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Vorwort zar dritten Auflage.

Die zweite Auflage dieses Buches ist schon seit einiger Zeit vergriffen.
Auf dem Gebiet der Tuberkulose hat die Entwicklung der letzten 10 Jahre
wiederum grofe Umwilzungen 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 betrichtlichen Wandlungen in der Kenntnis der Tuberkulose war
dieses Buch einer vollstdndigen und griindlichen Umarbeitung zu unter-
ziehen. Der Entschluf 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 zustdndigen
Stelle dankenswerterweise ausgesprochen, aber auch der Verlag, der sich
zu dieser schwierigen Arbeit zur Verfiigung stellte, mufite mit groBen
Schwierigkeiten rechnen. Unter diesen Umstéinden hat sich die Fertig-
stellung der neuen Auflage leider tiber 4 Jahre hingezogen, doch glaube
ich nunmehr den Interessenten ein Buch in die Hand geben zu kénnen,
das durchaus dem neuesten Stand wissenschaftlicher und praktischer
Erfahrung entspricht.

Ich habe unserem Réntgenologen Professor RoTHER und manchem
meiner fritheren und jetzigen Mitarbeiter fiir freundliche Hilfe herzlich
zu danken, besonders aber unserer technischen Assistentin Friulein
WERNER, die zusétzlich zu aller anderen Arbeit die miihevolle Erstellung
des Manuskriptes, der Abbildungen und der Korrekturen iibernommen
hat. Auch dem Verlag, der alle Schwierigkeiten laufend tberwunden
hat, ist dafiir und fiir die bewihrte musterhafte Ausstattung herzlicher
Dank zu sagen.

Sommerfeld (Osthavelland), im Oktober 1944.
H. Uzricr.
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1. Pathogenese der Tuberkulose.

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

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

Typus humanus und Typus bovinus des Tuberkelbacillus. In hunderten
menschlicher Generationen und in ungezihlten Millionen Generationen
des Bacillus, wenn man von solchen sprechen darf, hat sich eine kon-
stante Sonderart des Bacteriums, der Typus humanus, speziell auf den
menschlichen Organismus eingestellt; von Mensch zu Mensch geht er
iiber, nur im menschlichen Organismus findet er, soweit unsere Kennt-
nisse reichen, unter natiirlichen Verhaltnissen seine Lebensbedingungen.
90% aller Tuberkulosetodesfille fallen der Lungentuberkulose zur Last,
deren Erreger so gut wie ausschlieBlich der Bacillus vom Typus humanus
ist, in den restlichen 10% der Tuberkulosen des Menschen wird in einem
noch umstrittenen Prozentsatz, der mindestens ein Zehntel, vielleicht
nicht unerheblich mehr betragen diirfte, der Typus bovinus gefunden,
der vom Rinde, meist wohl durch die Milch, auf den Menschen iibergeht.
In neuesten Untersuchungen haben GrirriTH, MUNRO und B. LANGE
in 1,8% von insgesamt 1700 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 an.
Bemerkenswert ist, daf die bovinen Infektionen bei den extrapulmonalen
Tuberkulosen stark hervortreten, bei der Tuberculosis verrucosa cutis
der Erwachsenen (Berufsinfektionen der Tierdirzte, Schlichter) 48%
und bei den Halsdriisen- und Abdominaltuberkulosen der Kinder (Milch-
infektion) bis 40% erreichen.

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Aufl. 1



2 Pathogenese der Tuberkulose.

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

Kinder Erwachsene °lo der

: unter 16 Jahren | iiber 16 Jahren | POvinen von
Diagnose der Gesamt-

zahl unter-
human | bovin | human | bovin |suchter Fille

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

Extrapulmonale Tuberkulosen . 598 197 277 39 23,9

Zusammen 686 199 1334 42
(107 [ (H10P | (+71 | (477
—2292% = 3,04%

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, iberwiegend natiirlich
bei Kindern; wichtig ist, daB er bei 141 tuberkulésen Meningitiden, bei
denen er den Typus ermitteln konnte, 14mal den Typus bovinus fand.
Sicher ist immerhin, daB8 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 filtrierbaren wultravisiblen Form des Tuberkulosevirus die
Forschung stark beschiftigt. Namentlich franzosische Autoren unter
Fiihrung von CALMETTE glaubten den wissenschaftlichen Beweis fiir diese
Form erbracht zu haben, wihrend deutsche Untersuchungen von UHLEN-
HUTH u. a. die Frage durchaus offen lassen. Es soll deshalb auf dieses
Problem, dessen positive Losung die soziale Therapie der Tuberkulose
stark beeinflussen wiirde, hier nicht niher eingegangen werden, viel-
mehr nur der Gegensatz der Auffassungen durch zwei Zitate illustriert
werden. PEEU und DuFouRT schreiben in einem Aufsatz iiber die
Anschauungen der franzésischen 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 DUFOURT als auch von A. CALMETTE und VALTIS genannt
seien. Die Tatsache, daB die Untersuchungen der franzésischen Forscher
im Laufe der letzten Jahre im Auslande und speziell in den Lindern
der romanischen Sprachen von mehr als 20 Autoren bestéitigt wurden,
1aBt keinen Zweifel an dem sicheren Bestande von filtrierbaren Formen
des Tuberkelbacillus aufkommen.“ BLUMENBERG dagegen erklirt am
SchluB einer eingehenden Literaturstudie iiber das filtrierbare Virus
s»Zusammenfassend muB festgestellt werden, dafBl iberzeugende Beweise
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fiir die Existenz ultravisibler Tuberkelbacillusformen nach wie vor fehlen.
Daran édndert auch die unbestreitbare Tatsache des Polymorphismus
des Tuberkuloseerregers 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, fiir die sichere
Unterlagen zu erbringen Sache kiinftiger Forschung sein muf.”

Die Einfallspforte der Tuberkelbacillen ist nach den Arbeiten von
Kuss, GHON, RANKE und vielen anderen in der groflen Mehrzahl der
Fille die Lunge, seltener der Darm, hauptsichlich natiirlich bei den
reinen Abdominaltuberkulosen, oder die Halsorgane bei den reinen Hals-
driisentuberkulosen; GuON fand bei 750 Kindertuberkulosen autoptisch
nur 2Y,% extrapulmonale Primérinfekte, ein Satz, der sich allerdings
in den Befunden anderer Untersucher (M. LANGE, St. ENGEL, SCHUR-
MANN u. a.) bis 15, ja annédhernd 30% erhéht. Nach B. LANGES neuesten
Mitteilungen bestehen innerhalb der Reichsgrenzen regionéir auferordent-
liche Verschiedenheiten des Prozentsatzes der abdominellen Infekte, die
die Errechnung eines Durchschnittswertes nicht zulassen, zumal die Zahl
der Untersuchungen allgemein dafiir zu klein ist. LANGE meint, daB die
behauptete durchschnittliche Haufigkeit von 20% Fiitterungsinfekten
bei den kindlichen Tuberkulosen sich ebensowenig beweisen lasse wie
der Prozentsatz von 5%, und daB3 die Wahrheit zwischen beiden Zahlen
liegen diirfte. Ein besonders hoher Prozentsatz von 30% Fiitterungs-
tuberkulosen bei Kindern ist in Kiel festgestellt, aber Bessau hat bei
seinem Berliner Krankengut sogar noch eine gréBere Zahl abdomineller
Infekte gefunden. Die duBlere Haut scheint unverletzt fiir den Tuberkel-
bacillus unpassierbar zu sein; die Leichentuberkel bei Arzten, Tierirzten
und jhrem Hilfspersonal und die analogen Infektionen von Schlichtern
an tuberkul6sem Vieh kommen durch kleine Verletzungen zustande,
ebenso der Lupus gelegentlich durch Schimierinfektion kleiner Haut-
lasionen, wihrend er in der Mehrzahl der Fille nicht durch &uBere
Infektion, sondern himatogen von einem entfernten Herd aus entsteht.
Eine Wundinfektion (Inoculation von Tuberkelbacillen) kommt bei der
rituellen Circumeision vor, wenn ein lungenkranker Beschneider die Blut-
stillung durch Saugen vornimmt. — Die kongenitale Ubertragung der
Tuberkulose durch Samen- oder Eizelle ist bis heute unbewiesen; die
fetale Ubertragung von der kranken Mutter aus, mit oder ohne Placentar-
tuberkulose, ist zwar in einer Anzahl von Fillen einwandfrei festgestellt,
kommt aber zweifellos selten vor.

Staubinhalation und Tropfcheninhalation. Praktische Bedeutung hat
nur die Infektion durch Inhalation (Staubinhalation nach CorNET,
Tropfcheninhalation nach Fricer) oder durch Fiitterung (Schmier-
infektion, Nahrungsmittelinfektion). Nach den experimentellen Unter-
suchungen der FLiceEschen Schule kommt der Streuung von Husten-
tropfchen die iiberragende Bedeutung fiir 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 Zuginge der terminalen
Bronchiolen bis in den Acinus gelangen kénnen, wo sie haften und den
Priméraffekt setzen kénnen und miBt deshalb der Staubinhalation die
weit iiberragende Bedeutung bei. Die Hustentropfchen der Phthisiker
diirften bei der Ansteckung immerhin eine groBe Bedeutung dadurch
haben, daB sie an der Kleidung und dem Bettzeug des Kranken sehr
schnell antrocknen, und nunmehr die Tuberkelbacillen leicht verstiubt
werden kénnen. B. LANGE hat experimentell nachgewiesen, daB fiir das
Zustandekommen einer tuberkulosen Infektion eine Infectio minima,
ja wahrscheinlich sogar ein einzelner Tuberkelbacillus, vollkommen
geniigt, um nicht nur den Infekt zu setzen, sondern auch die Ausbreitung
des tuberkulosen Prozesses von ihm aus. Kliniker und Fiirsorgeirzte
messen der sogenannten massigen Infektion eine entscheidende Rolle
fiir die Entstehung der schweren tuberkuldsen Infekte bei. Die Unter-
suchungen von B. LANGE beweisen aber, da8 mindestens in der Lunge
eine massige Infektion, d. h. das Eindringen von tuberkulosem Material,
das massenhaft Tuberkelbacillen enthilt, an dem Ort der Wirkung gar
nicht moglich ist und fiir die Wirkung der Infektion auch keine Rolle
spielt. Wenn BRAEUNING, sicherlich mit Recht, darauf hinweist, da8 fiir
die Entstehung der tuberkuldsen Infektion der massig streuende schwer-
kranke Phthisiker die gefihrlichste Infektionsquelle darstellt, so muf
man das so verstehen, daB ein Eindringen von Tuberkelbacillen in das
Lungengewebe gar nicht so leicht zustande kommt, weil die groSe Mehr- -
zahl nicht nur der Hustentrépfchen, sondern auch der verstiubten
Bacillen auf der Schleimhaut niedergeschlagen und mit dem Bronchial-
schleim durch die Flimmerbewegung des Bronchialepithels wieder hinaus-
befordert wird. Wenn aber das Respirationsorgan des Gefihrdeten haufig
und massenhaft von kleinsten Hustentropfchen und verstiubten Bacillen
erreicht wird, so ist natiirlich die Moglichkeit des Eindringens von
Tuberkelbacillen in den Acinus in sehr viel héherem MaBe gegeben.
Es wire also richtiger, nicht von einer ,,massigen Infektion*, sondern
von einer langdauernden und ,,massigen* Gefihrdung zu sprechen.
RawkEs 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 primiren
Herd aus regelmiBig die Infektion der regiondren Lymphknoten er-
folgt, also vom Lungenherd aus die Infektion des im AbfluBgebiet der
Lymphe dem Primirherd zunéchst gelegenen Lungenwurzelknotens, von
den Halsorganen aus die Infektion des nichstgelegenen Halslymph-
knotens, vom Darm aus die der Lymphknoten des Gekroses. RANKE
bezeichnet dieses Stadium der Tuberkulose: Primirherd und Infekt
des regiondren Lymphknotens als Primérstadium oder Primdirkomplez.
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In diesem Stadium kommen unzihlige Tuberkulosen zur definitiven
Abheilung oder richtiger zum Steckenbleiben des Infekts.
Epidemiologie der tuberkulésen Infektion. Pathologisch-anatomische
Untersuchungen von NAEGELI, BURCKHARDT, neuerdings SCHURMANN,
ASCHOFF u. a. ergaben bei Leichen Erwachsener 90—100% anatomische
Merkmale fritherer Tuberkuloseinfektionen; LuBArscH, ORTH, BEITZKE
und Harr 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 PIRQUET, HAMBURGER und vielen anderen,
da8 in den groBen Stadten 90 und mehr Prozent der Kinder das Pubertéts-
alter tuberkuloseinfiziert {iberschritten, wihrend in lindlichen Be-
zirken der Prozentsatz geringer ist. In den seither vergangenen Jahr-
zehnten hat sich indessen infolge des Riickganges der Tuberkulose-
mortalitdit und Morbiditét und der durch ihn bedingten Minderung der
Infektionsquellen der Durchseuchungsgrad ganz erheblich geéndert. Die
Durchseuchungsverhiltnisse im Kindesalter werden je nach dem Zeit-
punkt der Untersuchung, der angewandten Methode und vor allem der
Herkunft der Kinder recht verschieden angegeben. Uber Untersuchungs-
ergebnisse aus den zwanziger Jahren berichtet die nachfolgende Tabelle:

1. Sauglinge bis zu 2 Jahren positiv 6—23%, durchschnittlich 12%

2. Kleinkinder ,, ,, 6 ,, s 16—51%, . 36%
3. Im frithen Schulalter bis zu

10 Jahren. . . . . . . .. ,,  34—90%, ’s 53%
4. Bei Schulentlassung . . . . ,, 30—94%, ' 60%

Die hoheren Angaben stammen durchweg aus GroBstiadten und diirften
iiberwiegend Kinder aus den &rmsten Bevolkerungsschichten umfassen.
Nach neueren Erfahrungen, fiir die freilich gréSere Untersuchungsreihen
nicht zur Verfiigung stehen, scheint sich das Durchseuchungsalter, auch
in den Grofstddten, noch wesentlich hinaufgeschoben zu haben, so daB
fiir heutige Verhéltnisse die oben angegebenen Durchschnittszahlen noch
wesentlich niedriger liegen 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 Verhiltnissen bis zum 20. Lebensjahre bereits
etwa 80% erreicht und bis zum 25. Lebensjahre fast 100%. Von dieser
ungeheuren Zahl von Infektionen kommt die weit iiberwiegende Mehr-
zahl niemals iiber das primire Stadium hinaus. Zur biologischen Heilung,
d. h. zur Abtétung 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 tuberkuldse
Gewebe meist fiir die ganze Lebensdauer des Individuums, also oft
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Jahrzehnte, die Allergie. Die verinderte Reaktionsweise ist klinisch
durch den positiven Ausfall der Tuberkulinproben gekennzeichnet. Uber
den Sitz des tuberkul6sen Herdes und ein etwaiges Fortschreiten des
tuberkulsen Prozesses ist durch diese Proben freilich im allgemeinen
nichts zu erfahren.

Der frische tuberkulése Infekt. Frische, primére Lungenherde sind
anatomisch von GHON u. a. beschrieben, roéntgenologisch von Harms
und namentlich von REDEKRER gefunden und verfolgt. Der frische
primidre Lungenherd besteht nach GHON aus einer kleinen rasch ver-
kisenden Pneumonie, in der die Menge der zur Wirkung gelangenden
Tuberkelbacillen eindrucksvoll ist. Des weiteren verursacht jedoch die
kisige Entziindung relativ rasch die Bildung einer Bindegewebskapsel
am Herdrand. Rontgenologisch iiberrascht beim frischen Herde die
groBe Ausdehnung der gelegentlich lappenfiillenden Infiltrierung (Primdr-
infiltrierung REDEKERs). Fiir diese Tuberkuloseform mit ihrem eigen-
artigen réntgenologischen Bild und klinischen Verlauf der scheinbar
volligen Resorption haben die ersten Beschreiber ELIasBERG und NEU-
LAND den heute nicht mehr gebrauchten Begriff der Epituberkulose
geprigt. Aus dem zunichst homogenen Schatten der Infiltrierung dif-
ferenzieren sich die Bestandteile des RaNkEschen Primirkomplexes,
Lungenprimirherd und gleichsinniger Lymphknotenherd, mit immer
schirfer werdenden Konturen heraus. In diesen Vorgédngen spiegelt sich
die Labilitiat primirer Herdbildung. Viel sinnfélliger kann man die Eigen-
heiten des frischen Primirinfektes an duBerlich sichtbaren Stellen (Haut,
Circumcisionstuberkulose) verfolgen, wihrend sie an Stellen wie in den
Halsorganen und im Mittelohr in jhrer wahren Natur verkannt zu werden
pflegen. Der abgeheilte primire Komplex in der Lunge ist auf der
Rontgenplatte nicht ganz selten héchst eindrucksvoll im intensiven
kleinen Schattenfleck des verkalkten Priméarherdes und einem &hnlichen
groferen Schatten des verkalkten regiondiren Lymphknotens nach-
zuweisen (s. Abb. 106, S. 168).

Primire Lungentuberkulose. Heilt die Tuberkulose im priméren
Stadium nicht ab, so kann der Zerfall des primiren Herdes (primire
Kaverne GHoNs) durch Aspirationsaussaat zu der im Sauglingsalter
nicht ganz seltenen primdren Lungenphthise fithren (Abb. 1, vgl. auch
Abb. 72 und 73, S.138). Unterbleibt dieses ortliche Fortschreiten vom
Primérherd aus, so stehen der weiteren Ausbreitung der Tuberkulose
im nunmehr einsetzenden Sekundirstadium mehrere Wege offen.

Sekundiire Tuberkulose. Es kann vom Lymphknotenherd aus eine
Iymphogene Ausbreitung, zunichst 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 hima-
togene Ausbreitungsweg erschlossen werden. SchlieBlich kann ein
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erweichter Lymphknoten in eine ‘serose Hohle (Abdomen) oder ein
Kanalsystem (Bronchalbaum) durchbrechen und damit eine intra-
abdominale oder intracanaliculére 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 Fillen
heilt der primére Herd hiufig ab, nicht aber der Lymphknotenherd,

Abb. 1. Prim#ére Tuberkulose.
4 Ausbreitungsweisen: 1 Verkister und erweichter Primiérherd, Appositionswachstum.
2 Lymphweg. 3 Bronchogene Streuung. 4 Himatogene Streuung.
(Nach RANKE in RANKE-PAGEL: Ausgewéhlte 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 hdmatogenen Aus-
breitung zu erreichen. Gelangen nur wenige Bacillen in die Blutbahn,
so entstehen nunmehr einzelne entfernte tuberkulése Herde (Knochen,
Gelenke, Sehnenscheiden, serdse Haute, Sinnesorgane, Hirnhiute, duBere
Haut, Lungen); es zeigt sich in diesem Stadium deutlich eine gewisse
Disposition mancher Gewebe, wihrend andere (Muskeln, Sehnen, Nerven)
tuberkulosefrei bleiben. Dem friihen Sekundirstadium gehéren auch
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gewisse toxische Fernwirkungen tuberkuloser Herde auf die Haut und
die Schleimhdute an, so die sog. skrofuldsen Ekzeme und Schleimhaut-
katarrhe und die Phlyktinen. Uberhaupt steht in diesem Stadium der
Organismus ausgesprochen im Zeichen der Allgemeininfektion und All-
gemeinintoxikation, die aber auch in diesem Stadium so oder so ihr
Ende finden.

Abb. 2. Infektionsweg der Tuberkulose. Lungen medial von vorn.
1 Truncus lymphaticus bronchomediastinalis. 2 Paratracheale Lymphknoten. 3 Tracheo-
bronchale Lymphknoten. 4 Oberlappen. 5 Rechter Hauptbronchus. 6 Bronchopulmonale
Lymphknoten. 7 Mittellappen. 8 Pulmonaler Primérherd. 9 Unterlappen. 10 Bifur-
kationsdriisen. 11 Linker Hauptbronchus. 12 Ductus thoracicus. 13 Trachea. 14 Vena
cava superior. 15 Vena subclavia. 16 Venenwinkel. 17 Vena jugularis. 18 Vena anonyma
sinistra und dextra. (Nach GHON.)

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

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

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

Wihrend das Primérstadium der Tuberkulose in seiner anatomischen,
rontgenologisch sich wiederspiegelnden Gestalt und in seinen klinischen
Verlaufsrichtungen eng umgrenzt erscheint, begegnen wir im Sekundér-
stadium einer Fiille anatomischer und klinischer Bilder. Ursache dieses
Reichtums der Formen ist die fiir das zweite Stadium charakteristische
humorale Generalisation, die den Tuberkelbazillen gestattet, in allen
Organsystemen Fufl zu fassen und anatomische und funktionelle Sto-
rungen zu setzen. Neben dieser Generalisation charakterisiert die Emp-
findlichkeit des Gewebes das Sekundirstadium, die wie im Primérstadium
perifokale Entziindungen groBen AusmafBes zuliBt. Diese Infiltrierungen,
auf spezifische und unspezifische Reize um &ltere Herde aufschiefend,
sind rontgenologisch besonders eindrucksvoll. Den Studien REDEKERs
ist die Kenntnis der Verhéltnisse vorziiglich zu danken. Die Gewebs-
iberempfindlichkeit findet ihren klinisch so bedeutungsvollen Ausdruck
in der Labilitdt gegeniiber spezifischen und unspezifischen Reizen. Es
mufl sich um die anatomischen Auswirkungen einer hohen Giftempfind-
lichkeit handeln. Wie bei der Tuberkulinreaktion finden wir auch hier
keine Tuberkelbacillen im Gewebe, keine Verkisung, wohl aber bei
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verzogertem Ablauf die Ausbildung tuberkuléser Gewebsstrukturen.
Generalisation, Gewebsiiberempfindlichkeit und klinische Labilitat
machen zusammen RANKEs Sekundirstadium aus.

Abb. 3. Chronische himatogene 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 Wirbelsiule
(Lendenwirbel 2—4).

Das Sekundirstadium 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 himatogene
Streuung im unmittelbaren An-
schluB anden Primdrkomplex oder
wihrend seiner Entstehung ebenso

6 hiiufig sei wie der Primirkomplex
selbst (SaTA, REDEKER). Ich habe
den Eindruck, daB ein ausge-
sprochenes Sekundirstadium, das
einen scharfen Kampf zwischen
Organismus und Erreger bedeutet,
meist mit dem endgiiltigen Siege
des einen oder des anderen endet.
Gegen das Ende des Sekundir-
stadium pflegt die humorale Meta-
stasierung zuriickzutreten, aber
es gibt chronische Formen der
verallgemeinernden Tuberkulose,
von SCHURMANN anatomisch, von
Digexnrklinisch alsprotrahierte pro-
gressive Durchseuchungsperiode
beschrieben, die in langwierigem
Krankheitsverlauf mit einzelnen
oder auch zahlreichen Schiiben ein
Organ oder Organsystem haupt-
séchlich befallen und eine isolierte
Phthise (RankEs Tertidrstadium)
vortduschen. Diese Formen er-
weisen sich aber durch verein-

zeltes oder auch sich wiederholendes Auftreten von gréberen humo-
ralen Metastasen (Urogenitaltuberkulose, Driisen- und Knochenherde,
Meningitis, Miliartuberkulose) als dem sekundiren Kreis zugehérig. Die
Abb. 3. zeigt chronologisch die Entwicklung einer solchien protrahierten
Streuung und die Abb. 4 gibt die anatomische Analyse des pulmonalen
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Bildes einer himatogenen Tuberkulose nach einer Beobachtung des Wald-
hauses. Im anatomischen Bilde der Lungenverinderungen gibt es ge-
wisse Ziige, die kennzeichnend fiir diese Tuberkuloseform sind, so nach
ScHURMANN lochartig ausgestanzte Kavernen und lymphangitische Ver-
anderungen, nach PaceL 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

Abb. 4. Schema der Lungenbeteiligung bei himatogener Tuberkulos_e. Streuung im grofen
Kreislauf s. Abb. 3.
1 Prim#érkomplex. 2 Kreidige Bifurkationslymphdriisen. 3 SimMonsche Herde. 4 Kisige
Paratrachealknoten. 5 Kisige Pleuritis. 6 Frische hdmatogene Streuung.

Indurate in der Spitze und an den Lappenrdndern um Tuberkelgruppen.
Solche Herdformen allein rechtfertigen freilich noch nicht die Diagnose
des Sekundarstadiums. Die klinischen Bilder dieser himatogenen Lungen-
tuberkulosen sind neuerdings von W. NEUMANN, BRAEUNING und REDEKER
und Urricr eingehend beschrieben worden.

Tertifire Tuberkulose. Die echte ftertidre Phihise im Sinne RANKEs
ist eine isolierte Organerkrankung; Kontaktwachstum der Herde und
intracanaliculire Ausbreitung beherrschen das pathologische Geschehen
und entscheiden allein {iber das weitere Schicksal des Kranken. In
diesem tertidren Stadium der isolierten Organtuberkulose, meist der
Lungen, kommt es zum Stellungskrieg gegen den eingedrungenen Feind.
Im weitmaschigen Gewebe der Lungen wird die Abriegelung der tuber-
kulésen Herde durch fibrillires Bindegewebe nicht so dicht und fest,
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daB dem weiteren Vordringen der Bacillen ein undurchdringlicher Wall
entgegensteht. Immer wieder, wenn auch in milder Form auftretende
toxische Erscheinungen lassen erkennen, da8 der tuberkulose Prozef
nie ganz zur Ruhe kommt, daB den Tuberkelbacillen ein neuer Einbruch
in gesundes Gewebe moglich geworden ist. Dagegen besteht fiir das
Virus nicht mehr die Méglichkeit der humoralen Ausbreitung und wenn
es je in Lymphdriisen oder anderen Organen zur Bildung tuberkulser
Herde kommt (Spattuberkel), so bleiben diese regelmaBig abortiv und

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

haben fiir 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 schlieft
ein, daf} der Kranke nicht eigentlich an der Infektion, sondern an der
Organzerstérung (Lunge, Darm) und ihren toxischen Auswirkungen
(primérer Phthisetod) oder bei ganz chronischem Verlauf an metatuber-
kul6sen Erscheinungen(Emphysem, chronische Bronchitis, braune Atrophie
des Herzens) im sekundéren Phthisetod zugrunde geht.

Die Entstehung der tertiiren Lungenphthise ist noch nicht geklirt
(Abb. 5). Der primédre Lungenherd ist zu Beginn des tertiiren Stadiums
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bereits abgeheilt oder doch praktisch inaktiv; das Stadium der isolierten
Organphthise ist ja erst méglich geworden durch das Abreagieren auf
den Infekt und seine Propagation, durch die gesamte Umstellung des
Organismus den Tuberkelbacillen gegeniiber. Vom Bronchialdriisenherd
aus, der in dieser Phase ebenfalls in Riickbildung begriffen ist, kann die
neue Infektion weder durch Durchbruch eines Erweichungsherdes in
den Bronchus (ein seltenes katastrophales Ereignis der frithsekundiren
Periode, das zur kiisigen Aspirationspneumonie fiihrt), noch durch iiber-
greifendes Appositionswachstum, das durch die stets erheblich verdickte
Driisenkapsel verhindert wird, noch gar durch retrograde Ausbreitung
auf dem Lymphwege zustande kommen. Bleibt nur die Annahme der
hamatogenen Metastasierung oder der exogenen Superinfektion oder der
Exacerbation eines pulmonalen alten Herdes aus der Periode der hima-
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 GHON ausfiihrlich beschriebenen priméren
Lungenherdes zugrunde lag, stellte die These der hamatogenen Spitzen-
infektion vom alten Herd aus auf (sog. endogene lymphoglandulire
Reinfektion), fiir 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 fiir die
regelméBige Entstehung der tertidren Lungenphthise auf diesem Wege
nicht erbracht. In neuerer Zeit stellen AscHOFF und auch BEITZKE der
Erstinfektionsperiode die Phase der Reinfektion gegeniiber.

Reinfektion. Nach Pumn, dem Mitarbeiter AscHoFFs, weist der
Reinfektionsherd in der Lunge folgende anatomisch-morphologischen
Merkmale auf, die ihn vom Primérherd unterscheiden: 1. Lage im Spitzen-
oder doch ObergeschoB, selten weiter unten. 2. Haufig multiples Auf-
treten. 3. Keine Beziehung zum regioniren Lymphknoten (fiir den
Primérherd obligat!). 4. Kisig 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
blieb zunichst anatomisch ungeklirt. Ascrorr sieht zwar die exogene
Neuansteckung als den wesentlichen Entstehungsmodus an, vermag
aber diese Anschauung anatomisch nicht zu unterbauen und 148t deshalb
als Reinfektionsherd jede postprimére Siedlung von Tuberkelbacillen in
der Lunge ohne Riicksicht auf die Entstehungsart gelten. Nach darauf
gerichteten anatomischen Untersuchungen (LOESCHCRE, ASCHOFF, GRAFF)
werden isolierte, also erste postprimire Lungenherde ausnahmslos in den
Lungenspitzen gefunden; anatomisch beginnt somit sensu strictiori die
postprimire Lungentuberkulose immer in den Lungenspitzen, welche
Feststellung die bisher geltende Lehre vom schleichenden apikalen Beginn
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der Erwachsenenphthise erneut zu stiitzen schien. Da aber gleichzeitig
LoescHCKE und ebenso AscHOFF neben die bekannten iiberaus héufigen
Befunde von tuberkul6sen Erstherden die Tatsache stellen, daB sorg-
faltige Untersuchungen bei 90 und mehr Prozent der Leichen nicht an
Tuberkulose verstorbener Personen iiber 25 Jahre postpriméire tuber-
kulsse Spitzenherde aufweisen, verliert der anatomische Spitzenbefund
das Interesse des Klinikers. Anatomischer und klinischer Beginn der
Lungentuberkulose fallen somit auseinander, wie LOESCHCKE richtig
schlief3t.

Der Kritik der Lehre vom schleichenden Beginn der Phthise in der
Lungenspitze dienen auch die Ermittlungen von BrRAEUNING, LyDTIN,
KAYSER-PETERSEN u. a., nach denen von sicheren Spitzentuberkulosen
im Laufe langjihriger 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 infraclaviculires
Infiltrat bei jugendlichen Exponierten, demgemi8 als exogen entstanden
aufgefallt, ist die Frage der Entstehung der Lungentuberkulose Erwach-
sener, also der isolierten Organphthise, des III. Stadiums RaANKEs,
Gegenstand einer sehr lebhaften und wissenschaftlich wie praktisch
gleich wichtigen Kontroverse. REDEKER, vON RomMBERG, ULRICI und
viele andere, die Frage der exogenen oder endogenen Entstehung des
neuen Herdes zunichst beiseite lassend, erblicken im ,,Friihinfiltrat®
den Kklinischen 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.

Wihrend nach den letztgenannten Autoren die Spitzentuberkulose
dem Friibfiltrat folgt bzw. sein Ausgangsstadium darstellt, versucht
LozscHCKE 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 verkisende ProzeB in einen Bronchus ein-
bricht, durch den Aspirationsmaterial ,,gréberen 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 Pridilektionsstelle fiihrt!.

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

1. Primédre Ansteckung,

2. exogene Neuansteckung (ASSMANN, ASCHOFF),

1KrEMER hat solche Ausbreitungsweise neuerdings in Roéntgenschichtauf-
nahmen interessant verfolgen kénnen.
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3. akute hiamatogene Entstehung vom entfernten alten Herd aus,

4. Aspiration vom verkisenden Spitzenherd aus (LOESCHCKE).

5. Exacerbation eines alten priméiren oder alten friihsekundiren
pulmonalen Streuungsherdes.

Die primére Ansteckung #lterer Erwachsener ist zwar bei unserem
Durchseuchungsverhéltnis selten, kommt aber in diinn bevélkerten Be-
zirken unzweifelhaft vor ; im ganz diinn besiedelten Nordschweden z. B. ist
nach ARBORELIUS kaum die Hilfte der Bewohner tuberkulés infiziert.
Wenn man bei einem akuten Infiltrat Erwachsener réntgenologisch die
vollkommene Einbeziehung des Hilus in den Infiltratschatten sieht, so
entspricht - dieses Bild ganz dem der Primérinfiltrierung REDEKERs,
wihrend beim Neuansteckungsherd das Ubergreifen auf die regioniren
Driisen nicht vorkommen soll. Praktisch wird man die Frage Erst-
ansteckung oder Superinfektion nur ausnahmsweise 16sen konnen. Thre
Entscheidung wire nicht ohne Bedeutung, da auch bei Erwachsenen
Primérinfekte anders zu werten sind wie Superinfekte.

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

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

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

Wichtig erscheint uns die Infiltratentstehung durch Exacerbation
eines alten primiren oder frithsekundiren Herdes, die DukeEN, HarMS,
REDERER, CHIMELNITZKY, 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 der Kalkherd seinerseits seine Kapsel durch-
brechen. Klinisch kennzeichnend fiir diesen Vorgang sollen verkalkte
elastische Fasern und Cholesterinkrystalle im Sputum sein.

Entwicklungsgiinge der Lungentuberkulose. Aber nicht nur die Genese
des Frithinfiltrats, 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 stirkerem Grade, als es den Phthi-
siologen von jeher geldufig war, die Tuberkulose jeder Form in Schiiben
ablauft; dafl Gewebseinschmelzungen, eventuell mit Durchbriichen in
die Nachbarschaft, Aspirationsaussaaten mit oder ohne ausgesprochene
perifokale Entziindung, intracanaliculire Fernsiedlungen, auch hima-
togene Ausstrenungen das chronische stabil erscheinende Bild der tertidren
Phthise jederzeit stark verindern kénnen und hiufig verindern. Kein
Zweifel auch, daf solche akute Phase mit oder ohne therapeutische
Nachhilfe abklingen und einer erneuten Latenzperiode weichen kann.
Aber ebensowenig 148t sich bestreiten, daf3 es bei jeder Tuberkuloseform
eine chronische Progredienz ohne jede Erscheinungen der perifokalen
Entziindung oder der klinischen Labilitit gibt, die dem Triger der
Phthise gelegentlich die fatalsten Uberraschungen bereitet, zumal wenn
sie sich unter dem Deckmantel scheinbarer Besserung des Allgemein-
und Symptomenbildes abspielt.

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

Wir haben in vorstehendem zwar im Sinne RANKEs die primire
Tuberkulose oder den Primérkomplex, das Sekundirstadium der Uber-
empfindlichkeit und hdmatogenen Verbreitung und die isolierte tertisire
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 haltbar 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 lingere Zeitriume sehr
haufig zwischen der Erstansteckung und der tertisren isolierten Organ-
erkrankung keinerlei Anzeichen oder doch nur rudimentir Spuren eines
Sekundirstadiums, so daB8 fiir recht viele Tuberkulosen das tertiire
Stadium unmittelbar aus dem Primirstadium hervorzugehen scheint.
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Andererseits folgt dem ausgesprochenen Sekundirstadium der himato-
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 hiufig auch in dieser schleichenden
Entwicklung mit dem AufschieBen immer neuer himatogener Metastasen
die typischen Ziige der sekundidren Ausbreitung erhalten. Es ist deshalb
der RankEschen Dreistadienlehre der Ubergang aus dem Primérstadium
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 Immunitét ist mit guten Griinden angefochten worden. B. LANGE
insbesondere hat der Hypothese der spezifischen Steuerung des Tuber-
kuloseablaufes die individuelle natiirliche Widerstandsfiahigkeit als Ge-
staltungsfaktor gegeniibergestellt und aus der Epidemiologie und der
experimentellen Tuberkulosewissenschaft nachzuweisen versucht, da die
individuelle angeborene und erbgebundene Resistenz nicht nur bei der
Hinfélligkeit gegeniiber der Tuberkulose, sondern auch in der Steuerung
ihres Ablaufes die ausschlaggebende Rolle spielt.

