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Geleitwort. 
Der Gedanke, die morphologischen Vorgange, welche der Lungenschwindsucht 

zugrunde liegen, vergleichend rontgenologisch und anatomisch an dem gleichen Objekte 
zu ergriinden, war zu verlockend, als daB nicht von den verschiedensten Seiten aus 
der Versuch gemacht worden ware, ihn in die Tat umzusetzen. SoUten aber sichere, 
fiir die Klinik fruchtbare Ergebnisse erzielt werden, so muBten die Untersuchungs­
methoden auf beiden Seiten an der Erfahrung' gereift und einwandfrei sein. Auch 
muBte zwischen Kliniker und Anatom das notige Einverstandnis iiber die Benennung, 
Einteilung mid Wertung der verschiedenen phthisis chen Lungenveranderungen be­
stehen. Endlich verlangte das iiberaus bunte Bild der Phthise die Untersuchung eines 
recht groBen Materials und dieses wieder die notige Ausdauer und Geduld. 

Wenn ich dem gemeinsamen Werk der beiden Verfasser ein Geleitwort mitgeben 
solI, weil die anatomischen Arbeiten den Ausgangspunkt desselben bildeten, so kann 
ich dasselbe sehr kurz fassen, indem ich der aus eigenster Anschauung gewonnenen 
Uberzeugung Ausdruck gebe, daB aUe vorgenannten Bedingungen fur das Gelingen 
einer solchen Untersuchung hier in bester Weise erfuUt waren. Nur wer selbst solche 
angesteUt, wird die darauf verwendete Miihe zu schatzen wissen. Moge der Erfolg 
ihr entsprechen! 

Ludwig Aschoff. 



Vorwort. 
Die Klinik der Lungenphthise hat es von jeher als ihre wichtigste Aufgabe 

betrachtet, Art und Ausdehnung der Erkrankung moglichst klar und eindeutig zu 
erkennen und insbesondere eine Vorstellung zu gewinnen von den anatomischen 
Zustandsbildern im Beginn und im Ablaufe der Erkrankung. Die prognostische 
Beurteilung und Aufstellung des Heilplanes kniipfen sich in erster Linie an die 
Erkenntnis von der Art und der Ausdehnung der Krankheitsvorgange in den Lungen. 
Mit diesen stehen auch die neuerdings wieder in den Vordergrund gestellten immun­
biologischen Vorgange ortlicher und allgemeiner Art im engsten Zusammenhang. 
,Jede Erkenntnismethode, die uns eine Vorstellung vermittelt von den anatomischen 
Vorgangen del' erkrankten Lunge, beeinfluBt und fordert also unser diagnostisches 
Konnen und das therapeutische Handeln. Die Beziehung der optischen Dichtigkeits­
differenzierung des Rontgenverfahrens zu den anatomischen Veranderungen der 
Lungen hat schon vor Jahren eine Anzahl Forscher veranlaBt" auf dem Wege ver­
gleichender rontgenologisch-anatomischer Untersuchungen eine anatomische Deutung 
der Schattenerscheinungen des Rontgenbildes anzustreben. Von den Ergebnissen 
dieser Arbeiten ausgehend haben wir an einer groBen Anzahl von Krankheitsfallen, 
bei denen eine ausreichende klinische Beobachtung, eine sorgfaltige rontgenologische 
Untersuchung und die spatere Moglichkeit des anatomischen Vergleiches vorlag, 
systematische vergleichende Untersuchungen vorgenommen. Die Arb e i ten 
wurden gemeinsam in dem Pathologischen Institut und in der 
Medizinischen Klinik der Universitat Freiburg i. B. durchgefiihrt. 

1m Laufe von 4 Jahren wurde ein groBes Material gesammelt und es konnten die 
ersten Untersuchungsergebnisse im ,Jahre 1920 in den Brauerschen Beitragen mit­
geteilt werden. In del' Folgezeit wurde nach mehrfacher Durcharbeitung des gesamten 
Untersuchungsmaterials eine Anzahl von 52 Fallen fiir die Zusammenstellung und 
bildlic'be Darstellung in diesem Atlaswerke ausgewahlt. 

Betrachtliche auBere Schwierigkeiten mehrfacher Art haben das Erscheinen des 
Werkes unliebsam verzogert. Die praktische Durchfiihrung der Untersuchungen 
wurde uns erleichtert durch Unterstiitzungen seitens der Robert Koch-Stiftung und 
der wissenschaftlichen Gesellschaft in Freiburg i. B. Herrn Geheimrat Schwalbe, 
der sich urn die Zuwendung aus del' Robert Koch-Stiftung besonders bemiihte, danken 
wir an dieser Stelle fiir seine Miihewaltung. 

Nicht zuletzt gebiihrt unser Dank der Verlagsbuchhandlung Julius Springer in 
Berlin, die keinerlei lVIiihe gescheut hat, das Atlaswerk in bester und schonster Weise 
auszugestalten. 

s. Graff, Heidelberg. L. Kiipferle, Freiburg i. B. 
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I. Einleitung. 
Lange Zeit vor der Entdeckung des Kochschen Phthise- oder TuberkelbaziUus 1) 

bestand das Bestreben, der klinischen Beurteilung der Lungenphthise pathologisch­
anatomische Gesichtspunkte zugrunde zu legen. Man versuchte durch die physikalischen 
Untersuchungsmethoden der Perkussion und Auskultation im Zusammenhang mit 
anderen klinischen Beo bach tungserge bnissen bestimmte Verlaufsformen der ph thisischen 
Lungenerkrankung voneinander abzugrenzen. In dieser Weise haben VOl' aHem Bayle 
und Laennec und spaterhin eine Anzahl anderer Autoren (Beneke, A. Frankel, 
Sokolowski, L. Bard) bestimmte Verlaufsformen der Phthise aufgesteUt 
und dabei auf pathologisch-anatomische Veranderungen Bezug genommen 
(E. MeiBen). ABe diese Autoren bringen die Gestaltung der Krankheitsbilder in 
Beziehung zu auBeren Einflussen und insbesondere zu solchen der morphologischen 
Konstitution. In del' ersten Zeit nach Entdeckung des Krankheitserregers brachte man 
Art und Starke del' Infektion in Zusammenhang mit del' Vielgestaltigkeit der Krank­
heitsbilder; dieser Standpunkt kann heute als aufgegeben gelten. Von groBerem 
EinfluB blieb die konstitutionelle Frage, bei welcher neben und innerhalb der 
"ererbten" konstitutioneBen Gesamtanlage die morphologischen lokalen Disposi­
tionen (Freund, v. Hansemann, Hart und Harras u. a.) in den Vordergrund 
traten. Endlich zwang die experimentelle lmmunitatsforschung (v. Behring, Romer) 
auch beim Menschen dem Immunitatsproblem groBere Aufmerksamkeit zu widmen. 
Heute wissen wir aus den wertvollen Arbeiten von Kretz und besonders von K. E. 
Ranke, daB Art und Ausbreitung del' Krankheit weniger durch die Konstitution und 
Disposition als durch i mmun bi ologi sche Vorgange bestimmt werden, die mit Art, 
Grad der Infektion, mit dem zeitlichen Auftreten del'selben und schlieBlich mit den 
Ausbreitungswegen des Infektionserregers in engstem Zusammenhange stehen. 

Wenn es auch verstandlich erscheint., daB man nach Bekanntsein des Krankheits­
erregers geneigt war, die Vielgestaltigkeit der Krankheitsbilder in Zusammenhang zu 
bringen mit der Art und Starke der Infektion, so muB es doeh auffallen, daB man in 
dieser Zeit viel weniger Ge,vicht legte auf die besondere Art der anatomischen Ver­
anderungen im Bereich des erkrankten Ge bietes, als auf die mit der Schwere des Krank­
heitsbildes verknupfte Vorstellung von der Ausdehnung del' Erkrankung. Diese 
Tatsache findet beredten Ausdruck in del' aus dieser Zeit stammenden sogenannten 
Stadieneinteilung nach Turban und Gerhardt. Obzwar auch bei dieser auf ana­
tomische Veranderungen Rucksicht genommen wird, so stellt sie doch das quantitative 
Prinzip, d. h. die Ausdehnung del' Erkrankung in den Vordergrund. Ihr Anwendungs­
bereich fUr praktisch-statistische Zwecke ist unbestreitbar. Sie erweist sich aber als 
unzulanglich, wenn es gilt, im Einzel£alle prognostisch-therapeutische Fragen zu erortern 
und zu beantworten. "Fur die Beurteilung des einzelnen Kranken bildet die Ausdehnung 
del' Tuberkulose nur den auBeren Rahmen, der das wirkliehe Bild begrenzt. Sein maB­
gebender Inhalt wird nur durch die Art des Zustandes bestimmt" (E. v. Romberg). 
Erneut ist die Forderung zu erheben, daB die Aufstellung klinischer Gruppen in 
erster Linie auf qualitative pathologiseh-anatomisehe Grundlagen zu be­
ziehen ist. Diese schon am Krankenbette auf Grund der klinischen Beobachtung und 
kliniseher Untersuchungsmethoden zu erschlieBen, ist in jedem FaIle anzustreben. 

1) Wir folgen der Nomenklatur Aschoffs: Phthisebazillus. Phthise usw. 

Grilff-Kiipferle, Lungenphthise. 



2 Einleitung. 

Vor allem sind es die physikalischen Untersuchungsmethoden der Perkussion, 
Auskultation und im Verein mit diesen die optische Dichtigkeitsdifferenzierung des 
Rontgenbildes, die berufen sind, in geg ens ei ti ger Er g an z un g uns Auf­
schiuB zu verschaffen uber das anatomische Geschehen im Korperinnern. DaB es 
schon Iediglich durch die alteren physikalischen Untersuchungsmethoden gelingt, die 
Erscheinungsformen von Lungenphthise klinisch abzugrenzen, das haben die Arbeiten 
A. Frankels in Gemeinschaft mit E. Albrecht gezeigt. In jiingster Zeit hat 
E. v. Romberg dieses Verfahren noch weiter ausgebaut und darauf hingewiesen, 
wie die durch Perkussion und Auskultation zu erschIieBenden anatomischen Ver­
anderungen durch die Ergebnisse der Rontgenuntersuchung erganzt und vervoll­
standigt werden. Mit Recht betont er die Bedeutung, die in der gegenseitigen 
Erganzung der durch die Perkussion gewonnenen akustischen und dmch das Rontgen­
bild erstrebten optischen Dichtigkeitsdifferenzierung liegt fur die Beurteilung ana­
tomischer Veranderungen der Lungen. Die Perkussion hat dabei den Vorzug, daB 
sie Dichtigkeitsdifferenzen auf beliebige Stellen der Brustkorboberflache zu beziehen 
vermag, wahrend die'durch Dichtigkeitsdifferenzen der Lungen bedingten Schatten­
erscheinungen des Rontgenbiides auf eine Ebene projiziert werden. Dem Rontgen­
bilde gebiihrt aber der unbestreitbare Vorzug, die einzelnen Herderscheinungen 
der Lungen in einer klaren und plastischen Weise zur Darstellung zu bringen, wie 
es durch die Perkussion niemals moglich ist. Vor Jahren schon hat Tur ban gelegentlich 
einer Diskussion uber die Bedeutung des Rontgenverfahrens fur die Diagnose der be­
ginnenden Lungenphthise die Ansicht ausgesprochen, daB man mit Hilfe des Rontgen­
verfahrens wohl zu einer Differenzierung der pathologisch-anatomischen Arten der 
Lungenphthise gelangen werde, wie sie durch physikalische Untersuchungsmethoden 
nicht moglich seL Die Beurteilung des Rontgenbildes darf sich jedoch nicht mit einer 
Bewertung der Schattenerscheinungen als MaB fiir Sitz und Ausdehnung der Er­
krankung begnugen, sondern sie muB Beziehung gewinnen zu bestimmten anatomischen 
Zustandsanderungen der Lunge. Die Bedeutung dieser Tatsache hat auch Kennon 
Dunham!) in seinem Werke hervorgehoben. An die Stelle einer rein spekula­
ti yen Betrach tungsweise der vielgestaltigen Sch attenerschein ungen des 
Ron tgen bildes muG eine auf vergleichend-anatomische Untersuchungen 
sich stutzende anatomische Deutung des Rontgenbildes treten. DerVergleich 
des Rontgenbildes mit dem anatomischen Praparate muG zunachst darauf gerichtet 
sein, "bestimmte, ihrem anatomischen Charakter nach vollstandig verschiedene Er­
scheinungsformen der Phthise voneinander zu trennen. In jiingster Zeit hat besonders 
L. Aschoff mit Nachdruck darauf hingewiesen, daB fur die Ausheilung phthisischer 
Krankheitsveranderungen nicht so sehr die Ausdehnung der Erkrankung maBgebend 
ist, als der anatomische Charakter des Krankheitsvorganges. Wenn es also gelingt, 
nach dieser Richtung die grundsatzlich verschiedenen Reaktionserscheinungen 
der produktiven und exsudativen Phthise schon am Lebenden aus den 
Schattenbildungen des Rontgenbildes zu erkennen, so liegt dariri ein wichtiger Fort­
schritt fUr die prognostische und therapeutische Beurteilung des Einzelfalles. Denn 
fur die Prognose sowohl wie fiir das therapeutische Handeln ist der anatomische 
Charakter des Krankheitsvorganges von richtunggebender Bedeutung. Aus dieser Er­
kenntnis heraus haben wir uns die Aufgabe gestellt, auf Grund systematischer ver­
gleichender Untersuchungen des Rontgenbildes mit den anatomischen Veranderungen 
eine anatomische Analyse des Rontgen bildes zu schaffen. 

1) Kennon Dunham, Cincinnati Ohio, "The X Ray Examination of the chest for pulmonary 
Tuberculosis". Southworth Company, Troy, New York. 



II. Methoden und Fehlerquellen vergleichender rontgenologisch­
anatomischer Untersuchungen. 

A. Methoden der Untersuchung. 

Systematische vergleichende Untersuchungen des Rontgenbildes mit anatomischen 
Befunden wurden erstmals d urch Z i e g 1 e r und K r a use (1910) un ternommen. Spaterhin 
haben Schut, van Dehn und ABmann ahnliche Vergleichsuntersuchungen aus­
gefiihrt. AHe diese Autoren sind in der Weise vorgegangen, daB sie in der Haupt­
sache Leichenaufnahmen, ganz vereinzelt nur Aufnahmen, die am Lebenden gemacht 
worden waren, in Vergleich brachten mit den Ergebnissen der durch die iibliche Sek­
tionstechnik erschlossenen anatomischen Veranderungen. Auf diese Weise versuchten 
sie eine anatomische Deutung der verschiedenartigen Schattenbildungen des Rontgen­
bildes herbeizufiihren. 

Diesen Untersuchungen fehlt jedoch insgesamt das Bestreben einer 
Unterscheidung bestimmter anatomischer Erscheinungsformen der 
Lungenphthise. Sie beziehen sich im wesentlichen auf grobe anatomische Zustands­
anderungen der Lunge, ohne eine Zergliederung der vielgestaltigen Schattenerschei­
nungen des Rontgenbildes mit Bezugnahme auf die vielfaltigen pathologisch­
anatomischen Veranderungen zu versuchen. Vor aHem aber konnte es auf dem 
Wege dieser vergleichenden Methode niemals gelingen, eine topographische Beziehung 
zu gewinnen zwischen den vielgestaltigen, in eine Ebene projizierten Schatten­
erscheinungen des Rontgenbildes und den in den verschiedenen Korpertiefen liegen­
den pathologisch-anatomischen Herdveranderungen. Es muBte also eine Methode 
gefunden werden, die eine einwandfreie topographische Beziehungsmoglichkeit der in 
den Lungen sich findenden Krankheitserscheinungen zu den Schattenerscheinungen 
des Rontgenbildes gestattete. In dieser Richtung bot das von Brauer und Beneke 
beschriebene Verfahren schon wesentliche Vorziige. 

Diese Autoren gingen in der Weise vor, daB sie die intrathorakal von der Pul­
monalis aus mit Formalin gehartete Lunge nach Abbindung der Trachea herausnahmen 
und in Serienschnitte zerlegten. Dieses Verfahren hatten auch wir zunachst fUr unsere 
vergleichenden Untersuchungen angewandt und vereinzelte so gewonnene anatomische 
Schnittbilder aus der ersten Zeit unserer vergleichenden Untersuchungen sind hier 
mit aufgenommen. Es zeigte sich jedoch bald, daB auch die nach der Brauerschen 
Methode gewonnenen anatomischen Praparate nicht allen Anforderungen ent­
sprachen, die fiir eine mehrfache, zu verschiedenen Zeiten vorzunehmende ver­
gleichende Untersuchung gefordert werden muBten. Die Lungen begannen nach 
einiger Zeit zu schrumpfen, mehr oder weniger ausgedehnte Pleuraverwachsungen 
fiihrten bei der Herausnahme der Lungen zu ZerreiBungen des Praparates und er­
schwerten so vielfach die anatomische Beurteilung. 

1* 



4 Methoden und Fehlerquellen vergleichender rontgenologisch-anatomischer Untersuchungen. 

Um diese fUr eine vergleichende Beurteilung aus Pleuraverwachsung und Lungen­
schrumpfung sich ergebenden Fehler auszuschalten, such ten wir ein Verf ahren 
anzuwenden, wobei die Topographie der Lungen im Brustkorbraume 
tunlichst gewahrt wurde. Diese Forderung erschien uns am besten erfullt, in der 
ursprunglich von Hauser und dann von Loeschcke zu anderen Untersuchungs­
zwecken angewandten Hartungsmethode des Brustkorbes. Durch Injektion von 
etwa 8-10 1 warmer 10%iger Formalinlosung in die Schenkelvene gelang es, die 
Lungen intrathorakal zu harten und in ihrer Lage zum Brustraum zu erhalten. Das 
zu den vergleichenden Untersuchungen zu verwertende Praparat wurde dann in der 
Weise gewonnen, daB Hals- und Brustorgane im Zusammenhang mit dem ganzen 
Brustkorb der Leiche entnommen wurden. Nach 12-24 Stunden war gewohnlich 
die Hartung so weitvorgeschritten, daB die Lungen. nach Abnahme der vorderen 
Brustwand die durch Formalin fixierte Lage behielten. Die Brustkorbwand konnte 
dann weiterhin beiderseits mittels Knochenzange bis zur mittleren Frontalebene 
entfernt und die Brustorgane konnten auf diese Weise fur beliebig viele Frontal­
serienschnitte freigelegt werden. 

Die vergleichende Untersuchung zwischen dem Originalrontgennegativ und 
dem anatomischen Praparate erfolgte dann in der Weise, daB die in Frontal­
serienschnitte zerlegte Lunge ventro-dorsalwarts systematisch nach anatomischen 
Veranderungen durchsucht und diese mit den Schattenerscheinungen des Rontgen­
bildes in Vergleich gebracht wurden. Die Klarung feiner anatomischer Reaktions­
erscheinungen erfolgte vielfach durch die Entnahme kleiner Gewebsstuckchen zur 
Herstellung eines mikroskopischen Praparates. Auf diese Weise gelang es einerseits, 
die in verschiedenen Tiefen des Brustkorbraumes liegenden phthisischen Herd- und 
Gewebsveranderungen in Beziehung zu bringen zu fraglichen Schattenbildungen auf 
der Rontgenplatte und andererseits bestimmte Schattenerscheinungen durch Auf­
suchen entsprechender zugehoriger pathologisch-anatomischer Zustandsanderungen 
der Lungen zu deuten. 

Von jedem einzelnen Fane wurden aus der groBen Anzahl der Serienschnitte nur 
die fur die Klarung des Rontgenbildes wichtigsten Teile ausgewahlt und fiir die bildliche 
Darstellung photographisch aufgenommen. Die anatomische Beschreibung dieser 
Serienschnittbilder wurde an Hand des anatomischen Praparates mit dem Rontgen­
befunde in Vergleich gebracht und auf diese Weise gewissermaBen eine anatomische 
Auflosung der vielfach komplizierten Erscheinungen des Rontgenbildes angestrebt. 
Die wichtigsten Vergleichsergebnisse sind im epikritischen Sinne als "vergleichende 
Beurteilung" der ausfUhrlichen rontgenologischen und anatomischen Beschreibung 
angegliedert. 

Von den llO systematisch untersuchten Fallen wurden 52 ausgewahlt. Von diesen 
52 Fallen sind jeweilen ein oder auch mehrere Rontgenbilder wiedergegeben, und aus 
der Zahl der Serienschnitte sind die fiir die vergleichende Beurteilung wichtigsten 
Bilder zusammengestellt worden. Aus auBeren Grunden muBte eine Beschrankung 
auf durchschnittlich drei anatomische Bilder eintreten. Selbstverstandlich ist die 
Zahl der in jedem einzelnen FaIle gemachten Serienschnitte erheblich groBer . 

. Zum Vergleich mit dem anatomischen Praparat wurde ausschlieBlich das auch 
sonst zu diagnostischen Zwecken regelmaBig zur Anwendung gelangende dorso-ventrale 
Rontgenbild herangezogen. Es war naheliegend, zur Vervollstandigung der topo­
graphischen Tiefenvorstellung auch eine anatomische Analyse des in umgekehrter 
Richtung aufgenommenen Bildes, der ventro-dorsalen Aufnahme, mit zu verwerten. 
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Einige Versuche in dieser Richtung zeigten jedoch, daB die plastische Tiefenvor­
steHung von Herderscheinungen innerhalb der Lungen durch solche Bestrebungen nicht 
wesentlich gefOrdert wird. Ein Heranziehen von stereoskopischen Brustkorb-Rontgen­
aufnahmen war aus technischen Griinden nicht moglich. Diese und andere auBere 
Griinde zwangen nus zur Beschrankung auf das dorso-ventrale Bild zu Vergleichs­
zwecken mit dem anatomischen Praparate. 

Mehrfache Versuche hatten uns belehrt, daB die von der Leiche hergesteHte 
Rontgenaufnahme recht wenig geeignet ist zu vergleichenden Untersuchungen. 
Einmal ist die Blutfiillung der Leichenlunge eine andere als am lebenden Organ, 
worauf ABmann schon hingewiesen hat. Die nach dem Tode hergestellte Rontgen­
aufnahme ist aber insbesondere deshalb ungeeignet zu Vergleichszwecken, weil agonale 
und postmortale Lungenveranderungen vielfach die charakteristischen anatomischen 
Herderscheinungen im Rontgenbilde verwischen, undeutlich machen oder auch ganz 
ausloschen konnen. Aus dieser Uberlegung heraus wurde der Vergleich mit Leichen­
platten zugunsten von Aufnahmen, die wahrend des Lebens hergestellt waren, auf­
gegeben. 

Bei Fallen, die langere Zeit in klinischer Beobachtung standen, wurden in groBeren 
Zwischenraumen mehrfache Rontgenaufnahmen hergestellt. Das im Rontgenbild 
dargestellte Fortschreiten der Erkrankung konnte so vielfach aus dem Studium des 
anatomischen Praparates eine anatomische Beziehung und Klarung gewinnen. 

Die beste Ubereinstimmung der Veranderungen des Rontgenbildes mit denen des 
anatomischen Praparates in qualitativem und quantitativem Sinne ergab naturgemaB 
das in den letzten Krankheitstagen aufgenommene Rontgenbild. Vielfach gelang es 
jedoch nicht mehr, in dieser Zeit eine Rontgenaufnahme zu machen, und es muBte eine 
schon frUher wahrend des Krankheitsablaufes hergestellte Aufnahme zum Vergleiche 
herangezogen werden. Der zeitliche Zwischenraum zwischen Rontgenaufnahme und 
Tod, bzw. Herstellung des anatomischen Praparates ist deshalb bei den verschiedenen 
Fallen ein verschieden groBer. Er betragt meist nur wenige Tage, bei einzelnen Fallen 
einige Wochen oder auch einige Monate. Die diesbeziigliche Zeitdifferenz ist bei jedem 
anatomischen Befunde angegeben. 

B. Fehlerquellen. 
Fiir die vergleichende Beurteilung des Rontgenbildes mit den anatomischen 

Befunden kommen eine Anzahl von Fehlerquellen in Betracht, die besondere Beriick­
sichtigung verdienen, um irrtiimliche SchluBfolgerungen von vornherein auszuschalten. 

Schon die verschieden lange Zeit, die zuweilen zwischen Rontgenaufnahme 
und Herstellung des anatomischen Praparates lag, brachte es mit sich, daB im 
Praparat Veranderungen manchmal sich vorfanden, die auf dem Rontgenbilde nicht 
dargestellt sind. 

Insbesondere waren es dreierlei Veranderungen, die sich bei einer Anzahl von Fallen 
in der Zwischenzeit ausgebildet hatten. Einmal frische Aussaaten produktiver oder 
auch exsudativ-kasiger Art besonders in den unteren Lungenteilen, weiterhin kurz vor 
dem Tode eingetretene hypostatisch pneumonische Veranderungen und schlieBlich 
Pleuraergiisse, die in den letzten Tagen vor dem Tode sich ausgebildet hatten. Das 
Fehlen solcher auf zwischenzeitlich eingetretene anatomische Veranderungen zu be­
ziehenden Schattenbildungen der Rontgenplatte ist bei der vergleichenden Beurteilung 
in einem jeden einzelnen FaIle besonders erwahnt. Die geringe Einschrankung, welche die 
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vergleichende Bewertung des Rontgenbildes dadurch erfahrt, beeintrachtigt jedoch die 
anatomische Analyse der wichtigsten phthisischen Herderscheinungen der Lungen in 
keiner Weise. 

Das fast immer in maximaler Inspirationsstellung aufgenommene Rontgenbild 
zeigt die topographische Lage der Herdbildungen in der Phase der Inspiration; das 
anatomische Praparat stellt meist die in Exspirationsstellung erstarrte Topographie 
anatomischer Veranderungen dar. Auch aus dieser Tatsache ergeben sich vielfach fiir 
die vergleichende Beurteilung kleine Differenzen in der topographischen Lage des 
Zwerchfells, des Mediastinums und hilusnaher Herdveranderungen. Auf die sich 
ergebenden Unterschiede in der Topographie des Zwerchfells, des Mediastinums und 
solcher Herderscheinungen, die dem Mediastinum naheliegen, ist in jedem einzelnen 
FaIle besonders hingewiesen. 

Die fiir die Beurteilung des Rontgenbildes zu beachtenden Fehlerquellen ergeben 
sich einmal aus der Technik der Rontgenaufnahme und zweitens aus den im Objekt 
begriindeten Bedingungen der Strahlenabsorption. Zunachst ist ein scharf konturiertes 
Rontgenbild erforderlich, das in Bruchteilen von Sekunden (0,1-0,3 Sekunden) her­
gestellt ist. Eine durch Atembewegung wahrend der Aufnahme oder sonstwie bedingte 
Unscharfheit der Konturen, schrankt die anatomische Bewertung der Schatten­
bildungen ganz erheblich ein. Denn moglichste Konturscharfe ist eine wichtige 
Voraussetzung, wenn man auf die Verschiedenartigkeit der Umgrenzung 
von Schattenge bilden anatomisch-diagnostische Unterschiede griinden will. 

Die dem Lungenwurzelgebiet durch die Pulsation des Herzens mitgeteilte 
Bewegung laBt sich nicht ganz ausschalten. Sie kommt auch nur fiir die hilusnahen 
Gebilde in Betracht und ist so gering, daB sie praktisch vernachlassigt werden kann. 
Ferner erfordert die anatomische Deutung des Rontgenbildes eine ausreichende 
Kontrastwirkung zwischen Licht- und Schattenverteilung. Die Grenzen des sog. 
harten und zu weichen Bildes diirfen nicht erreicht werden. Das zu harte Bild 
unterdriickt die Schattendarstellung wenig Strahlen absorbierender anatomischer Ver­
anderungen, das zu weiche Bild iibertreibt sie. Ein iiberweiches Thoraxbild, das eine 
iiber die Lungenfelder in Gestalt vielfach sich durchkreuzender feiner streifiger 
Schattenbildungen ausgebreitete GefaBzeichnung aufweist, kann die Bewertung 
kleinherdiger, besonders vereinzelter Schattenbildungen erheblich erschweren, oder 
ganz unmoglich machen. 

Der Vergleich verschiedener Rontgenaufnahmen erfordert naturgemaB eine gleiche 
Anordnung, d. h. gleiche Brennpunkt-Plattenabstande und gleiche Einstellung (auf 
den 4.-5. Brustwirbel). Die bei jedem Rontgenbild in Betracht zu ziehende Verzeich­
nung durch zentral-projektivische Darstellung fallt dann auBer Betracht, weil der 
Fehler, gleiche Weichteilschicht vorausgesetzt, ungefahr gleich groB ist. 

Die groBte Schwierigkeit einer anatomischen Analyse des Rontgenbildes ergibt 
sich aus der schon oben erwahnten Tatsache, daB im Rontgenbilde Schatten­
erscheinungen der in verschiedenen Ebenen der Thoraxtiefe hintereinander 
liegenden Herdveranderungen auf eine Ebene projiziert werden. 

Die anatomische Analyse des Rontgenbildes wird demgemaB um so schwieriger, 
je zahlreicher und komplizierter die intrapulmonalen anatomischen Veranderungen 
sind. Am besten und am scharfsten stellen sich die der Platte am nachsten liegenden 
Herderscheinungen dar, auch wenn sie in relativ groBer Anzahl innerhalb begrenzter 
Lungenteile vorkommen. Die Art der einzelnen Herdumgrenzung steht in bestimmter 
Beziehung zum anatomischen Bau des Herdes, und es hangt die Schattendichte, d. h. 
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die spezifische Strahlenabsorption mit der zelluHirhumoralen Zusammensetzung des 
Herdes aufs engste zusammen. Schwierigkeiten ergeben sich fur die Differenzierung 
insbesondere dann, wenn dichte und weniger dichte Herderscheinungen in axialer 
Richtung hintereinander liegen und nicht durch genugend lufthaltiges Gewebe von­
einander getrennt sind. Es kann dann zu einer summierenden Schattenwirkung kommen 
und eine Differenzierung von Schattenkomplexen hintereinander liegender Herde sehr 
erschwert oder zuweilen auch unmoglich werden. Die in groBer Zahl durchgefuhrten 
V ergleichsun tersuch ungen von Fron talserienschni tten mit dem Rontgen bilde zeigen 
jedoch, daB eine anato mische Deutung und A uflosung komplizierter 
Schattenkomplexe vielfach auch moglich ist, bei denen sie zunachst nicht 
durchfiihrbar erschien. Die anatomische Analyse mehrfach ubereinander projizierter 
Schattenerscheinungen gelang uns deshalb, weil das von uns durchgefuhrte Serien­
schnittverfahren beliebig viele Schnitte hintereinander zu legen erlaubte, und auf 
diese Weise jede in beliebiger Tiefe liegende Neuveranderung dem vergleichenden 
Studium zuganglich wurde. Unser Verfahren gestattete zum Studium einer 
Rontgenplatte nicht nur "bestenfalls zwei Ebenen dazugehorender Leichenschnitte 
darzustellen" (M. Cohn), sondel'll beliebig viele Schnitte in jeder ge­
wunsch ten Thoraxtiefe. Nur so konnten wir im Gegensatz zu allen Vorunter­
suchern zu einer systematischen anatomischen Analyse des Rontgenbildes gelangen. 



III. Das normale Thoraxbild. 

Seine Beziellung zu Lappengl'enzen; Einteilung nach Feldern. 

Die rontgenologische Beurteilung phthisischer Lungenveranderungen setzt die 
i!ilttl~s Kepntnis des durch normale anatomische Verhaltnisse entstehenden Rontgen­

u. Tafel IV b ild e s voraus. 
Die stark lufthaltigen Lungen erzeugen die auf dem Bilde ohne weiteres erkennbaren, 

den sog. Mittelschatten umgebenden aufgehellten Felder. Diese sind beiderseits 
von den scharf abgesetzten Schatten der Rippen und des SchHisselbeins quer durch­
zogen. Der Mittelschatten setzt sich bekanntlich zusammen aus den Schattengebilden 
der Mediastinalorgane, den Schatten des Brustbeins und der Wirbelsaule. Seitlich und 
oben werden die Lungenfelder umgrenzt durch die Umbiegungsstellen der Rippen, 
deren langs aneinander gereihte Schattenbildungen die Umgrenzung darstellen. Nach 
unten hin werden die Lungenfelder durch die bogenformig verlaufende Linie der Zwerch­
fellkuppen abgeschlossen. Seitlich yom Brustkorbrand liegen beiderseits die Weichteil­
schatten. Diese bedingen vielfach in den Randzonen der Lungenfelder eine ganz leichte 
Verschattung, die abhangig ist von der Dicke der Weichteilschicht. Auch innerhalb 
der Lungenfelder tritt zuweilen eine durch Brustkorbweichteile bedingte Verschattung 
zutage; in den basalen Teilen sind es bei Frauen die Schattenbildungen der Mammae, 
bei Mannern vielfach die Musculi pectorales beiderseits, die eine Verschattung der 
basalen und mittleren Randzonen erzeugen. Oben seitlich reichen beiderseits die 
Schatten der Schulterblatter mehr oder weniger in das Lungenfeld hinein. 1m medialen 
Teil der Spitzenfelder besteht vielfach eine seitlich gut begrenzte Verschattung, die 
durch die Weichteile des Halses bedingt wird. Die Weichteilschattengrenze ver­
lauft vertikal, biegt oberhalb des Schliisselbeinschattens urn und ist oft als Be­
gleitschatten des Schliisselbeins an dessen oberer Begrenzung bis zum Brustkorbrande 
sichtbar. 

Yom Lungenwurzelgebiet erstreckt sich die vielfach .erzweigte und sich iiber­
kreuzende peripherwarts an Intensitat abnehmende Schattenzeichnung der sog. 
normalen Lungenzeichnung in die Lungenfelder hinein. Sie wird in erster Linie bedingt 
durch die yom Hilus aus beiderseits in die Lungen hinein sich verzweigenden BlutgefaBe. 
Diese, in verschiedener Brustkorbtiefe liegenden GefaBe erscheinen als streifenformige 
Schattengebilde in eine Ebene projiziert. In gleicher Weise werden die in verschiedener 
Tiefe liegenden krankhaften Herdbildungen auf dem R6ntgenbilde nebeneinander bzw. 
ineinander projiziert. 

Die Zugeh6rigkeit von den Teilen des Lungengewebes zu bestimmten Lappen­
abschnitten ist aus den Schattenerscheinungen des Rontgenbildes nicht zu erschlieBen. 
Es decken sich beiderseitig Ober- und Unterlappen bekanntlich derart, daB die Ober­
lappen die der vorderen Thoraxwand anliegenden Teile des Brustkorbraumes ein-
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nehmen. Die UnterlaFpen haben in den basalen Teilen ihre groBte Tiefenausdehnung; 
sie erstrecken sich entlang del' hinteren Brustkorbwand nach oben und haben bier 
ihren geringsten Tiefendurchmesser. Ein Blick auf die Skizze der Lap pen­
einteilung (vgl. Deckblattzeichnung zu Bild 1) laBt erkennen, daB aus del' Lage 
eines Schattens auf del' Rontgenplatte nicht ohne weiteres dessen Sitz in einem 
bestimmten Lungenlappen erschlossen werden kann. In diesel' Beziehung ist die 
perkussorische Dichtigkeitsdifferenzierung dem Rontgenbilde in mancher Hinsicht 
iiberlegen. 

Auch die frontale Projektion del' Topographie del' Lungenlappen auf eine Ebene 
zeigt die Schwierigkeit einer klinischen Lappendiagnostik. In del' Textabb. 11) ist 
die sagittale Deckung der Lappen veranschaulicht (Obedappenrot, M-L. griin,' V-I. ... 
blau); in Textabb. 2 sind 4 Frontalebenen in eine Ebene gelegt, die Lappenbegrenzung 
jedes Schnittbildes ist jeweils in gleicher Farbe eingetragen. Hierdurch kommt zum 
Ausdruck, daB die horizontale Hohe der Lappengrenzen einem dauemden Wechsel 
in sagittaler Richtung unterworfen ist. Gelb zeigt die weitest ventrale Ansicht del' 
Lungen, del' Untedappen ist hier manchmal iiberhaupt noch nicht sichtbar, dann 
folgt rot, griin und blau; letztere Linie als wei test dorsaler Schnitt, auf welchem 
del' Mittellappen nicht mehr getroffen wird; diesel' beriihrt also nicht die dorsale 
Parietalpleura. 

Die beschreibende Beurteilung von Schattenerscheinungen des Rontgenbildes 
muB sich also unter Verzicht auf die Lappenzugehorigkeit lediglich auf den Sitz 
solcher Herdschatten in bestimmten Anteilen del' Lungenfelder beschranken. Urn 
eine Bestimmung in diesel' Richtung vorzunehmen, kann man die Lungenfelder in 
verschiedene Zonen einteilen und von oberen, mittleren und unteren Abschnitten 
bzw. Teilen des rechten und linken Lungenfeldes sprechen. Aus dem oberen 
Teil des Lungenfeldes HiBt sich bei Beniitzung del' Schattenumgrenzung del' 1. Rippe 
zur genaueren Lokalisation ein sog. Spitzenfeld noch abgrenzen. Man muB sich 
bei del' Beniitzung del' Feldereinteilung zum Zwecke del' Ortsbestimmung von 
Herderscheinungen immer bewuBt bleiben, daB die in einem Felde liegenden Schatten­
bildungen als Summationserscheinung zu verstehen sind, von anatomischen Verande­
rungen, die in verschiedenen Ebenen hintereinander liegen. So konnen beispiels­
weise Herdschatten im Spitzenfeld dem Ober- und Unterlappen angehoren, solche in 
den mittleren und unteren Teilen dem Ober- und Untedappen oder auch dem Mittel­
lappen, bei Herdveranderungen auf del' rechten Seite. 

In del' zusammenfassenden Bewertung des Rontgenbildes wird man aus diesel' 
Ubedegung heraus nicht mehr Bezug nehmen auf die Lappen- und Felder­
ein teil ung; es ist richtiger £iiI' die diagnostische SchluBbeurteilung del' Schatten­
erscheinungen des Rontgenbildes die topographische Lage del' Herdver­
anderungen zu beriicksichtigen und in diesem Sinne vom Sitze del' Herd­
erscheinungen in den 0 beren, mittleren und unteren Teilen del' Lungen zu 
sprechen. 

In diesel' Weise ist bei den bier mitgeteilten 52 Fallen die SchluBbeurteilung 
des Rontgenbildes vorgenommen worden. Die im pathologisch-anatomischen Sinne 
gedeuteten Schattenkomplexe del' Lungenfelder sind unter Bezugnahme auf ihre 
Lage in den entsprechenden Lungenteilen beschrieben. 

1) Nach S. Graff, Zeitschr. f. Tuberk. Band 34, 1921. 
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IV. Allgemeine Gesichtspunkte fiir die Beurteilung des 
Rontgenbildes und des anatomischen Bildes. 

Die Schattenerscheinungen des Rontgenbildes sind nach ihrer D i c h t i g k e it, 
nach ihrer Umgrenzung, nach Form und GroBe und weiterhin nach ihrer Lage 
zueinander zu beurteilen. Es differenzieren sich im aIlgemeinen innerhalb der Lungen 
aIle herdformigen Gebilde entsprechend ihrem Dichtigkeitsgrade, d. h. ihrem Ver­
mogen Strahlen zu absorbieren; mit zunehmender Strahlenabsorption wachst die 
Schattendichtigkeit und umgekehrt. In dieser Tatsache liegt vor aHem die Moglich­
keit begriindet, pathologisch-anatomisch verschiedenartige Schattenbildungen auf 
der Platte zu erkennen. Mit zunehmender Dichtigkeit des anatomischen Herdes 
wachst im aHgemeinen die Dichtigkeit der Schattenbildungen. Die mit fHissiger 
Exsudation einhergehenden Herdbildungen der Lungen werden weniger dichte und 
fleckige Schattenbildungen mit unscharfer Umgrenzung erzeugen. Zellenreiche 
Herde werden mehr festere, gewebsahnliche dichte, besser gegeneinander abgesetzte 
Schattenflecke hervorrufen; saftarme, bindegewebig -narbige und kalksalzhaltige 
Herde werden sich als besonders dichte und scharf umrissene Scha,ttenbildungen 
darstellen. Aus Dichtigkeit und Umgrenzung der Schattenbildung ergibt 
sich daher zunachst die Moglichkeit, die vorherrschende Grundform der phthi­
sil'lchen Herdreaktion zu erkennen und festzustellen. Die Stellungsdichte der 
Herdbildungen zeigt im allgemeinen die Ausdehnung der Erkrankung innerhalb 
begrenzter Lungenteile an. Die gruppenweise Anordnung von Herderschei­
nungen spricht fUr broncho gene A us brei tung, wahrend die mehr weniger 
verstreute, disseminierte Herdverteilung meist eine hamatogene Aus­
breitung verrat. Ferner ergeben sich aus Form, GroBe und Lagebeziehung 
von Schattenerscheinungen bestimmte, immer wiederkehrende Beziehungen zu ana­
tomischen Veranderungen. 

Vielfach allerdings werden die uns im Rontgenbilde entgegentretenden Schatten­
erscheinungen als Summationswirkung aufzufassen sein von in verschiedenen Tiefen 
der Lunge hintereinander gelagerten anatomischen Herdveranderungen bzw. Krank­
heitserscheinungen. Eine Auflosung solcher Schattenkomplexe in anatomische Einzel­
heiten ist aber an Hand des anatomischen Praparates bzw. bei sorgfaltigstem Durch­
suchen und Betrachten der Serienschnittbilder in nahezu allen Fallen durchfiihrbar. 
Fur die bildliche Darstellung in dies em Atlas konnten nur eine beschrankte Zahl 
der wichtigsten Serienschnittbilder von jedem einzelnen Fane ausgewahlt werden. 
Die zu einem jeden Rontgenbilde hinzugehorenden anatomischen Bilder konnen also 
keine restlose Klarung samtlicher Schattenerscheinungen des Rontgenbildes bringen. 
Zur Erganzung anatomischer Vorstellungen der Schattengebilde ist deshalb das 
Studium der anatomischen Beschreibung erforderlich. 

Eine gewisse Einschrankung erfahrt diese lediglich auf die ausgewahlten ana­
tomischen Schnittbilder sich beziehende anatomische Beschreibung im Gegensatz 
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zum Studium des anatomischen Praparates dadurch, daB die bildliche Darstellung, 
die Herdveranderungen vielfach nieht so klar und deutlich erkennen laBt, wie das 
Praparat selbst. 

Eine sichere Unterscheidung kleinster exsudativer und produktiver Veranderungen 
ist lediglich auf Grund der Betrachtung der bildlichen Darstellung nicht immer moglich. 
Es liegt dies jedoch nicht ausschlieBlich in der Art der bildlichen Darstellung begriindet, 
sondern beruht zum geringeren Teile auch darauf, daB bei der Besichtigung des makro­
skopischen Praparates insbesondere nach der Formolhartung eine sichere Bestimmung 
mancher Einzelherde schwierig sein kann. Deshalb wurden Herdbildungen, die auf 
Grund der makroskopischen Betrachtung nicht mit voller Sicherheit nach ihrer Form 
bestimmt werden konnten, mikroskopisch nachgepruft. 

Auch groBere und zusammengesetzte Herde sind in den anatomischen Abbildungen 
nicht immer nach ihrer Grundform zu bestimmen. Frische Exsudationen treten auf 
dem Bilde manchmal nicht mit der gewunschten Deutlichkeit vor. Indurierte Herde 
lassen sich zuweilen schwer von frischen azinos-nodosen Herdbildungen unterscheiden. 
Der pathologische Anatom, der zunachst am makroskopischen Praparate seine Diagnose 
zu stellen hat, benutzt ja auch hierzu nicht nur den Gesichtssinn, sondern sucht auch 
durch die Betastung die Art der Herdbildungen naher zu bestirumen. 

Fur die Betrachtung der anatomischen Bilder sind weiterhin einige Veranderungen 
zu beachten, die in der Herstellung des Praparates und in der Gewinnung der photo­
graphischen Abbildungen begriindet liegen. Infolge der FormoJinjektion tritt zuweilen 
eine starke Dehnung des venosen GefaBsystems und besonders des rechten Herzens 
ein, die fur die Beurteilung der HerzgroBe usw. an Praparat und Bild beachtet 
werden muB. 

In der Beschreibung der anatomischen Befunde sind die durch technische Fehler 
bei der Aufnahme entstandenen Veranderungen als Kunstflecken bezeichnet. Als 
solche sind vor allem unregelmaBige weiBliche Aufhellungen in den Lungenfeldern 
aufzufassen, die nicht mit exsudativen Herdbildungen verwechselt werden durfen. 

Fur die anatomische Analyse des Rontgenbildes kommt es nicht darauf an zu ent­
scheiden, wie groB die einzelnen Herderscheinungen sein mussen, urn auf dem Bilde in 
die Erscheinung zu treten. Diese Frage ist uberhaupt nicht einheitlich zu beantworten, 
weil die Darstellbarkeit eines einzelnen intrapulmonalen Herdes nicht nur von dessen 
Dichtigkeit und Lage in der Lunge, sondern auch von der Dichtigkeit der die Lungen 
umgebenden Weichteilschicht abhangt. Sie gewinnt auch nur eine gewisse Bedeutung 
im Rahmen der Beurteilung des Rontgenbildes fUr die Diagnose der beginnenden 
Lungenphthise. Bei dieser konnen feinste Herdveranderungen auf dem Rontgen­
bilde die Diagnose sichern und klaren. Unter ungunstigen differenzierenden Be­
dingungen konnen aber zweifellos sicher vorhandene anatomische Herdbildungen der 
rontgenologischen Darstellung entgehen. Dafur haben uns die vergleichenden Unter­
suchungen einiger Falle beginnender Phthise, bei denen Schattenerscheinungen sicher 
vorhandener Herde auf der Platte fehlten, den Beweis erbracht. Aber auch das nur 
geringfUgige Schattenveranderungen zeigende Rontgenbild der beginnenden Phthise 
erfordert nicht nur eine quantitative Bewertung, sondern vor allem eine qualitative 
Deutung im anatomischen Sinne. Dabei ist zu beachten, daB charakteristische 
Schattenbildungen typisch phthisischer Herderscheinungen sich nich taus dem 
Verhalten des einzelnen Herdes ergeben, sondern aus dem Vergleiche 
mehrerer Herde gleicher oder verschiedenartiger Schattengestalt und Dichtigkeit. 
Die auBerordentlich kompliziert zusammengesetzten Schattenbildungen der fort-
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schreitenden Lungenphthise bieten zahlreiche Beziehungsmoglichkeiten bestimmter 
Schattenerscheinungen zu anatomischen Veranderungen. 

Da der aus dem Rontgenbilde zu erschlieBende anatomische Befund nur Wert und 
Bedeutung gewinnt im Rahmen klinischer Betrachtungsweise, ist in den Einzelergeb­
nissen vergleichender rontgenologisch-anatomischer Untersuchungen einem jeden Falle 
ein Auszug aus der Krankengeschichte beigegeben. Das Studium des Einzelfalles 
solI deshalb mit dieser beginnen. Dann erst folgen Rontgenbefund und anatomi­
sehe Besehreibung der Sehnittbilder. Fur die vergleichende Betrachtung des 
Rontgenbildes mit den anatomischen Darstellungen der Schnitte gibt die jedem Einzel­
falle angegliederte vergleichende Beurteilung wegweisende Richtlinien. 

Urn das Verstandnis fur die meist zusammengesetzten Bilder, wie sie uns auf der 
Rontgenplatte und im anatomischen Praparate entgegentreten, zu erleichtern sind den 
Einzelergebnissen der vergleichenden rontgenologisch-anatomischen Vntersuchungen 
zunaehst Aussehnitte unserer Bilder und Praparate als sog. Einheitsbilder 
vorangestellt, die in moglichster Reinheit aus unseren Fallen ausgesucht wurden. 
Von einer jeden dieser Einheiten ist ein Ausschnitt aus dem Rontgenbilde, aus dem 
makroskopisch-anatomischen Praparat und aus dem histologisehen Bilde 1) wieder­
gegeben. Urn die grundlegenden Untersehiede del' produktiven und exsudativen 
Herdbildung hervorzuheben sind diese zuerst in der genannten Weise zur Darstellung 
gebraeht. Dann folgen die Bilder des indul'ierten Herdes, wie er sieh vorwiegend 
bei der zirrhotisehen Phthise als Ausheilungszustand meist azinos-nodoser Herde 
vorfindet. An diese schlie Ben sieh die Vergleichsbilder del' Kavernenwand an, und 
zwal' zunaehst ein Bild beginnender Kavernen bildung mit ra8eh erfolgendem 
Zerfall des verkasten Lungengewebes bei der sequestrierenden Lungenphthise und 
zuletzt eine Kavernenwand, welehe Ausheilungsvorgange aufweist und das 
Endstadium der Kavernenbildung und -umwandlung langsam verlaufender Phthi8en 
darstellt. 

1) Die histologischen Bilder wurden teilweise zum Zwecke einer gewissen Vollstandigkeit aus 
mehreren Schnitten zusammengestellt. 
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A. Die histologische Reaktion anf das erfolgreiche Eindringen des 
Phthisebazillns. 

Dem erfolgreichen Eindringen des Phthisebazillus (oder Tuberkelbazillus) in den 
menschlichen Organismus folgt eine Reaktion zeIluHir-humoraler Art, und zwar reagieren 
aIle Gewebe des menschlichen Korpers, welche in irgendeiner Form ein rohrenformiges 
(Lunge, Genitalapparat, Darm usw.) oder spaltformiges (Lymphknoten) System auf­
weisen oder die OberfUiche irgendeines Organs (Meninx, Pleura, Peritoneum usw.) 
hilden, durch eine je nach den Bedingungen wechselnde Bildung der fliissigen und 
zeIluHiren Bestandteile ; wir unterscheiden deshalb eine v 0 r wi e g end exsudative und eine 
vorwiegend produktive Reaktion jedes einzelnen Herdes. Die Art der Reaktion 
laSt sich meist schon makroskopisch feststellen; Einzelheiten deckt erst das Mikroskop auf. 

Die Durchsicht der Korrekturen pathologisch - anatomischer Teile hat Herr Assistenzarzt 
Dr. Gonnermann, Mannheim in dankenswerter Weise fUr den inzwisohen nach Japan abgereisten 
Herrn Professor Dr. Graff ubernommen. 
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Fiir den Verlauf der phthisischen Erkrankung innerhalb der Lunge ist die Unter­
scheidung einer vorwiegend 1) exsudativen oder produktiven Reaktion der kleinsten 
Herdbildungen besonders bedeutsam. Sie bildet eine wesentliche Grundlage fUr die 
anatomische (und deshalb auch rantgenologische) Einteilung der verschiedenen Formen 
der Lungenphthise insbesondere deshalb, weil sehr oft das Ge sa m t bild einer oder 
mehrerer anatomischer Krankheitsphasen das ausschlieBliche Vorhandensein 
oder zum mindesten das Uberwiegen solcher produktiver oder exsudativer Herd­
bildungen erkennen HiBt2). 

a) Die (vorwiegend) exsudative Reaktion und ihre Folgezustande. 

Die exsudative Reaktion des Einzelherdes beginnt mit der Ansammlung einer 
mehr weniger fibrinhaltigen Fliissigkeit, welcher zellige Elemente beigemischt sind. 
Diese Zellen sind im wesentlichen die als sogenannte Exsudatzellen bezeichneten, sowohl 
dem Blute als auch dem Gewebe entstammenden Lymphoidzellen; sie werden von ver­
schiedenen Seiten als Lymphozyten, histiozytare Wanderzellen, Polyblasten u. dgl. 
aufgefaBt; ihnen beigemischt sind die von der Wand der Lungenalveolen abgestoBenen 
und gequollenen Alveolarzellen, ferner in wechselnder Menge Leukozyten und rote 
Blutkarperchen. Die Reihenfolge des Auftretens dieser verschiedenen Zellformen 
wechselt; oft findet man eine einleitende Leukozytenemigration. 

Dieses zellreiche Exsudat kann nun verschiedene Wandlungen eingehen. Es 
kann - so miissen wir annehmen - ausgehustet bzw. resorbiert werden, indem die 
geronnenen Massen wieder verfliissigt und durch die Lymphbahnen abgefiihrt werden; 
es kommt hiernach zu einer valligen Ausheilung des erkrankten Lungengewebes und 
zu seiner funktionellen Wiederherstellung. Man kann vielleicht diesen Verlauf mit 
der Lasung einer lobaren Diplokokken-Pneumonie vergleichen. 

An das Auftreten des Exsudats kannen sich jedoch auch weitere Veranderungen 
regressiver Art anschlieBen. Das im Lumen der Alveolen liegende Exsudat beginnt 
von der Mitte eines exsudativen Herdes, wohl von der Stelle der starksten Giftbildung 
her zu verkasen. Die Zellen wandeln sich durch Karyorrhexis und Karyolyse sowie 
durch Auflasung und Zerfall des Protoplasmas zu formlosen Massen um, so daB schlieB­
lich das ganze Exsudat zu einer gleichmaBig kriimeligen, mehr weniger homogenen 
Masse wird; damit hat die Ver kasung eingesetzt. Sie schreitet nun von der Mitte des 
Exsudates nach der Peripherie hin fort, wobei auch die Alveolarwandungen des exsudat­
erfilllten Lungengewebes durch die Giftbildung ebenfalls geschadigt und in die Ver­
kasung miteinbezogen werden. Kennzeichnend fUr diese exsudativ-kasigen Vorgange 
ist jedoch ein weitgehendes Erhaltenbleiben der elastischen Fasern, welche dem Lungen­
gewebe zum Aufbau dienen. 

1) In den weiteren Ausfiihrungen wird das Wort: vorwiegend in der Zusammensetzung der ex­
sudativen und produktiven Reaktion des Einzelherdes im allgemeinen weggelassen; der Sinn der Unter­
scheidung dieser beiden Reaktionsweisen bleibt der gleiche. 

2) Die Anhanger und Gegner der dualistischen Auffassung beziiglich der Reaktionsweise 
des Organismus bei der Lungenphthise unterscheiden sich bekanntlich nich t dadurch, daB die einen die 
Verschiedenheit der Reaktion bejahen, wahrend die anderen sie etwa leugnen, sondern nur darin, daB 
letztere den Unterschied der anatomischen Bilderfiir nicht wesen tlich genug halten, um ihn zur Grund­
lage einer anatomischen Einteilung zu machen. Der Kliniker jedoch, welcher die Vielheit seiner Falle 
anatomisch geordnet haben will, verlangt nach einer Einteilung; kommt sie in der dualistischen 
Fassung seinen praktischen Bediirfnissen und diagnostischen Moglichkeiten mehr ent­
gegen als in der unitarischen Mischung der FaIle, dann entscheiden sich wohl fur ihn 
die Streitfragen der pathologischen Anatomie von selbst. 
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Mit dem Eintritt der Verkasung ist im allgemeinen eine Wiederherstellung des 
ehemaligen Aufbaus und damit der Funktion des befallenen Lungengewebes unmoglich 
geworden, weil, wie gesagt, die Verkasung des Exsudats sehr rasch auf das Lungen­
gewebe selbst iibergreift und dieses somit ebenfalls zerstort wird. 

Die weitere Entwicklung kann wiederum verschieden sein. Als den giinstigeren 
Verlauf, welcher immer noch zu einer Art der anatomischen Ausheilung fiihren kann, 
miissen wir die Eintrocknung des verkasten Herdes durch allmahliche Wasserabgabe 
ansehen. Die Kasemassen werden immer kriimeliger, fester; unter besonderen Be­
dingungen lagern sich Kalksalze in ihnen ab; in seltenen Fallen kann sich auch 
Knochen bildung einstellen. Gleichzeitig werden solche Herde von Granulations­
gewebe spezifischet oder unspezifischer Natur eingeschlossen. Von seiten der wuchern­
den Zellen kommt es zu Faserbildung und zur Bildung hyaliner Substanzen, so daB ein 
solcher Herd im Endzustand von einer mehr weniger festen Ka p se I von fibros-hyalinem 
Gewebe umgeben ist. Damit ist nun der Moglichkeit einer weiteren Verschleppung der 
Bazillen in gewissem Umfang vorgebeugt.· Solche bindegewebigen Kapseln konnen 
stark von RuB durchsetzt sein. 

Der ungiinstige Verlauf ist durch den weiteren Zerfall der kasigen Massen und 
durch die Auflosung des gleichfalls erkrankten Lungengewebes wohl nach vermehrter 
Fliissigkeitsaufnahme gekennzeichnet; insbesondere spielt hier die Zuwanderung von 
Leukozyten eine Rolle, welche durch ihre Fermente eine Verfliissigung des Kases 
herbeifiihren. Die erweichten Massen werden allmahlich gelockert und in kleineren 
oder groBeren Teilen ausgestoBen. Die Folge ist die Hohlenbildung innerhalb der 
Lunge. Mit den Kasemassen werden auch das noch erhaltene Geriistwerk der Lunge, 
insbesondere die elastischen Fasern ausgestoBen; sie sind dementsprechend im Sputum 
nachweisbar. Je rascher die Verkasung einsetzt, umso mehr pflegt das elastische System 
den Zusammenhang bewahrt zu haben; erfolgt nunmehr die AusstoBung eines groBeren 
Herdes, so sind auch im Sputum die netzformig angeordneten Systeme der elastischen 
Fasern nachweisbar. 

b) Die (vorwiegend) produktive Reaktion und ihre Folgezustande. 

Die pro d u k t i v e Form der histologischen Reaktion fiihrt zu dem Bilde des miliaren 
(hirsekorngroBen) Tu ber kels oder zur Bildung des verschieden gestalteten oder an­
geordneten phthisischen Granulationsgewebes. 

In den friihesten Stadien besteht der makroskopisch als hirsekorngroBes, graues, 
iiber die Oberflache vorspringendes Knotchen erkennbare Tuberkel aus oft in radiarer 
Richtung angeordneten Zellen, den Epitheloidzellen, welche ebenfalls von histiozytaren 
Wanderzellen, Lymphoidzellen, Adventitiazellen, zum Teil auch von Alveolarepithelien 
und GefaBendothelien hergeleitet werden. Durch ZusammenfluB des Protoplasmas 
einzelner Epitheloidzellen bilden sich die Langhansschen Riesenzellen unter typischer 
Anordnung der Kerne an der Peripherie in Hufeisen- oder Ringform. Je starker der 
produkti ve Charakter eines Herdes hervortritt, um so mehr sind die Riesenzellen 
entwickelt; sie sind besonders groB, die Kerne sind sehr zahlreich, stehen besonders 
dicht und fillien teilweise oder voIlkommen den Rand der Zelle aus. Von den Randern 
diesesEpitheloidzellentuberkels her treten Lymphozyten, auch Leukozyten in wachsen­
der Menge hinzu und durchsetzen den Tuberkel bis zur Mitte. Eine GefaBbildung 
findet innerhalb des Tuberkels nicht statt. Hingegen zerstort dieses neugebildete Gewebe 
das Wirtsgewebe mehr weniger vollstandig, und zwar - in einem gewissen Gegen­
satz zur exsudativen Form der phthisischen Erkrankung - unter weitgehender Zer-
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storung der elastischen Fasern; somit ist das Gewebe, in welchem sich phthisische 
Tuberkel entwickelt haben, endgiiltig vernichtet, eine Restitutio ad integrum ist un­
moglich. Der weitere Verlauf ist wohl wiederum abhangig von der Lebensfahigkeit 
und der Ausbreitungsmoglichkeit der dem Tuberkel eingelagerten Phthisebazillen und 
von ihrer Giftbildung. Eine Ausheilung kann durch fibrose emwandlung erfolgen, 
indem manche Zellformen des Tuberkels faserige Substanzen bilden, die Zellen 
selbst mehr weniger zerfallen und das Gewebe durch Homogenisierung der Plasma­
substanzen eine Art der Hyalinisierung eingeht. Yom Rande her kann auch durch 
Bildung unspezifischen Granulationsgewebes oder vermehrter Fasersubstanz eine ver­
starkte Abkapselung des Tuberkels herbeigefiihrt werden. Urn eine solche hyalin­
fibrose Narbe bildet sich in der Regel ein Mantel aus nicht spezifischem Granulations­
gewebe, welches aus gewohnlichem fibrillarem Bindegewebe aufgebaut ist (Aschoff); 
damit ist die Vernarbung dieses Herdes vollstandig geworden. 

In andern Fallen kommt es im Innern des Tuberkels in ahnlicher Weise wie bei 
der exsudativen Form zu einer Ve r k a sun g, welche mehr weniger baJd sich nach 
der Peripherie hin ausdehnen kann; aber auch dann noch ist eine hyalin-fibrose Ab­
kapselung in der beschriebenen Weise moglich; oder aber, die Verkasung befallt den 
ganzen am Einzeltuberkel bestehenden Herd, und es schlie Ben sich auch hier die Vor­
gange der QUellung, Auflosung und AusstoBung des erkrankten und zerstOrten 
Gewebes an. 

Der Ablauf der Veranderungen, welche der miliare Tuberkel zeigt, kommt in 
gleicher Weise den zu Haufen angeordneten Tuberkeln und dem phthisischen Granu­
lationsgewebe zu. 

Die exsudative Reaktion ist wohl mit die Folge einer besonders massiven~r 
hochvirulenten Infektion, wahrend die produktiven Veranderungen durch sparliche 
Bazillen ausgelost werden. Sicherlich ist aber - wie neuere Untersuchungen zeigen 
(Kretz, Ranke u. a.) - die Art der Reaktion nicht allein abhangig von der Starke 
des einwirkenden Erregers, sondern ebenso sehr von den Abwehrkraften, welche im 
Lungengewebe selbst und in dem menschlichen Organismus allgemein auf Grund er­
worbener Immunitat zur Verfiigung stehen. Das Vorkommen humoraler Schutz- oder 
Abwehrstoffe ist allerdings bis heute noch in keiner Weise bewiesen worden; hier 
beginnt die Hypothese. 

B. Entwicklung und Gestaltnng der histologischen Verandernngen 
im Lungengewebe. 

Die geschilderten Vorgange einer vorwiegend exsudativen und produktiven Re­
aktion bilden die Grundlage jeder Art der Infektion des Lungengewebes mit dem 
Phthisebazillus, einerlei ob es sich urn eine hamatogene, bronchogene oder sonst­
welche Phthise handelt. Jedoch ist die Art der Entwicklung und der Gestaltung 
der Herdbildungen innerhalb des Lungenparenchyms weitgehend davon abhangig, 
ob die Infektion der betreffenden Lungenteile hamatogen oder bronchogen erfolgt ist. 

Eine kurze Darstellung des Aufbaus des Lungengewebes erleichtert das Ver­
standnis dieser Vorgange. Ein Lungenlappen setzt sich aus einer groBen Zahl von 
Lappchen zusammen, deren Durchliiftung jeweils durch einen intralobularen Bronchus 
vermittelt wird. Das von diesem Bronchus abhangige Lungengewebe stellt 
eine Einhei t dar und wird als Lobulus bezeichnet. 

,Griiff-Kiipferle, Lungenphthise. 2 
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Der Bronchus teilt sich innerhalb des Lappchens mehrfach dichotomisch; seine 
engsten Aste von etwa 0,5 mm Durchmesser besitzen in ihrer Wand keinen Knorpel 
mehr,sind aber noch mit Flimmerepithel und einzelnen Becherzellen versehen. Jeder 
einzelne Ast (Bronchiolus terminalis) ist von einer Arterie begleitet und teilt sich 
dichotomisch in ungefahr einem rechten Winkel. Diese beiden Aste (Bronchiolus 
respiratorius I. Ordnung) sind noch mit Flimmerepithel ausgekleidet, besitzen aber 
schon einzelne, mit flachen Zellen und kernlosen Platten ausgestattete, sinusartig sich 
ausbuchtende Alveolen; auch der Bronchiolus respiratorius I. Ordnung ist noch von 
einem Arterienast begleitet. Seine dichotomische Teilung ergibt die Bronchioli 
respiratorii II. Ordnung, deren Alveolen an Zahl und GroBe zunehmen; die Alveolen 
sind hier nur einseitig angeordnet, und zwar an der dem Teilungswinkel zugewandten 
Seite; aus dem Bronchiolus respiratorius II entstehen wiederum dichotomisch die 
Bronchioli respiratorii III. Ordnung. Hier findet sich fast nur noch Zylinder­
epithel ohne Wimpern oder kubisches Epithel; die Alveolen der Wand nehmen 
weiter zu. Jeder Bronchiolus respiratorius III geht nun endlich in ein System von 
mit Alveolen ausgekleideten Alveolargangen iiber, welche sich wieder teilen konnen 
oder in Alveolarsacke (Infundibula) als Endsacke ausgehen. Die letzte Einheit 
des respiratorischen Systems stellt der Bronchiolus respiratorius I. Ord­
nung mit seinen samtlichen, Alveolen tragenden Verzweigungen dar 
und wird als Azinus bezeichnet 1). 

Die Nomenklatur Hustens entspricht den Definitionen Kollikers, welcher aIle 
alvolentragenden Bronchioli als Bronchioli respiratorii bezeichnet und auch die Alveolar­
gange anders umschreibt als Loeschcke. Urn MiBverstandnissen vorzubeugen, sei hier 
die Nomenklatur von Husten und Loeschcke nebeneinandergestellt. 

Nomenklat.ur. 

Kolliker - Husten Loeschcke 

Bronch. resp. I. Ord. = Bronchiolus terminalis 
Bronch. resp. II. Ord. = Bronchiolus respiratorius 
Bronch. resp. III. Ord. = Alveolargange 
Alveolargange = Weitere Teilungen der Alveolargange 
Alveolarsacke (muskelfreies respiratorisches Parenchym). 

a) Die Erkrankung des Parenchyms. 

1. Bei bronchogener Entwicklung. 

Die Entwicklung eines bronchogenen Herdes ist an die Aspiration von Bazillen 
gebunden, welche entweder von auBen oder von irgendeiner schon erkrankten Stelle 
(autogene Infektion) der Respirationswege aus weiter verschleppt werden. 

Der azinos-produktive, azinos-nodose und nodos-indurierte Herd. 

Da die Bronchioli respiratorii wegen des Schwindens des Flimmerepithels und 
der Buchtenbildung der Alveolen fUr jede Art von Erregern und Schadlichkeiten eine 

1) Diese Darstellung der feineren Histologie und der Bestimmung des A,zinus folgt den Unter­
suchungen Hustens. Ellie andere Benennung und Einteilung gibt Loesch eke, indem er den Bronchiolus 
respiratorius I. Ordnung Hustens (Bronchiolus respiratorius Kollikers) als Bronchiolus terminalis 
bezeichnet. Ein jeder Lobulus umfaBt also mehrere Azini. Ob die einzelnen Azini etwa wiirfel­
fOrmig nebeneinander Hegen oder sich zwischeneinander einschieben, ist eine noch offeneFrage. 
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besonders glinstigeAnhaftestelle abgeben, so pflegen die Veranderungen hier ihren 
Anfang zu nehmen und sich von hier aus in die Endverzweigungen auszudehnen. Dieser 
Vorgang laBt sich nach Aschoff-Nicol bei der produktiven Form, also bei der Bildung 
eines phthisischen Granulationsgewebes durch Vergleich von Serienschnitten nach­
weisen. Das Granulationsgewebe entwickelt sich in der Wand eines Bronchiolus respira­
torius, breitet sicn in dem angeschlossenen Bronchiolus respiratorius sowie in den 
~-\'lveolargangen weiter aus, geht einerseits unmittelbar auf benachbarte Alveolen liber 
und ergreift andererseits retrograd den benachbarten Bronchiolus respiratorius und den 
Bronchiolus terminalis, urn von hier aus weitere Azini zur Erkrankung zu bringen. 
Diese Art des Beginns und der Ausbreitung ist wohl vorherrschend. In anderen Fallen 
kann aber auch der ProzeB auf einzelne Teile des Azinus beschrankt bleiben. Es 
laBt sich dann nur in einzelnen Alveolen phthisisches Granulationsgewebe nachweisen, 
oder auch der Bronchiolus terminalis und seine beiden Bronchioli respiratorii sind 
allein befallen. 

Das makroskopische Bild dieser gewohnlichen Art der Verteilung des Gra-
nulationsgewebes ist nun auBerordentlich bezeichnend. Man erkennt auf den 
Schnitten (s. die kaudalen Lungenteile der Bilder der azinos-nodosen Form) klee blatt- B1i.ld 53s, 6 

48 mks, 
artige, zwei- oder dreifach verzweigte, rohrenfOrmige Herdchen von graugelblicher 
Farbe, welche ungefahr die Breite eines Tuberkels und die Lange mehrerer Tuberkel 
besitzen; sie stellen die makroskopisch wahrnehmbaren Ausgusse der Azini 
und ihrer Bronchiolen dar. Wir bezeichnen diese Form der Erkrankung als azinos­
produktive Herde. 

Durch retrograde Weiterentwicklung solcher Herde bzw. durch Neuinfektion 
benach barter Bronchioli terminales, Bronchioli respiratorii und Azini kommt es zur 
Entwicklung weiterer azinoser Herde. Gleichzeitig liberschreitet das Granulations­
gewebe die interalveolare Begrenzung (Kontaktwachstum); es kommt zur Verbindung 
der einzelnen azinosen Herdbildungen und damit zur Ausbildung umschriebener Knoten, 
welche unter Betonung ihrer Genese und Form als azinos-nodose Herde zu bezeichnen 
sind. Ein solcher Herd zeigt im Zentrum eine im wesentlichen gleichmaBig feste Kon­
sistenz und graugelbe Farbung; das Lungengewebe ist hier kaum mehr zu erkennen. 
Gewohnlich weisen die zentralen Teile eine geringgradige Verkasung auf; in seinen 
Randteilen lost sich der Herd auf in mehr weniger reichlich azinose Herdchen. Er 
setz t sich - seiner histologischen Zusammensetzung entsprechend - gegen die 
Umgebung scharf ab, springt auf dem Schnitt etwas liber die Oberfliiche vor und 
ist in reinen Fallen von gut lufthaltigem Lungengewebe umschlossen. 

Die weiteren Veranderungen, die ein azinos-nodoser Herd eingehen kann, ergeben 
sich aus der obigen Darstellung der Entwicklung des phthisischen GranulationsgewebeEl. 
Ein solcher Knoten kann einerseits zur anatomischen Ausheilung gelangen und wird 
hierbei noch fester, derber, zeigt auf dem Schnitt eine durch mehr weniger starken 
RuBgehalt bedingte schiefrige Verfarbung und infolge der Abkapselung durch hyalin­
fibroses Gewebe eine noch scharfere Abgrenzung gegen das umgebende, normal luft­
haltige Lungengewebe. Wir bezeichnen ihn nunmehr als nodos-indurierten 

BUd 178 
rechts 

(stereo· 
skopiscb) 

Herd. Besteht die Neigung zur Verkasung, so zeigt er zentral eine mehr gelbliche Bild1if)5, 
Farbe und kann schlie13lich Erweichung und zentralen Zerfall aufweisen und, nach-
dem die V~rbindung mit einem Bronchus hergestellt ist, durch eine Hohle ersetzt 
werden (siehe spater S. 22). Besonders azinos-nodose Herde konnen hauptsachlich 
in ihrer ersten Entwicklung von exsudativen Prozessen begleitet sein; in diesen Fallen 
finden wir in den Alveolen, welche den azinos-nodosen Herd umgeben, em geringes 

2* 
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Exsudat, welches nun wiederum die verschiedenen, oben beschriebenen Vedinderungen 
eingehen kann, meist aber zur Rtickbildung neigt. 

Der 10 buHir-exsudative und -kasige Herd. 

Bei der exsudativen Form findet sich das fltissig-zellige Exsudat vorwiegend 
innerhalb der Azini. Man spricht also auch hier von einem azinos-exsudativen 
und - im FaIle der Verkasung - von einem azinos-kasigen Herd. Indessen 
pflegt sich das Exsudat nur selten auf wenige Azini zu beschranken; es 
zeigt, dem fltissigen Zustand entsprechend, eine schnellere Neigung zum Uber­
greifen auf das Nachbargewebe und damit zu weiterer Ausbreitung. Wir 
finden dementsprechend im anatomischen Praparat nur selten solche azinos­
exsudativen Herde, sondern haufiger schon das Exsudat tiber kleine Lobuli 
ausgebreitet, so daB die pathologisch-histologische Einhei t der exsudati ven 
Form als lobuliir-exsudativer, bzw. als lobuHir-kasiger Herd zu bezeichnen ist 

BiJd 137 Lobuliir-exsudative Herde konnen nach Verfltissigung durch Aushustung oder 
Resorption zur Restitutio ad integrum gelangen; der Befund kleiner Blutstreifchen 
im Sputum (Hamoptyse) weist auf solche exsudative Herdbildungen hin, andernfalls 
kommt es zur Verkasung des infiltrierten Herdes und weitere Umwandlungen schlieBen 
sich, wie oben ausgefiihrt, an. In einem Teil der Falle werden solche Herde abgekapselt, 
verlieren ihren Fliissigkeitsgehalt, werden damit ebenfalls derber und fester, sind dann 
in ihrem Endzustand nodos-indurierten Herden gleichzustellen und als kasig-indu­
rierte Herde zu bezeichnen. 1m andern Teil der FaIle tritt jedoch Zerfall ein, und es 
kommt zur Hohlenbildung, zur Kaverne (S. 33 u. 43). 

Um solche lobular-kasige Herde konnen sich nun phthisische Veranderungen 
beider Reaktionsweisen peripherwarts anschlieBen. Wir finden dann entweder die 
benachbarten Azini mit frischem, zellreichem Exsudat gefiillt oder ein phthisisches 
Granulationsgewebe mit all den Folgezustanden, die sich hieraus ergeben konnen. 

2. Bei hiimatogener Entwicklung. 

Bei .der hamatogenen Infektion werden die Bazillen von den Arterienendasten 
aus in das Interstitium ausgeschieden und verursachen hier die Bildung eines 

BiJd 20 miliaren Tuberkels, also einer vorwiegend produktiven Neubildung. Meist bleiben 
die Tuberkel nicht lange auf das interalveolare Gewebe beschrankt, sondern sie 
brechen in die Alveolen selbst ein, das Granulationsgewebe breitet sich nunmehr 
in ahnlicher Weise wie bei bronchogen entstandenen Herdbildungen intraazinos 
aus. Damit verwischen sich nicht selten die Unterschiede im Aussehen solcher kleiner 
Herdbildungen, so daB oft nur der allgemeine Uberblick tiber den Gesamtaufbau 
der Lungenerkrankung ein Urteil tiber die hamatogene oder bronchogene, manchmal 
auch lymphogene Entstehung der fraglichen Herde ermoglicht. In manchen Fallen 
sicherer hamatogener Ausbreitung werden fernerhin die Bazillen in das Alveolar­
lumen selbst ausgeschieden, so daB sich nun hier in den Endverzweigungen des 
Lungengewebes entweder ein exsudativer oder ein produktiver ProzeB anschlieBt. 
Da es sich um Ausscheidungen in die Azini handelt, so nehmen diese Herdbildungen 
wiederum die Gestalt der Azini an. Wir bezeichnen solche Herde dementsprechend als 

Bild 66 hamatogene azinos-produktive, bzw. als azinos-exsudative Herde. 
Endlich konnen sich an die Bildung interstitieller miliarer Tuberkel exsudative 

Prozesse in der Umgebung dieser Tuberkel innerhalb der Alveolen anschlieBen, so daB 
wir es in diesen Fallen mit einem hamatogenen tuberkuliir-exsudativen Herd zu tun 



Die pathologische Anatomie del' Lungenphthise. 21 

haben; sie sind vorwiegend bei Kindem anzutreffen (anaphylaktisches Stadium 
Rankes?). 

Wahrend die hier geschilderten Herdbildungen ihre Entstehung gewohnlich einer 
Infektion verdanken, welche von Bazillen des Blutes der Ve n a c a va, des re c h ten 
Herzens und der Arteria pulmonalis stammen, erkJaren sich manche seltener vor­
kommende, infarktartig gestaltete Verdichtungen aus der embolischen Ver­
schleppung zahlreicher Keime einer verkasten Arterienwand inner hal b des Lungen­
gewebes selbst. Man findet solche Herde gewohnlich als Nebenbefund einer sonst 
bronchogenen Phthise, bei welcher irgendein kasiger ProzeB auf die Arterienwand 
iibergegriffen und dann zum Durchbruch in das Lumen gefiihrt hat; in der Regel 
handelt es sich hierbei urn exsudativ-kasige Veranderungen des mit Bazillen iiber­
schiitteten Gebietes; die GroBe des Herdes entspricht dem Versorgungsgebiet des 
GeHiBes; es liegt keilformig irgendwo der Pleura an (kasiger Infarkt). 

b) Folgezustande des azinos-nodosen und lobuliir-kasigen Herdes. 

Narbenzustande und Kavernenbildung. 

Die Veranderungen, welche bei einer phthisis chen Erkrankung des Lungengewebes 
zuriickbleiben, stellen, wie schon angedeutet, einerseits Narbenzustande und anderer­
seits Hohlenbildungen dar. Die ersteren fiihren zum anatomischen Stillstand der 
Erkrankung und ergeben klinisch die Bilder der Ausheilung; mit den letzteren ist die 
Gefahr einer weiteren Ausbreitung des Prozesses verbunden. 1m allgemeinen neigen 
die produktiven Formen zur Ausheilung, die exsudativen zum ZerfaIIl). 

Ais Zustand der Ausheilung gilt die fibros-hyaline Umwandlung sowie die binde­
gewebige Abkapselung des erkrankten Gebiets, Vorgange, welche zur Bildung des 
vollkommen indurierten Knotens fiihren. Ferner sind hiel' zu nennen del' vel'­
kalkte und del' Kreideherd, welcher ebenfalls im Zustande der Vernarbung von 

1) Der exsudativen und produktiven Reaktion kommt wegen der verschieden gearteten Weiter­
entwicklung ein wesentlicher UnterschiEd fur die klinische Prognose der einzelnen Herdbildung 
und dementsprechend u. U. der Lungenerkrankung und des Falles zu, insofern del' Endzustand del' ana­
tomischen Reaktionen in verschieden hohem MaLle die m orph ologische Er hal tung und damit die Funk­
tion des gesunden Gewebes del' Lunge selbst und der arderen Organe gefiihrdet. (Graff, Zeitschr. 
f. Tuberkul., Bd. 34.) Das narbig umgewandelte Granulationsgewebe der produktiven Gewebsbildung 
bedingt erst bei groBer Ausdehnung cine funktionelle Storung odeI' Einstellung der Atmung; del' Aua­
fall kleiner Teile des atmungsfiihigen Gewebes ist in diesel' Hinsicht so gut wie bedeutungslos; es ist hieI'bei 
ohne Belang, ob innerhalb einer phthisisehen Narbe das zentralliegende Gewebe sieh in verkastem odeI' 
fibros umgewandelten Zustande befindet, wenn nur die UmkaFselurg ausreichend gefestigt ist. Eine 
wesentliche dauernde Gefiihrdung nach verschiedenen Richtungen hin liegt demgegeniiber in dem Zerfall 
des verkasten Gewebes, mag nun diese Verkasung sieh einer urspriinglieh vorwiegend produktiven oder, 
wie haufiger, einer exsudativen Reaktion ansehlieBen. Der weitaus groBte Teil der bronehogenen Phthisen 
verdankt die Unmogliehkeit eines anatomisehen Stillstandes und somit das todliche Ende dem Eintreten 
sole her Zerfallserscheinungen durch Erweiehungs- und AusstoBungsvorgange und tragt hierdurch die 
Ungunst del' Prognose in sieh. Da nun die Quellung und Auflosung des gesehadigten Gewebes im wesent­
liehen ausgelost wird durch die FermenWitigkeit del' polymorphkernigen Leukozyten, und da 
somit die Zerfallsvorgange eine Folge der Zuwanderung und Tatigkeit der Leukozyten darstellen, so diidte 
diejenige Therapie begriindete Aussicht einer bestmoglichen anatomischen Dauerheilung bieten, 
welehe unmittelbar oder mittelbar die Zuwanderung del' Leukozyten zu hindern vermag. Wenn es sieh 
bewahrheitet, daB, wie Graff meint, die Anwanderung der Leukozyten auf einem Gefiille der Wasserstoff­
ionenkonzentration beruhe, wobei die Leukozyten jeweils der sauren Seite zuwandern, dann ware die 
theor.etisehe Forderung, diese Dbersauerung des geschadigten (verkastcn) Gewebes in irgendeiner 
Weise zu verhindern. Ahnliche Dberlegurgen gelten auch Iiir die Phthise anderer Organe (Graff). 
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einer fibrosen Kapsel umgeben zu sein pflegt; dieser Verkalkung muB cine Verkasung 
- meist im AnschluB an einen exsudativen ProzeB - vorausgegangen sein. 

Der Verkasung folgt die Hohlenbildung, welche sich vorwiegend an exsudative 
Vorgange, aber auch an produktive Veranderungen anzuschlieBen pflegt. Nach klini­
schen Befunden bei sog: geschlossenen Phthisen muB man annehmen, daB Hohlen­
bildung im Sinne einer Kaverne ausschlieBlich durchResorption des zerfallenen Ge­
webes zustande kommen kann. Weitaus in der Mehrzahl der Falle ist jedoch die 
Kavernenbildung die Folge der Quellung, Verfliissigung und Aushustung des verkasten 
Gewebes. Der erste Zerfall vollzieht sich meist in unregelmaBiger Form, derart daB 
die dem abfiihrenden Bronchus nachstliegenden verkasten Lungenteile sich aus dem 
Zusammenhang ablosen und damit einen unregelmaBig gestalteten, durch Buchten nach 
den verschiedenen Seiten hin gekennzeichneten Hohlraum zuriicklassen. Die weitere 
AusstoBung erfolgt in dem Umfange, als das erkrankte Gebiet vollig verkast und 
damit seines Zusammenhangs mit dem Nachbargebiet beraubt ist. Entsprechend der 
kugel- bzw. eiformigen Gestalt der produktiven und exsudativen Erkrankungsherde 
pflegt auch die Hohlenbildung nach AusstoBung des gesamten, zugrunde gegangenen 
Gewebes die gleiche Gestalt anzunehmen. Es ist wahrscheinlich, daB auch andere Ein­
fliisse, z. B. die Respiration, die Gewebsspannung und besonders der Narbenzug auf die 
Formgestaltung einer Kaverne von EinfluB ist. Solange die Einschmelzung und Aus­
stoBung des Kases noch nicht vollstandig ist, oder der ProzeB in den Wandungen der 
Hohle noch im Fortschreiten begriffen ist, ist der Hohlraum begrenzt durch ein weiches, 
zerfallendes, brockliges Gewebe, welches durch besonders starken Gehalt an Phthise­
bazillen ausgezeichnet ist. 

Sind aber die kasigen Massen im wesentlichen zur Entleerung gekommen, dann 
konnen in der Wand Ausheilungsvorgange einsetzen. Wir finden ein phthisisches 
Granulationsgewebe als ihre Auskleidung. Dieses kann nach und nach ersetzt werden 
durch unspezifisches gefaBreiches Granulationsgewebe. Auch hier schlieBen sich Faser­
bildungen von seiten der Zellen, Hyalinisierungen des ganzen Gewebes und fibrose 
Umwandlungen an. Die Innenwand der Kaverne kann von seiten des einmiindenden 
Bronchus aus mit Epithel, meist Plattenepithel iiberzogen werden, so daB in den aller­
dings seltenen Stadien der vollkommenen Ausheilung einer solchen Kavernenwand 
der spezifisch phthisische Charakter auch histologisch kaum mehr zu erkennen ist. 
Eine solche Kaverne mit spezifisch ausgeheilter Wand ist dann anatomisch und klinisch 
(Turban) beziiglich ihrer Symptomatologie und Folgeerscheinungen einer unspezifi­
schen Bronchiektasie gleichzustellen. Meist aber bleiben diese AusheilungsvDrgange 
auf Teile der Wand beschrankt, wahrend an anderen Stellen entweder die Verkasung 
weiterschreitet oder zum mindesten die Begrenzung durch phthisisches Granulations­
gewebe erhalterr bleibt. An diesen Stellen sind dementsprechend noch Phthisebazillen 
in der Wand nachweisbar, eine Neuinfektion von einer solchen Kaverne aus ist immer 
wieder moglich. 

Die AusstoBung zerfallenen und verkasten Lungengewebes unmittelbar im An­
schluB an die Bildung und Verkasung vorwiegend frischer exsudativer Herde ist wohl 
die haufigste Form der Kavernenbildung. Es besteht jedoch auch noch eine andere 
Moglichkeit, welche durch klinisch-rontgenologische Beobachtung gesichert erscheint. 
Ein alterer nodos-indurierter oder fibros abgekapselter verkaster Herd kann nach 
wechselnd langer Ruhezeit (Latenz) zur Erweichung und Verfliissigung kommen; die 
erweichten Massen konnen unter Durchbrechung der Kapsel an irgendeiner Stelle 
mit einem Bronchus in Verbindung treten, wobei wohl der infolge Quellung erhohte 
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Druck innerhalb des erweichten Gebiets seinen Ausgleich sucht in der Richtung 
des geringsten Widerstandes, also nach dem Lumen eines benachbarten Bronchus. 
Die eingeschmolzenen Massen werden dann, unter Umstanden innerhalb kiirzester Zeit 
(sehr reichlich eitrig-kasiges Sputum!) in toto nach auBen entleert. An Stelle des in­
durierten Knotens sieht man in diesen Fallen rontgenologisch eine sofort scharf 
abgesetzte Hohle, deren Wand die Kapsel des vormals indurierten Herdes darstellt. 
Es ware von Bedeutung, festzustellen, ob solche Spaterweichungen auf Misch- odeI' 
Sekundarinfektionen mit Eitererregern zuriickzufiihren sind, odeI' 0 b hier an eine 
Wirkung therapeutischer Immunisierungsversuche gedacht werden muB. 

Eine klinisch beachtenswerte Folgeerscheinung del' allgemeinen Ausheilung ist 
das Kleinerwerden der Kaverne. Diesel' Vorgang ist bedingt durch die Austrocknung 
des in Reinigung befindlichen Gewebes del' Wand sowie durch den Narbenzug des 
strafferen Bindegewebes, welches das mehr locker gefiigte phthisische Granulations­
gewebe ersetzt. In Fallen mit ausgesprochener Neigung zur Schrumpfung kann die 
Wand eine breite, schwielenartige Kapsel darstellen. Zweifellos konnen Kavernen 
von geringer GroBe vollig verschwinden, indem del' ganze Hohlraum einschlieBlich des 
in ihm enthaltenen Sekret zu einer festen, mehr weniger bindegewebig verna,rbten 
Masse wird. Damit ist natiirlich del' bestmogliche Ausheilungszustand 1) erreicht. Von 
groBem Interesse beziiglich del' Frage des therapeutischen Vorgehens ware es zu wissen, 
wie groB eine Kaverne werden und doch noch durch Vernarbung vollig verschwinden 
kann. Die Beantwortung diesel' Frage laBt sich wohl nul' durch Vergleich einer fort-
1aufenden Reihe von Rontgenplatten, unter Umstanden mit dem anatomischen Pdi-

1) Dem pathologischen Anatomen muB auffallen, daB er bei seinem Sektionsmaterial zwar 
iiberaus haufig phthisische N ar ben findet, daB jedoch - von Fallen friihzeitiger Unterbrechung des Lebens 
durch interkurrente Krankheiten abgesehen - der Befur.d einer alteren Kaverne als Nebenbefund 
zum mindesten zu den groBten Seltenheiten gehort. Diese Tatsachc (Graff) ist bis jetzt noch von keiner 
Seite bestritten worden; eine Erklarung ist nur auf zweierlei Weise moglich. Entweder kann eine 
Kaverne restlos unter Narbenbildung verschwinden, oder eine Kaverne bedingt. in einem wechselnden 
zeitlichen Abstand yom Beginn ihrer Entwicklurg oder von einer bestimmten GroBe an den vor­
zeitigen Tod des Phthisikers, und zwar auf Grund irgendwelcher FoIgeerscheinungen eincr solchen Kaverne. 
DaB kleine Kavernen spontan ausheilen konnen, ist wohl als sic her anzunehmer. Es fragt sich nur, bis 
zu welcher GroBe eine solche Verodung noch moglich ist; hieriiber fehlen ausreichende klinische oder 
anatomische Angaben. Nimmt man also auf Grund allgemeiner pathologisch-anatomischer Erfahrungen 
und in gewissem Umfarge gestiitzt auf klinische l'nd rontgenologische Bcobachtungen (Kiipferle) an, 
daB Kavernen von Wmn.u.B-b;s_ZwetsllPengroBe rech ausheilen konnen, dann scheiden Kavernen bis 
zu dieser GroBe moglicherweise fiir die F~stlegurg einer ungiinstigen PJognose im Sinne einer Lebens­
verkiirzung aus. Mit zunehmender GroBe und damit auch zunehmender Wahrscheinlichkeit 
der klinischen Erkennung nimmt aber ebenso bestimmt die Moglichkeit einer spontanen 
Ka verne n ver od ung a b; diese groBeren, nicht verodeten Kavernen zeigen zwar AusheilungsVOI'gang€' 
in ihrer Wand, sie veroden abel' nicht und fehlen, w;e gesagt, als Neb€'nbefund auf dem 
Sektionstisch. Es diirftcn also von den Fallen mancher rontgenologisch diagnostizierbar€'r kleiner, 
verodender Kavernen abgesehen - nur wenige FaIle iibrig bleiben, bei welchen eine Kaverre klinisch 
diagnostiziert worden ist, ohLe daB zum mindesten eine gewisse Verkiirzung der Lebensdauer 
eingetreten ist. Wie ware sonst bei der Haufigkeit ka vernoser Phthisen das Fehlen von nachweislich 
alteren Kavernen als Nebenbefund der Sektion zu erklaren? Oder soIlten gerade sale he FaIle, welche 
nach der herrschenden Auffassung gar nicht so selten sein soller, "zufalligerweise" nie oder nur aus­
nahmsweise zur Sektion gekommen sein? Damit ist die Bedeutung der Kaverne von gewisser, ins­
besondere mit den Methoden der Perkussion und Auskultation diagnostizierbarer GroBe als lebens­
verkiirzende Erscheinung fiir die Progliose gekennzeichnet. DaB die Verkiirzung des Lebens haufig eine 
erhebliche ist, zeigt allein schon der verhiUtnismaBig friihzeitige Tod del' meisten kavernosell 
Phthisiker. Hierin liegt die theJretische Begriindung der Forderung, gegen die Kaverne chirurgisch 
yorzugehen (Gra ff). 
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parat losen; meines Wissens stehen entsprechende Untersuchungen noch aus. Ver­
mutlich diirften solche Kavernen die GroBe einerWalnuB bis Zwetsche nicht wesentlich 
iiberschreiten; anders natiirlich bei kiinstlicher Kompression bzw. Kollaps einer Kaverne 
Pneumothorax, Plombierung u. dgl.; iiber die histologischen Vorgange bei einer durch 
solchen vollstandigen Heilung ist noch wenig bekannt. 

Der Inhalt einer Kaverne ist in dem Stadium des Beginns und des Fortschreitens 
fliissiger Eiter und weiche, kase- oder mortelartige Masse, welche sich - je nach der 
Gesehwindigkeit des Zerfalls - meist in kleineren Kriimeln, selten in groBeren 
Brockeln vorfindet (Sputumbefund). In spateren Stadien pflegen solehe Hohlen meist 
leer zu sein oder nur geringe Partikel noeh zu enthalten. 

Die Kaverne stellt nieht immer einen einheitlichen Hohlraum dar, sondern ist von 
kleineren oder groBeren, naeh den verschiedensten Seiten oder radienartig zum Hilus 
ziehenden Balken durehzogen. In diesen Balken finden sieh gewohnlieh die Bronehien 
und besonders die Arterien, da gerade diese auf Grund der elastisehen Systeme ihrer 
Wand dem Zerfall besonderen Widerstand entgegensetzen. Auf Querschnitten findet 
man in der Wand dieser Balken die gleichen Bilder des Zerfalls und der Ausheilung 
wie in der Kavernenwand allgemein. Die GroBe der Hohle kann sehwanken zwischen 
kleinsten, fast nur mikroskopisch nachweisbaren Zerfallsherden und Hohlen, welche 
emen ganzen Lappen oder auch mehrere Lappen einheitlieh einnehmen konnen. 

c) Unspezifische Folgeerscheinungen der phthisischen Herdbildungen. 

Die Entwicklung des lobular-kasigen und azinos-nodosen Herdes fiihrt zu Folge­
erscheinungen unspezifischer Art auf die Nachbarschaft. In der Umgebung be­
sonders der lobular-kasigen Herdbildungen, seltener um azinos-nodose Herde herum, 
kann man gelegentlich ein eiweiB- und zelHirmeres Exsudat nachweisen, welches als 
akutes kollaterales Ode m bezeichnet wird. Die spezifischen, durch den Phthise­
bazillus selbst hervorgerufenen exsudativen Vorgange lassen sich hier von den un­
spezifischen oder Z. T. nur durch die Glftfernwirkung hervorgerufenen Ausschwitzungen 
schwer voneinander trennen. Diese Vorgange sind aber wichtig, weil gerade dieses 
perifokale Olem, welches bisweilen oft betrachtlichen Umfang annimmt, wieder zur 
Resorption gelangen kann, so daB sich die klinisch nachweisbaren Herdbildungen auf 
Grund dieser Riickbildung dem Nachweis wieder entziehen, wahrend gleichzeitig die 
zentral gelegenen produktiven oder exsudativen Herde mit dem Verschwinden des 
Odems Veranderungen im Sinne der Ausheilung (indurierter Herd) eingehen. 

Das angrenzende Lungengewebe kann durch den Druck von seiten eines Infiltrats 
eine gewisse Einengung der lufthaltigen Alveolen und schlieBlich cinen Kollaps zur 
Folge haben. Dieser Zustand tritt besonders dann ein, wenn dieses lufthaltige Lungen­
gewebe zwischen mehreren azinos-nodosen Herden und besonders auch indurierten 
Knoten sich befindet. Es konnen sich im kollabierten Gewebe - von der Einwucherung 
spezifischen Granulationsgewebes abgesehen - unspezifisehe Prozesse dureh Bildung 
von Granulationsgewe be anschlieBen, welche zu einer volligen Verodung des kom­
primierten Gewebes fiihren; diese Vorgange lassen sich in den Endstadien kaum noch 
von den spezifischen Veranderungen unterscheiden. In ahnlicher Weise sind Infiltrate 
der Lungenalveolen mit zelligem oder fettreichem Exsudat aufzufassen, welche als 
Begleiterscheinung alterer, stark fibroser Herdbildungen aufzutreten pflegen. Sie 
werden als chronisches kollaterales t)jem gede1l;tet und zeichnen sich bisweilen 
schon makroskopisch durch eine zierliche gelbe Tiipfelung aus, welche auf die An-
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wesenheit lipoider Substanzen und fettbeladener Zellen zuriickzufiihren ist (Buhlsche 
Desquamativpneumonie) . 

An anderen Stellen kann das Lungengewebe eine besondere BHihung der Lungen­
alveolen in Form des vikariierenden Emphysems aufweisen. Es ist manchmal 
auf kleine, zwischen indurierten Herden befindliche Teile beschrankt, unter Umstanden 
nur mikroskopisch deutlich nachweisbar; bei ausgedehnten Schrumpfungsvorgangen 
kann es groBere Teile der Lungen oder auch das ganze, noch respirationsfahige Lungen­
gewebe einnehmen. 

d) Die Erkrankung der Bronchien und GefaBe. 

Bei der innigen Verbindung des Lungengewebes mit den Bronchien und den Ge­
faBen ist es verstandlich, daB bei den verschiedenen Formen der Lungenphthise reaktive 
Veranderungen auch an den Bronchien und GefaBen einsetzen. Es ist deshalb zum Ver­
standnis der einzelnen Krankheitsbilder notwendig, auch die verschiedenen For men 
der Erkrankung der Bronchien und der GefaBe zu schildern. Diese sind z. T. 
spezifisch phthisischer Art, z. T. lediglich eine reparative Folgeerscheinung der Er­
krankung des anliegenden Parenchyms. 

Die phthisische Erkrankung der Bronchien und der Bronchiolen erfolgt ebenfalls 
in einer vorwiegend exsudativen oder produktiven Form. Wir finden in der Schleim­
haut der Bronchien ein groBzelliges, mit Leukozyten vermischtes Exsudat, welches 
bald in umschriehener Form, bald in groBerer Ausdehnung zum Zerfall und damit zur 
Geschwiirsbildung der Schleimhaut fiihrt. Gleichzeitig findet eine Ausscheidung jener 
Zellen sowie eine AbstoBung der Epithelbekleidung in das Lumen der Bronchien und 
Bronchiolen statt; der Inhalt kann unter Umstanden mit der Wand einheitlich ver­
kasen und dementsprechend auf dem Schnitt als gelblicher, rohrenformiger Streifen zu 
erkennen sein. Die Verkasung kann auf die tieferen Schichten bis auf die Adventitia 
der Bronchien und dariiber hinaus vordringen; es schlieBt sich somit an die Endobron­
chitis eine Peribronchitis caseosa an. Durch AusstoBung dieses verkasten Gewebes 
ergibt sich wiederum eine Hohlenbildung. 

Bei den produktiven Formen der Entziindung der Bronchialwand bilden sich 
mehr weniger umschriebene phthisische Tuberkel, welche sowohl innerhalb der 
Schleimhaut als auch im peribronchialen Gewebe innerhalb der hier befindlichen 
Lymphbahnen liegen. Diese Tuberkel konnen durch hyaline und fibrose Umwand­
lung zur Ausheilung gelangen; sie konnen aber auch verkasen und dann zu ahnlichen 
Umwandlungen fiihren wie bei der exsudativen Form. 

Die Bedeutung der peribronchialen (lymphogenen) Ausbreitung der Lungenphthise 
wurde friiher stark iiberschatzt. Man glaubte, daB die Lungenphthise allgemein formal­
pathogenetisch als eine Bronchitis und Peribronchitis tuberculosa anzusehen sei. Diese 
Auffassung kann auf Grund der Untersuchungen von Aschoff und Nicol als widerlegt 
gelten. Die sog. peribronchitischen Herde sind in der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl 
intraalveolare, also azinose Herdbildungen und sind aerogen, u. U. hamatogen, 
aber nicht lymphogen entstanden. 

Auch die GefaBe, sowohl die LymphgefaBe als auch die Venen und Arterien 
zeigen exsudative und produktive Veranderungen ihrer Wand. Man findet Verkasung 
der inneren Schichten und der ganzen Wand, wobei die elastischen Fasern der Lamina 
elastica interna und extern a der Arterien dem Zerfall besonders lange Widerstand ent­
gegensetzen, eben so auch produktive Wucherungen im Innern der GefaBe, in der 
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Adventitia und im umgebenden Bindegewebe. Auch hier schreiten die Veranderungen 
besonders leicht in den adventitiellen Lymphspalten der GefaBe fort. Die Zerstorung 
der GefaBwand der Venen und Arterien kann infolge der Lockerung der elastischen 
Systeme zu einseitigen Ausbuchtungen besonders in den Arterien fiihren. Der dauernd 
einwirkende Blutdruck fiihrt zu Dehnungen der Wand, welche aneurysmatische 
Erwei terungen bis iiber KirschgroBe zur Folge haben konnen. 801che Erweiterungen 
entstehen naturgemaB fast nur im Bereich von Hohlenbildungen. Der Blutdruck oder 
die weiterschreitende Verkasung der verdiinnten Wand fiihrt schlieBlich zum Platzen 
des Aneurysmas und damit zur Hamoptoe. Abgesehen von der Gefahr der Ver­
blutung ist mit der Hamoptoe die Moglichkeit der Aspiration und damit der multiplen 
Bronchopneumonie spezifischer oder unspezifischer Art gegeben. 

