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Schichtaufnahmen der Lunge konnen Bronchiektasien wunderschon und 
unzweideutig herauskommen (s. Kapitel IV, Abb.48). Da die Jodipin­
fullung immerhin eine erhebliche Belastigung des Kranken mit sich 
bringt, sollte man immer erst 
den Versuch machen, durch 
Schichtaufnahmen den Sach­
verhalt endgiiltig zu klaren. 
Bronchiektasien kommen in 
jedem Lebensalter vor; sie 
kommen auch auf dem Boden 
einer alten Phthise vor und 
dann kann ein positiver Spu­
tumbefund uberraschen, der 
nun allerdings durch Zuchtung 
oder Tierversuch verifiziert 
werden muD,da saprophyti­
sche saurefeste Sta.bchen ge­
legentlich in Bronchiektasien 
gefunden wurden. Wahrend 
BRAUER der Ansicht ist, daB 
die Bronchiektasien weit uber­
wiegend im Gefolge anderer 
Lungenerkrankungen (akute 
und chronische Lungenentzun­
dung, Pleuritis exsudativa mit 
Verschwartung, chronische 

Bronchitis usw.) sekundar in­
tra vitam entstehen, nimmt 
SAUERBRUCH etwa 80% kon­
genitaler Entstehung an. Fur 
die traubenfOrmig dem Bron­
chialbaum aufsitzenden Bron­
chiektasien mochten wir den 
SAUERBRuCHschen Standpunkt 
insbesondere dann teilen, wenn Abb. 212. Derselbe Fall. Fast restlose Riick-

bildung innerhalb von 3 Monaten bei klimatischer 
der Oberlappen oder eine ganze Kur. · 
Lunge erkrankt ist. Fur cyJin-
drische Bronchiektasien im Unterlappen, die im Rontgenbild haufig eine 
Wandverdickung erkennen lassen, wahrend die traubenformigen Bronchi­
ektasien meistens sehr dunne Wande haben, glauben wir mit BRAUER 
die sekundare Entstehung annehmen zu sollen. Wir haben nicht selten 
beobachtet, daD nach Unterlappenpneumonien durch viele Jahre ein 
feuchter Katarrh an der Erkrankungsstelle nachweisbar blieb, den wir 
als Pueumonierest zu bezeichnen pflegten und auf Bronchiektasien 
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geringen Grades bezogen haben, ohne daB freilich einklinisches Bild 
der Bronchiektasie hestand; in ahnlicher Weise diirfte auch ein echtes 
klinisches Bild der Bronchiektasie zustande kommen konnen. 

Cystenlunge. Erst in neuerer Zeit hat sich auch die Klinik mit der 
Diagnostik der dem Pathologen seit langem bekanrite Cystenlunge 

Abb. 215. Anfn.-Nr. 8127, ~, 32 Jahre. Bronchektasien im rechten Oberlappen. 
1913 Lungenentziindung. 1926 60 ccm Auswurf, keine Bacillen. Jodipinfiillung. 

beschaftigt. Ober die Entstehung der Cysten herrscht 'auch bei den Ana­
tomen keine "Obereinstimmung . . Wir mochten das Bild enger fassen, 
indem wir unter Lungencysten und Cystenlunge nur die angeborenen 
Cysten verstehen, nicht aber etwa die erworbenen, wie den Echinococcus 
oder den chronischen LungenabsceB. Lungencysten konnen isoliert oder 
multipel vorhanden sein. Stehen sie mit dem Bronchus nicht in Ver­
bindung, so. sind sie regelmaBig mit Fliissigkeit gefiillt und erseheinen im 
Rontgenbild als mehr oder minder groBer kompakter runder oder ovaler 
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scharf begrenzter Herdschatten. Cysten, die mit dem Bronchus in Ver­
bindung stehen, p£legen luftgefiillt zu sein und erscheinen im Rontgen­
bild als zarter Ringschatten gelegentlich mit Fliissigkeitsspiegel. Wird ein 
ganzer Lungenlappen oder gar eine ganze Lunge von einer Riesencyste 
eingenommen, so spricht man von einer Sacklunge. Luftgefiillte multiple 

Abb. 216. Amb., <j', 29 Jahre. Cystenlunge. Die ganze rechte Lunge ist .von zahlreichen 
runden Hohlrllumen mit zum Teil ganz diinner Wand durchsetzt. Der gro13te Hohlraum 
im Unterlappen zeigt einen FliissigkeitsspiegeI. ·lm Auswurf nie TuberkelbaciIlen. Kypho· 
skoliose. Es ist anderweit ein zur Zeit iiberblllhter Pneumothorax angelegt, der bei dieser 

Krankheit nicht zu einem Erfolg fiihren kann. 

Cysten geben dem Rontgenbild das Aussehen der groBraumigen oder 
kleinraumigen Wabenlunge. 

Das klinische Bild der Lungencysten hangt von der Ausdehnung des 
Prozesses und der Absonderung aus den Cysten abo Nicht gar zu groBe 
cystische Erkrankungen konnen dem Trager vollig unbekannt sein, 
brauchen seine Leistungsfahigkeit nicht zu beeintrachtigen und werden 
nur durch Zufall entdeckt. Umfangreiche Cysten machen schon mehr 
oder minder erhebliche Atemnot, fallen aber im Befinden des Kranken 



Lungengangran. 285 

sonst nur auf, wenn sie absondern. Das Krankheitsbild kann im iibrigen 
vom anscheinend harmlosen Katarrh bis zur schweren . septischen Er­
krankung variieren. Die Verwechselung mit einer Lungentuberkulose 
kann nur voriibergehend bestehen, da das Rontgenbild doch , recht 
charakteristisch istund eitrige Prozesse in den Cysten bei standigem 
Fehlen von Tuberkelbacillen die tuberkulose Natur auszuschlie13en ge­
statten (Abb.216). 

Abb. 217. Amb., <1, 40 .Jahre. Beginnende Lungengangrli.n. 

Lungengangran. Auch die Lungengangriin kann nul' iln Entwicklungs­
stadium diagnostisch an' Tuberkulose denken lassen. Meist setzt sie 
schon mit stiirmischen Krankheitserscheinungen ein, die wir, wie erwahnt, 
in solcher Heftigkeit bei del' Tuberkulose nicht kennen. Abel' es kommen 
auch subakute unklare Initialerscheinungen VOl', aus denen sich erst 
allmahlich mit dem gangranosen Zerfall das unverkennbare Krankheits­
bild entwickelt. So zeigt die Abb. 217 das Rontgenbild einer Infiltrierung 
im Mittel£eld, dem ebensowohl eine subakute oderchronische Pneumonie 
wie ein tuberkuloser Proze13 zugrunde liegen kann; zu diesel' Zeit sprachen 
auch wedel' del' physikalische Befund noch das klinisohe Bild fiir den 
schweren gangranosen ProzeB, del' sich sehr bald in typischer Form 
herausbilden sonte. Gelegentlich, gliicklicherweise abel' sehr selten, 
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entwickelt sich eine Gangran auf dem Boden einer chronischen Phthise; 
merkwiirdig genug, da die Kavernen ja vielfach eine reiche Flora von 
Spaltpilzen bergen, darunter zahlreiche Arten, die pathogen sind oder 
werden kOnnen. 

Stauungslunge bei Herzfehler. Die klinischen Erscheinungen bei Herz­
und Gefii{3krankheiten sind meist so eindeutig bezogen, daB differential-

Abb. 218. Amb., ,? , 45 Jahre. Stauungslunge bei Mitralinsuffizienz. Typische Herzsilhouette, 
sehr groBe Hilusschatten, iiberreiche GefaBschatten. 

diagnostische Erwagungen iiber eine Lungenerkrankung, insbesondere 
eine Tuberkulose in der Regel kaum in Betracht kommen. Gelegentlich 
stehen indessen die Symptome von seiten des Respirationstractus, ins­
besondere die Atemnot und die Stauungserscheinungen auf den Lungen 
isoliert und damit irrefiihrend ganz im V ordergrunde. Klinische Beob­
achtung und Rontgenuntersuchung weisen aber den richtigen Weg. 
Stauungskatarrh auf den Lungen und Symptomenbild pflegt auf ge­
eignete Stiitzung der Herzarbeit deutlich anzusprechen, womit der Dia­
gnose ex juvantibus der Weg gewiesen wird. 1m Rontgenbild ist die 
Veranderung der Herzsilhouette zwar nicht Bedingung der Diagnose 
eines Vitiums, aber doch oft ganz unzweideutig. Die Stauung im klein en 
Kreislauf gibt ein ungemein oharakteristisches Rontgenbild (Abb.218) 
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und die VergroBerung der Hilusbegleitschatten in solohem Fall auf 
Tuberkulose der Bronchaldriisen zu beziehen, ist meistens bei Erwach­
senen schon ein recht grober Fehler. Schwieriger kann die Frage werden, 
wenn Stauungsblutungen aus den Lungen diagnostisch irrefiihren und 
Infarktschatten Infiltrierungen tuberkuloser Art vortauschen. InsbesoI}­
dere kann in solchen Fallen die Frage auftauchen, ob neben einem Herz-

Abb. 219. Amb .• C!. 50 Jahre. Aortitis luetica. Enorme Verbreiterung des GefiUlbandes. 
insbesondere der Aorta ascendens. Produktive cirrhotische Tuberkulose in beiden Oberlappen 

mit Kaverne rechts. 

leiden eine Lungentuberkulose besteht. Diese Kombination galt bekannt­
lich lange Zeit als ein recht seltenes Vorkommnis, von der einzigen Aus­
nahme der Pulmonalstenose abgesehen, die haufig der Lungentuberkulose 
den Boden. bereitet; gerade die Stauung im kleinen Kreislauf bei Mitral­
fehlern, in geringem Grade auch bei Aortenfehlern gilt als Ursache des 
Freibleibens der Lungen von progredienter Tuberkulose. 1m Laufe der 
Jahre habe ich jedoch eine recht betrachtliche Zahl von Kranken gesehen, 
bei denen neben einem Herzklappenfehler eine progrediente Lungen­
tuberkulose bestand; das AusschlieBungsverhaltnis beider Prozesse kann 
ich daher nicht anerkennen. 
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Arteriosklerose und Aortitis luetica. Entscheidend ist in schwierigen 
Fallen das Rontgenbild, das klinische Bild und vor aHem und endgiiltig 
der Bacillennachweis. Die Atheromatose der Aorta und die Aortitis 
luetica bieten klinisch wie rontgenologisch (Abb. 219) diagnostisch meist 
keine Schwierigkeiten. 

Atheromatose der Arteria pulmonalis. Ein interessantes Bild zeigt 
das Rontgenbild Abb. 220. flier war nach den klinischen Erscheinungen 

Abb. 220. Aufn.·Nr. 2059. 'i'. 65 Jahre. Disseminierte Atheromatose der Arteria pulmonalis 
und ihrer .Aste neben rechtssejtiger Spitzencirrhose. die nach Sektionsbefund eine geringe 

Ausdehnung hatte. Pleuraschwarte links. 

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

Koniose. Die dritte Gruppe von Lungenerkrankungen, die dia­
gnostische Ratsel aufgeben konnen, sind die Koniosen. Sie sind in ihren 
klinischen Erscheinungen und anatomischen Befunden zwar seit langem 
gut bekannt, aber einem besonders eingehenden Studium unterzogen, 
seit die Novelle zum UnfaHversicherungsgesetz yom 11. 2. 29 sie zu 
den gesetzlich geschiitzten Berufskrankheiten zahlt. Die Diagnose der 
Staublungenkrankheit ist an die Feststellung der beruflichen Schadigung 
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gebunden, die, von einzelnen besonders gefahrliohen Berufstatigkeiten 
abgesehen, mindestens durch eine Reihe von J ahren bestanden haben 
mu13, um naohweisbare Sohaden an den Lungen zu setzen. Die organischen 
Staubarten fiihren wohl durch Reizung der Luftwege zu chronischer 
Bronchitis, Emphysem, Bronohopneumonie, Bronohektasien, Asthma, 
soheiden aber fiir die Entstehung einer Koniose vollkommen aus. Der 
Kohlenstaub allein maoht zwar eine Koniose, die aber klinisoh belanglos 
ist, ja der man sogar naohsagt, daB sie vor Tuberkulose oder mindestens 
vor deren rasohem Fortsohreiten sohiitzen soll. Die neuere anatomisohe, 
experimentelle und gewerbemedizinisohe Forsohung ist geneigt, auoh die 
pathologische Bedeutung der mineralisohen Staubarten gering ein­
zusohatzen mit einziger oder dooh fast einziger Ausnahme der Kieselsaure, 
die frei und fast rein im Quarz, auBerdem aber frei und gebunden in 
sehr versohiedener Gestalt in vielerlei Gesteinsarten vorkommt und immer 
das Medium agens sein soll. Das Krankenmaterial der Koniosen ent­
stammt daher reoht versohiedenen Berufsarten; das Hauptkontingent 
stellen die eigentliohen Gesteinshauer der Bergwerke, die Steinmetzen 
und die Porzellaner, doch auoh Kohlenhauer, die imSteinstaub arbeiten, 
Schleifer und manohe andere Gewerbe. Das klinisohe Bild der Koniose 
ist durch sohleichenden Abl&uf, hartnaokige Katarrhe der Luftwege und 
zunehmende Kurzatmigkeit, auoh zunehmende Mattigkeit gekennzeichnet, 
der physikalisohe Befund dem bei Emphysem plus Bronchitis gleioh. 
Seit der rontgenologisohen Erforschung des Krankheitsbildes unter­
soheidet man ein Vorstadium mit kaum merkbaren Ersoheinungen und 
dem Rontgenbild der verstarkten GefaB- und Hiluszeiohnung. Das 
Rontgenbild dieses Vorstadiums ist also nioht eindeutig und mit Sioher­
heit nur aus der Rontgenbilderserie des lange beobaohteten Prozesses 
zu bewerten; ganz auffa1lig und wegweisend kann aber in diesem Vor­
stadium sohon eine erhebliche Kurzatmigkeit sein, die zu den geringen 
Veranderungen, die physikalisoh und rontgenologisoh aufzudeoken siNd, 
in krassem Gegensatz steht. Sie diirfte darauf beruhen, daB auoh in 
diesem Vorstadiumsohon ausgedehnte Emphysembildung den Gasaus­
tausoh wesentlich ersohwert. Es kann deshalb in diesen Fallen die 
Lungenfunktionspriifung, insbesondere der Naohweis einer groBen Resi­
dualluftmenge das KrankheitsbiId aufklaren und das riohtige UrteiI 
iiber die Leistungsfahigkeit des Erkrankten gestatten. Das I. Stadium 
mit ausgesproohenen Krankheitsersoheinungen zeigt ein Rontgenbild der 
feinen Tiipfelung (Abb.221), auoh als Schneegestober bezeiohnet, die 
duroh beginnende SohwielenbiIdung erzeugt wird. Das II. Stadium bringt 
die Bildung ausgedehnter konfluierender Sohwielen, die sioh im Rontgen­
biId als sog. BlLllung markiert, oft, wie die Abb.222 typisoh zeigt, ganz 
augenfa1lig symmetrisoh in den Unterfeldern. Mit dieser Entwioklung 
geht die Ausbildung eines sohweren Krankheitszustandes parallel, wie 
er aus der Abb. 223 ohne weiteres einleuohtet. 

Ulrfci. Lungentuberkulose. 3. Autl. 19 
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Die Erkennung dieser Koniosen an der Hand der Berufstatigkeit, 
des genannten Krankheitsbildes und insbesondere der Rontgenaufnahme 
macht keine wesentlichen Schwierigkeiten; sie werden aber sehr groB, 
sobald die Frage nach der so haufigen komplizierenden Tuberkulose zu 
beantworten ist. Hier ist der Bacillennachweis zur sicheren Entscheidung 
von besonderer Wichtigkeit, bei dem ausgedehnten sekundaren Katarrh 

Abb.221. Aufn.-Nr.241, is. 40 Jahre.8llikosis nach 20 Jahren Metallschleifen; auGer 
mU,Gfger Atemnot keine Erscheinungen. 

aber oft besonders schwierig; hier kann deshalb das Zuchtungsverfahren 
recht nutzlich sein. Klinisch sind neben Fiebererscheinungen, die aber 
bei diesen chronischen indurierenden Formen in der Regel fehlen, die 
sog. biologischen Reaktionen der Senkungsbeschleunigung und des wei13en 
Blutbildes von groBer Bedeutung, auBerdem eventuell das Rontgenbild 
mit etwaigen Zerfalls- oder Schrumpfungserscheinungen der oberen 
Lungenpartien; Spitzenkavernen konnen in solchen Fallen die Ent­
scheidung fur die Tuberkulose abgeben, so in dem Fall, des sen Rontgen­
bild die Abb. 224 wiedergibt. Dagegen zeigt die Abb.225 in beiden 
Lungenfeldern zwar die fUr Koniose charakteristischen machtigen 
Ballungen und gar nichts, was fur Tuberkulose spraoh, aber das Sputum 
enthielt Tuberkelbacillen. 
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Die FluBspatkoniose ist zwar nach NICOL in erster Linie eine Silikose, 
doch miBt dieser Untersucher auch dem freien Fluor und der FluBsaure 
besondere Wirkung bei Ausbildung des KrankheitsbiIdes bei , was die 
besondere Haufigkeit friihzeitiger Erkrankung und das besonders haufige 
Auftreten der Tuberkulose erkiaren diirfte. 

Ais besondere Form der Staublungenkrankheiten ist von SAUPE, 
WEDLER u. a. die Lungenasbestose ausfiihrlich behandelt worden. Ob 

Abb. 226. Antn.·Nr. 1303, ~, 9 Jahre. Aktinomykose der Leber und Lunge (pflegte im 
Getreidefeld Ahren zu essen). Massive Verschattung im rechten Unterfeld . . Zahlreiche 

Fisteln. Schwere Fieberattacken. Exitus. 

diese Koniose wesentlich durch mechanischen Reiz der Asbestnadeln 
zustande kommt oder doch auch auf der aus ihnen frei werdenden Kiesel. 
same beruht, ist noch strittig. Das Rontgenbild der Asbestose gleicht 
weitgehend dem der Silikose, doch scheint es zu massiven Verdichtungen 
und Ballungen weniger oft zu kommen. Auch die Asbestose vergesell­
schaftet sich nicht ganz selten mit Lungentuberkulose und scheint ge­
legentlich auch zum Lungenkrebs zu fiihren. 

Die Entstehung und klinische Bedeutung der Metallstaublunge 
(Siderosis, Aluminosis u. a.) sind als Sonderformen wissenscha£tlich 'noch 
umstritten. 
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Aktinomykose. Eine weitere Gruppe von Krankheiten der Lungen, 
die differentialdiagnostisch mit der Tuberkulose in Konkurrenz trete n 
konnen, sind die Infekte anderer Genese. Die Aktinomykose der Lungen 
ist in der GroBstadt naturlich ein seltenes Vorkommnis. In unserem 
Fane des "Obergreifens einer abdominellen Aktinomykose auf Pleura 
und Lunge war die Diagnose erst nach Probeexcision moglich gewesen; 

Abb. 227. Aufn.·Nr. 1246, ~,33 Jahre. Echinococcus. Ovaler homogener Tumorschatten 
im linken Oberfeld. Tuberkulose Herde im rechten Oberfeld. 

das Krankheitsbild kann diagnostisch, bis der Nachweis der Drusen 
gelingt, groBe Schwierigkeiten machen; die Allgemeinersoheinungen, 
insbesondere das kontinuierliche oder auch remittierende Fieber, die 
Symptome von seiten der Lunge und groGe Intiltratschatten im Rontgen­
bild sind von ahnlichen Erscheinungen verkasender Lungen- und Pleura­
tuberkulosen nicht sicher zu unterscheiden, doch muG das dauernde 
Fehlen der Tuberkelbacillen stutzig machen. Noch schwieriger kann 
die Abgrenzung der Aktinomykose von der Lymphogranulomatose und 
von bosartigen Tumoren sein. Die Aktinomykose der Lungen greift 
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gern auf die Brustwand iiber und fiihrt hier zur Bildung charakteristischer 
multipler Fisteln. 

Der Echinococcus der Lungen entsteht in der Regel haematogen. 
Die Krankheitserscheinungen sind uncharakteristisch, der physikalische 
Befund ist nicht eindeutig. Das Rontgenbild zeigt einen in der Regel 
ovalen scharf und glattrandig begrenzten groBen homogenen Schatten, 
der nur die Diagnose Echinococcus oder Tumor zulaBt (Abb. 227). Nahe 

Abb. 228. Amb., !j! , 30 Jahre. Fibrom der Mamma. Der kreisrunde H erdschatten, der 
zunll.chst fiir ein stationltres, tuberkuloses Infiltrat gehalten wurde, hatte sich im Laufe 

weniger Monate deutlich vergroJ3ert. Das Fibrom wurde durch Operation entfernt. 

Beriihrung mit einem Hund kann den Verdacht auf Echinococcus 
verstarken; der Befund von typischen Haken im Sputum oder die 
Komplementbindungsreaktion werden die Entscheidung bringen. Der 
Echinococcus wirdbekanntlich nicht so ganz selten nach Perforation 
in toto ausgehustet. ' 

ExtrapuImonaJe Tumoren. Liegt ein rontgenologisch festgestellter 
Tumor nach der Durchleuchtung in verschiedenen Durchmessern oder 
in stereoskopischer Aufnahme nicht unzweifelhaft in QP,r Lunge, sondern 
an der Brustwand, so ist die Vorfrage zu stellen, ob er iiberhaupt der 
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Lunge angehort oder doch zu ihr in unmittelbare Beziehung getreten 
ist. Die Abb.228 zeigt den Schatten eines Tumors, der zunachst fUr 
ein stationares tuberkulOses Infiltrat gehalten wurde. Nachdem sich 
rontgenologisch ein deutliches Wachsen dieses Tumors gezeigt hatte, 
wurde eine Geschwulst in der Mamma festgestellt, die sich bei der 

Abb. 229. Anfn.·Nr. 4.123, !j?, 23 Jahre Osteochondrom der 3. Rippe. 
DiagnoetischerPneumothorax. (Obduktion 1 Jahr spll.ter nach Tod an Phthise.) 

Operation als ein Fibrom erwies. Gelegentlich kann mit HiJfe des 
diagnostischen Pneumothorax die Beziehung des Tumors zur Lunge ein­
wandfrei geklart werden. Die Abb. 229 zeigt einen groBen derben Tumor, 
den der diagnostische Pneumothorax als der Brustwand angehorig und 
auBerhalb der Lunge liegend erwies. Nachdem die Patientin ein Jahr 
spa.ter einer floriden Phthise erlegen war, wurde der Turi:tor autoptisch 
als ein Osteochondrom, von der 3. Rippe ausgehend, festgestellt . 

Gutariige Lungentumoren. Gutartige primare Tumoren in derLunge 
sind selten. Es kommen in der Lunge vor Fibrome, Adenome, Lipome, 



Abb. 230. Aufn.·Nr. 1870, !j', 25 Jahre. Lymphogranulomatose der .Lungenwurzeldriisen. 

Abb. 231. Derselbe Fall. Obergreifen auf die Lungen. Linksverschiebung, Lymphopenie, 
Senkungsbeschleunigung. Diaguose durch Probeexcision von HaIsdriisen. Bestiitigung 

durch Obdnktion. 
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Chondrome, Angiome und cystische Tumoren, darunter Dermoidcysten. 
Die klinischen Erscheinungen sind stets uncharakteristisch; der Rontgen-

be£und wird zwar kaum den Verdacht einer Lungentuberkulose her­
vorru£en, doch gelangt man iiber die Diagnose Tumor nicht hinaus, 
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insbesondere zunachst nicht zu der Feststellung, ob ein gutartiger oder 
ein bosartiger Tumor vorliegt; es ist deshalb regelmaBig notwendig in 
langerer Beobachtung festzustellen, ob der Tumor wachst, oder ob er 
gar Metastasen gesetzt hat oder im Verlaufe der Beoba,chtung setzt. 
Es kommen cystische Tumoren und 
Dermoidcysten in der Lunge vor, 
deren klinisch uncharakteristische Er­
scheinungen allenfalls den Verdacht 
einer Lungentuberkulose hervorrufen 
konnen. Das Rontgenbild zeigt einen 
mehr oder minder groBen runden, 
scharf begrenzten Herdschatten, der 
die Diagnose Tuberkulose auszuschlie­
Ben gestattet, im iibrigen differen­
tialdiagnostisch als AbsceBschatten, 
Echinococcus, gutartiger oder bos­
artiger Tumor auszuwerten ist . Allen­
falls kann noch durch den diagno­
stischen Pneumothorax festgestellt 
werden, ob der Tumor in der Lunge 
oder in der Brustwand gelegen ist. 

Abb. 234. Amb. , ~. Grofler Tumor· 
schatten im rechten Oberfeld. 

Jodlpinstopp fm Oberlappenbronchus. 

Lymphogranulomatose. Von bOs­
artigen Geschwiilsten ist als wich­
tigste Erkrankung die Lymphogranu­
lomatose zu nennen. 1m Beginn 
kann die Differentialdiagnose Schwie­
rigkeiten machen, solange der ProzeB 
sich hauptsachlich in den bronchalen 
und paratrachealen Lymphknoten ab­
spielt. Die Krankheitserscheinungen 
pflegen sich zu dieser Zeit auf all­
gemeinesKrankheitsgefiihl, Druck auf 
der Brust, vielleicht etwas Husten zu 
beschranken ; die Korpertemperaturen 
sind normal oder zeitweise subfebril . 
Die Blutkorperchensenkung kann nor­
male, aber auch maBig bis stark erhohte Werte zeigen; das weiBe Blut­
bild kann normal sein, aber auch erhebliche Leukocytose, Lymphopenie 
und Linksverschiebung zeigen. Physikalisch kann eine Verbreiterung 
der Mittelfelddampfung, besonders iiber den groBen GefaBen deutlich 
sein. Das Rontgenbild mit seiner tumorig vorspringenden Verbreiterung 
desMittelschattens (Abb. 230) muB mindestens den Verdacht der Lympho­
granulomatose begriinden, zumal wenn es sich um Erwachsene handelt, 
bei denen so groBartige isolierte Tuberkulosen der bronchalen und 
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paratrachealen Lymphknoten selten vorkommen. Sind die Halsdriisen 
beteiligt, so ist die Probeexcision zwecks histologischer Untersuchung 
die diagnostische Methode der WahI. 1m vorgeschrittenen Stadium kann 
die Lymphogranulomatose Lungenmetastasen setzen, die zwar kaum 
zur Annahme einer Tuberkulose AniaB geben, aber die Diagnose des 
speziellen Prozesses recht schwierig machen -konnen (Abb.231). 

Bosartige primare Lungentumoren. Der haufigste primare maligne 
Tumor der Lunge ist das Carcinom. Es kommen Bronchuscarcinom und 
Alveolarcarcinom vor; 
Sarkome sind seltener. 
Die Krankheitserschei­
nungen sind allgemeines 
Krankheitsgefiihl und zu­
nehmender Druck auf 
der Brust; sie werden, 
da sie sich oft schleichend 
entwickeln, oft langere 
Zeit verkannt. Der phy­
sikalische Befund ist kei­
neswegs immer deutlich, 
da die Tumormasse zen­
tral zu sitzen pflegt; kaum 
jemals fiihrt er gleich zur 
richtigen u.nd sicheren 
Diagnose. Das Rontgen­
bild kann die eindeutige 
Diagnose zulassen, wenn 
der rundliche zentral 
sitzende Tumor, wie in 
Abb. 232, bei einem alte-
ren Individuum gefunden 
wird u.nd die bekannten 
Allgemeinerscheinungen 

Abb. 237. Aufn.·Nr. 8727, !j?, 34 Jahre. Sarkom der 
Lungen. Hektisches Fieber, starke Linksverschiebung, 

normale Struktur. Obduktion. 

eines Carcinoms, insbesondere beginnende Kachexie der spezifischen 
Farbung und vielleicht eine auffallend hohe Senkungsbeschleunigung die 
Annahme stiitzen. Handelt es sich um einen Tumor mit infiltrierendem 
Wachstum, so kann auch das Rontgenblld zur Klaru.ng unter Umstanden 
nicht viel beitragen. Ein solches vieldeutiges Bild zeigt die Abb. 233; 
indessen fiihrte hier die HilfsmaBnahme der Kontrastfiillung des rechten 
Unterlappenbronchus durch die Darstellung des ungemein charakteristi­
schen Stopps zur richtigen Diagnose (Abb.234). 1st der Tumor sehr 
ausgedehnt und gar mit einem Exsudat verbunden, das bekanntlich haufig 
durch blutig serosen Charakter die Diagnose des bosartigen Tumors stiitzt, 
so kann die massive Totalverschattung einer Seite die Rontgendiagnostik 
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ausschalten. Die Diagnose kann in solchem Fall auf langere Beobach­
tung der Weiterentwicklung des Leidens, insbesondere das Auftreten 
extrapulmonaler Metastasen, histologische Untersuchung des oft blutig­
tingierten Auswurfs oder etwaiger Probepunktate auf Tumorbestandteile 
angewiesen sein; die Diagnose einer Lungentuberkulose pflegt in diesem 
St.adium schon nicht mehr in Betracht zu kommen. 

Metastatische Lungentumoren. Tumormetastasen in der Lunge sind 
gekennzeichnet durch multiples doppelseitiges Auftreten. Wah rend aber 
die Einseitigkeit des Prozesses die metastatische Natur des Tumors 
unwahrscheinlich macht, gilt die Doppelseitigkeit, ja selbst das multiple 
Auftreten nicht ohne weiteres als sichere Unterlage fur die Diagnose 
Metastase eines extrapulmonalen Tumors. Die Abb. 238 zeigt zahllose 
Metastasen eines Bronchocarcinoms, die Abb. 239 auBerordentlich zahl­
reiche Metastasen des primaren Carcinoms in einer alten Spitzennarbe. 
Die Abb. 240 bietet das typische Rontgenbild zahlreicher Metastasen 
eines Uteruscarcinoms. Die auBerordentlichen Schwierigkeiten der 
Differentialdiagnose seien mit der Abb.241 beleuchtet. Die Rontgen­
aufnahme zeigt bei gutem Allgemeinzu8tand zahlreiche Schatten runder 
Herde in beiden Lungen. ALBERT hat in ahnlichen Fallen durch den 
Tuberkelbacillennachweis die Diagnose Tuberkulose sichern konnen. 
In unserem FaIle waren Tuberkelbacillen so wenig zu finden wie ein 
primarer extrapulmonaler Tumor; die Wa.R. war negativ. Die Diagnose 
muB in diesem Fall vorlaufig in suspenso bleiben. 

IX. Die Allgemeinbehandlung des TuberkulOsen. 
Da die Tuberkulose uberwiegend eine sehr chronische Krankheit ist, 

kann die Frage der Behandlungsbedurftigkeit in ihren verschiedenen 
Stadien nicht umgangen werden. Es gibt im Ablauf der Tuberkulose 
langere Zeitraume vollkommenen Stillstandes bei Fehlen aller Krankheits­
erscheinungen, fur die eine laufende Beobachtung in angemessenen 
Zwischenraumen allen arztlichen Pflichten gegenuber dem Kranken 
gerecht wird. Es gibt aber auch Perioden der Latenz, in denen gewisse 
Krankheitszeichen und Beschwerden fortbestehen, sowie Jahre lang­
samster Progredienz; in beiden Fallen besteht im wissenschaftlichen 
Sinne des Wortes Krankheit. Solche Episoden mit einer Dauerbehand­
lung auszufiillen, die je nach dem Ergebnis ihre Methoden wechselt, 
wiirde oft den Wiinschen des Kranken entsprechen, denn immer noch 
hofft er wieder ganz gesund und voll leistungsfahigzu werden. Dem­
gegenuber wird der gewissenhafte Arzt zu erwagenhaben, ob denn der 
chronisch Kranke mit einer der in Frage kommenden Behandlungsarten 
seinem Wunschziele wirklich naher gebracht wird, ob er nicht durch 
die Behandlung immer tiefer in ein KrankheitsbewuBtsein gedrangt wird, 
von dem ihn zu befreien der tiefere Sinn arztlicher Kunst ware. In der 
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Tat ist es fUr solche chronische Zustande oft richtiger, nur die not­
wendigen taglichen und jahrlichen Erholungspausen zu regeln und 
Schadlichkeiten der Lebenshaltung auszuschalten; diese Aufgabe darf 
aber keineswegs we Erschopfung finden in der leidigen Schonung, die 
in der arztlichen Fiirsorge einen viel zu breiten Raum einnimmt. Wo 
der korperliche Zustand es irgend zulaBt, ist vielmebr die korperliche 
Ertiichtigung durch thmng und Abhartung zu erstreben; nur sie wird 
das fUr den Kranken in jedem Sinne Beste herausholen konnen. Sache 
arztlicher Kunst ist es auch nicht, durch Angstlichkeit und Bedenklich­
keit jede Lebensfreude zu erschlagen und asketische Forderungen an 
den Kranken zu stellen, denen er seelisch nicht gewachsen ist. Chronisch 
Kranke mit ausgesprochenen Krankheitserscheinungen reagieren auf eine 
Behandlung in Etappen durchweg besser als auf jahrelange klimatische 
oder Sanatoriumskuren. Den richtigen Zeitpunkt fur den Beginn und 
Wiederbeginn der Behandlung oder Kur bestimmen in erster Linie 
klinische Erscheinungen, in zweiter Reihe auBere Lebensumstande des 
Kranken, letztlich auch Rucksicht auf die Witterung, z. B. in der Unter­
brechung des langen Winters durch eine Freiluftkur. 

Da die Forschung eine kausale Therapie der Tuberkulose auch 
50 Jahre nach der Entdeckung des Erregers noch nicht gefunden ha.t, 
muB die iirztliche Kunst ihren Heilbestrebungen auf Umwegen nach­
gehen. Die Erkenntnis ist alt, daB vom tuberkulOsen Herd aus der 
ganze Organismus "in mehr oder weniger hohem Grade durch den Krank­
heitsprozeB geschadigt und fur Heilungsvorgange beansprucht wird. 
Also geht logisch das Heilbestreben dahin, den Organismus in seiner 
Abwehrleistung zu unterstiitzen. In der Tat bildet heute noch die AIl­
gemeinbehandlung das Riickgrat unserer gesamten Tuberkulosetherapie. 

Die Gifte des Tuberkelbacillus schadigen in mannigfacher indirekter 
Weise aIle Organe, We Einzelfunktion und ihr Zusammenarbeiten. 
Diese Storung zu paralysieren ist die eigentliche Aufgabe der Allgemein­
behandlung. Solange der menschliche Organismus ausgesprochen unter 
der Giftwirkung steht, hat das Prinzip strenger Schonung des Organismus 
und der Organe volle Giiltigkeit. Aber mit der fiberwindung dieser 
Vergiftung, mit der Wiederherstellung normaler Organfunktionen ist 
das Ziel der Heilbehandlung nicht erreicht. Denn die Tuberkulose als 
ein chronischer, in Schiiben ablaufender ProzeB hat die Neigung, aus 
miihsam erreichtem Ruhezustand wieder vorzubrechen, und dem muB 
in einer Starkung der Abwehr durch Erhohungder Leistung ein Riegel 
vorgeschoben werden. Mit anderen Worten: iiber die Schonung hinaus 
muG die Erganzung im Prinzip der "Obung des Organismus wie der 
Organe gesehen werden. 

Methoden. Heilanstalten oder hausliche Behandlung. Das Sym­
ptomenbild, der Allgemeinzustand, die FieberkUrve und die Veranderung 
der Senkungsgeschwindigkeit und des weiBen Blutbildes geben zusammen 

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Aufl. 20 
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den MaBstab fiir das Urteil iiber den Grad der Toxinwirkung und damit 
fiir die Methodik der AlIgemeinbehandlung. Sie im Haushalt des Kranken 
regelma.Big durchzufiihren, ist eine auBerordentlich schwierige Aufgabe, 
weil sie auf der Beachtung zahlreicher klein erscheinender Umsta.nde 
und der genauen Einhaltung eines Tagesprogramms beruht, fiir dessen 
Bedeutung dem Kranken selbst, vor aHem aber seiner Umgebung und 
seinen Besuchern das Verstandnis vollig zu fehlen pflegt; durch selb­
sta.ndige Abweichungen, schlimmer noch durch Dbertreibungen und 
durch Erga.nzungen droht oft die Wirkung solcher Therapie in ihr Gegen­
teil umzuschlagen. In der Heilanstalt sorgt neben dem Arzt und seinem 
Personal der Genius loci, dem aIle untllrtan sind, fUr die richtige Durch­
fiihrung der 8.rztlichen Vorschrift. 

Entfiebemng durch Bettmhe. Fieberzustande zwingen zu:r; Verordnung 
der Bettruhe, selbstversta.ndlich im korrekt hergerichteten Bett, und in 
einem giinstig gelegenen Zimmer, dessen Fenster moglichst iiberhaupt 
nicht, oder doch nur voriibergehend (Mahlzeiten, SchweiBausbriiche, 
Pflegema.Bnahmen, starke Ka.lte) ganz geschlossen werden. Sorgfa.Itige 
Hautpflege durch laue Ganzwaschungen, Abreibungen mit Franzbrannt­
wein oder Essenzen, vorsichtige kurze Bader, eventuell mit Fichtennadel­
essenz, sind so wichtig wie a.rztlich streng geregeIte, leicht verdauliche, 
aber hochwertige Kost (Fieberdiat), Regelung der Verdauung, Husten­
und Auswurfdisziplin und psychische Ruhe (Besucher, Familie!) und 
dem Bildungsgra.d und der Aufnahmefii.higkeit des Kranken angepaBter 
geistiger Nahrung, deren Darreichung heute durch den Rundfunk sehr 
erleichtert wird. 

Freiluftkur. 1st eine Erholung des Kranken sichtbar, geht vor alIem 
die Tempera.tur herunter, so kann man mit der Freiluftbehandlung 
beginnen, indem man, wenn Witterung und rii.umliche Verhaltnisse das 
erlauben, den Patienten mit dem Bett auf den Balkon bringt, allmii.h­
lich immer lii.nger, wenn er es gut vertrii.gt. Solange indessen halt 
man ihn bei strenger Bettruhe, bis eine Woche lang die Temperatur 
afebril (bis 37,00 Mundmessung) und stabil ist, also gleiche Tages­
schwankungen nicht iiber etwa 0,60 C zeigt. Dann darf der Kranke 
im temperierten Zimmer je einige Tage vormittags 1 Stunde, weiterhin 
2 Stunden (Freiluftliegekur), vor- und nachmittags je 1-2 Stunden 
aufstehen, auBer Bett kleine, weiter auch die groBeren Mahlzeiten ein­
nehmen, bis er schlieBlich nach einigen Wochen !leit Beginn des Auf­
stehens den ga.nzen Tag auBer Bett ist, natiirlich auBer bei den Mahl­
zeiten nur im Liegestuhl. Bald beginnen auch kleine Spazierga.nge von 
ein- bis zweimal ta.glich einer Viertelstunde auf ebenem Weg, und ganz 
aHmii.hIich wird hier zugelegt, bis der Kranke zu:r; Normalkur von etwa 
5 Stunden Liegezeit und dreimal 1 Stunde Spaziergang gelangt ist. 
Es bedarf keiner na.heren Ausfiihrung, daB fiir die 8.rztlichen Anord­
nungen der Zustand des Kranken, insbesondere die Temperatur- und 
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Gewichtskurve maBgebend ist, daB also das Tempo dieses Systems den 
groBten Scbwankungen, auch vielfach Unterbrechungen unterliegt; nicbt 
selten ist man auf halbem Wege zur Umkehr gezwungen. 

Aber ganz abgesehen davon, daB viele Kranke nicht ganz fieberfrei 
werden, kann man dieses System der Entgiftung doch nicht regelmaBig 
durchfiihren. Es gibt Kranke, die mit stoischer Ruhe oder eiserner 
Energie Monat um Monat im Bett verbringen, bis der Fieberzustand 
iiberwunden ist; und es gibt andere, die sowohl im Allgemeinzustand 
wie auch, merkwiirdigerweise, sogar im Fieberverlauf erst Besserung 
zeigen, wenn man sie aufstehen und sogar ein wenig spazieren gehen 
laBt. Die psychischeEinstellung des Patienten zu seinem Zustand ist 
ein miichtiger Faktor, den der Arzt nicht selbstsicher auI3er Betracht 
lassen darf. 1m besonderen bekommen nicht wenige Kranke erst Appetit, 
wenn sie die Mahlzeiten auBer Bett einnehmen konnen und ein wenig 
Bewegung haben. lch dehne den Versucb der Entfieberung durch 
Bettruhe, wenn ich ihn nicht als aussicbtslos oder mit Riicksicht auf 
die Psycbe des Kranken schon friiher ~bbreche, meist nicht iiber 6 bis 
8 W ochen aus, und wenn man auch laugsamere Fortschritte sieht, so 
kommt man schlieI3lich nicht so ganz selten ohne erneute strenge Bett­
ruhe doch noch zum Ziel. 

Diiitetik. In dem MaIle, in dem man von der Schonung zur "Obung 
iibergeht, muB man auch von der Schonungsdiat zur N ormaldiat gelangen, 
was darauf hinauslauft, auch den Verdauungsorganen durch Verab­
reichung der zur Normaldiat gehOrigen groberen Kost mehr Leistung 
zuzumuten. Wahrend der fiebernde Kranke eine Kost bekbmmt, die 
nur leicht verdauliche Speisen umfaBt, also die groberen Gemiisearten 
(Kohl, Riiben, Hiilsenfriichte), die scbwerer verdaulichen Fette (Mar­
garine, Schmalz, Speck, mindestens in rohem Zustande), gerauchertes 
Fleisch und geraucherte Fische, rohes und cellulosereiches Obst (Birnen 
und Beerenobst), scharf gewiirzte und schwer verdauliche Speisen sowie 
grobes Brot ausschaltet, vielfach .auch die feineren Gemiise und Kar­
toffeln in Piireeform, Bohnert-und Eltbsensuppe durchgeschlagen dar­
reicht, kann man bei dem Kranken,·deni korperliche Bewegung verordnet 
wird, auch aJImahlich zur Normaldiat iibergehen. Reichliche Ernahrung, 
besonders auch reichlicher Fettgehalt der Kost, ist bei den Tu berkulOsen 
schon um deswillen notwendig, well sie in ihrem Erni.i.hrungszusta.nd 
meist mehr oder weniger stark zuriickgekommen sind und iiber einen 
Reservevorrat an KorpereiweiI3 und Korperfett verfiigen sollen. Die 
Weltkriegserfahrungen haben ~ns ja eindringlich und schmerzlich zum 
BewuBtsein gebra.cht, wie das Fortschreiten tu berkulOser Erkrankungen 
durch Unterernahrung gefordert wird; es unterliegt keinem Zweifel, 
daI3 die Tuberkulosesterblichkeit der Jahre 1917/19 durch die Hunger­
blockade so stark in die Hobe getrieben war. Aber man solI doch in der 
Erni.i.hrung der Lungenkranken des Guten nicht zu viel tun, wie das 

20* 
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friiher vielfach geschah. Es gibt fur jeden Kranken ein Optimum seines 
Ernahrungszustandes, das in der Regel etwas uber seinem Normalgewicht 
gesunder Zeit liegt; aUes mehr ist nicht nur uberflussig, sondern haufig 
vom nbel, geht auch fast ausnahmslos sehr rasch wieder verloren. Speziell 
braucht man die fruher in den Hellanstalten vielfach ublich gewesenen 
groBen Tagesmengen von 2-3 1 Milch keineswegs zu erreicnen, es ge­
nugt vielmehr eine tagliche Zulage von II Milch zur Normaldiat voll­
kommen, UIn. ausreichenden EiweiB- und Fettansatz zu erzielen, und 
diese Zulage kann auf die Halfte und darunter reduziert werden, sobald 
das erstrebte Gewichtsoptimum erreicht 1st. Wird Milch nicht gut ver­
tragen oder nicht gern genommen, 80 kann man versuchen, durch Zu­
satz von Kalkwasser die Storungen und die Abneigung zu uberwinden. 
Auch damit kommt man nicht immer zum Ziel und bei anhaltenden 
Verdauungsstorungen (Durchfalle!) oder unuberwindlichem Widerwillen 
muB man auf die Milchdarreichung verzichten und statt dessen Mehl­
suppen geben, am besten 2-3mal taglich 1/31 Roggenmehlsuppe, die 
man mit Milch zubereiten oder mit je 1-2 Teeloffel Schmalz ver­
setzen laBt; sehr empfehIenswert sind Versuche mit Kefyr und Yoghurt, 
die oft sehr gern genommen und gut vertragen werden. Es gilt als 
Axiom, Milch nur in gekochtem Zustande zu geben; bei Erwachsenen 
braucht man aber durchaus nicht so angstlich zu sein, kann vielmehr 
gute frische Milch a.uch unbedenklich roh trinken lassen; sie wird roh 
nicht selten lieber genommen und besser vertragen. Selbstverstandlich 
kann man auch saure Milch geben, die vielen Kranken sehr angenehm 
ist una gut bekommt. Zur Verllobreichung von suBer Sahne, roh oder 
gekocht oder als Zusatz zu Speisen, braucht man nur in Ausnahme­
fallen zu greifen, namentlich dann, wenn Milch und Mehlsuppe kate­
gorisch abgelehnt wird und der Ernahrungszustand des Kranken arg 
darniederliegt; saure Sahne als Zutat zu Saucen fiihrt nicht llurnennens­
werte Calorienmengen zu, sondern veredelt bekanntlich aufs beste den 
Geschmack. SchlieBlich ist zur Diatetik aIs Teil der Allgemeinbehand­
lung noch zu bemerken, daB die sog. reizlose Kost auf die Dauer sehr 
Iangweilig ist und sogar Widerwillen erregt; wenn man auch scharfe Ge­
wiirze (Pfeffer, schlechten Paprika usw.) dauernd vermeiden solI, well 
sie die Rachenorgane reizen und dadurch Hustenanfalle auslosen, so 
kann man die Speisen doch in normaler Weise salzen lassen. DaB auf 
Abwechslung, gute Zutaten und gute Zubereitung, gerade auch in den 
Anstalten, nach aller Moglichkeit gehalten werden muB, versteht sich 
von selbst. - Immer solI man bei der Ernahrung Tuberkuloser im 
Auge behalten, daB die "Oberlastung der Verdaungsorgane durch quali. 
tativ ungeeignete oder quantitativ iiberreichliche Nahrung fur den Kran. 
ken mehr Schaden als Nutzen bringt, daB Verdauungsstorungen mog. 
lichst vermieden werden sollen und der ubertriebene Fettansatz nicht 
das Ziel der diatetischen Therapie sein kann. 
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Alkohol. Die Alkoholfrage ist fUr Tuberkulose sehr einfach zu lOsen. 
Ais Nahrungsmittel spielt der Alkohol naturlich keine Rolle; seine Bedeu­
tung als appetiterregendes Mittel ist gering, kann aber bei an Alkohol 
gewohnten Kranken nicht ganz geleugnet werden, wahrend bei Frauen 
der gewunschte Erfolg meist ausbleibt oder gar ins Gegenteil umschlagt. 
Der Alkohol als Tischgetrank kann ohne Schwierigkeiten ganz entbehrt 
werden, ist aber in irgendwie groBeren Mengen nur schadlich. In 
25jahriger Anstaltsleitung habe ich Alkohollediglich als Medizin gegeben 
und auch das nur in bescheidenem Umfang. Schwerkranken, die an 
Alkohol gewohnt sind, ein Glas Wein nicht zu gonnen, ware barbarisch; 
mehr mogen sie in der Regel gar nicht. - Das Rauchen wird in den 
meisten Lungenheilanstalten streng verboten. Unzweifelhaft wird cs 
am besten ganz unterlassen und nach Entwohnung auch am wenigsten 
entbehrt. WeIin die Luftwege nicht miterkrankt sind, halte ich eine 
kleine Zigarre am Tag, moglichst im Freien geraucht, fUr unschadlich; 
Schwerkranken habe ich diesen GenuB immer gern gegonnt. 

Diiit SAUERBRUCH-HERRMANNSDORFER. Seit einigen Jahren hat man 
einer Spezialdiatetik fiir TuberkulOse groBes Interesse zugewandt. 
SAUERBRUCH-HERRMANNSDORFER schreiben ziemlich reichlich Fleisch vor 
(500 g wochentlich), emp£ehlen auch Eingeweide (Milz, Leber, Bries, Hirn, 
Lunge, Nieren), geben reichlich Milch (F/41), mithin 90 g EiweiB taglich, 
auch reichlich Fett (bis 200 g taglich), dagegen knapp Kohlehydrate und 
Rohkost nur als Beigabe. Wichtig ist die AusschlieBung des Kochsalzes 
aus der Nahrung; es erscheint nur, soweit es in den Rohstoffen selbst 
enthalten ist. Dieser Kochsalzmangel allein ist es, der die Durchfuhrung 
der Diat recht erschweren kann. - Wah rend die tuberkulosen Haut­
erkrankungen, aucb Ekzeme ubrigenfl, sicb auf solcbe Diatetik aus­
gezeichnet zuruckbilden, auch fur die Knocbentu berkulose von einer 
Anzabl Autoren ihr gunstiger EinfluB anerkannt wird, hat die Mehrzahl 
der Na,chprufer bei der Lungentuberkulose keine deutlichen Resultate 
erzielt. 

Abhiirtung. Fiir den Lungenkntnken bedeutet es aus naheliegenden 
Grunden immer einen erheblichen Nachteil, wenn er zu seinem Grund­
leiden Erkaltungskatarrhe hinzuerwirbt; dank einer aus volliger Ver­
kennung der Heilungsbedingungen mitunter jahrelang geubten Ver­
zartelung, der gar nicht selten arztlicher Rat noch Vorschub le~stet, 

neigt er ganz besonders zu Erkaltungen. Es sollte bekannt genug sein, 
daB solche Neigung nur durch Abhiirtung uberwunden werden kann. 
Fiir diese Abhartung gilt der Grundsatz, daB sie nicht vor dem Ab­
klingen der toxischen Erscheinungen und Erreichung eines guten All­
gemeinzustandes systematisch und energisch begonnen werden kann, 
demgemaB fiir Kranke, die man nicht soweit bringen kann, nur in 
bescheidenstem Umfang in Frage kommt. Wir baben aber keine 
Bedenken, nicht zu hoch fiebernde Kranke im Bett, gut zugedeckt, 
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auch bei einigen Grad Kalte ins Freie zu bringen und haben nie schlechte 
Erfahrungen dabei gemacht; bei hoheren Kaltegraden und bei scharfem 
Ostwind muB man solche empfindliche Kranken natiirlich im Zimmer 
belassen. Leider kann von einer Abhartung durch die Freiluftbehandlung 
nur in der kiihlen und kalten Jahreszeit die Rede sein, ein wesentlicher 
Nachteil der so beliebten Sommerkuren. 

Luftbad. Wahrend in dec warmen Jahreszeit das Luftbad, auch in 
den Morgen- und Abendstunden, wohl der wichtigen Ausdunstung der 
Raut, kaum aber der Abhartung dient, stellt es in der kiihlen und kalten 

Abb. 242. Friihsport. 

Jahreszeit ein wichtiges, dabei mildes und leicht 'zu dosierendes Ab­
hartungsmittel dar, milder und exakter dosierbar als jede Kaltwasser­
behandlung. Das Luitbad dient anderen Zwecken, wie die Sonnen­
bestrahlung und bedient sich anderer Methodik; direkte intensive 
Besonnung soIl im Luitbad auch im Sommer vetmieden werden (fruhe 
Morgen- und spate Abendstunden!). Der ausgiebigen Beriihrung mit 
der Luft, gleichzeitig dem Ersatz des Warmeverlustes, dient lebhafte 
Bew,egung des Kranken (Freiturnen und Bewegungsspiele!); die Dosierung 
besteht in der Bemessung der Dauer des Luftbades nach der Gewohnung 
des Kranken und nach der Au Bentemperatur. In der kalten und feucht­
kalten Jahreszeit darf man mit dem Luftbad nur bei sehr kraftigen 
Kranken mit gutartigen Lungenprozessen geringer Ausdehnung beginnen ; 
an das Luftbad gewohnte Kranke setzen es auch bei einigen Grad 
Kalte, windstilles Wetter vorausgesetzt, nicht aus. 

Leichtgymnastik. Es ist zweckmaBig mit dem Luftbad systematische 
Leichtgymnastik zu verbinden. 1m allgemeinen nimmt die Ruhebehand-



Beschaftigung der Kranken. 311 

lung in unseren Heilanstalten noch einen zu breiten Raum ein und die 
korperliche Ertuchtigung, die nicht nur fUr die gesamte Korpermuskulatur, 
sondern auch fur die Funktion des Kreislaufes und der Atmungsorgane 
und damit auch fUr die tJberwindung der Lungentuberkulose von aus­
schlaggebender Bedeutung ist, tritt zu sehr zuruck. Wir haben uns seit 
vielen Jahren bemuht, schon wahrend der Behandlung der Kranken 
von der Schonung uber die tJbung die Leistung zu fordern und zu diesem 
Zweck auch die Leichtgymnastik im Luftbad ausgenutzt. Die Leicht­
gymnastik wird ausgefUhrt als Fruhsport, zu dem die geeigneten Kranken, 
in Gruppen eingeteilt, herangezogen 
werden (Abb. 242, 243). Die geeig­
neten tJbungen haben wir unter Be­
ratung cines Sportlehrers zusammen­
gestellt und der Gymnastikerin als 
Dicnstanweisung gegeben. AuBer dem 
Friihsport, an dem Krankc mit chro­
nisch gewordener Tuberkulose teil­
nehmen, haben wir leichtgymnastische 
tJbungen fUr Sondergruppen zusam­
mengestellt, und zwar 1. fUr Kranke 
mit Pneumothorax, 2. fUr Kranke nach 
Plastik oder Pneumolyse und 3. fur 
Kranke mit Knochentuberkulose, und 
zwar bei letzteren mit Schonung des 
erkrankten Gliedes. Bei den Kran­
ken nach Plastik und bei den Kuo­
chentuberkulosen wird auBerdem die 
Massage ausgiebig ausgeubt. 

Abb.243. 

Kaltwasserbehandlnng. Die energische Abhartung besteht in der 
Anwendung der Kaltwasserbehandlung, die in Form der ka.lten Ganz. 
abreibungen im temperiert'en Raume fur die Mehrzahl der Kranken 
ohne toxische Symptome, in Form der kalten Facherdusche aber nur 
fur kraftige Kranke, die keine katarrhalische Erscheinungen uber den 
Lungen haben, in Frage kommt. Mit allen Arten der Abhartung muB 
man bei zarten und schwachlichen, auch bei nervosen und erregbaren, 
sowie bei alteren Kranken recht vorsichtig sein, ebenso bei Rheumatikern. 
DaB Komplikationen von seiten des Herzens und der Nieren jede Form 
der energischeren Abhartung ausschlieBen, versteht sich von selbst. 
Wir haben mit der Kaltwasserbehandlung von Jahr zu Jahr mehr zuruck-
gehalten. ' 

Beschaftigung der Kranken. Neben der geistigen Nahrung, die man 
dem Kranken nicht vorenthalten soIl, ist auch gemaBfortschreitender 
Genesung eine Beschaftigung in MuBestunden und auf der Liegehalle 
fUr ihn notwendig und heilsam: Freiluft-, Gesellschafts- und Brettspiele, 
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Handarbeiten, Pappar beiten, Kerbschnitzerei und Korbflechterei u. dgl. m. 
All diese Dinge dienen nur der Ablenkung vom "Spinnen"; man soIl 
sie nicht Arbeitstherapie nennen. 

Arbeitstherapie. Die Arbeitsbehandlung ist ganz etwas anderes. Sie 
strebt nach zweierlei Zielen: den Kranken rechtzeitig fiir die Riickkehr 
in seinen Beruf zu krii.ftigen, damit er nicht vom Liegestuhl in die Voll­
arbeit hiniiberwechseln muB; und als zweites, ihn auf einen anderen 
Beruf vorzubereiten, wenn er seiner friiheren Arbeit korperlich nicht 
mehr gewachsen ist. Das erstere Bemiihen will durch Krii.ftigung der 
Skeletmuskulatur, vor allem aber auch des Herzmuskels nicht nur der 
Uberanstrengung vorbeugen, sondern auch der lebhafteren Blutzirkulation 
dienen; ist doch die Uberwindung des tuberkulOsen Schubes und die 
Verhiitung erneuter Ausbreitung sicherlich weitgehend von der Herz­
leistung abhangig. Als wir mit unserem Versuch begannen, geeignete 
Kranke zu geeigneter Arbeit heranzuziehen, stieBen wir noch vielfach 
auf einen recht zahen passiven Widerstand. Das eigene Interesse vollig 
verkennend, hielten die Kranken die Erholung von der Arbeit bis zum 
letzten Tag fiir den besten Weg zur Gesundung und die Arbeit fiir eine 
kapitalistische Methode der Kosteneindeckung. Diesen Widerstand haben 
wir im Laufe der Zeit, wesentlich unterstiitzt durch die nationalsoziali­
stische Auffassung vom Wert der Arbeit, weitgehend iiberwunden; da­
gegen sind wir noch nicht so weit, die Arbeitstherapie ganz systematisch 
ausnutzen zu konnen, wie das in einigen anderen deutschen Heilstatten 
(Erbprinzentanne bei Ciausthal-Zellerfeld, Charlottenhohe bei SchOm­
berg, Buchwald-Hohenwiese bei Hirschberg, Tonsheide bei Kiel) sowie 
in einigen bekannten Anstalten des Auslandes (Papworth bei Cambridge, 
Preston Hall bei London, Holland, Schweiz) geschieht. Die vielfach ver­
tretene Ansicht, daB Garten- und Landarbeit fUr den LungentuberkulOsen 
geeignet sei, trifft keineswegs zu, weil die Arbeit groBenteils fiir ihn zu 
schwer ist, und er auch den Witterungsunbilden (Besonnung, Durch­
nassung usw.) unzweckmaBig ausgesetzt ist.Geeignete korperliche Arbeit 
fUr Lungenkranke ist Werkstattenarbeit mit Maschinenbetrieb und zwar 
Tischlerei, Schlosserei, Feinmechanik, Glaser- und Malerarbeiten, Buch­
binderei, Lederbearbeitung, Weberei, Flechterei usw. FUr helle und 
luftige Raume und fUr Stau bfreiheit muB natiirlich gesorgt werden. 

Mit der Arbeitstherapie kann ein zweiter Zweck verbunden werden, 
namlich die Umschulung. Viele Kranke konnen in ihren bisherigen Beruf 
nicht zuriickkehren, weil die Arbeit zu schwer fUr sie ist oder die Umstande, 
unter denen sie zu leisten ist, zu ungiinstig sind. Durch Umschulung kann 
der Tuberkulose unschwer in einen Beruf gebracht werden, dem er ge­
wachsen ist. Ich sah in Preston Hall eine Druckerei, in der Druckarbeiten 
der verschiedensten Art ausgefiihrt wurden; dort arbeiteten unter einem be­
ruflich voll ausgebildeten Werkmeister zu voller Zufriedenheit der Leitung 
und zu normaler Lohnung 25 Tu berkulOse, die samtlich nur angelernt waren. 
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Klimatotherapie. Ein Problem ware noch zu erortern, das in der 
Meinung des Krankenpublikums einen gar zu breiten Raum einnimmt: 
die Bedeutung des Klimas. BREHMER, der Begriinder der modernen 
.Allgemeinbehandlung und Grunder der ersten Heilanstalt fUr Lungen­
kranke, glaubte an ein "miasmenfreies Klima". Es gibt naturlich kein 
Klima, das dem Tuberkelbacillus nicht zutraglich ware, also kein spezifi" 
sches Klima; es gibt nur Klimafaktoren, die auf den Organismus mehr 
oder weniger gUnstig oder auch ungunstig einwirken. 

Das Hochgebirge erfreut sich beim breiten Publikum und bei vielen 
Arzten eines besonders guten Rufes. Sein Klima ist ausgezeichnet durch 
niedrigen Luftdruck bei geringer Luftfeuchtigkeit, ,groBe Sonnenschein­
dauer und starke Sonnenwirkung, groBe Temperaturschwankungen 
zwischen Besonnung, Bewolkung und Nacht; dem steht zwar eine 
gewisse Konstanz der Witterung im Sommer und Winter gegenuber, 
aber auch besonders groBe Luftdruck- und Temperatursturze, mit 
krassen Wetterumschlagen im Friihjahr und Herbst. 1m ganzen ein 
Klima von starker Wirkung, ein ausgesprochenes Reizklima. Der 
niedrige Luftdruck bringt eine Minderung der absoluten Sauerstoffmenge 
des normalen Atemvolumens, die yom Kranken zunachst durch Erhohung 
des Volumens und der Atmungs- und Herzschlagfrequenz ausgeglicben 
wird. .Allmahlich erfolgt die Anpassung an die geringe 02-Spannung 
durch Erhohung der Zahl der roten Blutkorperchen, also Verbreiterung 
der inneren Respirationsflache. Der ersteren Art der Anpassung ist das 
durch anderweite Erkrankung oder durch langjahrige Tuberkulose 
organischgeschadigte Herz nicht recht gewachsen, der letzteren das 
hOhere Lebensalter (Involutionsperiode). Der geringe Feuchtigkeitsgehalt 
der Luft ist von entschieden gunstiger Wirkung auf .die Austrocknung 
absondernder tu berkulOser Krankheitsherde und katarrhalischer Er­
krankung der oberen und tieferen Luftwege; bei tuberkulosen Er­
krankungen des Kehlkopfs aber steigern sich die Beschwerden durch 
die Trockenheit im Hals und ausgesprochene Verschlimmerungen kommen 
vor. Das wichtigste Moment ist neben den Temperaturschwankungen 
unzweifelhaft die an Dauer und Intensitat sehr starke Sonnenstrahlung. 
Der kraftige Reiz, der in diesen Einwirkungen gegeben ist, kann thera­
peutisch sehr nutzlich sein, nicht zwar gegenuber der Labilitat beim 
frischen ersten oder rezidivierenden Schub, desto mehr aber im Intervall 
und gegenuber dem torpide gewordenen ProzeB. Einschrankend ist 
zu sagen, daB sehr nervose und eretische Naturen, altere Personen, 
Kranke mit anderweiten Organkomplikationen (Nieren, Kreislauf) die 
Reize dieses Klimas oft schlecht vertragen, indem sie schlecht schlafen, 
reizbar werden, uber Blendung, Kopfschmerzen klagen. 

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

Seeklima .. Eignen dem Gebirgsklima also uberwiegend Wirkungen, 
welche dem Kranken dienlich sind, vorausgesetzt, daB der Arzt die eben 
angedeuteten Gegenanzeigen beachtet, vor aHem bedenkt, daB der frische 
Schub kein "Klima", sondern Ruhe erfordert, so ist das Seeklima der 
deutschen Kusten fur Lungenkranke ungeeignet. Zwar pat es auoh 
eine durch Reflex verstarkte Sonnenstrahlung, aber der starke Feuchtig­
keits- und Salzgehalt der Luft, insbesondere aber die stets starke Luft­
bewegung, zudem nooh die Verlookung zum kalten Bad sind fur den 
Lungentuberkulosen entsohieden ungunstige Momente. Und das Aus­
weiohen in pommersohe Walder ware dann nur Flucht vor dem Klima. 
Infolge der Warme des Golfstroms wesentlioh milder ist das Klima der 
Isle of Wight, die von Lungenkranken gern aufgesuoht wird. 

Siidliche Klimata. Anders steht es mit dem Klima des Sudens, das 
auch reoht beliebt ist. Schon das der oberitalienisohen Seen, mehr noch 
das der Riviera und der Adria sind mit ihren linden Temperaturen 
und wenig Schwankungen ausgesetzten Witterungen von ausgesproohen 
sohonendem Charakter, also fur chronisch labile Krankheitstypen und 
sehr zarte Konstituionen geeignet, die maritimen Kurorte mit ihrer 
hohen Luftfeuchtigkeit auch fur Kehlkopfkranke. Das gleiche gilt auoh 
fUr Madeira und Teneriffa, deren subtropisohes Klima durch maritime 
Einflusse ausgeglichen und gemaBigt wird, wahrend das Binnenklima 
Agyptens mit seiner extremen Trockenheit bei groBer Warme fur Lungen­
kranke keine Vorzuge besitzt. Immer ist bei der Wahl eines Aufenthaltes 
zu priifen, ob ein erfahrener Arzt oder ein gutes Spezialsanatorium 
zur Verfugung stehen. 

Medikamentose Allgemeinbehandlung. Es genugt eine kurze Be­
sprechung der Versuche einer medikamentosen Allgemeinbehandlung. Die 
Zahl der Medikamente, die zur Behandlung der Tuberkulose empfohlen 
wurden, ist Legion. Allein yom Kreosot, dessen vermeintlioh Apezifische 
Heilwirkung gegen die Lungentuberkulose schon vor hundert Jahren 
entdeokt wurde, glbt es viele Dutzende von Modifikationen. Dazu 
gesellen sioh ganze Serien von Phosphor-, Arsen-, Kalk-, Kieselsaure-, 
Eisenpraparaten, denen eine Einwirkung auf den tuberkulosen ProzeB 
oder dooh ein spezieHer EinfluB auf die Allgemeinerscheinungen bei der 
Tu berkulose nachgeruhmt wird. Aber die Behandlung mit den oben~ 
genannten Medikamenten entbehrt nicht nur einer wissensohaftlich 
experimenteHen Grundlage, sondern die klinisohen Erfahrungen sind auch 
so wenig substanziert, daB man nioht viel aus ihnen sohlieBen kann 
und es sioh daher auch nicht verlohnt, auf diese Art Therapie naher 
einzugehen;· soweit diesen Medikamenten aber eine symptomatische 
Wirkung eignet, wird bei den einzelnen Krankheitsersoheinungen auf 
sie zuruckzukommen sein. 
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x. Symptomatische Behandlung. 
Allgemeinsym,ptome. Fieber. Das wichtigste der Aligemeinsymptome, 

das Fieber, kennzeichnet den ganzen pathologischen Vorgang und ist 
naturlich von ihm abhangig, und zwar von ihm allein, d. h. von dem 
spezifischen tuberkulosen ProzeB im Organismus. Mischinfektionen 
konnen zwar gelegentlich beim Fieberverlauf der Tuberkulose mit­
sprechen, aber nachdem wir immer wieder sehen, daB einerseits rein 
tuberkulOse Prozesse (Miliartuberkulose, Meningitis tuberculosa, nicht 
mischinfizierte Knochen- und Gelenkherde usw.) Fieber jeder Hohe und 
Verlaufsweise hervorrufen, und daB andererseits Begleitbakterien im 
Sputum (Pneumokokken, Streptokokken, Staphylokokken) gefunden 
werden, ohne daB deshalb Fieber bestande, ist fUr die Annahme eines durch 
Mischinfektion herbeigefUhrten Fiebers der Nachweis einer besonderen 
wohl charakterisierten Fieberattacke oder eines speziellen Herdes Voraus­
setzung; ein solcher Nachweis ist selten moglich. 