Im Widerstreit der Meinungen iiber die Entstehung der Tuberkulose-
krankheit spielt seit Jahrzehnten eine groBe Rolle die Frage der spezi-
fischen Immunitét, 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 Tuberkulosehinfilligkeit gibt, und daB fiir beide
eine Spezifitdt nicht in Anspruch genommen werden kann. Etwa 96 %
der Tuberkuloseinfizierten iiberwinden ohne jede Krankheitserschei-
nungen die Ansteckung an Tuberkulose mit Hilfe ihrer natiirlichen all-
gemeinen Widerstandsfahigkeit und damit ist ihre Auseinandersetzung
mit dem Tuberkelbacillus endgiiltig erledigt. Andererseits begegnen
wir einer fast absoluten Tuberkulosehinfilligkeit einmal bei einem
groflen Prozentsatz der Tuberkulosen der Siuglinge, oder in dhnlicher
Absolutheit, wenn auch in anderer pathogenetischer und klinischer Form,
bei recht vielen Tuberkulosen der Jugendlichen. Unter den heutigen
Durchseuchungsverhiltnissen 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 Hinfilligkeit gegeniiber der Erstansteckung, also bei
fehlendem immunisierendem Schutz durch eine vorausgegangene Erst-
infektion, vorkommt. Nun finden wir aber bei diesen foudroyanten
Adoleszentenphthisen réntgenologisch und auch anatomisch nicht selten

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Aufl. 2
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den typischen verkalkten Primdrkomplex, der den vorausgegangenen
Erstinfekt beweist, und damit ist festgestellt, daBl in diesen Féllen der
immunisierende Schutz durch den Erstinfekt vollkommen versagt hat.
Wenn wirklich durch das Uberstehen der Erstansteckung eine Immunitét
zustande kidme, so konnte sie also nur einen relativen Wert darstellen,
ein Wert, dessen Grofle und Bedeutung um so problematischer erscheint,
als gerade der alte Infektionsherd nicht selten Ausgangspunkt einer
neuen, oft gefidhrlichen 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 Hebung der aligemeinen Resistenz auch heute noch das
Kernstiick jeder Tuberkulosetherapie ist, so mufl die immunisierende
Wirkung der iiberstandenen Erstansteckung stirkstem Zweifel begegnen
und die Hoffung auf eine Schutzimpfung gegen die Tuberkulose sich auf
eine Verschiebung der krankmachenden Infektion aus den Perioden
héchster Gefdhrdung in Zeiten geringerer Hinfélligkeit beschranken.

II. Pathologische Anatomie der Tuberkulose.

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

Alteration, Exsudation, Proliferation. Zum Verstéindnis der patho-
logisch-anatomischen Grundformen der Lungentuberkulose und ihres
klinischen Ablaufes ist die Kenntnis der vom Bacillus iiberhaupt aus-
gelosten Reizantworten des Gewebes erforderlich. Dringen Tuberkel-
bacillen in das Gewebe mit dem Erfolg einer Reaktion ein, so sind aus
dem Komplex der aufgerufenen Reizantworten drei Vorginge grundsitz-
lich herauszulésen. Einmal eine Gewebsschidigung (Alteration, Nekrose),
sodann die Awusschwitzung zelliger und fliissiger Blutbestandteile (Exsuda-
tion), endlich die Wucherung ortsstindiger oder durch Exsudation ein-
gewanderter Elemente (Proliferation, Produktion). Fraglos werden bei
der Tuberkulose die reinen Formen dieser Gewebsreaktionen tatséchlich
beobachtet. Wir kennen so gut wie reine Nekrosen des Lungengewebes
auf Grund alleiniger Wirksamkeit von Tuberkelbacillen; es gibt rein
exsudative, ja zuweilen phlegmondse oder auch absceBartige Lungen-
tuberkulosen. Endlich sind produktive Formen bekannt, fiir die zu keiner
Zeit ein exsudatives und alteratives Vorstadium oder ein solcher Ein-
schlag nachweisbar bzw. wahrscheinlich zu machen ist. Ich erinnere
an den typischen Epithelioidzellentuberkel, gewisse Formen der Lymph-
knotentuberkulose, des Lupus, der eine nicht verkéisende Riesenzellen-
tuberkulose der Haut darstellt u. a. m. Auch bei der Lungentuberkulose
kann sich von vornherein innerhalb der Alveolen ein aus Epithelioid-
und vor allem Riesenzellen bestehender Tuberkel entwickeln, der der
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Verkisung anheimfillt. Nach der Empfindlichkeit des Gewebes wechselnd
kann der tuberkulése Herd der Lunge einen Beginn mit Exsudation
zeigen. Der Proze bleibt dann entweder als exsudativer ProzeB erhalten,
kann als solcher abheilen oder einer der sekundiren Gewebsreaktionen,
der Verkidsung und ihren Folgen, Nekrose, Erweichung, Kalkablagerung,
Verknocherung usf. anheimfallen. Oder aber es tritt bald nach Beginn
oder auch spiter — oft erst nach eingetretener Verkisung — 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-
titigenden Verdnderungen.

Ort der Verinderungen. Fiir die Gegeniiberstellung: exsudativ —
produktiv, die, wie wir sahen, oft gar keinen Gegensatz besagen will,
ist ausschlaggebend, wo die Veridnderungen Platz greifen. Man kann
nicht, wie das frither zu Unrecht gern geschah, jeden in der Lichtung
der Lungenblédschen zur Entwicklung kommenden ProzeB als exsudativ
und jede Verinderung im Zwischengewebe als produktiv bezeichnen.
Denn es gibt reine Exsudationen wie Odeme und Phlegmonen des
Zwischengewebes bei der Lungentuberkulose genau so gut wie reine
Proliferationen der Alveolarzellen mit Bildung typischer LaNcHANSscher
Riesenzellen, also produktive Vorginge 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 biischelformigen Resten bei den ,,produktiven Formen‘
(BaLrin). Worauf es aber allein ankommt, ist, da einmal die Aus-
schwitzungen von Blutbestandteilen, auf der anderen Seite die Wucherung
von Gewebszellen bzw. Fasern im Vordergrunde steht.

Der Acinus. Der Ort der Verdnderungen ist bei beiden Prozessen
zunichst der Acinus, die letzte mit einem Terminalbronchiolus beginnende
Einheit des Lungengewebes (AscHorr, NicorL, LoEscHOKE, HUSTEN).
Diese stellt einen wiirfelformigen Korper vor, die dichotomische Aus-
breitung einer zunéchst doppelseitigen epithelbekleideten Rohre zu einem
mehr rinnenférmig 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 Lungenblischen.

Innerhalb dieses Lungensystems (NicoL) spielt sich der Beginn der
Verdanderungen ab, und man hat deswegen die Tuberkulose als acings
bezeichnet. Im engeren Sinne gehéren hierher nur die produktiven
Formen, sei es, da8 sie von vornherein produktiv sind, sei es, daB sie
sich einem (acinés)-exsudativen GrundprozeB aufpfropfen.

2%
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Exsudative Prozesse. Die exsudativen, und zwar sowohl die rein
exsudativen wie die exsudativ-kéisigen Prozesse pflegen sich von vorn-
herein iiber groflere Felder zu erstrecken, als der Acinus es ist. Natiir-
lich kommt auch der Befund rein acinés-exsudativer Prozesse vor. Ge-
wohnlich jedoch haben wir es mit lobuldren kiisigen Pneumonien zu tun.
¥ Produktive Prozesse. Die produktiven Tuberkulosen sind nicht
produktiv, weil sie acinds sind, sondern sie halten sich im Rahmen

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

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

Daraus ergeben sich die beiden grob-anatomischen Haupteigen-
schaften der produktiven Tuberkulose und der kisigen Pnewmonie: Diese
neigt zum Zusammenfliefen der Einzelprozesse, die von vornherein gréfere
lobuliire Territorien iiberziehen (Abb.6), jene bildet scharf voneinander
abgesetzte, nicht zum Zusammenfliefen neigende Einzelverinderungen,
die sich an den Rahmen der letzten Einheit des Lungengewebes, den Acinus
halten (Abb. 7).

Der Tuberkelbacillus und der Wirtsorganismus. Fragen wir nun nach
den Bedingungen, die Auftreten oder Ausbleiben des einen oder anderen
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Grundprozesses steuern, so miissen wir auf die verwickelte pathoge-
netische Konstellation verweisen, die jedes értliche tuberkulése Geschehen
bedingt. Sie setzt sich zusammen aus den Eigenschaften des Tuberkel-
bacillus auf der einen Seite: Fahigkeit zur Vermehrung und Giftbildung
im lebendigen Organismus (sog. Virulenz), Suspensionsform, die Art der
Verschleppung zum Krank-
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 ,,Phénotypische® (,,Para-
typische*), die Umweltbedin-
gungen. Zu diesen gehort der
wichtige Faktor des Lebens-
alters und der der spezifischen
Umstimmung der Allergie. Sie
ist fiir die Mehrzahl der Men-
schen in unseren Breiten mit
der allméahlich fortschreitenden
Durchseuchung, mit dem Er-
werb des Primdrkomplexes ge-
wihrleistet. Hinzu kommen
ferner die besonderen biologi-

schen oder mechanischen Be- Abb-7. Produktive Tuberkulose. neinzelne undin

Gruppen stehende Epithelioidtuberkel. p Késige

dingungen in dem erkrankten Aspirationsppeumonie nach Blutung.
. (Photographie nach einem Gefrierschnitt
Organ. Das maschige Lungen- des Waldhauses.)

gewebe kann das Eindringen
von Tuberkelbacillen graduell anders entgegennehmen als das kompakte
Gefiige etwa der Leber, Milz und Niere.

Alle die genannten Faktoren wirken in irgendeiner Weise beim
Zustandekommen bestimmter Herdformen, bei Vorwiegen oder Zuriick-
treten der einzelnen Grundformen mit. Intensiver Bacillenangriff durch
hochvirulente Bacillenstimme, individuelle Resistenzschwiche, spezi-
fische Uberempfindlichkeit bei relativ geringer Durchseuchung, maschiger
Organbau begiinstigen im allgemeinen die exsudative und nekroti-
sierende Grundform. Schwacher Bacillenangriff durch wenig virulente
Bacillen, hohe Durchseuchung und dadurch bedingter relativer Durch-
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seuchungswiderstand infolge langdauernder Bekanntschaft mit dem
Tuberkelbacillus werden demgegeniiber den raschen Ubergang in die
produktive Phase oder gar von vornherein proliferative Reizantwort
auslosen. Feste GesetzmiBigkeiten bestehen hier nicht bzw. sind uns nicht
gegeben. Gewdhnlich sind wir iiberhaupt nicht in der Lage, im Einzelfalle
Sicheres iiber die kausale Situation auszusagen. Oft bietet das Lebens-
alter des Betreffenden einen Anhaltspunkt; die Tuberkulose des Sduglings,
des Schulkindes, der Pubertitszeit, 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
hématogenen und bronchogenen Fortschreitens verkniipft sein konnen,
Aber alle diese Kennzeichen betreffen gemeinhin nur Perioden, Schiibe
oder auch Herdkomplexe. Fiir das Zustandekommen des Einzelherdes
sind wir meist auf vage Eindriicke und Schliisse angewiesen.

Im einzelnen gestalten die drei Grundformen recht typische Reak-
tionsbilder: die Alteration, die primire Nekrose, die Exsudation, die
Ausschwitzung von Blutwasser (Odem), Blutplasma, Blutfaserstoff und
Blutzellen. Bei den tuberkulésen Exsudaten pflegen Fibrinabscheidung
sowie die Ausschwitzung von Leukocyten, auch groben einkernigen
Elementen, ,,groBen Exsudatzellen‘, im Vordergrunde zu stehen — bei
der Proliferation die Wucherung ortsstindiger vor allem bindegewebiger
Zellen der Alveolarsepten aber auch von Alveolardeckzellen, gewohnlich
zusammengefallt zu knotchenartigen Verbidnden, 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 Abwehrkrifte, gew6hn-
lich bei septischer Uberschwemmung 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 Bild der Ausfiillung der Lungenblischen mit Blut-
wasser, Fibrin, Leukocyten und groBen Zellen (Abb. 8). Diese groBen
Zellen als solche kennzeichnen die Verdnderungsherde nicht als exsu-
dativ, da sie durch alle Uberginge mit den wandernden Zellen bei der
produktiven Reaktion verbunden und als Blutbestandteile keineswegs
sicher gestellt sind. Thre Herkunft ist vielmehr bis heute umstritten.
Sie diirften kaum einer einheitlichen Matrix entstammen, vielmehr
sowohl Abkommlinge von Alveolardeckzellen wie SeptumgefiBwand-
zellen sein.

Solche rein exsudativen Herde kénnen die selbstdndige 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 Primiraffektes. Rasch pflegen dann sekundire Gewebs-
reaktionen: Verkédsung, oft aber auch im Anschluff daran Bindegewebs-
bildung einzutreten. Oder aber der exsudative ProzeB ist keine selbstindige
Reizantwort, sondern Folge einer Gift-' oder Virusdiffusion aus einem
bestehenden Herde in der Nachbarschaft. Entsprechend fehlt hier ein
Befund von Tuberkelbacillen. Wir haben es hier mit dem bedeutsamen
Phénomen der perifokalen (kollateralen — TENDELOO) Entziindung zu tun.

Abb. 8. Lungenblischen im Beginn der verkisenden Exsudatbildung. Reichlich
Tuberkelbacillen innerhalb und auBerhalb der groflen Exsudatzellen.

Perifokale Entziindung. Diese beansprucht vor allem in den Lungen
deswegen besondere Bedeutung, weil sich oft lappenfiillende ,,Infil-
trierungen als Substrat der kollateralen Entziindungen erweisen, und
als solche eine ganz andere Vorhersage bedingen, als der selbsténdige
meist im ganzen verkidsende Herd. Die perifokalen Entziindungsgebiete
verfallen, wenn der meist nekrotisierend-exsudative Herdkern zur Ruhe
kommt, bald weitgehender Aufsaugung. Daraus erklirt sich die Fliichiig-
keit vieler Infiltrierungen. Die Resorption braucht keine vollstindige
zu sein. Das Entziindungsgebiet kann chronischer Reparation unter-
liegen. Im Zwischengewebe liegt dann die Bildung von Bindegewebs-
ziigen vor, fiir die das Fehlen von Tuberkelbacillen und das Ausbleiben
von Verkidsung 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 kénnen dieselben Folgen eintreten, wie wir sie spéter
bei den cirrhotischen Phthisen kennen lernen werden: Hebung des
Herzens und der Mediastinalgebilde, Verziehung der Luft- und Speise-
réhre u.a.m. Die Lappenrandbezirke werden von solchen Zustinden
bevorzugt. Schon beim Primiraffekt kann das beschriebene Bild ein-
setzen (REDEKER3 Primérinfiltrierung). In biologischer Hinsicht ist
die perifokale Entziindung ebenfalls bedeutungsvoll. Sie kennzeichnet
einen Zustand hoher Giftempfindlichkeit und Labilitit. Auf engem
Grat sind hier die Zustinde benachbart, die den Ausgang des Prozesses
steuern: die Uberempfindlichkeit, die zur fortschreitenden Verkisung
und Erweichung auch der urspriinglich nur kollateralen Bezirke fiihrt,
und die Resistenz, die verminderte Empfindlichkeit, der Durchseuchungs-
widerstand, der Ausheilung des Prozesses durch Aufsaugung und even-
tuelle spitere Bindegewebsanbildung erméglicht.

Damit sind wir bereits zu den sekundiren Gewebsreaktionen auf Ein-
dringen der Tuberkelbacillen gelangt. Verkdsung, Erweichung auf der einen,
Bindegewebsbildung, Verkalkung und Verknécherung auf der anderen Seite.

Verkiisung. Die Verkdsung besteht in der Hauptsache in einer
glasigen Versinterung der vorgebildeten und tuberkulds verinderten
Gewebsteile. Sie erfolgt durch den Ausfall eines gelartigen EiweiB-
korpers aus dem Saftstrom und steht in ihrem Wesen hyalinen und
amyloiden Degenerationen nahe. Wie fiir diese (LOESCHCKE) ist vielleicht
auch fiir die Verkidsung 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 gefiirchtete
Erweichung. An und fiir sich betrachtet ein giinstiges Ereignis, da sie
grofziigige Fortschaffung und AusstoBung der toten kisigen Gewebsteile
ermoglicht, ist sie und die von ihr abhingige Bildung der Zerfallshéhlen
(Kavernen) die verhingnisvollste Verwicklung im ganzen tuberkuldsen
Krankheitsgeschehen. Der Erweichung sind die Einbriiche kisigen
Materials in Hohlorgane (Bronchen, GefiBe, Koérperhéhlen) mit den
Folgen dauernder Verbreitung groBfier Mengen von Tuberkelbacillen zu
verdanken, ihr die Kavernen zur Last zu legen, die durch Blutung und
Kachexie zum Tode oder hiufiger durch fortgesetzte kleine Streuung
auf dem Wege der vorgebildeten Kanile zur tédlichen Kehlkopf- und
Darmtuberkulose fithren. .

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

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

Spitkaverne. Ganz anders die Kavernen, die bei verminderter
Empfindlichkeit entstehen (Spéitkavernen). Hier begegnen wir aus-
gesprochen dickwandigen Héhlen. Auf die Erweichung und AusstoBung
des toten Gewebes folgt ein ausgedehnter Umbau der Nachbarschaft,
gefiBarmes, dann gefafBreiches, faseriges Granulationsgewebe, nach aulen
hin eine breite Schichit atelektatisch indurierender Lungenbezirke lagern
sich an. So kommt eine Hohle mit oft starren, faserreichen Winden
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 Wénden pflegen
der isolierten Phthise, die Friithkavernen der chronischen allgemeinen
Tuberkulose anzugehéren. So lassen sich den groBen Entwicklungs-
gingen der menschlichen Tuberkulose jeweils besondere Kavernenformen
zuordnen (SCHMINCKE).

Bei der Kavernenbildung lernten wir die Bedeutung der Vermehrung
tuberkulésen Bindegewebes kennen, das sich sowohl im Anschluff an
vorwiegend exsudative wie vorwiegend produktive Grundreaktionen ent-
wickeln kann. Hiufiger diirfte es den proliferativen Grundprozell 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 epitheldhnlich ohne Zwischensubstanz aneinanderliegenden Zellen
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 Verkisung, an der Grenze des Toten haben
sich ein paar neutrophile Leukocyten angesammelt, innerhalb der duBeren
Epithelioidzellenreihen entwickelt sich kollagenes Bindegewebe. Es ist
dies das eigentlich tuberkulése, aus den Tuberkelzellen selbst hervor-
gehende Bindegewebe. Dieses bildet bei groBeren Kiseherden die innere
meist grobgeflochtene, hyaline, sog. spezifische Kapsel (AscHOFF), wihrend

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

die &ullere, unspezifische 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 Scho8e
fibrindser 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 Abwehrkrifte gegeniiber dem Virus ist und Zeit hat, diese
zu entfalten. Gewdhnlich eignet die produktive Reaktion allergischem
Gewebe im Zustand verminderter spezifischer Empfindlichkeit und Affi-
nitdt zum Tuberkelbacillus. Bei Abbau der Bacillen unter Wirksamkeit
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spezifischer Antikorper entsteht der Tuberkel (LEwanDpOwsKY). Nach
unseren Darlegungen sind natiirlich auch geringe Mengen wenig viru-
lenter Bacillen in der Lage, beim jungfrdulichen 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 aber.eine
produktive und exsu-
dative  Lungentuber-
kulose nicht nach die-
sen elementaren, mikro-
skopischenGewebsreak-
tionen, sondern mnach
dem Eintritt oder Aus-
bleiben produktiver
Zige von vornherein
oder im weiteren Ver-
lauf. So fallen auch zu-
nichst exsudative Pro-
zesse unter den Begriff
der produktiven, wenn
sie zu irgendeiner Zeit
zu nennenswerter Zell-
und Bindegewebsproli-
feration gelangen. Die
produktive Tuberkulose
kann so eine sofort oder
spiter produktive Form
darstellen. Die exsu- Abb. 10. Verkalkter Primérkomplex.
dative, konfluierende (Photographie nach Priparat des Waldhauses.)
Tuberkulose zerfillt in
eine rein exsudative, der Heilung durch Aufsaugung zugingliche und
eine exsudativ-kisige Form (kéisige Pneumonie).
Heilungsvorgiinge. Resorption. Nach dem Gesagten konnen wir uns
iber die' geweblichen Heilungsvorginge bei der Tuberkulose kurz fassen.
Die ideale Heilung durch Aufsaugung (resorbierende Heilungsvorginge)
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eignet vorziiglich den kollateralen, rein exsudativen Formen (Infil-
trierungen). Aber auch Gewebsproliferationen sind vor Eintritt der
Verkdsung und Bindegewebsbildung riickbildungsfiihig.

Abb. 11. Verkreideter PunLscher Herd im Ober-

lappen. Konfluierende lobuldr-késige Pneumonie

im Unterlappen. (Photographie nach Priparat
des Waldhauses.)

AusstoBung. Nach eingetre-
tener Verkidsung kann der Pro-
zeB heilen durch Erweichung
und AusstoBung, Vorginge, die
aber, wie ausgefiihrt, oft zum
Gegenteil, zur Verschlimmerung
fithren, oder aber durch binde-
gewebige Kapselbildung (indu-
rierende Heilungsvorginge). Nur
ausnahmsweise kommt binde-
gewebige Durchwachsung von
Kise vor.

Verkalkung. Abgekapselt kann
der Herd veralten (obsoleszie-
rende Heilungsvorginge) und
durch Verkalkung sowie Ver-
knocherung in véllige Latenz
zurlicktreten (Priméirkomplex!
Abb. 10, Punischer Reinfek-
tionsherd Abb. 11). Spiter be-
steht jedoch immer wieder die
Moglichkeit der Exacerbation
von innen oder durch Auflésung
des alten Herdes von auBen her.

* 2. Spezielle pathologische
Anatomie der Lungentuberkulose.

Die spezielle 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 beschrinkte Rekapitulierung
der pathologischen Anatomie vorauszuschicken. Sollte die hier gegebene
Darstellung die einzelnen Formen allzu schematisch zu trennen scheinen,
so wird sich doch solche Systematik im klinischen Teil als fruchtbringend
erweisen. Es sei, um MiBverstindnissen vorzubeugen, von vornherein
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betont, dafl die reinen oder auch fast reinen produktiven oder exsudativen
Formen der Lungentuberkulose pathologisch-anatomisch nicht haufig
sind: Wahrend aber das autoptische Bild die wesentlichen pathologisch-
anatomischen Verdnderungen, die der Tuberkelbacillus in der Lunge
hervorruft, die produktive und die exsudative Entziindung, die binde-
gewebige Induration und die Verkisung und Erweichung hiufig neben-
einander zeigt, verlaufen diese Prozesse klinisch teils réumlich, teils
zeitlich gétrennt und dadurch ist ihre artliche Differenzierung im klini-
schen Bilde meist einwandfrei moglich. Um zu solcher Unterscheidung
zu gelangen, ist es notwendig, die reinen Formen anatomisch und klinisch
kennnen zu lernen.

Uber die morphologische Auffassung der vom Tuberkelbacillus in
der Lunge gesetzten Krankheitsprodukte herrscht pathologisch-anato-
misch keine volle Ubereinstimmung; fiir die Klinik erweist sich die von
der Ascuorrschen 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 iiberwiegend indurierenden
Form der cirrhotischen Phthise notwendig.

Es sei erwihnt, daB sowohl von pathologisch-anatomischer (HuEBscH-
MANN) wie klinischer Seite (O. ZIEGLER, CURSCHMANN) Bedenken gegen
diesen Dualismus vorgebracht worden sind. Diese leiten sich vor allem
von der einheitlichen Linie ab, die HuEBscHMANN fiir die tuberkuldsen
Verinderungen als entziindliche entwirft, die sich grundsétzlich nicht
von sonstigen Entziindungen im Korper unterscheiden und wie diese
eine Stufenleiter von der einfachen Gewebsschidigung iiber die Exsuda-
tion zur Gewebswucherung (Produktion) durchlaufen. Danach setzt
die produktive Tuberkulose stets-einen wenn auch noch so kleinen
exsudativ-késigen 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 spérlichen Herdchen
oder kleinen Herdgruppen, der exsudative ProzeB befillt haufig mit
disseminierten Herden akut einen gréBeren Bezirk. Im Gegensatz zur
produktiven Form, die den apical-caudalen Ablauf innehalt, beginnt
die exsudative Phthise zwar hiufig in den Oberlappen, aber mehr in
den zentralen 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. Hiaufig ist sie, namentlich im weiteren Verlauf, ziemlich
gleichméBig in der ganzen Lunge verbreitet und eine ausgesprochen
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apical-caudale Entwicklung 148t sie meist vermissen. Der exsudative
Herd zeigt niemals eine so scharfe Begrenzung wie das tuberkuldse
Granulom, ist vielmehr stets von einer Zone geringeren Entziindungs-
grades umgeben und neigt sehr zur Ausbreitung und zum Konfluieren

Abb. 12. Konfluierende lobuldre kisige Pneumonie.
(Photographie nach einem Priaparat des Waldhauses.)

der Herde. Aus der sublobuliren Bronchopneumonie kann so auBer-
ordentlich schnell die konfluierende kisige Pneumonie und die lobére
kisige Pneumonie entstehen (Abb. 12).

Die sekundéren Verinderungen bei der exsudativen Phthise unter-
scheiden sich von denen der produktiven Tuberkulose nur dem Grade
und der Schnelligkeit des Ablaufs nach. Wihrend jedoch bei der produk-
tiven Tuberkulose die fibrése Induration oft ganz im Vordergrunde steht,



Hamatogene Tuberkulose der Lungen. 31

immer aber wenigstens mikroskopisch nachweisbar zu sein pflegt, bleibt
bei der exsudativen Phthise dieser Heilungsvorgang oft génzlich aus
und die Neigung zu raschester konfluierender Verkdsung beherrscht
das Bild; nicht selten kommt es zur Sequestierung gréBerer Gewebs-
partien, die allméhlich erweichen. Der VerkisungsprozeB greift schon
frithzeitig auf die kleineren und im weiteren Verlauf auf die groBeren
Bronchen iiber; die kisige ‘Bronchitis ist also eine regelmiBige Begleit-
erscheinung der kisigen Pneumonie und trigt zu ihrer raschen Aus-
breitung wesentlich bei. Zur fibrosen Induration ganzer Herde, wie sie
bei der produktiven Tuberkulose so hiufig ist, kommt es iiberhaupt
nicht, wohl aber wird der Herd, wenn Heilungsvorgiinge einsetzen, von
Bindegewebsziigen durchwachsen und von einem bindegewebigen Wall
umgeben ; das eingeschlossene mortifizierte Gewebe kann dabei als derbe
Kiésemasse liegen bleiben und sich allmihlich mit Kalksalzen imprig-
nieren.

Auch bei der kisigen Pneumonie, namentlich bei der akuten lobdren
Form, kommt es haufig nicht zur volligen Zerstérung des Organs; in
diesen Fillen zeigen die parenchymatosen Verdnderungen sekundir be-
einfluter Organe, namentlich die zuweilen auBerordentlich starke Ver-
fettung der Leber und der septische Charakter der Milz, dafl 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 vollstdndig, daB es unbegreiflich erscheint, wie das Leben mit
den minimalen Resten respirationsfihigen Lungengewebes noch hat
erhalten werden konnen.

Wihrend die rein exsudativen Formen der Lungentuberkulose, ab-
gesehen von den bei Erwachsenen seltenen Erstinfektionen, einer dem
Primarkomplex unmittelbar folgenden Periode eines kisig tuberkulésen
Organzusammenbruchs mit oder ohne rasche Verallgemeinerung (Sekun-
dérstadium) zuzurechnen sind, kommt es im Tertidrstadium im Ver-
lauf der chronischen produktiven Tuberkulose auBerordentlich héiufig
zur Aufpfropfung exsudativer Prozesse, wie sie z. B. nach schweren
Lungenblutungen als késige ‘Aspirationspneumonie gefunden werden.
Héufig ist auch pathologisch-anatomisch zu erkennnen, daB die exsuda-
tiven Herde frisch entstanden sind, offenbar im Endstadium nach Er-
liegen der Abwehrkrifte des Organismus; das autoptische Bild dieser
finalen kisigen Pneumonie, die innige Durchmischung mit der &lteren
produktiven Tuberkulose zeigen kann, ist oft iiberaus bunt.

b) Hamatogene Tuberkulose der Lungen.
Von der anatomischen Charakterisierung der akuten bis subchroni-
schen hamatogenen Miliartuberkulosen der Lungen soll hier abgesehen
werden. Aber die protrahierten verallgemeinernden Formen der Tuber-
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Phthisen einen erheblichen Raum ein — der Prozentsatz ist noch um-

stritten —, sondern die friihzeitige Erkennung dieser Formen bedeutet
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auch fiir den Kliniker eine betrichtliche Bereicherung seiner Diagnostik
und vor allem seines prognostischen Urteils. Anatomisch sind nach

Abb. 16. Lochkavernen und zerstreute miliare Tuberkel
bei protrahierter haimatogener Tuberkulose.

(Photographie

dhauses.)

Abb. 15. Lochkaverne und zerstreute miliare Tuberkel bei
nach einem Gefrierschnitt des Wal

protrahierter himatogener Tuberkulose.

darauf gerichteten Untersuchungen von SCHERMANN 45% der Lungen-
herde bei himatogenen Tuberkulosen durch charakteristische Merk-
male ausgezeichnet. Als solche Verinderungen beschreibt er zunichst

Ulrici, Lungentuberkulose. 3, Aufl. 3
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die miliaren Aussaaten (Abb.13). Sie gleichen anatomisch dem Bilde
der akuten hidmatogenen Miliartuberkulose, das als geniigend bekannt
vorausgesetzt werden kann. Als charakteristisch gelten des weiteren
die Emphysemtuberkulose (Abb.14), bei der zahlreiche kleine Luft-
bldschen 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 himato-
genen Lungentuberkulosen treten nach SCHURMANN die Aspirations-
herde, die kisige Bronchitis, aber auch die Kehlkopf- und Darmtuber-
kulose, also die gesamte intracanaliculire Ausbreitung gegeniiber den
isolierten sog. bronchogenen Phthisen stark zuriick. Im Gebiet des
groflen Kreislaufs finden sich regelmifBig Absiedelungen, die im Gegen-
satz zu den finalen Ausbreitungen bei den isolierten Phthisen nicht
abortiv, sondern. progredient sind.

¢) Die produktive Tuberkulose.

Die produktive Tuberkulose zeigt durchweg eine ziemlich gleich-
mifBige apical-caudale, oft anscheinend in der Spitze beginnende Ent-
wicklung sowohl in der zuerst befallenen wie auch in der spéter 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 daBl die kleinsten und spérlichsten 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 Prozel die Lungen von oben nach unten etagen-
weise ab. Die geschilderten tuberkulésen Granulome kénnen im Gewebe
disseminiert stehen, wie bei der himatogenen Miliartuberkulose (Abb. 17);
finden sie sich in solchen Fillen sehr dicht stehend, so scheint es besonders
gern zur konfluierenden Verkisung und Erweichung, also zur Kavernen-
bildung zu kommen. Héiufiger stehen die Tuberkel in Knoten zusammen
(produktive nodose Tuberkulose), die recht verschiedene Gréfe haben
koénnen. 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 miBverstindlich als Peribronchitis tuberculosa be-
zeichnet.

Die produktive Tuberkulose ist im allgemeinen ein chronischer
ProzeB, doch bestehen im ZeitmaB des Fortschreitens auBerordentlich
groBe Unterschiede, die im wesentlichen von der Widerstandsfshigkeit
des Gesamtorganismus abhingen diirften. Bei den rasch fortschreitenden
Tuberkulosen iiberwiegt die Neigung des erkrankten Gewebes zu kon-
fluierender Verkisung und Erweichung, wihrend das langsame Tempo
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durch die an jedem neuen Tuberkel neu einsetzende bindegewebige
Induration und das durch sie herbeigefiihrte Aufhalten der weiteren

Abb. 17. Produktive Tuberkulose. Isolierte Tuberkel und Konglomerattuberkel.
(Photographie nach einem Priéparat des Waldhauses.)

Ausbreitung diktiért wird. Verkidsung und Erweichung wie auch binde-
gewebige Induration folgen dem Fortschreiten der Tuberkulose auf dem
FuBe, zeigen daher ebenfalls die Entwicklung von oben nach unten
und sind regelméBig 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 himatogene Verlaufsformen; ob und wieviele Streuungen solcher
Art hamatogen entstanden sind und auch durch himatogene Nach-
schiibe fortschreiten, 148t sich auch anatomisch durchaus nicht immer
entscheiden. Die finale hemmungslose intra-canaliculire Ausbreitung
iiber Luftwege und Darmkanal, und die terminale himatogene Uber-
schwemmung der Leber und Milz gehoren regelmiBig zum patholo-
gischen Bild dieser Tuberkuloseform.

d) Die cirrhotische Phthise.

Das Vorwiegen indurierender, besonders indurierend-konfluierender
Verianderungen 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 erwihnte scheinbare zentrale Ab-
heilung produktiv-nodoser Herde bildet den Ausgangspunkt der herd-
formigen Cirrhose. Es setzt daneben aber schon friihzeitig die Wuche-
rung des perivasculiren und peribronchalen Bindegewebes ein, die
weiterhin auBerordentliche Grade erreichen und sich mit in die Lunge
gehenden Strangen 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 Kiseherde und Kavernen verschiedener GréBe, atelektatische
Lungengewebspartien und tuberkuléses Granulationsgewebe; in alten
cirrhotischen Schwielen ist nicht selten auch mikroskopisch nur spér-
lich spezifisch tuberkuldses 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-
groflen Apfels einnimmt, eine erhebliche Verlagerung der Mittelfell-
organe zustande kommt und zugleich durch die schwartige Pleura, die
mit grofler 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 betrichtlich nach auBen und oben, wodurch an
den Gefafen und Bronchen, die zum Unterlappen fiihren, ein so méch-
tiger Zug ausgeiibt wird, daB sie sich vollkommen gerade recken und
auf der Schnittfliche geradlinig radidr verlaufen. Der Schrumpfung
des Oberlappens antwortet der Unterlappen, der hiufig von der Tuber-
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kulose noch wenig befallen ist, mit der Bildung eines mehr oder minder
hochgradigen vikariierenden Emphysems, desgleichen nicht selten der
Oberlappen der anderen Seite, dessen medialer Rand infolge des Zuges
die Mittellinic um mehrere Fingerbreiten iiberschreiten kann. Am
stdrksten wird die Schrumpfung, wenn durch den cirrhotischen ProzeB
eine ganze Lunge in Schwielengewebe umgewandelt und zugleich nach
exsudativer Pleuritis in einen schwartigen Panzer eingezwingt wird.
In solchen Fillen 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
Verziehung 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 Wirbelssule durch ihre Seiteniste, vor allem durch die Arteriae
iliacae unverriickbar fixiert ist, muB dem Zuge das Herz nachgeben,
das nun, an der Aorta ascendens gleichsam aufgehingt, eine dem Tropfen-
herz &hnliche Stellung einnimmt (Pseudotropfenherz). Im schwieligen
Gewebe der Lunge kommt es durch die Schrumpfung vielfach zur Bil-
dung echter Bronchiektasien, im Bereich der vikariierend emphyse-
matosen Partien stets zur sekundéren chronischen Bronchitis. Tuber-
kulose des Kehlkopfs ist eine sehr héufige, Tuberkulose des Darmes
eine regelméBige Begleiterscheinung der schweren cirrhotischen Phthise.
Die vollsténdige Zerstérung der Lungen durch den tuberkulésen ProzeB
hat dieser Phthisiker in der Regel nicht erlebt, vielmehr geht er meist
infolge der schweren sekundiren Veranderungen in den Lungen sowie
der degenerativen Prozesse sekundir beeinfluBter Organe, der braunen
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Atrophie und degenerativen Fettinfiltration des Herzens, der Atrophie
und Stauungsinduration der Leber und Milz, der parenchymatésen De-
generation der Nieren, nicht selten der Amyloidosis dieser Organe, an
irgendeiner banalen Infektion zugrunde (sekundéirer Phthisetod).