Diese Gefahr der Blutung als Folge der GefaBwandzerstorung ist nun nicht mit 
der Bildung jeder Kaverne verbunden, bei welcher es zur Zerstorung von BlutgefaBen 
kommt. Dies hat seine Ursache in vorgreifenden Veranderungen der GefaBe bzw. in der 
friihzeitigen Verlegung der GefaBlichtung. 

Erwahnt ist schon die Bildung eines spezifischen Granulationsgewebes innerhalb 
der Wand des Gewebes (Endarteriitis und Endophlebitis phthisica productiva), welches 
das ganze Lumen verschlieBen kann und somit die GefaBe yom Kreislauf ausschaltet. 
In andern Fallen kommt es zu GefaBkompressionen oder zu unspezifischen 
Wucherungen der In ti ma, welche ebenfalls zu einem VerschluB des GefaBes fiihren 
konnen, und endlich zu T hr 0 m ben b i 1 dun g mit sekundarer Organisation des GefaB­
inhalts; nun folgender, durch Verkasung bedingter Zerfall solcher GefaBbahnen kann 
naturgemaB keine Blutung mehr nach sich ziehen. Dieser Zustand des Verschlusses 
p£legt in den GefaBen der Kavernenwand und der Kavernenbalken meist vorzuliegen, 
insbesondere dann, wenn die Hohlenbildung im langsamen Fortschreiten vor sich 
gegangen ist. 

Wenn auch mit der Darstellung dieser Veranderungen die Moglichkeiten der 
Erkrankung des Lungengewebes selbst zusammengefaBt sind, so werden sich die 
klinischen und anatomischen Krankheitsbilder der Lungenphthise nicht verstehen 
lassen ohne eine Erorterung der Veranderungen spezifischer und unspezifischer N atur, 
welche sich an den, der Lunge innig verbundenen Anhangsgebilden, an der Pleura 
und den bronchialen Lymphknoten im Verlauf einer Lungenphthise abspielen 
konnen. Es soIl dieser Organe nur insofern Erwahnung getan werden, als es zum Ver­
standnis der Lungenerkrankungen selbst notwendig erscheint. 

e) Die Erkrankung der Pleura. 

Auch die Pleura HLBt eine vorwiegend produktive und exsudative Form der Er­
krankung unterscheiden. Wir finden auf der einen 8eite die viszerale und parietale 
Pleura mehr weniger besetzt mit miliaren Tuberkeln oder diffusem phthisischem 
Granulationsgewebe; auf der and ern 8eite finden sich die verschiedensten Formen der 
phthisischen Exsudatbildung. Der ErguB kann seros oder serofibrinos und fibrinos­
hamorrhagisch sein; in anderen Fallen ist er vorwiegend eitrig oder fibrinos-eitrig. Das 
Exsudat kann reichlich sein oder nur einen fibrinosen oder fibrinos-eitrigen Uberzug 
der Pleura bilden. 80 finden sich von dem fast klaren Exsudat und der fibrinos-eitrigen 
Pleuritis zum reinen Empyem aIle Ubergange. 

Die Formender Ausheilung richten sich nach dem Zustandder erkrankten Pleura­
hohle. Ein rein seroser ErguB kann vollig resorbiert werden. Fibrinose und fibrinos-
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eitrige Belage konnen ebenfalls zur Resorption gelangen, werden aber wohl in der 
Mehrzahl der FaIle durch spezifisches Granulationsgewebe ersetzt oder von unspezifi­
schem Granulationsgewebe eingenommen. Aus den urspriinglichen Verklebungen der 
Pleurablatter wird ein zuerst zartes, mit den Jahren immer festeres Granulations­
gewebe und schlieBlich derbes N ar bengewe be, welches die Pleurablatter strang­
und bandformig oder je nach der Ausdehnung £lachenhaft miteinander verbindet. 
Bei starkerer Fibrinbildung kommt es im AnschluB an die Verwachsung der Pleura­
blatter zu oft mehrere Millimeter dicker, manchmal sehr derber Schwartenbildung; 
solche Schwarten pflegen aus einem zellarmen, hyalin-fib rosen Gewebe zu bestehen. 
Bei Riickbildungsvorgangen von Empyemen kommt es zur Resorption der Fliissigkeit, 
zu mortelartiger Eindickung des Eiters und zu Kalkablagerungen, so daB sich manch­
mal innerhalb der Schwarten harte, kalkreiche Platten nachweisen lassen. Auch diese 
konnen mehr weniger flachenhafte Ausdehnung annehmen. AIle diese Verande­
rungen finden sich nicht nur zwischen der viszeralen und parietalen Pleura, sondern in 
gleicher Weise zwischen den viszeralen Blattern der einzelnen Lungenlappen. 

Strang- und bandformige Verwachsungen konnen bei sekundar hinzukommendem 
Exsudat und eben so bei Pneumothorax gedehnt werden, so daB aus dicken Strangen 
diinne Faden werden, welche schlieBlich einreiBen und von den Enden her resorbiert 
werden; flachenhafte Obliterationen k6nnen in gleicher Weise allmahlich abgelost Bild 7tl 

werden. Neben dem Exsudat spielt bei der Phthise der Pneumothorax als Folge 
der Perforation einer Kaverne eine Rolle. Er kann rein vorkommen, insbesondere 
auch als kiinstlicher Pneumothorax, oder mit mehr weniger zell- und fibrinreicher 
Exsudatbildung oder mit Empyem verbunden sein. 

Der Ein£luB einseitiger Druckerhohung im Pleuraraum auf das Herz und 
die groBen GefaBe. 

Von besonderem Ein£luB auf das Herz und die groBen GefaBe sind einseitige, 
ungewohnlich starke Druckerhohungen im Pleuraraum, welche bei der Phthise 
in dem Bestehen eines Exsudats (oder Empyems) und eines Pneumothorax ihre 
Ursache haben konnen. 

Die Einwirkung eines erhohten Druckes von seiten einer Pleurahohle auf das 
Mediastinum ist ganz ve'rschieden, j e nachde m es sich u m rech ts- oder 
linksseitige Druckvermehrung handelt. Bei rechtsseitigem Druck wird das 
Herz mehr weniger weit nach links verschoben und gleichzeitig werden damit die 
Vena cava superior und inferior nach links gedrangt. Die Folge ist die Er­
schwerung der Blutzufuhr in die Cavae, besonders in die Cava inferior, welche im 
Zwerchfelldurchtritt durch den, infolge des Zwerchfelltiefstandes noch verstarkten 
Knickungswinkel der Cava in besonders hohem MaBe undurchgangig werden kann. 
Wenn auch die Abknickung wohl niemals vollstandig sein wird, so wird doch 
durch das relative Stromhindernis - entsprechend der Starke des Druckes 
von seiten der Pleurahohle - eine Erschwerung der Blutstromung sich ergeben, 
um so mehr als die relativ zarte Wand der Venen dem Druck keinen sehr starken 
Widerstand entgegensetzen kann. 

Bei linksseitigem Exsudat oder Pneumothorax wird das Herz in mehr minder 
starkem Grade nach rechts verlagert und gleichzeitig etwas gedreht, derart daB die 
linke Kammer mehr nach vorn zu liegen kommt; die Herzspitze scheint immer nach 
links gelagert zu bleiben. Durch diese Drehung kann eine gewisse Strangulation 
im Abgang der Aorta und Pulmonalarterien erfolgen; doch braucht diese Ein-
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engung des Lumens von keiner wesentlichen Bedeutung zu sein. Allgemein wird der 
EinfluB eines linksseitigen Exsudates bei gleichem Druck immer geringer bleiben 
als der auf der rechten Seite. Die Cavae werden durch Verlagerung des Herzens 

Bild 209 nach rechts gerade gestellt. 
Starker k~nn der EinfluB link-sseitiger Exsudate bei Schwartenbildung werden; 

durch eine medial gelegene Schwartenbildung der linken Pleura wird die Pulmonal-
Bild 189 arterie und weiterhin die Aorta sabelscheidenformig eingeengt. Man darf wohl 

annehmen, daB hier tatsachlich nur eine verminderte Blutmenge durchgetrieben 
werden kann, so daB sich in dem von diesen GefaBen versorgten Gebiet durch eine 
relative Anamie bedingte Folgezustande ergeben konnten. 

f) Die Erkrankung der Lymphknoten. 

Die phthisische Erkrankung der Lymphknoten beginnt gewohnlich mit einer 
Schwellung und starken Durchfeuchtung und histologisch mit der Bildung von 
besonders typischen Epitheloidzelltuberkeln, welche im Beginn meist in den Rand­
sinus gelegen sind. Gleichzeitig besteht ein Sinuskatarrh, welcher durch die 
Wucherungund AbstoBung der Sinusendothelien in die Randsinus und abfiihrenden 
Lymphbahnen gekennzeichnet ist. Der ProzeB kann zur Verkasung iiberleiten und 
schlieBlich zu einer volligen kasigen Umwandlung des Lymphknotens fiihren. Es 
konnen aber auch in friiheren Stadien Ausheilungsvorgange in ahnlicher Weise sich 
anschlieBen wie im Lungengewebe selbst einerseits durch Resorption des Exsudats, 
anderseits durch hyalin-fibrose Umwandlung des phthisisch erkrankten und 
auch des gesunden Lymphgewebes. Unter Umstanden besteht in der Umgebung 
erkrankter Lymphknoten eine zellular-humorale Infiltration (perifokale Entziindung), 
welche im FaIle der Ausheilung des Herdes selbst besonders schnell und vollstandig 
zur Riickbildung gelangt, in anderen Fallen zu festen Verlotungen des nunmehr ge­
schrumpf ten Lymphknotens mit der Umgebung fUhrt. 

1m FaIle der Verkasung eines Lymphknotens kann es einerseits zu Durchbriichen 
des verkasten Materials in die Nachbarschaft kommen, andererseits kann durch Kalk­
ablagerung und Wasserentziehung ahnlich wie im lobular-kasigen Herd eine Art der 
Ausheilung erfolgen, welche durchdie Umkapselung des Lymphknotens mit fibros­
hyalinen Massen noch vervollstandigt wird. Meist pflegen nur einzelne Teile solcher 
verkaster Lymphknoten eine mortelartige Verkalkung aufzuweisen. 

Die histologischen Veranderungen der Lymphknoten laufen, wie vor aHem K. E. 
Ranke gezeigt hat, in nach Intensitat und Extensitat verschiedener, aber fUr be­
stimmte Stadien des Immunzustandes des Organismus bezeichnenderweise abo 

c. Die pathologische Anatomie bezeichnender Krankheitsbilder der 
- Lungenphthise, ihre Entwicklnng und ihr Ausgang. 

In den vorhergehenden Abschnitten sind die verschiedenen Moglichkeiten der 
Reaktionsweise der Lungen auf das Eindringen des Phthisebazi11us und die Folge­
erscheinungen der Herdveranderungen geschildert. Die getrennte beschreibende Be­
handlung der morphologisch-histologischen Einheiten der Lunge, der verschiedenen 
Rohrensysteme und der Anhanggebilde ermoglichte eine systematische Darstellung 
der Entwicklung der verschiedenen Reaktionsweisen bis zu dem Endstadium der Aus­
heilung oder des ZerfaHs, sowie eine Erorterung der. unspezifischen Folgeerscheinungen 
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auBerhalb des spezifisch erkrankten Herdes. Die Kenntnis dieser Vorgange bedeutet 
jedoch nur eine, allerdings notwendige Unterlage fUr das Verstandnis der verschiedenen 
Formen der phthisis chen Lungenerkrankung, welche sich jeweils aus einem wechselnden 
Komplex der geschilderten Einzelvorgange zusammensetzen. 

1m folgenden sollen nun eine Reihe bezeichnender anatomischer Krankheits­
bilder geschildert werden. Es ist hierbei nicht beabsichtigt, rein deskriptiv die Ver­
schiedenheiten des anatom'ischen Praparates letal endigender Phthisen zu schildern, es 
liegt vielmehr im Zweck der Sache, vorwiegend die En t w i c kl u n g der einzelnen Formen, 
wie sie gerade der Rontgenologe auf der Platte verfolgen kann, zur Darstellung zu bringen. 
Dieser Versuch bringt allerdings die Schwierigkeit mit sich, daB der Anatom iiber Vor­
gange und Stadien der Erkrankung berichten muB, welche er am seltensten sieht. 
Die Beobachtungen "nicht ausgereifter" Phthisen auf dem Sektionstisch sind meist 
Zufallsbefunde, ~ und nicht gerade allzu haufig. Aber wenn auch der pathologische 
Anatom in der Mehrzahl der FaIle nur die Endstadien der Erkrankung beobachten 
kann und nur verhaltnismaBig selten als Nebenbefund eine phthisische Erkrankung im 
Friihstadium zu Gesicht bekommt, so kann er sich doch in gewissem Umfang auf Grund 
der makroskopischen und mikroskopischen Bilder seiner FaIle sowie auch auf Grund 
der am Tier gewonnenen experimentellen Erfahrungen eine gewisse Vorstellung machen 
von jenen Fallen der Lungenphthise, welche fUr den Kliniker die wichtigste Rolle 
spielen, namlich von denjenigen, welche einer Therapie noch zuganglich sind. Auf 
dieser Unterlage diirfte es wohl moglich sein, den Verlauf der wichtigsten Formen im 
Uberblick wiederzugeben, welche der Kliniker unter dym Bilde der akuten, subakuten 
und chronischen Erkrankung kennt; kaum eine Lungenphthise gleicht in ihrer Ent­
wicklung und ihrem anatomischen Bild der andern. Hieraus ergibt sich natur­
notwendig ein gewisser Zwang eintoniger Zusammenfassung, welche 
dem bunten Wechsel der Bilder niemals gerecht werden kann; aber 
nur die Schematisierung ermoglicht eine Gliederung. Sie erfolgt nach 
Gesichtspunkten, welche zum Teil schon friiher erortert worden sind. 

Ein gut umschriebenes anatomisches Krankheitsbild stellt der Primarkomplex 
der Lungenphthise dar; in gleicher Weise die sekundaren und tertiaren Stadien (Ranke) 
auf Grund anatomiseh bezeichnender Lungenveranderungen voneinander zu trennen, 
ist bis heute nicht moglich. Eine solche Einteilung ginge auch von falschen Voraus­
setzungen aus. Da diese Einteilung die Scheidung des wechselnden Reaktionszustandes 
des Gesamtorganis mus zum Ziel hat, so liegt ihr wesentlicher Inhalt und ihre Starke 
nicht mehr ausschlieBlich auf morphologischem Gebiet, sondern ordnet ~ weiteren 
klinischen Bediirfnissen entsprechend ~ morphologische Merkmale del' Allgemein­
beurteilung des Falles unter. Die Einteilung, welche hier zugrunde gelegt werden 
muB, bezieht sich nur auf das morphologische Substrat der Lunge und ihrer 
Anhangsgebilde, bleibt also fiir den Kliniker nur eine Teil-Diagnostik des Gesamtbildes. 
Die besondere Bedeutung del' morphologischen Veranderungen fUr den klinischen 
Verlauf einer Lungenphthise (Graff) rechtfertigt aber an sich schon eine weiter­
gehende Gliederung del' anatomischen Prozesse, als diese lediglich durch eine Kenn­
zeichnung durch Stadien zum Ausdruck kame. 

Die weitere Scheidung muE deshalb nach anderen Gesichtspunkten erfolgen; 
entsprechend del' Bedeutung des pathologisch-anatomischen Zustandsbildes fiir die 
rontgenologische Diagnostik muE daher die formal.pathogenetische Ver­
schiedenheit der (vorwiegend) bronchogenen und del' rein hamatogenen disse­
minierten Phthise als wesentlich herangezogen werden. Die Trennung der broncho-
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genen Formen erfolgt endlich nach der histologischen Reaktionsweise yom 
(vorwiegend) exsudativen zum produktiven Typus und - damit gleichlaufend 
unter dem klinisch-prognostischen Gesichtspunkt von den mehr akuten Formen zu 
jenen subakuten und chronis chen Verlaufs. 

a) Der Primaraffekt (PrimarkompJex) und seine Folgezustande. 

Die erste phthisische Erkrankung, welche der Mensch durchmacht, der Primar­
affekt falIt in der Mehrzahl der FalIe in die Zeit der Kindheit. In irgend einem Lappen, 
oft in den oberen Teilen des Unterlappens entwickelt sich subpleural oder seltener mehr 
imlnnern des Lungengewebes (KuB, Ghon, Hedren u. a.) ein erbsen- bis kirschgroBer 
lobular-exsudativer Herd, welcher in Verkasung iiberzugehen pflegt. Dieser Herd 
ist die erste, morphologisch nachweisbare Manifestation des edolgreichen Haftenbleibens 
des PhthisebazilluR und stelIt als solche den ph thisischen Primarinfekt der Lunge 
dar. 1m giinstigen FaIle wird er umwachsen von phthisischem Granulationsgewebe, 
und schlieBlich kapselt er sich fibros-hyalin ein, wobei der verkaste Herd in Ver­
kalkung und oft in Verknocherung iibergeht; gegen das umgebende Lungengewebe 
setzt er sich schad abo In der Mehrzahl der FaIle pflegt dieser Primarinfekt als einzelner 
Herd aufzutreten; es konnen sich aber auch 2 und 3 solcher Herde finden. 

Mit dieser Erkrankung des Lungengewebes ist haufig eine gegen den Hilus der 
Lunge ziehende Lymphangitis verbunden, und an diese schlieBt sich die Erkrankung 
der dem befallenen Lappen zugehorigen Hiluslymphknoten an. Der Befund, wie er 
sich in diesen Knoten in der Regel findet, ist eine starke SchwelIung und Durchfeuchtung 
mit mehr weniger starker Verkasung; oft sind ein oder mehrere Lymphknoten stark 
geschwolJen und einzelne davon voIlkommen verkast. Auch die zwischen den Haupt­
bronchien gelegenen Lymphknoten konnen ergriffen werden, so daB in zeitlicher Hin­
sicht eine yom Hilus ausgehende Verbreiterung und Ausdehnung des erkrankten 
Lymphknotenbezirks angenommen werden muB. Ein Ubergreifen der phthisischen 
Erkrankung von diesen Lymphknoten aus auf das anliegende Lungengewebe und 
eine etwa auf diesem Wege edogendeKontaktausbreitung der phthisischen Erkrankung 
auf die Lungen selbst ist bis jetzt nicht erwiesen und wird auch von seiten der 
pathologischen Anatomen nicht angenommen. 

Der Primarkomplex der Lungen- und regionaren Lymphknotenerkrankung kann 
unmittelbar zu sekundaren Folgeerscheinungen phthisischer Art iiberleiten. Sehr oft 
kommt es im AnschluB an die Verkasung der regionaren pulmonalen Hiluslymphknoten 
zu einem Weiterschreiten der Infektion im Gebiet der Hilus- und Bifurkationslymph­
knoten; oder die ganze Kette der Knoten, welche die paratracheal gelegene AbfluB­
bahn der Lymphe bis etwa zum unteren Schilddriisenrand begleiten, schwillt an und 
verkast. So kann man besonders bei Kindern dicke konfluierende PaketEl verkaster 
Lymphknoten finden, welche rechts paratracheal (Rontgenbild!) die Cava superior 

Bild 68 einscheiden. Es sei auch auf die Kommunikation der bronchialen LymphgeHiBe 
mit den Supraklavikulardriisen der anderen Seite hingewiesen sowie auf die Ver­
bin dung , welche zwischen den Unterlappen- und den im hinteren unteren Media­
stinum gelegenen Lymphknoten (Bei tzke) besteht: hierdurch wird erst die Moglichkeit 
der phthisis chen Erkrankung dieser Lymphknoten im AnschluB an primare Lungen­
herde verstandlich. 

Eine vollige Verkasung der Lymphknoten und des benachbarten Bindegewebes 
birgt weiterhin die Moglichkeit des massigen Einbruchs in die anliegenden Bronchien 
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und GefaBe in sieh; naeh Durehbreehung der bindegewebigen Kapsel der Lymphknoten 
kann die phthisisehe Erkrankung und damit aueh die Verkasung sieh auf die Wand der 
GefaBe und besonders der Bronehien ausdehnen; diese werden sehlieBlieh durehbroehen 
und das kasige, an Phthisebazillen reiehe Material entleert sieh in das Rohrensystem 
hinein, woraus sieh einerseits die Bilder des kasigen Infarktes (bei arteriellem Einbrueh) 
oder der hamatogenen, disseminierten miliaren Phthise (Miliartuberkulose) (beim Ein­
brueh in das venose System) und anderseits dureh Aspiration die Bilder der lobularen 
und lobar-kasigen Pneumonie ergeben. 

1m FaIle der Ausheilung dieser primaren Affektion kommt es ebenso wie 
in den Lungen aueh im Gebiet dieser Lymphknoten zur Verkalkung, Verkreidung und 
fibrosen Abkapselung. In diesem Zustand lassen sieh noeh naeh Jahren, und deshalb 
aueh noeh im Rontgenbilde oder anlaBlieh der Autopsie des Erwaehsenen die ent­
sprechenden Anzeiehen und Reste jenes friiheren, ersten phthisischen Krankheits­
anfaIls anatomisch naehweisen in Gestalt von kleinsten bis erbsen- oder bohnengroBen, 
bindegewebig abgekapselten Kreideherdchen der Lunge und der zugehorigen Lymph­
knoten. Hierbei kann der Lungenherd verschwindend klein, vielleieht aueh gar nicht 
nachweisbar sein, wahrend die Narben der Lymphknoten auf Grund ihres, durch den 
Umfang erleichterten Naehweises als einzige phthisische Erkrankung der damaligen 
Zeit erscheint; in der Regel sind die Kreideherde innerhalb der Lymphknoten umfang­
reieher als jener des Primarinfektes der Lunge selbst. Diese Veranderungen von seiten 
der Lungen und Lymphknoten konnen verbunden sein mit einer umschriebenen fibri­
nosen Pleuritis, welehe sieh wohl in der Regel liber dem Primaraffekt der Lunge 
befindet. 1m Falle der volligen Resorption der Aussehwitzung entgeht diese Erkrankung 
einem spateren Nachweis. Die Pleuraverwaehsungen der Spitze, welche sieh neben 
und manehmal aueh ohne die Zeiehen des Primarinfekts der Lunge vorfinden, werden 
wohl, soweit sie phthisiseher Natur sind, - z. T. ebenfalls von einer Pleuraerkrankung 
zur Zeit der phthisischen Primaraffektion abzuleiten sein. 

b) Die bronchogenen Formen der Lungenphthise. 

Als Grundformen bronchogen fortschreitender Lungenphthise und ihrer Aus-
heilungszustande konnen gelten die 

lobar-exsudative und -kasige Phthise, 
lobuIar-exsudative und -kasige und kasig-ulzerierende Phthise, 
azinos-nodose und nodos-kavernose Phthise, 
nodos-zirrhotisehe kavernose Phthise, 
zirrhotisehe Phthise. 

Die Bezeichnung dieser Formen als bronchogen ist insofern gerechtfertigt, 
als sie z. T. schon in ihrer Entstehung, im wesentlichen aber in ihrer weiteren Entwicklung 
und Ausbreitung ganzlich odervorwiegend an eine aerogen-bronchogene Infektion 
gebunden sind. Die Frage, auf welehem Wege man sieh die Entstehung der erst en 
Veranderungen dieser Phthisen zu denken hat, solI hierbei offen bleiben; moglich 
ist eine exogen bedingte Erstinfektion oder sekundare Reinfektion, moglich aber aueh 
eine endogene Reinfektion (im Sinne v. Behrings u. a.) von einem innerhalb der 
Lunge oder sonstwo gelegenen Primarinfekt usw. aus. Soweit es sich, wie bei mane hen 
Formen der lobaren und lobularen Pneumonie, um eine Erstinfektion handelt, ent­
wiekeln sie sieh unmittelbar aus dem Primarkomplex heraus oder stellen selbst den 
Primarinfekt dar; die liberwiegende Mehrzahl der Falle gehoren dem zweiten und 

Bild 217 
u. 2"20 
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dritten Stadium Rankes an. Zwischen diesen Krankheitsperioden und der Zeit des 
Primarinfekts liegt dann vielfach ein Intervall anatomischer Latenz von wenigen oder 
vielen Jahren. Die experimentellen Untersuchungen v. Baumgartens und anderer 
Autoren lassen fiir manche der bronchogen fortschreitenden Formen an eine hama­
togene Entstehung des ersten Lungenherdes im Sekundar- oder Tertiarstadium 
denken; Beobachtungen an menschlichen Lungen sprechen aber auch fUr eine broncho­
gene oder vielleicht auch lymphogene Infektion vom Primarinfekt aus. 

Zwischen den Primarinfekt und die Stadien der chronischen Lungenphthise 
schieben Aschoff-Puhl den Reinfekt ein. Er stellt die zweite exogen (bronchogen) 
bedingte Infektion der Lungen dar und wird von diesen Autoren bis jetzt nur in seiner 
Entwicklung zur N ar be bei einer sonst fortschreitenden Lungenphthise beschrieben. 
Nicht vom Primarinfekt, sondern von einer zweiten exogenen Infektion aus sollen 
sich die chronisch fortschreitenden Stadien herleiten. 1m FaIle der Ausheilung ist 
dieser Ausgangsherd als Reinfekt neben, also unabhangig von dem Primarinfekt 
nachweisbar. Er sitzt im Gegensatz zum Primarinfekt vorwiegend in den apikalen 
Teilen der Lungen, hat eine unregelmaBige Gestalt und eine unscharfe, meist breite, 
schwielige Begrenzung gegeniiber der Umgebung; er ist weniger oft verkalkt und laBt 
wahrend seiner Entwicklung die zugehorigen Lymphknoten unbeeinfluBt (Puhl). 
Eine rontgenologische Priifung aller Fragen, welche sich aus der Aufstellung des Be­
griffes: Reinfekt ergeben, kann bei der Art der morphologischen Beschaffenheit dieses 
Reinfekts im Stadium der Vernarbung kaum Schwierigkeiten bereiten. 

1st die Infektion in der Spitze oder sonstwo erfolgreich geworden, dann ist die 
weitere Ausbreitung, - von dem Kontaktwachstum abgesehen, - in der Hauptsache 
an bronchogene Neuinfektion gekniipft.. Damit soIl jedoch nicht geleugnet werden, 
daB gleichzeitig auch lymph ogene und hamatogene Metastasierung eine Rolle spielt, 
bzw. nebenher laufen kann. Sie tritt jedoch in ihrer Bedeutung gegeniiber der 
bronchogenen Ausbreitung zuriick. 

Wenn bei den bronchogenen Phthisen die Art der Ausbreitung im wesentlichen als 
kranial-kaudal angesehen wird, so beruht diese Auffassung einerseits auf Beobachtungen 
der Klinik selbst, anderseits auf der Rekonstruktion des anatomischen Verlaufs aus dem 
Zustandsbild des Sektionsmaterials. Es soIl aber nicht unterlassen werden, ganz 
allgemein darauf hinzuweisen, daB diese Annahme keinen Anspruch auf volle Gesetz­
maBigkeit machen kann. Mog1icherweise ist eine Ausbreitung von mittleren oder auch 
unteren Abschnitten aus haufiger als wir bis heute vermuten; es ware denkbar, daB eine 
besondere Disposition der kranialen Herdbildungen zu kavernosem Zerfall zu Irrtiimern 
AnlaB gibt tiber die zeitliche Entwicklung dieser Herde, ob sie vor oder nach den weiter 
kaudal gelegenen, langsamer fortschreitenden Veranderungen entstanden sind. Fort­
laufende Reihen von Rontgenbildern konnen hier Klarheit bringen. 

1. Die lobar-exsudative und -kasige Phthise (exsudative bzw. kasige 
Pneumonie). 

Diese Erkrankung stellt in vielen Fallen ein selbstandiges anatomisches Krank­
heitsbild dar, kann aber in andern Fallen auch das Endstadium einer irgendwie ge­
mischten Lungenphthise bedeuten. Die Erkrankung ist die Folge der Aspiration be­
sonders reichlicher Bazillen, we1che entweder von auBen oder von einem, in einen 
Bronchus eingebrochenen verkasten Lymphknoten her in die Lungen gelangt sind. 
Die lobare Pneumonie findet sich dementsprechend a1s se1bstandige Erkrankung meist 
bei Kindern; in den spateren Lebensaltern pflegt eine solche massige Aspiration auch 
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von seiten schon erkrankter Lungenteile, insbesondere von Kavernen mit stark 
verkiister Wand aus zu erfolgen. 

Die lobiire Pneumonie kann auf einen Lappen beschrankt sein oder mehrere Lappen Bild 140, 
193 gewohnlich der gleichen Seite umfassen; einzelne Abschnitte der befallenen Lappen 

konnen mehr weniger frei bleiben. Das erkrankte Gewebe fiihlt sich verdichtet an, wird 
mehr und mehr fest und erreicht bald die Konsistenz der Leber (Hepatisation). Auf dem 
Schnitt sind die friihen Stadien (lobar-exsudative Pneumonie) gekennzeichnet durch 
vollige Luftleere des Ge\vebes und Fiillung der Azini und der Gewebe selbst mit 
einem phthisis chen Exsudat, welchem oft reichlich rote Blutkorperchen beigemischt 
sind. Mit zunehmender Yerkiisung zeigen die Schnitte eine Gelbfiirbung, bis dann 
in den spateren Stadien das ganze befallene Gebiet eine gleichmiiBige gelbe, trockene 
Oberfliiche besitzt (lobar-kasige Pneumonie). Die Pleura ist hierbei von Fibrin 
iiberzogen; die Hiluslymphknoten bleiben im Stadium der frischen Schwellung und 
Verkiisung. 

Die klinische Scheidung eines lobiir-exsudativen und -kiisigen Stadiums der 
Pneumonie hat insofern Bedeutung, als rein exsudative Infiltrate wieder verschwinden 
konnen, und demnach ein klinischer Stillstand oder eine Heilung der lobiir-exsuda-
tiven Pneumonie denkbar ist; nach Eintritt ausgedehnter Verkiisung ist eine 
anatomische Riickbildung oder Vernarbung kaum mehr moglich. Nicht immer pflegt 
jedoch schon im vollentwickelten Zustand der exsudativ-kiisigen Pneumonie der Tod 
einzutreten, besonders wenn die Erkrankung nur auf eine Seite oder einzelne Lappen 
beschriinkt ist. Wir sehen deshalb auch FaIle, in den en der Verkasung ein Zerfall und 
die AusstoBung des toten Gewebes folgt, wobei in ganz wahlloser Weise bald hier, 
bald dort unregelmiiBig gestaltete, kleinere und mittelgroBe Hohlenbildungen auf­
zutreten pflegen. Die Bronchien sind mit kasigem Inhalt gefiillt und weisen ihrer- Bild86.175, 

seits Ulzeration der Wand auf (akut-ulzerose kasige Pneumonie). . ~13 
Blld 139 u. 

Auch Exsudatbildungen sowie Perforation solcher verkaster phthisischer Herde 194 

in die Pleurahohle mit Pneumothorax oder Empyem konnen sich anschlieBen. 

2. Die lobuliir-exsudative und -kasige und kasig-ulzerierende Phthise 
(exsudative bzw. kasige Bronchopneumonie). 

Zwischen der lobar-kasigen und lobular-kasigen Phthise finden sich anatomisch 
aIle Ubergange; auch die lobuliir-kasigen Erkrankungsformen konnen sich akut ent­
wickeln und im Verlaufe des ersten ~'\nfalls zum Tode fiihren; oft pfropfen sie sich auf 
eine schon bestehende subakute oder chronische Phthise auf. Es konnen nur eine 
einzige (z. B. das akute Stadiwn des Primiirinfekts) oder mehrere Herdbildungen 
vorhanden sein. In diesem FaIle handelt es sich wohl meist urn eine Reinfektion 
von seiten Affektionen der oberen Luftwege oder einer Kaverne aus. In rein en 
Fallen finden wir - von der Infektionsquelle abgesehen - ausschlieBlich lobuliir­
kasige Herde iiber eine oder beide Lungen verteilt, manche Herdbildungen auch 
noch in dem Friihstadium der Exsudation. 

Als besonders reine und nicht nur vorwiegend exsudative lobulare 
Pneumonie sind mir zwei FaIle in Erinnerung; der eine betraf eine Krankenschwester, 
welche sich vergiftet hatte; es wurde lange Zeit kiinstliche Atmung gemacht, sie starb 
nach einigen Tagen. Bei der Sektion fand sich eine kleine verkaste Spitzenkaverne 
und eine iiber beide Lungen ausgedehnte frische lobular-exsudative und -kiisige 
Phthise als Folge der massigen Bazillenaspiration. Das gleiche Bild bot ein Mann 
in mittleren Jahren, welcher - ohne Kenntnis des phthisisch-kavernosen Spitzen-

Graff·Kiipferle, Lungenphthise. 3 
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befundes - anHiBlich einer Laparatomie Hingere Zeit in· Chloroformnarkose gehalten 
worden war. 

Meist bildet die 10buHir-kasige Phthise die Grundlage zu einem mehr subakuten 
Verlauf der bronchogenen Lungenphthise. Entsprechend der Neigung der Herd­
bildungen zur Verkasung zeigt sie besonders reichlich Kavernenbildung. 

Die groBeren Verdichtungsherde sitzen vorwiegend in den kranialen Teilen, die 
kleineren kaudal; liegen schon Kavernen vor, so finden sich diese nicht nur in der Spitze, 

Bild 139 sondern auch in den unteren Teilen der Lunge; jedoch pflegen die Kavernen in dem 
kranialen Teil meist groBer zu sein als kaudal. So sieht man z. B. in manchen Fallen 
den ganzen linken Oberlappen von einem vielfachen System von kleinen bis mittel­

Bild 142 groBen Hohlen durchsetzt, wobei diese Hohlen bis nahe zum Zwerchfell, - der Aus­
dehnung des linken Oberlappens entsprechend - herabreichen konnen. Auch im 

BUd 109 h h kranialen Teil des bis zur 2. Rippe hinten heraufreic enden Unterlappens konnen sic 
weitere Hohlenbildungen finden. Das Gewebe zwischen diesen Kavernen ist meist 
verkast oder von entziindlichem Exsudat eingenommen. Hie und da konnen sich auch 
noch lufthaltige und unter Umstanden auch noch emphysematos geblahte Lungenteile 
finden. Den besten Luftgehalt weisen aber immer wieder die kaudalen Teile auf. 

Spielt sich ein phthisisch-kavernoser ProzeB vorwiegend einseitig ab, so konnen 
m~l§~: t5s von hier aus durch massige Aspirationen Lungenteile der andern Seite sekundar ex­

sudativ-kasig erkranken; in diesem FaIle braucht die Ausbreitung in die andere Lunge 
nicht unbedingt in kranial-kaudaler Richtung zu erfolgen; sondern man sieht dann 
isolierte lobular-kasige oder konfluierende Herdbildungen im Mittel- oder Unterlappen 
ohne starkere Beteiligung des Oberlappens. Bemerkenswert ist, daB solche isolierten 
Herde sich nicht selten in den Randteilen und in den BeriihrungssteIlen der Lungen­
lappen, auch in den Zipfeln der Unterlappen anzusiedeln pflegen (s. S. 42). Von Be-

Bild 28 deutung fiir die rontgenologische Lappendiagnostik ist die nicht seltene Lokalisation 
lobular-kasiger Herde in den kaudalen Teilen des rechten Oberlappens, welcher im 
ventralen Gebiet in horizontaler Ebene an den Mittellappen angrenzt. 

Der zunehmenden Hohlenbildung schlieBen sich die Erkrankung, besonders Ulze­
rationen der Bronchien an in ahnlicher Form wie bei der lobar-kasigen Phthise. Auch 
die Schwellung und Verkasung der Hiluslymphknoten ist hier eine haufige Begleit­
erscheinung, ebenso die fibrinose Pleuritis iiber dem erkrankten Gebiet. Pneumothorax 

Bild 26~8 ll. und Empyem folgen nicht selten und konnen im Vordergrund auch des anatomischen 
Gesamtbildes stehen. 

Die lobular-exsudative und -kasige Phthise kann fernerhin eine Begleit­
erkrankung einer chronisch verlaufenden, vorwiegend produktiven (azinos-nodosen 
und zirrhotischen) Phthise sein. Sie kann in einzelnen Fallen sich noch deutlich 
aIEl selbstandige Erkrankung (letzter klinischer Anfall) aus dem anatomischen Ge­
samtbild herausheben, indem die Herde relativ selbstandig neben den andern 
bestehen oder - und damit kommen wir zu den haufigen und schwerer unterscheid­
baren Fallen - die exsudativ-kasigen Veranderungen gehen die innigste Verbindung 
mit den anderen Herdbildungen ein und sind dann in die Reihe der gemischten 
exsudativ-produktiven Formen zu stellen. 

Friihere Anfalle lobular-kasiger Phthisen konnen, wie beschrieben, in Gestalt 
BUd 128 mehr weniger abgekapselter, verkaster Herdbildungen als Neben- oder Begleit­

befund chronisch verlaufender Phthisen nachweisbar sein. 
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3. Die azinos-nodose und nodos-kavernose Phthise. 

Die azinos-nodose Phthise: Die Umgrenzung des anatomischen Krankheits­
bildes einer azinos-nodosen Phthise ist schwierig; wir kennen einen azinos-nodosen 
Herd als haufige Teilerscheinung langsam verlaufender Phthisen und konnen auch 
annehmen, daB im Verlauf einer chronischen Lungenphthise manche oder, abgesehen 
yom Primarinfekt, - aIle klinischen Phasen der Erkrankung sich anatomisch vorwiegend 
produktiv in Gestalt solcher Herdbildungen abspielen; jedoch kann wohl eine rein 
azinos-nodose Phthise nicht wie die lobular-kasige unmittelbar zum Tode fiihren, ohne 
in anderer Weise kompliziert zu sein. Der Anatom sieht somit diese Form der Er­
krankung entweder nur als Nebenbefund oder vergesellschaftet mit anderen phthisis chen 
Veranderungen der Lunge in Gestalt von Kavernen, lobular-kasigen Prozessen u. dgl. 

Da jedoch gerade fUr den Kliniker das Krankheitsbild der azinos-nodosen Phthise 
von besonderer Wichtigkeit zu sein scheint, so sei der Versuch gemacht, die ver­
muteten anatomischen Vorgange anzudeuten. Es wird die besondere Aufgabe der 
rontgenologischen Diagnostik sein, diesem Krankheitsbild, welches die relativ gut­
artigen Formen der bronchogenen Lungenphthise umfaBt, eine feste und gesicherte 
anatomische Unterlage zu geben. 

Als Primarinfekt kommt die azinos-nodose Phthise nicht in Betracht; jener ist nach 
den Untersuchungen Rankes u. a. im Kern jeweils exsudativ-kasiger Naturund mantel­
formig von Granulationsgewebe eingeschlossen; indessen kann die weitere Ausbreitung 
der Erkrankung durch Kontaktwachstum oder bronchogene Nachbarinfektion den 
Charakter einer azinos-nodosen Phthise annehmen. Heilt jedoch der Primarinfekt ab, 
so finden wir die azinos-nodosen Herdbildungen wieder im tertiaren Stadium als 
isolierte Phthise. Gleichgiiltig ob der Reinfekt exogener oder endogener Natur ist, und 
unabhangig von der noch unbeantworteten Frage, ob er im letzteren FaIle hamatogen, 
lymphogen oder bronchogen entstanden zu denken ist, treten meist im kranialen Teil 
der einen oder beider Lungen vorwiegend azinose und azinos-nodose Herde auf, oft 
begleitet von einer kasigen Bronchitis. Mit zunehmender Dauer pflegen sich neue 
Herdbildungen der gleichen Art kaudalwarts anzuschlieBen. Die Beteiligung der 
Lymphknoten ist bei diesen Formen gering. 

Die Erkrankung kommt entweder zum Stillstand dadurch, daB Ausheilungs­
vorgange in der oben beschriebenen Weise einsetzen und die Herdbildungen sich um­
wandeln oder abkapseln, oder sie fiihrt zur vermehrten Neubildung solcher Herde 
und zum Zerfall des langsam verkasenden Gewebes und zur Kavernenbildung. 

Diese Falle leiten somit einerseits iiber zu dem klinisch so haufigen, auch autoptisch 
gut bekanntem Bild der langsam verlaufenden azinos-nodosen kavernosen Phthise, 
anderseits ergibt sich aus ihrer Ausheilung das Bild der zirrhotischen Phthise. Und 
gerade diese FaIle sind es wohl, welche, - abgesehen von der Narbe des Primarkom­
plexes - die Mehrzahl der klinisch und anatomisch vollig ausgeheilten Erkrankung 
darstellen. 

Die nodos-kavernose Phthise: Eine reine azinos-nodose kavernose Phthise­
frei von ausgesprochenen Narbenzustanden oder mehr exsudativ-kasigen Prozessen -
gehort als hauptsachlicher Sektionsbefund zu den Seltenheiten, ist aber als Nebenbefund 
hie und da anzutreffen. N aturgemaB zeigt auch diese Phthise gewohnlich eine Aus­
breitung in kranial-kaudaler Richtung. 

In den kranialen Teilen des Oberlappens, dann auch der anderen Lappen ins­
besondere in der Spitzengegend finden sich die Kavernen. Liegen mehrere solcher 
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Hohlenbildungen vor, so sind die kranialen im allgemeinen die groBten; Kommuni­
kationen dereinzelnen Hohlen sind manchmal nachweisbar. Die Wand der Hohle 
zeigt meist nicht eine solche ausgedehnte Verkasung wie bei jenen Fallen, die sich 
aus den exsudativ-kasigen Formen entwickeln. Kavernenbalken sind mehr weniger 
reichlich vorhanden; von ihren GefaBen aus kann es zur Aneurysmabildung kommen. 
Unterhalb der Kavernen finden sich die groBten azinos-nodosen Herde, welche kaudal­
,varts in kleinere ebensolche und endlich in azinose (produktive) Herdchen iibergehen. 
Die einzelnen Knoten sind mehr weniger scharf gegen die Umgebung abgegrenzt, 
konnen aber auch konfluieren; zwischen ihnen befindet sich gut lufthaltiges Gewebe. 

Auch hier kann der ProzeB im wesentlichen auf eine Seite beschrankt sein und von 
hier aus sekundar auf einzelne Lungenteile der andern Lunge iibergegriffen haben. 
In andern Fallen zeigen die kranialen Teile beider Lungen fast gleichmaBig vorge­
schrittene Veranderungen in Gestalt von einzelnen oder mehreren Hohlenbildungen. 
Die Zahl und Stellungsdichte der azinos-nodosen Herde der kaudalen Teile kann dann 
wiederum verschieden sein. 

1m Gebiet der Kavernen weisen die abfiihrenden Bronchien ebenfalls wieder Zeichen 
der phthisis chen Erkrankung auf, ohne daB jedoch die Ulzeration die Starke zu erreichen 
pflegt wie nach exsudativ-kasigen Prozessen. Eine frische Erkrankung der Hilus­
lymphknoten ist nur selten nachzuweisen (R anke); man findet nur N arbenzustande 
friiherer Anfalle; akute Schwellungen einzelner Lymphknoten werden im allgemeinen 
auf Mischinfektionen von seiten der Kavernen oder Bronchien usw. zuriickgefiihrt. 
Eine Pleuritis braucht iiberhaupt iiber dem azinos-nodosen Herd nicht nachweisbar 
zu sein; meist aber weisen strang- und bandformige, auch flachenhafte Verwachsungen 
auf eine Beteiligung der Pleura bei friiheren Krankheitsanfallen hin. 

Bei den azinos-nodosen kavern os en Phthisen miissen wir in der Regel schon mit 
mehreren klinischen Krankheitsphasen rechnen, welche vielleicht durch Zeiten eines 
relativen Wohlbefindens unterbrochen gewesen sein konnen. Da jedoch nicht anzu­
nehmen ist, daB im einzelnen FaIle jede Krankheitsphase immer wieder vorwiegend 
produktiv (oder exsudativ) ist, sondern in der gleichen Lunge sich - zeitlich wechselnd 
- exsudative und produktive Vorgange abspielen konnen, so werden bei einer letal 
endigenden Phthise mit Vorherrschen der produktiven Herdbildungen meist auch 
Zeichen friiherer oder frischer vorwiegend exsudativ-kasiger Erkrankung nachzuweisen 
sein. Die Verbindung von azinos-nodosen Prozessen mit exsudativen Vorgangen in 
Form des kollateralen Odems, die Begrenzung exsudativ-kasiger Herde mit phthisisch­
produktivem Granulationsgewebe, die gleich starke Beteiligung exsudativer und 
produktiver Vorgange im gleichen Herd konnendas Bild der reinen nodos-kavernosen 
mehr und mehr verwischen. 

4. Die nodos-zirrhotische kavernose Phthise. 

Je langer ein Phthisiker der Ausbreitung einer nodos-kavernosen Phthise Wider­
stand entgegensetzen kann, bzw. je langsamer der ProzeE sich ausbreitet, um so aus­
giebiger konnen neben den Veranderungen des Zerfalls und der neu entstandenen 
Proliferationen Vorgange der Ausheilung, der Reinigung von Kavernen und ein sekun­
darer Ausgleich von seiten der nicht spezifisch erkrankten Gewebe stattfinden. In 
diesem Zustand trifft der Anatom einen groBen Teil der Falle an; es sind die zur Zirrhose 
neigenden azinos-nodosen kavernosen Phthisen. Sie stellen die klinisch relativ gut­
artigen Falle der chronischen Lungenphthise dar. 
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Die anatomische Todesursache ist meist nicht wie bei den mehr akut verlaufen­
den Formen vorwiegend in der Lungenerkrankung zu suchen, sondern in der 
chronischen Kachexie, in der Sekundarerkrankung von Kehlkopf und Darm oder 
anderer Organe, in der Inanition oder chronischen Uberlastung des Herzens, in 
Mischintektion, Amyloid us'v.; in seltenen Fallen kann die starke Zerstorung und 
Verodung des respirierenden Lungengewebes als L'"rsache einer inneren Erstickung 
aufgefaBt werden. Hierdurch unterscheiden sich diese Formen wesentlich von den 
mehr akut und subakut verlaufenden Fallen der vorwiegend exsudativ-kasigen Reihe, 
bei denen der Tod meist schon im Lungenbefund selbst im Sinne einer toxischen 
Erlahmung des Herzens oder einer Schadigung des Zentralnervensystems begriindet ist. 

Das Bild der nodos-kavernosen, zur Zirrhose neigenden Phthise bietet die starkste 
Mannigfaltigkeit. Der Komplex der Veranderungen kann wahrend der klinischen 
Krankheitsdau.er den verschiedensten L'"mfang besitzen; er kann auf einen Lappen 
oder Teile desselben beschrankt sein, er kann mehrere Lappen und endlich beide Lungen 
umfassen. Stehen die Vorgange der Ausheilung und Schrumpfung gegeniiber den 
spezifisch fortschreitenden Veranderungen im Vordergrund, so bezeichnen wir den 
Zustand als zirrhotisch-nodos, im andern FaIle als nodos-zirrhotisch. 

Wir find en also in wechselnder Starke und ~lusdehnung azinos-nodose, zur In­
duration neigende oder indurierte Herde, mehr weniger stark gereinigte oder sich 
reinigende Kavernen in verschiedenster GroBe, meist kranial-kaudal kleiner werdend, 
dazwischen Ausheilungsvorgange jeder Art, wie sie mehrfach (S. 21) beschrieben sind, 
sodann atelektatisches oder emphysematoses Gewebe und chronisches Odem. Die 
Einwirkung auf die Nachbargewebe und -organe(S. 38) ist hier naturgemaB be­
sonders bedeutend. Die kaudalen Abschnitte zeigen oft besonders schon frische azinose 
Herdchen. Die Abbildungen und Beschreibungen der Sektionsfiille eriibrigen eine ein­
gehende Darstellung der vielfach wechselnden Gesamtbilder. 

DaB ein solcher nodos-zirrhotischer ProzeE mehr weniger stark vermischt sein kann 
mit exsudativen Vorgangen, ist mehrfach angedeutet; ein aufgepfropfter lobular­
kasiger Herd kann sehr wohl fUr eine zirrhotisch-kavernose Phthise die Todesursache 
bedeuten. Es erscheint selbstverstandlich, daB in solchen Fallen auch klinisch-(ront­
genologisch)-diagnostisch die interkurrente lobular-kasige Phthise von dem Komplex 
der Veranderungen der langsam fortschreitenden Phthise getrennt werden muB. 

5. Zirrhotische Phthise (Komplex der Vernarbung) als (spezifisch) 
ausgeheilte Phthise. 

Am reinsten sieht man den Komplex der Vernarbung als Nebenbefund bei Fallen, 
welche auf Grund anderer Todesursachen als durch eine Lungenphthise zur Sektion 
gekommen sind. 

Die Ausdehnung der Veranderungen im narbig umgewandelten Lungengewebe 
weist auf die Starke der friiheren Erkrankung hin. Meist finden sich die Narben- und 
Schwielenzustande im Gebiet eines oder zweier Lappen; die dauernde Ausheilung 
einer im akuten Stadium noch starker ausgedehnten Phthise diirfte unter B~riick­
sichtigung der Sektionsbefunde zu den Seltenheiten gehoren. 

Die Form der friiheren Erkrankung ist im Zustand der Narbe in vielen Fallen 
oder wohl meist nicht mehr festzustellen; jedoch kann die histologische Untersuchung 
unter Umstanden je nach der Art der Zusammensetzung des narbig veranderten oder 
abgekapselten Gewebes sowie auf Grund der Anordnung und des Vorhandenseins der 

Bild 47 
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elastischen Fasersysteme einen gewissen RiickschluB ermoglichen, ob der ProzeB zur 
Zeit der frischen Erkrankung ein vorwiegend exsudativer oder produktiver gewesen ist. 

Neben den beschriebenen Ausheilungszustanden des Primarkomplexes (S. 31) 
findet man meist in den kranialen Teilen der Lungen Herdbildungen, welche in ihrem 
makroskopischen Aussehen der Narbe des Primarinfekts sehr ahneln (Reinfekt), sich 
aber oft mikroskopisch von jenem unterscheiden lassen (Puhl); es sind dies in Ein-

BUd 125 oder Mehrzahl vorkommende erbsen- bis kirschgroBe Knoten, welche zentral verkast 
und wechselnd stark verkalkt und peripherwarts fibros abgekapselt sind; sie sind 
mehr weniger stark durch zarte oder derbere Bindegewebsziige mit dem gesunden 
Lungengewebe der N achbarschaft verbunden. In andern Fallen oder neben diesen 
typischen Reinfekten kann man nodos-indurierte, u. U. anthrakotisch durchsetzte Herde 
wechselnder GroBe und Zahl, getrennt gelagert oder konfluierend nachweisen; die 
zentrale Verkasung tritt hier zuriick oder fehlt ganzlich. Nicht immer ist mikroskopisch 
der phthisische Charakter einer solchen Herdbildung nachweisbar. Dies gilt besonders 
fiir die so haufigen Indurationen der Lungenspitze, welche dem gesunden Lungen-

Bild 79,120 gewebe kappenformig aufsitzen oder sonstwie eingelagert sind (Aschoff). 
Besonders wichtig sind die durch Narbenzug oder Ausheilung der Wand bedingten 

Bronchiektasien, welche sich recht haufig innerhalb oder im .A..nschluB an solche 
phthisische Narben nachweisen lassen; sie neigen zu Schleimretention und zu un­
spezifischen Katarrhen und sind deshalb di££erentialdiagnostisch bedeutungsvoll. 

In Verbindung mit der Erkrankung des Lungengewebes finden sich sodann in 
wechselnder Weise die Veranderungen der Pleura (S. 27) in Gestalt von strang- und band­
formigen oder flachenhaften Verwachsungen insbesondere der kranialen Teile, wobei die 
Starke der Verwachsung, ob zart, fest oder schwartig einen RiickschluB zulassen kann 
auf das Alter der bestehenden Veranderungen. Auch in den Lymphknoten werden 
sich phthisische Veranderungen in den verschiedensten Stadien der Ausheilung (S. 28) 
nachweisen lassen. Je alter der ProzeB, um so schwieriger kann der Nachweis der 
friiheren phthisischen Infektion sein. 

Der Narbenzug von seiten der Lungenherde selbst und der Pleura oder kontinuier­
liche Verwachsungsstrange konnen je nach dem Sitz und der Starke der Veranderungen 

Bild 38 auf die Lage der Nachbarorgane einwirken. Das Mediastinum, die Trachea und 
der Osophagus werden mehr weniger stark nach der kranken Seite verzogen, ein 
Vorgang, der um so deutlicher sein wird, wenn der Ausfall des respirierenden Paren­
chyms groBerer Teile eines ganzen Lappens oder mehrerer Lappen so groB ist, daB 
die andere Lunge durch vikariierendes Emphysem fUr jene ausgeschalteten Teile ein-

Bild 163 zutreten versucht. Hinzu kommt die Schrumpfung der erkrankten Seite, welche meist 
mitbedingt ist durch besonders starke Schwartenbildung und schon auBerlich wahr­

Bild 134 nehmbar ist durch enge Interkostalraume, leichte Skoliose der Wirbelsaule und Atrophie 
der Muskulatur. 

Diese Verziehung der Nachbarorgane ist jedoch in der Regel an den gleichzeitigen 
Bestand von groBeren Hohlenbildungen gekniipft. Bei der hohen Bedeutung einer -
auch anscheinend reaktionslosen - Kaverne fUr den weiteren Verlauf des FaIles ware 
hier von einer kavernos-zirrhotischen Phthise zu sprechen. 

Die anatomischen Veranderungen, welche das ausgesprochene Bild der zirrhotischen 
Phthise ausmachen, konnen in wechselndem Grade und verschiedener Vollkommenheit 
jeder fortschreitenden Form der Lungenphthise beigemischt sein und haben dann natiir­
lich diagnostisch und prognostisch eine geringe Bedeutung; therapeutisch ist ihr Nach­
weis insofern bedeutungsvoll, als besonders die N arbenzustande der Pleura, aber auch 
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der Lunge den Erfolg eines chirurgischen Eingriffes (Pneumothorax) in Frage stellen 
konnen, m. a. W. ein kiinstlicher Pneumothorax hat um so mehr Aussichten auf den 
anatomischen Erfolg eines Gewebekol1appses, je frliher er angelegt wird. 

c) Die hamatogene disseminierie Phthise (Miliartuberkulose) der Lungen. 

Eine hamatogene disseminierte Phthise der Lungen kommt zustande durch eine 
Uberschlittung des Lungenarterien- und Kapillarblutes mit Phthisebazillen. Diese 
entstammen gewohnlich einem verkasten Intimatuberkel, welcher sich in der Wand 
irgend einer Vene oder auch des Ductus thoracic us im AnschluB an das Haftenbleiben 
einzelner Bazillen an jener Stelle ausgebildet hat und nach seinem Zerfall in das 
GefaBlumen durchgebrochen ist. 

Anato misch (und rontgenologisch) entscheidend fUr die Annahme einer hamato­
genen Entstehung dieser Formen der Lungenerkrankung ist die annahernd gleich­
maBige Verteilung und die Gleichartigkeit der gesetzten Lungenveranderungen 
innerhalb samtlicher Lungenlappen. Es ist hierbei bemerkenswert, daB man 
als Begleitbefund einer hamatogenen disseminierten Phthise nur selten altere oder 
frische Lungenveranderungen einer bronchogenen Phthise oder etwa Kavernen nach­
weisen kann, abgesehen vielleicht von einzelnen Fallen des hoheren Alters. 

Die Folge des Haftenbleibens der Bazillen in den Endverzweigungen der Lungen­
arterien ist die Entwicklung kleinster phthisischer (hamatogener, siehe S. 20) Herd­
bildungen. In einem Teil der FaIle finden wir an der Leiche die Lungen von oben bis 
unten libersat mit Tuberkeln, welche innerhalb der Wand der Alveolen (interstitiell) 
gelagert sind und vorwiegend produktiven Charakter besitzen (hamatogene disse-
minierte tuberkulare Phthise). BUd 69 

1m AnschluB an diese Aussaat kann sich sekundar eine exsudative Reaktion um 
diese Tuberkel herum einstellen, meist gleichmaBig liber beide Lungen hinweg oder unter 
Bevorzugung einzelner Teile. In diesem FaIle liegt eine hamatogene disseminierte BUd 66 

tuberkular-exsudative Phthise vor. 
Eine weitere Moglichkeit ist die, daB die miliaren Tuberkel nach anfanglichem 

Vortreiben der Wand in das Lumen der Alveolen durchbrechen oder daB die Phthise­
bazillen aus den Kapillaren sofort in die Alveolen ausgeschieden werden, so daB sich 
nunmehr eine produktive intraalveolare Erkrankung anschlieBt. Es kommt dem­
entsptechend zur Bildung azinos-produktiver 1) Herde in gleichmaBiger Verbreitung 
liber samtliche Lungenlappen hinweg, so daB man hier von einer hamat.-diss.Bild20u.71 
azinos-produktiven Phthise sprechen kann. Sie ist beim Erwachsenen wohl 
die haufigste Form der hamatogenen disseminierten Phthise. In seltenen Fallen 
konnen - bei entsprechend langsamem klinischen Verlauf - diese azinos-produk-
tiven Herdchen weiter auswachsen zu azinos-nodosen Herden, welche ihrer Histo- BUd 26 u. 72 

genese entsprechend ebenfalls wieder im wesentlichen gleichmaBig liber beide 
Lungen verteilt sind. Obwohl diese azinos-nodosen Herde in ihrer Form und 
ihrem Aufbau makroskopisch und mikroskopisch kaum von solchen bronchogener 
Herkunft unterschieden werden konnen, weist doch das Gesamtbild der annahernd 

1) Es sei hier nochmals darauf hingewiesen, daB der Begriff: azinos (azinos-produktiv oder azinos­
exsudativ lediglich besagt, daB eine Infiltration sich im Lumen eines Lungenazinus (S. 18) befindet, 
daB er aber nicht dariiber entscheidet, ob diese Infiltration bronchogen, hamatogen oder sonstwie ent­
standen zu denken ist. Der erstgenannte Infektionsweg mag wohl der haufigste der azinosen Herdbildung 
sein; indessen konnen die Untersuchungen hieriiber noch nicht als abgeschlossen gelten. 
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gleichmaBigen Verteilung auf eine (annahernd) gleichzeitige hamatogene Ent­
stehung aller dieser Herde hin (hamat.-diss. azinos-nodose Phthise). 

Auch bei den hamatogenen 1nfektionen der Lunge gibt es reine exsudative 
Formen. Sie finden sich gewohnlich bei jugendlichen 1ndividuen, und zwar nach An­
sicht mancher Autoren dann, wenn die Bazillen sofort in die Alveolen ausgeschieden 
werden; es entwickeln sich nunmehr azinos-exsudative, und in der Folgezeib azinos­
kasige Herdchen (miliare Pneumonie). Auch diese konnen wieder zu groBeren Herd­
bildungen sich entwickeln (hamat. -diss. azinos-exsudative bzw. lobulare 
Phthise). 

1ch zweifle nicht, daB die weitgehende Unterscheidung der einzelnen Formen der 
hamat.-diss. Phthise oder Tuberkulose von relativ gering em praktischen Wert ist. 
Der Kliniker kommt praktisch gewiB mit der klinischen Bezeichnung: akute bzw. 
subakute oder chronische Miliartuberkulose (milium, das Hirsekorn trotz der u. U. 
KirschgroBe der Herde 1) aus. Die genauere Benennung hat jedoch m. E. einen 
besonderen Wert fiir den Forscher; diese Formen der Lungenphthise sind rontgeno­
logisch relativ leicht zu erkennen, meist leichter als die bronchogenen Formen. 
Es ist somit Gelegenheit gegeben, die Art und Starke der anatomischen Reaktion, 
ob exsudativ oder produktiv, ob kleinbleibend oder groBknotig mit anderen 
bezeichnehden Merkmalen, welche durch klinische Untersuchungsmethoden (Blut­
befund, Immunreaktionen, Temperatur usw.) gewonnen worden sind, in Vergleich 
und Zusammenhang zu bringen. Damit ergibt sich der Wert einer Einteilung 
von selbst. 

Das wich tigste Merkmal der hamatogenen Allgemeininfektion ist die g 1 e i c h m a B i ge 
Aussaat iiber beide Lungen hinweg, welche in grundsatzlichem Gegensatz 
steht zur kranial-kaudal abnehmenden oder sonstwie besonders ange­
ordneten Verteilung der Herdbildungen bei bronchogenen Infektionen. 
Diese gleichmaBige Verteilung erfahrt aber wohl bei allen Formen der hamatogenen 
Phthise bestimmte, fast gesetzmaBige Einschrankungen: 

1. Die kleinen Herdbildungen nehmen an Zahl und GroBe in kranial-kaudaler 
Richtung abo 

2. Sie nehmen in gleicher Weise in ventro-dorsaler Richtung abo 

3. Sie nehmen in den mittleren Teilen der Lunge gegeniiber den Randteilen an 
Zahl und GroBe abo 

Nicht nur die GroBe der Herdbildungen, sondern auch die weitere Entwicklung 
ist manchmal abhangig von der Lage, wenn z. B. die runden miliaren Tuberkel sich zu 
azinos-produktiven Herdchen (S. 20) entwickeln oder exsudative Vorgange sich hin­
zugesellen. Bei langsam verlaufenden Fallen finden sich in den genannten, mehr 
bevorzugten Teilen bereits azinos-nodose Herde gegeniiber den kleinen azinosen Herd­
chen in den andern Lungenteilen. 

Diese eigenartige Bevorzugung bestimmter Lungenteile findet sich in der 
gleichen Weise bei den bronchogenen Formen der Lungenphthise; sie ist also nicht 
bedingt durch die Art der Infektion, ob hamatogen oder bronchogen. Die Deutung 
dieser ortlichen Disposition des Lungengewebes bei der hamatogenen Infektion ist 
noch unsicher; moglich ist ein spaterer Beginn oder eine langsamere Entwicklung 
der Herde in den anatomisch geringgradig erkrankten Abschnitteri der Lunge; viel­
leicht kann die Rontgenplatte hier Aufklarung bringen. 
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d) Pradilektionswege und Pradilektionsstellen der Ausheilung und des Zerfalls. 

Die Schilderung der Entwicklung der verschiedenen Formen der Lungenphthise 
ergab die Notwendigkeit des Hinweises, daB manche Formen eine gewisse Regel­
maBigkei t zeigen in der Topographie und Aus brei tung ihrer Herdbildungen. 
Es ist hier beispielsweise zu erinnern an die Bevorzugung bestimmter Gebiete bei den 
hamatogenen disseminierten Phthisen (Miliartuberkulose) oder an das Uberwiegen der 
kranial-kaudalen Ausbreitung mancher langsam verlaufenden, bronchogenen Formen. 
Aber nicht nur das Gesamtbild einer Lungenphthise IaBt solche GesetzmaBigkeiten 
aufstellen, sondern auch die einzelnen Herdbildungen der produktiven und exsuda­
tiven Phthisen und ihre Folgezustande zeigen eine Bevorzugung bestimmter Lungen­
abschnitte. 

Unser Material, welches auf Grund der Konservierung des Brustkorbs und seines 
Inhalts in toto ein genaues Eingehen auf die Topographie jedes Herdes ermoglichte, 
war zur Priifung dieser Frage besonders geeignet; die Moglichkeit, jeweils eine groBe 
Zahl von Fallen vergleichend einander gegeniiberzustellen, erleichterte die Aufgabe. 
Die hier mitgeteilten Feststellungen beruhen sowohl auf eigenen Wahrnehmungen als 
auch auf den Ergebnissen der miihevollen systematischen l"Tntersuchungen, welche 
Herr Dr. Gonnermann auf meine Anregung hin angestellt hat. 

Es ist leicht verstandlich, daB eine genauere Kenntnis iiber die Pradilektions­
stellen bestimmter Herdbildungen unsere Vorstellungen iiber die form ale Pathogenese 
der phthisis chen Lungenerkrankungen wesentlich erweitern konnte; auch die Therapie 
kann aus solchen Untersuchungen Nutzen ziehen, indem sie ihre Grundsatze den Be­
dingungen anpaBt, welche die phthisisch erkrankte Lunge auf natiirlichem Wege 
als Ursache der Vernarbung oder des Zerfalls erkennen laBt. An dem Praparat einer 
letalen Phthise sind Feststellungen der Pradilektion naturgemaB schwierig. Es wird 
eine besonders dankbare und durchaus lOsbare Aufgabe einer einwandfreien rontgeno­
logischen Diagnostik sein, eine breitere und gesicherte Grundlage zu schaffen fiir unsere 
Kenntnis von den Pradilektionsstellen der einzelnen Herdbildungen. SchluBfolgerungen, 
welche auch hier kurz anzudeuten sind, ergeben sich dann von selbst. 

Fiir die Lokalisation des Primarinfekts gibt Puhl an, daB dieser vorzugsweise in 
den unteren und bestbeatmeten Abschnitten der Lunge sich finde, und zwar meist 
subpleural. 

Von besonderer Bedeutung ist die Frage, an welcher Stelle diejenigen Herdbildungen 
vorzugsweise zu finden sind, welche - nach Abklingen bzw. nach der Ausheilung des 
Primarinfekts - als erste anatomische Veranderung den Beginn einer bronchogenen 
Lungenphthise (im Sinne der Ausfiihrungen S. 18) einzuleiten pflegen. Die ehemals 
ersten anatomischen Herdbildungen lassen sich an der Leiche aus ihrem Alter 
heraus entweder als Narben (Reinfekte usw.) oder als alteste Zerfallsherde durch Ver­
gleich einigermaBen beurteilen. Pradilektionsstellen solcher erster bzw. altester Herde 
sind - der Haufigkeit nach geordnet - nach Gonnermann 

1. die seitlichen Lungenteile in Hohe der erst en bis zweiten Rippe. 

Auf diese Tatsache hat auf Grund rontgenologischer Priifung zuerst S c hut auf­
merksam gemacht; seine Angaben lassen sich somit am anatomischen Praparat be­
statigen. 

2. Nicht ganz so haufig die Spitze der Oberlappen; bei produktiven Formen be­
sonders dorsal, seltener ventral oder lateral. 

BiId49u.83 
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3. Die Spitze der Unterlappen; stellt der hier gefundene Herd eine Kaverne dar, 
so teilt sie sich im FaIle groBerer Ausdehnung gewohnlich in einen langeren lateralen 
und einen kiirzeren medialen (paravertebralen) Ast, welcher bis in Hilushohe reichen 
kann. Diese Topographie der Kaverne ist besonders fiir die rontgenologische Dia­
gnostik bedeutsam. Das rontgenologische Bild einer anscheinend auf den Hilus ab­
grenzbaren Kaverne konnte die Vermutung aufkommen lassen, daB diese Kaverne in 
sagittal mittlerer Tiefe, also im Gewebe der Lungenwurzelliege; diese Lage findet sich 
anatomisch nur auBerst selten; klinisch muB daher immer zuerst an eine im oberen Teil 
des Unterlappens, dorsal der Brustwand anliegende (bzw. bei mehr exsudativen Formen 
an eine ventral liegende) Kaverne gedacht werden. 

4. Die Lappenwinkel oder -zipfel, welche das subpleurale Lungengewebe an den 
kantigen UmbiegesteIlen der Pleuren bildet; es kommen hier samtliche Lappen in Be­
tracht, die lateralen Winkel sind gegeniiber den medialen bevorzugt. 

So uniibersehbar im aIlgemeinen die Bedingungen einer bronchogenen Ausbreitung 
sein konnen, so laBt dennoch auch die Ausbreitung einer Phthise auf Grund der 
Aspiration von verkasten Herden oder von Kavernen aus gewisse Pradilektions­
stellen der Herdneu bildung nachweisen. Es laBt sich dabei zeigen, daB die An­
siedlung neuer Herde tatsachlich von der fUr die Aspiration besonders giinstigen Ver­
laufsrichtung einzelner Bronchialaste abhangig ist; geeignete topographische Unter­
lagen geben die Abbildungen der Ausgiisse des Bronchialbaums von Or s 6 s; Aspirationen 
von den oben angefiihrten Pradilektionsstellen der ersten, dem Primarinfekt nachfolgen­
den Herdbildungen aus finden sich zumeist und der Haufigkeit nach geordnet: 

Bildt~4139, 1. Im seitlichen unteren Winkel des Oberlappens (axillar in Hohe der 3.-4. Rippe!) 

Bild 49 u. 
140 

derselben oder der andern Seite; solche Herde verjiingen sich dorsal und ventral. Der 
dieses Gebiet versorgende Bronchus zeigt fast geraden Verlauf und zweigt von dem 
Stammbronchus des Oberlappens ohne scharfere Knickung in einem stumpfen Winkel abo 

2. In der Spitze des Oberlappens derselben oder der anderen Seite; solche Herde 
finden sich entsprechend dem Verlauf des hinteren Spitzenbronchus, mehr dorsalwarts 
als ventral, doch nicht unmittelbar subpleural. 

Bil~.4~9~13 3. In der Peripherie der Mittel- und Unterlappen, besonders seitlich und vorn, 
aber auch medial und hinten derselben und der anderen Seite, unter Umstanden unter 
anfanglichem Freilassen bzw. schwacherem Befallensein des zwischenliegenden Lungen­
gewebes. 

B~~,3f3355, 4. In der Lingula des linken Oberlappens und in dem der linken Herzwand 

BUd 57 
anliegenden Lungengewebe. 

5. In weit geringerem MaBe medial im Oberlappen dicht oberhalb des Hilus, wo 
der zuerst von Ors 6s beschriebene mediale Nebenast des Spitzenbronchus in Kreisform 
verlauft; die an dieser Stelle sich findenden Kavernen pflegen kaum iiber nuBgroB 
zu sein. 

Uber Unterschiede in der Bevorzugung bestimmter Lungenteile fiir produktive 
oder exsudative Herdbildungen lassen sich keine sicheren Angaben machen; dagegen 
liiBt wiederum der Vergleich der Topographie der Kavernen einerseits, der indurierten 
und N arbenherde anderseits gewisse RegelmaBigkeiten erkennen. 

Weitaus die meisten Kavernen finden wir nahe der Peripherie bzw. unmittelbar 
subpleural. Die mehr weniger zentral gelegenen Kavernen sind stets ganz klein und 
find en sich nur in Fallen mit groBer peripherer Kavernenbildung. Die erste Kaverne 
entwickelt sich in weitaus der Mehrzahl der FaIle, vor allem bei den langsam fort­
schreitenden Phthisen haufiger von der dorsalen, seltener von der ventralen Seite der 
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Lungenspitze aus, wobei aber der alleroberste Teil des Lungengewebes gewohnlich frei 
zu bleiben pflegt. Von hier aus dehnt sie sich aus in dem, zwischen den facherformig 
sich ausbreitenden Bronchial- und Arterienasten liegenden Parenchym in einer nach vorn 
unten geneigten Ebene, bisweilen sogar in mehreren, stockwerkartig iibereinander 
liegenden Schichten (Bild 156, 174, 178), wobei die einzelnen Hohlen durch schrag 
nach vorn unten geneigte Platten derb indurierten Gewebes voneinander getrennt 
sind. Uber die Pradilektionsstellen der Kavernenbildung gibt beifolgende, von 
Herrn Dr. Gonnermann ausgefiihrte Zusammenstellung (Textabb. 3) Auskunft. 
Ort, GroBe und Zahl geben die Haufigkeit an, mit welcher bei 40 Fallen unserer 
Thoraxsammlung Kavernen in annahernder GroBe an einer bestimmten Stelle 
gefunden worden sind. Die Pfeilrichtung gibt die Neigung der Kaverne zu weiterer 
Ausbreitung an. 

Liegen mehrere Kavernen vor, so finden sich sehr oft Ver bindungen der einzeI­
nen Hohlen, manchmal breit, manchmal nllr durch enge Fistelkanale, welche durch 
Injektion von Fliissigkeit nachgewiesen werden konnen. Dies weist auf die Entwicklung 
solcher Kavernen hin. Nehmen wir an, daB urspriinglich nur eine apikale Kaverne 
bestanden hat, und der gewohnlichen Ausbreitung entsprechend sich anschlieBend 
daran ein lobular-kasiger Herd sich befindet, so wird dieser sich nach der Seite des ge­
ringsten Widerstandes, also gegen diese Hohle zu am leichtesten vergroBern. Wegen 
des infolge vermehrter Fliissigkeitsaufnahme und Aufquellung erhohten Innendrucks 
wird der kasige Herd schlieBlich in die Hohle einbrechen und sein erweichtes Material 
in diese hinein entleeren. Weitere lobular-kasige Herde werden immer wieder den 
gleichen Verlauf des Zerfalls zeigen. Auf diese Weise ergibt sich dann das haufige 
Bild der vielseitigen Kommunikation von Kavernen bei kranial-kaudal abnehmender 
GroBe. 

Hierbei braucht die Lappengrenze keine Rolle zu spielen. Eine Kaverne, welche 
an der unteren Begrenzung des linken Oberlappens liegt, lost schon im Vorstadium des 



Bild 136 

44 Die pathologische Anatomie der Lungenphthise. 

10buHir-kasigen Herdes eine interlobare fibrinose Pleuritis aus, welche den Unterlappen 
diesem Herd anhaften laBt. Beim Uberschreiten der Erkrankung auf dieses Gewebe 
durch Kontaktinfektion kann nun nach geniigend starker Verklebung der beiden 
Pleuren der Zerfall sich unmittelbar auf den Unterlappen fortsetzen; so kann es schlieB­
lich zu groBen gemeinsamen Hohlenbildungen der Lappen kommen, ohne daB die Pleura­
hohle damit eroffnet worden ist. 

Weniger haufig kommt es bei langsam verlaufenden Fallen zur Ausdehnung einer 
Kaverne auf den anliegenden Lappen, da die interlobare Pleura geniigend Zeit hat, sich 
:5chwartig umzuwandeln. Auf einer derartig schwartig verdickten Lappengrenze rutscht 
die Kaverne gleichsam nach vorn unten, ohne mit einer etwa darunterliegenden Unter-
lappenkaverne zu kommunizieren. 

Die Kavernen, welche sich aus den mehr akuten Formen der lobular-kasigen Phthise 
entwickeln, zeigen eine mehr wahllose Anordnung und finden sich auch haufig - gleich­
altrig mit den kranialen Hohlen - in mittleren und unteren Teilen der Lunge; in 
den un ter hal b der Hilushohe gelegenen Abschnitten kommt es dann seltener als in 
den kranialen Teilen zur Balkenbildung innerhalb der Kavernen; dies erklart sich wohl 
aus den ungiinstigeren Entleerungs- und AbfluBbedingungen der Inhaltsmassen solcher 
Hohlen, da ja das kasig-eitrige Material entgegen seiner Schwere nach aufwarts bewegt 
werden muB. Auch bei den exsudativ-kavernosen Fallen iiberwiegt die Zahl der peri­
pheren Kavernen die zentralen, nach unserm Material um das 3-5fache; selten sitzen 
Kavernen in der Nahe des Hilus, nicht oft findet sich eine einzige Kaverne in den kau­
dalen Teilen der Lunge, ohne daB gleichzeitig Kavernen in den kranialen Teilen der 
Lunge vorliegen. 

Auch die N ar benherde weisen gewisse Pradilektionsstellen auf. Sie sind am 
haufigsten und am starlisten schwielig ausgesprcchen in der Spitze zu finden; doch gibt 
es zur Abheilung neigende Herde auch bis zu den kaudalsten Teilen der Lungen. Wenn 
wir von den umschriebenen Spitzenindurationen absehen, so ist vielleicht noch besonders 
eine Pradilektionsstelle der Narbenbildung zu erwahnen, welche fast regelmaBig bei 
ausgedehnten Fallen von zirrhotischer Phthise nachzuweisen ist; es handelt sich um 
den medialen Rand des linken oder rechten Oberlappens, und zwar in den, der Wirhel-

Bild48.107, saule anliegenden Teilen der Lunge oberhalb des Hilus. Dieses Gebiet findet sich iiber-
108 haupt recht haufig noch lufthaltig und herdfrei, wahrend lateral von ihm am starksten 

an 'der ventralen Brustwand zahlreiche dichtstehende nodos-zirrhotische Herde sitzen. 
1st jedoch auch dieser mediale Lungenteil an der Erkrankung beteiligt, dann besteht 
hier allermeist Induration, wah rend das lateral anliegende Gewebe in eine Kaverne um­
gewandelt ist (Bild 156, 157). Es kommt nur selten vor, daB eine Kaverne, die sich ja 
sehr oft in Kombination mit diesen Indurationen im Oberlappen findet, auch das 
Gebiet dieses eben genannten, meist 2-4 cm breiten Gewebsstreifens einnimmt, 
sondern sehr haufig laBt die Kaverne, welche sonst nach den anderen Seiten hin die ganze 
Breite des Oberlappens umfaBt, diesen medialen Streifen frei, den sie dann oft von 
vorne und hint en umfaBt und nur sehr langsam zu zernagen beginnt. Man sieht also 
eine besondere Bevorzugung der medialen Lungenteile fur indurierende 
Vorgange, wahrend Kavernen sich mit Vorliebe im lateralen Teil zu entwickeln 
pflegen. 

Dieser Befund, welchen wir oft genug erheben konnten, scheint mir von besonderem 
Interesse zu sein. Wir wissen, daB die paravertebralen Teile durch die Respirations­
bewegungen eine geringere Lageverschiebung erleiden als die mehr lateralen; die ersteren 
neigen zur Ausheilung, die letzteren zum Zerfall, eine bemerkenswerte GesetzmaBigkeit 
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des Verlaufs, welche der ruhigstellenden Therapie die innere, aus nattirlichen Vor­
gangen zu begrtindende Berechtigung verleiht. 

e) Die anatomischen Unterlagen der sog. Hilustuberkulose und Hilusausbreitung. 

Der Kliniker, welcher von Hilustuberkulose oder Hilusausbreitung einer Lungen­
phthise spricht, ist zu diesem Begriff gekommen einerseits auf Grund fortlaufender 
physikalischer U ntersuchung (im engeren Sinne) besonders der Au sku It a t ion, anderer­
seits, und zwar hauptsachlich, durch Auslegung von Befunden der Rontgenplatte, 
welche in Hilushohe, einseitig oder doppelseitig Schattenbildungen entweder in der 
Umgebung des Hilus oder in Gestalt etwa von Schmetterlingsfltigeln zeigte, urn so 
mehr wenn die Schatten in fortlaufender Plattenreihe eine kontinuierliche Zunahme 
und Verbreiterung der seitlichen Teile nachweisen lieBen. Diesem Befund wurde die 
anatomische Deutung unterlegt, daB ein phthisischer ProzeB im Hilusgebiet - im 
Lymphknoten - oder vielleicht auch schon im Lungenbereich - beginne und nun 
in bezeichnender Weise sich von hier aus nach den Seiten hin ausbreite. Diese ver­
mutete anatomische Vedaufsform wurde sogar zur Untedage eines klinischen, "gut 
abgrenzbaren" Krankheitsbildes benutzt. 

Der Vorgang der "Hilusausbreitung" soIl einen Gegensatz darstellen zur kranial­
kaudalen Entwicklung der Lungenphthise, steht aber gleichzeitig der Annahme der 
bronchogenen (oder auch hamatogenen) Entstehung neuer Herdbildungen entgegen und 
setzt eine kontinuierliche, d urch Kon taktwachstum bedingte oder retrograd ly mph 0 g en e 
Weiterentwicklung voraus. Als Ausgangspunkt werden gewohnlich die Lymphknoten 
des Hilus angenommen, von welchen aus die Infektion auf das Lungengewebe kontinuier­
lich tiberspringen soIl. Derartige Vorstellungen tiber anatomische Vorgange werden 
nun in keiner Weise durch Sektionsbefunde gesttitzt. Man mag einwenden, daB das 
anatomische Praparat nur den Endzustand einer Lungenphthise wiedergibt, also ein 
Urteiltiber den anatomischen Verlauf wahrend der Dauer der klinischen Erkrankung 
nicht gestatte; indessen ist dieser Einwand insofern nicht stichhaltig, als man doch auch 
an der Leiche die ehemals fortschreitenden Veranderungen am Hilus als alte indurierte 
Herde usw. im unmittelbaren Ubergang zu jenen Lymphknoten vorfinden mtiBte; dies 
ist jedoch nicht der Fall. Man kann, wie schon betont, sehr wohl der Meinung sein, 
daB nicht aIle FaIle bronchogener Phthise sich kranial-kaudalwarts ausbreiten, sondern 
manchmal ein- oder vielleicht auch doppelseitig in Lungenteilen mittlerer oder unterer 
Hohe zur Entwicklung und Ausbreitung kommen; aber auch dann handelt es sich urn eine 
vorwiegend bronchogene Ausbreitung, welche in keiner unmittelbaren Beziehung zum 
Hilus steht. So sind z. B. frische Herdbildungen im Mittelteil einer Lunge als Folge 
der Aspiration einer andersseitigen, vielleicht kavernosen Phthise gar nichts seltenes. 

Der auskuItatorische Befund von Katarrhen in der Hilusgegend, welche 
peripherwarts an Ausdehnung gewinnen, berechtigt natiirlich noch nicht zur Vor­
stellung, daB der Katarrh den Weg und die Entwicklung phthisischer Veranderungen 
anzeige. Mag auch der Katarrh tatsachlich von einer Erkrankung der groBeren, hilus­
nahen Bronchien herrtihren, so ist damit tiber seine anatomischen Unterlagen nichts 
ausgesagt; wir wissen vielmehr, daB mit einer Lungenphthise beliebiger Lokalisation 
sehr oft eine schleimige oder eitrige Bronchitis unspezifischer Art verbunden sein 
kann. Es geht somit nicht an, aus solchen Befunden einen SchluB auf die Ausbreitungs­
weise spezifischer, i m Gewebe selbst gelegener Herdbildungen zu ziehen. 

Wenn nun also diese Auffassung der Ausbreitung einer Lungenphthise yom Hilus 
aus grund~atzlich als eine anatomisch unmogliche Vorstellung abgelehnt werden muB, 
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so wird der Kliniker vielleicht die Platten befunde fur beweiskraftiger halten, da 
ja hier das Bestehen einer Hilustuberkulose oder ein hilusfugaler Verlauf anscheinend 
unmittelbar abgelesen werden kann. DaB es sich hierbei im wesentlichen nur urn Trug­
schlusse handelt, welche durch die Projektion der Herdbildungen der verschiedenen 
Tiefen auf eine Ebene, die Plattenebene hervorgerufen werden, wird an Hand der ver­
gleichenden Untersuchungen (S. 63 u. 64) bewiesen werden und ist aus den Abbildungen 
leicht zu ersehen. Der Rontgenbefund widerlegt also in keiner Weise die anatomisch 
festgelegten Tatsachen. 

Einer anderen Beurteilung unterliegt der Begriff der Hilusausbreitung, wenn man 
ihn auf gewisse Formen phthisischer Erkrankung der Hiluslymphknoten be­
schrankt, welche man vorwiegend im Kindesalter antreffen kann. 1m Winkel der 
Bifurkation der Trachea, zur Seite der Hauptbronchien und in deren Teilungsstellen 
liegen.zahlreiche Lymphknoten, welche durch LymphgefaBe miteinander in Verbindung 
stehen. 1m Verlauf einer phthisischen Primaraffektion heilt nun bekanntlich der 
Lungenherd nicht selten aus, wahrend die Erkrankung der zugehorigen Hiluslymph­
knoten sofort oder nach Jahren weiterschreitet. Der Verkasung zentral gelegener 
Knoten kann sich wohl durch Ruckstauung der bazillenhaltigen Lymphe oder durch 
Kontaktinfektion eine Erkrankung mehr peripherwarts gelegener Knoten oder solcher 
der andern Seite anschlieBen; es kommt zu neuer Verkasung und weiterer zentri­
fugaler Infektion yom Hilus aus, unter Umstanden bis auf die interbronchial gelegenen 
Lymphknoten. Dieser Vorgang entspricht wohl anatomischen Moglichkeiten und 
konnte deshalb als Hilusausbreitung einer phthisischen Erkrankung der Lymphknoten 
(aber ni~ht einer Lungenphthise) bezeichnet werden. 



VI. Gestaltung und Ausgang der pathologisch-anatomischen 
Reaktionsformen der Lungenphthise im Rontgenbilde, im 
anatomischen Praparat und in der histologischen Darstellung 

(Einheitsbilder). 

A. Die exsudativ-kiisige Herdbildnng. 
a) 1m Rontgenbilde. 

Die exsudativ-kasigen (lobularen) Herdbildungen sind gekennzeichnet durch 
unscharf begrenzte, verwaschene Herdschatten, die im Zentrum eine starkere Dichtig­
keit besitzen. Diese entspricht dem meist verkasten Kerne. Der den dichten Schatten­
anteil umgebende allmahlich sich aufheIlende Schattenhof entsteht durch das den 
Lobulus erfUIlende Exsudat. Benachbarte exsudativ-kasige Herdbildungen, die in 
einem umgrenzten Lungenteile beieinander liegen, erzeugen auf dem Rontgen bilde 
ineinander iiberflieBende Herdschatten. 

b) 1m anatomischen Praparat. 

Die zahlreichen, verschieden groBen Herdbildungen von (im Praparat) grauer 
bis gelblicher Farbung sind unscharf begrenzt und konfluieren vielfach. Diese Herde 
sind blutarm und stellen lobular-exsudative und -kiisige Herdbildungen dar. Zwischen 
ihnen befindet sich noch mehr weniger reichlich lufthaltiges Lungengewebe. 

c) In der histologischen Darstellung. 

Zwischen den zum Teil noch lufthaltigen Alveolen liegen Herdbildungen, welche 
eine Infiltration des Lungengewebes erkennen lassen, und zwar finden sich aIle 
Ubergange von reinem mehr weniger eiweiBreichem Exsudat oder zelligem Inhalt 
der Alveolen bis zur Verkasung, wobei schlieBlich die Struktur des Alveolargeriistes 
ganzlich verloren gehen kann. 

Bei a finden sich groBe Exsudatzellen im Lumen der Alveolen; bei b Exsudat 
mit mehr weniger reichlich Zellen vermischt. Bei c ist die Struktur des Alveolar­
geriistes undeutlich und das Exsudat stark leukozytendurchsetzt. Die Verkiisung ist 
hier im Beginn. Bei d findet sich vollkommene Verkasung; von Struktur ist iiberhaupt 
nichts mehr zu erkennen. 

B. Die prodnktive Herdbildnng. 
a) 1m Rontgenbilde. 

Produktive nodose Herdbildungen erzeugen mehr oder weniger dichte, unregel­
maBig gestaltete, gut gegeneinander abgesetzte Herdschatten. Der einzelne Herd­
schatten besteht aus einem dichten Zentrum (Verkasung oder Induration) und einem 

BUd 2 
u. Tafel I 

Bild 3 

Bild 4 

Bild 5 
u. Tafel I 
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Bild 8 
u. Tafel II 
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kleinen Schattenhof. Zahlreiche nodos-produktive Herde innerhalb eines Lungen­
teiles erscheinen im Rontgenbilde stets als gut gegeneinander abgesetzte Herdschatten. 

b) 1m anatomischen Praparat. 

Die kleinen, verschieden verzweigten, aber auch wieder rundlichen Herdchen 
von (im Praparat) grauer bis grau-gelblicher Farbe stellen produktive Herdbildungen 
dar ;sie setzen sich gegen die Umgebung scharf ab; an einzelnen Stellen sind sie zu 
groBeren Knotchen zusammengeschlossen. Das Gewebe zwischen diesen Herden ist 
gut lufthaltig. 

c) In der histologischen Darstellung. 

Man sieht einzelne scharf voneinander abgesetzte Herdbildungen, zwischen welchen 
sich vollig lufthaltiges Gewebe a befindet; diese Herdbildungen zeigen verschiedene 
Formen. Es handelt sich im wesentlichen urn azinose Herde, welche ihrer verschiedenen 
Lagerung wegen auf dem Schnitt in der verschiedensten Form auftreten mussen. 
Sie sind histologisch zusammengesetzt aus phthisischem Granulationsgewebe b, also 
vorwiegend aus Epitheloid-, Rundzellen und mehr weniger reichlichen Riesenzellen c. 
An einzelnen Stellen d sieht man in den zentralen Teilen der azinosen Herde eine 
geringe Verkasung. Dieses Bild steht im Gegensatz zum Vergleichsbild des exsudativen 
Herdes. Das entscheidende ist die scharfe Begrenzung dieses Herdes gegenuber dem 
lufthaltigen Gewebe. 

c. Der indnrierte Herd nnd die Zirrhose. 
a) 1m Rontgenbilde. 

Die Gesamtheit der indurierten und zirrhotischen Schattenbildungen ergibt sich aus 
einer Anzahl typischer Teilerscheinungen. Eine groBere oder kleinere fleckige, unscharf 
begrenzte Schattenbildung umschlieBt eine Anzahl dichter Herdschatten. Diese letzten 
entsprechen den meist ausder Umwandlungproduktiver Herde in hyalinisiertesNarben­
gewebe entstandenen indurierten Zentren. Die umgebende fleckige Schattenbildung 
entsteht durch Kollaps und Atelektase des Lungengewebes zwischen den indurierten 
Herden. Streifige, unregelmaBig verzweigte Schattenbildungen ragen von der Peripherie 
der fleckigen Schattenbildung in die aufgehellten Lungenteile hinein; sie entsprechen 
fibrosen Veranderungen. In nachster Umgebung des induriert-zirrhotischen Herdes 
find en sich fleckige aufgehellte Stellen, die durch emphysematos verandertes Lungen­
gewebe entstehen. 

Bild 9 Bild 9 zeigt einen groBen induriert-zirrhotischen Herd, in dessen Umgebung einige 
kleinere indurierte Herde mit Zirrhose liegen. Bei diffuser Zirrhose, die uber eine Lunge 
oder uber Teile einer solchen ausgebreitet ist, finden sich mehr oder weniger zahlreiche 
solcher groBen oder kleinen Schattenkomplexe, von denen ein jeder einzelne der 
beschriebenen Teilerscheinungen aufweist. Besonders deutlich zeigt sich dabei das 
zwischen den Herdbildungen liegende Emphysem in Gestalt unregelmaBig geformter, 
fleckiger, aufgehellter Stellen, die zwischen den einzelnen Herdbildungen liegen. 

Bild 10 b) 1m anatomischen Praparat •. 

Das Bild ist sehr verwickelt zusammengesetzt, da sich bei den Ausheilungszustanden 
die verschiedensten Veranderungen gleichzeitig vorfinden. Man sieht einzelne (im 
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Praparat) grau bis graugelblich gefarbte Herde, welche in der verschiedensten GroBe 
und Lage und in wechselnder Verbindung lufthaltiges Lungengewebe einschlieBen. 
Diese Herde stellen z. T. hyalinisiertes, aus azinos-nodosen Herden sich zusammen­
setzendes Narbengewebe dar, z. T. findet sich bereits Verkasung in diesen Knoten. 
Unter der breiten, schwartig verdickten Pleura finden sich auch einige kleine von derbem 
Gewebe eingeschlossene Hohlenbildungen. An mehreren Stellen sieht man die Alveolen 
des Lungengewebes eigenartig gedehnt (Emphysem) und an anderen Stellen wieder 
durch die Knotenbildung komprimiert (Atelektase). Die GefaBe im indurierten Herd 
erscheinen auffallend weit. 

c) In der histologischen Darstellung. 

Entsprechend der schon makroskopisch wahrnehmbaren Mischung verschiedener 
Ausheilungsvorgange sieht man auch mikroskopisch ein sehr buntes Bild. In den 
unteren Teilen des Praparates a sieht man das Lungengewebe ersetzt durch ein solides, 
vorwiegend verkastes, aber vollig ausgetrocknetes, zur Hyalinisierung neigendes N arben­
gewebe. Nach rechts hin finden sich noch Reste von Lungengewebe in Gestalt von 
drusenartigen Bildern b, welche von der Respiration abgeschnittene, mit kubischem 
bis zylindrischern Epithel versehene Lungenalveolen darstellen. .An mehreren Stellen c 
findet man Anhaufungen von RuB im indurierten Gewebe. Bei d ist das hyalinisierte 
Gewebe noch zellreicher und zeigt eine mehr fibrose Umwandlung. Hier sieht man auch 
den Rest eines GefaBes e, welches zum groBten Teil durch Granulationsgewebe aus­
gefiillt ist. Bei f liegen noch Reste von phthisischem Granulationsgewebe mit 
Riesenzellen. Bei g sind einige Alveolen ausgefiillt mit verfetteten Alveolar- und 
sonstigen Zellen, wie sie sich bei diesen Narbenzustanden sehr haufig finden. Zwischen 
den indurierten Herden bei h ist das Lungengewebe stark komprimiert (Kompressions­
atelektase), wahrend an anderen Stellen Gruppen von besonders stark gedehnten AI­
veolen i als Ausdruck des Emphysems sich finden. 

D. Die frisch entstandene Kaverne. 

a) 1m Rontgenbilde. 

Eine aufgehellte Zone von verschieden groBer Ausdehnung wird durch unscharf 
begrenzte, bandfOrmige Schattenbildungen gegen die Cmgebung abgegrenzt. Innerhalb 
der Aufhellung finden sich in den unteren Teilen unregelmaBig verzweigte fleckige 
herd- und streifenformige Schattenbildungen, die den fortschreitenden Zerfall ver­
raten. Del' Grad del' Aufhellung hangt ab von del' Tiefenausdehnung del' Hohle und 
von deren Uberlagerung durch strahlenabsorbierende Veranderungen del' Pleura und 
des Lungengewebes. In del' Rohle liegende Zerfallsmassen erzeugen fleckige, ver­
waschene Schattenbildungen und bedingen eine unregelmaBige und ungleichmaBige 
Gestaltung der Hohlenaufhellung. 

b) 1m anatomischen Praparat. 

In einem vollig verdichteten, verkasten Lungengewebe liegen zahlreiche Zerfalls­
hohlen, deren Wand unregelmaBig begrenzt ist und ausgedehnte Vorspriinge in die 
Rohlen erkennen liiBt. Die bindegewebigen Septen des Lungengewebes sind von dem 
Zerfall im wesentlichen noch verschont geblieben. 

Graff-Klipferle, Lungenphthise. 4 

Bild 11 

BiId 12 
ll. Tafel III 

Bild 13 
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BiId 14 C) In der histologischen Darstellung. 

BiId 15 
u. Tafel III 

BiId 16 

BUd 17 

Ein Abschnitt einer Kavernenwand a ist dargestellt, welcher ganz unregelmaBigen 
Rand zeigt. Del' groBte Teil des Lungengewebes ist mehr weniger vollig verkast b. 
An einzelnen Stellen c sind noch Reste von Struktur odeI' Zellen erhalten; andern­
orts sieht man zwischen dem verkasten Gewebe zellarmes, geronnenes Exsudat 
und zellengefiillte Alveolen d; indessen ist meistenteils die Alveolarwand selbst ebenfalls 
zerfallen. Bei Farbung auf elastische Fasern wiirde man jedoch noch das elastische 
Fasergeriist des Lungengewebes weitgehend erhalten finden. 

E. Die abgekapselte Kaverne. 
a) 1m Rontgenbilde. 

Die abgekapselte bzw. gereinigte Kaverne zeigt meist eine scharfe Umrandung. 
Die Umgebung wird gebildet durch induriertes, verdichtetes Lungengewebe; dies 
umgibt die Hohle in Gestalt dichter, bandformiger Schattenbildungen. Die hier dar­
gestellte Hohle besteht aus zwei Teilen. Del' obere Hohlenanteil wird nach unten 
hin durch ein Schattenband begrenzt, das induriertem Gewebe entspricht. Die Hohlen­
aufhellung ist stark ausgepl'agt, da die Hohle die ganze Lungenspitze einnimmt. 
Ein wei tel' nach unten liegendes, bl'eites Schattenband umschlieBt den nach vorne und 
unten liegenden Auteil del' Hohle, die hier einen gel'ingeren Tiefendurchmesser hat. 
Das VOl' und hinter diesem Hohlenanteilliegende indurativ-fibrose Herde enthaltende 
Lungengewebe laBt diesen Hohlenanteil nicht so aufgehellt erscheinen und bedingt die 
herd- und streifenformige Schattenbildung im Bereich dieses Teiles del' Hohle. 

b) 1m anatomischen Praparat. 

Zwei groBe Kavernen, von denen die eine nul' noch zum Teil getroffen ist, zeigen 
geringe Verkasung del' Wand und sind von einem derben fibrosen Mantel umgeben, 
so daB sie eine verhaltnismaBig scharflinige Begrenzung· gegen das I .. umen besi tzen ; 
die Umgebung del' Hohle ist luftleer. Weiter entfernt davon sieht man vereinzelte 
nodos-indurierte Herde und sodann normales, bzw. emphysematoses Lungengewebe. 
Rechts unten liegen einige groBere Bronchien und GefaBe. 

c) In der histologischen Darstellung. 

Nach oben zu liegt das Lumen a der Kaverne. Bei b finden sich noch Reste 
von verkastem Gewebe als Kavernenwand. 1m Kase c finden sich mehr weniger reich­
lich Leukozyten und zerfallende Zellen. Bei d ist auch dieses kasige Gewebe schon 
abgestoBen. Bei e finden wir bereits (zusammengestelltes Praparat I) eine Uberhautung 
del' gereinigten Kavernenwand mit plattem Epithel. Als tiefere Schicht der Kavernen­
wand findet sich sodann festeres Gewebe, welches z. T. noch reichliche kleine 
GefaBe und kleinzellige Infiltrationen f aufweist, an anderen Stellen aber wieder 
vorgeschrittene fibrose Umwandlung g ohne starkeren Zellgehalt. In der Wand der 
Kaverne sieht man weiterhin Reste von Lungengewebe in Form von driisenartigen 
Bildungen h, welche friihere Lungenalveolen darstellen, zwischen diesen ebenfalls 
wieder kleinzellige Infiltrationen und Reste phthisischen Granulationsgewebes. Bei i 
ist ein GefaB getroffen, dessen Lumen z. T. durch zellreiches Granulationsgewebe 
verschlossen ist. Ihm liegt an ein vollig verkaster, abel' ziemlich stark abgekapselter 
Herd k. 



VII. Die Einzelergebnisse vergleichender rontgenologisch­
anatomischer Untersuchung von 52 Fallen der Lungenphthise. 

Fall 1. Bild 18-21 u. Tafel IV. 

Hamatogen-disseminierte azinos-Ilfoduktive Phthise (Miliartuberkulose). 

Aus der Krankengeschichte. W. P., 35 Jahre, m. April 1917 Krankmeldung wegen Schwache in den 
Beinen und Sehstorung. Stauungspapille. Aufnahme in der Klinik im Juli 1917 wegen Kopfschmerzen, 
Schwindel. Beiderseitige Stauungspapille. Lumbalpunktion 270 mm Druck; geringer Lymphozytengehalt. 
Zunehmende Augenmuskellahmung. Keine Subjektivbeschwerden seitens der Lungen. Objektiv nur 
vereinzelte feine Rasselgerausche beiderseits liber den basalen Teilen der Lungen; keine Schallverkiirzung. 
Zunahme der Zerebralerscheinungen. Am 11. 8. 17 plotzlicher Tod. 

Rontgenbefund. (R.-A.745/1917.) Beide Lungenfelder sind ziemlich gleichmaBig Bild IS 

iibersat von kleinen und unregelmaBig gestalteten, gut gegeneinander abgesetzte 
Verdichtungsschatten von azinos-nodosem Charakter. Die Anordnung der Schatten­
bildungen ist in beiden Lungenfeldern eine ziemlich gleichmaBige. Auch die Zahl 
und Stellungsdichte der Schattenbildungen ist in den oberen Teilen dieselbe wie in 
den basalen Teilen. Zwerchfell beiderseits scharf begrenzt. Es besteht keine merkliche 
Verbildung des Thorax im Sinne einer Schrumpfung. 

Zusammenfassung. Hamatogen-disseminierte azinos-produktive Phthise beider 
Lungen. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 308/17. Zeitintervall: 35 Tage.) GroBer, gut 
gewolbter Thorax, die Lungen geblaht. Die rechte Brusthohle bindegewebig obliteriert; 
das Herz groB; kraftige Muskulatur der linken Kammer. 