Die Therapie des Fiebers wird immer zunachst den Versuch zu machen 
haben, durch die geschilderten hygienisch-diatetischen MaBnahmen, vor 
allem die Freiluftbehandlung, zu wirken und wird das Ziel der Ent­
fieberung haufig erreichen. Ob hartnackige Fieberbewegungen eine 
spezielle Medikation notig machen, hangt von den Erscheinungen ab, 
die das Fieber hervorbringt. Erhohte Temperaturen und niedriges 
Fieber (bis 38° C Mundmessung) belastigen den Kranken meist nicht 
nennenswert und man wird deshalb auf die Anwendung der Antifebrilia 
um so mehr verzichten, als sie nicht so selten Magenbeschwerden und 
Herzstorungen verursachen. Anders verhalt es sich mit den mittel­
hohen und hohen Fieberbewegungen. Hier konnen die subjektiven 
Fiebererscheinungen (Kopfschmerzen, Blutandrang zumKopf, WalJungen, 
Unruhe, SchJaflosigkeit, SchweiBausbruche) und der EinfluB des Fiebers 
auf andere Organe (Herzklopfen und Herzpalpitationen, Appetitlosigkeit) 
so erheblich sein, daB ein Eingreifen notwendig wird. Die Kaltwasser­
behandlung des Fiebers solI bei der Tu berkulose immer zuerst versucht \ 
werden, und zwar in der Form der kalten Umschlage (am besten Brust­
wickel, allenfalls Halb- oder Ganzpackungen fUr 1/2-1 Stunde); wahrend 
einzelne Kranke eine solche Therapie als wohltuend empfinden und sich 
nach der Anwendung frischer fUhlen, vertragen hinfallige und sehr 
anamische Patienten die Anwendung des kalten Wassers schlecht, weil 
sie dabei zu sehr frieren und mitunter gerade danach eine hohere 
Temperatursteigerung aufweisen; in solchen Fallen wird man naturlich 
nach einem kurzen Versuch von solcher Therapie absehen. Der Erfolg 
der Kaltwasserbehandlung ist durchweg beschrankt und vorftber­
gehend. - Auch die medikamentOse Behandlung des Fiebers spricht 
recht verschieden an und wird nicht immer gut vertragen. Eine heroische 
Therapie mit groBen Dosen kommt gar nicht in Betracht, da sie zu 
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mehr oder minder heftigen SchweiBausbriichen fiihrt, die den Kranken 
sehr belii.stigen und schwii.chen, bei hinfii.lligen Kranken auch Temperatur­
sturz, Herzbeschwerden, ja Kollaps bewirken kann. ,Das Fiebermittel 
muB stets in refracta dosi iiber einen groBeren Teil des Tages verteilt 
gegeben werden. Am. besten bewii.hrt sich Pyramidon in der Tages­
dosis 0,3---0,4 g, gegeben inanderthalbstiindigen EinzeldoE'en von 0,05 
bis 0,1, etwa 2-3 Stunden vor Einsetzen des Fieberanstieges beginnend; 
aufmerksamen Kranken kann man die Tagesdosis in einem Glas Wasser 
losen, das sie mit halbstiindigen Schlucken alImii.hlich leeren. In ii.ho­
licher Weise gibt man, wenn Pyramidon nicht geniigend wirkt, Phen­
acetin, Lactophenin oder Salipyrin in der Tagesdosis von 0,5-1,0. 
BACMEISTER empfiehlt die Kombination mehrerer Antifebrilia, z. B. 
Pyramidon 0,05 + Lactophenin 0,25 oder Lactophenin 0,25 + Aspirin 0,25 
(besonders bei hoherem Fieber und bei Schmerzen aller Art), Lacto­
phenin 0,25 + Diplosal 0,25 (wenn Aspirin zu SchweiBausbruch fiihrt), 
Chinin 0,05---0,1 + Lactophenin 0,25 + Aspirin 0,25 (um bei hohem 
Fieber die ganze Kurve zu driicken); er will bei dieser Verordnungsweise 
mit kleineren Dosen besser zum Zielkommen. Wir konnen diese Er­
fahrung zwar nicht ganz bestii.tigen, mochten aber nach giinstigen Beob­
achtungen solche Medikation empfehlen. Manche Autoren schwarmen 
sehr fiir den Campher als Fiebermittel; der Versuch mit Kadechol 3mal 
tii.glich 1,0 oder auch Cardiazol oder besser Ol. camphor. forte 1-2mal 
taglich 2,0 ccm intramuskuHir ist anzuraten, doch sind groBe Hoffnungen 
auf energische und nachhaltige Wirkung nach unserer Erfahrung nicht 
berechtigt. 

Was den Erfolg der Fieberbehandlung bei der Lungentuberkulose 
anlangt, so ist zu unterscheiden zwischen der momentanen Wirkung 
und dem Dauererfolg. Bei regelmii.Big hektischem Fieberverlauf gelingt 
die Herabsetzung der Temperatur annii.hernd zur Norm noch am besten, 
und zwar bei der richtigen Verteilung des Fiebermittels nach einigem 
Probieren ohne wesentliche Belii.stigung des Kranken; hier ist das 
subjektive und objektive Resultat in der Beseitigung der qUii.lenden 
Erscheinungen und der :Besserung des Appetits meist augenfii.llig. 
Schwieriger verhii.lt es sich schon mit dem unregelmaBig hektischen 
Fieber, weil man Elich mit der Dosis und der zeitlichen Verordnung 
dem Fieber nicht so leicht anpassen kann. Recht undankbar ist der 
Versuch, die mittelhohe unregelmii.Bige Kontinua zu driicken, da sie 
meist wenig von der Wirkung des Fiebermittels erkennen lii.Bt, und 
die hohe Kontinua (lobii.re kii.sige Pneumonie!) ist in der Regel ganz 
unzuganglich und riihrt sich auf Antifebrilia iiberhaupt nicht. - Die 
Dauererfolge der Fieberbehandlung sind fragwiirdig. An und fiir sich ist 
es recht unwahrscheinlich, daB eine Teilerscheinung eines pathologischen 
Vorgangs auszuscha.lten ist, wenn dem Grundleiden nicht Abbruch 
geschieht; das aber leistet die Fieberbehandlung natiirlich nicht. Man 
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erlebt zwar nicht so selten, daB nach langerer Anwendung der Anti­
febrilia die nicht gedriickte Kurve eine gewisse Besserung zeigt und 
nacb mehreren Etappen der Fieberbehandlung schlieBlich zur Norm 
absinkt. Wie weit aber dieser Erfolg auf die spezielle Fiebertherapie 
zu beziehen ist, bleibt immer fraglich; besten Falles wird man annehmen 
konnen, daB der KonsumptionsprozeB durch die Herabsetzung des 
Fiebers eine Einscbrankung erfahrt, der Kranke infolge besseren Schlafes 
Krafte sammelt und bei besserem Appetit Krafte zufiihrt. - Nicbt 
selten ist die Wirkung der Antifebrilia dem Kranken auf die Dauer 
unangenehm. Bei hartnackigem Fieber, das keinerlei Besserung zeigt, 
tut man gut, nicht nur auf die Fiebermittel zu verzichten, wenn !;lie 
nicht gut vertragen werden, sondern zeitweise aucb die Fiebermessung 
auszusetzen und nur ab und zu Stichproben zu machen; das gleiche 
kann bei sehr erregbaren Kranken auch wahrend der Besserung der 
Fieberkurve, ja sogar bei fieberfreiem Krankheitsverlauf notwendig 
werden. 

Naehtsehwei8e. Die NachtschweifJe der Phthisiker pflegen bei richtiger 
bygienischerAlIgemeinbehandlung sehr rasch zu verschwinden; nur bei 
hoher fiebernden und bei kachektiscben Kranken fiihrt diese Therapie 
allein nicht zum Zie1. Dann wird man die SchweiBe zunii.chst durch 
erganzende auBere MaBnahmen bekampfen, und zwar durch tagliche 
laue Ganzabwaschungen, Abreibungen mit Franzbranntwein oder Essig­
wasser, laue Fichtennadel- oder Mentholbader; auch kann man das 
alte Hausmittel von 1/4 1 Milch mit einem EBloffel Kognak versuchen. 
Von Medikamenten kommt in erster Linie der Campher in Betracht, 
und zwar als Acid. camphor. abends 1,0 oder Pbenoval abends 0,5-1,0, 
besser 01. camphor. forte abends intramuskular 2,0, bei gleichzeitigem 
Fieber Pyramid. bicamphor., 2mal taglich 0,5; bei gleichzeitiger Schlaf­
losigkeit wirkt oft Veronal abends 0,3-0,5 eventuell kombiniert mit 
Codein 0,01-0,015 recht gut. Vom Atropin machen wir der unange­
nehmen Nebenwirkungen wegen nur ungern Gebrauch und das Agaricin 
ist recht unzuverlassig. Wir haben gute Erfahrungen gemacht mit Aga­
rical Gauff (Agaricin mit Pulv. Doveri) und auch mit Salvysat Biirger, 
einem Salbeipraparat, 

Allgemeine Sehwache. Die Behebung der Mattigkeit und der all­
gemeinen Schwache der Lungenkranken ist nur durch Hebung des 
Allgemein- und Kraftezustandes zu erzielen, ist also in erster Linie 
eine diatetische Aufga be, die bei Schwerkranken recht scbwierig sein 
kann. Es ist psychologisch nicht richtig, den Kranken mit der Frage 
zu qualen, worauf er Appetit habe: er hat meist auf gar nichts Appetit! 
Die Kost solI vielmehr von vornherein so gerege1t werden, da.B sie dem 
Kranken zusagt, und soweit die Beriicksichtigung individuelleor Wiinsche 
notig ist, miissen sie indirekt durch Beobachtung, nicht durch Er­
fragung ermittelt werden. Der Kranke muB 5-6 Mahlzeiten appetitlich 
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und vor a11em nicht zu reichlich, damit er nicht gleich den Mut ver­
liert, vorgesetzt bekommen, und zu vieles Zureden wird besser ver­
mieden. Die Appetitlosigkeit ist a11zu sehr toxisches Symptom, als daB 
gute Aussicht bestehen konnte, sie medikamentos zu beheben. Man 
kann deshalb von der Verabreichung der Stomachica (Tinct. chinae 
comp., Extract.-condurango, Tinc.t. stomach., Orexin) nicht viel erwarten; 
besser wirkt dann noch ein kleines Glas starker Wein vor dem Essen 
oder ein kleines Gla,s dunkles Bier zum Essen. l3estehen bestimmte 
Storungen der Magenverdauung, die man nicht nur durch die fur den 
Kranken sehr strapaziose Magenausheberung ermitteIn, sondern auch 
aus der Art der Beschwerden ersehen kann, so wird bei lastigem Fii11e­
gefuhl die Verordnung von Salzsaure und Pepsin, am besten als Yin. 
peps. mit Acid. muriat., bei Sodbrennen Natr. bicarb. oder Magnesia 
usta, bei spastischen Beschwerden Atropin den Appetit gunstig be­
einflussen. Selbstverstandlich ist fur geregelte Verdauung zu sorgen, 
moglichst durch diatetische Verordnungen, wenn nicht anders moglich 
durch Glycerinspritzen oder Einlaufe, nur notfa11s durch milde Abfiihr· 
mittel; recht gunstig, auch auf den Appetit durch Anregung der Magen­
verdauung, wirkt oft Karlsbader Miihlbrunnen, morgens nuchtern ein 
Wasserglas voll warm zu trinken, wenn notig mit Zusatz von etwas Karls­
bader Salz. 

Die Mattigkeit der Lungenkranken ist ubrigens zum groBen Teil 
von einer Sekundarerscheinung der fortschreitenden Tuberkulose, der 
Anamie, abhangig. Freilich bedarf diese Anamie zunachst einer prazisen 
Festste11ung durch Zahlung der roten Blutkorperchen im Kubikmillimeter 
und Untersuchung auf den Hamoglobingehalt nach SAHLI oder AUTEN­
RIETH, also der Ermittlung des farberischen Index; denn es gibt bei der 
Tuberkulose, namentlich bei der initialen Lungentuberkulose, eine Art 
spastischer Anamie, die der Schulanamie ahnelt, klinisch ubrigens wie 
diese schon an der frischroten Farbe der Schleimhaute zu erkennen ist. 
Die echte sekundiire Aniimie kann erhebliche Grade erreichen; im Gegen­
satz zur Chlorose ist sie therapeutisch recht undankbar, indem sie auf 
Eisenmedikation kaum anspricht, eberisowenig auf Arsen. Das ist auch 
ganz begreiflich, denn sie ist durchaus abhangig von dem Grundleiden 
und geht daher in ihrer Verschlimmerung oder Besserung der Progredienz 
oder Ruckbildung der tuberkulosen Herde und ihrer toxischen Er­
scheinungen parallel. Die sekundare Anamie ist also nicht eigentlich ein 
Symptom der Tuberkulose, sondern ein integrierender Teil des Leidens 
und deshalb muS die symptomatische Behandlung unfruchtbar sein. 

Organsymptome. Der Husten der Lungenkranken wird soweit irgend 
moglich durch Erziehung bekampft; der Kranke muS methodisch lemen, 
mit so wenig Husten wie moglich auszukommen. Fiir das Endstadium 
der Phthise lassen alIerdings aIle guten Ratschlage im Stich. Folgende 
RegeIn sollte sich jeder Kranke praktisch aneignen. Bei Hustenreiz: 
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1. OberfHichlich weiter atmen. Das gelingt mit mmger Sicherheit, 
wenn man den Kranken einen tonlosen Reibelaut, z. B. ein tonloses S 
sprechen laBt, wobei der Kehlkopf sich reflektorisch weit oHnet. Wird 
der Kitzel zu stark, so kann der Husten immer noch durch ruckartige 
kurze und schnelle Atemzuge vermeiden werden. Bei forcierter tiefer 
Atmung dagegen wird der Hustenreiz durch die starkere Bewegung 
des Schleimes und die Reizung der Schleimhaut durch die Luftbewegung 
ebenfalls starker; bei angehaltenem Atmen verschwindet zwar der 
Kitzel, aber beim ersten Atemzug kehrt er verstarkt wieder und es folgt 
nun ein explosionsartiger Hustenanfall. 

2. Einige Male leer schlucken. Das gelingt bekanntlich nur 3-4mal 
hintereinander; eventuell sind einige kleine Schlucke nicht zu kalten 
Wassers zu nehmen. 

3. Ein Hustenbonbon lindert in der Regel den Hustenreiz, weniger 
durch die Materie, als durch die Anreizung der Speichelabsonderung und 
des Schluckens. Bonbons mit Mentholzusatz sind ganz zweckmaBig. 

4. Beseitigt das alles den Kitzel nicht, so darf der Kranke zum 
HerausbefOrdern des Schleimes schlieBlich anhusten, indem er vor dem 
HustenstoB tief einatmet, den Kehlkopf schlieBt, einen kraftigen Luft­
druck erzeugt, nun den Kehlkopf plotzlich oHnet und die Luft lang 
anhaltend ausstromen laBt. Auch durch vorsichtiges Rauspern laBt sich 
der kitzelnde Schleim gut entfernen; dabei muB die Stimmritze ein klein 
wenig geoffnet bleiben, urn den Schleim durchzulassen .. 

Solche Hustendisziplin wirkt gunstig auf den Reizkatarrh der obersten 
Luftwege und beseitigt den unnutzen Husten aus lassiger Angewohnheit 
oft in wenigen Tagen. 1st der Begleitkatarrh der Luftwege seh, hart­
nackig, so geht es mit der Besserung des Hustens zwar viellangsamer; 
trotzdem sollen aber Narkotica gegen den Husten moglichst nur abends 
solchen Kranken gegeben werden, die durch starkes Husten sich selbst 
und ihren Zimmergenossen erheblich die Nachtruhe storen. Man gebe 
dann schon eine genugende Dosis Morphium (nur innerlich !), besser 
Codein, Dionin, eventuell Opiate, wenn eine Ruhigstellung des Darmes, 
die aber zur Verstopfung fUhrt, erwunscht ist. MuB zugleich ein Schlaf­
mittel gegeben werden, so kommt man mit einer kleineren Dosis sowohl 
des Narkoticums wie des Schlafmittels aus, da sich ja beide erganzen. 
Bei Tuberkulose des Kehlkopfs muB man zwecks Schonung dieses 
Organs in wesentlich groBerem Umfang zur Beseitigung des Hustens 
durch Narkotica greifen. 1m Endstadium der Phthise solI man mit 
diesen Medikamenten(auch Morphium subcutan, eventuell unter anderer 
Firma) und mit den Schlafmitteln nicht sparen, doch genugen bei den 
so hinfalligen Kranken mittlere Dosen, wenn sie nicht etwa dem Abusus 
verfallen sind. 

Der Auswurf. Der AU8wurf der Lungenkranken muB zu irgend einer 
Zeit heraus; meist fallt die sog. "Lungentoilette" in die Morgenstunden. 
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Eine symptomatische Behandlung ist nur notig,denn der Auswurf sehr 
zah oder sehr kopios ist. 1m ersteren Falle versuche man es zunachst 
mit dem Brustwickel, am besten dem sog. Kreuzwickel, der mit tem­
periertem Wasser ohne wasserdichten Zwischenstoff abends angelegt 
wird und die ganze Nacht liegen bleibt (bei kalter Witterung Fenster 
schlieBen !), bei empfindlichen Kranken aber besser nach 2-3 Stunden 
wieder abgenommen wird; der Wickel kann bei bettlagerigen Kranken 
auch unter Tage 2-3mal fur 2 Stunden angelegt werden. Genugt diese 
Behandlung nicht, so gibt man die ublichen Expektorantien, von denen 
ich allerdings nie recht viel gesehen habe: Liquor Ammonii anisati, 
Mixtura solvens (fuhrt leicht ab !), Ipecacuanha (teuer I), Ipecopan, 
Lippspringer Arminiusquelle, Salzbrunner Oberbrunnen usw. Das zuver­
lassig wirksame Expectorans ist Jodkali (6,0-10,0/200,0 3mal taglich 
1 Teeloffel bis 1 EBloffel). Wegen der Nebenwirkungen (Jodacne, 
Schnupfen, Conjunctivitis) ist langsamer Versuch zu empfehlen; groBe 
Vorsicht ist bei Schwerkranken dringend anzuraten, da zu reichliche 
serose Sekretion in die Luftwege zu Lungenodem-ahnlichenErscheinungen 
fuhren kann. Sehr zuverlassige Expectorantien sind Supersan und Trans­
pulmin, die aber beide intramuskular gegeben werden mussen und somit 
den Kranken, namentlich bei langerer Anwendung, doch erheblich be­
lastigen. Vorsichtig sei man mit diesen vorzuglichen Mitteln nach groBen 
Operationen; sie bringen zwar die der Schmerzen wegen oft ganz stockende 
Expektoration in Gang, aber wenn man des Guten etwas zu viel bewirkt, 
kann es zu gefahrlichen Aspirationen kommen. 

Zur Herabsetzung der fur den Kranken mitunter hochst qualvollen 
groBen Auswurfmengen (bi., zu 1/21) kenne ich nur ein leidlich zuver­
lassiges Mittel, das Calcium chloratum lO%ig intravenos alle 2 Tage 
5 ccm. Wir begegnen der intravenOsen Calciumtherapie noch otter, doch 
sei zur Technik der Injektion hier gleich bemerkt, daB lO%iges Calcium, 
in das Gewebe gelangt, nicht nur sehr heftige Schmerzen, sondern auch 
Nekrose macht. Passiert dieses Malheur, was vielleicht nicht unbedingt 
vermieden werden kann, aber mindestens an den Schmerzen und an 
dem sich biIdenden Knoten neben der Vene, den man am 'durftigen 
Arm des Phthisikers haufig sieht, sofort erkannt werden muB, so ist 
die Injektion sofort abzubrechen und in den Knoten hinein und in seine 
Umgebung mit bereit gehaltener Spritze sogleich eine groBere Menge 
(20 ccm) physiologische Kochsalzli:isung oder noch besser 1/2 %ige Novo­
cainlosung zu spritz en zwecks Verdunnung der Calciumlosung. Die 
Schmerzen lassen moment an nach, die sehr auffallige scharf begrenzte 
Hautrote bildet sich rasch zuruck, eine Nekrose tritt nicht ein; der 
Kranke braucht gar nicht zu wissen, was vorgefallen ist, die Injektion 
der Calciumli:isung wird am anderen Arm fortgesetzt und der ganze 
Vorfall ist nach 2 Minuten erledigt und vergessen. Das Calcium Sandoz 
kann man auch intramuskular verabreichen. Worauf die Herabsetzung 
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der Sputummengen durch das Calcium beruht, die mitunter bis zur 
Halfte betragt, ist nicht bekannt. 

Brustschmerzen. Schmerzen und Stiche spielen beirn Lungenkranken 
gemeinhin nur voriibergehend eine groBere Rolle. Sind sie ja einmal 
arger, so verordnet man den Brustwickel wie oben beschrieben, in diesem 
FaIle aber mit warmem Wasser und nur auf 2 Stunden, den Thermophor 
oder warmen Sandsack oder zur Ablenkung einen J odanstrich; auch 
Diathermie und Kurzwellenbehandlung wirken recht giinstig. (Uber die 
Schmerzen bei der Pleuritis sicca s. unter Komplikationen von seiten 
der Pleura.) - Hartnackige Schmerzen bei chronisch-adhasiver Pleuritis 
behandelt man bei kriiftigen Kranken zweckmaBig mit Dampfdusche, bei 
inaktiver Lungentuberkulose auch mit Atemubungen. Die bei der 
Pleuritis exsudativa und im Verlauf der Pneumothoraxbehandlung auf­
tretenden Schmerzen werden im entsprechenden Kapitel abgehandelt. 

Lungenblutung. Das wichtigste Organsymptom bei der Lungentuber­
kulose ist die Lungenblutung. Nicht nur fUr die Diagnose, auch fiir die 
Therapie ist es von groBter Bedeutung, ob das angeblich ausgehustete 
Blut aus der Lunge stammt; diese Vorfrage muB also zunachst gelost 
werden. 

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

Kleine Blutungen bei Phthisen mit Zerfallserscheinungen sind mit 
Bettruhe und mittleren Dosen eines Narkoticums zu behandeln, auch 
ist der Hustenreiz durch Belehrung, Hustenbonbons, auch Lutschen 
von Eisstiickchen (nicht zu viell) zu bekampfen; der Kranke muB fiir 
den Fall einer starkeren Nachblutung leicht Hilfe erreichen konnen. 
Die sog. pramonitorische kleine Blutung als Vorlaufer einer groBeren 
ist zwar nicht gerade haufig, kommt aber ab und zu vor. - Hart­
nackige kleinere Blutungen, sog. parenchymatose Blutungen, bei denen 
Schleim und Blut oft innig, makroskopisch untrennbar, durchmischt 
sind, werden zweckmaBig mit Digitalis- oder Camphermedikamenten 
(01. forte intramuskular taglich 2 ccm) behandelt, zumal wenn kIinisch 

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Auf!. 21 
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Stauung im kleinen Kreislauf besteht. Es sei hier gleich bemerkt, daB 
wir bei groBeren Blutungen von der Anwendung der Digitalis und des 
Camphers nie Erfolge sahen. 

Bei mittleren und grofJeren Blutungen ist der Kranke meist sehr 
aufgeregt. Da ist erste Notwendigkeit, aufgeregte Angehorige aus dem 
Krankenzimmer zu entfernen und den Kranken durch ruhige und be­
stimmte Anordnungen zur Ruhe und zum Vertrauen zu bringen. Bett­
ruhe ist notwendig, der Eisbeutel aufs Herz zur Beruhigung des Kranken 
zweckmaBig, Belehrung iiber Hustendisziplin sofort vorzunehmen, die 
Verordnung mittlerer Dosen eines Narkoticums meist nicht zu umgehen. 
Auf die Legion der Hamostyptica (Ergotin, Hydrastis, Stypticin, Clauden 
usw.) kann verzichtet werden, denn es ist unmoglich, eine so groBe Dosis 
dieser Medikamente zu geben, daB sich die gesamte glatte Muskulatur 
der GefaBe maximal kontrahiert; auch miiBte eine solche Kontraktion 
zu einer eminenten Blutdrucksteigerung und damit wieder zur Blutungs­
gefahr fiihren. Auch Adrenalin und Suprarenin versagen bei Lungen­
blutungen, da sie nicht lokal appliziert werden konnen. Von der sub­
cutanen Anwendung der Gelatine habe ich nie viel Gutes gesehen, aber 
ofter volliges Versagen; immerhin kann man einen Versuch empfehlen. 
Zur Injektion ist nur die Gelatine der zugeschmolzenen Ampullen (Merck, 
Serumwerk Dresden) zu verwenden, da Gelatine sehr schwierigeinwandfrei 
zu sterilisieren ist (Tetanussporen!); es werden 40 cern am Oberschenkel 
tief subcutan injiziert und die Injektionsstelle muB gekiihlt werden, da 
die Injektion recht schmerzhaft ist. Wir geben die Gelatine meist nur 
innerlich als Gelee mit Citronenzusatz, weniger der blutstillenden, als der 
erfrischenden Wirkung wegen. Man gebe im iibrigen nicht fliissige Kost, 
die zu viel Wasser fiihrt, sondern breiige Kost in maBigen Mengen. Als 
wirksam bei mittleren Blutungen hat sich uns Natrium chloratum und 
Natrium bromatum zweistiindlich abwechselnd je 2 g bei gleichzeitiger 
Einschrankung der Fliissigkeitszufuhr bewahrt, iiberlegen ist aber die 
Wirkung der intravenosen Injektion von 10 cern einer 10%igen Losung 
von Calcium chloratum, die, wenn notig, am nachsten Tag zu wieder­
holen ist (Technik s.oben). Bei mittleren Blutungen wird man mit 
diesen MaBnahmen meist zum Ziel kommen. 1st aber die Anlegung 
des kiinstlichen Pneumothorax ohnehin indiziert oder wiederholt sich 
die Blutung, so zogere man nicht, die blutende Lunge ruhig zu stellen. 
Bei grofJen Blutungen wird Stauung im groBen Kreislauf zwecks Druck­
minderung im Lungenkreislauf durch Abbinden der Extremitaten not­
wendig; die Binden werden nach 2 Stunden allmahlich gelockert und 
abgenommen. Wenn irgend moglich, ist neben der intravenosen Calcium­
injektion die Anlegung des kiinstlichen Pneumothorax auszufiihren. 
Kennt man den Lungenbefund nicht, so kann es schwierig sein, die 
Blutungsseite zu ermitteln. Mitunter wird die prazise Angabe des 
Kranken iiber Warme- und Rieselgefiihl auf der Blutungsseite zur 



Kurzatmigkeit. 323 

Orientierung geniigen, nicht selten eine oberflachIiche Untersuchung 
(Tympanie iiber der Kaverne I). 1st man iiber die Blutungsseite nicht 
im Zweifel, so solI man gleich ziemIich viel Luft einlassen, mehr als 
bei der Anlegung sonst iiblich ist, urn moglichst eine Kompression 
der blutenden Lunge zu erreichen. Kommen nach der orientierenden 
Untersuchung beide Lungen als Herd der Blutung in Frage, so braucht 
man auf dieses souverane Hilfsmittel zur Stillung der Blutung doch nicht 
zu verzichten, solI vielmehr den Pneumothorax auf der Seite mit den 
schweren Veranderungen anlegen, allerdings mit wesentlich geringerer 
Gasmenge, da wegen der Moglichkeit eines 1rrtums nicht die Kom­
pression der Lunge angestrebt werden darf, die zur BlutiiberfiiIlung in 
der anderen Lunge fiihren wiirde, sondern nur eine Entspannung, die 
bei bewegIichem Mediastinum abgeschwacht auch der anderen Lunge 
zugute kommt. Diese Entspannung ist wichtig, da das von BALLIN 
nachgewiesene gehaufte Auftreten der Blutungen bei cirrhotischen 
Phthisen auf der Zerrung der bloBgelegten GefaBe durch die Schrump­
fungsvorgange beruht. Nach der Pneumothoraxanlegung steht die 
Blutung in der Regel prompt, zuweilen kommt es am nachsten Tag zu 
einer kleinen Nachblutung, die sich nicht wiederholt; die Gefahr der 
Aspirationspneumonie, die fiir den Kranken viel dringender ist, als die 
Verblutungsgefahr, ist mit dem Pneumothorax ausgeschaltet. lch kann 
mich nicht entsinnen, mit der Anlegung des Pneumothorax aus dieser 
symptomatischen lndikation einen Versager erlebt zu haben, wenn ein 
ausreichender Pneumothorax erzielt werden konnte; ein einzelner vOlIiger 
MiBerfolg beruhte auf einer Anlegung auf der falschen Seite, die durch 
einen groBen Tumor auf dieser Seite veranlaBt war. TIber die Technik 
der Pneumothoraxanlegung siehe das Kapitel Pneumothoraxbehandlung. 

Die Ausfiihrungen iiber die Behandlung der Lungenblutung diirfen 
nicht ohne eine ausdriickliche Warnung abgeschlossen werden: die An­
wendung der Morphiumspritze ist unter allen Umstiinden kontraindizierl. 
Wegen der groBen Gefahr der Aspirationspneumonie gerade bei den 
groBeren Blutungen darf die Empfindlichkeit gegen den Hustenreiz nicht 
soweit herabgesetzt werden, daB etwa aspiriertes Blut - und etwas 
Blut wird wohl immer aspiriert - nicht ausgehustet wird oder gar 
jegliche Expektoration fiir Stunden unterbleibt. Bei hoffnungslosem Zu­
stand des Kranken ist eine groBere Dosis Morphium subkutan zu geben. 

Kurzatmigkeit. Die K urzatmigkeit der Lungenkranken· beruht zum 
Teil auf der Schadigung der Lunge durch Verminderung der Respirations­
flache und durch sekundares Emphysem bei stark schrumpfenden 
Phthisen, zum Teil ist sie eine Folge ungeniigender Leistung des Herzens. 
An der Reduktion der Respirationsflache wird die beste Therapie nichts 
andern konnen; sie braucht aber, wenn sie nicht gar zu groB iat,die 
Funktion des Gaswechsels nicht nennenswert zu storen, kann vielmehr 
durch eine gute Herzleistung kompensiert werden, auBerdem durch eine 

21* 
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VergroBerung der sog. inneren Respirationsflache, d. h. durch eine Ver­
mehrung der Zahl der roten Blutkorperchen pro Kubikmillimeter Blut 
und damit Hand in Hand die ErhOhung der Hamoglobinmenge. Wie 
das Beispiel von Kranken zeigt, die mit bestehendem Pneumothorax 
groBe und schwierige Hochgebirgstouren ausfiihrten, kann solche Kom­
pensation vollstandig sein. Die Therapie der Kurzatmigkeit bei der 
Lungentuberkulose lauft darauf hinaus, die Leistungsfahigkeit de!:! 
Herzens zu steigern und den Allgemeinzustand zu heben; das sind 
Aufgaben der Allgemeinbehandlung, die in den vorigen Kapiteln aus­
fiihrlich gewiirdigt wurden. 

Bei der klinischen Charakterisierung der cirrhotischen Phthise wurde 
bereits hervorgehoben, daB die Kurzatmigkeit dieser Kranken oft in 
einem auffallenden MiBverhaltnis zur Ausdehnung des tuberkulosen 
Lungenherdes steht und daB dieses MiBverhaltnis seine Erklarung findet 
in der funktionellen Schadigung des verbliebenen Lungengewebes durch 
das infolge der Schrumpfung entstehende vikariierende Emphysem. Fiir 
die Richtigkeit dieser Auffassung spricht der Umstand, daB Kranke, 
bei denen durch einen kompletten Pneumothorax eine Lunge vollig 
ausgeschaltet ist, nach einiger Gewohnung viel weniger dyspnoisch sind, 
als Trager einer cirrhotischen Phthise, die scheinbar iiber einen viel 
groBeren Tell respirierenden Lungengewebes verfiigen. Nach der Aus­
hellung tuberkuloser Herde groBerer Ausdehnung resultiert immer eine 
starke Schrumpfung und damit die Ausfiillung des Thoraxraumes durch 
das iibrige Lungengewebe, mit anderen Worten das Emphysem. Dazu 
kommt, daB gerade bei den chronischen Phthisen in der Regel eine ausge­
dehnte, nicht selten vollstandige Verwachsung der Pleurablatter besteht, 
die eine geniigende Bewegung der Lungen bei der Atmung verhindert. 
Sind doppelseitige Verwachsungen oder gar doppelseitige vollkommene 
Verodungen der Pleurablatter vorhanden - und zu diesem Zustand 
kommt es nach doppelseitiger Pneumothoraxbehandlung fast regel­
maBig - so sind diese Kranken oder Krankgewesenen auch nach prak­
tischer Ausheilung ihrer Lungentuberkulose fast immer recht kurzatmig, 
gar nicht selten hochgradig und leiden unter diesem Zustand nicht nur 
infolge der Beeintrachtigung ihrer Leistungsfahigkeit, sondern auch durch 
ein chronisches Sauerstoffdefizit, daB die geniigende Ausnutzung selbst 
bester Ernahrung nicht zulaBt. Der ausgedehnten Verwachsung der 
Pleurablatter kann man therapeutisch nicht direkt beikommen; immer­
hin laBt sich durch geeignete Leichtgymnastik, Terrainkuren und vor 
allem Atemiibungen oft recht viel erreichen. Der Ausbildung eines 
Emphysems hoheren Grades bei schrumpfenden Phthisen solI man 
rechtzeitig begegnen. Wenn durch den TuberkuloseprozeB erhebliche 
Organteile einer Lunge zerstort worden sind, so bnn das Restorgan den 
Brustraum nur unter einer schadlichen tJberdehnung ausfiillen und die 
logische Folgerung ist, daB man dem durch rechtzeitige Verkleinerung 
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des Brustraums vorbeugt; die geeigneten MaBnahmen sind in erster 
Linie die Phrenicusexairese, der wir in diesem Sinne die Bedeutung einer 
selbstandig wichtigen Behandlungsmethode zuerkennen miissen, und die 
Thorakoplastik oder Plombierung. Die vorbeugende Behandlung des 
vikariierenden Emphysems wird zu einem dieser Verfahren gniifen 
miissen; sonst kann es vorkommen, daB der Defekt nach der Heilung 
des Grundleidens funktionell einen schlimmeren Zustand bedeutet, als 
das Leiden selbst. 

Komplikationen von seiten der Pleura. Nicht selten stehen bei der 
Behandlung Lungenkranker Komplikationen von Seiten der Pleura ganz 
im Vordergrunde; ja man kann geradezu sagen, daB bei der Lungen­
tuberkulose die Empfindlichkeit der Pleura die verwundbare Stelle, die 
Achillesferse oder das Siegfriedschicksal des Kranken bedeuten kann. 
Die therapeutische Aufgabe ist bei der Pleuriti8 8icca verhaltnismaBig 
einfach. 1m VerIauf der manifesten Lungentuberkulose treten Reiz­
erscheinungen an der Pleura, die auf Entziindungsvorgangen beruhen, 
recht oft in Erscheinung. Das erste Symptom sind Schmerzen, die recht 
heftig sein konnen. Bildet sich kein ErguB, was immer sofort am Ront­
genschirm zu priifen ist, so sind doch oft laute ohrnahe Reibegerausche 
der beweisende Befund fiir die entztindliche Reizung. Fieber pflegt bei 
der trockenen Pleuritis nur kurzfristig aufzutreten und mittlere Grad 
nicht zu iibersteigen. Der von der Pleuritis ausgehende Reizhusten kann 
sehr heftig und storend sein. Auf Warmeanwendung (Termophor, Fohn) 
noch besser auf feuchte Warme (feuchtwarmer Umschlag mit Termophor) 
bessern sich die Schmerzen meist bald. Kleinere Dosen von Narcoticis 
konnen vortibergehend notwendig sein. Bei langerem Anhalten der 
Schmerzen tut Diathermie und mehr noch Kurzwellenbestrahlung gute 
Dienste. Auch ein fixierender Heftpflasterverband, dachziegelartig quer 
zum RippenverIauf, ist zweckmaBig. Zu der Anlegung des kiinstlichen 
Pneumothorax kann ich mich aus so geringfiigigem AnlaB, wenn anders 
er nicht ohnehin indiziert ist, nicht entschlieBen; ist er aber angezeigt, 
so solI man ihn sofort anwenden, da andernfalls Verklebungen und Ver­
wachsungen ihn schon unmoglich machen konnen. 

Sehr haufig ist die zunachst angenommene Pleuritis sicca in Wirklich­
keit eine Pleuriti8 eX8udativa, die mit Rontgendurchleuchtung und Auf­
nahme un schwer festzustellen ist. 1st die Entziindung nicht sehr heftig, 
oder sind bereits ausgedehnte Pleuraverwachsungen vorhanden, so bildet 
sich nur ein kleines wandstandiges Exsudat, das der physikalischen 
Untersuchung entgeht. Die klinischen Erscheinungen bei solchen be­
schrankten mit ErguB einhergehenden Entziindungen sind meist nicht 
anders wie bei der Pleuritis sicca, doch nicht selten etwas intensiver 
und hartnackiger. Die therapeutische Aufgabe ist die gleiche. 

Sind umfangreichere Verwachsungen im Pleuraraum nicht vorhanden, 
und tritt die Pleuraentziindung heftig auf, so kann die GroBe des 
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Ergusses die Frage der Entleerung aufwerfen, die heute noch umstritten, 
aber aktueller geworden ist, seit man zum Ersatz der Fliissigkeit durck 
Lutt iibergegangen ist. Man hat geglaubt, durch die Absaugung den 
Verlauf der Pleuritis abkurzen zu konnen; das ist nach unseren Er­
fahrungen nicht der Fall. Auch die Verhinderung der Verwachsung 
der Pleurablatter erreicht man durch die Lufteinblasung in der Regel 
nicht, da die entziindete Pleura eine besonders groBe Neigung zur Ver­
wachsung zeigt und sich daher von den Randern her die Vereinigung 
der Pleurablatter konzentriseh vorschiebt, urn schlieBlich zur Verodung 
des Pleuraraumes zu fiihren. 1st der Pleuraraum anfanglich noch in 
groBer Ausdehnung frei, so kann es allerdings gelingen, den erzielten 
Pneumothorax uber den Entzundungszustand der Pleura hinaus zu 
erhalten und damit die Verwaehsung zu verhindern. Bei der Pleuritis 
exsudativa der Kinder ist es uns verhaltnismaBig oft gelungen, bei fruh­
zeitiger Absaugung des Exsudates die Verwachsung der Pleurablatter 
zu verhindern und die Pneumothoraxbehandlung, wenn notig, an­
sehlieBend langere Zeit durehzufiihren. Die Absaugung der Exsudate 
bietet aber andere Vorteile. Wenn auch die Verdrangungserseheinungen 
in der Regel nieht bedrohlieh werden, so kann doch die GroBe des Exsu­
dates an sieh dem Kranken sehr erhebliehe Druekbesehwerden und 
Dyspnoe verursachen; und es ist ein leichtes, ihn davon zu befreien. 
Ja die Dyspnoe kann hoehgradig werden, wenn die andere Lunge dureh 
den KrankheitsprozeB in groBerem Umfange zerstort oder aber kunst­
lich ausgeschaltet ist; wir verloren urn ein Haar eine Patientin, die seit 
langem eine groBe Paraffinplombe in der reehten Thoraxhalfte tragt 
und bei der ein Exsudat (800 ccm) im linken Pleuraraum plotzlich 
heftigste Dyspnoe und Herzschwache verursachtc, so daB wir mit der 
Absaugung fast zu spat kamen. - Sodann haben die Exsudate nach 
langerem Bestehen die Neigung, durch Eindickung sehr fibrinreich zu 
werden und das Fibrin in dicken Belagen auf der Pleura niederzuschlagen 
(vgl. Kapitel "Pneumothoraxexsudat" S. 389); dann kommt es nicht nm 
zur Verwachsung der Pleurablatter, sondern zur Bildung einer dicken 
derben PleuraschwaL'te, die die Lunge funktionell aufs schwerste schadigt. 
Auch gehen alte Exsudate gern in tuberkulose Empyeme mit griinlichem, 
ziemlich diinnem, aber doch sehr fibrinreichem Eiter iiber, die an Bak­
terien nur Tuberkelbacillen enthalten und nicht operiert werden durfen, 
aber durch hartnackige Fieberbewegungen und durch Schwartenbildung 
schadlich sein k6nnen. Wir pflegen mit der Absaugung der Exsudate, 
die, richtig und schon end ausgefiihrt, einen unschadlichen und fiir den 
Kranken geringfiigigen Eingriff darstellt, nicht allzu lange zu warten 
und haben nie Nachteile davon gesehen. 

Die Punktion nehmen wir in derselben Weise vor wie bei den Pneumo­
thoraxexsudaten. Fiir die hausarztliche Behandlung ist die sog. offene 
Punktion als einfach und zweckmaBig zu empfehlen. Man lagert den 
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Kranken iiber zwei im Abstand von etwa 20-30 em stehende Betten 
oder in ahnlicher Weise zunachst auf den Riicken, sticht den Trokar 
an der ausgesuchten Stelle ein, dreht den Kranken auf die kranke Seite 
und zieht das Stilet heraus. Das Exsudat flieBt zunachst kontinuierlich 
ab; bei nachlassendem Druck aber wird inspiratorisch Luft angesaugt, 
expiratorisch Fliissigkeit ausgetrieben. Auf diese Weise kann man. das 
Exsudat unbedenklich vollig entleeren. Eine Probepunktion ist jeder 
Punktion unbedingt vorauszuschicken; wir geben auch regelmaBig eine 
halbe Stunde vorher 0,001-0,0015 g Dilaudid innerlich oder subcutan 
und fiihren die Punktion in Lokalanasthesie aus. 

Die Entziindung der Pleura kann indessen so heftig sein, daB das 
Exsudat sich immer wieder von neuem bildet und wegen der auftretenden 
Druck- und Verdrangungserscheinungen auch immer wieder Punktionen 
ausgefiihrt werden miissen, obwohl man mit der Erneuerung des Er­
gusses rechnen muB. Diese lange bestehenden Exsudate gehen besonders 
gern in tube'rkulose Empyeme iiber, und gerade bei den Punktionen 
dieser Empyeme kann es vorkommen, daB an der Punktionsstelle eine 
Fistel entsteht, aus der das Exsudat heraussickert. Solche Fisteln sind 
nicht nur fiir den Kranken sehr lastig, sondern auch mit der Gefahr der 
Mischinfektion des Ergusses verbunden. Um solche Fiatelbildung zu 
vermeiden, pflegen wir einmal fiir wiederholte Punktionen nicht den 
Trokar, sondern Kaniilen zu benutzen, die so dunn sind, wie die Be­
schaffenheit des Ergusses es irgend zulaBt. Beim Herausziehen spritzeD 
wir J odtinktur in den Stichkanal, was voriibergehend recht schmerzhaft 
ist. Das wichtigste ist aber, die Punktionsstelle so zu wahlen, daB der 
verbleibendeExsudatrest nicht bei HustenstoBen gegen den Stichkanal 
steht, also nicht hinten unten, sondern moglichst vorn unten zu punk­
tieren. Befindet sich der ResterguB nur hinten, so muB man den Kranken 
fiir 24 Stunden auf die andere Seite lagern. 

Die Behandlung der entstandenen Fistel eines tuberkulosen Empyems 
ist auch dann sehr miBlich, wenn es nicht zur Mischinfektion des Pleura­
raumes kommt. Wir haben ofter versucht, den ganzen tuberkulos infi­
zierten Stichkanal auszuschneiden und die Wande zu vernahen; damit 
aber nur vereinzelt Gliick gehabt. Das tuberkulose Empyem, das mit oder 
ohne Punktionsbehandlung nicht zum Verschwinden zu bringen ist, 
erfordert nach langerer Dauer, gleichgiiltig ob die Tuberkulose offen ist, 
die Thorakoplastik. Wenn diese die vollige VerOdung des Pleuraraumes 
,erreicht, was leider nicht immer der Fall ist, so kommt, wenn auch 
langsam, auch die Fistel schlieBlich zur Ausheilung. 

Kommt es zur Mischinfektion des Pleuraraumes von innen her, so 
ist zunachst zu versuchen, durch· Saugbehandlung nach BUtiu die 
Reinigung des Pleuraraumes zu erreichen. Die Besprechung dieser Be­
handlung s. im Kapitel Kollapstherapie. 
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Del' Spontanpneumothorax bei manifester Lungentuberkulose kann 
sehr verschiedene AusmaBe und dementsprechend klinische Erschei­
nungen zeitigen. Bleibt er infolge vorhandener Verwachsungen klein, 
so konnen doch deutliche klinische Erscheinungen wie heftige Schmerzen 
und plOtzliche Atemnot zu alsbaldiger Entdeckung durch Rontgen­
untersuchung fiihren. Gar nicht selten sind aber die Erscheinungen so 
geringfiigig, daB der kleine Spontanpneumothorax erst bei einer gelegent­
lichen Rontgenuntersuchung festgestellt wird. Die Behandlung des 
kleinen Spontanpneumothorax kann sich in der Regel auf sympto­
matische MaBnahmen beschranken. Nur wenn die entstandene bffnung, 
als Ventil wirkend, einen kleinen Spannungspneumothorax zustande 
kommen laBt, konnen die heftigen Schmerzen und starkere Atemnot die 
Einfiihrung einer Dauerkantile notwendig machen. Man benutzt dazu 
eine Pneumothoraxnadel, die durch einen flachen breiten Kork gestoBen 
und am Verschieben durch eine aufgesetzte Klemmschraube verhindert 
wird, und tiber deren auBeren Kopf man einen Gummifingerling fest­
bindet, der eine kleine bffnung erhalt. Der Kork wird mit Heftpflaster­
streifen fixiert und die Nadel durch ein dartiber befestigtes Drahtkorbchen 
gegen BestoBen geschtitzt. Nach einigen Tagen hat sich die entstandene 
Lungenfistel nicht selten geschlossen, und dann kann die Dauerkantile 
wieder entfernt werden; gelegentlich haben wir beim Spontanpneumo­
thorax durch Strangdurchtrennung vollkommenen Lungenkollaps mit 
SchlieBung der Lungenfistel erreicht. - Bildet sich beim kleinen Spontan­
pneumothorax durch Einwanderung von Keinien ein mischinfiziertes 
Empyem, so ist dieses nach den Grundsatzen der Empyembehandlung 
anzugehen (s. Kapitel Kollapstherapie). 

Entsteht ein Spontanpneumothorax in den Pleuraraum hinein, in 
dem gar keine oder geringfiigige Verwachsungen bestehen, so kann der 
Zustand des Kranken akut bedrohlich werden; dastritt besonders dann 
ein, wenn die entstandene bffnung als Ventil wirkt, das den Eintritt 
von Luft gestattet, aber nicht den Austritt. In diesen Fallen kann so­
fortiges Eingreifen notwendig sein: Absaugen oder Ablassen der Luft, 
Anwendung von Morphium und von Cardiacis subcutan. Sind die Er­
scheinungen sttirmisch, so ist stets erheblicher Uberdruck im Pneumo­
thorax vorhanden, in den inspiratorisch noch Luft einstromt, - je heftiger 
der Kranke atmet, urn so mehr auch gegen den Uberdruck -, wahrend 
exspiratorisch der hoher werdende Druck die Rander der Fistel in die 
Lunge hineinpreBt und damit aneinander drtickt, so daB keine Luft aus­
streichen kann. Es gentigt bei starkerem Uberdruck, den Pneumothorax 
zunachst zu punktieren und die Luft ausstromen zu lassen. Wir haben 
gelegentlich die ausstromende Luft tiber Wasser aufgefangen und dabei 
festgestellt, daB nach Entweichen von 600 ccm Luft der Uberdruck 
beseitigt war, spontan keine Luft mehr ausstromte und der Kranke sich 
fast momentan erholte. Freilich ist dann immer noch sehr viel Luft 
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im Pleuraraum und es besteht die Gefahr, daB sich der Zustand durch 
den weiteren Zustrom von Luft alsbald wieder verschlimmert. Es muB 
deshalb mit dem Pneumothoraxapparat oder der Pumpe, allenfalls auch 
mit einer groBen Spritze moglichst viel Luft abgesaugt werden, und da 
auch das nur vorubergehend helfen wiirde, ist zu versuchen, die Fistel 
zum VerschluB zu bringen, indem man sie durch Einbringen einer groBeren 

Abb. 244 Aufn.·Nr. 3477, r!.34 Jahre. Kompletter Spontanpneumothorax rechts. Lunge 
maximal geschrumpft. Status nach Exairese. KrMtige Absaugung und Dauerkaniile 

ohne jeden Erfolg. 1 Jahr spAter ist der Pneumothorax spontan eingegangen. 

Menge steriler Kochsalzlosung unter Wasser setzt und dadurch einen 
dauernden Druck gegen die Fistelstelle ausiibt. Es geIingt mitunter auf 
diese Weise eine Verklebung der Fistel zu erreichen; der Hydropneumo­
thorax kann dann allmahlich durch Resorption der Luft und des Wassers 
eingehen. Haufiger aber schlieBt sich die Fistel nicht und es bleibt dann 
nichts anderes ubrig, wie den Pneumothorax immer wieder zu punktieren, 
solange die Erscheinungen von trberdruck sich wieder einstellen. Es kann 
notwendig werden, das Entweichen der dauernd aus dem Bronchal­
baum in den Pleuraraum nachgepumpten Luft nach auBen durch Ein­
setzen einer Dauerkaniile zu ermoglichen. Die Mischinfektion der Pleura 
vom Bronchalbaum aus bleibt in solchen Fallen nur ausnahmsweise 
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aus. Haufig wird die Lungenfistel allmahlich groBer und dann wirkt sie 
nicht mehr als Ventil, sondern gestattet der Luft auch das Entweichen 
nach dem Bronchalbaum hin; es resultiert dann ein nach innen kontinuier­
Iich offener Pneumothorax, der regelmaBig zur Mischinfektion der Pleura, 
zum heiBen Empyem fiihrt. Auch jetzt braucht noch nicht alles verloren 
zu sein ; durch fortschreitende Verwachsung der Pleurablatter kann sich 

Abb. 245. Amb., ~. Spontanpneumothorax links mit massivem Kollaps der Iinken Lunge 
und sta rker Stauung der rechten Lunge. 

die Lungenfistel von selbst wieder schlieBen und' es kann dann moglich 
werden, das Empyem durch regelmaBige Spiilungen mit Rivanoll: 1000 
zur Ausheilung zu bringen. 1ndessen diese Spiilbehandlung fiihrt doch 
nur ausnahmsweise zum Ziel. Wenn der Allgemeinzustand des Kranken 
es zulaBt, muB. die operative thorakoplastische Behandlung versucht 
werden, die freilich immer vor einer auBerordentlich schwierigen Aufgabe 
steht (vgl. mischinfizierte Pneumothoraxempyeme S. 392) . 1st die Opera­
tion wegen des Allgemeinzustandes des Kranken nicht moglich, so ist 
der Zustand vollig hoffnungslos. Meist bleibt die Lungenfistel offen und 
die Behandlung muB sich darauf beschranken, den Eiter von Zeit zu Zeit 
abzupunktieren; der ungliickliche Kranke, durch das vorausgegangene 
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Siechtum ohnehin schon sehr geschwacht, erliegt meist sehr bald der 
neuen Infektion. Wird die Fistel sehr weit, so kann der hochst fatale 
Zustand eintreten, daB del' Kranke den Eiter des Empyems - Hunderte 
von Kubikzentimetern auf einmal - aushustet. Wir haben in einem 
solchen Fall dem Kranken helfen mussen durch Anlegen einer Dauer­
drainage mit einem Trokar, der eine tagliche Entleerung des Eiters ge­
stattete, wahrend er im ubrigen durch einen aufgesetzten Schlauch mit 
Klemme verschlossen wurde, um dem Kranken das Aushusten seines 
Sputums zu ermoglichen. 

Der Diabetes mellitus ist zwar nicht eigentlich als Komplikation der 
Lungentuberkulose anzusehen wie vielmehr als die Grundkrankheit, auf 
deren Boden die Tuberkulose sich entwickelt. Es gibt nach klinischer 
Erfahrung keinen Tuberkulosediabetes, d. h. keinen Diabetes, der sich 
auf dem Boden einer Tuberkulose entwickelt, sondern nur eine Diabetes­
tuberkulose, die bei dem Kranken entsteht, weil der Diabetes den Tuberkel­
bacillen besonders giinstige Lebensbedingungen schafft. Die Behandlung 
dieser Diabetestuberkulose unterliegt zwar den Gesetzen der Tuberkulose­
therapie, doch ist eine Vorausbedingung zu erfullen: die korrekte Be­
handlung des Diabetes. Wir haben bei zahlreichen Diabetestuberkulosen 
immer wieder die Erfahrung gemacht, daB die Beherrschung des tuber­
kulosen Prozesses nur gelingt, wenn die Einstellung des Diabetes 
moglich ist und sorgfaltig durchgefUhrt wird. Diese Einstellung muB 
die Herabsetzung des Blutzuckers auf normale Werte erstreben; es 
genugt nicht, den Blutzucker gelegentlich morgens nuchtern zu unter­
suchen, vielmehr muB in wochentlichen Abstanden die Tagesblutzucker­
kurve genommen werden und als MaBstab der Behandlung dienen, die 
naturlich in sorgfaltiger Angleichung der Diat und der Insulinmengen 
bestehen muB. Wenn eine neuere Richtung der Diabetesbehandlung . 
den Blutzuckerwerten nicht die entscheidende Bedeutung beimiBt und 
erhebliche Kohlehydratmengen sogar ohne Rucksicht auf die Zucker­
ausscheidung im Urin verabreicht, so soll solche Auffassung hier nur 
soweit beurleilt werden, als sie fUr die Behandlung der Tuberkulose 
wesentlich ist. Bei der Diabetestuberkulose aber mussen wir nach 
unseren Erfahrungen die dauernde Niedrighaltung des Blutzuckers fur 
entscheidend erklaren (s. Kapitel VII, S.242, Abb. 182 und 183). 

Auch die Schwangerschaft ist ja nicht eigentlich eine Komplikation 
der Lungentuberkulose, doch wird diese Frage hier am besten behandelt. 
Ob die Schwangerschaft einen EinfluB auf den Ablauf einer Tuberkulose 
im einen oder anderen Sinne ausubt, und im besonderen ob eine Unter­
brechung def Schwangerschaft angezeigt ist, ist seit Jahrzehnten lebhaft 
umstritten gewesen, und auch heute noch gehen die Meinungen weit 
auseinander. Aus eigener Erfahrung stehen wir unter dem Eindruck, 
daB Tuberkulosen subakuter oder auch chronischer Form recht haufig 
eine entscheidende Verschlimmerung erfahren, in der Regel nicht wahrend 
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der Schwangerschaft selbst, sondern erst im Puerperium und nach dem 
Puerperium. Bei der geschlossenen Tuberkulose wird die Unterbrechung 
einer Schwangerschaft in der Regel nicht in Frage kommen, es sei denn, 
daB es sich urn eine jugendliche Frau handelt und urn eine Tuberkulose­
form, die sich rasch entwickelt hat und zu raschem Fortschreiten neigt 
und auch baldige Gewebseinschmelzung erwarten laBt. Sorgfaltige Prii­
fung solcher FaIle ist durch das heute vorgeschriebene Gutachterverfahren 
bei der Schwangerschaftsunterbrechung gewahrleistet. Handelt. es sich 
urn eine offene Tuberkulose, so wird man das Austragen der Schwanger­
schaft zulassen konnen, wenn der Widerstandsfahigkeit der Kranken 
ein gutes Zeungis ausgestellt und die Tuberkulose in ihrer Prog'redienz 
durch geeignete Behandlung, insbesondere Kollapsbehandlung abge­
bremst werden kann. Wenn diese Fragen mit hinreichender Zuverlassig­
keit nicht bejaht werden konnen, die Rettung der werdenden Mutter 
durch die Beherrschung ihrer Lungentuberkulose aber doch noch moglich 
erscheint, so halten wir die Gefahr des Austragens und insbesondere'des 
Puerperiums fiir zu groB und die Unterbrechung der Schwangerschaft 
fiir notwendig. Wiederum anders liegt die Frage bei schwerkranken 
Frauen, die nach Form und Grad ihrer Tuberkulose dem Lungenleiden 
aller Voraussicht nach in absehbarer Zeit zum Opfer fallen werden. In 
solchen Fallen halten wir zwar die Unterbrechung der Schwangerschaft 
fiir berechtigt, wiirden aber dem Wunsche der Kranken und ihrer An­
gehorigen weitgehend Rechnung tragen. Die Unterbrechung der 
Schwangerschaft nach dem dritten Monat kann des bekannten Risikos 
wegen nur bei bedrohlichen Krankheitszustanden in Frage kommen. 

Noch immer wollen viele Heilanstalten schwangere Frauen, bei denen 
eine Unterbrechung der Schwangerschaft nicht mehr in Frage kommt, 
erst nach dem Austragen zum Heilverfahren aufnehmen. Gerade gegen 
Ende der Schwangerschaft und iiber Geburt und Puerperium hinaus 
bedarf aber die tuberkulos Erkrankte allerbester gesundheitlicher Stiitze. 
Wir haben deshalb von jeher die Aufnahme werdender Miitter zur Be­
handlung ihrer Tuberkulose zu fOrdern gesucht, die Kranke nur bei 
Geburtskomplikationen in das geburtshilfliche Krankenhaus verlegt, im 
iibrigen den Neugeborenen aus unserer Anstalt sofort in geeignete Pflege 
gegeben, die Mutter aber noch Monate nach der Geburt bis zur Stabili­
sierung ihrer Tuberkulose in Behandlung behalten. 

Es sei darauf hingewiesen, daB bei Pneumothoraxbehandlung einer 
Schwangeren eine Nachfiillung des Pneumothorax sofon nach der Ent­
bindung notwendig ist, weil der nachlassende Abdominaldruck eine plotz­
liche Dehnung und Blutiiberfiillung der Lunge verursachen und einen 
bedrohlichen Zustand schaffen kann. Bei diesen Frauen ist es also 
besonders wichtig, daB sie bei der Entbindung selbst unter Aufsicht 
eines in der Pneumothoraxbehandlung erfahrenen Arztes stehen. 
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XI. Spezifische ond nnspezifische Reizbehandlnng. 
Prinzipien und Ziele der spezifischen Therapie. Tuberkulin. Die Be­

deutung der Darstellung des Tuberkulins durch ROBERT KOCH beruht 
heute mehr auf der Spezifitat seiner Beziehung zum Erreger der Tuber­
kulose, die durch v. PIRQUETS lokalen Nachweis der Allergie nach statt­
gehabter tuberkulOser Infektion unsere Kemi.tnis der Pathogenese und 
Epidemiologie der Tuberkulose eminent gefOrdert hat, als auf seiner 
umstrittenen klinisch-therapeutischen Brauchbarkeit; aber nur die letztere 
solI uns hier beschaftigen. 

Wahrend die experimentelle Forschung im Tierversuch nach Tuber­
kulinbehandlung besten Falles eine Verzogerung des Ablaufsder kiinstlich 
erzeugten und auch der natiirlich entstandenen Tuberkulose beobachtete 
und eigentliche Heilungsvorgange vermiBte, schreibt eine kleine An­
zahl von Klinikern und Tuberkulosearzten, namentlich in Deutschland, 
dem Tuberkulin eine spezifische Heilwirkung zu, andere geben nur eine 
den natiirlichen Heilungsvorgang unterstiitzende Wirkung zu und nicht 
wenige verhalten sich dem Tuberkulin gegeniiber zuriickhaltend oder 
gar ganz ablehnend. Der schlussige Beweis ffir eine Heilwirkung des 
Tuberkulins ist auf klinischem Gebiete nicht leicht zu erbringen; er 
ist bis heute· weder an autoptisch festgestellten Heilungsvorgangen bei 
Kranken, die mit Tuberkulin behandelt waren, noch bei der Behandlung 
sichtbarer tuberkuloser Herde (Lupus, Kehlkopftuberkulose), noch auch 
durch eine einwandfreie Statistik iiberzeugend erbracht worden. Die 
auBerordentlich gloBe Zahl der Praparate, mit denen im Laufe der 
Jahrzehnte eine Weiterentwicklung der Tuberkulinbehandlung versucht 
wurde, und die prinzipiellen Unterschiede der empfohlenen Methoden 
machen es nicht gerade leichter, ein objektives Bild der Tuberkulin­
wirkung und der Erfolge der Tuberkulinbehandlung zu geben. 

Methoden. Gerade die von v. PIRQUET festgestellte Allergie ist der 
Zankapfel der Tuberkulintherapie geworden. Hier stehen sich zwei 
RichtlUlgen diametral gegeniiber. Wahrend die altere Schule (BANDELIER 
und ROEPKE, V. HAYEK u. a.) von KOCHS urspriinglicher Anschauung 
der Notwendigkeit der Tuberkulinfestigung durch konsequente Ge­
wohnung an systematisch steigende Dosen ausgeht, also die Vber­
windung der Tuberkulinempfindlichkeit und damit diesog. positive 
Anergie anstrebt und mit dieser anergisierenden Methodik .. allerdings 
unter Verzicht auf die KocHsche Reaktionstherapie, wirkliche Heil­
erlolge erreichen will, erblicken andere erfahrene Tuberkulosekenner 
(SCHRODER, BESSAU) gerade in der Allergie ein Zeichen der Widerstands­
kraft des Organismus gegen die Ausbreitung der Tuberkulose und ihr 
therapeutisches Streben geht daher auf die Erhaltung dieser Allergie, 
wenn moglich ihre Erhohung aus, die sie durch die anaphylaktisierende 
Methode, die Anwendung kleinster Reizdosen, zu erreichen suchen. Nach 



334 Spezifische und unspezifische Reizbehandlung. 

eigenen Beobachtungen besteht ein hoher Grad von Allergie, gemessen 
mit der abgestuften Intracutanprobe nach MENDEL-MANTOUX, durch 
viele Jahre nach der Infektion, ohne daB klinisch irgendwelche Anzeichen 
des Fortschreitens der Tuberkulose zu finden waren, also bei klinisch 
inaktiver Tuberkulose. Bei alteren Individuen, deren tuberkulose Infek­
tion mutmaBlich Jahrzehnte zuriickliegt, zeigt die Tuberkulinempfind­
lichkeit in der Regel geringe Grade. Es ist zwar wohl nicht fraglich, 
daB diese Personen den tuberkulOsen Infekt langst iiberwunden haben 
und klinisch gesund sind, wohl aber ist es sehr zweifelhaft, ob bei ihnen 
noch ein starker Tuberkuloseschutz besteht. Wenn wirklich, was alIer­
dings keineswegs erwiesen ist, die tertiare isoliel'te Lungenphthise, also 
die banale chronische Lungenschwindsucht i iiberwiegend auf Grund einer 
tuberkulosen Superinfektion entsteht, so ware die Abnahme der Tuber­
kulinempfindlichkeit als Zeichen wachsender Tuberkuloseempfanglichkeit 
zu deuten. Die exsudative Form der Greisentuberkulose, bei der fast 
ausnahmslos alte inaktive tuberkulose Herde, z. B. in den Bronchaldriisen, 
gefunden werden, ware auch ein Beispiel der neuen Empfanglichkeit. Das 
allmahliche Anwachsen der Tuberkuloseempfanglichkeit, das dem Ab­
sinken der Tubel'kulinempfindlichkeit l'ezipl'ok zu gehen scheint, erinnert 
an das Nachlassen des Schutzes gegen die echten Pocken, den die Kuh­
pockenimpfung . gewahrt. Auf die ganze Frage der relativen Immunitat 
bei der Tuberkulose und ihre Durchbrechung ist bisher durch die wissen­
schaftliche Forschung und die klinische Erfahrung ab und zu ein Streif­
licht gefallen, aber von ihrer Losung sind wir noch weit entfernt; die 
kiinstliche Immunisierung und die Heilung derTuberkulose kann auch der 
optimistische Tuberkulintherapeut uns nicht vorzaubern, wohl aber ist es 
zweifelhaft, ob dem Tuberkulin in der Frage der Immunitat und insbe­
sondere der Immunisierung mehr als eine wegweisende Rolle zukommt. 

Theorien der Tuberkulinwirkung. 1)ber die Wirkung der Tuberkuline 
sind interessante Theorien aufgestellt, doch kommt ihnen eine praktische 
Bedeutung nicht zu, und es eriibrigt sich daher, naher auf diese Hypo­
thesen einzugehen. Die fUr die diagnostische Verwendung des Tuberkulins 
zu unterscheidenden drei Reaktionen: die lokale Reaktion am Appli­
kationsort, die Allgemeinreaktion und die Herdreaktion im tuberkulosen 
Gewebe, haben vielfach bei der therapeutischen Anwendung als An­
kniipfungspunkt gedient, wenn auch ihre Bedeutung fUr die Therapie 
abgenommen hat, seit man die Reaktionsbehandlung ihrer Gefahrlichkeit 
halber aufgeben muBte. Man hat mit diesem Verzicht den sicheren Boden 
experimenteller und klinischer Beobachtung verlassen, denn die einzige 
objektiv nachweisbare Einwirkung des Tuberkulins auf den tuberkulOsen 
ProzeB und den tuberkulosen Herd ist eben die Allgemein- und die 
Hel'dreaktion. 