Abb. 19. Cirrhotische Phthise. AuBerste Schrumpfung der Oberlappen mit Bronchiektasien

und Kalkherden. Emphysem der Unterlappen. Trachea sidbelscheidenférmig verbreitert.

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

e) Die Tuberkulose der Pleura.

Abgesehen von der Beteiligung der Pleura bei Lungentuberkulose,
die durch direktes Ubergreifen des tuberkulésen Prozesses auf die Lungen-
pleura zustande kommt, gibt es auch eine Pleuratuberkulose als selb-
stdndige Organerkrankung. Bei dieser Pleuratuberkulose sind die
Lungenverdnderungen meist auffallend unscheinbar und oft erst nach
langerem Suchen aufzufinden. Die Pleuritis exsudativa, die als iso-
lierte Erkrankung regelmifBig tuberkuloser Natur ist, zeigt anatomisch
oft unspezifische Verdnderungen in Form serofibringser Serositis, wih-
rend das Exsudat héufig Tuberkelbacillen enthilt. Diese Pleuritis exsu-
dativa spielt nicht nur in der Vorgeschichte der Miliartuberkulose eine
betrichtliche Rolle, sondern ebenso in den Fillen hdmatogener Tuber-
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kulose, die durch Absiedlungen im Bereich des grofen Kreislaufes, aber
auch bei gewissen Lungentuberkulosen sich als himatogener Prozef
charakterisiert. Die Pleuratuberkulose kann sich in Form dicker zucker-
guBartiger Schwarten weiterentwickeln, in deren hyalinem Bindegewebe
hie und da eine als tuberkul6s anzusprechende Stelle gefunden wird. Es
kann im weiteren Verlauf zu einer kisigen Pleuritis kommen, die den
Pleuraraum mit grofen verkisenden Massen ausfiillt.

Bereits der Primérkomplex 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 kollaterale Pleuritis ‘verschiedener Form
und Ausdehnung ungemein hiufig, neigt auch oft zu Recidiven (pleu-
rite & répétition). Bei der isolierten Phthise (Tertidrstadium) sind die
Herdschiibe oft von Schwartenbildungen begleitet, die anatomisch als
unspezifisch imponieren. Sogenannte kartilaginése Pleuraschwielen be-
gleiten haufig die sog. Reinfekte. SchlieBlich sei noch die seltene tumor-
shnliche Tuberkulose der Pleura erwihnt, bei der bis kirschgroBle Kon-
glomerattuberkel gefunden werden.

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

An der bindegewebigen Umwandlung tuberkuldser Lungenverin-
derungen ist die Pleura ganz besonders héiufig beteiligt. Unter Organi-
sation des Exsudates bilden sich bindegewebige, schwielige Massen, die
zwar den tuberkulGsen ProzeB zunichst beenden, aber héufig noch
tuberkuloses Gewebe enthalten, von dem ein neuer Schub ausgehen
kann. Die Heilung der Pleuritis exsudativa beeintrichtigt nicht nur
durch Fixierung und Verschwielung die Lungenfunktion, sondern fiihrt
auch oft zu erheblichen Thoraxdeformierungen.

3. Pathologische Anatomie der Kehlkopftuberkulose.

Die Kehlkopftuberkulose ist so gut wie ausnahmslos eine Begleit-
erscheinung der Lungentuberkulose. Die primire Tuberkulose ist so
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selten (5 einwandfreie Fille in der Literatur), daB sie praktisch 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 fithrt und nun erst die
in der Regel schon ziemlich ausgedehnte Tuberkulose der Lungen fest-
gestellt wird.

Fiir die Entstehung der Kehlkopftuberkulose kommen drei Wege in
Frage. Nach der klinischen Erfahrung erscheint die Kehlkopftuberkulose
fast regelmaBig erst im Stadium der offenen Lungentuberkulose, ja in
der Mehrzahl der Fille erst nach lingerem Bestehen der offenen Lungen-
tuberkulose. Dazu kommt die Beobachtung, daf die ersten Herde Stellen
bevorzugen, die mit dem im Kehlkopf haftenden infektisen Sputum
in besonders intensive Berithrung kommen diirften, nimlich die Hinter-
wand und die Stimmbénder. Daher steht der Kliniker iiberwiegend
unter dem Eindruck der intracanaliculiren Genese durch Kontakt-
infektion. Bei den hidmatogenen 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 Larynxfliche der
Epiglottis befallen, sogleich den Gedanken an die hdmatogene Ent-
stehung nahelegen. Schlieflich 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 gekliart werden.

Die Kehlkopftuberkulose wird intra vitam bei 10—30%, patho-
logisch-anatomisch bei 30—50% der Lungentuberkulosen gefunden; wir
selbst fanden bei 1700 offenen Lungentuberkulosen 415 = 24,4% Kehl-
kopftuberkulosen und bei 1020 Sektionen bei Lungentuberkulose 477
= 46,8% Kehlkopftuberkulosen. Die berufliche und auBerberufliche
Maltritierung der Schleimhaut der oberen Luftwege bei den Ménnern
bringt es mit sich, daB diese ofters an Kehlkopftuberkulose erkranken
als die Frauen. Nach unserer Erfahrung diirfte der chronischen Schédi-
gung der Kehlkopfschleimhaut durch den Husten und besonders durch
das zihe Haften des Sputums eine erhebliche Bedeutung zukommen,
da die Kehlkopftuberkulose hiufiger eine Begleiterscheinung der chroni-
schen, vor allem der exquisit chronischen Lungentuberkulose ist, als der
akuten Formen.

Anatomie. Die ersten Tuberkel im Kehlkopf entwickeln sich submukds
unter und zwischen den Driisen der Schleimhaut. Die Schleimhaut ist
iiber den Tuberkeln zunichst intakt, doch geht mit der Rundzellen-
infiltration im submukésen Gewebe hiufig eine maBige Wucherung der
Schleimhaut parallel, und zwar unter Vermehrung der Schichten des
Plattenepithels, Ersetzung des thndereplthels durch Plattenepithel
und Tiefenwucherung.
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Aus der weiteren Entwicklung der ersten Herde formen sich vier ver-
schiedene Arten tuberkuléser Erkrankungen: die diffuse Infiltration, das
tuberkuldse 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 O dem.
Schnitt durch die Epiglottis.

Die Infiltration besteht anatomisch aus einer Gruppe von Tuberkeln
mit Rundzelleninfiltration und 6dematoser Durchtrinkung des um-
gebenden Gewebes; Pridilektionssitz sind die Stimmbénder und Taschen-
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bénder, die Hinterwand und die Epiglottis. Die Schleimhaut ist iiber
dieser Infiltration intakt. Die Sekundirvorginge der fortschreitenden

Abb. 22. Taschenband: frisches tuberkuléses Ulcus. Rechts am Rande metaplastisch
entstandenes Plattenepithel, links normales Zylinderepithel.

Abb. 23. Perichondritische Héhle an dem partiell zerstérten Aryknorpel. Einwachsen
des Plattenepithels in diese Hohle.

Verkisung und der Riickbildung durch Induration in diesem Infiltrat,
in ihrer morphologischen Entwicklung gleichsinnigen pulmonalen Herden
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entsprechend, hingen weitgehend von der Tendenz des tuberkuldsen
Geschehens ab.

Die Ulceration entsteht nach MaNassg nicht durch Ubergreifen der
Verkisung des submukésen Tuberkels, sondern durch Zelltod der Epithel-
decke infolge Vordringens des Granulationsgewebes; die Verkdsung

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 Tiefé.

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

Die Tuberkulome kommen als Tumoren verschiedener Gréfie mit
glatter oder hockeriger Oberfliche vor, die breit oder gestielt der
Schleimhaut der Hinterwand und der Taschenb#énder aufsitzen, und
zwar als Fibrotuberkulome, die wesentlich aus Tuberkeln und fibrillirem
Bindegewebe, und als Granulatuberkulome, die aus Tuberkeln und
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Granulationsgewebe bestehen; Verkdsung ist in diesen Geschwiilsten
selten zu finden. SchlieBlich kommen bei der Kehlkopftuberkulose noch
pachydermische Geschwiilste vor als hellrote oder auch weilliche, ofter
papillire Verdickungen des Plattenepithels (Pachydermia verrucosa);
an der Verdickung ist auBer der Plattenepithellage auch das submukdose
Bindegewebe beteiligt, in dem sich bei der tuberkulésen Pachydermie
Tuberkel und Riesenzellen finden.

Der Lupus der Schleimhaut der oberen Luftwege ist in der Regel
nicht eine Begleiterscheinung der Lungentuberkulose, sondern des Ge-
sichtslupus; anatomisch werden zwei Formen unterschieden; die erstere
besteht aus kleinen papilliren Wucherungen, die oft, eng gestellt und
gehiuft auftretend, Plaques mit unregelméiBiger Gestalt mit oft serpi-
gindser Begrenzung und hockeriger oder feinkérniger Oberfliche bilden
konnen ; der Epithelbelag ist dabei erhalten und vielfach grauweill ver-
dickt. Es kann auch zu erheblicher Verdickung der Epiglottis, der
Taschenbiinder und der aryepiglottischen Falten kommen, und ge-
schwiiriger Zerfall 148t unregelmiBige scharfrandige flache Defekte ent-
stehen. Bei der zweiten Lupusform treten tumordhnliche Gebilde aus
tuberkulésem Granulationsgewebe auf, die man auch als Lupome be-
zeichnet, sowie Pappilome und echt fibrose Polypen ohne tuberkuldse
Herde, aber auf lupdsem Grunde.

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

4. Pathologische Anatomie der Darmtuberkulose.

Die Darmtuberkulose kann als primére Tuberkulose durch Tuberkel-
bacillen, die mit Nahrungsmitteln aufgenommen werden, entstehen. Meist
handelt es sich dabei um 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 demgemifl auch nicht das
anatomische und klinische Bild einer solchen, vielmebr in manchen
Fillen ein einzelnes Geschwiir, von dem aus die Bacillen auf dem Lymph-
weg verschleppt werden, wihrend in zahlreichen Fillen klinisch und
auch anatomisch tiberhaupt keine tuberkulése 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 unzweifelhaft hima-
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
stationdre cirrhotische Phthisen als Ausgangspunkt schwerster pro-
gredienter Darmtuberkulosen. Immer wieder ist es eine der merkwiir-
digsten Erscheinungen im Verlauf 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, nach-
dem er Herde nur geringer Ausdehnung gesetzt hat, zum vélligen 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 wihrend in
dem einen sonst fiir die Tuberkulose so iiberaus anfalligen Organ die
Ausbreitung der Tuberkulose so hartnickigem Widerstand begegnet,
daB man versucht wire, von einer lokalen Immunitét zu sprechen, breitet
sich der ProzeB im sekundir infizierten Organ so hemmungslos aus,
daB der Organismus den Krieg verliert und zugrunde geht.

Die Angaben der Klinik und der Pathologie iiber das Vorkommen
der Darmtuberkulose gehen erheblich auseinander, weil die letztere auch
die Erkrankungen geringer Ausdehnung mitzuzéhlen in der Lage ist.
Die Pathologen geben die Hiufigkeit der sekundéren Darmtuberkulose
mit 50 (HEINZE) bis iiber 90% (OrTH, V. BAUMGARTEN) der Lungen-
tuberkulosen an; wir selbst fanden bei 1020 Sektionen von Lungen-
tuberkulésen 76,5% Darmtuberkulosen, von denen nur etwa die Halfte
Kklinisch diagnostiziert war.

Die Darmtuberkulose lokalisiert sich mit Vorliebe an den Follikeln
und Pryerschen Plaques; der untere Teil des Ileums, die BauHINsche
Klappe und das Coecum werden bevorzugt, doch kommen einzelne tuber-
kul6se Geschwiire schon vom Duodenum ab, im Jejunum an Zahl zu-
nehmend vor, und andererseits im Dickdarm, abwérts an Zahl und Grée
meist abnehmend, bis zum Rektum. Wihrend die Geschwiire der PEYER-
schen Plaques vielfach lingst gestellt sind, ist im iibrigen die Querstel-
lung, ja die Ringform bevorzugt. Wie beim Kehlkopf entsteht zunéchst
das submucose Infiltrat und erst sekundir unter Verkisung das tuber-
kulése Geschwiir, das zunichst kraterformig aussieht, spater die Schleim-
haut unterminiert und nicht selten unter ZusammenflieBen der Ge-
schwiire nur noch kleine Schleimhautinseln stehen 1aBt. Nicht ganz
selten werden miliare und submiliare Tuberkel beobachtet, die viel-
leicht auf eine hiamatogene Entstehung hindeuten. Der ProzeB greift
hiufig 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
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verdicken und pelzig feinzottig aussehen. Verklebungen und Verwach-
sungen mit dem Netz kommen hiufiger vor als merkwiirdigerweise Per-
forationen in die freie Bauchhéhle, doch findet der Anatom gelegentlich
abgesackte Abscesse zwischen verwachsenen Darmschlingen als Folge
einer Perforation, die klinisch nicht erkannt war. Heilungsvorginge in
Form der vélligen Reinigung und der Epithelisierung des Geschwiirs-
grundes (Plattenepithel!) kommen auch bei sehr grofien Geschwiiren
noch vor, doch ist vollsténdige Heilung recht selten, und es finden sich
héufig neben gereinigten Geschwiiren frische Herde. Bei sehr chroni-
schem Verlauf der Darmtuberkulose fithrt narbige Schrumpfung von
neugebildetem Bindegewebe zuweilen zur Darmstenose, die sehr erheb-
liche Grade erreichen und auch an mehreren Stellen zugleich vorkommen
kann. Bei chronischen Formen findet man ‘in seltenen Fillen wenig
Verkdsung 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 regelmiBig erweitert und seine Muscularis hyper-
trophisch. Derartige geschwulstdhnliche Darmtuberkuloseformen kommen
namentlich im ileocoecalen Abschnitt des Darmes vor.

Tuberkuldse Geschwiire des Rektums fithren, wenn sie durchbrechen,
zum periproktitischen tuberkuldsen Abscel mit innerer oder #uBerer
Fistel, wenmr der AbsceB nach inmen und auBen durchbricht auch mit
kompletter Fistel. Die Umgebung des Anus kann dabei umfinglich
ulceriert sein.

ITI. 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 priméiren Tuberkulosen, gelegentlich aber auch beim Dia-
betes und im Klimakterium; freilich belehrt uns nicht selten eine sorg-
féltige Anamnese oder die Réntgenaufnahme, 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, wihrend in Wirklichkeit eine ver-
kannte Grippe von einer friiheren akuten Phase erzihlt.

Aber diese Betrachtungsweise wird der Sachlage nicht gerecht. Er-
fahrungen bei Réntgenreihenuntersuchungen zwingen uns, neben diese
Formen den symptomlosen Beginn zu stellen. Bei scheinbar véllig
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gesunden Personen finden wir durch Reihenuntersuchungen einen ge-
wissen Prozentsatz aktiver offener 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 Triger nicht bekannt zu sein und seine Leistungsfahigkeit nicht
wesentlich zu beeintrichtigen (vgl. Kap. VII, Abschn. 7).

Akuter Beginn der Lungentuberkulose. Die Untersuchungen ASCHOFFs
und seines Schiilers PunL iiber den Reinfektionsherd, die im' einleiten-
den Kapitel iiber die Pathogenese und im Kapitel iiber die Pathologie
der Tuberkulose gewiirdigt wurden, haben die Frage der exogenen Re-
infektion bei Erwachsenen zur Debatte gestellt. In dem infraclavicu-
liren Infiltrat AssMANNs, zuerst iibrigens von Grass als Infiltrat be-
schrieben, lernte der Kliniker einen Friihherd der Lungentuberkulose
kennen, der, bei jugendlichen Exponierten gefunden, jener Hypothese
AscHoFFs entsprach. Die weiteren Untersuchungen REDEKERs, ULRICIS,
voN RoMBERGs und vieler anderer stellten auBer Zweifel, da min-
destens recht haufig kliniSch die Lungentuberkulose in Form eines
akuten Infiltrates unter akuten klinischen Erscheinungen beginnt: Fieber,
Husten, Auswurf, Bruststechen; Erscheinungen also, die wohl die Auf-
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 regelmifig geringfiigige und zweideutige physikalische Befund
pflegen rasch abzuklingen, sind also wie die katarrhalische Grippe fliich-
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 muf} der
Argwohn sich auf einen akuten Tuberkulosebeginn richten und mit
Rontgenaufnahme und Sputumuntersuchung die Aufklirung suchen. In
der guten Rontgenaufnahme pflegt das akute Infiltrat regelmaBig deut-
lich zu sein; auch der Réntgendurchleuchtung entgeht es wohl meist
nicht; immerhin bedarf es zu seiner Auffindung auf dem Fluorescenz-
schirm schon besonderer Ubung und die Réntgenaufnahme ist deshalb
als zuverldssiger vorzuziehen.

Exposition. Die anatomische und klinische Erforschung”des Friih-
infiltrats hat zwar, wie im Kapitel iiber die Pathogenese dargelegt wurde,
eine mannigfache Entstehungsmoglichkeit dieser Herdform aufgedeckt,
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 tuberkuldsen
Atiologie verdichtiger Lungenerkrankungen ganz besonders bei solchen
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Personen zu-fahnden, die familiir oder domizilidr, in ijhrem Verkehr
oder beruflich der Ansteckung an Tuberkulose ausgesetzt sind. Systema-
tische Reihenuntersuchungen Gefihrdeter, wie sie von BRAEUNING, RE-
DEKER, ICKERT, GRASS, KATTENTIDT, KAYSER-PETERSEN, in der Reichs-
wehr (FRANZ und MULLER) und von vielen anderen vorgenommen und
ver6ffentlicht sind, haben dargetan, daB solche Neuansteckungen vor-
infizierter Erwachsener gar nicht so selten sind. Die Suche nach der
Ansteckungsquelle wird sich nicht auf Eltern und Geschwister beschréan-
ken, sondern auch die chronische Phthise ,,alter Huster (GroBeltern!),
verborgene Phthisen von Dienstboten, Schlafburschen, Verlobten oder
Freunden in Betracht ziehen miissen.

In seinen griindlichen Untersuchungen iiber den Beginn der Lungen-
tuberkulose hat BRAEUNING iibrigens festgestellt, dall 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
scheint, daf vielmehr hiufig eine allméhliche Entwicklung durch viele
Monate in Rontgenbilderserien verfolgt werden kann. Jahrzehntelange
Aufklirung der Bevolkerung iiber die Gefahr der Ansteckung an Tuber-
kulose hat leider dazu gefiihrt, dal die Furcht vor ihr in.der Laienwelt
geradezu ungeheuerliche Dimensionen angenommen hat und die daraus
resultierende Achtung der Kranken ihnen oft das Leben unnétig ver-
bittert und die Berufstitigkeit erschwert. Wenn Berufskrankheit in
Frage kommt, so entsteht der Eindruck, daB die Lungentuberkulose
des Erwachsenen ausschlieBlich durch Neuansteckung zustande kommt,
wihrend in Wirklichkeit der Prozentsatz der Neuansteckungen sicher-
lich sehr niedrig und der durch Exacerbation alter Herde mit hiamato-
gener oder bronchogener Streuung unzweifelhaft sehr hoch ist.

Initiale Blutung. Tuberkelbacillen im Beginn. Da das akute Infil-
trat — nach REDEKERs Vorschlag wird es heute meist als Frihinfiltrat
bezeichnet — nicht selten rasch einschmilzt, findet man bei diesem akuten
Tuberkulosebeginn oft iiberraschend friihzeitig Tuberkelbacillen und die
Auswurfuntersuchung darf deshalb auch bei akuten Lungenerkran-
kungen niemals unterlassen werden. Gelegentlich beginnt die Erkrankung
mit Blutspuren im Auswurf. Das kommt zwar bei der Pneumonie auch
vor, sollte aber von vornherein den Verdacht auf eine Tuberkulose lenken.
Das akute Infiltrat hat zwar eine nicht geringe Neigung zur Spontan-
heilung, aber andererseits beginnen auch gerade die gefahrlichen akut
verlaufenden Tuberkulosen in dieser Form und seine friihzeitige Er-
kennung ist von eminenter Bedeutung, weil nur die Friihdiagnose der
Behandlung gute Chancen gibt.

Schleichender Beginn. Neben der Wichtigkeit 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 nicht auch diese als chronisch imponierenden Formen urspriinglich
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akut begonnen haben. Mehrjahrige Beobachtung akut beginnender
Lungentuberkulosen lehrte uns den allmihlichen 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 allméhlich 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 fithren, haufig sehr unbestimmt sind und keineswegs immer
den Verdacht einer Tuberkulose erwecken. Von den anamnestischen
Daten, die der bisher nicht behandelte Kranke gibt, sind nur einige wenige
geeignet, auf den Verlauf der Krankheit helles Licht zu werfen oder fiir
die Diagnose verwendet zu werden.

Erbliche Belastung. Wenn auch eine eigentliche Vererbung der
Tuberkulose nicht vorkommt und die plazentare Ubertragung von der
tuberkulésen Mutter auBerordentlich selten ist, so ist die sog. erbliche
Belastung, also das Vorkommen von Tuberkulose bei Blutsverwandten
in der Vorgeschichte unserer Kranken doch von erheblicher Bedeutung.
Einmal 148t die frithzeitige 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. hereditiren Disposition die wissenschaftliche Erkenntnis
noch recht umstritten ist, lassen doch gewisse zuverlissige klinische Be-
obachtungen, wie z. B. der gleichartige Beginn und Verlauf der Tuber-
kulose bei Eltern und Kindern und vor allem bei eineiigen Zwillingen
(D1eHL) ihr Bestehen gesichert erscheinen. Angesichts der Feststellungen
deutscher Lebensversicherungsgesellschaften an einem groBen statisti-
schen Material, daB8 die Tuberkulosesterblichkeit aller Versicherungs-
nehmer 11,6 %, die der hereditér Belasteten aber 27,7% betrigt, 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 zur Tuberkulose spricht
man von einer erworbenen Disposition; im wesentlichen versteht man
darunter gewisse Krankheitszustinde, die der Tuberkulose den Boden
bereiten. So schafft nicht ganz selten der Diabetes, bei dem freilich
wiederum die erbliche Veranlagung eine 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. Wih-
rend die Tuberkuloseiibersterblichkeit dieser Berufsarten als Folge der Be-
rufsschiden aufgefat wird, bestehen bei der in maBigen Grenzen bleiben-
den, auch lokal wechselnden Ubersterblichkeit der Miiller, Bicker, Tabak-
arbeiter und Porzellanarbeiter komplizierte Verhiltnisse insofern, als
gerade bei diesen Arbeitern vielfach sehr ungiinstige soziale und Woh-
nungsverhéltnisse mindestens konkurrierend, vielleicht allein als Ursache
jener Ubersterblichkeit in Frage kommen. Es sei als merkwiirdig her-
vorgehoben, dafl die Anthrakose der Bergarbeiter einen gewissen Schutz
gegen die Lungentuberkulose, mindestens gegen einen raschen Verlauf
zu schaffen scheint, vielleicht durch die Verlegung vieler Lymphwege
und die anthrakotische Induration der Lymphdriisen. Manche akuten
Infektionskrankheiten miissen 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 geklirt, doch ist durch vielfache Beobachtungen festgestellt,
dal wahrend dieser Infektionskrankheiten die lokalen Tuberkulinproben
negativ sind, also ein Stadium der Anergie besteht, das erst allméhlich
wieder in das Stadium der Allergie iibergeht; wihrend dieser Periode
liegen anscheinend die Abwehrkrifte des Organismus darnieder, und zwar
nicht nur die gegen die Infektionserreger abgestimmten, sondern auch
die gegen andere Krankheitserreger; dies Erlahmen der Abwehr wiirde
den klinisch nicht so selten zu beobachtenden Ausbruch einer Tuber-
kulose oder die Verschlimmerung einer Tuberkulose nach diesen In-
fektionskrankheiten verstindlich machen.

Friihere extrapulmonale Tuberkulose. Die Erscheinungen sekunddirer
Tuberkulose, die bei uns zumeist im Kindesalter auftreten, also vor allem
die Tuberkulose der Driisen und der Knochen und Gelenke, ferner die
toxischen Fernwirkungen tuberkuléser Herde, die skrofulésen Ekzeme,
die Phlykténen, spielen in der Vorgeschichte der tertiiren Lungentuber-
kulose eine auffallend geringe Rolle. Mag sein, dafl die Erscheinungen
der letzteren Gruppe, zumal sie nicht selten unerheblich oder fliichtig
sein mogen, dem Gedichtnis der Kranken oft entschwunden sind; aber
wir finden bei den Lungenkranken auch recht selten die Residuen sekun-
direr tuberkuléser Herde: Fistelnarben, Gelenkversteifungen, fixierten
Gibbus u. dgl. Es mag dahingestellt bleiben, ob das Uberstehen solcher
Tuberkulosen eine Resistenz gegen die isolierte Organtuberkulose schafft,
wie sie die Lungenphthise darstellt; jedenfalls ist in der anamnestischen
Angabe iiber sekundire tuberkulése Erkrankungen oder in ihren nach-
weisbaren Resten ein diagnostischer Anhaltspunkt nicht gerade hiufig
gegeben. ‘

Lungenblutung in der Anammese. Von den Angaben der Kranken
iiber die Vorgeschichte konnen nur zwei Vorkommnisse den dringenden
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Verdacht einer tuberkulésen Lungenerkrankung begriinden; das ist ein-
mal die Lungenblutung und zum zweiten die Pleuritis exsudativa. Aber
neben der Moglichkeit absichtlicher Téduschung, die ausnahmsweise béi
der Durchfechtung von Rentenanspriichen u. dgl. vorkommt, verdient
die Angabe iiber eine vorausgegangene Lungenblutung immer eine kri-
tische Priifung. Blutungen aus der Nase, Blutbeimengungen bei Anginen
und Raucherkatarrhen, Zahnfleischblutungen, gelegentlich von Hyste-
rischen herbeigefithrt, kénnen, von selteneren Vorkommnissen abgesehen,
den Kranken unndtig erschrecken und den Arzt irrefithren. Die von mir
selbst beobachteten Fille von zweifellosem Bluthusten betrafen, wenn
ich nicht irre, ausnahmslos Kranke, bei denen nach dem klinischen Be-
fund ohnehin die Diagnose auf Lungentuberkulose zu stellen war. Man
wird, genaue Untersuchung und hinreichende Beobachtung vorausge-
setzt, die Angaben solcher Kranken iiber Lungenblutungen skeptisch
ansehen diirfen, bei denen auch rontgenologisch ein Befund nicht zu er-
heben ist; solche Kranke bediirfen immerhin lingerer sorgfiltiger Be-
obachtung. GroBere Lungenblutungen sah ich nur bei Kranken mit
schweren Lungenverinderungen, wie das ja nur natiirlich ist; sie kénnen
bei Hamophilie auch bei geringfiigigen Herden in der Lunge vorkommen,
wie mich ein einzelner Fall lehrte. Einigermaflen zuverlissig ist die
Angabe des Kranken, daB der Blutung ein warmes Rieselgefiihl an be-
stimmter Stelle der Brust vorausging; das gilt namentlich fiir Patienten
die schon einige Krankheitserfahrung haben und sich gut und leidlich
ruhig beobachten. Im iibrigen ist die Blutung, erstmalig besonders, fiir
den Kranken ein so alarmierendes Ereignis, daB er véllig den Kopf ver-
liert und z. B. oft nicht anzugeben vermag, ob er das Blut wirklich durch
Husten herausgebracht hat.

Initiale Pleuritis exsudativa. Die Pleuritis exsudativa ist als erste
klinische Manifestation der Lungentuberkulose recht hiufig. Jede solche
Erkrankung, die selbstindig auftritt, also nicht im Gefolge einer Pneu-
monie, einer anderweitigen Lungenerkrankung oder einer septischen Er-
krankung, ist gemeinhin als tuberkul6s anzusprechen. Die sogenannte
idiopatische Pleuritis exsudativa ist ins Gebiet der Phantasie zu ver-
weisen und die rheumatische Pleuritis exsudativa, deren Vorkommen
keineswegs auBer Frage steht, ist zum mindesten sehr selten. Es ist
jedesmal ein tragisches Vorkommnis, wenn érztlicherseits der tuber-
kulése Charakter einer solchen Pleuritis strikte abgelehnt worden ist
und der Kranke dann durch Jahre ahnungslos in ein schweres Geschick
verfillt. Als absolut sicher kann der tuberkulése Charakter einer fritheren
wéBrigen Rippenfellentziindung angesehen werden, wenn eine spétere
Untersuchung zweifellos tuberkulése Lungenherde feststellt. Der tuber-
kulosen Pleuritis folgt etwa in der Hilfte der Fille die manifeste Lungen-
tuberkulose, die in der Regel erst nach 3—6 Jahren, zuweilen auch erst
nach 10 Jahren klinisch und réntgenologisch nachweisbar wird. Da diese

4%
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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 réntgenologisch
zu kontrollieren.

Nach unseren neueren Untersuchungen ist diese initiale tuberkulose
Pleuritis exsudativa oft himatogenen Ursprungs; geht sie doch gelegent-
lich der akuten himatogenen Miliartuberkulose, recht hiufig den hima-
togen entstandenen Knochentuberkulosen, Urogenitaltuberkulosen usw.
voraus; und wenn wir sie in der Anamnese von Lungentuberkulosen an-
treffen, so tragen diese haufig die Ziige der himatogenen 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, dal manche Arzte mit dieser
Diagnose recht freigebig umgehen, finden sich bekanntlich autoptisch bei
Erwachsenen Pleuraverwachsungen, die einen entziindlichen Proze8 zur
Voraussetzung haben, recht hiufig ohne sonstige Residuen einer tuber-
kulésen Lungenerkrankung. Das akute Empyem, das zur Operation
fiihrt, ist fast niemals tuberkuloser Atiologie; es kommt aber gelegent-
lich vor, daB8 blande tuberkulése Empyme operiert werden. Diese Ope-
ration ist kontraindiziert. Sie hinterldBt 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 unméglich, und auch klinisch entzieht er sich durch die iiber-
deckenden Symptome der Pleuritis meist der Feststellung. Indessen ist
der Nachweis der Pleuritis exsudativa als Begleiterscheinung der Super-
infektion doch in einer Reihe von Fillen iiberzeugend gefiihrt; auBlerdem
aber begegnet man der tuberkulGsen Pleuritis exsudativa bei tuber-
kuloseexponierten jingeren Personen erheblich haufiger als bei nicht
exponierten der gleichen Altersklasse. Diese Beobachtung 1ift kaum
eine andere Deutung zu wie die Annahme der Entstehung dieser Pleu-
ritis durch pulmonale Superinfektion.

Die in ijhrem Zusammenhang mit der Tuberkulose klargestellte
Lungenblutung oder exsudative Pleuritis konnen fiir die Diagnose oder
fir Begutachtungen sehr wichtige Anhaltspunkte iiber die bisherige
Dauer des tuberkulosen Lungenleidens geben, wihrend im {ibrigen die
unbestimmten Angaben der Kranken, wenn sie nicht durch prézise
Daten iiber friihere drztliche Untersuchungen oder gar durch Beibringung
von Réntgenaufnahmen gesichert werden, iiber den Beginn d er 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 héufig alte tuber-
kulése Lungenverinderungen auf, wihrend sich die Krankheitsdauer
nach Meinung der Patienten auf wenige' Monate bemift. So habe ich
bei einer intelligenten Kranken, die mit aller Bestimmtheit angab, bis
vor 4 Wochen vollkommen gesund gewesen zu sein, nach der Réntgen-
platte eine cirrhotische Phthise eines Oberlappens festgestellt, deren Alter
ich auf 8—10 Jahre schitzen mochte.

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

Fieber. Eine Sonderstellung kommt einem Symptom zu, das ebenso
héufig iiberschitzt wie unterschitzt 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 Kindern und Jugendlichen be-
gegnen; sie sind der Ausdruck der Labilitit des pathogenetischen Vor-
gangs und entsprechen der Neigung der Herde, namentlich der Lungen-
herde, auf jeden Reiz erneut mit perifokaler Entziindung zu reagieren.
Ganz iibereinstimmend sind bei Erwachsenen die dhnlichen entziind-
lichen akuten Infiltrate im Beginn oder Verlauf der eigentlichen Lungen-
phthise mit Fieberbewegungen verschiedenen Typs und verschiedener
Dauer verbunden. Da diese Herde schubweise auftreten, haben wir es
mit Fieberattacken zu tun (,,Poussée évolutive‘ der Franzosen), die mit
dem Abklingen der perifokalen Reaktion auch wieder weichen. Dauernde
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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 Schiibe sich
gleichsam unaufhorlich folgen. Im scheinbar schleichenden Beginn der
chronischen Lungentuberkulose aber und in den langen Intervallen ihres
chronischen Ablaufs ist der Kranke in der Regel fieberfrei, wenn er auch
natiirlich ‘leichter aus dem Temperaturgleichgewicht gerdt, als der Ge-
sunde, z. B. auf Bewegungen mit einem héheren Ausschlag reagiert. Es
ist aber geradezu ein Fehler, bei jeder Temperaturerh6hung in erster

Linie nach der Tuberkulose
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nach TURBAN. lichen Habitus durch eine

Labilitit des endokrinner-
visen Gleichgewichts gekennzeichnet sind. Ganz besonders finden sich
hohe Temperaturlagen und Temperaturschwankungen bei Frauen, meist
im Zusammenhang mit dem Auf und Ab der Menstruationsvorginge.
TUrBAN hat vor langerer Zeit die solchergestalt vorkommenden Tempe-
raturschwankungen schematisch in der hier wieder gegebenen Form
(Abb. 25) als fiir Tuberkulose charakteristisch bezeichnet. Gewi8 zeigen
sich bei tuberkulosen Frauen an den kritischen Punkten solche Tempe-
raturschwankungen besonders hiufig. Aber an sich deuten sie auf Tuber-
kulose keineswegs hin, da sie genau so bei Frauen vorkommen, die
sicher keine aktiven tuberkulésen Prozesse haben. Nur wenn die Aus-
schlige so grol werden, daB sie einen pathologischen Untergrund ver-
muten lassen, liegt Anla8 vor, nach der tuberkuldsen Ursache zu fahnden.