1. Schnitt: BUd 19 

Der rechte Vorhof liegt in groBer Ausdehnung vor, die kraftige Muskulatur der linken Kammer 
schrag getroffen, dariiber die weite Pulmonalarterie und iiber dem rechten Herzohr Reste des Thymus. 

Beide Lungen zeigen in annahernd gleicher Verteilung sehr zahlreiche azinose 
und besonders in den oberen Abschnitten azinos-nodose Herdbildungen. 

2. Schnitt: BiId 20 

Man sieht die Einmiindung der Lungenvenen in den linken Vorhof, daneben die Trachea mit den 
Hauptbronchien. Uber den Bronchien die Lungenarterie; auf der einen Seite der Aortenbogen mit der 
linken Karotis und der Subklavia, auf der anderen Seite die (infolge Injektion) stark erweiterte Vena 
azygos, unten der Osophagus und die Bauchaorta. 

Uber beiden Lungen gleichmiWig ausgestreut finden sich miliare Tuberkel, vor­
wiegend aber schon azinose und in den oberen Abschnitten kleine azinos-nodose Herd­
chen von rein produktivem Charakter. Nirgends Exsudation. Die Herdchen sind 
fast durchweg kleiner als im 1. Schnitt. 

(GroBerer weiBlicher Kunstfleck r. m. a., mehrere kleine in beiden Lungen.) 

4'" 



52 Fall 2. 

BUd 21 3. Schnitt der linken Lunge: Es laBt sich sehr schon die Verkleinerung der 
Herdchen in ventro-dorsaler, eben so in kranial-kaudaler Richtung verfolgen. 1m 
Hilusgebiet zahlreiche, etwas vergroBerte anthrakotische Lymphknoten. 

Diagnose. Hamatogen-disseminierte, azinose und azinos-nodos-produktive Phthise 
(Miliartuberkulose). Geringe VergroBerung und Anthrakose der Hiluslymphknoten. 
Bindegewebige Obliteration der rechten Brusthohle. 

GroBes Herz mit Hypertrophie der Muskulatur. 
Sehr zahlreiche miliare Tuberkel der Milz, Leber, Nieren. Vereinzelte phthisische Geschwiire im unteren 

Ileum, verkaste mesenteriale Lymphknoten; Konglomerattuberkel des Gehirns. 

Vergleichende Beurteilung. Die ziemlich gleichmaBige Ausbreitung der zahl­
reichen, tiber beide Lungenfelder verstreuten klein en und gut gegen­
einander abgesetzten Schattenbildungen verrat zunachst die hamatogene 
Ausbreitung der Erkrankung. Die anatomischen Schnitte zeigen dieselbe dissemi­
nierte, tiber beide Lungen ziemlich gleichmaBig verstreute Herdanordnung wie das 
Rontgenbild. In diesem :-ind allerdings die in verschiedenen Tiefen liegenden Herde 
nebeneinander und zum Teil auch ineinander projiziert. Die Herdschatten sind deshalb 
im Rontgenbilde besonders dichtstehend und zahlreich; sie sind aber trotzdem tiberall 
gut umgrenzt und gut gegeneinander abgesetzt und haben das charak­
teristische Geprage der disseminierten azinos-nodosen Herde. 

Fall 2. Bild 22-24 u. Tafel V. 

Vber beide Lungen ausgebreitete azinos-nodose und nodos-indurierende Phthise; 
Hohlenbildungen in den Spitzenteilen beiderseits. 

Aus der Krankengeschichte. H. K., 39 Jahre, w. Vater an Phthise gestorben. Erste Krankheits· 
erscheinung Anfang 1916 mit Husten und Blutauswurf. Erste klinische Beobachtung 6. Mai 1917 bis 
30. Juli 1917. Physikalischer Befund bei erster Aufnahme in der Klinik: Links vorne oben tibervoller 

-Schall, unterhalb des Schliisselbeins bis 3. Rippe relative Schallverkiirzung, hinten oben Schallverkiirzung 
mit starker Tympanie bis 3. Brustwirbeldorn; weiter herab relative Schallverkiirzung. Atemgerausch 
vorne und hinten oben bronchovesikular, klingendes Rasseln. Rechts oben Schallverkiirzung bis 
3. Rippe, hinten bis 5. Brustwirbeldorn Bronchovesikularatmen, groB. und mittelblasiges Rasseln von 
klingendem Charakter tiber den gedampften Zonen. Starke Infiltrate im Larynx. Zweite klinische 
Beobachtung im November 1917. LungenprozeB weiter fortgewhritten; starke Kachexie; Erscheinungen 
von Darmphthise. Gestorhen 10. November 1917. 

Bild 22 Rontgenbefund. (R.-A. 510/17.) Die Lungenfelder sind ungleich geformt infolge 
unregehnaBiger Gestaltung des Brustkorbbaues. Die oberste Brustwirbelsaule zeigt 
im Bereiche des 1.-5. Brustwirbels eine Linksverbiegung. Daran anschlieBend ist 
sie stark nach rechts ausgebogen. Die Rippen verlaufen entsprechend rechts oben 
etwas steiler, sie sind hier einander genahert, die Zwischenrippenraume sind rechts 
hinten kleiner als links. Links unten seitlich zeigt die Thoraxbegrenzung eine 
Abflachung, die Rippen wei sen hier in den seitlichen Teilen einen stark geknickten, 
steilen Verlauf auf. Das Herz erscheint nach links verlagert, so daB die Herz­
begrenzung hn rechten Lungenfeld nicht sichtbar ist. 
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Das rechte Spitzenfeld ist im obersten und seitlichen Teile leicht diffus ver­
schattet. Medianwarts von dieser diffusen Verschattung liegt eine unregehnaBig 
gestaltete, scharf begrenzte, aufgehellte Zone, die bis zur 1. Rippe reicht. Unter­
halb dieser Aufhellung sind im oberen Teile des Lungenfeldes ziemlich gleichmaBig 
verteilt zahlreiche kleinere und groBere unregelmaBig gestaltete, gut begrenzte Ver­
dichtungsschatten sichtbar von mittlerer Dichtigkeit. Diese Verdichtungsschatten 
sind auch tiber den mittleren Teil des rechten Lungenfeldes ausgebreitet und nehmen 
an Zahl und Dichtigkeit nach unten hin abo In den mittleren Teilen des 
rechten Lungenfeldes liegen eine Anzahl scharfer begrenzter Herde von starkerer 
Dichtigkeit; hier sieht man auch vereinzelt einige streifenformige, querverlaufende 
Schattenztige. 

1m linken Spitzenfeld besteht eine starke Aufhellung. Oben und seitlich ist diese 
Aufhellung begrenzt durch einen ringformigen Schatten, der unten zwischen 1. und 
2. Rippe tibergeht in streifen- und herdformige Schatten. Die Aufhellung ist oberhalb 
der 1. Rippe besonders stark ausgepragt. Oben und seitlich ist sie begrenzt durch eine 
bandfOrmige Schattenbildung. 1m Vergleich zu der rechtsseitig beschriebenen Auf­
hellung ist diese erheblich groBer; sie reicht unterhalb der 1. Rippe in die obersten 
Teile des Lungenfeldes hinein. Unterhalb dieser Aufhellung sieht man in ahnlicher 
Anordnung wie rechts tiber die oberen und mittleren Teile des Lungenfeldes ver­
streut zahlreiche kleinere und groBere, unregelmaBig gestaltete, gut begrenzte Ver­
dichtungsschatten von mittlerer Dichtigkeit. Auch hier sind seitlich yom Hilus eine 
Anzahl scharfer begrenzter Schatten von starkerer Dichtigkeit sichtbar. Zwischen 
diesen dichteren Schattenbildungen sind vereinzelte streifenformige, querverlaufende 
Schattenstreifen erkennbar. 

Zusammenfassung. tiber die oberen und mittleren Teile beider Lungen aus­
gebreitete azinos-nodose und nodos-indurierende Phthise. Kavernen beiderseits in 
den Spitzenteilen. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 452/17. Zeitintervall: 5 Monate.) Langer, gut 
gewOlbter, etwas schmaler Thorax. Die Lungenrander tiberlagern weitgehend den 
Herzbeutel; die Lungen stark geblaht. Die linke Lunge ziemlich frei, die rechte 
tiber Ober- und Mittellappen ausgedehnt verwachsen. 

1. Schnitt: BUd 23 

Die Rippen sind hinter der Lungenschnittflache durchtrennt. Man sieht in das rechte Herz; neben 
der eroffneten Pulmonalarterie die aufsteigende Aorta, dariiber die linke Vena anonyma. 

Die linke Lunge zeigt einige wenige azinos-produktive und zu kleineren Knoten 
zusammengelagerte Herde, ebenso die rechte Lunge in samtlichen Teilen. 

2. S chni tt: Bild 24 

Man sieht in den linken Vorhof; unten seitlich davon die Cava inferior. Medialwarts von dieser der 
sog. Kavazipfel des rechten Unterlappens. Uber dem linken Vorhof die Lungenarterien, dariiber der 
Aortenbogen mit der linken Karotis, auf der anderen Seite die Vena azygos quer getroffen. 

In beiden Oberlappen groBe Kavernen, seitlich und hinten bis zur Pleura reichend. 
Die Hohlen zeigen z. T. noch kasig belegte Wand, z. T. Neigung zur Reinigung. Die 
rechtsseitige Kaverne ist nach innen von fibrosem Gewebe und dann von normalem 
Lungengewebe begrenzt, auBen ist sie von induriertem fibrosem Gewebe umgeben. 
Kaudalwarts schlieBen sich konfluierende nodose, zur Induration neigende Herd­
bildungen und weiter abwarts kleinere Herde an. 
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Links finden sich in den kaudalen Abschnitten nur vereinzelte azinos-nodose 
Herdchen. 

Diagnose. Azinos-nodose, zur Induration neigende Phthise beider Lungen. Apfel­
groBe Kavernen in beiden Spitzen. Emphysem der Lungen. Leichte Dilatation des 
rechten Herzens, maBige Ektasie der Pulmonalarterie. Pleuraverwachsungen, besonders 
rechts. 

Phtmsische Darmgeschwtire, Tuberkel der Milz, phthisische Otitis media links. Atherosklerotische 
Narben der Nieren. 

Vergleichende Beurteilung. Durch den relativ groBen zeitlichen Zwischenraum 
zwischen Rontgenaufnahme und anatomischem Befund (5 Monate) erHihrt der Ver­
gleichswert nur eine relative Einschrankung in quantitativem Sinne. Der Grund­
charakter des Krankheitsprozesses ist, wie die anatomischen Schnitte zeigen, bis zum 
Tode derselbe geblieben. 

Die liber die oberen Teile beider Lungenfelder verstreuten groBeren 
und kleineren, gut begrenzten Herdschatten von verschiedener Dichtigkeit 
entsprechen dem azinos-nodosen bzw. nodos-indurierenden Charakter der 
liber beiden Lungen ausgebreiteten Herdbildungen. GroBe und kleine Herde 
liegen wie auf dem Rontgenbilde, so auch im anatomischen Praparat bunt durch­
einander. In den oberen Teilen sind beiderseits die groBeren Herdschatten deshalb 
zahlreicher, weil hier, wie aus dem 2. Schnitt ersichtlich ist, die n6dosen Herde in 
groBerer Anzahl zu finden sind. Die groBe, gut umrandete Aufhellung im 
linken Spitzenfeld ist d u r c h die von ind urierten Strang bildungen umgrenzte H 0 hIe 
(2. Schnitt) bedingt. Hinten oben reicht die Hohle bis zur Brustkorbwandung, vorne 
unten ist sie von Lungengewebe liberlagert, in dem nodos-indurierende Herde liegen. 
Deshalb sieht man hier Herdschatten innerhalb der Kavernenaufhellung. Die etwas 
kleinere rechtsseitige Zerfallshohle tritt auf dem Rontgenbilde deshalb nicht so deutlich 
in die Erscheinung, weil sie zur Zeit der Rontgenaufnahme noch bedeutend kleiner 
war. Die besonders gute und klare Darstellung der Herdschatten im Rontgenbilde 
erklart sich aus dem produktiven und vielfach zur Induration neigenden Charakter 
der Herdbildungen. Die Art der Erkrankung hat sich also in der Zwischenpause 
zwischen Rontgenaufnahme und dem Tode erhalten; nur die Zahl der Herdschatten 
hat in der Zeit zwischen Plattenaufnahme und dem Eintritt des Todes zugenommen. 

Fall 3. Bild 25-26 u. Tafel V. 

Hamatogen-disseminierte produktiv.-nodose Phthise (grol.lknotige "MiIiar"-Tuber­
kulose). 

Aus der Krankengeschichte. M. 0.,28 Jahre, m. Wegen Magenbeschwerden und Fiebererscheinungen 
Lazarettbehandlung vom 30. Januar 1917 abo Objektiv keine Anzeichen einer Magen.Darmerkrankung. 
Nach mehrmonatlichem Aufenthalt im Erholungsheim Aufnahme in Klinik am 25. Mai 1917 wegen starker 
Kopfschmerzen, Brustschmerzen und Husten ohne Auswurf. Qualender Kopfschmerz nimmt wahrend 
der klinischen Beobachtung zu. Keine sicheren meningitischen Symptome. 
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Lungenbefund: Uber der rechten Spitze hinten oben geringe Schallverkiirzung mit Tympanie. 
Atmungsgerausch hier vesikobronchial, sonst tiber der ganzen rechten und linken Lunge iiberall verscharft 
vesikular mit verlangertem Exspirium. Uber beiden Lungen hort man hinten oben besonders seitlich, 
in der Hohe des 5. bis 7. Brustwirbels feines Knistern und auLlerdem vereinzelte bronchitische Gerausche. 
Milz perkussorisch deutlich vergroLlert und auch palpabel unter dem linken Rippenbogen. 1m. weiteren 
Verlaufe stellen sich meningitische Symptome ein, voriibergehende leichte Benommenheit geht in kom­
matosen Zustand iiber. Unter langsamer Zunahme der meningitischen Symptome gfstorben 31. Mai 1917. 

Rontgenbefund. (R.-A. 4421.) Beide Lungenfelder sind ziemlich gleichmiiBig BiId 25 

tibersat von zahlreichen groBeren und kleineren, tiber all gut gegeneinander abgesetzten 
unregelmaBig gestalteten Verdichtungsschatten. R e c h t s ist die Zahl dieser Schatten­
bildungen in den seitlichen Teilen des Mittelfeldes etwas groBer, die Herde stehen hier 
etwas dichter. Auch unterhalb des rechtsseitigen Hilus in der Nahe des Herzrandes 
liegen die Herdschatten ziemlich dicht beieinander, so daB sie hier an einzelnen Stellen 
zu einer diffusen Verschattung zusammenflieBen. Links sind die Herde unterhalb 
des Spitzenfeldes, besonders aber in den medialen Teilen des Mittelfeldes besonders 
zahlreich. Auch hier stehen sie in der Gegend des Hilus besonders dicht, so daB neben 
dem HerzgefaBwinkel eine diffuse Verschattung entsteht. 1m allgemeinen jedoch 
sind die Herdbildungen trotz der starken Stellungsdichte gut gegeneinander abge-
setzt. Das Zwerchfell ist beiderseits scharf begrenzt. Das Herz ist normal gestaltet 
und gelagert. 

Die Brustkorbbegrenzung ist beiderseits eine gleichmaBige. 

Zusammenfassung. tiber beide Lungen ausgebreitete disseminierte nodose 
Phthise. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 221/17. Zeitintervall: 8 Tage.) BiId 2G 

Schnitt durch die rechte Lunge: (Die Lungen wurden nach der Herausnahme aus der BrusthOWe 
von den Bronchien aus mit Formol injiziert und nach der Hartung geschnitten. Hieraus ergab sich die 
Defornrierung des Schnittes. Der charakteristische Befund ist trotzdem deutlich zu erkennen.) 

Man sieht tiber die Lappen gleichmaBig verteilt in den oberen Teilen groBere, 
in den unteren kleinere azinos-nodose, gegen das lufthaltige Gewebe scharf abgesetzte 
Herdbildungen. Am Hilus zwischen den groBen Bronchien hyalin-anthrakotische 
Lymphknoten. 

Diagnose. Hamatogen-disseminierte, nodos-produktive Phthise beider Lungen 
(Miliartuberkulose). Hyalin -anthrakotische Hiluslymphknoten. 

GroLlknotige, verkaste Tuberkel des Gehirns, der Nieren und Leber; miliare Tuberkel in Leber und 
Milz. Verkaste Herde in Prostata, Hoden und Samenblasen. Produktive Phthise des Peritoneums, phthi­
sische Geschwiire des Dtinn- und Dickdarms. 

Vergleichende Beurteilung. Der Vergleich des Rontgenbildes mit dem anatomischen 
Praparat ist deshalb ein beschrankter, weil in diesem FaIle nicht das intrathorakale 
Hartungsverfahren angewendet wurde, sondern eine Fixierung der Lunge erst nach 
Herausnahme aus dem Brustkorbe stattfand. 

Beide Lungen sind ziemlich gleichmaBig d urchsetzt von de r ben nod 0 sen 
Herd bild ungen. Die ziemlich gleichmaBige Verteilung der Schattenbildungen im 
Rontgenbilde entspricht der hamatogen-disseminierten Aussaat der Krankheitsberde. 
Die Lungenteilschnitte lassen erkennen, daB die nodos-produktiven Herdbildungen 
keine gleichmaBige GroBe zeigen. Daraus erklart sich auch die im Rontgenbilde er­
kennbare UngleichmaBigkeit der tiber beide Lungenfelder verstreuten Herd­
schatten. GroBere und kleinere Schattenbildungen liegen bunt durcheinander. 
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Durch den besonders langsamen Verlauf der Erkrankung ist es zu besonders 
groBen Herdbildungen gekommen, wie sie bei der hamatogen entstehenden Phthise 
selten beobachtet werden. 

Fall 4. Bild 27-30 u. Tafel VI. 

LobuHir-exsudative Phthise der ganzen link en Lunge und der oberen HaUte der 
rechten Lunge. Kavernen in den oberen Teilen beiderseits. Emphysem der basalen 
Lungenteile rechts. 

Aus der Krankengeschichte. N. E., 36 Jahre, w. Beginn der Erkrankung 5 Monate vor Aufnahme 
in die Klinik am 26. Juni 1917. Beobachtung bis 22. Juli 1917. Temperatur dauernd um 38 Grad. 

Links hinten oben bis 4. Brustwirbeldorn relative Schallverkiirzung mit Tympanie, weiter herab 
deutliche relative Schallverkiirzung. Vorne bis 3. Rippe Schallverkiirzung mit Tympanie, weiter abwarts 
relative Schallverkiirzung. Rechts hinten und vorne oben relative Schallverkiirzung mit Tympanie, 
hinten deutliche Schallverkiirzung bis 6. Brustwirbeldorn, weiter abwarts iibervoller Schall. Links hinten 
oben Bronchialatmen, vorne amphorisches Atmen; liber den basalen Teilen links Vesiko-Bronchialatmen, 
klingendes Rasseln. Rechts hinten und vorne oben Bronchialatmen, weiter abwarts Vesiko·Bronchial­
atmen, klingendes Rasseln. Starke Durchfalle weisen auf phthisisohe Darmveranderungen hin. Gestorben 
22. Juli 1917. 

BUd 27 Rontgenbefund. (R.-A.733/17.) Das linke Lungenfeld ist im ganzen etwas kleiner 
als das rechte. Die Brustkorbbegrenzung verlauft hier etwas steiler wie rechts. In den 
mittleren und unteren Teilen des linken Lungenfeldes sieht man zwischen Herz- und 
Thoraxrand zahlreiche groBe und kleine, verwaschene, unscharf begrenzte, viel£ach 
ineinander iiberflieBende Verdichtungsschatten. 1m seitlichen Teile des Mittel£eldes 
ist eine elliptisch gestaltete, von einer bandf6rmigen Schattenbildung begrenzte Auf­
hellung sichtbar. In den oberen Teilen des Lungenfeldes finden sich aufgehellte 
Zonen. Diese Aufhellungen sind teilweise begrenzt durch unregelmaBig verlaufende, 
verwaschene, bandf6rmige Schattenbildungen. Innerhalb einer groBen, gut begrenzten 
Aufhellung sieht man nur vereinzelte fleckige Schattenbildungen liegen. Das Herz ist 
nach links verlagert, die Herzbegrenzung ist infolge der das Herz unmittelbar um­
gebenden, zahlreichen verwaschenen Herdschatten nicht differenzierbar. 

1m rech ten Lungenfeld sieht man besonders in den mittleren Teilen, und zwar 
in der Umgebung des Hilus und auch seitlich davon bis zum Thoraxrand hin zahl­
reiche, unscharf begrenzte, verwaschene Verdichtungsschatten liegen. In der Nahe 
des Hilus sind einige besonders dicht und unregelmaBig gestaltete, kleine, scharf be­
grenzte Herdschatten sichtbar. 1m Spitzenfeld und in den oberen Teilen des Lungen­
feldes sind eine Anzahl teils rundlicher, teils unregelmaBig gestalteter, nebeneinander 
liegender und ineinander iibergehender, gut begrenzter Aufhellungen erkennbar, 
zwischen denen wiederum verwaschene Verdichtungsschatten gelagert sind. Der 
mediale Teil des rechten Spitzenfeldes ist diffus verschattet. Die unteren Teile des 
rechten Lungenfeldes sind stark aufgehellt und zeigen auBer der durch GefaB- und 
Bronchialverzweigung bedingten Lungenzeichnung keinerlei Verdichtungsschatten. 

Zusammemassung. tiber die ganze linke Lunge ausgebreitete, lobular-exsudative 
Phthise. GroBe Hohlenbildung in den oberen und mittleren Teilen der linken Lunge. 
tiber die obere Halfte der rechten Lunge ausgebreitete, lobular-exsudative Phthise 
mit kleinen Hohlenbildungen in den oberen Teilen. Starkes Emphysem der mittleren 
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und unteren Teile der rechten Lunge. MaBige Schrumpfung der linken Thoraxseite 
infolge Pleuraobliteration. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 290/17. Zeitintervall: 3 Wochen.) Uber beiden 
Lungen bestehen ausgedehnte Verwachsungen, oben fHichenhaft, manchmal mit 
Schwartenbildung, weiter unten teilweise strangformig. 

1. Schnitt: 
Man sieht in den mit Speckhaut gefiillten rechten Vorhof, daneben die linke Kammer und die auf. 

steigende Aorta mit der Arteria anonyma, ebenfalls mit Speckhaut gefiillt, sodann die Pulmonalarterie, 
darunter das linke Herzrohr. Uber dem rechten Vorhof ist die Cava superior eroffnet. 

Die linke Lunge zeigt in samtlichen Teilen, kaudalwarts etwas an Zahl und 
GroBe abnehmend, kleine bis mittelgroBe lobular-kasige Herdbildungen mit aus­
gesprochener Neigung zum Zerfall. 1m rec h ten Oberlappen das gleiche Bild. Der 
Mittel- und Unterlappen sind frei. 

2. Schnitt: 
Man sieht die Einmiindung der Lungenvenen in den linken Vorhof, die Trachea mit den Haupt­

bronchien. 

In samtlichen Teilen links wiederum lobular-kasige Herdbildungen mit kleineren 
Hohlen im Ober- und Mittelteil. 1m rechten Oberlappen das gleiche Bild. Der 
Mittel- und Unterlappen fast vollig frei von Veranderungen. 

3. Schnitt (paravertebral gelegt): 
D2r linke Oberlappen atelektatisch mit einem lobular-kasigen Herd scitlich nur schmal getroffen. 

In dem linken Unterlappen! eine groBe Hohle mit kasig belegterWand. Kleinere 
Hohlen und lobular-kasige Herde mit Zerfallsneigung in den kaudalen Abschnitten; 
hier auch einzelne azinos-nodose Herdchen. In der rechten Spitze ebenfalls eine 
groBere Hohle, welche von zahlreichen Kavernenbalken durchsetzt ist. Kaudalwarts 
davon azinos- und lobular-kasige Herdchen. Der Unterlappen fast vollig frei. 

Diagnose. Lobular-kasige Phthise beider Lungen mit starker Neigung zum Zer­
fall. GroBe Kavernen in den kranialpn Teilen beiderseits. Fast volliges Freibleiben 
des rechten Mittel- und Unterlappens. Flachenhafte Verwachsungen iiber den Ober­
lappen, strangformige weiter unten. 

Phthisische Geschwiire des untersten Ileums, Zokums und oberen Dickdarms. Miliare Tuberkel 
der Leber, Milz, Schwellung der Milz. 

Vergleichende Beurteilung. Der in allen anatomischen Schnitten erkennbare 
exsudativ-kasige Charakter der Phthise kommt auf dem Rontgenbilde deut­
lich zum Ausdruck in Gestalt der beschriebenen verwaschenen, fleckigen, 
vielfach ineinander iiberflieBenden Schattenbildungen. Links ent­
sprechen die iiber das ganze Lungenfeld ausgebreiteten Schattenbildungen den iiber 
die ganze linke Lunge ausgebreiteten Herden. Die erst. auf dem 3. Schnitt zutage 
tretenden, also sehr weit dorsalwarts gelegenen groBen Hohlenbildungen sind im 
Rontgenbilde gut erkennbar. Besonders deutlich sieht man die in den Spitzenteilen 
gelegene groBe Hohle; sie ist nach vorne von Lungengewebe iiberlagert. Die durch 
die Hohle bedingte aufgehellte Zone enthalt deshalb herdformige Schatten­
bildungen. Kasige Veranderungen der Kavernenwandung bedingen 
die bandartige Schatten bild ung in der Umgebung der Kavernenauf­
hellung. Rechterseits macht die Erkrankung, wie auf dem l. Schnitte deutlich 
sichtbar ist, an der Grenze zwischen Ober- und Mittellappen halt. Dies Verhalten 

Bild 28 

Bild 29 

Bild 30 
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kommt auch auf dem Rontgenbilde deutlich zum Ausdruck. Die im 3. Schnitt rechoo 
oben sichtbaren Hohlenbildungen sind auf dem Rontgenbilde als aufgehellte Zonen 
zu erkennen. Sie he ben sich nicht so deutlich ab wie die linksseitigen Hohlenbildungen 
und zwar wegen ihres geringen Tiefendurchmessers, wegen der starkeren Uber­
lagerung von Lunge und vielleicht auch infolge der auf dem 1. Schnitt sichtbaren 
Pleuraverdickung. Vereinzelte in den anatomischen Schnitten nachweis bare azinos­
nodose Herde werden durch die zahlreichen lobular-exsudativen und verkasten Herde 
iiberdeckt und sind deshalb auf dem Rontgenbilde nicht differenziert. 

Fall 5. Bild 31-34 u. Tafel VI. 

Hamatogen disseminierte azinos-exsudative und azinos-produktive Phthise. Kleine 
Hohlenbildungen in der rechten Lungenspitze. 

Aus der Krankengeschichte. D. J., 42 Jahre, m. Als Kind Halsdrtisenschwellung. Nie lungenkrank 
friiher. Jetziges Leiden begann vier Wochen vor Aufnahme in die Klinik mit Lungenerscheinungen, 
trockenem Husten, Kurzluftigkeit, Fieber. Klinische Beobachtung vom 15.-19. Januar 1919. Starke 
Dyspnoe, Zyanose. Blutbefund: 5 Mill. rote Ze}ien, 6600 weiBe Zellen, 80 % Leukozyten, 20 % 
Lymphczyten. 

Lungenbefund: Rechts hinten oben geringe Schallverkiirzung, sonst tiber der rechten Lunge tiberall 
voller Schall. Uber Spitze und seitlich vom Hilus reichlich feine krepitierende Gerausche. Links keine 
sichere Verktirzung, etwas Tympanie tiber der ganzen Lunge und vereinzelte feinblasige Rasselgerausche. 
Zunehmende Dyspnoe, beiderseits im Hilusgebiet leichte Schallabkiirzung und Tympanie. 

19. Januar 1919 gestorben. 

BUd 31 Rontgenbefund. (R.-A. 81.) B eid e Lungenfelder sind in beinahe symmetrischer 
Anordnung iibersat von zahlreichen kleineren und gro13eren, unregelma13ig gestalteten 
Verdichtungsschatten, verschieden starker Dichtigkeit. Zum Teil haben diese Ver­
dichtungsschatten eine gute Umgrenzung, und zwar besonders in den Ob2r- und 
Unterteilen des linken Lungenfeldes. Die rechtsseitigen sind groBtenteils unscharf 
und verwaschen. Beiderseits ist die Zahl dieser Schattenbildungen in den Spitzen­
feldern und in den unteren Teilen der Lungenfelder erheblich geringer; am dichtesten 
stehen die Herde beiderseits in den Mittelfeldern, und bei Vergleich beider Seiten 
reehts erheblich dichter als links. Rechts flie13en sie an verschiedenen Stellen zu 
gr613eren verwaschenen Verschattungen zusammen. In den Spitzenfeldern liegen 
zwischen den hier vereinzelt stehenden Verdichtungsschatten gut aufgehellte Be­
zirke. 1m rechten Spitzenfeld liegt innerhalb der aufgehellten Zone eine gut erkenn­
bare ringformige Schattenbildung. Auch die basalen Teile der Lungenfelder sind im 
Bereich der vereinzelt stehenden Herde stark aufgehellt. 

Das Zwerchfell ist beiderseits scharf begrenzt. Das Herz ist etwas steil gestellt, 
nicht vergro13ert. 

Zusammenfassung. Uber beide Lungen ziemlich gleichma13ig ausgebreitete 
disseminierte nach oben und unten etwas abnehmende, azinos exsudative und azin6s­
nodose Phthise; kleineHohlenbildungen in den oberen Teilen rechts. Besonders 
in den Mittelfeldern, rechts deutlicher als links, haben die Herdbildungen einen 
exsudativen Charakter. 
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Anatomischer Befund. (S.-Nr. 30/19. Zeitintervall: 3 Tage.) Sehr groBer, gut 
gewolbter Thorax. Beide Brusthohlen vollig bindegewebig obliteriert. An den Ober­
lappen auch Schwartenbildung. Das Herz groB, rechts erweitert, Muskulatur hyper­
trophiert, Puhnonalarterie weit. 

l.Schnitt: Bild32 

Der Schnitt eroffnet das rechte Herz, der Vorhof und die Kammer sir.d sehr weit, ebenso die ab-
gehende Pulmonalarterie. Die Lichtung der linken Kammer ist eben eroffnet. 

Beide Lungen zeigen wesentlich dasselbe Bild. In dem kranialen Teil bis weit 
herunter dicht stehende konfluierende, verkasende Herdchen von derbem, fibrosem, 
ruBdurchsetztem Gewebe durchzogen. Auch kleinste Hohlenbildungen liegen schon 
vor. Zwischen diesen Herdbildungen lufthaltiges Gewebe, zum Teil iiberdehntes 
Lungengewebe. In den kaudalen Teilen losen sich diese Herde auf in kleine azinose 
und azinos-nodose Herdchen, die in diesen Abschnitten nicht zur Verkasung neigen. 

2. Schnitt: 
Die linke Kammer ist freigelegt. Uber dem hinteren Segel der Mitralis sieht man in der Tiefe den 

linken Vorhof, daruber die Pulmonalarterie an der Teilung und die aufsteigende Aorta mit dem Bogen 
und der linken Karotis; daneben die Cava superior mit der Einmiindungsstelle der Vena azygos, 
unten die Einmundung der Cava inferior, welche gegen die Mittellinie zu ebenfalls von Lungen. 
gewebe des rechten Unterlappens umschlossen ist (sog. Cavazipfel). Oberhalb des Herzbeutels die 
Trachea und der Osophagus. 

Beide Lungen sind iibersat von kleinen, zur Verkasung neigenden Herdchen, 
welche meistens bindegewebig abgekapselt sind. Diese Herde konfluieren ziemlich 
reichlich. Oben findet sich hier und da fibrose Strangbildung, besonders links. In 
den kaudalen Teilen sind diese nodosen Herdchen weniger dicht und sind im allgemeinen 
auch etwas kleiner. Zwischen Kava superior und Trachea groBe frischgeschwollene 
Lymphknoten. 

3. Schnitt: 
Man sieht die Brustaorta und uber der Wirbe~saule die Vena azygos. 

Beide Lungen sind wiederum iibersat von kleinen Herdchen derselben Art wie 
im ersten Schnitt. Abwarts nehmen sie an Zahl ab und sind kleiner, manchmal von 
azinosem Aussehen oder rund, von HirsekorngroBe. In der rechten Spitze die Aus­
laufer einer Kaverne, welche nach hinten etwas groBeren Umfang annimmt, weiter 
unten davon eine zweite kleine Hohle. 

(Weitere Schnitte zeigen im wesentlichen das gleiche Bild, jedoch ist auch links 
dorsalwarts in der Spitze und etwas unterhalb seitlich davon je eine kirschgroBe, mit 
Kase gefiillte Hohle nachweis bar. Beide Hohlen kommunizieren dorsalwarts mit­
einander.) 

Diagnose. Disseminierte kleine, zum Teil konfluierende azinos-nodose, auch 
-exsudative Herde beider Lungen, kaudalwarts uud dorsalwarts an Zahl und GroBe 
abnehmend. Zentrale Verkasung der Herdchen. Kleine Kavernen in beiden Spitzen. 
Schwellung der Hiluslymphknoten. Obliteration der Brusthohle. GroBes Herz mit 
Dilatation der Kammer. 

Beginnende Verkasung der Prostata, Verkasung der linken Samenblase, keine Nebenhoden- oder 
Hodenphthise, beginnende Verkasung der linken Nebenniere. Fettleber mit vereinzelten Tuberkeln. 
Ulcus rotundum ventriculi; anarnische Infarkte in beiden Nieren. 

Die Entscheidung, ob es sich um eine hamatogene oder bronchogene Phthise 
handelt, ist nicht mit Sicherheit zu erbringen. 

Bild 33 

Bild 34 
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Vergleichende Beurteilung. Die Anordnung der Herdbildungen in beiden Lungen­
feldern spricht fiir eine hamatogen-disseminierte Phthise. Der Charakter der Herd­
bildungen ist nicht einheitlich. Li n k s sind in sehr groBer Anzahl, gut gege n­
einander abgesetzte Herdschatten von azinos-nodosem Typ, an ein­
zelnen Stellen auch ineinander iiberflieBende Schattenbildungen von azinos-exsu­
dativem Charakter sichtbar; rechts iiberwiegen in den mittleren Teilen des 
Lungenfeldes die un scharf be gr en z ten, ine i n an d er ii b erflie B en d en S ch a t t e n­
bildungen, also Herde von azinos-exsudativer Form. Anatomisch finden sich 
in den vorderen Schnitten iiber beide Lungen disseminierte azinos-exsudative, zur 
Verkasung neigende Herde, die teilweise allerdings fibros abgekapeelt erscheinen 
(im histologischen Bilde). In den mittleren Abschnitten ist die Zahl dieser Herd­
bildungen, ahnlich wie auf dem Rontgenbilde, erheblich groBer. Sie nimmt nach 
oben und unten hin deutlich abo In den weiter riickwarts gelegenen Schnitten 
finden sich neben den azinos-exsudativen, zur Verkasung neigenden Herden auch 
zahlreiche azinos-nodose Herde, die in den mittleren Abschnitten wiederum zahl­
reicher sind als in den oberen und unteren Teilen. In den rechtsseitigen Spitz en­
teilen sind im dritten Schnitt kleine Hohlenbildungen erkennbar, die auf dem Rontgen­
bilde wohl vermutet, aber nicht mit Sicherheit erkannt werden konnenj, 

Fall 6. Bild 35-38 u. Tafel VIT. 

Zirrhotisch-kavernose Phthise der rechten Lunge mit Pleuraobliteration und Brust­
korbschrumpfung. Zirrhotische Phthise der mittleren Teile der linken Lunge; (sogenannte 
Hilusausbreitung ). 

Aus der Krankengesehiehte. Pf. F., 47 Jahre, W. Mutter und ein Bruder an Phthise gestorben. Beginn 
der Erkrankung 3 Jahre vor Aufnahme in die Klinik. Beobachtung yom 6. Dezember 1917 bis S. Januar191S. 
UnregelmaBig remittierendes Fieber. Rechts hinten oben Dampfung mit Tympanie bis 3. Brustwirbel­
dorn, herab bis zum 6. Brustwirbeldorn relative Schallverktirzung, weiter unten tibervoller Schall. 
Vorne bis 2. Rippe Dampfung mit Tympanie. Atmungsgerausch tiber Spitze vorne und hinten bronchial, 
weiter unten bronchovesikular uber gedampftem Bezirk; tiber den basalen Teilen verscharft vesikular. 
Hinten und vorne tiber relativ-gedampftem Bezirk mittel-gro£blasige Rasselgerausche, vorne oben von 
metallischem Charakter. Links hinten relative Schallverkiirzung yom 4.-7. Brustwirbeldorn, weiter 
unten tibervoller Schall. Vorne in Hohe der 2. und 3. Rippe relative Schallverkiirzung, Bronchialatmen, 
hinten tiber Schallverktirzung Bronchialatmen, vereinzelte klingende Rasselgerausche. 1m Auswurf 
reichlich Tuberkelbazillen. Erscheinungen von Darmphthise. Gestorben 9. L lS_ 

BUd 35 Rontgenbefund. (R.-A. 1415/17.) Die Lungenfelder sind ungleich groB. Das 
rechte Lungenfeld erscheint im ganzen kleiner, die Rippen verlaufen rechts, besonders 
rechts oben, steiler als links. 

Das re ch t e Spitzenfeld ist im medialen Teile stark verschattet, seitlich davon 
besteht eine bis zur Rohe der 2. Rippe herabreichende aufgehellte Zone. Unterhalb 
dieser sind die oberen Teile des Lungenfeldes stark verschattet; innerhalb dieser 
diffusen Verschattung kann man zahlreiche groBere und kleinere, ziemlich dichte 
Rerdschatten erkennen_ 1m Hilusgebiet selbst besteht eine intensive Schatten­
bildung; von dieser intensiven Schattenbildung erstrecken sich radienartig seitlich 
in das Lungenfeld hinein feinere und grobere streifenformige Schattenbildungen. 
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In den mittleren und unteren Teilen des rechten Lungenfeldes sieht man drei groBe, 
unregelmaBiggestaltete Schattenbildungen liegen, die durch stark aufgehellte Lungen­
teile voneinander getrennt sind. Innerhalb der drei groBen diffusen Schattenbil­
dungen sind eine groBere Anzahl sehr dichter Herdschatten zu erkennen. Zwischen 
jenen verlaufen unregelmaBig verzweigte, streifenformige Schatten, die sich in die 
aufgehellten Lungenteile hinein erstrecken. Dichte herdformige Schatten umgeben 
den Herzrand in solcher Dichtigkeit, daB dieser nicht differenziert erscheint. Auch 
innerhalb des Herzschattens kann man deutlich groBe und kleine fleckige Herdschatten 
erkennen und auch vertikal verlaufende streifenformige Schatten. 

Die rechte Zwerchfellhalfte steht deutlich hoher als die linke und ist im medialen 
Teile, wo die beschriebenen herd- und streifenformigen Schatten ihm anliegen, 
unscharf begrenzt. Der seitliche Teil des rechten Zwerchfells ist scharf begrenzt. 
Die Trachea ist stark nach rechts verzogen und zeigt einen nach rechts ausbiegenden 
bogenformigen Verlauf. 

1m I in ken Lungenfeld sieht man seitlich yom Hilusgebiet und im Mittelfeld groBe, 
fleckige Schattenbildungen mit eingelagerten sehr dichten Herdschatten. Vom Rande 
dieser Schattenbildungen aus erstrecken sich unregelmaBig gestaltete und ungleich 
verzweigte, streifenformige Schatten in das Lungenfeld hinein. 1m linken Spitzenfeld 
sind nur vereinzelte kleine, ziemlich dichte, unregelmaBig gestaltete Herde sichtbar. 
In den mittleren und unteren Teilen des Lungenfeldes liegen auBerdem noch ver­
einzelte groBere und kleinere, sehr dichte Herdschatten. 

Zusammenfassung. Diffuse Zirrhose in den oberen Teilen der rechten Lunge 
mit zahlreichen indurierten Herden. GroBe Hohlenbildung in den Spitzen- und 
oberen Teilen der rechten Lunge. Indurierend-zirrhotische Herde in den mittleren 
und unteren Teilen der rechten Lunge. Pleuraobliteration rechts mit Schrumpfung. 
Indurierend-zirrhotische Herde in den mittleren und auch unteren Teilen der linken 
Lunge. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 13/18. Zeitintervall: 28 Tage.) Kleiner, gut 
gewolbter Thorax. Die rechte Brusthohle ist im Oberlappenteil vollig obliteriert 
unter Schwartenbildung, der Unterlappen durch ein schmales Randexsudat von der 
Brustwand abgedrangt. Die linke Brusthohle zeigt seitlich iiber dem Oberlappen 
fibrinosen Belag, in Organisation, nach vorne zu auch frische Adhasion. 

1. Schnitt: Bild 36 

Man sieht den rechten Vorhof in ganzer Ausdehnung, die Trikuspidalis und den hintersten Teil der 
rechten Kammer, tiber dem Vorhof das rechte Herzohr. Die Hnke Kammer ist eben eroffnet. Oberhalb 
davon - schrag eroffnet - die Pulmonalarterie, daneben die sehr weite aufsteigende Aorta; tiber dieser 
die Hnke Vena anonyma bis zur Einmiindung in die Cava superior, von oben mtindet die Vena thyreoidea 
ima ein. 

Die linke Lunge zeigt dem Mittelteil angehorig in ganzer Breite stark indurierte 
und z. T. anthrakotisch gefarbte knotige Herde, so daB nur oben und unten noch 
lufthaltiges Gewebe vorhanden ist. 

Rech ts zeigt der ganze Schnitt in samtlichen Lappen luftleeres, stark induriertes 
Lungengewebe mit Ideinen Zerfallshohlen. Die kleinen, quer durchschnittenen GefaBe 
sind aIle etwas weit. Uber dem rechten Oberlappen erkennt man deutlich die Schwarten­
bildung der Pleura. 
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Bild 37 2. Schnitt: 
Der linke Vorhof mit der Einmiindung der Pulmonalvenen liegt vor. Dnterhalb der rechten 

Pulmonalvene der Rest des rechten Vorhofs, dariiber die Cava superior mit der Einmiindung der Vena 
azygos; iiber dem linken Vorhof die Pulmonalarterie an der Teilung, dariiber die weite Aorta im Bogenteil 
mit der linken Karotis. Seitlich oberhalb davon die Trachea und der Osophagus. 

Der linke Oberteil ist frei von Veranderungen. 1m oberen Teil des Mittelteils 
ein groBerer, teilweise indurierter Herd und frischere, exsudativ-kasige Prozesse. 
Kaudal seitlich schlieBen sich ganz frische exsudative Prozesse an. Solche finden sich 
auch in dem unteren Mittelteil und in dem Unterteil. 

Die re ch te Lunge zeigt im Gebiete des Ober- und Mittellappens, sowie im medialen 
Teil des Unterlappens das gleiche Bild wie im ersten Schnitt: starke Induration des 
Gewebes, dazwischen kleine Verkasungen mit frischer Hohlenbildung. In den noch 
lufthaltigen Randteilen des rechtenUnterlappens besonders starke Blahung (Emphysem). 
Um die Cava superior herum, besonders gegen die Trachea zu, sowie seitlich der linken 
Pulmonalarterie frisch geschwollene, teilweise stark anthrakotische Lymphknoten. 

Bild 38 3. Schnitt: 
Der Schnitt liegt hinter der Bifurkation. Die Trachea mit der Teilungsstelle ist erhalten und deutlich 

nach rechts verzoge~ (Betrachtung mit eine m Auge I). Dnter dem linken Hauptbronchus die Brust· 
aorta mit atheromatosen Flecken und . Streifen an der Hinterseite. 

In der linken Spitze altere indurierte Herdchen und frische exsudativ-kasige 
Prozesse in der Umgebung. Seitlich des Hilus ein kleinapfelgroBer, ebenfalls nodos­
indurierter Herd mit kleinster Hohlenbildung. 1m kaudalen Teillinks nodos-indurierte 
Herdchen. 

1m rechten Oberlappen eine weiter hinten bis zur Spitze reichende und hinten 
auch weiter nach unten sich ausdehnende kleinfaustgroBe Hohle mit geringem kasigem 
Wandbelag. Die mediale Begrenzung dieser Hohle bildet ein schmaler Streifen von 
induriertem luftleerem Gewebe. Kaudalwarts bis zur unteren Grenze des Lappens 
vollige Luftleere, diffuse Induration und Verkasungen. 

1m rechten Unterlappen nodos-indurierte Herde un:! ebenfalls wieder frische 
exsudative Prozesse in deren Umgebung. Auch im auBersten seitlichm Zipfel des 
Unterlappens ein exsudativ-pneumonischer Herd. 1m Winkel der Bifurkation, sowie 
links seitlich der Trachea anliegend, endlich zwischen den Abgangsstellen der gro"i3eren 
Bronchien geschwollene, stark anthrakotisch verfarbte Lymphknoten. 

Diagnose. Zirrhotische Phthise beider Lungen vorwiegend rechts. GroBe Kaverne 
im rechten Oberlappen mit volliger Induration und frischeren kasigen Prozessen im 
kaudalen Teil des rechten Oberlappens. 

Nodos-indurierte Herde in samtlichen Lappen von geringer Ausdehnung. Frische 
exsudative, manchmal schon kasige Prozesse in der linken Lunge und im rechten 
Unterlappen. Obliteration mit Schwartenbildung im Gebiet des rechten Oberlappens; 
Randexsudat rechts unten. Schwellung und starke Anthrakose der Hiluslymph­
knoten. Kleines Herz, Ektasie der Aorta. 

Lentikulare Geschwiire an der Unterflache der Epiglottis. Phthisische Geschwiire im ganzen Diinn­
darm, im Wurmfortsatz und im Mastdarm, Fettleber. Keine Tuberkel in Leber und Milz. Alter und frischer 
Milzinfarkt. Infarktnarben der Nieren. 

Vergleichende Beurteilung. 1m Vordergrund des pathologisch-anatomischen 
Prozesses stehen die indurierend-zirrhotischen Vorgange. Zwischen den indurativen 
Veranderungen finden sich, wie die verschiedenen Schnittbilder zeigen, auch einige 
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frische, lobular-exsudative Herdbildungen. Die in den anatomischen Schnitten zum 
Ausdruck kommende starkere Ausdehnung des Krankheitsprozesses ist im wesent­
lichen bedingt durch die in der Zeit zwischen Rontgenaufnahme und Tod (4 Wochen) 
hinzugekommenen Krankheitsveranderungen. Der vorwiegend indurierend-zirrhotische 
Charakter ist im Rontgenbilde deutlich ausgepragt. Der seitlich yom links­
sei tigen Hilus liegende groBe fleckige Schatten mit den dich teren 
Schattenzentren und den rings herum liegenden groBeren und kleineren dichten 
Herdschatten en t s p ric h t den in allen drei Schnitten gut erkennbaren in d u -
rierend-zirrhotischen Herd bild ungen der linken Lunge. Die aufge­
hellte Stelle in der Umgebung des groBen fleckigen Herdschattens 
und zwischen den einzelnen kleineren Schattenbildungen en t s t e hen d u r c h das 
em ph ys e m at 0 s veranderte Lun g eng ewe be. Aus der Betrachtung der ana­
tomischen Schnittbilder ergibt sich, daB die schein bar im Hilusgebiet liegenden 
Herdveranderungen vorwiegend in den vorderen und unteren Teilen des Ober­
lappens zu find en sind. Die Schatten dieser Herderscheinungen werden infolge 
dieser Lokalisation auf den Hilus projiziert und tauschen so eine sogenannte Hilus­
ausbreitung vor. In den mittleren und basalen Teilen des rechten 
L u n g e n f e Ide s sind dieselben Schattenbildungen sichtbar wie im linken Mittelfeld. 
Auch hier erklaren sich diese groBen fleckigen Schatten mi t den eiu­
gelagerten dichten Schattenzentren aus den indurierend-zir­
rho tis c hen V 0 r g an g en der mittleren und basalen Lungenteile. Zwischen dem 
indurierten ·Gewebe liegt emphysematoses Lungengewebe und dieses verursacht 
die fleckig aufgehellten Stellen zwischen den verschiedenen Schattenbildungen. 

In den 0 be r e n T e i len de r r e c h ten L u n g e besteht eine ausgedehnte 
I n d u rat ion mit d i ff use r Z i r rho s e und so e r k Iii r t sich die d i ff use 
S c hat ten b i I dun g in den oberen Teilen des Lungenfeldes. Die im 3. Schnitt 
sichtbare Hohlenbildung tritt im Rontgenbilde wohl als aufgehellte Zone in die 
Erscheinung. Infolge der Uberlagerung durch induriertes Lungengewebe ist die 
Aufhellung im Rontgenbilde nicht deutlich ausgepragt. Von der medialen Seite her 
wird die Hohlenbildung begrenzt durch dichte, indurierte Massen. Diese veran­
lassen die beschriebene dichte, streifenformige Verschattung im medialen Teil des 
Spitzenfeldes. Infolge der auf dem 1. Schnitt gut erkennbaren Pleuraobliteration 
bzw. Schwartenbildung ist die rechte Thoraxseite geschrumpft. 1m Rontgenbilde 
ist die rechtsseitige Pleuraobliteration und Schrumpfung erkennbar an der starkeren 
Neigung der Rippen im Vergleich zu dem mehr horizontalen Verlauf der Rippen­
schatten links. 

Fall 7. Bild 39-42 u. Tafel VII. 

Indurierend-zirrhotisehe Phthise der ganzen reehten Lunge, Hohlenbildungen 
in den oberen Teilen. Pleuraobliteration mit Thoraxschrumpfung und Zwerchfell­
pleurasehwarte. Indurierend-zirrhotisehe Phthise der oberen Haute der linken Lunge. 
Emphysem der basalen Lungenteile links. 

Aus der Krankengeschichte. Sch. K., 26 Jahre, m. Erste Krankheitserscheinungen im Jahre 1915 
wahrend Felddienstes. Erste Krankmeldung im September 1917. Damals in Behandlung wegen rechts­
seitiger Rippenfellentztindung. Klinische Beobachtung vom 17. Mai bis 8. Juni 1918. 



64 Fall 7. 

1m Vordergrund der Erscheinungen Reste einer rechtsseitigen Pleuritis. Keine erhohte Temperatur. 
Deutliche Schrumpfung der rechten Thoraxseite. Physikal. Befund: Rechts hinten oben relative Schall­
verkiirzung mit Tympanie, weiter unten ausgesprochene Schallverkiirzung, oben verscharftes Atmen, 
weiter unten abgeschwachtes Atmen, keine Nebengerausche. 

Links hinten oben bis 4. Brustwirbeldorn relative Schallverkiirzung, verscharftes Atmen, vereinzelte 
feinblasige und auch bronchitische Gerausche. In den letzten Wochen ausgepragte Erscheinungen von 
Darmtuberkulose im Vordergrunde des Krankheitsbildes. Gestorben am 4. Juli 1918. 

Bild 39 Rontgenbefund. (R.-A. 4489/178.) Das rechte Lungenfeld erscheint im ganzen 
eingeengt infolge steileren Verlaufes der rechtsseitigen Rippen. Die Thoraxbegrenzung 
zeigt rechts unten eine deutliche Einziehung. Die Brustwirbelsaule ist im Bereich 
des 1.-4. Brustwirbels stark nach rechts, daran anschlieBend nach links verbogen. 

1m re ch ten Spitzenfeld sieht man eine Anzahl sehr kleiner und sehr dichter Herd­
schatten, an verschiedenen Stellen gruppenweise beieinander liegen. Diese Schatten­
bildungen umlagern eine gut umgrenzte aufgehellte Stelle. In den oberen und mittleren 
Teilen des rechten Lungenfeldes liegen eine Anzahl unregelmaBig gestalteter, durch 
aufgehellte Lungenteile voneinander getrennter, fleckiger Schattenbildungen. lnner­
halb dieser und auch zwischen sie gelagert sieht man zahlreiche groBere und kleinere, 
dichte Herdschatten. Innerhalb der beschriebenen Verschattungen und zwischen 
ihnen verlaufen unregelmaBig verzweigte, streifenformige Schattenbildungen. 1m 
rechten Hilusgebiet besteht eine ziemlich ausgedehnte Verschattung, innerhalb 
deren einige sehr dichte herdformige Schatten erkennbar sind. Nach oben und 
seitlich von dieser groBen dichten Verschattung liegt eine deutliche, von emer 
bandformigen Schattenbildung umgrenzte Aufhellung. Seitlich von dieser ist 
wiederum eine, durch eine unregelmaBige und zackig begrenzte, ringformige Schatten­
bildung umgrenzte Aufhellung sichtbar (Kaverne). In den unteren Teilen des rechten 
Lungenfeldes sind nur vereinzelte groBere, unregelmaBig gestaltete, fleckige Schatten 
erkennbar. Der seitliche und unterste Teil des rechten Lungenfeldes erscheint frei 
von Herden. Entlang dem rechten Thoraxrande verlauft von der 2.-6. Rippe hin 
eine ziemlich breite, bandformige Schattenbildung, die wohl einer Pleuraverdichtung 
entspricht. 

1m linken Spitzenfeld und in den oberen Teilen des linken Lungenfeldes liegen 
in ahnlicher Anordnung wie rechts, eine Anzahl kleiner, sehr dichter Herdschatten. 
In den oberen und mittleren Teilen des linken Lungenfeldes sind unregelmaBig ge­
staltete, fleckige Schattenbildungen verschiedener GroBe mit eingelagerten dichten 
Herdschatten sichtbar. In der Hohe der 1. und 2. Rippe sieht man einige Auf­
hellungen. Links unten sind nur vereinzelte, gut umschriebene Verdichtungsschatten 
sichtbar. Es verlaufen, yom Hilus zum Zwerchfell hin, den GefaBen entsprechende 
streifenformige Schattenverzweigungen. 1m iibrigen ist die untere Halfte des linken 
Lungenfeldes stark aufgehellt (Emphysem). 

Die linke Zwerchfellhalfte ist scharf begrenzt, die rechte Zwerchfellhalfte zeigt 
in der Nahe des Herzrandes eine wellige Erhebung, von der aus die Zwerchfellkuppe 
nach der Seite hin steil abfallt. Das Herz ist klein und erscheint unten etwas nach 
rechts verzogen. 

Zusammenfassung. Uber die ganze rechte Lunge ausgebreitete, vorwiegend 
indurierend-zirrhotische Phthise mit Hohlenbildungen in den oberen Teilen. Emphysem 
iiberall zwischen den Herdbildungen. Uber die oberen und mittleren Teile der linken 
Lunge ausgebreitete, vorwiegend zirrhotische Phthise. Indurierte und verkalkte Herde 
in beiden Lungenspitzen. ZwerchfeUverwachsung rechts in der Nahe des Herzrandes; 
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geringe Rechtsverlagerung des Herzens. Pleuraobliteration mit starker Thorax­
schrumpfung rechts. Emphysem der mittleren und basalen Teile links. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr.264/18. Zeitintervall: I Monat, 4 Tage.) Die rechte 
Brusthohle ist vollkommen obliteriert. Es besteht eine derbe Schwartenbildung del' 
ganzen Brustwand entlang, sowie besonders auch paravertebral im Gebiete des oberen 
Mittellappenteils. Die Lappen selbst sind ebenfalls fest bindegewebig verwachsen. 
Linksseits besteht nur im Spitzengebiet flachenhafte bzw. strangformige Verwachsung. 

1. S c h nit t : Eild 40 

Der Schnitt hat den rechten, mit Kruor gefiillten Vorhof weit eroffnet, die linke Kammer ist im 
Spitzenteil eben eroffnet; dariiber ist die weite Pulmonalarterie, medianwarts davon die erOffnete auf­
steigende Aorta. Uber der Pulmonalarterie zwpi anthrakotische Lymphknotpn, iibpr der Aorta die linke 
Vena anonyma. Die Rippen sind hinter dem Schnitt durchtrennt. 

1m linken Ober- und Mittelfeld finden sich zahlreiche konfluierende odeI' einzeln 
stehende, azinos-nodose Herde, welche stark induriert und anthrakotisch durchsetzt 
sind und sich dementsprechend sehr derb anfiihlen. Mitten in diesen Herden eine 
haselnuBgrcBe Hohle mit gering verkaster Wand. Abwarts nur vereinzelte azinose 
Herde. 

Die rech te Lunge zeigt in samtlichen Lappen eine fast gleichmaBige Induration 
nach vorausgegangener teilweiser Verkasung und Abkapslung und als Folge der Ver­
narbung konfluierender, azinos-nodoser Herde; es findet sich kaum ·noch lufthaltiges 
Gewebe. Nur del' kleine, auBen getroffene Zipfel des Unterlappens - durch eine 
bindegewebige Schwarte yom Mittellappen getrennt - ist lufthaltig. Das Herz ist 
durch das vikariierende Emphysem del' linken Lunge deutlich nach rechts verlagert. 

Die Schwere del' Erkrankung del' rechten Lunge kommt in der Abbildung nicht 
voll zum Ausdruck. 

2. Schnitt: Bild 41 

Der Schnitt zpigt den linken Vorhof mit der Einmiindung der Lungenvenen, dariiber die Teilung 
der Pulmonalarterie, sodann die Aorta, die Trachea und lungenwarts davon, eben noch getroffen, die 
Cava superior, mit der Einmiindungsstelle der kruorgefiillten Vena azygos. 

Die linke Lunge zeigt eine ausgesprochene Schrumpfung des Oberlappens. Diesel' 
ist stark von ncdos-indurierten Herden eingenommen, zwischen welchen sich nur 
wenig lufthaltiges Gewebe befindet. 1m Spitzenfeld eine kleine Hohle. Am Rande 
des linken Unterlappens, sowie vereinzelt weiter innen, finden sich einige weitere 
nodos-indurierte Herde. 

Die rechte Lunge, in samtlichen Lappen getroffen, zeigt im Ober- und Mittel­
lappen das gleiche Bild, wie im ersten Schnitt. Dicht unterhalb del' Lappengrenze 
findet sich im Mittellappen eine kirschgroBe Hohle; eine kleinere weiter unten, welche 
sich nach hint en zu einer kleinapfelgl'oBen Hohle (des 3. Schnittes) erweitert. Auch 
hier besteht starke Schrumpfung des Ober- und Mittellappens. 1m enterlappen eben­
falls zahlreiche nodos-indurierte Herde. Zwischen Kava und Trachea stark anthra­
kotische, etwas geschwollene Lymphknoten. 

Anatomisch bemerkenswert ist del' Lungenzipfel des Unterlappens, welcher nach 
innen von del' einmiindenden Cava inferior gelegen del' Wirbelsaule aufliegt. Die Cava 
inferior ist so mit zum groBten Teil yon Lungengewebe umkleidet. 

3. Schnitt: Bild 42 

Man sieht die Teilungsstelle der Trachea, die Langsaorta, die Hauptbronchien mit ibren Verzwei-
gungen. Ubpr diesen die Aste del' Pulmonalarterie, unten die Aste der Pulmonalvenen. 

Graff-KUpferle, Lungenphthise. 5 
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Der linke Oberlappen ebenfalls wieder stark geschrumpft, induriert. 1m Unter­
lappen wenige azinos-nodose Herde. Auch rechts im Ober- und Mittellappen hoch­
gradige Induration bei fast volliger Luftleere; hier auch einige frischere exsudative 
Prozesse. 

1m rechten Oberfeld eine groBere und einige kleine Kavernen. 1m Unter­
lappen einige nodose Herde. 

1m Winkel der Bifurkation ein groBes Paket vergroBerter, stark anthrakotischer 
Lymphknoten, ebensolche zu beiden Seiten zwischen den Hauptbronchien, besonders 
gegen den rechten Oberlappen zu. Zwischen diesen Lymphknoten und der genannten 
Kaverne kasig-induriertes Gewebe. 

Auf einigen weiter hinten gelegten Schnitten der linken Lunge finden sich in 
deren kranialem Teil- dem Ober- und Unterlappen angehorig - medial und besonders 
lateral mehrere schrotkorn- bis erbsengroBe, verkreidete, fibros abgekapselte Herde. 

Diagnose. Zirrhotische Phthise beider Ober- und des rechten Mittellappens mit 
starker Schrumpfung der Lappen. Kleine und groBere Kavernen in beiden Oberlappen, 
besonders rechts. Azinos-nodose Herdbildungen kaudalwarts. Vikariierendes Em­
physem der linken Lunge. Verlagerung des Herzens nach rechts. Schwellung und 
starke Anthrakose der Hilus- und peribronchialen Lymphknoten; schwartige Oblite­
ration der rechten Brusthohle. Zahlreiche kleine, fibros abgekapselte Kreideherde 
im kranialen Teil (Ober- und Unterlappen) der linken Lunge. 

Lentikulare, abwarts konfluierende Geschwiire der Trachea; phthisische Geschwiire des ganzen 
Diinn· und Dickdarms; Tuberkel der Milz und Leber. 

Vergleiehende Beurteilung. Das Rontgenbild zeigt durchweg die charakteristischen 
Erscheinungen der indurierend-zirrhotischen Phthise. Rechts sind diese Verande­
rungen entsprechend der auch anatomisch nber die ganze rechte Lunge ausgedehnten 
phthisischen Erkrankung nber die ganze Lunge ausgebreitet. Man sieht im Bereich 
des ganzen Lungenfeldes groBe fleckige, unregelmaBig begrenzte Schatten­
bildungen mit eingel~gerten dichten Herdschatten. Zwischen den groBen 
Schattenbildungen liegen fleckig aufgehellte Stellen. Anatomisch entspricht den 
groBen Schattenkomplexen luftleeres geschrumpftes Lungengewe be; die 
dichteren Schattenzentren sind durch die indurativen Herdverande­
rungen innerhalb des luftleeren Gewebes bedingt. Die Schattenkomplexe 
heben sich dadurch gut voneinander ab, daB zwischen dem luftleeren und in­
durativ-zirrhotiseh geschrumpften Lungengewe be emphysematos ver­
andertes Gewe be liegt. Am deutlichsten ist die oberhalb des rechtsseitigen Bi­
furkationsastes gelegene dichte, ausgedehnte Induration des 3. Schnittes auf dem 
Rontgenbilde als breite, dichte Schattenbildung erkennbar. Auch die seitlich und 
oberhalb dieser indurativen Massen sich findende Hohle (3. Schnitt) ist in der Hohe 
der 1. und 2. Rippe in Gestalt einer unregelmaBig umgrenzten aufgehellten Stelle 
sichtbar. 

Links sind die indurativ-zirrhotischen Veranderungen in verschiedenen anatomi­
schen Schnitten vorwiegend auf die oberen Lungenteile lokalisiert. Die sehr dicht 
beieinander liegenden indurativen Herde des 1. Schnittes e~tsprechen den dichten, 
seitlich yom linken Hilusgebiet sich findenden Schattenbildungen. Hier wird eine 
sogenannte Hilusaus brei tung vorgetausch t, dad urch, daB ind urati ve 
Gewebsveranderungen, die vorwiegend in den vorderen und unteren Teilen 
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des Oberlappens liegen, auf den Hilus und die seitlich von ihm liegenden Bron­
chialverzweigungsgebiete projiziert werden. Diese scheinbare Hilusausbreitung 
wird noch besonders dadurch verstarkt, daB in den oberen Lungenteilen die Zahl der 
Herdbildungen geringer ist. Auf dem Rontgenbilde erscheinen deshalb die Spitzen­
und Oberteile besser aufgehellt und weniger von Schatten durchsetzt als die mittleren 
Teile des linken Lungenfeldes. Anatomisch sind die unteren Teile der linken Lunge 
stark emphysematos und enthalten deutlich erweiterte GefaBe (Schnitt 2 und 3). 
Die starke Aufhellung der unteren Teile des linken Lungenfeldes und die ausgepragte 
GefiiBzeichnung sind der rontgenologische Ausdruck dieser Veranderungen. 

Auf allen drei Schnitten sieht man in der Nahe des rechten Herzrandes eine 
dichte Schwartenbildung im Bereich der Pleura diaphragmatica. Die 
unmittelbar liber dieser Schwarte liegenden Teile der Lunge sind indurativ verandert 
und luftleer. Es beteiligen sich demgemaB die medialen Teile der rechten Zwerch­
fellhiilfte weniger an der Atmung, und es kommt so zu der auf dem Rontgenbilde 
sichtbaren wellenformigen E rhe bung de r medialen rech tssei tigen Zwerch­
fellhalfte. Das steil stehende Herz erklart sich einmal aus dieser Minderatmung 
der basalen medialen rechtsseitigen Lungenteile und weiterhin aus der inspiratorisch 
stiirkeren Weitung der linksseitigen unteren Lungenhalfte und dem damit in Zu­
sammenhang stehenden Tiefstande der linken Zwerchfellhalfte. Das Herz wird da­
durch aufgerichtet und etwas nach rechts verschoben. 

Fall 8. Bild 43-49 u. Tafel VIII. 

Lobulare exsudativ-kasige Phthise der ganzen rechten Lunge mit groBer Hohlen­
bildung in den oberen Teilen. Induration des Lungengewebes medial von der Hohle. 
Vereinzelte, liber die rechte Lunge verstreute nodose Herde. Nodos-produktive Phthise 
der mittleren und unteren Teile der linken Lunge. Schrumpfung der rechten Seite 
infolge Pleuraobliteration. 

Aus der Kranken~e3chichte. L. J., 17 Jahre, m. Krankheitsbeginn 1/2 Jahr vor Aufnahme in die 
Klinik mit Hamoptoe; seither Fieber, Husten, Auswurf. Zwischenzeitlich wieder einige Wochen gearbeitet. 
Wegen Zunahme der Lungenerscheinungen Aufnahme in Klinik am 4. Marz 1918. Physikalischer Befund 
zur Zeit der 1. Rontgenaufnahme: Rechts hinten oben Schallverkiirzung bis zur Hohe des 3. Brustwirbel­
dorns, vorne bis zur 2. Rippe, dann voller Schall; iiber den basalen Teilen geringe Schallabschwachung 
mit leichter Tympanie. Atmungsgerausch vorne oben vesikobronchial, hinten oben verscharft vesikular, 
reichliche fein- und mittelgroBblasige Rasselgerausche; iiber den basalen Teilen verscharftes Atmen, 
vereinzeltes feinblasiges Rasseln, daneben reichlich bronchitische Gerausche. tiber der ganzen linken 
Lunge vorne und hinten voller Schall. Vorne und hinten Atmungsgerausch wenig verscharft, keine 
Nebengerausche. Temperaturen anfanglich subfebril, nach 3 Wochen hoch ansteigend, unregelmaBig 
remittierend zwischen 37,5 und 38,5°. Bei weiterer Beobachtung stete Zunahme der Lungenerscheinungen 
rechts, wie aus Vergleich der drei Rontgenbilder ersichtlich. Auswurf reichlich BaziIIen, spater elastische 
Fasern enthaltend. In den letzten 4 Wochen auch Erscheinungen iiber mittleren und basalen Teilen der 
linken Lunge (rela.tive Schallverkiirzung, reichliches fein- und mittelblasiges Rasseln). 

Gestorben 25. Juni 1918. 

Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (R.-A. 275/18.) 8. 3. 1918. Rechts oben er- BUd 43 

scheint die Thoraxbegrenzung im Vergleich zu links etwas abgeflacht. Die Rippen 
5* 
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sind hier deutlich starker geneigt als links. Entlang dem Thoraxrande verlauft eine 
leicht diffuse Verschattung in Hohe der 2. bis 5. Rippe. 

1m re c h ten Spitzenfeld liegen oberhalb der 1. Rippe einige kleinere und groBere, 
sehr dichte, unregelmaBig gestaltete und gut begrenzte Herdschatten. In den oberen 
Teilen des Lungenfeldes besteht etwa in Hohe der 2. Rippe eine diffuse Schatten bildung, 
innerhalb welcher eine ringformig angeordnete, verwaschene, bandformige Verschattung 
gut erkennbar ist. In der Umgebung der diffusen Verschattung und in den mittleren 
Teilen des Lungenfeldes liegen zahlreiche kleine und auch groBere, unregelmaBig 
gestaltete Schattenbildungen von guter Begrenzung und mittlerer Dichtigkeit. In 
den unteren Teilen des Lungenfeldes sind eine Anzahl sehr dichter, unscharf begrenzter 
verwaschener Herdschatten sichtbar. Zwischen diesen und in deren Umgebung liegen 
wiederum eine Anzahl kleiner, gut begrenzter Verdichtungsschatten von mittlerer 
Dichtigkeit. In den mittleren und unteren Teilen des linken Lungenfeldes liegen 
vereinzelte, gut erkennbare, unregelmaBig gestaltete Herdschatten von mittlerer 
Dichtigkeit. 1m ubrigen ist das linke Lungenfeld frei von Herdschatten. 

Das Herz erscheint vergroBert. Das Zwerchfell ist beiderseits scharf begrenzt. 
Oberhalb des rechten HerzgefaBwinkels in der Nahe der Bifurkation ist dem Mittel­
schatten eine sehr dichte, seitlich gut begrenzte Schattenbildung angelagert (ver­
groBerte Lymphknoten). 

Zusammenfassung. HerdfOrmige nodose und lobular - exsudative Phthise der 
rechten Lunge. Beginnende Zerfallshohle in den oberen Teilen. Verstreute nodose Herde 
in den mittleren, vorwiegend exsudative Herde in den unteren Teilen der rechten 
Lunge. Ganz vereinzelte nodose Herde in den mittleren Teilen der linken Lunge. 
GroBes Herz. Geschwollene Hiluslymphknoten. Schrumpfung der rechten Thorax­
seite infolge Pleuraobliteration. 

Bild 44 Rontgenbefund der 2. Aufnahme. (R.-A. 706/18. - 16. 5. 1918.) 1m Vergleich 
zu der 1. Platte besteht jetzt eine uber die oberen Teile des rechten Lungenfeldes 
ausgebreitete diffuse Verschattung. Das ringformig angeordnete, unregelmaBig ge­
staltete Schattenband ist jetzt III groBerem AusmaBe sichtbar. Von ihm aus er­
strecken sich einige sehr dichte, streifenfOrmige Schattenbildungen (kasige Bronchitis) 
zum Hilus hin. Innerhalb des ringformigen Schattenbandes ist die diffuse Ver­
schattung etwas aufgehellt und laBt an einzelnen Stellen verwaschene Herdschatten 
erkennen. Uber die mittleren und unteren Teile des rechten Lungenfeldes sind zahl­
reiche kleinere und groBere, unregelmaBig gestaltete, unscharf begrenzte, verwaschene 
Schattenbildungen, von teilweise erheblicher, von teilweise geringerer Dichtigkeit 
(exsudative Herde) verstreut. Der verwaschene Charakter dieser Schattenbildungen 
tritt besonders in den unteren Teilen zutage. Zwischen den unscharf begrenzten 
Herdschatten liegen da lmd dort auch vereinzelte dichte, gut umgrenzte Schatten­
bildungen (nodose Herde). Uber die mittleren und unteren Teile des linken Lungen­
feldes sind zahlreiche kleine, unregelmaBig gestaltete, gut umgrenzte Verdichtungs­
schatten von verschiedener Dichtigkeit (ausgesprochene azinos-nodose Herde) verstreut. 
Der oberhalb des rechten Hilus liegende Lymphknotenschatten erscheint etwas groBer 
und dichter. 

Zusammenfassung. Uber die ganze rechte Lunge ausgedehnte, vorwiegend herd­
formige exsudative Phthise. GroBe Hohlenbildung in den oberen Teilen der rechten 
Lunge. Vereinzelte nodose Herde in allen Lungenteilen zwischen den exsudativen 
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Herdbildungen. Nodos-produktive ~~ussaat in den mittleren und unteren Teilen der 
linken Lunge. 

Der Vergleich mit der l. Aufnahme zeigt eine starke Zunahme der exsudativen 
Herdbildungen in der ganzen rechten Lunge, eine VergroBerung der Kaverne und eine 
starke Ausbreitung der Erkrankung in der linken Lunge von ausschlieBlich nodos­
produktivem Charakter. 

Rontgenbefund der 3. Aufnahme. (R.-A. 915/18. - 16. 6. 1918.) Die diffuse Bild 45 

Verschattung in den oberen und seitlichen Teilen des rechten Lungenfeldes ist er­
heblich geringer geworden. Es erscheint jetzt besonders die von cler bandformigen 
Schattenbildung umrandete Zone gegen fruher stark aufgehellt. Medianwarts von 
der Kavernenaufhellung besteht eine diffuse Schattenbildung, innerhaJb deren einige 
verwaschene, dichte Herdschatten erkennbar sind. Die Zahl der verwaschenen und 
unscharf begrenzten Herclbildungen in den mittleren und unteren Teilen des rechten 
Lungenfeldes hat erheblich zugenommen, so daB diese an verschiedenen Stellen zu 
groBeren diffusen Verschattungen zusammen£lieBen. Die zahlreichen gut umschriebenen 
Herde im linken Lungenfeld sind erheblich groBer und dichter geworden und ent­
sprechen jetzt mehr nodosen Herden. Thoraxbegrenzung und Rippen verlaufen rechts 
steiler wie links (Pleuraobliteration). 

Zusammenfassung. Uber die ganze rechte Lunge ausgebreitete, vorwiegencl 
lobular-exsudative Phthise. GroBe Hohlenbildung in den oberen Teilen. Vereinzelte 
nodose Herde zwischen den exsudativen Herden. Nahezu uber die ganze linke Lunge 
ausgebreitete nodos-produktive Phthise. Schrumpfung der rechten Thoraxseite (Pleura­
obliteration). 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 380/18. Zeitintervall: Bild 43: 3 Monate, 17 Tage. 
Bild 44: 1 Monat, 9 Tage. - Bilcl 45: 9 Tage.) GroBer, £lacher, aber breiter 

Thorax. Beide Brusthohlen fast vollkommen verwachsen; rechts ausgedehnte 
Schwartenbildungen, links teilweise fibrinose Belage del' Pleura in Organisation. 
GroBes Herz. 

1. Schnitt: 
Das rechte Herz ist breit er6ffnet, oben die Pulmonalarterie, dane ben die aufsteigende Aorta, dariiber 

die Iinke Vena anonyma bis zu ihrem Eintritt in die Kava. 

Uber die ganze linke Lunge verteilt finden sich kleine azinos-nodose Herde. 
1m obersten Teil des rechten Oberlappens (soweit getroffen) gleichmaBige exsudative 
Infiltration mit Verkasung (lobulare Pneumonie); abwarts davon kleine azinos-nodose 
Herdbildungen, aber auch exsudative Prozesse mit Verkasung und Hohlenbildung, 
besonders in den kaudalen Teilen. 

2. Schnitt: 
~Ian sieht in die linke Kammer und den linken Vorhof. Daneben der rechte Vorhof mit der schrag 

einmiindenden Cava inferior, dariiber die Cava superior, die Vena azygos und anonyma dextra. -ober dem 
linken Vorhof die Pulmonalarterie kurz vor der Teilung, del' Schlitz des Aol'tenbogens und die Trachea, 
sowie die Arteria anonyma und linke Karotis. 

Die linke Lunge zeigt in samtlichen FeldeI'll mit Ausnahme des obersten Teils 
des Oberlappens kleine azinos-nodose Herdbildungen wie im ersten Schnitt. Rechts 
in samtlichen FeldeI'll zur Verkasung neigende Herde mit kleinster Hohlenbildung. 
Dazwischen emphysematose Abschnitte. 

Zwischen Kava und Arteria anonyma, sowie seitlich del' linken Karotis frisch­
geschwollene Lymphknoten. 

Bild 4G 

Bild 47 
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BUd 48 3. Schnitt: 

BUd 49 

Der Osophagus ist oben und unten quer angeschnitten; vor ihm liegt die Bifurkation mit den 
Hauptbronchien und den groBen LungengefaBen. Seitlich vom oberen Osophagusende die Venit azygos, 
auf der anderen Seite der Aortenbogen, unten die absteigende Aorta. 

Die linke Lunge zeigt wiederum azinos-nodose Herde. Die rechte auch azinos­
nodose Herde, vorwiegend aber lobuHir-kasige Herdbildungen. Die verwaschenen 
grauweiBlichen Herdbildungen beruhen auf frischen Exsudationen, welche von 
nodosen Herden umgeben sind; insbesondere finden sie sich im untersten lateralen 
und medialen Teil des rechten Unterlappens, ein haufiger Befund (nach Gonner-
mann); es sind frische lobular-exsudative Herde. 

4. Schnitt: 
(Rechte Lunge): Der Schnitt ist in mittlerer H6he der Wirbelsaule gelegt. 

Ganz oben an der Spitze eine kirschgroBe Hohle, weiter unten, der seitlichen 
Brustwand angelagert, eine kleinapfelgroBe, hint en von Balken durchzogene Hohle. 
Nach innen davon fibros-induriertes, teilweise auch verkastes Gewebe; dasselbe als 
kaudale Begrenzung der Kaverne. Nach unten hin azinose und kleinste azinos­
nodose Herde. 

Diagnose. Azinos-nodose Phthise beider Lungen. Kavernen im rechten Oberlappen. 
Exsudativ-kasige Prozesse der rechten Lunge; kasige Pneumonie im ventralen Teil 
des rechten Oberlappens. Starke Schwellung der Hiluslymphknoten; Obliteration 
der rechten Brusthohle mit Schwartenbildung. Fibrinose Pleuritis in Organisation 
links; groBes Herz mit dilatierter rechter Kammer. 

Schwellung der Milz, groBe Nieren. 

BiId t~, 44, Vergleichende Beurteilung. Die vergleichende Betrachtung der drei Rontgen-
bilder laBt die aus der rechtsseitigen Oberlappenkaverne erfolgte bronchogene Aussaat 
des Krankheitsprozesses besonders gut erkennen. Schon zur Zeit der 1. Rontgen­
aufnahme besteht eine deutliche Zerfallshohle in den oberen Teilen der rechten Lunge; 
in den iibrigen Teilen der rechten Lunge sind lobular-exsudative und auch nod os­
produktive Herdbildungen erkennbar. Mit zunehmender VergroBerung und Reinigung 
der Zerfallshohle gewinnt der LungenprozeB im Laufe von 31/ 2 Monaten erheblich an 
Ausdehnung. Durch bronchogene Aussaat entstehen die zahlreichen exsudativen 
Herdbildungen der rechten Lunge und die fast ausschlieBlich nodos-produktiven 
Herdbildungen der linken Lunge. Die Schattenbildungen der letzten Aufnahme ent­
sprechen den Herderscheinungen in den verschiedenen anatomischen Schnitten. Auf 
diesen ist ohne weiteres erkennbar, daB der KrankheitsprozeB rechts einen 
iiberwiegend exsudativen Charakter tragt, wahrend links fast ausschlieB­
lich nodos-prod ukti ve Herd bild ungen zu sehen sind. DemgemaB sind auf 
der 3. Aufnahme vorwiegend verwaschene, ineinander iiberflieBende 
Schatten bild ungen im rech ten Lungenfeld zu sehen, wahrend links 
die s e h r d i c h t s t e hen den S c hat ten b il dun g e n ii b era 11 gut g e g e n -
e ina n d era b g e set z t erscheinen. Die rechtsseitige Oberlappenkaverne erscheint 
deshalb nicht so stark aufgehellt, weil sie nach vorne von verdichtetem Lungengewebe 
stark iiberlagert ist. Ein Vergleich des 1. Schnittes mit dem Bilde zeigt, daB die 
medial und oberhalb der Kaverne liegenden verwaschenen Schattenbildungen luft­
leerem und induriertem Gewebe des Oberlappens entsprechen. Das Freibleiben der 
kranialen Teile der linken Lunge erklart die gute Aufhellung in den oberen Teilen 
des linken Lungenfeldes. 
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Die in den letzten Schnitten zutage tretenden L y mph k not e n p a k e t e er­
klaren die in diesem Sinne gedeuteten dichten S c hat ten b il dun g e n im rech ten 
Hi Ius g e b i e t e. - Eine ausgedehnte Pleuraobliteration bedingt die auch auf dem 
Rontgenbilde gut ausgepragte Schrumpfung der rechten Thoraxseite. 

Fall 9. Bild 50-53 u. Tafel IX. 

Nodose und nodos-indurierende Phthise beider Lungen, Kavernen in beiden Spitz en­
teilen. Indurierend-zirrhotische Herde in den oberen und mittleren Teilen der rechten 
Lunge. Pleuraobliteration rechts mit sekundarer Schrumpfung. 

Aus der Krankengeschichte. F. A., 50 Jahre, m. Beginn der Erkrankung ein Jahr vor Aufnahme 
in die Klinik. Mehrfache Heilstattenbehandiung. 14 Tage vor Aufnahme in die Klinik schwere Lungen­
blutung mit rascher Zunahme der Erkrankungserscheinungen seitens der Lunge. Bei Aufnahme in die 
Klinik am 8. Marz 1918 besteht schweres Krankheitsbild; ausgepragte Kachexie, starke Zyanose; er­
schwerte und beschleunigte Atmung; beschleunigter, unregelmaBiger PuIs. 

Uber beiden Lungen hinten oben Schallverktirzung mit Tympanie bis zum 6. Brustwirbeldorn, tiber 
diesen Bezirken Bronchovesikularatmen, feine und mittelblasige Rasselgerausche. Uber den basalen Teilen 
iibervoller Schall, reichlich bronchitische Gerausche. Gestorben 12. Marz 1918. 

Rontgenbefund. (R.-A. 305/18.) Rechts oben zeigt die Thoraxbegrenzung eine BiId 50 

leichte Abflachung in der Hohe der 2. und 3. Rippe. 
Das r e c h t e Spitzenfeld ist leicht diffus verschattet. Die leichte Verschattung 

verliiuft entlang dem Thoraxrande bis in die Hohe der 5. Rippe in Gestalt einer 
schmalen, lichten, bandformigen Schattenbildung. In den oberen und seitlichen 
Teilen des rechten Lungenfeldes sieht man eine unregelmaBig gestaltete, gut be­
grenzte Aufhellung liegen, die wohl einer Hohle entspricht. In den mittleren Teilen 
des Lungenfeldes sind drei groBere Schattenbildungen sichtbar mit eingelagerten 
kleinen, sehr dichten Herdschatten. 1m Bereich der mittleren und unteren Teile des 
Lungenfeldes liegen zahlreiche kleine und groBere gut begrenzte, teils dichte, teils 
weniger dichte Herdschatten, die vorwiegend nodosen Herden entsprechen. Nur 
rechts unten seitlich ist das Lungenfeld hell und laBt keine sicheren Herdbildungen 
erkennen. Zwischen den beschriebenen Herdschatten in den mittleren Teilen des 
Lungenfeldes sind infolge Emphysems stark aufgehellte Stellen sichtbar. 

In den oberen und mittleren Teilen des linken Lungenfeldes liegen zahlreiche 
groBere und kleinere, sehr dichte, meist gut begrenzte Herdschatten. Zum Teil 
sind diese Herdschatten umgeben von unscharf begrenzten Umschattungen. Uberall 
sieht man zwischen den herdformigen Schattenbildungen und diffusen Umschattungen 
helle Stellen liegen, die vermutlich emphysematosen Lungenteilen entsprechen. Die 
Herdschatten sind besonders zahlreich im Mittelfeld, wahrend sie im Spitzenfeld 
und unteren Teilen des Lungenfeldes nur vereinzelt stehen. 

Die rechte Zwerc~fellhalfte ist in der Nahe des Herzrandes unscharf begrenzt 
und zeigt, wo die Schattenbildungen an es heranreichen, eine zipfelformige Erhebung. 
Das Herz erscheint wenig gleichmaBig vergroBert und nach rechts verlagert. 

Zusammenfassung. Uber die oberen und besonders liber die mittleren Teile 
der linken Lunge ausgebreitete nodose und nodos-indurierende Phthise; vereinzelte 
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Herde in den kranialen Teilen und in den Spitzenteilen. Uber die oberen und mittleren 
Teile der rechten Lunge ausgebreitete nodose und indurierend-zirrhotische Phthise. 
Kleine Kavernen in den kranialen Teilen beiderseits. Brustkorbschrumpfung infolge 
Pleuraobliteration rechts. Narbige Einziehung und umschriebene Zwerchfellver­
wachsung rechts. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 153/18. Zeitintervall: 3 Tage.) Gut gewolbter, 
glockenformiger Thorax. Uber dem rechten Oberlappen Obliteration mit Schwarten­
bildung, sonst einige strangformige Verwachsungen an beiden Brusthohlen. Das Herz 
ist stark vergroBert, besonders das rechte. Keine ausgesprochene Hypertrophie der 
Kammer. Die Pulmonalarterien sehr weit. 

Bild 51 l. Schnitt: 
Das rechte Herz mit der Trikuspidalis liegt weit eriiffnet vor. Uber dem rechten Vorhof das Herzohr, 

unten die Valvula Eustachii. Zwischen rechtem Vorhof und Kammer sieht man oben im Fettgewebe 
die rechte Kranzarterie, daruber die abgehende Aorta geschlossen, daneben die weite Pulmonalarterie 
mit den Segeln der Pulmonalklappe. Uber dem Herzbeutel Thymusreste. 

Uber der linken Lunge fast gleichmaBig ausgebreitet nodos-produktive, manchmal 
zentral zur Verkasung neigende Herde, rechts, besonders im Mittelteil das gleiche. 
Hier finden sich aber auch ausgedehnte indurierend3 Prozesse. 

BUd 52 2. Schnitt: 
Der weite linke Vorhof liegt vor, mit den Einmundungen der Lungenvenen; daruber die Pulmonal­

arterien mit der Teilungsstelle; oberhalb der rechten Pulmonalarterie ist die Cava superior noch eben 
getroffen mit der Einmu.ndung der Vena azygos. Uber der linken Pulmonalarterie der Aortenbogen, sodann 
die Trachea und der Osophagus; neben letzterem die aufsteigende linke Karotis. 

Die linke Lunge zeigt in samtlichen Feldern azinose und azinos-nodose, zur Indu­
ration neigende Herdbildungen. In der rechten Spitze eine walnuBgroBe Hohle, 
kaudalwarts davon bis in den Unterteil azinose und nodose Herde wie links. Zwischen 
den groBen GefaBen, besonders libel' den Pulmonalarterien, zahlreiche, frisch ge­
schwollene Lymphknoten. 

Bild 53 3. Schnitt: 

Die Lungen beiderseits paravertebral durchschnitten. 
1m linken Oberteil, ungefahr in Hohe des 2. Interkostalraums, eine kirschgroUe 

Hohle, von induriertem Gewebe eingeschlossen. Sonst wie im vorigen Schnitt azinose 
und kleine nodose Herdbildungen. 

1m rechten Oberlappen eine nach hinten zu sich erweiternde, von einem Quer­
balken durchzogene Hohle. Darunter zeigt sich eine haselnuBgroBe Hohle. Del' ganze 
rechte Oberlappen geschrumpft, besonders gegen die Pleuren zu stark induriert. In 
der oberen Halfte des rechten Unterlappens eine unregelmaBige kleinapfelgroBe Hohle; 
in den kaudalen Abschnitten azinos-nodose Herdbildungen. Am Hilus beiderseits 
frisch geschwollene, z. T. auch bereits hyalinisierte Lymphknoten. 

Diagnose. Azinos-nodose, zur Induration neigende Phthise beider Lungen; aus­
gesprochene zirrhotische Phthise der rechten kranialen Lunge. Kavernen im rechten 
Oberlappen, kleine im linken Ober- und rechten Unterlappen. Schrumpfung des 
rechten Oberlappens. Frische Schwellung der Hiluslymphknoten, Obliteration der 
oberen rechten Brusthohle, mit Schwartenbildung. 

GroBes, besonders rechts dilatiertes Herz; phthisische Geschwiire mit Granulationen an beiden 
Stimmbandern und am Osophagusmund. Sparliche Tuberkel der Milz, der Leber; keine Darmverande­
rungen. 
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Vergleichende Beurteilung. Del' relativ geringe Zeitraum von 3 Tagen, del' zwischen 
del' Rontgenaufnahme und dem Tode liegt, liU3t erwarten, daB die Veranderungen 
des anatomischen Praparates sich beziiglich Charakter und Ausdehnung del' Erkrankung 
mit denen des Rontgenbildes decken. In be ide n L u n g e n finden sich zunachst 
nodos-indurierende Herdbildungen zum Teil mit zentraler Verkasung. 
Links sind, wie aus Schnitt 2 ersichtlich, die Herdbildungen am zahlreichsten; 
demgemaB sind i m Ron t g e n b i Ide in den mittleren Teilen des linken Lungen­
feldes besonders zahlreiche dichte gut gegeneinander abgesetzte Schatten­
bildungen zu sehen. Nach del' Spitze zu und in den basalen Teilen sind die Herd­
schatten an Zahl erheblich geringer. Diesem Verhalten entspricht auch die beson­
del'S im 2. Schnitt erkennbare Abnahme del' Herde nach unten hin und die geringe 
Zahl del' Herde in den Spitzenteilen. R e c h t s bestehen in den mittleren Teilen 
ausgedehnte, i n d uri ere n d - z i 1'1' hot i s c h e Ve I' and e I' u n g en, die besonders 
im 1. Schnitt zutage treten. Auf dem Rontgenbilde ist del' indurativ-zirrhotische 
Charakter zu erschlieBen aus den im Mittelfeld sichtbaren groBen fleckigen 
Schattenbildungen mit eingelagerten dichten Herdschatten. 
Die im 2. Schnitt sichtbare kleine Hohlenbildung ist auf dem Rontgenbilde eben 
erkennbar; sie tritt abel' infolge ihres geringen Tiefendurchmessers und besonders 
infolge del' starkeren Uberlagerung von teilweise indurativen Veranderungen nicht 
so deutlich in die Erscheinung. Aus der im Rontgen bilde sichtbaren starkeren 
Neigung del' Rippen und del' merklichen A b f I a c hun g del' B l' U s t k 0 I' b be­
grenzung rechts laBt sich die besonders in den oberen Teilen bestehende Pleura­
obliteration und Schwartenbildung herauslesen. Die im 1. anatomischen Schnitt 
sichtbare narbige Einziehung an der Basis der rechten Lunge nahe dem Herzrande 
ist auf dem Rontgenbilde erkennbar. Man sieht in der Nahe des Herzrandes eine 
Erhebung del' Zwerchfellkontur von zeltformiger Gestalt. Da die narbige Einziehung 
nach vorne und hinten von ausdehnungsfahigem Lungengewebe umlagert ist, er­
scheint die Schattenkontur del' durch die Einziehung bedingten zeltformigen Er­
hebung etwas verwaschen. 

Fall 10. Bild 54-57 u. Tafel IX. 

LobuHil'-exsudative und nodos-induriel'ende Phthise del' rechten Lunge mit gro8er 
Kaverne. Pleuraobliteration und geringe Thoraxschrumpfung rechts. Vorwiegend 
nodose Phthise del' linken Lunge. Randstandiger Pleuraergu8. 

Aus der Krankengeschichte. X. A., 54 Jahre, m. War 34 Jahre als Steinhauer tiitig. Will stets 
gesund gewesen sein und nul' selten Husten und Auswurf gehabt haben. VOl' 3 Jahren erstmals Hust€n 
mit Blutauswurf. Seither Zunahme del' Lungenerscheinungen. :l\eben Husten und Auswurf i'ltechen auf 
del' Brust, NachtschweiBe und Abnahme des Korpergewichtes. Klinische Beobachtung yom 8. Oktober 191 i 
bis 6. Mai 1918. 

Physikalischer Befund zur Zeit del' 1. Rontgenaufnahme (13. Oktobel' 19li): Rechts hinten oben 
geringe Schallverktirzung mit Tympanie bis 5. Brustwirbeldorn, weiter nach unten tibervollel' Schall. Vorne 
geringe Verktirzung mit Tympanie bis 2. Rippe. Atmungsgerausch rechts hinten oben und vorne verscharft 
mit verHingertem Exspirium, wenig fein- und mittelblasiges Rasseln. In der Hohe des Hilus bronchiales 
Atmen, hier mittelgroBblasiges klingendes Rasseln. Uber den basalen Teilen yorne und hinten verscharftes 
Atmen und reichlich bronchitische Geriiusche. Links in Hohe des 4. und 6. Brustwirbeldorns geringe 
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Schallabschwachung, sonst tiber der ganzen linken Lunge tibervoller Schall, diffuse bronchitische Ge­
rausche. Wahrend klinischer Beobachtung Zunahme der objektiven Lungenerscheinungen, ferner An­
zeichen von Darmphthise. 

Physikalischer Befund 6 Monate spater: Rechts hint en deutliche Schallverkiirzung mit Tympanie 
bis 7. Brustwirbeldorn, vorne bis 4. Rippe, hinten Bronchovesikularatmen, vorne bronchiales Atmen. 
Reichlich mittel-groBblasige und groBblasige, klingende Rasselgerausche. Uber den basalen Teilen tiber­
voller Schall, fein- und mittelblasiges, nicht klingendes Rasseln. Links hinten oben und vorne voller 
Schall, geringe Verkiirzung links hinten unten tiber mittleren und basalen Teilen der linken Lunge, 
seitlich fein- und mittelblasiges Rasseln. 1m Auswurf Tuberkelbazillen und elastische Fasern. Stete 
Zunahme der Lungen- und Darmerscheinungen. 

Gestorben 6. Mai 1918. 

Nic~t t Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (13.10.17.) Die rech tsseitige Thoraxbegrenzung 
abgebilde verHiuft etwas steiler wie die linke, die Rippen sind rechts ein wenig starker geneigt. 

BUd 54 

Entlang dem Thoraxrande verlauft im Lungenfeld eine leichte Verschattung yom 
Spitzenfeld bis herab zur 7. Rippe. In der Hohe der 2. und 4. Rippe ist diese Ver­
schattung etwas dichter und breiter wie ober- und unterhalb dieser Stelle. Median­
warts von dieser Verschattung am Thoraxrand besteht in del' Mitte des Lungen­
feldes eine elliptisch gestaltete, etwas aufgehellte Zone, die von streifenformigen 
Schattenbildungen gut umgrenzt erscheint. Innerhalb der aufgehellten Zone sieht 
man besonders in den seitlichen Teilen einige verwaschene Herdschatten liegen, die 
in del' lateralen Randzone besonders dicht sind. In del' Umgebung der gut umrandeten 
aufgehellten Zone liegen iiber das ganze Lungenfeld verstreut zahlreiche Verdichtungs­
schatten, die teilweise sehr dicht und gut umgrenzt sind, teilweise weniger dicht 
erscheinen und keine scharfe Umgrenzung zeigen bzw. einen verwaschenen Charakter 
haben. Besonders dichte und zahlreiche Schattenbildungen liegen medianwarts und 
unterhalb der aufgehellten Zone, und zwar im Hilusbereich und unterhalb davon. 

In den mittleren und unteren Teilen des linken Lungenfeldes sieht man eine An­
zahl unregelmaBig gestalteter Schattenbildungen von geringer Dichtigkeit und guter 
Umgrenzung. Die obersten und die untersten Teile des linken Lungenfeldes erscheinen 
ziemlich frei von Herden. 

Zusammenfassung. Ausgedehnte, rechtsseitige Pleuraschwarte. tiber die ganze 
rechte Lunge ausgebreitete herdformige Phthise von teilweise nodos-indurierendem und 
teilweise exsudativem Charakter. GroBe Hohlenbildung in der Mitte del' rechten 
Lunge. Vereinzelte, vermutlich nodose Herde in den mittleren und unteren Teilen 
der linken Lunge. 

Rontgenbefund der 2. Aufnahme. (15.4.18.) Die rech te Thoraxhalfte erscheint im 
ganzen ein wenig kleiner als die linke. Die Rippen verlaufen rechts etwas steiler. Rechts 
unten seitlich besteht eine leichte Einziehung. Entlang dem Thoraxrande verlauft eine 
schmale Zone einer leicht diffusen Verschattung. 1m rechten Mittelfeld fallt zunachst 
medianwarts von dieser diffusen Verschattung eine groBe elliptisch gestaltete, auf~ 
gehellte Zone auf, die unten, medianwarts und oben von einer etwas verwaschenen 
band£ormigen Schattenbildung umgrenzt erscheint. Innerhalb dieser aufgehellten Zone 
und auch oberhalb und unterhalb von ihr sieht man iiber das ganze Lungenfeld 
verstreut zahlreiche kleinere und groBere, meist verwaschene, fleckige Schatten­
bildungen liegen. 1m Hilusgebiet und unterhalb des Hilus flieBen die hier sehr dichten 
verwaschenen Schattenbildungen vielfach ineinander iiber. In den unteren Teilen 
des Lungenfeldes sind zahlreiche sehr dichte Herdschatten sichtbar, zwischen denen 
das Lungenfeld teilweise stark aufgehellt erscheint. 
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1m linken Spitzenfeld sind nur ganz vereinzelte kleine, gut umgrenzte Herde 
sichtbar. Uber die mittleren und unteren Teile des linken Lungenfeldes sieht 
man zahlreiche kleinere und groBere, unregelma13ig gestaltete, gut begrenzte Ver­
dichtungsschatten von mittlerer Dichtigkeit verstreut. 1m Vergleich zu den rechts­
seiti.gen Herdschatten sind diese hier trotz des diffusen Untergrundes viel deutlicher 
gegeneinander abgegrenzt. Rechts sind die Herdschatten groBer und haben einen 
mehr verwaschenen fleckigen Charakter. Entlang dem Thoraxrande besteht links 
eine yom Zwerchfell bis zur 3. Rippe sich hinauferstreckende, medianwarts gut be­
grenzte, bandformige Schattenbildung, die nach oben hin schmaler wird. Das Herz 
erscheint nicht vergroBert. Die Schattenumrandung des Herzens ist beiderseits 
unscharf, weil zahlreiche Herdbildungen in den hinter und vor dem Herzen gelagerten 
Lungenteilen bestehen, die im Bilde als Herdschatten auf die Gegend des Herzrandes 
projiziert werden. 

Zusammenfassung. Uber die ganze rechte Lunge ausgebreitete, vorwiegend 
10buHir-exsudative Phthise. Besonders zahlreiche Herde in den mittleren und unteren 
Teilen der rechten Lunge. GroBe Hohlenbildung in der Mitte der rechten Lunge, ver­
mutlich von geringem Tiefendurchmesser. Uber die mittleren und unteren Teile der 
linken Lunge ausgebreitete, ausgesprochene azinos-nodose Phthise. Randstandiger, 
linksseitiger PleuraerguB. Ausgedehnte rechtsseitige Pleuraschwarte. 

1m Vergleich zu der 1. Rontgenaufnahme hat der exsudative Charakter des Pro­
zesses auf der rechten Seite an Ausdehnung zugenommen, so daB jetzt die indu­
rierten Herde nicht mehr so gut erkennbar sind wie auf der 1. Platte. Die Hohle ist 
erheblich groBer geworden. Die azinos-nodose Aussaat im mittleren und basalen Teil 
der linken Lunge ist erheblich starker geworden; die Zahl der nodosen Herde ist 
jetzt im Vergleich zur frliheren Aufnahme wesentlich groBer. Links ist ein rand­
standiger ErguB hinzugekommen. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 271/18. Zeitintervall: 7 Monate bzw. 3 Wochen.) 
GroBer, breiter, etwas flacher Thorax. Die ganze rechte Brusthohle bindegewebig, 
in den oberen seitlichen Teilen auch schwartig verlotet. Die linke Brusthohle zeigt 
ebenfalls Obliteration, besonders gegen das Zwerchfell zu schwartige Verdickung. Nur 
seitlich von der 4. Rippe an bis herab zum Zwerchfell, ziemlich weit nach hinten und 
vorne bis zum Herzbeutel reichend, sind die Pleuren nicht verwachsen. In diesem 
Gebiet findet sich in der Brusthohle ein randstandiges, seros-fibrinoses Exsudat 
(1.-3. Schnitt). 

1. Schni tt: Bild 55 

Der rechte Vorhof und der hintere Teil der rechten Kammer liegen vor. Die Muskulatur der linken 
Kammer ist flach angeschnitten; dariiber die Pulmonalarterie und die aufsteigende Aorta und die Arteria. 
anonyma; unter letzterer die Eintrittsstelle der linken Vena anonyma in die Cava superior. 