Die Herdreaktion besteht in einer Hyperamie und Exsudation im 
Krankheitsherd und in seiner nachsten Umgebung. Es ist nicht zu 
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bezweifeln, daB eine perifokale Entziindung zur Abheilung des tuber­
kulosen Herdes beitragen kann; eine giinstige Wirkung wird zustande 
kommen, wenn die Entziindung in maBigen Grenzen bleibt, und ein 
chronisch entziindlicher ProzeB besteht, der zur bindegewebigen Indura­
tion in der Peripherie des tuberkulOsen Granuloms neigt. Andererseits 
kann diese Herdreaktion zu einer Verschlimmerung fiihren, wenn die 
perifokale Entziindung groBeren Umfang erreicht und der tuberkulose 
GrundprozeB iiberwiegend Tendenz zur konfluierenden Verkasung zeigt. 
In dem losen maschigen Gewebe der Lunge breitet sich jeder entziind­
liche ProzeB mehr aus als in dem kompakten Gewebe z. B. einer Lymph­
driise, und darin liegt bei der Herdreaktion die G'efahr. Man erlebt bei 
Tuberkulinreaktionen, daB kleinere Lungenblutungen eintreten oder im 
Sputum die vorher vermiBten Bacillen gefunden werden. 1m ersteren 
Fall braucht man zwar noch keinen neuen Gewebszerfall anzunehmen, 
zumal dafiir die Blutung zu schnell eintritt; aber der Austritt von Blut 
ins Gewebe infolge der Hyperamie bereitet immer der Ausbreitung der 
tuberkulosen Herde den Boden. Der Befund der Bacillen im Sputum 
bedeutet die Ausschwemmung aus dem 'urspriinglichen Herd in die 
Nachbarschaft, und zwar durch die Exsudation, oder neuen Gewebs­
zerfall, immer also einen Schaden. Es leben heute noch Personen, deren 
Lungentuberkulose wahrend der ersten Tuberkulinara unter heftigen 
Reaktionen zur definitiven Ausheilung gebracht wurde, aber es ist auch 
bekannt 'genng, daB zu jener Zeit zahlreiche Lungenkranke durch die 
Reaktionsbehandlung schwer geschadigt wurden und unter den Er­
scheinungen der progredienten exsudativen Phthise rasch zugrunde 
gingen. Heute wiirden wir auf Grund dieser Erfahrungen und mit 
Hilfe einer vor allem durch die Rontgenuntersuchung wesentlich ver­
besserten Diagnostik die grobsten Fehler jener Epoche zwar vermeiden 
konnen; ob aber die klinische Erfassung der Pathologie der Lungen­
tuoorkulose im Einzelfall zureicht, die Reaktionsbehandlung wieder auf­
zunehmen, ist fr.aglich. 

Anergisierende Methode. Die anergisierende Tuberkulinbehandlung 
hat an die Stelle der Reaktionstherapie die sog. einschleichende Methode 
gesetzt, die erkennbare Reaktionen vermeidet. Die Annahme, daB es 
auch bei dieser Tuberkulinisierung zu Reaktionen am Krankheitsherd 
kommt, laBt. sich klinisch nicht stiitzen, weil die Reizantwort so gering­
fiigig sein miiBte, daB sie physikalisch nicht zu beobachten ist, und die 
Dosensteigerung so gewahlt wird, daB AlIgemeinerscheinungen nicht ein­
treten. Ob in der Mithridatisation an sich, d. h. also in der Gewohnung 
an groBere Tuberkulindosen, irgendein Vorteil zu erblicken ist, bleibt 
zweifelhaft. Ich habe es mit dieser Methode bei schwersten progredienten, 
aber fieberfreien Lungenphthisen unter Vermeidung erkennbarer Reak­
tionen bis zu Dosen von 300 mg Alttuberkulin gebracht, ohne daB sich 
im KrankheitsbiId und in der Prognose auch nur das geringste geandert 
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hatte; vielmehr zeigte der weitere Verlauf die rasche Progredienz, die 
zu erwarten war und nach einigen Monaten zum Tode fiihrte. Eine 
Schadigung durch diese Tuberkulinisierung war ebensowenig zu erkennen, 
wie ein Nutzen. Bei weniger vorgeschrittenen Tuberkulosen gelingt es 
naturlich leichter, mit der einschleichenden Behandlung hohe Tuberkulin­
dosen zu erreichen, aber Erfolge dieser Therapie sind aus der eiri­
tretenden Besserung des Allgemeinzustandes und des Lungenbefundes 
nicht zu ersehen, da nach unseren Erfahrungen die Besserung nicht 
uber das hinausgeht, was mit der Allgemeinbehandiung allein zu 
erreichen ist. Bei weit uber 1000 mit Tuberkulin behandelten Kranken 
mit Tuberkulosen aller Formen und Grade haben wir unter Anwendung 
einer ganzen Reihe von Praparaten nicht die trberzeugung gewonnen, 
da.B die Tuberkulinbehandlung in der Form der anergisierenden ein­
schleichenden Methode un serer sonst geubten Therapie etwas Wesent­
liches hinzufugt und die Erreichung bestimmter Ziele gewahrleistet 
oder verbessert, wie z. B. die Entfieberung, das Schwinden der Tuberkel­
bacillen, die Herabsetzung der Auswurfmengen, die Ruckbildung tuber­
kulOser Infiltrate oder die Verkleinerung von Kavernen, wahrend diese 
Ziele mit anderen therapeutischen Methoden sehr wohl mit einer gewissen 
Sicherheit erreicht werden konnen. Speziell die Entfieberung mit Tuber­
kulin ist uns nie gelungen, wenn bei hoheren Fiebergraden die Tem­
peraturen nach wochenlanger Behandlung mit Bettruhe keinen Ruck­
gang mehr zeigten. Wenn u,ber niedrige Fieberbewegungen nach langerer 
Tuberkulinbehandlung schlieBlich zur Norm zuruckgehen, so wird das 
in der gleichen Weise und auch nicht seltener ohne Tuberkulin erreicht. 
Die Frage der Entfieberung hat aber ein anderes Gesicht, wenn man 
sie unter dem Gesichtspunkt der Reaktion betrachtet, indem der Fieber­
steigerung die negative Phase folgt wie dem Wellenberg das Wellental 
und die Wiederholung solcher Sto.Be die chronisch sub febrile Temperatur 
vielleicht herunterfuhrt; fur die hochfebrilen progredienten Phthisen 
kommt freilich dieser Versuch nicht in Frage, da er hier nur Schaden 
anrichten kann. Wenn mit der einschleichenden Methode der Tuber­
kulinisierung klinische Erfolge erzielt werden, so beruhen sie vielleicht 
auf Reaktionen, die ja von manchen Autoren (z. B. BANDELIER und 
ROEPKE) nicht durchaus abgelehnt, sondern in gewissen Grenzen zulassig 
oder gar erwunscht gefunden werden. Dann sollte man aber auch den 
Mut haben einzugestehen, da.B die einschleichende Methode sensu 
strictiori wertlos ist, und wir in der Tuberkulinbehandlung zuruck 
mussen zur Methodik ROBERT KOORs, da.B wir also in dieser Frage 
im Prinzip nicht weiter sind als der Altmeister, und nur gelernt haben, 
seine Gedanken mit mehr klinischem Verstandnis. in die Praxis um­
zusetzen. Auf Grund unserer Erfahrungen mu.B ich die Einwirkung 
der reaktionslosen Tuberkulinbehandlung auf den tuberkulosen Proze.B 
in Zweifel ziehen; in der Frage der Reaktionsbehandlung aber bin ich 
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der Meinung, daB unsere klinische Kunst auch heute noch die moglichen 
Vorteile dieser Therapie nicht mit der wiinschenswerten Sicherheit wahr­
zunehmen, ebensowenig aber die moglichen Gefahren sicher genug aus­
zuschlieBen gestattet. 

Anaphylaktisierende Methode. Die anaphylaktisierende Tuberkulin­
therapie mochte die bestehende Allergie durch kleinste Reizdosenerhalten 
und wenn moglich steigern. Nach unseren Erfahrungen konnen solche 
kleinste Dosen bei Kranken mit labilen oder leicht febrilen Temperaturen 
irritierend wirken und auch deutliche kleine Allgemeinreaktionen herbei­
fiihren. Eine Erhohung des mit der abgestuften Intracutanprobe 
gemessenen Allergiegrades haben wir jedoch mit dieser Behandlung 
nie erreichen konnen. Bei fieberfreien Kranken sieht man von einer 
Einwirkung dieser Therapie auf den ProzeB oder den Krankheitszustand 
gar nichts; ob die erwahnten Irritationen labiler Temperaturen, die den 
Allergiegrad nicht andern und die Temperaturkurve auch nicht nach­
haltig beeinflussen, im Krankheitsherd Reaktionen aus16sen und ob 
etwaige kleine Reaktionen giinstig wirken, ist schwer zu entscheiden; 
jedenfalls haben wir klinische Besserungen, die mit einiger Sicherheit 
auf die spezifische Behandlung zu beziehen waren, nicht konstatieren 
k6nnen. Ganz die gleichen Irritationen der Temperaturkurve sieht 
man iibrigens auch bei der unspezifischen Reizbehandlung der Tuber­
kulose, ohne einen therapeutischen Effekt feststellen zu k6nnen. Der 
Heilwert der anaphylaktisierenden Tuberkulinbehandlung ist uns proble­
matisch. 

Das von v. PmQUETB Beobachtung der cutanen Tuberkulinempfind­
lichkeit ausgehende Studium der Tuberkulinreaktion am Applikationsort 
hat nicht nur der Diagnostik neue Wege gewiesen, sondern auch den 
An~aB zu besonderen therapeutischen Versuchen gegeben. Man ist dabei 
von der Anschauung ausgegangen, daB einerseits die cellulare Reaktion 
einen integrierenden Bestandteil der gesamten Reizantwort des Organis­
mus ausmache, mithin nur ein Teil der Tuberkulinwirkung humoral, 
schlieBlich ein Bruchteil am Krankheitsherd zur Geltung komme, daB 
also die Tuberkulinwirkung in drei Teile zerlegt werde und sich dadurch 
abstufen, gleichsam spezialisieren lasse; zweitens aber, daB der Haut 
als dem Schutz organ des Organismus beso.ndere immunisatorische Funk­
tionen zukommen diirften. Der ersten Hypothese ist entgegen zu halten, 
daB bei der percutanen oder intracutanen Tuberkulinapplikation ganz 
die gleichen Erscheinungen der AIIgemein- und der Herdreaktion ein­
treten k6nnen, wie bei subcutaner oder intravenoser Anwendung, daB 
also von einer Abwandlung der Tuberkulinwirkung klinisch nichts zu 
beobachten ist; auch diirfte jedes Gewebe auf den lokalen Tuberkulin­
reiz eine Antwort geben, nur ist diese Gewebsreaktion unserer Beob­
achtung nicht immer so bequem zuganglich. Was die zweite Hypothese 
anlangt, so ist an der Aufgabe der Haut, den Organismus vor auBeren 
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Schadlichkeiten, auch bakterieller und toxischer Art, zu schutzen nicht 
zu zweifeln; ob aber diesem Schutz lediglich die besondere, dem speziellen 
Zweck glanzend angepaBte morphologische Struktur dieses Organs dient, 
oder ob daneben eigene biologische Funktionen auf dieses Ziel eingestellt 
sind, durfte nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse nicht zu 
entscheiden sein. DaB die Haut eine spezifische Funktion dem Tuber­
kulin gegenuber besitzt, ist nicht wahrscheinlich, da unter naturlichen 
Verhaltnissen dieses Toxin bei dem Tuberkulosekranken hochstens in 
geringster Konzentration auf humoralem Wege die Haut erreichen kann. 
DaB die percutane oder intracutane Tuberkulinanwendung prinzipiell 
etwas anderes darstellt, als die subcutane Injektion, ist eine bisher 
unbewiesene Hypothese. 

Cutane Anwendung. Bliebe zu erortern, ob die cutanen Anwendunys­
weisen Vorteile technischer Art bieten oder Nachteile der subcutanen 
Injektion ausschalten. SAHLI sucht die vermeintliche Spezialfunktion 
der Haut fiir die Tuberkulintherapie in der Form der intracutanen 
Injektion oder der Einreibung in die mit dem "Tuberkulinschnepper" 
scarifizierte Haut auszunutzen. Wir haben uns in einer groBeren Ver­
suchsreihe nicht uberzeugen konnen, daB diese Anwendungsart irgend­
welche Vorziige hat, wohl aber gesehen, daB die entstehenden Infiltrate 
recht schmerzhaft sem konnen. Von dem ahnlichen Verfahren, das 
PONNDORF vor Jahren reklamehaft propagierte, hort man zum Gluck 
nichts mehr. 

Intravenose Injektion. BESSAU ull;d sein SchUler FERN BACH suchen 
umgekehrt das Tuberkulin durch intravenose Beibringung auf moglichst 
kurzem Wege und moglichst vollstandig und unverandert an den Krank­
heitsherd heranzubringen. Sie verwenden kleine und stetig steigende 
Dosen und meinen bei der Skrofulose der Kinder und der isolierten 
Lungenphthise des Pubertatsalters sichere Erfolge zu erzielen. 

Percutane Applikation. MORo hat fur die Behandlung der Kinder­
tuberkulose eine Tuberkulinsalbe hergestellt, die er Ektebin nennt; sie 
enthalt Alttuberkulin und abgetotete humane und bovine Tuberkel­
bacillen. Da er der Salbe eine "keratolytische" Substanz zusetzt, ist 
das Eindringen der wirksamen Bestandteile in die tieferen Hautschichten, 
und zwar zunachst die des Alttuberkulins, dann aber unter der Wirkung 
der ortlichen Gewebsreaktion auch die der abgetoteten Bacillen, gewahr­
leistet. Es tritt indessen nicht nur wie MORo meint, eine lokale Tuber­
kulinreaktion ein, sondern nach unserer Erfahrung auch, und zwar 
unbeabsichtigt und unvermeidbar, Allgemeinherdreaktionen, die sowohl 
nutzlich wie schadlich sein konnen. 

FRIEDMANN-Verfahren. Man sollte meinen, daB die fast einhellige 
Ablehnung des sogenannten FRIEDMANN-Mittels durch die erfahrensten 
Tuberkulosearzte fast der ganzen Welt, die sich durch die medizinische 
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Literatur von Jahrzehnten hinzieht, geniigen sollte, das Verfahren bei 
den Kranken in MiBkredit zu bringen und bei den A.rzten auszuschalten. 
Man konnte auch meinen, daB die uble Reklame flir dieses Mittel und das 
unerfreuliche Gebahren des eminent geschiiftstuchtigen Erfinders dazu 
beitragen sollten. Leider mussen wir feststellen, daB auch nach dem 
Verschwinden des Friedmann aus dem dritten Reich die Reklame fur 
sein Mittel, dem heute der Name Utilin beigelegt wirti, nicht nachgelassen 
und vielmehr groteske Formen angenommen hat, indem es im Prospekt 
als wirksam bei Basedow, Raynaud, Blutdrucksteigerung Jugendlicher 
und sogar bei Bettnassen bezeichnet wird. Leider abel: hat der Scharlatan 
bei uns immer noch gute Geschiiftsaussichten: seine Versprechungen 
konnen ffir ein gewisses Publikum gar nicht toricht genug sein. 

Indikationen, Kontraindikationen, Technik. Die Tuberkulintherapie 
ist eine Reizbehandlung. Das Tuberkulin, aus den Tuberkelbacillen und 
ihren Toxinen gewonnen, ist ein Reizmittel von hochster Differenzierung. 
Da durch die Infektion mit Tuberkelbacillen nicht nur eine Gewebs. 
reaktion am Einfallsort hervorgerufen, sondern der ganze Zellenstaat 
sensibilisiert wird, erfolgt auf die ubliche parenterale Tuberkulinanwen­
dung nicht nur eine Reizantwort am Krankheitsherd (Herdreaktion), 
sondern auch am Beibringungsort (Lokalreaktion) sowie von seiten del' 
zentralen Regulierungsstelle (Allgemeinreaktion). 

Fur die Tuberkulinbehandlung kommen nur die zur Induration 
neigenden produktiven Formen der Lungentuberkulose in Frage, wahrend 
sie flir die progredientep. produktiven und die exsudativen Formen kontra­
indiziert ist, auch ffir die sekundar auf einen ursprunglich produktiven 
ProzeB aufgepfropften kasigen Pneumonien. DaB weit fortgeschrittene 
Lungentuberkulosen keinen Erfolg der spezifischen Behandlung erwarten 
lassen, ist selbstverstandlich; das gilt besonders, wenn schon Kachexie 
besteht und keine Erholungsfahigkeit des Kranken zu erkennen ist. 
Bei kavernosen Phthisen kann mit der spezifischen Therapie nichts 
Wesentliches erreicht werden; die Ausheilung der Kavetnen durch die 
sog. Reinigung ist ein Heilungsvorgang, den man hochst selten zu sehen 
bekommt. Von der Tuberkulinbehandlung der Kehlkopftuberkulose 
habe ich nie deutliche Erfolge gesehen, doch braucht diese Komplikation 
der Lungentuberkulose, falls nicht sehr umfangreiche Infiltrate, tiefe 
Ulcerationen oder gar Odeme bestehen, keine Kontraindikation flir die 
spezifische Behandlung abzugeben. Anders bei der Darmtuberkulose. 
Wenn erst deutliche klinische Erscheinungen auf Darmtuberkulose hin­
weisen, pflegt der ProzeB bereits so ausgedehnt zu sein, daB keine 
Aussicht auf eine giinstige Beeinflussung durch Tuberkulin besteht. 
SchlieBlich seien als Kontraindikationen der spezifischen Reizbehandlung 
ausdrucklich hervorgehoben Herzfehler, bei denen nennenswerte Sto­
rungen im groBen oder kleinen Kreislauf bestehen, Arteriosklerose, 
degenerative Prozesse des Herzmuskels, wie sie bei cirrhotischen Phthisen 

22* 
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so haufig sind, entzundliche und degenerative Erkrankungen der Nieren, 
Diabetes schwerer Form, ausgesprochene Neurasthenie und Hysterie. 

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

Tuberkulinpraparate. Was die Indikationen tilr die verschiedenen im 
Handel befindlichen Tuberkulinpraparate anlangt, so sind die Unter. 
schiede ihres therapeutischen· Wertes klinisch schwierig zu prazisieren. 
Die ursprunglichen KooRschen Tuberkuline werden im allgemeinen 
bevorzugt. Das Alttuberkulin wird dargestellt, indem von 8-10 Wochen 
alten Tuberkelbacillenkulturen auf 4 %iger Glycerinbouillon nach ein. 
stiindigem Kochen im stromenden Wasserdampf uber Filtrierpapier 
abfiltriert und das Filtrat im Wasserbad auf lito des Volumens eingedampft 
wird. Das Alttuberkulin enthalt also die von den Bacillen in die Bouillon 
ausgeschiedenen Toxine, auBerdem die Stoffe, die beim Kochen aus den 
Bacillen in die Bouillon ubergehen, aber keine Bacillen und nichts von 
ihrer unloslichen Leibessubstanz. Der Reichtum an Toxinen ist offenbar 
die Ursache, daB man mit dem Alttuberkulin besonders leicht, auch 
iiberraschend, Allgemeinreaktionen erhalt, die ziemlich stiirmisch sein 
konnen, aber ebenso rasch verklingen, wie sie auftreten. Das Alt· 
tuberkulin eignet sich daher nur fur FaIle, bei denen man eine kraftige 
Reaktion aIlenfalls in Kauf nehmen kann oder gar fUr angezeigt halt; 
es ist das gegebene Praparat fur die Behandlung der Drusentuberkulose 
und der Skrofulose, bei der Lungentuberkulose aber mit V orsicht zu 
gebrauchen. - ROBERT KOORS Neutuberkulin (Bacillenemulsion), durch 
Pulverisierung getrockneter Bacillenrasen in Kugelmiihlen und Auf. 
schwemmung des Pulvers in 50%igem Glycerinwasser gewonnen, enthalt 
die Bacillenleibessubstanz, nicht aber die von den Bacillen ausgeschiedenen 
Toxine. Um die Stoffe aus den Bacillenleibern zur Wirkung zu bringen; 
mussen die Bacillentrummer vom Organismus aufgeschlossen, quasi 
parenteral verdaut werden. Damit ist eine langsamere Wirkung toxischer 
Substanzen erreicht, die sich klinisch in weniger heftigen, dafur meist 
etwas langer anhaltenden Allgemeinreaktionen auBert. Die Bacillen. 
emulsion eignet sich fur die Behandlung der Lungentuberkulose besser als 
das Alttuberkulin. Von neueren Tuberkulinpraparaten ware das Tebe· 
protein nach TOENIESSEN zu nennen, dem einige Autoren gute Wirkung 
nachriihmen. 

Technik. Zur Technik der Tuberkulinanw'endung ist zu sagen, daB 
es sich empfiehlt, tief in die Subcutis zu injizieren. Die von manchen 
Autoren immer wieder, speziell bei der Bacillenemulsion, erhaltenen 
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schmerzhaften Infiltrate sieht man nie, wenn man nicht am Arm 
injiziert, wo wenig Unterhautzellgewebe vorhanden ist, sondern unterhalb 
des Schliisselbeins (MOHRENHEIMsche Grube) oder unterhalb des Schulter­
blatts. Stichreaktionen erhalt man nicht, wenn man die Kaniile unmittel­
bar vor der Injektion auBerlich von den Tuberkulinresten reinigt, die 
Kaniile ganz einsticht und na'ch der Injektion bei Druck auf die Ein­
stichstelle die injizierte Fliissigkeit durch ziemlich krMtige Massage in 
der Richtung vom Einstichort fort verteilt: SchlieBlich ist zu beachten, 
daB man des Carbolzusatzes halber die Menge der zu injizierenden 
Fliissigkeit moglichst niedrig halten soIl. Es empfiehlt sich, die im 
Handel befindliche Tuberkulins~ritze zu benutzen, bei der jeder 1/10 cern 
in 5 Teile untergeteilt ist; man: braucht mit ihr nicht mehr als jeweils 
0,3 ccm Losung zu injizieren, da [I an 0,4 schon gut in 0,04 cern = 2 kleinen 
Teilstrichen der nachst hohere Konzentration geben kann. - Es ist 
zu beachten, daB eine Spritze, di fiir starkere Konzentrationen gebraucht 
worden ist, vor der Verwendu g fiir schwache Losungen griindlichst 
ausgespritzt werden muB, da n tiirlich Spuren der starken Losung sehr 
viel mehr Tuberkulin enthaltJn,als 1 cern der schwachen Konzen­
tration. - Das Ektebin wird ~n Mengen von 1 em Salbenzylinder der 
1 g-Tuben oder 0,5 em der 5 g~ und 10 g-Tuben etwa·l Minute in die 
Haut der Brust, des RiickenJ oder des Bauches (nicht der Arme!) 
auf einer Flache von 5 em DfrChmesser krMtig eingerieben; Wieder­
holung der Einreibung nach v ·lligem Verschwinden der aufgetretenen 
Knotchen. 

Als Anfangsdosis gibt man om Alttuberkulin und ebenso von der 
Bacillenemulsion je nach der Toxizitat des tuberkulosen Prozesses 
0,0001-0,001 mg, bei torpidenl Tuberkulosen 0,001-0,01 mg. Hohere 
Anfangsdosen sind fehlerhaft, weil sie iiberraschende Reaktionen geben 
konnen; unbeabsichtigte Reaktionen kommen aber nicht nur zu un­
gelegener Zeit, sondern konnen auch sehr heftig und schadlich sein. 

Die Steigerung der Dosen erfolgt bei den fertigen Ampullen meist 
nach der Dezimalreihe, also 0,1, 0,2, 0,3 .... 0,9, 1,0,2,0,3,0 .... Von 
0,9 auf 1,0 steigt die Dosis um 1/9, von 1,0 auf 2,0 auf das Doppelte. 
Die Steigerung der Dosen muB gleichmaBig um denselben Bruchteil 
der letzten Gabe erfolgen; der Bequemlichkeit halber wird auf Dezimalen 
oder doch auf die zweite Dezimale abgerundet. Treten im Verlauf der 
Behandlung Storungen auf, die man auf das Tuberkulin bezieht, z. B. 
kleine Temperatursteigerungen, Vermehrung von Husten und Auswurf 
u. dgl., so bleibt man in groBeren Abstanden zeitweilig auf derselben 
Dosis und geht erst sehr langsam weiter, weim solche Erscheinungen 
wieder ausgeblieben sind. Wiinscht man aber eine Reaktion, so geht 
man aus der zunachst eingehaltenen Reihe zu groBeren Steigerungen, 
z. B. je um die HaUte der Dosis oder mehr iiber, bis eine deutliche Reak­
tion eingetreten ist; diese Reaktion muB man abklingen lassen, zu 
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welchem Zweck eine Pause von lO-14 Tagen eingeschaltet wird, denn 
es besteht nach der Reaktion eine gewisse Uberempfindlichkeit gegen 
Tuberkulin, die sich in Reaktion auf kleinere Gaben auBert. Nach dieser 
Pause wird die Behandlung mit 1/10 der Reaktionsdosis und langsamer 
Steigerung wieder aufgenommen. Die Ab8tiinde zwi8chen den Injektionen 
richten sich im allgemeinen nach etwaiger Empfindlichkeit gegen das 
Tuberkulin; es empfiehlt sich als Regel in Abstanden von 3-5 Tagen 
vorzugehen. Wenn manche Autoren diese oder groBere Abstande als 
Prinzip aufstellen und zweitagliche oder tagliche Injektionen als fahler­
haft bezeichnen, so ist eine solche Kritik der kurzen Abstande nach unseren 
Erfahrungen nicht aus der praktisch geiibten Therapie abzuleiten, sondern 
entspringt theoretischen Erwagungen. Bei unseren vergleichenden Unter­
suchungen waren die Resultate der Therapie gleich gut, oder wenn man 
will, gleich schlecht bei wochentlichen wie bei taglichen Injektionen; 
der einzige praktische Unterschied ist der, daB man unter sonst gleichen 
Bedingungen bei groBen Abstanden auch groBere Steigerungen der 
Dosis vornehmen kann, bei taglicher Injektion aber recht langsam vor­
gehen muB. 

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

Unspezifische Reizbehandlung. Chemotherapie. Die Chemotherapie 
der TuberL'"'I1108e mochte sich gern die Abtotung der BaeiIIen im Organis­
mus zum Ziel setzen. A ber der Verwirklichung dieses Gedankens stehen 
Schwierigkeiten mtgegen, die noeh groUer dind a]s bei anderen akuten 
und chronischen Tnfektionen. Da iJt einmal der natiirliche Wachspanzer 
der Bacillen, zum andem die Lage der Bakteri,:m in mitten eines zum Teil 
mortifizierten, an der humoralen Zirkulation nur sehr beschrankt teil­
nehmenden Gewebes und zum dritten die AbschlleBung dieses Gewebes 
durch die natiirlichen Heilungsvorgange, drei Momente, die das Heran­
bringen eines wirksamen Agens an die Bacillen ungemein erschweren. 
Dann konnte bei schwereren Erkrankungen'die ungeheure Menge der im 
Organismus vorhandenen Tuberkelbacillen den Therapeuten vor seiner 
eigenen Courage bange machen, denn die Vernichtung dieser Bakterien 
auf einen Schlag miiBte eine Endotoxinmenge frei maohen, die dem ' 
Organismus zur groBten Gefahr werden konnte (Tuberkulinschocktod!). 

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

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

Von den Schwermetallsalzen wird den J{upterpriiparaten (Lekutyl 
BAYER, 0,2-10,0 ccm 1-5%ige Losung intravenos) sowohl nach dem 
Tierexperiment (Grafin v. LINDEN), wie nach klinischer Erfahrung 
(MEISSEN) eine giinstige Wirkung auf den tuberkulosen ProzeB nach­
geriihmt, wahrend gewichtige Stimmen (SCHRODER, JUNKER, SCHITTEN­
HELM, v. HAYEK) der Kupfertherapie jeden Wert absprechen; eigene 
Erfahrungen stehen mir nicht zu Gebot~. 

Goldbehandlung. 1m Mittelpunkte des Interesses stehen noch immer 
die Goldpriiparate; FELDT hat im Tierexperiment nach Goldbehandlung 
Gewichtszunahme, Lebensverlangerung und bindegewebige Vernarbung 
von Lungenherden beobachtet; klinisch wurden mit dem Krysolgan 
(SCHERING) gute Resultate bei Lungentuberkulose und besonders auch 
bei Kehlkopftuberkulose erzielt (JUNKER, SCIDTTENHELM u. a.), auch 
wird die Kombination der Krysolgantherapie mit Rontgenbestrahlung 
und Tuberkulinbehandlung empfohlen (SCHRODER). Unsere eigenen Er­
fahrungen konnten eine zweifelsfreie Einwirkung des Krysolgans auf 
den Ablauf der tuberkulosen Lungenerkrankung nicht feststellen. Bei 
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der urspriinglichen Dosierung (0,05-0,25 g intravenos, Losung der 
Substanz mit Aqua dest. in der Ampulle) haben wir ziemlich heftige 
Allgemeinreaktionen mit Fieber bis iiber 39,00 C erlebt, die den Kranken 
erheblich belastigten, ohne einen erkennbaren V orteil zu bringen. Mit 
der Reduktion der Dosen (0,01-0,1 g), die man neuerdings allgemein 
vornahm, werden zwar die Allgemeinreaktionen seltener und weniger 
heftig, aber sie kommen doch noch vor; anderweite schadliche Neben­
wirkungen, insbesondere solche auf Nieren oder Darm haben wir nicht 
wahrgenommen. Die Behandlung einer groBeren Anzahl Kehlkopf­
tuberkuloser ergabuns keine evidente Wirkung und von der Kom­
bination der Krysolgantherapie mit der Tuberkulinbehandlung sahen 
wir auch dann keinen "V orteil, wenn wir Krysolgan nach deutlichen 
Tuberkulinreaktionen, das Tuberkulin gleichsam als Schrittmacher be­
nutzend, injizierten. In letzter Zeit glauben wir mit einem neuen Gold­
praparat Solganal oleosum, das intramuskular gegeben wird, etwas 
bessere Erfahrungen insofern gemacht zu haben, als die Allgemein­
reaktionen milde blieben. SchlieBlich sei hervorgehoben, daB wir bei 
unseren Untersuchungen niemals sichere Herdreaktionen parallel mit den 
Allgemeinreaktionen oder unabhangig von diesen feststellen konnten; 
im Kehlkopf sind ja Herdreaktionen wflgen der Abhangigkeit der Blut­
fiillung der Schleimhaut von auBeren Reizen iiberhaupt nicht einwandfrei 
festzustellen. 

GroBes Aufsehen erregte 1924 die Mitteilung des danischen Forschers 
M0LLGAARD iiber die Wirkung eines von ihm hergestellten Goldpraparates 
"Sanocrysin" bei der experimentellen Tuberkulose und sensationelle 
Berichte einiger danischer Kliniker und Tuberkulosearzte iiber glanzende 
Edolge bei der Behandlung lungentuberkuloser Menschen mit diesem 
Praparat. M0LLGAARD setzte mit heroischen Dosen seines Praparates 
auBerst heftige Reaktionen und die Kliniker waren zunachst seiner 
Methodik gefolgt; dabei ergaben sich aber nicht nur foudroyante 
Allgemein- und Herdreaktionen, die gelegentlich den Kranken in groBte 
Gefahr brachten, sondern auch schwere Schadigungen der Nieren, des 
Darmes und lastige Exantheme. Man war genotigt, die Dosen ganz 
erheblich herunterzusetzen ~d nachdem nunmehr nicht nur die 
erwahnten Epithelschadigungen, sondern auch die heftigen Reaktionen 
am Krankheitsherd ausblieben, unterscheidet sich heute die Sanocrysin­
behandlung nicht mehr wesentlich von der Reizbehandlung mit deutschen 
Goldpraparaten. . 

AuBer den Kupfer- und Goldpraparaten sind Salze des Nickels, 
des Kobalts, des Silbers und Quecksilbers und verschiedener seltener 
Erdmetalle fUr die Tuberkulosebehandlung besonders von franzosischen 
Autoren therapeutisch erprobt und empfohlen, doch kommt diesen 
Praparaten kaum eine Bedeutung zu. Die Versuche, den Tuberkelbacillus 
oder doch den tuberkulOsen Herd mit organischen Arsenverbindungen 
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(At.oxyl, Salvarsan) anzugehen, haben keine greifbaren Resultat.e ge. 
zeit.igt. und die von manchen Aut.oren geriihmt.e Siliciumbehandlung 
der Tuberkulose st.eht. nicht. auf einem wissenschaftlich gegriindet.en 
Fundament.. Den Kalksalzen schlieBlich kommt. bei der Behandlung 
der Tuberkulose der im Kapit.el XII 1 und 2 erwahnt.e sympt.omat.ische 
Wert. zu, aber die Wirkung auf den t.uberkulOsen ProzeB ist. problemat.isch. 

Farbstoffe. Die EHRLICHschen experiment.ellen U'nt.ersuchungen iiber 
die Wirkung von Farbst.offen bei Prot.ozoen gaben den Anreiz zu dem 
Versuch, auch der Tuberkulose im Tierversuch und klinisch.t.herapeut.isch 
mit. Farbstoften beizukommen, aber im groBen ganzen war das Ergebnis 
negat.iv. Auch der Gedanke, das groBe Diffusionsvermogen gewisser Farb· 
st.offe in der Weise auszunut.zen, daB man sie als Vehikel benut.zt.e ul1d 
mit. bact.ericiden Subst.anzen (Jod, Schwermet.allsalzen usw.) belud, fiihrte 
bisher weder im Tierexperiment. noch klinisch zu eindeutigen Resultat.en. 

Proteinkorper. Die Reizt.herapie der Tuberkulose mit. Proteinkorpern 
und mit. kolloidalen Losungen steht. mit. der Chemot.herapie, was die 
Erfolge anlangt, auf gleicher Stufe. Eigene Versuche (Aolan, Caseosan, 
Milch, artfremdes Serum und Eigenserum, Elekt.rokollargol) haben zwar 
vielfach unspezifische Allgemeinreakt.ionen, jedoch keine sicheren Herd. 
reakt.ionen und keinen erkennbaren EinfluB auf den klinischen Ablauf 
der Lungentuberkulose ergeben (Allgemeinzustand, Fieber, Auswurf. 
menge, Bacillenbefund, Lungenbefund usw.). 

Eine besondere Wiirdigung gebiihrt. der Strahlenbehandlung der 
Tuberkulose. Es ist. zu unterscheiden zwischen Allgemeinbest.rahlung 
(Sonne und kiinstlicher Ersat.z) und Herdbest.rahlung (hauptsachlich 
Ront.genbest.rahlung) . 

Sonnenlichtbestrahlung. Seit. BERNHARD·St.. Morit.z und ROLLIER. 
Leysin iiber glanzende Erfolge mit der Sonnenlichtbehandlung der 
Knochen· und Gelenktuberkulose bericht.en konnt.en, ist der t.herapeu. 
t.ische Schat.z, der uns im Sonnenlicht. zur Verfiigung steht., aus Jahr. 
hunderte langer Vergessenheit wieder zu Ehren gekommen und die 
Sonnenbestrahlung, die heut.e an erster Stelle der gesamten Licht. 
t.herapie steht., auf ein wissenschaftliches Fundament. gest.ellt. worden. 

Die Sonnenlichtbehandlung wird als Allgemeinbest.rahlung ange· 
wendet.. Sie ist fiir den Tuberkulosen, insbesondere den Lungenkranken, 
kein gleichgiiltiges Heilmit.t.el. Als ein lungenkranker Soldat in einer 
Heilanstalt. der Anordnung gemaB im Hochsommer auf einem nach 
Siiden gelegenen Abhang von weiBem Sand erst.malig st.undenlang am 
Sonnenbad t.eilnahm, meinte er, hier wiirde er sicher wieder eine 
Lungenblut.ung bekommen; am selben Abend erlag er einer t.odlichen 
Blutung. 1ch habe selbst, wie andere Heilanstaltsarzt.e (BACMEISTER, 
KocH) nicht. selten erhebliche Schaden nach Sonnenbestrahlung ent.· 
gegen arzt.licher Anordnung gesehen, darunt.er eine Anzahl zum Gliick 
nicht. schwerer Lungenblutungen. 



346 Spezifische und unspezifische Reizbehandlung. 

Das Sonnenlicht setzt einen sehr intensiven Allgemeinreiz, der 
besonders bei Lungenkranken genauer Dosierung bedarf. Wir verfahren, 
ahnlich wie BERNHARD, etwa nach folgendem Schema: 

I. Tag 3 X 5 Min. FiiBe, 
2. " 3 X 5 Unterschenkel, Vorderseite, 
3. " 3 X 5 'I 

4. " 3 X 10 " bis zur Hiifte 
5. " 3 X 10 " 
6. " 3 X 10 " " 7. " 3x5 " Brust 
8. " 3 X 10 " 
9. " 3 X 10 " " 10. " 3 X 5 zum Rals 

II. " 3 X 10 " 
12. " 3 X 10 " 
13. " 3 X 15 " 
14. " 3 X 20 " 
15. " 3 X 25 " 
16. " 3 X 30 " 
17. " 3 X 40 ," 
18. " 3 X 45 " 

und 3 X 5 Min. Riickseite. 
ebenso Riickseite, 
3X5 Min. Riickseite, 
3 X 10 

" 3X5 
3x5 
3 X 10 " 3x5 
3x5 
3 X 10 " 3 X 15 " 3 X 20 " " 3 X 25 " 3 X 30 " 3 x40 " 3x45 " 

Der Kopf bleibt immer beschattet, auch ist Kiihlung mit feuchten 
Kompressen bei sehr intensiver Sonnenwirkung notwendig; Schutz der 
Augen gegen Blendung durch eine dunkle Brille ist bei empfindlichen 
Kranken erwiinscht. Nach 3/4stiindiger Bestrahlung kommt der Patient 
regelmaBig in den Schatten. 

Wahrend die Vorziige der Sonnenlichtbestrahlung im Verein mit 
der Wirkung des diffusen Tageslichtes und der Freiluftbehandlung des 
ganzen Korpers bei der Knochen- und Gelenktuberkulose offensichtlich 
sind, indem die im Sommer zu erzielenden Besserungen den Winter­
resultaten deutlich iiberlegen sind, begegnet die Bewertung der Sonnen­
bestrahlung bei der Lungentuberkulose groBeren Schwierigkeiten. Einen 
deutlichen EinfluB der Sonnenbestrahlung auf den Ablauf der Lungen­
tuberkulose haben wir bei langer dauernden'Versuchen nicht erkennen 
konnen. Das ist auch nicht zu verwundern, da fUr solche Behandlung 
nur die gutartigen chronischen Tuberkuloseformen in Frage kommen, 
die von vornherein eine leidlich gute Prognose haben und eine ent­
scheidende Wendung zum besseren schwer erkennen lassen. 

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

Die kunstliche Bestrahlung wird in der Hauptsache als Allgemein­
bestrahlung angewendet. Man beginnt mit 2mal 5 Minuten (V order­
und Ruckseite) aus 1 m Entfernung und steigert bei 2taglicher Bestrah­
lung im Laufe von 14 Tagen bis zu 2mal 30 Minuten aus 70 cm Ent­
fernung. 1st der Bestrahlungsraum kuhl, so empfiehlt sich bei Ver­
wendung der Quarzlampe die gleichzeitige Anwendung eines Gluh­
lampenringes urn die Quarzlampe herum oder der Solluxerganzungs­
lampe; beide Strahlungen sind reich an roten, also 'Varmestrahlen. 
Zur lokalen Bestrahlung finden von diesen Lampen nur Verwendung 
die Quarzlampe bei Hautkrankheiten, auch Lupus (30 cm Abstand, 
Tubus) und die Kischlampe zur lokalen Warmeapplikation (Gelenke, 
Peritonitis tub.). Der Brenner der Quarzlampe hat eine Brenndauer 
von 800-1000 Stunden, doch laBt die 1ntensitat der Strahlung schon 
vor Ablauf dieser Zeit erheblich nach, weshalb man nach Einsetzung 
eines neuen Brenners bei der Dosierung vorsichtig sein muB. 

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

Die Rontgenbestrahlung nimmt unter den Methoden der unspezi­
fischen Reizbehandlung eine Sonderstellung ein, da sie allein die direkte 
Applikation des Reizes am Krankheitsherd gestattet. Die Rontgen­
bestrahlung bezweckt keineswegs die Vernichtung der Tuberkelbacillen 
oder auch nur, wie bei der Carcinombehandlung, die Zerstorung des 
spezifischen Gewebes. Vielmehr sollen im wesentlichen folgende empirisch 
gefundenen biologischen Eigenschaften der Rontgenstrahlen fUr die 
Tuberkulosebehandlung nutzbar gemacht werden: einmal die ent­
zundungswidrige Wirkung und zum anderen die Anregung der Binde­
gewebsbiIdung. Dagegen muB streng darauf geachtet werden, daB sich 
nicht eine andere Eigentumlichkeit der Rontgenstrahlen schadigend 
oder gar verderblich auswirkt, namlich die Beschleunigung der Ein­
schmelzungsvorgange. Diesen Edordernissen kann nur eine richtige 
Auswahl der zu bestrahlenden FaIle und eine zuverlassige Dosierung 
der Rontgenstrahlen Rechnung tragen. 
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Indikationen. Geeignet fUr die Rontgenbestrahlung sind demnach 
nur die zur Induration neigenden Formen der produktiven Tuberkulose 
maBiger Ausdehnung ohne groBeren Zerfall. Die DurchfUhrung der 
Rontgenstrahlenbehandlung sollte unter der Verantwortung eines Ront­
genfacharztes erfolgen. 

Technik. Hinsichtlich der Technik ist folgendes zu bemerken: Not­
wendig ist ein Rontgenapparat, der eine Rohrenspannung von 150 bis 
180 Kilovolt liefert. Zwecks Schutzes der Haut des Patienten vor den 
im Strahlengemisch vorhandenen weichen Strahlen wird ein Filter von 
0,4 mm Aluminium oder besser von 1/2 mm Zink vorgeschaltet. Durch 
Spannung und Filter ist die Qualitiit der Strahlen gegeben. Ihre 
Quantitiit wird jetzt in den international anerkannten r-Einheiten aus­
gedruckt; dabei bedeuten etwa 550 r diejenige Strahlenmenge, die man 
eine Hauterythemdosis (HED) zu nennen pflegt. Man hat nun mittels 
eines zuverlassigen, auf Messung der Luftionisation in einer Kammer 
beruhenden Dosimeters von Zeit zu Zeit festzustellen, wieviel r pro Minute 
die Rontgenrohre bei einer bestimmten Rohrenstiirke (z. B. 3 Milliampere) 
in einem bestimmten Abstand (z. B. 30 cm) liefert. 

Bei der Behandlung der Lungentuberkulose werden stets nur kleine 
Rontgenstrahlenmengen auf einmal verabreicht. Es empfiehlt sich, als 
Normaldosis bei der einzelnen Bestrahlung 30 r (etwa 1/20 HED) anzu­
nehmen und jede Woche ein Feld von etwa 10 cm mal 15 cm zu be­
strahlen, Brust und Rucken, rechts und links abwechselnd, so daB 
der Zyklus in 1-2 Monaten beendet ist; in den nachsten 2 Monaten 
werden bei jeder Sitzung jedesmal 2 Felder bestrahlt (2 Brustfelder bzw. 
2 Ruckenfelder), wiederum mit Abstanden von 1 Woche. Auf diese 
Weise ist jedes Feld 3mal innerhalb von 2--4 Monaten bestrahlt worden. 
Nach einer Serienpause von 2 Monaten wird bei gunstigem Verlaufe 
die ganze Behandlung noch einmal wiederholt. 

Das gegebene Schema kann im Einzelfalle oft nicht starr inne­
gehalten werden; es muB unter dem Gesichtspunkt variiert werden, 
daB bei dem Verdacht auf die Moglichkeit exsudativer Vorgiinge (hohe 
Senkung!) die Strahlenmenge pro Einzelbestrahlung auf die HaUte, 
d. h. auf 15 r oder 1/40 RED herabgesetzt wird, wahrend man bei klinisch 
ganz ruhigen, rein cirrhotischen Phthisen im Laufe de"r Strahlenbehand­
lung die Einzeldosis verdoppeln (60 r- 1/10 HED) darf. Was den Erfolg 
der Rontgenbestrahlung bei der Tuberkulose anlangt, so glauben wir 
gunstige Resultate, insbesondere bei der Drusentuberkulose, in geringem 
Grade auch bei der Knochen- und Gelenktuberkulose und bescheiden 
bei der Kehlkopftuberkulose feststellen zu konnen. Da fUr die Rontgen­
bestrahlung aIle frischeren Prozesse und aIle Prozesse mit Einschmelzungen 
nicht in Betracht kommen, also nur die ohnehin gunstig gelegenen zur 
Induration neigenden Tuberkulosen ubrig bleiben, ist es unmoglich, sich 
ein sicheres Urteil zu bilden, da die zur Induration neigenden geschlossenen 
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Tuberkulosen auf die Allgemeinbehandlung ohnehin sehr gunstig anzu­
sprechen pHegen. Wir sind deshalb von der Anwendung der Rontgen­
bestrahlung bei der Lungentuberkulose mehr und mehr zuruckgekommen. 

Was die Indikationen fiir die unspezifische Reizbehandlung aller 
Art betrifft, so ist vorauszuschicken, daB aIle unter schwerer Toxin­
wirkung stehenden Kranken, also vor allem die, bei denen dauerndes 
hoheres Fieber oder schon Kachexie besteht, fur diese Art Therapie 
nicht in Frage kommen konnen, auch nicht fUr die mildesten Formen, 
weil jeder Reiz in neue Toxinproduktion und Propagation des tuber­
kulosen Prozesses umgesetzt wird. Es empfiehlt sich im ubrigen, der 
Sensibilitat des Kranken seiner Tuberkulose gegenuber die Reizstiirke 
der einzelnen Verfa-hren anzupassen. Der Reizintensitat nach konnen 
wir folgende Reihen bilden: 

Lokaler Reiz Allgemeinreiz Herdreiz 

Rontgenbestrahlung fehlt sekundar, sehr stark 
maBig stark 

Sonnenbestrahlung . sehr stark stark deutlich 
Goldbehandlung. . . fehlt maBig stark nicht sicher 
Proteinkorpertherapie fehlt deutlich I zweifelhaft 
Kiinstliche Bestrahlung stark deutlich nicht nachzuweisen 

J e torpider der Krankheitsp'rozeB von vornherein ist oder im Laufe 
der Behandlung geworden ist, desto intensiver darf der allgemeine 
und schlieBlich auch der Herdreiz sein, von dem man eine giinstige 
Wirkung erwarten kann; demgemaB wird man im Verlaufe einer langeren 
Behandlung in der obigen Reihe aufwarts steigen konnen und mussen. 

XII. Kollapstherapie. 
1. Zweck, Methoden und Indikationen. 

Die Kollapsbehandlung stellt das erkrankte Organ relativ ruhig. Sie 
setzt dadurch die Ventilation der Lunge, also auch die Sauerstoffversor­
gung des Gewebes herab, was nach der Erfahrung mit der venosen Stau­
ung bei extrapulmonalen tuberkulOsen Herden die Lebensbedingungen 
fur die Tuberkelbacillen verschlechtern durfte. Durch Einschrankung der 
Atembewegung bremst sie die Bewegung der Lymphe und der Luft in 
ihren Kanalen und damit hemmt sie das Appositibnswachstum der Herde 
und die intracanaliculare Keimverschleppung. Sie hebt schlieBlich die Aua­
spannung des Lungengewebes im Brustraum auf und uberlaBt die Lunge 
dem Zuge ihres reichen elastischen Gewebes. Damit fordert sie die Heilung 
der tuberkulosen Herde, die immer mit Schrumpfung einhergeht. Be­
sonders wichtig - sicherlich der wichtigste Faktor der Kollapswirkung -
ist diese Entspannung fiir die· Heilung der Kavernen, die nur durch 
konzentrische Schrumpfung bis zur volligen Verodung zustande kommt. 
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Methoden. Sehr verschiedene Verfahren streben zum selben Ziel. 
Nachdem sich schon amerikanische Arzte mit der Ausschaltung der an 
Tuberkulose erkrankten Lunge von der Atmung beschMtigt hatten, war 
FORLANINI der erste, der dem Gedanken praktisch naher trat. SAUGMAN, 
v. MURALT, BRAuER haben den Pneumothorax zu einer so wichtigen. 
wie brauchbaren Methode ausgestaltet. 

Zur Verbesserung des vollstandigen Pneumothorax, vor allem des 
Kollapses von Kavernen, ersann JACOBAEUS das Verfahren der Strang­
durchbrennung, das von UNVERRICHT, ULRICI und seinen Mitarbeitern 
und anderen mannigfach verbessert wurde. 

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

Dem Dauerkollaps dient ferner die halbseitige Zwerchfellahmung, 
die STUERTZ vorschlug und SAUERBRUCH mit seinen Mitarbeitern in 
der Form der Exairese des Nervus phrenicus zu einem Standard­
verfahren entwickelte. Die Zwerchfellahmung wird als selbstandiges 
Verfahren und zur Erganzung eines unvollstandigen Pneumothorax 
angewendet sowie zur Vorbereitung der Thorakoplastik und Plombierung. 
Neuerdings wird, namentlich zu letzterem Zweck, vielfach die Zwerchfell­
lahmung auf Zeit durch Quetschung oder Vereisung des Phrenicus vor­
gezogen. 

Die erste Anregnng- zum Lungenkollaps durch die thorakoplastische 
Operation bei Atresie des Pleuraspaltes gab BRAuER, die erste Ausfiihrung 
nahm FRIEDRICH vor; die Ausbildung zur Standardoperation verdanken 
wir BRAuER und SAUERBRUCH. Urn Methoden fUr Teilplastiken bemiihten 
sich LAUWERS (Spitze) und GRAF und W. SCHMIDT (ObergeschoB). Als 
Ersatz fiir die Teilplastik schlug BAER die extrapleurale Plombierung 
vor, die neuerdings GRAF, W. SCHMIDT und andere durch den extra­
pleuralen Pneumo- und Oleothorax zu ersetzen empfahlen. 

Die Einfiihrung des doppelseitigen Pneumothorax durch AscoLl war 
eine wichtige Erweiterung der Kollapsbehandlung. 

Allgemeine Indikation. Urspriinglich gab die rein einseitige Lungen­
tuberkulose allein die Anzeige zur Kollapsbehandlung. Nachdem man 
aber mit Erfolg zum doppelseitigen Pneumothorax und mannigfacher 
doppelseitiger Kombination verschiedener Kollapsverfahren iibergegangen 
ist, gestaltet sich die Behandlungsweise heute nach folgenden Gesichts­
punkten. 1m allgemeinen gilt nur die offene Lungentuberkulose als 
Objekt dieser Therapie und zwar: 

1. Die einseitige Lungentuberkulose, auch bei schweren Verande­
rungen auf einer Seite, fUr den Pneumothorax, eventuell mit Erganzungs­
operationen (Strangdurchbrennung, Exairese) und gegebenenfalls Dauer­
kollaps durch Umwandlung in Oleothorax. 1st der Pneumothorax wegen 
Verwachsung der Pleurablatter gar nicht oder doch von vornherein ganz 
unzulanglich moglich, so ist zu iiberlegen, mit welchem Eingriff der 
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Kaverne die Schrumpfungsmoglichkeit zuverlassig gegeben werden kann; 
es ist jeweils derjenige Eingriff zu wahlen, derdem Kranken am wenigsten 
zumutet und funktionstiichtiges Lungengewebe am besten schont. Am 
einfachsten liegt die Frage, wenn die Kaverne in den untersten Partien 
des Unterlappens gelegen ist. In diesen Fallen kann man mit einiger 
Sicherheit darauf rechnen, durch die Ausfiihrung der Zwerchfellahmung 
(Exairese) die Ausheilung der Kaverne zu erreichen. Auch bei den ganz 
in der Spitze gelegenen Kavernen ist die operative Aufgabe verhaltnis­
maBig einfach, denn man kann darauf rechnen, daB die Spitzenkaverne 
durch eine ObergeschoBplastik oder eine extrapleurale Pneumolyse mit 
anschlieBendem extrapleuralem Pneumothorax oder Oleothorax ge­
niigende Schrumpfungsmoglichkeit erhiilt. Bei groBen Kavernen im 
ObergeschoB oder mehreren Kavernen im Ober- und MittelgeschoB wird 
meist nur eine umfangreiche Thorakoplastik geniigende Aussichten bieten, 
wahrend fiir die Pneumolyse die Kavernen oft zu nahe an der Pleura 
liegen und die Gefahr der Perforation daher zu groB ist. Bei groBen 
Kavernen, namentlich isolierten Kavernen, konkurriert heute mit den 
anderen Kollapsverfahren die Saugdrainage nach ·MONALDI. Die groBte 
Schwierigkeit bieten einzelne Kavernen im MittelgeschoB, die meist 
in der Spitze des Unterlappens gelegen sind. Will man in diesen Fallen 
das funktionstiichtige Lungengewebe moglichst erhalten, so bleibt eigent­
lich nur die Moglichkeit der gezielten Plombe, die in der Regel von 
hinten her im MittelgeschoB zu setzen ist. Die Plastik kann diesen 
Kavernen nur unter Opferung groBer Teile funktionstiichtigen Lungen­
gewebes beikommen, und die Pneumolyse miiBte einen auBerordentlich 
groBen extrapleuralen Pneumothorax setzen, der in diesem Umfang 
schwierig auszufiihren und noch schwieriger zu erhalten ist. Es hat sich 
leider bei nicht wenigen Tuberkulosearzten eine Gedankenkoppelung 
herausgebildet, die etwa so aussieht: Kaverne also Pneumothorax, 
unvollstandiger Pneumothorax, also Strangdurchbr!;'lnnung, Pneumo­
thorax unmoglich, also Exairese, womit das operative Vorgehen meist 
ein vorlaufiges Ende findet. Aber bei einem unvollstandigen Pneumo­
thorax kommt keineswegs immer der Versuch einer Strangdurchbrennung 
in Frage, sondern wohl ebenso haufig die erganzende Thorakoplastik 
oder Pneumolyse, und gar die Exairese als regelmaBiger erster Ersatz des 
unmoglichen Pneumothorax ist durcnaus abzulehnen. W ohl erlebt man 
es immer wieder, daB nach einer Exairese auch die apical gelegene Kaverne 
schrumpft und sogar vollig veroo.et, aber es handelt sich in diesen Fallen 
gleichsam um ein unverschamtes Gliick, und rechnen kann man auf ein 
solches Resultat weder bei den Spitzenkavernen noch auch nur bei den 
ObergeschoBkavernen, schon gar nicht aber bei groBen Kavernen oder 
Kavernensystemen. Die Exairese als irreparabler Eingriff schlJ>ltet aber 
allzu haufig funktionstiichtiges Lungengewebe aus, dessen der Kranke 
bei spaterer Ausfiihrung einer Plastik recht dringend benotigen kann. 
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Wenn man schon bei kleinen Kavernen einen Versuch fiir angezeigt halt, 
ob die Zwerchfellahmung zum Ziel fiihrt, so kann zunachst nur die zeit­
weilige Zwerchfellahmung durch Quetschung oder Vereisung des Phrenicus 
in Frage kommen, der ja bei giinstigem Verlauf zur StabiIisierung des 
erreichten Resultates die Exairese des Phrenicus nachgeschickt werden 
kann. 

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

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

Der Pneumothorax gewahrt einen Kollaps von beschrankter Dauer. 
Er ist das gegebene Verfahren bei akuten Tuberkulosen maBiger Aus­
dehnung, weil man bei ihnen mit einem freien Pleuraspalt bei gesunder 
Pleura rechnen kann, weil zweitens eine rasche HerdriickbiIdung zu 
erwarten ist, die beim Eingehen des Pneumothorax schon dauerhaft sein 
kann; und weil drittens eine extreme Schrumpfung nicht zustande 
kommen wird, die eine dauernde Einengung des Brustraumes notwendig 
machen wiirde (ideale Indikation). Handelt es sich urn eine akute exsu­
dative Lungentuberkulose groBer Ausdehnung, bei der ein rasches Fort­
schreiten des Prozesses und ein Ubergreifen auf die Pleura zu befiirchten 
ist, so wird dem Pneumothorax zweckmaBig die milder wirkende Zwerch­
fellahmung, je nach der Ausdehnung der Tuberkulose temporar durch 
Phrenicusquetschung oder zwecks Dauerkollaps durch Exairese, voraus­
geschickt. 

Wenn einerseits bei den akuten Tuberkulosen der Vorgang der Ent· 
ziindung noch reparationsfahig und die Verkasung noch in bescheidenen 
Grenzen sein kann, was aber klinisch und rontgenologisch nicht mit 
einer ausreichenden Sicherheit zu beurteilen ist, so sind zwar die Aus­
sichten auf Wirkung des Pneumothorax giinstig, aber andererseits neigen 
ja gerade diese Tuberkulosen zu einem unbeherrschten schubweisen Fort­
schreiten; und insbesondere kommt es bei ihnen leicht zum Ubergreifen 
des entziindlichen Prozesses auf die Pleura und damit zur Crux der 
J;>neumothoraxtherapie, der Exsudatbildung, von der weiterhin noch aus­
fiihrlich die Rede sein wird. Bei manchen solchen Tuberkulosen der 
J ugendlichen fehlen nach anatomischen Erfahrungen Reparationsvorgange 
vollstandig. Diesen Kranken ist auch mit einer Kollapsbehandlung nicht 
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zu helfen; und wenn solcher Versuch gemacht ist, hoheres Fieber aber 
bestehen bleibt, so gibt man ihn am besten bald wieder auf. 

Altere Lungentuberkulosen produktiv-cirrhotischer oder gar rein 
cirrhotischer Form haben in der Regel die Pleura in Mitleidenschaft 
gezogen und Pleuraverwachsungen gesetzt, die nur einen mehr oder 
minder unvollstandigen Lungenkollaps durch den Pneumothoraxzu­
lassen. Solche Verwachsungen verhindern oft gerade den Kollaps der 
kranken Lungenpartien, insbesondere die Schrumpfung von Kavernen. 
Haufig ist es in diesen Fallen moglich, durch Strangdurchbrennung nach 
JACOBAEUS und durch die Zwerchfellahmung mittels Phrenicusexairese 
einen geniigenden Lungenkollaps zu erzielen, der insbesondere die 
Kavernenschrumpfung gewahrleistet. 

Neuerdings hat HERHOLZ fiir den Pneumothorax mit umfangreichen 
flachenhaften Verwachsungen, die gerade im Bereich der erkrankten 
Lung~npartien zu bestehen pflegen, die intrapleurale Pneumolyse emp­
fohlen. Er hat sein Verfahren durch eine kleine Anzahl so ausgefiihrter 
Operationen sehr eindrucksvoll belegt. In unserer Anstalt hat DIEHL 
in einigen Fallen mit der gleichen Methode einen vollen Erfolg erzielen 
konnen. Nicht selten freilich ist die intrapleurale Durchtrennung umfang­
reicherer, insbesondere flachenhafter Verwachsungen nicht moglich und 
auch der Lungenkollaps durch erganzende Zwerchfellahmung nicht aus­
reichend, die Verodung der Kavernen durch Schrumpfung zu ermoglichen. 
Dann wird man den notwendigen Kollaps durch eine partielle Plastik 
oder eine Pneumolyse herbeifiihren· miissen. Der Pneumothorax bei 
alteren Phthisen muB also auf Schwierigkeiten gefaBt machen. 

Auf Grund unrichtiger pathophysiologischer Vorstellungen hat man 
friiher einen doppelseitigen Pneumothorax fiir unmoglich gehalten und 
deshalb die Pneumothoraxbehandlung streng auf einseitige Prozesse 
beschrankt. Die Beobachtung am Durchleuchtungsschirm lehrt indessen 
eindrucksvoll, daB die durch einen nicht zu groBen Pneumothorax 
kollabierte Lunge keineswegs von der Atmung vollstandig ausgeschaltet 
ist, vielmehr dem Zuge der Thorax- und Zwerchfellbewegung weitgehend 
folgt. ASCOLI, Palermo, hat das Verdienst auf Grund solcher Beob­
achtungen und tierexperimenteller Versuche die Moglichkeit des doppel­
seitigen Pneumothorax nachgewiesen und in die Praxis eingefiihrt zu 
haben. Fiir den doppelseitigen Pneumothorax geben wiederum die akuten 
Tuberkulosen die ideale Indikation abo Leider ist es bei diesen exsuda­
tiven Prozessen auch heute noch nicht moglich, den Umfang der bereits 
eingetretenen oder nicht mehr aufzuhaltenden Verkasung mit. aus­
reichender Sicherheit zu erkennen und es ist deshalb davor zu warnen, 
an ausgedehntere Prozesse solcher Art allzu wagemutig mit dem doppel­
seitigen Pneumothorax heranzugehen. Das verkaste oder in Verkasung 
begriffene Gewebe ist nicht kollapsfahig, Wlrd also durch den Pneumo­
thorax gar nicht beeinfluBt. Andererseits greift der VerkasungsprozeB 

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Aufl.· 23 
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im Fortschreiten naturlich auch auf die Pleura uber, und damit droht 
beim Pneumothorax nicht nur das Exsudat in der besonders schweren 
Form der Pleuratuberkulose, sondern auch die viel schlimmere Per­
foration in den Pleurarau!ll, die fast immer zum mischinfizierten Empyem 
fiihrt. -Die chronischen doppelseitigen Tuberkulosen konnen Gegenstand 
einer erfolgreichen doppelseitigen Pneumothorax behandlung werden, wenn 

Abb. 246 Aufn.-Nr. 333, 'j', 48 Jahre. Isollerte Kaverne als Indikation der Exairese. 
Ausheilung der Kaverne nacb 7 Monaten. 

es sich · urn Erkrankungen nicht zu groBer Ausdehnung handelt. Freilich 
muB man bei diesen Prozessen wiederum auf Verwachsungen, also auf 
Schwierigkeiten, Erganzungseingriffe und Versager gefaBt sein. Doppel­
seitige Tuberkulosen groBer Ausdehnung eignen sich nicht fur den 
doppelseitigen Pneumothorax. Zwar das direkte Ziel der Kollapsbehand­
lung, die Verooung der Kavernen, kann bei der exquisiten Schrumpfungs­
neigung cirrhotischer Phthisen verhaltnis!llaBig rasch und scheinbar 
ideal erreicht werden. Aber der mit solcher Schrumpfung verbundene 
Gewebsausfall und die durch ihn bedingte Kurzatmigkeit konnen den 
klinischen Erfolg solcher Herdtherapie ganz und gar in Frage stellen, 
indem die Tuberkulose zwar ausheilt, aber der Kranke in zunehmendem 
MaBe "phthisisch" wird. Dazu kann es groBe Schwierigkeiten machen, 
den Pneumothorax, der durch die Schrumpfung ganzer Lappen auf 
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KleinapfelgroBe ubergroB geworden ist, zum Aufgehen zu bringen. Wir 
haben nach anfanglicher Begeisterung fur die Chancen dieser Therapie 
im Laufe del' Zeit mit del' Anwendung des Doppelpneumothorax immer 
mehr Zuruckhaltung geubt. 

Die Indikation fur die Zwerchfelliihmung als selbstandige Operation 
gilt in erster Linie den Unterlappentuberkulosen, fur die sie geradezu 

Abb. 249 Amb., !j?, 38 Jahre. Extremer Zwerchfellhochstand links mit enormem Hochstand 
<fer Flexura lienalis. 8 Jahre nacb Exairese. 

das Ide~lverfahren darstellt. Auch bei l\Utt.~~lJ!.!m. haben wir 
recht gunstiges gesehen. Fur die ObergeschoBphthisen und insbesondere 
die Obedappenkavernen wird man sie nur ausfuhren, wenn bei Unmog­
lichkeit des Pneumothorax die eigentlich angezeigte groBe Operation 
(Plastik, Pneumolyse, Plombierung) wegen des Alters des Kranken oder 
des Zustandes seines Herzen, wegen Komplikationen von seiten anderer 
Organe (Nieren 1) oder wegen Ablehnung des Kranken nicht ausgefiihrt 
werden kann. Es muB allerdings gesagt werden, daB wir durch die 
Exairese, wie andere Autoren auch, uberraschende Ausheilungen von 
Spitzenkavernen zustande kommen sahen; die Lunge kollabiert nicht 
partiell, sondel'll wie ein Gummiband in allen ihren Teilen, ganz besonders 
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aber in den kranken zur Induration neigenden Partien. Andererseits 
mlissen wir gestehen, daB es uns mit der Exairese so ahnlich gegangen ist, 
wie mit dem doppelten Pneumothorax: "Die ich rief, die Geister, werd 
ich nun nicht los". Wir haben nach der Exairese Schrumpfungen 
grotesken AusmaBes gesehen, besonders links: Zwerchfellstand oberer 
Rand der zweiten Rippe mit phantastischen Verziehungen der Nachbar­
organe, z. B. der Flexura lienalis bis fast in die Achselhohle mit steilstem 

Abb. 252. Aufn.·Nr 7968, 5j! 39 Jahre. Zwerchfellhochstand nach Exairese rechts, Colon 
transversum oberhalb der Leber. 

Anstieg des Colon transversum, scharfer Abknickung in der Flexur und 
entspreehenden Stenosierungsbeschwerden (Abb. 249); Umkniekung des 
Oesophagus durch Hoehziehung dEf Kardia mit Schluek- und AufstoB­
besehwerden (Abb. 250), Kniekung des Herzens mit unangenehmen 
Sensationim, Hoehziehung der Flexura hepatica liber die Leber hinweg, 
wiederum mit Passageerschwerung (Abb. 251) u. a . m. Sind unzweifelhaft 
feste sehwartige Pleuraverwachsungen vorhanden, so kann es zu so 
extremen Schrumpfungen nieht kommen und dann ist die Exairese 
unbedenklich. Sind wir liber die Festigkeit dieser Verwaehsungen nieht 
ganz sieher, so ziehen wir, namentlieh linksseitig, der Zwerchfellahmung 
dureh Exairese die zeitweilige Lahmung dureh einfaehe Phrenieotomie, 
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besser durch Vereisung oder Quetschung des Nervus phrenicus vor. 
Nach unseren Erfahrungen hat die Vereisung oder Quetschung des 
Phrenicus nicht den gleichen Effekt wie die Exairese. Das Zwerchfell 
bewegt sich zwar paradox, jedoch fast nie so ausgiebig wie nach einer 

Abb.253. Aufn.·Nr.3554, s; 33 Jahre. Obergeschollplastlk links bel bestehendem 
Pneumothorax rechts. 

Exairese und wird auch nicht SO weit nach oben verzogen; sicherlich 
hat diese geringe Auswirkung der Quetschung ihre Ursache in den 
Anastomosen des Phrenicus, die FELIX nachgewiesen hat und SAUER­
BRUCH zur Anwendung der 'Exairese veranlaBten. 4-5 Monate nach 
diesem Eingriff hat sich der Nerv von der Lasionsstelle aus wieder 
restauriert und die Funktion des Zwerchfells wird wieder normal. Hat 
diese Operation ergeben, daB eine unertraglich groBe Schrumpfung der 
Lunge nicht eintritt, und reicht andererseits die Zeitspanne fUr die 
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Heilung der tuberkulosen Herde nicht aus, so kann man nunmehr 
unbedenklich die Exairese vornehmen. Freilich macht BRAuER neuer­
dings mit Recht darauf aufmerksam, daB die Zwerchfellahmung nach 
Ausheilung der Tuberkulose bei zunehmendem Alter des Kranken eine 
recht nachteilige Funktionsbeeintrachtigung der Lunge darstellt. 