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

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

Friihere Kuren und Behandlungen. Bei angeblich schon lingere Zeit
bestehenden Lungentuberkulosen begegnet uns nicht selten die anamne-
stische Angabe iiber frithere Sanatoriums- oder Heilstittenkuren. Solche
Angaben diirfen keineswegs dazu verleiten, die Diagnose Lungentuber-
kulose als sichergestellt anzunehmen, sich mit ihr nicht weiter aufzu-
halten und gleich in die Therapie einzutreten. Den Heilanstalten stromt,
wie uns eigene Erfahrungen lehren, die von vielen anderen. Anstalten
bestéitigt sind, ein nicht unerheblicher Prozentsatz von Kranken zu,
die nicht an Tuberkulose, sondern an einer anderen Lungenerkrankung
leiden oder nur als tuberkuloseverdichtig angesehen werden konnen.
DaB} eine Aufnahme in eine Heilanstalt stattgefunden 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 lingst zum Petrefakt geworden ist. Der Diagnostiker muf3
sich schon selber helfen. Unter Umstdnden, z. B. bei Begutachtungen
wird es aber notig sein, bei der betreffenden Heilanstalt wegen der
damaligen Diagnose und dem Befund anzufragen.

Bei Lungentuberkulésen, die nach lingerem 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 betrichtlicher 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 unméglich machen kann. Verschlimme-
rungen einper Lungentuberkulose, die im AnschluBl an einen Partus oder
an Grippe, nach Kriegsstrapazen, schweren Verwundungen mit langem
Krankenlager, kérperlicher oder seelischer Not aufgetreten sind, kénnen
auf besondere Verlaufsweisen der Tuberkulose hinweisen und sind des-
halb zu beachten. SchlieBSlich kann der Effekt eines friitheren 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 der Patient 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. ‘

Frithere Erkrankungen der Atmungsorgane und des Herzens. Man
sollte meinen, daf eine Lungentuberkulose mit ihrem charakteristischen
Verlauf und Befund differentialdiagnostisch keine Schwierigkeifen bieten
kénne. Die Erfahrung lehrt das Gegenteil. Deshalb ist es dringend
notwendig, den Kranken genau nach fritheren Erkrankungen der Atmungs-
organe zu befragen: nach rezidivierender Bronchitis, nach Lungenent-
ziindungen, die hiufig Reste zuriicklassen, nach Pleuritiden und Em-
pyem, die im Anschlul an Lungenentziindung auftraten und zu umfang-
reicher Schwartenbildung sowie zu schweren Verinderungen des Lungen-
gewebes (Atelektase, Bronchiektasien) fithren koénnen, nach Lues, die
gelegentlich chronisch entziindliche Verinderungen in der Lunge, viel
ofter aber schwere Herz- und Gefiaflerkrankungen setzt, nach bestimmten
Berufstitigkeiten — der Beruf kann ja aus gesundheitlichen Griinden
gewechselt sein — die erfahrungsgemifl zu Koniosen und anderen Folge-
zustdnden fithren: Steinhauer, Metallschleifer, Porzellanarbeiter, Miiller,
Bécker, Bergarbeiter und Tabakarbeiter usw. — Herzkrankheiten in
der Anamnese und deren Grundkrankheiten (Scharlach, Gelenkrheuma-
tismus, Anginen usw.) sind zu beachten, denn sie fithren nicht selten
durch Stauung zu chronischen Lungenverinderungen. 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 aufgeklirt werden kénnen,
sondern sich erst aus der Untersuchung ergeben.

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

Es wurde schon hervorgehoben, daB3 die diagnostische Bewertung
subfebriler- Temperaturen mancherlei Einschrinkungen unterliegt; aber
wenn eine Tuberkulose festgestellt wird, so zeigen febrile Temperaturen,
falls nicht Komplikationen bestehen, den toxischen Charakter eines pro-
gredienten Prozesses an und sind daher fiir die Prognose von groBer
Bedeutung und fiir die Behandlung zunichst wenigstens ausschlaggebend.
Die Temperaturkurve wird am besten fiir eine Woche bei tiglich fiinf-
maliger, also dreistiindlicher Messung festgelegt. Die bequemste und
nach den Erfahrungen in den Lungenheilanstalten geniigend exakte



Physikalische Untersuchung. 57

Messung ist die Mundmessung, bei der das Thermometer 10 Minuten
bei geschlossenem Munde unter der Zunge liegt; kleinere Kinder miissen
rectal gemessen werden. Die Mundtemperaturkurve iiberschreitet beim
ganz Gesunden, ruhiges Verhalten vorausgesetzt, 37,0° C nicht, doch
kommen bei gesunden Frauen, besonders priamenstruell, und bei erreg-
baren Personen physiologisch Temperaturen bis 37,3—4° C und dariiber
nicht selten vor.

Die Pulszahl wird bei klinischer Beobachtung am besten zweimal
taglich in die Temperaturkurve eingetragen ; bei ambulanter Beobachtung
muBl 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 TuberkulGsen
recht oft gehdren, 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 Schweilen, Mattigkeit und Unlustgefithle, Appetit-
losigkeit usw.) eine gewisse prognostische Bedeutung beizulegen haben.—

Sputum. Die Quantitit und die Beschaffenheit des Sputums kann
diagnostische Hinweise geben. Die gewaltigen Sputummengen von mehr
als 100 bis zu 700 cem kommen bei Tuberkulose kaum vor, sind aber
héufig bei Bronchektasien und chronischen multiplen Lungenabscessen.
Die Sputummengen bei Tuberkulésen, die von Spuren bis 100 cem und
dariiber schwanken kénnen, kénnen nicht nur eine besondere medika-
mentdse 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 groSer
Bedeutung ist.

IV. Befunderhebung 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 ergéinzenden Untersuchungen des Blutes,
der Sekrete und Exkrete, gelegentlich auch auf die Tuberkulinprobe.

1. Physikalische Untersuchung.

Die Untersuchung des Kranken beginnt mit der Inspektion. Dem
Habitus des Patienten ist eine gewisse Bedeutung fiir seine Disposi-
tion zur Lungentuberkulose beizumessen. Die Lungentuberkulose be-
fallt mit Vorzug Personen mit asthenischem Habitus (graziler Knochen-
bau, geringes Fettpolster, Tropfenherz, Enteroptose, ‘costa decima
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fluctuans usw.) oder primdrem phthisischem Thoraxbau (langer, schmaler,
flacher Thorax mit weiten Intercostalrdumen, steil verlaufenden Rippen,
spitzem Rippenwinkel, nach vorn hingenden Schultern und abstehenden
Schulterblattern); nach den Erfahrungen der Lebensversicherungsmedizin
betrigt die Tuberkulosedurchschnittssterblichkeit 11,6%, die der Asthe-
niker aber 34,9%. Die Tuberkulose verschont aber keineswegs Per-
sonen mit kriftigem Korperbau und schén gewdlbtem Brustkorb; die
Athletiker zeigen sogar eine auffillig groBe Anfilligkeit fiir Erkran-
kungen an Lungentuberkulose. Nur bei den Pyknikern mit dem aus-
gesprochen faBférmigen Thorax findet man selten Tuberkulose, da-
gegen hiufig Emphysem und chronische Bronchitis. Der sog. sekunddre
phthisische Habitus, den chronische vorgeschrittene Phthisen regelmaBig
herbeifithren (tief eingesunkene Ober- und Unterschlisselbeingruben,
Abflachung der oberen Thoraxpartie, Herabsinken des Schultergiirtels
usw.), wird nicht streng genug vom asthenischen und vom priméren
phthisischen Habitus getrennt; die sekundidren Verdnderungen kommen
erst durch die tuberkul6sen Schrumpfungs- und Zerstorungsvorgéinge
im Innern des Thorax und durch den von der Tuberkulose herbeige-
fiihrten Schwund der Muskulatur, die den Schultergiirtel hilt, und den
Schwund des Fettpolsters, das die Skeletvertiefungen ausfiillte, zustande
und haben mit dem Habitus des Kranken nichts zu tun.

Die Inspektion des Thorax wird von eingesunkenen Ober- und Unter-
schliisselbeingruben, Abhdingen einer Thoraxseite und ihrem Zuriickbletben
bev tiefer Atmung, was héufig 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 Verinderungen im Thoraxinnern, die wir bei
der Untersuchung der Lungen nicht iibersechen und ohnehin mit ge-
naueren Methoden analysieren miissen; als Frithsymptom der Lungen-
tuberkulose konnen sie nicht vorkommen, da der knécherne Thorax
durch geringfiigige Lungenverdnderungen nicht zu einer Forménderung
gebracht wird, und Weichteilverinderungen nicht eindeutig sind. Ab-
hingen und Nachschleppen findet sich iibrigens ganz &hnlich nach
Empyem und nach abgeklungener Pleuritis exsudativa, die nicht tuber-
kulés 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 groflem Spannungspneumothorax
die kranke Seite vorgewolbt ist, verstrichene Intercostalrdume 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 aussehalten.
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Den Anomalien der oberen Thoraxapertur, die wir am Lebenden aller-
dings nur roéntgenologisch ermitteln kénnen, kommt nach unseren um-
fangreichen Untersuchungen eine Bedeutung fiir die Entstehung und
die Diagnose der Lungentuberkulose nicht zu; wir konnen sie daher
hier iibergehen. ‘ '

Perkussion. Trotz der negativen Bewertung dieser auf Lungen-
tuberkulose deutenden und der von ihr tatsichlich herbeigefithrten Ver-
dnderungen im #ufleren Bild des Kranken ist eine genaue Inspektion
des Thorax notwendig, und zwar wegen der Bedeutung der Thorax-
konfiguration fiir die Perkussion. Abweichungen vom regelrecht sym-
metrischen Thoraxbau sind ungemein hiufig; bei einer Reihenunter-
suchung an 400 Gesunden und leicht Lungenkranken fand ich 40% Ver-
dnderungen am knochernen Brustkorb, hauptséichlich habituelle Skoliose,
die sich am deutlichsten am Schiefstand des Schultergiirtels zu er-
kennen gibt. Die Skoliose sowohl wie auch die héufigen Asymmetrien
an der oberen Thoraxapertur bedingen geringe Deformitédten am ganzen
Thorax, namentlich an der Rippenstellung. Diese Verénderungen ver-
dienen die Beachtung des Klinijkers, weil sie Verschiedenheiten der
Oberschliisselbein- und Obergritengruben herbeifithren, die bei der
Inspektion nicht selten ohne weiteres zu erkennen sind und die: stets
vergleichende Perkussion der Lungenspitzen ausschlaggebend beein-
flussen. Héufig ‘'werden diese Differenzen des Brustkorbbaues beider
Seiten noch kompliziert durch ungleiche Entwicklung der Schulter-
muskulatur; bei Handarbeitern, besonders bei Schwerarbeitern, pflegen
die Unterschiede beider Seiten recht erheblich zu sein.

Die Bedingungen fiir die perkussorische Untersuchung der Lungen-
spitzen sind also oft recht ungiinstig, dazu keineswegs immer leicht zu
iiberblicken. Die Perkussion hat in den Oberschliisselbeingruben selbst
bei abgemagerten Kranken eine Weichteilschicht von 5 cm Dicke und
mehr zu durchdringen, bevor die Resonanz des lufthaltigen Gewebes
sich geltend machen kann; in der Obergriatengrube sind es 7 cm Weich-
teilschicht und dariiber. Die Verdichtung des Lungengewebes der Spitze
mufl schon dem Grade oder der Ausdehnung nach erheblich sein, wenn
die Schallinderung fiir das Ohr des Untersuchers den Schwellenwert
der Wahrnehmung deutlich iiberschreiten soll; andererseits konnen
Unterschiede der. bedeckenden Schichten recht leicht Lungengewebs-
veridnderungen vortiuschen oder durch Uberkreuzung wegtduschen.
Dazu kommt, daB blinde Untersuchung, also Voruntersuchung durch
einen anderen bei Abwendung des Urteilenden, dariiber belehrt, wie
leicht man Tduschungen ausgesetzt ist. So findet man in der Tat nicht
selten deutliche Schalldifferenzen iiber den Lungenspitzen, fiir die man
nach dem auskultatorischen Befund und der Rontgenaufnahme Ge-
websverdichtungen in der Lunge nicht verantwortlich machen kann;
solche Schalldifferenzen finden sich auch gelegentlich ganz ausgesprochen
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bei Personen, die, klinisch gesund, aus duBerem AnlaB, z. B. auf Dienst-
tauglichkeit untersucht werden. Unter diesen Umsténden kann die
Feststellung einer Schallverkiirzung iiber einer Lungenspitze eine selb-
stindige Bedeutung bei der Diagnose der Lungentuberkulose nicht be-
anspruchen; sie kann vielmehr diagnostisch nur bewertet werden, wenn
auskultatorisch und roéntgenologisch das die Gewebsverdichtung be-
dingende Korrelat gefunden wird. Es ist eine physikalisch unrichtige
Vorstellung, wenn man glaubt, Gewebsverdichtungen in der Lungen-
spitze durch 5 cm Weichteilschicht perkussorisch feststellen zu konnen,
die auskultatorisch keine Atemgerduschverinderungen 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 perkussorische Untersu-
chung der Lungenspitzen ist sonach starken Fehlerquellen ausgesetzt,
deren Beriicksichtigung die speziellen Spitzenperkussionsmethoden von
KroN1G und GoLDSCHEIDER entwerten mul. Diese Methoden stellen
Verfeinerungen einer Untersuchungsart dar, die wegen der Ungleich-
heit der bedeckenden Schichten als ziemlich grob bezeichnet werden
mufl und daher solche Verfeinerung nicht vertrigt. Geradezu warnen
muB man vor dem Versuch, sog. Hilusdimpfungen im Interscapular-
raum herauszuperkutieren. Bei Erwachsenen zeigen die Hilusdriisen bei
Tuberkulose in der Hauptsache regressive Veréinderungen, sind also
klein. Aber auch bei Kindern ist die VergroBerung der Driisen bei kisiger
Bronchaldriisentuberkulose selten so erheblich, daB3 ihr perkussorischer
Nachweis in Frage kommen kann; liegen doch von diesen Driisen die
oft am stirksten verdinderten Bifurkationsdriisen zwischen Wirbel-
sdule und Herz, sind also von Organen verdeckt, die ihrerseits absolute
Schallddimpfung geben, und die iibrigen Driisen liegen auch bei Kindern
vorn wie hinten unter einer 6—8 cm starken Schicht von lufthaltigem
Lungengewebe, die eine Beeinflussung des Klopfschalls durch maBig ver-
groBerte Driisen nicht zuldBt. Wir haben bei einem Erwachsenen einen
génseeigroBen carcinomatésen Bronchaldriisentumor perkussorisch nicht
nachweisen kénnen, obwohl wir seine Gréfle und Lage aus der Réntgen-
platte genau kannten, und ebenso bei einem kleinen Kind ein gut wal-
nuBgrofes Driisenpaket zwar auf der Rontgenplatte, nicht aber per-
kussorisch gefunden; die perkussorische Feststellung der Bronchal-
driisentuberkulose diirfte meist ein aussichtsloses Unternehmen sein.
NOGGERATH hat die interessante Beobachtung mitgeteilt, daB para-
vertebrale -Schallverkiirzungen beim Kind verschwinden, wenn es in
der GrissoNschen Schlinge am Kopf suspendiert wird; danach kénnen
solche Dimpfungen durch Haltungsskoliosen, und zwar durch Zusammen-
dringen der Rippen und der Weichteile auf der konkaven Seite be-
dingt sein.
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Neben der Schallddmpfung und der Schallverkiirzung verdient bei der
Perkussion besondere Beachtung eine qualitative Anderung des Schalles,
die Tympanie, die gelegentlich das einzige Symptom grofer Kavernen
sein kann. Auch iiber dem Pneumothorax findet man tiefe Tympanie, die
aber beim groBen Pneumothorax dem normalen sonoren Lungenschall
so gleichen kann, da3 die Feststellung eines groBen Pneumothorax allein
durch die Perkussion ungemein schwierig, wenn nicht unméglich wird.

Die Finger-Finger-Perkussion ist dem Arbeiten mit Instrumenten
iiberlegen, weil sie zu den akustischen Erscheinungen in dem Resistenz-
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 Herzddmpfung) ist die leiseste Perkussion (Schwellenwerts-
perkussion GOLDSCHEIDERS) die souveridne Methode, ebenso fiir die Be-
stimmung von Exsudatgrenzen, namentlich auch beim Pneumothorax-
exsudat, deren Grenze die laute Perkussion infolge des Mitschwingens
einer groBeren Partie des knochernen Thorax um etwa zwei Finger
breit tiefer erscheinen liBt, als der Feststellung bei der Durchleuchtung
entspricht. Fiir die Perkussion der Gewebsverdichtungen in der Lunge
und der tiefliegenden Organgrenzen (relative obere Leberdimpfung,
relative Herzdimpfung = wahre HerzgroBe) bedarf es einer leisen bis
halblauten Perkussion, wahrend die laute Perkussion wiederum nur fir
Demonstrationszwecke in Frage kommt.

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

SchlieBlich ist die Priifung des Stimmfremitus 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 duBeren Handkante im Intercostalraum ein genaueres
Lokalisieren ermoglicht ; der Kranke mufl moglichst tief und laut sprechen.
In der Bronchophonie, der Auskultation der Stimme iiber infiltrierten
Lungenpartien, haben wir eine Methode, die als eine Ergénzung und
Kontrolle der Perkussion anzusehen ist; sie kann besonders wertvoll
sein, wenn wegen erheblicher Thoraxdeformitit der perkussorische Ver-
gleich beider Seiten unméglich ist. Man darf aber nicht vergessen, daB
derartige Deformititen Atelektase groflerer Lungengewebspartien be-
dingen konnen, die physikalisch dieselben Erscheinungen macht, wie
eine Gewebsinfiltration. Bei schwerer Kyphoskoliose kann die physi-
kalische Untersuchung der Lungen eine unl6sbare Aufgabe sein.
Auskultation. Beruhen die diagnotischen Irrtiimer bei der perkus-
sorischen Untersuchung der Lungen wesentlich auf der Uberschétzung der
Leistungsfahigkeit der Methode und der Unterschiatzung ihrer Fehler-
quellen, so begegnen wir bei der Auskultation héufig recht erheblichen
technischen Fehlern, die zu einem Ubersehen wichtiger Befunde fiihren.
Wihrend wir bei der Perkussion auf Hammer und Plessimeter am
besten verzichten, ist fiir die auskultatorische Untersuchung der Lungen
ein Horrohr unentbehrlich, weil das bloBe Ohr an manchen Stellen
nicht angelegt werden kann, Nebengerdusche nicht zu vermeiden sind
und auBerdem mit dem bloBen Ohr die Gerdusche eines groBeren Bezirks
erfa3t werden, so daB ein hinreichend genaues Abgrenzen der Ver-
adnderungen nicht mdéglich ist. Schlauchhoérrohre und Phonendoskope
sind zwar bequem, besonders bei bettldgerigen Kranken, aber die ersteren
vermitteln die Gerdusche unvollkommen, ja sie verschlucken gering-
fiigige, aber wichtige Abweichungen und die letzteren verindern die
Schallqualititen und storen durch Nebengerdusche. Man kann sich
mit jedem Horrohr einarbeiten, aber die einfachsten sind die besten.
Es gibt fir die Auskultation der Lungen nur eine richtige Atemiechnik
des Kranken. Der Kranke muf} 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 kréaftig, dabei aber tonlos anhusten und nach
dem Husten ohne besondere Aufforderung sofort wieder tief einatmen.
Der kurze Hustenstol nach dem Exspirium férdert vorhandenes Sekret
in die Atmungswege und der sofort folgende Inspirationsstrom muf}
nun dieses Sekret passieren und dadurch die iiberhaupt moglichen Sekret-
gerausche, die eigentlichen Rasselgerausche, vollstindig zu Gehor bringen.
Nicht selten sind bei schwerkranken Phthisikern, die nur noch iiber
einen Kkleinen Rest atmungsfihigen Lungengewebes verfiigen, ohne
Husten iiberhaupt kaum Rasselgerdusche zu horen, nach dem Husten
aber dichtes klingendes Rasseln iiber der ganzen Lunge. Mangelhafte
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Technik der Auskultation filhrt daher oft zu einer Téuschung iiber die
Ausdehnung und die Bedeutung der vorliegenden Lungenveridnde-
rungen und gelegentlich zum voélligen Ubersehen schwerer Befunde.

Es ist zweckmiBig, Atemgerdusch und Rasselgerdusche getrennt zu
auskultieren, also an jeder Brustwandstelle zwei Atemziige zu behorchen;;
ist man {iber die Atemgerduschverinderung im Zweifel, so sind, wie bei
der Perkussion, symmetrische Brustkorbstellen zu vergleichen. Bei vielen
Personen tduscht eine Resonanz im Nasenrachenraum einen bronchalen
Beiklang vor, der namentlich iiber den oberen Lungenpartien zu horen
ist. Diese Stérung muf} ausgeschaltet werden, indem man den Kranken
durch den weit geéffneten Mund atmen 148t; gegen das Anhusten durch
den Kranken schiitzt sich der Arzt, indem er den Kopf des Kranken
zur Seite dreht und ihn das Taschentuch seitlich vor den Mund halten
1aBt.

Abweichungen des Atemgerduschcharakters vom normalen weichen,
hauchenden Inspirium bei fast unhérbarem Exspirium sind ein
Zeichen von Lungengewebsverinderungen, die bei der Lungentuber-
kulose physikalisch betrachtet teils Verdichtungen, teils Zerstérungen
des Gewebes sind; da diese beiden Verinderungen nicht nur in Herden
ganz verschiedener Gréfe, Dichte, Form und Lage, sondern auch haufig
kombiniert auftreten, unterliegt das Atemgerdusch Abénderungen quali-
tativ und quantitativ mannigfachster Art. Das bronchale Gerdusch
der Luftbewegung in der Trachea und ihren grofien Asten wird be-
kanntlich bei gesunder Lunge durch das dem Ohr néhere Vesiculir-
atmen des Gewebes vollstindig verdeckt, durch verdichtetes Gewebe
aber dem Ohr vermittelt; je nach dem Umfang und der Lage der
Verdichtungsherde tritt es mehr oder weniger deutlich in Erscheinung
und das zustande kommende gemischte Atemgerdusch wird graduell als
vesicobronchal, bronchovesiculidr oder bronchal bezeichnet. Jeder Aus-
fall von atmendem Lungengewebe durch Infiltration oder Zerstorung
muB notwendig eine Abschwiichung des Atemgeriusches zur Folge haben,
da weniger Luft ein- und ausstreichen kann; aber durch den lauteren
Charakter des bronchalen Beiklangs wird diese Abschwichung gleich-
sam iiberkompensiert. Eine Verstirkung der Atmung kann nur dadurch
zustande kommen, daB fir ausgefallenes Gewebe gesundes Gewebe
vikariierend eintritt; ist das kranke Gewebe stark geschrrumpft, so wird
das gesunde Gewebe emphysematés gedehnt und dadurch das dariiber
zu horende Atemgerdusch wieder abgeschwécht.

Bei der Lungentuberkulose treten entsprechend der Vielseitigkeit
der Gewebsverinderungen alle Arten von Sekretgerduschen auf, die iiber-
haupt bekannt sind. Es kann ein groBer Irrtum sein, aus dem Vor-
handensein lediglich bronchitischer Gerdusche (Giemen, Brummen,
Schnurren usw.) ohne weiteres eine reine Bronchitis zu diagnostizieren
und die Diagnose Lungentuberkulose fallen zu lassen. Die diffuse
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sekundéare Bronchitis ist wie das sekundire Emphysem namentlich bei
den Phthisen cirrhotischen Charakters eine ganz banale Erscheinung; es
treten aber auch bei beginnender Lungentuberkulose hiufig iiber den
oberen Lungenpartien bronchitische Gerdusche auf. Tonlose Rassel-
gerdusche kommen iiber nicht oder wenig infiltrierten Gewebspartien
zustande ; wihrend iiber den unteren Lungenpartien infolge von Sekret-
stauung in den Bronchen auch feuchte Rasselgerdusche, sogar groB-
blasige Geriusche entstehen konnen, ohne daB Gewebsinfiltration und
Gewebszerfall bestehen, sind iiber den oberen Partien, wo eine Sekret-
stauung im Bronchalbaum nicht zustande kommt, solche Gerausche
immer ein Beweis fiir die Bildung pathologischer Hohlrdume im Ge-
webe. Die groBblasigen klingenden Rasselgerdusche iiber den Ober-
lappen sind ein Kavernensymptom, das fast. ausschlieflich der Lungen-
tuberkulose eignet, wihrend gleiche Gerdusche iiber den Unterlappen
bei sehr verschiedenen krankhaften Prozessen vorkommen k&énnen.

Wie bei der Perkussion ist auch bei der Auskultation auf Fehler-
quellen der Befunde iiber den Lungenspitzen hinzuweisen, die leicht zu
folgenschweren Irrtiimern fithren kénnen. Bei tiefen Oberschliissel-
beingruben liegt auch das beste Horrohr nicht gleichméaBig an und es
entstehen daher bei der Atembewegung leicht Nebengerdusche durch
Verschiebung auf der Haut. Die sog. Entfaltungsgerausche beim ersten
tiefen Atemzug diirfen diagnostisch nicht verwertet werden. Gelegent-
lich hért man iiber den Spitzen knackende oder kurze reibende Ge-
rausche, die pleuralen Ursprungs sind. Spitzenverwachsungen sind zwar
wohl meist Begleiterscheinungen tuberkuldser Spitzenherde; aber einmal
gibt es zweifellos auch Spitzenverwachsungen ohne Tuberkulose, sodann
konnen Spitzentuberkulosen, die sich nur so geringfiigig bemerkbar
machen, ganz alte, lingst 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
hiufig bei gelegentlichen Untersuchungen klinisch ganz unverdichtiger
Gesunder findet, nur im Verein mit bestimmten anderen klinischen
Erscheinungen zu verwerten. SchlieBlich ist es ehrlicher, sich zu ge-
stehen, daf man minimale Spitzenbefunde nicht einandfrei zu deuten
vermag, als eine Uberdiagnostik zu treiben, die immer mit Erfolg ange-
fochten werden kann. Das Wohl des Kranken erfordert in solchen Féllen
in der Regel nichts anderes, wie eine lingere sorgfailtige Beobachtung,
der sich allerdings der eine oder andere entzieht. Eine Behandlung,
welcher Art sie auch sei, bedarf unter allen Umstinden 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 (Héherwerden des Klopfschalls beim Mundéffnen des Kran-
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 Fillen Kavernen zeigt,
haben wir recht hiufig einen Sekretspiegel in einer Kaverne beobachtet;
aber stets war in diesen Fillen die Flissigkeitsmenge sehr gering im
Vergleich zur GroBe der Kaverne. Auch der Metallklang und das Ge-
rédusch des gesprungenen Topfes sind seltene und unzuverlissige Phéno-
mene; ebenso unsicher ist die Feststellung des FRIEDREICHSchen Schall-
wechsels (Hoherwerden des Klopfschalls beim Inspirium). Es wurde
oben erwihnt, dal ausgesprochene Tympanie iiber einem Teil des Thorax
auf Kavernen oder Pneumothorax hindeutet; um fiir sich allein die
Diagnose Kaverne zu ermdglichen, mufl die Tympanie schon eklatant
sein; eine Verwechslung einer Kaverne mit einem Pneumothorax kommt
kaum in Betracht. Die vollige Aufhebung des Atemgerdusches iiber
den oberen Lungenpartien bei sonorem Klopfschall mufl immer an
Kavernen denken lassen, die an der Atmung nicht teilhaben, vielleicht
weil der zufilhrende Bronchus durch Schrumpfungsvorginge abge-
knickt oder durch Schleimhautentziindung oder Wucherung verstopft
ist; aber auch diese Beobachtung ist meist zu unsicher, um fiir sich
allein die Diagnose Kaverne zu erméglichen. DaB groBblasige klingende
Rasselgerausche iiber den oberen Thoraxpartien nur in groBeren Zer-
fallsherden zustande kommen kénnen, wurde schon erwihnt; sie haben
daher als sicheres Kavernensymptom zu gelten. Von sonstigen zuver-
lassigen Kavernenzeichen ist das amphorische Atmen zu nennen, das
stark abgeschwécht 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 zufithrenden 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 eigentiimlich juchzendes Gerdusch, 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 gréferen
Kavernen festzustellen; die Diagnose von Kavernen, die rontgeno-
logisch oder autoptisch nicht zu finden sind, kommt dabei nicht vor.
Dem aus vergangenen Tagen iilbernommenen Irrtum gegeniiber, eine
Kaverne miisse physikalisch nachweisbar sein, ist aber festzustellen,
daB iiber ein Drittel der rontgenologisch und klinisch einwandfreien
Kavernen sich physikalisch gar nicht verrdt, ja daB ein nicht kleiner
Prozentsatz vollig stumm ist. '

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Aufl. 5
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Aufzeichnung der Befunde. Die Vereinigung deutscher Lungen-
heilanstaltsirzte hat vor Jahren eine allgemein in den Anstalten ge-
brauchte Zeichensprache eingefiihrt, die eine exakte Aufzeichnung der
Befunde und ihre Ubermittlung an andere Arzte gestsattet ; diese Zeichen-
sprache ist auch in vielen anderen Staaten akzeptiert. Fiir praktische
Zwecke scheint mir eine Vereinfachung geboten.

Abb. 26. Beispiel fiir Einzeichnuug eines Lungenbefundes, Vorderseite.

Ich empfehle zu unterscheiden und zu bezeichnen:

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

2. bei der Atemgerduschverdnderung
verstiarkt: durchzogene Linie

abgeschwécht: gerissene Linie in entsprechender
aufgehoben: doppelte gerissene Linie Ausdehnung
vesicobronchal: fein geschlingelte Linie neben dem
bronchovesiculdr: stark geschlingelte Linie Brustkorb

bronchal: doppelte durchzogene Linie
rauh: wird an den Rand geschrieben,
amphorisch: « im Brustkorb an entsprechender Stelle;
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3. bronchitische Gerdusche: Y mehrfach im Brustkorb,
Pleuragerdusche: ~~ an entsprechender Stelle;
4. Rasselgerdusche:
: Die Menge der Rasselgerdusche wird durch

fein die Dichte der Zeichen angedeutet.
o oo Klingende Rasselgerdusche werden durch
feucht o o Noten gekennzeichnet.

5. Besondere Befunde werden an den Rand geschrieben.

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

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

2. Spezifische Diagnostik.

Tuberkulinprobe. Die Bedeutung der Tuberkulinprobe fiir 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 ausgefilhrt im Standortlazarett Wiinsdorf, und BruNo
LANGE, ausgefithrt 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 Bevilkerung 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 hinfillig machen wiirde, wihrend der positive Ausfall
bei Erwachsenen iiberhaupt nichts besagt. Meist ist indessen das kli-
nische Bild der Tuberkulose der Jugendlichen so unzweideutig, daf
man auch bei ihnen die Tuberkulinprobe entbehren kann. Wir machen
im Krankenhaus und in der Fiirsorge bei Erwachsenen von der Tuber-
kulinprobe nur ausnabhmsweise Gebrauch. Anders liegen die Verhélt-
nisse allerdings in sehr diinn besiedelten Bezirken nordischer und iiber-
seeischer Linder, in denen die Tuberkulosedurchseuchung der Jugend-
lichen kaum 50% erreicht, der Tuberkulinprobe also bei verdichtigen
Erkrankungen Jugendlicher schon eine weit groBere Bedeutung zu-
kommt.

Der Herdreaktion, die friiher sehr hoch bewertet wurde, k(’)’nnen wir
eine diagnostische Bedeutung nicht beimessen. Es ist wohl nicht zweifel-
haft, daB man mit einer Uberfalldosis von Tuberkulin bei tuberkuldsen
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 Unschidlichkeit
fir den Kranken iiberschritten. Eine geringe Herdreaktion aber ist
nur geeignet, die diagnostischen Zweifel zu vermehren. Eine roéntgeno-
logisch deutliche Reaktion am Krankheitsherd, die man besonders bei
Kindern erwarten sollte, habe ich nie gesehen. Anders liegen die Ver-
hiltnisse bei tuberkulésen Herden, die wie bei der Hauttuberkulose der
direkten Beobachtung zugingig sind, also auch eine geringe Herd-
reaktion festzustellen gestatten. ‘

Die Tuberkulinprobe als therapeutischer Indikator wird auch heute
noch von manchen Tuberkuloseklinikern hoch bewertet. Nach unseren
vielfaltigen Erfahrungen mit der Tuberkulinbehandlung konnen wir uns
dieser Anschauung nicht anschlieBen. Wenn manche Autoren in der
abgestuften Cutandiagnose einen qualitativen und quantitativen MaBstab
des pathologischen Geschehens, also einen diagnostischen und progno-
stischen Wertmesser zu haben glauben, so schieBt das nach unseren
Erfahrungen weit iibers Ziel. Dafiir einige Beispiele. Starke Reaktion
auf kleine Dosen (hohe Allergie) soll frische Infektion anzeigen; ich
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sah die heftigste Reaktion, die mir zu Gesicht kam (sehr schmerzhafte
starke Schwellung und Rétung des ganzen Armes mit tagelangem hohen
Fieber, keine Herdreaktion), auf Intracutanprobe mit Alttuberkulin
1:1000 nach negativem Pirquet bei einer klinisch gesunden Person,
bei der réntgenologisch aufler verkalktem priméren Lungen- und ver-
kalktem Bronchialdriisenherd verkreidete Spitzenherde nachweisbar
waren; die Patientin war noch viele Jahre danach véllig 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-
direr Tuberkulose, die klinisch-prognostisch durchaus giinstig zu beur-
teilen sind. Normalreaktion soll noch nicht inaktivierte tuberkulése
Herde anzeigen; da sie jenseits des Kindesalters bei 60—90% aller
Gesunden nachzuweisen ist, muB sie als klinisch bedeutungslos ange-
sehen werden. Protrahierte Reaktion soll 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 Lungentuberkulose kann nach unseren
Erfahrungen keine Rede sein; es herrscht hier vielmehr ein regelloses
Durcheinander oder richtiger, wir haben die bestehenden Beziehungen
noch nicht aufkliren kénnen. Die Lokalreaktion und die Allgemein-
reaktion stehen fiir unsere Beobachtungsméglichkeit nicht in einer kon-
stanten Beziehung zum Krankheitsherd, sind nicht von diesem allein,
sondern auch von anderen Faktoren abhiingig, die wir noch nicht iiber-
sehen und auseinanderhalten kénnen.

Alles in allem gibt nur die positive Lokalreaktion im friihesten 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, wihrend die Herdreaktion meist neue diagnostische
Riitsel aufgibt und die negative Reaktion bei schwerer Phthise Bekanntes
unterstreicht.