In der linken Lunge finden sich vereinzelte kleine azinos-nodose Herdchen, 
im Unterteil vollige Induration, z. T. auch kasige Herdbildung des schmalen vordersten 
Zipfels des Unterlappens. Der re ch te Ober- und Mittelteil zeigt ausgedehnte exsudativ­
kasige Herdbildungen mit kleineren Hohlenbildungen. Die Herdbildungen greifen auch 
auf den Unterteil (Unterlappen) liber. 

2. Schnitt: Bild 56 

Ma.n sieht in den linken Vorhof; daneben liegt der hinterste Teil des rechten Vorhofs, iiber dem 
Eintritt der Lungenvenen die Teilung der Pulmonalarterie, seitlich der rechten die Cava superior, mit 
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der Einmiindung der Vena azygos. Uber der linken Pulmonalarterie der Aortenbogen, . sodann die 
Trachea, der Osophagus und die linke Karotis. 

1m linken Mittelteil wiederum vereinzelte azinos-nodose Herdchen. 1m Unter­
teil (dem Oberlappen! noch angehorig) indurierende Prozesse und kasige Herd­
bildungen. Re ch ts find en sich in samtlichen Lungenteilen ausgedehnte exsudativ­
kasige Prozesse, besonders im Mittelteil vermischt mit indurierenden Vorgangen. 

BUd 57 3. Schni tt: 
Man sieht die Teilung der Trachea, die Lungenvenen und -arterien, den Aortenbogen, die Vena 

azygos, den Osophagus und die Brustaorta. 

In del' linken Lunge auch hier wieder vorwiegend azinos-nodose Herdbildungen. 
In del' rech ten Spitze und seitlich del' Trachea lobular-kasige Herdbildungen, auch 
wieder mit indurierenden Prozessen. 1m rechten Mittelteil eine apfelgroBe Hohle, 
welche bis zur hinteren Pleurawand reicht und eigenartig schmutzige, schwarzrotliche 
Verfarbung del' Wand aufweist; sie ist umgeben von nul' wenig induriertem Gewebe. 
Sonst im Mittel- und Unterteil vereinzelte lobular-kasige Herde. Am Hilus, besonders 
links, groBe hyalinisierte, tiefschwarze, anthrakotische Lymphknoten. 

In del' Trachea kruorartiger Inhalt, ebenso in den Hauptbronchien (agonale 
Blutung?). 

Auf samtlichen Schnitten, besonders rechts, befinden sich ziemlich zahlreiche 
(in del' Abbildung nur undeutlich erkennbare) hirsekorn- bis erbsengroBe, sehr derbe 
Knotchen von fibros-anthrakotischer Beschaffenheit. 

Del' linken dorsalen Brustwand angelegt findet sich eine in Hohe des 2. Inter­
kostalraums verlaufende 6 em breite Hohle zwischen Ober- und Mittellappen, wohl 
umschrie bener Pneumothorax. 

Diagnose. Lobular-kasige Phthise del' rechten Lunge. GroBe Kaverne im rechten 
Mittelteil (dem Oberlappen angehorig). Azinos-nodose Herdchen von geringer Aus­
dehnung links. Indurierende Prozesse rechts, besonders im Oberlappen. Fibros­
chalikotische Knotchen in beiden Lungen. Schwellung, starke Hyalinisierung und 
starke Anthrakose del' Hiluslymphknoten, besonders links. Wandstandiges seros­
fibrinoses Exsudat del' linken Brusthohle, umschriebener Pneumothorax links hinten, 
sonst totale Obliteration beider Brusthohlen. 

Ulzer6se Darmphthise, Tuberke1 der Milz, Nieren; Fettleber. 

Vergleichende Beurteilung. Del' Charakter des Krankheitsprozesses ist, wie aus 
den drei Schnittbildern ersichtlich, in beiden Lungen ein wesentlich verschiedener. 
Rechts herrschen lobular-exsudative Herde mit Verkasung VOl'. Zwischen ihnen 
liegen vereinzelte indurative Veranderungen. Die iiber das ganze rechte Lungen­
feld verstreuten verwaschenen, ineinander iiberflieBenden Herd­
s c hat ten sprechen gemaB den anatomischen Veranderungen fUr e xs u d at i ve 
Herde. Das IneinanderflieBen del' Schattenbildungen in den mittleren und medial 
gelegenen basalen Teilen des rechten Lungenfeldes wird bedingt durch die groBe 
Zahl der lobuliir-exsudativen Herdbildungen in den entsprechenden Lungenteilen. 
Die erst auf dem 3. anatomischen Schnitt zutage tretende Hohle ist auf dem 
Rontgenbilde an del' bandformigen Schattenumrandung gut zu erkennen. 
Nach vorne ist die Hohle iiberlagert von Lungengewebe, das von Krankheitsherden 
durchsetzt ist; infolgedessen sieht man auf dem Rontgenbilde innerhalb del' Ka­
vernenzone herdformige Schattenbildungen liegen. 1m linken Lungenfeld ent-
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sprechen die zahlreichen, gut gegeneinander abgesetzten Herdbildungen 
den auf den verschiedenen Schnittbildern sichtbaren azinos-nodosen Herden. 
Die anatomisch erkennbaren, iiber beide Lungen verstreuten, kleinen, fibros anthra­
kotischen Herde sind auf dem Rontgenbilde deshalb nicht sichtbar, weil sie durch 
die erheblich zahlreicheren, dichter stehenden und groBen phthisischen Herdvel'iinde­
rungen bzw. durch die von diesen hervorgerufenen Schattenbildungell iiberdeckt 
werden. Die stiirkere Neigung der Rippen rechts und ferner die thoraxrandstiindige 
leichte Verschattung verraten die anatomisch rechterseits bestehende ausgedehnte 
PleuraobJiteration. Links besteht ein kurz VOl' dem Tode entstander:er mantel­
formiger PleuraerguB. Verwachsungen des Unterlappens mit dem Thoraxrande und 
mit der Pleura diaphragmatica haben die sonst iibliche Ausdehnung des Ergusses 
nach der Mitte hin verhindert. Es hat sich dieser infolgedessen entlang der Brust­
korbwandung nach oben hin ent·wickelt. Der ErguBschatten ist dem anatomischen 
Verhalten des Ergusses entsprechend als dem Thoraxrande anliegende ban d for mig e 
Verschattung gut erkennbar. 

Fall 11. Bild 58--60 u. Tafel X. 

Lobular bzw. lobar-exsudative Phthise mit gro8er Hohlenbildung in den oberen 
Teilen del' rechten Lunge. 

Aus der Krallkellgeschichte. f-ip. F., 41 Jahre, m. Beginn del' Erkrankung Juli 1918 angeblich mit 
Grippe. Bei Aufnahme in die Klinik viel Husten mit eitrigem Auswurf. Uber den Lungen: Dampfung 
rechts vorne oben bis 4. Rippe, rechts hinten oben bis Mitte der Skapula mit tympanitischem Beiklang. 
Rechts hinten oben Bronchialatmen mit klingendem Rasseln, nach unten zu Bronchovesikularatmen mit 
groBblasigem Rasseln und vereinzeltem Giemen. Rechts vorne Bronchialatmen in Hohe der 2. u. 3. Rippe 
mit reichlich groben klingenden Rasselgerauschen. Links hinten oben geringe f-ichallabschwachung. 
Links vorne oben Bronchovesikularatmen mit groBblasigem Rasseln (fortgeleitet!) Auswurf eitrig, geballt. 
massenhaft Tuberkelbazillen. Larynx: starke Schwellung und Infiltration del' Stimmbander. Defekt 
am rechten Stimmband. Wahrend des dreiwochentlichen klinischen Aufenthaltes zunehmender Krafte­
zerfall. Gestorben 10. 3. 1919. 

Rontgenbefund. (R.-A.295.) Die rech te Thoraxseite erscheint oben seitlich im BUd 58 

Vergleich zu del' linken etwas abgeflacht, in del' Mitte etwa besteht eine leichte Ein­
ziehung. Rechtes Spitzenfeld und die oberen Teile des rechten Lungenfeldes sind 
stark aufgehellt. Nach au Ben hin ist diese Aufhellung begrenzt durch eine entlang 
dem Thoraxrande bis zur Hohe del' 3. Rippe verlaufende, nicht sehr dichte, band­
formige Verschattung. 1m Bereich des Spitzenfeldes reicht die Aufhellung bis zum 
Mittelschatten. An del' Innenseite del' Aufhellung sind, wo diese an den Hilus an­
grenzt, eine Anzahl verwaschener, herdformiger Schattenbildungen sichtbar. Nach 
unten hin ist die Aufhellung begrenzt durch verwaschene, ineinander iiberflieBende 
fleckige und streifige Schattenbildungen. In den mittleren Teilen des Lungenfeldes 
sieht man am Thoraxrande eine breite, dichte, verwaschene Schattenbildung; von 
diesel' aus verlaufen verwaschene, bandformige Schatten hiluswarts, dazwischen ge-
lagert finden sich verwaschene, fleckige Herdschatten. In del' Umgebung des Hilus und 
des Herzrandes flieBen diese Herdschatten zu einer diftusen Verschattung zusammen. 
'Veiter unten und seitlich liegen, da wo die beschriebene diffuse Verschattung sich 
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allmahlich aufhellt, vereinzelte, mehr umschriebene herdformige Schatten. Die unteren 
und seitlichen Teile des rechten Lungenfeldes erscheinen hell und frei von Herden. 

Die rechte Zwerchfellhalfte steht hoch und ist als schmale, streifenformige 
Schattenbildung erkennbar. Unterhalb diesel' besteht infolge Herabsinkens del' 
Leber eine starke, von Lungenzeichnung durchzogene Aufhellung an del' Stelle, wo 
sonst del' Leberschatten liegt. 

1m lin ken Spitzenfeld und in den oberen Teilen des linken Lungenfeldes sind 
vereinzelte, sehr kleine, dichte Herdschatten sichtbar. An del' Umbiegungsstelle del' 
Aorta liegt am Rande des Aortenschattens ein etwa 1 em langer, wenige Millimeter 
breiter, dichter, streifenformiger Schatten, del' einem Kreideherd (verkreideter Lymph­
knoten) entspricht. Sonst erscheint das Lungenfeld frei von Herden. 

Linkes Zwerchfell scharf begrenzt. Herz ist quer gestellt. 

Zusammenfassung. Uber die mittleren Teile del' rechten Lunge ausgebreitete, 
vorwiegend lobular-exsudative Phthise. GroBe Zerfallshohle in den oberen Teilen. 
In del' Umgebung des Hilus und in den unteren Teilen vereinzelte nodose Herde. 
Vereinzelte indurierte kleine Herde in den obersten Teilen del' linken Lunge. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 122/19. Zeitintervall: 9 Tage.) GroBer, breiter, 
nach unten sich etwas erweiternder Thorax; vordere Brustwand etwas flach. Beide 
Brusthohlen bindegewebig obliteriert. Nul' rechts unten seitlich und gegen das Zwerch­
fell zu keine Verwachsungen. In diesem Gebiet findet sich eine geringe Menge eines 
seros-fibrinosen Exsudates, welches seitlich bis zur 6. Rippe reicht. Das Herz ist groB, 
das rechte Herz stark erweitert, die Kammerwand leicht hypertrophiert; die Pulmonal­
arterie sehr weit. Die Spitze des rechten Herzens reicht besonders weit nach links. 

Bild 59 1. S chni tt: 
Das weite rechte Herz liegt vor und inganzer Breite dem Zwerchfell auf; die Valvula Eustachii 

des rechten Vorhofs ist besonders stark entwickelt, oben das rechte Herzrohr; iiber der AusfluBbahn der 
rechten Kammer die Pulmonalarterie mit den Klappensegeln. Dnter der Schilddriise die linke und rechte 
Vena anonyma; dazwischen und unterhalb davon geringe Reste des Thymus. 

Die linke Lunge ist geblaht, gut lufthaltig, ganz vereinzelt finden sich kleine, 
indurierte Knotchen (welche auf dem Bild kaum hervortreten). 

1m rechten Oberlappen findet sich lateral eine groBe, von Balken durchzogene 
Hohle, welche sich, wie tiefere Schnitte zeigen, schrag nach hint en oben bis zur 
Spitze und dorsal bis zur Pleura fortsetzt. Diese Hohle ist nach innen und unten 
begrenzt durch vollig luftleeres, exsudativ-kasig infiltriertes Lungengewebe. 1m Mittel­
lappen zwischen gut lufthaltigem Gewebe ganz frische, exsudativ-pneumonische 
Herdbildungen, besonders ein solcher Herd im Winkel zwischen Herzbeutel und 
Zwerchfell (dem Mittellappen zugehorig). 1m Unterlappen vereinzelte, kleine, nodos­
indurierte Herde. 

BUd 60 2. Schni tt: 
Man sieht noch den hinteren Teil des rechten Vorhofs mit der Valvula Eustachii; unter dem Zwerch­

fell ist ein Rest der Leber erhalten mit Lebervenen kurz vor ihrer Einmiindung in die Kava. Die linke 
Kammer ist fr~igelegt, von dem vorderen Segel der Mitralis iiberdeckt. Uber dem Herzen die Pulmonal­
arteden. Uber der linken Pulmonalarterie der Aortenbogen mit der linken Karotis; neben dieser der Schlitz 
des Osophagus, darunter die Trachea und die Hauptbronchien; tiber dem rechten Hauptbronchus die 
(infolge der Injektion stark erweiterte) Vena azygos. 

Die linke Lunge zeigt fast iiberall sehr guten Luftgehalt; nul' ganz vereinzelt 
finden sich in samtlichen FeldeI'll hirsekoI'llgroBe indurierte Herdchen (ebenso auch 
in spateren Schnitten). Keine groBeren Herdbildungen. 
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1m rechten Oberlappen sieht man nunmehr die Kaverne des rechten Schnittes 
in ganzer Ausdehnung. Auch hier wieder medial und kaudal exsudativ-kasige Pneumonie 
mit vereinzelten frischen Kavernenbildungen. 1m Unterlappen vereinzelte nodos­
indurierte Herde, von frischen exsudativen Infiltraten umgeben. 1m Winkel der 
Bifurkation, iiber den Hauptbronchien, sowie an den Teilungsstellen der Bronchien 
finden sich mehr weniger stark geschwollene, anthrakotische Lymphknoten. Der 
Aorta lungenwarts angelagert und fest mit ihr verbacken, findet sich ein auf dem 
Bild als weiBlicher Streifen vortretender mandelformiger, vollkommen verkalkter Herd, 
wohl ehemaliger Lymphknoten. 

Diagnose. Exsudativ-kasige Pneumonie des rechten Oberlappens mit frischem Zer­
fall. GroBe altere Kaverne mit Balkenbildungen im rechten Oberlappen. Frische lobular­
exsudative Herde im rechten Mittel- und Unterlappen. Kleine nodos-indurierte Herde 
im rechten Unterlappen und in der linken Lunge. Randexsudat der rechten Brust­
hohle. Totale Obliteration der linken Brusthohle, sowie im Gebiet des rechten Ober­
lappens. Frische Schwellung der Hiluslymphknoten, vollig verkalkter Lymphknoten 
neben dem Aortenbogen; groBes Herz mit stark dilatiertem und hypertrophiertem 
rechten Herzen, Querlagerung des Herzens. 

Ausgedehnte phthisische Ulzerationen an beiden Stimmbandern. Milztumor mit braunlicher Pig­
mentierung ohne Tuberkel; Fettleber. 

Vergleichende Beurteilung. Zweierlei Erscheinungen charakterisieren dies en 
Fall anatomisch wie rontgenologisch: die exsudativ-kasigen Vorgange und die groBe 
Hohlenbildung der rechten oberen Teile. In den mittleren Teilen der rechten Lunge 
finden sich anatomisch vorwiegend i n e ina n d e r ii b e rf 1 i e 13 end e e x sud a t i v­
k a s i gel n f i 1 tr ate; diese bed i n g end i eve r was c hen en, i n e ina n d e r 
iiberflie13enden herd- und streifenformigen Schattenbildungen 
in den mit tIe r e n T e i 1 end e s r e c h ten L u n g e n f e 1 des. Die z wei­
k a m mer i g e gro13e H 0 hie n b i 1 dun g in den kranialen Teilen der rechten Lunge 
e rs ch e in t auf dem Rontgenbilde als ausgedehnte, stark auf g eh e 11 t e Z 0 n e 
in den Spitzenteilen und den 0 be r e n T e il end e s r e c h ten L u n g e n f e 1 des. 
In den Spitzenteilen, wo die Hohlenbildung nicht von Lunge iiberlagert ist, tritt die 
Aufhellung am deutlichsten zutage. Weiter herab finden sich innerhalb der weniger 
aufgehellten Stelle verwaschene streifige Schatten bild ungen. Kaver­
n e n b a Ike n und Zerfallsmassen liegen hier inn e r h a I b d e rHo hIe n b i 1 dun g , 
die vorne von Lungengewebe iiberlagert wird. 

Emphysem in den basalen Teilen der rechten Lunge und der ganzen linken Lunge 
erklaren die starke Aufhellung der entsprechenden Lungenfeldteile. 

Vereinzelte nodose Herde in den oberen Teilen der linken Lunge be­
dingen die gut u m s c h r i e ben en, k lei n en, d i c h ten Her d b i 1 dun g e n i m 
S pit zen f e I d und in den oberen Teilen des linken Lungenfeldes. Rechts sind die 
teilweise indurierten, teilweise frisch geschwollenen Hiluslymphknoten rontgeno­
logisch nicht differenzierbar; links treten diese als gut und weniger gut begrenzte 
Schattenbildungen im Hilusgebiet infolge der durch das linksseitige Lungenemphysem 
bedingten Aufhellung des linken Lungenfeldes besonders deutlich hervor. 

Der schein bar dem Aortenschatten angehorende d i c h t e, s t rei fig eSc hat ten 
liegt nicht etwa innerhalb der Aortenwandung, sondern er entspricht einem, dieser 
dicht anliegenden, verkreideten Lymphknoten (Schnitt 2). 



80 Fall 12. 

Einoffenbar in der Zeit zwischen Rontgenaufnahme und Tod entstandener 
kleiner rechtsseitiger RanderguB ist auf dem Rontgenbilde noch nicht sichtbar. 

Ohne Beriicksichtigung der anatomischen Vorgange konnte die Lokalisation 
der Schattenbildungen in der Mitte des rechten Lungenfeldes, in der Umgebung des 
Hilus und seitlich von diesem den Eindruck erwecken, als ob der ProzeE vom Hilus 
ausgehend nach der Seite sich ausgebreitet habe. Die groBe, in den kranialen Teilen 
liegende Hohlenbildung spricht gegen diese Auffassung, insoferne sie einen Folge­
zustand zeitlich alterer Lungenveranderungen darstellt, von denen aus auf broncho­
genem Wege die in den mittleren bzw. in den seitlich vom Hilus gelegenen Teilen der 
rechten Lunge sich findenden Krankheitsherde entstanden sind. 

Fall 12. Bild 61-64 u. Tafel X. 

Lobular-exsudative Phthise mit Hohlenbildung in den oberen Teilen der rechten 
Lunge. Nodos-indurierte Herde in den mittleren und unteren Teilen der rechten Lunge. 
Ausgedehnte, fibros abgekapselte Hohlen in den oberen Teilen der linken Lunge. 
Indurierte und verkaste Herde in den oberen Teilen der linken Lunge. Emphysem der 
basalen Teile beiderseits. Brustkorbschrumpfung bei Pleuraobliteration links. 

Aus der Krankengeschichte. W. R, 43 Jahre, m. Beginn der Lungenerkrankung angeblich im 
November 1918. Seither hohes Fieber, starker Rusten, viel Auswurf und haufige Durchfalle. Bei Aufnahme 
in Klinik am 13. Januar 1919 besteht hochgradige Kachexie, schweres Krankheitsbild. 

Physikalischer Befund: Links hinten oben relative Schallabschwachung mit Tympanie bis 4. Brust­
wirbeldorn vorne bis 3. Rippe. Uber diesem Bezirk vorne und hinten Bronchialatmen. Bei Beklopfung 
vorne unterhalb des Schltisselbeins deutlich Wintrichscher Schallwechsel. In Rohe des 4. bis 6. Brust­
wirbeldorns hinten geringe Schallabschwachung. Bronchovesikularatmen und zahlreiche mittel- und 
groBblasige Rasselgerausche. Weiter herab tibervoller Schall und verscharftes Atmen. Vorne unterhalb 
der 2. Rippe tibervoller Schall in Hohe der 2. und 3. Rippe, mittelblasig klingende Rasselgerausche. -
Rechts hinten oben starke Schallverktirzung bis 3. Brustwirbeldorn, vorne bis 2. Rippe, hinten Broncho­
vesikularatmen tiber dem gedampften Bezirk, vorne oberhalb des Schltisselbeins Bronchialatmen, unter­
halb Bronchovesikularatmen, vorne und hinten groB- und mittelblasige Rasselgerausche. Unterhalb des 
3. Brustwirbeldorns hinten und der 2. Rippe vorne tibervoller Schall, diffuse bronchitische Gerausche. 
Rascher Kriifteverfall. Gestorben am 18. Januar 1919. 

BUd 61 Rontgenbefund. (R.-A. 79/19.) Die Brustkorbbegrenzung erscheint links oben 
abge£lacht im Vergleiche mit der rechten Seite, die Rippen verlaufen links etwas 
steiler als rechts. 

1m rech ten Spitzenfeld besteht eine deutliche Aufhellung, die medianwarts be­
grenzt wird durch den Weichteilschatten des Halses. An der unteren Begrenzung 
dieser Aufhellung verIauft unterhalb des Schattens des Schliisselbeins eine ver­
waschene, bandformige Schattenbildung seitlich zum Thoraxrande. Nach unten 
von dieser sieht man in den oberen Teilen des Lungenfeldes sehr dichte ver­
was chene , teilweise ineinander iiberflieBende herd- und streifmformige Schattenbil­
dungen liegen. Zwischen diesen sind einzelne unscharf begrenzte, aufgehellte Stellen 
sichtbar. In der Mitte des Lungenfeldes liegen besonders seitlich vom Hilus eine 
Anzahl verwaschener, £leckiger Schattenbildungen von verschiedener GroBe und 
Dichtigkeit. Etwa die untere HaUte des rechten Lungenfeldes ist gut aufgehellt und 
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HWt nur an vereinzelten Stellen kleine, unregelmaBig begrenzte Herdschatten er­
kennen. Vom Hilus aus verlaufen vielfach sich verzweigende, streifenfOrmige 
Schattenbildungen zum Zwerchfell hin (GefaBverzweigung). 

1m linken Spitzenfeld und in den oberen Teilen des Lungenfeldes besteht eine 
sehr groBe, aufgehellte Zone, die nach unten hin begrenzt ist durch eine yom Aorten­
bandschatten quer zum Thoraxrande verlaufende streifenformige Schattenbildung. 
Unterhalb dieser Aufhellung liegt eine wesentlich kleinere, wenig stark aufgehellte 
Zone, die nach unten hin wiederum begrenzt wird durch eine etwas breitere, ver­
was chene , bandformige Schattenbildung. Diese verlauft parallel zu dem beschrie­
benen Streifenschatten yom Hilus zum Thoraxrande. 1m Hilusbereich liegen, da, 
wo die beschriebenen, streifenfOrmigen Schatten an ihn heranreichen, einige dichte, 
herdformige Schattenbildungen innerhalb einer diffusen Verschattung. 1m Mittel­
feld links sind nur vereinzelte, sehr kleine, dichte Herdschatten sichtbar. 1m tibrigen 
ist das linke Lungenfeld frei von Herden. 

Das Herz ist verhaltnismaBig klein und steil gestellt. Die rechte Zwerchfellhalfte 
ist scharf begrenzt. 

Zusammenfassung. Uber die obere Halfte der rechten Lunge ausgebreitete, 
lobular-exsudative Phthise mit Zerfallshohle in der Spitze. ZusammenflieBende exsu­
dative Herdbildungen unterhalb der Kaverne. GroBe, mehrkammerige Hohlenbildung 
im Oberteil der linken Lunge mit teilweise indurativen, teilweise kasigen Prozessen 
an der unteren Begrenzung der Hohle. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 25/19. Zeitintervall: 2 Tage.) MittelgroBer, etwas 
flacher Thorax. Beide Brusthohlen zeigen fast tiberall bindegewebige Obliteration, 
nur rechts unten und gegen das rechte Zwerchfell zu besteht freie Beweglichkeit. 
Uber dem linken Oberlappen, besonders seitlich, Schwartenbildung. 

1. Schnitt: 
Man sieht in den rechtm Vorhof, die Valvula Eustachii ist stark ausgebildet; daneben liegt der 

hintere Teil der rechten Kammer mit der Trikuspidalis; die linke Kammer ist eben schrag er6ffnet. 
Seitlich auBerhalb der er6ffneten Pulmonalarterie im epikardialen Fettgewebe die linke Koronararterie 
und ·vene; die aufsteigende Aorta ist eben angeschnitten. Oben sieht man die Venae anonymae. 

1m linken Oberteillobular-kasige Herde mit kleinen Hohlenbildungen. Kaudal­
warts nur ganz geringe, zur Induration neigende Herde. Sonst ist das Lungengewebe 
gut lufthaltig, etwas geblaht. 

Die r e c h t e Lunge zeigt vereinzelte kleine, zur Induration neigende Herde, sonst 
guten Luftgehalt. 

2. Schnitt: 
Der rechte Vorhof liegt vor, von unten her kommt - von Lebergewebe zum Teil eingeschlossen -

die Cava inferior; einige Lebervenen sind freigelegt. Neben dem rechten Herzen die linke Kammer und die 
AusfluI3bahn der Aorta mit dem Bogen. Von hier abgehend die Arteria anonyma, oben dIe rechte Karotis, 
neben dem Abgang der Arteria anonyma der Beginn der linken Karotis; dariiber die linke Vena anonyma. 
"Uber der linken Kammer das Hnke Herzohr mit der linken Koronararterie und -vene. "Uber dem Herzohr 
die Puhnonalarterie kurz vor der Teilung. "Uber dem rechten Vorhof die Cava superior mit def Einmiindung 
der Vena azygos. 

1m linken Oberlappen wiederum lobular-kasige Herdbildungen, vermischt mit 
indurierenden Prozessen; dazwischen Hohlenbildungen, welche sich nach hinten sehr 
stark ausdehnen. 

Graff-Kiipferle, Lungenphthise. 6 

BiId 62 

Bild 63 
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1m rechten Oberlappen zur Induration neigende Knoten, daneben auch exsu­
dativ-kasige Prozesse mit Zerfall. Kaudalwarts bis in den Unterlappen herein kleine, 
nodos-indurierte Herde. 

Bild G4 3. Schnitt: 
Die Hinterwand des linken Vorhofs ist freigelegt. Dber der Einmiindung der Lungenvenen die 

Lungenarterien; dariiber die Hauptbronchien, der Aortenbogen bzw. die Vena azygos. Unten die Ein­
miindung der in Lebergewebe eingebetteten Cava inferior bis zur Einmiindungsstelle. Medialwarts von 
der Kava ist der sog. Kavazipfel des rechten Unterlappens noch eben angedeutet zu sehen. 

In der linken Spitze eine groBe Hohle in Fortsetzung der kleinen Hohle des 
zweiten Schnitts; sie reicht bis zur hinteren Wand. Darunter, durch einen horizontal 
verlaufenden, derb fibrosen, anthrakotischen Gewebsstreifen getrennt, eine zweite 
kleine Hohle, welche hinten mit der oberen in Verbindung steht. Diese kleine Hohle 
ist auch seitlich und unten von fibrosem Gewebe eingeschlossen. Nach auBen finden 
sich kasige Herdchen. 1m Mittelfeld und Unterfeld wenige kleine, indurierte Herde. 

In der rechten Spitze eine kleinapfelgroBe, der Brustwand angelegte Hohle, 
welche weiter hinten noch tiefer herabsinkt. Die Hohle ist nach allen Seiten von fibros­
induriertem, teilweise auch exsudativ-kasigem Gewebe eingeschlossen. 1m Mittel- und 
Unterteil vereinzelte kleine, nodos-indurierte Herde. Am Hilus der Lungen zahl­
reiche, leicht geschwollene, Z. T. auch hyalin-anthrakotische Lymphknoten. Unten, 
seitlich der linken Pulmonalarterie, dicht unterhalb des unteren kleinen Astes, welcher 
vom HauptgefaB abgeht, findet sich ein erbsengroBer, harter, verkalkter Knoten, 
nahe einem kleinen Lymphknoten. 

Diagnose. GroBe Kavernen in beiden Oberlappen, besonders links mit indurieren­
den, teilweise auch exsudativ-kasigen Prozessen in der Umgebung. Nodos-indurierte 
Herde in allen kaudalen Feldern. Allgemeine Ektasie der LungengefaBe, besonders 
der Arterien. Bindegewebige Obliteration der linken Brusthohle, im Gebiet des Ober­
Iappens mit Schwartenbildung. Bindegewebige Obliteration der rechten oberen Brust­
hohle. MaBige Schwellung der Hiluslymphknoten und Anthrakose. Kleiner Kalkherd 
am linken Lungenhilus. 

Ausgedehnte phthisische Geschwursbildung im Dunn- und Dickdarm; groBer Milztumor, Tuberkel 
der Milz. 

Vergleichende Beurteilung. 1m Rontgen bilde fallt zunachst die s tar k auf­
gehell te Zone in den 0 beren Teilen der linken Lunge auf. Sie en t­
spricht der groBen Hohlenbildung, die erst im 3. Schnitt in ganzer Aus­
dehnung sichtbar wird. Von unten her wird sie umgrenzt durch eine binde­
gewebige Schwarte. Eine kleinere flache, teils von indurierten, teils von verkasten 
Herden umgebene Hohle schlieBt sich unten an. Durch diese Veranderungen, 
besonders durch die fibrosen Strange, entstehen auf dem Rontgenbilde die 
beiden von der Gegend des Hilus schrag zum Thoraxrande verlaufenden 
Schattenbildungen. Seitlich von der Aorta bzw. Pulmonalis finden sich 
(Schnitt 1 und 3) in den oberen medialen Lungenteilen unterhalb der Hohle vor­
wiegend exsudativ - kasige Herdbildungen, an einzelnen Stellen auch indurierte 
Herde. Diese Veranderungen erzeugen die in der Umgebung des Aortenschattens 
liegenden, ineinander iiberflieBenden dichten Schattenbildungen. Eine anatomische 
Differenzierung dieser ist nach dem Rontgenbilde nicht moglich. 1m rechten 
Spitzenfeld ist die erst auf dem 3. Schnitt sichtbare Spitzenkaverne an der um­
schriebenen Aufhellung gut erkennbar. Unterhalb dieser Hohle liegen, wie die 
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verschiedenen anatomischen Schnitte zeigen, vorwiegend exsudativ-kasige Herd­
bildungen. Auf dem Rontgenbilde sind deshalb in entsprechender Hohe in­
einander iiberflieBende fleckige, verwaschene Schatten bildungen 
sichtbar. In der Mitte des Lungenfeldes liegen einige fleckige Herdschatten 
mit dichten Schattenzentren; diese entsprechen den besonders im 2. 
und 3. Schnitt dargestellten indurativ-zirrhotischen Herdbildungen. 1m 
iibrigen sind die mittleren und unteren Teile der rechten Lunge und der linken 
Lunge gut lufthaltig und emphysematos. Besonders rechts sind die mit dem Em­
physem oft einhergehenden erweiterten GefiWe auf dem Rontgenbilde in Gestalt der 
yom Hilus zum Zwerchfell verlaufenden streifenfOrmigen Schattenbildungen gut er­
kennbar. Die auf dem Rontgenbilde aus dem steileren Verlauf der Rippen und der 
Brustkorbabflachung linkerseits zu erschlieBende Pleuraobliteration wird anatomisch 
bestatigt. 

Fall 13. Bild 65-66. 

Hamatogen-disseminierte, tuberkuIar-exsudative Phthise (Miliartuberkulose). 
Geschwollene Hiluslymphknoten. 

Aus der Krankengeschichte. B. H., 15 Jahre, m. Erkrankte Anfang Miirz mit Schmerzen und 
Schwellung der Knie-, Schulter- und Ellenbogengelenke. Aufnahme in der Klinik 23. 4. 1917 wegen der­
selhen Beschwerden, Husten ohne Auswurf und Atemnot. Objektiv geringe Schwellung der Kniegelenke, 
deutliche Zyanose in Gesicht und an Fingern. Uber der Lunge keine sichere Dampfung, leichte Tympanie 
hinten unten beiderseits, feines Knistern da und dort tiber beiden Lungen. Temperatur zwischen 38,5 
und 39,5°. Leukozyten: 11 000 (20% Lymphozyten, 70% polymorphkernige Zellen). In den letzten 
Tagen bis zum Tode am 1. Mai 1917 zunehmende meningitische Symptome. Pupillenerweiterung. 
Augenhintergrund Chorioideatuberkel. 

Rontgenbefund. (R.-A. 448/17.) In beiden Lungenfeldern besteht besonders BiId 65 

in den mittleren Teilen eine diffuse Triibung, die nach oben hin sich allmahlich auf-
hellt. Auf dem diffus getriibten Untergrund sieht man beiderseits iiber die Lungen-
felder verstreut zahlreiche groBere und kleinere, teilweise rundliche, teilweise auch 
unregelmaBig gestaltete Herdschatten liegen. In den mittleren und basalen Teilen, 
wo die diffuse Verschattung am starksten ausgesprochen ist, sind die kleinen Herd­
schatten nicht deutlich umgrenzt. In diesen Teilen haben die Schattenbildungen 
infolge des diffusen Untergrundes einen eigenartig marmorierten Charakter. Ober-
halb des Hilus sieht man beidseits dichte, seitlich gut gegen das Lungenfeld abge­
grenzte bandformige Schattenbildungen (Lymphknotenpakete). 

Zusammenfassung. Hamatogen-disseminierte (miliare) Phthise beider Lungen 
mit exsudativen Vorgangen. Geschwollene Hiluslymphknoten beiderseits. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 192/17. Zeitintervall: 1 Tag.) Gut gewolbter 
kindlicher Thorax. Pleuren frei. 

Man sieht die Trachea mit den Hauptbronchien. Der linke Vorhof mit der Einmtindung der Lungen- Bild 66 

venen, die linke Kammer mit dem hinteren Segel der Mitralis liegen vor. 

Beide Lungen sind gleichmaBig iibersat von zahllosen, etwa stecknadelkopf­
groBen, grauweiBlichen Knotchen, welche in den kranialen Teilen teilweise etwas 

6* 
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groBer erscheinen als kaudal. 1m linken Oberfeld sieht man auch einige deutlich 
groBere grauweiBe Knotchen. Gleichzeitig finden sich in samtlichen Feldern -
sowohl in den kranialen Teilen als kaudal - unscharf begrenzte, ausgiebig kon­
fluierende, ausgedehnte graugelbliche, mehr trockene Herde, welche einer frischen 
Exsudation ins Lungengewebe entsprechen. 

1m Winkel der Bifurkation stark geschwollene Lymphknoten, welche teilweise 
Verkasung aufweisen. Ebenso finden sich, der auBeren Seite des linken Hauptbronchus 
angelehnt und die Lungenarterien einschlieBend, zahlreiche geschwollene, mehr weniger 
stark verkaste, zum Teil auch schon in Hyalinisierung begriffene Lymphknoten. 

(Auf weiteren Schnitten das gleiche Bild; eine wesentliche Abnahme der 
Tuberkel kaudal- oder dorsalwarts besteht nicht. Miliare Tuberkel in beiden Schild­
driisenlappen.) 

Diagnose. Hamatogen -disseminierte, tuberkular - exsudative Phthise (Miliar­
tuberkulose). Starke Verkasung der Hiluslymphknoten, besonders links. 

Miliare Tuberkel der Leber, Milz, Nieren, Pleuren, Schilddrtisen. 

Vergleichende Beurteilung. Die im Rontgenbilde zunachst auffallende diffuse 
Triibung beider Lungenfelder erklart sich aus der ausgepragten frisch en 
Ex sud at ion in beiden Lungen. In den verschiedenen anatomischen Schnitten 
sind die einzelnen Tuberkel im Bereiche der Lungenteile mit stark ausgepragter 
Exsudation weniger deutlich erkennbar als in den Randzonen, wo die Exsudation 
fehlt oder geringer ist. DemgemaB sieht man auch im Rontgenbilde Bur da und 
dort gut umgrenzte kleine Herdschatten, die den interstitiellen 
Miliartuberkeln entsprechen. Infolge der Exsudation und der Uber­
e ina n d e rl age run g der in verschiedenen Tiefen liegenden Herde e r hal t das 
Rontgenbild ein eigenartig marmoriertes Geprage, im Gegensatz zu den 
Bildern, die durch die reine miliare produktive Phthise entstehen. 

Fall 14. 

Hamatogene, disseminierte produktive Phthise (Miliartuberkulose). 
VergroBerte paratracheale Lymphknoten. 

Bild 67-69. 

Aus der Krankengeschichte. Sch. J., 13 Jahre, w. Klinische Beobaehtung 10 Tage. Bei Aufnahme 
hohes Fieber. Lungen: Links hinten oben geringe Schallabschwachung, tiber der Mitte der linken 
Lunge vereinzeltes feinblasiges Rasseln. Rechts vorne und hinten iibervoller Schall, verschiirftes Atmen. 
Leukopenie. In den letzten Tagen keine merkliche Zunahme physikalischer Symptome tiber den Lungen; 
starke Zyanose und Dyspnoe. Gestorben 1. 5. 18. 

Bild 67 Rontgenbefund. (R.-A. 606.) Beide Lungenfelder sind iibersat von zahlreichen, 
teils sehr kleinen, teils von etwas groBeren, unregelmaBig gestalteten, gut umgrenzten 
Verdichtungsschatten. Die Zahl der Herde ist im Bereich der Spitzenfelder relativ 
gering, sie nimmt in den mittleren Teilen beider Lungenfelder zu und weiter 111lCh 
unten hin wieder abo Rechts oberhalb des Hilus liegt eine sehr dichte, bandformige 
Schattenbildung, die nach oben bis zum Schliisselbeinschatten reicht, gegen den 
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Mittelschatten zu aber durch eine schmale, aufgehellte Zone abgegrenzt erscheint. 
(Lymphknotenpaket.) Das Zwerchfell ist beiderseits scharf begrenzt. Das Herz 
ist nicht vergroBert. 

Zusammenfassung. Disseminierte miliar - produktive Phthise beider Lungen 
(Miliartuberkulose). GroBes Lymphknotenpaket paratracheal oberhalb des rechten 
Hilus. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 263/18. Zeitintervall: 4 Tage.) Kindlicher, gut 
gewolbter Thorax. Die reclite Brusthohle im Oberlappengebiet bindegewebig obliteriert, 
die linke fast vollig, das Zwerchfell beiderseits frei. 

1. Schnitt: BUd 68 

Der rechte Vorhof und die linke Kammer mit ihrer AusfluBbahn und dem Aortenbogen liegen vor; 
daneben die Pulmonalarterie, das linke Herzohr, die linke Kranzarterie und -vene. Uber dem rechten 
Herzohr die Vena cava superior. 

Beide Lungen zeigen in samtlichen Lappen miliare Knotchenaussaat in annahernd 
gleicher Verteilung und Stellungsdichte, daneben ganz geringe Exsudation in die 
Umgebung der Knotchen. Zwischen Cava superior und Trachea stark geschwollene 
verkaste Lymphknoten, welche sich weit nach hinten und unten yom Hilus hin fort­
setzen. 

2. Schnitt: 
Man sieht in den linken Vorhof, seitlich davon liegt der Rest des rechten Vorhofes. Uber der Ein­

miindung der Lungenvenen die Lungenarterien, die Hauptbronchien, der Aortenbogen und der Osophagus. 

Beide Lungen zeigen wiederum gleichmaBig verteilt, aber nach abwarts etwas 
an Zahl und GroBe abnehmend, zahlreiche miliare runde Tuberkel. Nur ganz ver­
einzelt vielleicht auch azinos-produktive Bildungen. 

Die Lymphk~oten im Winkel der Bifurkation sowie besonders am rechten Hilus 
zeigen starke Schwellung und vorgeschrittene Verkasung. 

(Weitere, mehr dorsalwarts gelegte Schnitte zeigen immer wieder miliare Tuberkel­
bildung, mit allmahlicher geringer Abnahme der Zahl der Knotchen.) 

Diagnose. Hamatogene disseminierte tuberkulare (produktive) Phthise (Miliar­
tuberkulose) der Lungen. Starke Verkasung der Lymphknoten an der Bifurkation, 
am Hilus der rechten Lunge, sowie paratracheal rechts. Ausgedehnte bindegewebige 
Obliteration der rechten Brusthohle, Freibleiben der Zwerchfellseite. 

Einzelne kleine Geschwiire im Diinndarm, Tuberkel der Leber (Gallengangstuberkel), Milz (groB­
knotig), Nieren, des Peritoneums. 

Vergleichende Beurteilung. D en dis seminie rten Schatten bild ungen in 
beiden Lungenfeldern entspricht im Praparat die disseminierte miliare 
Tub e r k e I b i 1 dun g ohne ausgesprochene Entwicklung azinoser Herdchen. Die 
Knotchen sind in der Hauptsache interstitiell entstanden und zeigen nur ver­
einzelt Neigung zu sekundarem Einbruch in die Azini. Zahl und Ausdehnung der 
miliaren Herdchen sind in den anatomischen Schnitten verschieden. In den mehr 
dorsalwarts gelegenen Schnitten ist die Zahl der Herde wesentlich geringer und deren 
Anordnung ungleichmaBiger. Auf der Rontgenplatte werden die in verschiedenen 
Tiefen liegenden Herde nebeneinander und vielfach auch iibereinander gelagert. Die 
Herdschatten sind deshalb auf der Platte erheblich dichter gelagert als in den 
einzelnen Schnitten. Das groBe paratracheal gelegene Lymphknotenpaket ober-

BUd 69 
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halb des rechten Hilus findet sich besonders im 1. Schnitt. Die geringfiigige ana­
tomisch nachweis bare Verwachsung im rechten Oberlappen ist auf der Platte nicht 
erkennbar. 

Fall 15. Bild 70-72. 

Hamatogene, disseminierte, produktiv·nodose Phthise (Miliartuberkulose). 

Aus der Krankengeschichte. Sch. A., 57 Jahre, m. Aufnahme in die Klinik 6. Juni 1918 wegen 
Kopfschmerzen, trockenen Hustens und Nachtschwei13en. Beginn der Symptome schon zweiMonate friiher. 
o bjektiv iiber den Lungen keine sichere Dampfung, iiber den basalen Teilen etwas Tympanie und fein­
blasiges Rasseln, in den seitlichen Teilen auch pleuritisches Reiben. Husten ohne Auswurf. Leukopenie. 
In den letzten Tagen meningitische Symptome. Kopfschmerz, Pupillenerweiterung, AugenmuEkeliahmung; 
Temperatur remittierend zwischen 36,6--38,9°. Gestorben 27.6. 1918. 

BUd 70 Rontgenbefund. (R.-A. 862/18.) In beiden Lungenfeldern liegen ziemlich gleich-

BUd 71 

BUd 72 

maBig verstreut zahlreiche kleine und groBere unregelmaBig gestaltete, gut begrenzte 
Verdichtungsschatten von vorwiegend azinos-nodosem Charakter. In den mittleren 
Teilen des linken und in den medial und basal gelegenen Teilen des rechten Lungen­
feldes ist die Zahl der Herdbildungen groBer. Sie stehen hier dichter und flieBen an 
einzelnen Stellen infolge unscharfer Begrenzung ineinander iiber. 

Das Zwerchfell ist beiderseits gut begrenzt. Das Herz erscheint nicht vergroBert 
und in seiner Lage nicht verandert. 

Zusammenfassung. Disseminierte produktive Phthise beider Lungen mit Neigung 
zu nodosen Herdbildungen (Miliartuberkulose). 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 388/18. Zeitintervall: 17 Tage.) Gut gewolbter 
Thorax, flachenhafte bindegewebige Verwachsung beider Lungen. Die Lungen iiber­
ragen stark den Herzbeutel. GroBes Herz. 

1. Schnitt: 
Das rechte Herz mit der AusfluBbahn der rechten Kammer ist in ganzer Ausdehnung eroffnet. Man 

sieht das hintere Segel der Trikuspidalis, sowie das feine Balkenwerk der Kammer; dariiber die Pulmonal­
arterie und die Aorta. Oberhalb davon die linke und rechte Vena anonyma. Ganz oben oberhalb des Mittel­
lappens der Schilddriise ist die Trachea eroffnet. 

Beide Lungen zeigen in gleichmaBiger Verteilung azinose und kleine azinos-nodose 
Herde, welche oben manchmal konfluieren; in den kaudalen Teilen sind die Herde 
noch kleiner und stehen weniger dicht. 

2. Schnitt: 
Die linke Kammer ist eroffnet, iiberdeckt von dem vorderen Segel der Mitralis, dariiber die AusfluB­

bahn der Aorta mit dem Bogen, unter diesem die Pulmonalarterie und das eroffnete linke Herzohr. Der 
rechte Vorhof ist teilweise noch erhalten; man sieht die Einmiindung der Kranzvene, dariiber den Limbus 
des Foramen ovale. Die Lungen sind gegen 3 cm tiefer durchschnitten (mit einem Auge betrachten!). 
Vor dem rechten Hilus sieht man den linken Vorhof mit der Einmiindung der rechten Lungenvene, 
dartiber die Verzweigungen der rechten Lungenarterie, tiber dem oberen Ast die Einmtindungsstelle 
der Vena azygos (in die Vena cava superior). 

Beide Lungen zeigen iiber samtliche Lappen annahernd gleichmaBig verteilt, hirse­
korngroBe, nach unten etwas kleiner werdende, manchmal noch konfluierende, rund-
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liche oder verschiedenartig verzweigte (azinose), gegen die Umgebung scharf ab­
gesetzte Herdchen. Das Lungengewebe sonst gut lufthaltig, stark anthrakotisch. 

(In weiter hinten gelegenen Schnitten finden sich ebenfalls wieder gleichmaBig 
verstreut, aber an Zahl etwas geringer, runde Tuberkel und auch noch vereinzelt 
azinose Herdchen, aber keine nodosen Herde mehr; vereinzelt auch klein ere exsudative 
Herdbildungen. ) 

Diagnose. Hamatogen-dissemenierte, azinose und azinos-nodose Phthise (Miliar­
tuberkulose), kranial-kaudal und ventral-dorsal abnehmend. Totale bindegewebige 
Obliteration der Brusthohlen. Geringe Erweiterung des rechten Herzens. 

Miliare Tuberkel der Milz, Leber, Nieren. Schwellung und braune Pigmentierung der Milz. Cholesterin­
pigmentkalksteine der Gallenblase. Kleine fettarme Nebennieren. 

Vergleichende Beurteilung. Aus der disseminierten Anordnung der 
Schattenbildungen in beiden Lungenfeldern ist die hamatogene Aus­
brei tung der Erkrankung zu erschlieBen. Die Verteilung der Herdbildungen ist 
keine gleichmaBige. In den mittleren Teilen des linken und in den medial gelegenen 
Teilen des rechten Lungenfeldes ist die Zahl der Herdschatten erheblich groBer. Die 
Schattenbildungen flieBen hier an vereinzelten Stellen ineinander iiber. In den ana­
tomischen Schnitten finden sich vorwiegend a z in 0 s -nod 0 s e un d nod 0 s e Her d -
bild un gen. Besonders in den vorderen Schnitten ist die Zahl dieser Herde in den 
oberen und mittleren Teilen der Lungen groBer; auch die einzelnen Herde sind hier 
groBer und stehen teilweise auBerordentlich dicht beieinander. In den mehr nach 
riickwarts gelegenen Teilen der Lungen finden sich mehr kleinere Herdbildungen. 
Diese letzten treten im Rontgenbilde nicht in die Erscheinung, da sie von den in den 
Lungenabschnitten beider Lungenfelder verstreuten Herdschatten teilweise iiberlagert 
werden. Deshalb sind die iibrigen Teile groBer und entsprechen mehr nodosen Herden. 

Fall 16. Bild 73-76. 

Hamatogen -disseminierte, azinos -produktive Phthise (Miliartuberkulose). Seros­
fibrinose Perikarditis. Kleiner seros-fibrinoser PleuraerguJl beiderseits. 

Aus der Krankengeschichte. R. A., 23 Jahre, m. Beginn der Erkrankung Februar 1918 mit Husten 
und Stechen auf der Brust. Subfebrile Temperaturen. Uber beiden Lungen katarrhalische Erscheinungen. 
Ende Marz linksseitiger PleuraerguB, 14 Tage spater auch rechtsseitiger ErguB. Mehrfache Punktion, 
4 Wochen spater Entwicklung eines Herzbeutelergusses, ErguB der Brusthohle und des Herzbeutels deutlich 
hamorrhagisch. In den letzten Wochen stehen im Vordergrund des Krankheitsbildes die Erscheinungen 
cler Pericarditis exsudativa. Am 23. Juni 1918 gestorben. 

Rontgenbefund. (R.-A. 841/18.) Die Lungenfelder sind durch den stark ver- BUd 73 

groBerten Herzschatten erheblich eingeengt. Uber beide Lungenfelder zerstreut liegen 
zahlreiche kleine, unregelmaBig gestaltete, gut begrenzte Verdichtungsschatten. In 
den Mittelfeldern sind diese Verdichtungsschatten beiderseits zahlreicher und etwas 
groBer als in den Ober- und Unterfeluel'll. Der Herzschatten ist stark vergroBert und 
zeigt beiderseits eine nahezu gleichmaBige Ausladung gegen die Lungenfelder hin. 
Die Einkerbungen zwischen GefaBbogen- und Herzkontur sind verstrichen. lnnerhalb 
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des GesamtherzgefaBsehattens kann man besonders reehts eine diehtere, dem Herzen 
entsprechende Sehattenzone von einer diese umgrenzenden, etwas aufgehellten, breiten, 
bandformigen Schattenzone eben unterscheiden. In dieser liehten Schattenrandzone 
sind weniger deutlieh ahnliche Herdschatten erkennbar, wie sie in den Lungenfeldern 
ausgepragt zutage treten. Am oberen Ende dieser lichten, das Herz rechterseits um­
grenzenden Schattenzone liegt etwa in der Hohe der Teilungsstelle der Trachea eine 
rundliche, dichte, gut umgrenzte Schattenbildung. Rechts unten seitlich im Bereich 
des Zwerchfellrippenwinkels besteht eine diffuse Versehattung, die entlang dem Thorax­
rande etwas hoher hinauf reieht als in den medialen Teilen. Die rechte Zwerchfell­
halfte steht hoeh und zeigt auf der Kuppe eine wellenformige Erhebung; die seitliehe 
Zwerehfellbegrenzung hebt sich von der besehriebenen diffusen Versehattung nieht 
mehr abo Die linke Zwerehfellkuppe ist innerhalb der leicht diffusen Versehattung 
der basalen Lungenfeldteile nicht erkennbar. Die gut ausgepragte, auch innerhalb 
des Herzschattens erkennbare, bandfOrmige Schattenbildung, die seitlich bogenfOrmig 
abfallend zum Brustkorbrande hin verlauft, entspricht wohl einer Lungeninduration. 
Nach unten von dieser streifenformigen Schattenbildung liegt eine aufgehellte Zone, 
innerhalb deren der Herzrand noch gut verfolgt werden kann. 1m Zwerchfellrippen­
winkel seitlich besteht ahnlich wie rechts eine diffuse Verschattung. 

Zusammenfassung. Disseminierte, azinos-produktive Phthise beider Lungen mit 
Neigung zur nodosen Herdbildung. GroBer HerzbeutelerguB. Beiderseitiger kleiner 
PleuraerguB. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 371/18. Zeitintervall: 16 Tage.) Sehr groBer, gut 
BiId 74 gewolbter Thorax. 

Brust- und Rippenfell beiderseits fast iiberall bindegewebig verwachsen oder 
fibrinos verklebt. Beiderseits sieht man in den Zwerchfellrippenwinkeln kleine Exsudat­
hohlen mit fibrinos belegter Wand. Der Herzbeutelliegt hochgradig verbreitert vor. 
Er fiihlt sich sehr derb an, ist schwartig verdickt. 

BiJd 75 l. Schnitt: 
Nach Abnahme des vorderen Telles des Herzbeutels sieht man 

die Herzbeutelhohle hochgradig erweitert und mit einem seros-fibrinosen Exsudat 
angefiillt. Das Herz liegt in normaler GroBe in der Mitte des Beutels. Zwischen den 
beiden Herzbeutelblattern hat sich eine eigenartige wabige Struktur ausgebildet, 
aus fibrinosen Membranen bestehend. Das Exsudat reicht vorne weit in die Hohe 
und hat das Herz von der hinteren parietalen Perikardflache abgehoben, so daB das 
Herz selbst nach allen Seiten frei in der Fliissigkeit schwimmt. Auch das Epikard 
ist stark von z. T. in Organisation befindlichem Fibrin iiberzogen. 

Die Lungen sind gleichmaBig iibersat von zahlreichen hirsekorngroBen, grauen 
Knotchen und azinosen oder kleinen azinos-nodosen Herdchen. Uber dem Zwerchfell 
sieht man beiderseits seitlich den Beginn von serosen Exsudaten, vorwiegend 
wandstandig. 

BiId 76 2. Sehnitt: 

Man sieht die Einmiindung der Lungenvenen in den linken Vorhof, nach oben seitlich davon die 
hintere Wand des Herzbeutels von Fibrin bedeckt; oben die Trachea mit der Teilung und den groBen 
GefaBen. 

Beide Lungen sind wiederum iibersat von miliaren Tuberkeln und azinos-produk­
tiven Herdchen, in den kranialen Teilen in Konfluenz. Die Herdbildungen sind in 
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diesem mehr dorsal gelegenen Schnitt bedeutend kleiner und weniger zahlreich als 
in den ventralen Schnitten. Seitlich rechts der Trachea ein groBerer, hyalin-kasiger 
Lymphknoten. Am rechten Hilus einige frischgeschwollene Lymphknoten. Links 
unten sieht man das Exsudat nunmehr in groBerer Ausdehnung, der Zipfel des Unter­
lappens hangt, beiderseits von Exsudat umgeben, noch unten an der Brustwand fest. 
Hinten reicht das Exsudat noch etwas weiter nach oben. Das rechtsseitige Exsudat 
ist gering. 

Diagnose. Hamatogene, disseminierte, azinos-produktive Phthise (Miliartuber­
kulose), kranial-kaudal und ventral-dorsal an Zahl und GroBe der Herdchen ab­
nehmend. Frisch geschwollene und hyalin-kasige Lymphknoten, besonders am rechten 
Hilus. Seros-fibrinose Perikarditis mit hochgradiger Erweiterung des Herzbeutels und 
Organisation des Fibrins; Schwartenbildung des Herzbeutels; frischere seros-fibrinose 
Exsudate in den abhangigen Teilen beider Brusthohlen. 

Phthisische Geschwlire im Dickdarm, Tuberkel der Leber, Milz, Nieren mit Ausscheidungsherden, 
Verkasung der Samenblasen, besonders rechts, frische Phthise der Nebenhoden. 

Vergleichende Beurteilung. Den iiber beiden Lungenfeldern verstreuten 
(disseminierten) kleinen, unregelmaBig gestalteten, scharf begrenzten Ver­
dichtungsschatten entspricht die anatomisch gleichmaBige Verteilung 
der Tuberkel von miliarem und azinosem Charakter (hamatogene Miliar­
tuberkulose mit sekundarem Einbruch in die Azini). Beide Lungen sind in ganzer 
Thoraxtiefe von zahlreichen Herdbildungen derart durchsetzt, daB diese auf allen 
anatomischen Schnitten in groBer Zahl zu erkennen sind. Auf dem Rontgenbilde 
treten die den Herden entsprechenden Schattenbildungen trotzdem iiberall als gut 
abgegrenzte Herdschatten in die Erscheinung. Die starke Ve r g roB e run g des 
Herzschattens ist bedingt durch den nach allen Seiten den Herzbeutel er­
weiternden . s e r 0 s - fi b r in 0 sen Erg u B. In den un teren Teilen des linken Lungen­
feldes besteht eine innerhalb des Herzschattens und besonders seitlich von diesem 
sichtbare streifenformige, nach oben hin konvexe, seitlich zum Thoraxr~nde al;>­
fallende Schattenbildung. Ein Blick auf das anatomische Bild zeigt, daB diese der 
durch einen kleinen ErguB von der Zwerchfellkuppe getrennten Lungenbasis ent­
spricht. - Ein zipfelformiger Teil des linken Unterlappens ist unten seitlich am 
Thoraxrande fixiert und wird beiderseits von Fliissigkeit umspiilt. Die seitlich von 
ihm liegende Fliissigkeitsschicht hat einen groBen Tiefendurchmesser und reicht ent­
lang dem Thoraxrande hoher hinauf. Sie bewirkt die diffuse Verschattung links 
unten seitlich. Medianwarts von dem Lungenzipfel liegt eine abgekapselte Fliissig­
keitshohle, die nur einen geringen Tiefendurchmesser hat und nach hinten 
von lufthaltigem Lungengewebe umlagert wird. Sie tritt deshalb auf dem Rontgen­
bilde unterhalb des der Lungenbasis entsprechenden Bandschattens als teilweise auf­
gehellte Zone zutage. Die linke Zwerchfellkuppe ist nicht differenziert, weil iiber 
ihr Ieicht diffuse Verschattung bedingende Fliissigkeit liegt. Rechts entspricht die 
diffuse Verschattung im Zwerchfellrippenwinkel dem randstandigen ErguB. Vorne 
reicht dieser bis an den HerzbeutelerguB hin. Die von der Riickseite den ErguB iiber­
ragende Zwerchfellkuppe ist auf dem Bilde als wellenformige Erhebung erkennbar. 
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Fall 17. BUd 77-79. 

Nodos-indurierende beiderseitige Lungenspitzenphthise. Kreideherd in den oberen 
Teilen der rechten Lunge; verkreidete Lymphknoten rechts (Primarkomplex). 

Aus der Krankengeschichte. H. W., 42 Jahre, m. Aus Aufzeichnungen des Lazarettkrankenblattes 
ist ersichtlich, da£ ein ausgepragtes Krankheitsbild Addisonscher Erkrankung bestand. Hochgradige 
Asthenie, Braunfarbung, starke Durchfalle, keine Lungenerscheinungen. Aufnahme in Klinik erfolgte 
erst wenige Tage VOl dem Tode. 

BiId 77 Rontgenbefund. (R.-A. 8602.) In beiden Spitzenfeldern liegen eine Anzahl groBerer 

BUd 78 

BUd 79 

und kleinerer, sehr dichter, gut begrenzter Herdschatten. Rechts sind diese etwas 
zahlreicher als links. In den oberen Teilen des rechten Lungenfeldes ist ein besonders 
dichter kleiner Herdschatten sichtbar, der einem Kreideherd entspricht (Primar­
infekt). Im rechtsseitigen Hilusgebiete liegen einige sehr dichte Schatten (ver­
kreidete Lymphknoten). Im iibrigen sind die beiden Lungenfelder voIlkommen 
hell und frei von Herden. 

Das Herz ist klein. Das Aortenband auffallend lang. Zwerchfell beiderseits 
scharf begrenzt. 

Zusammenfassung. Beiderseitige nodos-indurierende Spitzenphthise, Kalkherd 
(Primarinfekt) in den oberen Teilen der rechten Lunge. Verkreidete Lymphknoten 
rechts im Hilusgebiet. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 373/18. Zeitintervall: 18 Tage.) Breiter, etwas 
kurzer Thorax. Beide Brusthohlen fast vollig bindegewebig obliteriert. Der Herzbeutel 
von Lungengewebe stark iiberlagert; das Herz klein, tropfenformig, hangt an den Ge­
faBen. Die aufsteigende Aorta lang, wohl infolge der Kleinheit des Herzens. 

1. Schni tt: Beide Lungen zeigen vollig nor:malen Luftgehalt (die weiBlichen 
Flecken im linken Ober- und Mittelteil und rechten Mittelteil haben keine ·Bedeutung, 
sind technisch bedingt). An der Grenze vo:m rechten Oberteil zu:m Mittelteil findet 
sich - zweifingerbreit nach innen von der seitlichen Brustwand - ein stecknadel­
kopfgroBer Kalkherd mit breiter fibroser Umrandung. 

2. Schnitt: In beiden Spitzen finden sich alte azinos-nodose Herde, welche 
von fibrosem Gewebe durchwachsen und eingeschlossen sind; dieses derbe Gewebe 
ist anthrakotisch durchsetzt. Die Hilusly:mphknoten sind vielleicht etwas vergroBert, 
stark von RuB durchsetzt; die Lymphknoten an der Bifurkation sind zie:mIich stark 
vergroBert. 

1:m unteren seitlichen Abschnitt des rechten Oberteils liegen i:m Schnitt 2 
weit6re s~ecknadelkopfgroBe, fibros umrandete Kalkherdchen. 

Diagnose. Kleine nodos-fibrose Herde in beiden Spitzen. Fibros eingekapselte 
Kalkherde (Pri:marinfekt) i:m rechten Oberlappen. Schwellung und Anthrakose der 
HiluslYlnphknoten. Ausgedehnte Verwachsung beider Brusthohlen. Kleines Herz. 

Verkasung der linken Nebenniere mit volligem Schwund des Parenchyms und fibroser Umwandlung, 
fast vollige Verkasung der rechten Nebenniere (Addisonsche Krankheit); Milztumor. 

Vergleichende Beurteilung. Die phthisischen Veranderungen der Lungen sind 
im vorliegenden FaIle, bei dem klinisch das Bild der Addisonschen Krankheit im Vorder­
grund stand, auf die Lungenspitzen beschrankt. In den anatomischen Schnitten 
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finden sich beiderseits im Bereiche der Lungenspitzen nodos-produktive Herde, die 
fast vollstandig fibros abgekapselt bzw. umgewandelt sind. Rechts ist das zwischen 
den Herden liegende Lungengewe be geschrumpft und luftleer. Auf dem Ron t g e n­
bilde ist deshalb das rechte Spitzenfeld deutlich verschattet. Innerhalb der 
Verschattung sieht man eine Anzahl sehr dichter Herdschatten, die den 
fibros umgewandelten produktiven Herden entsprechen. lm linken 
Spitzenfeld treten die indurierten Herde deshalb deutlicher zutage, weil das da­
zwischen liegende Lungengewebe noch etwas lufthaltig ist. Auf dem Ron t g en­
bilde ist der aus einem in den oberen Teilen der rechten Lunge liegenden Kreide­
herd und aus verkreideten Lymphknoten bestehende Primar­
k 0 m pIe x besonders gut e r ken n bar. Dieser Kreideherd ist im ersten anato­
mischen Schnitte dargestellt. 

Fall 18. Bild 80-83. 

Vereinzelte indurierte Herde in der rechten Lungenspitze und den mittleren 
Teilen beider Lungen. Indurierte bzw. verkaste Lymphknoten beiderseits. Pleura­
obliteration links mit geringer Thoraxschrumpfung. 

Aus der Krankengeschichte. Z. E., 22 Jahre, m. In schwerkrankem Zustande aus Laza.rett in Klinik 
aufgenommen. Patient ist hochgradig abgemagert, fiebert, urn 38°. 1m Vordergrunde steht das Krank­
heitsbild einer subakuten diffusen Peritonitis. Der Leib ist miWig aufgetrieben, seitlich vom Nabel sind 
nicht abgrenzbare Tumormassen tastbar; in den abhangigen Teilen ist Dampfung und Fluktuation nach­
weisbar. Seitens der Lungen besteht starker Reizhusten ohne Auswurf. 

Physikalischer Befund: Rechts hinten oben leichte Schallabschwachung mit verscharftem Atmen 
und verlangertem Exspirium ohne Rasselgerausche. 1m tibrigen ist Klopfschall tiber beiden Lungen voll, 
das Atmungsgerausch vesikular. Unter Zunahme der Peritoneal- und Darmerscheinungen (starker Durch­
fall ohne Blutabgang) am 9. Oktober 1917 gestorben. 

Rontgenbefund. (R.-A. 5660/17.) In den seitlichen Teilen des re ch ten Spitzen- Bild 80 

feldes sieht man, mit dem Schatten der 1. Rippe sich deckend, eine diffuse Schatten­
bildung von geringer Dichtigkeit. Innerhalb dieser sind einige dichte herd- und 
unregelmaBig verzweigte streifenfOrmige Schattenbildungen sichtbar. Der von der 
1. Rippe umgrenzte Teil des Spitzenfeldes ist hell und frei von Herden. Auch unter-
halb des Schliisselbeinschattens sind keine Herde sichtbar. 1m rechten Hilusgebiet 
sind innerhalb der durch die GefaBverzweigung bedingten bandformigen Schatten­
bildungen, einige kleine, dichte Herdschatten erkennbar (indurierte Lymphknoten). 

Die linksseitige Brustkorbbegrenzung verlauft etwa~ steiler, die Rippen sind 
links starker geneigt als rechts. lm linken Mittelfeld sieht man einige sehr kleine, 
dichte, gut umgrenzte Herdschatten liegen. 1m Bereich des HerzgefaBwinkels be­
steht eine diffuse Verschattung mit eingelagerten dichten Herdschatten. Die 
GefaBrandkontur zeigt am Orte der Pulmonalis eine bogenformige Erhebung, die 
in die diffuse Verschattung des Hilus hineinragt. Das Herz ist nicht vergroBert. 
Zwerchfell ist beiderseits scharf begrenzt. Links zeigt es da, wo es sich gegen die 
Aufhellung des Magenfornix abhebt, eine auffallend breite bandartige Schatten­
bildung. 
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Zusammenfassung. Vereinzelte indurierte Herde in den oberen Teilen der 
rechten Lunge. Vereinzelte indurierte Herde in den mittleren Teilen der rechten 
und der linken Lunge. Leichte VorwOlbung (erweiterte Pulmonalis~) im Bereich 
des HerzgefaBwinkels innerhalb einer diagnostisch unklaren Schattenbildung (indu­
rierte Lymphknoten ~). 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 384/17. Zeitintervall: 20 Tage.) Ziemlich kleiner, 
gut gewolbter Thorax. Die rechte Brusthohle fast vollig frei, die linke vollig obliteriert, 
besonders am linken Zwerchfell fast schwartige Verwachsungen. Struma. 

BUd 81 1. Schnitt: 
Das rechte Herz liegt vor, darliber die Pulmonalarterie, die aufsteigende Aorta mit der Arteria 

anonyma und die Cava superior. 

Beide Lungen sind frei von Herdbildungen. Lungenwarts von der Pulmonal­
arterie, der Lungenpleura unmittelbar angelagert, findet sich ein bohnengroBer, fast 
vollig verkaster Lymphknoten (auf dem Schnitt deutlich zu erkennen). 

(Die Abhebung der rechten Lunge von der Pleura ist kiinstlich, nicht durch Exsudat 
bedingt.) 

BUd 82 2. Schni tt: 
Man sieht die Teilung der Trachea, darunter die Hinterwand des linken Vorhofs mit der Einmlindung 

der Lungenvenen. Unter der rechten Lungenvene sieht man die Einmlindung der Cava inferior und median­
warts davon den sog. Kavazipfel des rechten Unterlappens . 

. 1m rech ten Oberteil, unterhalb der Spitze der seitlichen Brustwand angelagert, 
ein azinos-nodoser Herd., 1m unteren Teil des linken Mittelteiles ebenfalls einige 
azinos-nodose (histologisch gepriilt) Herdbildungen. Sonst sind die Lungen frei von 
phthisischen Veranderungen. Die Lymphknoten im Winkel der Bifurkation, sowie an 
den Teilungsstellen der Bronchien beiderseits zeigen ausgedehnte Verkasung. 

Bild 83 3. Schnitt: 
(Rechter Oberlappen): In Fortsetzung des azinos-nodosen Herdes des zweiten 

Schnittes findet sich hier ein fast bohnengroBer, derber, fibros-hyaliner Herd von 
frischen Tuberkeln umgeben. . 

(In verschiedenen Gebieten beider Lungen fiihlt man verdichtete Herde, welche 
sich bei histologischer Untersuchung als ganz frische ~~spirationsbronchopneumonien 
[Peritonitis!] erweisen.) 

Diagnose. Fibros-hyaliner Herd im rechten Oberlappen, mit frischer azinos­
nodoser Aussaat in der Umgebung. Frische azinos-nodose Aussaat geringen Grades 
im unteren Teil des linken Oberlappens. Totale Obliteration der linken Brusthohle 
mit geringer Schwartenbildung gegen das Zwerchfell hin, Obliteration der rechten 
Zwerchfellseite; verkaste Lymphknoten an der Bifurkation und am Hilus beider 
Lungen. 

Kleine phthisische Geschwlire im Dlinndarm mit Perforation. Fibrinos.kasige Peritonitis. KotabszeB. 
Verkaste mesenteriale Lymphknoten. Verwachsungen der Darmschlingen; Diphtherie des Mastdarms. 
Altere und frische Thrombose der Vena femoralis und iliaca. 

Vergleichende Beurteilung. 1m vorliegenden FaIle war die seitens der Lunge 
bestehende Erkrankung als Nebenbefund zu betrachten; im Vordergrund stand klinisch 
die Peritonitis. Der Vergleich der drei anatomischen Schnitte mit dem Rontgenbilde 
laBt erkennen, daB auch die rechts hinten oben und seitlich (Schnitt 3) sich 
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fin denden Veranderungen im Rontgenbilde nicht nachweisbar sind. Die hier im 
anatomischen Schnitt deutlich sichtbaren azinos-nodosen und nodosen Herde 
sin d offen bar i mIn t e r vall en t s tan den. 1m Ron t g e n b i Ide fi n d e t sic h 
jedoch der mehr in den Spitzenteilen gelegene fibrose Herd in Gestalt einer 
die h ten, mit de r 1. Rip Ii e sic h dec ken den S c hat ten b i I dun g, die von 
einer diffusen Verschattung umgrenzt ist. Die beiderseits im Hilusgebiet ana­
tomisch nachweisbaren, im Zentrum verkasten Lymphknoten sind auf dem Rontgen­
bilde gut zu erkennen. Sie stellen sich dar als ziemlich dichte, gut umgrenzte 
Schattenbildungen innerhalb der GefaBschatten des Lungenwurzelgebietes. Be­
sonders deutlich sichtbar sind einige solche gut umgrenzte Herdschatten im links­
seitigen Hilusgebiet neben dem Schatten der Pulmonalis. Einer dieser 
ve r k a s ten L y mph k not e n liegt (vgl. den 1. anatomischen Schnitt) der Pulmo­
nalis unmittelbar an, und zwar zwischen dieser und der Pleura pulmonalis. Man 
kann sich die leich te Vo rwol bung de r Gef aBkon tur an der Stelle der 
Pulmonalis in der Weise vorstellen, daB die dem Lymphknoten unmittelbar an­
liegenden Lungenteile an der Atmung weniger teilnehmen als die oberhalb und 
unterhalb liegenden Lungenabschnitte. Lymphknoten und Pulmonalis­
s ch atten summieren sich d a bei z u einer ei,nhei tlichen S cha tten­
b i] d un g, die eine Erweiterung der Pulmonalis vortauschen. Vielleicht ist an 
cler Entstehung dieser Erscheinung auch mitbeteiligt die infolge der linksseitigen 
Pleuraobliteration bestehende Atmungshemmung der linken Seite. Die Obliteration 
selbst kommt im Rontgenbilde zum Ausdruck in dem steileren Verlaufe der Rippen 
und in der gut erkennbaren Abflachung der linksseitigen Thoraxbegrenzung. 1m 
3. anatomischen Schnitt sieht man eine schwartige Verdickung der Pleura diaphrag­
matica, die im Rontgenbilde als breite bandartige Schattenbildung in der Gegend 
der Herzspitze zum Ausdruck kommt. 

Fall 19. Bild 84-87. 

Nodos-indurierende und lobuIar-exsudative beiderseitige Spitzenphthise mit kleiner 
I{averne in der rechten Spitze. 

Aus der Krankengesehiehte. M. A., 18 Jahre, m. Erste Erscheinungen seitens der Lunge ca. Y2 Jahr 
vor Aufnahme in Klinik am 22. Mai 1917. Neben Husten und Auswurf bestanden auch starke Leib­
schmerzen und Durchfalle. 1m Vordergrund des klinischen Krankheitsbildes standen die Abdominal­
erscheinungen, die auf Peritoneal- und Darmtuberkulose hinwiesen. 

Physikalischer Befund zur Zeit der Rontgenaufnahme: hinten oben beiderseits bis etwa zum 3. Brust­
wirbeldorn relative Schallverkiirzung, rechts mit geringem tympanitischem Beiklang. Vorne geringe Schall­
abschwachung beiderseits in der Obersehliisselbeingrube, Atmungsgerausch reehts hauehend mit ver­
langertem Exspirium, links verscharftes Atmen, feine und mittelblasige Rasselgerausehe vorne und hinten 
iiber den Spitzen und aueh unterhalb des Sehliisselbeins vorne. Remittierendes Fieber (37-38,5°). 
Wahrend der klinisehen Beobaehtung Zunahme der Darmerseheinungen, Meteorismus, Durchfalle. 

Gestorben 12. Juli 1917. 

Rontgenbefund. (R.-A. 597/17.) Beide Spitzenfelder sind deutlich getriibt. Re ch t s Bild 84 

sieht man innerhalb der Triibung medianwarts der 1. Rippe eine Anzahl kleiner, nicht 
sehr dichter Herdschatten liegen. Seitlich davon, mit dem Schatten der 1. Rippe sich 
deckend, liegen einige fleckige ineinander flieBende Schattenbildullgell. Ullterhalb 
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dieser besteht eine unregelmiiBig gestaltete, teilweise deutlich umgrenzte Aufhellung 
(Kaverne). Von dieser aus verlaufen einzelne streifenformige Schattenbildungen 
zum Hilus hin. Seitlich und oberhalb yom Hilus sieht man zwei kleine, sehr dichte 
Herdschatten je in Hohe der 1. und 2. Rippe. Die iibrigen Teile des reehten Lungen­
feldes sind ganz frei von Herden. 1m reehten Hilusgebiet sieht man innerhalb des 
Herzsehattens, der stark naeh rechts verlagert erseheint, vereinzelte sehr diehte, 
kleine Herdsehatten liegen. 

Innerhalb der gleiehmaBigen Triibung des linken Spitzenfeldes sind eine Anzahl 
groBerer und kleinerer, teils gut begrenzter, teils mehr verwasehener Verdiehtungs­
sehatten sichtbar. In den oberen Teilen des linken Lungenfeldes liegen eine groBe 
Anzahl kleiner, gut begrenzter Verdiehtungsschatten; links oben seitlieh in Hohe 
der 2. Rippe sind diese Herdsehatten besonders dieht und zahlreieh nebeneinander 
gelagert. Die mittleren und unteren Teile des linken Lungenfeldes sind frei von 
Herden. Das Zwerehfell ist beiderseits scharf begrenzt. Das Herz ist klein, steil 
gestellt und ist etwas naeh reehts verlagert. 

Zusammenfassung. Uber die oberst en Teile beider Lungen ausgebreitete, vor­
wiegend nodose und herdfOrmig exsudative Phthise. Kleine Hohlenbildung rechts. 
Links reichen die nodosen ·Herdbildungen weiter herab als rechts. Steilgestelltes 
rechtsverlagertes Herz, vermutlich teilweise funktionell durch die Inspirations­
stellung bedingt. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 276/17. Zeitintervall: 5 Woehen.) Die Brust­
organe sind vor der Bearbeitung der Brusthohle entnommen. 

Das Herz ist klein (Tropfenherz), die Aorta eng, zartwandig. 
Bild 85 1. Schnitt: 

Die vordere Herzbeutelwand ist entfernt, das Herz, etwas nach rechts verlagert, liegt vor; die 
Lungen sind weiter dorsalwarts (Betrachtung mit e i n e m Auge!) frontal durchschnitten. 

Die linke Lunge zeigt im Mittel- und Unterteil sparliche azinos-nodose Herd­
bildungen. 1m rechten Oberteil ebenfalls ein azinos-nodoser Herd. Kaudalwarts 
ganz vereinzelte azinose Herdchen. 

BUd 86 2. Schnitt: 
Der Schnitt liegt hinter dem Herzen. Der Osophagus ist in ganzer Lange eroffnet, hinter ihm die 

Aorta. Am linken Hilus sieht man oben die Pulmonalarterie, darunter den Hauptbronchus, unter diesem 
die Puhnonalvene. Der Schnitt rechts liegt etwas weiter dorsalwarts. 

Die linke Lunge zeigt im Oberteil, besonders in der Spitze, azinos-nodose Herd­
bildungen, das Gewebe zwischen den scharf gezeichneten, kleinen, verastelten Herdchen 
ist durch exsudative, zum Teil in Verkasung begriffene Infiltrate ausgefiillt (diffuse 
graue Farbung auf dem Bild)l). Unmittelbar unter dem Spitzenherd sieht man den 
senkrecht von unten nach oben verlaufenden zufiihrenden Bronchus, dessen Wand 
vollig verkast ist. 1m Mittel- und Unterteil geringe azinose Herdbildungen. 

1m rechten Oberteil einschlieBlich der Spitze starke Induration :mit volliger 
Verodung des Gewebes und azinos-nodose Herdbildungen mit zwisehengelagerten 
exsudativen Prozessen1). Inmitten dieses Herdes, der Brustwand angelagert,' eine 

1) Mikroskopische Untersuchung: Die histologische Untersuchung im Spitzenherde beiderseits zeigt, 
daB in der Tat ausgedehnte /!'zinos-produktive und konfluierende azinos-nodose Wucherungen vorliegen. 
Diese sind aber umgeben von meist ganz frischen, manchmal auch stark leukozytenhaltigen exsudativen 
Infiltraten, welche erst wenige Wochen alt sein konnen und demnach im Intervall (5 Wochen) ent­
standen sind. 
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walnuBgroBe Hohle mit schwach kasig belegter Wand, dessen zufiihrender verkaster 
Bronchus etwas entfernt von der Kaverne zu erkennen ist. 1m Mittel- und Unterfeld 
ebenfalls geringe azinose Herdbildungen. Weiter unten und seitlich einige £rischere, 
mehr exsudative Herdbildungen (im IntervaU entstanden). 

Die Hilusknoten der verschiedenen Schnitte sind etwas groB, zeigen nur Anthrakose. 

3. Schnitt (linke Lunge): 
Man sieht in der Spitze 2 unter kirschgroBe Hohlen mit kasigem Inhalt gefiillt 

(die auBere Hohle miindet in einen weiten Bronchus, dessen Wand vollig verkast ist). 
Seitlich und kaudalwarts dieser Hohle finden sich in teilweise induriertem Gewebe 
lobular-kasige Herdbildungen bzw. azinos-kasige Herdchen. 1m Mittel- und Unterteil 
vereinzelte miliare Tuberkel. 

Diagnose. Azinos-nodose Phthise beider Lungen. Zirrhose in beiden Oberlappen, 
kleine Kaverne mit verkastem Inhalt und kasiger Bronchitis der linken Spitze. WalnuB­
groBe Kaverne rechts mit zufiihrendem verkastem Bronchus. Flachenhafte Obliteration 
der linken Lunge, besonders in den hinteren Teilen. MaBige Schwartenbildung im 
rechten Spitzenteil. Tropfenherz. 

Kasig-ulzerierende Phthise des Kehlkopfs, der Epiglottis und der hinteren Rachenwand. Hiichst­
gradige phthisische Geschwiirsbildung im Dunn- und Dickdarm. Sehr zahlreiche Tuberkel in Leber und Milz. 

Vergleichende Beurteilung. Die leichte gleichmaBige Trii bung de r Spi tzen­
felder beiderseits ist durch die teilweise Induration des Lungengewebes in 
den Spitzenteilen bedingt. In den anatomischen Schnitten finden sich innerhalb 
und unterhalb dieser ind&ativen Veranderungen exsudativ-kasige und nodose 
Herde. Der Rontgenbefund entspricht vollkommen den anatomischen Verande­
rungen, insofern verwaschene, ineinander iiberflieBende und gut um­
grenzte Herdschatten auf dem Bilde beiderseits innerhalb der Lungen­
spitzen sichtbar sind. Unterhalb der Spitzenfelder liegen beiderseits besonders links 
reichlich kleine, gut umgrenzte Verdichtungsschatten, die den auf den anatomischen 
Schnitten in den oberen und seitlichen Teilen sichtbaren azinos-nodosen Herdbildungen 
entsprechen. 1m IntervaU zwischen Rontgenaufnahme und Tod (5 Wochen) sind in 
den Spitzenteilen einige exsudative und weiter unten produktive Herde wohl hinzu­
gekommen, und so erklart sich die im anatomischen Praparat starker ausgepragte 
Erkrankung gegeniiber den besonders rechts weniger zahlreichen Herdbildungen im 
Rontgenbilde. - Die besonders im 2. Schnitt sichtbare, unterhalb der rechten 
Lungenspitze liegende kleine Hohlenbildung ist auf dem Rontgenbilde 
nicht so leicht zu erkennen; sie faUt in der Projektion mit dem Schatten der 1. Rippe 
und teilweise auch mit dem Schliisselbeinschatten zusammen. Man kann sie jedoch 
unterhalb der durch die Lungenspitzeninduration be ding ten diffusen Verschattung 
aus der durch unregelmaBig gestaltete streifenformige Schatten­
bildungen umgrenzten helleren Stelle innerhalb und seitlich yom Schatten 
der 1. Rippe erschlieBen. Das im Rontgenbilde steil gestellte und etwas nach rechts 
verlagerte Herz kann in der Weise gedeutet werden, daB die in abnormer Weise 
yom rechten Unterlappen zum linken Vorhof getrennt verlaufende Lungen vene 
(1. Schnitt) eine gewisse Fixation des linken Vorhofs bedingt, so daB bei der Inspiration 
das Herz nicht nur aufgerichtet, sondern auch etwas nach rechts gedreht und ver­
lagert wird. 

Bild 87 
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Fall 20. Bild 88-91. 

Nodos.produktive Phthise beider Lungen. GroBe Lymphknotenpakete, besonders 
paratracheal und im rechten Hilusgebiet. 

Aus der Krankengesehichte. Th. H., 21 Jahre, m. Beginn der Erkrankung Oktober 1916 mit Stechen 
auf Brust und Rticken, sowie Husten. Wahrend der Lazarettbehandlung bis Juni 1917 beiderseitige 
ausgedehnte Lungenerkrankung festgesteUt. Aufnahme in der Klinik Juni 1917. 

Lungenbefund: Beiderseits geringe SchaUverkiirzung etwa bis 4. Brustwirbel. Bronchovesikulara~men, 
zahlreiche kleine mittelblasige Rasselgerausche beiderseits tiber gediimpften Bezirken. Klagen tiber Kopf­
schmerzen und Schmerzen in den Beinen. Zunehmende Benommenheit. Unter rasch zunehmenden 
peritonitischen Erscheinungen gestorben am 6. Juli 1917. 

BUd 88 Rontgenbefund. (R.-A.653/17.) tiber das ganze rechte Lungenfeld liegen zahl-
reiche groBere und kleinere, unregelmaBig gestaltete, meist gut gegeneinander ab­
gesetzte Verdichtungsschatten verstreut. Besonders zahlreich sind diese Schatten': 
bildungen im rechten Mittelfeld. Hier zeigen sie teilweise eine weniger gute Be­
gr~nzung. In der Umgebung des Lungenwurzelgebietes liegen die Herdschatten so 
dicht und zahlreich, daB eine diffuse Verschattung entsteht. Innerhalb dieser ist 
eine schrag vom Hilus nach rechts unten verlaufende, bandformige Schattenbildung 
erkennbar, die sich von dem diffus verschatteten Untergrund deutlich abhebt. 
Vom Hilus verlauft dem Mittelschatten anliegend eine dichte, bandformige Schatten­
bildung senkrecht nach oben bis zum Schliisselbeinbrustbeinwinkel hin. 

In den oberen und mittleren Teilen des linken Lungenfeldes sieht man eine An­
zahl unregelmaBig gestalteter, groBerer und kleinerer Verdichtungsschatten liegen, 
die teilweise gut begrenzt sind, teilweise etwas verwaschen erscheinen. Das Herz ist 
etwas nach links vergroBert. 

Das Zwerchfell ist links scharf begrenzt, rechts zeigt es einen leicht wellenfOrmigen 
Verlauf. 

Zusammenfassung. tiber die ganze rechte Lunge ausgebreitete, vorwiegend 
nodos-produktive Phthise. Nodose Phthise in den oberen und mittleren Teilen der 
linken Lunge. Ausgedehnte Lymphknotenpakete rechts paratracheal und im rechts. 
seitigen Hilusgebiet. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr.267/17. Zeitintervall: 20 Tage.) Es besteht totale 
Obliteration mit dem linken Zwerchfell und hinten unten strangfOrmige Verwachsungen 
an verschiedenen Stellen, auch rechts. Das Herz ist etwas groB. 

1m rechten Schilddriisenlappen einige kleinere Adenomknoten. 
BiJd 89 1. Schni tt: 

Das .rechte Herz - mit Kruor gefilllt - ist mit dem rechten Herzohr und der rechten Kammer 
eroffnet; das vordere Segel der Trikuspidalis liegt vor. 

Die linke Lunge zeigt in samtlichen Teilen scharf abgesetzte azinos-nodose, 
zur Induration neigende Herde; dasselbe Bild rechts. Vol- der Cava superior gelegen, 
finden sich 2 bohnengroBe, verkaste Lymphknoten; ein dritter weiter oben extra­
thorakal. 

BUd 90 2. Schnitt: 
Die linke Herzkammer ist in ganzer Ausdehnung eroffnet, mit Kruor gefiillt; anschlieBend daran 

sieht man die aufsteigende Aorta und die Arteria anonyma; links von der Herzkammer der rechte Vorhof 
mit Kruor gefUUt und die Cava superior. Neben der Aorta die Pulmonalarterie. 
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Be ide Lungenteile zeigen den Befund des 1. Schnittes: Azinos-nodose Herd­
bildungen kaudalwiirts abnehmend 1). Oberhalb des eroffneten Teils der Cava superior 
(dorsalwarts von dieser liegend) findet sich ein Paket verkaster Lymphknoten, 
in unmittelbarer Fortsetzung zu den im erst en Schnitt getroffenen, so daB hierdurch 
die Cava superior etwas lateral-ventralwarts gedrangt wird. Auch nach hinten setzt 
sich das Lymphknotenpaket fort und liegt dann der Trachea dicht an, reicht auch 
dieser entla~g weiter nach oben (siehe auch 3. Schnitt). 

3. Schnitt: BUd 91 

Man sieht die Teilung der Trachea, die Lungen weiter dorsalwarts geschnitten. Links von der Bi­
furkation die Aorta, darunter der eroffnete (jsophagus. 

Beide Lungen zeigen wiederum azinos-nodose AussaaL Wichtig an diesem 
Schnitt sind wiederum die kiisigen Lymphknoten, welche in der Bifurkation und 
sehr zahlreich zwischen den Verzweigungen der groBeren Bronchien liegen. Besonders 
gegen den rechten Unterlappen zu. 

Diagnose. Azinos-nodose Phthise beider Lungen; verkiiste Lymphknoten in 
groBer Zahl im Winkel der Bifurkation und zwischen den Hauptbronchien sowie vor 
und seitlich der Cava superior und paratracheal rechts. Obliteration des linken.Zwerch­
fells; flachenhafte Verwachsungen links hinten, ebenso rechts hinten; strangformige 
Verwachsungen mit dem rechten Zwerchfell. GroBes Herz. 

GroBknotige, in Zerfall begriffene Tuberkel der Milz, Konglomerattuberkel der Nieren. Vereinzelte 
Geschwiire im lleum, verkaste periportale Lymphkuoten, exsudativ-phthisische Peritonitis. 

Vergleichende Beurteilung. Zweierlei Erscheinungen charakterisieren diesen Fall 
anatomisch und im Rontgenbilde. Einmal der rein nodos-produktive Charakter der 
Herde und zu zweit die stark ausgepriigte Beteiligung der Hiluslymphknoten. In 
den verschiedenen anatomischen Schnitten finden sich nahezu iiber die ganze re ch te 
Lunge ausgebreitete zahlreiche, unregelmaBig angeordnete, nodos-produktive Herd­
bildungen; ebensolche sind auch in den oberen und mittleren Teilen der linken Lunge 
nachweisbar. Diese nodos-produktiven Herde bedingen die im Rontgen­
bilde sichtbaren kleinen und groBeren, unregelmiiBig gestalteten, iiberall 
gut gegeneinander abgesetzten Herdschatten in der linken Lunge. Die 
Zahl dieser nodos-produktiven Herdbildungen ist links erheblich geringer als rechts. 
Sie sind links auf die oberen und mittleren Teile der Lunge beschrankt; an ein­
zelnen Stellen neigen die nodosen Herde, besonders im Bereich der rechten Lunge, 
zur Induration. Zerfallserscheinungen liegen an keiner Stelle vor. Die starke Ver­
groBerung der teilweise verkasten Lymphknoten im Gebiete der Bifurkation ist im 
3. anatomischen Schnitte besonders gut erkennbar. Hier sieht man auBerdem im 
rechtsseitigen Lungenwurzelgebiet groBe verkaste Lymphknoten urn einen groBeren 
Ast der Pulmonalis herum liegen. Ferner sind rechts neben der Trachea, und 
zwar hinter und neben der Cava sup. verkaste Lymphknoten sichtbar. Diese letzten 
sind auf dem Rontgen bilde zu erschlieBen aus der yom Hilus senk­
recht nach 0 ben verlaufenden bandartigen Schatten bild ung, die 
ihrer topographischen Lage nach der Vena cava sup. entspricht. Die beschriebenen 
rechtsseitigen Hiluslymphknoten stellen sich im Rontgenbilde dar als 
dichte herdformige Schatten innerhalb einer streifepformigen, yom 

1) Die weiBliche Verschleierung beider Lungenfelder ist technisch bedingt. 

Grllff-Kiipferle. Lungenphthise. 7 
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Hilus schrag nach unten verlaufenden Schattenbildung. Diese ent­
spricht in ihrer Lage oberhalb des groBen, nach unten verlaufenden Stammbronchus, 
.dem Verzweigungsgebiete der Pulmonalarterie. Auf dem 3. anatomischen Schnitte 
sieht man eine Zwerchfellpleuraobliteration in den hinteren Abschnitten des Zwerch­
fells; diese kommt auf dem Rontgenbilde wohl deshalb nicht zum Ausdruck, weil sie 
auf die hinteren Zwerchfellabschnitte beschrankt ist. Die rechtsseitigen strangformigen 
Verwachsungen des Zwerchfells sind im Rontgenbilde aus der Unscharfheit der Kontur 
und den an verschiedenen Stellen sichtbaren kleinen zeltformigen Erhebungen zu 
erschlieBen. 

Nach dem Rontgenbilde wiirde man rechts von einer sog. Hilusausbreitung sprechen 
konnen, da die Schattenbildungen im Lungenwurzelgebiet besonders stark ausgepragt 
sind. Diese Erscheinung erklart sich, wie die anatomischen Schnitte zeigen, einmal 
aus der starken Schwellung und Verkasung der Hiluslymphknoten und zu zweit aus 
der etwas dichteren Anordnung der produktiven Herdbildungen, den mittleren Teilen 
der rechten Lunge. Der Begriff Hilusausbreitung erscheint demnach auch bei solchen 
Fallen mit starker Beteiligung der Hiluslymphknoten als vollkommen ungerecht­
fertigt. Eine Sonderstellung kommt diesem Fane ll\lr deshalb zu, weil er - im 
Vereinmit besonders gearteten phthisischen Veranderungen in der Bauchhohle -
eine so auffallend starke, mit Verkasung einhergehende Erkrankung der Bifurkations­
und Hiluslymphknoten zeigt, wie sie sonst nur bei kindlicher Phthise vorkommt. 

Fall 21. BUd 92-96. 

Nodos-indurierende Phthise beider Lungen. Gro8e, von induriertern Gewebe urn­
gebene Bohle in den Oberteilen rechts. 

Aus der Krankengeschichte. M. G., 30 Jahre, w. Beginn der Erkrankung Juli 1918 mit Husten, 
Abmagerung, NachtschweiBen. 

Erste klinische Beobachtung 13.-20. Januar 1919. Rechts hinten oben bis 3. Brustwirbeldorn ge· 
dampft tympanitischer Schall, Bronchovesikularatmen und mittelblasiges Rasseln. Temperatur 36,5-37,5 0• 

Pneumothorax und Reilstattenbehandlung vorgeschlagen. Beides kam nicht zur Ausfiihrung. Pat. 
drangte auf Entlassung, da Subjektivbeschwerden nur gering waren. 

Zweite klinische Beobachtung yom 12.-28. November 1919. Ratte in der Zwischenzeit gearbeitet. 
Dabei war erhebliche Verschlechterung des Allgemeinbefindens eingetreten. 

Objektiv: Auffallende Zyanose des Gesichtes. Lungenbefund: Rechts hinten oben und unten 
gedampfter tympanitischer Schall, rechts vorne oben gleichfalls, vorne unten iibervoller Schall. Atem­
gerausph rechts hinten oben bronchial, rechts unten bronchovesikular, vorne oben bronchial, unten 
verscharft vesikular. Hinten und vorne oben mittel- und groBblasige klingende Rasselgerausche. Vorne 
und hinten unten reichlich bronchitische Gerausche. 

Links hinten oben bis 4. Brustwirbeldorn relativ gedampft tympanitischer Schall, ebenso vorne bis 
3. Rippe. Weiter herab vorne und hinten iibervoller Schall. Uber gedampftem Bezirk Bronchovesikular­
atmen und mittelgroBblasiges Rasseln. Uber den basalen Teilen verscharftes Atmen vorne und hinten; 
feinblasige Rasselgerausche und bronchitische Gerausche. 

Temperatur 36,9-38,20 remittierend. Auswurf reichlich, enthalt viele Tuberkelbazillen und elastische 
Fasern. Erscheinungen von Darmphthise. Gestorben 28. November 1919. 

BUd 92 Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (R.-A.76/18.) (15. Januar 1919.) 1m rech ten 
Spitzenfeld ist eine aufgehellte Zone mit eingelagerten kleinen, verwaschenen Herd­
schatten sichtbar. Unterhalb der aufgeheUten Stelle besteht eine yom Thoraxrande 
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zum Hilus hin sich erstreckende dichte, bandformige Schattenbildung, die nach oben 
eine verwaschene unscharfe, nach un ten hin eine scharfe Begrenzung zeigt. Auch 
an der Innenseite der Aufhellung liegt ein un scharf begrenztes Schattenband, das 
bis zur Lungenspitze hin verlauft. L'"nterhalb des querverlaufenden Bandschattens 
liegen in den oberen Teilen des Lungenfeldes einige kleine, unregelmaBig gestaltete, 
sehr dichte Herdbildungen. 1m .Hilusbereiche sind eine Anzahl nahe beieinander 
liegende, sehr dichte, ziemlich gut begrenzte Herdschatten sichtbar, die vermutlich 
verdichteten Lymphknoten entsprechen. In den mittleren Teilen des Lungenfeldes 
liegen nur vereinzelte Verdichtungsschatten von azinos-nodosem Charakter. Die 
unteren Teile des rechten Lungenfeldes sind noch vollkommen frei von Herden. 
Linkes Spitzenfeld ist hell und frei von Herden. In den mittleren und unteren 
Teilen des rechten Lungenfeldes sind vereinzelte sehr kleine Verdichtungsschatten 
von azinos-nodosem Charakter erkennbar. 1m Hilusgebiet liegen einige sehr dichte 
Schattenbildungen, die verdichteten Lymphknoten entsprechen. 

Zusammenfassung. Exsudativ-katlige Phthise mit Zerfallshohle in der rechten 
Lungenspitze. Vermutlich induriertes, fibroses Lungengewebe in der Umgebung der 
Spitzenkaverne. Nodose und nodos-indurierende Herde in den oberen Teilen der 
rechten Lunge. Vereinzelte nodose Herde in den oberen und mittleren Teilen der 
linken Lunge. 

Rontgenbefund der 2. Aufnahme. (14. September 1919.) 1m rechten Spitzen- Bild 93 

feld und in den oberen Teilen des rechten Lungenfeldes besteht eine starke Auf­
hellung, die nach unten hin begrenzt ist durch eine vom Thoraxrand zum Hilus 
hin verlaufende, deutlich ausgepragte, streifenformige Schattenbildung. An der 
Innenseite der Aufhellung besteht unmittelbar dem Wirbelkorperschatten des 4. und 
5. Brustwirbels anliegend, eine sehr dichte, bandformige Schattenbildung, die wohl 
bedingt ist durch indurierte, luftleere Lungenteile. Yom oberen Ende dieser band­
formigen Schattenbildung verlauft eine nicht so dichte, das Spitzenfeld oben medial 
etwas verdeckende bandartige Schattenbildung schrag nach oben (verdichtetes, 
zirrhotisches, luftleeres Lungengewebe). Unterhalb der beschriebenen, die Aufhellung 
nach unten hin begrenzenden streifenformigen Schattenbildungen, liegen in den 
oberen und mittleren Teilen des Lungenfeldes zahlreiche kleinere und groBere, meist 
sehr dichte, gut begrenzte Herdschatten. Uber die unteren Lungenfeldteile sind 
ebenfalls zahlreiche Verdichtungsschatten verstreut, die im groBen und ganzen den-
selben Charakter aufweisen, wie die oberhalb liegenden Herdschatten. Sie sind hier 
jedoch mehr gruppenweise angeordnet innerhalb groBerer diffuser fleckiger Ver­
schattungen. Zwischen diesen ist das Lungenfeld teilweise stark aufgehellt. Rechts 
unten seitlich flieBen die Verdichtungsschatten mehrfach zu groBeren Schattenbildungen 
zusammen. 1m linken Spitzen- und Oberteil des Lungenfeldes sieht man zahlreiche, 
ziemlich groBe, unregelmaBig gestaltete Herdschatten liegen von erheblicher Dichtigkeit. 
Das Spitzenfeld ist auBerdem diffus verschattet. Uber die Mittel- und Unterteile des 
Lungenfeldes sind zahlreiche kleinere und groBere, unregelmaBig gestaltete Ver­
dichtungsschatten von azinos-nodosem Charakter verstreut. Die Zahl del' Vel'dich­
tungsschatten nimmt nach unten hin abo Linke Zwerchfellhalfte ist scharf begrenzt, 
die rechte Zwel'chfellhalfte zeigt zwei wellenformige Erhebungen. Das Herz ist klein 
und steil gestellt. 

Zusammenfassung. Uber die ganze rechte Lunge ausgebreitete, vorwiegend nodose 
bzw. nodos-indurierende und zur Induration neigende Phthise mit groBer Hohlen-

7* 
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bildung in den oberen Teilen. tiber die linke Lunge ausgedehnte vorwiegend nodose 
Phthise. 

Die vergleichende Betrachtung beider Aufnahmen mit achtmonatlichem Zwischen­
raum ViEt erkennen, daB die Phthise von der in der rechten Spitze liegenden Zerfalls­
hohle aus auf bronchogenem Wege sich tiber die beiden Lungen ausgebreitet hat. 
Der nodose bzw. nodos-indurierende Charakter der Phthise tritt besonders deutlich 
in die Erscheinung. 

Anatomiseher Befund. (S.-Nr. 476/19. Zeitintervall: 21/2 Monate.) Kleiner, gut 
gewolbter Thorax. Beide Brusthohlen fast vollig obliteriert oder zart verwachsen; 
die Lungenpleuren mit in Organisation befindlichem Fibrin bedeckt; die rechte Zwerch­
fellseite frei. Das Herz an normaler Stelle. 