Die Thorakoplastik und die Plombierung haben ihre speziellen Indi­
kationsgebiete. DaB und warum der Pneumothoraxversuch der groBen 
Operation vorauszugehen hat, wurde schon hervorgehoben; auch daB 
bei einem Pnenmothorax, der ungenugend wirkt und durch Strang­
durchbrennung und ZwerchfeIlahlJlung nicht genugend wirksam gestaltet 
werden kann, eine erganzende Thorakoplastik oder Pneumolyse in Frage 
kommt. 

1st ein freier Pleuraspalt uberhaupt nicht vorhanden, so kommt 
von vorneherein die groBe Operation in Frage. Die Indikation geben in 
allgemeinem nur die emSeltlgen Lungentuberkulosen. 'Vir haben aber 
in den letzten Jahren den Indikationskreis etwas weiter spannen konnen. 
1st auf der anderen Seite nur eine geringe kleinherdige Streuung vor­
handen, bei der ein Stillstand des Prozesses erwartet werden kann, so 
genugt es, durch Pneumothoraxversuch auf der Gegenseite festzusteIlen, 
ob notfalls eine nachtragliche Pneumothoraxbehandlung moglich sein 
wird; von dieser Pneumothoraxbehandlung ist aber einstweilen abzusehen. 
Sind auf der Gegenseite weich konturierte unzweifelhaft progrediente 
Herde oder ist gar ein kleiner Einschmelzungsherd vorhanden, so ist 
ein 'Entspannungspneumothoraxeinzuleiten, der bei gutem Krafte- lind 
Herzzustand die DurchfUhrung der groBen Operation nicht hindert. 

Vier Aden von thorakoplastischen Operationen kommen in Frage: 
1. Die Spitzenplastik nach LAUWERS, bei der nur die 1. und 2. Rippe 

und zwar die 1. ganz, die 2. fast ganz reseziert werden, auBerdem aber 
die Lungenkuppe durch extrapleurale Pneumolyse mobilisiert wird. Die 
Operation kommt fUr Spitzenkavernen in Betracht, sie kann auBerdem 
das gegebene Verfahren bei unvollstandigem Pneumothorax sein (Abb. 254 
und 255). 

2. Die Obergescho[3plastik nach GRAF, bei der die 1. Rippe ganz 
reseziert wird, die 2. fast ganz und die 3. und 4. bis eventuell 6. teilweise 
je nach Umfang der Oberlappentuberkulose; auch dies Operationsver­
fahren kann zur Erganzung des unvollstandigen Pneumothorax in Frage 
kommen (Abb. 256 und 257). 

3. Die einzeitige totale Plastik 1 bis 8 nach BRAuER-SAuERBRucH; 
die Lange der zu resezierenden Rippenstucke richtet sich nach dem 
Grade des Lungenkollapses, der zur Ausheilung der Tuberkulose notig 
erscheint. Diese Operationsmethode ist angezeigt fUr Tuberkulosen, 
die bis in die unteren Lungenpartien herabreichen, ohne doch dod 
groBere Einschmelzungen gesetzt zu haben; fur schwerere Erkrankungen 
des Unterlappens kann diese Technik auch ausreichen, wenn die voraus-
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geschickte Exairese bereits einen ausgiebigen Zwerchfellhochstand 
herbeigefiihrt hat. Wiihrend man bei der Spitzen- und Oberfeldplastik 
einen ausreichenden Kollaps der oberen Lungenpartien von oben her­
beifiihrt, tritt bei der Totalplastik 1-8 als mechanisches Moment die 
Kompression von hinten nach vom hinzu, indem namlich das Schulter-

Abb.260. Aufn.·Nr. 5289, Q 22 Jahre. Plastik 1-11, zweizeitig, wegen extrem 
schrumpfender Phthise der rechten Lunge. Status ,or der Operation s. Abb. 251, S. 357. 

blatt nach medial und vom stark einrucken kann. Die Lange der zu rese­
zierenden Rippenstucke richtet sich nach der Ausdehnung des Krank­
heitsprozesses, vor aHem nattirlich nach GroBe und Lage der Kavemen. 
Als Regel kann gelten, daB von der 1. Rippe mindestens einige Zentimeter, 
dann zunehmend bis zur. 5 Rippe bis zu 15 cm, von der 6. bis 8. ab­
nehmend auf 8 cm reseziert werden (Abb. 258 und 259) . Wir bevor­
zugen die zweizeitige Ausfiihrung des Eingriffs. 

4. Die totale Plastik 1-11 nach BRAUER-SAUERBRUCH kommt bei 
schweren Tuberkulosen des Ober- und Unterlappens in Frage. Der 
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groBe Eingriff wird immer zweizeitig ausgeftihrt. Man fangt in der 
Regel mit Resektion der 5. oder 6. bis 11. Rippe an und lliBt nach 3 bis 
4 Wochen die obere Plastik 1-4 oder 5 folgen . Der Umfang der einzelnen 
Rippenktirzungen wird von Art und Umfang des Zerstorungsprozesses 
diktiert (Abb. 251, S. 357 und Abb. 260, S. 364). SAUERBRUCH hebt mit 
Recht hervor, daB bei dieser groBen Plastik ein weiteres mechanisches 
Moment das Zustandekommen eines starken Lungenkollapses fordert. 
Infolge der Resektion auch der 
unteren Rippen sinken namlich 
samtliche vorderen Rippenab­
schnitte, soweit sie stehen ge­
lassen wurden, stark nach unten. 
Der Kollaps vollzieht sich nun­
mehr in allen drei Dimensionen: 
von auBen nach der Korpermitte 
zu, von hinten nach vorn durch 
Einriicken des Schulterblattes und 
schlieBlich von oben nach unten. 
Die korperliche Entstellung hangt 
nattirlich von dem Umfang der 
Resektion ab; aber selbst bei sehr 
weitgreifenden Operationen ist sie 
am bekleideten Korper kaum zu 
bemerken (Abb. 261). 

Bei allen groBen Operationen 
muB heute die Lage der Kaver­
nen durch das Schichtaufnahme­
verfahren bestimmt werden, das 
zugleich auch die Ausdehnung 
des tuberkulOsen Prozesses und 
etwaige kleinere Nebenkavernen 

Abb. 261. Derselbe Fall. 
Patientin nach zweizeitiger Plastik 1-11. 

erkennen laBt. Die Kaverne des Obergeschosses und auch die Kaverne 
des Mittelgeschosses, letztere meist inder Spitze des Unterlappens, 
liegen iiberwiegend hinten, und in diesen Fallen wird die Ausftihrung 
der Plastik von hinten her in der Regel zum Ziele ftihren konnen. Wird 
aber durch Schichtaufnahmen festgestellt, daB eine Oberfeldkaverne 
weit vorn liegt, so kann es von vornherein notwendig sein, mit der 
hinteren Plastik die vordere Plastik zu verbinden, d. h . von einem 
vorderen Schnitt aus die vorderen Enden der ersten, zweiten, allenfalls 
auch dritten und vierten Rippe einschlieBlich der Rippenknorpel bis 
hart ans Brustbein wegzunehmen. SAUERBRUCH hat mit Recht darauf 
hingewiesen, daB bei dieser Kombination ein Flattern des oberen Media­
stinums lebensgefahrlich werden kann. GRAF und SCHMIDT, die bei 
ObergeschoBkavernen dieses kombinierte Verfahren vielfach angewendet 
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haben, legen deshalb in die vordere Wundhohle gem eine sog. Stutz­
plombe aus Paraffin ein, die zugleich das sehr entstellende Einsinken 
der vorderen Brustwand einschrankt. 

Die geschilderten plastischen Operationen sind als Typen gedacht; 
der Operateur kann und wird im Einzelfall oft modifizieren und sich 

Abb. 262. Aufn.-Nr. 3384. S. 32 Jahre. Mittlere isolierte Kaverne in der Spitze des 
rechten Unterlappens (durch stereoskopische Aufnahllle lokalisiert). 

in seinem V orgehen ganz dem klinischen und rontgenologischen Befund 
anpassen. 

Als Ersatz fUr die Thorakoplastik, die immer eine groBe-Operation 
ist, und auch immer mit einer gewissen Entstellung des Korpers ver­
bun den bleibt, hat BAER die Paraffinplombe vorgeschlagen. Von einer 
Resektionslucke aus wird die parietale Pleura yonder Brustwand gelOst 
und der geschaff~ne Hohlraum mit Paraffin in bestimmter Konsistenz 
ausgefilllt. Die Plombierung hat ihr besonderes Indikationsgebiet in den 
MittelgeschoB- und den Unterlappenprozessen, insbesondere den isolierten 
Kavemen dieser Regionen. Diesen Herden ist namlich mit den plastischen 
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Operationen nur unter Opferung groBerer Partiengesunden ;md 
funktionswiehtigen Lungengewebes beizukommen, weil ein ausreiehender 
KoUaps dureh Resektion einiger mittlerer oder unterer Rippen nieht zu 
erreiehen ist. Mit der Plombe aber kann man sozusagen zielen, besonders 
gut, wie unsere Abb. 262 und 263 zeigen, wenn man die Lage einer 

A.bb. 263. Derselbe Fall. Frontalaufnahme der gezielten Plombe. 

isolierten Kaverne dureh Sehiehtaufnahmen genau bestimmt hat. Fur 
diese Mittelfeld- und Unterlappenprozesse ist die Plombierung die Me­
thode der Wahl. 

Die Plombierung mit Paraffin hat indessen den groBen Naehteil, daB 
man einen starren Fremdkorper zur EinheiIung bringenmuB, und daB 
die reaktionslose und dauerhafte EinheiIung nieht ausnahmslos gelingt. 
Zwar die friiher gelegentlieh vorgekommene AusstoBung der Plombe 
naeh auBen unter Naehgeben der Wundnaht kann naeh unseren Er­
fahrungen der letzten Jahre dureh geeignete Teehnik sieher vermieden 
werden. Nieht ganz zuverlassig aber kann man die gefurehtete Spat-
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perforation von der Lunge her in das Plombenbett ausschlieBen, die fast 
immer zur Mischinfektion des Plombenbettes und dam it zu neuen ope­
rativ sehr schwierigen Aufgaben fiihrt. Zur Vermeidung der Perforation 
nach innen belaBt SA VIC die Inter-
costalmuskulatur nebst Nerven 

Abb. 266. Aufn.-Nr. 887/42, ~,38 Jahre. Abb. 267. Derselbe Fall. Extrapleuraler 
Produktive Tuberkulose des rechten Ober- Pneumothorax mit Resektion der 5. Rippe. 

lappens mit Kaveme. 

und GefaBen auf der Lunge und legt die Plombe auf die Muskelschicht. 
In ahnlicher Weise geht KREMER vor (siehe Technik). 

Pneumolyse. TUFFIER hat 1891 als erster den extrapleuralen Pneumo­
thorax beschrieben, den er aufrecht zu halten versuchte, nachdem er 
die Lungenspitze operativ gelOst und die erkrankte Lungenpartie reseziert 
hatte. Auch Versuche von A. E. MAYER, MERTENS, JESSEN (offene 
Wundbehandlung) wurden nicht fortgesetzt. Unsere eigenen Versuche 

Ulric!, Lungentuberkulose. 3. Aufl. 24 
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von 1918--1920 mit dem extrapleuralen Pneumothorax, auch bereits 
mit OIeinfullung, scheiterten an der vorzeitigen Verwachsung und der 
Gefahr des tuberkulOsen und mischinfizierten Empyems. 1936 hat 
GRAF uber eine Anzahl erfolgreicher Durchfuhrungen eines extrapleuralen 
Pneumothorax berichtet und Ende 1936 W. SCHMIDT uber 72 Pneumo­
lysen. Die Art des operativen Vorgehens ist seither von GRAF, W. 
SCHMIDT, ADELBERGER, KLEESATTEL, FRIEBE und MUTSCHLER ein­
gehend °beschrieben und mannigfach modifiziert worden. 

Die Anzeige ffir die Pneumolyse 
deckt sich im allgemeinen mit der 
ffir die Thorakoplastik, erstreckt 
sich also zunachst auf einseitige 
Tuberkulosen mit Zerfall (Abb. 266, 
267) . In diesen Fallen hangt die 

Abb. 268. Aufn.·Nr. 353/42, <!, 22 Jahre. Abb. 269. Derselbe Fall. Sehiehtaufnahme 
Sehiehtaufnahme roohts 7 em von hinten. links 6 em von hinten. GroBe Kaverne. 

GroBe Kaverne. 

Entscheidung fur den einen oder anderen Eingriff einerseits von der opera­
tiven Erfahrung, andererseits aber auch von der Einstellung des Kranken 
ab, der nicht selten den weniger entstellenden Eingriff vorzuziehen ge­
neigt ist. AuBerdem aber ist die primare Operationsgefahr bei der Pneu­
molyse unzweifelhaft geringer als bei der Thorakoplastik, insbesondere 
wenn diese umfangreiche Entknochung erfordert und einzeitig ausgefuhrt 
wird. Da man bei der Pneumolyse den erstrebten Lungenkollaps noch 
praziser auf die erkrankten Lungenpartien beschranken kann, kommt 
auch die doppelseitige Anwendung bei Prozessen geringer Ausdehnung 
eher noch in Frage (Abb. 268-270) als die doppelseitige Thorakoplastik, 
die vereinzelt ja auch schon ausgefiihrt ist. 1m ganzen kann die Indikation 
zur Pneumolyse etwas weiter ausgedehnt werden als die Indikation zur 
Plastik. Daffir hat aber die Pneumolyse bei der Nachbehandlung des 
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extrapleuralen Pneumothorax oder Oleothorax oft mit erheblichen 
Schwierigkeiten zu kampfen, wahrend sich solche bei der Thorakoplastik 
nur ganz ausnahmesweise ergeben. Diese Schwierigkeiten haben GRAF 
veranlaBt vom extrapleuralen Pneumothorax und Oleothorax abzusehen 
und eine kombinierte Methode auszubilden, die eine Verbindung der 
Pneumolyse mit ObergeschoBplastik darstellt. Auch· KREMER zieht 

Abb. 270. Derselbe Fall. Doppelseitiger extrapleuraler Pneumothorax nach Teilrsektiou 
der 4. bzw. 5. Rippe. Fibrinkugel roohts. Allgemeinzusta ud vorziiglich. Sputum zuverl1tssig 

negativ. 

diesen letzteren Weg vor, wahrend ADELBERGER die Tradition. W. 
SCHMIDTs in der Anwendung des extrapleuralen Pneumothorax fort­
setzte, CURSCHMANN iiber sehr giinstige Resultate berichtet, und KLEE­
SATTEL, ebenso wie FRIEBE den primaren Oleothorax anwenden. Ftihrt 
die extrapleurale Pneumolyse bei groBen Kavernen nicht zum Ziel, so 
kann eine umfangreiche Thorakoplastik notwendig werden. Aut das 
unterschiedliche operative Vorgehen sowie auf MUTSCHLERS "Standart­
methode zur blutigen Lungenkollapstherapie" wird im nachsten Kapitel 
eingegangen. 

24* 
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Seit einiger Zeit hat die Kavernen-Saugdrainage nach MONALDI 
erhebliches Aufsehen erregt. Prof. MONALDI hatte die Giite, mir in 
Rom eine groJ3e Anzahl von ihm behandelter Krankerzu zeigen, bei 

denen zu einem hohen Prozent-

Abb.271. Aufn.-Nr. 213140. <s. 28 Jahre. 
Isoliocte Riesenkaverne im rechten Obcrlappen. 

Mit KavernenspiegeI. 

satz die Kaverne zum volligen 
Verschwinden gebracht, und bei 
einer kleineren Anzahl vor eini­
gen Jahren behandelter Kranker 
eine praktische Ausheilung sol­
cher Tuberkulosen festzustellen 
war, und das bei groBen Kaver­
nen. Von guten Erfolgen haben 
in letzter Zeit GRASS, SCHUBERT 
und andere berichtet; von unse­
rer Anstalt hat DIEHL an einigen 
Kranken nach langerer Behand­
lung dnen voUen Erfolg errei­
chen konnen (Abb.271 und 272). 
Es scheint, daB man die besten 
Resultate °bei einer torpiden 
Tuberkulose mit einer ubrigge­
bliebenen groBen Kaverne er­
warten kann, bei der der Orga­
nismus mit der Tuberkulose 
durch AusstoBung eines groBen 
Krankheitsherdes im Sinne einer 
erfolgreichen Abwehr, ja eines 
Heilungsvorganges bis zu einem 
gewissen Grade fertig geworden 
ist, aber aus wesentlich mecha­
nischen Grunden nicht mit dem 
Defekt eben jener ubriggebliebe­
nen groBen Kaverne. Bei diesen 
Zustanden besteht also weniger 
die Aufgabe der Heilung einer 
fortschreitenden Lungentuber­
kulose als die der Beseitigung 
eines allerdings nicht ungefahr­

lichen Restzustandes, der durch neue Schiibe bedrohlich werden kann. 
MONALDI selbst hat sowohl auf der Tagung der deutschen Tuberkulose­
gesellschaft im September 1941 in Baden-Baden wie in der Medizini­
schen Gesellschaft im Januar 1942 in Berlin iiber sein Verfahren aus­
fiihrlich berichtet und die Erfolge durch demonstrative, h6chst ein­
drucksyoUe Rontgenbilderserien belegen konnen. Ein endgiiltiges Urteil 
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uber die erst seit einigen Jahren angewendete Methode insbesondere 
uber die Dauererfolge, ist noch nicht moglich; sie verdient das ihr viel­
seitig zuteil gewordene Interesse, aber einen vollen Ersatz der groBen 
Operationen erwartet auch MONALDI nicht von ihr. 

Es bleiben die Gegenindikationen der groBen Operationen kurz zu 
besprechen. Da ist in erster Linie das Lebensalter zu berucksichtigen. 
Jenseits des 40. Lebensjahres 
muG man mmdestens fUr groBe 
plastische Operationen hin­
sichtlich des Herzens sehr sorg­
faltig abwagen; wir haben im­
merhin mehrfach bei 50jahrigen 
Kranken mit Erfolg plastische 
Operationen und Plombierun­
gen ausgefuhrt; SAUERBRUCH 
berichtet sogar · von einer er­
folgreichen Plastik bei einem 
60jahrigen Kranken. JESSEN 
weist sehr mit Recht darauf 
hin, daB fur die Aussichten 
einer Plastik das Alter des 
tuberkulOsen Prozesses zu be­
rucksichtigen ist, da man bei 
altenPhthisen immer mit einer 
erheblichen Schadigung des 
Herzens rechnen musse. Wir 
haben seit Jahren vor der Aus­
fUhrung groBer Operationen 
der Herzuntersuchung beson­
dere Sorgfalt zugewendet und 
uns dabei auf die Blutdruck­
messung, die Herzkraftunter­
suchung an der Hand von 
leichtathletischen Dbungen und 

Abb.272. DerselbeFall. ' ,.JahrespAter. Kaverne 
nach Saugdrainage viillig zuriickgebildet. 

Zuverlassig geschlossen. 

der Kreislaufuntersuchung mit Hilfe des Elektrokardiogramms gestutzt. 
Seit wir nach diesen Untersuchungen regelmaBig unsere Indikation zur 
Operation kritisiel'en, haben wir keinen Friihtodesfall mehr erlebt. Der 
Messung der Lungenfunktion auf Grund ausgezeichneter klinisch-experi­
menteller Studien der BRAUERSchen Klinik, namlich der exakten Spiro­
metrie bei gemessener Arbeitsleistung bedient sich heute wohl jede Klinik, 
die groBen Operationen zur Erzielung des Lungenkollapses ausfiihrt 
(s.Kap. Technik). DieKombination der Herzkraft- und Lungenfunktions­
priifung im Verein mit der klinisch-rontgenologischen Herdanalyse wird 
der Klinik die Moglichkeit geben, nicht nur die Chancen der groBen 
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Operation quoad vitam und quoad sanationem, sondern auch hinsichtlich 
der zu erwartenden korperlichen Leistungsfahigkeit, die letzten Endes 
den nutzbaren Erfolg der Operation bestimmt, genau festzulegen. DaB 
fiir diese Operationen etwaige Komplikationen von seiten anderer Organe 
sorgfaltig zu beriicksichtigen sind, diirfte sich von selbst verstehen. 

2. Der Pneumothorax. 

1m Pleuraraum herrscht bekanntlich negativer Druck. Bei Er· 
offnung des Thoraxraumes von auBen her sinkt die Lunge, wenn die 
Pleurablatter nicht verwachsen sind, zuriick. Solcher Lungenkollaps kann 
erreicht und zugleich dosiert werden, wenn man von auBen her mit einer 
HohInadel bis auf den Pleuraspalt eingeht und Luft einstromen laBt. 
Wir verdanken dem italienischen Kliniker FORLANINI die groBartige 
Konzeption des Gedankens, die bei Exsudatbildung beobachtete giin. 
stige Wirkung des Lungenkollapses auf die Lungentuberkulose in Form 
des Pneumothorax systematisch auszunutzen, und BRAUER die Ein­
fiihrung des Manometers zur Beobachtung der intrapleuralen Druck­
schwankungen; SAUGMAN ersetzte das Quecksilbermanometer durch das 
weit empfindlichere, heute allgemein gebrauchte Wassermanometer. 
Die Druckbeobachtung gewahrt ein vollkommen sicheres Vorgehen und 
schlieBt die Gefahr der Luftembolie durch Einstromen von Luft in die 
GefaBbahn so gut wie vollig aus. tiber den Zeitpunkt der Pneumothorax­
anlegung ist man in den Kreisen der Fachleute recht geteilter Meinung. 
Unsere Untersuchungen iiber die Dauer~,:folge der Kollapstherapie haben 
ergeben, daB die Resultate bei friihzeitig behandelten Kranken urn das 
Mehrfache den Spatbehandlungen iiberlegen sind. Da die Friihbehand­
lung nicht .nur die weitaus besten Chancen bietet, sondern auch bei 
noch nicht beteiligter Pleura das geringste Risiko einschlieBt, sollte die 
Pneumothoraxbehandlung gerade so "Friihoperation" werden, wie etwa 
die Appendektomie, natiirlich im ZeitmaB dem Tempo des pathologischen 
Prozesses sinngemaB angepaBt. 'Vir verfahren demgemaB, indem wir 
die Pneumothoraxanlegung nur so lange hinausschieben, wie die Klarting 
des Krankheitszustandes, die Riicksicht auf die psychische Einstellung 
des Kranken und seiner Angehorigen, etwaige Zwischenfalle (Festtage, 
Menses) oder Komplikationen erfordern, aber auch nicht einen Tag 
langer. Wir wiiBten nicht, welchen Vorteil das Hinausschieben der fiir 
notwendig erkannten Kollapsbehandlung bringen sollte. Die Gefahr 
der Streuung von der Kaverne her ist allemal sehr viel groBer als die 
Chance der Spontanheilung. Nur wenn wir im Zweifel sind, ob die 
Lungenerkrankung und insbesondere der gesamte Zustand des Kranken 
eine Kollapsbehandlung iiberhaupt noch zillassen, stellen wir den Ein­
griff so lange zuriick, bis wir iiber die Erholungsfahigkeit des Kranken und 
damit iiber die Aussichten einer klinischen Besserung im klaren sind. 
Die Scheu vor dieser weitaus wichtigsten Behandlungsart bei offener 
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Tuberkulose wird bei Arzten und Kranken in dem MaBe zuriickgehen, 
wie man sich an die fast immer komplikationslose Behandlung der 
akuten offenen Tuberkulosen gewohnt. Auch wenn Tuberkelbacillen 
zur Zeit im Sputum und auch im Niichternmageninhalt nicht gefunden 
werden, sind diejenigen Tuberkulosen als klinisch offen anzusehen, 
bei denen rontgenologisch (Schichtaufnahmen) Hohlraumbildung nach­
zuweisen ist. SchlieBlich hat jede Lungenblutung einen Zerfallsherd zur 
Voraussetzung, was dem Nachweis einer Kaverne f~r die Indikations­
stellung zur Pneumothoraxbehandlung praktisch gleichkommt. Dring­
lich ist die Kollapsbehandlung beim Fehlen von Tuberkelbacillen aber 
nur, wenn bei langerer Beobachtung Neigung zum Fortschreiten des Pro-
zesses festgestellt ist. . 

Wir haben uns indessen seit Jahren bei geschlossenen Tuberkulosen 
zur Pneumothoraxbehandlung auch dann entschlossen, wenn Zerfalls­
herde rontgenologisch zwar nicht festgestellt wurden, es sich aber urn 
Tuberkulosen handelte, bei denen nach der Art der Herdbildung, der 
Art der Krankheitserscheinungen und dem klinischen VerIauf mit rascher 
Herdeinschmelzung gerechnet werden muBte, also im wesentlichen bei 
frischen tuberkulosen infiltrativen Erkrankungen Jugendlicher. Bei 
vorausgegangener anderweitiger Behandlung sowie bei Ablehnung des 
Pneumothorax haben wir der raschen Einschmelzung solcher Herde 
die verhangnisvolle bronchogene Streuung so plOtzlich folgen sehen, 
daB wir uns zum Abwarten sehr ungern entschlieBen. Dem Einwand, 
daB Infiltrate auch bei jugendlichen Kranken keineswegs immer ein­
schmelzen, sondern sich gar nicht selten spontan zuriickbilden und auch 
ausheilen konnen, begegnen wir mit der Feststellung, daB bisher leider 
niemand den Weg gefunden hat, die Entwicklung des Herdes in dem 
einen oder anderen Sinne vorauszubestimmen. Angesichts unserer Er­
folge kann der Zweifel in ·Kauf genommen werden; ob die Riick­
bildung nicht auch ohne Pneumothorax eingetreten ware. Sahen wir 
bei unserer Aktivitat keinen Nachteil, so fiirchten wir gerade bei diesen 
Erkrankungen die "Aktivitat des Prozesses", der man nicht schnell 
genug und nicht aktiv genug begegnen kann. Seit wir zu solcher Kollaps­
behandlung bei geschlossenen Tuberkulosen in zahlreichen Fallen iiber­
gegangen sind, haben wir noch keinen AnlaB gehabt, unsere Stellung­
nahme zu ievidieren. Komplikationen, insbesondere Exsudate, kommen 
bei diesen Tuberkuloseformen bei so friihzeitigem Einsatz der Kollaps­
behandlung nicht vor, da der tuberkulOse ProzeB die Pleura noch nicht 
erreicht hat. 

Natiirlich sind wir auf den Einwand gefaBt, daB die eine oder andere 
von den Infiltrierungen, der wir friihzeitig mit Ruhigstellung der Lunge 
begegneten, gar nicht tuberkuloser Natur gewesen ware und uns dieser 
Umstand zu einem billigen Erfolg verholfen hatte. Fiir die Diagnose 
des tuberkulOsen Infiltrats sind die nachgewiesene Exposition, die 
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rontgenologische Herdform, das Zustandsbild des Kranken, die Blut­
veranderung und der VerIauf, insbesondere die Entwicklung des Herdes 
im Rontgenbild sowie der SpiitverIauf in der Regel charakteristisch genug, 
um Zweifel ablehnen zu konnen, au.Berdem bilden sich unspezifische 
Infiltrierungen meist so schnell zuriick, da.B die Diagnose der Tuberkulose 
alsbald hinfallig wird. 

Mit BRAEUNING sind wir der Meinung, da.B die in unseren Heil­
anstalten geiibte pkysikalisck-diiitetische Tkerapie das souverane Mittel 
zur Behandlung der Tuberkulose als Allgemeinkrankheit ist, das ohne 
Gefahrdung der Kranken nicht entbehrt und nicht eingeschrankt werden 
kann. Es ist deshalb der gewiesene Weg, die Einleitung der Pneumo­
thoraxbehandlung in der Heilstatte vorzunehmen und nicht, wie das 
leider vielfach eingerissen ist, ambulant in der Sprechstunde; auch sollte 
in den Anstalten mit der Anlegung des notwendigen Pneumothorax 
wegen der wirklich nicht notwendigen klimatischen Anpassung und aus 
mancherIei anderen Griinden nicht kostbare Zeit vertan werden. Bei 
der Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax und bei seiner ersten 
Entwicklung konnen Komplikationen auftreten, die nicht von vorn­
herein zu iibersehen sind. Der Kranke gehort nach Anlegung des Pneumo­
thorax mindestens ffir 24 Stunden ins Bett; sollte Fieber bestehen, 
so mu.B diese Bettruhebehandlung langer ausgedehnt werden. 

Die Funktionsumstellung von Herz und Lunge ist ffir den Zirkulations­
apparat eine erhebliche Belastung und die Reaktion des Kranken auf 
den Eingriff kann nur bei klinischer Beobachtung geniigend festgestellt 
werden. Dieser Umstellung muB sich der Modus der Ruhigstellung mit 
den ersten Terminen und Quantitaten der Nachfiillung anpassen, wenn 
der Eingriff glatt und ohne Schaden iiberwunden werden soll. Die 
in der ambulanten Anlegung in Erscheinung tretende Bagatellisierung 
des Eingriffes ist mit alIer Entschiedenheit abzulehnen. - Eine schwere 
Lungenblutung kann den Transport ins Krankenhaus unmoglich und 
die sofortige Pneumothoraxanlegun'g notig machen. In diesem Aus­
nahmefall ist der Pneumothorax in der W ohnung des Kranken anzulegen 
und auch nachzufiillen, bis die Blutung zuverIassig sistiert. 

1st die Pneumothoraxbehandlung als notwendig erkannt und kein 
Fieber vorhanden, so liegt kein Grund vor, mit der Ruhigstellung der 
Lunge zu warten. Ein solches Abwarten ist mit der Gefakr der Lungen­
blutung und der akuten bronchogenen Streuung belastet. Auch die 
vielerorts geiibte wochenlange Bettruhe schiitzt nicht vor den erwahnten 
ungliicklichen Verlaufen; treten doch die Lungenblutungen keineswegs 
immer aus erkennbarem au.Berem AnlaB, sondern vielfach bei Bettruhe 
ein. Bei uns wird der kiinstliche Pneumothorax, wenn nicht die oben 
genannten Einschrankungen zum Abwarten zwingen, meist wenige 
Tage nach der Krankenhausaufnahme angelegt, und wir haben bei diesem 
friihzeitigen Einsatz nie eine schadliche Wirkung gesehen. 
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1st der Pneumothorax nach einigen Wochen zu guter Wirksamkeit 
entwickelt, so bestehen keine Bedenken gegen die ambulante Weiter. 
behandlung, wenn die Durchfiihrung eines langeren Heilverfahrens 
aus auBeren Griinden auf Schwierigkeiten stoBt. Uniiberwindliche 
Schwierigkeiten sind aber groBe Ausnahmen. 

Technik. Es sind eine ganze Anzahl Pneumothoraxapparate im Ge­
brauch ; sie beruhen aHe auf dem Prinzip, das in der Abb. 273 schematisch 
dargesteHt ist. Wichtig ist, daB die Pneumothoraxnadel, also der Pleura. 
raum zwangmaBig mit 
dem Manometer in Ver­
bindung bleibt, also diese 
Verbindung nicht durch 
eine irrtiimliche Hahn-
steHung unterbrochen 

werden kann. Welchen 
Apparates man sich be­
dient, ist im iibrigen un­
wesentlich. Wir benutzen 
den Apparat von GRASS, 
dem friiheren Oberarzt 
unserer Anstalt (Her-
steller Hanff und Buest, 
Berlin), dessenKonstruk-
tion die Abb. 274 und 275 

ST 

R, 

H 

zeigen. Er hat den Vor- . R2 
teil der Einfachheit, da 
er nur einen einzigen 
Hahn hat, und eine fal­
sche HahnsteHung daher 
kaum vorkommen kann. 
Bevor man den Apparat, 

Abb. 273. Schematische Darst ellung des Pneumot horax­
appara t es. ST Sicherheitstrichter, durch den Au6enluft 
einst reichen kann; R, R ezipient I , mit Wasser gefiillt; 
R , R ezipient 2 mit Luft gefiillt, graduiert ; H H ahn; 

S Schlauch zur Pneumothoraxnadel . Das 
Wassermanomet er recht s unten ist verkiirzt gezeichnet . 

gleichgUltig welchen, in Gebrauch nimmt, muB man sich jedesmal durch 
Zuhalten des zur Pneumothoraxnadel fiihrenden Schlauches bei geoffneten 
Hahnen iiberzeugen, ob aIle Schlauchverbindungen dicht sind, ob also der 
Apparat gebrauchsfertig ist. - Es sind auch eine ganze Anzahl Pneumo­
thoraxnadeln empfohlen worden. Was fUr den Apparat gilt, kann man 
auch von der Nadel sagen; sie sind aIle brauchbar, und wichtig ist nur, 
daB man mit Nadel und Apparat verlraut ist. Wir bedienen uns einer 
modifizierten Nadel nach DENEKE, die kurz schrag abgeschliffen und am 
vorderen Ende verschlossen ist und die ganz kurz iiber der Spitze eine 
weite ronde seitliche Offnung hat (Abb. 276). ZweckmaBig ist die 
Trockensterilisierung der Nadel; steht eine Einrichtung fiir HeiBluft· 
sterilisierung nicht zur Verfiigung, so ist die Nadel vor Gebrauch durch 
mehrfaches Luftdurchspritzen von innerer Feuchtigkeit zu befreien. 
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Zur Herabsetzung der Gasemboliegefahr ist fill die Pneumothorax­
anlegung die Verwendung von reinem O2 empfohlen worden. GRASS 
hat mit Recht darauf aufmerksam gemacht, daB bei der Pneumothorax 
anlegung etwa in die Blutbahn gelangendes Gas in die mit arteriellem 
Blut gefUllten Lungenvenen und mit ihm in das linke Herz dringt, und 
O2 von diesem arteriellen Blut nicht aufgenommen wird; er hat deshalb 
fUr die Erstanlegung folgerichtig reine CO2 empfohlen, die von dem 

Abb.274. Abb.275. 
Abb.274. Pneumothoraxapparat nach GRASS. Bei dieser Hahnstellung ist der untere 
Rezipient mit dem Schlauch zur Punktionsnadel und mit dem Wassermanometer, dar 
obere durch den Sicherheitstrichter (unter dem Hahn) mit der AuJ3enluft verbunden. 

Abb.275. Pneumothoraxapparat; Riickseite. 

arteriellen Blut aufgenommen wird; man kann die CO2 in dem Pneumo­
thoraxrezipienten durch Einbringen von Natrium bicarbonicum + Wein­
steinsaure erzeugen. Wir verfahren in der Anstalt seit etwa 20 Jahren 
nach diesem Ratschlag und haben in dieser Zeit keine Gasembolie erlebt. 
Es ist aber zu bedenken, daB bei Pneumothoraxnachfiillungen auch 
Gasembolien vorgekommen sind. Selbst wenn man aIle NachfUllungen 
mit CO2 beginnen wollte, wiirde man gegen die Gefahr einer GasemboIie 
keine absolute Sicherheit haben. Denn es ist bei ungeberdigen Kranken 
(Kleinkinder schreien und pressen fast immer!) zur Lungenverletzung 
und zur GasemboIie durch Einpressen von Pneumothoraxluft in die 
Blutbahn gekommen. Vor der Gasembolie schiitzt am besten eine gute 
Technik der NadeleinfUhrung. 
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Der Kranke wird auf den Rucken gelagert. Es ist vielfach Sitte, 
ihn auf die andere Seite zu lagern, wobei man durch Unterschieben einer 
Kissenrolle unter den Brustkorb ein Klaffen der Intercostalraume 
erreichen kann. Das hat aber den groBen Nachteil, daB sich bei beweg­
lichem Mittelfell der intrapleurale Druck erheblich andern kann; da 
man nicht wei6, ob der Kranke ein bewegliches Mediastinum hat, fiihrt 
man durch Seitenlagerung eine Unbekannte in die Rechnung. Natiir­
lich solI man, urn nachtragliche Drucksteigerung bei Lage-
wechsel auszuschalten, auch die Nachfiillungen in Ruckenlage 
des Kranken machen. Aus dem gleichen Grund ist die An-
legung oder Nachfiillung beim sitzenden Kranken nicht zu 
empfehlen, denn Wenn der Kranke sich hinlegt, drangt der 
abdominale Druck das Z werchfell hoher und die unerwunschte 
nachtragliche Drucksteigerung ist da. 

Der Ort des Eingehens mit der Nadel ist von unterge­
ordneter Bedeutung; fur den ersten Versuch ist die mittlere 
AxiIlarlinie (links nicht weiter nach vorn!) zu empfehlen. 
Findet man hier keinen freien Pleuraspalt, so solI man ihn 
immer im ersten Intercostalraum vorn suchen; wir haben 
von dieser Stelle aus haufig einen vollkommen ausreichenden 
partiellen Pneumothorax bei angewachsenem Unterlappen 
erzielt. Weitere Versuche sind meist vergeblich, doch solI man 
immerhin hinten unten und hinten oben die Verwachsung 
der Pleurab1atter feststellen, lim nicht bei Operationen 
(Plombe!) unangenehme Dberraschungen zu erleben, die 
wohl jedem Operateur schon vorgekommen sind. 

Es empfiehlt sich, mindestens bei der Erstanlegung, am 
besten auch bei allen Nachfullungen, die Nadel unter Lokal­
anasthesie mit 1/2 %iger Novocainlosung einzufiihren, einmal, 
weil die Mehrzahl der Kranken den Eingriff unter Lokal-

Abb.276. 
Pneumo­

tboraxnadeJ 
modifiziert 

nacb 
DENEKE. 

anasthesie als kaum schmerzhaft em1?findet, vor allem aber, weil die 
Anasthesie der Pleura costalis fur den wichtigen Moment des Passierens 
der Nadel durch die Pleura vollige Ruhe des Kranken gewahrt. Un­
ruhigen und angstlichen Kranken gibt man 1/2 Stunde vor dem Ein­
griff 0,002 g Dilaudid innerlich, allenfalls auch subcutan. Man muS 
naturlich peinlich vermeiden, mit der Nadel der Injektionsspritze die 
Lunge zu verletzen; bei Kindern und grazilen mageren Erwachsenen 
ist die Brustwand. kaum mehr als I cm dick. Wir haben bei einer 
solchen Lungenverletzung in 10 Minuten einen groBen Spontanpneumo­
thorax entstehen sehen, was glucklicherweise ohne weitere Folgen blieb, 
indem die feine Verletzung nach Kollabieren der Lunge verklebte. Mit­
unter kann man mit der Nadel der Injektionsspritze die einzelnen 
Stationen des Weges deutlich abtasten: Raut, subcutane Fascie, Inter­
costalfascie, subpleurale Fascie, und auch das Rerankommen an die 
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Pleura am leichten Zusammenzucken des Kranken erkennen; doch solI 
man sich auf solche Finessen nicht verlassen. 1st man nicht sicher, 
ob man die Pleura mit der Anasthesie direkt erreicht hat, so wird man 
zuwarten, bis sich die Novocainlosung hinreichend verteilt und die 
Pleura erreicht haben diirfte. Um mit der halbstumpfen Pneumothorax­
nadel sanft eingehen zu konnen, durchschlagt man die Haut nebst der 
subcutanen Fascie mit dem FRANKschen Schnepper. Nun wird die 
Nadel in die Brustwand eingefiihrt und der Hahn fUr einen Moinent 
ein wenig geoffnet. Man hat dann im Manometer, in dessen AuBenluft­
schenkel das Wasser nur einige Zentimeter angestiegen sein solI, ein 
wenig Luft oder Kohlensaure zur Verfiigung und mehr kann einstweilen 
nicht einflieBen. Nun wird die Pneumothoraxnadel, am besten· mit 
beiden Handem, eisem festgehalten und Millimeter fiir Millimeter ganz 
langsam vorgeschoben. An leisen Schwankungen am Manometer merkt 
man oft, nicht immer, daB man dicht an der Pleura ist. Die Nadel solI 
die Pleura so langsam passieren, daB ihre seitliche Offnung nur all­
mahlich frei wird und die Manometerluft nur langsam angesaugt wird. 
Hat man einen ausgesprochenen Umschlag in negativen Druck, so kann 
man nun ohne Bedenken Gas einstromen lassen. Verwendet man fiir 
die Erstanlegung Kohlensaure, so geht man nach 100 ccm durch Um­
stellen der Rezipicllten zu Luft iiber. Bei der Anlegung solI man nicht 
iiber 400-600 ccm gehen (bei Kindem 150-400 je nach dem Alter), 
falls nicht etwa Drucksteigerung schon vorher anzeigt, daB nur ein 
kleiner Pneumothorax zustande kommt. 

Bekommt man beim langsamen V orschieben der Pneumothoraxnadel 
keinen einwandfreien negativen Manometerausschlag, sinkt vielmehr der 
Druck nur langsam auf 0 und zeigt er kleine Schwankungen um 0, so 
ist kein freier Pleuraspalt vorhanden, die Nadelspitze ist vielmehr bereits 
in das Lungengewebe eingedrungen. In diesem FaIle darf der Gashahn 
keinesfalls geoffnet werden. Sinkt der Druck im Manometer iiberhaupt 
nicht ab und zeigt er auch keine kleinen Schwankungen, so priift man 
an der herausgezogenen Nadel, ob sie etwa verstopft ist; diese Priifung 
darf man natiirlich nicht erst machen, nachdem man die Lunge schon 
verletzt hat. In diesem FaIle kann der Versuch an der gleichen Stelle 
niit neuer Nadel wiederholt werden. Fand aber die Nadel keinen freien 
Pleuraspalt, so wiederholt man den Versuch wie angegeben an anderer 
Stelle. Wahrend des Einstromens des Gases sieht man am Manometer 
Schwankungen im Tempo der Atembewegungen; sie zeigen an, daB 
sich die Nadelspitze im Pleuraraum befindet. Linksseitig sieht man 
gelegentlich kleinere Schwankungen im Tempo der Herzbewegungen. 
Bleiben diese kleinen Schwankungen aus, so befindet sich die Nadel­
spitze nicht mehr im Pleuraraum, was schon bei geringer Unruhe des 
Kranken vorkommen kann. Dann schlieBt man den Gashahn und 
wenn der Manometerdruck nun nicht absinkt, zieht man die Nadel 
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etwas zuriick und schiebt sie langsam wieder vor, bis das Manometer 
wieder spielt. Zeigt das Manometer schon nach 100 oder wenigen 100 cern 
Gaseinfiillung positiven Druck, wobei der Kranke auch meist Schmerzen 
auBert, so fiihlt man sich versucht, diesen kleinen Pneumothorax durch 
weitere Einfiillung zu forcieren. Das gelingt zwar nicht selten, aber in 
der Regel weicht das Gas nur im lockeren Gewebe aus (Schwarten­
emphysem) und der nicht ungefahrliche Versuch erweist sich als zweck­
los; man unteriaBt ihn deshalb am best en ganz. Nach beendeter An­
legung - wir machen sie in der Regel am Krankenbett - bleibt der 
Kranke fiir diesen Tag im Bett. 

Wenn bei verwachsenen Pleurablattern die Lunge durch die Nadel­
spitze verletzt wird, so hat das keine Bedeutung; gelegentlich kommt 
es vor, daB der Kranke danach ein wenig BIut aushustet, was ihn zwar 
sehr erschreckt, aber keine weiteren Folgen hat. Eine Lungenverletzung 
durch den freien Pleuraspalt kann nur bei unvorsichtiger Handhabung 
der Pneumothoraxnadel vorkommen und kann durch den nunmehr 
entstehenden Spontanpneumothorax (Spannungspneumothorax!) recht 
gefahrlich werden; auch kann es bei GefaBverietzung zur Gasembolie 
kommen, ohne daB der Gashahn des Apparates geoffnet war, indem 
Luft aus dem entstandenen Spontanpneumothorax in das GefaB gepreBt 
wird. Treten nachtraglich Druckerscheinungen und insbesondere Ver­
drangungserscheinungen auf, so muB man ihnen durch Absaugen be­
gegnen; man solI auch versuchen, die Fistel nach Absaugen des Gases 
unter Wasser zu setzen (physiologische Kochsalz16sung), urn das weitere 
Nachstromen von Luft aus der Lungenfistel zu verhindern; so ist es 
uns in einem solchen Fall gelungen, den bedrohlichen Zustand zu 
koupieren. Die Gasembolie auBert sich durch Unruhe des Kranken, 
p16tzliches, gelegentlich halbseitiges Erblassen, Verdrehen der Augen, 
tiefe Ohnmacht, halbseitige und weiterhin allgemeine klonische und 
tonische Krampfe, CHEYNE- STOKEssche Atmung nnd Aussetzen der 
Atmung. Sie ist ein hochst bedrohlicher und oft in Minuten zum Tode 
fiihrender Zustand. Es wird Beckenhochlagerung, maximale Beugung 
der Beine im Hiiftgelenk, AderlaB, kiinstliche Atmung, groBe Dosen 
Campher, Ather, Coffein, schlieBlich Strophanthin intrakardial zu ver­
suchen sein. Oft ist alles vergeblich. 

Nachfiillungen des Pneumothorax sind notwendig, weil die Luft aus 
dem Pleuraraum allmahlich resorbiert wird. Auch die N achfiiIIungen 
sind keineswegs frei von allen Gefahren. Zwar kann man sich haufig 
durch Durchleuchtung vor der Nachfiillung iiberzeugen, wie die kolla­
bierte Lunge liegt und wo man sicher ist, die Lunge nicht zu verletzen. 
Aber wohl ebenso haufig kann man die Kontur der Lunge, namentlich 
der gesunden Partien, nicht deutlich erkennen. Die Abb. 277 und 278 
zeigen, daB der freie Pleuraspalt sehr schmal und deshalb die Gefahr 
einer Lungenverletzung recht groB sein kann. Es ist auch zu bedenken, 
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daB sich die Lage der kollabierten Lunge bei Lagewechsel des Kranken 
andert, also beim stehenden Kranken, in Ruckenlage und in Seitenlage 
jeweils anders ist. Viele Autoren empfehlen die NachfUllungen in Seiten­
lage, weil alsdann die Lunge nach der anderen Seite sinkt und die Gefahr 
der Lungenverletzung beim Eingehen in der mittleren Axillarlinie geringer 
ist. Das ist beim kompletten Pneumothorax sicherlich zutreffend. 
Wenn aber der Pneumothorax bei partieller Verwachsung oder Ver­
klebung der Pleurabliitter unvollstandig ist, so kann man sich mit der 
Durchleuchtung in verschiedenen Durchmessern doch nicht immer zuver­
lassig uber die Lage der Lunge unterrichten und auch nicht bei Seiten. 
lage des Kranken auf ein Absinken der Lunge nach der Mitte zu rechnen. 

\ 

raUnI 

Abb.277. 

Lunge 

I 
I 

PlcuraraulII 

Abb.278. 
Abb.277 und 278. Gefahren der Pneumothoraxnachfilllung. Spitze der Punktionsnadel 

.in einem schmalen Pleuraspalt. 

Die. Nachfullung bei Seitenlage hat aber den beschriebenen Nachteil 
der Druckanderung. lch pflege deshalb stets in Ruckenlage des Kranken 
nachzufUllen. Kommt es bei der Nachfullung zu einer Verletzung der 
Lunge an einer Stelle, wo die Pleurablatter nicht verwachsen sind, 
so treten dieselben Gefahren der Gasembolie und des Spannungs­
pneumothorax ein, wie bei der Erstanlegung. Die Nachfullungen sind 
deshalb mit der gleichen Sorgfalt vorzunehmen, wie die Anlegung; wir 
bedienen uns auch meist der Lokalanasthesie, urn recht ruhig vorgehen 
zu konnen. 

Das Zeitma8 der Nachfiillungen des Pneumothorax paBt sich dem 
Luftverlust im Pleuraraum durch Resorption von Luft seitens der Lunge, 
dem zunehmenden Kollaps der Lunge und der eventuellen VergroBerung 
des Pneumothorax durch Losung von Verklebungen und Dehnung von 
Verwachsungen an. 1m Beginn der Behandlung geht die Luftresorption 
durch die zarte intakte Lungenpleura ziemlich rasch vonstatten. Man 
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fiillt zum erstemllal nach 24-48 Stunden, weiterhin nach je 5, 7, 10 
und 14 Tagen nach und bleibt dann zweckmaBig einige Monate bei 
14taglichen Nachfiillungen, um allmahlich zu 3-4-6wochentlichen 
Nachfiillungen iiberzugehen. Wahrend der ersten Monate solI man bei 
der Nachfiillung durchaus im negativen Druck bleiben, d. h. der negative 

Abb. 279. Amb., !i', 19 Jahre. UngeheuerJiche DberbUihung eines rechtsseitigen Pneumo­
thorax mit Massivkollaps der rechten Lunge und stitrkster Verdritngung des Mittelfelles. 

Inspirationsausschlag des Manometers solI bei ruhiger Atmung am Ende 
der Nachfiillung groBer sein als der positive Exspirationsausschlag. 
Die Kollapsbehandlung der Lunge dad nicht auf Kompression, sondern 
soIl nur auf Entspannung abzielen. Der positive Enddruck ist im Beginn 
der Behandlung nicht nur nutzlos, sondern sogar schadlich, denn er 
belastigt den Kranken, macht haufig fieberhafte Reaktionen, iiberdehnt 
das Mediastinum, reizt die Pleura und zerrt an Verwachsungen. Ob man 
beim alteren Pneumothorax zu positivem Druck iibergehen kann, hangt 
von der GroBe des Pneumothorax, der Beschaffenheit der Pleura und der 
Empfindlichkeit des Patienten auf Druck abo Der kleine Pneumothorax, 
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dessen Wand nach Exsudatbildung schwartig verdickt ist, vertragt oft 
einen Druck von einigen 10 em Wasser ohne Reaktion, aber es gibt 
Kranke, die noch nach 2 J ahren auf wenige Zentimeter Druck einen 
hohen Fieberausschlag bekommen. Auch beill alten Pneumothorax ist 
der positive Druck meist zwecklos, da er nach Stunden abzusinken pflegt. 

Abb.280. Amb .• 3. 21 Jahre. Eingeschmolzenes 
Iniiltrat im linken Mittelgescboll mit Obergreifen 

auf die Rilusregion (primAre Tuberkulose ¥). 

Die Anschauungen iiber 
den Grad des Lungenkollapses, 
der fiir die Wirkung eines 
Pneumothorax notwendig ist, 
gehen weit auseinander; lei­
der wird nach unseren Erfah­
rungen iiberwiegend ein voll­
standiger Kollaps der Lunge 
erstrebt. Schon bei der An­
legung des Pneumothorax soIl 
man mit der Einfiillungs­
quantitat MaB halten und 
keinesfalls eine . Einfiillung 
von mehr als 500 bis hoch­
stens 600 cern vornehmen. 
In der Freude iiber den Erst­
erfolg werden haufig gleich 
erstmals Luftmengen von 
1000, ja 1500 cern Luft ein­
gelassen, zumal wenn die 
Druckmessung bei Seiten­
lagerung irrefiihrend zu nie­
drige Werte anzeigt. Eine so 
groBe Luftquantitat belastigt 
den Kranken, belastet schock­
artig den Kreislaufapparat, 
reizt die Pleura und fiihrt 

durch Toxinausschwemmung haufig zu hochfieberhaften Reaktionen, ist 
also nur schiidlich. 

Durchaus zu vermeiden ist der libergroBe Pneumothorax (Abb. 279). 
Der zur Schrumpfung bereite tuberkulose Herd macht sich die Ent­
spannung durch den Pneumothorax elektiv nutzbar und die Kompression 
der Lunge kann diesen Heilungsvorgang nicht fordern, wohl aber das 
gesunde Lungengewebe aufs . schwerste schadigen und die Pleura zu 
heftiger Reaktion reizen. Wenn man bei einem kompletten Pneumothorax 
die Lunge vollkommen atelektatisch medial auf dem Zwerchfell liegen 
sieht oder sie bei Spitzenverwachsung wie ein nasses Handtuch der 
Wirbelsaule angeklatscht findet, so kann man zuverlassig annehmen, 
daB wahrend solcher Behandlimg die Respiration schwer beeintrachtigt 
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und der Zirkulationsapparat unertraglich belastet ist. AuBerdem aber 
spielt sich in der langere Zeit derart gequetschten Lunge der verhangnis­
volle Vorgang der Kollapsinduration ab, der unter Verodung der luftleeren 
Lungenalveolen einen irreparablen Funktionsverlust der Lunge setzt. 
Und schlieBlich der Hauptschaden solcher Pneumothoraxuberblahung: 
die Reizung der Pleura! Wir sehen 
bei unserer schonenden Pneumo­
thoraxthempie, auch bei ambulanter 
Weiterfiihrung, so wenig groBere 
Pneumothoraxexsudate und bei an­
derweitiger Pneumothomxuberbla­
hung so viele, daB wir einen groBen 
Teil der Exsudatbildungen auf diese 
Pleurareizung und Lungengewebs­
schadigung durch die tTherblahung 
beziehen mussen. 

Ganz besondere V orsicht erfor­
dert der doppelseitigePneumothorax; 
wird der Pneumothorax auf beiden 
Seiten zu groB gestaltet, so entsteht 
durch die Einengung der Respira­
tionsflache zwangslaufig neben der 
Herzuberlastung ein chronisches 
Sauerstoffdeftzit, und da kann es 
nicht wundernehmen, daB der Kranke 

solche Pneumothomxbehandlung 
schlecht vertragt und trotz ausge­
zeichneter Ruckbildung der Kaver­
nen mit Verschwinden von Auswurf 
und TuberkelbaciIlen in seinem 

Abb. 281. Derselbe Fall. PneuJ;llothol'ax· 
Allgemeinzustand dauernd zuruck- behandlung links mit ausgezeichneter 
kommt. Wir haben neuerdings diese Riickbildung. 

Verhaltnisse durch exakte Lungen-
funktionspriifung am Knipping-Apparat nachgepruft und das vermutete 
artefizielle, d. h. mit Einsetzen der Behandlung zustande kommende Sauer­
stoffdefizit bestatigt gefunden. Wir haben auch beobachtet, daB Kranke, 
derenDoppelpneumothorax auswarts iibermaBig nachgefullt war, sich bei 
monatelangem Aussetzen der NachfiilIungen glanzend erholten. Der Gmd 
des Lungenkollapses ist rontgenologisch laufend zu kontroIlieren, damit 
nicht etwa ein Pneumothorax vorzeitig eingeht. 1st freilich erst ein 
doppelseitiges Exsudat entstanden, so ist der Zustand meist irreparabel 
geworden. Denn das Exsudat umgibt die komptimierte Lunge bei lange­
rem Bestehen mit einem Fibrinmantel, der sich bindegewebig organisiert 
und die Wiederausdehnung der Lunge oft endgiiltig ausschlieBt. 

Uirici,Lungentuberkulose. 3. Aufl. 25 
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Die Wirkung des Pneumothorax ist nach den erst en Nachfiillungen 
noch nicht recht zu beurteilen. Nach 1-2 Monaten kann aber immer 
ein sicheres Urteil gewonnen werden, ob der Pneumothorax vollstandig 
ist, ob der unvollstandige und ungeniigend wirksame Pneumothorax: 

Abb. 282 . Derselbe Fall. Eine Erkrankung 
der r echten Seite war schon 4 J ahre vorher 
festgestellt, jetzt infiltrativer einschmelzender 

Nachschub. 

durch Forcieren oder Strang­
durchbrennung verbessert, durch 
Zwerchfellahmung oder Spitzen­
plastik erganzt werden kann oder 
aufgegeben werden muB. Jahre­
lang einen Pneumothorax nach­
zufiillen, der nur die unteren 
Lungenpartien erfaBt, wahrend 
eine Oberlappenkaverne, in der 
Thoraxkuppel breit fixiert, ganz 
unverandert bleibt, ist unverant­
wortlich. 

Unter Forcieren verstehen wir 
Nachfiillen bis ZUlli Druckam:­
gleich in kurzen Abstanden, etwa 
aIle 5 Tage; Anwendung positiven 
Druckes reizt die Pleura, ist eher 
schadlich als niitzhch unddeshalb 
unstatthaft. Dnter diesem For­
cieren verbessert sich der Pneu­
mothorax oft erstaunlich. Das 
Forcieren eines Pneumothorax ist 
eine ldinische Methode und fiir 
die Ambulanz abzulehnen. 

Die Dauer der Pneumothorax­
bchandlung ist von Fall zu Fall 
zu bemessen; ist doch die zu 10-
sende Aufgabe nach Qualitat und 
Quantitat des Krankheitsprozes­
ses auBerordentlich verschieden. 
Man kann als Minimaldauer im 

allgemeinen 2 Jahre ansetzen. lch habe immer wieder beobachtet, daB 
tuberku10se Herde sich innerhalb des zweiten Jahres der Behandlung 
durch Schrumpfung noch ganz erheblich verkleinern und dann im 
Rontgenbild sehr viel scharfer begrenzt und harter herauskommen. 
Kalkeinlagerung in solchen Herden habe ich innerhalb von 2 J ahren 
noch nicht gesehen, wohl aber nicht selten nach einer Reihe von Jahren. 
Danach ist der Heilungsvorgang auch nach 2 Jahren noch nicht beendet, 
doch mochte ich glauben, daB man diesen letzten morphologischen 
Umbau des Herdes nicht abzuwarten braucht. Der Beendigung der 
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Pneumothoraxbehandlung wesentlich vor Ablauf des zweiten Jahres 
kann man nach unseren Erfahrungen nicht beistimmen. 

Andererseits konnen groBe Spatkavernen, die oft sehr langsam 
schrumpfen, sowie die Not,wendigkeit von Erganzungseingriffen die 
Pneumothoraxbehandlung 
recht in die Lange ziehen. 
Wicbtiger als die Frage 
nach der Dauer ist die 
nach dem Ziel dieser The­
rapie. Solange der Kranke 
nicht zuverlassig bacillen­
frei ist, hat die Kollaps­
therapie Ihr Ziel nicht er­
ff'licht und muB iortgesetzt 
und verbessert werden. 
Und wenn der Kranke 
keinen Auswurf mehr hat, 
die Kaverne aber noch 
klafft, so ist das Ziel 
auch nicht erreicht, denn 
solche Heilung ist eine 
Scheinheilung, der im 

Wiedererscheinen von Aus­
wurf und Bacillen all­
zubald der "Riickfall" zu 
folgen pflegt. Das Ge­
heimnis des Dauererfolges 
beruht auf der Konse­
quenz der Kollapsbeband­
lung. Man kann aber viel­
leicht gelten lassen, daB 
emer Pneumothorax be­
handlung, die innerhalb 
von 2-3 J ahren nicht zum 

Abb. 283. Derselbe Fall. Pneumothoraxbehandlung 
rechts mit ausgezeichnetem Erfolg. 

vollen Erfolg gefiihrt hat, ein voller Erfolg nicht mehr beschieden ist. 
Der doppelseitige Pneumothorax kann innerhalb von 14 Tagen auf 

beiden Seiten eingeleitet werden. Dazu wird man sich entschlieBen, 
wenn beide Seiten qualitativ und quantitativ etwa gleich, und zwar 
aknt oder subakut erkrankt sind, beide Seiten also die Kollapsbehandlung 
gleich dringlich notig machen. Besteht ein wesentlicher Unterschied 
zwischen beiden Lungen, so ist auf derjenigen Seite mit der Pneumo­
thoraxbehandlung zu beginnen, die entweder die frischeren Herde oder 
den ausgedehnteren Zerfall aufweist. 1m Laufe von 4-6 Wochen ent­
wickelt man allmahlich den einseitigen Pneumothorax zu mittlerer GroBe, 

25* 



A
bb

. 
28

4.
 

A
u

fn
.-

N
r.

 8
65

, 
<1

, 
18

 J
ah

re
. 

P
ro

d
u

k
ti

v
e 

T
u

b
er

k
u

lo
se

 b
ei

d
er

 
O

b
er

la
n

n
en

 m
it

 K
av

er
n

en
 b

ei
d

er
se

it
s.

 
A

b
b

.2
8

5
. 

D
er

se
lb

e 
F

al
l.

 P
n

eu
m

o
th

o
ra

x
 b

ei
d

er
se

it
s;

 
S

p
u

tu
m

 n
eg

at
iv

. 



Der Pneumothorax. 389 

urn dann etwa eine Woche nach der letzten NachfiiIlung zur Behandlung 
der anderen Seite iiberzugehen; nach zwei NachfiiIlungen dieseszweiten 
Pneumothorax wird weiterhin bei klinischer Behandlung alternierend 
nachgefiiIlt, bei ambulanter Behandlung aber mit Riicksicht auf den 
Kranken beiderseits zugleich. 1m ersteren Falle flillt man jeweils natiirlich 

Abb. 286. GroBes Exsudat im Pneumothoraxraum links. Herz stark nach rechts, linkes 
Zwerchfell stark nach unten verdrangt. Rechts unten im Bilde Magenblase und Milzschatten. 

weniger nach als beim einseitigen Pneumothorax, bleibt also im Mittel­
druck urn einige Zentimeter negativer. 

Die Exsudathildung . im Pneumothorax ist eine wahre Crux dieser 
Therapie. Manche Autoren geben bis zu 100% Exsudate an; wenn man 
die minimalen Sinusexsudate mitzahIt, mag das stimmen. Die Angaben 
iiber groBere Exsudate schwanken auBerordentlich; wir sehen in der 
Anstalt wie in der Ambulanz etwa 15-20% Exsudate, die klinisch von 
Bedeutung sind. Ein groBer Tell der Exsudate ist sowohl klinisch wie 
auch fiir die Pneumothoraxentwicklung bedeutungslos. Es bildet sich 
ein ErguB, der etwa voriibergehend von Schmerzen, auch von Tem­
peraturerhohungen begleitet ist - eine meist erhebliche Senkungs­
beschleunigung fehJt niemals -, der einige Zentimeter bis etwa handhoch 
im Pneumothoraxraum ansteigt und nach einiger Zeit ohne weiteres Zutun 
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wieder verschwindet. Diese Exsudate bediirfen keiner Behandlung, nur 
solI man den Kranken in dieser Zeit besonders ruhig halten. Anders 
wird das Bild, wenn unter gleichen klinischen Erscheinungen das Exsudat 
durch Monate bestehen bleibt und allmahlich bis zur Thoraxmitte und 

dariiber ansteigt. Diese groBeren 
Exsudate komprimieren die Lunge 
namentlich in ihren unteren Par-
tien, was zur VergroBerung des 
Pneumothorax fiihren kann. Diese 
VergroBerung kann niitzlich sein, 
ist aber wertlos, wenn sie nur durch 
Kompression gesunden Lungenge­
webes zustande kommt. GroBere" 
Exsudate konnen rein mechanisch 
unerwiinschte Wirkung haben, in­
dem sie durch Druck den Kranken 
belastigen, das Mediastinum und 
besonders das Herz nach der an­
deren Seite und das Zwerchfell 
nach unten drangen, was links zu 
Magenstorungen fUhren kann. Ein 
weiterer erheblicher Nachteil des 
groBeren und langer bestehenden 
Exsudates ist die Bildung von Fi· 
brinniederschlagen auf def Pleura, 
die sich organisieren und eine 
dicke Schwarte bilden konnen. Das 
ist besonders nachteilig fUr die pul­
monale Pleura, da ihre schwartige 
Verdickungeinen Panzer urn die 
Lunge bilden und ihre spatere 
Wiederausdehnung unmoglich ma­
chen k:ann. Solche Exsudate solI 

Abb. 287. Elektrische Pumpe zum Absaugen man deshalb abpunktieren; sie pfle-
von Exsudat mit FuJ3schaltcr. gen sich zwar zunachst bald" wieder 

aufzufiillen, bleiben aber nach m~hreren Punktionen schlieBlich stationar 
und relativ unschadlich. 

Sehr angenehm, besonders auch fUr den Kranken, ist die Absaugung 
mit der elektrischen Pumpe (Abbildung 287), da sie eine vollkommen 
ruhige Lage der Nadel gewahrt. Sehr brauchbar ist auch die Rotanda­
Spritze, iIi die ein Dreiwegehahn eingebaut ist. Entnimmt man groBere 
Mengen Exsudat, so muB man natiirlich einen Teil von ihm, etwadie 
Halfte, durch einzulassende tuft ersetzen. Fibrinreiphe Exsudate und 
Empyeme verstopfen oft, die Nadel und lassen sich durchaus nicht 
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absaugen. Man kann sich helfen, indem man nach SAUERBRUCH-HERR­

MANNSDORFERs Vorschlag etwa 8 Stunden vor der Punktion eine Losung 
Pepsin 20,0, Acid. mur. und Acid. carbol. aa 2,0, Aq. dest. ad 400,0 in das 
Exsudat bringt, was zur Verdauung des Fibrins fiihrt. 

Nicht so ganz selten treten Exsudate unter hohen Fiebererscheinungen 
auf (Abb. 147, S. 204), die den typischen Verlauf der Pleuritis exsudativa, 
also eine ziemlich hohe Kontinua mit allmahlichem lytischen Abfall zeigen_ 
Diesen Exsudaten liegt wohl meist eine echte Pleuratuberkulose zugrunde. 

Abb. 288. Reitendes Exsudat im eingehenden Pneumothoraxraum. 

Das Fieber nimmt den Kranken natiirlich ziemlich mit; auBerdem 
pflegen diese Exsudate recht groB zu werden, hartnackig zu sein und 
die erwahnten Punktiorren notig zu machen, die aber vor Abfall des 
Fiebers zwecklos sind. Eine hiiufige und recht fatale Begleiterscheinung 
ist dasVerkleben der Pleurablatter, meist von unten her, was zum Bild 
des sog. reiteoden Exsudates (Abb. 288) und allzuoft zum vorzeitigen 
Eingehen des Pneumothorax fiihrt. In diesen Fallen empfiehlt es sich, 
den wertvollen oberen Pneumothoraxrest durch Oleinfiillung (s. Oleo­
thorax) zu retten (Abb. 291 und 292, S. 395). Andererseits gehen diese 
fieberhaften Ergusse nicht selten in echte tuberkulose Empyeme tiber, 
indem das Exsudat zunachst trube und schlieBlich eitrig wird. Der Eiter 
ist charakteristisch tuberkulos, namlich ziemlich dunn und grungelblich; 
er enthalt, wie ubrigens fast aIle Exsudate, Tuberkelbacillen, aber keine 
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Mischbakterien. Diese Empyeme umgeben regelmaBig die Lunge mit 
einem schwartigen Panzer und verhindern damitihre Ausdehnung und 
das Eingehen des Pneumothorax. BERNOU hat die Behandlung dieser 
Empyeme mit Gomenolol empfohlen, die sich auch uns des ofteren gut 
bewahrt hat. Das eingebrachte 01 soIl den Empyemraum moglichst 
ganz ausfiiIlen, was man nur' erreicht, wenn man die Luft durch eine 
an hochster Stelle eingefiihrte Pneurnothoraxnadel entweichen laBt; 
das Gomenolol muB aIle 8 Tage gewechselt werden. Der Erfolg besteht 
darin, daB nach einigen Monaten der ErguB nicht mehr eitrig, sondern 

triib seros ist, und nunmehr 
gegebenenfalls endgiiltig 

durchParaffinol ersetzt wer­
den kann. 