3. Rontgendiagnostik der Lungentuberkulose.

Bedeutung der Rontgendiagnostik. Die Rontgenuntersuchung der Lunge
ust heute die souverine Methode der Tuberkulosediagnostik. Die Formen
der Infiltrierung, die akutes Geschehen anzeigen und die Erstherd-
bildung wie auch die wichtigsten spéiteren Neuherdbildungen begleiten,
konnen der sorgfiltigsten physikalischen Untersuchung vollkommen
entgehen. Die AusschlieBung des tuberkuldsen Charakters einer Lungen-
erkrankung ohne Réntgenuntersuchung erweist sich allzu oft als ein
folgenschwerer Irrtum. Deshalb ist die Rontgenuntersuchung fir die
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Frithdiagnostik nicht zu entbehren. Die therapeutische Indikation ande-
rerseits erfordert die Qualititsdiagnostik. Der klinisch bedeutsamste
tuberkulose Herd in der Lunge, die Kaverne, wird zu einem groBen Teil
nur im Roéntgenbild sicher erkannt, und die fiir 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 Réntgenaufnahme haben verschiedene
Aufgaben und sollen sich gegenseitig erginzen, aber nicht ersetzen.
Zur Voruntersuchung kann man sich wohl der Durchleuchtung bedienen,
mit deren Hilfe die iiberwiegende Mehrzahl der Lungenherde heraus-
zufinden ist, sicherer und schneller jedenfalls als mit der physikalischen
Untersuchung. Ein Bruchteil nicht unwichtiger Lungenherde, z. B. die
kleinherdigen himatogenen oder bronchogenen Streuungen, aber auch
weiche Schatten von kleinen Infiltraten, ja selbst von kleinen oder
zartwandigen Kavernen kénnen 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 abhingt. 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 Uberdeckung der Rippen, des Herzens oder der Leber
herauszuholen; es kann daher vorkommen, daf man Herdschatten bei
der Durchleuchtung deutlicher sieht als im Aufnahmebild. SchlieBlich
bleibt ihr allein die Priifung der Organbewegung bei der Atmung vor-
behalten, die fiir therapeutische Zwecke von groSer Bedeutung sein kann.

Die Rontgenaufnahme liefert ein Bild der Lungenverinderungen,
dessen Feinheit und Schirfe von dem Durchleuchtungsbild auch nicht
entfernt erreicht wird. Fiir die exakte Diagnose ist die Rontgenauf-
nahme notwendig, denn nur sie garantiert Vollstéindigkeit der Herd-
erfassung und Klarheit iiber die Lungenverinderungen; sie gestattet
eine ,,Herddiagnostik*‘, z. B. ein sicheres Urteil iiber Kavernenbildung
und Streuung, aber auch iiber das Vorherrschen des exsudativen, produk-
tiven oder cirrhotischen Charakters des Prozesses. Deshalb muB} sich
jeglicher Heilplan fiir die Lungentuberkulose auf eine gute Rontgen-
aufnahme stiitzen, ganz besonders die Entscheidung iiber operative
Eingriffe aller Art. Auch die oft so wichtige Klirung verdichtiger
Allgemeinsymptome, also die Auffindung oder AusschlieBung einer dis-
kreten Tuberkulose wird immer auf die Réntgenaufnahme zuriick-
greifen miissen. In der Rontgenaufnahme hat der Arzt auBerdem ein
wichtiges Befundbild in Hinden, an dem er sich immer wieder sehr
schnell und vollsténdig den Zustand der Lunge vergegenwirtigen kann.
Liangere Zeit zuriickliegende Roéntgenaufnahmen sind eine Erginzung
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
ibr phantastisch vielseitiges Auf und Ab kennen gelehrt. Eines der
wichtigsten Glieder dieser anatomischen Kontrolle am Lebenden ist
die Verfolgung der Heilvorginge, die ohne das Roéntgenbild nur sehr
unvollkommen erkannt werden.

Freilich ist es heute notwendig geworden, vor einer Uberschitzung
der Rontgenuntersuchung zu warnen. Es ist nicht so, daB eine ‘gute
Sagittalaufnahme allein eine tuber-
kulése Erkrankung der Lunge mit

Abb. 28. Amb., @, 21 Jahre. Schrigauf- Abb. 29. Derselbe Fall. Das Infiltrat ist in
nahme. GroSeres Infiltrat im ersten der Sagittalaufnahme durch Knochenschatten
Zwischenrippenraum rechts. 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 Schrig-
aufnahme festgehalten wurde, wihrend zu der gleichzeitigen guten
Sagittalaufnahme (Abb. 29) mehrere sehr erfahrene Untersucher keiner-
lei Verdacht auf tuberkulése Herde duBerten. Das neue Verfahren der
Schichtaufnahmen, von dem 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 Verinderungen irrig war. Noch ein
zweites Moment verdient Beachtung. Weniger die Tuberkulosedrzte als
die Réntgenologen und Internisten neigen dazu, aus der Schattenbildung
im Réntgenbild allein weitgehende prognostische Schliisse zu ziehen
und insbesondere die Aktivitit des Prozesses auszuschlieBen. Das hat
schon recht oft zu tragischen Abldufen 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.

Technik der Durchleuchtung. Fiir die Durchleuchtung des Brustkorbs
geniigt heute jedes nicht ganz unmoderne Geriat. Die moderne Metall-
konstruktion der Roéhren macht kostspielige Raumisolierungen iiber-
flilssig. Fiir die Bedienung des Apparates ist eine Hilfsperson zu ent-
behren, wenn der Schalttisch in Reichweite des Arztes steht oder die
Schaltung am Gerit selbst oder mit FuBpedal betitigt wird. Man durch-
leuchtet in der Regel mit 3—5 Milliampére bei 45 bis 50 bis 70 Kilovolt
Spannung (Scheitelwert). Ein Durchleuchtungsstativ ist notwendig,
weil man unbedingt eine Schlitzblende braucht; die Einengung der
Bestrahlungsfelder mit Hilfe der Blende schaltet den GroB8teil der Se-
kundérstrahlung aus und ergibt dadurch viel schirfere Strukturbilder.
Wiinschenswert ist die Parallelverschiecbung von Rohre und Schirm,
sowie die Bedienung der Schlitzblende von vorn, wihrend die selb-
stindige Bewegung von Réhre und Schirm und die Drehung der Rohre
entbehrlicher sind.

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

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

Technik der Rintgenautnahme. Fiir die Riontgenaufnahme der Lungen
ist die Wahl der Apparatur von groBer Bedeutung. In neuerer Zeit
hat der Krankenkassenverband entsprechend dem Vorschlag der deut-
schen Rontgengesellschaft fiir Lungenaufnahmen die Anwendung einex
GroBapparatur vorgeschrieben, einer Apparatur also, die kurzfristige
Fernaufnahmen gestattet. Diese Forderung wurde auf der Kissinger
Tuberkulosetagung 1931 ganz mit Recht als iibersetzt bezeichnet. Man
kann heute mit modernen transportablen Kleinapparaturen recht brauch-
bare Lungenréntgenaufnahmen erzielen. Diese Aufnahmen werden mit
etwa 10 Milliampére bei 50 Kilovolt auf doppelt begossene Filme mit
2 Verstirkungsfolien in 2,5-—4 Sekunden bei 0,65 m Fokusfilmabstand
erreicht und geben Bilder, die fiir eine orientierende Untersuchung,
also z. B. bei Reihenuntersuchungen oder in der Fiirsorge vollkommen
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geniigen. Ebenso gute Aufnahmen kann man natiirlich mit jeder modernen
stabilen Apparatur erzielen. Eine wesentliche Verbilligung der Rontgen-
aufnahmen bei Reihenuntersuchungen und orientierenden Untersu-
chungen kann man erzielen, indem man die Aufnahmen auf besonders
empfindliches Rontgenpapier macht; sie geben fiir diese Zwecke ganz
ausreichende Bilder.

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

Fiir diagnostische Zwecke ausreichende Aufnahmen bei Erwachsenen
konnen heute mit einem modernen Halbwellenapparat in vollkommen
befriedigender Qualitdt gewonnen werden. Fiir kurzfristige Kinder-
aufnahmen braucht man immerhin schon einen 4-Ventilrohrengleich-
richter, wihrend der 6-Ventilrohrengleichrichter nur fiir die réntgeno-
logisch schwierigeren Aufnahmen der Indikation fiir die operative Be-
handlung der Lungentuberkulose wiinschenswert ist.

Die Leistungsfahigkeit der grofien Apparate geniigt heute den hoch-
sten Anforderungen. Die Aufnahme bei groBem Fokusfilmabstand und
kleiner Expositionszeit bedingt eine Belastung der Réhren und ins-
besondere eine Beanspruchung der Antikathode, die sich nahe an der
Grenze der Gefihrdung des Antikathodenspiegels bewegt. Durch be-
sondere Konstruktionen der Antikathode (Strichfokus nach GOETZE,
Doppelfokusréhre fiir Durchleuchtung und Aufnahme) sucht man die
Gefidhrdung zu hemmen. Die neuesten Konstruktionen verwenden Dreh-
antikathoden und drehende Roéhren zur Verteilung des Brennflecks auf
eine groflere Fliache der Antikathode. Auch bei den Réntgenaufnahmen
erspart die Metallkonstruktion der Rohren die kostspielige Raumiso-
lierung.

Die kurzfristige Fernaufnahme wird bei 1,50—2,00 m Fokusfilm-
abstand mit 150—500 Milliampeére bei 45—65 Kilovolt unter Verwendung
doppelt begossener hochempfindlicher Filme mit zwei Verstirkungsfolien
in 0,06—0,15 Sekunden gemacht. Wir machen unsere Lungenaufnahmen
mit 3-Phasen 6-Ventilréhrengleichrichter bei 1,50 m Abstand (Schonung
der Réhren!) 200 Milliampére und 50—355 Kilovolt in 0,1—0,14 Sekunden.
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Die Anwendung der sog. Weichstrahltechnik nach CHANTRAINE (bis
500 Milliampére) ergibt einen Reichtum der Gefifzeichnung, der stérend
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 Lungenréntgenaufnahme ist die dorsoventrale
Ubersichtsaufnahme am sitzenden oder stehenden Kranken. Wichtig
ist das Herausdrehen der Schulterblitter, das durch stirkste Pronation
der Vorderarme (Handinnenfliche nach auflen, kleine Finger nach vorn)
und maximales Vorwirtsschieben 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-
flussig; wird dann der Kranke richtig vor die Kassette gestellt, so ist
die Aufnahme in Ordnung. Fiir manche Zwecke bietet die Frontal-
aufnahme neben der iiblichen Sagittaliibersichtsaufnahme wesentliche
Vorteile, so z. B. fiir die Lokalisierung groBerer Herde, wie Infiltrate
oder Kavernen, Interlobdrempyeme, abgesackte Empyeme, gezielte Plom-
ben (vgl. Frontalaufnahme Abb. 263, S. 367).

Bei der Untersuchung Lungentuberkuléser 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 allem Schichtaufnahmen, die
Kymographie und die Schirmbildphotographie.

Von den Aufnahmen in anderer Strahlenrichtung ist die wichtigste
die Frontalaufnahme. Die Lage und Grofle von Lungenherden, von
Tumoren, Cysten, AbsceBShdhlen aber auch von tuberkulosen Kavernen
ist nicht selten in der Frontalaufnahme sehr viel richtiger zu beurteilen.
als in der iiblichen Ubersichtsaufnahme (Abb. 30). Von entscheidender
Wichtigkeit ist die Frontalaufnahme fiir die Feststellung interlobdrer
Ergiisse, die aber sehr viel seltener sind, als sie diagnostiziert werden
und ungemein héufig 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. Dafl sie fiir GefdBkrankheiten, z. B. Aortenaneurysma, die
wichtigste Methode sein kann, sei hier nur aus differentialdiagnostischem
Gesichtspunkt erwahnt. Mit der Bedeutung der Frontalaufnahme hat
sich eingehend CzARNECKI beschiftigt, aber in seinen Deutungen der
Bilder und seiner Beurteilung des therapeutischen Effektes vermogen
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wir ihm nicht zu folgen. Eine vorziigliche Darstellung dieser Technik
und Diagnostik hat SimoN gegeben.

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

Abb. 30. Amb., 3, 16 Jahre. Die Frontalaufnahme zeigt einen etwa talergroSen unregel-
méiBigen Herdschatten vor der Wirbelsiule, von dem in der Sagittalaufnahme nur ein
pfenniggroBer paravertebraler Verschattungsbezirk nachtriglich entdeckt wurde.

nicht mit der Ubersichtsaufnahme allein begniigen, sondern soll zum
mindesten auch durchleuchten. Gelegentlich gelingt es mit der gezielten
Aufnahme beider Durchleuchtung erkannte Herdschatten aus der Rippen-
und Schliisselbeinverdeckung herauszuholen, von denen auf der Uber-
sichtsaufnahme iiberhaupt nichts zu sehen war. Auch Kavernen kann
man auf diese Weise aus der Verdeckung von Herz- und Leberschatten
vollstindig herausholen und eindrucksvoll darstellen. Der Vergleich
der gezielten Aufnahme mit der Ubersichtsaufnahme wird indessen da-
durch erschwert, dal die erstere eine Nahaufnahme ist, die immerhin
etwas verzeichnet und etwas vergréBert; auBerdem werden die Lage-
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beziehungen zu den Rippen und den Organen durch den verinderten
Strahlengang natiirlich 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. Spitzenfeldaufnahme 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 ruckwa,rts geneigtem Kopf als
Nahaufnahme vorgenommen.

Die stereoskopische Aufnahme der Lungen gibt bei zerstreuten Herden
sehr interessante und eindrucksvolle Bilder, aber der Wert dieses Raum-
bildes fiir die pathogenetische Auffassung des Lungenprozesses ist in
der Regel gering. Es kann allerdings gelingen, isolierte Kavernen mit
der Stereoaufnahme exakt zu lokalisieren und das operative Vorgehen
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 Kavernen
wegen der Moglichkeit der exakten Messung der Stereoaufnahme iiber-
legen und hat sie daher verdringt. Dagegen kann man mit der Stereo-
aufniahme gelegentlich die Frage kliren, ob ein verdichtiger Ringschatten
in einer Ubersichtsaufnahme einer Kaverne entspricht. Wenn némlich
die Schattenstreifen, die in der Ubersichtsaufnahme einen Ring bilden,
in der Stereoaufnahme deutlich nach verschiedenen Richtungen aus-
einander laufen, so ist die Diagnose Kaverne hinfillig; in der Regel
handelt es sich bei den Schattenstreifen um bogenférmig verlaufende
gich iiberkreuzende GefiBe, die in der Summationsaufnahme einen Ring
vortauschen. Strangformige Verwachsungen im Pneumothorax kann
man gelegentlich mit der Stereoaufnahme prézis lokalisieren. Da aber
auf der Roéntgenaufnahme immer nur ein Bruchteil der vorhandenen
Verwachsungen darzustellen ist, gibt die Thorakoskopie meist ein wesent-
lich anderes Bild, als selbst die Stereoaufnahme es erwarten li8t und der
Vorteil dieser immerhin komplizierten und kostspieligen Technik ist
auch hier in der Regel gering. — Sehr eindrucksvolle wunderhiibsche
Bilder geben Stereocaufnahmen von Bronchiektasien nach Kontrast-
filllung; sie ermoglichen auch eine genaue Lokalisation der Verinde-
rungen, die vollkommener ist als das Ergebnis der physikalischen Unter-
suchung und fiir das operative Vorgehen von grofier Wichtigkeit sein kann.

Die Kontrastaufnahme kann bei der Lungentuberkulose zur Er-
kennung kleinerer Kavernen verwendet werden, die in der Ubersichts-
aufnahme und gezielten Aufnahme nicht zweifelsfrei herauskommen.
Die Methode ist aber heute verdringt durch das Verfahren der Schicht-
aufnahmen, das in der Regel die Feststellung solcher Kavernen ohne
Belistigung des Kranken durch die Kontrastfiillung zulift. Die Fiil-
lung tuberkuléser Kavernen des Obergeschosses stoBt auBerdem auf
groBe Schwierigkeiten, weil das Jodipin aus ihnen allzu rasch wieder
abflieBt. Eine groBere Rolle spielt die Kontrastfiillung fir die Erken-
nung von Bronchiektasien (sieche Kapitel Differentialdiagnose Abb. 215,
S. 283). Wir haben frither fir die Kontrastfilllung gern eine soge-
nannte Schwedenspritze benutzt, die am gebogenen Kaniilenende eine
Brause trigt wie eine GieBkanne, und bei der Einspritzung einfach
iber 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, wihrend das bei der
ausschlieBlichen Fiillung der Bronchien nicht vorkommt; aulerdem 148t
sich aber die Fiilllung der erkrankten Lungenpartien mit einem in die
Trachea eingefiihrten Gummikatheter sehr viel besser ausfilhren. Sie
macht die Anisthesie des Kehlkopfes notwendig (siehe Kapitel Kehl-
kopftuberkulose, S.450), auch in die Trachea muB man etwas Cocain-
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Iosung einspritzen. Der Katheter kann bis zur Bifurkation und auch
dariiber hinaus vorgeschoben werden. Zur Fiillung der erkrankten Par-
tien muBl der Kranke sich stark nach der kranken Seite beugen, ja
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-

héhle mit oder ohne Fistel

iibrig geblieben ist, deren

Beseitigung unter konser-

vativer Therapie, Spiil-

behandlung, Saugbehand-

lung und dergleichen nicht

gelingt und eine thorako-

Abb. 32. Aufn.-Nr. 1332, 9, 35 Jahre. Keine deutliche  Plastische Operation  in
Kaverne. Frage kommt, kann die
Kontrastaufnahme nach

Fiilllung der Héhle mit Jodipin fiir die Feststellung ihrer GroBe, Aus-
dehnung und Lage wertvolle Aufschliisse vermitteln. Zur Fiillung der
Héohle darf man sich nur des vorsichtigen Druckes aus einem Irrigator
bedienen, da das Einpressen

von Ol mit der Spritze durch

Eroffnung von Blutbahnen

vereinzelt zum Tode an Fett-

embolie gefiihrt hat. Besteht

eine innere Fistel, so kann

man bei Jodipinfillung vom

Bronchalbaum aus das Ein-

flieBen von Jodipin in die

Empyemhéhle  beobachten

Abb. 33. Derselbe Fall. Schichtautnahme 5,5 cm. und so die Lage der FIStel
KirschgroBe Kaverne in talergroBem Infiltrat. (Stereoannahme) genau fest-
stellen, was fiir die Art des

operativen Vorgehens von Bedeutung sein kann. Fiir die Fiillung vom
Bronchalbaum aus bedient man sich des 40%igen Jodipins, das infolge
seiner Dickfliissigkeit nicht bis in die Alveolen gelangt, wihrend man
fir Empyemhdohlenfiillung 5%iges Jodipin verwendet, das auf einem
evt. ErguB schwimmt. Bringt man in eine Empyemhshle mit ErguB
etwas 5%iges und etwas 40%iges Jodipin, so erhdlt 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 ErguBfliissigkeit, den
untersten Teil der Hohle fiillt, wihrend das 5%ige Jodipin auf ihr
schwimmt.

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

Abb. 34. Aufn.-Nr. 894/40, 9, 19 Jahre. Keine deutliche =~ Abb. 35. Derselbe Fall. Schicht-
Kaverne. aufnahme 7,5 cm. WalnuBgroBe
Kaverne mit Ableitungsbronchus.

Kassette ganz verwischt werden, sofern sie niamlich der Achsenebene
ganz fernliegen oder doch unscharf erscheinen, wenn sie-der. Achsen-
ebene naheliegen. Indem die Achsenebene verschoben wird, werden
verschiedene Ebenen des zu untersuchenden Organs scharf dargestellt;
man kann also die Schichten der Lunge von ¢m zu ¢em mit dem Schicht-
bildverfahren scharf erfassen. Die praktische Anwendung der Schicht-
untersuchung gestaltet sich jedoch anders. In der Regel kommt es
nicht darauf an, mit dieser Methode simtliche in der Lunge vorhandenen
Herdschatten darzustellen, die ja in der guten Ubersichtsaufnahme so
erfalt werden, dafl sich die Ausdehnung des Prozesses geniigend be-
urteilen 14Bt. 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 Schichtgerites
zunéichst zur Durchleuchtung. Wenn der untersuchende Arzt das Doppel-
pendel langsam 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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Abb. 36. Aufn.-Nr. 360/37, @, 34 Jahre.
Hohlraum.

untersuchen (nach Prof.
RortHER). Sieht er da-
bei eine Kaverne oder
einen Herd, der ihn be-
sonders interessiert, so
stellt er das Gerit so

Kein deutlicher  Abb.37.DerselbeFall. Schicht-
aufnahme 7,5 cm. Kirschgrofle
Kaverne.

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

es nur auf einen einzelnen Herd an,
so kommen wir oft mit einer einzigen
Schichtaufnahne der GroBe 13/18 aus;
bei iiber der Hilfte unserer Schicht-

~ untersuchungen machen wir nur 1—2

Abb. 38. Aufn.-Nr. 39/41, 3. 33 Janre.

Schichtaufnahme 8 cm. Kleine kirsch-

groBe zentrale Kaverne, in der Uber-
sichtsaufnahme nicht zu erkennen.

solche Aufnahmen. Muf man mehrere
Herde wegen Verdacht auf Einschmel-
zungen untersuchen, so braucht man
natiirlich 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, wihrend beim Tomo-
sraphen 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 gegeniiber der normalen
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Ubersichtsaufnahme etwas verschieben, und daB sich Flissigkeiten im
Brustraum oder in Lungenhohlen iiber die Hohle ausdehnen, wihrend

Abb. 39. Aufn.-Nr. 241/41, &, 40 Jahre. Kleine Kaverne infraclaviculir.

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. MandarinengroBe Kaverne
mit Flissigkeitsspiegel.
verfahren immer scharf und hochst eindrucksvoll darstellen und in ihrer
Lage genau bestimmen, wihrend die kleine Kaverne etwa von Erbsen-
bis Kirschgrofe oft nicht so scharf herauskommt, daB sie mit voller
' Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Aufl. 6
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Sicherheit erkannt werden kann. In der iiberwiegenden Zahl der Fille
haben wir bei unseren Untersuchungen Kavernen auch schon nach

Abb.41. Aufn.-Nr. 144/41, &, 54 Jahre. Schicht-

aufnahme 7,5 cm. 2 erbsengroSe Kavernen

in der linken Spitze, beide mit Ableitungs-

bronchus; in der Ubersichtsaufnahme beide
nicht zu erkennen.

Ubersichtsaufnahme diagnosti-
ziert gehabt, doch zeigt die
Schichtaufnahme die vermutete
Kaverne absolut sicher, nicht
selten grofer, und sie zeigt auch
recht oft mehrere Kavernen (Ab-
bildungen 32—42). Die Indikation
fiir die groBen Operationen kann
das Schichtverfahren, um den
Umfang des Eingriffes richtig an-
zusetzen, nicht mehr entbehren.
Recht interessant ist das Ergeb-
nis, dafl die von uns bekampfte
Diagnose Hiluskaverne nach den
Schichtuntersuchungen endgiiltig
aufzugeben ist, da diese Kavernen
regelmiBig in der Spitze des
Unterlappens liegen (Abb. 43 bis
Abb. 46). Die Schichtuntersu-
chung des Hilusgebietes macht
im ibrigen aber leider grofle
Schwierigkeiten. FErwihnt sei

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

Abb. 42, Aufx}.-NI‘. 359/40, 9, 34 Jahre. Schichtaufnahme 8 cm. Recnts 2 kirschgroBe,
links mandarinengroBe Kaverne mit Ableitungsbronchus. Kavernen auf der Ubersichts-
aufnahme beiderseits nicht deutlich.

solchen Kranken die immerhin nicht angenehme Kontrastfiillung der
Bronchien ersparen kann (Abb. 47, 48).
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Die Kymographie, angewendet als Flichenkymographie nach Stumer,
ergibt bei stillstehendem Raster und bewegtem Film ein Stufenkymo-
gramm, wihrend bei stillstehendem Film und bewegtem - Raster die
Abstufung wegfillt. Es werden fiir Herz- und Lungenaufnahmen Blei-
raster mit 1,2 em Schlitzentfernung und 0,5 mm Schlitzbreite verwendet

Abb. 43. Aufn.-Nr. 85/39, 9, 28 Jahre. Dreieckiger Schatten im Hilusbereich rechts mit
Basis an der Lungenwurzel. Verdacht auf Kaverne.

und zwar fiir die Herzaufnahme hauptsichlich Raster mit horizon-
talen Schlitzen und fiir die Lungenaufnahmen Raster mit vertikalen
Schlitzen. Zu beachten sind nicht nur die Organrénder, sondern auch
die Bewegung der Schatten im Innern der Organe. Die kymographische
Aufnahme im Atemstillstand ist fiir die Beurteilung von Herz- und
Kreislauf bei den Lungentuberkulésen nur eine Methode von vielen
und macht die klinischen, réntgenologischen und elektrokardiogra-
phischen Untersuchungen nicht entbehrlich. In der kymographischen
Aufnahme mit horizontalen Schlitzen bei tiefer Ein- und Ausatmung
1aBt sich das starre und das bewegliche Mediastinum sicher beurteilen,

6*
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was fiir die plastischen Opera-
tionen und insbesondere die
Vermeidung des bedrohlichen
Mediastinalflatterns von Wich-
tigkeit sein kann; ein be-
wegliches Mediastinum kann
vorhanden sein, auch wenn
Pneumothoraxanlegung wegen
Verschwartung der Pleurablit-
ter nicht moglich ist. Die ky-
mographische Aufnahme a8t
ferner an der starken Parallel-
bewegung intrapulmonaler An-
teile mit den Rippen starke
Schrumpfungstendenz erken-
nen, auch tritt die Verschwar-

tung des Hauptinterlobérspal-
Abb. 44. Derselbe Fall. Schichtaufnahme 6,5 cm

von hinten. HaselnuBgroBe Kaverne. Diedeutlich tes im ky.mogl‘la‘pthhen. Bilde
herauskommende Lappengrenze 148t erkennen, oft deutlich in Erscheinung,

daf die Kaverne ige?:;elslpiist:e des Unterlappens womit aber noch keinesfalls
. gesagt ist, daf} eine Pneumo-

thoraxbehandlung nicht mdéglich ist. Das kymographische Verfahren
ist immerhin kompliziert, erfordert viel Erfahrung und Sorgfalt und
kann mindestens bei den einfachen

Methoden der Collapsbehandlung

Abb. 45. Aurn.-Nr. 1147/40, &, 30 Jahre. Abb. 46. Derselbe Fall. Schichtaufnahme
Kompakter Hilusschatten rechts, hinter dem 4 cm von hinten. Die schon herauskommende
ein Kavernenring halb herauskommt. Kaverne liegt in der Spitze des rechten
Streuherde im rechten Unterfeld. Unterlappens.

deshalb nicht regelmiBig angewendet werden. Der Pneumothoraxver-
such, sachverstindig ausgefiihrt ein unerheblicher und ungefahrlicher
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Eingriff, beantwortet den groBeren Teil der Fragen, die kymographisch
angegangen werden koénnen, einfacher und vollstdndiger.

Die Leuchtbildphotographie wird in ihrer Bedeutung fiir die Auffindung
der unbekannten Tuberkulose im Kapitel XIV, soziale Bekdmpfung

Abb.47. Aufn.-Nr. 739/37, ¢, 32 Jahre. Das Abb. 48. Derselbe Fall. Schichtaufnahme

Ober- und Mittelfeld ist von einer groB-
wabigen Zeichnung eingenommen, in der
eine Anzahl geschlossener Ringe zu erken-
nen sind, das Unterfeld fleckig konfluierend
mit einigen undeutlichen Schattenringen

8 cm. Im Ober- wie Unterfeld zahlreiche
Ringschatten, von denen einige einen deut-
lichen Kavernenspiegel zeigen. Ob es sich
um eine sogenannte angeborene Cystenlunge
oder um primére oder sekundire Bronchi-

beschattet. ektasien handelt, ist kliniseh nicht mit

Sicherheit zu entscheiden.

der Tuberkulose, gewiirdigt werden. Hier sei nur auf die Technik des
Verfahrens.eingegangen. Durchleuchtungsphotographien haben fiir kine-
matographische Zwecke und anthroprologische Reihenuntersuchungen
JANKER und andere gemacht. Fiir Reihenuntersuchungen bei der Suche
nach der unbekannten Tuberkulose hat das Verfahren 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
Spezialausfithrung des Halbwellenapparates Heliodor-Duplex, die schalt-
technisch sowie fiir die verstirkte Beanspruchung der Leuchtbildphoto-
graphie angepafit ist. Wenn man nicht gerade Spitzenleistungen er-
reichen will, kann jedoch jeder Réntgenapparat dieser Mindestleistung
benutzt werden. Eine 10 kW-Rohre mit Luftkiihlung, die mit 80 mA

Abb. 49. Schirmbildgerit der Firma Siemens-Reiniger.

bei 80 kV betrieben wird, ein Leuchtschirm Super-Astral mit Feinraster-
blende, der an einem iiblichen Durchleuchtungsstativ oder einem Spezial-
stativ mit der Rohre in einem Fokusschirmabstand von 80 cm und
nach der anderen Seite lichtdicht mit einer Zeif3-Ikon-Kamera mit
Objektiv ZeiB-Sonnar 1:1,5 £5 cm fiir Schirmbildaufnahmen 24/24 mm
verbunden ist, bilden die Apparatur. Als Aufnahmefilm wird der Agfa
Kleinbildfilm, 35 mm breit, Isopan-ISS-Super-Spezialfilm 21/10° Din
verwendet. Wichtig ist fiir schnelle Reihenuntersuchungen, dafi 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 Auswechseln und Einrichtung
fiir Tankentwicklung; ein KameraverschluB eriibrigt sich. Mit solcher
Apparatur (Abb. 49) kénnen 150—200 Aufnahmen in der Stunde
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gemacht werden; HOLFELDER hat es mit einem #4-Rontgensturm sogar
bis auf 500 Aufnahmen gebracht. Die Aufnahmen in der Grée 24/24 mm
werden mit guter Beleuchtung und guter Lupe besichtigt oder auch
mit einem kleinen Spezialapparat projiziert. HoLFELDER hat einen
Apparat bauen lassen, der die Kopie der interessierenden Filme gestattet.
Die Schirmbildphotographien entsprechen in ihrer Qualitit nach 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
téglich 8 Stunden lang arbeiten, wihrend ein Arzt héchstens vormittags
und nachmittags je 2 Stunden durchleuchten kann, und das auch
nicht einmal auf die Dauer. Wihrend also die Schirmbildphotographie
gut und gern 1500 Aufnahmen am Tag leistet, kann ein Arzt kaum
200 Durchleuchtungen téglich erreichen., Wichtig ist schlieBlich, daB
bei der Schirmbildphotographie der Arzt den Strahlen nicht ausgesetzt
ist, weil er nur die Befundmusterung vornimmt, wihrend der Technische
Asgistent hinreichend gegen Strahlen geschiitzt werden kann. JANKER
und neuerdings Grass haben bei der Schirmbildphotographie groBere
Formate, 8/8 cm ausprobiert. Diese Aufnahmen sind natiirlich etwas
teurer, bieten aber den groBen Vorteil, daf sie mit bloBem Auge be-
trachtet werden konnenl.

Von HEisic ist das amerikanische Verfahren (EpwarDs) der Rontgen-
reihengroffaufnahmen in Deutschland eingefiihrt worden, mit dem man
etwa 200 grofle Papieraufnahmen in der Stunde machen kann. Dies
Verfahren ist natiirlich wesentlich teurer. Die GroBSaufnahmen sind
zwar durchaus brauchbar, stellen aber in ihrer Masse einen groBen Ballast
dar und sind zum Einlegen in Arbeitspisse, Wehrpésse und dergleichen
nicht brauchbar.

GroBe Schwierigkeiten macht immer die Ubermittlung eines Rontgen-
befundes. Die Originalfilme werden ungern verlichen, da man sie oft
nur mithsam, verspétet, beschadigt oder gar nicht wieder erhalt. Kontalkt-
abziige und Diapositive '9/12 em oder besser 13/18 cm (empirehlenswert
die Benutzung eines Photopultes) lassen das Wesentliche erkennen, aber
Miihe und Kosten sind nicht unerheblich. Macht man die Aufnahme
auf Rontgenpapier, so kann man 2 Blitter auf einmal belichten; sie
fallen allerdings etwas verschieden aus. Die Beschreibung eines Rontgen-

1 Heute kann die Frage nach den Formaten dahin beantwortet werden, daB
fiir die schirmbildphotographische Aufnahme als Suchverfahren, also nicht fiir
diagnostische Zwecke, das weitaus billigere und schnelleres Arbeiten gestattende
Kleinformat 24X24 mm vollkommen geniigt, wihrend das gréBere Format
80X 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 miBverstindlich, besser ist die
Einzeichnung in ein nicht allzu kleines Brustkorbschema. Man bedient
sich zweckméBig des im abgebildeten Schema zu erkennenden Stempels,
der nur die Lungenfeldumrisse und die Herzsilouette wiedergibt, und in
die der Rontgenbefund eingezeichnet wird.

Das Ubersichtshild der normalen Lunge kann einige Besonderheiten
zeigen, die zu Verwechslungen mit pathologischen Befunden Anla8 geben
konnen. Oberhalb der Schliisselbeine sieht man hiufig eine Linie, die
dem Schliisselbein in einigen Millimetern Abstand parallel liuft und
inmitten des Spitzenfeldes im Viertelkreisbogen zum Hals nach oben
lauft (sog. Halslinie, s. Abb. 154, S.212). Diese Schattenbildung kommt
durch die Hautfalte zustande, die parallel dem Schliisselbein lduft und
dann zum lateralen Sternokleidomastoideusrand umbiegt. Medial von

dieser Linie erscheint das Spitzenfeld oft leicht
diffus beschattet. Diese Beschattung, die sich
auch beim, Durchleuchten bemerkbar macht,
kann man nach Frik leicht beseitigen, indem
man mit der Hand den Kopfnicker nach der
Mitte hin beiseite zieht. Eine zweite Linie
sieht man auf der Platte gelegentlich, nicht
haufig, vom Wirbelsdulenmittelschatten nach
oben konvex gebogen zur oberen Grenze des
Spitzenfeldes ziehen, zuweilen folgt sie auch
noch ein Stiick abwirts der Spitzenfeldgrenze;
oberhalb und medial von ihr erscheint das Lungenfeld leicht beschattet.
Diese Linie und Beschattung kommt durch die Arteria subclavia zu-
stande.

Im Hilusgebiet siecht 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 Ténung, 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, daB8 das GefdB zufillig eine Strecke weit genau in
der Richtung der Rontgenstrahlen verliuft. Gelegentlich sieht man
neben dem Gefillschatten einen scharf gezeichneten runden Schattenring
mit homogenem hellem Zentrum, dieser Ring entspricht dem Querschnitt
des Bronchus, der dem Gefidf8 parallel liuft. Sieht man GefiB- und
Bronchusquerschnitt zusammen, so ist dies Bild gar nicht zu verkennen.

Im Hilusschatten des normalen Lungenbildes ist an Einzelheiten
sonst nichts herauszulesen. Erscheint der Schatten besonders gro8 und
dicht, so ist damit diagnostisch noch nicht viel anzufangen. Namentlich
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hiite man sich in diesem Falle vor der voreiligen, viel zu oft gestellten
Diagnose Bronchaldriisentuberkulose. Gewi8 mogen 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 aufgeklirt werden. Ganz besondere Vorsicht erfordert die Be-
urteilung des vergréferten Hilusschattens bei einer annihernd gleich-
miéBigen VergroBerung der Begleitschatten beider Seiten und gleich-
zeitiger Verstarkung der Lungenzeichnung. Das Rontgenogramm (Abb.51),
das von einem herausgenommenen Thorax nach Kontrastfiillung der
Lungenarterien vom Stamm der Pulmonalis aus gewonnen ist, zeigt an
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dem Verlauf dieser GefaBe, wie stark sie und natiirlich auch die &hn-
lich verlaufenden Venen an der Bildung des Hilusschattens beteiligt
sind, zugleich auch, daB die normale Lungenzeichnung genau dem Ver-
lauf der GefiBe, nicht dem der namentlich im Hilusgebiet anders ange-
ordneten Bronchen (Abb.52) entspricht. Das Bild zeigt auch einwandfrei,

Abb. 52. Aufn.-Nr. 3625, ¢, 28 Jahre. Darstellung des Bronchalbaumes
durch Kontrastfiilllung (Bronchektasien).