1. Schnitt: 
Rechter Vorhof und Kammer sind weit er6ffnet. TIber dem Segel der Trikuspidalis sieht man, schrag 

er6ffnet, die rechte Kranzarterie und -vene; daneben die AusfluEbahn der rechten Kammer mit der 
Pulmonalarterie; neben dieser die aufsteigende Aorta, oberhalb davon Thymusreste, die Trachea und der 
Osophagus. 1m rechten Vorhof sieht man die gut ausgebildete Valvula Eustachii. Unterhalb des Herzens 
erkennt man den Leberstumpf mit den in die Cava inferior einmiindenden Lebervenen. (In die Cava 
inferior ist eine bis in den rechten Vorhof reichende Sonde eingelegt.) 

1m linken Ober- und Mittelteil konfluierende azinos-nodose, zur Induration 
neigende Herde. Rech ts ganz oben vollig induriertes, luftleeres Gewebe. 1m Mittel­
und Unterteil ebenfalls azinos-nodose konfluierende Herdbildungen. 

2. Schnitt: 
Man sieht die linke Kammer mit dem vorderen Segel der Mitralis, die aufsteigende Aorta mit dem 

Bogen; nach auEen davon die Pulmonalarterie, auf der anderen Seite die Cava superior, den rechten 
Vorhof, die Einmiindung der Cava inferior und die Einmiindung der Lebervenen in die Kava dicht 
unterhalb des Zwerchfelldurchtritts. 

In der linken Lunge wiederum azinos-nodose, zur Induration neigende Herd­
bildungen. In der Spitze und im Mittelteil zwei ganz kleine Hohlen. 1m rechten 
Oberlappen eine groBe, bis zur hinteren Pleura sich fortsetzende Hohle, welche bis an 
die untere Begrenzung des geschrumpften Oberlappens reicht. Sie ist lateral- und 
besonders auch medianwarts von derbem, fibrosem Gewebe eingeschlossen. 1m Mittel­
und Unterlappen wiederum azinos-nodose, zur Induration neigende Herde in groBer 
Zahl. 

Seitlich der Trachea, eben so im Aorten-Pulmonaliswinkel, stark und frisch­
geschwollene Lymphknoten. 

BUd 96 3. S chni tt: 
Die Lungen sind vorne paravertebral durchschnitten. Man sieht einen kurzen Abschnitt der Brust­

aorta, daneben, der Wirbelsaule aufliegend, die (durch die Injektion) stark erweiterte Vena azygos. Oben 
ist das Riickenmark quer durchschnitten. 

In Hohe der linken 2.-3. Rippe, der seitlichen Brustwand angelehnt, eine 
pflaumengroBe Hohle. Sonst hier, wie in den vorigen Schnitten, aber geringer an Zahl, 
azinose und nodose Herde. In der rechten Spitze ist die Kaverne des 2. Schnitts 
wiederum getroffen, besonders kaudalwarts breit von fibrosem Gewebe umrandet. 
Die Kaverne reicht weiter dorsalwarts, noch 1-2 cm tiefer als im Schnitt. 1m rechten 
Mittel- und Unterlappen azinos-nodose Herde. In der Spitze des rechten Unterlappens 
(Oberfeld) eine flache Kaverne. Beiderseits am Hilus frisch geschwollene Lymph­
knoten. 
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Diagnose. Azinos-nodose, zur Induration neigende Phthise samtlicher Lappen; 
groBe Kaverne im rechten Oberlappen mit starker Schrumpfung des Lappens. Kleine 
Kaverne im linken Oberlappen. Starke frische Schwellung der Hiluslymphknoten. 
Obliteration beider Brusthohlen mit frischerer, in Organisation begriffener fibrinoser 
Pleuritis. 

Geringe GeschwUrsbildungen am Kehlkopf; ausgedehnte ulzerose Darmphthise mit Lymphangitis, 
Adhasionen im Pelveoperitoneum, geringe Schwellung der mesenterialen Lymphknoten; ruhrahnliche 
Geschwiirsbildungen im Dickdarm, Empyem des Wurmfortsatzes; starke Fettinfiltration der Leber. 

Vergleichende Beurteilung. Aus der vergleichenden Betrachtung der beiden 
Rontgenbilder, die in einem zeitlichen Zwischenraum von 8 Monaten aufgenommen 
sind, ist die for~schreitende Entwickelung des Krankheitsvorganges, den dieser aus 
der rechtsseitigen Spitzenkaverne auf bronchogenem Wege genommen hat, gut er­
kennbar. 

Zur Zeit der 1. Aufnahme (erste klinische Beobachtung Januar 1919) bestanden 
rechts oben die Erscheinungen einer Zerfallshohle, die von indurierenden Verande­
rungen umgeben ist. Aus dieser Zerfallshohle ist der KrankheitsprozeB schon in die 
oberen Teile der rechten Lunge vorgedrungen, und zwar, wie das Bild zeigt, in Gestalt 
vorwiegend nodoser Herdbildungen. Schon urn diese Zeit ist eine ausgepragte Be­
teiligung der rechtsseitigen Hiluslymphknoten an den groBen Schattenbildungen 
im rechtsseitigen Hilusgebiete erkennbar. Die mittleren und basalen Teile der rechten 
Lunge sind noch frei von Herderscheinungen. - Auch innerhalb der linken Lunge 
sind auf dem Rontgenbilde mit Sicherheit noch keine Herdschatten zu sehen. 

Das 8 Monate spater, gelegentlich der zweiten klinischen Beobachtung aufge­
nommene Rontgenbild zeigt eine hochgradige Ausdehnung der Krankheitserscheinungen 
nber beiden Lungen. Zunachst ist die im 2. und 3. Schnitt gut erkennbare Hohlen­
bildung rechts oben im Vergleich zu der 1. Aufnahme groBer und tiefer geworden. 
Sie ist, wie Schnitt 2 zeigt, allseitig von induriertem Gewebe umgeben. 
Dieses ist auf dem 2. Rontgenbilde zu erschlieBen aus den bandformigen, die 
groBe aufgehellte Zone des Spitzenfeldes umgebenden Schatten­
bild un gen. Der auf dem Rontgenbilde die Kavernenaufhellung nach un ten hin 
abgrenzende dichte Schatten entspricht der schwartigen verdichteten Ober-Mittel­
lappengrenze. Auf dem 2. Bilde ist die Kavernenaufhellung deutlicher aus­
gepragt als auf dem ersten. Die Hohle hat sich in der Zwischen zeit vergroBert, 
ihr Inhalt hat sich entleert. Nach vorne ist zwar die Kaverne auch jetzt noch 
von einer diinnen Lungenschicht nberlagert (Schnitt 1). Zur Zeit der 1. Rontgenauf­
nahme lagen wohl noch Zerfallsmassen innerhalb der Hohle, die eine starkere Auf­
hellung verhinderten. Durch bronchogene Ausbreitung von Zerfallsmassen aus der 
Hohle wahrend des Reinigungsprozesses ist es im Verlaufe der 8 Monate zu der 
hochgradigen Ausbreitung der Erkrankung gekommen. 

Sowohl die rechte als auch die linke Lunge ist, wie die drei anatomischen Bilder 
zeigen, von oben bis unten durchsetzt von unregelmaBig angeordneten, vor­
wiegend nodosen und nodos-ind urierenden Herden. Rechts ist die Zahl 
der Herdbildungen in den basalen Teilen besonders groB. Hier sind zahlreiche 
groBere, indurierte Herde mit fibroser Umwandlung der Umgebung zu sehen (Schnitt 
1 und 2). DemgemaB finden sich auch auf dem Rontgenbilde nber die ganze rechte 
Lunge ausgebreitete, g roBfle ckige S chatten bild ung en mi t e ingelag e rt en 
d i c h ten Her d s c hat ten und daz wischen gelagerten hellen Stell en (Em ph ysem). 
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Links sind es vorwiegend azinos-nodose Herdbild'ungen, die im 1., 2. und 3. Schnitt 
sichtbar sind. In den Spitzenteilen und in den oberen Teilen der Lunge sind die 
Herde auBerordentlich zahlreich und liegen nahe beisammen. So kommt es, daB 
die Schattenbildungen links im Spitzenteil nicht gut gegeneinander abgesetzt 
sind; insbesondere aber ist diese mehr gleichmaBige Verschattung durch 
die im 2. Schnitt sichtbare ausgedehnte Induration der Spitzenteile bedingt. 
Die jm 3. Schnitt links oben seitlich sichtbare Hohle kann aus dem Rontgenbilde nur 
vermutet werden, da sie sehr flach und hinten und vorne von krankhaft verandertem 
Lungengewebe iiberlagert ist. Deshalb tritt sie auf dem Rontgenbilde nicht als 
aufgehellte Zone in die Erscheinung. Besonders gut erkennbar sind die in den 
mittleren und basalen Teilen liegenden, gut gegeneinander abgesetzten 
nodosen und azinos-nodosen Herden entsprechenden Herdschatten. 

Die wellenformige Erhebung der rechtsseitigen Zwerchfellhalfte erkiart sich aus 
der ungleichmaBigen Luftfiillung der basalen Lungenteile wahrend der Inspiration. 
Infolge der in die basalen Teile eingelagerten indurierten Herde dehnt sich die Lunge 
wahrend der Atmung ungleichmaBg aus, wobei sich das Zwerchfell dem ungleichmaBigen 
Relief der unteren Lungenflache anpaBt. 

Fall 22. Bild 97-100. 

LobuHir-exsudative und nodose Phthise der linken Lunge, nodose und lobuUir­
exsudative Phthise der reehten Lunge mit Iiaveme; reehtsseitiger PleuraerguB. 

Aus del Krankengeschichte. W. K., 40 Jahre, m. Als Kind wegen Knochentuberkulose am Bein 
operiert, spiiter gesund. Rusten und Stechen auf der Brust seit einem Jahr. Wegen starker Kurzluftigkeit 
Aufnahme in K1inik am 19. November 1917. 

Physikalischer Befund, etwa zur Zeit der Rontgenaufnahme: Klopfschall rechts hinten oben verkiirzt 
bis 2. Brustwirbeldorn, auch vorne oberhalb des Schliisselbeins wenig verkiirzt. Atmungsgeriiusch verschiirft 
vesikuliir mit verliingertem Exspirium, vereinzelte feinblasige Rasselgeriiusche. Weiter herab vorne und 
hinten zuniichst voller Schall. Yom 6. Brustwirbeldorn abwiirts relative Schallverkiirzung, die weiter unten 
in absolute Diimpfung iibergeht. Diese reicht in mittlerer Axillarlinie etwa bis zur Rohe der 6. Rippe. 
Atmungsgeriiusch iiber dem relativ verkiirzten Schallbezirk abgeschwacht, iiber der absoluten Dampfung 
kaum horbar. - Links hinten oben bis 3. Brustwirbeldorn und vorne oberhalb des Schliisselbeins relative 
Schallabschwiichung mit tympanitischem Beiklang; hier reichlich fein- und mittelblasiges Rasseln. Weiter 
berab vorne und hinten voller Schall, etwas verscharftes Atmen und hinten vereinzelte bronchitische 
Geriiusche. Probepunktion ergibt hiimorrhagischen ErguB rechts. Temperatur wochenlang um 38°. In 
den letzten Wochen remittierend bis 39°. Auswurf eitrig, enthiilt spiirlich Bazillen, keine elastischen Fasern. 
Zunehmender Kriiftezerfall. Gestorben am 18. Februar 1918. 

Rontgenbefund. (R.-A. 1352.) Die rechte Brustkorbbegrenzung zeigt unten seitlich 
eine deutliche Einziehung. Das re ch t e Spitzenfeld ist im medialen Teile leicht diffus 
verschattet, in den seitlichen Teilen jedoch gut aufgehellt. Innerhalb dieser Auf­
hellung sieht lnan eine ring£ormige Schattenbildung; seitlich von dieser liegen 
einige verwaschene Verdichtungsschatten. In den oberen und mittleren Teilen des 
rechten Lungenfeldes liegen eine Anzahl kleinerer und groBerer unregellnaBig gestalteter 
gut begrenzter Verdichtungsschatten von mittlerer Dichtigkeit. In den unteren und 
seitlichen Teilen besteht eine sehr dichte Verschattung, die am Brustkorbrande weiter 
hinaufreicht als am Herzrande. Diese Verschattung zeigt eine yom Herzrand schrag 



Fall 22. 103 

seitlich zuhl Tboraxrande ansteigende Begrenzungslinie. Oberhalb dieser Begrenzungs­
linie ist das Lungenfeld leicht di££us getriibt. Innerhalb dieser di££usen Triibung sind 
einige sehr dichte, gut umgrenzte Schattenbildungen sichtbar. 

1m linken Spitzenfeld sieht man eine groBe Anzahl verwaschener, unscharf 
begrenzter, sehr dichter, und eine geringe Anzahl gut umgrenzter Herdschatten von 
geringer Dichtigkeit liegen. Etwa in der Hohe des Spitzenfeldes besteht eine unregel­
miiBig gestaltete, gut umgrenzte aufgehellte Stelle (Kaverne). Die oberen seitlichen 
Teile des Lungenfeldes sind leicht di££us getriibt. Innerhalb dieser di££usen Triibung 
sieht man zahlreiche kleinere und groBere, unregelmaBig begrenzte, verwaschene Ver­
dichtungsschatten von mittlerer Dichtigkeit liegen. An verschiedenen Stellen zeigen 
die Verdichtungsschatten eine gutel:;mgrenzung. Nach unten hin nimmt die Zahl 
und die Stellungsdichte dieser Verdichtungsschatten abo 1m Hilusgebiet sind ver­
einzelte sehr dichte Herdschatten sichtbar. 

Das Herz erscheint etwas nach links gelagert. 

Zusammenfassung. Kleiner rechtsseitiger PleuraerguB. tiber die oberen und 
mittleren Teile der rechten Lunge ausgebreitete, vorwiegend nodose Phthise, dazwischen 
gelagert exsudative Herdbildungen. Kaverne in den Spitzenteilen. tiber die oberen 
und mittleren Teile der linken Lunge ausgebreitete, vorwiegend lobular exsudative 
Phthise mit Hohlenbildung in der Spitze. An einzelnen Stellen sind auch deutlich 
nodose Herde sichtbar. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 100/18. Zeitintervall: 3 Monate, 3 Tage.) Mittel­
groBer, sehr tiefer Thorax. Fast iiberall feste bindegewebige Obliteration der Brust­
hohle, nur links seitlich frei; gegen das linke Zwerchfell strangformige Verwachsungen, 
rechts seitlich oben und vorne nach unten, sehr derbe Schwartenbildungen. tiber 
dem rechten Komplementarraum ein kleines seros-fibrinoses Exsudat in Dreiecksform. 
Das Herz sehr groB; das rechte Herz deutlich erweitert, aber nur wenig hypertrophiert. 

1. Schnitt: Bild 98 

Das weite rechte Herz liegt vor. Zwischen Vorhof und Kammer oben die rechte Koronararterie 
und -vene, dann das Herzohr und die geschlossene aufsteigende Aorta; dariiber die linke Vena anonyma 
bis zur Einmiindung in die Cava superior. 

Auf dehl linken Lungenteil randstandig vorwiegend azinos-nodose Herde; iiber 
dem ganzen rechten Lungenteil vorwiegend exsudativ-kasiger Charakter der Herd­
bildungen. Die gegen den Herzbeutel zu liegende Pleura zeigt besonders starke 
Schwartenbildung mit Verkasung, ebenso die Zwerchfellseite. 

2. Schnitt: Bild 99 

Man sieht in die linke Kammer mit del' aufsteigenden Aorta, die Arteria anonyma und die linke 
Karotis, dazwischen die Trachea; iiber der linken Kammer das linke Herzohr und die Pulmonalarterie. 
Neben del' linken Kammer der rechte Vorhof mit der Einmiindung der (infolge der Injektionstark erweiterten) 
Kranzvene; iiber dem rechten Vorhof ist der linke Vorhof mit der rechten Lungenvene freigelegt, dariiber 
noch ein Stlick der Cava superior mit del' Einmiindung del' Vena azygos. 

Der linke Lungenteil zeigt in ganzer Ausdehnung vorwiegend exsudativ-kasige 
Herdbildungen; der rechte Lungenteil desgleichen. Rechts unten das Exsudat mit 
Druck auf den Unterlappen. 

3. Schnitt: Bild 100 

Man sieht noch den hintersten Teil des linken Yorhofes mit der Einmlindung del' Lungenvenen, darliber 
die Hauptbronchien mit del' Trachea. 
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In der linken Spitze eine kleinapfelgroBe Hohle, kaudalwarts davon weit herunter­
reichend vorwiegend exsudativ-kasige Herdbildungen. In der rechten Spitze ebenfalls 
eine Hohle, welche sich nach oben und unten noch ziemlich stark erweitert und bis 
zur hinteren Wand reicht. 1m Ober- und Mittelteil auch wieder vorwiegend exsudativ­
kasige Herdbildungen. 1m medialen Unterteil azinos-nodose Herde. Die Lymph­
knoten an der Bifurkation und am Lungenhilus zeigen starke frische Schwellung. 

Diagnose. Vorwiegend exsudativ-kasige Phthise der Oberlappen, beiderseits noch 
weit herabreichend. MittelgroBe Hohlen in beiden Lungenspitzen. Vereinzelte azinos­
nodose Herde beider Lungen. Kleineres seros-fibrinoses Exsudat rechts unten auBen. 
Frische starke Schwellung der Hiluslymphknoten; fast vollige Obliteration beider 
Pleurahohlen, besonders rechts mit starker Schwartenbildung. GroBes Herz, mit 
dilatierter rechter Kammer und leichter Hypertrophie. 

Tuberkel der Leber, Milz, Niere; Blutungen der Magenschleimhaut. 

Vergleichende Beurteilung. DIe vergleichende Bewertung des Rontgenbildfls 
und der anatomischen Schnitte erfahrt eine wesentliche Einschrankung dadurch, 
daB zwischen der Zeit der Rontgenaufnahme und dem Tode die relativ lange Zeit 
von 3 Monaten verstrichen ist. In dieser Zwischenzeit hat die Erkrankung, wie 
die verschiedenen anatomischen Schnitte zeigen, an Ausdehnung ganz erheblich zu­
genommen. Auch die Art der Erkrankung hat sich insofern geandert, als der zur Zeit 
der Rontgenaufnabme, wenigstens rechterseits vorwiegend produktive Charakter, 
jetzt beiderseits ein vorwiegend exsudativer geworden ist. Auf der linken Seite waren 
die Herdbildungen, wie aus dem Rontgenbilde ersichtlich, schon zur Zeit der Rontgen­
aufnahme groBtenteils exsudativer Natur. Bemerkenswert ist die linkerseits zunehmende 
Ausdehnung der Erkrankung nach den seitlichen und dorsalwarts gelegenen Lungen­
teilen. So sind im 1. Schnitt nur wenige, exsudativ-kasigeHerdbildungen sichtbar, 
die auch hier schon besonders in den seitlichen Teilen liegen; in dem 2. Schnitt schon 
erheblich mehr und am zahlreichsten und am dichtesten stehen die Herdveranderungen 
im 3. Schnitt, der die anatomischen Veranderungen in den am weitesten nach hinten 
liegenden Lungenteilen zur Darstellung bringt. Rechts sind die exsudativ kasigen 
Herdbildungen schon im 1. Schnitt iiber die oberen, mittleren und unteren Teile 
ausgebreitet. Am dichtesten stehen die Herde in den oberen Teilen; nach der Tiefe zu 
nimmt die Zahl der Herde kaum abo Auf dem 3. Schnittbilde sind jedoch wie auch sonst 
die altesten Veranderungen und die Hohlenbildungen am deutlichsten erkennbar. 
Diese sind in ihrem Vorstadium aufdem Rontgenbilde insoferne zu erkennen, als 
die gut aufgehellte Zone im rechtsseitigen Spitzenfeld als Zerfallshohle anzusprechen 
ist. N ach der Tiefe zu hat die Hohle in der Zwischenzeit zugenommen. Auch die 
linksseitige Spitzenkaverne ist vorwiegend in der Zwischenzeit entstanden. Der rechts­
seitige PleuraerguB entspricht nach Sitz und Ausdehnung der im Rontgen­
bilde sichtbaren Verschattung rechts unten seitlich. Die anatomischen 
Schnitte zeigen, daB der ErguB in den seitlichen Teilen hoher hinaufreicht. Auch 
in den riickwarts gelegenen Teilen hat der ErguB die Lunge starker vom Zwerchfell 
abgedrangt als in den nach vorne gelegenen Teilen, wo diese durch schwartige Ver­
dichtung mit der Pleura diaphragmatica verwachsen ist. 
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Fall 23. Bild 101-104. 

Beider.3eitige indurierend-zirrhotische Phthise, links tiber die ganze Lunge aus­
gebreitet mit zahlreichen Kavernen. Schrumpfung links infolge Pleuraobliteration. 
Nodos-indurierende Herde in den mittleren Lungenteilen rechts mit Emphysem. 

Aus der Krankengeschichte, St. A., 31 Jahre, m. Erkrankungsbeginn drei Jahre vor Aufnahme 
in die Klinik, in der Zwischenzeit mehrfache Krankenhaus- und Heilstattenbehandlung. Seit Aufnahme 
in die Klinik rasches Fortschreiten des Prozesses. Zunachst wochenlang hohes Fieber, dann subfebrile 
Temperaturen; Physikalischer Befund zur Zeit der Rontgenaufnahme: Brustkorb vorne oben stark 
abgeflacht. Links vorne relative Schallverkiirzung mit Tympanie bis 2. Rippe, hinten bis 4. Brust­
wirbeldorn; von da ab relative Schallverkiirzung bis 7. Brustwirbeldorn, unten vorne, seitlich und 
hinten iibervoller Schall. Uber rechter Spitze vorne und hinten Schallabschwachung mit Tympanie, 
relative Schallverkiirzung bis 4. Brustwirbeldorn, weiter herab voller Schall. Links vorne oben und hinten 
Bronchialatmen mit mittelblasigen, klingenden Rasselgerauschen, weiter unten links Vesikobronchial­
atmen. Rechts vorne und hinten iiber der Spitze Bronchialatmen, weiter unten verscharftes Atmen, auch 
hier vereinzelte fein-mittelblasige Rasselgerausche. Uber der Spitze mittel-groBblasige klingende Rassel­
gerausche. GroBes Infiltrat mit Geschwiir an der hinteren Larynxwand. Zunahme der Lungen­
erscheinungen besonders links. Grstorben 16. 8. 17. 

Rontgenbefund. (R.-A. 596/17.) Das linke Lungenfeld ist deutlich verkleinert. 
Die Rippen verlaufen links oben und seitlich deutlich steiler wie rechts. 

Linkes Spitzenfeld ist in den Randzonen leicht getrtibt, in der Mitte aufgehellt. 
In den oberen Teilen des linken Lungenfeldes liegen innerhalb diffuser Trtibung 
zahlreiche groBere und kleinere, sehr dichte Herdschatten. Zwischen diese sieht 
man einige gutumrandete aufgehellte Stellen. In den mittleren und unteren Teilen 
des Lungenfeldes finden sich eine groBe Anzahl von sehr kleinen, meist sehr dichten, 
nahe beieinander liegenden, meist gut begrenzten Herdschatten von mittlerer Dichtig­
keit. Die Zahl dieser Herdschatten nimmt nach unten hin ab. Entlang dem Herz­
rand sind die Schattenbildungen ziemlich zahlreich, wahrend sie nach unten und 
seitlich hin nur vereinzelt liegen. Der untere und seitliche Teil des linken Lungen­
feldes ist stark aufgehellt. 

Das r e c h t e Spitzenfeld ist in ahnlicher Weise wie das linke leicht verschattet 
und laBt innerhalb der Verschattung einige Aufhellungen erkennen. Unterhalb dieser 
liegen einige verwaschene, fleckige und streifenformige Schattenbildungen, die be­
sanders dicht stehen in der Hohe der 1. und 2. Rippe. In den oberen und mittleren 
Teilen des Lungenfeldes sieht man zahlreiche kleinere und groBere unregelmaBig 
gestaltete, meist gut begrenzte Schatten liegen. In den unteren Teilen sind nur 
noch vereinzelt kleinere, gut umgrenzte Herdschatten von mittlerer Dichtigkeit 
sichtbar. Die Zahl dieser Herde nimmt nach unten hin zusehends ab. In der 
Nahe des Herzrandes liegen eine Anzahl groBerer dichter, gut begrenzter Herde. 
1m iibrigen sind die unteren und seitlichen Teile des rechten Lungenfeldes gut 
aufgehellt. 

Die linke Zwerchfellhalfte erscheint im medialen Teil, in der Nahe des Herz­
randes hochgezogen, seitlich der Herzspitze gut begrenzt. Auch die rechte Zwerchfell­
halfte ist scharf begrenzt. Das Herz ist steil gestellt, nicht vergroBert. 

Zusammenfassung. Nahezu liber die ganze linke Lunge ausgebreitete indurierend­
zirrhotische Phthise mit ausgedehnten Kavernenbildungen in den oberen Teilen. 
Vereinzelte nodos-indurierende Herde in den basalen Teilen links. Uber das obere 
Drittel der rechten Lunge ausgedehnt indurierend-zirrhotische Phthisc mit Hohlen-

BUd 101 
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bildungen in der Spitze. Vereinzelte nedos - indurierende Herde in den mittleren 
und unteren Teilen der rechten Lunge. Starke Schrumpfung der linken Thorax­
seite infolge Pleuraobliteration. Emphysem der mittleren und unteren Teile der 
rechten Lunge. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 316/17. Zeitintervall: 2 Monate, 16 Tage.) Schlanker, 
steiler, aber tiefer Thorax. Die beiden Brusthohlen fast vollig obliteriert, vorne 
oben und tiber der Spitze rechts sowie tiber der linken Spitze Schwartenbildung. 1m 
vorderen Mediastinum frisch geschwollene Lymphknoten, Schilddrtise groB, ohne 
Knoten. GroBes Herz. 

BiId 102 1. Schnitt: 
Der rechte Vorhof ist weit eroffnet, das Herzrohr angeschnitten. Das hintere Segel der Trikuspidalis 

und der hintere Teil der rechten Kammer sind noch zu sehen. Die linke Kammer ist schrag eroffnet, der 
Muskel der linken Kammer schrag durchschnitten. Oben die Hnke Kranzarterie und -vene, sowie die etwas 
weite Pulmonalarterie, daneben die eben eroffnete Aorta. Uber dieser die linke und rechte Vena anonyma, 
dariiber die rechte Arteria anonyma. 

Die linke Thoraxhalfte ist stark geschrumpft, die linke Lunge komprimiert. 
Nur im Unterfeld noch Reste von lufthaltigem Gewebe. 1m Ober- und Mittelfeld 
zwischen vollig luftleerem induriertem Gewebe zahlreiche bis walnuBgroBe Hohlen 
mit stark kasig belegter Wand. 

Das rechte Oberfeld ist ebenfalls fast vollig luftleer. Das Gewebe von binde­
gewebigen Narben durchzogen, dazwischen kleine kasige Herdbildungen mit Neigung 
zum Zerfall und zu Hohlenbildungen. In den kaudalen Abschnitten zwischen den 
luithaltigen, deutlich emphysematosen (besonders tiber dem Zwerchfell) Lungenteilen, 
nodose Herde, zur Induration neigend. Uber der Pulmonalarterie frisch geschwollene, 
anthrakotische Lymphknoten, einige noch groBef'e tiber den Venae anonymae. 

Bild 103 2. Schnitt: 
Man sieht den rechten Vorhof mit der Einmiindung der Cava inferior, die Cava superior mit der 

Vena azygos, sodann die linke Kammer mit dem vorderen Segel der l\Iitralis, die hinteren Aortensegel, 
die aufsteigende Aorta mit dem Bogen der Arteria anonyma und der linken Karotis, die Pulmonalarterie, 
darunter die Hnke Koronararterie und Vene (absteigender Ast) und das Hnke Herzrohr. Die Lungen sind 
etwas tiefer durchschnitten. 

Die linke Lunge wiederum stark geschrumpft, im Gebiet des weit herabreichenden 
Oberlappens vollige Luftleere und Induration, dazwischen wiederum zahlreiche unter­
einander kommunizierende Kavernen. 1m linken Unterlappen azinose Herdbildungen 
und Emphysem. 

1m rechten Oberfeld ebenfalls wieder vielkammerige Kavernenbildung im indu­
rierten Gewebe. 1m unteren Teil des Oberlappens, sowie im Mittel- und Unterlappen 
azinos-nodose Herde und Emphysem des lu£thaltigen Gewebes. Zwischen Cava superior 
und Art. anonyma, sowie neben dem Aortenbogen und tiber der Pulmonalarterie 
frisch geschwollene Lymphknoten. 

BiId 104 3. Schnitt: 
Der Schnitt liegt hinter dem Herzen, der Osophagus ist oben und unten schrag eroffnet. Man sieht 

den Aortenbogen, seitlich unten davon die Pulmonalarterie, darunter den Hauptbronchus und die Pul­
monalvene. In gleicher Hohe mit der Aorta auf der rechten Seite die Vena azygos, darunter der Haupt. 
bronchus mit der Pulmonalarterie und -vene. 

In beiden o berfeldern , sowie im linken Mittelfeld, der gleiche Befund wie in den 
vorherigen Schnitten: ein System vieler kleiner und mittelgroBer Kavernen, da­
zwischen kollabiertes, induriertes Gewebe. Links ist der zu der Spitzenkaverne 
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fiihrende, in seiner Wand verkaste Bronchus yom Abgang yom Hauptbronchus an 
bis zur Einmiindung in die Ka verne zu verfolgen, r e c h t s in ahnlicher Weise (kasige 
Bronchitis). 

In den kaudalen Abschnitten azinos-nodose Herde. Zwischen den Bronchien 
frischgeschwollene, ziemlich stark vergroBerte Lymphknoten. Die kleinen Hohlen­
bildungen des rechten Oberlappens vereinigen sich nach hinten zu einer groBen, 
bis hinten zur Pleura reichenden Kaverne. 

Diagnose. Zirrhotische Phthise beider Oberlappen mit vielkammeriger. zur Ver­
kasung neigender Kavernenbildung und volliger Induration des Zwischengewebes. 
Azinos-nodose Phthise der kaudalen Abschnitte. Starke Schrump±ung der linken 
Thoraxseite. Frische Schwellung der Hiluslymphknoten. Obliteration beider Pleura­
hohlen mit Schwartenbildung. GroBes Herz. Ektasie der Pulmonalarterie. 

Hochgradige Verdickung und Odem der Epiglottis und der aryepiglottischcn Falten, phthisische 
Granulationen auf der Schleimhaut des Kehlkopfs. 

Kleine Geschwiire im Diinndarm; Amyloidose der Leber, Milz, Nieren, Nebennieren und des Darms; 
Struma diffusa colloides. 

Vergleichende Beurteilung. Die auf der Rontgenplatte sichtbare Vel' kleine­
rung der link en Lunge und der linken Thoraxseite erklart sich aus 
der ausgedehnten In d u rat ion und der dadurch bedingten Luftleere der linken 
Lunge und ferner aus del' ausgebreiteten Pleuraobliteration. 1m Rontgen­
bilde treten die zahlreichen groBen und kleinen H 0 hie n b i I dun g e n in den 0 beren 
und mittleren Teilen der linken Lunge und den oberen Teilen der rechten Lunge 
deshalb nicht so deutlich zutage, weil sie in indurativ-zirrhotischem 
G ewe bee i n g e bet t e t sind und allseits von derbem, stark schattenabsorbieren­
dem Gewebe iiberlagert werden. Der indurierende Charakter del' Herdbildungen 
ist auf dem Rontgenbilde besonders rechts gut erkennbar. Links treten die Herd­
bildungen nicht so gut hervor wegen der durch die starke Lungenschrumpfung und 
Pleuraobliteration bedingten diffusen Verschattung. Diese beiden Erscheinungen 
bedingen zusammen die Minderatmung und den geringen Luftgehalt der linken 
Lunge. Die im linken Hilusgebiet sichtbare dichte Schattenbildung setzt sich zu­
sammen aus dem Aortenbogen, der besonders weiten Pulmonalarterie und aus dem 
diesen GefaBen anliegenden indurierten Lungengewebe. Infolge Em p h ys e m der 
mi ttleren und un teren Teile de r re ch ten Lunge sind die entsprechenden 
Teile des rechten L u n g en f e 1 des gut auf g e hell t. Man kann innerhalb diesel' 
aufgehellten Zonen die auch in den Schnittbildern deutlich hervortretenden einzelnen 
indurierten Herde als dichte gut umschriebene Schattenbildungen wohl erkennen. 

Fall 24. Bild 105~ 109. 

Indurierend-zirrhotische Phthise beider Lungen, links tiber die ganze Lunge aus­
gebreitet mit Pleuraobliteration und Thoraxschrumpfung; rechts tiber die obere Hlilfte 
ausgebreitet. Hohlenbildungen in den oberen Teilen beiderseits. Nodos-indurierende Herde 
rechts unten. 

Aus der Krankengeschichte. G. M., 42 Jahre, w. Erste Krankheitserscheinungen 3 Jahre vor Aufnahme 
in die Klinik am 7. Marz 1918. Mehrfache Blutungen, war zwischenzeitlich monatelang arbeitsfahig. 
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Bei Aufnahme in die Klinik schweres Krankheitsbild, hohes Fieber. Neben Lungenerscheinungen 
Leibschmerzen und Durchfalle. 

Physikalischer Befund: Rechts hinten oben relative Schallverkiirzung mit Tympanie bis 3. Brust­
wirbeldorn, dann geringe Schallabschwachung bis 5. Brustwirbeldorn, weiter abwarts iibervoller Schall. 
Vorne Schallverkiirzung mit deutlicher Tympanie bis 2. Rippe, weiter herab iibervoller Schall. 
Atmungsgerausch hinten oben bronchial, weiter unten verscharft vesikular, sparliches fein-mittelblasiges, 
zum Teil klingendes Rasseln. - Links hinten oben Schallverkiirzung mit Tympanie bis 4. Brustwirbel­
dorn, weiter abwarts geringe Schallabschwachung, vorne starke Tympanie bis 3. Rippe, weiter herab 
iibervoller Schall. Hinten oben Bronchialatmen, mittelgroBblasige klingende Gerausche, weiter unten 
vereinzelte mittelblasige Rasselgerausche und bronchitische Gerausche bei verscharftem Atmen. 
Temperatur zwischen 38-39°. Gestorben 23. 3.18. 

Bild 105 Rontgenbefund. (R.-A. 325.) 1m rech ten Spitzenfeld und in den oberen und seit-
lichen Teilen des Lungenfeldes besteht eine aufgehellte Zone, die herabreicht bis zur 
2. Rippe. Unten und innen ist diese Aufhellung begrenzt durch verwaschene, band­
formige Schattenbildungen. In der Mitte etwa wird sie quer durchzogen durch ein 
schmales, verwaschenes Schattenband, das nicht ganz bis zum Thoraxrande reicht . 
. Medianwarts von der Aufhellung liegen einige verwaschene Herdschatten. In den 
oberen und mittleren Teilen des rechten Lungenfeldes sind einige groBere, fleckige 
Schattenbildungen mit eingelagerten dichten Herdschatten sichtbar. Zwischen den 
groBen Schattenkomplexen liegen aufgehellte Teile und innerhalb dieser finden sich 
vereinzelte dichte Herdschatten. Die unteren Teile des Lungenfeldes sind gut auf­
gehellt und enthalten nur vereinzelte kleine, unregelmaBig begrenzte Verdichtungs­
schatten mittlerer Dichtigkeit, die zwischen den GefaBschatten liegen. 

In den oberen Teilen des linken Lungenfeldes besteht eine ausgedehnte Auf­
hellung, die starker ausgepragt erscheint und erheblich weiter herabreicht als die 
rechtsseitige, - und zwar bis zur Hohe der 3. Rippe in der Projektion -. Von unten 
her ist sie umgrenzt von verwaschenen, bandformigen Schattenbildungen. Innerhalb 
der Aufhellung sieht man einige verwaschene herd- und streifenformige Schatten­
bildungen liegen. Entlang dem Thoraxrande besteht ein schmales, dichtes Schatten­
band (Pleuraschwarte n. Unterhalb der aufgehellten Zone liegen iiber die mittleren 
und unteren Teile des Lungenfeldes ausgebreitet zahlreiche, teils verwaschene Herd­
bildungen mit eingelagerten dichten (indurierten) Herden. An verschiedenen Stellen 
haben die meist dichten Herdschatten auch eine gute Umgrenzung. Die vielfach 
ineinander iiberflieBenden Schattenbildungen nehmen an Zahl und Dichtigkeit nach 
unten hin ab und sind im untersten Teil de!> Lungenfeldes iiber dem Zwerchfell nur 
noch vereinzelt sichtbar. Die linke Zwerchfellbegrenzung ist im groBen und ganzen 
scharf; an einer Stelle, wo die Herdschatten dicht an es heranreichen, besteht eine 
eben erkennbare Unscharfe der Kontur. Die rechte Zwerchfellhalfte zeigt einen wellen­
formigen Verlauf, ist im ganzen aber gut begrenzt. Oberhalb des linken Hilus, etwa 
neben dem Aortenband, liegt eine sehr dichte, seitlich bogenformig begrenzte Schatten­
bildung (verkaster Lymphknoten n. 

Zusammenfassung. Uber die obere Halfte der rechten Lunge ausgebreitete zirrho­
tische Phthise mit groBer Hohlenbildung in den Spitzenteilen. Vereinzelte nodose 
Herde in den basalen Teilen. Diffuse, indurierend-zirrhotische Phthise der ganzen 
linken Lunge. GroBe Kaverne in den oberen Teilen. 

Anatomischer Refund. (S.-Nr. 183/18. Zeitintervall: 11 Tage.) Flacher, breiter, 
kurzer Thorax. Beide Brusthohlen fast vollig obliteriert; iiber beiden Oberlappen 
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starke Schwartenbildung. Herzbeutel betrachtlich von den Lungen iiberlagert, mit 
den Pleuren iiberall verwachsen. 

1. Schnitt: Bild 106 

Das rechte Herz weit er6ffnet, das hintere Segel der Trikuspidalis sichtbar, oben die Pulmonal-
arterie und die Aorta (uner6ffnet). 

Die linke Lunge ist leicht geschrumpft; oben sieht man noch die Schwarte der 
Pleura des Oberlappens, darunter zahlreiche Kavernenbildungen und bis zum Unterteil 
heranreichend fast vollige Luftleere, derbe Induration (mit verfetteten Zellen in den 
Alveolen) des Lungengewebes. In den kaudalen Abschnitten azinos-nodose, zur Indu­
ration neigende Herde, dazwischen emphysematoses Lungengewebe. Rechts, 
besonders in den oberen Abschnitten azinos-nodose, indurierte Herde. Ganz oben 
auch kleinste Hohlenbildungen. 

2. Schnitt: BUd 107 

Man sieht in den linken Vorhof; daneben der rechte Vorhof mit der Cava superior, unten schrage 
Einmiindung der Cava inferior. Uber dem linken Vorhof die Teilung der Pulmonalarterie, sodann der 
Aortenbogen mit der linken Karotis, die Trachea und der Osophagus. 

Der linke Oberteil ist von einer groBen Hohle eingenommen, welche von Balken 
durehzogen ist und nach innen und dann in breiter Schieht nach unten bis zum Unter­
teil von vollig luftleerem, induriertem Gewebe begrenzt wird, ahnlich wie im ersten 
Schnitt; kaudal schlieBen sich azinos-nodose Herde an. Ganz unten noch lufthaltiges 
Lungengewebe. An der Zwerchfellseite der linken Pleura bemerkt man eine leichte 
Einziehung des Lungengewebes, als Folge des Zuges von einem indurierten Lungen­
herd aus. 1m rechten Oberlappen finden sich zahlreiche kleine Hohlen, von vollig 
luftleerem induriertem Gewebe eingeschlossen. Diese Induration reicht weit in den Mittel­
teil herein; sodann folgen kaudalwarts wieder azinos-nodose Herde. Zwischen rechter 
Lungenspitze und Trachea, sowie oberhalb der rechten Pulmonalarterie sieht man 
einige frisch geschwollene Lymphknoten. 

3. Schnitt (rechte Lunge): BUd 108 

1m Oberteil sieht man - den Rippen seitlich angelagert - eine kleinapfelgroBe, 
von Kavernenbalken durchzogene Hohle. Zwischen dieser Hohle und der Wirbel-
saule besonders derb induriertes, fibroses, anthrakotisches Gewebe. Aueh nach unten 
ist die Kaverne durch einen breiten Streifen von fibrosem Gewebe begrenzt. 1m Mittel-
und Unterteil azinos-nodose Herde. Zwischen Hauptbronchus, Lungenvene (unten) 
und Osophagus liegt ein besonders groBer, frisch geschwollener Lymphknoten (kein 
Lungengewebe). Auch oberhalb und seitlich der Lungenvene frisch geschwollene, 
anthrakotische Lymphknoten. 

Die linke obere Thoraxhalfte ist von hinten aufgenommen. (Das Bild gewinnt an Plastik durch Bild 109 

Betrachtung mit der Lupe). Vorher wurde durch Resektion der 1. bis 4. Rippe die Lunge freigelegt, die 
Pleurabliitter waren fest miteinander verl6tet, die Pleuraschwarten verdickt. 

Nach Entfernung der dorsalen Lungenwand sieht man eine kranial-kaudal 7 em 
lange Hohle, welche den Spitzenteil des Un t e r lappens (!) einnimmt. Sie reicht medial 
fast bis zur Wirbelsaule und lateral bis zur seitlichen Brustwand. N ach unten setzt 
sie sich in einen medialen und lateralen Teil fort, welche geschieden werden durch 
eine Wand von fibros-induriertem Gewebe. Die Hohle kommuniziert nicht mit der 
ventralwarts gelegenen auf Bild 107 sichtbaren Hoble des Oberlappens, sondern ist 
von diesem durch die schwartig verdickte Pleura getrennt. 

Diagnose. Azinos-nodose, zirrhotische Phthise beider Lungen. GroBe Kavernen 
in beiden Oberlappen mit starker Induration des umliegenden Gewebes; azinos-nodose, 
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indurierte Herde in den kaudalen Abschnitten. Starke Schwellung der Hiluslymph­
knoten. Totale Obliteration beider Brusthohlen, mit Schwartenbildung iiber beiden 
Oberlappen. 

Schwere ulzerose Phthise des Diinn- und Dickdarms; Ruhr des Mastdarms, zahlreiche Tuberkel 
in Milz und Leber, geringe Schwellung der Milz mit Amyloid. 

Vergleichende Beurteilung. In der Serie der anatomischen Bilder, und zwar im 
2. Schnitt £alIt zunachst die groBe zweikammerige Hohle in den oberen 
Teilen der linken Lunge auf. Diese ist auch auf dem Rontgenbilde als gut 
umgrenzte, aufgehellte Zone erkenn bar. Die Grenze zwischen dem groBeren 
und dem nach unten davon liegenden kleineren Teil der Hohle wird anatomisch ge­
bildet durch den aus induriertem Gewebe bestehenden Kavernenbalken. Dieser ent­
spricht dem Schattenstreifen, der dem Verlauf der 2. Rippe folgend, innerhalb der 
aufgehellten Zone links oben sichtbar ist. Auch die im oberen Kavernenanteil, und 
zwar medianwarts gelegenen Kavernenbalken stellen sich auf dem Rontgenbilde als 
verwaschene streifenformige Schatten dar. Die medianwarts und unterhalb der 
Kaverne gelegenen Lungenteile werden von fast vollkommen luftleerem, induriertem 
Gewebe gebildet. Es besteht hier eine fast diffuse Ind uration, die auch anatomisch 
einzelne Herdbildungen kaum mehr erkennen laBt; deshalb sind auch auf dem Rontgen­
bilde die mittleren Teile des Lungenfeldes von in e ina n d e r ii b erg e hen den 
Schattenbildungen durchsetzt, die nur da und dort mehr dichte, starker In­
duration entsprechende Herdschatten erkennen lassen. Nur an einzelnen Stellen 
sieht man kleine Aufhellungen, die emphysematos verandertem Lungengewebe ent­
sprechen. Die mehr vereinzelten Herdschatten in den unteren Teilen des linken 
Lungenfeldes entstehen durch die in den unteren Teilen der linken Lunge mehr von­
einander abgegrenzten indurierten Herdbildungen. 1m untersten Teil des Unter­
lappens besteht Emphysem, das im Rontgenbilde an den iiber dem Zwerch­
fell lie genden A ufhell ungen er kenn b ar ist. 

Die rechtsseitige Oberlappenkaverne hat eine geringere Tiefenausdehnung, ihre 
Riickseite ist teilweise von verkasten, teilweise von induriertem Gewebe eingenommen; 
sie erscheint deshalb auf dem Rontgenbilde nicht so gut aufgehellt wie die links­
seitige. Der unten seitlich liegende kleine Kavernenanteil ist hier durch der b 
fibroses und induriertes Gewebe von dem oberen groBen Kavernenanteil ge­
trennt. So entsteht die auf dem Rontgenbilde zwischen 1. und 2. Rippe sicht­
bare bandartige Verschattung. In den mittleren Teilen der rechten Lunge 
liegen unterhalb der die Kavernen umgrenzenden indurierten Veranderungen eine 
Anzahl einzelstehender indurierter Herde, die in entsprechender Weise auf dem 
Rontgenbilde in die Erscheinung treten. In den basalen Teilen der rechten Lunge 
sind nur einzelne, sehr kleine, nodos-ind urierte Herde in den verschiedensten 
Schnitten sichtbar. Auch sie stellen sich auf dem Rontgenbilde als einzelne 
kleine Herdschatten dar. An verschiedenen Stellen kommen diese Herdschatten 
mit den streifigen Schattenbildungen der GefaBe zur Deckung. Das im anatomischen 
Praparat stark ausgepragte Emphysem der mittleren und basalen Teile der rechten 
Lunge ist auf dem Rontgenbilde erkennbar an der starken Aufhellung der mittleren 
und basalen Lungenteile. 

Die Verkleinerung des linksseitigen Lungenfeldes erklart sich einmal aus der 
ausgedehnten linksseitigen Pleuraobliteration und zu zweit aus der durch die starke 
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Weitung der reehten Lunge bedingte Linksversehiebung des Mediastinums. Die links­
seitige Zwerchfellpleuraverwachsung kann aus der unscharfen Kontur in der Gegend 
der Herzspitze erschlossen werden; reehts ist die Obliteration erkennbar aus der wellen­
formigen Kontur der medianwarts gelegenen Zwerchfellanteile. 

Fall 25. Bild 110-113. 

Diffuse, zirrhotische Phthise der linken Lunge; Kavernenbildung in den oberen 
und mittleren Teilen. Pleuraobliteration und sekundare Thoraxschrumpfung links. Herd­
fOrmig indurierend-zirrhotische Phthise del' rechten Lunge. Emphysem in den mittleren 
und basalen Teilen der rechten Lunge. 

Aus der Krankengeschichte. L. H., 52 Jaw-e, m. Zweimal linksseitige Brustfellentziindung gehabt, 
1914 und 1915. Wahrend letzter Erkrankung viel Husten und Auswurf, trotzdem arbeitsfahig bis Mai 1917. 
Wegen zunehmender Lungenerscheinungen Aufnahme in Klinik am 3. September 1917. Husten, Aus­
wurf und starke Durchfalle. 

Physikalischer Befund zur Zeit der Riintgenaufnahme: Linke Brustkorbseite stark abgeflacht, 
seitlich eingezogen, nimmt wenig an der Atmung teil. Links hinten oben starke Schallverktirzung mit 
geringem tympanitischen Beiklang; die Schallverktirzung reicht herab bis zum 8. Brustwirbeldorn, nach 
unten hin nimmt der tympanitische Beiklang zu. Vorne Schallverktirzung bis 2. Rippe, von da weiter 
herab bis 4. Rippe geringe Schallverktirzung mit Tympanie. Links hinten oben Bronchialatmen bis 2. Brust­
wirbeldorn, dann bronchovesikuIar, weiter unten in Hiihe des 4.-6. Brustwirbeldorns wieder bronchial, 
vereinzelte mittelblasige klingende Rasselgerausche. Links vorne oben bis 2. Rippe Bronchialatmen, 
weiter herab tiber dem gedampften tympanitis chen Bezirk Bronchovesikularatmen mit wenig fein- und 
mittelblasigen klingenden Rasselgerauschen. Hinten unten verscharftes Atmen mit verlangertem Ex­
spirium. 

Rechts hinten oben bis 3. Brustwirbeldorn, vorne oberhalb des Schltisselbeins relative Schallverktirzung 
mit wenig tympanitischem Beiklang, Bronchovesikularatmen vorne und hinten, wenig mittelblasiges Rasseln. 
Hinten bis 6. Brustwirbeldorn geringe Schallabschwachung, dann tibervoller Schall, vorne unterhalb 
der 2. Rippe und seitlich tibervoller Schall, verscharftes Atmen, bronchitische Gerausche vorne und hinten. 

Temperaturen remittierend bis 38°, dauernd starke Durchfalle. Zunehmender Krafteverfall. Lungen­
befund andert sich nur wenig. Gestorben am 17. November 1917. 

Rontgenbefund. (R.-A. 1041.) Das linke Lungenfeld erscheint im ganzen deutlich BUd 110 

kleiner als das rechte. Links verlaufen die Rippen oben und seitlich sichtlich steiler. 
Die Thoraxbegrenzung zeigt links eine deutliche Abflaehung. 

In den 0 bersten Teilen des linken Lungenfeldes besteh t eine diffuse V erscha t­
tung, die bis zur Hohe der 2. Rippe reicht. Entlang dem Thoraxrande verlauft 
eine dichte bandfOrmige Versehattung bis etwa zur Hohe der 4. Rippe herab. Median­
warts von dieser Verschattung besteht eine aufgehellte Zone mit eingelagerten ver­
waschenen herd- und streifenformigen Schatten. Die untere Begrenzung dieser Auf­
hellung wird gebildet durch eine breite, bandformige Schattenbildung, die in die 
seitlich dem Thoraxrande verlaufende Verschattung iibergeht. Innerhalb dieser 
liegen wieder unregelmaBig gestaltete, dichte Schattenbildungen. Medianwarts von 
der aufgehenten Zone liegen im Hilusgebiet dichte, ineinander iiberflieBende Schatten­
bildungen im Bereiche des HerzgefaBwinkels. Innerhalb der diffusen Verschattung 
des Spitzenfeldes besteht eine deutliche umgrenzte, etwas aufgehellte Zone. In den 
unteren Teilen des linken Lungenfeldes find en sich zwischen Herz- und Thoraxrand 
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einige groBere fleckige, herdfOrmige Schattenbildungen mit eingelagerten dichten 
Herden. Diese Herdbildungen reichen teilweise bis zum linken Zwerchfell hin. 
Zwischen ihnen liegen einige aufgehellte Stellen, die emphysematosen Lungenteilen 
entsprechen. Unterhalb der linken Zwerchfellkuppe, die hoher steht als die rechte, 
sieht man in der durch Magenfornix und Flexur bedingten Aufhellung einige ver­
waschene Schattenbildungen. Die linke Zwerchfellhalfte stellt sich als breite, band­
formige Schattenbildung dar. 

Das rech te Spitzenfeld zeigt zunachst eine diffuse Triibung. Innerhalb dieser 
liegen einige sehr dichte, unregelmaBig gestaltete Herdschatten und einige sehr kleine, 
unregelmaBig begrenzte Aufhellungen. In den oberen und mittleren Teilen des rechten 
Lungenfeldes sieht man eine Anzahl kleinerer und groBerer, fleckiger, verwaschener 
Schattenbildungen liegen, mit eingelagerten dichten Herdschatten. Zwischen diesen 
sind zahlreiche, unregelmaBig gestaltete, aufgehellte Stellen sichtbar (Emphysem). 
In den seitlichen Teilen des rechten Mittelfeldes liegen die beschriebenen fleckigen 
Schattenbildungen so dicht und zahlreich beieinander, daB sie teilweise ineinander 
iiberflieBen. Zwischen den fleckigen Herdschatten treten vielfach streifenformige 
Schattenbildungen zutage. In den unteren Teilen des rechten Lungenfeldes liegen 
vereinzelt da und dort sehr dichte Herdschatten mit deutlicher diffuser Schatten­
umrandung. 1m iibrigen sind diese Teile stark aufgehellt. 

Die rechte Zwerchfellhalfte ist scharf begrenzt. Die Trachea ist bogenformig nach 
links verzogen. Das Herz erscheint nach links verlagert. Die linksseitige Herz­
begrenzung ist nicht erkennbar infolge der das Herz dicht umgebenden Schatten­
bildungen. 

Zusammenfassung. Uber die ganze linke Lunge ausgebreitete indurierend-zirrho­
tische Phthise; vereinzelte indurierte Herde in den basalen Teilen. GroBe Hohlen­
bildungen in den mittleren Teilen der linken Lunge. Schrumpfung der linken Thorax­
seite; Linksverziehung der Trachea und Linksverlagerung des Herzens. Linkshochstand 
des Zwerchfells. Uber die oberen und mittleren Teile der rechten Lunge ausgebreitete 
indurierend-zirrhotische Phthise. Vereinzelte indurierte Herde und ausgepragtes 
Emphysem in den mittleren und basalen Teilen der rechten Lunge. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 475/17. Zeitintervall: 2 Monate.) Breiter, flacher 
Thorax. Die Lungen an der vorderen Brustwand fest verwachsen, ebenso seitlich 
und hinten feste flachenhafte Verwachsungen. Beiderseits oben und vorne unten 
Schwartenbildung. Die linke Brustseite ist etwas eingefallen. 

BUd 111 1. S chni tt: 
Der rechte Vorhof und die Kammer sind er6ffnet. Man sieht das hintere und Teile des linken und 

rechten Segels der Trikuspidalis mit den Papillarmuskeln, sowie die AusfluBbahn der rechten Kammer. 
Dariiber liegt die Pulmonalarterie und die kruorgefiillte, aufsteigende Aorta, unter dieser quer getroffen 
die rechte Kranzarterie. Zwischen der Aorta und dem rechten Schilddriisenlappen die Arteria anonyma. 

Die linke Brusthohle ist hochgradig geschrumpft; in dem vollig verodeten, derb 
indurierten Lungengewebe findet sich ein System kommunizierender Kavernen, 
welche reichlich von Balken durchzogen sind. Der kleine, im Schnitt getroffene Zipfel 
des Unterlappens zeigt starkes Emphysem. 

Rechts finden sich in samtlichen Teilen der Lunge sehr derbe, gegen die Um­
gebung scharf abgesetzteKnoten. Das Lungengewebe ist, soweit lufthaltig, emphyse­
matos gedehnt. 
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2. Schni tt: 
Man sieht die Hnke Kammer mit der aufsteigenden Aorta bis zum Bogen, daneben den hintersten 

Teil der rechten Kammer und den rechten Vorhof mit der Kava. 1m Aortenbogen die Pulmonalarterien 
vor der Teilung. 

Die linke Lunge zeigt wiederum ausgesprochene Schrumpfung und ausgedehnte 
Kavernenbildung des bis in den Unterteil hereinreiehenden Oberlappens. Zwischen den 
Kavernen induriertes Gewebe und feinste Verfettung. 1m anliegenden Teil des Unter­
lappens ebenfalls vollige Induration mit exsudativen Prozessen. 1m untersten Teil 
des Unterlappens kleine azinos-nodose, indurierte Herde und emphysematoses Lungen­
gewebe. 

Der rechte Oberlappen, welcher bis zur Grenze des Unterlappens reicht, ist 
zum groBten Teil induriert und luftleer, dabei finden sich wohl auch exsudativ-kasige 
Prozesse. Das vorhandene lufthaltige Gewebe zeigt Emphysem. In den kaudalen, 
ebenfalls emphysematosen Teilen der Lunge, zahlreiche nodos-indurierte Herde. 

Vor dem linken Hauptbronchus, der linken Pulmonalarterie angelagert, liegt ein 
bohnengroBer, zum groBeren Teil verkreideter Lymphknoten. 

Bild 112 

3. Schnitt: BUd 113 

Die obere Wirbelsaule ist flach abgetragen; ganz oben sieht man das schrag durchschnittene Riicken­
mark mit den Nervenwurzeln. Der Osophagus ist oben und unten schrag durchschnitten, daneben liegt 
der Bogen der sehr weiten Aorta. Beiderseits die Hauptbronchien; nach auBen, oberhalb von ihnen, 
die Puhnonalarterien, darunter die Pulmonalvenen. 

Die linke Lunge ist stark geschrumpft, besonders der seitlichen Brustwand entlang 
bis zum Zwerchfell herunter. 1m oberen Teil vollige Induration mit groBeren Kavernen, 
abwarts davon entlang den Rippen, exsudative Herdbildungen mit chronisehem Odem 
und starker Ansammlung verfetteter Zellen in den Alveolen. Links unten auBen 
lobular-kasige Herdbildungen. Nach innen davon, gegen das Herz zu, nodose Herde 
in gut lufthaltigem Gewebe. 

Die rechte Lunge ist stark gedehnt. In samtliehen Feldern nodose, zur Induration 
neigende Herde, kaudalwarts abnehmend. In der rechten Spitze, nahe der Wirbel­
saule, ein fast kirsehkerngroBer Kreideherd, seitlich davon eine kleine Kaverne, dariiber 
emphysematoses Lungengewebe. Am Hilus (hinter der Bifurkation vor dem Oso­
phagus liegend) stark geschwollene, anthrakotisehe Lymphknoten. 

Auf einem weiteren Schnitt durch die dorsalen Teile der linken Lunge findet sieh 
im kranialen Teil des Unterlappens eine der hinteren Brustwand angelagerte, gegen 
6 em nach abwarts sieh erstreekende, unregelmaBig gestaltete, mit Fibrin und Eiter 
gefiillte Hohle. 

Diagnose. Zirrhotische Phthise der linken Lunge mit Kollaps der linken Brust­
halfte. Ausgedehnte Kavernenbildung im linken Oberlappen, mit Induration des 
Zwischengewebes_ Kleinste Kaverne und Kreideherd in der rechten Spitze. Nodos­
indurierte Herde in den anderen Feldern, besonders rechts. Emphysem der reehten 
Lunge. Starke Sehwellung der Hiluslymphknoten, verkreideter Lymphknoten vor 
dem linken Hauptbronchus. Totale Obliteration beider Pleurahohlen, mit teilweiser 
Sch warten bildung. 

Schwere ulzer6se Phthise des ganzen Darmtraktus, Exsudat (1 Liter) in der BauchhOhle, phthisisch­
tuberkulOse Peritonitis. Glottis6dem. 

Ver gleichende Beurteilung. Die linke Lunge ist, wie aus den zwei ersten ana­
tomischen Schnitten ersichtlich, groBtenteils in induriertes Gewebe verwandelt. Auf 

Grliff-Kiipferle, Lungenphthise. 8 
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dem Rontgenbilde ist diese diffuse Induration erkennbar an der 
Verschattung der oberen Teile des Lungenfeldes und an den band­
f ormigen S chatten bild ungen, die in der Umgebung der aufgehellten Zone 
in den mittleren Teilen des linken Lungenfeldes sich befinden. Diese aufgehellte 
Zone entspricht dem mehrkammerigen Kavernensystem, das auf dem 
1. und 2. Schnittbilde besonders gut zu sehen ist. Innerhalb der Kavernenauf­
hellung sind auf dem Rontgenbilde herd- und streifenformige Schattenbildungen sicht­
bar, und zwar deshalb, weil die mehrkammerige Hohle vorne und hinten von Lungen­
gewebe iiberlagert ist und in der Mitte von Kavernenbalk~n durchsetzt wird (Schnitt 1). 
Die Hohle in den obersten Teilen der linken Lunge tritt auf dem Rontgenbilde 
nicht als gut aufgehellte Zone hervor, da sie nach vorne von einer ziemlich dicken 
Schicht indurierten Lungengewebes iiberlagert ist. 

Die iiber die oberen und mittleren Teile des rechtsseitigen Lungen­
feldes verstreuten fleckigen Schatten mit eingelagerten dichten 
Schattenzentren entsprechen den besonders auf Schnitt 1 und 3 gut sicht­
baren indurierend-zirrhotischen Herdbildungen der rechten Lunge. 
Zwischen diesen knotig zirrhotischen Herden liegt iiberall em p h y s e mat 0 s ver­
andertes Lungengewebe (Schnitt 1 und 3), und dieses erscheint auf dem Ront­
genbilde in Gestalt der beschriebenen, unregelmaBig gestalteten, fleckigen 
A ufhell ungen zwischen den Herdschatten. Es zeigt diese rechte Lunge das 
charakteristische Geprage indurierend-zirrhotischer Herdbildungen im anatomischen 
Praparat und im Rontgenbilde. 

Die linke Brustkorbseite erscheint auf dem Rontgenbilde und in den beiden ersten 
anatomischen Bildern stark verkleinert. Pleuraobliteration und ausgedehnte Indu­
ration der linken Lunge verhindern diese an der Atnmng teilzunehmen. Die 
emphysematos gedehnte rechte Lunge weitet sich stark und drangt so das Mediasti­
num :mit seinen Organen nach der nichtatmenden linken Seite hin. Aus der geringen 
inspiratorischen Dehnung und Bewegu:ngsfunktion der linken Lunge erklart sich auch 
der linksseitige Zwerchfellhochstand. 

Fall 26. Bild 114-117. 

Indurierend-zirrhotisehe Phthise in den oberen Teilen beider Lungen; reehts oben 
exsudative Veranderungen mit Zedallshohle. Nodos-indurierende Herde in den mitt­
leren Teilen der reehten Lunge. Beiderseitiger Zwerehfellhoehstand. 

Aus der Krankengeschichte. O. E., 40 Jahre, m. Aus Aufzeichnungen des Lazarettkrankenblattes 
ist ersichtlich, daJ3 Erscheinungen tuberku16ser Peritonitis mit ErguJ3 in der BauchhOhle im Vordergrund 
des Krankheitsbildes standen. Bei Aufnahme in Klinik bestand starker Aszites. Nach teilweiser Weg­
nahme des Ergusses fand sich starke MiIzvergroJ3erung. ErguJ3 nahm wieder rasch zu. Tod am 
29. Februar 1917. 

Bild 114 Rontgenbefund. (R.-A. 1327/17.) Die Brustkorbbegrenzung ist rechts oben 
infolge steileren Verlaufes der Rippen etwas abgeflacht im Vergleich zur linken Seite. 
Der mediale Teil des rechten Spitzenfeldes und die oberen Teile des rechten Lungen­
feldes bis nahe zur 2. Rippe hin sind gleichmaBig verschattet. In der Hohe des Schliissel-
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beinschattens breitet sich diese gleichmaBige Verschattung seitlich bis nahe an den 
Thoraxrand hin aus; oberhalb davon ist der seitliche Teil des Spitzenfeldes aufgehellt. 
An der unteren Begrenzung der beschriebenen gleichmaBigen Schattenbildung liegen 
einige gut umgrenzte Herdschatten und auch verwaschene, fleckige Schattenbildungen. 
1m rechten Hilusgebiet sind einige dichte Herdschatten sichtbar (indurierte Lymph­
knoten). In den mittleren Teilen des rechtsseitigen Lungenfeldes sind eine Anzahl 
dichter Schattenbildungen mit diffuser Schattenumrandung erkennbar. 

Links besteht seitlich und oberhalb des Hilus in den oberen Teilen des Lungen­
feldes eine diffuse Schattenbildung von geringer Dichtigkeit. Nach oben und unten 
ist diese gut umgrenzt. Seitlich geht sie in eine streifenformige Schattenbildung iiber, 
die zum Thoraxrande verUiuft. Oberhalb dieser diffusen Verschattung ist das Lungen­
feld frei von Herden. Unterhalb von ihr sieht man in den mittleren Teilen des Lungen­
feldes vereinzelte, gut umschriebene Herdschatten liegen. 1m Bereich des Herzzwerch­
fellwinkels besteht eine sehr dichte Verschattung, die nach der Seite hin allmahlich 
sich aufhellt. Das Zwerehfell steht beiderseits auffallend hoch. Links ist die Zwerch­
fellbegrenzung nur nach unten gegen die Aufhellung des Magenfornix gut erkennbar; 
nach oben ist sie von der beschriebenen diffusen Verschattung nicht gut abgrenzbar. 
Auch der linke Herzrand ist von der danebenliegenden diffusen Schattenbildung 
nicht unterscheidbar. Das Herz ist quergestellt. Die Trachea erscheint bogenformig 
nach rechts verzogen. 

Zusammenfassung. Exsudative und indurative Veranderungen in den oberen 
Teilen der rechten Lunge. Vermutlich Hohlenbildung in den Spitzenteilen. Ver­
einzelte nodose und nodos-indurierende Herde in den mittleren Teilen der rechten 
Lunge. GroBer indurativ-zirrhotischer Herd im oberen Teil der linken Lunge. 
Atelektase oder pneumonische Verdichtung in den basalen und medialen Teilen der 
linken Lunge. Pleuraobliteration reehts oben mit Brustkorbsehrumpfung. Zwerchfell­
hochstand beiderseits. Quergestelltes Herz. 

Anatomischer Refund. (S.-Nr. 497/17. Zeitintervall: 9 Tage.) GroBer, langer, 
flacher Thorax. Die rechte Brusthohle vollkommen bindegewebig verwachsen, die 
linke auch an der Spitze frei. Uber dem rechten Oberlappen Schwartenbildung. 

Die linke Lunge zeigt nirgends Verwachsungen, sondern laBt sich vollig aus der 
Brusthohle herausheben und ist im ganzen etwas geschrumpft. Bei der Eroffnung 
des Thorax findet sich keine Fliissigkeit in der linken Brusthohle, so daB sich nicht 
mehr mit Sicherheit entscheiden laBt, ob ein PleuraerguB vorgelegen hat. Ein Belag 
der Pleura ist nicht nachzuweisen; immerhin konnte bei Herausnahme des Thorax 
aus der Leiche durch Verletzung des Zwerchfells die Fliissigkeit abgeflossen sein. 
Andernfalls miiBte die Schrumpfung als postmortal angesehen werden. 

1. S chni tt: Bild 115 

Rechter Vorhof und Kammer mit der Trikuspidalis liegen vor. Die linke Kammer ist eben ange­
schnitten; dariiber das linke Herzohr, die Pulmonalarterie und Aorta. Uber letzterer die linke Vena anonyma 
und ihre Einmiindung in die Cava superior; nach oben zur Schilddriise verlauft die Vena thyreoidea ima. 

Die Lungen sind hinter dem Herzen durchschnitten (Betrachtung mit einem 
Augel). 

Die linke Lunge ist von der Brustwand retrahiert (postmortale Schrumpfung), 
ein Exsudat liegt nicht vor I 1m linken Oberlappen einige azinos-nodose, indurierte 
Herde, medial ein kleiner 10buHir-kasiger Herd. In den kaudalen Teilen einige wenige 
azinos-produkti ve Herdchen. 

8* 
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1m rechten Oberlappen ebenfalls ein indurierter Herd mit kleinen Verkasungen 
und eine ganz kleine Hohle; kaudalwarts einige azinose Herdchen. 

BUd 116 2. Schnitt: 
Der Schnitt liegt hinter der Teilung der Trachea. Man sieht die Hauptbronchien, oben den Aorten­

bogen, auf der anderen Seite die (infolge Injektion) stark erweiterte Vena anonyma. Uber dem linken 
Hauptbronchus die Pulmonalarterie, unter ihm die Vene, darunter die Hinterflache des Herzbeutels. Vor 
dem rechten Hauptbronchus die Pulmonalarterie, darunter die Pulmonalvene; unten der Osophagus und 
die Bauchaorta. 

Die linke Lunge (wieder durch postmortale Schrumpfung von der seitlichen 
Brustwand abgehoben) zeigt im Ober- und Mittelteilbereich, dem Oberlappen angehorig, 
nodos-indurierte Herdbildungen. Den weiBlichen Streifen entsprechen Bronchien, 
welche mit Kase gefiillt sind (kasige Bronchitis). Ungef~hr in Hohe der 2.-3. Rippe 
sieht man eine scharfe Einziehung der Pleura, bedingt durch Narbenzug von seiten 
des indurierten Knotens aus. 1m Unterlappen geringe azinose Herdbildungen. 

1m rech ten Oberlappen vollig induriertes Gewebe mit Verkasungen und kleinsten 
Kavernen. 1m Mittel- und Unterfeld nodose und azinose indurierte Herde. 

Unterhalb der Bifurkation, sowie besonders an den Teilungsstellen des rechten 
Hilus stark geschwollene Lymphknoten. 

BUd 117 3. Schnitt: 

Rechte Lunge paravertebral durchschnitten. 
In der Spitze eine pflaumengroBe Hohle, welche mit mmgen kleinen, kaudal­

medialwarts gelegenen Hohlen kommuniziert. Das Balkenwerk, sowie die laterale 
und besonders mediale Begrenzung der Kaverne ist stark induriert, dazwischen kleine 
Verkasungen; auch nach unten induriertes Gewebe mit azinosen Herdchen. 1m Mittel­
und Unterteil geringe azinose Herdbildungen. 

Diagnose. Zirrhotische Phthise beider Oberlappen, pflaumengroBe Kaverne der 
rechten Spitze mit kleinsten, kaudalwarts sich anschlieBenden Kavernen; azinos­
nodose Herde im rechten Mittel- und im Unterlappen, kasige Bronchitis im linken 
Oberlappen. Frische Schwellung der Hiluslymphknoten. Totale Obliteration der 
rechten Brusthohle, Schwartenbildung im Bereich des Oberlappens. 

Verkaste mesenteriale Lymphknoten; phthisisch-fibrinose Peritonitis, 3000 ccm Exsudat; ausgedehnte 
phthisische Geschwiire des Diinndarms, vereinzelte des Kolons. GroBer M:iJztumor mit Tuberkeln; Fett­
leber; Atrophie der Hoden, Prostatahypertrophie. 

Vergleichende Beurteilung. Aus den Schattenbildungen in den oberen Teilen 
des rechten Lungenfeldes ist der anatomische Charakter des Krankheitsvorganges 
nicht mit Sicherheit zu erschlieBen. Die zusammenflieBende dichte verwaschene 
Verschattung kann einem kasig-pneumonischen Vorgang oder auch luftleerem, indu­
riertem Lungengewebe entilprechen. Die anatomischen Schnitte lassen erkennen, 
daB die oberen Teile der rechten Lunge luftleer und induriert sind. Hinten und seit­
lich besteht da, wo auf dem Rontgenbilde eine Aufhellung sichtbar ist, eine Hohlen­
bildung. In den oberen und auch in den mittleren Teilen der rechten Lunge finden 
sich nodose und nodos-indurierte Herdbildungen (Schnitt 2 und 3). Aus 
den dichten Herdschatten in den oberen und mittleren Teilen des 
rechten Lungenfeldes sind diese zu erschlieBen. 

In den oberen Teilen der linken Lunge (Schnitt 1 und 3) besteht ein ausgedehnter 
jndurierend-zirrhotischer Herd. Ober- und unterhalb von diesem sind die 
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Lungen gut lufthaltig und frei von krankhaften Veranderungen. Aus diesem Grunde 
tritt der zirrhotische Herd in den oberen Teilen des linken Lungenfeldes 
deutlich zu tage als verwasc he ne Sehatten bild ung mit dieh ten Zen tren 
und streifenformigen Schattenbildungen an der Peripherie. ImMittel­
feld entsprechen die einzelnen Sehatten nodosen Herden (Schnitt 1 und 3). Fur die in 
den basalen Teilen neben der Herzspitze liegende dichte Versehattung gibt das anatomi­
sehe Praparat keine Erklarung. Die linke Lunge ist infolge ungenugender Hartung 
geschrumpft und hat sieh von der Brustkorbinnenwand abgelOst. Ein ErguB war bei 
der Eroffnung des Brustkorbes nicht nachgewiesen. Es bleibt nur die Moglichkeit, 
daB die Verschattung neben der Herzspitze durch eine unspezifische pneumonische 
Verdichtung bedingt war, die spater wieder zuruckging, oder durch Kompressions­
atelektase. Infolge der mit groBen ErguBmengen verbundenen phthisischen 
Peritonitis ist das Zwerchfell beiderseits hochgedrangt. Das Herz ist 
quergestellt. 

Fall 27. Bild 118-120. 

Indurierend-zirrhotische Phthise in den oberen Teilen beider Lungen; nodos­
indurierende Herde in den mittleren und basalen Teilen beiderseits. Emphysem beider 
Lungen. HerivergroBerung. (Kleiner Hel"zbeutelerguB.) 

Aus der Krankengesehichte. R. J., 59 Jahre, m. Viele Jahre als Bergmann gearbeitet. Erste Lungen­
erscheinungen vor 5 Jahren, Kurzluftigkeit, Husten mit wenig Auswurf. 1m letzten Jahr Zunahme der 
Beschwerden, Auftreten von Schwellungen an den Beinen. Wegen dieser und starker Kurzluftigkeit Auf­
nahme in die Klinik am 27. Mai 1918. 

Objektivbefund: Starke Zyanose des Gesichts und der Extremitaten, Odeme beider Beine. Brust­
korb stark gew61bt, Herz stark nach links und rechts vergroBert. Tone leise, keine Gerausche. Beiderseits 
hinten oben bis 4. Brustwirbeldorn geringe relative Schallabschwachung, sonst tiber beiden Lungen tiber­
voller Schall. Atmungsgerausch tiber dem schallverktirzten Bezirke beiderseits verscharft, vorne und 
hinten mit verlangertem Exspirium, vereinzeltes feinblasiges Rasseln beiderseits hinten oben; diffuse 
bronchitische Gerausche tiber beiden Lungen. Subfebrile Temperaturen bis 37,5°. 1m Vordergrund des 
Krankheitsbildes Kreislaufinsuffizienz. Zunachst Abnahme dieser Erscheinungen, in den letzten Wochen 
wieder Zunahme. Entwicklung eines rechtsseitigen hamorrhagischen Pleuraergusses, der punktiert wird. 
Rontgenaufnahme 16 Tage vor dem Tode und vor Entwicklung des Pleuraergusses. Unter Zunahme 
der Kreislaufinsuffizienzerscheinungen am 23. Juni 1918 gestorben. 

Rontgenbefund. (R.-A. 843/18.) Die beiden Brustkorbhalften sind gleichmaBig BUd 118 

gewolbt; es besteht keine merkliehe Sehrumpfung weder reehts noeh links. In den 
oberen Teilen der Lungenfelder liegen beiderseits in ziemlich gleiehmaBiger Anordnung 
breite, vom Spitzenfeld naeh unten hin ziehende, verwasehene bandformige Schatten­
bildungen. Innerhalb dieser kann man beiderseits vereinzelte, mehr oder weniger 
gut begrenzte, kleinere und groBere, sehr diehte Herdsehatten erkennen. Seitlieh von 
den Sehattenbildungen ist das Lungenfeld bis zum Brustkorbrande gut aufgehellt. 
Medianwarts von den groBen Schattenbildungen liegen, reehts diehter angeordnet als 
links, einige kleine verwaschene Herdsehatten mit eingelagerten dichten Herden. 
In den mittleren und unteren Teilen beider Lungenfelder sind beiderseits vereinzelte 
kleine, unregelmaBig gestaltete, gut begrenzte Verdichtungssehatten siehtbar. Zwischen 
ihnen verlaufen unregelmaBig verzweigte, streifenformige Schattenbildungen. Diese 
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letzten entsprechen del' GefaI3verzweigung. In del' {)mgebung des Hilus liegen 
beiderseits verwaschene, fleckige, groI3e Schattenbildungen, die den oben be­
schriebenen gleichen. 

Die linke Zwerchfellbegrenzung ist scharf. Rechts zeigt die Zwerchfellbegrenzung 
auf del' Kuppe eine zeltformige Erhebung, in deren Umgebung einige gut umgrenzte 
Herdschatten liegen. Del' Herzschatten erscheint stark nach rechts und links ver­
breitert und zeigt beiderseits eine deutlich aufgehellte Randzone. 

Zusammenfassung. Ausgedehnte indurierend-zirrhotische Herdbildungen in den 
oberen Teilen beider Lungen. Vereinzelte indurierte Herde beiderseits in den mitt­
leren und unteren Teilen del' Lungen. Rechtsseitige Zwerchfellverwachsung. Herz­
vergroI3erung (ErguI3 ?). In del' Umgebung del' indurierten Herdbildungen Lungen­
emphysem. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 372/18. Zeitintervall: 16 Tage.) Breiter, tiefer, 
glockenformiger Thorax. Die Lungenrander iiberlagern stark den Herzbeutel. Die 
Lungen sind stark geblaht, jedoch infolge del' Fixation wieder geschrumpft und beson­
del'S reehts von del' Brustwand abgehoben. Die Lungenpleuren zeigen mehrfach binde­
gewebige Verdickung. 1m Herzbeutel gegen 650 cern leicht getriibter, diinnfliissiger 
Inhalt, in beiden Pleurahohlen wenig Inhalt. 

Das Herz ist sehr stark vergroI3ert, reicht weit nach rechts hiniiber; besonders 
das rechte Herz ist stark erweitert, die Kammermuskulatur hochgradig hypertrophisch; 
die Pulmonalarterie stark erweitert. Die linke Kammer ist sehr kraftig entwickelt; 
die Aorta sehr weit. 

1. Schnitt: 
Man sieht in den rechten Vorhof; unten die stark ausgebildete Valvula Eustachii, oben die Cava 

superior, daneben die linke Kammer mit der aufsteigenden Aorta, der Arteria anonyma und linken Karotis. 
Daneben die Pulmonalarterie kurz vor der Teilung, unter dieser die linke Koronararterie und -vene. 
Das Herz ist etwas weiter ventral als die Lungen durchschnitten. 

1m linken Oberlappen, eben so im rechten Ober- und Unterlappen befinden 
sich bis kleinapfelgroI3e, sehr derbe, kautschukartig sich anfUhlende, tiefschwarz ver­
farbte (auf del' Abbildung etwas verwaschen grau erscheinende) Knoten, welche teil­
weise etwas in die Umgebung ausstrahlen. Sonst ist das Lungengewebe sehr gut luft­
haltig, hochstgradig anthrakotisch verfarbt; die Venen und Arterien auffallend weit. 

BUd 120 2. Schnitt: 
Man sieht die Einmiindung der Lungenvenen, oben die Lungenarterien, die Hauptbronchien, den 

Aortenbogen, auf der andern Seite die Biegungsstelle der Vena azygos, dazwischen den Osophagus. 

In beiden Oberlappen, ebenso in geringerem Grade im Unterlappen, finden sich 
die gleiehen knotigen Herde wie im ersten Schnitt. Besonders bemerkenswert ist ein 
solcher des rechten Unterlappens zwischen 7. und 8. Rippe, dicht unter del' Pleura 
gelegen. Infolge strangformigen Zuges nach unten hin besteht hier eine starke Ein­
ziehung del' Zwerchfellpleura (auf dem Schnitt als feiner, dem Knoten zu gerichteter, 
an del' Zwerchfellseite beginnender Streifen erkenntlich); wichtig fiir den Vergleich! 

In del' Bifurkation stark vergroI3erte, vollkommen anthrakotische, derbe Lymph­
knoten, ebenso in den Teilungsstellen del' Bronchien. In einem solchen unter dem 
linken Hauptbronchus Kreideherde. 

(Weitere Schnitte zeigen immer wieder derartige Knotenbildungen, besonders in 
den kranialen Abschnitten.) 



Fall 28. 119 

Diagnose. Nodos-zirrhotische Phthise beider Lungen; mit hochgradiger Anthrakose 
der Knoten. Narbige Einziehung der Z\verchfellpleura rechts. Starke VergroBerung 
und Anthrakose der Hiluslymphknoten. Starkste Anthrakose der Lungen; Emphysem 
der Lungen, Ektasie der GefaBe; starke Hypertrophie des ganzen Herzens, Dilatation 
des rechten Herzens. Dilatation der Pulmonalarterie und Aorta mit Hypertrophie 
der Wand. 

Seroser ErguB im Herzbeutel (6.50 ccm), geringer ErguB in beiden Brusthohlen. 
Tuberkel der Leber, Milz und Nieren mit Ausscheidungsherden; Yerkasung der Samenblaschen, 

frische Phthise mit Verkasung eines Nebenhodens; frische phthisische Geschwiire im Dickdarm. 

Vergleichende Beurteilung. 1m Rontgenbilde fallen zunachst die in den oberen 
Teilen beider Lungenfelder bestehenden stark ausgepragten, von oben nach unten 
verlaufenden bandartigen Schattenbildungen auf. Innerhalb dieser sind 
zahlreiche dichte Schattenzentren sichtbar und in der Umgebung liegen aufgehellte 
Stellen. Die Gesamtheit dieser Erscheinungen tragt das Geprage in d uri ere n d­
zirr hotischer Herd bild ungen. Auffallend ist jedoch die Lage und Anordnung 
der Herde, fUr deren Besonderheit erst das anatomische Praparat AufschluB bringt. 
Es bestehen in den oberen Teilen beider Lungen ausgedehnte, auffallend dichte, 
verhartete Lungenteile, deren Eigenart wohl in erster Linie durch die mit den 
phthisischen Veranderungen verbundene Anthrakose der Lungen bedingt ist. Diese 
anthrakotischen Herde sind besonders gut im 2. Schnitte sichtbar. In den mittleren 
und basalen Teilen beider Lungen finden sich eine Anzahl k 1 e i n e r, in d uri e r t e r 
Herd bild ungen (Schnitt 1 und 2), die auf dem Rontgenbilde ab gu t um­
schriebene dichte Herdschatten erkennbar sind. In den herdfreien Anteilen 
ist das Lungengewebe allerwarts stark emphysematos geblaht, was auch im Rontgen­
bilde zur Darstellung gelangt. Fur die rechterseits bestehende umschriebene Zwerch­
fellerhebung bringen die anatomischen Schnitte keine restlose Erklarung. Sie ist 
wohl der Ausdruck funktionellen Geschehens, insofern das Zwerchfell an um­
schriebener Stelle infolge Minderatmung indurierter und verharteter Lungenteile bei 
starkerer Ausdehnung der umgebenden emphysematosen Lungenanteile eine geringere 
inspiratorische Abwartsbewegung macht. D as vergroBerte, von einem kleinen 
ErguB umgebene Herz (Schnitt 1) fallt auch auf dem Ron tgen bilde auf. Die 
allseitige Umrandung des Herzschattens durch einen lichten Schatten wurde auf den 
ErguB bezogen werden konnen; sie kann jedoch auch im Zusammenhang stehen mit 
der aufhellenden Wirkung des besonders in den basalen Lungenteilen ausgepragten 
Lungenemphysems. 

Fall 28. Bild 121-125. 

Diffuse zirrhotische Phthise der ganzen rechten Lunge mit Kavernen in den oberen 
und basalen Teilen. Pleuraobllteration und starke Schrumpfung der rechten Tho~ax­
seite. Nodos-indurierende Phthise der oberen Halfte der linken Lunge mit Zirrhose 
und Kavernen in den Spitzen. Starkes Emphysem der linken Lunge. 

Aus der Krankengesllhichte. G. Ch., 39 Jahre, m. Beginn der Erkrankung vor 20 Jahren (1897). 
Mehrfach Lungenblutungen, zweimal Heilstattenbehandlung, in der Zwischenzeit jahrelang arbeitsfahig. 
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Seit 1916 Verschlimmerung des Leidens und mehrfache klinische Behandlung, zuletzt yom 25. Oktober 
bis 11. November 1917. 

Physikalischer Befund: Rechts hinten oben starke Schallverkiirzung mit Tympanie bis ca. 4. Brust­
wirbeldorn, weiter herab geringe relative Schallabschwachung. Vorne bis 3. Rippe Schallverkiirzung mit 
tympanitischem Beiklang, unterhalb davon relativ verkiirzter Schall, tiber den basalen Teilen tibervoller 
Schall. Rechts hinten oben bronchiales Atmen bis 4. Brustwirbeldorn, dann Bronchovesikularatmen. 
Weiter unten verscharftes Atmen. iller diesen Bezirken sind reichlich fein- und mittelblasige Rasselge­
rausche h5rbar, vorne und hinten. Links hinten oben relative Schallverkiirzung bis 3. Brustwirbeldorn, 
vorne bis 2. Rippe. Bronchovesikularatmen, sparliches fein- und mittelblasiges Rasseln. Vorne und hinten 
unterhalb von der.schallverkiirzten Zone iibervoller Schall, verscharftes Atmen und vereinzelte bron­
chitische Gerausche. Temperatur urn 38 Grad. Starke Heiserkeit (Larynxinfiltrat). Gestorben 
11. November 1917. ' 

Rontgenbefund. (R.-A. 1247.) Die Rippen verlaufen rechts im ganzen deutlich 
starker geneigt als links. Die Thoraxbegrenzung ist rechts oben starker abgeflacht, 
rechts unten zeigt sie eine leichte Einziehung. 

1m rech ten Spitzenfeld und in den seitlichen und oberen Teilen des rechten 
Lungenfeldes besteht bis zur Hohe der 5. Rippe eine verwaschene Verschattung. 
Innerhalb der diffusen Verschattung sieht man vereinzelte aufgehellte Stellen liegen, 
die durcb streifige Schattenbildungen medianwarts, teilweise umgelegt erscheinen. 
Etwa von der Mitte der Verschattung aus erstrecken sich zwei streifenformige 
Schatten zum Hilus hin. Uber die mittleren und unteren Teile des rechten 
Lungenfeldes sind eine Anzahl groBerer, verwaschener Schattenbildungen mit ein­
gelagerten, dichten, umschriebenen Herdschatten verstreut. Zwischen diesen Schatten­
bildungen liegen stark ausgehellte Lungenteile (Emphysem), in denen wieder vereinzelte, 
gut umschriebene, sehr dichte Herdschatten sichtbar sind. Rechts unten neben dem 
Herzrand liegt eine scharf umschrie bene Aufhellung, die von einer ringformigen 
Schattenbildung umgrenzt ist. 

Lin k e s Spitzenfeld und die 0 beren Teile des linken Lungenfeldes sind seitlich 
leicht diffus verschattet. Medianwarts von dieser Verschattung liegen aufgehellte 
Stellen, die ahnlich wie rechts von streifigen Schattenbildungen umgrenzt erscheinen. 
Nach innen und unten liegen im Bereich der oberen und mittleren Teile des Lungen­
feldes eine Anzahl kleiner, dichter Herdschatten, zwischen denen streifenformige 
Schattenbildungen zum Hilus hin verlaufen. 1m medialen Teile des Spitzenfeldes 
liegt eine kleine rundliche, von einem ringformigen Schattenband seitlich umgrenzte 
Aufhellung. Die mittleren und unteren Teile des linken Lungenfeldes sind gut 
aufgehellt und zeigen eine stark ausgepragte GefaBzeichnung. An vereinzelten 
Stellen liegen dichte rundliche Herdschatten. 

Zusammenfassung. Uber die ganze rechte Lunge ausgebreitete zirrhotisch­
indurierende Phthise mit groBen Zerfallshohlen in den Spitzen- und Oberteilen. GroBe 
Kaverne im basalen und medialen Teil der rechten Lunge. Schrumpfung der rechten 
Thoraxseite infolge Pleuraobliteration. Zirrhotisch-indurierende Phthise der linken 
Spitze mit Zerfallshohle. Nodose und nodos-indurierende Herde in den oberen und 
mittleren Teilen der linken Lunge. Starkes Emphysem der mittleren und unteren 
Lungenteile. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 465/17. Zeitintervall: 13 Tage.) Sehr groBer, 
breiter, aber sehr flacher Thorax. Die rechte Brusthohle vollkommen obliteriert, mit 
~usgedehnten Schwartenbildungen. Links bestehen zahlreiche bindegewebige Ver­
wachsungen. Das linke Zwerchfell frei. Nach Abnahme der vorderen Brustwand: 
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Das Herz ist etwas naeh reehts gedrangt, stark von der linken Lunge tiberlagert. Bild 122 

Das Herz sehr groB. Uber dem Epikard der reehten Kammer weiBliehe sehwielige 
Verdiekung. Die linke Lunge allgemein sehr stark gebHiht, emphysematos. Aueh 
die reehte Lunge geblaht. Uber beiden Lungen erkennt man deutlieh die Eindrtieke 
der Rippen. Am reehten Oberlappen sehwartige Verdiekung der Pleura. 

1. Sehnitt: Bild 123 

Man sieht in das rechte Herz; die Kammerwand etwas verdickt. Die Pulmonalarterie sehr weit. 
Die Muskulatur der linken Kammer ist flach angeschnitten, die aufsteigende Aorta eben eroffnet. 

Die linke Lunge zeigt nur ganz vereinzelte kleinste azinose Herdbildungen; die 
reehte Lunge zeigt in samtliehen Feldern produktive, verkaste Herde, welehe 
meist von fibrosem Gewebe umsehlossen sind. Diese fibrosen Strange durehziehen 
netzfOrmig das ganze Lungengewebe. Das nieht infiltrierte Lungengewebe zeigt auf­
fallend hochgradige, mittelblasige Dehnung (Emphysem) in ganz eigenartiger Form. 
1m Unterfeld eine walnuBgroBe Hohle, groBenteils mit Kase gefiillt. 

2. Schnitt: Bild 124 

Die linke Kammer ist eroffnet, das vordere Segel der Mitralis zum Teil erhalten; daruber die auf­
steigende Aorta und die Arteria anonyma, daneben die Pulmonalarterie vor der Teilung und das weite 
linke Herzohr; auf der anderen Seite die Hinterwand der rechten Kammer mit der Einmundung der 
Cava inferior und superior, oben die Trachea. 

In der linken Lunge ganz vereinzelte azinose Herdchen. 
Die rechte Lunge zeigt wie im vorigen Schnitt in samtlichen Feldern verkaste, 

nodose, fibros umrandete Herde; besonders tiber dem Zwerchfell starke, derbe Binde­
gewebsentwieklung. Hier auch einige mittelgroBe, z. T. mit Kase gefiillte Hohlen. 
Auch im Oberlappen Hohlenbildungen, welche sich sehr weit nach hinten bis zur 
hinteren Pleura ausdehnen. 

3. Schnitt: 
Man sieht die Brustaorta, den eroffneten Osophagus; die Lungen sind etwas tiefer durchschnitten. 

In der linken Lungenspitze eine walnuBgroBe Hohle mit verkaster Wand. In 
ihrer Umgebung einige (auf dem Bild sich scharf absetzende), erbsengroBe Kalkherdehen. 
Gegen den Hilus zu ziehen von der Kaverne aus verkaste Bronehien. Kaudalwarts 
in der linken Lunge einige wenige azinose Herdehen. 

1m reehten Oberlappen findet sich die Kaverne des 2. Schnittes in groBerer Aus­
dehnung, der seitliehen Brustwand angelehnt. 1m Mittel- und Unterfeld vereinzelte 
kasige Herde mit Neigung zum Zerfall; ein groBer kasig-nodoser Herd unten para­
vertebral und tiber dem Zwerehfell. Das lufthaltige Lungengewebe aueh hier wieder 
eigenartig emphysematos gedehnt. Am Lungenhilus stark geschwollene Lymph­
knoten. In samtlichen Schnitten zeigen die GefaBe ausgesprochene Erweiterung. 

Diagnose. Nod6s-zirrhotische Phthise der reehten Lunge, mit ausgesprochener 
Neigung zum zentralen kasigen Zerfall und zur peripheren fibr6sen Abkapslung. GroBe 
Kaverne im rechten Oberlappen. Ausgedehnte Bindegewebsentwicklung in der ganzen 
rechten Lunge. Kleine Kaverne im linken Oberlappen. Zahlreiche kleine Kalkherde 
in der linken Spitze. Geringe azinos-nodose Aussaat links. Eigenartiges, klein- und 
mittelblasiges Emphysem der rechten Lunge. Starkes Emphysem der linken Lunge. 
Verlagerung des Herzens naeh reehts. Dilatation des reehten Herzens mit geringer 
Hypertrophie. Ektasie der GefaBe. Starke Schwellung der Hiluslymphknoten, totale 
Obliteration der reehten Brusthohle mit Schwartenbildung, teilweise Verwachsung 
links. 

Bild 125 



122 Fall 28. 

Ausgedehnte phthisische Granulationen am Kehlkopf und an der Epiglottis. Tuberkel der Leber, del' 
MHz. Starke Verwachsung der Bauchorgane; Status nach Gastroenterostomie. Gestielter adenomatoser 
Polyp am Pylorus, mit Verengerung des Ausgangs. 

Vergleichende Beurteilung. Das Rontgenbild zeigt in den mittleren und basalen 
Teilen des rechten Lungenfeldes die fUr indurierend-zirrhotische Vorgange charakte­
ristischen Schattenbildungen. Anatomisch entsprechen diese Schattenbildungen 
nicht vorwiegend hyalinisiertem und zirrhotisch geschrumpftem Lungengewebe, viel­
mehr sieht man in den verschiedenen Schnitten von dichtem, fibrosem Gewebe um­
gebene verkaste Herdbildungen, die vorwiegend aus produktivem Gewebe hervor­
gegangen sind. Die Tendenz zur Ausheilung bzw. fib rosen Umwandlung des produk­
tiven Gewebes steht im Vordergrund anatomischen Geschehens. Die fibros abge­
kapselten Herde zeigen jedoch im Zentrum wie in verschiedenen Schnitten sichtbar ist, 
deutliche Verkasung. Zwischen den fibros abgekapselten, zentral verkasten Herd­
bildungen findet sich iiberall emphysematos verandertes Lungengewebe, wie es sonst 
zwischen indurierend-zirrhotischen Herdbildungen in ausgepragter Weise beobachtet 
wird. So finden sich auch auf dem Rontgenbilde zwischen den groBen fleckigen 
Schattenbildungen zahlreiche aufgehellte Stellen, die durch vikariierendes Emphysem 
bedingt sind. In den oberen rechtsseitigen Lungenteilen besteht mehr 
oder weniger ausgepragte diffuse Induration, ·die rontgenologisch in Gestalt 
der diffusen Verschattung der oberen und seitlichen Teile des rechten 
Lungenfeldes in die Erschein ung tri tt. Innerhalb dieser diffusen Ver­
schattung liegen die beschriebenen, nicht sehr scharf umrandeten, etwas 
helleren Stellen und diese entsprechen dem riickwarts gelegenen, vorne 
von fibros umgewandeltem Lungengewebe iiberdeckten Hohlensystem (2. und 
3. Schnitt). Eine im 2. Schnitt gut dargestellte kleine Hohle in den medialen und 
basalen Teilen der rechten Lunge ist auch auf dem Rontgenbilde a1g unregelmaBig 
gestaltete, von streifiger Schattenbildung umrandete, etwas aufgehellte Stelle erkenn­
bar. In der Umgebung jener eben merklichen Aufhellung besteht diffuse Verschattung 
und diese entspricht dem in der Umgebung der Hohle liegenden indurativ verdickten 
Lungengewebe. 

I n den 0 b ere n T e i 1 end e s 1 ink e n L u n g e n f e Ide sen t s pre c hen die 
hier sichtbaren ve rei n zeIt e n Her d s c hat ten den in den verschiedenen 
Schnitten zur Darstellung kommenden azinos-nodosen und nodos-indu­
ri erenden Herd b ild ungen. 1m 3. Schnitt ist die rontgenologisch gut erkenn­
bare Spitzenkaverne zu sehen. Das hochgradige Emphysem der Lunge, beson­
ders im,1. Schnitt, ist gut sichtbar; im Rontgenbilde erkennt man es an der 
starken Aufhellung der mittleren und unteren Lungenfeldteile und 
an der deutlichen GefaBzeichnung. Die ausgedehnte rechtsseitige Pleura­
obliteration bedingt die auch im Rontgenbilde an der starkeren Neigung der 
Rippen und an der Abflachung der Brustkorbbegrenzung erkennbare Schrumpfung 
der rechten Thoraxseite. 1m Zusammenhang mit dem hochgradigen Lungen­
emphysem ist wohl auch die Erweiterung der Pulmonalarterie zu verstehen; im 
Rontgenbilde kommt diese in der starkeren Ausbuchtung des Pulmonalbogens zum 
Ausdruck. 
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Fall 29. Bild 126-129. 

Zirrhotisehe Phthise der kranialen Teile beider Lungen mit }{avernen. In­
durierend-zirrhotisehe Herdbildungen in den mittleren und basalen Teilen del' rechten 
Lunge. Emphysem in den mittleren Teilen der rechten und in den mittleren und basalen 
Teilen der link en Lunge. Pleuraobliteration mit Thoraxschrumpfung rechts. 

Aus der Krankengeschichte. R. M., 30 Jahre, w. Beginn der Erkrankung 1910, mehrfache Heilstatten­
behandlung und auch klinische Behandlung im Jahre 1913 und 1916. Letzte klinische Beobachtung vom 
13. Marz 1917 bis 8. August 1917. Temperatur wahrend der letzten Beobachtungszeit unregelmaBig, 
wochenlang normal, dann Steigerung bis 39 0 , zuletzt remittierendes Fieber. 

Physikalischer Befund zur Zeit der Riintgenaufnahme: Links vorne Schallverktirzung bis 3. Rippe, 
hinten bis 4. Brustwirbeldorn. Atemgerausch vorne bronchial, hinten broncho-vesikular. Reichlich 
mittelgroBblasige klingende Rasselgerausche. Rechts Dampfung vorne bis 3. Rippe, hinten bis 5. Brust­
wirbeldorn. Atmungsgerausch broncho-vesikular. Rechts tiber gedampftem Bezirk reichliche fein- und 
mittelblasige Hasselgerausche. Auswurf enthiilt reichlich Tuberkelbazillen und e1astische Fasern. In 
den letzten Wochen bei hohem Fieber pneumonische Erscheinungen. Gpstorben 9. 8. ]7. 

Rontgenbefund. (R.-A. 311/17.) Die Rippen verlaufen rechts oben etwas steiler 
als links, wodurch die Thoraxbegrenzung rechts oben etwas abgeflacht erscheint. 

Das I' e c h t e Spitzenfeld ist im medialen Teil diffus verschattet. Seitlich besteht 
eine deutlich aufgehellte Zone, die nach dem Thoraxrande hin wieder leicht getriibt 
erscheint. Unterhalb del' aufgehellten Zone sieht man unregelmaBig gestaltete, ver­
waschene, ineinander iibergehende Verschattungen, die seitlich bis zur Hohe der 
3. Rippe, vorne bis zur 5. Rippe reichen. Das Mittelfeld ist im ganzen stark auf­
gehellt und laBt vereinzelte klein ere und groBere herd- und streifenfOrmige Schatten­
bildungen erkennen. Nach unten hin schlie Ben sich einige groBe Schattenbildungen 
an, die derart aneinander gelagert sind, daB sie wie vertikalverlaufende, unregel­
maBig umrandete, bandartige Schattenbildungen wirken. So sieht man seitlich yom 
Herzrande eine bandformige, unregelmaBig gestaltete Verschattung zum Zwerchfell 
hin verlaufen; besonders deutlich abel' tritt eine Verschattung zutage, die sich aus 
verwaschenen, fleckigen Schattenbildungen zusammensetzt und von der Mitte des 
rechten Mittelfeldes herab bis zum Zwerchfell reicht. Die zwischen diesen Ver­
schattungen liegenden Teile des unteren Lungenfeldes sind stark aufgehellt. Del' 
rechte Zwerchfellrippenwinkel ist diffus verschattet. Die Zwerchfellbegrenzung ist 
rechts nicht erkennbar. 

Link s ist der mediale Teil des Spitzenfeldes diffus verschattet, der seitliche Teil 
aufgehellt. Weiter herab sieht man eine gleichmaBige Verschattung zwischen 1. und 
2. Rippe und auBerdem eine groBere Anzahl von unscharf begrenzten Herdschatten 
mit eingelagerten, sehr dichten Schattenbildungen liegen. 1m linken Hilusgebiet ist 
eine sehr dichte Schattenbildung von elliptischer Gestalt sichtbar, die vielleicht 
einem Lymphknotenpaket entspricht. An del' unteren Begrenzung der beschriebenen 
diffusen Verschattung liegen im Mittelfeld noch einzelne unregelmaBig gestaltete 
Herde von mittlerer Dichtigkeit. Die iibrigen Teile des linken Lungenfeldes sind 
stark aufgehellt. Links ist das Zwerchfell scharf begrenzt. 