Das mischinfizierte Em­
pyem ist die gefahrlichste 
Form des Pneumothorax­
exsudates. Die Infektion 
eines bestehenden Exsuda­
tes bei Gelegenheit der Punk­
tion (mangelhafte Asepsis!) 
habe ich nur vereinzelt ge­
sehen; aber man soIl aus 
solcher Beobachtung die 
Lehre ziehen, Exsudatpunk­
tionen lieber nicht in der 

Abb. 289. Empyemdrainage nach BVLAU. 
Sprechstunde vorzunehmen_ 

Die Mehrzahl dieser Empyeme kommt durch Perforation eines subpleu­
,ralen Kaseherdes (Obduktionsbefunde f), seltener durch Kavernendurch­
bruch zustande. 1m Krankenhaus haben wir solche Perforationen gliick­
licherweise selten gesehen, aber eine Anzahl Kranke wurden mit solchen 
Empyemen bei uns aufgenommen. Gar nicht so selten sahen wir misch­
infizierte Empyeme nach einer meist auswarts ausgefiihrten Strang­
durchbrennung auftreten. Sicherlich war es bei der Ausfiihrung der 
Operation nicht unmittelbar zu einer Lungenverletzung gekommen, 
die ja unmittelbar zu einer Infektion der Pleura hatte fiihren miissen. 
Wenn aber der Strang nur sehr kurz, vielleicht dabei sehr breit war, 
gar noch eine groBe Kaverne gegeniiber lag, und nun nach der Strang­
durchbrennung die pulmonale Pleura, einer GefaBverbindung nach der 
Brustwand beraubt, nicht mehr geniigend emahrt ist und die Heilung 
der Brandwunde Not leidet, kann es nachtraglich, nach Wochen oder 
gar Monaten zur Perforation an der Durchbrennungsstelle kommen. 
Die Therapie des mischinfizierten Empyems steht vor schwierigen Auf­
gaben. 1st eine Lungenperforation nicht Ursache des Empyems gewesen 
oder nach den klinischen Erscheinungen eine Verklebung der Offnung 
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eingetreten, wovon man sich am sichersten durch Injektion von Methylen­
blau oder durch Einbringung einer stark riechenden Substanz in den 
Pneumothorax iiberzeugt, so kann man versuchen, mit antiseptischen 

Abb. 290. Spiilung der Empyemhiihle nlWh angelegtem BULAU. 

Spiilungen (Rivanol 1 : 2000, Azochloramid 1: 3300, Borwasser 3 %, 
Prontosil 5 %) zum Ziel zu kommen. Das geIingt am ersten bei In­
fektionen mit Staphylococcus albus, doch sind wir auch schon bei Infek­
tion mit Staphylococcus aureus und bei Pneumokokkenempyemen mit 
solchen Spiilungen, die 1-2taglich vorgenommen werden miissen und 
eine rechte Qual fiir den Kranken sind, zulli Ziel gekommen, nicht jedoch 
bei Streptokokkenempyemen. Geht bei dieser Behandlung das Fieber 
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nicht alsbald herunter, so muB man nach BULAU drainieren. Man geht 
mit einem dicken Trokar unter Lokalanasthesie in den Empyemraum, 
fiihrt einen Nelatonkatheter durch den Trokar, iiber den man das Trokar­
rohr zuriickzieht und fixiert den Katheter mittels einer groBeren, dicken, 
ihm straff aufsitzenden Gummischeibe mit Heftpflaster am Brustkorb 
(Abb. 289). Der Katheter wird mit einer Saugleitung verbunden (Abb. 
290). 1st das Empyem nicht schon zu alt, so dehnt sich die Lunge unter 
dieser Behandlung allmahlich wieder aus. Die verbleibende ResthOhle 
muB schlieBlich durch eine Thorakoplastik entsprechenden Umfanges 
zur Ausheilung gebracht werden. Die Kontrastfiillung dieser Hohlen 
zwecks rontgenologischer Ausmessung ist nicht ungefahrlich, indem es 
bei Anwendung von Druck zu Embolien kommen kann. Man mull des­
halb die Anwendung eines hoheren Druckes durchaus vermeiden, und di~ 
Einfiillung nur mit einem Irrigator vornehmen, der nur ein wenig gehoben 
wird. Natiirlich ist es notwendig, durch eine an anderer Stelle einge­
stochene Pneumothoraxnadel die Luft aus der Hohle herauszulassen. 
Die rontgenologische Beurteilung des Pneumothoraxraumes oder der 
Empyemhohle bedient sich der Lageanderung des Kranken. Wir haben 
mit dieser Methode feststellen konnen, daB eine apicale Aufhellung nicht 
einer Kaverne entsprach, sondern sich bei der Lageanderung mit dem 
Kontrastmittel (Abrodillosung) anfiillte. Sehr viel schwieriger ist die 
operative Aufgabe, wenn das Empyem langere Zeit bestanden hat und 
die nunmehr mit einer dicken Schwarte umgebene Lunge sich iiberhaupt 
nicht wieder ausdehnt. Es ist dann oft eine sehrgroBe Eiterhohle vor­
handen, die zu ihrer Beseitigung sehr umfangreiche Resektionen, noch 
dazu im infizierten Gewebe erfordern. Noch ungiinstiger liegen schlieBlich 
die Verhaltnisse, wenn eine Lungenpleurafistel offen geblieben ist. 

3_ Strangdurchbrennung. 

Reicht ein tuberkuloser Herd an die pulmonale Pleura heran, so 
greift die subakute oder chronische Entziindung auf die Pleura iiber, 
die in diesem Stadium mit der anliegenden Pleura costalis verklebt 
und weiterhin verwachst. Der kiinstliche Pneumothorax dehnt diese 
Verwachsung allmahlich zum mehr oder minder diinnen Strang oder 
Band. Wesentlich zur Dehnung dieser Verwachsung tragt das Gewicht 
der Lunge bei, das im Pneumothoraxraum standig zur Geltung kommt, 
weniger ein etwa angewendeter positiver Druck, der schon erheblich 
seirr muB, urn zur Dehnung des Stranges zu fiihren. Urn solche Ver­
wachsungen zu sprengen, hat man tatsachlich hohe Drucke angewendet. 
Vor solchen Sprengungen kann nicht eindringlich genug gewarnt werden. 
Denn der Strang oder das Band zerreiBt ja nicht an der Stelle, wo eine 
solche ZerreiBung ungefahrlich ware, also dicht an der Thoraxwand, 
sondern vielmehr dort, wo er am meisten ausgezogen ist, also etwa in 
der Mitte, oder dort, wo er am wenigsten fest ist, und das diirfte nach 
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der anatomischen Untersuchung am pulmonalen Ansatz des Stranges 
sein. Die anatomische Untersuchung an mikroskopischen Langsschnitten 
von Verwachsungsstrangen hat ergeben, daB bei der Dehnung durch 
die Pneumothoraxanlegung gerade der pulmonale Ansatz so in die 

Abb.293. Strangiormige Verwachsungen in der 1<'rontalaillnahme. 

Lange gezogen wird, daB haufig Lungengewebe noch weit in den Strang 
hineinreicht. Bei der AbreiBung des Stranges nahe der Lunge ist also 
immer die Gefahr der Lungenverletzung gegeben. Deshalb ist es not­
wendig, die Stelle fur die Durchtrennung der Verwachsung zu wahlen, 
wofiir JACOBAEUS die Methode der kaustischen Strangdurchbrennung 
ersann, die sich im Laufe der seither vergangenen 30 Jahre als Methode 
der Wahl durchgesetzt hat. 
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Die Indikation der Strangdurchbrennung ist gege ben, wenn 1 bis 
2 Monate nach der Pneumothoraxanlegung beim positiv bleibenden und 
an Menge nicht dauernd abnehinenden Sputum die Rontgenaufnahme 
strangformige Verwachsungen zeigt, welche die von Krankheitsherden 
durchsetzte Lungenpartie und insbesondere Kavernen ausgespannt halten 
odergar zipflig ausziehen (ideale Indikation). Indessen erscheinen auf 
der Sagittalaufnahme -nur solche Verwachsungsstrange deutlich, die seit­
lich von der Lunge wegziehen (s. Abb. 291, S. 395) und zugleich in der 
Strahlendchtung dick genug sind, um einen deutlichen Schatten zu geben. 
Strange, die band- oder segelformig sind und keinen Schatten geben, kann 
man -oft aus der Ausziehung der Lungenpartien deutlich erkennen, 
andere, namentlich nach hinten oder vorn ge4ende, in der Schrag­
aufnahme oder Frontalaufnahme (Abb. 293) auf die Platte bringen oder 
aus der sich zeigenden Lungen- oder Kavernenform erschlieBen. Ein recht 
vollstandiges und gut orientierendes Bild namentlich mehrfacher Strang­
verwachsungen gibt haufig, aber keineswegs immer, die stereoskopische 
Aufnahme oder auch die Schichtaufnahme. Es bleiben indessen genug 
Verwachsungsstrange ubrig, die auf den'Aufnahmen verschiedener Rich­
tung nicht zu sehen und aiIch nicht einmal in ihrer Lage richtig zu ver­
muten sind, die aber bei der Thorakoskopie gefunden werden und auch 
haufig kaustisch unschwer durchtrennt werden konnen. Hat sich nach 
1-2 Monaten Pneumothoraxbehandlung die Lunge groBtenteils von 
der Brustwand abgelost, ohne doch in den kranken Partien genugend zu 
kollabieren und bleibt insbesondere die Kaverne ausgespannt, so halten 
wir die Indilcation zur Tkorakoskopie urid eventuell anschlieBend zur 
Strangdurchbrennung ffir' gegeben. Vielfach wird langer zugewartet. 
Damit geht aber nicht nur kostbareZeit verIoren, sondern es besteht 
die Gefahr, daB ein' inzwischen auftretendes Exsudat die Operation er­
heblich erschwert, dennes fuhrt zu Auflagerungen auf die Pleura, da­
mit zur Verdickung, auch oft Verkurzung und Vermehrung der Ver­
wachsungen und vor allem verdeckt eine solche Pleuraverdickung 
die wichtige Grenze zwischen Lungengewebe und bindegewebigem Strang, 
von deren Erkennung die GefahrIosigkeit des operativen Vorgehens 
abhangt. 

Das Instrumentarium zur Strangdurchbrennung besteht aus dem 
Thorakoskop und dem Brenner; jedes Instrument wird durch ein etwa 
4 mm weites Trokarrohrchen in den Brustraum gefiihrt. Es sind drei 
Arten Thorakoskope im Gebrauch, das urspriingliche von JACOBAEUS, 
dessen Blickrichtung durch ein Prisma rechtwinkelig von der Sehachse 
,abgebogen ist, und desseri Blickfeld UNVERRICHT wesentlich vergroBerte 
und besser beleuchtete (Abb. 294), das Thorakoskop nach KREMER, 
dessenBlickrichtung geradeaus geht (Abb.295) und das Thorakoskop 
nach GULLBRING, bei dem die Blickrichtung schrag nach vorn geht. 
Das Thorakoskop von JACOBAEUS gestattet die Absuchung des ganzen 
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Brustraumes bei Wechsel derNeigung, Vorschieben und Drehung des 
Instrumentes; etwaige Strange kann man mit ihm ganz aus der Nahe 

von allen Seiten betrachten. Es bringt je­
doch jeweiIs nur einen Teil des Raumes zu 
Gesicht und hat vor aIIem den Nachteil der 
Bildumkehrung je nach SteIIung der sog. 
Symmetrieebene, die durch die Sehachse und 
die Richtung des abgebogenen Blickes ge­
geben ist und ein aufrechtes Bild nur ge­
wahrt, wenn sie in die Korperachse des Unter­
suchers faIIt. Man muB sich an diesen Um­
stand erst sehr gewohnen. Die geradsichtige 
Optik hat nur eine Sehachse und gibt stets 
ein aufrechtes Bild. Sie gibt ein ausgezeich­
netes und sehr scharfes UbersichtsbiId, ge­
stattet aber die nahere Betrachtung der 
Strange nur unvolIIwmmen. Das Thorak9-
skop mit schrager BIickrichtung gibt einen 
vorziigIichen Einblick in die Thoraxkuppel, 
erweist sich aIs besonders brauchbar bei api­
calen Verwachsungsstrangen, die ja sehr hau­
fig sind. Ich selbst bediene mich zurOrien· 
tierung gem der geradsichtigen Optik, zur 
naheren Untersuchung wie zur Operation aber 
fast ausnahmslos der seitIichen OpUkuder 
im Spitzengebiet des Thorakoskops von GULL­
BRING. Mehrere meiner Mitarbeiter haben 
sich ganz an die gerade Optik gewohnt und 
mit ihr ausgezeichnet operiert. Die Haupt­
sache ist, daB man sein Instrument be­
herrscht. In neuester Zeit sind mehrere kom­
binierte Instrumente zur Thorakokaustik auf 
den Markt gekommen, Instrumente, die Optik 
und Beleuchtung und Kauter in sich vereini­
gen. Es gibt soIche Instrumente nach DAVID­
SON, MAENDL-KoRNITZER, GRAF, KREMER 

~~:=. ==~~:g 
Abb. 295. Tborakoskop nach KImMER. 

usw. Der V orteil, daB man 
nur an einer SteIIe mit 
dem Trokar in den Brust­
raum zu gehen braucht, 
wird aufgehoben durch 

den NachteiI, daB das kombinierte Instrument erhebIich dicker ist. 
Isolierte Strange kann man recht gut mit soIchem Instrument erreichen 
und durchtrennen, wahrend breitere Verwachsungen der Anwendung 
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des Einheitsinstrumentes oft Schwierigkeiten bereiten; auch bieten 
zwei Einfuhrungsstellen von Instrumenten den Vorteil, daB man Optik 
und Kauter tauschen kann, was besonders bei mehreren Verwachsungen 
notig werden mag. 

Technik der Thorakoskopie. Vorderflache des Thorax und Achsel­
hOhle sind rasiert; der Kranke erhiilt 1/2 Stunde vor dem Eingriff 0,002 g 

Abb. 296. Operationstisch zur 'fhorakokaustik. 

Dilaudid subcutan. Fur die Lagerung des Kranken genugt jeder einfache 
Operationstisch.Sehr zweckmiiBig ist der auf unseren AnlaB konstruierte 
Spezialtisch (Abb.296). 

Die Desinfektion der Hande und der Umgebung des Operations­
feldes halten wir fur falsch, weil wegen der unvermeidlichen Beruhrung 
des nicntsterilen Okulars, der Kabel, des Brennergriffs djese Art Asepsis 
nicht konsequent durchgefuhrt werden kann. Wir arbeiten, rein instru­
mentell und haben davon bei etwa 1500 Strangdurchbrennungen nie einen 
Nachteil gesehen. Samtliche Instrumente sind ausgekocht mit Ausnahme 
der Thorakoskope, die das Auskochen nicht vertrageri; sie werden 
dauernd in einem formalinbeschickten Behalter aufbewahrt oder eine 
Stunde vor der Operation in Alkohol gehangt. 
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Wir bevorzugen fiir die Thorakoskopie, sofern nicht die Rontgen­
aufnahme Abweichungen vorschreibt, den 2. oder 3. Intercostalraum 
dicht hinterdem seitlichen Pectoralisrand, spalten nach ausgiebiger 
Lokalanasthesie, vor allem auch der Rippenrander, nur die Cutis mit 
dem zweischneidigen Bistouri und gehen mit dem Trokar in den Pneumo­
thoraxraum. Das Trokarrohrchen muB vor Einfiihrung des am Fenster 
vorsichtig in der Flamme anzuwarmenden Thorakoskops mit Watte­
tragern von etwaigen Blutspuren gereinigt werden. Fiir die Anwii,rmung 
der Thorakoskope hat die Firma Wolff, Berlin, einen sehr angenehmen 
elektrisch beheizten Apparat konstruiert, bei dem die Beschadigung 
der Optik durch Verfliissigung der Kittung vermieden wird. Mit den 
Thorakoskopen mit direkter und mit indirekter Optik wird nunmehr 
der Pneumothoraxraum genau besichtigt. Fiir diese Absuchung ist die 
Lageanderung des Kranken auBerordentlich wichtig. Da die im Pneumo­
thorax mehr oder minder frei bewegliche Lunge nach unten sinkt, ist der 
vordere Raum nur bei Riickenlage des Kranken, der hintere Raum nur bei 
Seiten- oder Bauchlage gut zu iibersehen. Erscheinen Verwachsungen 
fiir eine Durchtrennung mit dem Kauter ungeeignet, so hat man sich 
tiber ein andei'es operatives Vorgehen schliissig zu werden. 1st der Ver­
wachsungsstrang zu kurz, aber seine weitere Ausziehung nicht unwahr­
scheinlich, so solI man die Durchtrennung auf einen eventuellen zweiten 
Eingriff vertagen, dessen Zeitpunkt von der rontgenologischen Ver­
folgung der Kavernenschrumpfung abhangt. Erscheint die Durchtren­
nung angezeigt, so wird sie moglichst sogleich vorgenommen. 

Teehnik der Strangdurehbrennung. Der Or;t fiir die Einfiihrung de!,! 
Brenners wird nach dem thorakoskopischen Bild gewahlt. In Frage 
kommt in erster Linie der 2. Intercostalraum vorn, der 3. Intercostal­
raum in der hinteren Axillarlinie und eventuell der 4. oder 5. Inter­
costli,]raum in der mittleren Axillarlinie. Die richtige Wahl des Ortes 
ist lediglich Sache der· Erfahrung. Wir halten es aber fiir auBerordent­
lich wichtig, im Verlauf der Operation den Einfiihrungsort von Thorako­
skop und Brenner vertauschen zu konnen und verwenden deshalb fUr 
beide gleiph weite biegsame Trokare. Wiederum ist fUr die Operation 
die Lage des Kranken von ausschlaggebender Wichtigkeit. Sie solI 
moglichst so gewahlt werden, daB der thorakale Strangansatz annahernd 
senkrecht iiber dem pulmonalen Ansatz liegt, weil alsdann der Strang 
durch das Gewicht der Lunge gut angespannt und von der Thoraxwand 
optimal abgezogen wird. Ich verwende ausschlieBlich den nach UNVER­

RICHTS Vorschlag gebogenen Brenner (s. Abb. 294, S. 398); ich hatte 
unlangst einen Oberarzt, der lediglich, und zwar ausgezeichnet, mit dem 
geraden Brenner operierte. Das ist also nur Gewohnheitssache. Fiir 
die Kaustik solI der Brenner durchaus rechtwinklig quer zum Strang 
liegen, weil er so den kiirzesten Weg quer durch den Strang nimmt 
und die Lunge nicht gefahrdet. Die Durchbrennung erfolgt stets nahe 
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der Thoraxwand, doch ist ein Eingehen in die Thoraxwand selbst nicht 
ungefahrlich, weil gelegentIich der Zug des Stranges die Intercostal-

Abb. 297. Thorakoskopisches BUd derstrang­
und segelfOrmigen Verwachsung der 

Pleura blatter_ 

Abb. 298. DesgI., Strang halb durchtrennt, 
der Zug der Lungen zieht die Durch­

brennungsflilche stark in die Lilnge. 

gefaBe aus dem Rippensulcus bogenfOrmig herausgezogen hat und 
deren Verletzung mogIich ware. Der Brenner ist auf helle Rotglut 
einzustellen, nicht weniger, wei! das Gewebe sonst kohlt und raucht, 
nicht mehr, wei! sonst die Koagu­
lation der nachsten Umgebung, die 
Blutungen verhindert, nicht ge­
nugt. Bei richtiger Einregelung des 
Brenners ist eine Rauchabsaugung 
wahrend der Operation uberflussig, 
hochstens mal eine kurze Luftung 
notwendig. Die Kaustik erfolgt 
ausnahmslos so, daB man von unten 
an den Strang gehend nur mit der 
Brennerspitze die Kante des Stran­
ges aufnimmt (Abb. 298), bis zum 
Durchschneiden Strom gibt und dies 
V orgehen bis zur volligen Durch­
trennung des Stranges wiederholt. 
Die Einschaltung des Stromes am 
Brennergriff, die der Operateur 
selbst . bedient, hat ihre Vorzuge, 

Abb. 299. Desgl., Strang vollkommen durch­
trennt. Trotz wandstilndiger Abtrennung 
erscheint der urspriinglich stark 'ausgedehnte 

Strang jetzt aul3erordentlich kurz. 

doch kann man natiirlich auch einen FuBschaIter benutzen oder die 
Schwester schalten lassen. 

Die Schmerzhaftigkeit der Durchbrennung ist merkwurdig ver­
schieden. Viele Kranke auBern keinerlei Schmerz, andere finden ihn 

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Auf I. 26 
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ertragIich oder ertragen die Schmerzen mit guter HaItung. Empfindliche 
Kranke leiden sehr darunter. Man kann alsdann den thorakalen Strang­
ansatz von auGen her oder mit langer Kaniile von inn en her - beides 
ist nicht schwierig - durch Novocaininjektionen wenigstens zeitweilig 
leidlich unempfindIich machen. Wir haben auf diese Weise oft sehr 

Abb. 300. Aufn.-Nr. 8560. <!. 20 Jahre. Tuberkulose des rechten Oberlappens. 
unvollsW,ndiger Pneumothorax. GroDe Kaverne mit Sekretspiegel ausgespannt. 

umfangreiche Strangdurchbrennungen ausgefiihrt, doch solI die Opera­
tion, wenn sie in Ibis hochstens P/2 Stunde nicht beendet werden kann, 
lieber auf 2 Sitzungen verteilt werden. Mehrfache Strangdurchbren­
nungen haben wir bei etwa 15 % unserer operierten Krankell vorge­
nommen. 

Nach Beendigung der Operation werden die Trokarrohrchen mit einge­
setzten Stiletts herausgezogen, die Durchbohrungsstellen werden massiert, 
damit sich das Muskelgewebe iibereinanderschiebt, die Wunden mit 
Klammern verschlossen und mit stramm angezogenem Heftpflasterver­
band versehen. Die operierten Kranken haben in der Regel einige 'rage 
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mittleres Fieber, bekommen aueh ofter ein kleines unsehadliehes Exsudat; 
groBere Exsudate bekamen 15% der Kranken. Verklebt der Stiehkanal 
nieht, so kommt es, namentlieh bei Kranken, die unbeherrseht husten, 
gelegentlieh zu einem mehr oder minder umfangreiehen subcutanen 
Emphysem, das zwar den Kranken erheblich belastigen kann, abel' aus­
nahmslos ohne bleibenden Schaden wieder resorbiel't wil'd ; man muB 
stets 24 Stunden nach del' Kaustik den Pneumothorax nachfUllen, um 

Abb. 301. Derselbe Fall naeh Strangdurehbrennung. Apikal·mediale Strange sind nieht 
durehtrennt. damit die Lunge nieht zu stark absinkt. Voller Erfo]g. 

Verklebungen zu verhiiten, ganz besonders natiirlieh in diesen Raut­
emphysemfallen, bei denen viel Pneumothoraxluft entwiehen ist. Einige 
Tage bis eine W oehe naeh der Operation befinden sieh die Kranken 
vollkommen wohl. 

Gefahren der Strangdurchbrennung. Der Strangdurchbrennung ist 
immer wieder eine besondere Gefahrliehkeit beigemessen worden, und 
zwar die Gefahr der Blutung und die Gefahr der Lungent:erletzung. Wir 
haben bei etwa 1500 Strangdurchbrennungen lOmal gl'oBere Blutungen 
erlebt, von denen einige bedrohliehen' Charakter annahmen, haben aber 
nur einen dieser Kranken verloren, auch bei keinem sonst einen dauernden 
Naehteil von diesen Blutungen erlebt. In den letzten Jahren haben 
wir aueh auf geringfiigige Blutungen sorgfaltig geaehtet, sie durch den 

26* 
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ganz nahe an die blutende Stelle gehaltenen, schwach gliihenden Brenner 
durch Koagulation gestillt und seitdem auch nur vereinzelt Nachblu­
tungen entstehen sehen. Einen Kranken aber haben wir durch GefaBver­
letzung verloren, und zwar durch Luftansaugung, also Luftembolie von 
einer verletzten Intercostalvene aus. Mischinfizierte Empyeme infolge von 
Lungenverletzung haben wir 5 mal erlebt; drei von diesen Kranken kamen 
im weiteren Verlauf ad exitum. SchlieBlich haben wir noch einen Kranken 
2 Stunden nach der Operation unter Versagen des Herzens (keine Blutung, 
keine Lungenverletzung) verloren. Wir haben also eine Operations­
mortalitat von 6 auf 1500, etwa 0,4 % zu beklagen. Man muB diesem 
Risiko der Operation die positiven Ergebnisse und die Gefahren der 
groBen Operationen gegeniiberstellen; wenn man dann noch beriick­
sichtigt, daB bei nicht wenigen dieser Kranken die Strangdurchbrennung 
der einzige Weg ist, die offene Lungentuberkulose zum Stillstand zu 
bringen, so 'fird man finden, daB ihr Risiko in Kauf genommen werden 
kann. Von den bei uns operierten Kranken wurden durch die Operation, 
die zur Schrumpfung der Kaverne fiihrte, 40% bacillenfrei, ein Resultat, 
das sich sehr wohl mit den Erfolgen der groBen Operationen messen 
kann. Auf einen besonderen Gefahrenpunkt ist noch hinzuweisen. Wir 
haben leider gar nicht so selten nach au swarts ausgefiihrten umfang­
reichen Strangdurchbrennungen Spatperforationen an der Brandstelle 
gesehen. Liegt eine solche Durchtrennung, wie so haufig, direkt iiber einer 
Kaverne oder verkastem Lungengewebe, so ist die Erniihrung der Pleura 
nach Abtrennung von der Brustwand gefahrdet, die Abheilung der Brand­
wunde in Frage gestellt und die Gefahr der Perforation gegeben. Diese 
Beobachtung hat zu groBerer Zuriickhaltung gegeniiber umfangreichen 
Verwachsungen AnlaB gegeben. 

Kombinationsgerate. Urn die doppelte Durchbohrung der Brust­
wand zu vermeiden, haben sich mehrere Autoren (KREMER 1929, GRAF 
1935) bemiiht, ein Kombinationsgerat zu konstruieren, bei dem in gleicher 
Weise wie beim Cystoskop das Operationsinstrument mit der Optik 
zusammen eingefiihrt wird. Bei den bisherigen Konstruktionen entfallt 
jedoch die freie Handhabung des Brenners, der nur mit der Optik zu­
gleich gefiihrt werden kann. Die Instrumente geniigen deshalb nur fiir 
leicht erreichbare diinnere Strange. 

KaItkaustik. MAENDL und vor allem MAURER haben empfohlen, der 
Blutungsgefahr durch Verwendung der Kaltkaustik zu begegnen. Nach 
unseren eigenen Erfahrungen wird die Blutungsgefahr vielleicht etwas 
beschrankt, aber doch keineswegs ganz ausgeschaltet. Fiir den etwas 
problematischen Vorteil der Blutungsbeschrankung tauscht man aber 
andere Nachteile ein, und zwar einmal die Breite der Koagulationszone, 
die beirn Operieren an kurzen Verwachsungen die Gefahr der Lungen­
verletzung und damit des mischinfizierten Empyems naher riickt; 
sodann die Verlangerung der ohnehin oft schon erheblichen Operations-
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dauer auf etwa das Doppelte. Wir sind von der Anwendung der Kalt­
kaustik wieder abgekommen. 

Eine methodische Erweiterung der intrathorakalen Strangdurch­
brennung hat RERHOLZ erdacht und praktisch ausgefiihrt. Er geht dabei 
so vor, daB er die fHtchenhaften Verwachsungen mit dem Brenner um­
schneidet und von diesem Schnitt aus mit einem spatelformigen Instru­
ment intrathorakal die Pneumolyse ausfiihrt. Nach eigenen Versuchen 
kommt es bei dieser Operation darauf an, genau wie bei der extrapleuralen 
Pneumolyse in der richtigen Schicht vorzugehen, also die thorakale 
Pleura zu losen und auf dem Lungenstumpf zu belassen. Der Eingriff 
ist immer schwierig und langwierig und muB des ofteren auf zwei Sitzungen 
ausgedehnt werden. Immerhin verdient dieses Verfahren Beachtung 
und Nachpriifung. 

4. Der intrapleurale Oleothorax. 

Der Gedanke BERNOUS, den Pneumothorax durch bleinfiillungzu 
einem Dauerkollaps der geschrumpften Lunge zu fiihren, schienzunachst 
bestechend: Es haben sich jedoch erhebliche Nachteile dieses Verfahrens 
herausgestellt, die unseres Erachtens seine Verwendung stark ein­
schranken miissen. GroBe blmengen driicken in dem nicht vollkommen 
starren oder nicht vollkommen olgefiillten Thoraxraum stark auf nach­
giebigere Wandstellen: auf die schwachen Stellen des Mediastinums, 
den rechten Vorhof, das linke Zwerchfell und konnen hier recht' unlieb­
same Verdrangungs- und Druckerscheinungen hervorrufen. Die Ein­
bringung von blmengen iiber 500 bis hochstens 700 ccm in den Pneumo­
thorax ist deshalb nicht zu empfehlen. Den Pneumothorax nur partiell 
durch den Oleothorax zu ersetzen, wiirde zur Kompression der unteren, 
meist nicht oder weniger erkrankten Lungenpartien fiihren, also am 
Ziel vorbeigehen. Es kommt deshalb ein Oleothorax nur als Ersatz 
eines kleinen Pneumothorax von nicht iiber 1/2 I Kapazitat in Frage 
und zwar nur ein Pneumothorax, der voll wirksam elektiv iiber den 
erkrankten Lungenpartien gelegen ist. In der Regel wird es sich um 
einen oberen Restpneumothorax handeln, der eventuell durch Strang­
durchbrennung verbessert ist (s. Abb. 291 und 292, S. 395). Der untere 
Restpneumothorax pflegt geniigenden Kollaps iiberhaupt nicht herbei­
zufiihren; auch wiirde seine Umwandlung in einen Oleothorax mit der 
Belastung des Zwerchfells verbunden sein. 

Der Oleothorax hat aber vor allem den Nachteil, daB wie bei den 
Plombierungen ein Fremdkorper zur Einheilung gebracht werden solI 
und daB wiederum diese Einheilung nicht ausnahmslos gEllingt. Bei 
unseren Oleothoraxfallen haben wir etwa 10% Spatperforationen erlebt, 
welche Erfahrung wir noch erganzen konnen durch Beobachtungen an 
Kranken, deren Oleothorax anderwarts angelegt wurde. Der Ent­
stehung der inneren Fistel folgt fast immer eine Mischinfektion des 
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Pleuraraumes, die ihrerseits, des ofteren nach Ausheilung der Tuber· 
kulose, einen sehr schweren Krankheitszustand bedeutet. Solche Perfo· 
rationen konnen noch sehr lange nach der Anlegung des Oleothorax 
vorkommen. Ganz besonders droht diese Gefahr, wenn die pulmonale 
Pleura intakt und zart ist und wenn etwa gar subpleurale Kaseherde 
vorhanden sind oder bei fortschreitender Tuberkulose nachtraglich 
entstehen, die in den Pleuraraum durchbrechen konnen. Dagegen ist 
die Gefahr der Perforation gering, wenn ein Iiinger bestehendes Pleura­
exsudat zu einer soliden Verdickung der Pleura gefiihrt haben diirfte. 
Die Indikation des intrapleuralen Oleothorax sehen wir daher nur ge­
geben, wenn die Erhaltung eines nicht zu groBen gut wirkenden Rest­
pneumothorax notwendig ist und wenn in diesem Pneumothorax ein 
Exsudat bestanden hat oder noch besteht. Freilich schiitzt auch das 
vorausgegangene Exsudat mit seiner Pleuraverdickung nicht sicher vor 
der Spatperforation. 

BERNOU und andere franzosische Autoren wollen mit dem Ersatz 
des mischinfizierten und des tuberku16sen Empyems durch4-8 %iges 
Gomenolol eine Ausheilung dieser Empyeme erreicht haben. Unsere 
eigenen Versuche haben beim mischinfizierten Empyem keinen Erfolg 
gebracht und wir haben diese Therapie wieder aufgegebeIi. Auch beim 
tuberkulosen Empyem haben wir uns wohl von einer Besserung, nicht 
aber von einer Ausheilung der Pleuratuberkulose durch Gomenolol­
behandlung iiberzeugen konnen. 

Die Technik des Oleothorax bietet keine Schwierigkeiten. Nennens­
werte Exsudatmengen im Pneumothoraxraum sind vor der Oleinfiillung 
abzupunktieren. Man fiihrt alsdann beim liegenden Kranken unter 
Kontrolle des Manometers eine Hohlnadel etwa an hochster geeigneter 
Stelle bis eben in den Pneumothorax ein und entfernt den Schlauch. 
Dann fiihrt man an geeigneter tieferer Stelle ebenfalls unter Kontrolle 
des Manometers eine mittelstarke Kaniile in den Pneumothorax ein 
und laBt durch diese vom Irrigator aus das Ol in den Brustraum ein­
flieBen, aus dem zugleich die Luft durch die andere Nadel entweicht, 
bis aus dieser Nadel Ol quillt. Die Durchleuchtung nach der Fiillung 
ergibt regelmaBig eine Luftblase iiber dem 01. Dieser Luftrest. ist er· 
wiinscht, denn er wirkt bei etwaiger Drucksteigerung als Puffer; er 
resorbiert sich iibrigens etwa innerhalb von 14 Tagen. Die Messung des 
Druckes bei der Anlegung des Oleothorax wird von manchen Autoren 
fiir notwendig gehalten. Wir halten sie fiir iiberfliissig, weil wir einen 
positiven Druck im Oleothoraxraum als zu gefahrlich ablehnen. Der 
Oleothorax hat ja auch keineswegs die Aufgabe, eine etwa vorhandene 
Restkaverne zu komprimieren, sondern er will nur der Erhaltung des 
zur Zeit semer AnleK.ung bestehenden Lungenkollapses dienen. Deshalb 
kommen auch Oleothoraxnachfiillungen nur in Frage, wenn man etwa 
aus Besorgnis vor einer Reaktion der Pleura nur eine Teilfiillung vor-
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genommen hat.Es ist notwendig, den Kranken sofort nach der Oleo­
thoraxanlegung zu durchleuchten und sich eine Skizze des Befundes 
anzufertigen, um an den nachsten Tagen genau feststellen zu konnen, 
ob der Oleothorax etwa groBer wird, was nur durch erneute Exsudat­
bildung zustande kommen kann und eine Punktion erfordert, um die 
gefahrliche Drucksteigerung auszuschalten. Es ist auBerdem notwendig, 
den Oleothorax in groBeren Abstanden etwa von einigen Monaten, durch 
Absaugen kleiner Olmengen allmahlich zu verkleinern, da eine fort­
schreitende Verwachsung der Pleurablatter, mit der man wohl immer 
rechnen muB, wiederum zur Verkleinerung des Restraumes und damit 
zu einer gefahrlichen Drucksteigerung im Oleothorax fiihrt. Diese Kon­
trolle fiihrt man in der Weise aus, daB man eine Hohlnadel, die durch 
Schlauch mit einem Glasrohr verbunden ist, in den Oleothorax einfiihrt, 
und auf diese Weise feststellt, ob eine Drucksteigerung vorhanden ist 
und eine Punktion notwendig macht. Die gefahrliche Spatperforation, 
die wir bis zu 16 Jahren nach Anlegung des Oleothorax erlebt haben, 
kann man so mit einiger Sicherheit ausschalten. 

Wir haben zur Fiillung des Oleothorax friiher immer 5%iges Jodipinol 
verwendet, was den Vorteil hat, daB bei der Durchleuchtung oder Auf­
nahme der Schatten des bles sich vom Schatten des etwaigen Exsudates 
deutlich absetzt. Das vegetabilische 01 hat aber den Nachteil, die Pleura 
mehr zu reizen als ein mineralisches 01. Wir haben, um diesen Reiz 
zu vermeiden, neuerdings zur Fiillung Paraffinol verwendet, aber bei 
dessen Verwendung auch VergroBerung des Oleothorax gesehen, die 
nur auf Exsudatbildung beruhen kann. Die laufende rontgenologische 
Kontrolle des Oleothorax ist also auch bei Verwendung von Paraffinol 
notwendig. Seit wir solche Kontrolle bei dem von uns angelegten Oleo­
thorax regelmaBig jahrelang durchfiihren und den Oleothorax ganz all­
mahlich verkleinern, haben wir in diesen Fallen keine Spatperforationen 
mehr gesehen. 

5. Die kiinstliche Zwerchfellahmung. 

Die Indikation der Zwerchfellahmung als selbstandiger Eingriff wurde 
oben besprochen. Die Operation kommt auBerdem als Erganzungs­
eingriff in Frage, und zwar einmal zur Verbesserung eines ungeniigend 
wirkenden Pneumothorax, zweitens zur Verkleinerung des Pleuraraumes 
bei starker Schrumpfung der Lunge und drittens zur V orbereitung der 
Plastik oder Plombierung. Handelt es sich darum, einen unvollstandigen 
Pneumothorax zu verbessern, so ist zur Vermeidung der erwahnten 
exzessiven Spatverziehungen die zeitweilige Zwerchfellahmung durch 
Phrenicusquetschung angezeigt, die notfalls wiederholt oder durch 
Exairese ersetzt werden kann. 1st die mit Pneumothoraxkollaps be­
handelte Lunge, sei es durch starke Schrumpfung kranken Gewebes, 
sei es nach Panzerbildung um die Lunge durch ein lange bestehendes 
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Exsudat, zur Ausfiillung des ihr gegebenen Brustraumes zu klein ge­
worden, so ist zur Vermeidung schadlicher Uberdehnung gesunder 
Lungengewebsteile die dauernde Einengung der Brustraumseite not­
wendig, also die Exairese angezeigt. Dahingegen geniigt, um bei Plastiken 
und Plombierungen der Aspirationsgefahr vorzubeugen, die zeitweilige 
Zwerchfellahmung durch Quetschung des Phrenicus. tiber diese Frage­
herrscht iibrigens unter den Thoraxchirurgen noch keine Einigkeit. 
Wahrend BRUNNER durch die Zwerchfellahmung die Expektoration 
aus dem Unterlappen auf der Seite der Lahmung zu verbessern und damit 
der gefahrlichen Aspiration nach Ausfiihrung der Thorakoplastik einen 
Riegel vorschieben zu konnen meint, glaubt KREMER rontgenkymo­
graphisch nachweisen zu konnen, daB die Hustenexkursionen auf der 
Lahmungsseite geringer sind, also die Expektoration verschlechtert 
ware. Das scheinen auch experimentelle und rontgenologische Unter­
suchungen von CARLSON und Mitarbeitern an Hunden, denen der Bron­
chalbaum mit Jodipinol gefUllt wurde, zu bestatigen. Wir pflegen 
der Ausfiihrung der Thorakoplastik die Zwerchfellahmung, und zwar 
zunachst die zeitweilige Zwerchfellahmung, vorauszuschicken, wenn 
bei kleiner Kaverne mit starker Schrumpfungsneigung die Aussicht 
besteht, durch diesen Eingriff allein die Ausheilung der Kaverne zu 
erreichen, und die Exairese des Phrenicus dann zuerst vorzunehmen, 
wenn frischere Herde im Unterlappen eine dauernde Einengung des 
Thoraxraumes gerade auch fUr die unteren Partien notwendig machen. 
Eine starke Schrumpfung auf der Lahmungsseite kann, wie auch KREMER 
beobachtet hat, den Vorteil bringen, die Ausfiihrung der Thorakoplastik 
auf ein geringeres MaB zu beschranken. Die Sorge vor der Aspiration 
spielt also bei unserer Anzeigestellung der Vorausschickung der Zwerch­
fellahmung keine Rolle. 

Technik der Operation. Der Kranke bekommt cine Stunde vor dem 
in Lokalanasthesie vorzunehmenden Eingriff 0,002 g Dilaudid sub­
cutan, wenn er sehr unruhig ist mit 0,0003 g Scopolamin. Lagerung 
mit stark riickwarts geneigtem und stark n,ach der anderen Seite ge­
drehtem Kopf. Lokalanasthesie um das Operationsfeld herum sub­
cutan und im tieferen Gewebe; einfacher ist die Injektion von 5-10 ccm 
einer 1-2%igen NovocainlOsung in den Plexus und seine Umgebung 
(Plexusanasthesie nach KULENKAMPFF). Bei der Tiefenanasthesie ist 
durch Ansaugen zu priifen, ob die Nadelspitze nicht etwa in einem GefaB 
liegt. Friiher haben wir fiir die AusfUhrung der Phrenicusexairese den 
Langsschnitt langs des AuBenrandes des Sternocleidomastoideus bevor­
zugt. Dieser Schnitt hat den Vorzug, daB man ihn bei Schwierig­
keiten in der Auffindung des Nerven nach oben und unten verlangern 
kann, urn das Operationsfeld in groBerer Ausdehnung freizulegen; 
immerhin pflegten wir auch friiher schon bei Frauen den kleinen Quer­
schnitt anzuwenden, dessen Narbe leichter zu verstecken ist, iibrigens 
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bei Beachtung der Rautspaltrichtung auch unauffalliger wird. Nachdem 
wir bei der letzteren Operatkmsausfiihrung niemals mehr ernstliche 
Schwierigkeiten hatten, wenden wir heute ausschlieBlich den Quer­
schnitt an, dessen Lage freilich vor Abdeckung des Operationsfeldes 
genau bestimmt werden muB. Seine Mitte muB den auBeren Rand des 
Sternocleidomastoideus schneiden, seine Richtung den feinen Raut­
spalten entsprechen und seine Rohenlage die sehr unterschiedliche 
Lange des RaIses des Patienten beriicksichtigen. lch pflege mir die 
Richtung des Schnittes zu markieren durch die Wahl der vier Punkte, 
an denen das Schlitztuch an die Raut geklemmt wird und finde den 
Phrenicus fast ausnahmslos innerhalb von 1-2 Minuten nach Beginn 
der eigentlichen Operation. Platysma und Ralsfascie werden scharf 
durchtrennt, wobei auf die meist durch die Raut zu sehende Vena jugu­
laris externa zu achten ist, die schrag zum auBeren Kopfnickerrande 
unter der Fascie verlauft und keineswegs verletzt werden darf; auch 
kleine blutende GefaBe sind durch Fassen mit kleinen Klemmen zu 
stillen, damit das Blut nicht storend in den Wundtrichter lauft. Die 
Vene wird nach auBen, der Kopfnicker unter stumpfer Losung nach 
innen gezogen. Es kommt ein in der Delle liegendes Fettraubchen 
zutage, durch das man s,tumpf senkrecht in die Tiefe geht. Dabei sind 
von Assistenten die Raken etwas nach innen zu setzen, wobei sich der 
Scalenus als rundliche, langs verlaufende Vorwolbung meist schon deut­
lich erkennen laBt. Nicht selten sieht man jetzt schon den schrag iiber 
ihn hiriweglaufenden Phrenicus. Findet man ihn nicht sogleich, so 
konnte er bei tiefer Kreuzung noch seitlich am Scalenus zu finden sein. 
Wenn man ihn dort sucht, stoBt man neben dem Scalenusrand auf den 
Plexus brachialis, den man stumpf nach oben zu ein Stiick freilegt. 
Findet man hier den Phrenicus nicht, so konnte er bei hoher Kreuzung 
iiber dem Scalenus im Wundbereich schon medial liegen. Wenn man 
ihn unter entsprechender Verschiebung del' Raken hier aufsuchen will, 
so kommt man bei vorsichtigem stumpfen Vorgehen auf die Vena jugularis 
interna, die keineswegs verletzt werden darf. Findet man auch hier 
den Phrenicus nicht, so muB man den Scalenus unter Einsetzen weiterer 
Raken nach oben und unten absuchen. Nach oben zu wird man sich 
an den Plexus brachialis halten, nach unten zu den Omohyoideus beiseite 
ziehen und die Arteria 'cervicalis supervicialis sowie die Arteria und 
Vena cervicalis ascendens zu schonen haben. Mitunter findet man hier 
den Nerven tief am lnnenrande des Scalenus. Bei stark entwickeltem 
Scalenus kommt es auch VOl', daB del' Phrenicus unter del' Fascie nicht 
nur, sondern fast in del' Muskulatur des Scalenus versteckt aufgefunden 
wird. Ein so miihsames Suchen nach dem Phrenicus ist abel' doch die 
Ausnahme. 

Del' aufgefundenePhrenicus wird auf ein stumpfesRakchen genommen. 
Nach genauer Orientierung iiber die Situation und den Verlauf des Nerven 
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wird er mit der THIERscHschen Zange gefaBt, oberhalb durchtrennt 
und vorsichtig aufgerollt. Wir ziehen es vor, ihn mit einer Klemme 
zu fassen, oberhalb zu durchtrennen und unter Nachfassen mit weiteren 
Klemmen vorsichtig herauszuziehen. Es gelingt fast immer, mehr als 10 
bis tiber 30 cm des Nerven zu entfernen. Beim Fassen des Nerven klagt 
der Kranke meist tiber Schmerzen in der Schulter, beim Herausziehen 
tiber Schmerzen III der Brust, die aber beide Male nicht unertraglich 

Abb. 302. Exairese des Nervus phrenicus. Rechts lateraler Rand des Musculus sternocJeldo· 
mastoideus, unten quer der obere Rand des Musculus omohyoideus, links Vena jugularis 
externa. In der Mitte des Musculus scalenus anterior, fiber den etwas schrag der Nervus 
phrenicus verlauft. Oben zwischen Vena jugularis externa und Musculus scalenus anterior 

ein kurzcs Stiickchen Plexus cervicalis. 

sind. Wundversorgung mit einigen Catgutnahten; man naht zur Er­
zielung einer guten Narbe das Platysma. Drei feine Seidenhautnahte 
gentigen in der Regel; man erhalt eine besonders feine Narbe, wenn 
man die Hautnahte bereits nach 48 Stunden entfernt. rst nur eine 
zeitweilige Zwerchfellahmung beabsichtigt, so wirdder Phrenicus in 
Ausdehnung von 2 cm mit einer Darmklemme gequetscht. Stramm 
angezogener Heftpflasterverband; 2-3 Tage Bettruhe. Unmittelbar 
nach der Operation zeigt das Zwerchfell bereits die charakteristische 
paradoxe Waagebalkenbewegung (Abb. 303), wahrend sich das Hoch­
treten unter der Schrumpfung der Lunge allmahlich vollzieht. Die 
Zwerchfellparese nach Quetschung des Phrenicus halt etwa 4 bis 
5 Monate an. 
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Wir konnen nach unseren Erfahrungen an rund 2000 Phrenicus­
operationen von einer Gefahr der Operation nicht sprechen. Wir erlebten 
keine groBere Blutung, keinen Todesfall; ausnahmsIos erzielten wir 
primare glatte Wundheilung. Folgende MiBgeschicke haben wir. gesehen: 
5mal wurde bei wirksamer Exairese der Sympathicus mit verIetzt; es 
kam zum HORNERschen SymptomenkompIex, der sich in 2 Fallen 

Abb. 303. Zwerchfellhochstarid und paradoxe Zwerchfellbewegung nach rechtsseitiger 
Phrenicusexairese . 

.... normaler Zwerchfellstand 
--- mittlerer Zwerchfellstand 1 
------ Stand im Inspirium I nach der Exairese. 
-.-.- .- Stand im Exspirium 

( Quetschung des Phrenicus) zuriickbildete, 3mal aber (Exairese) bestehen 
bIieb. Dies waren die einzigen Falle von einem anhaItenden Schaden. 

6. Die thorakoplastischen Operationen. 

Wir haben von 1146 thorakoplastischen Operationen an 653 Kranken 
182 in Avertinnarkose, 964 in Lokalanasthesie ausgefiihrt. In beiden 
Fallen bekommt der Kranke am Abend vor der Operation einen Ein­
Iauf und ein Ieichtes SchIafmitteI, eine Stunde vor der Operation 
0,002 g Dilaudid subcutan. Avertin wird unmittelbar vor der Operation 
in der Dosis von 0,10-0,12 g pro Kilogramm Korpergewicht als 21/2 %ige 
Losung in Aqua destillata Iauwarm Iangsam in den Darm gegeben. 
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Lagerung wie Abb. 304 auf dem vorzuglich geeigneten Operationstisch 
von SAUERBRUCH. Der Arm der kranken Seite wird von einer Schwester 
stark abgezogen, die Brust des Kranken zugleich gestutzt. Unter den 
Thorax kommt zweckmaBig eine aufgeblasene Luftkissenrolle, die man 
beim WundschluB entleert. Die Lokalanasthesie wird als subcutane 
und Leitungsanasthesie ausgefuhrt. 

Seit einigen Jahren haben wir die Operation auch haufig am sitzen­
den, stark vornubergebeugten Kranken gemacht. Der Kranke sitzt 
auf dem SAUERBRucHschen Operationstisch, lehnt sich mit der gesunden 
Seite an den hochgeklappten Teil des' Operationstisches, auf den er den 
gesunden Arm legt, wahrend der Arm der kranken Seite von einer 
Schwester stark nach vorn und nach der gesunden Seite herubergezogen 

Abb.304. Lagerung zur ThorakopJastik. SchnittfUhrung fur ObergeschollpJastik. 

wird. Auf den Oberschenkeln des Kranken liegt ein groBes kubisches 
Kissen, das von einem am Operationstisch angeschraubten kraftigen 
Rahmen am Abrutschen verhindert wird. Etwas unbequem ist bei dieser 
Operation, daB der Operateur und die Assistenten auf Tritten stehen 
mussen. Rechts vom Operateur steht· der Instrumententisch und hinter 
diesem die instrumentierende Schwester, wahrend der Assistent auf 
der gesunden Seite neben sich einen weiteren kleinen Tisch stehen hat 
mit den flir ihn notigen Instrumenten. 

Operationstechnik. Fur die Spitzenplastik, die LAUWERS in der Form 
der Resektion der 1. oder 1. und 2. Rippe empfahl, gehen wir von einem 
hinteren Rautschnitt aus, der nahe dem oberen Trapeziusrande beginnt 
und 2-3 fingerbreit seitlich der Dornfortsatze bogenfOrmig bis zum 
Schulterblattwinkel geht. Der Muskelsclmitt durchtrennt den oberen 
Teil des M. trapezius und den M. rhomboideus minor, wahrend der M. 
rhomboideus major eingekerbt wird. Die spritzenden GefaBe werden 
gefaBt und nach Abdecken der Raut mit groBen Kompressen, die mit 
besonderen Raken (Abb. 305, 4) am Rautrand befestigt werden, unter-
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bunden. Einfacher ist bei 
kleineren GefaBen die vol­
lig genugende Blutstillung 
mit Diathermie. Nun wird 
das Schulterblatt stumpf 
von den Rippen ge15st und 
mit breitem Haken ange­
hoben, das Periost der 
2. Rippe gespalten und mit 
dem Rasparatorium samt 
den Ansatzen des M. sea- . 
lenus posterior und des 
M. serratus posterior supe­
rior abgesehoben. Die lan­
gen Ruckenmuskeln sind 
durchaus zu schonen, weil 
sie nicht wieder exakt ge­
naht werden konnen und 
ihre Funktion fUr die ge­
rade SteHung der Wirbel­

Abb. 305. 1. Rippenfaf3zange nach KLEESATTEL. 
2. Stumpier Haken nach LANGENBECK (extra lang). 
3. Raspatorium in Hakchenform fUr die 1. Rippe nach 

SAUERBRUCH. 4. Wundrandklemme. . 

saule nach der Plastik wichtig ist. Sie 
werden mit zwei oberhalb und unter­
halb der Rippen eingesetzten LANGEN­
BEcK-Haken (Abb. 305,2) stark medial­
warts gezogen, urn die Rippe nach der 
Losung des Periosts auBen und innen in 
der Linie der Querfortsatze der Wirbel, 
also dicht auBerhalb des Tuberculum 
costae mit der BRUNNERSchen Rippen­
schere (Abb. 307,3) durchtrennen zu kon­
nen. Die nunmehr bewegliche Rippe 
wird mit der KLEESATTELschen FaBzange 
(Abb. 305,1) gehalten und mit dem langen 
GRAFschen Raspatorium (Abb. 306; 3 u.4) 
nach vorn vom Periost befreit, bis man 
an den Rippenknorpel kommt, und sie 
mit dem gebogenen Raspatoriulll von 
diesen abge4ebelt werden kann. Macht es 
bei sehr langer 2. Rippe Schwierigkeiten, 
bis zum Knorpel zu gelangen, so kann 
man sieh aueh mit der Resektion his 
einige Zentimeter vom Knorpelansatz 

Abb. 306. 1. und 2. Kratzer nach 
ZIEGLER. 3. und 4. Raspatorien nach 

GRAF. 

begnugen. Mit der 1. Rippe verfahrt man entspreehend . . Man maeht 
sieh den Zugang zu ihrer hinteren Kante frei, indem man den M. scalenus 
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posterior seitwarts ziehen laBt. Die Unterseite der Rippe ist zunachst 
bequem zuganglich und wird vom Periost befreit. Urn die obere Seite 
gut erreichen zu konnen, laBt man die Rippe mit einem LANGENBECK­
Haken stark nach unten ziehen. In der Nachbarschaft der groBen GefaBe 
und des Plexus darf man nicht im Dnnklen arbeiten, ~an mnB viel­
mehr genau sehen, wo das Instrument ansetzt. Die mediale Durch­
trennung der 1. Rippe erfolgt eben falls in der Linie der Qnerfortsatz­
enden unmittelbar hinter dem Tuberculum costae, und zwar mit der 

Abb. 307. 1. Rippenschere fUr die 1. Rippe na ch SAUERBRUCH. 2. Grolle Belllzange nach 
LUER. 3. Rippensch ere nach BRUNNEH. 

Spezialschere fur die 1. Rippe von SAUERBRUCH (Abb. 307, 1). Die 
nunmehr bewegliche Rippe wird mit der FaBzangenachoben gedreht, 
urn das Periost an ihrer Unterseite abschieben zu konnen, dann nach 
unten, urn die Oberseite frei zu machen. An der Innenkante der Rippe 
laBt sich das Periost gut mit dem SAUERBRucHschen Hakchen (Abb. 205, 3) 
zuruckschieben, doch muB man den Ansatz des M. scalenus anterior 
am Tuberculum scaleni an der oberen inneren Kante der Rippe i:ifter 
mit der Schere (Finger vor die Scherenspitze!) abtrennen. Am Knorpel­
ansatz wird die Rippe mit dem Raspatorium angehebelt; wenn der 
Knorpel verknochert ist, muB man zur BRUNNERSchen Rippenschere 
greifen. LAUWERS empfiehlt der Resektion der Rippen die Apikolyse 
(s. bei Plombierung) anzuschlieBen, urn der Lungenspitze die Moglich­
keit ausgiebiger Schrumpfung zu geben. Wundrevision, sorgfaltige 
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Blutstillung. Muskelnaht schichtweise, subcutane Naht und vollige 
SchlieBung der Wunde mit Hautnaht. 

Die ObergeschoBplastik nach GRAF bedient sich eines Hautschnittes, 
der wie der Schnitt fiir die Spitzenplastik beginnt, aber unter dem 
Angulus scapulae lateralwarts etwas weiter geht. Der M. trapezius wird 
vollig durchtrennt, ebenso die M. rhomboidei. Die stumpf ge16ste Scapula 
kann nunmehr vollig abgehoben werden. Das lockere Bindegewebe 
auf dem Brustkorb wird stumpf zuriickgeschoben. Nach Durchtrennung 
des Periostes der Rippen 2 bis 5 evtl. 6 mit dem Skalpell wird mit dem 
Kratzer nach ZIEGLER das auBere Periost nach beiden Seiten abgeschoben, 
darauf mit dem Kantenkratzer das Periost von den Rippenkanten gelost, 
wobei das Instrument am oberen Rippenrand wegen der Faserrichtung 
der auBeren Intercostalmuskulatur von innen nach auBen, am unteren 
Rand von auBeri nach innen zu fiihren ist. Nunmehr wird das innere 
Periost mit dem Raspatorium in etwa Dreifingerbreite von den Rippen 
vorsichtig gelost, und die Rippen 2-6 werden mit der Rippenschere 
(SAUERBRUCH oder BRUNNER) einige Fingerbreit von der Querfortsatz­
linie durchtrennt. Die Resektion Ger auBeren Rippenteile macht nun­
mehr keine Schwierigkeiten, weil sie mit der FaBzange abgehoben und 
nach oben und unten gezogen werden konnen. Das innere Periost wird 
moglichst mit dem Stieltupfer stumpf abgeschoben, was in der Regel 
leicht gelingt. Die 2. Rippe wird moglichst bis zum Rippenknorpel, 
die 3. bis 5. evtl. 6. je Daumenbreite weniger mit der BRUNNERschen 
Rippenschere abgesetzt. Bei der Resektion der medialen Knochenstiimpfe 
ist wiederum die Langsmuskulatur zu schonen, indem sie mit dem mehr­
zinkigen scharfen Haken medial abgezogen wird. Nach Durchtrennung 
des Periosts bis zum Querfortsatz wird dieses mit dem Rippenkratzer 
und dem Raspatorium schonend gelost. Wir pflegen mit dem Skalpell 
das Gelenk zwischen Rippe und Querfortsatz zu eroffnen und mit dem 
geraden Raspatorium die Rippe vom Querfortsatz abzudrangen, die 
Bandverbindungen mit dem Querfortsatz mit der Schere zu durchtrennen 
und nunmehr die Rippe im Rippenhals mit der BRUNNERschen Schere 
zu durchtrennen. Es folgt die Entfernung der ganzen ersten Rippe. 
Die Muskulatur (Serratus posticus superior) wird medial verzogen, das 
Periost an der auBeren Kante der Rippe durchtrennt und nach Ab­
schieben des Periost an der Unterseite und Oberseite der Rippe die 
Rippe mit der SAUERBRucHschen Zange durchtrennt. Nunmehr kann 
ihr auBerer Teil mit der FaBzange nach unten gezogen und das untere 
und obere Periost mit dem Raspatorium bis zum Knorpelansatz ab­
gehebelt werden. Mit dem langen Raspatorium nach GRAF muB auch 
der oft sehr festsitzende Ansatz des Scalenus am Innenrand der Rippe 
gelost werden, und nunmehr gelingt es auch unschwer mit diesem Raspa­
torium die Rippe am Knorpelansatz zu luxieren. Wie bei der 2. bis 
5. Rippe wird schlieBlich der mediale Rippenstumpf unter Eroffnung 
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des Rippenquerfortsatzgelenkes im Rippenhals reseziert. Wundrevision, 
Schichtnaht der Muskulatur, Subcutannaht und Hautnaht wie iiblich. 
Drainage der WundhOhle ist bei dieser ObergeschoBplastik nicht er­
forderlich. Bei grCiBen Oberlappenkavernen haben wir, , dem Vorgang 
von GUF folgend, vor Resektion der I. bis 3. Rippe die Lungenkuppe 
extrapleural aus der Thoraxkuppel gelOst und nach unten zu bis zur 
Hohe der 4. Rippe mobilisiert. Nach Resektion der oberen drei Rippen 
haben wir sodann die Weichteile, also Periost und Intercostalmuskulatur, 
mit der Schere quer zur Richtung der Rippen scharf durchtrennt und 
diese Weichteillappen um die hinteren und vorderen Rippenstiimpfe 
herumgeschlagen. Die groBe Wundhohle muB drainiert werden. Man 
fiihrt den Schlauch der besseren Wundrandadaption und des festeren 
Sitzes des Schlauches wegen besser durch einen besonderen Schnitt. 
Das Herausrutschen wird durch eine Seidennaht verhindert. Es entsteht 
bei dieser Operation, wie die Rontgenaufnahme einige Tage nach der 
Operation erweist (Abb. 308 und 309), infolge des starken Absinkens der 
Lunge und der Unnachgiebigkeit der Schulter, die von der Clavicula 
gehalten wird, stets ein klaffendes Wundbett, das sich erst allmahlich 
schlieBt. Bei 125 solchen Operationen haben wir nur 2mal eine Wund­
infektion mit verzogertem Wundheilungsverlauf aber ohne 'bleibenden 
Schaden erlebt; eine schwere Wundinfektion kam durch geringe Ver­
letzung einer bis ans Periost reichenden groBen Kaverne zustande. 

FUr die ganze einzeitige Plastik I.-B. oder 9. Rippe beginnt der 
gleichverlaufende bogenfOrmige Hautschnitt etwa in Hohe der normal 
stehenden Spina scapulae und fiihrt bis zur 9. Rippe. Der Muskelschnitt 
durchtrennt die untere Halfte des M. trapezius und den M. rhomboideus 
major und kerbt den M. latissimus dorsi ein. Man beginnt mit der Resek­
tion der 5. Rippe und geht von hier nach oben. Wenn nicht eine groBere 
Spitzenkaverne es anders erfordert, geniigt bei der 2; Rippe Resektion 
eines Stiickes von etwa 8, bei der I. von etwa 4 cm. Dann folgt die 
Resektion der 6. bis 8. oder 9. Rippe im notwendig erscheinenden Aus­
maB. Drainage wie oben, Muskelschichtnaht, subcutane Naht, Hautnaht. 

Wir haben in den letzten Jahren die ganze Plastik nur noch aus­
nahmsweise in einer Sitzung ausgefiihrt, und zwar nur bei kriiftigen 
jungen Patienten,. die das ausdriicklich so wiinschten, bevorzugen aber 
im iibrigen bei diesen groBen Plastiken die zweizeitige Plastik. 

Die zweizeitige ThMakoplastik beginnt mit der Resektionder 3. bis 8., 
9. oder 10. Rippe .. Hautschnitt paravertebral von Hohe des 3. Brust­
wirbels bis zur 9.. Rippe. Der M. trapezius wird eingekerbt. Durchtren­
nung des M. latissimus dorsi soweit notwendig. Die Ansatze des M. 
serratus posterior inferior an der 9. bis 10. Rippe sind zu durchtrennen. 
Die Resektion der Rippen beginnt an der 4. Rippe. Naht und Wundver­
sorgung und Drainage wie oben. Die Resektion der I. bis 3. Rippe in der 
zweiten Sitzung soll moglichst nach 3-4 W ochen erfolgen, damit nicht 

VIrici, Lungentuberkulose. 3. Auf!. 27 
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neu gebildete Rippenspangen den Effekt beeintrachtigen. Hautschnitt 
und Operationsverlauf wie bei der totalen Plastik 1-8. 

Wahrend der Operation wird natiirlich der PuIs des Kranken genau 
iiberwacht und nach Bedarf durch Cardiazol, Hexeton oder Coffein 
subcutan die Herztatigkeit angeregt. Bei Operationen in Lokalanasthesie 
kann es notwendig werden, dem Kranken Morphium 0,01-0,015 subcutan 
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zu geben. Die Avertinnarkose geben wir als VoHnarkose und brauchen 
zusatzlich 1nhalationsnarkose nur ausnahmsweise und nur mit geringen 
Mengen Chlorathyl oder Ather. Wird bei aHgemeiner Narkose das Blut 
venos, so laEt man Sauerstoff atmen; ein SchuE Kohlensaure, mit 
Schlauch in die Nase geblasen, regt die Atmung kraftig an. Vor der 
Hautnaht bekommt der Kranke 5 ccm Coramin intramuskular, nach 
dem Verband, bereits im angewarmten 
Bett, 3-5 ccm Coramin intravenos, 
worauf er in der Regel sogleich auf­
wacht. Verb and mit Elastoplast wie 
Abbildung. Der Drainageschlauch muE 
im Winkel der Elastoplaststreifen liegen 
und darf nicht von ihnen verdeckt wer­
den, damit er ohne Entfernung und 
Lockerung des Verbandes gezogen wer­
den kann. Nachbehandlung: Lagerung 
im Bett halbsitzend auf Luftring mit 
Unterstutzung der Knie. Tropfeinlauf 
von 1-2 1 mit Heizkissen warm ge­
haltener 4 %iger TraubenzuckerlOsung 
mit 1 ccm Digipurat. Der Kranke muE 
standig zum Abhusten angehalten wer­
den. Herzmittel nach Bedarf 2stundlich 
(Cardiazol, Hexeton, Coffein). Abends 
0,01 g Pantopon, welche Gabe eventueH 
im Laufe der Nacht wiederholt wird. 

1st die Wunde primar geschlossen 
worden, so bleibt der erste Verband 
bei ungestortem Verlauf 5 Tage liegen. 

Abb. 314. Resezierte Rippen 1-6. Die 
Wurde aber Qrainiert, so wird der 1. und 2. Rippe sind bis zum Knorpel-
Schlauch ohne Lockerung des Verban- ansatz herausgenommen. 

des nach 48 Stunden herausgezogen. 
Die Wunde wird durch eine Klammer geschlossen und durch einen 
kleinen Verband geschutzt. Nach 5 Tagen wird der Verband abgenom­
men und je nach Beschaffenheit der Wunde ein Teil der Niihte ent­
feint, der Rest 2 Tage spater. 

Die Behandlung wahrend der 1. Woche nach der Operation bedient sich 
der erwahnten Herzmittel soweit notwendig. Wenn man die 1ndikation 
zur Operation weitgehend yom Ergebnis der Herzuntersuchung abhangig 
macht,· was wir fur auEerordentlich wichtig halten, so kann man die Herz­
mittel in der Regel schon am 2. Tag ganz entbehren. An Narkoticis 
geben wir am 2. Tag abends 0,01-0,02 Pantopon oder 0,01 g Eukodal und 
am 3. Tag abends 0,002 g Dilaudid subcutan, moglichst nicht mehr, vor 
aHem nicht ofter Eukodal; Schlafmittel werden nach Bedarf gegeben. 

27* 
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Wahrend der ersten Tage bestehen Wundschmerz und Wundfieber 
in maBigen Grenzen; solange muB der Kranke standig zum Abhusten 
ermahnt, sonst aber in Ruhe gelassen werden; leichte Kost ohne Zwang, 
wenn notig Einlauf 2-3 Tage nach der Operation. Etwa am 5. Tage 
beginnt man mit passiven Bewegungen des Armes; yom 8. Tage an 

darf der Patient anfangen aufzustehen 
und nun setzen auch bereits aktive Be­
wegungen des Armes und etwas spateI' 
des Rumpfes ein, deren fruher Beginn 
und energische Durchfuhrung fur die 
vollige Wiederherstellung del' Muskel­
funktion, die ausnahmslos gelingen muB, 
und fur die gerade Haltung del' Wirbel­
saule von ausschlaggebender Bedeutung 
sind (Abb. 315). 