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

Eine scheinbare Verstirkung der Hilus- und Lungenzeichnung kommt
unter normalen Verhiltnissen zustande, wenn die Aufnahme mit weicher
Rohre gemacht und ein wenig unterbelichtet wird. Ferner findet sich
diese Verstirkung bei allen Stauungen im kleinen Kreislauf, die be-
kanntlich verschiedene Ursachen haben konnen; verstirkte Lungen-
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zeichnung ergibt auch der Stauungskatarrh durch die Ansammlung
schattengebenden Sekrets in den Bronchen. Daf} es bei vorgeschrittener
Lungentuberkulose infolge des Ausfalls-groferer GefafBgebiete 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 selbstverstéindlich. Auch fiihrt
der groBe Pneumothorax der einen Seite zur GefiaBiiberfilllung der
anderen Seite und demgemif auf der Réntgenplatte zu einer Verstér-
kung der Lungenzeichnung.

Im peripheren Teil der Lungenfelder sind die sog. GeefiBpunkte normale
Schattengebilde; sie entstehen in etwas unregelmiBiger linglicher Form
an Teilungsstellen der GefiBe durch die zentral von der Teilungsstelle
bestehende groBere Gefafibreite und sind in ihrer Bedeutung ohne weiteres
erklirt, wenn die beiden Aste, was aber nicht immer der Fall ist, auf der
Platte deutlich zu sehen sind. Runde Gefifipunkte entstehen dadurch,
daB ein abgehender Ast eine Strecke weit in der Strahlenrichtung ver-
luft. Einzelne runde kleine Schattenflecke im Lungenfeld diirfen als
Tuberkel selbst dann nicht gedeutet werden, wenn andere zweifellos
tuberkulose Herdschatten vorhanden sind.

Die Schatten der Verkniocherung am ersten Rippenknorpel und die
siibelscheidenformigen Verkalkungsbilder an den anderen Rippenknorpeln
konnen, wenn sie voll ausgebildet sind, nicht zu Irrtiimern fithren; ist
die Verkalkung noch im Beginn, so schiitzt die Lagebeziehung zum
unteren Rand des vorderen Rippenendes vor Verwechslung der kleinen
intensiven Schattenflecke mit Verkalkungsherden in der Lunge. Im
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 kriftiger Muskulatur kann der untere Rand des
Pectoralis major als scharfe von der Seite her in das Mittelfeld nach
der Mitte abwirts gerichtete, sich allméahlich verlierende Linie zu sehen
sein ; oberhalb dieser Linie besteht eine diffuse sich allméhlich verlierende
Beschattung. Wihrend stirker entwickelte Mammae bei der Aufnahme
im Stehen die bekannte diffuse Beschattung der Unterfelder geben, die
nach unten zu halbkreisformig scharf begrenzt ist, geben sie bei der
Aufnahme im Liegen eine ziemlich starke, lateralwirts zunehmende
Beschattung der seitlichen Teile des Lungenfeldes; Begrenzungslinien
zeigt: diese Schattenbildung nicht. SchlieBlich ist noch zu erwihnen,
daB nicht selten ein Teil der Konturen des Manubriums und des Sternums
auf der Platte zu sehen sind, bei Verziehung des Herzens nach einer
Seite auch gelegentlich der Sternalrand bis unten; dieser Rand zeigt
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starke Einbuchtungen, die den Intercostalraumen, und Vorspriinge, die
den Ansitzen der Rippenknorpel entsprechen.

SchlieBlich sei noch davor gewarnt, im Lungenfeld erscheinende
Schattengebilde ohne weiteres auf im Thoraxraum liegende Schatten-
spender zu beziehen. So koénnen verkalkte Halsdriisen bei der normalen
Ubersichtsaufnahme im Spitzenfeld erscheinen, Neubildungen in der
Brustdriise 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, morphologisché und chemische
Untersuchungen.

1. Untersuchung der Sekrete und Exkrete.

Die wichtigste Untersuchung ist die des Sputums auf Tuberkelbacillen.
Das Sputum wird zweckmiflig in schwarzen Schilchen zur Untersu-
chung gebracht; auf dem schwarzen Untergrund sieht man am besten
die durchscheinenden weilen und gelblichen Partikel. Wird der Aus-
wurf per Post zugesandt, so fiillt man ihn in ein schwarzes Schélchen
ein. Diese Schilchen werden auch zweckméifBig gleich zur Beschickung
des Sputums mit Antiformin benutzt, wenn das Ausstrichpriparat
negativ ist. Zur Farbung auf Tuberkelbacillen entnimmt man ein steck-
nadel- bis hirsekorngrofies Eiterkliimpchen oder Késepfropfchen (sog.
Linse), das zwischen zwei Objekttrigern durch méaBiges Andriicken und
Abziehen gut und gleichmifig ausgebreitet wird. Die Objekttrager
diirfen keine Reste von fritheren Tuberkelbacillenfairbungen tragen, was
zu verhingnisvollen Irrtiimern fithren konnte; man verwendet deshalb
am besten nur neue Objekttriger oder solche, die bisher zu anderen
Zwecken, z. B. zu Blutuntersuchungen oder zu histologischen Untersu-
chungen gedient haben. Ist die Wiederverwendung bereits zur Tuber-
kelbacillenfirbung benutzter Objekttrager nicht zu vermeiden, so miissen
sie durch Kochen in 10%iger Sodalésung und griindliches Abbiirsten
in heiBem Wasser gereinigt werden. Nachdem das Sputum auf dem
Objekttriager lufttrocken geworden und durch dreimaliges langsames
Durchziehen durch die Flamme fixiert ist, wird es vollsténdig mit Carbol-
fuchsinlosung iibergossen. Diese Losung wird hergestellt durch Ein-
bringen von 5 g erwirmter reiner Carbolsiure in 100 g warmen Wassers
und Versetzen dieses Carbolwassers mit 1 g in 10 cem absoluten Alkohols
gelosten Fuchsins; das Carbolfuchsin ist beim Aufbringen auf den mit
dem Sputum beschickten Objekttriger zu. filtrieren. Die Losung wird
auf dem Objekttrager iiber der Flamme bis zum Blasenspringen erhitzt
und abgegossen, das Priparat in flieBendem Wasser abgewaschen, in
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Salzsdurealkohol (5 cem konzentrierter Salzsidure 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 Pikrinsdure (30 cem wisseriger konzentrierter Pikrin-
sdurelosung + 70 ccm absoluten Alkohols) sehr geeignet, in der das
Priparat bis zur deutlichen Gelbfirbung des Sputums verbleibt. Die
leuchtend roten Tuberkelbacillen heben sich von dem zartgelben Grunde
vorziiglich ab, werden auch von den corpusculiren Elementen des Spu-
tums nicht abgedeckt, wihrend Anilinfarbstoff (Methylenblau, Mala-
chitgriin, Bismarckbraun) die Zellen des Sputums so intensiv firben,
dafl die auf oder unter ihnen liegenden Tuberkelbacillen sehr schwer
oder gar nicht zu sehen sind. Legt man Wert darauf, gleichzeitig die
Zellformen im Sputum betrachten zu kénnen, so empfiehlt sich gleich-
wohl die Gegenfirbung mit einem der Anilinfarbstoffe; auch kann die
individuell verschiedene Licht- und Farbenempfindlichkeit des Unter-
suchers die Anwendung der intensiveren Gegenfirbung wiinschenswert
machen. Das Durchsuchen eines 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
Aufnabme gekommen. Das Priparat wird mit Auramin ,,Bayer¢ an-
gefarbt. Im Gegensatz zur normalen Mikroskopie, die mit sichtbarem
Licht arbeitet, wird bei der Luminescenzmikroskepie Ultraviolett zur
Beleuchtung benutzt. Im Pridparat erzeugt diese unsichtbare Strahlung
sichtbare Luminescenz (Fluorescenz), die mit einem gewoéhnlichen 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 Prdparat. Das Priparat wird dadurch
zum Selbstleuchter, und das in ihm entstandene Licht dient zu seiner
Abbildung.

Eigene Untersuchungen haben ergeben, daB man spérliche Tuberkel-
bacillen mit dieser Methodik leichter findet als im iiblich gefirbten
Priparat, daB aber, wenn man die Ausstrichpriparate und die Anti-
forminpraparate sorgfiltig durchmustert, ein Plus an positiven Be-
funden sich kaum ergibt. Die Fluorescenzmikroskopie hat aber den
groflen 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 wihrend des Mikroskopierens
andere Untersuchungen, die doch oft an bestimmte Zeiten gebunden
sind, z. B. histologische Firbungen, nicht weiter fithren. Wir haben
aus diesen Griinden bei uns die eine Zeitlang angewendete Fluores-
cenzmikroskopie wieder aufgegeben.
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Die Charakterisierung des Bacillengehaltes nach der GAFFEyschen
Skala ist im Gebrauch iibersichtlicher als die praktisch ausreichenden
Zusdtze: massenhaft, zahlreich, miBig zahlreich, spérlich, vereinzelt.

Skala des Bacillengehalts nach GAFFKRY.

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

Iv..,, ' 2—3 Bacillen,
V- ’ ’y ’y 4""—6 ’
Vi ,, ' 7—12 Badcillen,
VIL. ,, ., v ziemlich viele Bacillen,
VIiL. ,, ,, ', zahlreiche Bacillen,
IX. ,, ., v sehr zahlreiche Bacillen,
X, v enorme Mengen von Bacillen.

Sind im Ausstrichpriparat keine Tuberkelbacillen gefunden, so ist
zur Sicherung des Befundes das UnLExHUTsche Antiforminverfahren
anzuwenden. Wenn man das Ausstrichpriparat sehr sorgsam durch-
sucht, so findet man die Tuberkelbacillen im Ausstrich zwar anndhernd
ebensooft wie im Antiforminpriparat; aber einmal hat das letztere
doch immer noch eine kleine Uberlegenheit, die auf der Verarbeitung
der sehr viel grofleren Sputummenge beruht, sodann gestattet das Ver-
fahren eine Kontrolle der Ausstrichuntersuchungen; viel positive Anti-
forminergebnisse bei im Ausstrich negativen Sputen sind ein Zeichen
wenig sorgfiltiger 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
Zimmerwirme stehen gelassen; im Brutschrank geht die Auflosung etwa
in einer Stunde vor sich, bei miBigem Erwirmen iiber der Flamme
oder besser im Inaktivierungswasserbad oder im Paraffinschrank (56°C)
in einer halben Stunde. Statt der ziemlich teuren Antiforminlésung
kann man Chlorkalklosung (215 g Chlorkalk, 285 g Soda, 21 Wasser)
verwenden ; nach unseren Untersuchungen sind die Ergebnisse die gleichen
wie mit Antiformin. Nach Auflésung der Formbestandteile wird 10 Mi-
nuten scharf zentrifugiert (Tourenzahl mindestens 3000); fiir die Reini-
gung der Zentrifugengliser und der zur Sputumablieferung benutzten
Schalen gilt das gleiche wie fiir die Objekttriger. Um die empfind-
lichen Zentrifugen nicht durch ungleiche Belastung zu beschidigen,
miissen die Zentrifugengliser auf einer besonderen kleinen Tarierwaage
durch Zutropfen von Wasser sorgfiltig im Gewicht gegeneinander aus-
geglichen werden; die Zentrifuge darf nicht angehalten werden, sondern
muf auslaufen. Das obenstehende Antiformin wird nunmehr dekan-
tiert und durch destilliertes Wasser ersetzt (erneutes Austarieren der
Glaser), der Bodensatz durch Umschwenken aufgeschiittelt, um die
Antiforminreste auszuwaschen. Nach erneutem Zentrifugieren (10 Mi-
nuten) wird das Wasser dekantiert, das Sediment mit ausgegliihter Platin-
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Ose entnommen, auf einem Objekttriger ausgebreitet und nach Fixieren
wie oben gefirbt. Man kann sich das Auswaschen mit Wasser und
das erneute Zentrifugieren sparen: da aber das mit dem Sediment ver-
mischte Antiformin das Haften auf dem Objekttriger erschwert, mufl
man dieses Haften durch diinnes Bestreichen des Objekttrigers mit
EiweiBglycerin (Eiweifl 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 ab. Zur Gegenfirbung benutzt man beim Antiformin-
priparat statt der zart firbenden Pikrinsiure besser die stark firbende
gesittigte wisserige Methylenblau- oder Malachitgriinlosung, da die
spirlichen Gewebstriimmer Tuberkelbacillen nicht verdecken, die starke
Firbung aber die Einstellung der Olimmersion wesentlich erleichtert.
Neuerdings werden die hochtourigen Zentrifugen sehr empfohlen,. ja
von einigen Autoren als unentbehrlich erklirt; eigene Erfahrungen
stehen uns nicht zur Verfiigung.

Frauen, die wenig Sputum haben, bringen hiufig 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 Fillen, natiirlich ebenso bei Ménnern
und Kindern, durch einen Kehlkopfabstrich, indem man einen Kehlkopi-
wattetriger ohne Anésthesie dicht vor den Kehlkopfeingang fiihrt und
den Kranken dagegen husten 148t; das tut er iibrigens meist schon von
selber. Man kann auch mit dem Wattetriger 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 Kultur anschlieBen. Diese Me-
thode ist auBlerdem recht brauchbar bei Verdacht auf die Simulation der
Rentenjiger und der Habitués der Fiirsorge oder die Dissimulation der
Kranken, die in ihren Berufen Kinder oder auch Publikum gefihrden.

Eine recht groBe Bedeutung hat die Untersuchung des Magensaftes
auf Tuberkelbacillen, seit Oprrz nachwies, da8 man bei tuberkuldsen
Kindern recht hiufig Tuberkelbacillen im Mageninhalt findet, wihrend
die meisten von diesen Kindern bekanntlich Auswurf nicht heraus-
bringen. Diese Beobachtung ist inzwischen schon vielfach bestitigt
worden. Die Magenausheberung, die morgens niichtern vorgenommen
wird, macht bei Kindern 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 kionnte ; die Magenausheberung sto8t
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 Urin bei Verdacht auf Nieren-
oder Blasentuberkulose wird der Urin, wenn er makroskopisch bemerk-
bare Mengen von Sediment enthilt, scharf zentrifugiert, wobei das Sedi-
ment die Tuberkelbacillen mit zu Boden reifit; hochgestellter Urin
muB mit der gleichen Menge Wasser verdiinnt werden, da das hohe
spezifische Gewicht das Ausschleudern verhindert. Das Sediment wird
wie der Sputumausstrich auf dem Objekttriger gefirbt, doch miissen
vorher die Urinreste durch Auswaschen beseitigt werden oder es ist
das Haften des Sediments mit Eiweiglycerin herbeizufiihren. Ist sehr
reichlich Eiter im Urin, so 148t man das Sediment im Spitzglas absitzen,
dekantiert und behandelt weiter mit 15%igem Antiformin wie beim
Sputum. Enthilt der Urin kaum Sediment und besteht gleichwohl
der Verdacht auf Tuberkulose, so muB} sein spezifisches Gewicht durch
Zusatz des gleichen Teiles 70%igen Alkohols herabgesetzt werden, um
das Ausschleudern der Tuberkelbacillen zu begiinstigen; man kann auch
den Urin mit Chloroform versetzen und nach kriftigem Schiitteln zen-
trifugieren, um durch die Chloroformtrépfchen die Bacillen zu Boden zu
reien. Vor der Verwechselung anderer siurefester (Smegmabacillen!) mit
echten Tuberkelbacillen schiitzt man sich am besten durch Verwendung
von Katheterurin. Bei der Wichtigkeit dieses Bacillennachweises fiir die
Diagnose und die hiufig eingreifende Therapie ist es tibrigens vorzuziehen,
den Bodensatz zum Teil zur Anlegung einer Kultur, wobei die anderen
sdurefesten Bacillen ausfallen, zu verwenden. Auch kann es bei negativem
Ausfall der Bacillensuche, aber dringendem Verdacht auf Nierentuber-
kulose zweckmiBig sein, die 24-Stunden Urinmenge zu zentrifugieren
und den sich ergebenden Bodensatz durchzuuntersuchen.

Der Nachweis der Tuberkelbacillen im Stuhl wird in der Weise ge-
fithrt, daB eine erbsengroBe Menge Stuhl in 50%igem Antiformin ver-
rithrt und 24 Stunden zur Auflosung stehen gelassen wird. Es wird
im iibrigen genau wie beim Sputum verfahren; auch die Auflésung von
Stuhl und Mageninhalt kann man durch Erwirmen 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 Ausstrichpréparate
von Stuhl und von Antiforminbodensatz kaum ein Ergebnis erwarten
lassen und Kulturen allzu hiufig 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 spérlich darin ent-
halten sind, so daB sie nur mit dem Tierversuch gefunden werden. Die
Pneumothoraxexsudate enthalten gelegentlich auBerordentliche Mengen
von Tuberkelbacillen, so daB ihr Nachweis im einfachen Ausstrich-
priparat des Exsudats sofort gelingt. Grofle Reihenuntersuchungen
haben ergeben, daB Ergiisse bei unzweifelhaft tuberkultser Pleuritis
exsudativa zu 50% Tuberkelbacillen enthalten; japanische Autoren
haben mit raffinierter Technik (Fibrinfillung) in 80 bis 90% dieser
Ergiisse die Tuberkelbacillen nachweisen kénnen. Die tuberkuldse Natur
einer Pleuritis exsudativa wegen negativen Bacillenbefundes abzu-
lehnen, geht nicht an. :

Das Lumbalpunktat bildet nach einigen Stunden Stehen ein sog.
Spinnwebhiutchen, das herausgefischt, auf dem Objekttrager ange-
trocknet und fixiert und gefirbt wird. Bildet sich im Punktat kein
Fibrinnetz, so kann man den Nachweis der Tuberkelbacillen versuchen,
indem man im Zentrifugenglas auf das Punktat eine Watteflocke bringt
und nun so lange zentrifugiert, bis die Flocke auf den Boden geschleudert
ist; man macht dann von ihrer unteren Seite ein Abstrichpriparat.
Tuberkelbacillen werden in etwa 50% der Meningentuberkulosen ge-
funden und zwar stets duBerst spirlich; sie liegen eigentiimlicherweise
in der Regel paarweise, hiufig parallel dicht nebeneinander. Uber das
Lumbalpunktat bei der Meningitis tuberculosa sei hier, ohne auf Einzel-
heiten einzugehen, bemerkt, dafl es in der Regel wasserklar ist, aber
unter hohem Druck steht; es kann auch mehr oder weniger triibe, ja
ausnahmsweise rein eitrig sein. Mit der NoNNEschen Reaktion (Triibung
auf Mischen mit der gleichen Menge einer gesittigten Losung von Ammo-
niumsulfat) gibt es regelmiBig einen erhéhten Globulingehalt an. Der
Liquorzuckerwert ist herabgesetzt. Der Zellgehalt besteht meist aus
Lymphocyten, doch kommen bei den rasch verlaufenden Formen auch
Leukocyten vor, so da der Zellgehalt differentialdiagnostisch nicht maf-
gebend ist. Tierversuch und Kultur kommen praktisch kaum in Frage,
weil sie zu viel Zeit erfordern. ;

Eine besondere granulire Form der Tuberkelbacillen glaubt Mucw
durch eine modifizierte Gramfirbung nachweisen zu konnen. Um die
Bedeutung dieser sog. Muchschen Granula herrscht auch heute noch
keine volle Ubereinstimmung. Wahrend manche Autoren, unter ihnen
Mvuch selbst, sie fir Wuchsformen der Tuberkelbacillen erkliren und
ihnen eine groBe diagnostische Bedeutung beilegen, hilt die Mehrzahl
der Bakteriologen sie fiir Degenerationsformen und die Mehrzahl der
Kliniker- sieht diesen Befund im Sputum sehr zweifelnd an. Die im
Sputumausstrich einzeln liegenden nach Gram-MucH gefdrbten Granula
entscheidend fiir die Diagnose Tuberkulose einzuschitzen, ist wegen
der Moglichkeit der Verwechslung mit Kokken oder mit Farbstoff-
niederschligen nicht angingig; findet man aber im Stdbchenverband

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Aufl. 7
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liegende nach MucH firbbare Granula, so sind fast ausnahmslos auch
ZierL-firbbare Tuberkelbacillen, wenn auch sehr sparlich, zu finden.

Der Tierversuch auf Tuberkelbacillen kann sich auf Sputum, Urin,
Punktate und Blut erstrecken; in allen Fillen wird zweckmiBig das
Antiforminverfahren wie geschildert angewendet, da das Antiformin
alle anderen Keime zerstért; der Bodensatz wird mehrfach mit physio-
logischer Kochsalzlésung ausgewaschen und schlieBlich in 1/, ccm der-
selben aufgenommen und in die Bauchhohle eines Meerschweinchens
injiziert. Punktate koénnen auch ohne Vorbehandlung injiziert werden,
doch empfiehlt sich auch hier die Antiforminbehandlung, wenn eine
groBere Menge Punktat zur Verfiigung 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 Tuberkulin beim Meerschweinchen gibt jedoch die Méglich-
keit, die angegangene tuberkul6se Infektion bereits nach 10—I14 Tagen
zuverlissig zu erkennen. Die Bauchhaut des Tieres wird in TalergréBe
durch Betupfen mit Calciumhydrosulfit (gesittigt) enthaart; es wird
mit 0,1 cem 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 bldulichen Zentrums (entziindliche Stauung, die in Nekrose iiber-
gehen kann) mit weiem andmischem und peripherem rotem hyper-
amischem Hof entwickelt (sog. Kokardreaktion).

Nachdem Houx durch Verbesserung der Nihrboden und der Technik
die Ziichtung von Tuberkelbacillen wesentlich erleichtert und zu einer
Standardmethode entwickelt hat, ist in der Klinik der kostspieligere
und auch etwas langwierigere Tierversuch stark zuriickgedringt. Nach
unseren eigenen Erfahrungen sind die Resultate der Ziichtung so zu-
verlassig, daB der Tierversuch nur noch ausnahmsweise gebraucht wird.
Wesentlich fiir das gute Resultat ist die Verarbeitung frischen Mate-
rials, also die Vermeidung des Transportes, der in der Regel eine Ver-
zégerung von 24 Stunden und mannigfache Gelegenheit zur Verunreini-
gung mit sich bringt. Klinische Laboratorien von Lungenheilanstalten
und von Krankenhiusern mit Tuberkuloseabteilungen sollten deshalb
heute auf Tuberkelbacillenziichtung eingestellt sein. Ja, wir haben auch
in der Fiirsorge Charlottenburg das Ziichtungsverfahren im Gebrauch,
beziehen allerdings die zu beimpfenden Rohrchen fertig vom Tuber-
kulosekrankenhaus, so daf nur Impfnadeln und Brutschrank benétigt
werden. :

Honn gibt fiir die Ziichtung folgende Anweisung: Bendotigt werden
ein Autoklav oder Dampftopf zur Nihrboden- 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,
1 Pulverglas zu 200 ccm mit Glasperlen,
1 MeBzylinder zu 200 ccm,
1 Erlenmeyerkolben zu 300 ccm,
1 Pipette zu 1 ccm.

2. Je 50 ccm natursaure Glycerinbouillon, hergestellt aus 10 gFleisch-
extrakt, 10 g Pepton, 5 g Natrium chloratum auf 1 1 Wasser, werden
in Ko6lbchen zu 100 ccm 20 Minuten unter Druck oder eine Stunde im
Dampitopf sterilisiert.

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

4. Die Rohrchen werden im kalten Erstarrungsapparat oder Paraffin-
schrank auf eingekerbte Holzleisten schrig gelagert. Der Apparat wird
mit starkem Brenner auf 84° gebracht, wobei der Stopfen des Wasser-
mantels entfernt werden muB, und mit Mikrobrenner 1/, Stunde auf
84—87% gehalten. Nach Erkalten der Reagensgliser, in denen der
Néhrboden nun mit glatter Oberfliche erstarrt ist, werden die Zellstoff-
stopfen in geschmolzenes Ceresin getaucht, das bei leichtem Schiumen
besser in den Zellstoff dringt, und wieder aufgesetzt. SchlieBlich werden
die Reagensgliser mittels Pipette mit je 0,8 ccm Bouillon beschickt,
mit dem Ceresinstopfen unter leichtem Erwirmen verschlossen, zur
Priifung der Sterilitit senkrecht stehend auf 48 Stunden in den Brut-
schrank gestellt und im Eisschrank zum Gebrauch aufbewahrt.

5. 1—2 cem  tuberkuldses Material (Eiter, Urinsediment, Sputum
usw.) werden in sterilen Schiittelréhrchen (22 em lange, 2 em weite
starkwandige Reagensglaser mit Glasstopsel) mit 10 ccm Schwefelsiure
kriftig geschiittelt bis zur Entstehung einer feinen Emulsion und zwar
Urin mit 6% (Volum)iger, Eiter, Sputum, Magensaft pp. 8,2%iger
Schwefelsdure und fiir 20 Minuten waagerecht hingelegt, in dieser Zeit
aber noch mehrmals geschiittelt. Dann wird der Inhalt in sterilen Zentri-
fugenglidsern mit der elektrischen Zentrifuge ausgeschleudert. Das Sedi-
ment wird mit je einer Normalplatinose auf 3 Eirchrchen gut verstrichen,
je 3mal lings iiber die Fliche.

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

7k
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2 ccm Schwefelsdure zu einem feinen Brei zerquetscht und weiter im
Schiittelrchrchen nach Auffiilllung auf 10 cem Schwefelsiure behandelt.

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

LowensTEINs 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 ungefihr der Hilfte, bei Hauttuberkulose
in iiber der Halfte Tuberkelbacillen im Blut, vielfach auch bei begin-
nenden Fillen, auBerdem fast regelmaBig bei akutem Gelenkrheumatis-
mus und in einem hohen Prozentsatz bei multipler Sklerose und bei
Dementia praccox. 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 himatogenen 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 Blute kreisen, kann nicht zweifelhaft sein. Aber
die Differenz der Auffindungsresultate ist noch nicht aufgeklirt, und
es kann deshalb von der Darstellung der Technik hier abgesehen werden.
Interessant ist eine Mitteilung von DEIst, daB er bei Verarbeitung sehr
grofler Urinmengen in 12 von 31 Fillen kulturell Tuberkelbacillen auf-
finden konnte; wir selbst fanden nach diesem Verfahren bei 24 offen
Tuberkuldsen ohne Nierentuberkulose 7mal Tuberkelbacillen im Urin.

Die chemische Untersuchung des Auswurfs ergibt bei der Lungen-
tuberkulose keine wesentlichen diagnostischen Anhaltspunkte. Das Vor-
handensein von Eiwei 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 stirkerem Gewebszerfall enthilt das Sputum gréBere Mengen
von Eiwei (bis 8% ; Ausfillen des Mucins durch Schiitteln mit der
doppelten Menge 3 %iger Essigsiure, Filtrieren, EiweiBbestimmung nach
EsBacH), doch ist eine konstante Beziehung der EiweiBmenge zu be-
stimmten Krankheitsgruppen nicht zu erkennen.

Die morphologische Untersuchung des Sputums 1aBt zwar ein viel
Schleim, grofe Plattenepithelien, spirliche Leukoycten und eine reiche
Bakterienflora zeigendes Bild ohne weiteres als Rachenauswurf deuten,
doch gibt die Beimengung reichlicher Leukocyten und Lymphocyten
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sowie sog. Alveolarepithelien, groBerer ovaler Zellen mit blasigem Kein,
deren Herkunft noch nicht sicher feststeht, keine Gewihr dafiir, daB
das Sputum aus der Lunge stammt. Die Lagerung der Tuberkelbacillen
in den zelligen Elementen, insbesondere den Leukocyten, kann nicht
mit Sicherheit als Phagocytose aufgefaBt werden und 148t keinen Schlul
auf die Art des Prozesses und die Prognose zu. Wihrend eosinophile
Zellen im Sputum bei Asthma bronchiale einen héufigen und patho-
gnostischen Befund darstellen, kommt die gleiche Héufigkeit und Be-
deutung der Lymphocytose im Sputum bei der Tuberkulose nicht zu.
Wichtig ist der Nachweis und die Differenzierung der elastischen Fasern
im Auswurf. Sie fehlen zwar bei der beginnenden Lungentuberkulose
und bei der indurierenden Form in der Regel und ihr Vorkommen geht
so regelmiBig mit dem Vorhandensein von Tuberkelbacillen einher, daf
ihr Nachweis bei Fehlen von Tuberkelbacillen gegen Tuberkulose und
fiir einen anderen destruierenden ProzeB spricht. Aber einmal zeigen
die elastischen Fasern den Gewebszerfall unzweifelhaft an; sodann hat
BALLIN an unserer Anstalt den Nachweis erbracht, dal bei produk-
tiven Prozessen in der Lunge die elastischen Fasern einzeln oder in
Biischeln, bei der kisig-pneumonischen Form aber in alveolarem Ver-
bande gefunden werden. Die Abbildung des verkisten Tuberkels (Abb.9,
S.26), in dem nur spirliche biischelformig zusammengedringte kurze
elastische Fasern zu sehen sind, und die Abbildung des verkésten pneu-
monischen Herdes (Abb. 6, S.20), der die erhaltene alveolire Struktur
der Fasern erkennen liBt, zeigen, daBl der BarriNsche Befund mit dem
morphologischen Bilde der beiden Prozesse und speziell mit dem Ver-
halten der elastischen Fasern bei der Verkisung vollkommen iiberein-
stimmt. Wir haben in diesem Befund ein brauchbares Merkmal zur
Differenzierung der tuberkulésen Lungenprozesse. Zur Darstellung der
elastischen Fasern kann man etwas Sputum, und zwar am besten kleine
Kisebréckel, auf dem Objekttriger ausbreiten, mit einem Deckglas be-
decken und nun vom Rande her 10%ige Kalilauge zuflieBen lassen;
nach Zerstérung der Zellbestandteile treten die elastischen Fasern als
stark lichtbrechende, doppelt konturierte Linien hervor. Besser und
griindlicher verfihrt man, indem man eine groBere Menge Sputum mit
der gleichen Menge 15%iger Kali- oder Natronlauge im Wasserbad
unter Umrithren méBig erwidrmt bis zur Auflésung, 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 fithrt. In vielen
Fillen fortgeschrittener Tuberkulose, insbesondere bei hochfieberhafter
Miliartuberkulose, fillt die Enrricasche Diazoreaktion positiv aus und
ist als Signum mali ominis anzusehen 5 ccm einer Loésung von 0,1 g
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Sulfanilsiure in 20 cem 5 %iger Salzsiure werden mit 1 cem einer 1/, %igen
Natriumnitritlésung fiir die Anstellung der Reaktion frisch versetzt und
mit gleichen Teilen (6 com) Harn gemischt, mit Ammoniak stark alkalisch

b
Abb. 53. Elastische Fasern im Sputum, a einzeln
und biischelférmig (produktive Tuberkulose), b in
alveolirer Anordnung (kisige Pneumonie).

gemacht und kréftig geschiit-
telt; bei positivem Ausfall
farbt sich die Flissigkeit und
besonders der Schaum schar-
lach- bis burgunderrot. Ist
die Probe zweifelhaft, so zeigt
die Bildung eines dunkel-
griimen Niederschlags nach
24 Stunden positiven Ausfall
an. Die Probe pflegt bei Tuber-
kulose im allgemeinen nicht
0 intensive Farbung zu geben
wie beim Typhus. Die im Han-
del befindlichen Réhrchen mit
Marken fiir die einzelnen Lo-
sungen erleichtern die Anstel-
lung wesentlich. Der Farben-
umschlag scheint mit dem
Gehalt des Harns an Urochro-
mogen zusammenzuhingen.

Auf die Formbestandteile
im Urin bei Amyloidosis, kom-
plizierender Nephrose, Blasen-
und Nierentuberkulose ein-
zugehen, wiirde {iiber den
Rahmen dieses Bucheshinaus-
gehen.

2. Blutuntersuchungen.

Von den Versuchen, durch
kolloidchemische Methoden
fir die Diagnose der Tuber-
kulose und die Differenzie-
rung ihrer Formen Anhalts-
punkte zu gewinnen, interes-
siert vor allem die Beobach-

tung der Erythrocytensenkung nach Famrivus, die bei mannigfachen
entziindlichen und mit Gewebszerfall einhergehenden Krankheiten eine

erhebliche Beschleunigung erfahren kann.

‘Die Blutsenkungsprobe ist zwar ein unspezifisches Phinomen wie das
Fieber und die Pulsbeschleunigung. Wenn hie und da geduBert worden
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ist, dal eine normale Blutsenkungsreaktion eine aktive Lungentuber-
kulose auszuschlieflen gestatte, so ist das ein fundamentaler Irrfum,
da zahllose unzweifelhaft fortschreitende, offene Lungentuberkulosen
durch lange Zeitrdume vollkommen normale Senkungswerte aufweisen
konnen; besonders gilt das fiir die chronisthen offenen Tuberkulosen
alterer Leute. Andererseits begleitet eine Blutsenkungsbeschleunigung
nicht nur den akut entziindlichen ProzeB jeglicher Atiologie, sondern
auch die chronisch entziindlichen Erkrankungen jeder Art, sehr viele
rheumatische Erkrankungen und sehr héufig Neubildungen. Die Blut-
senkungsbeschleunigung bei Tuberkulose ist nur auf diese zu beziehen,
wenn andere Erkrankungen mit Sicherheit auszuschliefen sind. Das
beeintrichtigt ihren diagnostischen Wert umsomehr, als auch bei einer
chronischen Tuberkulose eine geringe oder méBige Blutsenkungsbeschleu-
nigung durch viele Jahre bestehen kann und deshalb iiber die Behand-
lungsnotwendigkeit und die Anzeige zu etwaigen Eingriffen fiir sich
nichts aussagt. Wichtiger als die diagnostische Bedeutung der Probe
ist ein gewisser Parallelismus der Beschleunigung 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
Organschidigung, sondern auch der Genius morbi ihr Tempo zu be-
einflussen scheinen. Fir uns besteht der betrichtliche Wert dieser
Untersuchungsmethode weniger in ihrer diagnostischen Brauchbarkeit
als in der laufenden Beobachtung ihrer Verinderungen wihrend der
Behandlung, insbesondere wihrend der Kollapsbehandlung. Die Er-
klirung fiir das Phénomen ist noch umstritten. Wihrend nach HOBER
die Aufhebung der von ihm nachgewiesenen negativen elektrischen La-
dung der roten Blutkérperchen, die im Potentialgefille zum positiven
Pol wandern, durch Adsorption einer im Plasma des rasch sedimen-
tierenden Blutes angenommenen elektropositiven Substanz die gegen-
seitige Abstoung der Erythrocyten beseitigt und die Agglutination
ermoglicht, ist nach Faurius die Zunahme der Globulinfraktion im
Serumeiweifl auf Kosten der Albuminfraktion entscheidend fiir die Sedi-
mentierung und zwar zum Teil infolge der Erhohung der Viscositét.
Der Senkungsvorgang unterliegt sicherlich den mannigfachsten Ein-
fliissen; auBer der Ladung der roten Blutkérperchen und der Viscositit
spielt die Zahl der Erythrocyten, ihre GroBe und ihr Himoglobingehalt,
der Gehalt des Blutes an Fibrinogen, an Polypeptiden, an Cholesterin
und Lecithin und anderes mehr eine Rolle.