Zusammenfassung. Uber das obere Drittel beider Lungen ausgebreitete diffuse, 
zirrhotische Phthise mit ausgedehnten Hohlenbildungen. Zahlreiche dicht stehende 
indurierende Herdbildungen in den basalen Teilen del' rechten Lunge. Starkes Emphysem 
der beiden unteren Drittel del' linken Lunge. Rechtsseitige Pleuraobliteration mit 
sekundarer geringer Thoraxschrumpfung. 

Billl 120 



124 Fall 29. 

Anatomiseher Refund. (S.-Nr. 303/17. Zeitintervall: I Monat, 6 Tage.) Nach 
Abnahme der vorderen Brustwand: 

BUd 127 Beide Brusthohlen vollig obliteriert; die Lungen sind nur links unten und seit-
lich gegen das Zwerchfell frei beweglich. 1m Gebiet des linken Oberteils und des 
rechten Unterteils sowie gegen das Zwerchfell zu besonders starke Schwartenbildung. 
Herzbeutel beiderseits mit den Pleuren fest verlotet. 

Bild 128 1. Schnitt: 

Bild 129 

Man sieht in den rechten Vorhof; daneben liegt das hintere Segel der Trikuspidalis und der hinterste 
Teil der rechten Kammer. Seitlich davon die linke Kammer schrag eroffnet und daruber die aufsteigende 
Aorta. Daneben die weite Pulmonalarterie (enthalt Kruor). Uber dem rechten Vorhof die aufsteigende 
Kava. . 

Der linke Oberlappen erscheint stark geschrumpft. Er enthalt im Mittelfeld 
eine bohnengroBe Kaverne; dane ben einige kleinere; sie sind umgeben von vollig 
luftleerem induriertem Gewebe. Nach oben davon, tiber der Pulmonalarterie em­
physematoses Lungengewebe. 1m Unterfeld einige kleinere nodose Herde, sonst nor­
males Lungengewebe. 

Rechts besteht ebenfalls starke Schrumpfung des Oberlappens. Er enthiiJt 
rechts der Kava eine Kaverne. Kaudalwarts im Mittel- und Unterteil azinos-nodose, 
zur Induration neigende Herde. Ganz auBen unten besteht besonders starke Induration 
des Lungengewebes in Verbindung mit der Pleuraschwarte. Mehrfach findet sich 
zwischen induriertem Gewebe umschriebenes Emphysem (im Bild dunkel gehalten). 

(Weiter dorsalwarts: 1m linken Oberteil exsudativ-kasige Herdbildungen; in Hohe 
der 3. Rippe Beginn der Kaverne des 2. Schnittes, im rechten Oberfeld zahlreicite 
Kavernen. 1m rechten Unterteil paravertebrale Schwartenbildungen und indurierte 
Herde.) 

2. Schnitt: 
Der Schnitt liegt dorsalwarts von der Teilungsstelle der Trachea. Neben der Trachea, welche cr­

halten wurde (Blick mit e i n e m Auge) , der Osophagus. 1m Winkel der Bifurkation stark geschwollene 
Lymphknoten ohne Zeichen von Verkasung. 

Beide Oberteile zeigen groBere, von Balken durchzogene Kavernen. Diese sind 
umgeben von auBerst derbem, induriertem Gewebe. Hie und da sieht man noch kleine, 
mit Kase gefiillte, in Bildung begriffene Kavernen. 1m linken Mittel- und Unterteil 
(linker Unterlappen) nur ganz geringe Knotchenbildung, im wesentlichen normales 
Lungengewe be. 

Rechts im MittelteillobuIar-kasige und indurierte Herde, im Unterteil besonders 
paravertebral das gleiche mit Kavernenbildung. Hervorzuheben ist ein parallel dem 
auBeren Rippenrand verlaufender, vollig indurierter Streifen von Lungengewebe, 
welcher durch einen fingerbreiten Streifen von, mit azinos-produktiven Herdc~len 
durchsetztem, sonst normalem Lungengewebe von der auBeren Brustwand getrennt 
ist. Dieser indurierte Streifen reicht fast bis zur Hilushohe (siehe vergl. Beurteilung), 

Diagnose. Zirrhotische Phthise beider Lungen. Ausgedehnte Kavernenbildung 
in beiden Oberlappen, mit starker Schrumpfung der Lappen. Lobular-kasige und 
induriel1te Herde der anderen Lappen. Starke Schwellung der Hiluslymphknoten. 
Totale Obliteration der rechten, partielle der linken Brusthohle, mit ausgedehnten 
Schwartenbildungen. Weite Pulmonalarterie. 

Vereinzelte phthisische Geschwiire des Dickdarms. 
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Vergleichende Beurteilung. Aus der in den anatomischen Schnitten gut erkenn­
baren diffusen Induration der beiderseitigen 0 beren Lungen teile erklart sich 
die diffuse Verschattung der oberen Teile beider Lungenfelder. Nur 
an einzelnen Ste11en sind starkere herdformige Verdichtungen erkennbar, die den in 
den anatomischen Schnitten sichtbaren verkasten Herden entsprechen. Die leich te 
Aufhellung in den Spitzenteilen beiderseits ist durch die dorsalwarts 
gelegenen Hohlenbildungen bedingt. Diese sind jedoch, wie auf Schnitt 2 zu 
sehen ist, erheblich groBer als nach dem Rontgenbilde anzunehmen ware. Es sind nur 
die obersten Teile der Kaverne auf dem Rontgenbilde sichtbar, wahrend die mehr 
unten liegenden Abschnitte nach VOrne von induriertem luftleerem Lungengewebe 
iiberlagert sind und deshalb nicht als aufgehe11te Zone sich bemerkbar machen. Die 
in den basalen Teilen des rechten Lungenfeldes sichtbaren diffusen 
bandartigen Schattenbildungen erklaren sich, wie die anatomischen 
Schnitte zeigen, aus den indurativen Vorgangen der basalen Lungen­
teile. Auf Schnitt 1 ist besonders gut zu sehen, wie zwischen zwei streifenformigen 
Indurationen emphysematos veranderte Lunge liegt. Diese streifenformigen lndura­
tionen entsprechen den beschriebenen streifenformigen Schatten des Rontgenbildes. 
Das dazwischen liegende Emphysem ist auf diesem als fleckig aufgehellte 
Z 0 n e zwischen dem streifenformigen Schatten sic h t bar. Die seitliche Induration 
setzt sich in die basalen und seitlichen Teile des Unterlappens fort. Auf diese Weise 
entsteht die dichte diffuse Verschattung im rechtsseitigen Zwerchfe11rippenwinkel. Das 
Zwerchfe11 differenziert sich rechts nicht auf dem Rontgenbilde infolge der in den 
tiefstgelegenen Lungenteilen ausgebreiteten indurativen Veranderungen. Auch die 
flachenformige Verwachsung des Zwerchfells kommt rontgenologisch deshalb nicht 
zur Darstellung, weil sich die in indurative Massen umgewandelten basalen Lungen­
teile nicht mehr an der Atmung beteiligen. Die ausgebreitete Pleuraobliteration in 
den oberen und mittleren Teilen rechts ist aus der starkeren Neigung der Rippen zu 
erschlieBen. Starkes Emphysem der mittleren und basalen Teile der linken Lunge 
bedingen die gute Aufhellung der mittleren und unteren Teile des linken Lungenfeldes. 

Fall 30. Bild 130-134. 

Diffuse, indurierend-zirrhotische Phthise der ganzen rechten Lunge mit Hohlen­
bildungen in den oberen Teilen. Vorwiegend indurierend-zirrhotische Phthise der link en 
Lunge. Verkaste Herde zwischen den Indurationen. Schrumpfung der rechten Thorax­
seite durch Pleuraobliteration. 

Aus der Krankengeschichte. R. L., 55 Jahre, m. Beginn der Erkrankung etwa 1/2 Jahr vor Auf­
nahme in die Klinik am 10. November 1917. In den ersten Wochen remittierendes Fieber zwischen 36,5 
und 38°, spater bis iiber 39°. Schon bei der Aufnahme schweres Krankheitsbild. 

Physikalischer Befund: Rechts hinten oben und vorne geringe Schallverkiirzung; von Hohe des 
4. Brustwirbeldorns ab nach unten hin zunehmende Schallabschwachung mit tympanitischem Beiklang; 
auch vorne und seitlich relative Schallverkiirzung unterhalb der 3. Rippe. Atmungsgerausch hinten oben 
verscharft vesikular, iiber den mittleren Teilen bronchial, iiber den basalen Teilen bronchovesikular. Vorne 
oben verscharftes, weiter unten bronchovesikulares Atmen. Zahlreiche mittel- und groBblasige, meist 
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klingende Rasselgerausche tiber den mittleren und basalen Teilen vorne und hinten. Links hinten oben 
bis herab zum 6. Brustwirbeldorn voller Schall, weiter nach unten geringe Schallverkiirzung mit Tympanie. 
Hier nur vereinzelte fein- und mittelblasige Rasselgerausche. 1m Verlauf weiterer Beobachtung nimmt 
die Dampfung rechts hinten tiber den basalen Teilen zu, Bronchialatmen und mittel- und groBblasige 
klingende Rasselgeriiusche sind tiber der gedampften Zone h6rbar. Auch links hinten oben bis 4. Brust­
wirbeldorn und vorne bis 2. Rippe besteht in den letzten Wochen starke Schallverktirzung mit Bronchial­
atmen und fein- und mittelgroBblasige Rasselgerausche von klingendem Charakter. Auswurf reichlich, 
eitrig, enthiilt massenhaft Bazillen und elastische Fasern. In den letzten Wochen starke Odeme an den 
Beinen. Drin enthalt wenig Albumen und renales Sediment. Unter Erscheinungen von Kreislaufinsuf­
fizienz tritt Tod am 8. Februar 1918 ein. 

BUd 130 Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (R.-A. 1303/17. - 13.11. 1917.) Auf der rechten 
Seite sind die Rippen starker geneigt als links. Die rechtsseitige Thoraxbegrenzung 
erscheint besonders oben seitlich im Vergleiche zu links abgeflacht, rechts unten seit­
lich besteht eine leichte Einziehung. 

Der seitliche Teil des rech ten Spitzenfeldes ist oberhalb des Schlusselbeinschattens 
gut aufgehellt. Die Aufhellung wird an der Innenseite begrenzt durch den Halsweichteil­
schatten; sie reicht bis zum SchlUsselbeinschatten herab. Unterhalb der Aufhellung 
besteht in den oberen und seitlichen Teilen des rechten Lungenfeldes eine diffuse 
Verschattung. In der Umgebung des Hilus sieht man innerhalb einer diffusen Ver­
schattung einige bandformige Aufhellungen, die im wesentlichen dem Verzweigungs­
gebiet der groBen Bronchien entsprechen. Seitlich yom Hilus liegen zwei auffallend 
helle, nicht scharf begrenzte Stellen innerhalb des sonst diffus getrubten Mittelfeldes. 
Die restlichen Teile, und zwar die mittleren und unteren Teile des rechten Lungen­
feldes sind diffus verschattet. Innerhalb dieser diffusen Verschattung sieht man 
zahlreiche groBere und kleinere, auffallend dichte Herdschatten liegen, die sich in­
folge ihrer Dichtigkeit wohl von der diffusen Verschattung abheben, aber keine scharfe 
Umgrenzung zeigen. Diese Herdschatten nehmen an Zahl und Dichtigkeit nach 
unten seitwarts ab, so daB im Bereiche des Zwerchfellrippenwinkels und in den 
anschlieBenden Teilen des Lungenfeldes nur vereinzelte Herdschatten erkennbar sind, 
innerhalb einer leicht diffusen Trubung. Unterhalb des rechten Hilus liegt eine be­
sonders intensive, nicht scharf begrenzte bandformige Schattenbildung, die durch 
einen aufgehellten Streifen yom GefaBherzrandschatten getrennt erscheint. 

Die oberen Teile des linken Lungenfeldes sind gut aufgehellt und lassen keine 
herdformigen Schattenbildungen erkennen. 1m linken Mittelfeld liegen eine Anzahl 
kleiner dichter Herdschatten innerhalb diffuser Schattenbildungen. An einzelnen 
Stellen sind diese sehr dichten, umschriebenen Herdschatten besonders zahlrei·ch. 
Die diese Herdschatten umgebenden diffusen Schattenbildungen flieBen hier zu breiten, 
yom Herzrand nach seitlich und unten sich erstreckenden, verwaschenen, bandartigen 
Verschattungen zusammen. 1m linken Hilusgebiet liegt eine groBe nicht sehr dichte 
Schattenbildung (vergroBerte Lymphknoten). 

Das Zwerchfell ist links, soweit erkennbar, scharf begrenzt. Rechts ist die Be­
grenzung bis zur Mitte gut erkennbar; die seitliche Halfte erscheint verwaschen. 

Das Herz ist nicht vergroBert. 

Zusammenfassung. Uber die mittleren und unteren Teile der rechten Lunge aus­
gebreitete exsudative und zirrhotische Phthise mit beginnender Zerfallserscheinung. 
In den oberen Teilen vermutlich indurierte Herde. Indurierende und zirrhotische 
Phthise in den mittleren und unteren Teilen der linken Lunge; zwischen diesen ver­
mutlich auch exsudative Herdbildungen. 
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Rontgenbefund der 2. Aufnahme. (7. 2. 1918.) Die Schrumpfung der rechten Bild 131 

Thoraxseite hat zugenommen. Die Rippen verlaufen jetzt deutlich steiler wie auf 
der 1. Platte. 

In den unteren Teilen des rechten Lungenfeldes besteht jetzt eine intensive 
Verschattung, die gegen den Thoraxrand sich allmahlich aufhellt. In den mittleren 
und oberen Teilen des Lungenfeldes liegen eine Anzahl verwaschener fleckiger 
Schattenbildungen und zwischen diesen fleckige Aufhellungen von unregelmaBiger 
Gestalt (Kavernen). Die Aufhellung in den seitlichen Teilen des rechten Spitzenfeldes 
ist jetzt in derselben Weise sichtbar wie auf der ersten Platte. 

1m linken Spitzenfeld besteht eine ziemlich gleichmaBige, sehr dichte diffuse Ver­
schattung. Oberhalb und seitlich yom Hilus sind in den oberen Teilen des Lungenfeldes 
eine Anzahl verwaschener Herdschatten sichtbar. In den mittleren und unteren Teilen 
des Lungenfeldes sieht man zahlreiche klein ere und groBere, sehr dichte, teils gut 
begrenzte, teilweise auch verwaschene Schattenbildungen innerhalb einer ausge­
dehnten diffusen Verschattung liegen. In der Umgebung der diffusen Verschattung 
und auch zwischen den Herdbildungen sind aufgehellte Stellen (emphysematose Lunge) 
sichtbar. Die Aufhellungen treten besonders deutlich hervor in den seitlichen und 
oberen Teilen des linken Lungenfeldes. 

Zusammenfassung. Uber die ganze rechte Lunge ausgebreitete diffuse zirrhotische 
Phthise mit Hohlenbildungen in den oberen Teilen, lobular konfluierend-exsudative 
Vorgange in den unteren Teilen. Lobular-exsudative Phthise mit indurierend-zir­
rhotischen Herdbildungen der oberen und unteren Teile der linken Lunge. 1m Ver­
gleich zu der friiheren Aufnahme hat der exsudative ProzeB der ganzen rechten Lunge 
erheblich zugenommen, so daB jetzt ein exsudativ-kasiger pneumonischer ProzeB 
der unteren Halfte der rechten Lunge besteht. In den obersten Teilen der linken 
Lunge besteht ein exsudativer konfluierender ProzeB; auch sind lobular-exsudative 
Herdbildungen in diesen Teilen der linken Lunge sichtbar. In den mittleren und 
unteren Teilen der linken Lunge ist der indurierende zirrhotische Charakter der 
Phthise im Vordergrunde, es scheinen aber auch hier exsudative Herde hinzu­
gekommen zu sein. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 75/18. Zeitintervall: 3 Monate, 1 Tag.) Stark 
gewolbter, glockenformiger Thorax. 

Beide Brusthohlen iiberall fest verwachsen; rechts vorne und nach hinten oben, BUd 132 

sowie links oben und vorne im Gebiet der 4.-6. Rippe besonders starke schwartige 
Verwachsungen und Verdickungen der Pleuren. Die Lungenrander iiberlagern weit-
gehend den Herzbeutel, welcher in die Verwachsungen einbezogen ist. 

1. Schnitt: BUd 133 

Der rechte Vorhof weit eroffnet, dariiber das rechte Herzohr, daneben die AusfluBbahn der rechten 
Kammer mit der besonders weiten Puhnonalarterie. Die linke Kammer ist eben angeschnitten, der Muskel 
schrag getroffen. Uber dem Herzen die sehr weite Aorta eben eroffnet. 

1m linken Oberfeld findet sich ein iiber walnuBgroBer, derber, stark anthra­
kotischer Knoten, der seitlichen Brustwand angelehnt; sowohl diese als auch samtliche 
anderen, noch zu erwahnenden indurierten Knoten heben sich auf den Bildern nur 
undeutlich als dunklere Herdbildungen abo An der Grenze von Mittel- zum Unter­
feld findet sich eine schrag von vorne unten nach hinten oben verlaufende, unter 
walnuBgroBe Hohle, von wenigen Balken durchzogen, die Wand von in Organisation 
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befindlichem Fibrin bedeckt. Die untere und innere Begrenzung der Kaverne ist 
ebenfalls schwielig-anthrakotisches Gewebe. Sonst zeigt die Lunge sehr guten Luft­
gehalt, besonders starke Anthrakose, weite GefaBe. 

1m rechten Oberfeld findet sich eine schrag nach hinten oben sich fortsetzende, 
kleinapfelgroBe Hohle, nur schwach belegt, ebenfalls von induriertem Gewebe bzw. 
auBen von Schwarte umschlossen. Weiter abwarts finden sich besonders dem Herz­
beutel angelagert, dann aber auch im Unterlappen der seitlichen Pleura angelagert, 
derbe, z. T. anthrakotische Knoten. Die Knoten strahlen teilweise in straffen Ztigen 
in die Umgebung aus. 

BUd 134 2. S chni tt: 
Der rechte Vorhof ist im hinteren Teil getroffen; die Valvula Eustachii stark ausgebildet, dariiber der 

Limbus des Foramen ovale, nach aufwiirts die Cava superior und die Einmtindung der Vena azygos. Man 
sieht in den linken Vorhof; daneben findet sich die Hnke Kammer mit dem hinteren Segel der Mitralis; 
dariiber die Teilung der Pulmonalarterie, der Aortenbogen und die weite Trachea. 

Auch in diesem Schnitt im linken Mittel- und Unterfeld sowie im rechten Ober­
und Unterfeld indurierte anthrakotische Knoten (auf dem Bild hell aussehend). 1m 
rechten Oberfeld ist der hinterste Teil der Kaverne des 1. Schnitts getroffen. 

1m linken Oberfeld (dunkel gefarbter Herd) und im rechten Unterfeld, hier. von der 
seitlichen Brustwand bis zum Herzbeutel reichend, frische exsudative und verkasende 
Infiltrationen des Lungengewebes zwischen alteren produktiven Herden (histologisch 
geprtift). Vor und seitlich der Trachea sowie in den Teilungsstellen der Bronchien 
hyalin -anthrakotische Lymphknoten. 

(In weiteren, tieferliegenden Schnitten finden sich wiederum tiber samtliche 
Lappen verteilt, indurierte Knoten. In samtlichen Lappen der rechten Lunge kleinere 
bis walnuBgroBe Hohlen mit brockliger, zerfallender Wand. Die exsudativen Prozesse 
des 2. Schnitts reichen an entsprechender Stelle weit nach hinten. Abgesehen von tiber 
die ganze Lunge verstreuten kleinsten, anthrakotisch-fibrosen Knotchen ist das Lungen­
gewebe normal, jedoch hochgradig verruBt.) 

Diagnose. (Azinos-nodose) zirrhotische Phthise samtlicher Lungenlappen; in 
Reinigung begriffene Kavernen beider Oberlappen, davon eine im linken Mittelfeld; in 
Zerfall befindliche klein ere Kavernen besonders der rechten Lunge. Frische exsudative 
Pneumonie der linken Spitze und im rechten Unterlappen. Hochgradige Anthrakose 
der Lungen (Phthisis atra), der Hilus- und paratrachealen Lymphknoten. Totale 
Obliteration beider Brusthohlen mit Schwartenbildung, geringe Hypertrophie des 
rechten Herzens. 

Vereinzelte lentikulare Geschwtire des Dtinndarms, mittelgroBer pigmentreicher Milztumor ohne 
Tuberkel, atherosklerotische Schrumpfnieren mit Ubergreifen auf die Arteriolen, Stauungsatrophie 
der Leber. 

Vergleichende Beurteilnng. Die anatomische Beurteilung des Rontgenbildes 
ist in diesem FaIle besonders schwer und teilweise vollkommen unmoglich. Diese 
Tatsache findet ihre Begriindung darin, daB ausgedehnte, diffus-zirrhotische und 
lobular bzw. lobar-exsudative Vorgange, die beide stark Strahlen absorbierend wirken 
und dichte Verschattungen machen, regellos durcheinander in ein und derselben 
Lunge sich finden. So kommt es, daB in dies em FaIle auf dem Rontgenbilde nicht 
die sonst fUr die indurierend-zirrhotischen Herde charakteristischen Schattenbildungen 
mit dazwischen gelagerten Aufhellungen im Rontgenbilde zu sehen sind. Rechts 
besteht in den mittleren und basalen Teilen eine diffuse Zirrhose und 



Fall 31. 129 

in diesen Teilen sind, wie die Schnitte zeigen, ausgedehnte, 10buHir-exsuda­
ti ve Herd bild ungen jiingeren Datums vorhanden. Es ist also in den basalen 
Teilen kaum mehr lufthaltiges Lungengewebe enthalten und so entsteht die dich te 
Verschattung der basalen Teile, die keine Differenzierung zulaBt. 
In den kranialen Teilen sind Herdbildungen erkennbar, die als indurierend-zirrhotische 
Herde gedeutet werden konnen. Die in den verschiedenen Schnitten sichtbaren, in 
den kranialen Teilen gelegenen Hohlenbildungen sind aus dem Rontgenbilde nur in 
geringem Umfange zu erschlieBen. Diese Tatsache erkHirt sich daraus, daB die 
Hohlenbildungen vorne und hinten von induriertem luftleerem Gewebe umgeben sind. 
Rechts erschwert die Beurteilung noch die durch ausgedehnte Pleuraobliteration 
bedingte starke Schrumpfung der rechten Thoraxseite, die rontgenologisch 
in der auffallend starken Neigung der rechtsseitigen Thoraxbegrenzung ihren Aus­
druck findet. Die aufgehellte Zone im rechtsseitigen Spitzenfeld er­
weckt den Eindruck einer Hohlen bild ung. Anatomisch liegt in der Tat auch, wie 
die Schnitte zeigen, innerhalb der Lungenspitze eine kleinapfelgroBe Hoble. Diese 
entspricht aber nach Form und Ausdehnung nicht der beschriebenen Aufhellung, 
die seitlich vom Schatten der 2. Rippe, unten vom Schliisselbeinschatten und median­
warts von einem breiten, dichten Schattenband begrenzt wird. Es fehlt hier die 
sonst fiir Kaverne charakteristische, mehr oder weniger deutliche Umgrenzung durch 
ein zirkulares Schattenband. Auf dem Rontgenbilde ware aU'ch die im linken Spitzen­
feld sichtbare aufgehellte Zone als Hohlenbildung anzusprechen. Die seitliche Um­
grenzung durch Knochenschatten (2. Rippe-Schliisselbein) erschwert jedoch die Be­
urteilung. Die basalen Teile der linken Lunge enthalten in den anatomischen Schnitten 
diffuse Zirrhose und frische exsudative Vorgange nebeneinander und durcheinander. 
Deshalb sind die ausgedehnten Schattenbildungen in den basalen Teilen des linken 
Lungenfeldes auch kaum differenzierbar. Deutlich treten die indurierend-zirrhotischen 
Herde in den mittleren Teilen der linken Lunge zutage, auch der exsudativ-kasige 
ProzeB in den oberen Teilen der Lunge tritt als dichte Verschattung in die Erscheinung. 
Die breite, eine Hohlenbildung umschlieBende Schwartenbildung in den basalen Teilen 
der linken Lunge laBt sich auf dem Rontgenbilde in Gestalt streifenfOrmiger Schatten 
gut nachweisen, wahrend die Hohlenbildung selbst kaum erkennbar ist, und zwar 
deshalb, weil sie eine geringe Tiefenausdehnung hat und vorne und hinten von indu­
rierendem Lungengewebe iiberlagert erscheint. 

Fall 31. Bild 135-137. 

tJber beide Lungen ausgebreitete, vorwiegend lobular-exsudative bzw. exsudativ­
kasige Phthise. In den oberen Teilen beiderseits auch indurative Veranderungen. Kavernen­
system in den oberen Teilen der linken Lunge. Kaverne in den Spitzenteilen rechts. 
Pleuraschwarte und Schrumpfung links oben. 

Aus del Krankengesehiehte. Sch. E., 35 Jahre, m. Als Kind Lungenentziindung gehabt. Das jetzt 
bestehende Lungenleiden begann vor ca. 7 Jahren mit Husten und Auswurf, mehrfache Heilstatten. 
behandlung im Lauf der letzten Jahre. In der Zwischenzeit immer wieder langere Zeit arbeitsfahig 
gewesen. In den letzten Wochen sehr viel Husten, starke Gewichtsabnahme, allgemeine Schwache, deshalb 
Aufnahme in Klinik am 8. Januar 1918. 

Grliff·Kiipferle. Lungenphthise. 9 
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Physikalischer Befund zur Zeit der Rontgenaufnahme: Rechts hinten oben starke Schallverkiirzung 
mit Tympanie bis zur Hohe des 5. Brustwirbeldorns, weiter herab bis 7. Brust'wirbeldorn geringe Schall­
abschwachung und iiber den untersten Teilen iibervoller Schall. Vorne relative Schallverktirzung mit 
Tympanie bis 3. Rippe, weiter herab iibervoller Schall. Atmungsgerausch rechts hinten bis 5. Brust­
wirbeldorn bronchovesikular mit fein- und mittelblasigem Rasseln, weiter unten verscharftes Atmen 
mit verlangertem Exspirium und bronchitischen Gerauschen. Vorne oberhalb des Schliisselbeins Bron­
chialatmen, unterhalb bronchovesikular bis 3. Rippe, von da weiter herab verscharft. Vorne oben vereinzelte 
klingende mittelblasige Rasselgerausche, weiter unten bronchitische Gerausche. Links hinten oben starke 
Schallverktirzung mit etwas tympanitischem Beiklang bis 4. Brustwirbeldorn, weiter herab bis 6. Brust­
wirbeldorn geringe Verkiirzung, dann iibervoller Schall. Vorne Schallverkiirzung mit starker Tympanie 
bis 3. Rippe, unterhalb dieser iibervoller Schall. Atmungsgerausch hinten oben bis 3. Brustwirbeldorn, 
vorne bis 3. Rippe bronchial und groBblasige klingende Rasselgerausche. Hinten bis 6. Brustwirbeldorn 
Bronchovesikularatmen dann verscharft. Vorne verscharftes Atmen mit verlangertem Exspirium unter­
halb der 3. Rippe. Hinten unterhalb des 3. Brustwirbeldorns reichlich fein· und mittelblasiges Rasseln, 
ebenso vorne unterhalb der 3. Rippe in den basalen Teilen verscharftes Atmen mit verlangertem 
Exspirium. 

Sehr hohes remittierendes Fieber zwischen 37 und 40°. Auswurf eitrig, geballt, enthalt reichlich 
Bazillen. Zunehmender Krafteverfall. Gestorben 26. Januar 1918. 

Bild 135 Rontgenbefund. (R.-A.28/18.) In den seitlichen Teilen des linken Spitzenfeldes 
besteht eine nach oben und medianwarts gut umrandete aufgehellte Stelle; diese 
reicht ein wenig unterhalb des Schliisselbeinschattens herab. Oberhalb der Aufhellung 
zeigt das Spitzenfeld eine verwaschene Verschattung. Medianwarts und unterhalb 
der aufgehellten Zone b~steht eine sehr dichte verwaschene Schattenbildung, die bis 
an den GefaBbandschatten heranreicht. In den mittleren und auch in den unteren 
Teilen des linken Lungenfeldes sieht man groBere und kleinere verwaschene fleckige 
Schattenbildungen. Da und dort sind innerhalb dieser fleckigen Schattenbildungen 
dichtere Schattenzentren sichtbar. In den seitlichen und oberen Teilen des Lungen­
feldes besteht entlang dem Thoraxrande eine verwaschene Verschattung. Diese zeigt 
unmittelbar unterhalb des Schliisselbeinschattens eine geringgradige Aufhellung, die 
nach unten gut begrenzt erscheint (Kaverne). Die unteren und seitlichen Teile des 
Lungenfeldes sind frei von Herderscheinungen. Die linksseitige Zwerchfellbegrenzung 
ist gut erkennbar. Man sieht unterhalb des bogenformig verlaufenden Zwerchfell­
schattenbandes innerhalb der Magen-Darmaufhellung etwa von der Mitte an nach 
der Seite hin ein sich verschmalerndes dichtes Schattenband verlaufen (Induration 
oder Schwartenbildung). 

1m rech ten Spitzenfeld besteht eine stark aufgehellte Stelle, die medianwarts 
und seitlich begrenzt ist durch eine breite dichte bandformige Schattenbildung. Diese 
letzte geht nach unten hin iiber in eine verwaschene Verschattung, die den obersten 
Teil des rechtsseitigen Lungenfeldes bis nahe zur 2. Rippe hin einnimmt. Eine be­
sonders dichte Verschattung besteht im rechtsseitigen Hilusgebiet. Seitliph von diesem 
sieht man in den oberen und mittleren Teilen des rechten Lungenfeldes groBere und 
kleinere fleckige, verwaschene Schattenbildungen. Ebensolche sind in unregelmaBiger 
Anordnung auch in den mittleren und in den medial gelegenen unteren Teilen des 
rechtsseitigen Lungenfeldes sichtbar. Nur die seitlichen Teile des rechten Lungen­
feldes zwischen Zwerchfell und Thoraxrand sind relativ frei von Herderscheinungen. 
Oben und seitlich liegen die Schattenbildungen in der Nahe des Thoraxrandes derart, 
daB sie hier eine ineinander iiberflieBende verwaschene Verschattung darstellen. Die 
seitlichen Teile des rechten Zwerchfells sind scharf begrenzt. 

Zusammenfassung. Uber die oberen und mittleren und teilweise auch iiber die 
unteren Teile der linken Lunge ausgebreitete, vorwiegend exsudativ-kasige Phthise. 
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GroBe Zerfallshohlen in den oberen und seitlichen Teilen der linken Lunge. Nahezu 
iiber die ganze rechte Lunge ausgebreitete, vorwiegend lobular-exsudative bzw. lobular­
kasige Phthise mit Zerfallshohle in den Spitzenteilen. 

Anatomiseher Befund. (S.-Nr. 51/18. Zeitintervall: 16 Tage.) Ziemlich groBer, 
breiter, flacher Thorax. tiber beiden Oberlappen feste schwartige Obliteration der 
Brusthohle; mit dem linken Zwerchfell bindegewebige Obliteration; sonst Brusthohle 
frei. Die Lungen iiberlagern ziemlich weit den Herzbeutel. Das Herz sehr groB, rechts 
erweitert; Muskulatur der rechten Kammer etwas hypertrophiert; die Pulmonalarterie 
ist sehr weit. 

1. Schnitt: 
Der rechte Vorhof und die Hinterwand der rechten Kammer mit der Trikuspidalis liegen vor; die 

Valvula Eustachii ist stark ausgebildet. Die linke Kammer ist schrag eroffnet; iiber der linken Kammer 
die sehr weite Pulmonalarterie; gegen die Lunge zu das eroffnete linke Herzrohr, unter diesem die linke 
Koronararterie und -vene. Neben der Pulmonalarterie die eroffnete Aorta, oben die Venae anonymae. 

Die linke Brustseite ist verschmalert. In samtlichen Teilen finden sich lobular­
kasige Herde mit Neigung zum Zerfall; oben auch Induration. Das lufthaltige Lungen­
gewebe zwischen diesen Herden zeigt besonders starke Blahung (Emphysem). 

Rechts finden sich in samtlichen Teilen ausgedehnte lobular-kasige Herd­
bildungen in starker Konfluenz, oft durchsetzt von fibrosem Gewebe, z. T. auch noch 
frische exsudative Prozesse. Nur noch wenig lufthaltiges Gewebe. 

2. Schnitt: 
Man sieht die Einmiindung der Lungenvenen in den linken Vorhof, dariiber die Trachea mit der 

Teilung; iiber dem linken Hauptbronchus die Pulmonalarterie und der Aortenbogen, iiber dem rechten 
die Pulmonalarterie und die Vena azygos. 

Die linke Lunge ist in toto geschrumpft, besonders im Gebiet des Oberlappens; 
dieser enthalt nur noch wenig lufthaltiges Gewebe. In der Spitze und seitlich in Hohe 
der 4. Rippe finden sich Hohlen; einige kleinere an anderen Stellen. Sonst ist das 
Lungengewebe fast vollig verodet, induriert, fibros. Die Pleura zeigt hier besonders 
starke Schwartenbildung. Der Unterlappen enthalt vereinzelte lobular-kasige Herd­
bildungen, besonders eine solche dem Zwerchfell seitlich aufsitzend; im iibrigen ist 
das Lungengewebe stark emphysematos. 

In der rechten Spitze befindet sich eine walnuBgroBe Hohle; medial- und kaudal­
warts davon, ausgedehnt konfluierende, lobulare exsudativ-kasige Prozesse und kleine 
Zerfallshohlen, im Unterlappen zahlreiche konfluierende lobuIar-kasige Herde, ver­
mischt mit vereinzelten azinos-nodosen, auch indurierten Herdchen. 

1m Winkel der Bifurkation, an der Teilung der groBeren Bronchien und 
iiber der rechten Lungenarterie entlang der Trachea geschwollene, z. T. indurierte 
Lymphknoten. 

Diagnose. Lobular-kasige Phthise, besonders der rechten Lunge. Kavernen in 
beiden Oberlappen. Induration und starke Schrumpfung des linken Oberlappens. 
Zur Abkapselung neigende und indurierte Herdbildungen in beiden Lungen_ Starkes 
Emphysem der Lungen. Schwellung und starke Anthrakose der Hilus- und rechts­
seitigen paratrachealen Lymphknoten. Schwartenbildung mit Obliteration beider 
Oberlappen, bindegewebige Obliteration des linken Zwerchfells. 

Kleine phthisische Geschwiire im Mastdarm; altere in Ausheilung begriffene Geschwiire in Zokum 
und Kolon mit polyposen Wucherungen der Schleimhaut. Frische submiliare Tuberkel der Milz, Leber. 
Atrophie der Nebennierenrinden mit starkem Fettschwund_ Nierenzysten. 

9* 

BiJd 136 

Bild 137 
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Vergleichende Beurteilung. Der in allen Itnatomischen Schnitten zum Ausdruck 
kommende vorwiegend exsudativ-kasige Charakter des Krankheits­
prozesses ist im Rontgenbilde zu erschlieUen aus den fleckigen, ver­
waschenen und ineinander ii berf! ieBenden Schatten bild ungen, dio in 
den oberen und mittleren Teilen beider Lungenfelder sieh vorfinden. DaR Kavernen­
s ys tern in den 0 beren un d sei tlichen Tei len d er li nken Lunge ist im 
Rontgenbilde an den gut umrandeten fleckig aufgehellten Stellen gut 
z u er kennen. Besonders deutlich ausgepragt ist del' obere Teil des Kavernen­
systems, und zwar deshalb, weil dieses hier den graBten Tiefendurehmesser hat und 
nicht so dicht umlagert ist von verkastem und fibros-induriertem Gewebe wie del' 
untere Teil des Hohlensystems. Dieser kommt deshalb auch erst in den letzten, 
nicht mehr abgobildeten Schnitten ZlU Darstellung. Eine Analyse del' medianwarts 
von den Hohlenbildungen gelegenen ineinander iiberflieBenden Verschattungen ist 
nicht moglich; sie sind, wie die anatomischen Schnitte zeigen, groBtenteils bedingt 
durch Verkasungsvorgange, zum Teil aber auch durch fibroses, induriertes und 
luftleer gewordenes Lungengewebe. 

Auch rechts werden die in den oberen Teilen des Lungenfeldes sichtbaren 
verwaschenen, ineinander ii berflieBenden Verschattungen zum Teil 
durch lobular-kasige Herde und weiterhin durch induriertes und luft­
leeres Lungengewe be bedingt. Die rechtsseitige Spitzenkaverne ist auf dem 
Rontgenbilde viel deutlicher ausgepragt aJs das linksseitige Kavernensystem, trotz­
dem der Tiefendurchmesser der obersten Kavel'llenteile annahel'lld del' gleiche ist. 

Die Verschattung del' linksseitigen Kavel'llenaufhellung wird nicht nur durch 
iiberlagel'lldes Lungengewebe, sondel'll auch durch schwartige Veranderungen del' 
Pleura bedingt. Es besteht links in den oberen Teilen eine dichte Pleuraschwarten­
bildung, von del' die oberen Teile del' Lunge allseitig umgeben werden. Infolge der 
Schwartenbildung ist die linke Thoraxseite geschrumpft und eingesunken; es 
k 0 m m t dies auch i m Ron t g en b i 1 de in del' s tar k ere nNe i gun g del' Rip pen 
und in der Abflachung der Thoraxbegrenzung zum Ausdruck. Der unter­
halb del' linken Zwerchfellbegrenzung liegende streifenformige Schatten wird durch 
eine Zwerchfellpleuraschwarte bedingt. Im ersten anatomischen Schnitt finden sich 
in den basalen Teilen frische kasige Veranderungen. Diese sind rechts erst in den letzten 
Tagen entstanden und sind deshalb auf dem Rontgenbilde, das 16 Tage vor dem Tode 
gemacht ist, noch nicht zu sehen. 

Fall 32. Bild 138-140. 

Lobar-exsudative Phthise (kasige Pneumonie) der ganzen linken Lunge. GroBe 
Hijhlenbildung in den oberen Teilen. Vereinzelte lobular-exsudative Herde in den 
obm'en und mittleren Teilen der rechten Lunge. Emphysem der rechten Lunge. 
Schrumpfung links infolge Pleuraobliteration. 

Aus der Krankengeschichte. G. W., 17 Jahre, w. SolI erst 4 Wochen vor Eintritt in die Klinik er­
krankt sein. Verlauf: Schweres Krankheitsbild mit dauernd remittierend hektischem Fieber, 37-40°. 
Linke Brustseite nimmt kaum an der Atmung teil, ist deutlich abgeflacht. 
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Uber der ganzen linken Seite relative Schallverkurzung mit leichter Tympanie. Atmungs­
gerausch oben fast bronchial, sonst tiberall vesiko-bronchial mit zahlreichen mittelblasigen klingenden 
Rasselgerauschen. Rechts hinten oben geringe Schallverkurzung mit Tympanie, in den tibrigen Teilen 
tibcrvoller Schall. Rechts vorne und hinten vesiko-bronchiales Atmen, tiber dem gedampften Bezirk 
reichlich mittelblasiges Rasseln. Durchfalle und Erscheinungen von Darmphthise. Ge,torben 13. 7. 1917. 

Rontgenbefund. (R.-A. 714/17.) Das linke Lungenfeld erscheint kleiner als das Bild 138 

rechte. Die Wirbelsaule zeigt eine geringe Linksverbiegung. Zum Teil sind diese 
Erscheinungen veranlaBt durch Schraglage der Patientin an der Platte. 

In den mittleren und unteren Teilen des linken Lungenfeldes finden sich zahl­
reiche kleine und groBe, fleckige, unscharf begrenzte, vielfach ineinander iiberflieBende 
Verdichtungsschatten. Am dichtesten sind diese Schattenbildungen in den unteren 
Teilen des Lungenfeldes angeordnet. Hier stellen sie eine, den untersten Teil des 
Lungenfeldes einnehmende, ziemlich gleichmaBige Verschattung dar. Zwischen den 
beschriebenen Schattenbildungen sieht man in den mittleren Teilen des Lungen­
feldes an verschiedenen Stellen groBere und kleinere Aufhellungen liegen, die wohl 
Hohlenbildungen entsprechen. In den seitlichen und oberen Teilen des linken 
Lungenfeldes liegt eine elliptisch gestaltete, starke Aufhellung, die gut umgrenzt 
erscheint und seitlich bis an den Thoraxrand heranreicht. Das untere Ende der 
Aufhellung liegt seitlich in der Hohe der 3. Rippe. Entlang der medialen Be­
grenzung dieser Aufhellung liegen fleckige, verwaschene, ineinander iiberflieBende 
Herdsehatten. Innerhalb der Aufhellung sieht man an versehiedenen Stellen ver­
waschene, fleekige und bandformige Sehattenbildungen. 

Die linksseitige HerzgefaBkontur ist nieht erkennbar, weil die beschriebenen, 
verwasehenen Schattenbildungen dieht an sie heranreiehen. 

1m ree h ten Spitzenfeld und in den angrenzenden Teilen des Lungenfeldes 
sind in der Hohe des Sehliisselbeinsehattens einige verwasehene, ineinander iiber­
flieBende Herdbildungen siehtbar. Der mediale Teil des reehten Spitzenfeldes ist 
gleiehmaBig versehattet. Seitlieh und unterhalb des reehten Hilusgebietes liegen eine 
Anzahl fleckiger, verwasehener Sehattenbildungen nahe beieinander. Mehrfaeh find en 
sieh innerhalb del' fleekigen Sehatten diehte Sehattenzentren. Reehts unten seitlieh 
liegen einige kleine, unregelmaBig gestaltete, gut begrenzte Verdichtungsschatten. 
Die basalen Teile des rechten Lungenfeldes erscheinen stark aufgehellt infolge 
Emphysems. 

Die rechte Zwerchfellhalfte ist scharf begrenzt. Del' reehte Zwerehfellrippen­
winkel gut aufgehellt. Die linke Zwerchfellbegrenzung ist nicht erkennbar. 

Zusammenfassung. -ober die ganze linke Lunge ausgebreitete lobar-exsudative 
Phthise mit zahlreichen Hohlenbildungen. Lobar-exsudative Vorgange in den basalen 
Teilen der linken Lunge. Vereinzelte lobular-exsudative Herde in den oberen und 
mittleren Teilen der rechten Lunge. Schrumpfung der linken Thoraxseite infolge 
Pleurao bliteration. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 277/17. Zeitintervall: 15 Tage.) Die linke Thorax­
seite ist etwas eingefallen; die linke Brusthohle durch feste Verwaehsungen vollig 
obliteriert; iiber der reehten Spitze strangformige Adhasionen. Del' Herzbeutel ist 
mit dem linken Lungenfell fest verlotet. 

(Ein ventraler Sehnitt [nieht abgebildet] zeigt links sequestrierende lobare 
Pneumonie, reehts im wesentlichen normales Lungengewebe, nul' einige kleine, 
lobular-kasige Herdbildungen.) 
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BUd 139 l. Schnitt: 

BUd 140 

Man sieht die Einmiindungsstelle der Lungenvenen in den linken Vorhof, daruber die Teilungsstelle 
der Trachea. Schrag oberhalb der Trachea der Osophagus. Links von Trachea und Osophagus der Schlitz 
des Aortenbogens. 

Die linke Lunge zeigt uberhaupt kein normales Lungengewebe mehr, ist 
in samtlichen Teilen fast gleichmaBig vollig verkast. Die Kasemassen sind an 
den verschiedensten Stellen in den Bronchialbaum durchgebrochen, so daB sich 
das Bild einer vielfach kommunizierenden Kaverne ergibt; nirgends Abkapselungs­
prozesse. 

Die rechte Lunge zeigt ebenfalls lobular-kasige Herdbildungen, und zwar im 
Spitzenteil, im auBeren Teil des Mittelteils und in den seitlichen Abschnitten des 
Unterteils. Dazwischen frische exsudative Herdbildungen, welche noch nicht ver­
kast sind. 

(Die Abhebung der rechten Lunge von der Pleura parietalis und ihre Schrumpfung ist wahrscheinlich 
durch mangelhafte Fixierung entstanden; ein Exsudat hat nicht bestanden.) 

Die Lymphknoten an den Teilungsstellen des linken Hauptbronchus zeigen das 
Bild maBiger Schwellung und zum Teil ausgesprochene Verkasung. tiber dem rechten 
Hauptbronchus findet sich ein vollig verkaster, schon in Verkreidung ubergehender 
(auf dem Bild sehr deutlich erkennbarer) Lymphknoten. 

2. Schni tt: 
Vor der Wirbelsaule ist ungefahr in Hohe des 4. und 7. bis 8. Brustwirbels die Brustaorta ange­

schnitten. Rechts davon sieht man etwas weiter oben die Vena azygos. 

Die linke Lunge zeigt in samtlichen Teilen, der seitlichen Brustwand angelegt, 
groBe Kavernen. Das noch vorhandene Lungengewebe ist, wie im 2. Schnitt, fast 
gleichmaBig vollig verkast. 

Die rechte Lunge zeigt im Oberteil vollige Verkasung in ganzer Breite, ebenfalls 
mit beginnender Kavernenbildung. 1m Mittelteil findet sich in Hohe der Bifurkation 
ein groBerer verkaster Herd; kleinere Herde im Unterteil. 

Diagnose. Sequestrierende kasige Pneumonie mit ausgedehnter Kavernenbildung 
links, lobular-kasige Herdbildungen im rechten Ober- und Mittellappen, vereinzelt 
im Unterlappen. Geschwollene, zum Teil verkaste Hiluslymphknoten, rechts mit 
Verkalkung. Totale feste Obliteration der linken Brusthohle; strangformige Ver­
wachsungen der rechten Spitze. 

Phthisische Ulzerationen in Dunn- und Dickdarm, vereinzelte Tuberkel der Milz, keine Phthise 
des Kehlkopfs. 

Vergleichende Beurteilung. Das Rontgenbild zeigt besonders in den mittleren 
Teilen des linken Lungenfeldes die typischen Erscheinungen einer lob u 1 a r -e x s u­
dati yen Ph thise; fleckige verwaschene Schatten bild ungen flieBen 
ineinander uber. In den basalen Teilen entspricht die dichte gleichmaBige 
Verschattung dem groBtenteils verkasten Unterlappen. Verkasung und 
Zerfall haben in der Zeit zwischen Rontgenaufnahme und Tod wohl noch zu­
genommen. Aus der ausgedehnten Verkasung der ganzen linken Lunge erklart 
sich auch die Unmoglichkeit, die zahlreichen, in den mittleren und basalen Teilen 
sich befindenden Hohlenbildungen auf dem Rontgenbilde zu erkennen. Die Auf­
hellungen dieser Hohlenbildungen werden durch die vor und hinter ihnen gelegenen 
verkasten Massen ausgeloscht. Nur in den oberen und seitlichen Teilen des Lungen-
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feldes laBt sich aus der schrag oval gestalteten Aufhellung mit Sicherheit 
eine groBe Hohle feststellen. Der vorwiegende lobular-exsudative Charakter des 
Krankheitsprozesses ist aus den Schattenbildungen des linken Lungenfeldes ohne 
weiteres zu erschlieBen. Rechts dagegen haben die in den oberen und mittleren 
Teilen des Lungenfeldes liegenden Schattenbildungen, und zwar die fleckigen Herd­
schatten mit dichten Schattenzentren eine gewisse Ahnlichkeit mit indurativ-zir­
rhotischen Vorgangen. In der Tat liegen aber auch hier, wie die anatomischen 
Schnitte zeigen, vorwiegend exsudativ-kasige Herdbildungen vor. 1m Rontgenbilde 
tritt die durch Pleuraobliteration bedingte Schrumpfung der linken Thorax­
s e i t e deutlicher zutage als in den anatomischen Schnitten; diese zeigen, daB eine 
totale Obli teration der linken Brusthohle vorliegt mit ausgedehnter Ver­
wachsung und schwartiger Umwandlung der Zwerchfellpleura. 

Fall 33. Bild 141-143. 

Lobar-kasige Phthise der ganzen linken Lunge mit ausgedehnten Zerfallshohlen. 
Lobular-exsudative und vereinzelte nodose Herde in der rcchten Lunge. 

Aus der Krankengeschichte. St. J., 14 Jahre, m. Beginn der Erkrankung ca. 2 Monate vor Aufnahme 
in Klinik am 23. Juni 1917. Schweres Krankheitsbild, dauernd hohes remittierendes Fieber zwischen 
37,5 und 40°. 1m Auswurf immer reichlich Tuberkelbazillen und auch elastische Fasern. 

Physikalischer Befund zur Zeit der IUintgenaufnahme: Linke Seite schleppt nacho Links hinten 
oben gedampfter tympanitischer Schall bis 5. Brustwirbeldorn, von da an weiter herab relative Schallab­
schwachung, vorne gedampfter tympanitischer Schall bis 3. Rippe, weiter herab iibervoller Schall. Links 
hinten oben und vorne bronchiales Atmen iiber gedampftem Bezirk, besonders vorne in Hohe der 2. Rippe, 
hinten yom 4. Brustwirbeldorn an Bronchovesikularatmen. Vorne und hinten oben zahlreiche mittel-groB­
blasige und groBblasige klingende Rasselgerausche, hinten und vorne unten reichliche fein- und mittel­
blasige Rasselgerausche. Rechts hinten oben bis 4. Brustwirbeldorn relative Schallverkiirzung mit Tym­
panie, vorne ebenso bis 2. Rippe Bronchovesikularatmen mit feinen und mittelblasigen Rasselgerauschen. 
1m weiteren Verlauf der Erkrankung nimmt die Dampfung links unten vorne und hinten zu. Hinten und 
vorne oben tritt neben relativer Schallverkiirzung besonders deutlich Tympanie auf mit metallisch 
klingenden Rasselgerauschen. Bei dauernd hohem Fieber stete Abnahme des Korpergewichts und Krafte­
zustandes. Am 15. November 1917 nach schwerer Hamoptoe gestorben. 

"Rontgenbefund. (R.-A. 755.) Das linke Lungenfeld erscheint im ganzen kleiner Billl141 

als das rechte. Die Rippen verlaufen links merklich steiler, die Rippenzwischen-
raume sind kleiner. In den mittleren und basalen Teilen des linken Lungenfeldes 
besteht eine ziemllch gleichmaBige Verschattung. In den oberen und seitlichen Teilen 
des Lungenfeldes ist eine aufgehellte Zone etwa in der Hohe der 1.-3. Rippe sichtbar. 
Medianwarts von dieser Aufhellung liegen neben dem Mittelschatten in der Umgebung 
des Hilus eine Anzahl verwaschener, unscharf begrenzter Verdichtungsschatten. 1m 
Hilusbereiche sind auBerdem einige sehr dichte Herdschatten sichtbar, die verkreideten 
bzw. indurierten Lymphknoten entsprechen. Linker Herzrand und linke Zwerch­
fellhalfte heben sich gegen die beschriebene, gleichmaBige Verschattung in den unteren 
Teilen des Lungenfeldes nicht abo 

1m rechten Spitzenfeld besteht eine gleichmaBige Verschattung. Medianwarts 
und unterhalb davon sieht man in den oberen Teilen des Lungenfeldes einige ver-
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waschene, herdfOrmige und streifenfOrmige Schattenbildungen. Dazwischen liegen 
einige kleine aufgehellte Stellen, die Hohlenbildungen entsprechen. Unterhalb des 
rechten Hilusgebietes sind einige sehr dichte, gut umschriebene Herdschatten sichtbar. 
Die mittleren und seitlichen und auch die basalen Teile des rechten Lungenfeldes sind 
frei von Herden und stark aufgehellt. Die rechte Zwerchfellha1fte ist scharf begrenzt. 
Das Herz erscheint nach links verlagert. 

Zusammenfassung. Uber die ganze linke Lunge ausgedehnte lobar-kasige und 
lobuliir-kasige Phthise; Kaverne in den oberen Teilen. Schrumpfung der linken 
Thoraxseite infolge Pleuraobliteration. Lobular-kasige Phthise in den oberen Teilen 
der rechten Lunge mit kleinen Hohlenbildungen. Emphysem der mittleren und 
unteren Teile der rechten Lunge. 

Anatomischer Refund. (S.-Nr. 468/17. Zeitintervall: 4 Monate, 4 Tage.) Gut 
gewolbter kindlicher Thorax. Die linke Brusthohle vollkommen schwartig verschlossen; 
rechts geringe Adhasionen an der Spitze. Der Herzbeutel mit dem Herzen nach rechts 
verlagert. 

1. Schnitt: 

Der rechte Vorhof mit der einmiindenden Cava superior, sowie die linke Kammer liegen vor. Dariiber 
die Pulmonalarterie, der Aortenbogen, die Trachea ist eroffnet. 

Der linke, weit herabreichende Oberlappen zeigt eine groBe Hohle im Oberteil; 
zahlreiche kleinere Hohlen, welche ausgiebig miteinander kommunizieren, liegen 
abwarts davon; die Wand iiberall kasig belegt. Zwischen den Hohlen exsudativ-kasige 
Prozesse, dabei auch einzelne Indurationen. 1m Unterlappen kleine exsudative, in 
Verkasung iibergehende Herde. Die rechte Lunge zeigt in samtlichen Teilen lobular­
exsudative, azinose und azinos-nodose Herdchen. Zwischen Trachea und Cava 
superior stark geschwollene Lyrnphknoten. Durch die Verlagerung des Herzens nach 
rechts ist die Cava superior senkrecht zum rechten Vorhof gestellt. ~benso ver­
lauft die Einmiindung der Cava inferior in den rechten Vorhof gerade aufwarts. 

2. Schnitt (rechte Lunge): 

Die Lunge paravertebral durchschnitten. Der rechte Oberlappen zeigt mehrere 
verschieden gestaltete bis walnuBgroBe Hohlen, die z. T. hinten miteinander kommuni­
zieren. Ihre Wand ist kasig belegt. Das Zwischengewebe induriert oder exsudativ­
kasig verdichtet. 1m Mittel- und Unterlappen azinose und azinos-nodoBe Herdchen. 
Die Lymphknoten im Hilus und zwischen den groBeren Bronchien frisch geschwollen 
und maBig stark verruBt. 

Diagnose. Exsudativ-kasige lobare Phthise mit ausgedehnten Kavernen im linken 
Oberlappen; vielkammerige Kavernen im rechten Oberlappen. Exsudativ-kasige und 
nodose Herdbildungen rechts. Starke Schwellung der Hilus- und rechtsseitigen 
paratrachealen Lyrnphknoten mit beginnender Verkasung. Verlagerung des Herzens 
nach rechts. Totale schwartige Obliteration der linken Brusthohle. Blut in den 
Bronchien (nach Hamoptoe). 

Vereinzelte Tuberkel in MHz und Leber. 

Die Phthise zeigt nach Art der Ausbreitung und Anordnung der Veranderungen 
durchaus die Form der Phthise des Erwachsenen, unter Betonung des exsudativen 
Charakters. 
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Vergleichende Beurteilung. Aus dem groBen zeitlichen Zwischenraum, der zwischen 
Rontgenaufnahme und Herstellung der anatomischen Pdiparate (41/2 Monate) liegt, 
konnte von vornherein ein Unterschied zwischen Praparat und Rontgenbild in quanti­
tativem Sinne erwartet werden. 

Die Verschattung in den mittleren und basalen Teilen der linken 
Lunge spricht fiir einen lobar-kasigen bzw. pneumonischen Charakter 
der Erkrankung. In der Tat ist auch die ganze linke Lunge in exsudativ-kasige 
Massen mit groBen Zerfallshohlen umgewandelt. Diese letzten sind allerdings im 
Rontgenbilde nur teilweise erkennbar an den in den 0 beren und sei tIichen 
Teilen des Lungenfeldes bestehenden Aufhellungen. Aus diesen kann auf 
eine groBere Hohlenbildung geschlossen werden. Diese Aufhellung entspricht 
vorwiegend dem im 1. und 2. Schnitt dargestellten Hohlensystem der oberen 
Lungenteile. Durch weiteren Zerfall der kasigen Massen in den mittleren Teilen der 
linken Lunge hat sich in der Zeit zwischen Rontgenaufnahme und Tod das Hohlen­
system wesentlich vergroBert. Auch rechts haben die lobular-exsudativen Vorgange 
an Ausdehnung zugenommen. Zur Zeit des Rontgenbildes bestanden solche nur in den 
oberen Teilen der rechten Lunge. Der erste anatomische Schnitt laBt auch ausgedehnte 
exsudative Herdbildungen in den oberen Teilen erkennen. AuBerdem bestehen in 
den riickwarts gelegenen Lungenteilen zahlreiche nodos-produktive Herdbildungen, 
die auf dem Rontgenbilde fehlen, im anatomischen Schnitt jedoch ohne wei teres er­
kennbar sind; auch diese sind erst nach der Zeit der Rontgenaufnahme hinzu­
gekommen. 

Die s c h war t i g e 0 b Ii t era t ion de r Ii n k sse i t i g e n PIe u r a k ann im 
Rontgenbilde aus der starkeren Neigung der Rippen und aus der starkeren Ab­
flachung der Brustkorbumrandung erschlossen werden. 

Die Lage des Herzens zeigt auf dem Rontgenbilde im Vergleiche mit den ana­
tomischen Schnitten ein scheinbar entgegengesetztes Verhalten. In diesen erscheint 
das Herz etwas nach rechts verschoben, jedenfalls nicht nach links verlagert; im Ront­
genbilde ist jedoch eine ausgepragte Linksverlagerung des Herzens festzustellen. 
Diese letzte Erscheinung erklart sich daraus, daB das Rontgenbild in tiefster Inspi­
rationsstellung aufgenommen ist. Die total verkaste linke Lunge kann keine Luft 
aufnehmen und ist weiterhin durch die Pleuraobliteration an der respiratorischen 
Funktion behindert. Sie nimmt so gut wie gar nicht an der Atmung teil. Die emphy­
semat6s veranderten mittleren und basalen Teile der rechten Lunge aber weiten sich 
bei der Inspiration sehr stark und verdrangen das noch nachgiebige Mediastinum 
mit dem Herzen nach links, da der inspiratorische Gegendruck der linken Lunge 
fehlt. Die im Rontgenbilde sichtbare Linksverlagerung des Herzens erklart sich dem­
nach vorwiegend als Ausdruck funktionellen Geschehens im Zusammenhang allerdings 
mit den anatomischen Veranderungen der linken Lunge und der linken Pleurah6hle. 
Das anatomische Praparat kann diese nicht in derselben Weise wiedergeben; es stellt 
die im Exspirationsstillstand erstarrte topographische Lage der Organe dar und so 
kommt es, daB das Herz im anatomischen Bilde sagar ein wenig nach rechts gelagert 
erscheint. 
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Fall 34. Bild 144-147. 

Lobar-exsudative Phthise der rechten Lunge; Hohlenbildung in den oberen Teilen. 
Exsudative und indurierende Herdbildungen in den oberen Teilen der linken Lunge. 
Nodose, nodos-indurierende und exsudativ-kasige Herde in den mittleren Teilen und 
in den medial gelegenen basalen Teilen der link en Lunge. 

AUB der Krankengeschichte. G. J., 43 Jahre, m. Erste Krankheitserscheinung seitens der Lunge 
etwa 8 Monate vor Aufnahme in die Klinik. Viel Husten mit Auswurf und stets Fieber. Wegen Zunahme 
der Lungenerscheinungen und zunehmender Korperschwache Aufnahme in Klinik am 15. Februar 1918. 
Wahrend klinischer Beobachtung dauernd schweres Krankheitsbild, dauernd hohes Fieber, starker Husten­
reiz, viel eitriger Auswurf. 

Phyaikalischer Befund: Rechts hinten bis 6. Brustwirbeldorn, vorne bis 4. Rippe starke Schall­
verkiirzung mit Tympanie, dariiber Bronchialatmen; abwarts Bronchovesikularatmen mit groBblasigen 
klingenden Rasselgerauschen. Links hinten oben relative Schallverkiirzung bis 5. Brustwirbeldorn, vorne 
bis 2. Rippe. Links hinten unten relative Schallabschwachung mit Tympanie. Bronchovesikularatmen, 
fein- und mittelblasiges, nicht klingendes Rasseln iiber den schallverkiirzten Bezirken vorne und hinten 
oben. Unter Zunahme der Lungenerscheinungen und Verfall der Korperkrafte gestorben am 24. Fe­
bruar 1918. 

BUd 144 Rontgenbefund. (R.-A. 202/18.) Das rech te Lungenspitzenfeld ist oberhalb der 
l. Rippe leicht verschattet. Nach unten hin schlieBt sich an die Verschattung 
eine unregelmiWig gestaltete Aufhellung an, die auf dem Schatten der 1. Rippe pro­
jiziert erscheint und eine gute Umgrenzung zeigt. Innerhalb dieser Aufhellung sieht 
man einige verwaschene streifenfarmige Schattenbildungen; in der Umgebung dieser 
Aufhellung, besonders unterhalb davon, zeigt das Lungenfeld eine nach dem Mittelfeld 
hin zunehmende dichte Verschattung, die den graB ten Teil des Lungenfeldes einnimtnt 
und unten seitlich sich allmahlich wieder aufhellt. Innerhalb dieser ziemlich gleich­
maBigen Verschattung liegen vereinzelte, etwas aufgehellte Stellen. Die beschriebene 
Verschattung reicht nahe dem Herzrande bis zum Zwerchfell hin. Rechts unten seit­
lich, im Bereich des Zwerchfellrippenwinkels, besteht eine Zone hellen Lungenfeldes. 

In den medial gelegenen Teilen des linksseitigen Spitzenfeldes und in den oberen 
Teilen des linken Lungenfeldes liegen verwaschene, ineinander iiberflieBende Schatten­
bildungen. Seitlich stehen diese Verdichtungsschatten mehr vereinzelt, median­
warts flieBen sie ineinander iiber. Neben dem Aortenschatten besteht ein groBer, 
sehr dichter, unregelmaBig gestalteter, ziemlich gut begrenzter Herdschatten_ Seit­
lich von diesem sind die oberen Teile des Lungenfeldes gut aufgehellt und weisen 
nur vereinzelte fleckige Herdschatten auf. In den mittleren Teilen des linken Lungen­
feldes sieht man zahlreiche, sehr dichte, gut gegeneinander abgesetzte Herdschatten. 
AuBerdem liegen hier auch verwaschene fleckige, ineinander iiberflieBende Schatten­
bildungen. In der Umgebung des Herzrandes finden sich zahlreiche, sehr dichte Herd­
schatten, zwischen denen da und dort verwaschene, ineinander iiberflieBende Schatten­
bildungen zu sehen sind. Die unteren und seitlichen Teile des linken Lungenfeldes 
sind frei von Herdbildungen. Die linke Zwerchfellkuppe ist scharf begrenzt. Die 
rechtsseitige Zwerchfellbegrenzung ist seitlich gut erkenn bar; das mediale Drittel 
ist da, wo die beschriebenen Schattenbildungen an es heranreichen, nicht mehr zu 
erkennen. 

Zusammenfassung. tiber die oberen und mittleren Teile der rechten Lunge aus­
gebreitete lobar-exsudative Phthise. Hahlenbildungen in den Spitzenteilen und in 
den oberen Teilen der rechten Lunge. Lobular-exsudative und indurierte Herdbildungen 
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in den medialen und oberen Teilen der linken Lunge. Nodos-indurierende und auch 
exsudative Herdbildungen in den mittleren Teilen der linken Lunge. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 113/18. Zeitintervall: 5 Tage.) Gut gewolbter 
Thorax. Uber der linken vorderen Brustwand und rechts seitlich und hint en oben 
flachenhafte, ziemlich derbe Verwachsungen. Das Herz etwas groB. 

1. Schnitt: 
Der rechte Vorhof und die Kammer sind weit eroffnet, die linke Kammer ist schrag getroffen, der 

hintere Papillarmuskel sichtbar; oben die Pulmonalarterie. 

1m linken Oberlappen, welcher sich ventral weit in den Unterteil hinein erstreckt, 
sieht man einige azinos-nodose, zentral verkasende, peripher zur Induration neigende 
Herde. 1m Mittelteil eine kirschkerngroBe Hohle, sonst links guter Luftgehalt. Rechts 
zeigt der Schnitt von wenigen, besonders kaudal gelegenen, gut lufthaltigen Teilen 
abgesehen, ausgedehnte feste InfiHrationen des Lungengewebes. Hie und da leichte 
Verkasung innerhalb des indurierten Gewebes. 1m Mittelteil eine ungefahr kirschkern­
groBe Hohle. 

Bild 145 

2. Schnitt: Bild 14G 

Die linke Kammer ist in ganzer Ausdehnung eroffnet, dariiber sieht man die weite Pulmonalarterie 
vor der Teilung, sodann die Aorta im Bogenteil vor dem Abgang der rechten Arteria anonyma und die 
linke Karotis. Neben dem Iinken Herzen der rechte Vorhof mit der Cava superior und inferior. 

1m linken Oberlappen, dem oberen und Mittelteil angehorig, zahlreiche, z. T. 
konfluierende azinos-nodose Herde mit Neigung zur Induration. Vereinzelte Herde 
auch im Unterteil. 

Rechts findet sich das gleiche Bild wie im ersten Schnitt. Der Ober- und Mittel­
lappen und kraniale Teil des Unterlappens sind fast gleichmaBig durchsetzt von zur 
Verkasung neigenden Infiltraten. Gleichzeitig finden sich aber auch altere indurierende 
Prozesse in diesem fast vollig luftleeren Gewebe. 1m Oberlappen zwei pflaumengroBe 
Hohlen. 1m Mittellappen eine tiber kirschkerngroBe Hohle . 

. 3. Schnitt: Bild 147 

Der Osophagus ist in ganzer Lange eroffnet; beiderseits sieht man die groBen Bronchien, oberhalb 
und auBen davon die Lungenarterien, unterhalb, nach innen, die Lungenvenen; oben seitlich des Osophagus 
der Aortenbogen, auf der anderen Seite die (infoige der Injektion erweiterte) Vena azygos. 

In der linken Spitze ein tiber kirschkerngroBer, verkaster Herd. Neben dem 
Aortenbogen eine bohnengroBe Hohle mit stark verkaster Wand. 1m tibrigen ist 
die Spitze derb infiltriert, einzelne Verkasungen liegen dazwischen. Auch unter der 
neben dem Aortenbogen gelegenen Kaverne ein kasiger Herd. Kaudalwarts davon, 
im Mittel- und Unterfeld, vorwiegend dem Unterlappen angehorig azinos-nodose Herd­
bildungen. 

In der re c h te n Spitze eine walnuBgroBe Hohle; gegen die Wirbelsaule zu sehr 
derbes, fibroses luftleeres Gewebe, ebenso in breitem Streifen unterhalb der Kaverne. 
Sodann bis zum Unterteil reichend fast gleichmaBig exsudativ-kasige Infiltrationen, 
beginnende Hohlenbildung, dazwischen aber auch Indurationen. 1m Unterteil, vor­
wiegend paravertebral, azinos-nodose Herde. Beiderseits zwischen den Bronchien 
zahlreiche, maBig stark geschwollene, stark anthrakotische Lymphknoten. 

(In weiteren Schnitten durch die dorsalen Teile der linken Lunge findet man 
ganz oben in der Spitze noch zwei kleine Hohlen mit stark verkaster Wand; nach 
auBen von der klein en Hohle findet sich ein aus mehreren Teilen zllsammengesetzter 
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Kreideherd. In den kaudalen Abschnitten starkere Neigung zur Verkasung der 
mehr medial gelegenen Herd bildungen.) 

Der Fall stellt also eine Mischform exsudativer und produktiver Herdbildungen 
dar, es besteht Neigung zum Zerfall, gleichzeitig aber auch zur Induration. 

Diagnose. Exsudativ-kasige Phthise im rechten Ober- und Mittellappen mit 
Hohlenbildungen und indurierenden Prozessen. Kleinere Kavernen in beiden Spitzen, 
mit starker Induration der Umgebung, besonders rechts. Azinos-nodose Herdbildungen 
in den anderen Abschnitten beider Lungen. Kreideherd in der linken Spitze. Leichte 
Schwellung und Anthrakose der Hiluslymphknoten; Pleuraobliteration im Gebiet der 
Oberlappen. 

Kleine phthisische Ulzerationen im unteren Diinndarm und oberen Dickdarm. GroBer Milztumor; 
Fettleber; Ankylose des rechten Hiiftgelenks. 

Vergleichende Beurteilung. 1m Vordergrunde der Erscheinungen stehen die 
lobar-exsudativen Veranderungen der rechten Lunge. Nach den drei anatomischen 
Schnitten nehmen diese im Fortschreiten begriffenen exsudativen und vielfach zu 
Verkasung neigenden Veranderungen den groBten Teil der rechten Lunge ein und 
lassen nur die seitlichen und basalen Teile der rechten Lunge frei. Die verwaschenen 
dichten, ineinander iiberflieBenden Schattenbildungen in den oberen 
und besonders in den mittleren und auch in den medialen unteren Teilen 
des rechten Lungenfeldes verraten den exsudativ-kasigen Krank­
heitsprozeB ohne weiteres. Der gut umschriebenen aufgehellten Zone in 
der Hohe der 1. Rippe entspricht die auf dem 3. Schnitte sichtbare Hohlen­
bild ung. 

In den oberen Teilen der linken Lunge kommen exsudative, kasige und indurierende 
Herdveranderungen anatomisch nebeneinander vor. 1m Rontgenbilde stehen die 
verwaschenen, vielfach ineinander iiberflieBenden Schattenbildungen im Vorder­
grund der Erscheinungen. Der seitlich yom Aor~enschatten liegende groBe, relativ 
gut umgrenzte Schatten wiirde einen indurierten Herd vermuten lassen; er entspticht 
dem im 3. anatomischen Schnitte sichtbaren, neben dem Aortenschatten liegenden 
indurierten Hel'de mit vel'kastem, im Zel'fall begl'iffenen Zentl'um. 1m anatomischen 
Pl'aparat besteht hiel' eine kleine Hohlenbildung. Infolge del' Uberlagel'ung von ver­
kastem bzw. induriertem Lungengewebe ist diese auf dem Rontgenbilde nicht zu 
el'kennen. In den mittleren und in den medial gelegenen unteren Teilen 
der lin ken Lunge find en sich anatomisch in den verschiedenen Schnitten vel'­
schiedenal'tige Hel'dbildungen; in den beiden vordel'en Schnitten iibel'wiegen ex­
sudativ-kasige Hel'dbildungen, wahrend im 3. Schnitte sehr deutlich zahlreiche 
azinos-nodose und nodos-indurierende Herde zu sehen sind. Die seitlichen 
Teile sind vollkommen frei von Herderscheinungen. Auf dem Rontgenbilde ist der 
teilweise exsudative, teilweise nodos-indurierende Charakter der Herdbildungen recht 
gut zu el'kennen. In der Umgebung des Herzrandes iiberwiegen die nodosen, in den 
mittleren und seitlichen Teilen des Lungenfeldes treten die exsudativen Vorgange 
besonders deutlich zutage. 
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Fall 35. Bild 148-152. 

Lobar-exsudative Phthise der linken Lunge mit Hohlenbildungen. Indurierte 
Herde in der rechten Lungenspitze. Verkreidete und verkaste Lymphknoten rechts. 

Aus der Krankengeschichte. R. F., 47 Jahre, m. Erstmals Lungenspitzenkatarrh vor 20 Jahren, 
spater 2 mal wegen Lungenblutung in arztlicher Behandlung. 1914 wegen linksseitiger Brustfell­
entziindung arbeitsunfahig, dann wieder arbeitsfahig bis ca. 1/2 Jahr vor Aufnahme in die Klinile Um 
diese Zeit starker Husten mit Auswurf, Fieber. Wegen Verschlimmerung der Krankheit Aufnahme in 
Klinik am 6. August 1917. Physikalischer Befund zur Zeit der Rontgenaufnahme: Linke Brustkorbseite 
abgeflacht, schleppt deutlich nacho Links hinten und vorne oben relative Schallverklirzung mit Tympanie. 
Vom 3. Brustwirbeldorn herab bis zur Hohe des 8. Brustwirbeldorns hinten starke Schallverkiirzung 
mit gel'inger Tympanie, vorne unterhalb der 2. Rippe geringe Schallverklirzung Init starker Tympanie. 
Links vorne oben Bronchovesikularatmen mit feinblasigem Rasseln. Links hinten oben Bronchovesikular­
atmen mit fein- und mittelblasigem Rasseln; libel' del' stark gedampften Zone abgeschwachtes Bronchial· 
atmen und vereinzelte klingende mittel- und groBblasige Rasselgerausche. Rechts hinten oben und· 
vorne Bronchovesikularatmen und vereinzeltes, feinblasiges Rasseln; libel' der stark gedampften Zone 
abgeschwachtes Bronchialatmen und vereinzelt feinblasiges Rasseln. 

Auswurf stets reichlich eitrig und geballt, enthalt zahlreiche Bazillen und auch elastische Fasern. 
Temperatur unregelmaBig, reInittierend bis 38,5°, zuweilen auoh libel' 39°. In den letzten Woohen 
starke Durohfalle (Darmphthise). Zunahme del' Lungenerscheinungen auoh reohts. 

Gestorben 13. November 1917. 

Rontgenbefund. (R.-A. 922/17.) Links oben und seitlich verlaufen die Rippen Bild 148 

steiler wie rechts; die Thoraxbegrenzung zeigt eine leichte Einziehung. Das linke 
Spitzenfeldist leicht getriibt und enth1:ilt oben medial einen gut umgrenzten dichten, 
weiter seitlich und un ten einige verwaschene herd- und streifenformige Schattenbil­
dungen. Der groBte Teil des linken Lungenfeldes ist zwischen Herz und Thoraxrand 
diffus verschattet. Die Verschattung hat keinen homogenen Charakter, sondern laBt 
da und dort aufgehellte Stellen erkennen. Auch sieht man zahlreiche herdformige, 
unscharf begrenzte Verdichtungsschatten innerhalb der Verschattung liegen. Be­
sonders deutlich sind solche vereinzelte verwaschene Verdichtungsschatten erkennbar 
an der unteren Begrenzung der diffusen Verschattung, da wo diese gegen den untersten 
Teil des Lungenfeldes sich aufhellt. Etwa in der Mitte des linken Mittelfeldes besteht 
eine leichte Aufhellung, die von einer unregelmaBig gestalteten, bandformigen Schatten­
bildung umgrenzt erscheint. Innerhalb dieser aufgehellten Zone sieht man zahlreiehe, 
verwaschene Herdschatten liegen. Innerhalb der basalen aufgehellten Teile des linken 
Lungenfeldes sind einige sehr dichte, von hellem Hofe umgebene Herdschatten (indu-
rierte Herde) sichtbar. 

Das rech te Spitzenfeld ist leicht diffus getriibt. Es wird von oben nach unten 
durchzogen von einer breiten, vertikal verlaufenden, bandformigen Schattenbildung, 
die bis zum Schatten der 1. Rippe reicht. Seitlich davon liegt noch eine schmale, 
bandformige, sehr dichte Schattenbildung, die schrag yom medialen Drittel des 
Schliisselbeinschattens nach oben zum Thoraxrande hinzieht. Unterhalb davon sieht 
man einzelne sehr. kleine, dichte Schattenbildungen. 1m Hilusgebiet und unterhalb 
des Hilus liegen eine Anzahl kleiner, gut begrenzter, dichter Herdschatten im Bereiche 
der GefaBverzweigung nahe dem Herzrande. Seitlich von diesem sind einige besonders 
dichte, gruppenweise beieinander liegende Herdschatten sichtbar. Die seitlichen 
Teile des rechten Lungenfeldes sind gut aufgehellt und enthalten keine Herdschatten. 

Das Herz ist klein und steil gestellt. 
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Zusammenfassung. Uber die mittleren und unteren Teile der linken Lunge aus­
gebreitete lobar-kasige Phthise, in den basalen Teilen lobular-kasige Herde. Innerhalb 
der Spitze liegen ein Kreideherd und einige verkaste Herde. Vermutlich beginnende 
Zerfallshohle etwa in der Mitte der linken Lunge. - Innerhalb der rechten Lungen­
spitze indurativ-zirrhotischer Herd, vereinzelte nodose bzw. nodos-indurierende 
Herde in den medialen und basalen Teilen der rechten Lunge. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr.461/17. Zeitintervall: 3 Monate.) Nach Abnahme 
der vorderen Brustwand : 

Bild 149 Die Hnke Brusthohle vollkommen bindegewebig, teilweise schwartig verschlossen. 
Die Schwarte geht unmittelbar auf den Herzbeutel iiber. Rechts nur im Spitzen­
teil maBig starke Schwartenbildung. 

Bild 150 1. Schnitt: 

Bild 151 

Bild 152 

Das rechte Herz ist weit eroffnet, man sieht sehr deutlich die Valvula Eustachii; die linke Kammer 
ist eben eroffnet, der Muskel schrag getroffen, die linke Kranzarterie und -vene sind sichtbar, dariiber 
die Pulmonalarterie und die kruorgefiillte Aorta. Uber dieser Reste des Thymus, sowie die Vena ano­
nyma links. 

1m linken Oberfeld und oberen Mittelfeld, dem Oberlappen angehorig, findet 
sich eine groBe, mit reichlich Balkenwerk versehene Hohle. Abwarts davon z. T. 
lobuHir-kasige, z. T. mehr indurierte Partien. 1m Unterlappen anschlieBend ein nodoser 
Herd. 

Rech terseits findet sich, ungefahr in Rohe der 2.-3. Rippe, in dem den Herz­
beutel iiberlagernden Abschnitt des rechten Oberlappens, sowie seitlich davon ein 
groBerer, exsudativ-kasiger pneumonischer Herd mit beginnender Kavernenbildung. 
Abwarts davon, von kleinen lobuIar-kasigen Herden abgesehen, normales Lungen­
gewebe. 

1m vorderen Mediastinum geschwollene, z. T. verkaste Lymphknoten. 

2. Schnitt: 

Man sieht in den linken Vorhof; darunter die linke Kammer mit dem hinteren Segel der Mitralis, 
seitlich davon der rechte Vorhof mit dem Foramen ovale. Senkrecht dariiber die Cava superior, Trachea, 
Aortenbogen und Pulmonalarterien. 

1m linken Oberlappen findet sich wiederum die Kaverne des 1. Schnitts, welche 
bis zur hinteren Brustwand reicht. Abwarts davon lobular-kasige Rerdbildungen 
und indurierende Prozesse. In den Unterlappen vereinzelte nodose Herde bei sonst 
gutem Luftgehalt. 

Rechts im Spitzenfeld kleine nodos-indurierte Herde, ganz vereinzelte auch 
in den anderen Feldern. Rechts zwischen Trachea und Cava superior, sowie zwischen 
Aortenbogen und linker Pulmonalarterie stark geschwollene, in frischer Verkasung 
befindliche Lymphknoten. 

3. Schnitt der rechten Lunge: 

In der Spitze eine kleinapfelgroBe Hohle, der hinteren Thoraxwand angelehnt; 
darunter lobular-kasige Herde; kleine, mehr derbere Herde im Mittel- und Unterfeld. 
Medialwarts der Kaverne der rechten Spitze findet sich, an deren Rand hinziehend, 
eine fibrose Verhartung des Gewebes; weiter abwarts dann mehr exsudativ-kasige 
Herdbildungen. 
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Diagnose. Kasige Pneumonie im ventralen Teil des rechten Oberlappens. Exsu­
dativ-kasige Herdbildungen im linken Oberlappen und der rechten Spitze. GroBe 
Kavernen links, eine klein ere rechts oben. Nodose und indurierende Prozesse in mitt­
leren und unteren Teilen der linken Lunge, sowie rechts in geringer Zahl. Schwellung 
und frische Verkasung der Hiluslymphknoten. Totale, z. T. schwartige Obliteration 
der linken Brusthohle. 

Phthisische Geschwiire des Dlinndarms und Zokums; Tuberkel der Milz; Fettleber; Milztumor. 

Bemerkenswert ist, daB der kasig-pneumonische Herd des rechten Oberlappens 
keine Beziehungen zum Hilusgebiet hat (s. unten). 

Vergleichende Beurteilung. Die den groBten Teil des linken Lungenfeldes ein­
nehmende d iff use Ve r s c hat tun gist, wie die verschiedenen anatomischen 
Schnitte zeigen, in erster Linie bedingt durch die ausgedehnte kasig-pneumo­
nischen und exsudativen Veranderungen der linken Lunge. Der 
mangelhafte Luftgehalt ausgedehnter Lungenteile erschwert die Beurteilung der 
innerhalb der diffusen Verschattung liegenden einzelnen Herdschatten. Sie ent­
sprechen, wie die Schnittbilder zeigen, vorwiegend exsudativ-verkasten Herden; 
an einzelnen Stell en sind auch Ubergange zur Induration zu bemerken. Auf dem 
Rontgenbilde ist jedoch eine Unterscheidung dieser indurierenden Herde infolgc 
Uberdeckung der in verschiedenen Tiefen liegenden exsudativen Herdbildungen 
nicht moglich. Wohl kann man innerhalb der diffusen Verschattung die r i n g­
formige Bandverschattung erkennen und aus ihr auf eine Hohlenbildung 
schlieBen. Es fehlt jedoch im Zentrum der Ringverschattung die aufgehellte Zone 
deshalb, weil die Hohle vorne und hinten iiberlagert ist von Lungengewebe, das 
infolge Durchsetzung von exsudativen Herden in der Hauptsache luftleer geworden 
ist. Den isolierten , in den basalen Teilen des linken Lungenfcldes liegenden 
Schattenbildungen entsprechen teilweise verkaste, teilweise indurierende Herd­
bild ungen . 

Die rechtsseitige Spitzenkaverne ist seitlich umgrenzt durch fib r 0 s e G e -
webe, die auf dem Rontgenbilde in Gestalt des beschriebenen, schrag der 
1. Rippe etwa entlang verlaufenden Schatten bandes zutage treten. Innerhalb 
der Kaverne liegen nach vorne hin verkaste Massen; diese bedingen die unscharf 
begrenzte, vertikal verlaufende Schattenbildung innerhalb der Kavernenaufhellung. 
Un terhal b des re ch tssei tigen Hilus finden sich im Verzweigungsgebiet der 
Bronchien verkaste Lymphknoten. So entstehen die unterhalb des Hilus 
seitlich yom HerzgefaBwinkelliegenden, ineinander ubergehenden herd­
formi gen Schatten bild ungen. Ein kleiner, besonders scharf abgegrenzter 
Schattenring unterhalb der Lymphknotenschatten entspricht einem ziemlich weit 
dorsalwarts gelegenen, zentral verkasten Lymphknoten, der in den Randzonen in 
derb-fibroses Gewebe umgewandelt ist. 
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Fall 36. Bild 153-157. 

Uber die obere HaUte beider Lungen ausgebreitete, vorwiegend lobular-exsudative 
Phthise mit groBen Hohlenbildungen in den oberen und seitlichen Tei1en beider Lungen. 
Vereinzelte nodose und nodos-indurierende Herde in den mittleren Teilen beider Lungen. 
Pleuraobliteration beiderseits. Emphysem in den basalen Teilen beider Lungen. 

Aus der Krankengeschichte. L. K., 47 Jahre, m. Erkrankung begann 1907 mit Hamoptoe. Jahr­
lich monatelange Heilstatten- und auch Krankenhausbehandlung; bis 1913. Dann mit Unterbrechungen 
arbeitsfahig bis 1917, erneut Hamoptoe, Fieber, vermehrter Husten mit Auswurf sich zeigten. Klinische 
Behandlung April bis September 1917, Temperatur bis 38°. Nach physikalischem und rontgenologischem 
Befunde Ausbreitung der Erkrankung tiber das obere Drittel beider Lungen. Relative Schallverknrzung 
mit Tympanie beiderseits vorne bis 2. Rippe, hinten bis 3. Brustwirbeldorn. Reichliche katarrhalische 
Gerausche. Nach dem Rontgenbefunde bestehen in den oberen Teilen beider Lungen exsudative Ver­
anderungen mit ZerfalishOhlen. Keine merkliche Besserung bei Entlassung zum Landaufenthalt Sep­
tember 1917. - Wiederaufnahme in Klinik Januar 1918, Allgemeinzustand verschlechtert. Abnahme des 
Korpergewichtes. Zunahme der Lungenerscheinungen. 

Physikalischer Befund zul' Zeit del' 2. Rontgenaufnahme: Rechts vorne Schallvel'knrzung mit 
Tympanie bis 3. Rippe, hinten oben bis 4. Brustwirbeldorn. Vorne Bronchialatmen, hinten Broncho­
vesikularatmen, reichlich mittelblasig klingendes Rasseln. Links oben relative Verkiirzung bis 2. Rippe, 
hinten bis 3. Brustwirbeldorn. Vorne und hinten Bl'onchovesikulal'atmen, reichlich fein-mittelblasiges 
Rasseln. Katarrhalische Erscheinungen nehmen wahrend der klinischen Beobachtung zu; Temperaturen 
tiberschreiten nicht 38°. Auswurf dauernd reichlich, eitrig, enthalt Tbc.-Bazillen und elastische Fasern. 
In den letzten Monaten Fortschreiten des Lungenprozesses auf die basalen Teile. Erscheinungen von 
Larynxphthise. Zunehmender Krafteverfall. Tod 13. Mai 1918. 

Bild 153 Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (23. April 1917.) Das rechtsseitige Spitzenfeld 
ist im medialen Teile stark verschattet, in den seitlichen Teilen leicht verschattet. 
Auch die oberen und seitlichen Teile des Lungenfeldes sind bis zur 3. Rippe hin leicht 
verschattet. lnnerhalb dieser Verschattung besteht eine schrag oval gestaltete auf­
gehellte Zone (Hohlenbildung). Medianwarts und unterhalb von dieser sieht man 
zahlreiche groBere und kleinere fleckige, ineinander iiberflieBende Verdichtungsschatten, 
in den mittleren Teilen nur vereinzelte verwaschene Herdschatten. Die basalen Teile 
des rechten Lungenfeldes sind frei von Herderscheinungen. 

Das linke Spitzenfeld ist im medialen Teile gleichmaBig verschattet, seitlich 
besteht eine leichte Verschattung bis zur 2. Rippe hin. Hier sieht man innerhalb 
dieser Verschattung einige kleine aufgehellte Stellen liegen. Weiter herab sind in den 
oberen Teilen des linken Lungenfeldes bis zur 3. Rippe hin eine groBe Anzahl von teils 
dichten, gut umgrenzten, teils weniger dichten verwaschenen Herdschatten sichtbar. 
In der Hohe der 2. und 3. Rippe sieht man einige, von verwaschenen strangformigen 
Schattenbildungen umgebene aufgehellte Stene (System von kleinen Hohlenbildungen). 
Etwa die untere Halfte des linken Lungenfeldes ist gut aufgehellt und frei von Herden. 

Rechts oben verlauft die Brustkorbbegrenzung etwas starker geneigt als links 
(Pleuraobliteration). Das Herz ist steil gestellt und etwas nach rechts verlagert. 

Zusammenfassung. Uber das obere Drittel der rechten Lunge ausgedehnte, 
lobular-exsudative Phthise. GroBe Hohlenbildung in den oberen und seitlichen Teilen. 
Pleuraobliteration rechts. Rechtsverziehung von Herz und Mediastinum. Uber das 
obere Drittel der linken Lunge ausgedehnte lobuliir-exsudative und nodose Phthise. 
Kleine Zerfallshohle in der Lungenspitzf'. System von kleinen Zerfallshohlen in den 
oberen Teilen der linken Lunge. 
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Rontgenbefund der 2. Aufnahme. (20. April 1918.) Die Brustkorbbegrenzung ver- BUd 154 

lauft rechts oben und seitlich etwas starker geneigt als links, ebenso verhalten sich 
auch die rechtsseitigen Rippen. 

1m r e c h t s seitigen Spitzenfeld besteht eine leichte Verschattung; innerhalb 
diesel' liegen verwaschene· streifenformige und fleckige Schattenbildungen. Die 
Verschattung zeigt da und dort aufgehellte Stellen und ist rings gut umgrenzt. In 
den oberen und seitlichen Teilen des rechten Lungenfel(les liegt in der Hohe der 1. und 
2. Rippe eine wenig aufgehellte, nach unten hin von streifigen Schattenbildungen 
gut umgrenzte Stelle. Medianwarts und unterhalb von dieser sind einige fleckige, 
gut umrandete aufgehellte Stellen erkennbar. In den mittleren Teilen des rechten 
Lungenfeldes liegen zahlreiche groBere und kleinere fleckige, ineinander iiberflieBende 
Schattenbildungen; innerhalb dieser sind zahlreiche dichte Schattenzentren erkennbar. 
1m re.chtsseitigen Hilusgebiet besteht eine sehr dichte, zapfenartige Schattenbildung, 
die sich nach unten hin in streifige Schattenbildungen auflost. Zwischen diesen streifen­
formigen Schattenbildungen liegen in den unteren Teilen des Lungenfeldes da und 
dort einzelne dichte, gut begrenzte Herdschatten. 

In den oberen und seitlichen Teilen des linken Spitzenfeldes besteht eine leichte 
Verschattung, die allseitig gut umgrenzt erscheint. Innerhalb dieser liegen fleckige 
verwaschene streifige und herdformige Schattenbildungen. Medianwarts und unter­
halb von dieser gut umgrenzten Stelle liegen dichte, ineinander iiberflieBende Herd­
schatten, etwa in der Hohe der 1. Rippe und des Schliisselbeinschattens. In den 
oberen und mittleren Teilen des linken Lungenfeldes sieht man zahlreiche kleinere und 
groBere, unregelmaBig gestaltete, teilweise sehr gut umschriebene, teilweise fleckig 
verwaschene Verdichtungsschatten. Links oben seitlich besteht etwa in del' Hohe del' 
2. Rippe eine ringformig gestaltete streifige Schattenbildung. Etwas unterhalb von 
diesel' liegt eine parabolisch gestaltete streifige Schattenbildung, die beiderseits in die 
beschriebene ringformige Schattenhildung iibergeht. Zwischen del' ringformigen und 
weiter nach unten liegenden streifigen Schattenbildung liegen verwaschene fl€ckige 
und streifige Schatten. Weiter herah sieht man in den mittleren Teilen des Lungen­
feldes fleckige verwaschene und auBerdem auch gut umgrenzte Verdichtungsschatten 
liegen. Die basalen Teile beider Lungenfelder sind gut aufgehellt (Emphysem). Die 
rechtsseitige Zwerchfellbegrenzung zeigt in der Nahe des Herzrandes eine wellen­
formige Erhebung; das linke Zwerchfell verlauft fast horizontal zum Brustkorbrande 
hin. Das Herz ist relativ klein und steil gestellt. 

Zusammenfassung. -aber die obere Halfte der rechten Lunge ausgebreitete, 
vorwiegend lobular-exsudative bzw. lobular-kasige Phthise. Hohlenbildungen in 
den oberen und seitlichen Teilen der rechten Lunge. Vereinzelte nodose und nodos­
indurierende Herde in den mittleren und unteren Teilen der rechten Lunge. Exsudativ­
kasige Phthise in den oberen Teilen der linken Lunge mit Zerfallserscheinungen. System 
von Hohlenbildungen in den oberen und seitlichen Teilen der linken Lunge. Zahl­
reiche lobular-kasige und auch nodose und nodos-indurierende Herde in den mittleren 
Teilen der linken Lunge. Indurierte Hiluslymphknoten beiderseits. Zwerchfellver­
wachsung rechts in der Nahe des Herzrandes. Kleines, steil gestelltes Herz. Emphysem 
der basalen Teile beider Lungen. 

Anatomischer Refund. (S.-Nr. 289/18. Zeitintervall: 23 Tage.) GroBer, stark 
gewolbter Thorax. Beide Lungen iiber den Oberlappen schwartig, iiber den anderen 

Graff·Kiipferle. Luugenphthise. 10 
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Lappen auch gegen das Zwerchfell zu bindegewebig obliteriert. Der Herzbeutel ist 
fast vollig von den Lungenrandern iiberlagert. 

BUd 155 1. Schnitt: 
Man sieht in das rechte Herz. Die Valvula Eustachii ist stark ausgebildet, die linke Kammer eben 

noch flach angeschnitten, dariiber die Pulmonalarterie; im Epikard die linke Koronararterie und ·vene. 
Uber dem rechten Vorhof die aufsteigende Aorta, oben die Venae anonymae. 

1m linken Oberteil exsudativ-kasige, lobulare Herde, kaudalwarts abnehmend, 
daneben auch zur Induration heigende Herde. 

1m rechten Oberteil eine kleinapfelgroBe Hohle mit Kavernenbalken, medial­
warts einige kleinere Hohlen mit Kase gefiillt. Kaudalwarts der groBen Hohle ein 
groBerer verkasender Herd mit Neigung zur bindegewebigen Abkapslung und weiter 
abwarts einige kleinere Herde. 

Bild 156 2. Schnitt: 
Man sieht die Einmiindung der Lungenvenen in den linken Vorhof, dariiber die Lungenarterien, 

den Aortenbogen mit der sehr weiten linken Karotis; unten die Cava inferior, oben die Cava superior mit 
der Einmiindung der Vena azygos, die Trachea und den Osophagus. 

1m linken Oberteil bis ins Unterfeld hineinreichend eine schrag von unten vorne 
nach hinten oben verlaufende apfelgroBe Hohle. Seitlich und unterhalb davon exsudativ­
kasige und mehr produktiv-nodose, zur Induration neigende Herdbildungen. 

1m rechten Oberteil zahlreiche, z. T. kommunizierende Hohlenbildungen und 
exsudativ-kasige Herdbildungen. 1m Mittel- und Unterfeld mehr nodose Herde, manch­
mal mit Neigung zur Verkasung, manchmal mit Induration. Zwischen Cava superior 
und Trachea einige frisch geschwollene, aber noch ziemlich kleine Lymphknoten. 

Bild 157 3. Schnitt: 
Die weite Brustaorta mit dem Abgang der Interkostalarterien liegt vor; in den Lungen der Abgang 

der Hauptbronchien und GefaBe. 

1m linken Oberteil zwei mittelgroBe Hohlen, die untere in Fortsetzung der 
Hohle des 2. Schnittes. In der Nachbarschaft einige kleine exsudativ-kasige Herd­
bildungen, kaudalwarts wenige azinose Herdchen. 

In der rechten Spitze eine groBe Hohle von einem Querbalken durchzogen in 
Fortsetzung der Kaverne des 2. Schnitts; gegen die Pleura ist sie durch eine Schwarte, 
medianwarts durch fibroses Gewebe abgekapselt. Kaudalwarts einige kleinere Herde, 
verkastes oder induriertes Gewebe. 1m Mittel- und Unterteil azinos-nodose, zur 
Induration neigende und wiederum einzelne exsudativ-kasige Herde in bunter Mischung. 

Die Lungen zeigen gleichmaBig auffallende Blahung (Emphysem). Die GefiiBe 
und auch die Bronchien sind samtliche relativ weit (Ektasie). 

Diagnose. Exsudativ-kasige Phthise, besonders der Oberlappen, mit ausgedehnter 
groBkammeriger Kavernenbildung in beiden Oberlappen. Vereinzelte azinos-nodose, 
zur Induration neigende Herde in den kaudalen Abschnitten. Leichte Schwellung 
der Hiluslymphknoten, Emphysem der Lungen, Ektasie der GefiiBe, geringe Hyper­
trophie der rechten Kammer, totale Obliteration beider Brusthohlen, iiber den Ober­
lappen mit Schwartenbildung. 

Phthisische Geschwiirsbildung an den Stimmbandern und an der Unterflache der Epiglottis. 
Phthisische Dickdarmgeschwiire. Miliare Tuberkel der Milz, Nieren, Stauungsatrophie der Leber, solitarer 
Cholesterinpigmentstejn in der Gallenblase, Pigmentmilz, sehr groBe Kolloidschilddriise. 

Vergleichende Beurteilung. Zur Zeit der 1. Rontgenaufnahme bestanden aus­
gepragte lobular-exsudative Herdveranderungen in den oberen Teilen beider Lungen. 
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Auf dem ersten Rontgenbilde sind auBer den lobular - exsudativen verwaschenell 
Schattenbildungen beiderseits im Zerfall begriffene Hohlenbildungen sichtbar. In del' 
Zwischenzeit (1 Jahr) zwischen del' 1. und 2. Aufnahme ist del' Zerfall erheblich fort­
geschritten. Aus den auf del' 1. Rontgenaufnahme nachweisbaren Systemen von Hohlen­
bildungen in den oberen Teilen beider Lungen sind sehr groBe Hohlen geworden. 
Wahrend del' Entleerung del' Kavernen ist die Erkrankung auch auf die mittleren 
Teile beider Lungen fortgeschritten und es finden sich im zweiten Rontgenbilde rechts 
in den mittleren Teilen del' Lunge exsudative Veranderungen, links exsudative und 
nodose Herdbildungen. 

Del' vorwiegend lob u I a r - e x sud a t i ve , z u rYe r k a sun g n e i g end e 
Charakter des Krankheitsvorganges tritt auch auf den beiden ersten anatomischen 
Schnitten deutlich zutage. 1m 2. und 3. Schnittbilde sieht man auBerdem in den 
mittleren Teilen del' linken und in den basalen Teilen del' rechten Lunge nodose und 
nodos-indurierende Herde. Das Kavernensystem in den obersten und nach riickwarts 
gelegenen Teilen del' rechten Lunge kommt auf dem 2. u. 3. Schnitte zur Darstellung. 
Besonders im 3. Schnittbilde sieht man die Hohlenbildung in ihrer ganzen Aus­
dehnung. Auf de m Ron t g e n b i Ide treten diese an del' entsprechenden Stelle 
nich t als st ar k auf gehell te Z on en in die Erscheinung, sonde rn als zi l' kular 
scharf umgrenzte Stellen mit verwaschenem Untergrund. Das erklart 
sich insbesondere daraus, daB rechts oben die ganze Lunge von einer ziemlich 
dichten Pleuraschwarte iiberlagert ist (Schnitt 1). Weiter nach unten und innen 
sieht man in den oberen Teilen des rechten Lungenfeldes gut umrandete a ufgehellte 
Stellen; diese entspl'echell dem nach vorne und unten liegenden 
Kavernenanteil, del' hier einen groBen Tiefelldurchmesser hat. Aus 
diesem Grunde ist diesel' Kavernenabschnitt auch auf dem 1. Schllitte sichtbar. 
Medianwarts und unterhalb von diesem Kavernensystem liegen ausgedehnte, in­
einander iibergehende, zur Verkasung neigende exsudative Hel'dbildungen (Schnitt 1 

und 2). Au s den zahlreichen groBeren und kleinel'en vel' was c hen e n fl e c k i g en, 
ineinander iiberflieBenden Schattenbildungen in den mittleren Teilen 
des rechten Lungenfeldes is t de rex sud a ti v -kasi ge Vorg an g ohne weiteres z u 
erschlieBen. 