Ein sehr appartes Verfahren der Tho­
rakoplastik hat in letzter Zeit MAURER 
angegeben. Es besteht in del' paraverte­
bral-subscapularen Resektion del' Rip­
pen 1-4 odel' 5, der Verlagerung des 
Schulterblattes in den Brustkorb, del' 
Resektion der Intercostalnerven 1-6 und 
einer basalen Pneumolyse. Die Ausfuh­
rung del' Operation erfolgt in zwei Sit­
zungen, und zwar werden in del' el'sten 
Sitzung die Intercostalnerven 3-6 oder 7 
und die Rippen 3 und 4 l'eseziert, wobei 
die Pel'iostschlauche zur Einschrankung 
del' Rippenregeneration mit 10 %igel' For­
maIinlOsung bepinselt w.erden. In der 
Hauptsitzung werden die Rippen 1 und 2 

Abb. 315. Aufn.·Nr. 3027, ~, 24 Jahre (FormaIinbehandlung des Periosts) und 
Zweizeitige PJastik 1-11. Gute die Intercostalnerven 1 und 2 reseziert, Haltung und Muskelfunktion. 

und nach Ausfiihrung del' basalen Pneu-
molyse wird das Schulterblatt in den Brustraum del'art verlagert, daB 
del' untere Winkel VOl' die erhaltenen Rippen 5 odel' 6 bis 7 zu Iiegen 
kommt. MAURER hat uber gute Resultate mit diesem Verfahren bei 
gutel' Funktion der Schulter- und Armmuskulatur berichtet; andel'weite 
Berichte liegen noch nicht VOl'. 

Ergiinzungsplastiken oder Korrekturplastiken konnen notwendig wer­
den, wenn del' Kranke dauernd bacillenhaltigen Auswurf hat und die 
Schichtuntersuchung eine Restkaverne erkennen laBt. Ais Erganzungs­
plastiken bezeichnen wir die Ausdehnung del' Rippenresektion auf die 
Nachbargebiete der ursprungIichen Operation. Je nach del' Lage der 
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Kaverne kommt die Entfernung von mehr oder weniger groBen Teilen 
der bisher geschonten Rippen im hinteren Abschnitt, also je nach der 
ersten Plastik der 5., 6., 7.,8. oder 9. Rippe von einem hinteren Raken­
schnitt aus nebst weiterer Kiirzung der vorderen Enden der schon rese­
zierten Rippen in Frage. Die Querfortsatze soll man auch dann moglichst 
nicht resezieren, wenn die Restkaverne direkt an der Wirbelsaule liegt, 
weil durch diese Operation durch die Losung der Langsmuskulatur 
von ihren Insertionsstellen der Gegenzug auf der gesunden Seite un­
vermeidlich eine sehr starke Kriimmung nach der gesunden Seite herbei­
fiihrt. Liegt die Restkaverne ganz vorn, so kann auch die Entfernung 
der Reststiicke der 1. bis 3. oder 4. Rippe nebst den Knorpeln dieser 
Rippen in Frage kommen. GRAF und auch SCHMIDT haben diese Operation 
von einem vorderen Schnitt etwa parallel dem Schliisselbein in Rohe 
der 2. Rippe eine Zeitlang grundsatzlich als 1. Sitzung der ObergeschoB­
plastik ausgeIiihrt, auBerdem wegen des starken Einsinkens der vorderen 
Brustwand seitlich unter dem Schliisselbein eine sog. Stiitzplombe 
eingelegt. Wir haben die vordere Plastik nur nachtraglich ausgefiihrt, 
wenn die ausgiebige hintere ObergeschoBplastik eine vordere Rest­
kaverne bestehen lieB und auf eine Stiitzplombe wegen der Schwierigkeit 
der Einheilung in der Regel verzichtet. 

Unter Korrekturplastiken verstehen wir die erneute Resektion der 
neugebildeten Rippen im urspriinglichen Operationsgebiet, eine Opera­
tion, die wegen der festen Verwachsungen und unregelmaBigen, oft platten­
formigen Knochenneubildungen recht schwierig sein kann, zweckmaBig 
iibrigens mit weiterer Kiirzung der vorderen und hinteren Stiimpfe der 
erstresezierten Rippen verbunden wird, wenn notig auch mit einer 
Erganzu~gsoperation. Liegt die Restkaverne paravertebral in der Spitze, 
so muB man versuchen, diese Operation mit einer Apicolyse zu verbinden, 
die aber nicht selten wegen eisenfester Verwachsungen nicht moglich 
ist. Erganzungsplastiken und Korrekturplastiken sind fiir den Kranken 
immer sehr unerfreuliche Erlebnisse, fiihren aber leider keineswegs 
immer zum Ziel; man solI deshalb bemiiht sein, sie durch richtige Indika­
tionsstellung und zielgerechte, die Lage der Kaverne im Raum beriick­
sichtigende . Plastikausfiihrung nach Moglichkeit zu vermeiden. Da· die 
Lokalanasthesie wegen der narbigen Verwachsungen und der Schwierig­
keit im Narbengebiet zur Ausfiihrung der Leitungsanasthesie den Nervus 
intercostalis zu erreichen nicht selten unzulanglich bleibt, empfiehlt 
sich IiiI' die Korrekturplastiken die Allgemeinbetaubung in Form del' 
Avertinnarkose odeI' auch del' verlangerten Evipannarkose. 

7. Die Paraffinplombe, der extrapleurale Oleothorax und der extrapleurale 
Pneumothorax. 

Wir fassen diese Operationen zusammen, weil das operative V or­
gehen wesentlich das gleiche ist. In der Regel handelt es sich bei diesen 



422 Kollapstherapie. 

Operationen urn Kavernen im ObergeschoB, also um eine Pneumolyse 
in diesem Bereich, seItener urn isolierte Kavernen des Mittel- und Unter­
geschosses. ZIEGLER bevorzugte fur die Paraffinplomben die Operation 
yom vorderen 1. oder 2. 1ntercostalraum aus, wobei er die Fasern des 
M. pectoralis major stumpf trennt, den M. pectoralis minor durchschneidet 
und ohne Rippenresektion auskommt. Ebenso verfahren BERARD und 
DENIS. Wir haben meist wie SAUERBRUCH-NISSEN, GRAF und SCHMIDT 
die Operation von einem hinteren Schnitt aus vorgenommen, weil den 
Patienten die Narbe am Rucken weniger start und weil das Schulter­
blatt die Wunde vorzuglich abdeckt. Der Kranke wird auf die gesunde 
Seite gelagert. Unter den Thorax kommt ein dickes Gummikissen, das 
vor der Wundnaht entfernt wird. Viele Operateure gehen von einem Quer­
schnitt aus, andere von einem Langsschnitt. Wir bevorzugen den para­
vertebraien Langsschnitt von 10-12 cm Lange, durchtrennen den Tra­
pezius und die Rhomboidei soweit erforderlich scharf und schieben den 
Serratus posterior superior stumpf zur Seite, urn ihn spater zum Wundver­
schluB gut verwenden kannen. Man erreicht auf diese Weise einen be­
quemen Zugang zur 4. Rippe. 1st der 3. 1ntercostalraum hinten nicht 
gar zu eng, so kann man auch yon hier aus die Pneumolyse ohne Rippen­
resektion ausfuhren, und zwar nach scharfer Durchtrennung der 1nter­
costalmuskulatur, die aber allenfalls auch stumpf auseinander geschoben 
werden kann, wobei man naturlich die sich kreuzende Verlaufsrichtung 
der auBeren und der inneren Schicht berucksichtigen muB. Hat man 
die Fascia endothoracica erreicht und in kleinem Umfange von den be­
nachbarten Rippen gelOst, so kann man die Rippen mit einem Rippen­
sperrer, der seitlich eingesetzt wird, weit genug spreizen, urn die weitere 
Lasung der parietalen Pleura digital oder mit einer tupferbewehrten 
Kornzange ausreichend vorzunehmen. Man kann den Innenraum etwas 
besser uberblicken, wenn man ein Stuck der 3. oder 4. Rippe in der 
Ausdehnung von 6--8 cm reseziert. Das Periost ist mit groBer Sorg­
faIt vorn, an den Kanten und innen von der Rippe zu lOsen, weil seine 
ErhaItung fur den SchluB der Wunde wichtig ist. Schiebt man das 
Periost sorgfaltig zur Seite, so kann man die Lasung nunmehr sehl' 
bequem mit dem Auge verfolgen, indem man sich des fur die Thorakos­
kopie gebrauchten geraden Beleuchtungskal'pers oder besser des von 
BRUNNER angegebenen breiten Hakens mit Beleuchtungslampe bedient. 
Diesel' Haken hat den Vorteil, daB der Operateur beide Hande frei hat. 
Er kann nunmehr mit dem Lungenspatel die Lunge abdrangen und 
anspannen und mit dem Kornzangentupfer die stumpfe Lasung unter 
Leitung des Auges ausfiihren. Die Lasung in der richtigen Schicht ge­
lingt meist gut, kann abel' bei alten Cirrhosen mit massiver Pleuraver­
dickung recht schwierig und nur partiell maglich sein. Geht man vor­
sichtig VOl', so blutet die verletzte Pleura wenig oder fast gar nicht und 
graB ere Blutungen kommen nicht vor. Eine nennenswerte Blutung wird 
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durch ortliche Tamponade mit endlosen Gazestreifen gestillt. Wir pflegen 
auch eine trockene Tamponade des gesamten extrapleuralen Raumes 
vorzunehmen, verzichten aber BRUNNER folgend auf die Anwendung von 
Clauden, weil dessen Wirkung nur voriibergehend ist. Fiir die Paraffin­
plombe, die wir unsererseits seit langerer Zeit nur ausnahmsweise ver­
wenden, nachdem wir eine Anzahl sehr fataler innerer Spatperforationen 
bei von uns oder auswarts gemachten Paraffinplomben auch noch nach 
5 Jahren gesehen haben, macht man das Plombenbett so klein, wie es 
allenfalls ausreichend sein diirfte. Bei isolierten Kavernen des Mittelge­

Abb. 318. Durchtrennung der 
Intercostalmuskulatur. 

schosses, in der Regel in der Spitze 
~s Unterlappens gelegen, kann 

Abb. 319. Pleura costalis freigelegt. 

die operative Aufgabe recht schwierig sein. Mit der Plastik konnen solche 
Kavernen nur angegangen werden, indem man groBe Teile funktionstiich­
tigen Lungengewebes opfert. Die extrapleurale Pneumolyse kann kaum 
so groB gestaltet werden, daB sie den Kollaps in der Gegend der Kaverne 
zur Wirkung bringen konnte. Wir haben uns in solchen Fallen des Ofteren 
mit Erfolg der gezielten Paraffinplombe bedient (Abb. 316, 317, 324 
u. 325). Beabsichtigt man einen primaren extrapleuralen Oleothorax, 
wie ihn KLEESATTEL und FRIEBE neuerdings beschrieben, und auch wir 
ihn schon seit langerer Zeit ausgefiihrt haben, so kann die Losung etwas 
ausgiebiger erfolgen, was der Kollapswirkung natiirlich zugute kommt. 
Wird beabsichtigt, einen extrapleuralen Pneumothorax durchzufiihren, 
so muB die Losung der Lunge mindestens bis iiber das MittelgeschoB 
hinaus vorgenommen werden, damit die Lunge we it genug abgedrangt 
ist, urn sich nicht alsbald wieder anzulegen. Fiir die Losung in den mitt­
leren und unteren Partien kann von der Resektion der 4. Rippe aus die 
Losung nicht mehr mit dem Finger und auch nicht mit dem Stieltupfer 
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unter Leitung des Auges vorgenommen werden, sondern muG blind 
vorgehen. Man kann "sie nur vornehmen, wenn die Losung der Pleura 

verhaltnismaGig leicht und ohne starken Druck erfolgen kann. BRUNNER, 

und wir folgen ihm darin, bedient sich einer rechtwinklig gekriimmten 
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Kornzange mit kleinem Tupfer, mit der man gut einen extrapleuralen 
Pneumothorax bis zur 8. Rippe herab herstellen kann. 

N ach Beendigung der eigentlichen Pneumolyse in fiir den gedachten 
Zweck notigem Umfang wird bei der Paraffinplombierung als Plomben­
masse eine Mischung im Verhaltnis von 150 g Paraffinum solidum 
(Schmelzpunkt 520 C) und 50 g desgleichen vom Schmelzpunkt 43° C 
ohne jeden Zusatz verwendet, die in Thermosflaschen 5 Stunden im 
HeiBluftschrank (bis 1600 C) sterilisiert wird und 8 Stunden nach Be­
endigung der Sterilisierung die fiir den Gebrauch notige Konsistenz 
und Temperatur hat. Das Plombenbett wird voll ausgefiillt (Abb. 322); 
Muskelnaht, Hautnaht. Nachbehandlung und Wundbehandlung wie 
nach Plastik. 

Nachdem es uns bei solchem Vorgehen seit Jahresfrist fast regel­
maBig gelungen ist, die Lungen in sehr groBem Umfang zu lOs en und bei 
dieser Art des V orgehens groBere Blutergiisse sehr selten sind, haben wir 
uns in letzter Zeit bemiiht, einen extrapleuralen Pneumothorax herzu­
stellen und auf den primaren Oleothorax verzichtet. Wird aber der 
Pneumothoraxraum im Laufe der Nachbehandlung so klein, daB der 
erforderliche Kollaps gefahrdet wird, so haben wir den Restraum durch 
Einfiillung von ParaffinOl (Merck) in einen sekundaren Oleothorax um-
gewandelt. . 

Bei der Wahl zwischen extrapleuraler Pneumolyse und primarem 
Oleothorax verfahren wir heute nach folgenden Gesichtspunkten; hat 
sich bei Ausfiihrung der Operation die Pleura parietalis leicht und glatt 
ablOsen lassen, so daB die gesamten inneren Wundflachen sowohl auf 
dem Lungenstumpf wie auch an der Thoraxwand ganz unbeschadigt 
sind, und hat sich insbesondere auch die AblOsung nach unten zu etwa 
bis zur 8. Rippe ohne aIle Schwierigkeiten ausfiihren lassen, und ist es 
ferner bei der Ausfiihrung der Pneumolyse zu gar keinen oder zu ganz 
unerheblichen Blutungen gekommen, so bevorzugen wir den extrapleu­
ralen Pneumothorax (Abb. 326 u. 327). Nach genauer Besichtigung des 
extrapleuralen Raumes und etwaiger nochmaliger Stillung kleiner Nach­
blutungen durch ortliche Tamponade, wird die Resektionsliicke durch 
sorgfaltige Naht geschlossen, wobei man sich mit Vorteil des Riverdin 
bedient. Hat man von einer Rippenresektion Abstand genommen, so 
wird die Intercostalwunde in der Weise geschlossen, daB drei Doppel­
nahte Catgut Nr. 8 um die beiden benachbarten Rippen gelegt und unter 
starkster Zusammenpressung der Rippen mit Haken in dieser fixiert 
werden. In beiden Fallen wird tiber der Wunde der M. serratus posticus 
superior sorgfaltig fixiert und schlieBlich tiber der Intercostalmuskulatur 
in Schichten die stumpf oder scharf durchtrennte Thoraxmuskulatur 
genaht. Subcutane und Hautnaht. 

War aber die AblOsung nicht so glatt und vielleicht auch nur unvoll­
kommen moglich, dabei die Wundflache pulmonal und parietal nicht 
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ganz glatt, und war es zu einer nennenswerten Blutung aus der Brust­
wand gekommen oder auch die Losung nach unten zu nicht im notigen 
Umfang moglich, so muB del' extrapleurale Raum unbedingt in diesel' 

Abb.326. Aufn.·Nr. 752/42, 'C, 32 Jahre. Abb. 327. Derselbe Fall. Extrapleuraler 
Produktive Tuberkulose des linken Ober· Pneumothorax mit Resektion der 4. Rippe. 

lapp ens mit Kavernen. 

GroBe erhalten werden, und in diesen Fallen bevorzugen wir den 
primaren extrapleuralen Oleothorax (Abb. 328 u. 329). Nach Vernahung 
del' Intercostalmuskulatur und del' Thoraxmuskulatur wird del' Kranke 
so auf den Bauch gelagert, daB die Resektionsstelle ungefahr die ho6hste 
Stelle des Thorax bildet, und nun wird durch die Muskulatur del' 
Operationsstelle eine weitere und eine engere Kaniile durchgestoBen. 
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Durch die weitere Kaniile laBt man Paraffinum liquidum einflieBen, 
bis es aus der anderen Kaniile wieder herauskommt. Subkutan­
naht, Hautnaht. Den Kranken mit extrapleuralem Oleothorax legen 
wir zwei Tage auf den Bauch, was ihm zwar recht unbehaglich ist, 
aber das Dnrchsickern des Oles durch den WundverschluB verhindert . 

Abb. 328. Aufn.·Nr. 91 3, <;1 , 40 Jahre. 
Produktive Tuberkulose im rechten 

Oberlappen mit gro/3er Kaverne. 

Abb. 329. Derselbe Fall. Extrapieura ler Oleo· 
thorax mit kleinem Restergu/3. 3. Rippe nach 
Durchschneidung reponiert und fixiert . . Allge­
meinzustand sehr gut, zuverliissig geschiossen. 

Wir pflegen nach Ausfiihrung des extrapleuralen Oleothorax und des 
extrapleuralen Pneumothorax die Kranken sofort nach der Operation 
zu durchleuchten und eine Pause oder einen Film anzufertigen, urn ein 
genaues Bild von der Lage zu haben, den extrapleuralen Pneumo­
thorax schon am Nachmittag bis zum Druckausgleich nachzufiillen 
lind weiterhin die Lage der Lunge und die evtl. Nachblutung durch 
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tagliche Durchleuchtungen zu kontrollieren. Punktionen wegen Nach­
blutungen sind oft gar nicht oder doch nur 1-2mal notwendig, Nach­
fiillung des Pneumothorax nach Be-
darf, wobei nach einigen Tagen ein 
gewisser Uberdruckangewendet wer­
den kann. Wir konnen aber nicht 
verschweigen, daB wir immer wieder 
hartnackige Nachblutungen erlebt 
haben, sowie auch heftige entziindliche 

Abb. 330. Aufn.·Nr. 505/42. 1'. 20 Jahre. 
Produktive TuberkuJose im rechten Oberlappen 
mit kleiner Kaverne. Partieller Pneumothorax 

rechts. 

Abb. 331. Derselbe Fa ll. Kombinierter 
extra· und intrapleuraler Pneumothorax 
rechts mit Teilresektion der 4. Rippe. 
Der Pneumothorax wurde in dieser Form 
durch Durchtrennung der abgelosten 

Pleura parietalis hergestellt. 

Reizungen im Wundbett mit langeren sehr lastigen Fieberverlaufen. 
In diesen Fallen kann die Durchfiihrung des extrapleuralen Kollapses 
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recht groBe Schwierigkeiten machen. Wir waren auch ofter genotigt, 
einen extrapleuralen Pneumothorax wegen beginnender Verklebung der 
Wundflachen in einen sekundaren Oleothorax zu verwandeln. 1m ganzen 
sind wir mit den Verlaufen und Resultaten dieser Operationen zu­
frieden, doch konnen wir ein Urteil iiber die Dauererfolge nicht ab­
geben, weil wir nicht geniigende Zeitriiume iiberblicken. 

Urn die Gefahr der Perforation nach dem Bronchalbaum nach Paraffin­
plombierung zu vermeiden, hat SA VIC eine eigenartige Methode ersonnen. 
Er geht so vor, daB er das Periost der Rippen im Umfang der beabsich­
tigten Plombierung an den Kanten einschneidet, das innere Periost 
von den "Rippen ablost und mitsamt der Intercostalmuskulatur, den 
GefaBen und Nerven versenkt, so daB die nunmehr eingelegte Paraffin­
plombe zwischen diese Muskelschicht und die stehengebliebenen Rippen 
zu liegen kommt. Das versenkte Periost bildet neue Rippenspangen, so­
daB die Paraffinplombe schIie.Blich in einem knochernen Korb Iiegt. 
Die Gefahr der Perforation nach innen ist bei diesem Verfahren ausge­
schlossen. Wir haben aber bei einigen solchen Operationen die Per­
foration nach auBen und die beginnende AusstoBung der Paraffinplombe 
erlebt. Die nunmehr notwendig werdende Plastik bietet zwar weniger 
Gefahren, weil der Kollaps der Lunge schon besteht, aber der Kranke 
nimmt die zweimalige Operation und die gewisse Entstellung, die er 
gerade vermeiden wollte, nur ungern in Kauf. Noch etwas anders geht 
KREMER vor, indem er das innere Periost und die innere Schicht der 
Intercostalmuskulatur auf der Lunge belaBt, den Rest der Intercostal­
muskulatur in Verbindung mit den stehenbleibenden Rippen. Die ver­
senkten lritercostalnerven werden dabei durchschnitten. KREMER ver-· 
wendet auch eine Paraffinmischung, die bei Korpertemperatur weich 
bleibt, wodurch eine gewisse Nachgiebigkeit der Plombe die elektive 
Schrumpfung des Lungengewebes gestattet. 

MUTSCHLERS Standardmethode zur blutigen Lungenkollapstherapie. 
Da sich vor der Operation nicht" iibersehen laBt, ob eine Pneumolyse 
einen wirksamen extrapleuralen Pneumothorax oder die Beschaffenheit 
der Pleura parietalis ein tragfiihiges Plombenbett abgibt oder neben 
die Pneumolysis die ObergeschoBplastik in Idealkonkurrenz tritt, hat 
MUTSCHLER eine Methode ersonnen, welche die Wahl des Kollapsver­
fahrens in den Eingiff hinein verlegt. Voraussetzung ist die Zustimmung 
des Kranken zu jedem der moglichen Eingriffe. MUTSCHLER verzichtet 
auf eine Rippenresektion, fiihrt vielmehr die Pneumolyse yom 3. Inter­
costalraum aus durch. Urn weit genug nach unten ablOsen zu konnen, 
nimmt er evtI. einen tiefer gelegten zweiten Intercostalschnitt zu Hilfe. 
Die Lysis erfoIgt unter Aufspreizung des Intercostalraumes mit stumpfen 
Haken unter voller Sicht mit Stablampe stumpf, doch kann in der Kuppe 
Durchschneidung von Strangen nach Unterbindung notwendig werden. 
Den extrapleuralen Pneumothorax zieht MUTSCHLER nicht in Betracht; 
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er flillt vielmehr nach ausreichend gelungener Pneumolyse eine feste 
Plombenmasse ein und halt Drainage des Plombenbettes fiir not­
wendig. 

GeIingt die Pneumolyse nicht in geniigendem Umfang, so wird 
sogleich die ObergeschoBplastik ausgefiihrt, und zwar nach der Methode 
der Periostliicken (GRAF) moglichst in einer Sitzung 1-7, notfalls in 
2 Sitzungen. Die ersten drei Rippen sollen bis zum Knorpelansatz 
entfernt werden. AIle Rippen werden grundsatzlich mit dem Kopfchen 
exartikuliert. Die Wunddrainage liiBt MUTSCHLER 8 Tage liegen. 

8. Kavernensaugdrainage nach MONALDI. 

Die Ausfiihrung der Kavernendrainage nach MONALDI hat zur Vor­
aussetzung die genaue rontgenologische Erhebung der Lage der Kaverne 
mittels gezielter Aufnahmen und insbesondere der Schichtmethode, 
auch die Absuchung beider Lungen auf einen etwaigen zweiten kleinen 
Zerfallsherd, der den Erfolg der Behandlung in Frage stellen konnte. 
Die Lage der Kaverne entscheidet iiber den Zugangsweg zur Kaverne. 
Heute wiihlt der eine Autor aus grundsatzlichen Erwagungen den Weg 
von vorn, der andere den von hinten; wesentlich diirfte sein, den kiirze­
sten Zugangsweg zu finden. Zweites Erfordernis vor Ausfiihrung des 
Eingriffes ist die Feststellung der festen Verwachsung der Pleurablatter 
in groBerer Umgebung der anzugehenden Kaverne. 1st noch ein freier 
Pleuraraum vorhanden, so muB dieser zunachst verodet werden, was 
man am besten dadurch erreicht, daB man den Spalt durch Luftfiillung 
unter Druck erweitert, nunmehr durchdie Kaniile in verschiedenen 
Richtungen Talkum einblast und danach die Luft absaugt. Nach einigen 
Wochen pflegt Nachpriifung zu ergeben, daB kein freier Pleuraraum 
mehr besteht. Nach sorgfaltigen Erwagungen iiber die Wahl der best­
geeigneten Eingangsstelle wird die Lokalanasthesie mit langer diinner 
Nadel ausgefiihrt bis an die Pleura heran, nicht aber dariiber hinaus. 
Die Wand der Kaverne selbst verrat sich meist durch einen plotzlichen 
Widerstand, der nur mit einigem Druck iiberwunden werden kann. 
1st die Spitze der Nadel in der Kaverne, so ist die Ansaugung von Luft 
ganz leicht moglich. Die Lage der Nadel wird zweckmaBig mit Unter­
tischdurchleuchtung nachgepriift. Die Punktion mit einem Trokar 
durch den ein Katheter Nr. 9 eingefiihrt werden kann, erfolgt nunmehr 
an derselben Stelle und in genau derselben Richtung. Hat man beim 
Eingehen das Gefiihl gehabt, die Kavernenwand durchstoBen zu haben, 
so wird das Stilett entfernt und mit dem angeschlossenen Pneumo­
thoraxapparat gepriift, ob das Wassermanometer die groBen charak­
teristischen Druckschwankungen von - 6 bis + 6 zeigt. 1st das der 
Fall, . so wird durch den Trokar der Katheter mit eingelegtem Mandrin 
eingefiihrt bis iiber die Marke 15 hinaus, womit seine Spitze frei in der 
Kaverne liegt. Nach Rontgenkontrolle der Lage wird der Mandrin und 
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der Trokar uber dem Katheter vorsichtig entfernt, die Lage des Katheters 
nochmals rontgenologisch kontrolliert und nunmehr dar Katheter in 
seiner Lage durch ungewickelte Heftpflasterstreifen mit geeignetem 
Wundschutz der Punktionsstelle an der Brustwand fixiert. Die Punktion 
kleiner oder flacher Kavernen kann schon groBe Schwierigkeiten machen 
und muB zuweilen von verschiedenen Stellen aus, am besten in einem 
zweiten oder dritten Versuch wiederholt werden. Die Punktion und 
Drainage der Kaverne gelingt fast immer. In den ersten ein bis zwei 
Tagen wird nicht abgesaugt, vielmehr nur die Reaktion auf den Eingriff 
abgewartet. Eine Entziindung um den Stichkanal herum ist nicht ganz 
selten, auch gelegentlich mit Fieber verbunden; auch kleine Blutungen 
und Infiltrierungen um den Stichkanal herum kommen vor, wiihrend 
groBere Blutungen, Luftembolien, Aspirationspneumonien auffallender-, 
aber glucklicherweise sehr seltene Vorkommnisse sind. Die Absarigung 
beginnt nach etwa 48 Stunden zunachst mit 2 Stunden taglich, allmahlich 
auf 6-8 Stunden ausgedehnt. Die Saugung kann mit einer Wasser­
strahlpumpe erfolgen, muB aber in diesem Fall mit einem Wasser­
manometer kontrolliert und reguliert werden, damit der Sog nicht zu 
stark wird. Wir haben uns fur diese Methode eine besonders zuver­
lassige Apparatur konstruiert.. Das gleiche leistet ein alternierendes 
System zweier groBer Flaschen, bei denen die Niveaudifferenz durch 
einen besonderen Apparat oder einfach durch Unterlagen hergestellt 
wird. Es scheint recht wichtig zu sein, sowohl mit der Absaugungszeit 
wie mit der Starke der Absaugung zu wechseln, um die richtige Saug­
kraft zur Geltung kommen zu lassen, die jeweiIs verschieden sein kann. 
Bei sehr groBen Sputummengen ist die Absaugung dieses Kavernen­
inhaltes ffir den Kranken .eine groBe W ohltat, im ubrigen kommt es 
aber weniger darauf an, dieses Sekret abzusaugen, das in einer zwischen­
geschalteten WULFschen Flasche abgefangen wird, als in der Kaverne 
einen standigen negativen Druck herzustellen, der ihre Verkleinerung 
und die Reinigung ihrer Wande erleichtert. Eine deutliche Verkleinerung 
der Kaverne ist nicht selten schon beim Beginn der Absaugung, haufiger 
nach Tagen bis Wochen zu beobachten. Die Kavernensaugdrainage 
muB immer einige W ochen, nicht selten viele Monate durchgefiihrt 
werden. Hat sie nach 6-8 Monaten zu einem immer besser werdenden 
Ergebnis nicht gefiihrt, so kann auf einen Erfolg nicht mehr gehofft 
werden. Die GroBe der Kaverne und das Verhalten deB- Zufiihrungs­
bronchus wird zweckmaBig nach einigen Wochen durch Jodipineinfiillung 
kontrolliert. MONALDI legt entscheidenden Wert auf die Frage, ob es 
zum VerschluB des Drainagebronchus kommt. Solcher VerschluB be­
schleunigt sicher die endgiiltige Schrumpfung der Kaverne, doch durfte 
die Ausheilung der Kaverne auch bei nachtraglichem VerschluB dieses 
Bronchus zustande kommen konnen. Neuerdings hat MONALDI auch eine 
Masse angegeben, die er in die Kaverne einfiihrt, um den VerschluB des 

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Aufl. 28 
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Bronchus kunstlich herbeizufiihren; die Masse besteht aus Tierkohle, 
Keratin und Kollodium und wird mittels Spritze in den Kavernenrest 
eingefullt. 

1st eine wesentliche Verkleinerung der Kaverne erreicht, aber eine 
vollige Verodung nicht mehr zu erwarten, so kann die Ausfuhrung einer 
Thorakoplastik in Frage kommen, die uber der stark verkleinerten 
Kaverne nicht so umfangreich zu sein braucht, wie sie vor der Absaugung 
hatte sein mussen. Wenn wir bei sehr groBen starren Kavernen mit der 
MONALDI-Behandlung einen vollen Erfolg nicht erwarten konnen, so 
haben wir neuerdings, einem Vorschlag von MARQUARDT, 1STEBNA, folgend 
der Kavernendrainage die vordere Plastik vorausgeschickt, urn bei 
Ausfuhrung der spateren ObergeschoBplastik nicht im Gebiet des Drai­
nagekanals operieren zu mussen und Wundinfektionen auf diese Weise 
zu vermeiden. 

9. Dauererfolge der Kollapsbehandlung und Aussichten fUr ihre 
A usgestaltung 1. 

Unser groBes Krankengut der Lungenkollapstherapie ist von ROLOFF 
1930 auf die Dauerresultate gepruft worden (1128 Falle). Eine erneute 
und erweiterte Nachpriifung war uns wahrend des Krieges aus Mangel 
an Rilfskraften und wegen der Zerstreuung der friiher Behandelten 
leider nicht moglich. 

Mit dem einseitigen Pneumothorax erzielten wir folgende Entlassungs­
erfolge (Tab. 1). 

Die Entlassungserfolge (negativer Sputumbefund 1) wurde also im 
Laufe der Jahre von 18% auf 47% verbessert. Dieses Resultat beruht 

1918-21 
1922-25 
1926-28 

Tabelle 1. 

18% I (173 FaIle) 
28% (154,,) 
47% (188,,) 

zum kleinen Teil auf der Besserung der 
1ndikationsstellung, zum groBeren Teil 
auf der konsequenten Durchflihrung der 
Kollapstherapie durch ausgiebige Reran­
ziehung der Erganzungsoperationen. 

Der doppelseitige Pneumothorax (seit 1922) erzielte bei 72 Kranken 
das Schwinden der Bacillen in 36% der Falle, die Exairese als selb­
standige Operation 18% gleichsinnige Erfolge. Nach der Plastik und 
Plombierung wurden 38,5 % der Operierten bacillenfrei. 

Es ist selbstverstandlich, daB die festgestellten Dauererfolge bei 
kiirzerer Beobachtungsdauer wesentlich besser sind, als bei spaterer Nach­
forschung. Wenu man also die Dauererfolge nach 2-5 Jahren nicht ohne 
weiteres mit den Erfolgen nach 9-12 Jahren vergleichen kann, so diirfte 
doch die Annahme Berechtigung haben, daB der gleiche Prozehtsatz 
der Entlassungserfolge sich als Dauererfolg bewahren wird. Aus unserer 
Statistik erhellt, daB 61 % der Entlassungserfolge nach 9-12 Jahren 

1 Aus dem Aufsatz Klin. Wschr. 1932, Nr. 15. 
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als Dauererfolge festgestellt wurden. So konnen wir wohl darauf rechnen, 
daB unsere neueren Resultate der Kollapsbehandlung nach etwa 10 J ahren 
beim einseitigen Pneumothorax 28,5 %, beim doppelseitigen Pneumo­
thorax 22 %, bei der Plastik 
und Plombierung 23,5 % 
und bei der Exairese als 

Tabelle 2. Einseitiger Pneumothorax 
im Jahre 1927. 

selbstandige Operation 
12% Dauererfolgeergeben, ofi~~ ~~e~!~i~n 
dtirfen also annehmen, dafJ thoraxbehandlung 
wir mit den heutigen M e­
thoden im Durchschnitt etwa 
25 % der offenen Tuber­
kulosen endgiiltig ausheilen 
konnen. 

1- 3 Monate 
3-12 " 
1- 2 Jahre. 
iiber2 

ZahI der 
FaIle 

95 
38 
29 
24 

Ent­
Iassungs­

erj'oIg 
baciIIenfrei 

% 

52 
45 
24 
13 

1930 

% 

50 
35 
24 
16 

Konnen diese Resultate noch nennenswert verbessert werden? Ganz 
gewiB! Unser Statistik gibt daftir sehr wertvolle Anhaltspunkte. Die 
Tabelle 2 beweist die auBerordentliche Wichtigkeit der friihzeitigen 
Einleitung der Kollapsbe-
handlung. Tabelle 3. 

Mit der Zunahme des Ent-
Iassungs- Dauer-

Alters der offenen Tuber- Lebensalter ZahI der erfoIg erfoIg Faile baciIIenfrei 
kulose vor der Kollaps- % % 

behandlung sinkt also der 
zu erzielende Erfolg auf 7-15 Jahre 31 45 32 

ein Drittel bis ein Viertel 
15-35 

" 
605 33 30 

iiber 35 
" 

135 22 23 
des Anfangswertes. 

Zu dem gleichen Ergebnis ftihrt die Betrachtung der Lebensalter 
bei Einleitung der Kollapsbehandlung (Tab. 3). 

Bei den Kranken tiber 35 Jahre, 
die ohne Zweifel groBtenteils an 
einer alteren Phthise leiden, waren 
also die Entlassungs- wie die 
Dauererfolge erheblich schlechter. 
Es sei bei dieser Gelegenheit be­
merkt, daB nach dieser unserer 
Feststellung die Prognose der offe- . 
nen Tuberkulose im Kindesalter 

Tabelle 4. 

Die Nachfiillungen 
wurden 

d urchgefiihrt 

Bis 6 Monate. 
1/2-1 Jahr. 
1-2 Jahre 

iiber 2 " 

ZahI der 
FaIle 

253 
88 

120 
54 

Dauer­
erfoIg 

% 

9 
23 
50 
69 

unter der Kollapsbehandlung dpch nicht ganz so schlecht ist, wie sie 
im allgemeinen angesehen wird. 

Nicht weniger wichtig ist die ausreichende Durchfiihrung der Kollaps­
behandlung. Die Tabelle 4 illustriert das eindringlich. 

Der Dauererfolg hangt also ganz und gar von der geniigenden Durch­
ftihrung der Kollapsbehandlung ab. Pneumothoraxbehandlung unter 
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1 Jahr ist unzulanglich. Da die weit iiberwiegende Mehrzahl der Be­
handlungen nach der Anstaltsbehandlung abgeschlossen wurde, haben 

wir nicht feststellen konnen, in welchem Prozentsatz der Pneumothorax 
vorzeitig einging oder die Behandlung vorzeitig abgebrochen wurde. Das 
andert indessen nichts an unserer SchluBfolgerung; denn wenn der 
Pneumothorax vor Erreichung des Zieles der Kavernenheilung spontan 
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eingeht, muB das Ziel der Kollapsbehandlung durch eine andere operative 
Methode erstrebt werden. 

BRAEUNING hat 1932 uberzeugend dargelegt, wie schlecht es urn die 
Fruhdiagnose der Lungentuberkulose, auch gerade der offenen Lungen­
tuberkulose, noch bestellt ist. Fortschritte in der Diagnostik bringen 

Abb. 340. Derselbe Fall, 9 Jahre spdter. Tuberkulose nach Pneumothorax, 
Strangdurchbrennnng und Exaircse seit 6 Jahren klinisch gestellt. 

nach unseren obigen Darlegungen zwangslaufig bessere Resultate in 
der Kollapstherapie. So wenig man zwar von heute auf morgen eine 
Besserung des jetzigen Zustandes erwarten kann, so bestimmt konnen 
wir darauf rechnen, mit den modernen Methoden der Diagnostik und 
den sozialhygienischen Verfahren der Aufsuchung der Tuberkulosen 
einerseits, der hier besprochenen neuzeitlichen Behandlung anderer­
seits Schritt vor Schritt auf sicherem Pfade vorwartszukommen. Ich 
schopfe aus dieser Dberzeugung die Berechtigung zu dem stolzen 
Optimismus zielklarer und erfolgreicher Bekampfung der Tuberkulose 
durch die systematische Fruherfassung und Verstopfung der Infektions­
quellen. Eine Statistik aus Oslo scheint diese Auffassung zu bestatigen. 
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Kollapstherapie. 

Sie ergibt eine Zunahme der Tuberkuloseheilung von 1920-1927 
von 3 % auf 6,7%; in der gleichen Zeit ist die Tuberkulosemortalitat 
von 20,4 auf 15,3%00 und die Tuberkuloseletalitat von 12,7 auf 11,3% 
gesunken. Nun hat zwar BERG 1941 das Ergebnis einer Nachpriifung 
von 1910-1934 mit Pneumothorax behandelter Lungentuberkuloser 
mitgeteilt, das sehr ungiinstig lautet, indem sich die Wirkung der Pneumo­
thoraxbehandlung auf die Absterbeordnung allmahlich verliere, offenbar 
weil die Pneumothoraxtherapie nicht eine kausale Therapie darstelle, 
sondem eher eine symptomatische, die sich gegen die lokale Mani­
festation eines allgemeinen Leidens richte; aber abgesehen davon, daB 
bei so langer Beobachtung die Sterblichkeit weitgehend durch inter­
kun;ente oder zusatzliche Erkrankungen beeinfluBt sein kann, was nur 
in einem Teil der FaIle aufzuklaren sein diirfte, kommt es aber nach 
unseren obigen Darlegungen sehr darauf an, in welchem Alter der Be­
handelte sich urspriinglich befand. 1st die Prognose der Kollapsbehand­
lung im spateren Lebensalter an sich schon ungiinstiger, so kann man 
natiirlich auch nicht erwarten, daB von 40jahrigen 25 Jahre spater 
noch ein groBer Teil am Leben ist. Unsere obige Darlegung zeigt aber 
auBerdem, daB der Dauererfolg von der konsequenten Durchfiihrung 
der Kollapsbehandlung abhangt, was zur Folge hat, daB man keineswegs 
die eine Pneumothoraxbehandlung mit der anderen vergleichen kann. 

Tabelle 5. 

Einseitiger Pneumothorax mit Er-

Die kritische Nachpriifung der 
Dauererfolge hat immer eine 

Dauer- I erfolge Zergliederung des Materia s 
% im obigen Sinne zur V orausset­

zung, wenn anders sie gerecht 
sein soIl. 

Von einer KonkUrrenz der 
Methoden der Kollapsbehand­
lung sollte billig nicht gespro­

chen werden. Wir stellen folgende Durchschnittswerte fest (Tab. 5). In­
zwischen ist die Zahl der mit Plastik, Paraffinplombe, extrapleuralem 
Pneumothorax und extrapleuralem Oleothorax bei uns behandelter 
Kranken auf 5,5 % angestiegen. Wenn wir auch nur einen Teil dieser 
.Kranken jahrelang verfolgen und die Dauererfolge systematisch noch 
nicht nachpriifen konnten, so haben sich doch die Erfahrungen an unse­
ren friiheren Fallen im Laufe der letzten 12 Jahre durchaus bestatigt. 

29 
24 
19 
44 

ganzungsoperationen. . . . . . 
Exairese aIs selbstandige Operation 
DoppeIseitiger Pneumothorax . . 
Plastik und Plombierung . . . . 

Aus dieser Ubersicht wiirde eine Uberlegenheit der groBen Operationen 
hervorgehen. Dieser SchluB ist indessen nicht ohne weiteres zulassig, denn 
die groBen Operationen fallen in die Zeit d~r besseren Indikations­
stellung, und der EntschluB zu dem groBen Eingriff erfolgte natiirlich 
auch mit groBerer Zuriickhaltung. 

Interessant ist aber unsere Erfahrung, daB beirn Pneumothorax 
der Prozentsatz der Dauererfolge kleiner ist als der Prozentsatz der 
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Entlassungserfolge,beini Pneumothorax mit Exairese die Erfolge gleich 
bleiben, wahrend bei der isolierten Exairese, der Plastik und der Plom­
bierung die Dauererfolge besser sind als die Entlassungserfolge. Den 
Methoden, die einen Dauerkollaps gewahrleisten, scheint also fUr den 
Dauererfolg eine gewisse trberlegenheit zuzukommen. 

Fiir das Urteil fiber die Bedeutung der Kollapsbehandlung fiir die 
. V olksgesundheit sind auBer dem individuellen klinischen Erfolg noch 
2 Momente wichtig: die wirtschaftlichen Ergebnisse im Vergleich mit 
dem Aufwand und die Verstopfung von Infektionsquellen. 

Die Feststellung des wirtschaftlichen Erlolges stoBt auf groBe Schwierig­
keiten. Unsere Enquete beschrankte sich auf die Anfrage bei den von 
uns behandelten Kranken. Die 
erhaltenen Antworten grup­
pieren wir in Tabelle 6. 

Aus der Ubersicht ergibt 
sich, daB der Anteil der wieder 
voll erwerbsfahig gewordenen 

und· gebliebenen Kranken 
durchschnittlich um 8 % hinter 
den bacillenfrei gebliebenen 
zuriicksteht, wahrend die Sum­
me der voll und beschrankt 
Erwerbsfahigen um einige Pro­
zent fiber dem Satz der ba­

1919 
1920 
1921 
1922 
1923 
1924 
1925 
1926 
1927 
1928 

Tabefle 6. 

Bacillenfrei vou 
erwerbsfl1hlg 

% % 

14 12 
12 10 
16 10 
14 9 
31 23 
30 22 
27 20 
35 23 
35 22 
38 26 

Beschrl1nkt 
erwerbsfl1hlg 

% 

2 
1 
6 
9 

14 
13 
13 
15 

I 
14 
21 

cillenfrei Gebliebenen liegt. Der W ertunserer Tabelle ist durch die 
Subjektivitat der Antworten besonders stark beeintrachtigt, weil sich 
1930 die wirtschaftliche Depression schon sehr erheblich geltend macht.e. 
Ein zuverlassiges Urteil kann nur gewonnen werden durch eingehende 
facharztliche Untersuchung der behandelten Kranken, die der Anstalt 
nicht moglich ist, aber eine wichtige Aufgabe der Tuberkulos~fiirsorge 
sein sollte. Dabei ware nicht nur der Gesundheitszustand der ehemals 
Kranken zu priifen, sondern auch die Beeintrachtigung ihrer Leistungs­
fahigkeit durch Restzustande nach der Behandlung und vor allem 
auch die Beschrankung ihres Arbeitsmutes durch unberechtigte Angst 
vor schadlichen Folgen der Arbeit und nicht zuletzt durch fiber­
triebene Befiirsorgung, z. B. durch Rentengewahrung. Voraussetzung 
einer solchen Begutachtung durch die Fiirsorge ist die Her~nziehung 
von Arzten, die in der Kollapstherapie und der Leistungspriifung, z. B. 
nach plastischen Operationen, hinreichende Erfahrurig besitzen. Erst 
seit einigen J ahren bemiiht man sich vielfaltig, wenn auch noch lange 
nicht iiberall systematisch, die in ihrer Leistungsfahigkeit nach erfolg­
reicher Behandlung geminderten Kranken an den geeigneten Arbeitsplatz 
zu bringen; das ist aber die Kernfrage nach der Arbeitsfahigkeit der 
Tuberkulosen, bei denen fast immer nach erfolgreicher Kollapsbehandlung 
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und insbesondere Plastik eine mehr oder minder stark geminderte 
Leistungsfahigkeit besteht, die aber bei geeignetem Einsatz doch als voll 

befriedigende Leistung ausgenutzt werden kann, voll befriedigend nicht 
nur fill das Einkommen des Genesenen, sondexn auch fur die Wirtschaft. 
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Unser Urteil tiber die Bedeutung der Kollapsbehandlung ist also trotz 
des groBen Materials und der zum Teil sehr langen Beobachtungszeit 
noch in manchen Beziehungen unvoIlkommen. Feststellen konnten wir: 

Abb.351. Allfn.-Nr. 9849/36, <1, 24 Jahre. 
Tuberkulose des rechten Oberlappens mit 

Kaverne_ 

Abb_ 352. Derselbe Fa ll. Extrapleura ler 
Pneumothorax, 6 Jahre spater Tuberkel­

bacillen negativ. 

1. 25 % der offen Tuberkulosen konnen durch Kollapsbehandiung 
endgtiltig geheilt werden. 

2. 20% der Kranken werden wieder dauernd voll erwerbsfahig_ 
3. Die Resultate konnen durch Besserung der Frtihdiagnostik, durch 

Frtihoperation und konsequente Durchftihrung der Behandlung ganz 
erheblich verbessert werden. 
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450 Kehlkopftuberkulose. 

Bleibt die wichtigste Frage nach dem Ergebnis all solcher Miihe 
und solchen Aufwandes fiir die Volksgesundheit. Sie kann nur an Hand 
eines zusammengefaBten Materials beantworlet werden. Nach unserem 
Teilergebnis haben wir aber keinen Zweifel, daB die erreichbare' Ver­
stopfung eines betrachtlichen Teiles der Infektionsquellen in konsequenter 
Durchfiihrung zur tiberwindung der Tuberkulose als Volkskrankheit 
wesentliches beitragen wird. Wir diirfen deshalb stolz sein auf die ziel­
bewuBte Umstellung unserer gesamten Heilanstaltsbehandlung von einer 
wesentlich vorbeugenden Therapie bei geschlossener "Spitzentuberkulose" 
zu einer wesentlich seuchenbekampfenden Heilung der offenen Tuber­
kulose. Sollte BRAEUNINGB Ansicht sich bestatigen, daB 25 % der offen 
Tuberkulosen vor dem Erscheinen der Bacillen im Auswurf als tuber­
kulosekrank ermittelt werden konnten, so konnten wir den Zeitpunkt 
des Einsetzens der Therapie vorverlegen, vielleicht auch neue Wege 
finden. Am Wesen moderner Tuberkulosebekampfung gemessen, wiirde • 
solche erneute Umstellung nur Gewinn bedeuten. 

XIII. Kehlkopftnberknlose. 
1. Diagnose der Kehlkopftuberkulose. 

Die Kehlkopftuberkulose macht in ihrem Beginn oft keine nennens­
werten subjektiven Erscheinungen; urn sie rechtzeitig zu entdecken, 
muB man jeden Kranken mit Lungentuberkulose, insbesondere offener 
LllDgentuberkulose, laryngoskopisch untersuchen, worunter in diesem 
FaIle die Untersuchung der ganzen oberen Luftwege zu verstehen ist. 
Wenn erst subjektive Erscheinungen auftreten: Ermiidung und Rauhig­
keit der Stimme, Trockenheit, l,(ratzen, Fremdkorpergefiihl im Hals 
usw., so sind in der Regel schon Veranderungen erheblichen Umfangs 
vorhanden. Die Untersuchung wird als indirekte Laryngoskopie vor­
genommen, die Methoden der direkten Laryngoskopie sind zu entbehren. 
Wichtig ist die Betrachtung der Hinterwand in KlLLIANscher Stellung; 
zuweilen ist die Aufrichtung der Epiglottis mit dem Kehldeckelhalter 
(Lokalanasthesie) notwendig, auch ist die Untersuchung von Tumoren 
mit der Sonde auf Resistenz und Beweglichkeit angezeigt. 'Neben der 
Verwendung der iiblichen Kehlkopfspiegel, die, wenn versilberl und 
wasserdicht eingekittet, das Auskochen in Sodalosung verlragen, ist 
die Benutzung des anastigmatisch vergroBernden Kehlkopfspiegels nach 
BRUNING zu empfehlen. Die Binokularlupe nach VON EICKEN bietet 
bei sehr gut beleuchtetem, etwas vergroBerlem Kehlkopfhild den fiir 
operative Eingriffe wichtigen Vorleil des plastischen Sehens; sie ermog­
licht auBerdem, das Untersuchungsbild wie den therapeutischen Ein­
griff zwei Beobachtern zu demonstrieren, die infolge der im Apparat 
befindlichen Prismen von der Seite her dasselbe Bild, nur seitenverkehrl, . 
erblicken, wie der Operateur. 
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Die geschilderten anatomischen Grundformen der Kehlkopftuber­
kulose sind klinisch bei Beginn der Kehlkopftuberkulose gut auseinander­
zuhalten. 

Die ersten Veranderungen, die subepitMlialen Tuberkel, sind nur 
unter besonders giinstigen Bedingungen sicher zu erkennen, z. B. am 
Epiglottisrande oder auf dem weiBen Stimmbande durch die kollaterale 
Hyperamie. Besser sind die erwahnten multiplen Tuberkel bei exsuda~ 
tiven Phthisen zu sehen, da sie infolge der raschen Verkasung gelblich 
durch die Schleimhaut schimmern. Die Anwendung desVergroBerungs­
spiegels erleichtert die Erkennung dieser stecknadelkopfgroBen Knotchen 
wesentlich. 

Die tuberkulosen Infiltrate, iiberwiegend zuerst an der Hinterwand 
auftretend, konnen die verschiedensten Formen haben. Die feinen 
Faltelungen der Schleimhaut, die auch bei maximaler Offnung der Glottis 
nicht verschwinden, sind die ersten Anzeichen der submukosen Infil­
tration an der Hinterwand. GroBere Infiltrate, oft durch graue Ver­
farbung auffallend, prasentieren sich als flache, meist hockerige Ver­
dickungen, als zackige, mitunter kegelformige Wucherungen, als kolbige 
oder auch blumenkohlartige oder gestielte Efflorescenzen (Abb. 357) 
oder als leistenformige oder wulstige Vorspriinge und Kombinationen 
dieser Form· nehmen zuweilen die ganze Breite der Hinterwand in 
betrachtlicher Tiefe ein. GroBere Infiltrate der Stimmbander, meist 
zunachst einseitig, sind ebenso leicht zu erkennen wie eine partielle 
Verdickung oder Wucherung am Kehldeckel. Infiltrate der Taschen­
bander und an den aryepiglottischen Falten gehen oft von vornherein 
mit etwas Odem einher und zeigen deshalb mehr glatte Formen diffuser 
Verdickungen. 

Die Diagnose der tuberkulosen Geschwiire macht an der Hinterwand 
insofern Schwierigkeiten, als man bei der iiblichen Untersuchung nur 
den oberen Rand des Geschwiirs sieht, alIenfalIs auch vorspringende 
Zacken des seitlichen oder unteren Randes. Die Untersuchung in 
KlLLIANscher Stellung zeigt aber den schmieriggrauen Grund des Ulcus 
inmitten der iiberhangenden, zum Teil papillomartig wuchernden Rander. 
Kleine lentikulare Geschwiire an den Stim~bandern sind nur mit dem 
VergroBerungsspiegel zu erkennen, wahrend groBere Defekte durch die 
zackige Form ihres medianen Randes oder seine Rinnengestalt auffallen. 
Geschwiire der Taschenbander, der Epiglottis und der aryepiglottischen 
FalMn sind meist in ganzer Ausdehnung zu iibersehen, wahrend' Ge­
schwiire in der MORGAGNISchen Tasche, an der Vorderseite der Aryknorpel 
oder im subglottischen Raum sich nur durch das lokalisierte kollaterale 
Odem verraten und dem Blick iiberhaupt nicht zuganglich gemacht 
werden konnen. Bei 'vorgeschrittenen Prozessen kann der ganze Um­
fang der Glottis von konfluierenden Geschwiiren (Ringgeschwiir) be­
setzt sein. 

29* 
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Die Perichondritis, am haufigsten an den Aryknorpeln, demnachst 
an der Epiglottis, ist klinisch durch ein oft hochgradiges, diffuses, blau­
rotes Odem der ganzen Gegend gekennzeichnet, das haufig die Ge­
schwiire, von denen del' Pl'ozeB ausgeht, vel'deckt. 

All die geschildel'ten Vel'anderungen konnen sich bei der vorge­
schrittenen Kehlkopftuberkulose in der mannigfaltigsten Weise lokali­
sieren und kombinieren, auch mit Paresen del' Stimmbander verbinden; 

Abb. 356. Tuberkuloses Infiltrat am 
linken Stimmband. 

Abb. 357. BlumenkobJartige tuberkulose 
Wucherung an der Hlnterwand. 

das Spiegelbild des Kehlkopfes kann dabei so groteske Formen zeigen, 
daB die Orientierung schwer wird und es einer langen oder bet der 
HinfaIligkeit der Kranken besser wiederholter Untersuchung bedarf, 

Abb. 358. TuberkulOses Geschwiiran der 
Hinterwand. Profilbild von oben . 
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Abb. 359. Odem der Epiglottisbei 
tuberkuloser Perichondritis. 

die einzelnen Krankheitsherde abzugrenzen und die Moglichkeit thera­
peutischer Eingriffe abzuschatzen. 

Fiir die Differentialdiagnose liegt die Frage der Spezifitat dec Er­
krankung, auch wenn eine offene Lungentuberkulose besteht, nicht 
immer ganz einfach. Die chronische Laryngitis als Teilerscheinung des 
chronischen Katarrhs der oberen Luftwege macht als diffuser ProzeB 
diagnostisch keine Schwierigkeiten, da die Tuberkulose stets ein lokali­
sierter, freilich oft multipellokalisierter ProzeB ist. MiBlicher ist schon 
die Unterscheidung lokalisierter chronisch-entziindlicher Zustande, der 
unspezifischen Pachydermie des Kehlkopfs, von tuberkulOser Infiltration. 
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Die einfache Pachydermie der Hinterwand stellt eine gleichmaBige Ver­
dickung dar, die der Stimmbander, meist ihrer hinteren Enden, ist 
doppelseitig; in schwierigen Fallen kann nur die histologische Unter­
suchung nach Probeexcision entscheiden. Luische Geschwiire sitzen gern 
an den Taschenbandern, haben scharfe, wie ausgestanzte Rander und 
speckig gelblichen Grund; die Differentialdiagnose wird sich zweckmaBig 
auf den Ausfall der Wa.R. stiitzen, everituell auch ex juvantibus (Sal­
varsankur) urteilen miissen. Papillome der Stimmbander konnen die 
Differentialdiagriose gegen Carcinom, durch histologische Untersuchung 
nach Abtragu~g notig machen. In jedem diagnostisch nicht unzweifel­
haften Fall von Kehlkopferkrankung, auch bei bestehender offener 
Lungentuberkulose, ist es zur Vermeidung fataler Uberraschungen not­
wendig, daran zu denken, daB die genannten schweren anderweiten 
Erkrankungen, die eine ganz andere Therapie erfordern, gelegentlich 
komplizierend vorkommen. Das Tuberkulin ist fiir die spezifische 
Diagnose bei Kehlkopferkrankungen nicht zu brauchen, da Hyperamie, 
Anschwellung und Schmerzen in der Umgebung des Krankheitsherdes, 
die als spezifische Reaktion imponieren konnen, von mancherlei auBeren 
Einfiiissen, z. B. Husten und Wiirgen, abhangige, sehr wechselnde 
Erscheinungen sind. 

2·. Verlauf der Kehlkopftuberkulose. 

1m Verlauf der Kehlkopftuberkulose andert sich mit der Ausdehnung 
und der mannigfachen Kombination der Herde auch das klinische Bild. 
Zwar den Reichtum des Auf und Ab im Tuberkuloseablauf in der Lunge 
sieht man hier im kleinen Rahmen und im anatomisch ganz anderen 
Bau und morphologisch ganz anderer Gewebsstruktur keineswegs. Der 
Versuch, auch bei der Kehlkopftuberkulose exsudative und produktive 
Vorgange klinisch oder selbst anatomisch zu unterscheiden, stoBt hier 
auf groBe Schwierigkeiten. Die Sekundarveranderungen im tuberkulosen 
Gewebe, der Vorgang der nekrotisierenden Verkasung und Erweichung 
einerseits, der bindegewebigen Induration andererseits verandern das 
klinische und anatomische Bild fortgesetzt. So fiihrt die Verkasung 
zur Bildung tiefer Geschwiire mit schmierig belegtem Grund und unter­
minierten Randern, aber die Selbstreinigung der Geschwiire und die 
indurativen Vorgange auch zu Heilungsvorgangen, die zur Spontan­
heilung selbst schwerer Veranderungen, sogar ausnahmsweise nach der 
gefiirchteten Perichondritis mit AusstoBung ganzer Knorpel (Epiglottis, 
Aryknorpel) fiihren konnen. Die Prognose schwerer Kehlkopftuberkulose 
ist meist schlecht und oft bereitet die progrediente Tuberkulose mit 
umfangreichen Odemen, die selbst Erstickungsgefahr bedingen konnen, 
und mit zunehmenden Schluckbeschwerden dem Kranken die fiirchter­
lichsten Qualen. 
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3. Therapie der Kehikopftuberkulose. 

Allgemeinbehandiung. Eine ausschlieBlich ortliche Behandlung der 
Kehikopftuberkulose ist Stuckwerk; sie macht, wie jeder tuberkulose 
ProzeB, stets eine Allgemeinbehandlung notwendig, urn so mehr, als sie 
immer eine Begleiterscheinung der Lungentuberkulose ist. Das Ziel der 
Allgemeinbehandlung ist das gleiche, wo immer der tuberkulOse Herd 
sitzen mag, und deshalb wechseln auch die Methoden, die auf die Erhohung 
del' Resistenz des Organismus gegen die Infektion abzielen, nur hin­
sichtlichdes speziellen Schutzes des erkrankten Organs. Die im Kapitel XI 
besprochenen Grundsatze und Regeln konnen daher ohne weiteres fur 
die 'l'herapie der Kehlkopftuberkulose gelten, nur ist zu bedenken, daB 
die Erkrankung des Larynx unabhangig von dem Stand und Charakter 
des Lungenleidens immer eine ernste Komplikation darstellt und der 
Ubergang von der Schonung zur Ubung sich demgemaB langsamer voll­
ziehen muB, auch die Methoden energischer Abhartung zuruckzutreten 
haben, bis eine sichere klinische Ausheilung oder doch ein Stillstand 
des Kehlkopfleidens erreicht ist. 

Das Prinzip der Schonung des erkrankten Organs wird meist zu einseitig 
zur Geltung gebracht, indem man auf die rigorose DurchfUhrung des 
Schweigegebotes den groBten Wert legt, dabei aber ubersieht, daB der 
Lungenkranke nicht kehlkopfkrank wird, weil er zuviel spricht odeI' 
singt - lungenkranke Sanger und Schauspieler erkranken im Gegenteil 
weniger haufig an Larynxtuberkulose als Angehorige anderer Berufe -, 
sondern weildie Reizung des Kehlkopfes durch den Husten und das 
zah haftende Sputum dem Eindringen der Bacillen den Boden bereitete. 
Die erste Indikation fUr die Ruhigstellung des Kehlkopfes ist die im 
Kapitel X gegebene Behandlung des Hustens und des Auswurfes, die 
mit besonderer Sorgfalt zu uben ist; die Anwendung geeigneter Expek­
torantien und in maBigem Grade auch der Narkotica ist bei der Kehl­
kopftuberkulose wichtiger als bei del' Therapie der Lungentuberkulose. 
Von feuchten Umschlagen des Halses zusammen mit dem Brustwickel 
ist ausgiebig Gebrauch zu machen, bei frischen entziindlichen odeI' 
odematosen Zustanden auch vom Halseisbeutel, wahrend die Ver­
wohnung durch Halstucher allmahlich der Abhartung durch halsfreie 
Kieidung zu weichen hat. Das Schweigegebot ist vor allem wahrend der 
akuten Phase und nach operativen Eingriffen durchzufiihren, dann aber 
auch grundlich, d. h. mit Verbot del' Fliistersprache, die kaum weniger 
schadlich ist als halblautes oder lautes Sprechen; in der hauslichen 
Praxis stoBt die Durchfuhrung des Schweigegebotes begreiflicherweise 
auf viel groBere Schwierigkeiten als in del' Anstalt. 

Der Allgemeinbestrahlung ruhmen erfahrene Therapeuten eine recht 
gunstige Wirkung auf den lokalen ProzeB ein. Zwar von der inten­
sivsten Ganzbestrahlung mit Sonne wird kaum Gebrauch zu machen 
sein, weil meist eine erhebliche und kavernose Lungenphthise die 
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Gegenindikation abgibt. Von der giinstigen Wirkung der Hohensonnen­
bestrahlung haben wir uns nieht iiberzeugen konnen. Das Finsen­
institut in Kopenhagen und die VON EICKENsche Klinik in Berlin be­
dienen sieh der Bogenlichtbader, ersteres mit 6 Bogenlampen, letztere 
der sog. Kandemlampe (Abb. 360), die aueh wir anwenden. 

Von der Tuberkulinbehandlung der Kehlkopftuberkulose hat man 
bei den infiltrativen Prozessen nieht viel zu erwarten, wahrend sie bei 
den raseh fortschreitenden Erkrankun­
gen mit tiefgreifenden Zerstorungen 
unbedingt kontraindiziert ist; eine ekla­
tante Besserung der Kehlkopftuber­
kulose haben wir bei der Tuberkulin­
anwendung ebenso wenig gesehen wie 
bei der Chemotherapie (Krysolgan !). 

Fiir die Lokalbehandlung der Kehl­
kopftuberkulose kommt die medika­
mentose Behandlung, die Stauung, die 
operative Therapie und die lokale Be­
strahlung in Frage. 

Der medikamentosen Behandlung 
kommt nur eine symptomatisehe Be­
deutung zu. Das viel geriihmte Men­
tholol wirkt zwar dureh Verdun stung 
kiihlend und anamisierend und damit 
schmerzlindernd und entziindungswid­
rig, und diese Eigensehaft ist hoeh zu 
schatz en, aber von ein~r spezifisehen 
Heilwirkung kann aueh bei oberflaeh­
lichen tuberkulOsenErkrankungen keine 
Rede sein. Wir wenden es 5-100/0ig 
zu Eintraufelungen an, bei Gesehwiiren 
aber zu Einreibungen mit dem Watte- Abb. 360. K andemlampe zur Bogen -

. lichtbestrablung. 
pinsel, weil damit eine meehanisehe 
Reinigung der Geschwiire verbunden ist. Besonders zu empfehlen ist 
das MentholOl bei fieberhaften Tuberkulosen, bei denen eine energische 
Therapie nicht in Frage kommt. Sitzt zaher Sehleim im Kehlkopf sehr 
fest, so ist die Einblasung von fein pulverisierter Borsiiure, die den 
Sehleim verfliissigt und desinfizierend wirkt, von Nutzen (Pulverblaser 
naeh MORITZ SCHMIDT oder nach HARTMANN); der Kranke muG zu­
nachst phonieren, aber im Moment des Einblasens kurz einatmen. In 
derselben . Weise wird bei starkeren Sehmerzen A nasthesin-Orthoform aa 
eingeblasen, wahrend bei sehr starken Schluekschmerzen eine Viertel­
stunde vor den Mahlzeiten Cocain in lOO/Oiger Losung auf Epiglottis 
und Kehlkopfeingang einzupinseln, milder mit der Kehlkopfspritze 
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einzutrii.ufeln ist (nicht mehr als 1-2 ccm!); bei schwerster Dysphagie 
ist daneben Morphium subcutan zu geben und die Ernahrung durch eillen 
sorgfaltigen Diatzettel zu regeln, der beriicksichtigt, daB diese ungliick­
lichen Kranken breiige Speisen und Gelees am besten schlucken konnen 
und daB derartige Speisen auch den Fliissigkeitsbedarf decken miissen, 
da das Schlucken von Fliissigkeit am schlechtesten zu gehen pflegt. 

Die Stauung ist symptomatisch von recht guter Wirkung, indem 
regelmaBig eine Schmerzlinderung eintritt; auch ist eine Abschwellung 
des tJdems haufig zu beobachten. Die Anlegung der Staubinde ver­

anschaulicht Abb. 361; die Stauung 
soIl subjektiv an der Warme des Ge­
sichts und objektiv an dem leicht ge­
dunsenen und blaulichen Aussehen fest­
stellbar sein. Nach Gewohnung wird 
die Binde stundenlang vertragen, auch 
iiber Nacht, und wohltuend empfunden. 
Eine eigentliche Heilwirkung konnen 
wir ihr aber nicht nachriihmen. 

Die operative Behandlung besteht 
in der Atzung flacher Geschwiire,der 
oberflachlichen Kauterisation tieferer 
Geschwiire und dem kaustischen Tiefen­
stich, der Stichelung, Incision und Ab­

Abb. 361. Anlegung der GummiMnder tragung von Infiltration und Tuber-
zur Stauungsbehand]ung des 

Kehlkopfes. kulomen, der Amputation der Epiglottis 
und schlieBlich den groBeren Opera­

tionen bei stenosierenden Kehlkopftuberlmlosen. (Tracheotomie, Laryngo­
fissur, Laryngektomie). 

Zur ;ftzung Ilacher Geschwiire bedient man sich zweckmaBig der 
Milchsiiure; wir haben die Anwendung verdiinnter Milchsaure als zu 
wenig wirksam aufgegeben und benutzen ausschlieBlich die reine Milch­
saure. Wir machen die Einreibung mit dem Wattepinsel unter Cocain­
anasthesie, doch gibt es Kranke, die der wenig angenehmen Anasthe­
sierung die Pinselung ohne ortliche Betaubung vorziehen. Nach der 
Pinselung, die streng lokal sein soll, bildet sich auf dem Geschwiir ein 
weiBer Atzschorf, der sich nach einigen Tagen abstoBt; die Wieder­
holung der Pinselung soll nicht vor AbstoBung des Schorfes, im all­
gemeinen etwa alle 8 Tage erfolgen, bis das Geschwiir sich ganz epi­
thelisiert hat, was an dem Ausbleiben der Schorfbildung zu erkennen 
ist. Die Milchsaure hat die angenehme Eigenschaft, daB sie auf gesunder 
Schleimhaut wohl adstringierend, aber nicht schorfbildend wirkt. 