Technik nach LiNzeNMeieER und WESTERGREN. Technisch ist die
Anstellung der Senkungsprobe recht einfach. Vielfach wird nach der
Methode von LINZENMEIER verfahren, bei der die Senkungszeit der roten
Blutkorperchen auf ein gewisses Niveau der Blutsiule als Wertmesser



104 Bakteriologische, morphologische, chemische Untersuchungen.

dient. Mit einer Spritze von 1ccm Inhalt werden zunéchst 0,2 com
einer sterilen 5%igen Losung von Natrium citricum und sodann 0,8 ccm
Blut aus der nicht oder wenig gestauten Vene des Kranken entnommen,
in ein 5 mm weites Reagensrohrchen entleert und nach griindlicher
Umschwenkung zur Beobachtung passend aufgestellt. Es wird die Zeit
notiert, in der die Siule der sich senkenden roten Blutkérperchen mit
ihrem oberen Spiegel die
unterste der drei vor-
handenen Marken (12,
18, 24 mm unter der
Marke 1 cem) erreicht
" hat; sie betrigt bei ge-
sunden Ménnern 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 Méannern und 140 Mi-
nuten bei den Frauen,
bei den fieberhaften Tu-
berkulosen 60 und 40 Mi-
nuten ; beischweren hoch-
fieberhaften Phthisen
kann die Senkungszeit

Abb. 54. Blutkdérperchensenkung nach WESTERGREN. Von bis auf 15—20 Minuten
links: 1 Gesund, 6 mm. 2 Produktive Tuberkulose, 13mm. gbsinken. — Die Me-
3 Produktive Tuberkulose, offen, 18 mm. 4 Dgl., 25 mm. .

5 Produktive Tuberkulose mit Kavernen, 35 mm. 6 Dgl., thode WESTERGRENS ist

schwer, 56 mm. 7 Dgl., mit leichtem Fieber, 87 mm. gngchaulicher und in der
8 Fieberhafte exsudative Phthise, 109 mm.

Anwendung bequemer;
wihrend LINzZENMEIER die Zeit bis zur Absenkung auf ein bestimmtes
Niveau mift, nimmt WESTERGREN die Senkungsdistanz in Millimetern
in einer bestimmten Zeit als MaBstab, verlangt also nicht stundenlange
Beobachtung, sondern Ablesung nach einer Stunde und eventuell zwei
Stunden. Die Pipetten (0,4 cem 3,8 %ige Natriumcitatlésung 4+ 1,6 ccm
Blut), die mit der Blut-Citrat-Mischung durch Aufsaugen bis zur 0-Marke
gefiillt werden und zur Beobachtung in ein passendes Gestell kommen
(Abb. 54), sind 30 em lang, 2,5 mm weit und in Millimeter graduiert.
Bei gesunden Ménnern betrigt 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). Wesentlich sicherer wird das prognostische Urteil nach der
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Senkungsprobe bei wiederholter Feststellung der Senkungswerte in Ab-
stdnden 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 zweckmiBig, 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 umstéand-
licher sein. Der oft abgelesene 24-Stundenwert ist fiir die Diagnostik
ohne Bedeutung.

Mikromethoden. Bei kleinen Kindern bereitet die Anwendung der
Blutsenkungsprobe nach LINZENMEIER oder WESTERGREN wegen der
benétigten Blutmenge oft Schwierigkeiten, da die zu punktierenden
Venen meist sehr schwer zu finden und wegen ihrer 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-
denklich. Man hat sich deshalb um Verfahren bemiiht, bei denen man
mit kleinen Blutmengen aus der Fingerbeere oder dem Ohrléppchen
auskommt. Solche Mikromethoden sind angegeben unter anderen von
BRINKMAN-WESTL, LINZENMEIER und RAUNERT und MULLER-SCHEVEN.
Die ersten bedienen sich einer Pipette, die der Leukocytenzahlpipette
dhnelt. In dem bauchigen Teil der Pipette wird das Blut mit der Zitrat-
losung gemischt, im Roéhrchen werden die aufgesogenen Quanten ge-
messen und die Senkung beobachtet. MULLER-SCHEVEN bedient sich
graduierter R6hrchen wie WESTERGREN ; wihrend die letzten aber 2,5 mm
lichte Weite und 200 mm Blutsiule brauchen, nimmt MULLER-SCHEVEN
Rohrchen mit 1 mm Weite und 100 mm Lénge der Blutsdule, kommt
also mit etwa dem 15. Teil der Blutmenge aus. Durch die Enge der
benutzten Rohrchen ist die Senkung der Blutkorperchen schon etwas
behindert und die Mikromethoden stimmen nach eigenen Erfahrungen
mit den Makromethoden nicht zuverlissig 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 Verhiltnissen anndhernd 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 notfalls doch mit
einer Makromethode zu vergleichen.

Das weife Blutbild braucht bei der Tuberkulose nicht pathologisch
zu sein; ein normaler Blutbildbefund schlieBt eine aktive Lungentuber-
kulose keineswegs aus. Auch hier liegen die Verhéltnisse vielmehr so,
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daf die laufende Beobachtung des Blutbildes prognostisch brauchbarer
ist als reine diagnostische Verwendung.

Die Veridnderungen, denen das weifle Blutbild im Verlauf der chro-
nischen Tuberkulose unterliegt, folgen nicht so sehr der anatomischen
Ausdehnung des Prozesses, als sie einen MaBstab zu geben scheinen fiir

die Beziehungen, die zwi-

'.;;-"""-‘..-'?':_ Kosinophile normal2—4%  Schen dem Tuberkelbacil-
B, [elecvten lus einerseits und dem
Tuberkulose Organismus andererseits

sehr selten

bestehen. Hier liegt also
eine Moglichkeit vor, der
Neutrophile  normal 0—1%  Bedeutung der Krankheit

p Jugendliche w 0—1% . .
(Linksver- fir den Gesamtorganismus
schiebung). nachzuspiiren, und in die-
sem Sinne ist das weille
Blutbild bei der Tuberku-
lose namentlich von ScHIL-
LING und v. ROMBERG und
seinen Schiilern studiert
Segment- normal 58—66 % und gGWﬁrdigt worden.
kernige v. RoMBERG kommt zu
dem Ergebnis, dal im Ver-
lauf der Tuberkulose cha-
| ‘> rakteristische Verdnderun-
' . ' e Lymphocyten normal 21-25%  gen des weiBen Blutbildes
eintreten, die im Zusam-

¢ Stabkernige normal 3—6 %

a menhang stehen mit der
morphologischen Form der
Grofe normal 4—8 %  Tuberkulose und mit den
£ Mononukleare - .
und Uber- Abwehrvorgingen, diedem
gangsformen

Zerfall der tuberkultsen
Abb. 55. Differentialzihlung der Leukocyten. .
(Nach SCHILLING.) Herde und der Ausbrei-

tung des Prozesses ent-
gegentreten, Verdnderungen, die eine grofle GesetzmiBigkeit zeigen, und
die deshalb zwar nicht diagnostisch, weil sie unspezifisch sind und im
Beginn der Krankheit haufig fehlen, aber prognostisch ausgewertet
werden konnen.

Als normal gelten 5000—8000 Leukocyten im Kubikmillimeter, davon
60—74% Neutrophile mit bis zu 6% stabkernigen Formen, 20—30%
Lymphocyten, bis zu 4% Eosinophile; als Leukocytose sind Werte
iber 10000 im Kubikmillimeter anzusehen (Abb.55). Wihrend bei
giinstigem Verlauf der Tuberkulose Normalwerte gefunden werden, nicht
selten Lymphocytose und Eosinophilie méBigen Grades bestehen, ent-
wickelt 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 (itber 75%) an-
zusehen und besonders die Lymphopenie, die sich allerdings erst in vor-
geschrittenem Stadium der Erkrankung einstellt. Die ArRNETHsche Links-
verschiebung, die Zunahme der stabkernigen und jugendlichen Formen
und das- Auftreten der Myelocyten, ist bei der Tuberkulose eine Er-
scheinung von ganz besonders grofer 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 stidrker die Linksverschiebung, desto ungiinstiger der
Stand der Kampfphase, und als ganz kritisch ist er anzusehen, wenn
auch noch eine Lymphopenie stirkeren Grades festzustellen ist. Die
Heilphase wird angedeutet durch Eosinophilie und Rechtsverschiebung,
d. h. eine Vermehrung der Lymphocyten. Grass hat darauf hingewiesen,
dafl die Eosinophilie nicht ein Symptom der Heilphase, sondern noch
der Kampfphase sei. Eine Monocytose haben wir besonders oft bei
Komplikationen, vor allem Eiterungen gesehen (Empyem, abscedie-
rende Knochentuberkulose usw.). Wiederum ist wie bei der Blutkér-
perchensenkung die laufende Beobachtung der Blutbildverinderungen
wichtiger und aufschluBreicher als die einmalige Aufnahme des Status.

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

Stempel fiir Blutbildeintragungen nach ScHiLLING.

Himogramm. Name:
Neutrophile a
=] g ] = I o ) 8 5
ini i o v =218 20| > S
Klinische Diagnose <% |E|2|8 € SRR Bemerkungen:
Datum - 3 glel® = |galats ;
5 g8 21815 1= ¢ =1 B B Dicker Tropfen
Krankheitstag 8% S22 5|4 E}E‘J;.‘ g8
[)
S|Pl 8 5 255]=
=15 | & = B
Normal 6—8000 |1 |3|—|—|4|63]|23]6 P (+) BP—

|

Die Zergliederung des weiBien Blutbildes ist zeitraubend, aber nicht
schwierig. Es werden 200 weile Blutkérperchen durchgesehen, und .es
wird jedes Blutkorperchen in der Kategorie, der es angehort, angekreidet.
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Zur Herstellung des Blutpriparates wird ein mit Alkohol und Ather
griindlich entfetteter Objekttriger mit einem kleinen Bluttropfen be-
schickt, der mit der Kante eines Deckglases diinn ausgestrichen wird.
Der lufttrockene Ausstrich wird in Ather-Alkohol aa 1 Minute fixiert
und nach abermaliger Trocknung an der Luft in frisch verdiinnter Giemsa-
16sung 1/, Stunde gefirbt (15 Tropfen Giemsalosung auf 10 cem 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 dhnliche Bilder, wihrend die bei der MAY-GRUNWALD-Fér-
bung hellen Kerne die Differenzierung des weien Blutbildes nach unserer
Erfabhrung erschweren.

Die Zahlung der Leukocyten und Erythrocyten erfolgt in tblicher
Weise in der Torkschen Kammer. Fir die Zahlung wird das Blut in
den zugehérigen Pipetten aufgezogen. Fiir die Erythrocyten wird das
Blut im Verhéltnis 1:200 mit 2% Kochsalzlésung verdiinnt, fiir Leuko-
cyten im Verhiltnis 1:10 mit 5% Essigsiurelosung, die mit Gentiana-
violett schwach blau gefiarbt ist, wobei die roten Blutkérperchen sich
auflosen und die Kerne der Leukocyten blau gefirbt erscheinen. Die
relativen Verhiltnisse der einzelnen Leukocytengruppen sind wich-
tiger als die absoluten Zahlen.

Andmie. Vielfach wird die scheinbare Andmie Tuberkuloseverdéch-
tiger insbesondere - junger Midchen 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 Himoglobinwert normal zu sein pflegen.
Wenn im Endstadium einer Phthise eine echte sekundire Anédmie 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 Verdnderungen nicht mehr.

Serologische Reaktionen. Den serologischen Reaktionen, der Senkungs-
probe, der Pricipitations- und der Agglutinationsprobe, der Komple-
mentbindungsreaktion und den Fillungsmethoden, seien sie nun spezi-
fisch oder unspezifisch, ist eines gemeinsam: sie suchen etwas, was
es nicht gibt. Bei der fast allgemeinen tuberkulésen 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 fithrt nicht zur Diagnose der
aktiven Tuberkulose; selbst die Reaktion am tuberkulosen Gewebs-
herd ist als Beweis der Aktivitidt des Prozesses anzuzweifeln, da sie eben-
sowohl Aktivierung bedeuten kann. Bestehen aufler dem alten inaktiven
Herd auch nur einzelne Appositions- oder Driisentuberkel, so ist die
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aktive progrediente Tuberkulose zeitweilig da. Aber der EinfluBl solcher
spirlichen Herdchen auf den Gesamtorganismus kann sicherlich lange
Zeit so unerheblich sein, daB eine serologische 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 Ubergiingen
von den einzelnen Tuberkeln bis zu den Tuberkulosen mit ausgespro-
chenen Toxinwirkungen im Serum alle Ubergéinge von den negativen
iber die zweifelhaften bis zu stark positiven spezifischen oder unspezi-
fischen Verdnderungen entsprechen, kann nicht wundernehmen. Gerade
da, wo solche Proben von groBitem Wert wiren, bei der beginnenden
Tuberkulose oder bei ihrer wiederbeginnenden Progredienz, werden sie
ung 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 tuberkuldsen Virus auf den Orga-
nismus erkennen 148t; nicht die qualitative —, die quantitative Analyse
trigt dem Charakter dieser chronischen Infektionskrankheit Rechnung,
die so unendlich mannigfache Verlaufsweisen zeigt.

Es eriibrigt sich, auf die Agglutinations- und Pricipitationsproben
niher einzugehen, da sie als diagnostisch und prognostisch nicht ver-
wertbar erkannt sind und heute kaum noch angewendet werden.

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

Von unspezifischen Reaktionen, die auf veridnderter Ausfillung der
EiweilBfraktionen des Serums beruhen, erfreut sich in Italien die Re-
aktion nach Cosra als Ersatz der Blutsenkungsreaktion, in Frankreich
die Reaktion nach VERNES grofien Ansehens und groBer Beliebtheit;
in Deutschland werden beide Reaktionen kaum angewendet, neuer-
dings hat aber R. Fiscaer die Costasche Reaktion nachgepriift und als
bequemen Ersatz der Blutsenkungsprobe fiir 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 Antikérperreaktion, deren Ausfall von der Menge
der im Blut kreisenden Antikorper abhinge. Fiir die Probe werden
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bei aktiver Lungentuberkulose 70—85% positiver, 5—10% 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 eingeschitzt, daBl die MEINICKE-Probe der Entwicklung des
Prozesses parallel gehen soll, indem sie nach Heilung der Lungentuber-
kulose negativ wird, wihrend die Tuberkulinprobe bekanntlich positiv
bleibt. Manche Autoren benutzen und schétzen 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 .soll und auch bei nicht tuberkulésen Erkran-
kungen nicht positiv ausfallt, also anscheinend spezifisch ist.

3. Funktionspriifungen?.

Die Klinik der Lungentuberkulose hat sich jahrzehntelang mit dem
Umfang und der Art des tuberkulGsen Prozesses, seinem Auf und Ab
und seinen Folgezustinden beschéftigt und mit dem Ausbau der klini-
schen Methoden und der Réntgentechnik auf diesen Gebieten Aufler-
ordentliches erreicht. Der grofien Bedeutung, die bei solchen chronisch
zerstorenden Lungenerkrankungen der Schidigung 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
filhrend gewesen. Die Lungen- und Herzfunktionsprifung ist unent-
behrlich fiir die exakte Feststellung der Leistungsfahigkeit eines Kran-
ken oder Genesenden, da sie nicht nur die direkte Schidigung des
Organs durch zerstorende und schrumpfende Verdnderungen, sondern
auch durch Verwachsungen, Verziehungen und Uberdehnung, sowie die
Schidigung des Herzens, die bei keiner chronischen Phthise grofleren
Umfanges fehlt, beriicksichtigt. Ganz besonders wichtig ist uns die
Funktionspriifung vor der Ausfiihrung der grofien Thoraxoperationen.
Die Funktionspriifung zerfillt in zwei Teile, die Ermittlung der Lungen-
funktion und die Priifung der Herzfunktion. Die erstere wird bei Ruhe-
lage und fiir die Prifung 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 ergénzt zu werden
braucht. Spirometer, Schlauchleitung und eine zur Bindung der aus-
geatmeten Kohlensiure dienende Sinterflasehe bilden ein geschlos-
senes Kreislaufsystem, in dem die Luft durch eine Rotationspumpe in

1Nach der Darstellung von E. BertHOLD in Tuberkulose, ein Fortbildungs-
kursus der Berliner Akademie fiir drztliche Fortbildung. Herausgegeben von
H. Urrict und O. KocH. Springer 1937.
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Bewegung zu bringen ist und wobei durch einen in die Schlauchleitung
eingefiigten StoSdampfer 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

Spirometrische Lungenfunktionspriifung.
Datum: ............ooiienan, Kontroll-Nr. .............

Lungenfunktionspriifung.

Abweichend
Sollwert Istwert vermindert um | vermehrt um
% 0

Q

Grundumsatz . . . .

Komplementéarluft . . .

Reserveluft . . . . . .

Atemvolumen . . . . .

Vitalkapazitat . . . . .
Residuvalluft . . . . . .

Atemfrequenz . . . . .

Minutenvolumen . . . .

0,-Verbrauch pro Min. .

Ateméquivalent . . . .

Atemgrenzwert

Atemreserve. . ... . .

Atemgrenzwert/ effektive
Atmung. . . . . . .

Sauerstoffdefizit . . . .

Apnoische Pause. . . .

Sonstiges . . . . . . .

Zusammenfassender
Befund:

Hilfe eines Dreiwegehahnes leicht an- und abgeschaltet werden. Der
groBe Vorteil 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, da durch die nahe Verbindung
des Kranken mit dem Schlauchsystem kein wesentlicher toter Raum
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entsteht, und daf die ausgeatmete Kohlensiure an die 47%ige Kali-
lauge gebunden wird. Damit sind alle Faktoren ausgeschaltet, die die
Atmung beeinflussen konnten. Allerdings ist eine zwangweise Mund-
atmung notwendig, aber nach kurzer GewShnungszeit kann der dem
Kranken eigene Atemtyp registriert werden.

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

Abb. 56. Spirometerkurve.

Sitzen oder Stehen erfolgen und sollen am mindestens 1/, Stunde lang
vollig ausgeruhten und niichternen Patienten vorgenommen werden.
Wir fithren die Untersuchungen im Liegen aus; alle hier angegebenen
Zahlen entsprechen daher auch den bei dieser Lage gefundenen Werten.
Zu Beginn der Untersuchungen wird Luft in das System gebracht;
diese wird spiter durch Sauerstoff (O,) ersetzt. — Der Kranke kann zu
Beginn jeder Atemphase an die Apparatur angeschaltet werden. Es ist
aber zweckmifBig, die gewshnliche Exspirationslage zu wahlen, weil
diese infolge des. Gleichgewichtes der passiven Atemkrifte gar nicht
oder nur wenig schwankt. Diese Atemstellung bezeichnet ANTHONY
als Ruhelage, auf die alle Werte bezogen werden. Die Luftmenge, die
bei gewohnlicher Atmung ventiliert wird, ist das Atemvolumen; die
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Menge, die von der Héhe der gewdhnlichen Einatmung noch maximal
eingeatmet werden kann, die Komplementérluft (K.L.). Von der Ruhe-
lage aus wird die Reserveluft (R.L.) bis zur maximalen Expiration aus-
geatmet. Die einmalige Registrierung dieser Werte geniigt nicht; die
Bestimmungen miissen so lange wiederholt werden, bis man iibereinstim-
mende Resultate erzielt. Der Luftgehalt der Lunge bei maximaler
Exspiration wird als Residualluft (Resid.L.) bezeichnet. Der Kenntnis
dieses Wertes kommt fiir die Klinik besondere Bedeutung zu. Zuver-
lassige GroBenwerte der Resid.L. erhilt man mit Hilfe der von ANTHONY
angegebenen Wasserstoffmischmethode. Seitdem zur Bestimmung des
Wasserstoffgehaltes die Verbrennungsanalyse in einem HaLDANEschen
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, so
daf jetzt die fir die Beurteilung der Lungenleistung wichtige Resid.L.
leicht bestimmt werden kann. Atemvolumen -+ Komplementérluft +
Reseveluft ergeben die Vitalkapazitit. Wird dieser Wert um die Resid.L.
vermehrt, so erhilt man die Totalkapazitist.

Bei jedem Atemzuge wird der Inhalt der Spirometerglocke ent-
sprechend der aufgenommenen Sauerstoff-(O,)menge verringert, da die
ausgeschiedene Kohlenséure in der Sinterflasche an Kalilauge gebunden
wird. Durch den Anstieg der Atemkurve kann die O,-Aufnahme in der
Minute ermittelt werden. Da zu Beginn der Untersuchungen das Spiro-
meter Luft, spiter O, enthilt, kann die O,-Aufnahme bei Luft- und
0,-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 Verdnderungen bei den verschiedenen Be-
eintrachtigungen aber erst beurteilt werden beim Vergleich mit Normal-
werten. Es ist einleuchtend, daB die Atmung eines Erwachsenen anders
sein muf} 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 AtemgréBe beeinfluBt. Nach den Untersu-
chungen von RAINOFF ergibt sich ein bestimmtes Verhiltnis von Soll-
Grundumsatz zur Vitalkapazitit, und zwar wie 1:2,3 bis 1:2,4 im Mittel.
Danach errechnet sich die Soll-Vitalkapazitit = Soll-Grundumsatz mal
2,3. Die Bezichungen der einzelnen Atemphasen zur Vitalkapazitit
sind von ANTHONY untersucht worden. Es betrigt nach seinen Fest-
stellungen die R.L. 20%, das Atemvolumen 17% und die K.L. 63% der
Vitalkapazitit. Diese Prozentzahlen ergeben die Mittelwerte im Liegen,
beim Stehen ist infolge der Veranderung des Zwerchfellstandes die R.L.
um etwa 70% groBer als im Liegen und betrigt 34% der Vitalkapa-
zitdt. Die K.L. wird ungefihr entsprechend verkleinert. Als Normal-
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wert fir die Resid.L. gibt ANTHONY !/; der Vitalkapazitit an. Diese
errechneten Werte werden als Sollwerte bezeichnet und zu den an der
Spirometerkurve abgelesenen in Beziehung gesetzt; die Abweichungen
sind in Prozentzahlen auszudriicken. Dabei konnen Differenzen aber
erst dann gewertet werden, wenn sie mehr als 15% betragen.

Die Lungenvolumina sind abhingig vom Thoraxvolumen, das sich
mit dem Stand des Zwerchfells und der Ausdehnung des Brustkorbes
bei den Atemphasen #ndert, und vom Thoraxinhalt, der durch extra-
(Pneumothorax, Exsudat) und intrapulmonale Veranderungen (Infil-
trierung, Atelektase) verkleinert sein kann. Der Ausfall der Zwerch-
felltiatigkeit und damit die Wirkung einer Phrenicusexhairese beein-
fluBt vor allem die Reserveluft, weniger die Komplementérluft. Der
Ausfall ist um so gréBer, je hoher das Zwerchfell tritt und je mehr ein
abdominaler Atemtyp vorliegt. Die Ausdehnung des Brustkorbes ist
bei. frischen pleuritischen Prozessen eingeschrinkt. Dieser Zustand
bildet sich mit Abklingen der Erkrankung weitgehend wieder zuriick.
Im Rahmen dieser kurzen Darlegung kann diese Frage daher unbe-
riicksichtigt bleiben. Fiir die Funktionspriifung ist dagegen die Dauer-
verinderung von groBer Bedeutung, die Pleuraschwarten im Gefolge
haben. Diese beeintrichtigen die maximale Ausdehnung des Brust-
korbes und damit entsprechend der GréBe der Bewegungsbehinderung
die zusitzlich maximale Atmung, die Komplementérluft. Es ist bekannt,
daB namentlich bei ausgedehnter Pleuraverschwartung auch die Zwerch-
fellbeweglichkeit eingeschriinkt ist, infolgedessen ist dann auch die Re-
seveluft vermindert. Von den intrathorakalen Verdnderungen sei das
Exsudat erwihnt. Es wirkt sich in dhnlicher Weise wie die Pleura-
schwarte aus, wobei mit Zunahme des Ergusses nicht nur die Atem-
tétigkeit der erkrankten Seite fortfillt, sondern durch Verdringung des
Mediastinums auch die Funktion der anderen Seite beeintrichtigt wird.
Beim Pneumothorax sind die Verhiltnisse dadurch kompliziert, daB
durch den Kollaps auch die Resid.L. vermindert wird, so da die GroBe
des Pneumothorax, die mit Hilfe der Wasserstoffmischmethode gemessen
werden kann, nicht der gefundenen Minderung der Vitalkapazitét ent-
spricht. Auf Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden. Es ist
selbstverstandlich, daB intrapulmonale Prozesse, die zum Verlust luft-
haltigen Gewebes fithren, auch die Atemvolumina vermindern. Ge-
wohnlich ist das Atemvolumen am wenigsten beeintrichtigt, die Vital-
kapazitit ist stets vermindert. Wesentlich fiir die Funktionsdiagnostik
sind bei den tuberkulésen 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 Veridnderungen
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 Verdnderungen, die ihrer Entstehung nach ganz ver-
schiedenen Ursprungs sein kénnen. Zur Diagnose eines Emphysems, vor
allem wenn es betrachtlich ist, eriibrigt sich eine spirometrische Funktions-
priifung, da an dem Bestehen klinisch kein Zweifel besteht. Uber Grad
und Ausdehnung ist man hingegen nicht selten iiberrascht. GAUBATZ be-
zeichnet die Vermehrung der Resid.L. bis 80 % als leichtes, von 80—130 %
als mittelschweres und Vermehrung iiber 130% als schweres Emphysem.

Atemvolumen, Reserveluft, Komplementérluft und Residualluft sind
reine Volumenwerte. Thre Kenntnis gewdhrt beim Vergleich mit den
Sollwerten nicht nur einen interessanten, sondern auch wichtigen Ein-
blick in-die krankhafte Verdnderung der Atemmechanik bei den Lungen-
erkrankungen, deren Folgezustinde und die Ursache des Funktions-
ausfalles. Der noch gréBere Wert der Spirometrie liegt in der Erkennung
der Leistungsfahigkeit, damit in der Erfassung der Funktionsgréfen und
deren krankhafter Verminderung. FunktionsgréBen sind 1. das Mi-
nutenvolumen, 2. der Atemgrenzwert und 3. die Atemreserven. (Diese
Werte werden stets auf die Zeiteinheit 1 Minute bezogen). Das Minuten-
volumen wird von der bei Luftatmung geschriebenen Atemkurve abge-
lesen oder errechnet aus Atemvolumen mal Zahl der Atemziige. Unter
Minutenvolumen ist die Luftmenge zu verstehen, die bei vélliger Ruhe-
lage unumginglich 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 Minute ventiliert werden kann. Dieser Wert wird also entscheidend
beeinflufit durch die GréBe der Vitalkapazitit und die duBerst maogliche
Atemfrequenz. Er muBl sich also bei Verdnderung eines oder beider
Werte vermindern. Die Bestimmung dieses Wertes erfordert einige
Ubung .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)
Minnern im Mittel 801 (50—130), bei Frauen 501 (40—70) an, als Soll-
minutenvolumen im Mittel 71 (Ménner: 4—10, Frauen 5—91). Wich-
tiger als der Vergleich der gefundenen GréBen mit den in weiten Grenzen
schwankenden Normalwerten ist die Differenz von Atemgrenzwert und
Minutenvolumen. Dieser errechnete Wert wird als Atemreserve be-
zeichnet, stellt also die Luftmenge dar, die zur Deckung zusétzlichen
O,-Verbrauches bei Arbeit zur Verfiigung steht. GauvBaTz driickt die
Atemreserve in seinem iibersichtlichen Schema der Lungenfunktions-
priifungen als Verhéltniszahl der beiden Funktionsgré8en aus. Je mehr
die Atemreserven erschopft sind, desto geringer wird diese Verhéltnis-
zahl, desto néher riickt der Beginn der Dyspnoe bei nur kleiner kérper-
licher Belastung oder selbst in Ruhe heran.

8%
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Allein wir dirfen zur vollstindigen Erfassung krankhafter Ver-
anderungen und zur niheren Klirung der Dyspnoe nicht nur die mecha-
nischen, die Ventilation erschwerenden Verdanderungen des Atemmecha-
nismus betrachten; fiir eine unverdnderte Atmung miissen vielmehr
bei normalem Stoffwechsel auflerdem folgende Voraussetzungen erfiillt
sein: 1. der Gasaustausch in den Alveolen darf nicht durch krankhafte
Prozesse gestért sein, 2. durch Erkrankungen der Lungen darf keine
bedeutendere Verkleinerung der Gasaustauschflichen eingetreten sein,
3. muB} die geatmete Luft die gewohnliche Zusammensetzung haben
und frei von giftigen Substanzen sein, 4. miissen im Blut gentigend
den O, aufnehmende O,-Triger = Héamoglobin zur Verfiigung stehen,
und schlieflich darf 5. diese Blutmenge nicht zu schnell durch die Lunge
getrieben werden und damit ihre fiir den Gasaustausch notwendige Ver-
weildauer in den Alveolen zu kurz werden. Treten derartige Storungen
ein und werden sie zu gro8, dann sucht sie der Korper zu kompensieren
durch Beschleunigung und Vertiefung der Atembewegungen. Die Folge
ist eine Vergr6Berung des Minutenvolumens. Um solche krankhaften
Verdnderungen leichter erkennen und vergleichen zu kénnen, hat Kn1p-
PING das bei der Untersuchung festgestellte Minutenvolumen mit dem
Soll-0,-Verbrauch, der aus Soll-Grundumsatz:7,07 errechnet wird, in
Beziehung gesetzt und fiir diesen Wert den Begriff Ateméiquivalent

. .. . Minut 1 i
eingefiihrt. Es errechnet sich aus *SOIIT*%GI;V————-——;{:;IEEhmm:f 1112) . Als Nor-
-0,

malwert fand KxtpPing 1,7—3,0. Entsprechend der Verlangsamung
und Verkleinerung der Atembewegungen (z. B. bei Schlafmittelvergif-
tungen sinkt der Wert bis unter 1, wihrend er umgekehrt bei beschleu-
nigter und vertiefter Atmung (korperliche Arbeit, Diabetes) erhoht ist.
,,Das Atemdquivalent zeigt also die wirkliche jeweilige Beanspruchung
der Lungen an.“ )

Es wurde schon erwihnt, daB der fiir den Korper notwendige O,-
Verbrauch an der Spirometerkurve abgelesen werden kann. Bei nor-
malen Versuchspersonen ist bei Luft- und O,-Atmung die verbrauchte
Menge gleich. Differenzen bestehen auBer bei anderen Krankheiten
oft auch bei tuberkulosen Lungenprozessen, indem die O,-Aufnahme
bei reiner O,-Atmung gesteigert ist. Nach einer verschieden langen
Zeit sistiert die Mehraufnahme, der O,-Verbrauch entspricht wieder
dem bei Luftatmung gefundenen Wert. Dieser Augenblick tritt aber
erst dann ein, wenn der Korper sein gesamtes peripheres O,-Defizit
aufgefiillt hat. Die GroBle des Defizits 148t sich aus der Kurve unschwer
errechnen. Beziiglich dieser verschiedenen Atmungsinsuffizienzformen
muB auf die eingehenden Abhandlungen von KNIPPING verwiesen werden.
Von Wichtigkeit ist in diesem Zusammenhange vor allem die pulmonale
Insuffizienz, wobei zwischen Ruhe- und Arbeitsinsuffizienz zu unter-
scheiden ist.
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Zur Klirung dieser Fragen lassen wir am Spirometer eine bestimmte
Menge Arbeit leisten, bestimmen vor und wihrend der Arbeit den O,-
Verbrauch und warten ab, wie lange Zeit vergeht, bis der durch die Arbeit
erhohte O,-Verbrauch wieder zur Norm zuriickkehrt. GausaTz fand
bei Tuberkulésen Erholungszeiten von iiber 1/, Stunde gegeniiber 3—4 Mi-
nuten bei Gesunden.

Es mag wenigstens erwihnt werden, daBl die Lungenfunktionsprii-
fungen durch Herz- und Kreislaufuntersuchungen ergénzt werden miissen,
um auch eine kardiale Insuffizienz aufzudecken. K~1ppING hat die
Methode wesentlich erweitert; er bestimmt auch das Herzschlagvolumen
und testet genau die maximale Sauerstoffaufnahme bei Arbeit aus.
Allerdings sind fiir diese Bestimmungen wesentliche Ergdnzungen der
Apparatur erforderlich. Einen verhiltnismafBig guten Einblick in® die
Zusammenarbeit von Herz-Kreislauf und Lunge gewihrt die einfache
Bestimmung der apnoischen Pause. Darunter ist die Zeit zu verstehen,
wihrend der nach reichlicher Ventilation (3—4 tiefe Atemsziige) der
Lungen die Atmung in maximaler Inspirationsstellung willkiirlich ange-
halten werden kann. Bei Storungen der Lungenfunktion durch Herab-
setzung der Vitalkapazitit oder bei gestortem Gasaustausch oder bei
Stauung im kleinen Kreislauf kann nicht geniigend auf Vorrat geatmet
und kein O,-UberschuB geschaffen werden. Infolgedessen ist die Atem-
pause verkiirzt. Als Normalwerte gibt HEYMER bei Minnern 50—70 Se-
kunden, bei Frauen 40—60 Sekunden (untrainiert) an. Bei Unter-
schreiten dieser Werte ist nach der Ursache zu fahnden, notfalls durch
klinische Beobachtung. Dabei ist die Frage zu kliren, ist die Stérung
vorwiegend durch krankhafte Verdnderung des Respirations- oder Kreis-
laufapparates bedingt. Es ist ratsam, diese wichtige Priifung fiir die
Zusammenarbeit von Lunge und Kreislauforganen in jedem Falle durch
genaue Herzuntersuchungen zu erginzen. Namentlich die schrumpfen-
den Lungenprozesse wirken sich je linger je mehr durch Erschwerung
der Lungendurchblutung nachteilig vorwiegend auf das rechte Herz
aus. Die Erkennung von ausgesprochenen Folgezustinden dieser steten
Uberbeanspruchung 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 O,-Aufnabmefihigkeit des Blutes
ist ziemlich konstant. Um bei Storung des Gasaustausches, verursacht
durch krankhafte Verinderung in den Alveolen oder durch Verminderung
der Lungenoberfliche, den fiir die Lebensvorginge notwendigen O,
sicherzustellen, vergréBert der Organismus entweder das Herzschlag-
volumen, oder er sucht durch Beschleunigung der Herztitigkeit die
Durchblutung der Lungen zu vergréBern. Eine Pulsbeschleunigung kann
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daher neben anderen Ursachen (z.B. nervisen) durch einen solchen
Kompensationsvorgang bedingt sein. Wichtiger als der Ruhepuls ist
die Beobachtung des Abklingens einer Pulsbeschleunigung 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 Erhéhung des Blutdruckes, wihrend ein schwacher
mit Blutdrucksenkung reagiert. Dieser Untersuchungsmethode kommt
nur beschrinkte Bedeutung zu, denn der Blutdruck sinkt erst, wenn
die Grenze der Leistungsfihigkeit 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 ergénzen.
Diese nicht von technischen Hilfsmitteln abhéingigen Untersuchungen
erfahren die wertvollste Erginzung durch das Elektrokardiogramm.
Einzelheiten dieser an kostspielige Apparate gebundenen Untersuchung
konnen in diesem kurzen Rahmen nicht besprochen werden, es sei daher
nur erwihnt, daff wir bei der Auswertung der Herzstromkurven den
Angaben von ScHLOMEA und GaAUuBATZ folgen.