In den oberen und seitlichen Teilen del' linken Lunge besteht (Schnitt 2 und 3) 
ein ausgedehntes Kavernensystem. Auch hier liegen ahnlich wie rechts die altesten 
Kavernenanteile hinten und oben. Die Ausbreitung des Hohlensystems findet nach 
vorne und unten statt. Del' nach hinten und oben gelegene Kavel'nenanteil ist von 
'vorne her durch Lungengewebe iiberlagert, das von zahlreichen kasigen exsudativen 
Herdbildungen durchsetzt ist. Aus diesem Grunde ist diesel' Kavernenanteil auf dem 
Rontgenbilde nicht deutlich zu sehen. Auch links wird die Kavernenaufhellung weiter­
hin durch die in den oberen Teilen del' linken Lunge bestehenden Pleuraschwarten­
bildungen ausgeloscht. Das Fortschreiten des Kavernensystems von hinten oben nach 
vorne unten ist jedoch in den oberen und seitlichen Teilen des Lungenfeldes gut erkenn­
bar. Ese n t s p I' i c h t den wei tel' n a c h del' Tie fer e i c hen den K a vel' n e n -
anteilen des zweiten Schnittes die ringformig umgrenzte Stelle des 
Rontgenbildes. Die nach unten liegende parabolisch gestaltete streifige 
Schatten bild ung wird von dem nach unten und seitlich reichenden, an Tiefell­
ausdehnung allmahlich abnehmenden Kavernenabschnitt gebildet. 
Seitlich yom Aorten- und Pulmonalisschatten liegen im sogenannten Hilusgebiet 
vereinzelte, sehr dichte, gut umgrenzte Herdschatten und weitel'hin aucb fleckige 

10* 
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ineinander iiberflieBende Schattenbildungen. Diese entsprechen den in den vorderen 
und unteren Teilen des OberJappens liegenden (in Schnitt 1 getroffenen) exsudativ­
kasigen Herdbildungen. Seitlich finden sich im Mittelfeld einzelne nodosen und nodos­
indurierenden Herden entsprechende gut umgrenzte Herdschatten verschiedener 
Dichtigkeit. 

In den d urch Emphysem aufgehell ten bas~len Lungen teilen finden 
sich rechts in groBerer, links in kleinerer Anzahl tells unscharf begrenzte verwaschene, 
teils gut begrenzte, dichte Herdbildungen .. Sie· entsprechen den auf Schnitt 2 und 3 
gut dargestellten kasigen exsudativen und nodos-indurierenden Herdveranderungen. 

Die wellenfOrmige Erhebung der rechtsseitigen Zwerchfellbegrenzung erklart 
sich aus der besonders im 2. Schnitt deutlich sichtbaren Verdichtung der Pleura 
diaphragmatica. 

Fall 37. BUd 158-161. 

Indurierend • zirrhotische Phthise beider Lungen mit groBen HohlenbUdungen. 
Exsuda,tiv - kasige Herde zwischen den indurierten Herden. Emphysem der basalen 
Lungenteile mit erweiterten, gestreckten GefaBen. 

Aus der Krankengesehiehte. K. M., 33 Jahre, w. Beginn der Erkrankung vor ca. 8 Jahren (1909). 
Damals und in der Folgezeit mehrfache Heilstattenbehandlung. Die Krankheitserscheinimgen seitens der 
Lunge (Husten und Auswurf) sind niemals ganz zur Rube gekommen. Aufnahme in Klinik 16. Juli 1917. 

Physikalischer Befund zur Zeit der 1. Rontgenaufnahme: Beiderseits hinten relative Schallver· 
kiirzung bis 4. Brustwirbeldorn links mit deutlichem tympanitischem Beiklang. Vorne Verkiirzung des 
Schalles bis 2. Rippe beiderseits. Weiter herab beiderseits tibervoller Schall. tJber schallverkiirztem 
Bezirk links vorne verscharftes, hinten bronchovesikulares Atmen mit reichlich fein- und mittelblasigem 
Rasseln. Rechts hinten und vorne tiber Spitze bronchovesikulares Atmen mit reichlich fein- und mittel­
blasigem Rasseln. Door den mittleren und basalen Teilen beider Lungen etwas verscharftes Atmen und 
bronchitische Gerausche. Hohes remittierendes Fieber (37,5 und 40°). Standig starker Husten mit Bazillen 
und elastische Fasern enthaltendem Auswurf weisen auf fortschreitenden Charakter des Prozesses hin. 

Physikalischer Befund, etwa zur Zeit der 2. Rontgenaufnahme: Beiderseits starke Schallver­
kiirzung mit Tympanie hinten bis 5. Brustwirbeldorn, VOrne etwa bis 3. Rippe. Links hinten reicht relative 
Schallverkiirzung noch bis 7. Brustwirbeldorn, dann tibervoller Schall. Auch rechts hinten unten tiber­
voller Schall. Atmungsgerausch beiderseits hinten bis 3. Brustwirbeldorn, vorne bis 2. Rippe laut bronchial, 
weiter herab zunachst bronchovesikular, dann verscharft vesikular. NeOOn Bronchialatmen beiderseits 
mittel- und groBblasige klingende Rasselgerausche, weiter herab fein- und mittelblasiges Rasseln und auch 
bronchitische Gerausche. In den letzten Monaten zuweilen Durchfalle. Bei stets hohem Fieber und Zu­
nahme der Lungenerscheinungen Verfall der Korperkrafte. Gestorben 2_ Dezember 1917. 

Bild 158 Bontgenbefund. (R.-A. 853.) 1. Aufnahme (28. 3. 17). Das rech te Spitzenfeld 
ist besonders iill medialen Teil stark gleichmaBig verschattet, nach oben und seitlich 
hellt sich die Verschattung etwas auf. An der unteren Begrenzung der Verschattung 
sieht man in den oberen und mittleren Teilen des Lungenfeldes eine groBere Anzahl 
kleinerer, unregelmaBig gestalteter, gut begrenzter Herdschatten liegen. An einigen 
Stellen, besonders in der Hohe der 3. Rippe, liegen eine groBe Anzahl solcher Herd­
schatten nahe beieinander innerhalb einer eben erkennbaren, leicht diffusen Schatten­
bildung. 

Links ist das Spitzenfeld nur iln medialen Teile stark verschattet, seitlich ist es 
deutlich aufgehellt. Nach unten hin ist der aufgehellte Bezirk begrenzt durch herd-
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und streifenformige Schattenbildungen. Uber die oberen und mittleren Teile des 
Lungenteldes sind in ahnlicher Anordnung wie rechts zahlreiche groBere und kleinere, 
meist gut begrenzte Herdschatten von verschiedener Dichtigkeit verstreut. Auch hier 
sieht man an zwei Stellen in Hohe del' 2. und 3. Rippe diese Herdschatten gruppen­
weise innerhalb einer diffusen Schattenbildung liegen. Yom Hilus aus erstrecken 
sich streifenformige Schatten schrag hinauf zum Spitzenfeld (kasige Bronchitis). 

Die Zwerchfellbegrenzung rechts ist unscharf und verwaschen. Die linke Zwerch­
fellbegrenzung zeigt scharfe Konturen. Das Herz ist nicht vergroBert. 

Zusammenfassung. Uber die oberen und mittleren Teile beider Lungen aus­
gebreitete, vorwiegend produktive Phthise von azinos-nodosem Charakter. Beider­
seits an verschiedenen Stellen beginnende Zirrhose. In den Spitzenteilen beiderseits 
exsudative konfluierende Herde mit deutlichen Zerfallserscheinungen rechts. 

Rontgenbefund der 2. Aufnahme (17. 11. 1917). Die Rippen verlaufen links Bild 159 

oben etwas steiler (Pleurao bliteration) als rechts. Die Lungenspitzenfelder zeigen 
be ide r s e its bis etwa zur Hohe der 2. Rippe in den Randteilen verwaschene Ver­
schattungen. Beiderseits sieht man (links deutlicher als rechts) innerhalb dieser Ver­
schattungen gut aufgehellte Zonen, die unter die erste Rippe herabreichen. Unten 
werden diese Aufhellungen begrenzt durch verwaschene, die Aufhellung umrandende, 
streifenformige Schattenbildungen. In den oberen und mittleren Teilen beider Lungen-
felder find en sich rechts und link8 einige groBere, unregelmaBig gestaltete Schatten­
bildungen mit eingelagerten dichten Herdschatten. Zwischen dies en sieht man beider-
seits unregelmaBig verzweigte streifenformige Schattenbildungen und dazwischen auch 
einige dichte, gut umgrenzte Herdschatten. Fleckige, groBere und kleinere aufgehellte 
Stellen (Emphysem) sind da und dort zwischen den Schattenbildungen sichtbar. 
Rechts treten in den mittleren Teilen de" Lungenfeldes zwei groBere diffuse Schatten­
bildungen mit eingelagerten Herd- und streifenformigen Schatten besonders deutlich 
hervor. Links liegen im Mittelfeld einige kleinere derartige Schattenbildungen mit ein­
gelagerten dichteren Herden. Entlang dem Herzrand sind links einige unregelmaBig 
gestaltete, ziemlich dichte Herdschatten gelagert, wahrend del' un ten seitliche Teil 
des linken Lungenfeldes frei von Herden erscheint. Das rechte Lungenfeld laBt in den 
unteren Teilen nur vereinzelte Herde erkennen, im librigen ist es hier stark auf­
gehellt. Die GefaBschatten treten hie I' als auffallend geradlinig verlaufende, streifen­
formige Schattenbildungen zutage. Die linke Zwerchfellkuppe zeigt eine zipfel­
fOrmige Erhebung an der Stelle der im Unterfeld liegenden dichten Herde. 

Zusammenfassung. Uber die obere Halfte beider Lungen ausgebreitete vor­
wiegend indurativ-zirrhotische Phthise. Rechts ist die Zirrhcse deutlicher ausgepragt 
als links. GroBe von Induration umgebene Hohlenbildung in den oberen Teilen 
beider Lungen. Exsudative Vorgange mit Verkasung an den unteren Begrenzungen 
der Kavernen. Emphysem in den basalen Teilen beiderseits; erweiterte GefaBe 
besonders rechts. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 505/17. Zeitintervall: 9 Monate bzw. 3 Wochen.) 
Langer, schmaler, sehr flacher Thorax. Die rechte Brusthohle vollkommen, die linke 
liber dem Oberlappen und hinten unten auch strangformig gegen das Zwerchfell ver­
wachsen. In den freien Teilen links unten ein geringes Exsudat. Uber den Oberlappen 
und weiter unten vorne Schwartenbildungen. 
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Bild 160 1. Schnitt: 
Man sieht in den rechten Vorhof, dartiber die Cava superior; daneben der hintere Teil der rechten 

Kammer und die flach erOffnete linke Kammer; iiber dieser die Pulmonalarterie und die aufsteigende 
Aorta. mit der Arteria anonyma und linken Karotis. 

1m linken Ober- und Mittelfeld - den ganzen linken Oberlappen einnehmend -
ausgedehnte, kleinka:m:merige Kavernenbildungen, und dazwischen fibroses bzw. infil­
triertes, mit verfetteten Zellen gefiilltes Lungengewebe (Buhlsche Desquamativpneu­
monie). Der Unterlappen ist frei. 1m rechten Oberlappen (Oberfeld) zwischen zahl­
reichen kleinen Kavernen wiederum induriertes Lungengewebe oder Kaseherde. 1m 
Mittellappen kleine nodose, indurierte Herde, der Unterlappen fast frei; er ist durch 
ein randstandiges. Exsudat von der seitlichen Brustwand abgedrangt. 

BUd 161 2. Schnitt: 

Beide Oberlappen zeigen mittelgroBe Hohlen mit verkaster Wand und Balken­
bildung. Links ist der zufiihrende Bronchus bis zur Einmiindung in die Kaverne 
freigelegt; unter der Kaverne seitlich eine kleine Hohlenbildung, dazwischen infil­
triertes, teilweise induriertes Lungengewebe :mit fibrosen Strangbildungen und Ver­
fettung. In den Mittelfeldern exsudativ-kasige, auch azinos-nodose Herde. In den 
Unterfeldern das gleiche in geringerem Grade. Die Untedappen zeigen Emphysem. 
An der linken Zwerchfellseite eine derbe, bandformige Verwachsung der Pleuren. 
Am Lungenhilus und entlang der Trachea stark geschwollene Lymphknoten. (Die 
verwaschenen weiBlichen Flecken der Lungenfelder, insbesondere der groBe runde 
Fleck des rechten Unterlappens sind nicht durch Herdbildungen bedingt, sondern 
sind Kunstflecken.) 

Diagnose. MittelgroBe Kavernen in beiden Oberlappen; ausgedehnte indurierende 
Prozesse zwischen sparlichen exsudativ-kasigen Herdbildungen der Oberlappen und 
der kaudal sich anschlieBenden Teile. Buhlsche Desquamativpneumonie. Kollaps 
der Oberlappen. Emphysem der Unterlappen. Totale Obliteration der rechten Brust­
hohle mit Schwartenbildung, teilweise Obliteration der linken. Strangformige Ver­
wachsung an der linken Zwerchfellseite; geringes seros-fibrinoses Randexsudat links. 
Frische, starke Schwellung der Hiluslymphknoten. 

Vernarbtes MagengeschwUr; in den histologischen Schnitten der Leber, Milz, Niere keine Tuberkel. 

Vergleiehende Beurteilung. Der 9 Monate vor dem Tode erhobene Rontgenbefund 
lieB exsudative Veranderungen mit beginnenden Kavernenbildungen in den Spitzen­
teilen erkennen. In der Folgezeit sind durch Fortschreiten dieser exsudativen Vorgange 
die Kavernen erheblich groBer geworden. Sie treten auf dem zweiten Rontgenbilde 
als aufgehellte Zonen in den Spitzen und Oberteilen deutlich zutage. Aus 
den damals in den oberen und mittleren Teilen nachgewiesenen, vorwiegend nodos­
produktiven Veranderungen haben sich teilweise indurierend-zirrhotische Herde ent­
wickelt. Auch sind aus den Spitzenkavernen durch bronchogene Aussaat exsudative 
Herde hinzugekommen. Die in den oberen und mittleren Teilen beider Lungen­
felder (besonders rechts) sichtbaren groBen fleckigen Schatten bild ungen 
mit eingelagerten dichten Herdschatten und dazwischen gelagerten 
streifenformigen Sch atten en tsprechen den ind urierend -zirrhotis chen 
Vorgangen. Die mehr verwaschen ineinander iiberflieBenden Schatten in den oberen 
und seitlichen Teilen unterhalb der Hohlenbildung sind durch die auch in den 
Schnitten erkennbaren Verkasungen bedingt. Auf der rechten Seite erscheinen die 
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erkrankten oberen Lungenteile gegeniiber den relativ herdfreien emphysematos ver­
anderten unteren Lungenteilen scharf abgesetzt. Links reichen die indurierten 
Herdbildungen in den medialen Teilen herab bis zum Zwerchfell. Die zipfel­
formige Erhebung der linken Zwerchfellkuppe erklart sich aus der mit 
den indurativen Vorgangen der basalen Teile in Beziehung stehenden bandformigen 
Verwachsungen (Schnitt 2) zwischen der Zwerchfell- und Lungenpleura. 1m 
Bereich der Induration basaler Lungenteile ist die inspiratorische Ausdehnung der 
Lunge gehemmt und es findet an dieser Stelle infolgedessen eine leichte Einziehung 
der Pleura diaphragmatic a statt. Mit dem Emphysem der basalen Teile der 
rechten Lunge steht in engster Beziehung der gestreckte Verlauf der etwas 
erweiterten GeUiBe in diesen Bezirken. Auf dem Rontgenbild treten die GefaBe 
deshalb in Gestalt streifenformiger Schattenbildungen innerhalb der 
emphysematos stark aufgehellten Lungenteile besonders deutlich in die 
Erscheinung. 

Fall 38. Bild 162-164. 

Indurierend-zirrhotische Phthise der oberen Teile beider Lungen mit groBen Hohlen­
bildungen. Emphysem der basalen Teile beiderseits mit erweiterten Gefa8en. 

Aus der Krankengeschichte. B. F., 58 .Jahre, m. Beginn der Erkrankung vor 8 Jahren, mehrfache 
Heilstattenbehandlung. Arbeitsfahig bis 1917. Seit einem Jahr starke Verschlimmerung des Leidens. 
Wegen Zunahme von Fieber, Husten und starkem Auswurf Aufnahme in Klinik 21. 2. 18. 

Physikal. Befund zur Zeit der Rontgenaufnahme: Rechts relative Schallverktirzung mit starker 
Tympanie bis 5. Brustwirbeldorn, vorne bis 3. Rippe, links bis 3. Brustwirbeldorn, vorne bis 2. Rippe. 
Atmungsgerausch rechts vorne unterhalb des Schltisselbeins bronchial, hinten broncho-vesikular. Links 
vorne und hinten Broncho-Vesikular-Atmcn. Rechts, besonders an der unteren Begrenzung der Schall­
verkiirzung, mittel- und groBblasige, klingende Rasselgerausche. Remittierendes Fieber (37,5-39°). 
Reichlich Bazillen und elastische Fasern enthaltender Auswurf. Larynxinfiltrat. Erscheinungen von 
Darmphthise. Zunehmende Schwache. Gestorben 4. Marz 1918. 

Rontgenbefund. (R.-A. 231/18.) Das rech te Spitzenfeld ist stark und gleichmaBig Bild 162 

verschattet. Unterhalb und seitlich dieser Verschattung besteht eine starke Aufhellung, 
die etwa bis zur Rohe der 2. Rippe reicht. Ringsum ist diese gut begrenzt durch eine 
bandformige Verschattung. Innerhalb der Aufhellung liegen einige verwaschene, 
streifenfOrmige Schattenbildungen (Kavernenbalken). Unterhalb der Aufhellung 
liegen eilllge groBe verwaschene, ineinander iiberflieBende Schattenbildungen, 
zwischen denen wiederum einige kleinere Aufhellungen sichtbar sind. Entlang dem 
Thoraxrande besteht eine bis zur Hohe der 3. Rippe reichende gleichmaBige Ver­
schattung (Pleuraschwarte). 1m Bereich dieser verlaufen die Rippen deutlich starker 
geneigt. 1m Hilusgebiet liegt eine breite dichte Schattenbildung, die seitlich in die 
an der unteren Kavernenbegrenzung liegende verwaschene bandformige Schatten­
bildung iibergeht. tiber die mittleren und unteren Teile des rechten Lungenfeldes 
liegen zahlreiche kleine unregelmaBig gestaltete, gut begrenzte dichte herdformige 
Schatten verstreut. Yom Hilus aus erstrecken sich eine Anzahl streifenfOrmiger 
Schattenbildungen in auffallend geradem Verlauf zum Zwerchfell hin. Diese kommen 
vielfach mit den herdfOrmigen Schatten zur Deckung. 
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Das linke Spitzenfeld ist oberhalb der ersten Rippe gleichmaBig verschattet, 
wie das rechte. Entlang dem Thoraxrand verIauft eine weniger dichte Verschattung 
herab bis zur 2. Rippe. Unterhalb und medianwarts von dieser liegt ahnlich wie rechts 
eine im ganzen gut umgrenzte Aufhellung, die eine geringere Ausdehnung hat als die 
rechtsseitige. Die Verschattung des Spitzenfeldes erstreckt sich entlang dem Mittel­
schatten herab bis zum GefaBschatten hin. Hier ist sie breiter und hat eine drei­
eckige Gestalt. Es verHiuft von da aus eine bandartige Schattenbildung schrag nach 
oben zum Thoraxrande und begrenzt von unten her die beschriebene aufgehellte 
Zone. Unterhalb dieser Begrenzungslinie liegen in den oberen und mittleren Teilen 
des Lungenfeldes einige sehr dichte und einige weniger dichte, gut begrenzte, un­
regelmaBig gestaltete Herdschatten. Zwischen diesen verIaufen unregelmaBig ver­
zweigte streifenformige Schattenbildungen. Links verIaufen yom Hilus aus, ahnlich 
wie rechts, einige streifenformige Schattenbildungen zwerchfellwarts. Diese decken 
sich auch hier vereinzelt mit kleinen Herdschatten (nodose Herde). Beiderseits sind 
die unteren Teile der Lungenfelder auffallend stark aufgehellt. 

Das Herz ist nicht vergroBert, steilgestellt. 

Zusammenfassung. GroBe, mehrkammerige, von indurativem Gewebe umgebene 
Hohle in den oberen Teilen der rechten Lunge. Emphysem in den mittleren und unteren 
Teilen der rechten Lunge. Zahlreiche indurative Herdbildungen in diesen Lungen­
teilen. Erweiterte GefaBe von gestrecktem VerIauf. Von indurativen Massen um­
gebene Hohlenbildung in den oberen Teilen der linken Lunge. Indurierte Herde in 
den mittleren Teilen der linken Lunge. Emphysem in den mittleren und basalen Teilen 
der linken Lunge. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 139/18. Zeitintervall: 10 Tage.) Sehr groBer 
Thorax. Die Lungen iiberdecken den Herzbeutel sehr stark, sind deutlich iibermaBig 
gedehnt. Der linke Oberlappen zeigt schon von auBen starkste Schrumpfung; er 
reicht vorne und seitlich nur bis zur 2. Rippe und besitzt an der Grenze zum Unter­
lappen eine breite grau-weiBliche Schwarte (siehe auch 1. Schnitt). Auch der rechte 
Oberlappen ist stark geschrumpft, seine Pleura ausgiebig schwartig verdickt, mit 
der Rippenpleura verklebt. Das Herz ist steil gestellt. 

BUd 163 1. Schnitt: 
Man sieht in das erofinete rechte Herz, darfiber die Pulmonalarterie und die (nicht eroffnete) Aorta; 

fiber dieser drfisige Reste des Thymus, darfiber die Hnke Vena anonyma und in der Tiefe die Cava superior. 
Die AusfluBbahn der rechten Kammer ist schmal und auffallend steil gestellt, die Muskulatur der 

Kammer stark hypertrophisch, die Pulmonalarterie sehr weit, die Wand verdickt; der rechte Vorhof ist 
erweitert. 

Der linke Oberlappen ist oben eben noch angeschnitten, sein Gewebe vollkommen 
luftleer, gleichmaBig induriert, von kleinen verkasten Herdchen durchsetzt. Abwarts 
hiervon zeigt die Lunge iiberall guten Luftgehalt, iiberall sind reichlich kleinste, 
fibros-anthrakotische Knotchen eingelagert. Die GefaBe sind auffallend weit. 

Rechts ist eine sehr groBe, dem Oberlappen angehorige Kaverne weit eroffnet. 
Sie reicht bis zur hinteren Thoraxwand und besitzt ein ausgedehntes Balkenwerk. Das 
Zwischengewebe ist vollig induriert, luftleer. Abwarts der Hohle norm ales Lungengewebe 
mit kleinsten anthrakotisch-fibrosen (eben fiihlbaren) Knotchen und weiten GeHiBen. 

BUd 164 2. Schni tt: 
Der Hnke Vorhof liegt vor; seitHch unterhalb davon gegen die rechte Lunge zu, beiderseits vom 

Gewebe des rechten Unterlappens eingeschIossen die Cava inferior; tiber dem Vorhof die rechte 
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Pulmonalarterie mit ihren Verzweigungen, daneben die linke, dariiber die Teilung der Trachea und der 
Aortenbogen. 

Del' linke Oberlappen zeigt wiederum nur vollig induriertes Gewebe und seit­
lieh eine naeh hinten sich stark erweiternde, bis zur Spitze und an die hintere 
Thoraxwand reiehende Hohle. Das indurierte Gewebe liegt dem Aortenbogen und 
del' linken Pulmonalarterie streifenformig naeh abwarts an, enthalt zahlreiche kleine 
verkaste Herdehen. Der linke Unterlappen zeigt eine abnorme Lappenbildung von 
del' Zwerehfellseite her. Befund des Unterlappens im wesentlichen wie im ersten 
Schnitt. 

Reehts oben ist die Kaverne des erst en Schnittes in ganzer Ausdehnung zu 
iibersehen; sie nimmt den ganzen Oberlappen ein und schneidet horizontal mit fibros­
induriertem Gewebe an del' Grenze zum Mittellappen abo Auch medial der Kaverne 
vollkommen induriertes, von eingedicktem Kase durchEetztes Gewebe, welehem urn 
die Aste der reehten Pulmonalarterie herum, entlang del' Trachea vergroBerte anthra­
kotische Lymphknoten anliegen. Del' rechte Mittel- und Unterlappen wie im 
l. Schnitt. 

Diagnose. Zirrhotische Phthise beider Oberlappen. Hochgradige Schrumpfung 
und Induration del' Lappen mit groBen Kavernen. Emphysem del' anderen Lappen. 
Fibros-anthrakotisehe Knotehen ebenda. Steilgestelltes, etwas naeh reehts verlagertes 
Herz; Dilatation und Hypertrophie des rechten Herzens; Ektasie del' Pulmonalarterien. 
Abnorme Lappenbildung des linken rnterlappens, Schwartenbildung mit Obliteration 
del' oberen Brusthohle beiderseits. 

Kleines phthisisches Geschwiir tiber dem linken Aryknorpel; groBe zirkulare phthisische Geschwiire 
im Dickdarm; groBer kasiger osteomyelitischer Herd der linken Tibia mit Fistelbildung zur Haut. Sehr 
groBer Adenomknoten in der rechten Schilddriise mit Druck auf die obere rechte Thoraxapertur. 

Vergleichende Beurteilung. Ein Vergleich der verschiedenen anatomischen Schnitte 
zeigt, daB die g roB e, von in d uri e I' tern G ewe be urn g e ben e H 0 hIe in den 
o beren Teilen del' re ch ten Lunge eine ganz ungleichmaBige Tiefenausdehnung 
hat. Auf dem l. Schnitt sieht man, wie dichtes, induriertes Gewebe die Hohle nach 
vorne teilweise iiberdeckt, und als Kavernenbalken in sie hineinragen. Diese anatomische 
Struktur erklart die Erscheinungen des Rontgenbildes, das keine groBe, gleichmaBig 
aufgehellte Zone in den oberen Teilen zeigt, sondern innerhalb der nul' leich t 
auf g e hell ten Z 0 n e in den 0 beren Teilen des rechten Lungenfeldes verwaschene, 
fleckige und streifenformige Schattenbildungen erkennen luBt. Die d i c h ten, yom 
Hilus aus schrag seitlich zum Thoraxrande sich erstreckenden band­
formigen Schatten sind durch das die Kaverne nach unten hin abgrenzende 
ind urierte Gewe be bedingt. In allen anatomie.chen Schnitten faUt die starke 
Erweiterung der GefaBe innerhalb des starken Emphysems der mittleren und basalen 
Teile del' rechten Lunge auf. Zwischen den GefaBen find en sich eine Anzahl 
fibros-anthrakotischel' Knotchen, die auf dem Rontgenbilde als kleine, 
dichte, gut umschl'iebene Schattenbildungen el'kennbar sind. 

Links oben sind die medialen und obel'sten Teile del' Lungen vollstandig luftleel' 
und in induriertes Gewebe umgewandelt. DemgemaB sind diese Teile des Lungen­
feldes dicht verschattet. Die erst auf dem zweiten Schnitte sichtbare Hohlenbildung 
reieht hinten oben bis zur Spitze. Sie kommt rontgenologisch deshalb nicht gut 
zur Darstellung, weil sie nach vorne durch dichtes, fast vollig induriel'tes Lungen-
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gewebe iiberlagert wird. Der auffallend dreieckig gestaltete Schatten, der 
dem Aortenschatten anliegt, ist durch induriertes Lungengewebe bedingt. 
Es erstreckt sich an der unteren Begrenzung des indurierten Gewebes entsprechend 
der Ober-Mittellappengrenze ein fibroser Streifen schrag nach oben zum Thorax­
rande; so kommt die Ober-Mittellappengrenze auf dem Rontgenbilde deutlich zur 
Darstellung. Auch links fallen in den anatomischen Schnitten die klaffenden GeHiBe 
auf; rontgenologisch sind die erweiterten GefaBe beiderseits in Ge­
stalt der breiten, gerade verlaufenden streifenformigen Schatten­
b i I dun g e n e r ken n bar. Die scharf umrandeten kleinen fleckigen Herdschatten 
in den basalen Teilen beider Lungenfelder, die mit den GefaBschatten vielfach zur 
Deckung gelangen, entsprechen fibros-anthrakotischen Knoten der unteren Lungen­
abschnitte. Sie werden auf dem Rontgenbilde mehrfach auf die GefaBschatten pro­
jiziert, haben in ihrer Entstehung jedoch nichts mit den GefaBen zu tun. 

Fall 39. Bild 165-168. 

Lobular- bzw. lobar-exsudative Phthise der linken Lunge; gro6e Hohlenbildung 
in den oberen Teilen. Lobular-exsudative Phthise der oberen Teile der rechten Lunge 
mit gro6er Hohlenbildung. Nodose und nodos-indurierende Herde in den mittleren 
und unteren TeiJen der rechten Lunge. 

Aus der Krankengeschichte. B. L., 43 Jahre, m. Beginn der Erkrankung nach Angabe des Patienten 
1 Jahr vor Aufnahme in die Klinik, am 12. Marz 1918. Klinische Beobachtung nur 10 Tage. 

Beiderseits hinten oben Schallverkiirzung mit auffallender Tympanie bis 4. Brustwirbel, vorne 
bis 3. Rippe. Links unterhalb davon deutliche Schallverkiirzung bis zur Hohe des 8. Brustwirbeldorns, 
von da ab iibervoller Schall. Vorne links relative Schallverkiirzung in Herzdampfung iibergehend. Rechts 
anschlieBend an die schallverkiirzte Zone Tympanie, relative Schallverkiirzung, weiter nach unten voller 
Schall vorne und hinten. Hinten und vorne oben beiderseits Bronchialatmen, links hinten nach unten 
vesikobronchiales Atmen, weiter basalwarts verscharftes Atmen, ebenso rechts. GroBblasige klingende 
Rasselgerausche in den oberen Teilen beiderseits, links unten feinblasiges Rasseln, diffus, ebenso rechts. 
Temperatur anfanglich bis 38°, in den letzten Tagen nur bis 37°. Rascher Verfall der Krafte. Gestorben 
am 21. Marz 1918. 

BUd 165 Rontgenbefund. (R.-A.347/18.) Die linksseitige Brustkorbbegrenzung verHiuft 
deutlich steiler als die rechte, die Rippen zeigen links einen starker geneigten Verlauf. 

In den oberen Teilen des linksseitigen Lungenfeldes liegt zwischen 1. und 3. Rippe 
nahe dem Thoraxrande eine medianwarts und unten gut umgrenzte, langsoval ge­
staltete aufgehellte Zone. Innerhalb dieser sieht man fleckige und streifenformige 
Schattenbildungen. Nach oben hin ist die Aufhellung nicht scharf begrenzt, sondern 
sie geht hier in weniger aufgehellte Teile des Spitzenfeldes iiber. Medianwarts von 
der aufgehellten Zone finden sich dichte fleckige, ineinander iiberflieBende Schatten­
bildungen. In den mittleren Teilen des linken Lungenfeldes liegen zahlreiche ver­
waschene fleckige, ineinander iiberflieBende Schatten so dicht beieinander, daB sie 
den Eindruck einer einheitlichen Verschattung erwecken. Nach unten hin nimmt 
die Zahl und Dichtigkeit dieser fleckigen ineinander iiberflieBenden Schattenbildungen 
ab und es liegen zwischen diesen da und dort aufgehellte Stellen. 
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In den oberen Teilen des rech ten Lungenfeldes besteht eine auch das ganze 
Spitzenfeld einnehmende, gut aufgehellte Zone, die allseitig scharf begrenzt erscheint. 
Am starksten aufgehellt ist der dem Spitzenteil angehorende Teil, weniger gut aufgehellt 
erscheint der unterhalb des Schliisselbeinschattens liegende Anteil del' Aufhellung. 
Hier sieht man innerhalb dieser verwaschene fleckige und auch streifenformige Schatt,en­
bildungen. Mit dem Schliisselbeinschatten sich deckend, verlauft eine streifenformige 
Schattenbildung quer durch die Aufhellung zum Thoraxrande. Unterhalb der Auf­
hellung liegen zahlreiche verwaschen ineinander iiberflieBende Schatten. In den 
seitlichen Teilen des Mittelfeldes und im Hilusbereich sind diese besonders dicht und 
zahlreich angeordnet; sie flieBen hier vielfach ineinander iiber. Weiter herab sieht 
man in den mittleren und basalen Teilen des rechten Lungenfeldes eine Anzahl groBerer 
und kleinerer, teilweise sehr dichter, teilweise weniger dichter, gut gegeneinander 
abgesetzter Herdschatten liegen. 

Die rechtsseitige Zwerchfellhalfte steht auffallend hoch und ist scharf begrenzt. 
Die linke Zwerchfellhalfte verliiuft sehr steil nach unten zum Thoraxrande und stellt 
infolge starker Luftfiillung des Magenfornix einen bandformigen Schatten dar. 

Das Herz erscheint steil gestellt. Del' linke Herzrand ist nicht in ganzer 
Ausdehnung erkennbar, weil die beschriebenen fleckigen Schattenbildungen bis an 
den Herzrand reichen bzw. sich mit dem Herzschatten teilweise decken. 

Zusammenfassung. Lobar-exsudative Phthise in den mittleren und lobuliir­
exsudative Herde in den unteren Teilen del' linken Lunge. GroBe Hohle in den oberen 
und seitlichen Teilen. Ausgedehnte Hohle in den Spitzenteilen und in den oberen 
Teilen del' rechten Lunge. Angrenzend 10buUir-exsudative Herdbildungen in den 
mittleren Teilen. Nodose und nodos-indurierende Herde in den mittleren und basalen 
Teilen del' rechten Lunge. Zwerchfellhochstand rechts. Schrumpfung del' linken 
Thoraxseite infolge Pleuraobliteration. 

Anatomischer Refund. (S.-Nr. 175/18. Zeitintervall: 5 Tage.) MittelgroBer, etwas 
£lacher, ziemlich breiter Thorax. Zwerchfellstand links 7. Rippe, rechts 4. Rippe. 
Die rechte Brusthohle iiber dem Oberlappen verwachsen, seitlich und hinten schwartig. 
Die linke Brusthohle fast iiberall bindegewebig obliteriert, vorne und gegen das Zwerch­
fell zu fibrinos verklebt, z. T. mit beginnender Organisation. Das Herz groB. 

1. Schnitt: Billillilj 

Das rechte Herz mit der AusfluBbahn der Kammer ist freigelegt. Man sieht den vorderen Papillar-
muskel mit der Trikuspidalis, dieeroffnete Pulmonalarterie und Aorta. Uber der Aorta Reste des Thymus, 
die linke Vena anonyma mit der Einmtindung in die Kava. 

Die ganze linke Lunge zeigt nur noch wenig lufthaltiges Gewebe, dieses liegt 
zwischen vollig luftleerem, fest infiltriertem Lungengewebe. Es bestehen gleichzeitig 
exsudative, zur Verkasung neigende Prozesse, dazwischen Indurationen infolge aus­
gedehnter Verodung und bindegewebiger Umwandlung des Gewebes. 

1m rech ten Oberteil das gleiche Bild wie links, mit beginnender kleinkammeriger 
Kavernenbildung. 1m kaudalen Abschnitt noch reichliches lufthaltiges Gewebe. 

2. Schnitt: Billillii 

Man sieht in den linken Vorhof, darliber die Pulmonalarteric, den Aortenbogen mit der linken 
Karotis; die Cava superior ist ganz hinten mit der Einmlindungsstelle der (erweiterten) Vena azygos ge-
troffen; unten das Bett der Cava inferior mit dem medialen sog_ Kavazipfel des rechten Unterlappens_ 

Die linke Lunge zeigt im wesentlichen das gleiche Bild wie im ersten Schnitt, 
vorwiegend exsudativ-kasige Prozesse mit beginnendem kleinkammerigem Zerfall, 
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dazwischen induriertes Gewebe. Das sparliche, noch lufthaltige Gewebe zeigt Em­
physem. 

Der rechte Oberlappen ist deutlich geschrumpft. Gegen die Spitze zu findet sich 
eine noch mit Kase gefiillte Hohle; abwarts seitlich davon eine weitnachhinten reichende 
kleinapfelgroBe Hohle. Medialwarts hiervon bis zur Spitze fibroses induriertes Gewebe, 
ebenfalls mit Verkasungen und Zerfall. Die untere Kavetne reicht bis zur Grenze 
zum Mittellappen; in letzterem sowie im Unterlappen vorwiegend azinos-nodose 
Herdbildungen. Besonders am rechten Lungenhilus und zwischen Trachea und rechtem 
Oberlappen, aber auch am linken Lungenhilus stark vergroBerte, frisch geschwollene 
Lymphknoten. 

Bild 168 3. Schnitt: 
Der Osophagus ist oben und unten quer er6ifnet, unten seitlich davon die Brustaorta. Uber den 

Hauptbronchien einerseits die Vena azygos und rechte Pulmonalarterie, andererseits der Aortenbogen 
und die linke Pulmonalarterie; unterhalb der Bronchien die Pulmonalvenen. 

1m linken Oberlappen ein System kommunizierender, bis zur hinteren Wand 
reichender Hohlen. Kaudalwarts vollig luftleeres, kasig infiltriertes Gewebe, ebenfalls 
wieder mit indurativen Prozessen. Das gleiche Bild im linken Unterlappen mit nur 
wenig Induration. Gegen die Wirbelsaule zu auch azinos-nodose Herdbildungen. 

Der rechte Oberlappen zeigt zwei groBere, durch einen horizontal gestellten Balken 
voneinander getrennte Hohlen. Medialwarts sind diese Hohlen von fibrosem Gewebe 
und gegen den Hilus zu von geschwollenen Lymphknoten begrenzt. 1m schmalen 
Streifen des MHtellappens, sowie im angrenzenden Teil des Unterlappens vorwiegend 
exsudativ-kasige Herde; abwarts davon azinos-nodose Herde. 1m Winkel dE:)r Bifur­
kation, ebenso an den Teilungsstellen der Bronchien und groBen GefaBe zahlreiche 
stark geschwollene Lymphknoten. 

Das Zwerchfell steht rechts bedeutend hoher als links. Eine Ursache hierfiir 
ist nicht festzustellen. 

Diagnose. GroBe Kavernen in beiden Oberlappen; Schrumpfung besonders des 
rechten Oberlappens; vorwiegend exsudativ-kasige Herdbildungen besonders der linken 
Lunge, teilweise mit indurierenden Prozessen, azinos-nodose Herdbildungen im rechten 
Unterlappen. Obliteration beider Brusthohlen im Gebiet der Oberlappen, mit teil­
weiser Schwartenbildung. Fibrinose Pleuritis links abwarts mit Organisation. Sehr 
starke Schwellung der Hiluslymphknoten. Zwerchfellhochstand rechts (angeboren?). 

Phthisische Geschwiire an der Unterflache der Epiglottis; phthisische Geschwiire des untersten 
Ileums und des Dickdarms. Milztumor. Miliare Tuberkel der Nieren, hamorrhagische Nephritis; 
Fettleber. . 

Vergleichende Beurteilung. 1m Rontgenbilde fallen vor aHem die groBen Hohlen­
bildungen in den oberen Teilen beider Lungen auf. Die rechtsseitige Hohle hat 
in den Spitzenteilen' ihren groBten Tiefendurchmesser (Schnitt 3); des­
halb erscheint das Spitzenfeld stark aufgehellt. Der nach unten und seit­
lich liegende Teil der Kaverne hat einen geringeren Tiefendurchmesser und ist von 
vorne her durch exsudative Herdbildungen enthaltendes Lungengewebe iiber­
lagert. Man sieht deshalb innerhalb der Aufhellung fleckige und streifen­
formige Schattenbildungen. Medianwarts von der groBen Hohlenbildung 
und unterhalb von ihr liegt zum Teil luftleeres induriertes Lungengewebe. In den 
vorderen Lungenabschnitten sind (Schnitt 1 und 2) vorwiegend lobular-exsudative 
und kasige Veranderungen sichtbar. Auf dem Rontgenbilde erscheinen die 10 bular-
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exsudativen und indurierten Herde in Gestalt der dichten, ver­
w aschenen, ineinander ii berflieBenden Schatten bild ungen median­
warts und unterhalb der Kavernenaufhellung. In den mittleren und basalen 
Teilen der rechten Lunge finden sich in allen Schnitten azinos-nodose und 
ind urierte Herde. Diese treten im Rontgenbilde als teilweise dichte und 
weniger dichte, unregelmaBig gestaltete, gut gegeneinander abge­
setzte Schatten bild ungen zutage. 

Die linksseitige Kaverne unterscheidet sich von der rechtsseitigen insbe­
sondere dadurch, daB sie in den unteren und seitlichen Teilen ihre groBte 
Tiefenausdehn ung hat und in den oberen Teilen, wo sie auch bis Zur Spitze 
reicht, nach vorne hin iiberlagert ist von indurativ verandertem Lungengewebe. Der 
untere Kavernenanteil ist deshalb im Rontgenbilde stark aufgehellt, 
der obere ist verschattet. In der Umgebung der Hohle und zwar medianwarts 
und nach unten hin finden sich indurative Vorgange zwischen lobular-exsudativen 
Herdbildungen (Schnitt 2 und 3). In den vorderen Abschnitten erscheint die ganze 
linke Lunge durchsetzt von ineinander ii berflie Benden 10 bu lar-e xsu­
dativen und in Verkasung sich befindenden Herden. Besonders dicht 
stehen die lobular-kasigen Herdbildungen in den mittleren Teilen der linken Lunge, 
die sich anatomisch als fast vollkommen luftleer erweisen. Aus dieser Tatsache 
erkHirt sich die fast g 1 e i c h m a Big eVe r s c hat tun g des 1 ink sse i t i g e n Mit t e I­
f e 1 des. In den unteren Teilen der linken Lunge findet sich zwischen den 10 bular­
exsudativen und lobular - kasigen Herdbildungen da und dart noch lufthaltiges Ge­
webe; im Rontgenbilde erkennt man dieses an den aufgehellten Stellen, die zwischen 
den verwaschenen ineinander iiberflieBenden Schattenbildungen liegen. 

Der linksseitige Herzrand ist im Rontgenbilde deshalb nicht erkennbar, weil 
das Herz von hinten und vorne umlagert wird von luftleerem Lungengewebe, das 
von 10bular-exsudativen Herdbildungen und von induriertem Gewebe durchsetzt ist. 
Der rechtsseitige Zwerchfellhochstand ist anatomisch lediglich aus der Kleinheit des 
rechten Unterlappens zu erklaren. 

Fall 40. Bild 169-171. 

GroCe, von fibrosem Gewebe umgebene Hohle in den oberen Teilen der 
rechten Lunge. Indurative Veranderungen in den vorderen und neben dem Herzen 
gelegenen Teilen der rechten Lunge. Kleine Hoble in der linken Lungenspitze. Indurative 
und zirrhotische Veranderungen in den oberen Teilen der linken Lunge. Frische ex­
sudative Veranderungen in den basalen Teilen der linken Lunge. 

Aus der Krankengeschichte. D . .M., 40 Jahre, w. 1906 Lymphknotenschwellung am HaIse. 1910 
Rippenresektion an der 10. u. II. Rippe l'echts wegen Karies; Eroffnung eines subpleuralen Abszesses. 
Beginn der Lungenerkrankung angeblich im Jahre 1916, Husten mit Auswurf; seither Zunahme der 
Lungenerscheinungen. Arbeitsunfahig und bettlagerig 6 Wochen vor Aufnahme in die Klinik. Klinische 
Beobachtung nur 2 Tage vom 11. bis 13. Februar 1919. 

Rechts hinten oben bis 4. Brustwirbeldorn, vorne bis 3. Rippe auffallende Tympanie mit Bronchial­
atmen. Unterhalb davon geringe relative Schallverkurzung, dann voller Schall. Untere Lungengrenze 
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rechts 7. Brustwirbeldorn, kaum verschieblich, links 11. Brustwirbel wenig verschieblich. Links relative 
Schallverkiirzung hinten paravertebral yom 2.-6. Brustwirbel, vorne geringe Schallabschwachung unter­
halb des Schliisselbeins bis zur 3. Rippe. Uber der schallverkiirzten Zone links vesiko-bronchiales Atmen, 
mittel- nnd groBblasige klingende Rasselgerausche. Rechts hinten oben amphorisches Atmen, groB­
blasige metallische RasseIgerausche. Gestorben 13. Febrnar 1919. 

Bild 169 Rontgenbefund. (R.-A.204/19.) Der Brustkorb ist unregelmaBig gestaltet; rechts 
oben besteht eine leichte Abflachung, links und rechts unten seitlich eine leichte 
Einziehung. Die Brustwirbelsaule zeigt in der Hohe des 3.-6. Brustwirbels eine 
geringe Linksverbiegung. Die obersten Teile des rech ten Lungenfeldes sind stark 
aufgehellt bis zum Thoraxrande hin. N ach innen ist die Aufhellung begrenzt durch 
eine schmale, dichte, bandfOrmige Schattenbildung, die nach unten breiter wird 
und hier iiber den Hilus hin verlauft. Von unten ist die Aufhellung begrenzt durch 
einige unregehnaBig verzweigte, yom Hilus zum Thoraxrande verlaufende, streifen­
formige Schattenbildungen. Unterhalb dieser quer verIaufenden streifenformigen 
Schattenbildungen liegen in den unteren Teilen des Lungenfeldes einige sehr 
dichte kleine Herdschatten. Vom Hilus aus erstrecken sich auch einige schmale 
streifige Schattenbildungen nach unten entlang dem Herzrande zum Zwerchfell 
hin. Die Trachealaufhellung ist neben der das rechte Spitzenfeld medianwarts 
begrenzenden bandformigen Schattenbildung gut erkennbar. Sie ist etwas nach 
rechts gelagert. 

Das linke Spitzenfeld erscheint stark aufgehellt. Nach unten von dieser Auf-
hellung verIaufen einige schrag yom Hilusbereiche nach oben ziehende streifige 
Schattenbildungen. In den oberen und mittleren Teilen des linken Lungenfeldes 
liegen einige ziemlich dichte, herdformige Schatten, dazwischen verlaufen einige un­
regelmaBig verzweigte streifenformige Schattenbildungen. Etwa in der Mitte des 
linken Lungenfeldes liegt ein diffuser Schatten mit eingelagerten herd- und streifen­
formigen Schattenbildungen. In den unteren Teilen des linken Lungenfeldes sieht 
man eine gabelformig sich aufteilende, verwaschene, bandformige Schattenbildung, 
innerhalb deren wieder dichtere herdformige Schatten sichtbar sind. Das Herz 
erscheint steil gestellt und etwas nach links verzogen. Die linksseitige Herzbegrenzung 
ist im Bereich der unteren Halfte gut erkennbar; in der Gegend des HerzgefaB­
winkels liegt jedoch eine diffuse Schattenbildung mit eingelagerten herd- und streifen­
formigen Schatten; von diesen verlaufen einige bogenformig von oben nach unten 
und gehen da scheinbar in die Herzrandkontur iiber. Die rechte ZwerchfellhaJfte 
steht erheblich hoher als die linke und ist groBtenteils gut begrenzt. Die linke Zwerch­
fellhalfte zeigt in der Mitte eine zipfelformige Erhebung. 1m Bereich des Zwerchfell­
rippenwinkels besteht links eine eben erkennbare diffuse Verschattung. 

Zusammenfassung. GroBe, beinahe die obere Halfte der rechten Lunge ein­
nehmende, von induriertem Lungengewebe umgebene Hohlenbildung. Indurative 
und exsudative Herdbildungen in den mittleren und medial gelegenen unteren Teilen 
der rechten Lunge. Hohlenbildungen in der linken Lungenspitze und in den mittleren 
Teilen der linken Lunge. Vorwiegend exsudative Veranderungen in den mittleren 
und besonders in den unteren Teilen der linken Lunge. Pleuraobliteration mit Brust­
korbschrumpfung, Zwerchfellhochstand, Zwerchfellpleuraschwarte rechts. 

Anatomischer Refund. (S.-Nr. 75/19. Zeitintervall: 1 Tag.) Langer schmaler 
Thorax. Beide Brusthohlen ziemlich fest bindegewebig verwachsen. Das Herz auf­
fallend groB, von kugliger Gestalt. Das rechte Herz stark erweitert, besonders aucn 
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die Kammer; die Pulmonalarterie besonders weit, dunnwandig, die rechte Kammer 
kaum hypertrophiert. Die Aorta vielleicht etwas eng. 

(Aus besonderen Griinden ist vor der Aufnahme der hintere Teil des Thorax mit der Wirbelsaule ent­
fgrnt. ) 

1. Schnitt: Bild 170 

Man sieht in das weite rechte Herz. Uber dem rechten Vorhof das Herzohr, iiber der rechten Kammer 
die Pulmonalarterie; weiter oben die linke Vena anonyma. Die Rippen sind hinter dem Lungenschnitt 
durchtrennt. 

Der linke Oberlappen, in geringer Breite, weit vorne angeschnitten, zeigt feste 
durch Granulationen bedingte Infiltration mit Exsudat; dazwischen kleinste Hohlen­
bildungen und indl1rierende Prozesse. Der Unterlappen gut lufthaltig. 

Rech ts sieht man in eine dicht an der seitlichen Pleura gelegene groBe Oberlappen­
kaverne. Auf dem Schnitt zeigt der Oberlappen vollig indl1riertes, wenig lufthaltiges 
Gewebe mit kleinsten Hohlenbildungen. Entlang dem rechten Vorhof zieht ein breiter, 
vollig luftleerer, fibroser Gewebsstreifen, welcher sich dann uber dem Zwerch£ell, ver­
mischt mit exsudativ-kasigen Zerfallsprozessen bis Zur seitlichen Brustwand hinzieht. 
Die sonst der Brustwand anliegenden Teile des Unterlappens sind gut lufthaltig. 

2. Schni tt: Bild 171 

(Aus besonderen Griinden ist die Wirbelsaule nach Abnahme des entsprechenden Thoraxteiles frontal 
durchsagt worden. Das in der Mitte des rechten Vorhofes befindliche Loch ist Kunstprodukt.) Man sieht 
liber dem rechten Vorhof die Cava superior, neben der rechten Kammer die linke Kammer mit dem hinteren 
Segel der Mitralis und der aufsteigenden Aorta bis zum Aortenbogen, sodann die Arteria anonyma. 1m 
Winkel der aufsteigenden Aorta die weite Pulmonalarterie. 

Die linke Lunge zeigt im Gebiet des Oberlappens exsudativ-kasige Prozesse mit 
zahlreichen Hohlenbildungen. Der Unterlappen ist £rei. Nur im untersten, der seit­
lichen Brustwand anliegenden Teil des Unterlappens £indet sich ein groBerer, frischerer 
exsudativ-pneumonischer Herd, welcher weit nach hinten reicht. 

Der rechte Oberlappen ist durch eine sehr groBe, bis zur Spitze und zur hinteren 
Wand reichende Hohle eingenommen. Er ist von mehreren quergestellten Balken 
durchzogen. Die untere Begrenzung der Kaverne ist derb-fibros. Dem rechten Vor­
hof angelagert finden sich wiederum indurierende und kasige Prozesse des Ll1ngen­
gewebes. Sonst ist der Unterlappen fast frei. Uber der Pulmonalarterie, sowie an der 
Cava superior frischgeschwollene Lymphknoten. 

Weiter nach hinten gelegte Schnitte zeigen nur ganz geringe kleine Herdbildungen 
in den kaudalen Teilen, sonst normalen Luftgehalt. Hinter und unter der groBen 
Kayerne des rechten Oberlappens findet sich eine bis an die schwartig verdickte 
Pleura reichende, flache Kaverne in der Spitze des Unterlappens. 

Diagnose. GroBe, den ganzen rechten Oberlappen einnehmende, von Balken 
durchzogene Kaverne. Zweite dorsal-kaudalwarts davon gelegene Kaverne in der 
Spitze des rechten Unterlappens. GroBe Kaverne im linken Oberlappen, kleinere 
kaudalwarts davon. Exsudativ-kasige Prozesse im linken Oberlappen. Frische exsu­
dative Pneumonie im linken untersten Lungenzipfel. Indurierende und kasige Prozesse 
im rechten Unterlappen, dem Herzbeutel entlang und uber dem Zwerch£ell. Fast 
vollige Obliteration beider Brusthohlen, beiderseits oben mit Schwartenbildung. 
Frische Schwellung der Hiluslymphknotf\u. GroBes kugeliges Herz. Starke Dilatation 
des rechten Herzens. 

Schwere ulzerose Phthise der Epiglottis, mit starken Granulationen, sowie der Aryknorpelschleimhaut. 
Ausgedehnte ulzerose Phthise des Diinn- und Dickdarms. Alte ausgedehnte Verwachsungen der Bauch­
organe. Keine Tuberkel in Leber- und Milzschnitten. 
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Vergleichende Beurteilung. 1m Rontgenbilde fallt vor allem die eigenartige langs­
oval gestaltete und stark verbreiterte Herzsilhouette auf. Diese hat eine mehrfache 
Begriindung. Sie ist in erster Linie bedingt durch Veranderungen des Lungengewebes 
in unmittelbarer Nahe des Herzens und zum geringsten Teil nur durch VergroBerung 
des Herzens und Erweiterung der groBen GefaBstamme. Die im Rontgenbilde gut 
ausgepragte groBe Hohlenbildung in den oberen Teilen der rechten 
Lunge wird, wie auf den verschiedenen anatomischen Schnitten ersichtlich ist, all­
seitig von indurativem Lungengewe be umgeben. Sie hat ihre groBte Aus­
dehnung in der Nahe der hinteren Thoraxwand und sie verkleinert sich, wie sich aus 
der vergleichenden Betrachtung der 3 anatomischen Schnittbilder ergibt, allmah­
lich nach vorne und unten. Die Stelle, an der die Hohle die ganze Thorax­
tiefe einnimmt, ist besonders gut erkennbar als rundliche, stark aufgehellte Zone 
innerhalb der gesamten Kavernenaufhellung. Von unten her wird die Hohlen­
bildung begrenzt durch indurative Strange, die von der Hilusgegend seitlich zum 
Thoraxrande sich erstrecken (Schnitt 2). Innerhalb der Hohle sind in den vorderen 
Abschnitten (Schnitt 2) Kavernenbalken erkennbar, die auf dem Rontgenbilde als 
verwaschene Schattenbildungen innerhalb der Kavernenaufhellung in die Erscheinung 
treten. Hinten reicht die Hohle bis zur Lungenspitze. Nach vorne ist sie aber be­
sonders in den oberen Teilen von indurativ verandertem Lungengewebe iiberlagert; 
aus diesem Grunde ist sie im Bereich des Spitzenfeldes leicht verschattet. In der 
Umgebung des rechtsseitigen Herzrandes findet sich indurativ ver­
andertes Lungengewe be, das nahezu bis zum Zwerchfell reicht (Schnitt 1); 
hieraus erklart sich die eigenartige Veranderung der rechtsseitigen HerzgefaBrand­
kontur. Diese wird verdeckt durch die den Herzrand bzw. das Perikard um­
gebende dichte Schattenbildung des indurierten Lungengewebes. 

Die linksseitige Spitzenkaverne ist medianwarts und oben von induriertem Ge­
webe umgrenzt. Nach unten schlieBen sich indurative und exsudativeHerd­
bildungen an. Durch diese sind die verwaschenen, ineinander iiberflieBen­
den Scha tten in den 0 be ren Teilen des 1 inken Lungen feldes bedingt. 
In der Hohe des linksseitigen HerzgefaBwinkels ist das Lungengewebe ebenfalls luft­
leer und induriert (Schnitt 1 und 2). Hieraus erklaren sich die Schattenbildungen in 
der Umgebung des linksseitigen HerzgefaBwinkels, dessen Konturen sich von jenen 
nicht abheben. Die mittleren und basalen Teile der linken Lunge sind 
groBtenteils lufthaltig; es finden sich nur vereinzelte exsudative Herd­
bild ungen in den basalen Teilen. Auf dem Rontgenbilde sind diese erkenn bar 
an den eigenartigen verwaschenen herd- und strangformigen 
Schatten in den unteren Teilen des Lungenfeldes. Zwischen dies en Herdbildungen 
und dem Herzrande findet sich lufthaltiges Lungengewebe, so daB der Herzrand 
hier im Bereich der unteren Halfte gut dargestellt ist. 

Die rechtsseitige Brustkorbhalfte ist, wie Schnitt 1 und 2 erkennen lassen, 
merklich geschrumpft infolge ausgedehnter Pleuraobliteration. Das Zwerchfell ist 
durch schwartige Veranderungen (friiher Rippenkaries der 10. und 11. Rippe mit 
subpleuraler abgeheilter AbszeBbildung) hochgezogen und mit der Lunge verwachsen. 
Auffallend ist die im l. und 2. Schnitt zutage tretende Erweiterung der Pulmonal­
arterie. 
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Fall 41. Bild 172-176. 

Nodos-indurierende Phthise del' ganzen rechten Lunge; Hohle in der Spitze. GroBe, 
libel' zwei Drittel del' linken Lunge einnehmende Hohle del' link en Lunge; Induration 
del' basalen Lungenteile. 

Aus der Krankengeschichte, W. R., 39 Jahre, w. Patientin wird in schwerem Krankheitszustand 
am 25. Oktober 1917 in Klinik aufgenommen. Sie ist hochgradig abgemagert, spricht mit sehr leiser und 
heiserer Stimme.Uber zeitlichen Beginn der Erkrankung ist keine sichere Angabe zu erhalten. 

Physikalischer Befund: Links hinten geringe Schallverkiirzung mit lauter Tympanie bis 6. Brust­
wirbeldorn, vorne ebenfalls bis 3. Rippe, weiter herab vorne und hinten relative deut.liche Schall­
abschwachung. Vorne und hinten oben amphorisches Atmen, unten vorne und hinten iiber den ge­
daIl}pften Bezirken Bronchovesikularatmen mit vereinzeltem mittelblasigem Rasseln. - Rechts hinten 
oben bis 3. Brustwirbeldorn und vorne bis 2. Rippe relative Schallverkiirzung mit tympanitischem Bei­
klang. Uber dies en Bezirken Bronchovesiku1aratmen. Hinten yom 3.-6. Brustwirbeldorn deutliche 
Schallabschwachung, weiter unten iibervoller Schall. Vorne unterhalb der 2. Rippe nur geringe Schall­
verkiirzung, dann iibervoller Schall. Zwischen 3. und 6. Brustwirbeldorn hinten Bronchovesikularatmen 
mit mittelgrol3blasigem Rasseln. Vorne unterhalb der 2. Rippe verscharftes Atmen, fein- und mittel­
blasiges Rasseln. Temperatur bei Aufnahme 39°, falIt am 2. Tag auf 36,3°. Am 3. Tag (27. Oktober 
1917) gestorben. 

Rontgenbefuml. (R.-A. 1244.) 1m rech ten Spitzen- und in den oberen Teilen des Eild 172 

rechten Lungenfeldes besteht eine etwas aufgehellte Zone, die nach unten hin durch 
verwaschene, streifenformige Schattenbildungen begrenzt erscheint. Unterhalb del' 
Aufhellung liegen zahlreiche verwaschene, sehr dichte, besonders in den seitlichen 
Teilen ineinander iiberflieBende Schattenbildungen. Yom Hilus aus verlaufen einige 
streifenfor:mige Schattenbildungen nach oben und seitlich zu den verwaschenen, inein-
ander iiberflieBenden Herdschatten hin. Weiter nach unten sieht man in den mittleren 
und unteren Teilen des Lungenfeldes zahlreiche kleine und auch groBere, sehr dichte, 
gut begrenzte Herdschatten liegen. Nur del' rechts unten seitlich im Bereich des 
Zwerchfellrippenwinkels liegende Teil des Lungenfeldes ist frei von Herden. 1m 
rechten Hilusgebiet liegen einige besonders dichte, u:mgrenzte Schattenbildungen inner-
halb einer diffusen Verschattung. 

In den oberen und mittleren Teilen des linken Lungenfeldes besteht eine 
starke Aufhellung zwischen HerzgefaBschatten und Thoraxrand. Oberhl'tlb der 1. Rippe 
im Bereiche des Spitzenfeldes ist die Aufhellung etwas verschattet. Die aufgehellte 
Zone reicht herab bis zur Hohe del' 5. Rippe. Die obere Halfte del' Aufhellung laBt 
keinerlei Herde erkennen, nul' im Bereich del' unteren Halfte sieht man verwaschene 
band- und streifenformige Schatten in unregelmaBiger Anordnung liegen. Die auf­
gehellte Zone wird nach unten hin begrenzt durch einen nach oben konkaven, zum 
Brustkorbrande verlaufenden Schattenrand. An diesen schlieBt sich nach unten hin 
i:m medialen Teil des Lungenfeldes eine diffuse, ziemlich dichte Verschattung an, die 
sich gegen das Zwerchfell und nach der Seite hin allmahlich aufhellt. Innerhalb 
dieser diffusen Verschattung kann man an einzelnen Stellen noch verwaschene herd­
und streifenformige Schattenbildungen erkennen. Links verlaufen die Rippen sichtlich 
starker geneigt als rechts; die Thoraxbegrenzung erscheint oben und seitlich deutlich 
abgeflach t (Pleurao bli teration). 

1m Zwerchfellrippenwinkel erscheint das Lungenfeld hell und frei von Herd­
schatten. Die linke Herzrandbegrenzung ist nicht erkennbar, weil die beschriebene 
diffuse Verschattung unmittelbar in den Herzschatten iibergeht. Die Zwerchfell­
kontur erscheint beiderseits gut erkennbar. 

Gritff-KUpferle, Lungenphthise. 11 
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Zusammenfassung. Die obere HaUte der linken Lunge einnehmende groBe Hohlen­
bildung mit Kavernenbalken in den unteren Teilen. Diffuse Zirrhose, vielleicht auch 
konfluierend lobular-kasiger ProzeB (Differenzierung am Rontgenbild nicht sicher 
moglich) in den basalen Teilen der linken Lunge. Nodos-zirrhotische und herdformig 
nodos-indurierende Phthise der rechten Lunge mit Hohlenbildung in den Oberteilen; 
azinos-nodose Herde in den die Kaverne vorne iiberlagernden kranialen Teilen der 
rechten Lunge. Schrumpfung der linken Thoraxseite infolge Pleuraobliteration. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 432/17. Zeitintervall: 1 Tag.) Kleiner, ziemlich 
gut gewOlbter Thorax. Nach Abnahme der vorderen Brustwand: 

Bild 173 Der Herzbeutel ist nach links verschoben, stark von Lunge iiberlagert und mit 
dem linken Brustfell vollig derb-schwartig verwachsen. Die linke Lunge ist im gan~en 
geschrumpft, die rechte iibermaBig gedehnt. Die linke Brusthohle vollig obliteriert,· 
die Pleura fast tiberall schwartig verdickt. Die rechte Brusthohle im Oberlappen 
ebenfalls groBtenteils schwartig obliteriert. Mittel- und Unterlappen frei beweglich, 
stellenweise von etwas Fibrin bedeckt. Bemerkenswert ist die Lage des rechten 
Oberlappens zum Mittellappen. Es zeigt sich, daB die Beriihrungsflache der beiden 
Lungen fast vollkommen horizontal ist (siehe die Schnitte), so daB in der sagittalen 
Projektion die Begrenzung als eine horizontal gestellte Linie erscheinen muB (siehe 
vergleichende Beurteilung). 

Bild 174 1. Schnitt: 
Der rechte Vorhof ist weit er6ffnet, mit Speckhaut gefiillt, ebenso die rechte Kammer und die weite 

Pulmonalarterie; dariiber sieht man die Reste des Thymus. 

Die linke Lunge ist stark geschrumpft, von normalem Lungengewebe nichts 
mehr vorhanden. Besonders in den oberen Teilen findet man ausgedehnte Hohlen­
bildungen (welche sich nach hinten zu einer groBen Hohle vereinigen) und dazwischen 
vollig luftleeres, derbes, induriertes Gewebe. Auch kaudal nur induriertes Gewebe 
mit kleinen Verkasungen. 

Die rechte Lunge ist teilweise stark gebliiht und dicht besetzt mit azinos-nodosen, 
zur Induration neigenden Herden. (Die weiBlichen Schleier im Ober- und Unterfeld 
sind groBenteils Kunstflecken.) 

llild 175 2. Schnitt: 
Man sieht den linken Vorhof und die linke Kammer, daneben den rechten Vorhof mit der Cava 

superior; tiber dem linken Vorhof die Teilung der Pulmonalarterie, die Arteria anonyma und die linke 
Karotis. 

Die linke Lunge zeigt, wie im ersten Schnitt, hochgradige Schrumpfung, volligen 
Zerfall und in den Hohlen Balken. 1m kaudalen Abschnitt (Unterlappen) nodos­
indurierte Herde. In der Mitte des Unterlappens sieht man einen vertikal gestellten 
Streifen, welcher einem mit Kase gefiillten Bronchus (kasige Bronchitis) entspricht. 

Die rechte Lunge zeigt im Oberlappen diffuse Induration mit Verkasungen und 
Anthrakose. 1m Mittel- und Unterlappen azinos-nodose, zur Induration neigende 
Herde, nirgends exsudative Prozesse (vereinzelte Kunstflecke imMittel- und Unter­
feld). Zwischen Kava und Arteria anonyma leicht geschwollene Lymphknoten, eben so 
seitlich der linken Karotis. 

BUd. 176 3. Schnitt: 
Man sieht die Trachea mit den Hauptbronchien, daneben den Aortenbogen und die linken Pulmonal· 

arterien; unter den Bronchien die Pulmonalvenen; iiber der Wirbelsaule unten der Osophagus und die 
absteigende Aorta. 
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Der ganze linke Oberlappen ist von einer einzigen Hohle eingenommen, welche 
jedoch hier nicht mehr so weit herunterreicht wie in den vorigen Schnitten; nach 
unten sehlieBt sie mit derbe:m, induriertem Gewebe ab. 1m kaudalen Abschnitt azinose 
Herde und wieder kasige Bronchitis. 

In der reehten Spitze eine apfelgroBe Hohle. Der Rest des Oberlappens ist 
vollig luftleer, induriert, Z. T. :mit kleinen kasigen Herden versehen. 1m Mittel- und 
Unterlappen azinos-nodose Herde, also vorwiegend produktiven Charakters. Am 
Hilus zahlreiche, ziemlich stark geschwollene Lymphknoten. 

Diagnose. Azinos-nodose, zur Induration neigende Phthise in beiden Lungen. 
GroBe Kaverne, den linken Oberlappen einneh:mend; Kavernen im rechten Oberlappen. 
Starker Kollaps der linken Brustseite. Schwartenbildung der Pleura. Emphysem der 
rechten Lunge. Teilweise Obliteration und fibrinose Pleuritis der rechten Pleurahohle. 
Schwellung der Hiluslymphknoten. 

Phthisische Geschwtire an den Stimmbandern und am bsophagusmund. Phthisische Geschwiire 
im Dickdarm, kasige Ausscheidungsherde der Nieren; Tuberkel der Leber und Milz. 

Vergleichende Beurteilung. Die im Rontgenbilde sichtbare, auffallend starke 
Aufhellung der oberen und mittleren Teile des linken Lungenfeldes er­
klart sieh aus der besonders g roB e n H 0 hIe n b i I dun g in den 0 beren und mittleren 
Teilen der linken Lunge. Besonders auf den tiefer gelegenen Schnitten 2 und 3 
ist die Hohen- und Tiefenausdehnung der Hohle gut erkennbar. In den oberen Ab­
schnitten nimmt der Tiefendurchmesser der Hohle die ganze Thoraxtiefe ein. Nach 
oben hin reicht sie bis zur Spitze; im Bereich dieser ist sie nach vorne von indu­
rativem Gewebe iiberlagert, wodurch die leichte Abschattung im linken Spitzenfeld 
entsteht. Auch zu beiden Seiten der Hohle sieht man besonders auf Schnitt 2 dichte 
Schwarten die Kavernenwand bilden. Auf dem Rontgenbilde treten diese als band­
formige Schattenbildungen zutage, die yom Spitzenfeld herab entlang dem Mittel­
schatten und seitlich entlang dem Thonurande nach unten verlaufen. An der 
unteren Halfte der aufgehellten Zone sieht man verwaschene, streifenformige 
S c hat ten b i I dun ge n, die dem im 2. Schnitt besonders deutlich sichtbaren 
Kavernen balken entspreehen. Hinter dem unteren, weniger tief reichenden Teil 
der Kaverne liegt diehtes induriertes Lungengewebe, das zum Teil die Abschattung 
und die verwaschenen Sehattenbildungen in den untersten Teilen der Kavernenauf­
hellung bedingt. In dem unterhalb der Kaverne gelegenen Lungenteil sind die 
ventral en Abschnitte vollstandig kollabiert, luftleer und enthalten vorwiegend indu­
riertes Gewe be. Diese vollstandig luftleeren Lungenteile umgeben den Herzrand 
und bedingen so die auf dem Rontgenbilde sichtbare, yom Herzen nicht abgrenz­
bare dichte Verschattung. In den weiter dorsal gelegenen Teilen find en sieh in 
Sehnitt 2 exsudative und produktive Herde und mit kasigen Massen ausgefiillte 
Bronehien (kasige Bronchitis). Diese Veranderungen sind auf dem Rontgenbilde 
innerhalb der diffusen Verschattung in den basalen Teilen nieht erkennbar. 

In den oberen Teilen der reehten Lunge finden sich zunaehst ausgedehnte 
indurierende und nodose Herdbildungen (1. Schnitt). In den oberen und seitlichen 
Teilen sind ausgedehnte Lungenabschnitte vollstandig induriert und luftleer. Dadureh 
erklart sich die dichte Versehattung in den oberen und seitlichen Teilen des rechten 
Lungenfeldes etwa in der Hohe der 2. und 3. Rippe. Medianwarts von diesen inein­
ander iiberflieBenden Schattenbildungen liegen zahlreiche is 0 Ii e rte di eh te He r d-

11* 
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schatten, die den in entsprechender Hohe auf den Schnitten zur Darstellung ge­
langenden indurierten und nodosen Herdbildungen entsprechen. Der 
o berste Teil des Lungenfeldes und das S pit zen f e I d sind in f 0 I g e der in diesen 
Teilen (3. Schnitt) nach hinten und oben gelagerten Hohlenbildung aufgehellt. 
Diese Hohle ist nach vorne von Lungengewebe liberlagert, das von nodos-indurierenden 
Herden durchsetzt ist und so sieht man innerhalb del' aufgehellten Zone rechts 
oben deutlich herdformige Schattenbildungen liegen. 

Auf Schnittl sieht man neben dem Herzrande im Mittellappenbereich zahl­
reiche, nebeneinander liegende indurierte Herde. Diese sind auf derPlatte als 
dich te, herdformige Sc hatten bi Id ungen innerhalb einer diffusen, neben de:m 
Herzrand liegenden Verschattung zu erkennen. Seitlich von diesen ineinander liber­
flieBenden indurierten Herden liegen "\'"ereinzelte indurierte Herde inner­
halb emphysematos vedinderter Lunge. An entsprechender Stelle sind auf 
dem Rontgenbilde innerhalb des hier gut aufgehellten Lungenfeldes zahlreiche, gut 
abgegrenzte Herdschatten sichtbar. Dnten und seitlich davon besteht wiederum 
eine diffuse Verschattung mit eingelagerten Herdschatten, die durch konfluierende 
Induration der seitlichen und unteren Lungenteile bedingt sind. 

Die im Rontgenbilde sichtbare, von del' rechten Hilusregion schrag seitlich nach 
oben verlaufende streifenformige Schattenbildung entspricht etwa del' Ober-Mi ttel­
lappengrenze; schwartige Veranderungen in der interlobaren Zone 
bewirken diese streifenformige Schattenbildung auf dem Rontgenbilde. 

Fall 42. Bild 177-178. 

Lobar- bzw. lobular-exsudative Phthise del' ganzen linken Lunge; groJle Hohlen­
bildungen in den oberen und mittleren Teilen. Schrumpfung del' linken Thoraxseite 
infolge Pleuraobliteration. Nodos-indurierende Herde in den oberen Teilen, azinos-nodose 
Herde in den mittleren Teilen del' rechten Lunge. 

Aus der Krankengeschichte. B. A., 30 Jahre, m. Beginn der Erkrankung 1912; damals Heil­
stattenbehandlung; auch 1914 mehrere Wochen Heilstatte. Aufnahme in die Klinik im Oktober 1917. 
Wahrend klinischer Beobachtung vom 10. Oktober bis 11. Dezember 1917 dauernd schweres Krank­
heitsbild. Intermittierendes Fieber zwischen 37,5 und 40°. 

Physikalischer Befund: Uber die ganze linke Lunge ausgebreitete relative Schallverkiirzung mit 
deutlicher Tympanie im oberen Drittel. Vorne und hinten mittel- und groBblasige, teilweise metallisch 
klingende Rasselgerausche. Rechts hinten oben und vorne bis zur 2. Rippe geringe relative Schallverkiirzung, 
verscharftes Atmen, verlangertes Exspirium, vereinzelte feinblasige Rasselgerausche. Erscheinungen von 
.Darmphthise. 

Gestorben 11. Dezember 1917. 

Bild 177 Rontgenbefund. (R.-A. 1190; 1917.) Die linksseitige Thoraxbegrenzung erscheint 
abgeflacht und zeigt unten eine leichte Einziehung. Die Rippen sind links starker 
geneigt als rechts. 

In den mittleren und unteren Teilen des linken Lungenfeldes sieht man zahl­
reiche, meist groBe, abel' auch kleine verwaschene, ineinander liberflieBende Schatten­
bildungen, die eine gegenseitige Abgrenzung nicht erkennen lassen. In den Ober­
teilen des Lungenfeldes besteht eine ausgedehnte aufgehellte Zone, die teilweise 
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gut umgrenzt erscheint und von verwaschenen herdformigen Schattenbildungen um­
lagert ist. Innerhalb dieser Aufhellung liegen einige fleckige, verwaschene, herd- und 
streifenformige Schattenbildungen. Zwischen den beschriebenen, ineinander tiber­
flieBenden Schattenbildungen des Mittelfeldes sieht man zahlreiche, vielfach inein­
ander tibergehende, teils rundliche, teils mehr langlich gestaltete Aufhellungen 
liegen, die verrtmtlich Zerfallshohlen entsprechen. In der Umgebung des Herzens 
sind die Schattenbildungen so dicht angeordnet, daB die Herzbegrenzung nicht 
erkennbar ist. 

1m rechten Spitzenfeld besteht eine verwaschene Schattenbildung mit ein­
gelagerten Herden. In den Oberteilen des rechten Lungenfeldes sieht man eine 
Anzahl kleiner und groBerer, ziemlich dichter, gut begrenzter Herdschatten liegen. 
In den Mittel- und Unterteilen des Lungenfeldes sind nur vereinzelte, unregel­
maBig gestaltete Herdschatten von mittlerer Dichtigkeit erkennbar. 

Die rechte Zwerchfellhalfte ist scharf begrenzt, die linke hebt sich von den be­
schriebenen verwaschenen Schattenbildungen, die in die Aufhellung des Magen­
gewOlbes hineinreichen, nicht scharf abo 

Zusammenfassung. Uber die ganze linke Lunge ausgebreitete, lobular bzw. 
lobar-kasige Phthise mit ausgedehnten Hohlenbildungen in den oberen und mittleren 
Teilen der Lunge. Nodose und azinos-nodose Herdbildungen in den oberen und mitt­
leren Teilen der rechten Lunge. Thoraxschrumpfung infolge Pleuraobliteration linb. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 521/17. Zeitintervall: 1 Monat, 24 Tage.) Gut 
gewolbter Thorax. Der Herzbeutel nach rechts verlagert, mit der linken Pleura fest 
verlotet. Die linke Pleura zeigt tiberall Schwartenbildung, die linke Brusthohle obli­
teriert. Rechts oben ebenfalls schwartige Pleuraverdickung. 

1. S c h nit t : Bild 178 
(stereo­

Man sieht den rechten Vorhof mit der Cava superior, die linke Kammer mit dem vorderen Segel skopisch) 

der Mitralis, die aufsteigende Aorta mit der Arteria anonyma und linken Karotis, dariiber die Trachea; 
iiber der linken Kammer das linke Herzohr und die Pulmonalarterie. 

Die I inke Lunge ist in eine einzige, den Ober- und Unterlappen einnehmende 
Hohle umgewandelt, welche besonders oben und medianwarts von reichlichen Kavernen­
balken durchzogen ist. Die Wandungen sind kasig belegt. Die linke Brusthohle ist 
etwas zusammengesunken. 

Die re ch te Lunge zeigt in samtlichen Feldern azinos-nodose Herde. 
Auch in tieferen Schnitten das gleiche Bild; weiter dorsal findet sich jedoch 

rechts oben eine mittelgroBe Kaverne. 
Zwischen den groBen GefaBen oben frisch geschwollene Lymphknoten, besonders 

auch tiber der Cava superior. Das Herz ist nach rechts verlagert. 

Diagnose. Volliger kavernoser Zerfall der linken Lunge. Obliteration und 
Schwartenbildung der Pleuren. Kaverne und az.inos-nodose Herdbildungen der 
rechten Lungenlappen. Verschiebung des Herzens nach rechts; frische Sch\vellung 
der paratrachealen, Lymphknoten. 

Ausgedehnte phtmsische Geschwiirsbildung besonders im Diinndarm, aber auch im Dickdarm. 
Konglomerattuberkel in beiden Nieren. 

Vergleichende Beurteilung. Der relativ groBe Zeitraum (7 Wochen), der zwischen 
der Rontgenaufnahme und der Darstellung im anatomischen Praparat liegt, erkHirt 
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die Differenz der Erscheinungen beider. In den anatomischen Schnitten ist nahezu 
die ganze linke Lunge in eine groBe, von zahlreichen Kavernenbalken durchsetzte 
Hohle umgewandelt. 1m Rontgenbilde ist ein System von groBen Hohlen­
bildungen erkennbar an den aufgehellten Stellen in den oberen und 
mittleren Teilen des linken Lungenfeldes; besonders deutlich tritt eine 
ziemlich scharf umrandete, aufgehellte Zone in den oberen Teilen des Lungenfeldes 
in die Erscheinung. Innerhalb dieser liegen verwaschene herd- und streifen­
formige Schattenbildungen, die den in der Hohlenbildung sich findenden 
Zerfallsmassen entsprechen. Zur Zeit der Rontgenaufnahme bestanden in den 
mittleren und basalen Teilen der linken Lunge noch vorwiegend exsudativ-kasige 
Veranderungen, durch deren Zerfall dann weiterhin die im anatomischen Bilde erkenn­
bare groBe Hohle entstanden ist. 

R e c h t s entsprechen die im anatomischen Schnitte sichtbaren g roB ere n 
nodosen Herde den dichten, gut gegeneinander abgesetzten Schatten­
bild ungen in den 0 beren Teilen des rech ten Lungenfeldes. In den 
mittleren und unteren Teilen finden sich nur mehr vereinzelte, gut umgrenzte, 
unregelmaBig gestaltete Herdbildungen, die durch azinos-nodose Herde bedingt 
sind, wie die anatomischen Schnitte erkennen lassen. Die im Rontgenbilde deut­
lich zum Ausdruck kommende Schrumpfung der linken Thoraxseite erklart sich 
anatomisch aus der totalen schwartigen Obliteration der linken Pleura. 

Fall 43. Bild 179-182. 

Linksseitiger Pleuraergu6 mit teilweiser Kompression der linken Lunge. Geringe 
Rechtsverdrangung des Herzens. 

Aus der Krankengeschichte. B. Ch., 17 Jahre, m. Beginn der Erkrankung ca. 14 Tage vor Aufnahme 
in die KIinik, mit Fieber, Brustschmerzen, starkem Husten ohne Auswurf. Physikalischer Befund 
entsprechend dem 1. Rontgenbilde zeigt satte Dampfung tiber der ganzen llnken Seite bis zur Schulter· 
blattgrate. Uber der Lungenspitze ist der Schall hinten relativ verkiirzt mit Tympanie. Auch vorne 
oberhalb des Schllisselbeines gedampft. tympanitischer Schall. Atmungsgerausch im Bereiche der 
absoluten Dampfung stark abgeschwacht, ebenso Stimmfremitus. Traubescher Raum gedampft. Aus· 
gepragte paravertebrale Schallverklirzung rechts. Herz nach rechts verschoben. Mehrfach Punktionen, die 
anfangs seroses (spez. Gew. 1014-16, reichlich Lymphozyten), spater hamorrhagischesExsudatforderten. 
Nach Monaten BesBerung des ortlichen Befundes tiber den Lungen, aber Erscheinungen von Darmphthise, 
an der Patient am 30. November 1917 st'1fb. 

Bild 179 Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (2. III. 17 R.-A. 220/17.) Das ganze linke 
Lungenfeld ist stark gleichmiiBig verschattet. Die Verschattung hem sich links unten 
seitlich gegen den Thoraxrand hin und links oben im Bereich des Spitzenfeldes ein 
wenig auf. Irgendwelche Herderscheinungen sind innerhalb del' gleichmaBigen Ver­
schattung nicht erkennbar. Das rech te Lungenfeld ist infolge Rechtsverdrangung 
von Herz und Mediastinum verkleinert; man sieht in der Hilusgegend, seitlich vom 
HerzgefaBschatten einige unregelmaBig gestaltete, fleckige Schattenbildungen liegen. 

Das Herz ist deutlich nach rechts verlagert. 

Zusammenfassung. GroBer, linksseitiger PleuraerguB mit deutlicher Rechtsver­
schiebung von Herz und Mediastinum. 
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Rontgenbefund der 2. Aufnahme. Auf der 8 Monate spater gemachten Au{- Bild 180 

nahme ist die intensive Schattenbildung nicht mehr uber das ganze linke Lungenfeld 
ausgebreitet. Es besteht jetzt im Bereich des Spitzenfeldes und in der Umgebung 
des Lungenhilus eine aufgehellte Zone, die seitlich gut begrenzt erscheint durch eine 
vom Herzrande schrag nach oben zum Thoraxrande verlaufende Linie. Innerhalb 
dieser Aufhellung ist, besonders im Hilusgebiet, die LungengefaBzeichnung gut er­
kennbar. Seitlich von der beschriebenen linienformigen Begrenzung ist das Lungen-
feld verschattet, und zwar best.eht eine sehr dichte Verschattung zwischen Herz und 
Thoraxrand, die links unten seitlich etwas aufgehellt erscheint. 1m Bereich des 
r e c h ten Lungenfeldes sieht man nur seitlich vom Hilus und in den Unterteilen 
vereinzelte lcleine Schattenbildungen von mittlerer Dichtigkeit. 1m ubrigen ist das 
rechte Lungenfeld {rei von Herden. 

Die Trachea erscheint bogenformig nach links gelagert. 
Die rechte Zwerchfellhalfte ist scharf begrenzt. Die linke Zwerchfellbegrenzung 

ist von der beschriebenen Verschattung nicht abgrenzbar. 
Das Herz ist im Vergleich zu der {riiheren Platte mehr nach links geruckt. 
Die oberste Brustwirbelsaule zeigt in der Hohe des 1.-4. Brustwirbels eine deut­

liche Rechtsverbiegung. Die Rippen verlaufen links steiler als rechts. Die Rippen­
zwischenraume sind links kleiner. 

Zusammenfassung. GroBer ResterguB der linken Pleurahohle mit Schwarten­
bildung und Schrumpfung der linken Thoraxseite. Teilweise Kompression des 
Oberlappens. Emphysematose Aufhellung der rechten Lunge. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr.500/17. Zeitintervall: Bild 179: 9 Monate, Bild 180: 
2 Monate.) N ach Abnahme des Sternums findet sich eine mehrere Millimeter dicke 
Schwartenbildung des linken Rippenfells. Diese Schwarte uberlagert auch das Herz. 
Nach ihrer Entfernung {indet sich in der linken Brusthohle ein groBes fibrinos-eitriges 
Exsudat, so daB das Zwerchfell tief steht und die Lunge gegen den Hilus und infolge 
der Spitzenverwachsungen nach dorthin gedrangt wird. Das Exsudat reicht hinter 
der Lunge bis zur Wirbelsaule. Das Herz ist nach rechts verlagert und etwas um die 
groBen GefaBe gedreht. Die rechte Lunge ist uberall bindegewebig fest vel'wachsen. 

1. S chni tt (Betrachtung mit einem Auge!): Bild 181 

Der rechte Vorhof und die Kammer mit der TrikuBpidalis liegen vor; daruber die Pulmonalarterie, 
die Aorta und die Cava superior, Bowie die Arteria anonyma; weiter oben die Vena thyreoidea ima. 

Die linke Brusthohle ist z. T. leer, z. T. mit kompakten und membranartigen 
Fibrinmassen angefiilk Diese bedecken auch die k<?mprimierte Lunge. Oben ist die 
Lunge uberlagert von einer dicken Schwarte, in welcher sich kasige Herde befinden. 
Gegen die Pulmonalarterie zu liegen einige frisch geschwollene, phthisisch veranderte 
Lymphknoten. In der rechten Lunge einige wenige azinose Herde; sonst guter Luft­
gehalt. Am oberen Rand breite Schwartenbildung. Zwischen dieser Schwarte und 
der Arteria anonyma zahlreiche, noch weit nach hinten reichende, geschwollene, ver­
kaste Lymphknoten, welche die Cava superior auch weiter abwarts noch begleiten. 

2. Schnitt: BUd 182 

Der Schnitt liegt hinter der Bifurkation, jedoch ist die Trachea mit der Teilung geschont worden. 
Dnter der Bifurkation sieht man die Einmundung der rechten Lungenarterie, darunter den linken Vorhof 
mit den Lungenvenen. 

Die linke Lunge ist gegen die Wirbelsaule fixiert, von del' Seite her durch das 
Exsudat komprimiert und nach auBen hin von einer Schwarte uberzogen; Herd-
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bildungen finden sich im Bereiche der Lunge nicht. In der rech ten Lunge ebenfalls 
keine Herde. Nur auf den interlobaren Pleuren kleine bis hirsekorngroBe, yerkasende 
Knotchen. (1m lateralen Teil des rechten Mittel- und Unterteiles ein groBer weiB­
licher Kunstfleck.) 

Die Trachea ist sehr stark yerzogen, im Halsteil nach links, im Brustteil nach 
rechts. (Die Ursache dieser Verschiebung ist aus dem anatomischen Befund nicht 
sicher zu deuten, yielleicht kommt ein Druck yon seiten der rechten, durch Knoten 
yergroBerten Schilddriise in Frage.) Zwischen der Trachea und dem rechten Ober­
lappen einige yerkaste Lymphknoten; daneben der schwartige Uberzug des rechten 
Oberlappens. An der Bifurkation sowie an der Teilungsstelle der Bronehien zahlreiehe 
yergroBerte, teils Yerkaste, teils anthrakotisehe Lymphknoten (einige weitere hinter 
der Bifurkation). 

Diagnose. GroBes seros-fibrinoses Exsudat der linken Brusthohle mit Kom­
pression der linken Lunge. Verwachsungen an der linken Spitze. Verdrangung des 
Herzens naeh rechts mit Stieldrehung. Kompressionsatelektase der Lungen. Sehrag­
stellung der Trachea. Geschwollene, yerkaste Hilus- und peribronchiale und rechts­
seitige paratracheale Lymphknoten. Geringe azinose Herde der rechten Lunge. 
Schwartenbildung der linken Lungen- und rechten Oberlappenpleura. Totale Oblite­
ration der rechten Brusthohle. 

Ausgedehnte phthisische Geschwiirsbildungen im ganzen Dunn- und Dickdarm und Zokum; Per­
foration zweier Geschwtire im unteren Ileum; fibrinos-eitrige Peritonitis, 500 ccm Exsudat; ausgedehnte 
Schwellung und Verkasung der mesenterialen Lymphknoten, Milztumor mit Amyloid, maBige Fettleber, 
Tuberkel der Milz. 

Vergleichende Beurteilung. Das lange Bestehen des linksseitigen Pleuraergusses 
erklart die in allen anatomischen Schnitten sichtbaren Fibrinmassen im linksseitigen 
Pleuraraum. Zur Zeit del' ersten Rontgenaufnahme war del' linksseitige PleuraerguB 
noch erheblich groBer als spateI'. Infolge del' st~,rken Druckwirkung auf das 
Mediastin urn erscheint das Herz auf dem ersten Rontgenbilde starker nach 
rechts yerlagert als auf dem zweiten. Verwachsungen auf der Riickseite der 
linken Lunge, und zwar in den mittleren und in den Spitzenteilen yerhinderten eine 
yollstandige Kompression der linken Lunge. Der ErguJ3 hat in den basalen 
Teilen des Pleuraraumes seine groBte Breitenausdehnung und entfaltet 
hier seine starkste Druckwirkung, yerdrangt das Zwerchfell stark nach unten und 
reicht weit in den Pleurasinus hinein (nicht abgebildet). Diesel' ist in den untersten 
Teilen mit Fibrin gefiillt und schwartig yerwachsen. Die Lunge ist yom Zwerehfell 
yollstandig abgedrangt, so daB die Herzspitze yorne und yon der Riickseite her yom 
ErguB umspiilt wird. Die di ch te V ers cha ttun g reicht deshalb auf d em Ron t­
genbilde yom Herzschatten bis zum Brustkorbrand. Oben hat del' ErguB 
eine viel geringere Breitenausdehnung infolge der beschriebenen Verwachsung der 
linken Lunge in den mittleren und in den Spitzenteilen. Hier ist die Lunge noch 
relatiy lufthaltig. Auf diese Weise erklart sieh die im Rontge.nbilde siehtbare auf­
gehellte Zone medianwarts yon dem ErguBschatten in den oberen Teilen des Lungen­
feldes. Die Sehrumpfung del' linken Thoraxseite ist auf dem Rontgenbilde an der 
starkeren Neigung der Rippen und an def Brustkorbabflaehung leieht erkennbar. 

In der reehten Lunge sind nur ganz yereinzelte azinos-nodose Herde in den Yer­
sehiedenen anatomisehen Schnitten zu sehen. Auf dem Rontgenbilde sind diese nicht 
mit Sieherheit zu erkennen, da sie wohl erst. in del' letzten Zeit entstanden sind; 
es sind auf ihm nur die yerkasten und anthrakotischen Hiluslymphknoten dargestellt. 
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Fall 44. BUd 183 -187. 

Linksseitiger Pleuraergull und Herzbeutelergull. 

Aus der Krankengeschichte. F. K., 23 Jahre, m. Beginn der Erkrankung angeblich 3 Monate vor 
Aufnahme in die Klinik mit Leibschmerzen und Auftreibung des Leibes. Spaterhin starke Kurzluftigkeit, 
stechende Schmerzen in der linken Brustseite, Hustenreiz ohne Auswurf. Aufnahme in der Klinik 
22. August 1917. Objektiverscheinungen eines groBen Herzbeutelergusses mit beginnendem linksseitigen 
PleuraerguB; spater Hinzutreten von Aszites. Mehrfache Punktion der Bauchh6hle. Zweimalige Punktion 
des linksseitigen Pleura- und Perikardergusses. Tod 15. Marz 1918. 

Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (R.-A.1341. 24. August 1917.) Herzschatten BUd 183 

stark vergroBert, besonders nacb links und nach rechts. Links reicht del' Herzschatten 
bis nahe an den Brustkorbrand, so daB nahezu die untere Halfte des linken Lungen-
feldes von dem vergroBerten Herzschatten eingenommen wird. Links unten ist del' 
Herzschatten nicht mehr abzugrenzen gegen die diffuse Verschattung in den unteren 
und seitlichen Teilen des linken Lungenfeldes. Die oberen Teile des linken Lungen-
feldes sind gut aufgehellt und enthalten keine sicheren Herdschatten. Das rechts-
seitige Lungenfeld ist ebenfalls frei von Herderscheinungen; es zeigt eine ausgepragte 
GefaBzeichnung. 

Zusammenfassung. GroBer HerzbeutelerguB mit starker Kompression del' basalen 
Lungenteile linkR. 

Rontgenbefund der 2. u. 3. Aufnahme. (14. u. 2l. November 1917.) Bild184/1tl5 

Die linke Brustkorbbegrenzung erscheint etwas abgeflacht. Die Rippen ver-
laufen links starker geneigt als rechts. Entlang dem Thoraxrande besteht eine yom 
Spitzenfeld bis zum Zwerchfell herabreichende, ziemlich gleichmaBige Verschattung, 
die medianwarts gut begrenzt erscheint. Del' Herzschatten ist stark verbreitert, im 
ganzen abel' deutlich kleiner als auf del' 1. Aufnahme. Links unten reicht del' Schatten 
des Herzens in die seitliche Verschattung des Lungenfeldes hinein. In del' Umgebung 
des linken Lungenhilus besteht eine aufgehellte Zone, die nach innen begrenzt wird 
durch den HerzgefaBrand, nach auBen durch die Begrenzungslinie del' besehriebenen 
Rand verscha ttung. 

Das reehte Spitzenfeld ist hell und frei von Herden. In den mittleren Teilen 
des reehtenLungenfeldes liegen vereinzelte kleine, unregelmaBig gestaltete, gut begrenzte 
Herdschatten von mittlerer Dichtigkeit. 1m rechten Hilusgebiet sind einige besonders 
dichte, scharf umgrenzte Herdschatten sichtbar. 

Die reehte Zwerchfellhalfte ist, soweit auf del' Platte sichtbar, scharf begrenzt. 

Zusammenfassung. Durch groBen HerzbeutelerguB bedingte VergroBerung des 
Herzschattens. GroBer, bis zur Lungenspitze reichender, randstandiger, linksseitiger 
PleuraerguB. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 166/18. Zeitintervall: Bild 183: 7 Monate, Bild 185: 
3 Monate, 24 Tage.) MittelgroBer, etwas £lacher, nach oben sieh stark erweiternder 
Thorax. Das linke Zwerchfell steht bedeutend tiefer wie das rechte. 

Nach Abnahme des Sternums sieht man den Herzbeutel hochgradig vergroBert, 
fibros verdickt. Die Lungen flillen beiderseits die Brusthohlen bei wei tern nicht aus. 
Besonders die linke ist gegen den Hilus zu und Each oben gedrangt. In del' linken 
Brusthohle ein seros-fibrinoses Exsudat, in del' rechten ein ebensolches kleineres. 

Bild 186 
(stereo­

skopisch) 



Bild 187 
(stereo­

skopisch) 
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1. Schnitt: 
Das reehte Herz ist eroffnet, weiter oben die Cava superior und die Trachea. 

Beide Lungenfelder sind iibersat von miliaren Tuberkeln; in den kranialen Teilen 
ist es bereits zur Bildung (hamatogen entstandener) azinoser und kleiner azinos-nodoser 
Herdbildungen gekommen. (In dem linkenOberteil und den rechten Lungenteilen 
werden die Herdbildungen durch Kunstflecken etwas iiberdeckt.) In weiter dorsal 
gelegten Schnitten nehmen die Herde an Zahl und GroBe abo 

Das Herz ftillt den Herzbeutel nicht ganz aus, ist auch hinten vom Herzbeutel etwas abgedrangt. 
Der Herzbeutel ist angeftillt mit einer eingedickten kasigen Masse (welche auf dem Bild infolge der Ein­
troeknung zu brockelig erscheint). Das viszerale Epikard zeigt ebenfalls kasigen Belag, jedoeh in bereits 
vorgeschrittener Organisation. 

Diagnose. Hamatogen-disseminierte, tuberkulare Phthise (Miliartuberkulose) 
beider Lungen. Kasige Perikarditis mit starker Dehnung des Herzbeutels. Organi­
sation des Fibrins auf dem viszeralen Epikard. GroBes Herz, Dilatation des rechten 
Herzens. GroBes, seros-fibrinoses Exsudat der linken Brusthohle mit Kompression der 
Lunge, kleines Exsudat der rechten Brusthohle. 

Seros-fibrinose Peritonitis (500 cern Exsudat), Tuberkel der MHz, Nieren. Gesehwiire der Magen­
schleimhaut und der Blase. 

Vergleichende Beurteilung. Ein Vergleich der drei Rontgenbilder, von denen 
das erste 3 Monate frUber gemacht ist, ergibt zunachst, daB zur Zeit der 
1. Rontgenaufnahme der HerzbeutelerguB merklich groBer war als spater. In der 
Zwischenzeit ist auBerdem ein groBer linksseitiger PleuraerguB hinzugekommen, 
der in den seitlichen Teilen des Brustraumes vom Zwerchfell bis zur Lungenspitze 
reicht. Auf den Rontgenbildern ist der PleuraerguB erkennbar an der 
die seitlichen Teile des Lungenfeldes einnehmenden, medianwarts gut 
begrenzten Verschattung. Die Ausdehnung dieser Verschattung entspricht durch­
aus der auf dem anatomischen Bilde erkennbaren Abdrangung der linken Lunge 
von der Brustkorbwandung. In der Gegend des Lungenwurzelgebietes findet sich 
die zusammengedriickte, aber noch I u f t h a I t i gel ink e L u n g e, die hier dem Herzen 
anliegt. Von der Riickseite her werden diese lufthaltigen Lungenteile vom ErguB um­
spillt. Auf dem Rontgenbilde (184 u. 185) besteht in den Teilen starkeren Luft­
gehaltes, d. h. in der Gegend des Lungenwurzelgebietes eine aufgeheUte 
Zone. Dadurch wird der obere Teil des linksseitigen Herzrandes gut erkennbar. In den 
bas alen und nach riickwarts gelegenen Teil en de s Her z be u tels findet sich 
etwas Exsudat, das groBtenteils in fibros-kasigeMassen umgewandelt ist. DasHerz 
wird dadurch vom Zwerchfell abgedrangt und nach oben verschoben. Aus diesen 
anatomischen Veranderungen heraus erklart sich die VergroBerung des Herz­
schattens im zweiten und dritten Rontgenbilde. In der Zeit zwischen 
der 3. Rontgenaufnahme und dem Tode (ca. 4 Monate) ist nach dem Ergebnis des 
anatomischen Praparates ein kleiner rechtsseitiger PleuraerguB hinzugekommen. Auch 
haben sich in dieser Zeit in beiden Lungen durch hamatogene Ausbreitung miliare 
Herde entwickeIt. Der rechtsseitige ErguB und die miliaren Herde sind auf den 
Rontgenbildern noch nicht zu erkennen. 
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Fall 45. Bild 188-190. 

GroBer linksseitiger PleuraerguB. Rechtsverdrangung des Mediastinums. Ver­
einzelte nodose und nodos-indurierende Herde in der rechten Lunge. 

Aus der Krankengeschichte. E. D., 25 Jahre, m. Januar 1918 Lazarettbehandlung wegen link~­

seitiger Brustfellentzlindung. Objektivbefund starke Kurzluftigkeit. Linke Brustseite im Vergleich 
zu rechts stark gewolbt, bleibt bei. der Atmung zurlick. Links tiber der ganzen Seite hinten Schallver­
klirzung, ebenso seitlich und vorne, so daB die Hnke Herzgrenze nicht bestimmbar ist. Atmungsgerausch 
links hinten oben abgeschwacht, links unten aufgehoben. Rechts liber der Spitze geringe Schallverklirzung 
mit Tympanie, sonst rechts liberall voller Schall, verscharftes Atmen, keine Gerausche. Probepunktion 
ergibt helle serose FlUssigkeit. Wegen starker Herzverdrangung und Kurzluftigkeit mehrfache Weg­
nahme von 2-3 Liter Fltissigkeit durch Punktion. ErguB wachst aber jeweils wieder rasch an. GroBes 
Infiltrat auf der hinteren Larynxwand mit beginnendem Zerfall. Bei letzter Punktion ist ErguB hamor­
rhagisch geworden. Zunehmender Kraftezerfall. Tod 27. April 1918. 

Rontgenbefund. (R.-A. 125/18.) Das ganze linkeLungenfeld ist stark verschattet; BUd 188 

die Verschattung hellt sich links unten und seitlich in den Randzonen etwas auf. 
In den oberen Teilen des rech ten Lungenfeldes liegen vereinzelte, unregelmaBig 

gestaltete, sehr dichte Herdschatten. 1m Hilusbereiche sind einige sehr dichte, runde, 
scharf begrenzte Herdschatten sichtbar. Auch in den mittleren Teilen des rechten 
Lungenfeldes sieht man vereinzelte, gut gegeneinander abgesetzte Herdschatten. 
1m iibrigen ist das rechte Lungenfeld frei von Herden. 

Herz und Mediastinum, insbesondere die Trachea mit Bifurkation sind nach 
rechts verlagert. 