Eine energischere Atzung wird mit Chromsiiure erreicht. Man nimmt 
mit der etwas rauh und feucht gemachten Kehlkopfsonde einige Chrom­
saurekrystalle auf und laBt sie iiber der Flamme, nicht in der Flamme, 
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in der Weise schmelzen, daB sie nach der Seite der vorzunehmenden 
Atzung ein hangender Tropfen bildet, der nach dem Erstarren in der 
Zimmerluft braunrote, nichtschwarze Farbe zeigen muB. Lokalanasthesie 
ist notwendig. Mit der angeschmolzenen Chromsaureperle isteine ganz 

Abb. 362. Brenner mit Griff zur Galvanokaustik im Kehlkopf. 

exakte Lokalisierung der Atzung moglich, die auch peinlich genau aus­
gefiihrt werden muB, da die Chromsaure auch gesunde Schleimhaut 
atzt. 1st der Chromsauretropfen zu groB gewesen, so verbreitet sich die 
zerflieBende Chromsaure tiber die Rander des Geschwiirs hinaus auf die 
gesunde Schleimhaut. Etwas milder als Chromsaure wirkt Trichlor­
essigsaure, die ehenso an­
gewendet wird. 

Die oberflachliche 
Kauterisation der Ge­
schwilre mit dem Flach­
brenner (Abb. 362 und 
364, 4,5u.6) wirkt griind­
licher in die Tiefe, als 
die Atzung, da sich unter 
dem Brandschorf eine 
Zone der Koagulation des 
ZeIleiweiBes bildet, die 
e benfalls nekrotisch wird ; 

Abb.363. Schneidende Curette fiir den Kehlkopf nach 
KUMMEL-PF'AU. 

sie ist daher bei etwas tieferen Geschwuren mit wulstigen starren Ran­
dem anzuwenden. Sorgfaltige Anasthesierung ist notwendig, da der 
Kehlkopf wahrend des Brennens in volliger Ruhe bleiben muB. Es ist 
zu empfehlen, die Gaumenbogen, das Zapfchen und den Kehlkopfeingang 
mit lO%iger Alypinlosung zu bepinseln. Dann lOst man 1/4 g Cocain in 
Ph ccm Wasser auf, die man mit der Rekordspritze abmiBt; mit dieser 
Menge Cocain, der man 2-3 Tropfen Suprarenin 1: 1000 zusetzt, soIl man 
auszukommen suchen, doch kann aIlenfaIls etwas mehr verbraucht werden. 
Die Cocainlosung wird mit ziemlieh fest gewickeltem Wattepinsel auf das 
Geschwtir und seine weitere Umgebung aufgepinselt und die ausreichende 
Anasthesie wird mit dem kalten Brenner, dem man bei dieser Probe die 
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richtige Biegung gibt, festgestellt. Nachdem man den Brenner auf helle 
Rotglut einreguliert hat, wird er kalt auf das Geschwur aufgelegt und 
durch Betatigung der Schaltung im Griff zum Gluhen gebracht; der 
Brenner muB noch gltihend abgehoben werden, da er sonst festbrennt und 
abgerissen werden muB, was zu GewebszerreiBung und Blutung fiihrt. 

Bei der Behandlung tuberkuloser Infiltrate ist die Atzung und ober­
flachliche Kauterisation unzulanglich, vielmehr die blutige Abtragung 
oder der galvanokaustische Tiefenstich die Methode der Wahl. Wir 
sind von der schab~nden Curette ganz abgekommen, weil Nebenver­
letzungen, z. B. AbreiBung von Stuck en gesunder Schleimhaut kaum 

Abb. 364. Kehlkopfcuretten und Brenner. Von links: 1. kleine runde Sta nze ; 2: mittlere 
viereckige Stanze; 3. kleiner Ansatz zum Epiglottidotom; 4. Flachbrennel' mittelgroll; 

5. Flachbrenner klein; 6. Spitzbrenner; ' I. natiirlicher Grolle . 

zu vermeiden sind, und benutzen ausschlieBlich die Stanzen; damit engt 
sich der blutige Eingriff bei den Infiltraten auf die FaIle gestielter oder 
doch stark prominenter Tumoren ein, die mit der schneidenden Curette 
gut zu fassen sind. Fur den Eingriff wahlt man den geeigneten Ansatz 
der Curette nach KUMMEL-PFAU (Abb. 363 und 364, 1, 2 u. 3), der so in 
das Instrument einzuschrauben ist, daB er sich weit genug offnet, exakt 
schlieBt und die zweckmaBige SteHung fUr die Abtragung hat. Sorgfaltige 
Anasthesie ist Vorbedingung, die Benutzung des VergroBerungsspiegels 
(fUr die linke Hand!) oder auch der Binokularlupe zu empfehlen. 1st 
der Tumor mit einem Schnitt nicht zu exstirpieren, so wird die Stanze 
mehrfach angesetzt. Die Abtragungsstelle wird sogleich mit der vor­
bereiteten Chromsaureperle oder dem Flachbrenner ubergangen, was 
nicht nur die Blutung stiUt, sondern auch noch wei teres tuberkulOses 
Gewebe zerstort . Auch Infiltrate oder Geschwure der Stimmbander 
kann man excidieren, ohne ein gar zu schlechtes phonetisches Resultat 



Therapie der Kehlkopftuberkulose. 459 

befiirchten zu miissen; die Ausheilung eines tuberkulosen Geschwiirs im 
Kehlkopf ist iibrigens von solcher Wichtigkeit fiir den Kranken, daB 
er schlieBlich auch eine rauhe Stimme in Kauf nehmen miiBte, wenn 
die reine Stimme bei radikaler Entfernung des 
erkrankten Gewebes nicht zu erhalten ist. 

Der galva'Mkaustische Tiefenstich nach 
GRUNWALD kommt bei groBen Infiltraten zur 
Anwendung, deren Abtragung schwieriger sein 
wiirde als die kaustische Behandlung. Zur 
Ausfiihrung ist zu bemerken, daB der anzu­
wendende Platinspitzbrenner auf ganz helle 
Rotglut einzuregulieren ist. Die Anwendung 
irgendeines Druckes ist zwecklos, vielmehr solI 
sich der gliihende Brenner unter seinem eige­
nen Gewicht allmahlich in das Gewebe senken, 
je nach der GroBe des Infiltrates 1/2-1 em, was 

Abb.365. 
Tuberkuloses Infiltrat des 
rechten Taschenbandes. 

Tiefenstich nach GRUNWALD. 

5-6 Sekunden Brennen erfordert; der Brenner wird gliihend aus dem 
Stichloch gezogen, damit er nicht festbrennt. Es ist unbedenklich, in 
einer Sitzung 2-3 Tiefenstiche zu setzen; der schwarze Krater des 
Brandloches zeigt sich von einer weiBen Zone des durch die Ritze koagu­
lierten Gewebes umgeben 
(Abb. 365). 

Die Amputation der 
Epiglottis wird notig, 
wenn sie in ganzer Aus­
dehnung oder doch groB­
tenteils infiltriert ist 
und starkere Schluckbe­
schwerden oder gardurch 
Odem Stridor macht. Sie 
wird mit der kalten oder 
der gliihenden Schlinge Abb. 366. Epiglottldotom zur Abtragung der Epiglottis. 

oder dem Epiglottidotom 
(Abb. 366 und 367) vorgenommen, natiirlich nach griindlicher Anasthesie­
rung; auch hier wird der Stumpf mit der Chromsaureperle oder dem 
Flachbrenner verschorft. Ein Verschlucken der Kranken braucht man 
auch nach volliger Wegnahme des Kehldeckels nicht zu befiirchten; 
jedenfalls treten derartige Storungen nur voriibergehend auf. 

Infiltrate des ganzen Stimmbandes kann man mit der Curette nicht 
abtragen; die Anwendung des Brenners ist wegen des groBeren Umfanges 
der Zerstorung nicht erwiinscht, dagegen gestattet die Spaltung solcher 
Tuberkulome mit einem geeigneten Messer (Abb. 368) und die Atzung 
des Einschnittes mit der Chromsaureperle eine exakte Lokalisierung 
und eine strenge Beschrankung auf das erkrankte Gewebe. Auch 
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Tuberkulome der Hinterwand habe ich gelegentIich in derselben Weise mit 
bestem Erfolg behandelt. Die Kehlkopfmesser werden auch zur Spaltung 
von perichondritischen Abscessen und zu Scarifikationen von bdemem, die 
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Abb. 367. Schlinge zur Abtragung der Epiglottis nach KREMER. 

bedrohliche Stenoseerscheinungen oder unertragIiche Schluckschmerzen 
machen, benutzt; eine Atzung mit Chromsaure unterbleibt hier natiirIich. 

Die Nachbehandlung nach Kehlkopfeingriffen ist von groBer Wichtig­
keit. Der Kranke kommt sofort ins Bett, erhalt so viel Dilaudid oder 

Abb. 368. K ehlkopfmesser nach FRXNKEL. 

Dicodid, wie zur Unterdriickung des Hustens und Linderung des Wund­
schmerzes, der iibrigens gar nicht so sehr erhebIich zu sein pflegt, not­
wendig ist, und eine Eiskrawatte. Nach einigen Stunden kann er etwas 
Gelee oder auch breiige Kost, wenn er gut schlucken kann, auch kiihle 
Getranke bekommen. Vom nachsten Tage an pflegen die Nachschmerzen 
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schon gering zu sein. Ruhigstellung des Kehlkopfs (Schweigegebot, 
Einzelzimmer, kein Besuch!) ist fiir eine Woche unbedingt notwendig 
und streng durchzufiihren, die Nachbehandlung mit Men,thololinstillation 
zu empfehlen. 

Von gro8en operativen Eingriffen bei der Behandlung der Kehlkopf­
. tuberkulose sind die Tracheotomie zur RuhigEitellung des Kehlkopfs, 
die Laryngofissur mit Ausraumung allen erkrankten Gewebes, die 
Laryngektomie bei schwersten zerstorenden Prozessen und schlieBlich 
die Gastrostomie bei schwerster Dysphagie empfohlen worden. Diese 
Eingriffe konnen nur in Frage kommen, wenn bei schwerer Larynx­
tuberkulose Lunge wie Allgemeinzustand des Kranken noch in leidlich 
guter Verfassung sind und ein Erfolg zu erhoffen ist. Wir haben bei 
unserem Material niemals AniaB gehabt, eine dieser Operationen in 
Erwagung zu ziehen, da ausnahmslos der Allgemeinzustand der Kranken 
oder der Zustand der Lunge (riesige Auswurfmengen!) solche Eingriffe 
oder doch eine nennenswerte Besserung durch sie ausgeschlossen er­
scheinen lieBen. - Auch bei den oben erwahnten kleineren Eingriffen 
sind natiirlich der Allgemeinzustand des Kranken und die allgemeine 
Prognose des Leidens in Rechnung zu stellen und bei sehr hinfalligen 
und schwer dyspnoischen Kranken wird von jeder endolaryngealen 
Operation abzusehen sein. Auch bei der Kehlkopftuberkulose sollte die 
operative Behandlung sich in der Hauptsache den Friihfallen zuwenden, 
also sich· auf solche Tuberkulosen beschriinken, bei denen die Aussicht 
besteht, mit dem Eingriff den einzelnen Herd entweder zu exstirpieren 
(Tuberkulome, isolierte kleine Stimmbandgeschwiire, isolierte Epiglottis­
erkrankung) oder durch .!tzung oder Kauterisation zur Ausheilung 
zu bringen. Bei multipler oder vorgeschrittener Kehlkopftuberkulose 
sollte nur operiert werden, wenn bedrohliche Erscheinungen das un­
bedingt erfordern. 

Zur Behebung der qualvollen Schluckbeschwerden bei vorgeschrittener 
Kehlkopftuberkulose kann die Alkoholinjektion in den Nervus laryngeus 
superior oder dessen Resektion recht gute Dienste tun. Zur Alkohol­
injektion geht man auf der Seite der schweren Veranderungen und des 
starkeren bdems mit der feinen Kaniile einer mit 70%igem Alkohol 
gefiillten Rekordspritze in der Mitte zwischen Zungenbein und Schild'­
knorpel etwa 3 em von der Mittellinie ein und tastet mit der Nadel­
spitze in etwa I em Tiefe die Gegend des Einstiches so lange ab, bis der 
Kranke spontan einen I.J.ach dem Ohr ausstrahlenden Schmerz angibt; 
an dieser Stelle werden 1-2 cern Alkohol injiziert. Der Erfolg ist bei 
gutem Gelingen sehr befriedigend, aber das Gelingen ist nicht sicher 
und die Dauer der Wirkung ist 'wechselnd; wir haben eine geniigende 
schmerzstillende Wirkung bei der· groBeren Halfte unserer Injektionen 
erzielt und eine Dauer der Wirkung von einigen Tagen bis zu 4 Wochen 
beobachtet. 



462 Kehlkopftuberkulose. 

Sicherer und anhaltend ist der Erfolg der Resektion des Nervus 
laryngeus superior; entschlieBt sich der Kranke zu dem kleinen Eingriff, 
so ist er immer sehr gliicklich iiber die fast vollige Befreiung von seinen 
qualvollen Schluckschmerzen. Zur Ausfiihrung der Operation werden 
1/2 Stunde vorher 0,002 g Dilaudid subcutan gegeben; der Kopf des 
Kranken wird seitwarts gewendet und riickwarts gebeugt gelagert, 
Lokalanasthesie mit etwa 20 ccm 1/2 %iger NovocainlOsung. 5 cm langer 
Schnitt durch Haut, Fascie und Platysma 3 .cm neb en und parallel 
der Mittellinie mitten auf dem Schildknorpel beginnend bis iiber das 
Zungenbein weg. Stumpfe Freilegung des Musculus sternohyoideus; der 
medianwarts, und des Musculus omohyoidus und des zum Teil unter 
ihm liegenden Musculus thyreohyoideus, die lateral beiseite gezogen 
werden. Darunter kommt man auf Fettgewebe, in dem man den sich 
hier in einige 'Aste teilenden und durch die Membrana hyothyreoidea 
in das Kehlkopfinnere eintretenden Nerven aufsuchen muB; Resektion 
von 1 cm Nerv; Klammernaht. Die Aufsuchung des Nerven kann 
miihsam sein, wenn der Kopf des Kranken wegen eintretenden Stridors 
nicht geniigend seitwarts und vor allem rii'ckwarts gelagert, die genannte 
Membran also nicht angespannt werden kann. Die Schmerzbeseitigung 
durch die Resektion ist bei allen wesentlich einseitigen Erkrankungen 
ideal. Es tritt insofern ein Nachteil ein, als sich die Kranken infolge 
der Aufhebung der Sensibilitat leicht verschlucken, doch lernen sie es 
meist in einigen Tagen gut, sich dariiber hinwegzuhelfen, indem sie 
mit stark vorgeneigtem Kopf essen, doch bleibt die Fliissigkeitsaufnahme 
immer etwas schwierig. Wir haben die Resektion auch einige Male 
doppelseitig ausgefiihrt; die Schmerzbehebung ist dann stets vollkommen, 
aber die Schluckschwierigkeit wird noch groBer. 

Von den verschiedenen Arten der lokalen Bestrahlung, die bei der 
Kehlkopftuberkulo8e versucht worden sind, bewirkt die Besonnung wohl 
eine gewisse Anamisierung und vielleicht eine Riickbildung entziindlicher 
Infiltrate, doch bleiben die tuberkulOsen Herde unbeeinfluBt. Der 
Kranke muB im Liegen oder Sitzen die Bestrahlung durch den von ihm 
selbst eingefiihrten Kehlkopfspiegel in einem gegeniiberstehenden Spiegel 
beobachten; der Kopf und der iibrige Korper miissen gegen die Sonnen­
strahlen geschiitzt werden. Wir lassen die Bestrahlung im Liegen aus­
fiihren, indem wir vor dem Kranken einen schrag gestellten Bettisch 
mit einem kleinen Fenster in der Mitte aufsteIlen; unter dem Fenster 
ist an der Unterseite der Tischplatte ein kleiner Spiegel angebracht. 
DeI' symptomatische Erfolg der Bestrahlung ist meist recht bedriedigend. 

Seit einiger Zeit wenden wir die lokale Quarzlichtbe8trahlung des· 
Kehlkopfes mit der Hanauer wassergekiihlten Lampe nach CEMACH 

an, die yom Stativ abgenommen und bis unmittelbar in den Kehlkopf 
eingefiihrt wird. Anasthesie ist nur bei den ersten Bestrahlungen notig 
sowie im FaIle eine iiberhangende Epiglottis mit dem Kehldeckelhalter 
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aufgerichtet werden muB. Eine genaue Gebrauchsanweisung wird jeder 
Lampe beigegeben. Man muB vorsichtig dosieren, urn nicht uner­
wtinscht heftige Reaktionen zu erleben. Wir bestrahlen 10 Sekunden 
bis hi:ichstens 2-3 Minuten 1-2mal in der Woche. Wir haben den 
Eindruck, daB durch Bestrahlung mindestens symptomatische Erfolge 
zu erzielen sind ; doch haben wir wirkliche entscheidende Besserungen 
nicht beobachtet bei Kranken, die nur mit dieser Bestrahlung nicht 
aber zugleich oder zwischen hinein mit anderen Methoden, z. B. operativ, 
behandelt wurden. CEMACH, der in der Dosierung allerdings sehr viel 
hi:iher geht (bis zu 8 Minuten Be· 
strahlung), berichtet tiber ausge. 
zeichnete Erfolge. Doch sind von 
anderen Autoren, z. B. RICKMANN, 
entscheidende Erfolge nicht gesehen 
worden. 

Die RiYntgenbestrahlung des Kehl· 
kopfes bei Tuberkulose halten wir 
mit anderen Autoren (BACMEISTER, 
RICKMANN) auf Grund eigener Er. 
fahrung an 160 Fallen ftir wertvoll. 
Geeignet ftir die Bestrahlung sind 
die infiltrierenden und oberflachlich 
ulcerierenden, nicht jedoch die tief. 
greifenden, zur Perichondritis fUb· 
renden Formen. Wir bestrahlen nur Abb.369. Quarzlampe mitWasserkiihlung 

des Brenners zur lokalen Bestrablung des 
von auBen, und zwar links und Kehlkopfes durch den Mund nachCEMACH. 
rechts je ein Feld von 6 X 8 em aus 
30 em Entfernung mit 180 Kilovolt und 3 Milliampere 5 Minuten 
(0,1 HED oder 55 r). In einer Woche werden 2 Felder bestrahlt, dann 
folgt eine Pause von 2-3 Wochen. Wiederholung bis zur Gesamtdosis 
von I HED. Notigenfalls wird die Serie nach 3 Monaten Pause wieder. 
holt. Bei Versuchen mit Radiumbestrahlung bei Kehlkopftuberkulose 
an einer Anzahl von Kranken haben wir keine eindrucksvollen Besse· 
rungen gesehen. 

XlV. Darmtuberkulose. 
Die Symptome der Darmtuberkulose sind im Beginn des Leidens 

uncharakteristisch, ja es konnen jegliche klinischen Erscheinungen bei 
ausgedehnten Darmerkrankungen fehlen . Wir fanden bei der Autop~ie 
eines Kranken, der wegen schwerer, aber fieberfreier einseitiger Lungen. 
tuberkulose mit bestem Erfolg mit Pneumothorax behandelt wurde, 
niemals irgendwelche Erscheinungen von seiten des Verdauungstractus 
hatte, vielmehr tiber 10 kg an Gewicht zunahm und dann an einer 
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Grippepneumonie akut zugrunde gegangen war, zu unserem Erstaunen 
die Schleimhaut im Coecum und Colon ascendens durch ein riesiges, 
uber 20 cm langes Geschwiir zerstort. 

Wenn ausgesprochene klinische Erscheinungen der Darmtuberkulose 
fehlen, so ist sowohl die Diagnose wie auch die diagnostische Aus­
schlieBung eine schwierige Aufgabe. Da bei der sekundaren Darm­
tuberkulose immer eine offene Lungentuberkulose besteht, so ist der 
Nachweis der Tuberkelbacillen im Stuhl (s. Kapitel V, 1, S. 96) kein 
Beweis fUr die Darmtuberkulose, denn 'es konnen mit dem Sputum 
verschluckte Bacillen unverandert den Darm passieren und im Stuhl 
wiedergefunden werden. Auch der Nachweis okkulter Blutungen gibt 
keinen zuverlassigen Anhalt fur die Diagnose. Die Benzidinprobe fallt 
zwar bei sicheren Darmtuberkulosen oft positiv aus, doch ist wegen 
ihrer auBerordentlichen Empfindlichkeit ihre Bedeutung fur die Diagnose 
einer Magen- oder Darmblutung auch nach Einhaltung fleischfreier 
Kost wahrend der vorausgegangenen 5 Tage zweifelhaft. Die Guajac­
probe aber fallt bei sicherer Darmtuberkulose in der Regel negativ aus, 
was nicht verwundern kann, da wie erwahnt, nennenswerte Darm­
blutungen im Verlaufe der Darmtuberkulose nicht haufig sind. Der 
Nachweis von Eiter im Stuhl gelingt nur bei geschwiirigen Prozessen 
im untersten Darmabschnitt, wahrend groBere Schleimbeimengungim 
nicht zum Bilde der Darmtuberkulose gehoren. Die EHRLICHSche Diazo­
reaktion und die WEIsssche Urochromogenreaktion sind nur bei schweren 
Darmtuberkulosen positiv.' 

Die ersten klinischen Erscheinungen der Darmtuberkulose sind nach 
unseren Erfahrungen nicht DurchfalIe, sondern im Gegenteil unmotivierte 
Verstopfung. Wechselt diese wiederholt mit vorubergehendem Durch­
fall, der nicht durch Diatfehler oder gar verdorbene Speisen hervor­
geru:f.en ist, so ist bei gleichzeitiger offener Lungentuberkulose der Ver­
dacht auf Darmtuberkulose schon hochst dringend. Durchfalle konnen 
aber auch bei vorgeschrittenen Erkrankungen fehlen, wenn der ProzeB 
uberwiegend oder gar ausschlieBlich im Diinndarm lokalisiert ist, wahrend 
bei starker Beteiligung des Dickdarms, namentlich seines mittleren und 
unteren Abschnitts, DiarrhOen auf die Dauer nicht ausbleiben, haufig 
auch schon in einem,fruhen Stadium der Geschwiirsbildung auftreten. 
Die Fa,rbe des Stuhles ist nicht selten hellgrau, tonartig, der Geruch 
meist widerwartig stinkend. Die Erscheinungen des. akuten unc:I des 
chronischen Darmkatarrhs: kollernde und gurrende Darmgerausche, 
Platschergerausche beim Palpieren, vor allem in der Ileococalgegend, 
Blahungen und Auftreibung des Leibes pflegen bei schwerer Darm­
tuberkulose nicht zu fehlen, haben aber nichts fiir sie Chara}(teristisches; 
bei sehr schweren Prozessen ist der Leib bei dUnner Bauchdecke oft 
brettartig flach und hart gespannt, mitunter kahnformig eingezogen, 
nicht selten auch infolge von Blahungen bei Passagehindernissen im 
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ganzen oder teilweise aufgetrieben. Leibschmerzen treten in Beginn 
und Verlauf des Leidens zwar haufig auf, konnen aber auch bei schweren 
Erkrankungen fehlen, wenn das Bauchfell gar nicht oder kaum in Mit­
leidenschaft gezogen ist. Kolikartige Schmerzen beruhen auf der An­
spannung der Darmmuskulatur zur trberwindung eines Hindernisses, 
lassen also auf Verwachsungen oder Stenosierungen schlieBen; die 
Palpation ergibt in sol chen Fallen oft lokalisierte Schmerzempfindlich­
keit, ohne daB es doch gelingt, die Art des Hindernisses oder der lokalen 
Veranderungen (AbsceB, Perforation in einen abgesackten Hohlraum, 
Narbenstenose) zu erkennen. Fieberbewegungen bei der Darmtuberkulose 
konnen auf die Darmaffektion nur bezogen werden, wenn sie in der 
Art des Lungenprozesses nicht ihre Erklarung finden. Die klinische 
Erfahrung lehrt, daB schwere Darmtuberkulosen sowohl hohes hektisches 
Fieber erzeugen, wie auch fast ohne Fieber ablaufen konnen; sie kann 
aber keine Aufklarung dariiber geben, wodurch dieser auffallige Unter­
schied bedingt ist; auch der pathologisch-anatomische Befund schafft 
hieriiber keine Klarheit. Die erwahnten Abscesse gehen meist mit hohen 
Fieberbewegungen einher; die Symptome der lokalisierten Perforations­
peritonitis heben sich im iibrigen von den Erscheinungen der Darm­
tuberkulose wo wenig ab, daB sie in vivo haufig gar nicht diagnostiziert 
oder doch nicht genau lokalisiert und erst autoptisch gefunden wird. 
Dagegen hat der tuberkulose Darmtumor seine Symptomatologie fUr 
sich, indem Fieberbewegungen und die Erscheinungen des Darmkatarrhs, 
insbesondere die Durchfalle, fehlen oder geringfUgig sind, die Schmerzen 
an ganz bestimmter Stelle auftreten und der Tumor, meist in der Ileo­
coecalgegend, palpatorisch nachgewiesen und genau abgegrenzt werden 
kann; die Geschwulst hat in der Regel eine wurstformige oder keulen­
formige Gestalt, entwickelt sich langsam bei Fehlen stiirmischer Er­
scheinungen und kann in ihrer Atiologie bei zugleich bestehender offener 
Lungentuberkulose nicht zweifelhaft sein. 

Wird bei offener Lungentuberkulose der Verdacht auf eine Darm­
tuberkulose erst aufgenommen, wenn Symptome von seiten des Darm­
tractus dazu AnlaB geben, und stiitzt sich die Diagnose ausschlieBlich 
auf das klinische Bild, so ist das diagnostische Ergebnis hOchst unbe­
friedigend; denn die Darmtuberkulose, die klinische Erscheinungen macht, 
ist nach unseren rontgenologischen und autoptischen Erfahrungen regel­
maBig ein vorgeschrittener ProzeB. Diese klinische Diagnostik steht 
also so gut wie immer vor einer schlechten Prognose und hinkt den 
therapeutischen Moglichkeiten nacho 

Auch hier ist es wieder so, daB man die Darmtuberkulose suchen muB, 
um sie rechtzeitig zu finden. Man darf nicht auf deutliche Darmerschei­
nungen warten, sondern muB bei jeder offenen Lungentuberkulose nach 
einer Darmtuberkulose fahnden, wenn das klinische Bild disharmonisch 
ist, d. h. wenn im klinischen Bilde Erscheinungen auftreten, die nicht 

UII'ici, Lungentuberkulose. 3. Aufl. 30 
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zum Bilde der Lungentuberkuloseform passen. Wenn z. B. bei einer 
produktiven Tuberkulose, die zum klinischen Stillstand zu neigen scheint, 
Fieberbewegungen auftreten, subfebrile Temperaturen etwa oder die 
sehr verdachtigen ganz unregelmaBigen fluchtigen Attacken, ohne daB 
Symptome von seiten der Lunge (Vermehrung des Auswurfs!) oder das 
Rontgenbild neue Herdaussaat oder neue Einschmelzung verraten; 

Abb. 370. Aufn.·Nr.2514, ,!, 25 Jahre. Kontrastmahlzeit. Fiillungsdefekt (STIERLIN) des 
Colon ascendens und der Flexura hepatica. 

wenn der Kranke nicht wie zu erwarten ware, zunehmen will, wenn hart­
nackige Appetitlosigkeit und leichte Ubelkeit schon auf den Darmtractus 
hinweisen; wenn die Senkung auffallend hoch oder das Blutbild hart­
nackig linksverschoben bleibt, dann wird der erfahrene Tuberkulosearzt 
wissen, daB hier irgend etwa nicht stimmt und dann ist es angezeigt, 
nach der versteckten Darmtuberkulose zu suchen. 

Rontgendiagnostik. Auch bei der Darmtuberkulose, wie bei der 
Lungentuberkulose kommt man mit der klinischen Diagnostik nicht aus. 
Dagegen ist die Rontgendiagnostik des Magendarmkanals heute so weit 
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ausgebaut (FLEISCHNER, ROTHER), daB sie fUr die Dickdarmerkrankungen 
gute diagnostische Ergebnisse erzielt, wahrend allerdings die Diagnostik 
der Diinndarmerkrankungen 
noch nicht befriedigt. Die 
Diagnose der Darmtuberku­
lose stiitzt sich nach unseren 
Erfahrungen an etwa 1700 
Fallen (Prof. ROTHER), von 
denen eine groBere Anzahl 
durch Sektion, einige aut­
optisch bei der Operation 
bestatigt sind, auf folgende 
rontgenologische Erschei­
nungen: den Fiillungsdefekt 
(STIERLIN), der im kran­
ken Darmteil durch Veren­
gung des Lumens zustande 
kommt; Aussparungen · im 
kontrastgefiillten Darmrohr 
durch partielle Schleimhaut­
schwellungen, steil aufrecht 
stehende Diinndarmschlin­
gen, Stenose durch Narben­
bildung und Stauungsdila­
tation oberhalb der Stenose, 
unterminierte Geschwiirs­
rander und partielle Peri­
staltikbeschleunigung und 
partielle Spasmen, die im­
mer wieder die gleiche Stelle 
einnehmen. 

Technik der Darmunter­
suchung. Es wird zunachst 
mit K ontrasteinlauj der Dick­
darm untersucht, nachdem 
der Kranke am Abend vor­
her und 2 Stun den vor der 
Untersuchung ein Reini-
gungsklystier bekommen 

hat. Man laBt eine feineAuf-
schwemmung von Roebaryt 

Abb. 371. Derselbe Fall. Kontrastmahlzeit. 
Aufgestellte. lutthaltige Diinndarmschlingen. 

Abb.372. Derselbe Fall. Kontrasteinlauf. Bogig­
zackige Konturen des Coecum. Bogenfiirmig in das 
Coecallumen vorspring,mder Schattendefekt durch die 

ringwallartig geschwollene Valvula Bauhini. 

oder NeobarjMerck ohne Geschmack rectal unter Beobachtung mit der 
Untertischrohre ein und verbessert mit massierenden Bewegungen die 
Darmfiillung. Tritt Kontrastbrei in die Ultima ilei, so ist der Einlauf 

30* 
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zu beenden, da eine starkere Fiillung der Diinndarmschlingen die Beob­
achtung am Dickdarm beeintrachtigen wiirde. Der Kontrastbrei wird 
unter Nachhilfe des Kranken wieder entleert, wahrend wir auf die Luft­
aufblahung des Darmes wegen der Schmerzhaftigkeit meist verzichten. 
Rontgeniibersichtsaufnahme; gezielte Aufnahmen nach Bedarf. Zur 
Untersuchung des Diinndarms bedient man sich der Kontrastmahlzeit, 
die es ermoglicht, die verschiedenen Phasen der Darmfiillung zti ver­
folgen. 

Die Abb. 370 zeigt einen Fiillungsdefekt (STIERLIN) des Colon 
sacendens und der Flexura hepatica, die Abb. 372 bogig-zackige Konturen 

Abb. 373. Aufn.·Nr. 1690, ~, 27 Jahre. Kontrastmahlzeit. Aufgestellte Diinndarmschlingen. 

des Coecums und wallartige Vorwolbung der BAuHlNschen Klappe in das 
Coecum hinein und die Abb. 371 und 373 aufgestellte Diinndarmschlingen. 

Therapie der Darmtuberkulose. Autoptische und operative Erfahrung 
lehrt, daB auch bei der Tuberkulose des Darmes eine gewisse Heilungs­
neigung besteht. Gereinigte und epithelisierte Geschwiire werden nicht 
so ganz selten gefunden, auch gelegentlich Darmstenosen, bei denen der 
zugrunde liegende tuberkulose ProzeB ' vollig abgeheilt ist. DaB man 
solche Heilungstendenz durch eine zweckmaBige Allgemeinbehandlung 
unterstiitzt, kann nicht zweifelhaft sein. Es fehlt aber bisher an Er­
fahrungen iiber die Heilung klinisch bzw. rontgenologisch exakt diagnosti­
zierter Darmtuberkulosen durch solche MaBnahmen. Man sollte meinen, 
daB eine Diiitetik, die dem Darm moglichst wenig zumutet, die Aus­
heilung einer 'Darmtuberkulose fordern sollte, aber auch dafiir fehlt es 
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an zuverHissigen prazisen Beobachtungen. Andererseits habe ich immer 
wieder mit y'erwunderung gesehen, daB Darmtuberkulose, ihren geradezu 
perversen diatetischen Neigungen folgend, den Darm nach arztlichen 
Begriffen geradezu maltratierten und daB solche diatetische Exzesse 
auf die Darmerscheinungen ohne jeden EinfluB blieben. Danach mochte 

Abb.374. Pneumoperitoneum. 

ich die diatetische Behandlung der Darmtuberkulose fUr eine nicht sehr 
zuverlassige symptomatiscb.e Therapie halten. In Frage kommt bei 
ausgesprochener Verstopfung eine vorsichtige Obstipationsdiiit mit reich­
lich Obst und Gemiise, saurer Milch, Buttermilch, erganzt (lurch Glycerin­
spritz en oder Olklysmen, allenfalls, milde Laxantien ' (Tamarinden, Karls­
bader Miihlbrunnen oder Kissinger ' ;Rakoczy). Bei Diarl-hOen ist eine 
Schonungsdiiit . angezeigt und_: du:rch . stopfende Nahrungsmittel zu 
ergiinzen: Schleim- und Mehlsuppen, Kakao;Eichel- und Haferkakao; 
fettarmes Fleisch, Kartoffeln· und zarte· Gemiise in Piireeform, Reis, 
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GrieB, Graupen; Vermeidung von Kaffee und kalten Getranken; Flussig­
keitsbeschrankung. Man solI indessen diese unglucklichen Kranken nicht 
mit zu strengen und zu lange durchgefuhrten Diatvorschriften qualen 
und lieber einmal funf gerade sein lassen. Auch die medikament6se 
Behandlung hat nur symptomatische Bedeutung. Die Adstringenzien 

Abb.375. Aufn.-Nr.2784, cr, 23 Jahre. Fiillungsdefekt des Colon ascendens und der 
Flexura hepatica. Spasmus des Colon transversum und der Flexura lienalis. Resektion 
des Colon ascendens und transversum: schwere geschwiirige Tuberkulose des Colon 

ascendens, zentrale Geschwiire des Colon transversum. Vorziiglicher Erfolg. 

(Tannin, Tannigen, Tannalbin, Tannoform, Bismutum subnitricum oder 
subgallicum) enttauschen meist; mit Einlaufen adstringierender Losungen 
solI man die Kranken schon gar nicht peinigen. Gelegentlich hilft 
Bolus alba (morgens 30 g in Wasser aufgeschwemmt); am besten hat 
sich uns noch Tierkohle bewahrt, die in Form der Granulae oder der 
Compretten angenehm zu nehmen ist. Hervorzuheben ist schlieBlich 
das Calcium, mit dem wir befriedigende Ergebnisse erzielten (1-2mal 
taglich 5 ccm einer 5%igen Losung von Calc. chloratum intravenos; 
Technik siehe S. 320). Von symptomatisch guter Wirkung ist die 
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4-Felder-Bestrahlung mit Quarzlampe tiiglich 1 Feld 3-6 Minuten aus 
100-50 cm Entfernung. 

Das Pneumoperitoneum hat uns bei der Behandlung der Darm­
tuberkulose oft gute Dienste getan. DaB die Schmerzen nachlassen ist 
begreiflich, da die Darmschlingen sich bei ihrer Bewegung nicht mehr 
am parietalen Peritoneum reiben. Es sistieren aber merkwtirdigerweise 
auch oft die Durchfalle, was wohl so zu erklaren ist, daB die Peristaltik 
bei Fortfall peritonealer Reize weniger lebhaft ist. Ein Teil unserer 
fiebernden Kranken wurden unter dieser Behandlung fieberfrei. Bei den 
meisten Kranken sehen wir kleine Gewichtszunahmen den Gewichtssturz 
ablOsen, einige nahmen ganz betrachtlich zu und bei einzelnen konnten wir 
nach solcher Besserung die operative Behandlung wagen. 

Die Resektion des tuberkulos erkrankten Darmabschnittes beschrankte 
sich. bisher auf die sog. tumorigen Formen, meist chronische isolierte 
Tuberkulosen des Coecums. Die exakt lokalisierende Rontgendiagnostik 
der Darmtuberkulose gestattet, die Indikation auf ortlich beschrankte 
geschwtirige Formen auszudehnen. Es besteht nattirlich keine Aussicht, 
diese radikale Therapie ftir eine betrachtliche Zahl der Darmtuberkulosen 
anzuwenden, weil bei den meisten Kranken die Lungentuberkulose 
so vorgeschritten ist, daB sie nicht mehr zum Stillstand gebracht werden 
kann, auch vielfach der Allgemeinzustand der Patienten das nicht 
unerhebliche Risiko der groBen Operation nicht zulaBt. Immerhin 
bedeutet" es einen Gewinn, wenn man den einen oder anderen Kranken 
dem trostlosen Schicksal derfortschreitenden Darmtuberkulose entreiBen 
kann. Das ist uns bei einig~n Kranken gelungen. Die Abb. 375 zeigt 
eine schwere geschwtirige Tuberkulose des Colon ascendens und der 
Flexura hepatica; der bei wiederholten Untersuchungen beobachtete 
Spasmus des Colon transversum einschlieBlich der Flexura lienalis laBt 
vermuten, daB dieser Darmabschnitt auch schon mitergriffen ist. Bei 
der Operation wurde der Dickdarm bis tiber die Flexura lienalis hinaus 
reseziert; Colon ascendens und Flexura hepatica zeigte schwerste ge­
schwiirige Darmtuberkulose, das Colon transversum zerstreute Darm­
geschwiire. Nach der Operation erholte sich der recht mitgenommene 
Kranke ausgezeichnet und war noch Jahre spater in sehr guter Ver­
fassung. 

XV. Tubel'kulose und Umwelt. 
1. Soziale Bekampfung der Tuberkulose. 

Die Entwicklung der Tuberkulosegesetzgebung und die Organisation 
zur Belciimpfung der Tuberkulose im Deutschen Reich. Die Bekampfung 
der Tuberkulose als Volkskrankheit sttitzt sich auf gesetzliche Regelung. 
Das erste bedeutungsvolle Gesetz dieser Richtung ist das preuBische 
Gesetz zur Bekampfung tibertragbarer Krankheiten yom 28. VIII. 1908, 
das dem behandelnden Arzt, dem Haushaltungsvortand, den Pflege-
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personen pp., dem Wohnungsinhaber, Leichenschauer oder dem Kranken­
hausleiter die Meldung der Todesfiille an Lungen- und Kehlkop~tuber­
kulose vorschreibt. Ein eigentliches Tuberkulosegesetz stellt das preuBi­
sche Gesetz zur Bekampfung der Tuberkulose yom 4. VITI. 1923 vor, 
das die Meldung jeder ansteckenden Erkrankung und jedes Todesfalles 
an Lungen. und Kehlkopftuberkulose an den beamteten Arzt vor­
schreibt. Eine erste Abanderung yom gleichen Tage legt den Fiirsorge­
stellen ffir Lungenkranke die Verpflichtung auf, die FiirsorgemaBnahmen 
im Benehmen mit dem behandelnden Arzt zu treffen und Antrage an 
die Gemeinden und andere Stellen zu richten. Die zweite Abanderung 
dieses Gesetzes yom 24. III. 1934 erweitert die Meldepflicht auf die 
Todesfalle an Tuberkulose jeder Art und auf jede Erkrankung an Haut­
tuberkulose und den Verdacht dieser Erkrankung. Dieser Entwicklung 
in PreuBen ging eine gleichsinnige Entwicklung in den anderen deutschen 
Landern teils voraus, teils parallel; teils folgte sie ihr nacho Auf die 
Einzelheiten dieser Gesetzgebung kann hier nicht eingegangen werden. 
Es sei auf die Ubersicht von MOLLERS in seinem Aufsatz zum Tuber­
kulosegesetz verwiesen. Von auBerordentlicher Bedeutung fiir die Be­
kampfung der Tuberkulose im Deutschen Reich und insbesondere ffir 
die Entwicklung des Fiirsorgewesens ist das Gesetz zur Vereinheit­
lichung des Gesundheitswesens yom 3. VII. 1934, das nunmehr gemaB der 
politischen Entwicklung Giiltigkeit fUr das Reich hat. Dieses Gesetz 
macht die Tuberkulosebefiirsorgung zur Pflichtaufgabe der' in allen 
Kreisen eingerichteten staatlichen oder kommunalen Gesundheitsamter, 
die damit die Durchfiihrung der Seuchenbekampfung und die arztliche 
Fiirsorge fUr Tuberkuloseerkrankte und -gefahrfiiete iibernehmen. Eine 
Ausfiihrungsverfiigung zu dieser Verpflichtung stellt" schlieBlioh die 
erste Verordnung zur Bekampfung iibertragbarer Krankheiten yom 
1. XII. 1938 (RGBI. L S. 1721) dar, nach der innerhalb von 24 Stunden 
zu melden sind jede Erkrankung, jeder Verdacht einer Erkrankung und 
jeder Sterbefall an ansteckender Lungen- lUld Kehlkopftuberkulose, 
an Hauttuberkulose und an Tuberkulose anderer Organe. Es sei aus­
driicklich hervorgehoben, daB wohl der Verdacht einer ansteckenden 
LlUlgentuberkulose zu melden ist, nicht jedoch eine geschlossene aktive 
LlUlgentuberkulose, wenn der Verdacht der Ansteckungsfahigkeit nicht 
besteht. Das GeslUldheitsamt hat iiber Ursache, Art, Ansteckungs­
queUe und Ausbreitung der Tuberkulose alsbald Erhebungen anzustellen 
und der OrtspolizeibehOrde Vorschliige iiber erforderliche SchutzmaB­
nahmen zu machen. Personen, die an einer iibertragbaren Erkrankung 
leiden, konnen einer AbsondeflUlg oder Beobachtung unterworfen werden, 
deren Kosten der Betroffene oder der Unterhaltspflichtige, und im FaIle 
der Hilfsbediirftigkeit die offentliche Fiirsorge zu tragen hat. 

So wichtig und begriiBenswert die geschilderte gesetzgeberische 
Arbeit auch ist, so muB doch gesagt werden, daB die Tuberkulose-
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bekampfung im Deutschen Reich noch nicht einheitlich ausgestaltet 
~st; ist sie doch heute noch Aufgabe zweier verschiedener Reichsmini­
sterien, und zwar des Reichsministeriums des Innern, dessen Aufgaben­
bereich auf diesem Gebiet wesentlich die Tuberkuloseverhiitung umfaBt, 
wahrend dem Reichsarbeitsministerium die gesamte soziale Versicherung 
und damit die Behandlung der Tuberkulosen eingegliedert ist. Der Aufbau 
einer einheitlichen Lenkung der Tuberkulosebekampfung wird voi'­
bereitet durch einen RunderlaB des Reichsministeriums des Innern 
yom 1. VII. 1941 iiber die Griindung eines Tuberkuloserates, an dem 
auBer dem Reichsministerium des Innern das Reichsarbeitsministerium, 
das Reichsministerium fiir Volksaufklarung und Propaganda, die Partei­
kanzlei und das Oberkommando der Wehrmacht beteiligt sind. Dieser 
Reichstuberkuloserat gibt in Zukunft die Richtlinien fiir die Tuberkulose­
bekampfung und bedient sich fiir die Erfiillung seiner Aufgaben des 
Reichstuberkuloseausschusses. Der ReichstuberkuloseausschuB hat seiner­
seits in den Landern und Provinzen als nachgeordnete Organe Bezirks­
leiter eingesetzt, die mit den nachgeordneten Behorden und Organisa­
tionen der oben genannten Reichsbehorden in engster Fiihlung arbeiten 
(RMBliV. 1941 Nr. 28). Fiir die ErfiilIung der besonderen Aufgaben 
der Tuberkulosefiirsorge besteht im ReichstuberkuloseausschuB die 
Arbeitsgruppe Tuberkulosefiirsorge. 

Der Vereinheitlichung der MaBnahmen zur Bekampfung der Tuber­
kulose dienen auch die in manchen deutschen Gauen ins Leben gerufenen 
Arbeitsgemeinschaften, an denen in der Regel aIle maBgeblichen Be­
horden und Institutionen beteiligt sind,die als Kostentrager in Frage 
kommen. Diese Arbeitsgemeinschaften setzen sich durchweg zum Ziel, 
die Durchfiihrung von Heilverfahren bei unversicherten Minderbemit­
telten, die Bewahrung hochinfektiOser TuberkulOser und die Nachfiirsorge. 
Solche Arbeitsgemeinschaften, die mit gutem Erfolg tatig sind, bestehen 
z. B. in Thiiringen, Schlesien, Wiirttemberg, Rheinprovinz, Baden, • 
Staat Sachsen; sie sind je nachden ortlichen Verhaltnissen recht ver­
schieden organisiert und die Wege ihrer Betatigung wie auch die finan­
zielIen Mittel; iiber die sie verfiigen, sind ortlich ganz verschieden. 
Neuerdings ist aber eine groBziigige Neuregelung der Tuberkulose­
bekampfung und der Befiirsorgung Tuberkuloseerkrankter und -gefahr­
deter im Mittelstand geschaffen (s. S. 480). 

Aufgaben der Tuberkulosebekampfung. Soweit die Aufgaben den 
Tuberkulosefiirsorgestellenzufallen, gehoren sie in das Arbeitsgebiet 
des Reichsministeriums des lnnern; sie greifen jedoch viel£ach heriiber 
in den Aufgabenbereich des Reichsarbeitsministeriums. 

Der eingefiihrte Begriff "Tuberkulosefiirsorge" deckt - abgesehenvon 
dem sprachlichen Schnitzer - nicht die Aufgabe der sozialen Therapie. 
Aber aus der Fiirsorge ffir die TuberkulOsen, wie sie PUTTER verdienstvolI 
in Deutschland ins Leben gerufen, hat sich unter Fiihrung von BRAEUNING, 
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BLUMEL, REDEKER, HARMS, GRASS,W ALTER,KAYSER-PETERSEN und vielen 
anderen eine Tuberkulo8evor8orge entwickelt, die in ihren heutigen Formen 
seuchenbekampfenden Grundsatzen gerecht wird. Ihr Gegenstand ist: 

1. Die friihzeitige Erfassung aller Erkrankungen an allen Formen der 
Tuberkulose. 

2. Die gesundheitliche Uberwachung, die Sorge fiir geeignete Be­
handlung, die wirtschaftliche Unterstiitzung und der Arbeitseinsatz 
(Nachfiirsorge) der TuberkulOsen. 

3. Die Erfassung, gesundheitliche Uberwachung und wirtschaftliche 
Unterstiitzung aller Tuberkulosebedrohten. 

4. Die Sanierung der Infektionsquellen durch Trennung der Infek­
tionstiichtigen von den Infektionsempfanglichen. 

5. Die Aufklarung von Kranken und Gesunden iiber das Wesen der 
Tuberkulose. 

Die Behandlung der Kranken kann in den Aufgabenkreis der Tuber­
kulosevorsorge nicht einbezogen werden, weil sie die unentbehrliche 
Zusammenarbeit mit den frei praktizierenden Arzten storen wiirde. 

Zu 1. Die friihzeitige Erfassung aller Erkrankungen an allen Formen 
der Tuberkulose stiitzt sich auf die oben dargestellten gesetzlichen 
Unterlagen. Die praktische Erfahrung lehrt indessen, daB die Meldungen 
durch die praktischen Arzte recht unvollkommen erfolgen; immer wieder 
ergibt sich, daB bei Tuberkulosetodesfallen eine zwar meist kleine, 
aber doch manchmal auch nicht ganz unerhebliche Zahl von Tuberkulose­
fallen den Fiirsorgestellen vor dem Tode nicht bekannt war. Die Tuber­
kulosefalle werden nicht iiberwiegend von den behandelnden Arzten 
gemeldet, sondern von den Krankenhausern und Heilstatten, in denen 
die Kranken behandelt wurden, und von den Untersuchungsamtern, 
die Sputum TuberkulOser zur Untersuchung eingeschickt erhielten. Vor 
aHem erfolgt aber die Meldung der Tuberkulosen auf Grund der gesetz­
lichen Meldepflicht iiberwiegend so spat, daB sich eine friihzeitige Er­
fassung der Erkrankungen auf Grund der g{lsetzlichen Meldepflicht nicht 
ergibt. Von mir angestellte Untersuchungen in dieser Richtung in einem 
groBen landlichen Bezirk einerseits, einem groBstadtischen Bezirk 
andererseits, haben ergeben, daB im ersten die groBere, im letzten durch 
die Spezialfiirsorge die kleinere HaUte der Tuberkuloseerkrankungen zu 
spat fiir eine Friihbehandlung zur Kenntnis der Fiirsorgestellen gelangen. 

Den Fiirsorgestellen war das natiirlich nicht entgangen, und eine 
ganze Anzahl solcher Stellen sind unter der Fiihrung von REDEKER, 
BRAEUNING, HARMS, KOSTER und vielen anderen schon seit vielen Jahren 
andere Wege gegangen zur friihzeitigen Erfassung der Tuberkulosen. 
In erster Linie dienten diesem Streben die Umgebungsuntersuchungen, 
d. h. die systematische Rontgenuntersuchung aller Angehorigen der 
Familien und der Wohngemeinschaft offen Tuberkuloser. Auf diesem 
Wege kam REDEKER zur Entdeckung der Friihform der kindlichen 
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Tuberkulose, aber trotz heiBen Bemiihens und miihsamster Arbeit 
in musterhaften Fiirsorgestellen wurde die Friiherfassung der lungen­
tuberkulOsen Erwachsenen, insbesondere der Jugendlichen, nur recht 
unvollkommen erreicht. Man ging deshalb zur systematischen Reihen­
durchleuchtung iiber. Die nachstehende Tabelle iiber Rontgenreihen­
untersuchungen bestimmter Altersklassen, die sich immerhin auf hin­
reichend groBe Gruppen stiitzt, hat bei den Erwachsenen etwa 0,3 % 
offene und etwa 0,4 % geschlossene aktive Tuberkulosen zur Kenntnis 
gebracht. Die Methode ist also an sich geeignet, die Friiherfassung 
der Lungerituberkulosen zu gewahrleisten. Als Massenmethode ist sie 

Tabelle 7. Rontgenreihenuntersuchungen. Auf 164470 Untersuchungen 
5II offene Tuberkulosen. 

OUene Gescblossene 
aktive Bevolkerungsgruppe Zahl Tuberkulose Tuberkulose 

% % 

Schulkinder 3453 0,05 0,12 
HJ. 2927 0,11 0,38 
RAD 24366 0,25 0,22 
Reichswehr 52670 0,31 0,32 
Wehrformationen. 9718 0,40 0,51 
Studenten . II 743 0,34 0,31 
Betriebe. 12063 0,27 0,69 
Bevolkerung . 43338 0,34 0,42 
Lehrpersonen. 1392 0,50 0,22 
Beamte 2800 0,52 0,60 

gleichwohl gescheitert, weil sie an die arztliche Leistung Anforderungen 
stellt, die untragbar sind. 1m Jahre 1937 hat der brasilianische Arzt 
Dr. ABREU die fiir andere Zwecke schon mannigfach benutzte Schirmbild­
photographie als Suchmethode der Tuberkulose angewendet, und zwal' 
in Form der Schmalfilmaufnahme im Format 24 X 24 mm. HOLFELDER 
hat mit dieser Methode Massenuntersuchungen in Mecklenburg, West­
falen usw. durchgefiihrt, bei denen die Gesamtbevolkerung in einem vel'­
haltnismaBig kurzen Zeitraum schirmbildphotographisch el'faBt wul'de. 
Die Ergebnisse dieser Untersuchungen entsprechen denen del' Rontgen­
reihendurchleuchtung, und da diese Suchmethode nicht nur auBel'ordent­
lich schnell und billig arbeitet, sondel'll auch den arztlichen Einsatz 
auf ein ertragliches MaB vermindert, ist sie an sich fUr die Durchfiihrung 
des von REDEKER schon 1926 verlangten Volksrontgenkatasters durchaus 
geeignet. Freilich ergeben sich zunachst gewisse Schwiel'igkeiten in 
der Zusammenarbeit mit den Gesundheitsamtern, denen bei dieser 
Methode immerhin noch zu viel Arbeit zufallt, als daB sie ihr mit ihrem 
heutigen Aufbau gewachsen sein konnten, und vor allem in del' Frage 
der Behandlung und der Anstaltsversorgung der aufgefundenen Tuber­
kulOsen; haben doch meine Berechnungen el'geben, daB es im Altl'eich 
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zur Zeit noch etwa 150000 unbekannte offen Tuberkulose geben durfte. 
Das sind aber Aufgaben, die im Interesse einer systematischen Tuber­
kulosebekampfung uberwunden werden mussen und auch uberwunden 
werden konnen. Der zweite Weltkrieg hat hier zunachst einen Riegel 
vorgeschoben. Grundsatzlich kann die Frage der Friiherfassung der 
Tuberkulosen als gelost angesehen werden. 

Zu 2. Die gesundheitliche Uberwachung der erfaBten offen Tuber­
kulosen ist in Deutschland grundsatzlich gelost, seit die Tuberkulose­
bekampfung Pflichtaufgabe der staatlichen Gesundheitsamter ist. Die 
in Aussicht stehende rechtzeitige Erfassung der Tuberkulosen wird 
diese Uberwachung luckenlos zulassen. Die Schwierigkeiten, die dabei 
zu uberwinden sind, namlich die terminmaBige Kontrolle, ist eine Frage 
der Organisation. 

Auch die Frage der Behandlung der Tuberkulosen kanngrundsatz­
lich als gelOst angesehen werden. Die Vielfaltigkeit der Versicherungs­
arten (Krankenkassen, Rentenversicherungstrager, Kriegsbeschadigten­
fUrsorge usw.) bietet zwar mancherlei Schwierigkeiten, durch die der 
praktische Arzt erfahrungsgemaB sich nicht leicht durchfindet, aber die 
Fiirsorgestelle muB solchen Aufgaben gewachsen sein. Die richtige Losung 
der Aufgabe, die noch nicht uberall durchgesetzt ist, leitet aIle Heil­
verfahrensantrage uber die FursorgestelIen, die fur aIle Versicherungs­
trager vertrauensarztliche Funktion haben solIten. Heute ist es freilich 
noch so, daB recht viele Lungentuberkulose zu spat zur Kenntnis des 
Arztes und der Fiirsorge gelangen, und zwar so spat, daB die Einleitung 
eines Heilverfahrens keinen Erfolg mehr verspricht. Ungleich groBere 
Schwierigkeiten als die Einleitung eines Heilverfahrens bietet, erwachsen 
den Arzten und FiirsorgestelIen bei der Unterbringung der chronisch 
kranken Tuberkulosen, fUr die ein Heilverfahren eines fortgeschrittenen 
Leidens wegen nicht in Frage kommt, die aber wegen der Schwere ihres 
Krankheitszustandes, wegen ungenugender Versorgung in der Familie 
oder als Ledige, oder aber wegen schwerer Gefahrdung ihrer Umgebung 
der Unterbringung in einer Anstalt bediirfen. Fur die Bewahrung solcher 
Kranken stehen Betten in geeigneten Anstalten nur ganz unzulanglich 
zur Verfiigung. Diese Kranken bedurfen der Unterbringung in kleineren 
behaglichen Raumen, der durchweg konservativen, aber immer fach­
arztlichen Behandlung mit Freiluftliegekur und einer fachlichen Pflege 
sowie guter Verpflegung. Ihre Behandlung stellt also an die Anstalt 
keine groBen Anforderungen und kann deshalb billiger sein als das Heil­
verfahren; sie muB auch billiger sein, da es sich immer um langwierige 
Behandlung handelt und ein wirtschaftlicher Erfolg nicht zu erwarten 
ist. NotfalIs kann die Unterbringung in der geschlossenen Anstalt er­
zwungen werden, und zwar auf Grund der Verordnung yom 1. XII. 1938, 
nach der der Amtsarzt befugt ist, die Einweisung widerspenstiger Kranker 
durch die Polizei zu veranlassen. Die zwangsweise Unterbringung, von 
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der glticklicherweise nicht allzu oft Gebrauch gemacht werden muB, 
erfolgt in solchen Fallen, insbesondere wenn es sich um asoziale oder 
antisoziale Elemente handelt, in Tuberkuloseabteilungen der Landesheil­
und Pflegeanstalten; vielfach gentigt schon die Androhung der Zwangs­
einweisung, um den Kranken geftigig zu machen; auch hat die Erfahrung 
gelehrt; daB die Kranken in diesen Abteilungen nach einigen Monaten 
geftigig werden und nunmehr in anderen Abteilungen untergebracht 
werden konnen. 

Was die Nachbehandlung anlangt, so wird ihr zwar vielfach der 
behandelnde Arzt gewachsen sein, aber die Fortsetzung und Uberwachung 
einer Kollapsbehandlung ist eine' fachiirztliche Aufgabe, die in den 
groBeren Stadten unschwer durchzuftihren ist, aber auf dem Lande 
groBe Schwierigkeiten machen kann. Die Fiirsorgestellen werden die 
Kranken geeignet beraten konnen, wie sie auch die Nachftirsorge und 
wirtschaftliche Untersttitzung einzuleiten haben, ftir die neben den Ver­
sicherungstragern gemaB Verordnung tiber Tuberkulosehilfe vom 8. 9. 42 
die Gauftirsorgeverbande zur Verftigung stehen (vgl. S. 480). 

Die Nachfiirsorge fiir TuberkulOse nach beendetem Heilverfahren ist 
bei gUnstigen wie ungiinstigem Krankheitsverlauf von gleicher Wichtig­
keit. Neben einer etwa notwendigen wirtschaftlichen Hilfe, die ein 
Abgleiten des Kranken und seiner Familie ausschlieBen solI, sind die 
Fragen der W ohnung und des Arbeitseinsatzes zu losen. Wird einmal 
die Losung der W ohnungsfrage moglich sein, so muB die Tuberkulose­
bekampfung eingeschaltet werden, weil die Tuberkulose nicht ZUlli 

geringsten Teil eine Domestikationserscheinung ist. Uber die Losung 
der Wohnungsfrage gehen die Meinungen weit auseinander. Besondere 
Tuberkulosehiiuser haben sich vielfach nicht bewahrt, weil sie das Leiden 
des Kranken ·offenkundig machen und deshalb von den Kranken, die 
soziale Xchtung befiirchten, abgelehnt werden. Am besten ware wohl 
die Ansiedlung der TuberkulOsen in Gruppenhausern am Stadtrand; 
sie brauchte nicht zu kostspielig zu sein, wenn die Forderungen nicht 
immer iiberspannt wiirden. 

AuBerordentlich wichtig ist die Aufgabe, die mit Hilfe der Ftirsorge" 
stellen gelOst werden muB: das ist die Unterbringung eines mehr oder 
miDder beschrankt arbeitsfahigen Tuberkulosen am geeigneten Arbeits­
platz. Viele Ftirsorgestellen leisten auf diesem Gebiet in der Zusammen­
arbeit mit den Betriebsarzten schon sehr Beachtliches, doch ist diese 
Zusammenarbeit heute noch nicht systematisch durchorganisiert. Der 
Arbeitseinsatz ist wie geschildert im Rahmen des Heilverfahrens vor­
zubereiten und abzugrenzen. Die Tuberkulosefiirsorge muB im Benehmen 
mit dem Arbeitsamtund den Betriebsarzten den geeigneten Arbeitsplatz 
auswahlen und fur die fachliche Uberwachung der Arbeit und der Arbeits­
bedingungen sorgen. In der Ftirsorge Charlottenburg haben wir seit vielen 
Jahren bei der Tuberkulose zwischen hochinfektiOs und wenig infektios 
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unterschieden; hochinfektiOs sind diejenigen Kranken, die viel husten, 
viel Auswurf haben und im Auswurf viele Tuberkelbacillen, sowie auch 
diejenigen Kranken, die nicht zu einem verniinftigen Verhalten zu er­
ziehen sind (asoziale und antisoziale). Der Simulation und Dissimulation 
begegnet man durch die Kontrolle der Angaben an Rontgenbild und phy­
sikalischem Befund; es kann aber notwendig werden, bei Lehrern z. B., 
die Situation durch klinische Beobachtung, insbesondere kontrollierte 
Sputumabgabe und Magenausheberung zu prufen. Nachdem jahrzehnte­
lang eine weit ubertriebene von den Arzten, auch den Tuberkulosearzten 
selbst gezuchtete Ansteckungsfurcht vor der Tuberkulose viele Kranke in 
groBte soziale und wirtschaftliche Not gebracht hatte, hat neuerdings die 
Verordnung des R. u. Pr. M. d. I. vom 18. VI. 1941 mit diesem Unfug 
grundlich aufgeraumt. Es heiBt in der Verordnung, daB der hustende 
OffentuberkulOse nur fur seine engere Umgebung ansteckend ist und er 
bei geringem Husten und diszipliniertem Verhalten praktisch eine geringere 
Gefahr fur Erwachsene bedeutet als die, welcher jeder Mensch im mo­
dernen Verkehrsleben ausgesetzt ist. Eine Absonderung Offentuberkuloser 
ist notwendig gegenuber Kindern und Jugendlichen und bei stark husten­
den und undisziplinierten Kranken. Alle daruber hinausgehenden MaB­
nahmen am Arbeitsplatz oder gar in den Wohnhausern sind unbegriindet. 

Zu 3. Die Erfassung der Tuberkulosebedrohten wird weitgehend 
durch die Umgebungsuntersuchung gewahrleistet. Freilich zieht sich 
so mancher Jugendliche seine Erstinfektion oder Superinfektion im 
immer dichter werdenden Verkehr oder auch am Arbeitsplatz zu, und 
hier muB naturlich die Umgebungsuntersuchung versagen. Diese Ge­
fahrdetengruppe kann vor schwerem Schicksal nur bewahrt werden durch 
haufige Kontrollen in der Art der Suche nach der unbekannten Tuber­
kulose. Urn diese Erfassung der Jugendlichen bemiihen sich mit Erfolg 
die Rontgenreihenuntersuchungen bei der Hitlerjugend, dem Arbeits­
dienst und in den Betrieben. Auch die Wehrmacht, die sich bei der 
Musterung und der Einstellung der Wehrpflichtigen in zunehmendem MaBe 
der Rontgenuntersuchung bedient, erfaBt bei dieser Gelegenheit so 
manche unbekannte Tuberkulose. Die Kontrolle der Gefahrdeten muB 
terminmaBig erfolgen. 

Zur gesundheitlichen Uberwachung der offen TuberkulOsen durch 
die Fursorge gehort die Wohnungskontrolle. Es muB angestrebt werden, 
daB der Tuberkulose nicht nur sein eigenes Bett, sondern moglichst 
auch ein Zimmer fur sich hat. Soweit die vorhandene W ohnung das 
nicht zulaBt, muB sich die Fursorge bemuhen, unter Gewahrung von 
Mietzuschussen dem TuberkulOsen eine geeignete W ohnung zu be­
schaffen, ihm auch notfalls ein Bett und Bettzeug zu stellen. Die Be­
nutzung der Wohnung, die Ausschaltung der Untervermietung, die 
Pflege der W ohnung und das Verhalten des Tuberkulosen muB die 
Fursorge durch Wohnungsbesuche der Fursorgerinnen uberwachen. 
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Zu 4. Der Sanierung der Infektionsquellen dient in vielen Fallen 
die Bewahrung der Infektionstiichtigen, die wir oben behandelt haben. 
Auch der umgekehrte Weg ist gangbar und vielfach beschritten, namlich 
die Entfernung der Gefahrdeten, insbesondere der Kinder, aus dem Haus­
halt der Tuberkulosen. Wie die Bewahrung ist auch diese MaBnahme 
einschneidend und fiir die Familie sehr schmerzlich; aber es gibt keinen 
anderen Weg, die Gefahrdeten zu schiitzen. Sofern der offene Tuber­
kulOse in der Wohnung verbleibt, ist nicht nur die Trennung von den 
Angehorigen durch Beschaffung eines eigenen Zimmers notwendig, 
sondern auch die sachgemaBe Beseitigung des Ansteckungsstoffes. 
Wenn der Kranke schon in einer Heilstatte war, so hat er gelernt, die 
Sputumflasche zu benutzen, Entleerung derselben in den Abort und 
personliche Reinigung derselben unter flieBendem Wasser und mit 
SagrotanlOsung vorzunehmen. Ist der Kranke aber bettlagerig und hat 
er groBe Sputummengen, so fallt die Beseitigung des Auswurfes der 
Ehefrau oder der Mutter zu, die dafiir von der Fursorgerin angelernt 
werden miissen. Am miBlichsten ist die Behandlung der Wasche und 
der Kleidung des Kranken, Die Wasche (Leibwasche, Bettwasche, 
und besonders Taschentiicher) sind gesondert von der iibrigen Wasch~ 
der Familie 24 Stunden lang in einer 2-3%igen SagrotanlOsung zu 
desinfizieren, bevor sie in iiblicher Weise weiterbehandelt werden konnen. 
Ein geeignetes GefaB sowie auch das Desinfektionsmittel wird notfalls 
von der Fiirsorge zur Verfiigung gestellt. Ganz miBlich ist die Behandlung 
der Oberkleidung des Kranken, die nicht in wirksamer Weise desinfiziert 
und deshalb von Tuberkelbacillen, die durch Hustentropfchen darauf 
gestreut sind, iiberhaupt nicht befreit werden kann. Immerhin soIl 
man diese Kleidung regelmaBig mit SagrotanlOsung feucht abreiben. 
Diese Beseitigung des Sputums und die Behandlung der Wasche und 
Kleidung erfiillt die Aufgaben der laufenden Desinfektion, zu der noch die 
gesonderte Reinigung der EBgerate kommen mag. DaB der Kranke selbst 
immer wieder auf vorsichtiges Umgehen mit dem Auswurf, Vermeiden des 
Anhustens und hemmungslosen Behustens von Gegenstanden hinzuweisen 
ist, versteht sich von selbst. Von der Desinfektion der W ohnungen, ganz 
besonders der Formalindesinfektion, halten wir nicht viel, zumal Klein­
kinder von dem offen TuberkulOsen ohnehin grundsatzlich getrennt wer­
den miissen. Ob durch die Wohnungsdesinfektion die Ansteckung an 
Tuberkulose nennenswert eingeschrankt werden kann, ist sehr :&weifelhaft. 
Sie bringt aber den groBen Nachteil, daB der groBe Apparat und der 
Geruch der Desinfizientien den Krankheitsfall der weiteren Umgebung 
bekannt macht und nicht selten zur Achtung des unglucklichen Kranken 
und seiner Familie fiihrt, ja besonders bei Untermietern AnlaB zur Auf­
kiindigung der Wohnung geben kann. Man erlebt nicht selten, daB der 
TuberkulOse die Fiirsorge meidet, weil die Hausbesuche der Fursorgerin 
und besonders die Desinfektionen die Art seines Leidens bekannt machen. 
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Zu 5. Selbstverstandliche Pflicht der Fiirsorge ist die Aufklarung 
des Kranken und seiner Angehorigen iiber die Natur seines Leidens. 
Ohne solche Aufklarung ist der Versuch einer Ansteckungsverhiitung 
illusorisch; merkwiirigerweise erlebt man aber immer wieder, daB der 
von einer Fiirsorge betreute Kranke nicht weiB, daB er eine offene 
Tuberkulose hat. Die Aufklarung erfolgt am eindringlichsten in per­
sonlicher Belehrung durch Arzte und Fiirsorgerinnen, bedient sich aber 
auch zweckmaBig geeigneter Plakate - es gibt viel mehr ungeeignete 
als geeignete - und moglichst kurz gehaltener gedruckter Anweisungen 
und Aufklarungsschriften. Erst jiingst vergangene Zeit hat in dieser 
Richtung insofern viel zu viel getan, als sie durch iibermaBige Betonung 
der Ansteckungsgefahr eine weit iibertriebene Furcht vor der Tuber­
kulose erzeugt, damit dem Kranken selbst und seiner Familie soziale 
Beziehungen vergiftet und wirtschaftliches Vorwartskommen erschwert, 
aber dariiber hinaus auch noch die Bereitstellung geeigneten Pflege­
und Hauspersonals in Tuberkuloseanstalten auBerordentlich behindert 
hat. Es ist nicht leicht, hier den richtigen Mittelweg zu gehen; einer­
seits bedarf die Tuberkulosebekampfung der Mitarbeit der Kranken 
selbst, aber andererseits kann sie sich gar zu leicht die Wege wirtschaft­
Hcher Hilfe und Behandlung fiir den Kranken verbauen. 