Diese nur kurzen Darlegungen zeigen, daf3 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
erwihnt werden, in welchen Fragen der Klinik besonderer Nutzen daraus
erwichst. 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 Schiitzung des Grades der Erwerbsminderung. Durch die
Feststellungen konnen Zweifel zerstreut und fiir eine gerechte Beurtei-
lung eine wesentlich erweiterte Basis geschaffen werden. Es handelt
sich in solchen Fillen im wesentlichen darum: 1. die VolumengréBen
und deren Abweichungen festzulegen und 2. den Atemgrenzwert und
die Atemreserve zu bestimmen. Steht nicht ein mehr oder weniger aus-
gedehnter aktiver tuberkuldser LungenprozeB zur Debatte, bei dem
sich lediglich zur Beurteilung eine spirometrische Untersuchung eriibrigt,
dann haben wir es vor allem mit den Folgezustinden einer durchge-
machten Tuberkulose oder mit anderen durch Alter, Beruf usw. be-
dingten Verinderungen 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 Vitalkapazitit verkleinert, die Resid.L. ver-
mehrt und entsprechend der GréSe des Emphysems die dem Gasaus-
tausch dienende Lungenoberfliche vermindert. Infolgesdesen ist die
Durchliiftung der Lunge geringer. Wir sahen, dall der Korper diesen
geminderten Gasaustausch durch Erhéhung 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 Vitalkapazitit
der Atemgrenzwert schon wesentlich hinter dem Sollwert zuriickbleibt.
Diese beiden fiir die Lungenfunktion so wichtigen Werte: Minuten-
volumen und Atemgrenzwert driicken wir als Verhéltniszahl aus; sie
wird in so gelagerten Fillen also wesentlich hinter dem Sollwert von
1:10 zuriickbleiben. ScEMIDT und GAUBATZ halten auf Grund ihrer
Untersuchungen an Staublungenkranken das Verhaltnis von 1:4,4 fiir
die &uBerste Grenze, bei geringeren Werten verneinen sie die volle Lei-
stungsfihigkeit fiir schwere korperliche Arbeit. Man wird fiir leichtere
Arbeit diesen Wert etwas unterschreiten konnen, ehe man spirometrisch
Invaliditit befiirworten wird, allerdings unter der Voraussetzung, dafBl
besonders in Zweifels- oder Grenzfillen auf ein peripheres O,-Defizit
gefahndet wurde, dessen GréBe und Wirkung im Arbeitsversuch zu
ermitteln ist. Neben solchen Befunden kénnen Verédnderungen von
Herz oder Kreislauf eine Rentenerhchung oder Invaliditét 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) durchzufithren.
Ist durch diese verschiedenen Funktionspriifungen das klinische Gesamt-
bild vervollstindigt worden, so kann die Frage nach dem Grad der
Erwerbsminderung sicher und gerecht entschieden werden.

Fiir die Klinik kommt der Lungenfunktionspriifung, abgesehen von
genauer Klirung mancher tuberkulsser Folgezustinde (z. B. Emphysem-
tuberkulosen) besonders praktische Bedeutung bei der Kollapsbehand-
lung zu. Spirometrische Untersuchungen vor Einleitung und im Verlauf
einer Pneumothoraxbehandlung, besonders bei doppelseitigem Pneumo-
thorax, geben interessante und wertvolle Einblicke in die Wirkungs-
art, denen aber mehr theoretisches als praktisches Interesse zukommt;
denn die Dosierung dieser Behandlungsmethoden hat man in der Hand.
Man kann bei dyspnoischen Zustéinden leicht wirksame Abhilfe schaffen.
Anders ist es bei irreparablen Eingriffen. Vor einer dauernden Zwerch-
fellihmung ist eine Funktionspriifung schon wiinschenswerter, allerdings
ist die prozentuale Verminderung des Atemgrenzwertes beim Fehlen
anderer wesentlicher Verinderungen (groB8e Infiltrierungen, Emphysem,
starrer Thorax, abdominale Atmung) nicht so erheblich, daB mit ernste-
ren Folgen zu rechnen wire. Vor den gréBeren lungenchirurgischen
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Operationen (Thorakoplastik, Plombierung, Pneumolyse) ist die Funk-
tionsdiagnostik um so wichtiger, je grofer der Eingriff sein wird. Es
kommt im wesentlichen wieder auf das Verhiltnis der FunktionsgroBen
Minutenvolumen und Atemgrenzwert an. Ist bei der Begutachtung
die Arbeitsfahigkeit zu beurteilen und miissen damit groBere Atem-
reserven gefordert werden, so lautet vor der Operation die Frage ent-
sprechend dem Operationsziel, das primér auf die Heilung, erst sekundéir
auf die Arbeitsfahigkeit gerichtet ist, ob der Eingriff fiir den Gesamt-
organismus tragbar ist und nach der Operation geniigend funktions-
tiichtiges Lungengewebe verbleibt. Diese Frage ist um so dringlicher,
je weiter die Operationsindikation gestellt wird und je mehr krankhafte
Verdnderungen der anderen Seite in Kauf genommer werden miissen.
Als unterste Grenze der Leistungsfahigkeit nach einer Thorakoplastik
muf} verlangt werden, da die Atemreserven nicht ganz aufgezehrt
sein diirfen, das bedeutet, daBl der Atemgrenzwert nicht gleich dem
Minutenvolumen sein darf. Als duBerst zulidssige Grenze gibt GAUBATZ
auf Grund seiner grofen Erfahrungen bei Thorakoplastiken das Ver-
haltnis 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, dafl das Leben bei der kleinsten Anstren-
gung eine Qual war. Die geforderte Verhiltniszahl fiir Minutenvolumen:
Atemgrenzwert von 1:2 bezieht sich auf den nach einer Operation zu
erwartenden Zustand. Besonders groBl wird der Wert der Spirometrie
dadurch, daB man auf Grund der Feststellungen vor der Operation
mit weitgehender Sicherheit die spitere Leistungsfihigkeit voraus-
sagen kann. Nur einige kurze Andeutungen hierzu. Bei einer Total-
plastik miifite theoretisch mit einer Minderung des Atemgrenzwertes
um 50% gerechnet werden. Da das Minutenvolumen gleich bleiben
mufl, konnte leicht das zu erwartende Verhiltnis von Minutenvolumen:
Atemgrenzwert errechnet werden. Eine solche Berechnung 148t aber das
Mediastinum auBler acht, daf nicht selten nach der nicht operierten
Seite verlagert wird und dadurch den Funktionsausfall erhcht. AuBerdem
besteht eine Minderung der Leistungsfihigkeit infolge des tuberkuldsen
Lungenprozesses. Der Grad dieses Ausfalles wire vor einer Berechnung
also naher zu analysieren. In der Tat wird bei der Auswertung der spiro-
metrischen Ergebnisse so verfahren. Wir sahen, daf eine Pleuraschwarte
vor allem die Komplementérluft einschrankt und damit die Vitalkapazitit.
(Die durch intrapulmonale Prozesse bedingte Minderung der Vital-
kapazitat bleibt hier unberiicksichtigt.) Ist nun die prozentuale Ver-
minderung der Komplementérluft erheblich (60—70%), so haben wir
es mit einer so massiven Schwarte zu tun, daf diese Lungenhilfte ge-
mif den Untersuchungsergebnissen fiir die Atemfunktion ausfallt.
Infolgedessen wiirde die Einengung einer solchen Brusthilfte keine wesent-
liche weitere Minderung des Atemgrenzwertes zur Folge haben, wahrend
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umgekehrt bei nur leichter Verklebung der Pleurablitter entsprechend
der geringen Einschrankung der Komplementéarluft der Funktions-
ausfall vor der Operation verhiltnismaBig klein, nachher aber um so
grofler sein wiirde. Kurz nach der Operation ist der Funktionsausfall
infolge der durch Schmerzen bedingten reflektorischen Ruhigstellung
noch atmungsfihigen Lungengewebes voriibergehend gréfler. Daher
ist mehrzeitiges Operieren bei ausgedehnten Eingriffen giinstiger zur
Vermeidung auch voriibergehender zu grofler 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 betrichtlicher Teil der Erwachsenenphthisen im innigen Zusammen-
hang mit dem tuberkulésen Geschehen im Kindesalter; ohne eingehende
Beschiftigung mit der kindlichen Tuberkulose ist ein Versténdnis 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 T'uberkulinprobe bei Tuber-
kulosekranken beweisen. Solche Fille sind unzweifelhaft extrem selten,
auch .in ihrer Bedeutung noch nicht aufgeklirt. Wir diirfen an der
fiir praktisch-diagnostische Zwecke wichtigen These festhalten, daf die
Diagnose der Tuberkulose vm Kindesalter sich tmmer auf die positive
Tuberkulinhautprobe stiitzt, und der negative Ausfall nur unter bestimm-
ten Voraussetzungen die Moglichkeit einer Tuberkulose 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 sls Inkuba-
tionszeit bezeichneten Periode keine Rolle, da wir zu dieser Zeit auch
noch keine klinischen und réntgenologischen Krankheitserscheinungen
erwarten diirfen; fiirsorgerisch wird man natiirlich ein Kind mit bekann-
ter Exposition genauestens weiter beobachten. Wichtig ist aber die
zweite Erfahrung, daB die positiv gewesene Tuberkulinprobe wihrend
akuter Infektionskrankheiten negativ werden und auch etwa 4 Wochen
danach negativ bleiben oder doch stark abgeschwicht sein kann.

Fiir das Sauglingsalter, etwa die ersten zwei Lebensjahre, bedeutet
die positive Tuberkulinreaktion den noch nicht zur Ruhe gekommenen
Infekt, also immer tuberkulése Erkrankung, beim élteren Kind aber
nur die Tatsache der stattgehabten Infektion, iiber deren manifesten
oder latenten Charakter sie nichts 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 . Bild oder dem Bacillenbefund auBler Zweifel steht. Umgekehrt
ist bei Kindern die Diagnose Tuberkulose bei negativem Ausfall der
Tuberkulinprobe unter den obigen Einschrankungen hinfillig; im End-
stadium der Tuberkulose kann die Tuberkulinempfindlichkeit erloschen
sein (sog. negative Anergie).

Technik der Tuberkulinprobe. Die urspriingliche Probe nach vox PIr.
QUET hat einen je nach der Zuverlissigkeit der Technik wechselnden
Teil Versager, den die Wiederholung heruntersetzt; auch erheben gele-
gentlich die Eltern gegen die leichte Verletzung mit dem PIrqQuer-
Bohrer Einspruch. Da der Versagerprozentsatz bei der percutanen
Probe nach Moro kleiner ist, ist sie vorzuziehen; wir bevorzugen als
verliBlicher die Tuberkulinsalbe Hamburger forte. Auf einer taler-
groflen Stelle an der Brust wird nach Entfettung mit Benzin ein erbsen-
grofles Stiick Tuberkulinsalbe mit dem Finger griindlich verrieben. Nach-
schau nach 48 Stunden. Die Reaktion zeigt sich als intensive Rétung,
oft auch Schwellung und nicht selten Bildung kleinster Blischen, die
oft schon im Eintrocknen sind. Fiir die Praxis geniigt diese Probe allein,
da bei Erkrankungen an Tuberkulose die Tuberkulinempfindlichkeit der
Kinder (siehe obige Einschrinkungen) hoch ist. Im Krankenhaus, der
Heilanstalt und fir die Zwecke der Tuberkulosefiirsorge sind aber auch
die schwicheren 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 Kochsalzlssung. Nachschau nach 48 Stunden. Die posi-
tive Reaktion zeigt sich in Rétung und Infiltration der Injektionsstelle,
die leicht schmerzhaft sein kann. Auch sieht man nicht selten umfang-
reiche Infiltrationen und Blasenbildung, ganz vereinzelt auch kleine
Nekrosen. Das Infiltrat ist hiufig von einem Entziindungshof bis 4 cm
Durchmesser umgeben. Héhepunkt -der Reaktion nach 30 Stunden,
Riickbildungsbeginn am 3. Tag. Eine braunliche Pigmentierung kann
lingere Zeit bestehen bleiben. Bei negativem Ausfall der Probe wird
die gleiche Probe mit 0,1 cem 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 als
endgiiltig negativ anzusehen. Die ofter ausgefiihrte Probe mit einer
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Losung 1:10 kann unspezifische Reaktionen durch das im Tuberkulin
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 Gerdusche
nachweisbar sein kann; auch ist gelegentlich eine solche Reaktion in
Form einer Zunabme der Infiltrierung beobachtet worden; wir selbst
haben indessen eine réntgenologisch deutliche Herdreaktion nie gesehen.
Die kleinen Tuberkulinmengen, die bei der beschriebenen Tuberkulin-
probe angewendet werden, konnen nach unseren Erfahrungen eine
Exacerbation eines tuberkulésen Herdes nicht hervorrufen.

Die Infiltrierungen. Wihrend sich noch vor etwa 1—2 Jahrzehnten
die Kenntnis der endothorakalen Tuberkulose des Kindes auf die Er-
mittlung des Infektionsweges in Form des verkalkten Primirkomplexes,
ein ziemlich verschwommenes klinisches Bild der Bronchaldriisentuber-
kulose und die schweren Formen der manifesten Lungentuberkulose
beschrinkte, hat uns die Entwicklung der rontgenologischen Technik
hochst wichtige Aufschliisse iiber den frischen Infekt und die fliichtigen
Infiltrierungen des Sekundérstadiums, die himatogenen Streuungen und
die Entwicklung und Verquickung dieser Herdformen vermittelt. Wir
verdanken REDEKERs systematischen Reihen- und Serienuntersuchungen
an Kindern aus tuberkulésem Milieu die Analyse der frischen Infektion
und ihrer nichsten Abliufe. REDEKER ist es auch, der fiir die zunichst
rontgenologisch beobachtete fliichtige homogene Verschattung den Ter-
minus der Infiltrierung gepragt hat.

Die Primirinfiltrierung umschlieBt den priméren Lungenherd und
den zu ihm gehérigen Herd im regiondren Lymphknoten mit einer oft
grandiosen Zone perifokaler Entziindung. In der weiteren Entwicklung
durchliuft sie ein Stadium der Bipolaritit, indem unter Riickbildung
der Entziindung die beiden Herde zunichst 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 Kalkimprignierung als typischer
alter Primirkomplex eine vorliufige oder endgiiltige Ruheperiode zu
erreichen. Im Rontgenbild dieses Stadiums kann der Lymphweg vom
Priméraffekt 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 DUREN mit Recht darauf hin, daB dieses
Rontgenbild der Bipolaritit doch zu selten ist, um 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 primére Infektion ansprechen zu konnen
(Abb. 58). Aber die iiberwiegende Mehrzahl der Infiltrierungen gestattet
auch solche Analyse nicht, und deshalb bleibt REDEKERs Unterschei-
dung der Primédr- und Sekundirinfiltrierung allzu oft ein frommer
Wunsch. Das erhoht die Schwierigkeit prognostischer Beurteilung, da
sich aus der Primirinfiltrierung die verhiingnisvolle primére Tuber-
kulose entwickeln kann, wihrend die Sekundirinfiltrierung durchweg
eine gute Prognose hat. Immerhin kann man feststellen, daf Primér-
infiltrierungen vorwiegend im Kleinkindesalter vorkommen, im Vorschul-

Abb. 57. }, 14 Jahre. Bipolare Primarinfiltrierung.
(Von Dr. SiMON, Aprath, freundlichst iiberlassen.)

alter schon seltener werden, im Schulalter noch mehr zuriicktreten
und um die Pubertdt fast ganz verschwinden. Es ist eigenartig, daf3
jenseits der Pubertdt die so charakteristischen Primérinfiltrierungen den
Infekt nicht mehr begleiten oder doch recht selten sind. Da auch Sekun-
darinfiltrierungen jenseits der Pubertdt zum mindesten selten sind,
handelt es sich also bei diesen Infiltrierungen um pathophysiologische
Vorginge, die nicht allein einer bestimmten Phase der Tuberkulose
eigentiimlich sind, sondern auch zugleich Reaktionsformen eines be-
grenzten Lebensalters darstellen. Liegt der Primaraffekt, wie das haufig
der Fall ist, der pulmonalen Pleura sehr nahe, so kommt es regelmiBig
zu einer Beteiligung der Pleura an der entziindlichen Reaktion. An
alteren Primaraffekten ist diese Beteiligung héufig 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 Zwischenlappenspalt zu erkennen sind.
Bei- heftigen perifokalen Entziindungen 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 Priméraffektes, wihrend wir sie bei
typischen Sekundérinfiltrierungen nicht beobachtet haben.

Abb. 58. Aufn.-Nr. 2823, 3, 4 Jahre. Frische Infiltrierung rechts, wahrscheinlich
Primérinfiltrierung. (Mutter hat offene Lungentuberkulose.)

Die- Sekunddrinfiltrierung. Das pathogenetische Bild der Sekunddir-
infiltrierung ist von REDEKER nicht ganz scharf abgegrenzt. Wenn diese
Infiltrierung eigentlich die frische perifokale Entziindung-um den élteren
pulmonalen oder glanduliren Herd bedeuten sollte, so hatte doch RE-
DERER schon friihzeitig bei diesen Formen Tuberkelbacillen nachweisen
koénnen, ein Befund, der frische erweichende pulmonale Herde zur Vor-
aussetzung hat. Solche Erweichungen konnen den zeitweise zur Ruhe
gekommenen priméren Herd oder von ihm ausgegangene bronchogene
oder lymphogene Streuungsherde treffen, sie konnen sich aber auch in
frischen himatogenen Streuungsherden vollziehen, oder schlieflich im
echten exogenen Superinfektionsherd. Frische Infiltrierungen sind bisher
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nur vereinzelt zur anatomisch-histologischen Untersuchung gekommen;
pathologisch-anatomisch ist deshalb ihr Charakter noch nicht geklért.

Das Rontgenbild einer echten Sekundérinfiltrierung zeigen unsere
Abb. 59 und 60; hier hat sich auf dem Boden einer in Riickbildung
begriffenen priméren Tuberkulose eine frische perifokale Entziindung
ausgebildet. Dieser Vorgang kann durch mannigfaltige spezifische Reize
ausgelGst werden, z. B. durch probatorische Tuberkulinimpfung, durch
gehdufte Superinfektionen (REDERER) oder durch unspezifische Reize

Abb. 59. Aufn.-Nr. 458, 9, 13/, Jahre. Verkalkter Primdrkomplex rechts. Indurationsfeld
im linken Oberfeld.

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

Die typische Sekundirinfiltrierung soll durch ihren perihiléren Sitz
charakterisiert sein. Ihr Schattenbild der Sagittalaufnahme zeigt als
Norm ein Dreieck, das sich mit der Basis an den Mittelschatten anlehnt
und mit der Spitze lateral weist (SLUkAsches Dreieck, Abb. 61); dieser
perihilire Sitz wiirde auf die Bronchaldriisen als zentralen Fokus der
Entziindung hindeuten. Aber abgeseben davon, daB es sich bei diesen
Formen ebensowohl um echte Primirinfiltrierungen handeln kann, ist
der perihildre Sitz durch die Sagittalaufnahme allein keineswegs erwiesen.
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So fand DUKEN bei dem Sagittalbild einer scheinbar perihiléren 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 (KLEINscEMIDT, DUKEN), 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. Derselhe' Fall. 3 Monate spiter. Frische Sekund#rinfiltrierung.
(Entstehungsursache trotz klinischer Beobachtung nicht festzustellen.)
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
Primérkomplex nebst Kalkschatten in einer paratrachealen Driise die
erhebliche endothorakale Tuberkulose unter Beweis stellt, bleiben doch
berechtigte Zweifel, ob die frische Infiltrierung spezifisch ist.

Die perihildre Infiltrierung ist zwar eine besonders charakteristische
Form der Sekundairinfiltrierung, aber keineswegs die einzige. Die Abb. 65,
66 und 67 zeigen beispielsweise die Entstehung einer Sekundirinfil-
trierung und deren Riickbildung im Lappenrand des rechten Ober-
lappens. Zuweilen geht die Resorption solcher Prozesse ganz aulBer-
ordentlich langsam vonstatten. Es konnen dann durch Jahre Rest-
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Abb. 61. Aufn.-Nr. 2286, 3, 1/, Jahre. Infiltrierung im rechten Unterfeld mit erbsengrof8em
Driisenschatten. Paratrachealdriisenschwellung rechts und Schornsteinschatten links.
Vollstandiges Verschwinden nach 3/, Jahren.

Abb. 62. 2, 7 Jahre. Scheinbare Hilusinfiltrierung.
(Von Prof. DUKEN, Heidelberg, freundlichst iiberlassen.)

zustdnde der Infiltrierung rontgenologisch nachweisbar bleiben, wie sie
typisch die Abb. 68 zeigt. Diese Restzustinde lassen mitunter deutlich



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

Abb. 64. Aufn.-Nr. 3177, 2, 8 Jahre. Sekundéirinfiltrierung im linken Oberfeld, verkalkter
Prim#rkomplex und verkalkter paratrachealer Driisenkalkherd links.

Ulrici, Lungentuberkulose. 3. Aufl. 9



130 Die endothorakale Tuberkulose im Kindesalter.

erkennen, daf der Infiltrierungsschatten nicht allein einer auf Toxinreiz
beruhenden perifokalen Entziindung um den alten tuberkulsen Herd
entsprach, sondern mit Neuherdbildung einherging, wie das die ver-
kalkten Herdchen in der Abb. 69 illustrieren. Ob diese Neuherdbildung
auf bronchogener oder lymphogener Streuung vom alten Herd aus oder
auf einer beschrinkten hamatogenen Einsaat oder exogener Neuan-
steckung beruht, ist freilich nicht zu erkennen. Die pathogenetische

Abb. 65. Aufn.-Nr. 508, 2, 11 Jahre. Tumorige Bronchialdriisen rechts.
B Herdschatten (Priméraffekt?) im rechten Mittelfeld.
Problematik der Infiltrierungen, die uns aus solchen Bildern entgegen-
tritt, wird noch betrichtlich grofer, wenn man nach dem anatomischen
Substrat dieser Gewebsverdichtung forscht, wenn man das klinische
Bild prizis zu fassen versucht oder wenn man dem Schicksal dieser
Erscheinungen nachgeht.

Zu diesen genetisch schwer zu deutenden Infiltrierungen gehort auch
ein Teil jener groBartigen Lappen fiillenden, ja zuweilen eine ganze
Lunge einnehmenden Formen, die zuerst von EriasBerc und NEU-
LAND unter der Bezeichnung Epituberkulose beschrieben wurden. Die
Autoren verstanden darunter unspezifische, d. h. nicht durch Tuberkel-
bacillen hervorgerufene Infiltrierungen, die bei tuberkuloseinfizierten
Kindern, 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 spiiter. Infiltrierung in Riickbildurng.

zustande kommen. Freilich haben spater réntgenologische Serienbeobach-
tungen wie auch Autopsien bewiesen, daB die Genese dieses Zustands-
O*
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bildes nicht einheitlich ist, indem es sich um echte primére oder sekun-

dére Infiltrierungen oder auch um unspezifische chronische Entziin-

dungen bei tuberkuloseinfizierten Kindern handeln kann (KLEINSCHMIDT).

Bei unserer Abb. 70 einer solchen Epituberkulose, die in der Regel den

Oberlappen, vorzugsweise rechts, beféllt, spricht das Alter des Kindes
fir eine echte Primérinfiltrierung.

In sorgfiltigen anatomischen Untersuchungen hat ROssLE nach-

weisen konnen, daBl gerade diese GroBinfiltrierungen auf der Atelektase

grofler Lungenabschnitte

beruhen, die durch Ver-

stopfung des zufiihren-

den Bronchus, durch

komprimierende Pakete

tuberkuloser Driisen

oder auch durch eine

kisige Bronchitis ent-

stehen. ROssLE zweifelt

auf Grund dieser Unter-

suchungen den spezifisch

tuberkuldsen Charakter

der Infiltrierungen als-

circumfokale Entziindun-

gen um einen frischen

oder &lteren tuberkuls-

sen Herd an und emp-

fiehlt fiir diese Infiltrie-

rungen die urspriingliche

Bezeichnung Epituber-

kulose zur Xennzeich-

nung des auf Tuberku-

Abb. 63. Aufn.-Nr. 2330, 2, 6 Jahre. Besenreiserformiges - ]ose beruhenden sekun-
Indurationsfeld im rechten Oberfeld, vom klobigen . .
Hilusschatten ausgehend. déren Vorganges beizu-

behalten. Fiir die Fille
von ROsSLE sind seine Untersuchungen Beweis, und gerade bei den
grofle Teile des Lungenfeldes einnehmenden massiven Verschattungen
diirfte die Atelektase Substrat dieses Zustandsbildes sein. Die typischen
bipolaren und perihiliren Infiltrierungen lassen sich jedoch in dem
RossLEschen Sinne nicht erkliren, und fiir 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 tuberkuldsen Infektes, wie
REDEKER meint, in einer Anderung- im Gebaren erkennbar werden laBt;
die Kinder werden unlustig, reizbar, mirrisch, 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 regelmifBig auf banale Infekte, noch lieber
auf Erkiltungen bezogen. Aber auch im objektiven Bild der Kinder

Abb. 69. Aufn.-Nr. 2259, @, 5 Jahre. Verkalkter Primdrkomplex im linken Oberfeld mit
verkalkten Strecuungs- und Abflubahntuberkeln. Abgeheilte primire Lungentuberkulose.

andert sich wenig. Die Entwicklung zeigt keine Unterbrechung oder
Hemmung, im Aussehen und Ernihrungszustand #andert sich kaum
etwas. Die Kinder husten nicht und werfen schon gar nicht aus; sie
klagen auch nicht iiber Schmerzen. Kurz, das #uBere Bild dieser Infil-
trierungen ist symptomarm und wenig charakteristisch.

Von einem , klinischen Bild*“ der Infiltrierungen zu sprechen, wire
iberheblich, denn typisch ist lediglich das Rontgenbild der Infiltrie-
rung, wihrend die klinischen Erscheinungen die Merkmale einer Reiz-
beantwortung bieten, die von irgend einem Infekt oder irgend einer
Funktionsstérung gefordert wird. Ich kann die vielfache Erfahrung
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bestéitigen, daB man unter den mageren und blassen, ja sogar unter
ausgesprochen asthenischen Kindern, einer Gruppe also, die vielfach
noch als tuberkulosegefihrdet, wenn nicht gar glatt als tuberkulds ange-
sehen wird, weniger solche Infiltrierungen findet, als unter Kindern, die
wohlgenihrt und kriftig aussehen. KuArE 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-lym-
phatischen Kindes eine gewisse Abwehrbereitschaft zeige, liege der Grund

Abb.70. &, 1Y/, Jahre. Priméarinfiltrierung (Epituberkulose). Riickbildung nach 6 Monaten
(Von Prof. ErRicH MULLER, Berlin, freundlichst iiberlassen.)

fiir die unzureichende Widerstandskraft des Asthenikers gegen die Tuber-
kulose in der verminderten Reaktionsfihigkeit, der Leistungsschwéche
im allgemeinen. KLARE betrachtet die Lungeninfiltrierung als Ausdrucks-
bild der exsudativ-lymphatischen Korperverfassung und sieht gerade
und wohl mit Recht in dieser starken Reizbeantwortung die starke
Abwebrbereitschaft, die letzten Endes die gute Prognose dieser Infil-
trierungen bedingt. Die Ausdehnung der KrarEschen 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 gestatten soll.
Seine Resultate sind von KoESTER und anderen in umfangreichen Unter-
suchungen bestitigt worden, doch ist von anderen Autoren auf die
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Schwierigkeiten solcher Konstitutionsdiagnostik hingewiesen worden.
Sicher ist, da8 hier ein vielversprechender Anfang gemacht ist, bei der
Betrachtung der Konstitutionen das Augenmerk nicht nur auf den
Habitus und das &uBlere Erscheinungsbild, sondern auch auf die Re-
aktionsweise und die Organfunktionen zu richten. Die Verfolgung sol-
cher Konstitutionsanalyse verspricht wertvolle pathogenetische Erkennt-
nisse und prognostische Schliisse.

Die klinische Beobachtung von Kindern mit Infiltrierungen ergibt
beim akuten Auftreten der perifokalen Entziindung nicht so ganz selten
hoheres Fieber von einigen Tagen oder auch lingerer Dauer. Diese Phase
gelangt aber nur ausnahmsweise zur rechten Deutung. Linger anhaltende
subfebrile Temperaturen sieht man bei den Infiltrierungen hiufig. Es
ist freilich sehr fraglich, wie weit diese Temperaturen mit dem Lungen-
herd zusammenhéingen ; denn hochliegende Temperaturen (bis 37,7rectal),
aber auch Subfebrilitdt (bis 38,0 rectal) sehen wir nicht nur bei tuber-
kulésen Kindern mit anderweiten Herden, sondern ebensooft bei Kindern,
die lediglich tuberkulinpositiv sind und kaum seltener bei Kindern, die
gesund und tuberkulinnegativ sind. Solche Temperaturen mu8 man
also mit groBer Reserve bewerten und pathognostisch fiir die Tuber-
kulose oder den klinisch sonst- stummen Infekt sind sie schon gar nicht.
Im Primér- und Sekundérstadium der Lungentuberkulose des Schul-
alters ist die Temperaturbewegung selbst bei noch aktiven Formen im
Vergleich mit der Rontgenuntersuchung und den iibrigen klinischen
Methoden das unzulidnglichste diagnostische Hilfsmittel, sagt NUSSEL
nicht mit Unrecht.

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

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

Tuberkelbacillenbefunde bei Infiltrierungen. Eine der auffalligsten Fest-
stellungen neuerer Zeit ist die Beobachtung, daB nicht nur gelegentlich
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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 alle Fille AnlaB genug, das Kind als krank anzusehen und lingere
Zeit in klinischer Behandlung zu behalten.

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

Die Prognose der Sekundirinfiltrierungen ist, wenigstens fiir die
nichsten Jahre iiberwiegend recht gut. Ein Teil von ihnen bildet sich
so vollstandig zuriick, daf im Rontgenbild keine Spuren mehr und keine
Restzustande zu finden sind ; das sind wohl die auf Toxinausschwemmung
beruhenden Reizzustdnde. Bei anderen bleiben Verinderungen der Hilus-
schattenform zuriick, teils in Form besenreiserartiger Aufspaltung der
schattengebenden Lungenhilusbahnen (Abb.68), teils in einer Art
Schrumpfung im Hilusbereich, die so aussieht, als hitte 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 Réntgenbild als scharfe Schattenstreifen oder
Netze markieren und nicht selten kalkharte kleine Herdschatten um-
schlieBen. Diese Restzustinde sind noch nicht lange genug bekannt,
um heute die Antwort auf die Frage zu gestatten, inwieweit diesen
Kindern im Pubertéits- oder Adoleszentenalter ein neuer Schub ihrer
Tuberkulose droht; sicher ist aber, daf diese zeitweilig inaktiven Herde
noch im Kindesalter, dfter im Pubertits- oder Adoleszentenalter, aber
auch spater, in erneute Proliferation iibergehen und zum Ausgangs-
punkt der isolierten Lungentuberkulose werden konnen (Abb. 71).

Die primére Tuberkulose. Wir haben, die Kklinischen Bilder der
Primér- und Sekundérinfiltrierungen zusammenfassend, ein Zustands-
bild iibergangen, das wir hier nachholen miissen: die primdre Tuber-
kulose. Wir wollen hier unter diesem Begriff nicht jene oben abgehan-
delten, zu einem nicht ndher zu bestimmenden Prozentsatz priméren Infil-
trierungen verstanden wissen, sondern die unmittelbar vom priméren
Lungenherd ausgehende Lungentuberkulose. Der priméire Lungenherd
hat jenseits des Saduglingsalters eine ausgesprochene Heilungsneigung;
er hinterlaft {iberwiegend nur eine kleine fibrése Narbe, nicht selten
heilt er aber auch nach Verkisung des tuberkulés-pneumonischen Herdes
unter Verkalkung und folgender Verknocherung ab. Auch im ersten
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Lebensjahr zeigt sich schon solche Heilungsneigung bei etwa 2/; der
Infekte. Aber in den ersten zwei Lebensjahren, recht selten, soviel
bisher bekannt, im Spiel- und Schulalter, folgt 6fter der Verkisung
durch Erweichung des Primirherdes die Entstehung der primiren
Kaverne (Abb. 72), von welcher durch bronchogene Streuung eine rapid

Abb. 71. Amb., &, 8 Jahre. Exacerbation des Kalkherdes. Verkalkte Spitzenherde beider-
seits, rechts innerhalb eines Gebietes frischer Infiltrierung mit zentraler Einschmelzung.
(Von Prof. DUKEN, Heidelberg, freundlichst iiberlassen.)

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

Die primiire Tuberkulose ist also ein anatomisch wohl gekennzeichnetes
Bild, indem nur jene Formen ihr zuzurechnen sind, bei denen Abhei-
lungsvorginge am Primiraffekt fehlen, vielmehr unmittelbar von ihm
aus der tuberkulose Prozel hemmungslos vorwirts schreitet. Meist
benutzt er dabei alle ihm méglichen Ausbreitungswege des lymphogenen
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Appositionswachstums, der bronchogenen Kanalstreuung und des lympho-
himatogenen Befalls aller Organe. Zuweilen aber bevorzugt er den

Abb. 72. @ 1Y, Jahre. Erweichende kasige Pneumonie des linken Oberlappens.
- Intracanaliculdre und hdmatogene Streuung. Zwei fistelnde Spinae ventosae.
Allgemeinbefinden gut.

Abb. 73. Amb., 2, 2 Jahre. Primé#re Tuberkulose in der rechten Lunge mit bronchogener
Streuung; riesige tumorige bronchopulmonale und paratracheale Driisen rechts.

einen oder den anderen Weg. Eines der merkwiirdigsten anatomischen
Bilder ist die schlagartige Verkisung einer ganzen Lunge, die auf Grund
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einer monstrosen Uberempfindlichkeit gegeniiber den Tuberkelbacillen
das Individuum toxisch vernichtet, bevor der ProzeB sich im Korper
ausbreiten kann. Wihrend zuweilen die Kanalstrenung im Bronchal-
baum im Vordergrunde steht, ist ein andermal der lymphohéimatogene
Weg fast allein beschritten: ja auch hier gibt es noch eine eigenartige

. Abb. 74. Primére Tuberkulose.
1 Verk#ste Lungenherde. 2 Verkiste bronchopulmonale und paratracheale Lymphknoten.
3 Lobuldre pneumonische noch nicht verk#éste Herde. 4 Trachea. 5 Rechter Vorhof.
6 Ventrikel. (Gefrierschnitt.)

Differenzierung, die auf der Organkonstitution und der Organempfind-
lichkeit zu beruhen scheint und sich darin ausdriickt, dafl sich die Ab-
siedlung einmal iiberwiegend im Gebiet des kleinen Kreislaufs abspielt,
das andere Mal fast nur den Bereich des grofien Kreislaufs befillt; das
Schicksal dieser Kranken besiegelt meist die meningeale Streuung.

In den Durchseuchungsverhiltnissen der Kulturlinder ist die pri-
mére Tuberkulose iiberwiegend eine Krankheitsform des friihesten Kindes-
alters und meist ist die Ansteckung durch einen offen tuberkulosen Elter
erfolgt. Diese Kinder erl