Zu den ausschlieBlichen Aufgaben der Tuberkulosefiirsorge sollte 
auch die Beantragung aller Heilverfahren gehoren, dann konnte man 
darauf rechnen, daB unniitze Heilverfahren bei inaktiver Tuberkulose 
einerseits und bei aussichtslosen Fallen andererseits vermieden und bei 
den Kranken nicht Hoffnungen erweckt wiirden, die nicht erfiillt werden 
konnen. Solange die Fiirsorgestellen indessen nicht durchweg mit 
Tuberkulosefacharzten besetzt sind, wird diese Forderung nicht zum 
Ziele fiihren. Leider ist die ZerspHtterung in der Kostentragerfrage 
in den letzten Jahren immer groBer geworden, indem neben den Renten­
versicherungsanstalten eine Anzahl Ersatz- und Privatkassen, dazu 
groBe Fachverbande, Bezirksfiirsorgeverbande, Behorden, Mittelstands­
fiirsorge und Tuberkulosehilfswerk als Kostentrager allein odeI' zusatzlich 
in Frage kommen konnen. Seit 1934 war fUr nicht versicherte Minder­
bemittelte, die aus eigenen Mitteln ein Heilverfahren nicht durchfiihren 
konnten, das zu diesem Zweck ins Leben gerufene Tuberkulosehilfswerk 
del' nationalsozialistischen Volkswohlfahrt del' Partei tatkrii.ftig und opfer­
bereit eingetreten. Durch Verordnung iiber Tuberkulosehilfe des Minister­
rates fiir die Reichsverteidigung vom 8. 9. 42 wurde fiir diese wirtschaftlich 
nicht gesicherten Kreise den GaufUrsorgeverbanden del' Lander und 
Provinzen die Verpflichtung einer groBziigigen Hilfe jeder Art auferlegt, 
einer Hilfe, die sich nicht nul' auf die Durchfiihrung del' notwendigen 
Heilverfahren, sondern auch del' Krankenhausbehandlung, del' wirtschaft­
lichen Unterstiitzung und del' Nachfiirsorge erstreckte; diese Verordnung 
ist am 1. 4. 43 in Kraft getreten. Die sozialen Versicherungstrager haben 
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d urch ein besonderes Tuberkulosewerk fUr die versicherten Bevolkerungs­
teile die Pflichten der Befursorgung in gleichem Umfling ubernommen, 
wie sie die Tuberkulosehilfe gewahrt. Damit ist im Deutschen Reich 
einer Befursorgung aller Tuberkulosen geschaffen, die schlechthin muster­
gultig ist, und die in gleichem Umfang noch in keinem Kulturlande besteht. 

Organisation der Fiirsorgestellen. Wichtig ist die verkehrstechnisch 
gunstige Lage derFiirsorgestelle, die in den Stiidten keine groBen 
Schwierigkeiten macht, um so mehr aber in landlichen Bezirken. Hier 
muB sich nicht nur die Lage der Stelle, sondern auch ihre Arbeitszeit 
den Verkehrsmoglichkeiten anpassen, um der BevOlkerung weite und 
doppelte Wege nach Moglichkeit zu ersparen; ja unter ungiinstigen 
Verhaltnissen laBt es siqh nicht vermeiden, den Fiirsorgedienst ortlich 
aufzuteilen, was nicht nur die mehrfache Bereitstellung geeigneter Raume, 
sondern auch mehrere ortsfeste Rontgenapparate oder aber einen trans­
portablen Apparat erfordert und den Arzt der Fursorge mit Zeitverlust 
fur Reisen belastet. Um nicht nur die Kranken, sondern auch die Ge­
fiihrdeten zur Fursorgestelle zu bringen, muB das Gesundheitsamt bei 
Hilfsbedurftigen hiiufig die Reisekosten ubernehmen. 

Der Raumbedarf fUr die Fursorgestelle eines mittelgroBen Bezirks 
(50-100000 Einwohner) wird recht verschieden angegeben. Als Mindest­
bedarf ist zu fordern ein recht groBes Wartezimmer, das durch Aus­
kleidekabinen mit dem geraumigen Arbeitszimmer in Verbindung steht; 
in diesem befindet sich zweckmaBig auch der Rontgenapparat, damit 
Durchleuchtung und Untersuchung des Kranken verbunden werden 
konnen. Ein drittes, ebenfalls geraumiges Zimmer dient der Fursorgerin, 
die auch die Akten betreut; neben dem Zimmer der Fursorgerin liegen 
Laboratorium und Dunkelkammer. Aborte sind unentbehrlich. Wo 
die ortlichen Verhaltnisse es irgend zulassen, wird man sich indessen 
nicht auf diese Mindestforderung beschranken. Zweckentsprechende 
Anordnung, die den Arbeitsgang sehr erleichtert, ist nur bei Neubauten 
moglich. In den Fursorgestellen der groBen Stadte, die mit mehreren 
Arzten arbeiten, ist der Raumbedarf entsprechend groBer. In der 
Fiirsorge Charlottenburg hat sich die Dezentralisierung bestens bewahrt. 
Der Bezirk von 330000 Einwohnern ist in 6 Fursorgebezirke unterteilt, 
deren je zwei den Bereich eines Fursorgearztes bilden. 1m Innenbetrieb 
bearbeitet jede Fursorgerin die Akten ihres Bezirkes, die durch unter­
schiedliche Farbe der Aktendeckel und· Schwanze gekennzeichnet sind; 
so daB Fehlleitungen nicht vorkommen konnen. Jedem Arzt steht ein 
Wartezimmer, ein Fursorgerinnenzimmer und ein Untersuchungszimmer 
mit Durchleuchtungsgerat und Auskleidekabinen zur Verfugung. Da­
neben verfugt die Fursorge uber einen Aufnahmedienst, der die Kranken 
ve~ilt, ein Buro, das. die Antrage usw. bearbeitet, Rontgenabteilung 
fur Aufnahmen und besondere groBe Abteilung fur Schirmbildphoto­
graphie, Laboratorium und Nebenraume. 

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Auf I. 31 
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Als Leiter der Fiirsorge soll ein Facharzt tatig sein, der aber auch 
die Grenzen der Heilbehandlung und moglichst auch die operative 
Therapie aus eigener Erfahrung kennen sollte. Wenn die Spezial­
fiirsorgerinnen sich in den groBen Stadten bestens bewahrt haben, 
wiirde ihre Einsetzung untragbar sein in landlichen Bezirken, wo so 
viel Zeit auf die Wege verwendet werden muB, ein Verlust, der sich bei 
Teilung der Fiirsorge vervielfacht. In der Tat haben sich die Bezirks­
fiirsorgerinnen im allgemeinen auch gut bewahrt. W 0 im Fiirsorge­
dienst Arzte herangezogen werden, die nicht fachlich ausgebildet sind, 
und Bezirksfiirsorgerinnen, ist es notwendig, die Arzte wie die Fiir­
sorgerinnen in besonderen Kursen fiir ihre Arbeit zu schulen. Das 
mindeste, was man von einem Fiirsorgearzt verlangen muB, ist zuver­
lassige Beherrschung der Durchleuchtungstechnik, des Lesens von 
Rontgenaufnahmen und die Kenntnis der Wege fiir Behandlung und 
Versorgung des Kranken, sowie, der besonderen fiirsorgerischen MaB­
nahmen jeder Art. Die letzten Gegenstande miissen auch der Fiir­
sorgerin gelaufig sein, die damber hinaus die Bearbeitung der Akten, 
der Antrage und den Geschaftsgang genau kennen muB. 

Die sozialhygienische Arbeit in einer Fiirsorge muB einheitlich aus­
gerichtet werden. Ein Arbeiten mit schematischen Gruppeneinteilungen, 
formularmaBigen Aktenfiihren und Jahresberichten nach Formularen 
ist fiir diese Arbeit nicht zu entbehren. Solche Biirokratisierung kann 
aber in ganz ertraglichen Grenzen bleiben. 

Die Fiirsorge fiihrt zweckmaBig eine Gesamtkartei (Suchkartei), 
die alle Besucher erfaBt. Uber gesund befundene Einzelbesucher, die 
nicht zu einer tuberkulosen Familie gehoren, wird nur die Karte der 
Suchkartei angelegt, die einen kurzen Vermerk iiber den negativen Befund 
enthalt. Diese Karten werden zweckmaBig gesondert aufgestellt. 

Fiir jeden Kranken wird ein Aktenstiick angelegt. Es enthalt den 
Fiirsorgebogen nebst Anlagen, ferner die Familienbogen der untersuchten 
AngehOrigen (Familienakten). Leider sind fiir die Fiirsorgebogen die 
mehrfach vorgeschlagenen zweckmaBigen einheitlichen Formulare noch 
nicht eingefiihrt. 

tiber die offen Tuberkulosen fiihrt die Fiirsorge eine Sonderkartei 
(Meldekartei). In der Tuberkulosefiirsorgestelle Charlottenburg ent­
sprechen dieser Meldekartei die sozialhygienischen Karten, die alle An­
gaben iiber die Familie, die Wohn- und Arbeitsverhaltnisse enthalten. 
Diese Karten werden von den Fiirsorgerinnen der einzelnen Bezirke 
weitergefiihrt, aber auf ihren Stand, insbesondere den Zugang und den 
Abgang durch Tod, Verzug ~sw.laufend genau kontrolliert. Sehr wichtig 
ist fiir die Fiirsorge die Fiihrung eines Terminkalenders (Terminkartei). 
Bei sorgfaltiger FiihrunL dieser Kartei kann es. nicht vorkommen, daB 
ein Kranker oder Gefahrdeter sich der Befiirsorgung unbemerkt ent­
zieht. 
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Da die Rontgenuntersuchung in der Tuberkulosefiirsorge ganz und 
gar das diagnostische Feld beherrscht, ist nicht nur die. sorgfaltige Ord­
nung der Rontgen-Aufnahmen selbstverstandliches Erfordernis, sondern 
es ist auch notwendig, von Rontgenaufnahmen der Kranken, die die 
Fiirsorge nicht in der Hand behalten kann, photographische Aufnahmen 
oder Diapositive (Photopult) den Akten einzuverleiben. Die Einzeich­
nung des Lungenbefundes in ein Brustkorbschema ist viel weniger 
wichtig, als die Registrierung des Durchleuchtungsbefundes in einem 
geeigneten' Schema des Fiirsorgebogens oder' die Beschreibung des 
Rontgenbefundes. 

Die Sputumuntersuehung mit allen Schikanen (Antiforminverfahren, 
Ziichtung, Kehlkopfabstrich, Magenausheberung) ist wichtigstes Requisit 
der Tuberkulosefiirsorge, denn die Auffindung der offen Tuberkulosen 
ist ja das Kernstiick der systematischen Bekampfung dieser Suche 
und gibt zugleich die wichtigste Indikation fiir die HeiIbehandlung und 
die SanierungsmaBnahmen. Wie weit die Untersuchungen im eigenen 
Laboratorium vorgenommen werden; was immer vorzuziehen ist, richtet 
sich nach den ortlichen Einrichtungen. 

Fiir die BeurteiIung des Krankheitsgeschehens sind regelmaBige 
Blutuntersuchungen (Senkung, weiBes Blutbild) wichtiger als die in der 
Ambulanz immer miBlichen und unzuverlassigen Temperaturkontrollen. 
Fiir die Tuberkulose der Kinder ist natiirIich die exakte TuberkuIinprobe 
unentbehrlich. 

Die Tuberkulosefiirsorge hat iiber das staatliche Gesundheitsamt 
den zentralen Behorden Jahresberichte zu erstatten, die zur BeurteiIung 
der BekampfungsmaBnahmen und ihrer Auswirkung unentbehrIich sind. 
Fiir die Berichte ist im Abschnitt IX der Jahresberichte iiber Gesund­
heitsfiihrung ein Formular vorgeschrieben, das auBer allgemeinen An­
gaben iiber die Einrichtung der Fiirsorge Meldung iiber die Zu- und 
Abgange, iiber Leistung und MaBnahmen der Fiirsorgestelle, die W oh­
nungsfiirsorge und die Sterbefalle vorschreibt. Die laufende Arbeit 
der Fiirsorge muB diese Berichterstattung vorbereiten. Es ist deshalb 
notwendig, daB die Aktenfiihrung auf diese Berichterstattung zuge­
schniiten wird. Bei den Zu- und Abgangen ist zu melden: 

I. Das Versicherungsverhaltnis des Kranken (Landesversicherungs­
anstalt, Reichsversicherungsanstalt fiir Angestellte, Sonderanstalten, 
Unversicherte) . 

2. Die Art der Uberweisung durch .Arzte, Behorden, Selbstmelder 
und Bestellung seitens der Fiirsorge. 

Bei' den Personen, die in der Betreuung der Fiirsorge verbleiben, 
sind zu unterscheiden: 

1. FursargejiiUe: 
a) .Ansteckende Tuberkulose der Atmungsorgane mit Bacillennachweis. 
b) Ansteckende Tuberkulose der Atmungsorgane ohne Bacillennachweis. 

31* 



484 Tuberkulose und Umwelt. 

c) Nichtansteckende, aber aktive Tuberkulose der Atmungsorgane. 
d) Aktive Tuberkulose anderer Organe, davon gesondert Knochen und Ge­

lenke, Driisen, Haut. 

II. UberwachungsjaUe: 
a) Klinisch geheilte Tuberkulose der Atmungsorgane. 
b) Klinisch geheilte Tuberkulose anderer Organe. 
c) Exponierte und exponiert Gewesene. 
d) Unentschiedene Diagnosen. 

III. Beobachtungsjazle (nichttuberkulOse Erkrankungen der Atmungsorgane; Staub-. 
lunge, Asthma, Carcinom usw.). 

Bei der Meldung der Abgange wird unterschieden: Tod an Tuber­
kulose, Tod an sonstigen Ursachen, Wegzug, Entweichen aus der Beob­
achtung, nicht mehr beobachtungs- und fiirsorgebediirftig. 

Hinsichtlich der Sterbefalle wird verlangt: verstorben an Tuberkulose 
der Atmungsorgane, sonstiger Tuberkulose; davon starben zu Hause 
hygienisch einwandfrei, zu Hause nicht hygienisch einwandfrei, im 
Krankenhaus usw. 

Uber die Leistungen der Fiirsorge ist zu melden: Zahl der Unter­
suchungen durch Auskultation und Perkussion, Rontgendurchleuch­
tungen, Rontgenaufnahmen, Sputumuntersuchungen, Tuberkulinproben, 
Blutsenkungsproben, Blutbilder. 

Dber die MaBnahmen der Fiirsorge ist zu melden: Dberweisung in 
arztliche Behandlung, Krankenhauser, Heilstatten, Erholungsheime, ort­
liche Erholungsheime, Asylierung. 

Urn all dies en statistischen Aufgaben gerecht zu werden, fiihrt die 
Fiirsorge zweckmaBig eine monatliche sog. Strichelstatistik, die all die 
verlangten Angaben vorsieht. Die Addition dieser monatlichen Zu­
sammenstellungen ergibt den Jahresbericht. 

Der ArbeitsausschuB im ReichstuberkuloseausschuB hat fiir die 
Fiihrung der Statistik Erlauterungen herausgegeben, die der Erleich­
terung der statistischen Arbeit wesentlich dienen; sie sind in der Zeit­
schrift "Offentlicher Gesundheitsdienst" Teilausgabe B, 8. Jahrgang, 
Heft 14 abgedruckt. 

Die oben wiedergegebene Einteilung der Tuberkulosen dient lediglich 
fiirsorgerischen Zwecken. Sie gestattet aber gleichzeitig mit ihrer Ein­
fachheit und Dbersichtlichkeit eine vergleichende Statistik. Sie hat 
den Vorzug Grundprinzipien festzulegen, die auch international nicht 
anders sein konnen, und den Vergleich der Tuberkuloseausbreitung 
in den Kulturlandern erlauben. Andererseits geniigt sie mit ihrer 
Einfachheit nicht fiir klinisch-wissenschaftliche Zwecke, ja der Fur­
sorgearzt und ebenso der klinisch tatige Arzt werden auch oft im 
Zweifel sein, wie die vollstandige klinische Diagnose in diese Eintei­
lung einzuordnen ist. Eine klinische Einteilung der Tuberkulose ist 
vielfach versucht worden. Die jahrzehntelang im Gebrauch gewesene 
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TURBAN-GERHARDTsche Einteilung geniigt den heutigen Anforderungen 
nicht mehr, weil sie sich ausschlieBlich auf die Art und Ausdehnung 
des physikalischen Befundes und das klinische Bild stiitzt, nicht aber auf 
die heute maBgeblichen Rontgenbefunde und biologischen Untersuchungen. 
Die Bedeutung der RANKEschen Einteilung (vgl. Kap. I) solI in ihrer 
grundlegenden wissenschaftlichen Bedeutung nicht verkannt werden, aber 
fur klinische Zwecke ist sie nicht brauchbar, weil sie eine geniigende Ein­
teilung der Lungentuberkuloseformen unter Beriicksichtigung der so­
genannten QualitiLtsdiagnose nicht einschlieBt. Die bekanntesten neuen 
Einteilungen sind die franzosischen von BARD-PrERRY, auf die sich 
W. NEUMANNS Einteilung stutzt, und in Deutschland die Einteilung nach 
ULRIC!, die vor etwa 10 Jahren geschaffen und heute vielfach in Ge­
brauch ist. In der nachfolgenden Einteilung ist nun diese letztere Ein­
leitung der oben wiedergegebenen fursorgerischen Einteilung eingefiigt 
worden. Damit ist eine Einteilung geschaffen, die sowohl fursorgerischen 
wie auch klinischen und wissenschaftlichen Zwecken dienen kann. Da 
die Grundeinteilung sicher noch fiir lange Jahre Giiltigkeit behalten 
wird, wird sie eine vergleichende Statistik und auch eine vergleichende 
internationale Statistik ermoglichen, wahrend die Tuberkulosenformen, 
die sich auf Grund wissenschaftlicher Fortschritte andern konnten, eine 
fortschreitende Entwicklung zulassen, ohne die vergleichende Statistik 
unmoglich zu machen. 

Einteilung der Tuberkuloseformen fur die Zwecke der Fursorge 
und der Klinik. 

F. Fursorgefiille (aktive Tuberkulose). 
(F. a) I. Ansteckende Tuberkulose der Atmungsorgane mit Bacillennachweis 

(meldepflichtig) . 
A. Akute Tuberkulose1• 

I. Primare Tuberkulose; Primarkomplex und dessen unmitteI-
bare FoIgezustande. 

2. Akutes einschmelzendes Infiltrat ohne oder mit Streuung. 
3. MiIiartuberkulose partiell und diffus. 
4. Exsudative Tuberkulose. 
5. Lobulare und Iobare kasige Pneumonie. 

B. Ohronische Tuberkulose1• 

II. Produktive Tuberkulose. 
12. Produktiv-cirrhotische Tuberkulose. 
13. Cirrhotische Tuberkulose. 
14. Phthise im Endstadium. 

1 Die einzelnen Ziffern sind jeweiIs zu erganzen: 
a postpleuritische Tuberkulose f rasch progredient 
b mit akutem Nachschub g schleichend progredient 
c mit Caverne h ruhend 
d mit Kehlkopftuberkulose in Ruckbildung 
emit Darmtuberkulose 

z. B. 5 c d e f; 12 abc; 13 a. 
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(F. b) II. An8teckende Tuberkulo8e der Atmung80rgane ohne Bacillennachwei8 
(meldepflichtig). 

A. Akute Tuberkulo8e1• 

21. Primare Tuberkulose; Primarkomplex und dessen unmittel-
bare Folgezustande. 

22. Akutes einschmelzendes Infiltrat ohne oder mit Streuung. 
23. Miliartuberkulose, partiell und diffus. 
24. Exsudative Tuberkulose. 
25. Lobulare und lobare kasige Pneumonie. 

B. Chroni8che Tuberkulo8e1• 

31. Produktive Tuberkulose. 
32. Produktiv-cirrhotische Tuberkulose. 
33. Cirrhotische Tuberkulose. 

(F. c) III. Nichtan8teckende, aber aktive Tuberkulo8e der Atmung80rgane (nicht 
meldepflichtig). 

A. Akute Tuberkulo8e1• 

41. Sauglinge mit positiver Tuberkulinreaktion. 
42. Primarinfiltrierung. 
43. Bronchialdriisentuberkulose mit oder ohne Sekundarinfil-

trierung. 
44. Isolierte Pleuritis exsudativa. 
45. Miliartuberkulose partiell oder diffus. 
46. Exsudative Tuberkulose (einzelne oder mehrere Infiltrate). 

B. Chroni8che Tuberkulo8e1• 

51. Produktive Tuberkulose. 
52. Produktiv-cirrhotische Tuberkulose. 
53. Cirrhotische Tuberkulose. 
54. Altere Infiltrate. 

(F. d) IV. Aktive Tuberkulo8e anderer Organe (meldepflichtig). 
61. Driisentuberkulose 2• 

62. Peritonitis tuberculosa. 
63. Genitaltuberkulose. 
64. Nierentuberkulose. 
65. Knochen- und Gelenktuberkulose3• 

1 Die einzelnen Ziffern sind jeweils zu erganzen: 
a postpleuritische Tuberkulose f rasch progredient 
b mit akutem Nachschub g schleichend progredient 
c mit Caverne h ruhend 
d mit Kehlkopftuberkulose in Riickbildung 
emit Darmtuberkulose 

2 a Halsdriisentuberkulose 
b Mesenterialdriisentuberkulose 

3 a Spina ventosa 
b Wirbelsaulentuberkulose 
c Hiiftgelenktuberkulose 
d Kniegelenktuberkulose 
e FuBgelenktuberkulose 

c allgemeine Driisentuberkulose 

f Handgelenktuberkulose 
g Ellenbogengelenktuberkulose 
h Schultergelenktuberkulose 

sonstige Knochen- und Gelenk­
tuberkulose 
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66. Haut- und Schleimhauttuberkulbse (Lupus). 
67. Augentuberkulose. 
68. Ohrentuberkulose. 
69. Tuberkulose des Zentralnervensystems und der Hirnhaute. 
70. Tuberkulose der Weichteile (auBer Haut und Schleimhaut). 

0. Oberwachungsjiille (inaktive Tuberkulose). 

(0. a) Klinisch geheilte Tuberkulose der Atmungsorgane. 
71. Abgeheilter Primarkomplex. 
72. Alte hamatogene und verkalkte Streuherde. 
73. Alte Spitzencirrhose. 
74. Infiltratreste und Indurationsfelder. 
75. Cirrhotische Tuberkulose. 
76. Isolierte Pleuraschwarten (jeder Art). 

(0. b) Klinisch geheilte oder inaktive Tuberkulose anderer Organe. 
81. Driisentuberkulose 2• 

82. Peritonitis tuberculosa. 
83. Genitaltuberkulose. 
84. Nierentuberkulose. 
85. Knochen- und Gelenktuberkulose 3. 

86. Haut- und Schleimhauttuberkulose (Lupus). 
87. Augentuberkulose. 
88. Ohrentuberkulose. 
89. Tuberkulose des Zentralnervensystems und der Hirnhaute. 
90. Tuberkulose der Weichteile (auBer Haut und Schleimhaut). 

(0. c) 91. Exponierte und exponiert Gewesene. 

2. Lungentuberkulose und soziale Versicherung. 

In der sozialen Versicherung sind folgende Begriffe auf die Lungen­
tuberkulose anzuwenden: 

1. Arbeitsunfahigkeit in der Krankenversicherung und der Arbeits­
losenversicherung; 

2. fixierte Erwerbsunfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 
(unter 331/3 % Invaliditat) in der Invaliditatsversicherung; 

3. fixierte Erwerbsunfahigkeit im Beruf (unter 50% Berufsunfahig­
keit) in der Angestellten- und Knappschaftsversicherung; 

4. abgestufte Erwerbsunfahigkeit in der Unfallversicherung und der 
Reichsversorgung der Kriegsbeschadigten bzw. Versehrten; 

5. Dienstunfahigkeit bei Beamten und Festangestellten. 

Arbeitsunfiihigkeit. Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeitim Sinne der 
Krankenversicherung liegt im allgemeinen eine Querschnittsbetrachtung 
zugrunde: sie auBert sich tiber den jetzigen Zustand ohne Rticksicht 

2 a Halsdriisentuberkulose c allgemeine Driisentuberkulose 
b Mesenterialdriisentuberkulose 

3 Siehe FuBnote 3 S. 486. 
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auf dessen Dauer; solI ein Urteil iiber die voraussichtliche Dauer 
der Arbeitsunfahigkeit abgegeben werden, so wird das ZeitmaI3 hinzu­
gesetzt. 

Erwerbsunfiihigkeit. Dar Begriff der Erwerbsunfahigkeit ist aber 
.mit einer prognostischen Beurteilung insofern verbunden, als er diesen 
Zustand fiir langere Zeit, inder Regel nicht unter 1 Jahr festlegt; 
zweckmaI3ig wird die voraussichtliche Dauer dieses Zustandes zeitlich 
begrenzt oder als unbegrenzt angegeben. 

Abgestufte Erwerbsunfahigkeit. Bei der Lungentuberkulose sind kleine 
Stufen unzweckmaI3ig, weil es praktisch nicht moglich ist zu unterscheiden, 
ob ein Kranker 70 oder 75% erwerbsbeschrankt ist. Folgende Satze 
sind zu empfehlen: 0-30--45-60-80-100% Erwerbsfahigkeit; diese 
Abstufung vermeidet die Klippen der Invaliditatsbegrenzung (unter 
331/ 3 % Erwerbsfahigkeit) und der Berufsunfahigkeitsbegrenzung (unter 
50% Berufsfahigkeit). 

BehandlungsbedUrftigkeit. SchlieI3lich brauchen wir fiir die Kranken­
versicherung und das vorbeugende Heilverfahren noch den Begriff 
der Behandlungsbedurftigkeit und der Notwendigkeit der Krankenhaus-
behandlung. . 

Die Anwendung der gekennzeichneten Begri£fe auf die Lungentuber­
kulose kann auf groBe Schwierigkeiten stoBen. Gibt es doch zwischen 
klinisch gesund und klinisch schwer krank aIle Vbergange, dazu bei 
der unzweifelhaft fortschreitenden Tuberkulose alle Grade der Leistungs­
beschrankung. 

Der Begriff der aktiven und inaktiven Tuberkulose hat immer etwas 
Gekiinsteltes; brauchbar erweist sich aber die Unterscheidung der 
abortiven Formen (verkalkter Primarkomplex, verkalkte Streuungs­
herde, die Mehrzahl der sog. Spitzentuberkulosen), der progredienten 
geschlossenen und offenen Lungentuberkulose und der Restzustande 
nach geheilter Lungentuberkulose. 

Die abortiven Tuberkulosen bedingen weder Arbeitsunfahigkeit und 
Dienstunfahigkeit noch Erwerbsunfahigkeit noch Behandlungsbediirftig­
keit. Sofern bei Spitzentuberkulosen klinische Zeichen eines progredienten 
Prozesses bestehen (Rasselgerausche, positive Blutreaktionen, rontgeno­
logisch festgestelIte Herdentwicklung) gehOren sie in die Gruppe der 
progredienten geschlossenen (eventuell offenen) Tuberkulos·en. 

Die progrediente gesehlossene Lungentuberkulose kann Arbeitsunfahig­
keit und partielle Erwerbsunfahigkeit bedingen; das Urteil iiber Arbeits­
unfahigkeit und den Grad der Erwerbsbeschrankung richtet sich nach 
den klinischen Erscheinungen, ebenso die Behandlungsbediirftigkeit. 
Invaliditat und Berufsunfahigkeit bestehen in der Regel nicht; im Einzel­
fall waren sie in Komplikationen und schwereren Krankheitserscheinungen 
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zu begrunden. Fur das vorbeugende Heilverfahren kommen diese Form.en 
in erster Linie in Frage, insbesondere fur klimatische Kuren. Wahrend 
des Heilverfahrens besteht nach der RVO. Arbeitsunfahigkeit. 

Die offen Lungentuberkulosen sind bei der ersten Feststellung immer 
als arbeitsunfahig zu erachten. Bei chronischem Ablauf der Lungen­
tuberkulose und insbesondere nach erfolgreichem Heilverfahren kann 
aber sehr wohl auf Arbeitsfahigkeit erkannt werden. Den Begriff der 
beschrankten Arbeitsfahigkeit kennt die Krankenversicherung nicht. 
Man sollte ihn nur anwenden, wenn das chronische Leiden Erwerbstatig­
keit nur in gewissen Berufen oder nur zeitlich beschrankt zulaBt. Wegen 
der Ansteckungsgefahrdung der Umgebung sind Kranke, die eine offene 
Tuberkulose haben, in den Berufen der Kinderpflege, des Unterrichtes 
und des Nahrungsmittelgewerbes immer als arbeits- bzw. dienstunfahig 
zu ftihren. In anderen Berufen sollte die Prtifung der Umgebungs­
gefahrdung Sache der zustandigen TuberkulosenfUrsorgestelle sein. 
Offen Tuberkulose sind immer erwerbsbeschrankt, und zwar wegen der 
zeitweisen Arbeitsunfahigkeit mindestens 40%; sie brauchen aber nicht 
invaIide oder berufsunfahig zu sein. Behandlungsbedurftigkeit durfte in 
der Regel bestehen. Ob ein Heilverfahren die Wiederherstellung der 
Erwerbsfahigkeit fUr langere Dauer verspricht, sollte yom Urteil der 
Spezialfursorge oder des Facharztes abhangig gemacht werden. 

Die ambulante Pneumothoraxbehandlung muB an sich nicht Arbeits­
unfahigkeit bedingen. 1st die Behandlung schon langere Zeit im Kranken­
haus oder in der Heilanstalt durchgefUhrt und der LungenprozeB unter 
Schwinden von Auswurf und Bacillen, nach normalen Temperaturen 
und normalem Senkungswert und gtinstigem Blutbild schon einigermaBen 
zur Ruhe gekommen, so kann der Kranke als arbeitsfahig angesehen 
werden, wenn sein Allgemeinzustand gut und seine Arbeitsbedingungen 
nicht zu ungunstig sind. Bestehen jedoch noch Anzeichen einer Aktivitat 
des Prozesses, so ubt anstrengende Tatigkeit nach meiner Erfahrung 
einen ungunstigen EinfluB auf die Behandillng (Auftreten von Exsudaten) 
und die Heilungsaussichten aus. Auch kann man einem in Pneumothorax­
behandlung stehenden Kranken ausgesprochen schwere Arbeit nicht 
zumuten. 

Die Restzustande nach geheilter Lungentuberkulose spielen im Erwer b>!­
leben eine gewisse Rolle. Umfangreichere Verschwartung der Lupge, 
insbesondere nach Pleuritis exsudativa, Pneumothoraxexsudat, Empyem, 
Status nach Exairese, Plastik, Plombierung konnen die Leistung des 
erkrankt gewesenen Organs betrachtlich herabsetzen. Sie werden in 
der Regel weder Arbeitsunfahigkeit und Dienstunfahigkeit, noch Be­
handlungsbedurftigkeit bedingen und Invaliditat und Berufsunfahigkeit 
meist nur auf Zeit (1-2 Jahre), wohl aber stets die Erwerbsfahigkeit 
um 20-40% und daruber herabsetzen. Fur die Beurteilung dieser 
Restzustande, die oft zum AnlaB von Renten- und Ruhegeldanspruchen 
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Geschlossen. . . . . 
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Arbeitsunflthigkeit 
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% 
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% 
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werden, ist die Funktionspriifung von Lunge und Kreislauf von aus­
schlaggebender Bedeutung. Heilbehandlung und Krankenhausbehand­
lung kommen nicht in Frage. 

Wenn auch die schematische Darstellung der Erwerbsbeschrankung bei 
Lungentuberkulose immer miBlich ist, so ktinnen doch folgende allgemeine 
Richtlinien Giiltigkeit beanspruchen: 

Danach waren die Kranken mit fortschreitender offener Lungen­
tuberkulose immer Ruhegeld- oder Invalidenrenten-berechtigt, dariiber 
hinaus unter besonderen Verhaltnissen auch die Kranken mit ruhiger 
offener Tuberkulose. Ais solcher besonderer Umstand kann schon ein 
htiheres Lebensalter oder eine Komplikation leichterer Art gelten. Kranke 
mit geschlossener Tuberkulose ktinnen als Ruhegeld- oder Invaliden­
renten-berechtigt nur angesehen werden, wenn schwerere Komplikationen 
von seiten anderer Organe bestehen. Die hier gegebenen Prozentzahlen 
ktinnen natiirlich nur als Anhaltspunkte gelten und sind von Fall zu 
Fall anzuwenden und zu modifizieren. 

Die Lungentuberkulose kann als Unfallfolge oder als verschlimmert 
durch einen Unfall nur gelten, wenn entweder der Unfall den Brustkorb 
betroffen hat und die Entstehung der Lungentuberkulose oder ihre 
Verschlimmerung als unmittelbare Unfallfolge nachgewiesen werden 
kann, oder wenn der Unfall den gesamten Ktirper schwer betroffen hat 
und die Entstehung oder Verschlimmerung der Lungentuberkulose nach­
weisbar wahrend des Krankenlagers eingetreten ist. In den meisten 
Fallen, in denen ich als Gutachter zur Zusammenhangsfrage Stellung 
zu nehmen hatte, kommt die Entstehung der Lungentuberkulose durch 
den Unfall iiberhaupt nicht in Frage, weil die Erkrankung nach Art und 
Ausdehnung unzweifelhaft schon vor dem Unfallereignis bestanden 
haben muBte. Die Frage der Verschlimmerung einer vorhandenen Lungen­
tuberkulose durch einen Unfall ist oft sehr schwer zu beantworten; 
die Schwierigkeiten werden dadurch vergrtiBert, daB eine verspatet 
festgestellte Lungentuberkulose den zeitlichen Zusammenhang zwischen 
Unfall und etwaiger Verschlimmerung nicht mehr aufzuklaren gestattet. 
Es ist dabei oft erstaunlich zu sehen, mit welcher Unbefangenheit, urn 
nicht zusagen Unsachlichkeit Vorgutachter, auch Intemisten, Rtintgeno­
logen und selbst Tuberkuloseiirzte solche Zusammenhange schlankweg 
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bejahen, ohne den Entwicklungsgang der Tuberkulose geniigend zu 
beriicksichtigen. 

Was die Lungentuberkulose als Folge einer beruflichen Ansteckung 
a.nlangt, so ist fiir die Anerkennung erforderlich 1. der Nachweis, daB 
Zeichen einer Lungentuberkulose vor dem Stichtag, dem 1. VII. 1928 
nicht vorhanden gewesen sind und die berufliche Ansteckungsgefahrdung 
nach dem 30. VI. 1928 bestanden hat, sowie 2. der Nachweis, daB die 
Lungentuberkulose in zeitlich glaubhaftem Zusammenhang mit der 
nachgewiesenen Gefahrdung sowie in einer Form aufgetreten ist, die als 
Neuansteckungsform bekannt ist. In den Vorgutachten zur Zusammen­
hangsfrage findet man recht oft den Begriff der beruflichen Gefahrdung 
unrichtig angewendet. Von einer "beruflichen" Gefahrdung kann nach 
den iibereinstimmenden Entscheidungen hochster Spruchbehorden nur 
dann gesprochen werden, wenn die Gefahrdung im Beruf die durch­
schnittliche Tuberkulosegefahrdung, der jeder Volksgenosse im Verkehr 
und bei der Arbeit ausgesetzt ist, wesentlich iiberschreitet. In der Regel 
trifft das nur fUr Berufe zu, die den Gefahrdeten mit offen TuberkulOsen 
regelmaBig in enge Beriihrung bringt, also fiir diejenigen Personenkreise, 
die im Berui offen Tuberkulose zu betreuen haben. Die Tuberkulose­
iibertragung durch leblose Gegenstande', z. B. Akten, EBgerate und der­
gleichen, kann durchweg nicht die Grundlage einer beruflichen Gefahrdung 
abgeben. 'Auch die gelegentliche Abfertigung Tuberkuloser am Schalter 
usw. diirfte nur ausnahmsweise, und zwar bei besonderer Haufung solcher 
Abfertigung als berufliche Gefahrdung anerkannt werden konnen. Ais 
tuberkuloseansteckungsgefahrdet konnen al1.~ in der Regel nur Personen 
in jiingeren Lebensjahren, also etwa bis zum 25., aUenfalls 30. Lebensjahr 
anerkannt werden, da ein·tuberkulOser Superinfekt bei alteren Personen 
zwar bei sehr sorgfaltiger und· engmaschiger rontgenologischer KontroUe 
gelegentlich beobachtet wird, aber nur ganz ausnahmsweise eine fort­
schreitende Tuberkuloseerkrankung erzeugt. DaB die sorgfaltige Ana­
mnese, insbesondere die Durchsicht friiherer Rontgenuntersuchungen 
friihere postprimare Tuberkulosen zur Kenntnis bringen und zu beachten 
bemiiht sein muB, soUte selbstverstandlich sein. Sie ist von groBter 
Wichtigkeit, da eine Lungentuberkulose, einmal mit oder ohne Behand­
lung gliicklich iiberwunden, immer den Betroffenen mit der Rezidiv­
gefahr belastet und die Entstehung des neuen Schubes am gleichen 
Ort die Mitwirkung einer neuen Infektion sehr unwahrscheinlich macht. 
Die Verschlimmerung einer bestehenden akuten Tuberkulose durch Neu­
ansteckung kommt nach klinischer, anatomischer und experimenteUer 
Erfahrung nicht in Frage und ist in den Entscheidungen hochster Spruch­
behorden in der Regel auch nicht in Betracht gezogen worden. Auch 
bei den Tuberkulosen, die angeblich auf beruflicher Neuansteckung 
beruhen sollen, ist die Unbedenklichkeit erstaunlich, mit' der viele 
Gutachter, insbesondere auch Rontgenologen und Internisten die 
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Zusammenhangsfrage bejahen, ohne den Fall mit aller Sorgfalt aufgeklart 
zu haben. 

Die N euanerkennung einer Lungemuberkulose .als Kriegsdienstfolge des 
Weltkrieges 1914-18 kommt heute, 26 Jahre nach dem Ende des ersten 
Weltkrieges kaum noch in Frage. Meist wird der Gutachter den Zusam­
menhang erst lange Zeit nach dem Kriege manifest gewordener Lungen­
tuberkulose mit Kriegsstrapazen fUr sehr zweifelhaft ansehen; aber selbst 
wenn er den Zusammenhang ffir wahrscheinlich halt, wird es in der Regel 
unmoglich sein, diese Beziehung nicht nur glaubhaft zu machen, sondern 
auch aktenmaBig darzustellen; arztlicne Zeugnisse, die nach dem Ge­
dachtnis viele Jahre nach der stattgehabten Behandlung ausgestellt wer­
den, sind dabei von sehr zweifelhaftem Wert. 1st die Lungentuberkulose 
dagegen als Kriegsdienstfolge bereits anerkannt, so geUen fur die Fest­
setzung der Rente die obigen Richtlinien fur die Erwerbsbeschrankung. 
Recht haufig kommt es aber heute noch vor, daB die Witwen erst kurz­
lich an Tuberkulose verstorbener Teilnehmer des ersten Weltkrieges 
den Versuch machen, fUr das Leiden des verstorbenen Ehemannes die 
Kriegsstrapazen, denen er ausgesetzt war, verantwortlich zu machen, 
um Witwen- und Waisenrente zu erlangen. In der Regel ist nach dem 
Akteninhalt eine solche Rekonstruktion als vollig hoffnungslos zu er­
kennen; auch bei diesen Versuchen spielen die Erinnerungszeugnisse 
behandelnder Arzte in den Begriindungen der Antragsteller oft eine 
groBe Rolle, ohne doch ffir die Entscheidung bei der Unbestimmtheit 
der Angaben irgendwelchen Wert zu besitzen. Manche Gutachter suchen 
durch sog. Bruckensymptome den Zusammenhang glaubhaft zu machen, 
aber der rezidivierende Katarrh, der hier so oft als Bruckensymptom 
bewertet wird, kann fast niemals als Beweis dienen, daB der Verstorbene 
Jahrzehnte hindurch an einer nicht erkannten Lungentuberkulose 
gelitten hat, schon gar nicht wenn seine Berufsart, z. B. bei den haufigen 
Erkaltungskrankheiten in man chen Berufen, der Staubkrankheit in 
anderen Berufen, die anderweite Natur solcher Katarrhe sehr viel wahr­
scheinlicher macht. 

Fur die grundsatzliche Entscheidung uber die Lungentuberkulose 
durch Wehrdienstbeschadigung bei den Teilnehmern des neuen Welt­
krieges ist die Zeit noch nicht reif. Bei den aufgefundenen Tuberkulose­
erkrankungen der Teilnehmer des jetzigen Weltkrieges, die also durchweg 
in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Wehrdienst Jestgestellt sind, 
diirfte in der Regel nicht die Entstehung der Lungentuberkulose durch 
Wehrdienstbeschadigung in Frage kommen, aber haufig die Anerkennung 
einer Verschlimmerung durch den Wehrdienst und seine besonderen 
Verhaltnisse. Eine Stellungnahme zu dieser Frage der neuesten Beob­
achtungen muB spateren zusammenfassenden Darstellungen vorbehalten 
bleiben. 
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- Cocainpinselung (Aly- - Tracheotomie bei 461. 

pinpinselung) 455. - Tuberkel 451. 
- Curettierung von Infil- I - Tuberkulinbehandlung 

traten 45S. • 455. 
- Diagnostik 450. - Tuberkulome 461. 
- Differentialdiagnose - Untersuchungstechnik 

452. 450. 
- Dysphagie und ihre Be- - Vorkommen (Haufig-

handlung 456, 461. keiM 450. 
- Entstehung 40. Kindertuberkulose 121. 
- Epiglottisabtragung - Anstaltsbehandlung 

459. 156. 
- Galvanokaustik 459. 
- Gastrostomie 461. 
- Geschwiirsbildung 451. 
- Heliotherapie 454. 
- Hinterwandtuberku-

lome, Spaltung 459. 
- Infektionsweg 40. 
- Infiltrationen 451. 
- Kauterisation 456. 
- Krysolgan bei 455. 
- Laryngofissur 461. 
- Lokalbehandlung 455. 
- Menthololeintraufe-

lungen 455. 
- Milchsaureatzung 456. 
- Morphiuminjektionen 

456. 
- Nachbehandlung nach 

Eingriffen 460. 
- Orthoformeinblasung 

455. 
- Pachydermie 453. 

- Bacillenbefunde 135. 
- Behandlung 155. 
- Bipolaritat der Herde 

123. 
- Bronchaldriisentuber­

kulose (s. a. diesel Sl, 
141. 

- Chronische Phthise 153. 
- Epituberkulose 130. 
- Exsudative Phthise 

153. 
- Fieber bei 135. 
- Friihinfiltrat 155. 
- Halsdriiseninfektion 

14S. 
- Hamatogene Streu­

ungen 143, 147. 
- Hospitalismus und 156. 
- kasige Bronchopneu-

monie 153. 
- Klinik der Infiltrie­

rungen 152. 
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Kindertuberkulose, 
- Lichen scrofulosorum 

14S. 
- Miliare Streuungen 150. 
- Miliartuberkulose 143, 

150. 
- Organverziehungen 

155. 
- Paravertebrale Schall­

verkiirzung 60. 
- perihilare Infiltrierung 

127. 
- Peritonitis tuberculosa 

14S. 
- Phlyktanen 14S. 
- Physikalischer Befund 

135. 
- Primare 136. 
- - Kaverne 137. 
- Primarinfiltrierung 123. 
- Proliferierender Pri-

rniirkomplex 140. 
- Psychologie und 157. 

Sauglingsalter 136. 
- Sekundarinfiltrierung 

125. 
- Skrofulose 159. 
- Spina ventosa 14S. 
- Tertiare Formen 155. 

1
- Therapie s. Behand.­

lung. 
- Tuberkulide 144, 14S. 
- Tuberkulinkur 157. 
Klimakuren' 313. 
Kochsalz bei Blutungen 

321. 
Kokainpinselungen bei 

Kehlkopftuberkulose 
455. 

Kollapstherapie 349. 
Komplementbindungs­

reaktion lOS. 
Konstitution, schizoide 

und Tuberkulose 262. 
- zyklothyme 262. 
Konstitutionstypen, Tu­

berkulose und 177, 261. 
Kotabscesse bei Darm­

tuberkulose 46. 
Kriegsdienstfolge, Lungen­

tuberkulose als 490. 
Krysolgan bei Lungen- und 

Kehlkopftuberkulose 
455. 

Kupferbehandlung 343. 
Kurzatmigkeit (s. Dys­

pnoe). 
j Kymographie 83. 
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Lactophenin 316. 
Laryngeus superior N., Al­

koholinjektionen und 
Resektion bei Kehl­
kopftuberkulose 461, 
462. 

Laryngitis chronica und 
Kehlkopftuberkulose, 
Differentialdiagnose 
452. 

Laryngofissur bei Kehl­
kopftuberkulose 461. 

Laryngoskopie bei Kehl-
kopftuberkulose 450. 

Lekutyl 343. 
Leukocytenbild 106. 
Lichen scrofulosorum 148. 
LINZENMEYER, Senkungs-

probe 103. 
Lochkavernen bei hamato­

gener Tuberkulose 34, 
214. 

LuftMder 310. 
Lumbalpunktat, 
- Meningitis tuberculosa 

und 97. 
- Tuberkelbacillennach­

weis 97. 
Lunge, Rontgenbild der 

normalen 88. 
Lungenblutung, in der 

Anamnese (s. a. 
Hamoptoe) 48. 

- tOdliche 233. 
Lungenemphysem, 
- Behandlung (vor­

beugende) 324. 
- Cirrhotische Phthise 

und 37, 232, 242' 
LungenfiBtel, Spontan­

pneumothorax und 
237. 

Lungenfunktionsproben 
vor Lungenplastik 
110, 248. 

LungenBpitzen (s.Spitzen-). 
Lungentuberkulose, 
- Abortive Formen 487. 
- Aktive bzw. inaktive, 

AbgrenzungBver­
Buche 108, 109, 221. 

- akuter Beginn 46, 174. 
- Allgemeinbehandlung 

(B. a. Allgemeinbe­
handlung) 304. 

- Aligemeinsymptome 
53. 

- Alteration 22. 
- Anamnese 46. 

Sachverzeichnis. 

Lungentuberkulose, 
- Anatomie, patholo­

gische 18. 
- AnBteckung 47. 
- Apikal-caudaler Ablauf 

der 34, 155. 
- Beginnende, 
- - Klinik 174. 
- - Kollapstherapie 

349. 
- Begutachtung 487. 
- Behandlung (s. a. Be-

handlung) 304. 
- Bekampfung, sozia.le 

471. 
- berufliche Ansteckung 

490. 
- Chem.otherapie 342. 
- Chronische hamatogene 

10. 
- CirrhotiBche (B. a. Cir­

rhose) 36, 227. 
- Darmtuberkulose und 

(s. Darmtuberkulose) 
44. 

- Differentialdiagnose 
(s. a.diese) 268. 

- Endstadium 255. 
- Entwicklungsgange 15. 
- ErbHche Belastung 49. 
- Erstansteckungstuber-

kulose 159. 
- Exposition 47. 
- Exsudative (s. a. Exsu-

dative) 16, 18,22,29, 
188. 

- Formen (Schema) 485. 
I - Fiirsorge 473. 
- Greisentuberkulose 

239. 
- Grundreaktionen 27. 
- hamatogene Formen31, 

207. 
- Heilvorgange 248. 
- Inaktive bzw. aktive, 

Abgrenzung 108, 109, 
221. 

- Infektion 3. 
- Kehlkopftuberkulose 

und 450. 
- Klinisches Bild 174. 
- Kriegsdienst und 490. 
- offene Formen, Begut-

achtung 487. 
- Pathogenese 1. 
- Pathologische Anato-

mie 18. 
- Pleuritis exsudativa 

und 199, 325. 

Lungentuberkulose, 
- Primare 6. 
- - des Kindes 136. 
- Produktive (s. a. Pro-

duktive) 20, 34, 217. 
- Progrediente geschlos-

sene Form 487. 
- RANKEB Einteilung 4. 
- Restzustande 488. 
- Rontgendiagnostik 

(s. a. diese) 69f. 
- Schirmbildphoto­

graphie 84, 176. 
- schleichender Beginn 

48, 217. 
- Sekundare 6-11. 
- Soziale Bekampfung 

der 471. 
- - Versicherung 486. 
-:- Superinfektion, exo-

gene 181. 
- Symptomatologie 46. 
- Tertiare 11, 155. 
- Todesformen 256. 
- Umwelt und 471. 
- Unfall und 489. 
- Untersuchung (s. a. 

diese) 57. 
·Lungenuntersuchung 66. 
Lupus 44. . 
Lymphome, multiple 

tuberkulose 148. 

Magenstorungen, Behand­
lung 318. 

MAURER, Thorakoplastik 
420. 

MEINICKE, Serumreaktion 
109. 

Meldepflicht 474. 
MENDEL-MANTOUX, Intra­

cutanprobe 122. 
Meningitis tuberculosa, 

Lumbalpunktat 97. 
Mentholol bei Kehlkopf­

tuberkulose 455. 
MetalIsalze 343. 
Mikromethode der Blut­

senkung 105. 
Milchkuren 308. 
Milchsaureatzung bei Kehl­

kopftuberkulose 456. 
MiHare Aussaat 34, 148. 
Milztumor, Hamatogene 

Lungentuberkulose und 
216. 

MONALDI, Saugdrainage 
351. 



Morphiummedikation, 
- Hamoptoe und 323. 
- Kehlkopftuberkulose 

456. 
MUCH, Granula und ihr 

Nachweis 97. 
MUTSCHLER, Standard­

methode 431. 

NachtschweiBe 55. 
- Behandlung 317. 
Narkotica 319. 
Neurasthenie, Tuberkulin-

kur und 340. 
Neutuberkulin (Bacillen­

emulsion) 340. 
Nierenerkrankungen, 
- Tuberkulinkuren und 

340. 

ObergeschoBplastik nach 
GRAF 360. 

Oleothorax, 
- extrapleuraler 421,424, 

427. 
- intrapleuraler 405. 
Oleum camphoratum 316. 
Organverziehungen bei 

Kindertuberkulose 155. 
Orthoformeinblasung bei 

Kehlkopftuberkulose 
455. 

Pachydermia laryngis und 
Kehlkopftuberkulose 
453. 

Papilloma laryngis 453. 
Pathogenese, 
- Darmtuberkulose 44. 
- Kehlkopftuberkulose 

39. 
- Lungentuberkulose 1, 

21. 
Pathologische Anatomie, 
- Darmtuberkulose 44. 
- Kehlkopftuberkulose 

39. 
- Lungentuberkulose 18. 
Peribronchitis tuberculosa, 

sog. 43. 
Perichondritis laryngea 43. 
Perifokale Entziindung 4, 

9,24. 
Perkussion 59. 
- Technik 61. 
Phenacetin 316. 

Sachverzeichnis. 

Phlyktane 148. 
Phrenicusexairese, 
- Emphysem, vikari· 

ierendes und 325. 
- Indikationen 350, 356. 
- Nebenwirkungen 358. 
- Technik 408. 
Phrenicusquetschung 358, 

410. 
Phthise s. Darm·, Kehl· 

kopf., Lungentuberku. 
lose, Tuberkulose. 

Physikalische Unter­
suchung 57. 

Pleuraergiisse, 
- Empyeme 354, 387, 

392. 
- Entleerung 393. 
- Lungentuberkulose und 

51, 325. 
- Pneumothoraxexsudat 

389. 
- Strangdurchbrennung 

403. 
- Tuberkelbacillennach-
. weis 96. 

Pleuratuberkulose 38. 
Pleuraverwachsungen 

(-schwarten, -strange) 
B. Pleuraergiisse, Pneu­
mothoraxverfahren, 
Strangdurchbrennung. 

Pleuritis exsudativa, 
- hamatogene 38, 199, 

325. 
- initiale 51, 199. 
- Prognose 207. 
- sicca 202, 325. 
- tuberculosa 38, 199. 
Pleuritisschmerzen, Be-

handlung 321. 
Plombierung 366. 
- extrapleurale 422. 
- Spatperforationen nach 

424. 
Pneumolyse, 
- extrapleurale 369, 422, 

427. 
- intrapleurale 353. 
Pneumonie, kasige 20, 30. 
Pneumoperitoneum bei 

Darmtuberkulose 471. 
Pneumothorax, 
- diagnostischer 296. 
- extrapleuraler 369, 421. 
- offener 238. 
Pneumothoraxexsudat 

326, 389. 
- Entleerung 326, 390. 
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Pneumothoraxverfahren 
374. 

- Arbeitsfahigkeit und· 
445. 

- Dauer der Behandlung 
386. 

- Doppelseitfges 353, 385, 
387. 

- DruckverMltnisse 380, 
386. 

- Entspannungspneumo­
thorax 323, 360. 

- Erfolge 434. 
- Erganzungsoperationen 

350, 356, 394, 406, 
421. 

- Erstanlegung 379. 
- Exsudatbildung 389. 
- Fieber nach Fiillung 

383. 
- Friihbehandlung 376, 

437. 
- - Gasembolie 378, 381. 
- Hamoptoe und 323. 
- Indikationen 350, 352. 
- Instrumentarium 377. 
- Kavemen 352, 387. 
- Kohlensaureeinfiillung 

378. 
- Komplikationen 381, 

385. 
- LO'kalanasthesie 379. 
- Luftembolie 378, 381. 
-Lungenverletzung 378, 

379, 381. 
- Nachfiillungen 381. 
- Pneumothoraxnadeln 

377. 
- Restpneumothorax 

391, 406. 
- Rontgenkontrolle 381. 
- Spannungspneumo-

. thorax 381. 
- Strangdurchbrennung 

394. 
- Technik 377. 
- Thorakoplastik 351, 

411. 
- Verwachsungen 394. 
Primare Tuberkulose 159. 
Primarherd(-komplex) 4, 6, 

123, 170 .. 
Primarinfekte 4. 
- extrapulmonale 4. 
Primarkomplex, prolife-

rierender (NEUMANN) 
140. 

- Rontgendiagnostik 69. 
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Produktive Tuberkulose 
20, 34, 217. 

- Geschlossene Form 
222. 

- Pathologische Anato· 
mie 20, 34. 

- Prognose 266. 
- Rontgenbehandlung 

347. 
- Sekundarkaverne 227. 
Proteinkorpertherapie 345. 
Psychologie des Phthisi-

kers 259. 
PUHLscher Herd 170. 
Puis 57. 
Pyramidon 316. 

Quarzlichtbestrahlung, 
- Kehlkopftuberkulose 

462. 
- Lungentuberkulose 

346. 

Sachverzeichnis. 

Rontgendiagnostik, . Schwindsucht s. Darm-. 
- Instrumentarium 72. Kehlkopf-, Lungen-
- Kavernen 79. tuberkulose, Tuberku-
- Koniosen 288. lose. 
- Kontrastaufnahmen 77. Sekrete, Untersuchung 92. 
- Kymographie 83. Sekretgerausche 63. 
- Leuchtbildphoto- Sekundare Tuberkulose 

graphie 84, 176. 6-11, 50. 
- Lochkavernen 214. - im Kindesalter 125. 
- Lungenbild, normales Senkungsreaktion 

88. (WESTERGREN-KATZ, 
- Miliartuberkulose, FARRA-US, LINZEN-

hamatogene 208. MEYER) 152. 
- Pneumothoraxver- - Cirrhotische Phthise 

fahren 374. und 229. 
- Primarkomplex, tuber- - Mikromethode 105. 

kuloser 169, 170. - Pneumothoraxexsudat 
- Produktive Tuberku- 389. 

lose 217. Serumglobinvermehrung 
- Qualitatsdiagnose 124. und ihr Nachweis 108. 
- Rippenknorpelverkal- Serumtherapie 345. 

kung 91. . SIMONsche Herde 170. 
Schichtaufnahmen 79. Skrofulose 159. 

1

- Spitzenfeldaufnahme SLuKAsches Dreieck 126, 
76. 183. 

RANKE, Ausbreitung der! - Stereoskopische Auf- Sonnenlichtbehandlung, 
Tuberkulose 4. nahmen 76. Lungentuberkulose 

Rasselgerausche 65. - Technik 70. 1 345. 
Reinfektion 12, 47. - tTbersichtsaufnahme I Soziale Versicherung 476. 
Reizbehandlung, 74, 88. .. Spatkavernen 25, 169. 
- Spezifische (s. a. Tuber- Rontgenreihenphoto- 1- Dauer der Behandlung 

kulinkuren) 333. graphie 87. i 387. 
- Unspezifische 342. I Spitzenfeldaufnahme 76. 
- - Indikationen 348. Spitzenperkussion 59. 
Rindertuberkelbacillen 1. Salipyrin 316. - Fehlerquellen 60. 
Rontgenbehandlung, Sanocrysinbehandlung344. Spitzenplastik 360, 412. 
- Kehlkopftuberkulose Sauglingstuberkulose 139. Spitzentuberkulose 220, 

463. Schichtaufnahmen 79. 228. 
- Lungentuberkulose flchirmbildphotographie Spontanpneumothorax 

3~. ~lW. 2M,M9. 
Rontgendiagnostik, S h' . d Ch k 
_ Bronchuscarcinom 301. c lZOl er ara ter, Sputum, 
_ Cirrhotische Phthise Tuberkulose und 261. 1- Bacillen im Beginn 48. 

Schizophrenie, Tuberku- I - Therapeutisches 320. 
230. lose und 261. Sputumuntersuchung, 

- Darmtuberkulose 466. Schluckschmerzen bei I _ Chemische 92, 100. 
- Durchleuchtung der Kehlkopftuberkulose; _ Fiirsorge und 483. . 

Lunge 70. 1 S __ Exsudative Phthise und ihre Behandlung -- Menge des putums 
196. . 456. : und deren Bedeutung 

_ Frontalaufnahmen 74. Schmerzen, Behandlung I 57. 
_ Friihinfiltrat s. Infil- 321. - Morphologische 100. 

trat, akutes. Schonungsbehandlung, - Tube!kelbacillennach-
_ Fiirsorge und 483. - Kehlkopftuberkulose welS 92. 
_ Gezielte Aufnahmen 454. Staubinhalation, Tuberku-

75. Schwache, Behandlung lose und 3, 50. 
- Halslinie 88. 317. Staublungenkrankheit 288. 
- Hamatogene Lungen- Schwangerschaft 331. Stauungsbehandlung, 

tuberkulose 208. Schwellenwertperkussion Kehlkopftuberkulose 
- Hilusgebiet 88, 90. 1 GOLDSCHEIDERB 61. 456. 
- Infiltrat, akutes 183. I Schwermetallsalze 343. Stiche, Behandlung 321. 



Stimmauskultation (s. 
Bronchophonie) 62. 

Stimmbandtuberkulom, 
Spaltung 459. 

Stimmfremitus 61. 
Stomachica 318. 
Strahlenbehandlung, 
- Kehlkopftuberkulose 

454. 
- Lungentuberkulose 345. 
Strangdurchbrennung 

nach JACOBAEUS 394, 
400. 

Sachverzeichnis. 

i Tuberkelbacillen, 
i - Einfallspforte 3. 
'- Friihinfiltrat und 48. 
- Filtrierbare ultravisible 

Form 2. 
- Harnuntersuchung 96. 
- Kehlkopfabstrich 95. 
- Lumbalpunktat nach 

97. 
- Magensaftunter-

suchung 95. 
- MucHsche Granula 97. 
- Pleurapunktat und 96. 
- Pneumothoraxexsudat 

391. 
Streuungen, blande 209. 
Stuhluntersuchung, Tuber-

kelbacillennachweis 96. - Sputumuntersuchuung 
Symptomatologie, 92. 
- Darmtuberkulose 463. - Stuhluntersuchung 96. 
- Kehlkopftuberkulose - Tierversuch 98. 

453. - Typus humanus und 
- Lungentuberkulose 46. bovinus 1. 
Syphllitische Kehlkopfge- - Ultravisible Form 2. 

schwUre, Diagnose 453. i - Ziichtung 98. 
- - aus dem Blut 100. 
Tuberkulide, 

Temperaturmessung (s. a. ,- Kindertuberkulose und 
Fieber) und Menstrua- I 144, 148. 
tionszyklus 54, 222. I Tuberkulinkuren (Rt:~be-

Tertiare Lungenphthise I handlung, spezlfl-
11-12. sche) 333. 

- - im Kindesalter 155. - Alttuberkulin 340. 
Thorakoplastik 351, 360, - Anaphylaktisierende 

411. Kuren 333, 337. 
- Arten der Operation - Anergisierende Kuren 

360. 333, 335. 
- Emphysem, vikariie- - Arteriosklerose und 

rendes und 325. 339. 
_ Empyem 394. - Bacillenemulsion 340. 
- Korrekturplastik 420. - Cutane Anwendung 
- ObergeschoBplastik 338. 

nach GRAF 360. - Diabetes und 340. 
- Technik 412. - Dosierung 341. 
Thorakoskopie, Indikation - Einschleichende Be-

397. handlung 336. 
- Technik 399. - Ektebin (MORO) 338, 
Thoraxdeformitat, Physi- 341. 

kalische Untersuchung - Haufigkeit der Injek-
bei 57. tionen 341. 

Tiefenstich, galvanokausti- - Herdreaktion 335, 337. 
scher bei Kehlkopf- - Herz(fehler) und 339. 
tuberkulose 459. - Hysterie und 340. 

Tierversuch 98. - Indikationsstellung 
Tracheotomie bei Kehl- 339. 

kopftuberkulose 461. - Kehlkopftuberkulose 
TrOpfcheninfektion 3. 339, 455. 
Tuberkel, Aufbau 25. - Kindertuberkulose 157. 
Tuberkelbacillen 1, 20. - Kontraindikationen 
- Blutuntersuchung 100. 339. 
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, Tuberkulinkuren, 
- Losungen und ihre Her-

stellung 340. 
- MOROS Verfahren 338. 
- Neurasthenie und 340. 
- Neutuberkulin 340. 
- Nierenerkrankungen 

340. 
- Praparate 340. 
- Prinzipien 334. 
- Reaktionen.335. 
- subcutane Injektionen 

340. 
- Tebeprotein 340. 
- Technik 340. 
- Theorie 334. 
- Toxinwirkung 338. 
- Vorgeschrittene Tuber-

kulose 339. 
- Wiederaufnahme der 

Behandlung 342. 
Tuberkulinpraparate (s. a. 

Tuberkulinkuren) 340. 
Tuberkulinproben 67, 121, 

221. 
- bei Infektionskrank­

heiten 50, 181. 
llIberkulome 43. 
Tuberkulose, Begutach­

tung 487. 
-- Bekampfung, soziale 

471. 
- Endothorakale der 

Kinder 121. 
- Lungentuberkulose (s. 

a. diesel 1. 
- sekundare extrapulmo­

nale 50. 
- Umwelt und 471. 
Tuberkulosebekampfung 

473. 
Tuberkuloseformen, Ein­

teilung 483, 485. 
Tuberkulosegesetzgebung 

471. 
Tuberkulosevorsorge 473, 

481. 
Tympanie 61, 65, 323 .. 
Typhobacillose LANDOUZYS 

22. 

tlbertragung 3. 
tJberwachung der Tuber­

kulosen 474, 476. 
Ultravisible Form des 

Tuberkelbacillus 2. 
Umgebungsgefahrdung 

478. 



510 Sachverzeichnis. 

Umgebungsunter- i Untersuchung, 
suchungen 474. ' - Physikalische 57. 

Umwelt, Tuberkulose und ,- Reihenuntersuchungen 
471. i 87, 475. 

Unfall, Lungentuberkulose 1_ Sekrete 92. 
und 489. Spezifische Diagnostik 

Untersuchung, 67. 
- Aufzeichnung und i - Stuhluntersuchung 

Deutung der Befunde 96, 464. 
66. - Umgebungsunter-

- Blut 102. suchungen 478. 
- Exkrete 92. Urin s .. Harn. 
- Kehlkopfabstrich 95. 

Verkalkung 28. 
Verkiisung, tuberkulose 24. 

WESTERGREN, Senkungs-
probe 103. 

"Virtsorganismus der tuber­
kulosen Infektion 20. 

Wundinfektion 2. 

Zauberbergkrankheit 266. 
Zwerchfelliihmung, kiinst­

liche s. Phrenicus-
exairese. 

- Kehlkopftuberkulose Ventilpneumothorax 237, Zyklothyme Konstitution, 
450. 330. Tuberkulose und 262. 