Zusammenfassung. Ausgedehnter linksseitiger PleuraerguB mit starker Rechts­
verschiebung von Herz und Mediastinum. Vereinzelte nodose und nodos-indurierende 
Herde in den oberen und mittleren Teilen der rechten Lunge. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 257/18. Zeitintervall: 3 Monate.) Schmaler,langer 
Thorax. Das linke Zwerchfell tritt unter dem Rippenbogen stark nach unten gew6lbt 
hervor. In der linken Brusth6hle ser6s-eitrige Fliissigkeit. Die Brusthohle ist hoch­
gradig erweitert; durch das Exsudat ist die Lunge stark nach rechts gedri:ingt, fast 
v6llig komprimiert, von einer sehr breiten, fibr6sen Schwarte iiberzogen; die Lunge 
liegt vorwiegend iiber der Wirbelsaule. Mit der Lunge ist das Herz sehr stark nach 
rechts verlagert und zeigt die typische Drehung von der Basis aus, mit der relativen 
Abklemmung des Aortenbogens und geringer auch der Pulmonalarterie (s. 1. Schnitt). 

1. Schnitt: 
Das rechte Herz ist eroffnet, die Lungen sind etwas tiefer durchschnitten. 
Die linke Brusth6hle ist hochgradig erweitert; die linke Lunge ist von Schwarte 

iiberzogen, gegen den Hilus retrahiert, v611ig komprimiert und maBig induriert, enthalt 
auch verkaste Herde. 

Die rechte Lunge weist vereinzelte azinos-nod6se Herdchen auf. 

2. Schnitt: 
Man sieht die Trachea mit dem linken Hauptbronchus; sie ist stark nach rechts verzogen. Unter 

der Trachea der Hnke Vorhof mit der Einmtindung der Lungenvenen; darunter das BE'tt der Cava inferior 
mit dem median gelegenen sog. Kavazipfel. 

Die Lungen bieten dasselbe Bild wie im vorigen Schnitt. Erwi:ihnenswert sind 
noch die in der Bifurkation und seitlich zwischen den Bronchien gelegenen, ziemlich 

BUd 189 
(stereo­

skopisch 

BUd 190 
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stark geschwollenen Lymphknoten. In einem auBeren bronchialen indurierten Lymph­
knoten, dem Unterlappen zugehorig, sieht man einen groBeren Kreideherd. Auch hier 
ist der Aortenbogen eingeengt, das Lumen ist schlitzformig. 

Diagnose. GroBes Empyem der linken Brusthohle, hochgradige Erweiterung der 
Brusthohle mit Kompression der linken Lunge. Indurierende und exsudativ-kasige 
Prozesse in der linken Lunge. Starke Schwartenbildung der Pleura. Azinos-nodose 
Herdbildungen der rechten Lunge. Starke Verdrangung des Herzens nach rechts 
mit typischer S"tieldrehung. Verlagerung der Trachea nach rechts. Schwellung und 
Induration der Hiluslymphknoten mit Kreideherd und Anthrakose. Starker Zwerch­
felltiefstand links. 

Schwere ulzerose Phtruse des Kehlkopfes und der Trachea. Starkes GlottisOdem. Phtrusische Dick­
darmgeschwiire, Tuberkel der Leber. 

Vergleichende Beurteilung. Die starke, nahezu gleichmaBige Verschat­
tung des linken Lungenfeldes erklart sich aus dem groBen linksseitigen 
PleuraerguB. Infolge der starken Druckwirkung ist das Zwerchfell nach unten 
vorgewolbt, die Lunge vollstandig zusammengedruckt. Sie liegt als luftleeres Ge­
bilde dem Mediastinum an. Auch dieses ist infolge der erheblichen Druckdifferenz 
zwischen linker und rechter Brusthohle stark nach rechts verschoben. 1m Rontgen­
bilde kommt die Verlagerung des Mediastinums zum Ausdruck in der erkennbaren 
Rechtsverlagerung des Herzschattens und der Trachea. Die anatomischen Bilder 
zeigen, daB nicht nur eine Rechtsverlagerung, sondern auch eine Drehung des Herzens 
besteht. Infolge der Druckwirkung auf den unteren Teil des Mediastinums und be­
sonders auf die nach hinten gelegenen Teile ist das Herz urn seine Achse so gedreht, 
daB der linke Ventrikel nach vorne gelagert wird. Durch die Verlagerung des Me­
diastinums ist auch die rechte Lunge etwas eingeengt; in ihr finden sich eine Anzahl 
nodoser und nodos-indurierender Herde. Die Einengung der rechten Lunge ist auf 
dem in Inspiration gemachten Rontgenbilde nicht deutlich erkennbar. Aus den in 
den oberen und mittleren Teilen sich findenden, gut gegeneinander ab­
gesetzten kleinen Verdi ch tungss ch atten lassen sich nodose und nod os­
ind urierende Herde erschlieBen. 

Fall 46. Bild 191-195. 

Lobar-kasige Phthise (kasige Pneumonie) der ganzen linken Lunge. Zerfalls­
hohlen in den oberen und unteren Teilen der linken Lunge. Partieller Pneumothorax 
links mit Rechtsverdrangung des Herzens. Zahlreiche nodose und nodos-indurierte 
Herde in den obm'en und mittleren Teilen dm' rechten Lunge. Kleine Zerfallshohle. 
Schrumpfung der link en Brustkorbseite. 

Aus der Krankell.geschichte. K. E., 23 Jahre, m. Beginn der Erkrankung im Februar 1917. Bis 
Aufnahme in die Klinik Lazarettbehandlung. Klinische Beobachtung vom 27. Juni bis 10. Juli 1917. 

Schweres Krankheitsbild mit hohem intermittierendem Fieber. Links hinten Schallverkurzung 
bis 6. Brustwirbeldorn, nach unten hin voller Schall. Links vorne oben Schallverktirzungmittympanitischem 
Beiklang bis zur 3. Rippe, weiter unten voller Schall. Rechts hinten oben und vorne geringe relative Schall-
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verkiirzung. Atemgerausch links hinten iiber dem schallverkiirzten Bezirk bronchovesikuIar, zahlreiche 
fein· und mittelblasige klingende Rasselgerausche, vorne bronchial, in der Hohe der 2. und 3. Rippe vorne 
metallisch klingendes Rasseln. Gestorben am 10. Juli 1917. 

Rontgenbefund. (R.-A. 32/17.) Das linke Lungenfeld erscheint im ganzen Bild lUi 

kleiner. Die Rippen verlaufen links oben und in der Mitte seitlich steiler wie rechts, 
die Rippenzwischenraume sind wesentlich schmaler als rechts. Die oberste Brust­
wirbelsaule ist im Bereich des 1.-4. Brustwirbels nach links, daran anschlieBend nach 
rechts verbogen. 

In den 0 beren, mittleren und unteren Teilen des linken Lungenfeldes finden sich 
ineinander iiberflieBende verwaschene fleckige Schattenbildungen. An einzelnen 
Stellen sind diese Schattenbildungen etwas dichter. 1m Bereich der oberen Halfte 
des linken Lungenfeldes flieBen die Schattenbildungen ineinander iiber und man 
sieht nur da und dort einige aufgeheIlte Stellen. Die untere Halfte des linken Lungen­
feldes ist in den seitlichen Teilen und in der Umgebung der Herzspitze deutlich auf­
gehellt. Die dem Brustkorbrand anliegende aufgehellte Zone ist nach innen hin gut 
begrenzt. 

In den oberen und besonders in den mittleren Teilen des rech ten Lungenfeldes 
liegen zahlreiche kleinere und groBere, meist gut gegeneinander abgesetzte Verdichtungs­
schatten. Zwischen diesen finden sich auch eine Anzahl unregelmaBig gestalteter, 
sehr dichte, gut begrenzte Herdschatten. Unterhalb der 2. Rippe besteht seitlich 
yom Hilus eine unregelmaBig gestaltete aufgehellte Stelle (Hohlenbildung). 

Herz und Mediastinum erscheinen etwas nach rechts verlagert. 

Zusammenfassung. Uber die ganze linke Lunge ausgebreitete lobar bzw. lobular­
exsudative (kasige) Phthise mit vielfacher Kavernenbildung, besonders in den oberen 
und mittleren Teilen. Beginnender partieller Pneumothorax links. Nodose und nod os­
indurierende Herde in den oberen und mittleren Teilen der rechten Lunge. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 271/17. Zeitintervall: 6 Tage.) Gut gewolbter, 
nach links etwas verbreiterter Thorax. 

(Nach Abnahme des Sternums): Der Herzbeutel ist deutlich nach rechts ver- BiId 1(12 

lagert; er ist mit der linken Pleura schwartig verbunden. Die linke Lunge ist im 
unteren Teil durch ein fibrinos-eitriges Exsudat von der Brustwand abgelOst; das 
Exsudat fUIlt die Hohle jedoch nicht ganz aus, es reicht an der Vorderseite der Lunge 
bis zum Herzbeutel heran. Auf der Lungenpleura sieht man membranartige, fibrinose 
Belage und an einzelnen Stellen linsen- bis pfennigstiickgroBe Nekrosen (unter welchen 
sich Kavernen mit verkastem Inhalt befinden). Eine solche weiter hinten gelegene 
Hohle ist nach der Brusthohle zu perforiert (Ausgangsstelle des Pneumothorax). 1m 
oberen Teil sind die Pleuren schwartig miteinander verlotet. Die rechte Lunge ist 
fast tiberall frei beweglich, nur vorne innig mit dem Herzbeutel verwachsen, die Pleura 
hier schwartig verdickt. 

1. Schni tt: BiId 1n3 

Der Schnitt eroffnet das mit Kruor gefiillte rechte Herz, in der eroffneten linken Kammer Speckhaut. 
Die Muskulatur der rechten Kammer schrag getroffen, dariiber die Pulmonalarterie, nach innen davon 
schrag eroffnet die rechte Kranzarterie, nach auBen davon die linken KranzgefaBe. Uber dem Herzen 
Reste des Thymus. 

Der linke Ober- und Unterlappen zeigt fast gleichmaBige exsudativ-kasige 
Infiltration; dabei zahlreiche, z. T. kommunizierende Hohlenbildungen. Rechts 
finden sich mehr azinos-nodose Herde in samtlichen Lungenteilen. 
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BUd 194 2. Schnitt: 
Man sieht die Cava superior und inferior, daneben kruorgefiillt den linken Vorhof und den Rest des 

linken Herzohres. Unter diesem die Lungenarterien. Uber dem Vorhof die Teilung der PuImonaIarterie, 
dariiber der Aortenbogen und die linke Karotis. Unter dem Herzen der Osophagus und die Aorta an der 
Zwerchfelldurchtrittsstelle. 

Die linke Lunge zeigt den gleichen Befund wie im 1. Schnitt. Lobar-kasige 
Pneumonie mit zahlreichen Kavernenbildungen und drohenden Perforationen durch 
die Pleura. 

Rechts ebenfalls wieder azinos-nodose Herde 1}, im Mittelteil eine kirschgroBe 
Hohle. Vor der Trachea und gegen die Cava sup. zu, sowie zwischen linker Karotis 
und Lungenspitze und abwarts davon bis zur linken Lungenarterie finden sich zahl­
reiche, frisch geschwollene, phthisisch veranderte Lymphknoten. 

BUd 195 3. S chni t t: 
Die Langsaorta ist eroffnet und iiber der WirbeIsauIe der Osophagus. Links sieht man den 

groBen Bronchus des Unterlappens, dariiber die mit Blutgerinnsel gefillIte Lungenarterie, darunter die 
Lungenvene. Rechts das Gleiche. 

Die linke Lunge bietet dasselbe Bild wie in den vorigen Schnitten, nur findet 
sich im paravertebralen Abschnitt des Unterlappens noch lufthaltiges Gewebe mit 
lobuUir-kasigen Herdchen. Am Hilus ein bohnengroBer, vollig verkreideter Lymph­
knoten. 

Auch in weiteren Schnitten nach hinten zahlreiche kleine, lobular-kasige Herde. 

Die rechte Lunge zeigt azinos-nodose, z. T. zentral verkaste Herde, im unteren 
Teil des Oberteils eine kleine Hohle (einige weitere in weiter dorsal gelegten Schnitten). 
Zwischen Asten des Hauptbronchus und gegen den Osophagus zu stark geschwollener 
Lymphknoten. 

Diagnose. Lobar-kasige, ulzerose Phthise der linken Lunge mit zahlreichen kleinen 
bis mittelgroBen Kavernen. Zahlreiche Pleuranekrosen; Perforation einer Kaverne 
in die linke Brusthohle, Pyopneumothorax links mit Verschiebung des Herzens nach 
rechts. 

Azinos-nodose Phthise der rechten Lunge, kleine Kavernen im Oberlappen. 
Starke Schwellung der Bifurkations- und peribronchialen Lymphknoten beiderseits. 
Kalkherd in einem linken Hilusknoten. 

Phthisische UIzerationen der Stimmbander; phthisische UIzerationen im unteren Diinndarm. Ver­
kasung der Iinken Nebenniere; Fettleber; groBer MiIztumor. 

Vergleichende Beurteilung. Au s den nahezu das ganze linke Lungenfeld ein­
nehmenden, in den oberen Teilen vielfach ineinander iiberflieBenden fleckigen 
verwaschenen Schattenbildungen ist der lobar bzw. lobular-exsu­
dative ProzeB leicht zu erschlieBen. Die ganze Hnke Lunge ist (Schnitt 1 

und 2) kasig-pneumonisch umgewandelt. In den oberen Teilen sind zahlreiche, 
in den unteren Teilen vereinzelte Zerfallshohlen entstanden (Schnitt 1 und 2). 
Diese letzten sind im Rontgenbilde nicht deutlich erkennbar. Sie konnen 
nur vermutet werden aus den zwischen den verwaschenen Schatten sich findenden 
aufgehellten Stellen. Infolge Durchbruchs einer in den basalen Teilen der linken 
Lunge liegenden Zerfallshohle ist es zu einem partiellen Pneumothorax gekommen. 

1) Mikroskopische Untersuchung: Die Herde zeigen manchmal zentrale Verkasung, aber schade 
Abgrenzung gegen die Iufthaltige Umgebung durch· Granulationsgewebe. 
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Die damit verkniipfte Infektion del' Pleurahohle hat in den letzten Tagen zu einem 
eitrigen ErguB gefiihrt. Dieser ist erst nach dem Zeitpunkt der Rontgenaufnahme 
entstanden und auf dieser infolgedessen nicht sichtbar. Dagegen kann der zur Zeit 
der Rontgenaufnahme schon vorhandene partielle Pneumothorax aus der in 
den Randteilen links unten sichtbaren aufgehellten Zone erschlossen werden. 
Links oben ist die Lunge in ganzer Ausdehnung durch Pleuraobliteration mit del' 
Brustkorbwand verwachsen. Die Abflachung der Thoraxbegrenzung und der starker 
geneigte Verlauf der Rippen links oben verraten diesen Zustand. 

In den oberen und besonders in den mittleren Teilen der rechten Lunge finden 
sich zahlreiche, vorwiegend nodose und nodos-indurierende Herde. Diese 
en t s pre c hen den in den mit tie r e n T e i len des r e c h ten L u n g e n f e Ide s 
sichtbaren dichten und weniger dichten, gut gegeneinander abgesetzten 
Herdschatten. Vereinzelte verwaschene Schattenbildungen werden durch exsu­
dative Veranderungen bedingt. 1m 3. Schnitt kommt rechts oben eine kleine 
Hohlenbildung zur Darstellung, die im Rontgenbilde als unregelmaBig ge­
staltete aufgehellte Stelle unterhalb der 2. Rippe erkennbar ist. - Infolge 
der durch den linksseitigen Pneumothorax bedingten starkeren Druckdiffel'enz in 
den basalen Teilen beider Pleuraraume ist das Herz etwas nach rechts verlagert. 

Fall 47. Bild 196 -199. 

Linksseitige nodos-indurierende Phthise mit Spitzenkaverne. Rechtsseitiger Pyo­
pneumothorax. 

Aus der Krankengeschichte. St. A., 45 Jahre, m. 1903 Rippenfellentziindung, dann gesund undarbeits­
fahig bis 1915 eine Lungenblutung auftrat. Seither Husten und Auswurf. In letzter Zeit starker Hustenreiz 
mit massenhaft Auswurf, hohes Fieber, deshalb Aufnahme in Klinik am 16. Dezember 1918. 

Physikalischer Befund: Rechte Brustkorbseite stark geschrumpft, nimmt wenig an Atmung tei!. 
Klopfschall rechts hinten oben verkiirzt mit starkem tympanitis chern Beiklang bis 4. Brustwirbeldorn. 
Vorne starke Schallverkiirzung mit geringer Tympanie bis 3. Rippe; hinten unten seitlich starke Schall­
verkiirzung, die gegen die Wirbelsaule zu geringer wird. Atmungsgerausch rechts hinten und vorne oben 
bronchial, hinten unten abgeschwacht; in der Hohe des 7. Brustwirbeldorns groBblasige klingende Rassel­
gerausche. Links hinten oben und vorne deutliche Schallverkiirzung mit geringer Tympanie, Atmungs­
gerausch bronchovesikular; hinten Yom 2. bis 5. Brustwirbeldorn verscharftes Atmen mit fein- und mittel­
blasigem Rasseln. Auswurf eitrig und sehr reichlich. Temperatur in den ersten Wochen sehr unregelmaBig 
remittierend bis 38,5°, spater meist nur subfebrile Temperaturen und nur vereinzelte Zacken bis 39°. Der 
physikalische Befund verandert sich wenig, nur insofern, als die klingenden Rasselgerausche rechts bald 
zahlreicher, bald weniger reichlich sind. Rechts hinten und vorne oben amphorisches Atmen. Schall­
verkiirzung rechts hinten oben nimmt etwas zu. In den letzten W ochen treten starke Durchfalle auf. 
Am 11. Marz 1919 Gesichtserysipel mit hohem Fieber. Gestorben 14. Marz 1919. 

Rontgenbefund. CR.-A. 1739.) Der Brustkorb ist unregelmaBig gestaltet. Die Bild 196 

Brustwirbelsaule zeigt eine starke Linksverbiegung. Die Rippen verlaufen rechts 
erheblich steiler als links. Die rechtsseitige Thoraxbegrenzung ist starker geneigt und 
zeigt rechts unten eine deutliche Einziehung. Entlang dem Thoraxrande verlauft 
im Lungenfeld eine ziemlich dichte, bandformige Schattenbildung von der Spitze bis 
in den Zwerchfellrippenwinkel hinein. Das rechte Brustbeinschliisselbeingelenk 
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erscheint III das rechte Lungenfeld hinein verlagert. Die Brustbeingelenkflache ist 
stark verbreitert. Der Gelenkspalt ist deutlich verbreitert. 

1m oberen Teile des rechten Lungenfeldes besteht nach innen von der Band­
verschattung des Thoraxrandes eine schrag gelagerte, oval gestaltete, starke Auf­
hellung, die medianwarts begrenzt ist durch eine yom Hilus senkrecht zur Spitze hin 
verlaufende bandformige Schattenbildung. Nach innen von dieser bandfi::irmigen 
Schattenbildung liegt die streifenfi::irmige Aufhellung der Trachea entlang dem rechts­
seitigen Wirbelsaulenrand. Das stark verkleinerte Lungenfeld laBt nur im medial 
gelegenen mittleren und unteren Teile Lungenzeichnung erkennen. Es ist in diesem 
Bereiche leicht verschattet. 1m Hilusgebiet besteht eine ziemlich dichte Verschattung. 
Die scharf umrandete aufgehellte Zone in den oberen Teilen des rechten Lungen­
feldes wird durch ein breites Schattenband getrennt von einer aufgehellten Zone, 
die nahe dem Thoraxrande in den seitlichen Teilen des rechten Mittelfeldes liegt. 
Rechts unten besteht in den seitlichen Teilen des Lungenfeldes eine intensive gleich­
maBige Verschattung, die oben nahezu horizontal begrenzt erscheint und median­
warts in das Lungenfeld hinein reicht. 

Das lin k e Spitzenfeld ist leicht diffus getriil;>t. Innerhalb dieser Triibung ist 
eine quer oval gestaltete, von einer streifigen Schattenbildung umrandete aufgehellte 
Zone erkennbar (Kaverne). In den seitlichen und oberen Teilen des linken Lungen­
feldes sind eine Anzahl kleiner, unregelmaBig gestalteter Herdschatten sichtbar, die 
azini::is-nodi::isen Herden entsprechen. Die iibrigen Teile des linken Lungenfeldes sind 
gut aufgehellt. 

Das Herz erscheint nach links verschoben. 

Zusammenfassung. Starke Schrumpfung der rechten Thoraxseite infolge aus­
gedehnter Pleuraobliteration. Rechtsseitiger Pneumothorax mit ErguB. GroBe Kaverne 
in den oberen Teilen der rechten Lunge. Nodi::is-indurierende Phthise in den oberen 
Teilen der linken Lunge mit Kaverne in der Spitze. 

Anatomischer Refund. (S.-Nr. 124/19. Zeitintervall: 2 Monate, 24 Tage.) GroBer, 
breiter, etwas flacher Thorax. Nach Abnahme der vorderen Brustwand sieht man 
die linke Brusthi::ihle iiberall ziemlich fest bindegewebig obliteriert. Rechterseits findet 
sich seitlich in der Hohe der 2. Rippe beginnend, bis zum Zwerchfell herunterreichend 
ein gegen 2 cm breites, wandstandiges, seri::is-fibrini::ises Exsudat. Nach hinten erweitert 
sich die Exsudathohle betrachtlich und reicht medialwarls bis fast zur Wirbelsaule, 
die Lungen nach vorne drangend. Nach oben dehnt sich das Exsudat ebenfalls aus 
und steht dann fast in Hi::ihe der 1. Rippe durch eine zweipfennigstiickgroBe (3. Schnitt) 
Offnung mit der groBen Spitzenkaverne in breiter Verbindung (Sonde als Verbindung 
der Kaverne und Exsudathi::ihle). Die Lunge ist durch dieses Exsudat nach innen 
und von hinten nach vorne gedrangt. Das Herz ist sehr groB, rechterseits erweitert, 
die Pulmonalarterie und Aorta auffallend weit. 

Bemerkenswert ist der EinfluB des Kollapses der rechten Lunge und des 
Empyems auf die Lage und den Umbau der Rippe. Rechts beriihren sich die 
Rippen und haben auf Querschnitten eine rund-ovale Form, links sind die Inter­
kostalraume verhaltnismaBig weit, die Rippenquerschnitte langlich-oval. 

BUd 197 1. Schnitt: 
Man sieht in den rechten Vorhof, in welchen eine von der Cava inferior aus eingelegte Sonde ein· 

miindet, zur besonderen Darstellung der stark ausge bildeten Valvula Eustachii. Uber der rechten Kammer 
die Pulmonalarterie, daneben die aufsteigende Aorta. Weiter oben die linke Vena anonyma. 
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Das linke Lungenfeld zeigt ganz vereinzelte, azmose, indurierte Herde. Rechts 
sieht man die komprimierte Lunge gegen das Exsudat zu von einer Schwarte 
iiberzogen. Das Lungengewebe enthiilt vereinzelte kleine, nod os indurierte Herde, ist 
sonst lufthaltig und weist einige ausgesprochen emphysematose Partien auf. 

2. Schnitt: BiJd 198 

Man sieht in d€lllink€ll VOlhof mit del' Einmundung del' Lungenvene links. Schrag von unten kommt 
die Cava inferior, seitlich von Lebergewebe umgeben; uber den Lungenvenen die Lungenarterien; neben 
der rechten Lungenarterie die hintere Wand der Cava superior mit der Einmiindung der Vena azygos. 
Uber den Pulmonalarterien der Aortenbogen, die Trachea und der Osophagus. 

In der linken Spitze eine groBe, weiter hinten sich noch etwas tiefer herabsenkende 
Hohle. Ihre untere seitliche Begrenzung ist ein groBerer, nodos-indurierter Herd. 
Auch iiber dem Aortenbogen paravertebral induriertes, luftleeres Lungengewebe. 1m 
Mittel- und Unterfeld nur vereinzelte nodos-indurierte Herdchen. Die GefaBe aIle 
etwas weit, das Lungengewebe etwas geblaht. 

1m rechten Oberlappen eine walnuBgroBe Hohle mit kasig belegter Wand (ohne 
Verbindung mit der hinteren Hohle des 3. Schnittes). Die komprimierte Lunge zeigt 
nur noch wenig lufthaltige Teile, ist stark von fibrosem Gewebe durchzogen; im Unter­
lappen auch azinose Herdchen. Die Exsudathohle ist hier schon weiter wie im 1. Schnitt. 
Neben der Cava superior und zwischen Aorta und linker Pulmonalarterie frisch­
geschwollene Lymphknoten, auch mit alteren Prozessen. 

3. Schnitt: Bild 199 

Die Lungen sind paravertebral durchschnitten, die Brustaorta in ganzer La.nge eroffnet. 

In der linken Spitze die Kaverne des vorigen Schnittes; auch hier wieder als 
untere Begrenzung der Kaverne ausgedehnte, nodos-indurierte Herdbildungen, manch­
mal auch mit kleinen Verkasungen, den oberen Teil des Oberlappens einnehmend. 
1m Mittel- und Unterfeld so gut wie keine Herdbildungen. 

In der r e c h ten Spitze die greBe Hohle, welche in breiter Kommunikation mit 
der Exsudathohle (Sonde) steht, von der letzteren nur durch einen quer ausge­
spannten Lungenzipfel geschieden. Die auBere und innere Wand der Kaverne ist 
derb-fibros. Das Lungengewebe zeigt besonders in der Begrenzung des Exsudats 
Luftleere und Induration, auch hier und da kleinere Hohlenbildungen. Die Exsudat­
hohle zeigt hier noch groBeren Umfang, entsprechend ihrer Erweiterung nach hinten. 
Uber der linken Puhnonalarterie und dem Aortenbogen einige groBere, frisch­
geschwollene Lymphknoten. 

Diagnose. GroBe Kaverne im rechten Oberlappen mit breiter Kommunikation 
mit einer wandstandigen Exsudathohle. Kompression der rechten Lunge. Kollaps­
induration der Randteile der Lunge, kleinere Herdbildungen im Unterlappen. Kaverne 
in der linken Spitze; exsudativ-kasige und nodos-indurierende Prozesse im Oberlappen; 
vereinzelte kleinere Herde im Unterlappen. Frische Schwellung der Hiluslymphknoten; 
tot ale Obliteration der linken Brusthohle. GroBes Herz. Emphysem der linken Lunge. 
Weite Interkostalraume links, sehr enge rechts mit Umbau der Rippen. 

Phthisisclw Darmgeschwiire; eitrige Phlegmone des Wurmfortsatzes; Milztumor, frische Tuberkel 
der Leber. 

Vergleichende Beurteilung. Ohne anatomische Analyse wiirde man nach dem 
Rontgenbilde einen rechtE'seitigen, bis in das obere Thoraxgewolbe hineinreichenden 

Graff·Kiipferle, Lungenphthise. 12 
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partiellen Pneumothorax mit kleinem ErguB annehmen. Die anatomischen Serien­
schnitte zeigen jedoch, daB die in den oberen Teilen des rechtsseitigen 
L u n ge n f e 1 des be s t e hen de, s c h a rf u m ran d e tea u f g e hell t e Z 0 n e einer 
von indurierten Massen umgebenen Kaverne entspricht. Die Induration des 
Lungengewe bes auf der medialen Seite der Kaverne komm t auf dem 
Ron tgen bilde zum A usdruck in Gestal t des breiten, median warts von der 
Kavernenaufhellung gelegenen Schattenbandes. Dieses grenzt weiter medial 
an die streifige Aufhellung der nalch rechts verlagerten Trachea und Bifurkation. 
Die lateral-seitliche Kavernenwand ist ebenfalls indurativ verdickt 
und seitlich von ihr liegtdie schwartig verdichtete Pleura. So erklart sich 
das im Rontgenbilde sichtbare thoraxrandstandige Schattenband. Diese 
Kaverne hat sekundar durch Perforation in die Pleurahohle zu dem unterhalb der 
Kaverne liegendenPneumothorax gefiihrt. DieDurchbruchsstelle ist auf dem 3. Schnitt 
durch eingefiihrte Sonde kenntlich gemacht. Kavernenhohlraum und Pneumothorax­
raum werden durch Lunge getrennt, die im Bereich der Kaverne und unterhalb 
davon mit der Thoraxwand verwachsen ist. So erklart sich der breite 
Streifenschatten, der zwischen der Kavernenaufhellung und der auf­
gehellten Zone des Pneumothorax liegt. Durch Verwachsung der vorderen 
Teile des Mittel- und Unterlappens mit der Brustwand und der Pleura diaphrag­
matica hat der Pneumothorax vorne eine geringe Breitenausdehnung, wahrend er 
von der Ruckseite her Mittel- und Unterlappen umgibt und bis nahe an die Wirbel­
saule reicht. Auf diese Weise erklart sich der eigenartige ErguBschatten des Pneumo­
thorax, der sich teilweise mit der Schattenbildung der basalen Lungenteile deckt. 
Es umspiilt der ErguB die vorne und unten verwachsenen basalen Lungenteile von 
der Ruckseite her. Seitlich reicht der ErguB bis zum Thoraxrande und in den Zwerch­
fellsinus hinein, soweit dieser nicht durch schwartige Veranderungen mit der Thorax­
wand verlotet ist (l. Schnitt). 1m 3. Schnittbilde sind die auf dem Rontgenbilde 
sichtbaren Veranderungen der linken Lunge gut erkennbar. Man sieht hier die fast 
gereinigte Hohle mit indurativ veranderter Kavernenwandung. Auf dem Rontgen­
bilde stellt sich die Kaverne als eine leicht aufgehellte, von unregelmaBig gestalteter 
streifiger Schattenbildung umrandete Zone dar. In deren Umgebung und weiter in 
den oberen Teilen des Lungenfeldes liegen eine Anzahl gut gegeneinander abgesetzter 
Verdichtungsschatten, die den gleichfalls im 3. Schnitt besonders gut sichtbaren 
nodosen und nodos-indurierten Herden entsprechen. 

Die in den verschiedenen Schnitten sichtbaren auBerordentlich dichten schwartigen 
Veranderungen der rechtsseitigen Pleura bedingen die hochgradige Schrumpfung 
der rechten Thoraxseite. Diese ist im Rontgenbild aus der starken Abflachung der 
Thoraxbegrenzung, aus der seitlich sichtbaren Einziehung und aus der starken Neigung 
der Rippen zu erschlieBen. Die Linksverbiegung der Wirbelsaule ist im Zusammen­
hang mit diesen Veranderungen als eine sekundare Erscheinung zu beurteilen. 
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Fall 48. Bild 200-203. 

Rechtsseitiger Pyopneumothorax. Starke Linksverlagerung von Herz und Media­
stinum. 

Aus der Krankengeschichte. Z. M., 22 Jahre, m. Sommer 1917 wegen Lungenleidens Lazarett­
behandlung. Am 16. September 1917 wegen Schtittelfrost, Temperaturanstieg und schwerer Dyspnoe 
Aufnahme in Klinik. Objektivbefund: guter Ernahrungszustand, starke Dyspnoe. Rechte Brustkorbseite 
etwas starker gewolbt, nimmt weniger an Atmung teil. Klopfschall: rechts hinten oben relative Schall­
verktirzung mit Tympanie bis etwa 5. Brustwirbeldorn, von da nach unten tibervoller Schall. Vorne 
Dampfung mit Tympanie bis 2. Rippe, von da bis Lebergrenze iibervoller Schall. Atmungsgerausch rechts 
hinten oben und vorne abgeschwacht, vesikobronchial, unterhalb der 3. Rippe vorne stark abgeschwacht, 
amphorisch im Exspirium, ebenso hinten unten. Dber der linken Lunge hinten und vorne oben voller 
Schall, hinten und vorne unten tibervoller Schall mit etwas tympanitischem Beiklang. Diffuse bronchi­
tische Gerausche tiber der linken Lunge bei verscharftem Atmen tiber der ganzen linken Lunge. Herz 
stark nach links verlagert. Spitz ens toE in vorderer Axillarlinie im sechsten Zwischenrippenraume tastbar. 
Temperatur anfanglich bis 39°, falIt nach einigen Tagen ab und schwankt zwischen 37,0 und 38,0°. Es 
entwickelt sich in dem bestehenden rechtsseitigen Pneumothorax allmahlich ein ErguE, der zunachst 
trtib seros ist und viele Leukozyten enthalt. 1m Auswurf dauernd Tuberkelbazillen nachweisbar. ErgnE 
bleibt zunachst klein, steigt spater an und wirel rein eitrig. Am 7. 12. 1917 Wegnahme von 3 Liter des 
eitrigen Ergusses durch Punktion. Wegen erneuter Zunahme des Ergusses und starker Herzverdrangnng 
2. Punktion am 14. 1. 1918 und Entfernung von 1 Liter Eiter, der Staphylokokken enthalt. Auswurf 
stets tu berkelbazillenhaltig. Starke Durchfalle, \eichter Meteorismus weisen auf Darmtu berkulose hin. 
Gestorben am 14. Februar 1918. 

Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (10. Oktober 1917.) (R.-~\. 1427.) Die mittleren BUd. 200 

und unteren Teile des I' e c h ten Lungenfeldes sind seitlich stark aufgeheUt. Diese 
aufgehellte Zone ist nach unten hin begrenzt durch eine dichte Verschattung, die auf 
dem Rontgenbilde keine schade Begrenzung erkennen laBt. Auf dem Durchleuchtungs-
schirm jedoch zeigte diese dichte Verschattung eine horizontale Begrenzung. Seit-
liche Neigung des Kranken lieB stets eine horizontale Begrenzungslinie erkennen 
und stoBweise Bewegungen erzeugten wellenformige Bewegungserscheinungen (Fliissig­
keitserguB). Medianwarts ist die aufgehellte Zone begrenzt durch eine breite band­
fOrmige Schattenbildung. Von ihr aus erstreckt sich ein streifenformiger Schatten 
quer durch die Aufhellung zum Thoraxrande hin. Die medial gelegene Bandver­
schattung geht nach oben hin iiber in eine breite Schattenzone, die vom Hilus aus 
bis zum Thoraxrande reicht. Diese Schattenzone zedallt in zwei Teile. Del' obere 
Teil erscheint zunachst dichter und ist von dem unteren etwas lichteren Anteil 
durch eine scharfe Linie getrennt. Del' dichte Schattenanteil he lIt sich jedoch im 
Spitzenfeldbereich deutlich auf. Die aufgehellte Stelle erscheint gut begrenzt 
(Hohlen bild ung). 

Das lin k e Lungenfeld ist stark eingeengt infolge Linksverschie bung von Herz 
und Mediastinum. Man sieht iill Bereich des linken Lungenfeldes, und zwar in den 
oberen und mittleren Teilen einzelne gut gegeneinander abgesetzte dichte Herdschatten 
(nodose Herde). 

Die linke Zwerchfellkuppe ist scharf begrenzt, die rechtsseitige geht in del' be­
schriebenen dichten Verschattung unter. 

Zusammenfassung. Partieller rechtsseitiger Pneumothorax mit Fliissigkeits­
erguB. Teilweise Kompression des Cnterlappens, del' durch Verwachsungsstrange 
seitlich fixiert erscheint. Relative Kompression des Oberlappens, del' seitlich infolge 

12* 
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ausgedehnter Pleuraobliteration verwachsen ist. GroBe Hohlenbildung in den oberen 
Teilen del' rechten Lunge. 

Vereinzelte nodose Herde in den oberen und mittleren Teilen del' linken Lunge. 
Starke Linksverlagerung von Herz und Mediastinum. 

Bild 201 Rontgenbefund der 2. Aui'nahme. (15. Januar 1918.) Die aufgehellte Zone in 

BUd 202 
(stereo­

skopisch) 

BUd 203 
(stereo· 

skopisch) 

den mittleren und unteren Teilen des rech ten Lungenfeldes hat im Vergleich zur 
1. Aufnahme an Hohen- und Breitenausdehnung zugenommen. Die dichte, dem 
freien FliissigkeitserguB entsprechende Verschattung del' basalen Teile reicht hoher 
hinauf als auf dem ersten Bilde und zeigt jetzt eine horizontale Begrenzungslinie. 
Oberhalb diesel' reicht die aufgeheUte Zone vom Thoraxrande bis zum Herzrande 
hin. Nach oben hin verschmalert sie sich dadurch, daB hier in del' Umgebung des 
Lungenhilus eine dichte Verschattung liegt, die sich in die Aufhellung hinein etwas 
vorwolbt (koinprimierte luftleere Lunge). Von hier aus erstreckt sich eine breite, 
dichte Verschattung nach oben hin. Diese nimmt das Spitzenfeld und die oberen Teile 
des Lungenfeldes ein. Sie entspricht den relativ komprimierten und in den seit­
lichen Teilen offenbar mit del' Thoraxwand verwachsenen Oberlappenteilen. 

In den oberen, mittleren und unteren Teilen des linken Lungenfeldes sieht man 
jetzt in groBerer Anzahl als auf del' 1. Aufnahme herdformige, gut gegeneinander 
abgesetzte dichte Schattenbildungen. Zwischen diesen besteht in den oberen Teilen 
des linken Lungenfeldes seitlich vom Aortenschatten eine von unregelmiiBigen streifen­
formigen Schattenbildungen umgebene Stelle, die als Hohlenbildung gedeutet werden 
kann. Herz und Mediastinum sind stark nach links verdrangt. 

Zusammenfassung. Ausgedehnter rechtsseitiger Pneumothorax mit Fliissigkeits­
erguB. Vollstandige Kompression del' unteren und mittleren Lungenteile, teilweise 
Kompression del' oberen Lungenteile, die seitlich verwachsen sind. Nodose Herde in 
den oberen und mittleren Teilen del' linken Lunge. Starke Linksverschiebung von 
Herz und Mediastinum. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 88/18. Zeitintervall: 4 Monate bzw. I Monat.) 
GroBer Thorax, die rechte Seite deutlich gedehnt, nach auBen und unten verbreitert. 
Zwerchfellstand rechts 10. Rippe (!), links 7. Rippe. 

1. Schnitt: Die rechte Brusthohle hochgradig erweitert. Das Herz ist sehr stark 
nach links gedrangt und beriihrt fast die linke seitliche Brustwand. Rechter Vorhof 
und Kammer, sowie die Segel del' Trikuspidalis liegen VOl'. (Das fibrinos-eitrige Exsudat, 
welches die Brusthohle zum geringeren Teile fUUte, ist entfernt.) Die Wand ist von 
in Organisation befindlichen Fibrinmassen bedeckt. Die rechte Lunge ist nach hinten 
oben und hinten seitlich fixiert. Die Lichtung del' Brusthohle reicht noch - hinter 
del' seitlich fixierten Lunge - weiter nach oben. Die Lunge war ferner mit einer gegen 
fiinfmarkstiickgroBen Flache an del' vorderen Brustwand in Hilushohe fixiert, so daB 
ein saulenformiger, nach vorne ziehender Stumpf besteht. Auf dem Schnitt sieht man 
das vollig luftleere indurierte Gewebe, mit del' fibrinos belegten organisierten 
Randzone. 

Die linke Lunge ist etwas komprimiert, enthalt einige indurierte Herde, oben 
eine kleine Hohlenbildung. 

2. Schnitt: Del' Schnitt liegt in Hohe del' linken Kammer. Man erkennt deutlich 
die Einwirkung des Exsudatdruckes auf das Herz und die Cavae. Die Cava superior 
und inferior miinden in starkem Bogen in den rechten Vorhof. Die Folge muB eine 
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Knickung der Cava inferior sein am Zwerchfelldurchtritt, welche noch verstarkt wird 
durch den entgegengesetzt schragen Verlauf der Bauchkava, bedingt durch ihre 
Lagerung in der rechts tiefgedrangten Leber. Die linke Kammer zeigt keine besondere 
Drehung; die Pulmonalarterie ist sehr weit. 

Die rechte Brusthohle zeigt im wesentlichen das gleiche Bild wie der erste Schnitt. 
Die linke Lunge 1st etwas komprimiert und enthalt vereinzelte kleine azinos-nodose 
Herde. 

(1m rechten Oberlappen weiter dorsal eine kranial-kaudal 10 cm lange Hohle 
[nicht abgebildetJ.) 

Diagnose. Pyopneumothorax rechts, mit hochgradiger Erweiterung der reehten 
Brusthohle. Kompressionsatelektase mit Induration der rechten Lunge. GroBe 
Kaverne im rechten Oberlappen. Feste Fixation der Lunge am Hilus oben und seitlich, 
sowie zapfenformig vorne tiber dem Hilus der rechten Lunge. Relative Kompression 
der linken Lunge. Kleine azinos-nodose Herde. 

Starke Verlagerung des Herzens naeh links, mit Knickung der Cavae, besonders 
der unteren. Zwerchfelltiefstand reehts. Bindegewebige Obliteration der linken 
Brusthohle. 

Lentikulare Geschwiire an der Unterflache der Epiglottis und dem rechten Aryknorpel. Vereinzelte 
phthisische Geschwiire im Dickdarm; miliare Tuberkel der Milz, Leber, Nieren, Meningen. 

Vergleichende Beurteilung. Ein Vergleich der beiden Rontgenbilder ergibt zu­
nachst, daB zur Zeit der 1. Rontgenaufnahme noch ein partieller Pneumothorax mit 
ErguB bestand. Die Kompression der rechten Lunge ist auf dem ersten Bilde noch 
keine sehr hochgradige. Der Unterlappen ist durch eine bandartige Verwachsung 
fixiert. In den obersten Tellen des Oberlappens ist eine groBe Hohlenbildung sichtbar, 
die auch spaterhin im anatomisehen Praparat (Sehnitt 2) sich noch vorfand. In der 
Zwischenzeit zwischen den beiden Rontgenaufnahmen (3 Monate) hat die Ausdehnung 
des Pneumothorax zugenommen und in demselben MaBe die Kompression der rechten 
Lunge und die Verlagerung des Mediastinums. Unter- und Mittellappen sind total 
komprimiert und es besteht ein luftleerer Lungenstumpf in der Umge bung 
des Hilus, der als dichter Schatten in die stark aufgehellte Zone des Pneumo­
tho r a x r a u m e s hineinragt. In den beiden anatomischen Schnitten ist der Lungen­
stumpf a I s zap fen art i g e s, in den Hohlraum des Pneumothorax hineinragendes 
G e b i Ide gut e r ken n bar. Man sieht in den anatomischen Schnitten weiterhin, daB 
die oberen Teile des Oberlappens, besonders in den hinter en und seitlichen 
Teilen mit dem Brustkorb verwachsen sind. Sie erweisen sich anatomisch 
als groBenteils luftleer und bedingen die i m Ron tgen bi Ide sichtbare di ch te Ve r­
schattung in den oberen Teilen des rechten Lungenfeldes. Die Ver­
schattung reicht auf dem Rontgenbilde, entsprechend dem Ausdehnungsbereich der 
komprimierten luftleeren Lunge im anatomischen Praparat, bis zum Hilus hin. Be­
sonders klar tritt in den anatomischen Schnittbildern die infolge der starken Druck­
wirkung entstandene Linksverdrangung des Mediastinums zutage. Man sieht, wie 
die beiden Hohlvenen schrag von unten nach oben bzw. von oben nach unten in den 
rechten Vorhof einmiinden und wie deren Lichtung eingeengt ist. Auch die AusfluB­
bahn der Aorta ist quer verengt infolge des Druckes, der auf dem Mediastinum lastet. 
Die rechte Zwerchfellhalfte ist durch den Fliissigkeitsdruck nach unten verdrangt. 
Sie ist aber infolge der starken Weitung der rechten Thoraxseite ausgespannt und 
nicht nach unten vorgewolbt. 
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Das Volumen der linken Lunge ist durch die Linksverlagerung des Mediastinums 
im ganzen etwas eingeengt. Anatomisch finden sich in der linken Lunge ver­
einzel te nodose und ind urierende Herde, die den beschriebenen isolierten 
Schatten bild ungen des linken Lung enfeldes en tsprechen. 1m 1. anatomi­
schen Schnitte ist in den vorderen Teilen des Oberlappens eine kleine Hohlenbildung 
getroffen, die rontgenologisch nicht deutlich zum Ausdruck kommt, jedoch aus den 
beschriebenen Veranderungen vermutet werden konnte. 

Fall 49. 

Partieller linksseitiger Pneumothorax mit eitrigem ErguB. 
Rechtsverlagerung des Herzens. 

Bild 204- 206. 

Aus der Krankengeschichte. St. J., 23 Jahre, m. Mit 15 Jahren Lungenentztindung, mit 16 Jahren 
Unterleibstyphus gehabt. August 1917 wegen Lungenspitzenkatarrh Lazarettbehandlung. Starke Ver­
schlimmerung des Leidens und hohes Fieber veranlaBten Verlegung in Klinik am 16. November 1917. 
Schweres Krankheitsbild. Fieber dauernd zwischen 38 u. 39,5°. Starker Hustenreiz ohne Auswurf; 
Kurzluftigkeit. 

Physikalischer Befund: Linke Seite erscheint starker gewolbt wie die rechte, beteiligt sich weniger 
an der Atmung. Untersuchung im Liegen ergibt links vorne parasternal unterhalb des Schltisselbeins 
tibervollen Schall, abgeschwachtes amphorisches Atmen. Bei Untersuchung im Sitzen reicht der tiber­
volle Schall nur bis 5. Rippe, geht dann in absolut gedampften Schall tiber, der auch seitlich in die 
Achselhohle und hinten bis Hohe 7. Brustwirbeldorn reicht. Oberhalb dieser Schallverktirzung besteht 
tibersonorer Schall, hinten tympanitisch klingender Schall, der nach oben hin in vollen Lungenschall 
tibergeht. mer der Zone des tympanitisch klingenden Schalles hinten sind vereinzelte metallisch 
klingende Rasselgerausche horbar, oben vereinzelte feinblasige Rasselgerausche und bronchitische Ge­
rausche. Probepunktion ergibt milchig getrtibte Fltissigkeit, die viel Eiterkorperchen und auch ver­
einzelte Tuberkelbazillen enthii.lt. Wegen hochgradiger Kurzluftigkeit Wegnahme von 1 Liter seros­
eitriger Fliissigkeit durch Punktion. Nach kurzdauernder Besserung wieder Zunahme des Ergusses 
und Versohlechterung des Allgemeinbefindens. 

Unter zunehmender Herzschwiiche Tod 24. November 1917. 

:Bild 204 Rontgenbefund. (R.-A. 1342.) 1m basalen Teile des linken Lungenfeldes besteht 
eine sehr dichte, nach oben hin horizontal begrenzte Verschattung, die vom Mittel­
schatten bis zum Thoraxrande hinreicht. Bei der Beobachtung hinter dem Schirme 
zeigt die obere Begrenzung der Verschattung deutlich der Herzpulsation entsprechende 
Wellenbewegung. Oberhalb der Verschattung sieht man eine dreieckig gestaltete, auf­
g~hellte Zone, die, medianwarts durch den Mittelschatten, oben und seitlich durch 
eine vom Aortenschatten schrag nach unten gegen den Thoraxrand verlaufende Linie 
begrenzt ist. Diese Begrenzungslinie entspricht wohl dem Rande des durch den Luft­
druck nach oben abgedrangten Oberlappens. 1m seitlichen Teile der aufgehellten Zone 
ist eine kleinere, dreieckig gestaltete, noch starker aufgehellte Stelle ausgespart. In 
den oberen und besonders auch in den mittleren.und seitlichen Teilen des Lungen­
feldes reicht die Lunge bis zum Brustkorbrande hin. Man sieht hier iiberall vom 
Hilus bis zum Thoraxrand deutliche Lungenzeichnung. An einzelnen Stellen seitlich 
vom Hilus liegen einige nioht sehr dichte, unregelinaBig gestaltete, kleine Herdschatten. 
Das linke Spitzenfeld ist gut aufgehellt. R e c h t e s Spitzenfeld und rechts Lungenfeld 
sind gleichfalls gut aufgehellt und zeigen normale Lungenzeichnung. Seitlich vom 
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GefiWbandschatten liegen vereinzelte dichte, gut umschriebene Herdschatten (in­
durierte Lymphknoten n. 

Herz und Mediastinum sind deutlich nach rechts verdrangt. Man kann deutlich 
den nach rechts verschobenen aufgehellten Streifen der Trachea erkennen. 

Zusammenfassung. Partieller linksseitiger Pneumothorax mit ErguB. Einige 
Herde in den oberen Teilen der linken Lunge seitlich vom Hilus. Rechtsverschiebung 
von Herz und Mediastinum. Pleuraobliteration und Verwachsung der oberen und 
mittleren Teile der linken Lunge mit der Brustkorbwandung. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 484/17. Zeitintervall: 2 Tage.) GroBer, langer 
Thorax (Betrachtung mit einem Auge). 

Das linke Zwerchfell stark unter dem unteren Rippenbogen vorgebuchtet. Zwerch­
fellstand rechts 7. Rippe. 

Die linke Brusthohle ist hochgradig erweitert. Die Hnke Lunge nimmt nur den 
oberen Teil ein, reicht aber seitlich entlang den Rippen weiter herunter bis zur 7. Rippe. 
Die Lunge ist vorne und seitlich fest fixiert. Die Brusthohle ist eingenommen durch 
ein vorwiegend seros-fibrinoses Exsudat und durch Luft. Die parietale Wand wenig 
fibrinos-eitrig belegt. Die Lungenpleura zeigt Schwartenbildung. Das Exsudat reicht 
hinter der Lunge bis Zur Spitze. 

(Die rechte Lunge kiinstlich von der Pleura parietalis abgehoben; kein Exsudat.) 

1. Schnitt: 
Das Herz ist weiter vorne durchschnitten als die Lungen. Die rechte Kammer liegt vor mit der Aus­

fluBbahn; oben die Pulmonalarterie, die aufsteigende Aorta mit der Arteria anonyma und der linken Karotis. 
Neben dem Aortenbogen gegen die rechte Lunge zu die Cava superior. 

Die linke Lunge zeigt in den oberen Abschnitten meist guten Luftgehalt, nach 
abwarts zunehmende azinos-nodose indurierte Herdbildungen. In dem ausgezogenen 
Zipfel entlang den Rippen konfluierende indurierte Herde mit kleiner Zerfallshohle. 
Die rechte Lunge zeigt von der 4. bis Zur 6. Rippe seitlich feste, strangformige Ver­
wachsungen. Auf dem Schnitt in samtlichen Feldern einige wenige azinos-nodose Herde. 

Das Herz ist durch das linksseitige Exsudat stark nach rechts verlagert unter 
gleichzeitiger leichter Drehung des Herzens um die groBen GefaBe derart, daB die 
linke Kammer weiter nach vorne und der rechte Vorhof weiter nach hinten zu liegen 
kommt. 

Diagnose. Pyopneumothorax links mit hochgradiger Erweiterung der linken 
Brusthohle und starkem Zwerchfelltiefstand. Fixation der linken Lunge im oberen 
Teil der Brusthohle seitlich und vorne. Schwartenbildung der Lungenpleura. Ver­
einzelte azinos-nodose Herde rechts, strangformige Verwachsungen seitlich. Starke 
Verdrangung des Herzens nach rechts mit leichter Stieldrehung; Hypertrophie der 
rechten Kammer. 

Vereinzelte Tuberkel der Leber, Milz; vorwiegend zentrale Verfettung der Leber. 

Vergleichende Beurteilung. Der p artielle Pn eumotho rax mit FI iissig­
keitserguB ist auf dem Rontgenbilde an der horizontalen Begren­
zungslinie der dem ErguB entsprechenden Verschattung, weiterhin an der 
aufgehellten Zone iiber dem ErguBspiegel erkennbar. Die Ausdehnung 
des Pneumothorax und das Verhalten der Lungen konnte aus den Schatten­
bildungen des Rontgenbildes zunachst nicht erschlossen werden. Erst das 

Bild 205 

Bild 206 
(stereo­

skopisch) 
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Studium des anatomischen Praparates brachte AufschluB dariiber. Aus der im 
Rontgenbilde in den oberen Teilen deutlich sichtbaren Lungenzeichnung war eine 
Verwachsung des Oberlappens mit dem Brustkorb anzunehmen. Diese bestand jedoch 
nur in den vorderen und seitlichen Teilen des Oberlappens. Hinten reicht der Pneumo­
thorax, wie das anatomische Praparat erkennen laBt, bis nahe zur Lungenspitze. Der 
Oberlappen ist von der hinteren Thoraxwand abgedrangt. Die yom Aortenschatten 
schrag seitlich nach unten gegen den Thorax,rand hin verlaufende streifenformige 
Schattenbildung entspricht dem Lungenrande des Oberlappens bzw. dessen Verwach­
sungszone mit der vorderen Brustwand. Der Pneumothorax hat medianwarts und 
unterhalb dieser Begrenzungslinie einen verschiedenen Tiefendurchmesser; in den 
medialen Teilen hat er eine geringere Tiefenausdehnung. Er wird hier von hinten her 
umlagert durch den teilweise komprimierten Ober- und Unterlappen. Seitlich hat 
er die groBte Tiefenausde hn ung, d. h. er reicht von der vorderen bis zur hinteren 
Brustkorbwand. Aus dieser Tatsache erklart sich die eigenartige, stark aufge­
hell te, d reie ckige Zone iiber der Mitte des ErguBspiegels. Das anatomische 
Bild laBt erkennen, daB der obere Winkel des Dreiecks gebildet wird von den Randern 
des komprimierten Oberlappens. Die beiaen unteren Winkel werden mitgebildet 
durch die im anatomischen Schnitt nicht sichtbare Fliissigkeitsgrenze, die ihrer Hohe 
nach etwa der Mitte des Herzrandes entspricht. 

Die im Rontgenbilde erkennbare starke Verdrangung des Herzens er­
klart sich aus der starkeren Druckw'irkung des Pneumothorax in den 
basalen Teilen. In derselben Weise kommt die nur im anatomischen Bilde sicht­
bare Verdrangung des Zwerchfells nach unten zustande. 

Fall 50. Bild 207-210. 

Lobar- bzw. lobular-exsudative Phthise (kasige Pneumonie) in den oberen Teilen 
der linken Lunge mit kleinen Zerfallshohlen in den Spitzenteilen. Vereinzelte nodos­
indurierende Herde in den mittleren Teilen der reehten Lunge. Linksseitiger Pleuraergu8 
(auf dem Rontgenbilde nieht dargestellt). 

Aus der Krankengesehiehte. J. A., 33 Jahre, w. Beginn der akuten Lungenerkrankung einige 
Wochen vor Aufnahme in die Klinik am 19. April 1917. Dauernd remittierendes Fieber bis 39°. Pneu­
monische Erscheinungen des linken Oberlappens mit allmahlicher Ausbreitung des Prozesses auf den 
Unterlappen. Auswurf reichlich eitrig, enthalt massenhaft Tuberkelba,zillen. Zunehmender Verfall der 
Korperkrafte. Wenige Tage vor dem 'rode (12. Juli 1917) Erscheinungen eines linksseitigen Pleuraergusses. 

BiJd 207 Rontgenbefund. (R.-A. 707/17.) Nahezu die obere Halfte des linken Lungen-
feldes ist stark verschattet. Die Verschattung setzt sich bei naherer Betrachtung 
aus verwaschenen, ineinander iiberflieBenden Schattenbildungen zusammen und laBt 
in den mittleren Teilen des Lungenfeldes an einzelnen Stellen un scharf begrenzte, 
aufgehellte Bezirke erkennen (Hohlenbildungen). Nach unten hin geht die Ver­
schattung in zahlreiche, unscharf begrenzte, fleckige Schattenbildungen iiber, zwischen 
denen aufgehellte Stellen sichtbar sind. In den unteren Teilen des Lungenfeldes be­
steht zwischen Herz und Thoraxrand eine sehr dichte, ziemlich gleichmaBige Ver­
schattung, die medial in den Herzschatten iibergeht und seitlich bis zum Thorax-
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rande reicht. Nach oben hellt sich die Verschattung allmahlich auf, ebenso nach 
unten seitlich, so daB der Zwerchfellrippenwinkel aufgehellt erscheint. Zum Teil 
ist die Verschattung durch Strahlenabsorption der Mamma mitbedingt. 

Von der linken Zwerchfellbegrenzung ist nur knapp das auBere Drittel erkennbar, 
wahrend der mediale Teil in der beschriebenen Verschattung verschwindet. 

1m rech ten Spitzenfeld sind keine Herdschatten erkennbar. In den oberen und 
besonders in den mittleren Teilen des rechten Lungenfeldes sieht man einige groBere 
und ldeinere, unregelmaBig gestaltete, gut begrenzte Verdichtungsschatten liegen. 

Die rechte Zwerchfellhalfte ist scharf begrenzt. 
Der rechte Herzrand ist gut erkennbar, der linke hebt sich von der Verschattung 

der linksseitigen basalen Lungenteile nicht abo 

Zusammenfassung. Uber die obere Halfte der linken Lunge ausgebreitete lobar­
exsudative Phthise mit kleinen Kavernen. Lobular-exsudative Herde in den mittleren 
und basalen Teilen der linken Lunge. 

Vereinzelte nodose bzw. nodos-indurierende Herde in den mittleren Teilen der 
rechten Lunge. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 275/17. Zeitintervall: 15 Tage.) In der linken 
Brusthohle ein Exsudat, welches seitlich bis zur 3. Rippe reicht, sowie Luft. Die linke 
Lunge ist mit dem Herzbeutel fest verwachsen, und zwar sowohl hier als auch im Gebiet 
des linken Oberlappens unter Schwartenbildung. Das Herz ist nach rechts verlagert, 
die rechte Lunge frei beweglich. UngeHihr in Hohe der 4. Rippe ziemlich weit hinten 
findet sich in der linken Lungenpleura ein kleinfingerkuppengroBes Loch, die Aus­
gangs stelle des Pyopneumothorax. 

1. Schnitt: BUd 208 

Man sieht den mit Kruor gefiillten rechten Vorhof mit der Einmiindung der Cava inferior, den 
hinteren Teil der rechten Kammer sowie die linke Kammer mit dem linken Vorhof, dariiber die Teilung 
der Lungenarterien, den Aortenbogen, die Trachea mit den Schilddriisenlappen. 

Die linke Lunge ist sowohl von der Brustwand wie von dem Herzbeutel durch 
Luft und Exsudat abgedrangt und dementsprechend komprimiert. 1m oberflach­
lichen Schnitt lobular-kasige Herde, dazwischen partielle Atelektase. 

Rechts finden sich im Mittelteil azinos-nodose Herde. Zwischen Cava superior 
und Aortenbogen zahlreiche frisch geschwollene Lymphknoten. 

2. Schnitt: 
Der linke Vorhof mit dem hinteren Teil der linken Kammer liegt vor; unten sieht man noch den 

hintersten Teil der rechten Kammer, daneben den rechten Vorhof mit der Cava sup. und inferior. Uber 
dem linken Vorhof liegt die Teilung der Pulmonalarterie und der Aortenbogen. 

Die linke Lunge auch von der seitlichen unteren Brustwand und dem 
Zwerchfell, sowie medialwarts von dem Herzbeutel durch das Exsudat abgedrangt. 
Das Lungengewebe komprimiert, voll von lobular-kasigen Herdbildungen (histo­
logisch gepriift). 

1m rech ten Mittelteil ein azinos-nodoser indurierter Knoten (histologisch 
gepriift). Sonst sind die rechten Lappen so gut wie frei von Herdbildungen und 
gut lufthaltig. 

Rechts von der Trachea, nach innen und unten von der Cava superior, findet 
sich ein groBeres Paket frisch geschwollener Lymphknoten. 

Die Cavae sind infolge der Verschiebung des Herzens nach rechts gerade gestellt. 

BUd 209 
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Bild 210 3. Schnitt: 
tJber der Wirbelsiiule sieht man den Osophagus, daneben die absteigende Aorta . .Am linken Hilus 

der Hauptbronchus und seine Teilung, dariiber die Pulmonalarterie, darunter die Vene. Rechts ist der 
Hauptbronchus des Unterlappens getroffen, nach auGen davon die Arterie, nach innen unten die Vene. 

Die linke Lunge zeigt stark konfluierende, 10buUir-kasige Herde und im Oberteil 
geringe Induration; dazwischen im linken Ober- und Mittelteil zahlreiche bis walnuB­
groBe, z. T. kommunizierende Kavernen. 

Rechts finden sich im Mittel- und Unterteil geringe azinos-nodose Herdbildungen. 
Der rechte Oberlappen ist im Kopfteil vollig frei von Veranderungen. 

Diagnose. Konfluierende, lobular-kasige Phthise des linken Ober- und Unter­
lappens ventralwarts noch im Beginn. Vielfache Kavernenbildung im Oberlappen. 
Perforation einer Kaverne in die Brusthohle, Pyopneumothorax mit teilweiser Kom­

. pression der Lunge und Verschiebung des Herzens nach rechts. Schwartige Obliteration 
der linken oberen Brusthohle. Azinos-nodose Herde in der rechten Lunge. Obliteration 
der Zwerchfellseite. Starke Schwellung der unteren praetrachealen Lymphknoten. 

Vergleichende Beurteilung. Der nach dem Rontgenbilde und nach dem klinischen 
Verlauf angenommene lobar-exsudative bzw. pneumonische Charakter der Erkrankung 
in den linksseitigen oberen Lungenabschnitten findet anatomische Bestatigung. Es 
entspricht der kasig-pneumonischen Verdichtung der linken Lunge die 
dichte Verschattung in den oberen Teilen des linken Lungenfeldes. 
Besonders im 2. und 3. Schnitt sind die zahlreichen ineinander iiberflieBenden exsuda­
tiven Herdbildungen der linken Lunge erkennbar. 1m 3. Schnitt sieht man eine 
Anzahl Hohlenbildungen in den obersten Teilen, die auch rontgenologisch aus den 
innerhalb der dichten Verschattung liegenden, etwas aufgehellten Stellen erschlossen 
werden konnten. In den mi ttleren Teilen des Lungenfeldes sind die 10 bular­
exsudativen Herdbildungen weniger ineinander iiberflieBend, sie stehen hier 
mehr vereinzelt (Schnitt 1 und 2). DemgemaB sind auch die verwaschenen 
Schatten bild ungen in den mittleren Teilen des linken Lungenfeldes gut er­
kennbar. Der in allen anatomischen Schnitten besonders gut dargestellte links­
sei tige PleuraerguB komm t auf dem Rontgen bilde nicht in derselben 
Weise zum Ausdruck. Die Moglichkeit besteht, daB ein Teil der dichten Schatten­
bildung in den basalen Teilen des linken Lungenfeldes auf den beginnenden ErguB 
zu beziehen ist; der groBte Teil desselben ist jedoch in der Zeit zwischen Rontgen­
aufnahme und Tod entstanden. 

1m rechtsseitigen Lungenfeld entsprechen die auf den verschiedenen Schnitten 
in der Mitte der rechten Lunge liegenden nodos-indurierenden Herdbildungen den 
ziemlich dichten, gut umgrenzten Herdschatten des Mittelfeldes. Der yom Hilus 
aus schrag nach unten sich erstreckende streifenformige Schatten, der sich in 
unregelmaBig verzweigte streifenformige Schattenbildungen auflost, ist durch den 
groBen Ast der Pulmonalarterie bedingt; auch seine Lage oberhalb des groBen Stamm­
bronchus spricht fUr diese Deutung. 
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Fall 51. Bild 211--213. 

LobuIar-exsudative Phthise der ganzen link en Lunge. Hohlenbildungen in den 
oberen Teilen. Vereinzelte lobuHir-exsudative Herde in den Spitzenteilen und in den 
unteren Teilen der rechten Lunge. GroBe paratracheale Lymphknotenpakete. 

Aus der Krankengeschichte. K. A., 18 Jahre, w. Beginn der Erkrankung etwa Y2 Jahr vor Eintritt 
in die Klinik. Wahrend klinischer Beobachtung vom 10. Dezember 1917 bis 19. Marz 1918. Bei an­
fanglich kontinuierlichem hohem Fieber Erscheinungen einer kasigen Pneumonie in den oberen Teilen 
der linken Lunge. Spater remittierendes Fieber und Zerfallserscheinungen in den oberen Teilen der 
linken Lunge; Fortschreiten der Erkrankung auf die basalen Teile. In den letzten beiden Monaten 
Erscheinungen von Darmphthise (Durchfalle mit Blut und Schleimabgang). Gestorben am 19. III. 1918. 

Rontgenbefund. (R.-A. 1445.) In den mittleren Teilen des linken Lungenfeldes Bild 211 

sieht man zahlreiche unscharf begrenzte, fleckige, verwaschene ineinander iiber­
flieBende Verdichtungsschatten. Nach oben und unten nehmen Zahl und Dichtig-
keit dieser Schattenbildungen, besonders in der Nahe des Thoraxrandes ab, wahrend 
sie in der Umgebung des Herzrandes sehr dicht liegen bis zum Zwerchfell hin. Hier 
sieht man solche Schattenbildungen auch unterhalb der Zwerchfellkontur im Bereich 
der Aufhellung des Magengewolbes. Diese entsprechen in ihrer Lage den untersten 
Teilen des Unterlappens. In den Oberteilen des Lungenfeldes sieht man vereinzelte, 
fleckige Herdschatten. Auch verwaschene, unregelmaBig verzweigte streiienformige 
Schattenbildungen, die aufgehellte Zonen ausschlieBen, sind hier sichtbar. (System 
von kleinen und groBen Kavernen). 

In den Oberteilen des rechten Lungenfeldes sind einige fleckige, unscharf be­
grenzte Herdschatten sichtbar. Ebensolche liegen vereinzelt auch in den basalen 
Teilen. Das Zwerchfell erscheint beiderseits gut begrenzt. Links ist die Kontur 
etwas weniger scharf ausgepragt als rechts. Oberhalb des Hilus besteht beiderseits 
dem Mittelschatten angelagert, eine sehr dichte, bandformige Schattenbildung, die 
seitlich gut begrenzt erscheint. Diese Schattenbildungen sind wohl bedingt durch 
paratrachealliegende Lymphknotenpakete. Das Herz ist nicht vergroBert. Innerhalb 
des Herzschattens sieht man beiderseits neben dem Schatten der Wirbelsaule je 
eine rundliche Schattenbildung. Vermutlich entsprechen diese hinter dem Herzen 
liegenden Lymphknotenpaketen. 

Zusammenfassung. -ober die ganze linke Lunge ausgebreitete lobular-exsudative 
Phthise mit mehrfacher Kavernenbildung in den oberen Teilen. Lobular-kasige Herde 
in den Spitzenteilen und in den basalen Teilen der rechten Lunge. GroBe para­
tracheale Lymphknotenpakete, vermutlich auch Lymphknotenpakete unterhalb der 
Bifurkation. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 172/18. Zeitintervall: 3 Monate, 4 Tage.) Nach 
Abnahme des Sternums sieht man den Herzbeutel mit dem Herzen etwas nach rechts 
verlagert. Das Perikard geht unmittelbar auf die linke Pleura iiber. Diese ist gleich­
maBig von in Organisation befindlichem Fibrin bedeckt. Die linke Lunge ist durch 
ein bis zur Hohe der 3. Rippe und hinten bis zur Wirbelsaule reichendes Exsudat 
von der Brustwand abgedrangt. Eine Perforationsstelle einer Kaverne ist nirgends 
mit Sicherheit festzustellen. Die rechte Lunge zeigt bindegewebig verdickte Pleura; 
im Spitzenfeld bestehen Verwachsungen, sonst ist die Lunge frei. 
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Bild 212 1. Schnitt: 
Der rechte Vorhof, die linke Kammer mit der aufsteigenden Aorta, dane ben die Puhnonalarterie 

und das linke Herzohr liegen breit eroffnet vor; dariiber die linke Vena anonyma. 

Die linke Lunge ist fast vollig luftleer. Es besteht fast gleichmaBige exsudative 
Infiltration, welche mehrfach zur vo1ligen Verkasung gefiihrt hat. 1m Oberlappen 
findet sich starker Zerfall mit Hohlenbildung .. In der rechten Lunge zwischen noch 
lufthaltigem Gewebe ausgedehnte lobular-kasige Herdbildungen. Zu beiden Seiten 
der aufsteigenden Aorta sieht man sehr groBe, voHig verkaste Lymphlrnoten. 

Bild 213 2. Schnitt: 
Der Schnitt liegt hinter dem Herzen. Man sieht den Abgang der Pulmonalvenen, -arterien und den 

linken Hauptbronchus, dariiber den Aortenbogen. 

Die linke Lunge zeigt im Oberlappen wiederum exsudativ-kasige Pneumonie; 
hier besteht noch starkerer Zerfall im obersten Teil, die Kaverne reicht bis zur hinteren 
Pleurawand. 1m linkeri Unterlappen und rechts in samtlichen Feldern lobular-kasige 
Herd bildungen , im Oberlappen an vereinzelten Stellen beginnende Kavernenbildung. 

1m Winkel der Bifurkation, unter- und oberhalb der Teilungsstelle der Haupt­
bronchien, sowie besonders auch rechts der Trachea (vor und hinter der Cava superior) 
groBe Pakete vollig verkaster Lymphknoten. Ein sehr groBer, frisch geschwollener, 
in beginnender Verkasung befindlieher Lymphknoten findet sieh neben dem Oso­
phagus, tiber dessen Zwerehfelldurehtritt gegen die reehte Lunge zu. 

(Auf tieferen Sehnitten findet sieh im reehten Oberlappen exsudativ-kasige 
Pneumonie, sowie mehrfaeher Zerfall der lobuIar-kasigen Herde aueh in den anderen 
Teilen.) 

Diagnose. Lobare und lobular-kasige, ulzerose Phthise beider Lungen mit viel­
kammeriger Kavernenbildung; groBe Kaverne in der linken Spitze. Seros-fibrinoses 
Exsudat der linken Brusthohle mit teilweiser Kompression der Lunge. Flachenhafte 
Verwaehsungen an der linken Spitze, sehr zahlreiche verkaste Lymphknoten am 
Lungenhilus und paratraeheal rechts. 

Lentikulare Geschwiire des Kehlkopfs und der Trachea; ulzerose Phthise des Darms, phthisische 
Peritonitis, kasige Pyosalpinx beiderseits, zahlreiche Tllberkel der Leber, MiIz, Nieren. 

Vergleichende Beurteilung. Der Vergleiehswert zwischen anatomischen Bildern 
und dem Rontgenbilde wird wesentlich eingesehrankt durch den langen Zeitraum 
(3 Monate), der zwischen Rontgenaufnahme und dem Tode der Patientin lag. Naeh 
der Art der Sehattenbildungen auf der Rontgenplatte muBte eine vorwiegend 
lobular-exsudative Erkrankungsform angenommen werden. Eine solche lag aueh in 
der Tat vor, nach den Ergebnissen der anatomischen Schnitte. Der exsudative 
Charakter der Erkrankung laBt die rasch fortschreitende Entwicklung in 
wenigen Monaten verstandlich erscheinen. Aus den lobular-exsudativen Herd­
bildungen der linken Lunge zur Zeit der Rontgenaufnahme ist ein lobar-exsudativer 
KrankheitsprozeB geworden; die kleinen Hohlenbildungen in den Spitzenteilen sind 
in groBe Kavernen umgewandelt. Auf der linken Seite ist ein groBer PleuraerguB 
hinzugekommen, von dem im Rontgenbilde noeh nichts zu sehen ist. Auch die 
lobular-exsudativen und -kasigen Herde der rechten Lunge sind in den anatomischen 
Schnitten erheblich zahlreicher. Zur Zeit der Rontgenaufnahme waren nur ver­
einzelte lobuUir-exsudative Herdbildungen in den Spitzenteilen und oberen Teilen 
der Lunge vorhanden. Deutlich ausgepragt sind schon auf dem Rontgen-
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bilde die groBen verkasten paratrachealen Lymphknotenpakete 
(Schnitt 1 und 2). Die dichten Schattenbander, die beiderseits neben 
dem Mittelschatten oberhalb des Hilus liegen, sind durch diese bedingt. 

Del' prognostisch ungiinstige Verlauf des Falles konnte aus dem Hontgenbilde 
insofem erschlossen werden, als aus del' Art del' Schattenbildungen eine fast ausschlieB­
lich lobular-exsudative Erkrankung del' ganzen linken Lunge angenommen werden 
muBte. 

Fall 52. Bild 214-221. 

Kasige Phthise del' ganzen rechten Lunge. Grones System von Zerfallshohlen 
in den oberen Teilen der rechten Lunge. Zerfallshohle in den Spitzenteilen der link en 
Lunge. Nodose Herde in den oberen, mittleren und unteren Teilen del' linken Lunge. 
Primarkomplex links. 

Aus der Krankengeschichte. B. L., 20 Jahre, w. Erste Erscheinungen seitens del' Lunge Herbst 1916. 
Husten mit Auswurf, Stechen auf Brust, NachtschweiBe. Klinische Beobachtung 9. Marz bis 13. August 1917. 
Dauel'lld unregelmaBig remittierendes Fieber. 

Physikalischer Befund zur Zeit del' 1. Rontgenaufnahme: Rechts hinten oben Schallverktirzung 
bis 4. Brustwirbeldol'll, vol'lle bis 2. Rippe. Atmungsgerausch bronchovesikular, zahlreiche fein- und mittel­
blasige Rasselgerausche tiber gedampftem Bezirke, wei tel' abwarts vol'lle und hinten tibervoller Schall, 
vereinzelte feinblasige Rasselgerausche. Rechts vol'lle oberhalb des Schltisselbeins und hinten bis 2. Brust­
wirbeldol'll relative Schallverktirzung, verscharftes Atmen und feinblasiges Rasseln. Bei geringer Ver­
anderung des Lungenleidens wird Allgemeinbefinden durch Erscheillungen yon Darmphthise stark ge­
schwacht. SchlieBlich auch Verschlimmerung des Lungenleidens in den letzten 4 W ochen bei dauel'lld 
hohem Fieber. Auswurf wird reichlich, enthalt elastische Fasel'll und massenhaft Bazillen. Auch 
physikalische Erscheinungen nehmen besonders rechts deutlich zu. Starker Yerfall del' Korperkl'afte. 
Ges~ol'ben 13. 8. 1917. 

Rontgenbefund der 1. Aufnahme. (12. Marz 1917, H.-A. 262/17.) Die Hippen ver- BUd 214 

laufen rechts oben seitlich etwas steiler als links. Die Hippenzwischenraume erscheinen 
hier etwas verkleinert. Die Thoraxbegrenzung zeigt rechts eine leichte Einziehung. 
Das r e c h t e Spitzenfeld und die 0 beren Teile des rechten Lungenfeldes bis nahe zur 
Hohe del' 2. Rippe sind diffus verschattet. Innerhalb diesel' Verschattung liegen 
oberhalb del' 1. Rippe drei sehr dichte Herdschatten. In del' Hohe del' 1. Rippe und 
unterhalb diesel' besteht insbesondere da, wo del' Schatten del' 1. Rippe und del' des 
Schliisselbeins sich decken, eine unregelmaBig gestaltete, yon streifigen Schatten­
bildungen umgrenzte aufgehellte Stelle. Unterhalb diesel' liegen in den oberen Teilen 
des rechten Lungenfeldes eine Anzahl kleiner und groBerer, unregelmaBig gestalteter, 
gut begrenzter Verdichtungsschattell von mittlerer Dichtigkeit. Diese Schatten 
nehmen nach unten hin sichtlich an Zahl abo In den mittleren und unteren Teilen 
des rechten Lungenfeldes sind nur vereinzelte, gut gegeneinander abgesetzte Ver­
dichtungsschatten sichtbar. 

Innerhalb des 1 ink e n Spitzenfeldes sieht man einige sehr kleine, dichte, gut 
umschriebene Herdschatten liegen. In den oberen Teilen des linken Lungenfeldes 
sind vereinzelte groBere und kleinere, weniger dichte, unregelmaBig gestaltete Herd­
schatten sichtbar. In den unteren Teilen des linken Lungenfeldes liegt ein nicht ganz 
pfennigstiickgroBer, sehr dichter Herd, del' einem Kreideherd entspricht. 1m linken 
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Hilusgebiet liegen einige kleine und groBere, sehr dichte Herdschatten (verkreidete 
Lymphknoten). 

Zwerchfell ist beiderseits scharf begrenzt. Das Herz erscheint wenig nach links 
vergroBert. Die Trachea ist etwas nach rechts verlagert. 

Zusammenfassung. Vorwiegend exsudative Phthise in den Spitzenteilen der 
rechten Lunge. GroBe, im Zerfall sich befindende Hohlenbildung, nodose und nodos­
indurierende Herde in den oberen Teilen der rechten Lunge. Vereinzelte nodose Herde 
in den mittleren und unteren Teilen der rechten Lunge. Kreideherde und nodose 
Herde in den Spitzenteilen der linken Lunge. Kreideherd in den unteren Teilen der 
linken Lunge und verkreidete Hiluslymphknoten (Primarkomplex). 

BUd 215 Rontgenbefund der 2. Aufnabme (1 Stunde nach dem Tode gemacht). Wegen 
schweren Krankheitsbildes ist in den letzten Wochen keine Rontgenaufnahme mehr 
gemacht worden. Deshalb wurde eine zweite Rontgenaufnahme unmittelbar nach dem 
Tode angefertigt. 

Das r e c h t e Lungenfeld zeigt eine besonders in den basalen Teilen deutlich aus­
gedehnte verwaschene Verschattung, die an einzelnen Stellen dichter erscheint, an 
anderen wieder etwas lichter sich zeigt. In den oberen Teilen des rechten :r..ungen­
feldes sieht man innerhalb der diffusen Verschattung einige groBe, gut umrandete, 
aufgehellte SteJIen liegen, die Hohlenbildungen entsprechen. Der Herzrand ist rechts 
von der diffusen Verschattung nicht differenzierbar. 

1m linken Spitzenfeld besteht eine von bandformiger Schattenbildung umgebene 
aufgehellte Zone. In deren Umgebung zeigt das Spitzenfeld besonders seitlich eine 
verwaschene Verschattung, die oben seitlich nahe bis zur 2. Rippe reicht. In den 
oberen und besonders in den mittleren und unteren Teilen der linken Lunge sieht 
man eine Anzahl kleiner und groBerer, unregelmaBig gestalteter, gut begrenzter Herd­
schatten. In den basalen Teilen ist die. Zahl der Herdbildungen groBer, sie liegen 
hier innerhalb einer yom Herz bis zum Brustkorbrand reichenden diffusen Verschattung. 
Etwa in der Mitte des linken Lungenfeldes liegt ein sehr dichter, scharf begrenzter 
Herd, im linken Hilusgebiet eine Anzahl rundlicher, sehr dichter Herdschatten. Links­
seits ist das Herz scharf begrenzt. Die Zwerchfellkontur ist beiderseits scharf begrenzt 
erkennbar. 

Zusammenfassung. System von groBen Hohlenbildungen in den oberen Teilen 
der rechten Lunge. Ausgedehnte lobular- bzw. lobar-exsudative Phthise der ganzen 
rechten Lunge. Vermutlich agonales Odem in den basalen Teilen rechts. Exsu­
dative Veranderungen in den linksseitigen Lungenspitzenteilen mit Hohlenbildung. 
Zahlreiche nodos produktive Herde in den oberen, mittleren und unteren Teilen der 
linken Lunge. Kreideherde in den mittleren Teilen. Verkreidete Lymphknoten links. 

Anatomischer Befund. (S.-Nr. 311/17. Zeitintervall: Bild 214: 5 Monate, 5 Tage; 
Bild 215: Leichenplatte.) Langer, £lacher, breitgedriickter Thorax. Nach Abnahme 
des Sternums und Freilegung des rechten Herzens sieht man: 

liild 216 Die Lungenrander iiberdecken nur wenig den Herzbeutel. Der linke Oberlappen 
reicht bis herab zum Zwerchfell. Die linke Brusthohle ist fast iibetall frei, nur an der 
Spitze hinten Verwachsungen. 

Der rechte Oberlappen ist mit dem Mittellappen fest verwachsen; vom seitlich 
und hinten ist er £lachenhaft mit der parietalen Pleura verwachsen, z. T. unter 
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Schwartenbildung, besonders im Spitzenteil und seitlich. Der Mittellappen reicht bis 
zum ZwerchfeJl, so daB der Unterlappen die vordere Brustwand nirgends berlihrt. 

1. Schnitt (linke Lunge): 
Dieser Schnitt ist wichtig wegen der im Mittelfeld gelegenen Kreideherde von 

Erbsen- und KirschkerngroBe (Primarinfekt der ganzen Lungenaffektion). 1m linken 
Oberlappen einige, zur Abkapselung neigende, zentral z. T. verkasende Herde (histo­
logisch gepriift). 

2. Schnitt: 
Das rechte Herz ist in ganzer Ausdehnung er6ffnet; es ragt tiber die Schnittebene der Lunge vor 

(Betrachtung mit einem Auge!). Sehr deutlich ist im rechten Vorhof die Valvula Eustachii zu erkennen. 
Rechts oben vom Herzbeutel sieht man die Vena cava superior mit der (infolge der Injektion erweiterten) 
Einmiindungsstelle der Vena azygos. 

Die linke Lunge zeigt in samtlichen Feldern azinos-nodose Herdbildungen maBiger 
Ausdehnung. Das Lungengewebe sonst ist gut lufthaltig. Die rechte Lunge (im 
Schnitt etwas hoher getroffen als die linke) zeigt im Oberfeld eine (nach hinten sich 
bedeutend vergroBernde) Kaverne, mit unregelmaBig gebuckelter, kasig belegter Wand 
und geringer Balkenbildung. Unterhalb dieser Kaverne einige kleinere Hohlen der­
selben Art, samtliche dem Oberlappen angehorig. Das Gewebe zwischen diesen Hohlen 
ist luftleer, exsudativ-kasig infiltriert. Kaudal davon einige exsudativ-lobulare Herd­
bildungen (histologisch geprlift) und seitlich des rechten Vorhofs nochmals eine kleinere 
Hohle mit kasiger Umgebung. Die Pleura zeigt hier in ganzer Ausdehnung, besonders 
aber im oberen Teil Schwartenbildung, welche sich bis nach hinten fortsetzt und auch 
den ventralen Teil des Lungenfeldes betrifft. 

AuBerhalb des Herzbeutels, dicht libel' del' Aorta und unter del' linken Vena 
anonyma findet sich ein stark anthrakotischer, phthisisch veranderter, derber Lymph­
knoten. Links davon (im Schnitt nicht getroffen) liber del' Pulmonalarterie einige 
weitere, tiefer gelegene Lymphknoten, hyalin induriert. Weiter abwarts davon gegen 
den Lungenhilus zu folgen in verschiedenen Ebenen weitere derartige Lymphknoten. 
z. T. mit Kreideherden und mit Kalkkornchen versehen. 

3. Schnitt: 
Auf dem Schnitt sieht man den rechten Vorhof, dane ben die linke Kammer mit der aufsteigenden 

Aorta, sodann die Pulmonalarterie, unter dieser das linke Herzohr. Die Schnitte durch die Lungen liegen 
2 Finger breit hinter dem Herzen. 

Links sieht man in del' Spitze eine kleine Hohle mit kasig zerfallender Wand. 
In samtlichen Feldern azinose und nodose Herdbildungen von geringer Ausdehnung. 
1m Hilusgebiet sieht man zwischen den erOffneten Asten der linken Lungenvene lobular­
kasige Herdbildungen mit Neigung zur Induration, und dazwischen mehrere hyalin­
anthrakotische Lymphknoten, davon einer mit einem groBeren Kreideherd. Rechts 
findet sich die schon im 2. Schnitt getroffene Kaverne des Oberfeldes in ganzer Aus­
dehnung; nach innen davon Kollapsinduration. Noch weiter innen sieht man die etwas 
nach rechts verzogene Trachea und den rechten Hauptbronchus mit seinen Asten. 
Zwischen diesen, besondel's zwischen den unteren Asten sehr groBe, frisch geschwollene, 
teilweise in frischer Verkasung befindliche Lymphknoten. 1m Mittel- und Unterfeld 
10 bular-kasige Herd bildungen. 

4. Schnitt (linke LWlge): 
Der Befund ist im wesentlichen derselbe wie der des vorigen Schnittes. Sehr 

deutlich ist aber hier ein del'Spitzenkaverne zuziehender (gelber) Streifen zu erkennen, 
welcher einem verkasten Bronchus entspricht. Ferner sieht man am Hilus in 2 Lymph-

Bild ~17 

Bild :?lti 

Bil<l ~~() 
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knoten je einen (der besseren Sichtbarkeit wegen weiB gefarbten) groBeren Kreideherd 
(Primaraffektion) . 

Bild 221 5. Schni tt (paravertebral): 
Die linke Lunge zeigt im Oberlappen, der hier noch ungefahr bis zur 3. Rippe 

reicht, den hintersten Teil der Spitzenkaverne mit kasig zerfallender Wand. In der 
Umgebung der lcleinen Hohlenbildungen lobular-kasige Herde, z. T. auch indurierende 
Prozesse. 1m Mittel- und Unterteil finden sich dem Unterlappen entsprechend ver­
einzelte azinos-exsudative, jedenfalls ganz frische Herdbildungen. 

Die rechte Lunge zeigt zwischen Ober- und Unterlappen schwartige Verwachsung. 
Der Mittellappen ist auf diesem Schnitt nicht mehr getroffen. Die Grenze des Ober­
und Unterlappens ist dorsal die 2. Rippe, im Schnitt ungefahr die 3. Rippe. 

In der Spitze sieht man die hintere Wand der groBen Kaverne der vorigen Schnitte. 
Der Rest des Ober]appens zeigt vollige Luftleere, Buhlsche Desquamationspneumonie, 
aber auch ausgedehnte Induration des Gewebes. Der Unterlappen enthalt zahlreiche 
kleinere, unregelmaBig gestaltete Zerfallshohlen in lobuIar-kasigem Gewebe. (Aus­
nahmsweise ist der ganze hin tere Abschnitt der rechten Lunge von der Wirbelsaule 
his zur Brustwand erkrankt und erscheint fast als lobare ulzerose Pneumonie.) Zwischen 
diesen exsudativen Prozessen auch geringe Induration. Zwischen Pleura und Zwerch­
fell ein kleiner, freier Spaltraum, eben so zwischen dem untersten medialen Zipfel 
und der Wirbelsaule. Hier hat sich ein kleines, seros-fibrinoses Exsudat gebildet. 

Diagnose. Lobular-kasige Herdbildungen in beiden Lungen, gleichzeitig mit 
indurierenden Prozessen; lobare exsudativ-kasige Pneumonie rechts hinten. GroBe 
Kaverne im rechten Oberlappen, kleinere kaudalwarts davon, sowie im rechten Unter­
lappen und in der linken Spitze. Zwei verkreidete Herde (Primarinfekt) im linken 
Oberlappen. Zahlreiehe Kreideherde in den linken Hiluslymphknoten. Starke frische 
Schwellung und beginnende Verkasung der rechten Hiluslymphknoten. Ausgedehnte 
Obliteration und Schwartenbildung der rechten Pleuren. Kleines Exsudat rechts 
hinten unten. 

Zahlreiche phthisische Geschwiire des ganzen Diinn- und Dickdarms. 

Vergleichende Beurteilung. Aus dem Vergleich derheiden Rontgenhilder, die 
mit einem Zwischenraum von 5 Monaten gemacht sind, ist die starke Zunahme 
des Krankheitsprozesses innerhalb dieser Zeit klar ersichtlich. Der Vergleichswert 
der heiden Rontgenaufnahmen wird jedoch dadurch eingeschrankt, daB die l. Auf­
nahme wahrend des Lehens und die 2. nach dem Tode gemacht ist. Diese letzte stellt 
also gewissermaBen die in Exspiration erstarrte Topographie der Organveranderungen 
dar, wahrend die Aufnahme wahrend des Lebens in maximaler Inspirationsstel1ung 
erfolgte. Der Vergleich der nach dem Tode gefertigten Rontgenplatte mit dem 
anatomischen Befunde erfahrt dadurch eine Einschrankung, daB agonal entstandenes 
Lungenodem und postmortale Veranderungen die Beurteilung der durch phthi:sische 
Lungenveranderungen bedingten Schattenhildungen erheblich erschweren oder auch 
unmoglich machen. Aus dieser Tatsache heraus erklart sich im vorliegenden FaIle 
die Unmoglichkeit einer anatomischen Differenzierung der Schattenbildungen des 
rechten Lungenfeldes aus dem Leichenbilde. 

Zur Zeit der 1. Rontgenaufnahme bestand in den oberen Teilen der rechten Lunge 
ein vorwiegend exsudativer ProzeB mit deutlich ausgepragter Zerfalls­
h 0 hIe. Die v e r was c hen eVe r s c hat tun g mit auf g e hell ten S tell e n in 
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den oberen Teilen des rechten Lungenfeldes verraten diese Veranderungen. In den 
iibrigen Teilen der rechten Lunge waren nur die Erscheinungen nodos-produktiver 
Herdbildungen nachzuweisen. 1m linken Spitzenfeld lagen einige nodose und ver­
kreidete Herde. Gut ausgepragt ist auf dem l. Rontgenbilde der in der linken Lunge 
vorhandene Primarkomplex, bestehend aus einigen Kreideherden in den mittleren 
Teilen der linken Lunge und aus einer Anzahl verkreideter Lymphknoten. Dieser 
Primarkomplex ist auf der nach dem Tode gemachten Platte in derselben Weise erkenn­
bar, und er entspricht den im l. und 2. anatomischen Schnitt sichtbaren Kreideherden 
der linken Lunge und weiterhin den im 4. und 5. Schnitt erst zutage tretenden ver­
kreideten Lymphknoten. Die Erkrankung hat in der Zeit zwischen der 1. und 2. Auf­
nahme in beiden Lungen erhebliche Fortschritte gemacht. Auf dem postmortalen 
Rontgenbilde sieht man im Bereich der linken Lungenspitze eine ausgepragte Hohlen­
bildung, die von verwaschenen Schatten und bandartigen Schatten, also exsudativem 
und indurativem Gewebe umgeben ist. Diese Hohle ist im 2. und 3. anatomischen 
Schnitte gut dargestellt. Auch die nach dem Rontgenbilde anzunehmenden, vor­
wiegend nodosen Herdbildungen in den oberen, mittleren und unteren Teilen der 
linken Lunge sind im 1. und 2. anatomischen Schnitte in entsprechender Ausdehnung 
sichtbar. 

Besonders schwere Veranderungen haben sich auf der rechten Seite in der Zeit 
zwischen l. und 2. Rontgenaufnahme ausgebildet. Zunachst ist aus der kleinen Hohlen­
bildung zur Zeit der 1. Aufnahme ein System von groBen Hohlen geworden, das auf 
der 2. Aufnahme nicht gut erkennbar ist. Fleckige, ineinander iiberflieBende, 
da und dort aber eine gute, zuweilen scharfe Umrandung zeigende aufgehellte 
Stellen verraten das System der Hohlenbildungen. Die Aufhellungen der 
Kavernenbildung sind deshalb nicht so deutlich, weil das ganze Kavernensystem, das 
erst auf dem 2., 3. und 4. Schnitt erkennbar wird, nach vorne iiberlagert ist von 
verkastem und induriertem Gewebe. AuBerdem besteht in den oberen Teilen der 
rechten Lunge eine diese allseitig umgebende dicke Pleuraschwarte, die auf dem 
1. anatomischen Schnitt gut zur Darstellung gelangt. Eine anatomische Diffe­
renzierung der in den mittleren und basalen Teilen der rechten Lunge sichtbaren 
verwaschenen, ineinander iiberflieBenden Schattenbildungen des 2. Rontgenbildes 
(nach dem Tode) ist nicht mehr moglich. Die Summe dieser Schattenbildungen ent­
steht einmal durch agonale und postmortale Veranderungen in den 
unteren Teilen der rechten Lunge und weiterhin durch die auf bronchogenem 
Wege in den basalen Teilen entstandenen exsudativ-kiisigen Herdbildungen. 

GriLff·Kiipferle, Lungenphtbi~e. 13 
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A. Die Schattengebilde der Lnngenzeichnnng. 

a) Die normale Lungenzeichnung. 
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Das normale Rontgenbild der Brustorgane laBt in beiden Lungenfeldern eine 
unregelmaBig verzweigte streifige Schattenbildung erkennen, die im Lungenwurzel­
gebiet beiderseits beginnt und hier ihre starkste Auspragung hat. Sie erstreckt sich yom 
Lungenhilus aus in die Lungenfelder hinein, lost sich nach dem Zwerchfell und nach 
dem Brustkorbrande hin in feinste Verastelungen auf und nimmt so an Deutlichkeit 
immer mehr abo Diese Schattenverzweigung wurde von Holzknecht "normale 
Lungenzeichnung" genannt. Damit ist schon zum Ausdruck gebracht, daB aIle yom 
Lungenwurzelgebiet ausgehenden, in die Lungen sich einsenkenden anatomischen 
Gebilde entsprechend ihrer Fahigkeit, Strahlen zu absorbieren, an dieser Schatten­
zeichnung teilzunehmen vermogen. In der Hauptsache allerdings fiihrt Holzknecht 
die Entstehung der Lungenzeichnung auf die GefaBverzweigung zuruck, wobei er 
voraussetzt, daB die soliden Gebilde der blutgefiillten GefaBe mehr Strahlung zu 
absorbieren imstande sind, als die luftumschlieBenden Wandungen der Bronchien. 
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Diese Iediglich auf die Verschiedenartigkeit der Strahienabsorption sich stiitzende 
Annahme hat auch spaterhin durch Untersuchungen und Beobachtungen an der 
entbluteten und kiinstlich durchbluteten Leichenlunge und im Tierexperiment Be­
statigung gefunden. DaB an sich beide Verzweigungssysteme, sowohl Bronchial- wie 
GefaBsystem befahigt sind, Strahlen zu absorbieren und schattengebend zu wirken, 
wurde experimentell mehrfach bewiesen (ABmann, Hasselwander und Bruegel, 
Kiipferle). Das Rontgenbild der durch Auswaschen der GefaBe hlutleer gemachten 
menschlichen Leichenlunge und auch die blutleere Tierlunge (Hasselwander und 
Bruegel, Kiipferle, ABmann) zeigt eine deutliche, feinstreifige Schattenver­
zweigung. Man sieht auf solchen Bildern besonders im Lungenwurzelgebiet eine fein­
linige Schattenzeichnung, deren auf kurze Wegstrecken erkennbare parallele Verlaufs­
richtung mehr oder weniger breite streifige Aufhellungen umschlieB{en. Die feine 
Streifenzeichnung entspricht der Bronchialwandung. Bei starker Luftblahung der 
Leichenlungen treten die durch den Luftgehalt der Bronchien bedingten aufgehellten 
Streifenzonen besonders deutlich hervor (Fraenkel und Lorey, Chaul). Bringt man 
in die BlutgefaBe Blut hinein, dann entsteht im Rontgenbilde eine stark ausgepragte 
streifige Schattenverzweigung, die das feinstreifige Schattengezweige der Bronchial­
wandungen an Massigkeit und Dichte weit iibertrifft und deshalb vollstandig in 
sich aufnimmt. "Es dad hieraus gefolgert werden, daB blutgefiillte GefaBe in den 
Lungen schattenproduzierend wirken, und zwar um so mehr, je mehr Blut in Ihnen 
enthalten ist" (Kiipferle). Zu denselben Ergebnissen kam ABmann durch den 
Tierversuch. Das in Zwischenpausen von einigen Minuten durchgefiihrte Abklemmen 
der Lungenvenen und Lungenarterien fiihrt zur Blutiiberfiillung der einen und zur 
relativen Blutleere der anderen Lunge. Das Rontgenbild der stark blutgefiillten Tier­
lunge zeigt eine stark ausgepragte, der GefaBverzweigung entsprechende Schatten­
zeiehnung, wah rend die entblutete Lunge nur das feinstreifige Gezweige der Bronchial­
wandung erkennen laBt. Wir folgern also, daB l>eide Systeme, sowohl die GefaB­
verzweigung der Lungen, als auch die Wandung der Bronchialverzweigung an del' 
Schattenbildung der Lungenzeichnung teilnehmen. Der Hauptanteil del' nor­
malen Lungenzeichnung wird jedoch durch das reich verzweigte GefiiB­
system der Lungen gebildet. Die feinstreifige Schattenbildung der Bronchial­
wandung kommt nur im Sinne der Summationswirkung in Betracht. 1m normalen 
Rontgenbilde ist sie wegen der anatomischen Lage der GefaBe zu den Bronchien 
als differenziertes Schattengebilde nur selten erkennbar. 

Fiir die Frage, in welcher Weise sich die anatomischen Gebilde del' GefiiB- und 
Bronchialverzweigung an del' Gestaltung der Lungenzeichnung beteiligen, muB auch 
die anatomische Lagebeziehung del' beiden Systeme beriicksichtigt werden. AuBel' 
dem Studium anatomischer Praparate haben in diesel' Richtung Rontgenbilder, 
die durch Injektion von schattenspendcnden Massen in das Bronchialsystem, bzw. 
in das Verzweigungsgebiet del' Lungenarterien und -Venen gewonnpn wurden, unsere 
Kenntnisse wesentlich gefordert (Briinings, Weingartner, Hasselwander und 
Bruegel, Chaul und Stierlin). 

Untersuchungen an Gefrierserienschnitten del' Brustorgane geben gleichfalls 
einen Einblick in die Lagebeziehung del' Bronchial- und GefaBverzweigung im Lungen. 
wurzeigebiet (de la Camp). Die zahlreichen Untersuchungen, die wir an unseren 
FrontaIserienschnitten formoifixierter Brustorgane zum Studium phthisischer Lungen­
veranderungen angestellt haben, boten nns vielfach Gelegenheit, diesen anatomischen 
Beziehungen Beachtung zu schenken. Es ist diesel' Untersuchungsmethode jedoch 

13* 
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nur die topographische Beurteilung der im Bereiche des Lungenwurzelgebietes liegen­
den Gebilde zuganglich, weil nur hier Bronchial- und GefaBverzweigung auf kurze 
Wegstrecken in einer Frontalebene nebeneinander liegen. 

Den beiden Hauptasten der Stammbronchien ist oben je ein Hauptast der Lungen-
~il~io~:i9 arterie, unten und innen ein groBerer Ast der Lungenvenen angelagert. Fur die 

Schattenwirkung im Rontgenbilde ergibt sich aus dieser Tatsache zunachst, daB 
Licht- und Schattenstreifen im Hilusgebiet wechselnd nebeneinander liegen mussen. 
Der beiderseits oberhalb des Stammbronchus liegende Ast der Lungenarterie tritt auf 
dem Rontgenbilde zunachst als dichtes Schattenband in die Erscheinung, das seitlich 
yom Herzschatten schrag nach unten verlauft und den wesentlichen Anteil des Hilus­
schattens ausmacht. Aus dem verschiedenartigen Verhalten der Bronchial- und 
Lungenarterienverzweigung ergibt sich ein allerdings nicht immer deutlich ausge­
pragter Unterschied der beiden Hilusschatten. Der kurze, weite rechte Stamm­
bronchm gibt alsbald den Bronchus eparteriosus ab, dem oben einkleiner Ast der 
Pulmonalarterie anliegt. Dem steil nach unten verlaufenden Hauptast des Stamm­
bronchus ist nach auBen hin der groBe Ast der Pulmonalis angelagert. Medianwarts 
yom Schattengebilde der rechten Pulmonalarterie liegt deshalb die aufgehellte Zone 
des Stammbronchus. Nach oben schlieBt sich eine eben erkennbare, durch den 
epartel'iellen Bronchus bedingte Aufhellung an, und uber dieser liegt der weniger deut­
lich ausgepragte Schatten des klein en Astes der Pulmonalarterie. Links bedingt der 
langer und we iter nach links ausladende Bronchus eine hohere Lage des Hauptastes 
der Pulmonalarterie; deren Schattengebilde liegt deshalb links etwas hoher und ragt 
als Begleitschatten der medianliegenden bronchialen Aufhellung etwas weiter in das 

Fall 1, linke Lungenfeld hinein. Eine isolierte Schattendarstellung der Bronchialwandung 
Bild 20 

wird auch hier beiderseits durch die angelagerten GefaBe 'meist verhindert. Oft hebt 
sich ein in sagittaler Richtung abgehender Bronchus als ringformiges Schattengebilde 
innerhalb des Hilusschattens deutlich abo Auf beiden Seiten liegen medianwarts von 
den bandformig aufgehellten Zonen der Stammbronchien die durch die Bronchialvenen 
bedingten Schattenverzweigungen. Der aus der beschriebenen topographischen Lage 
von GefaBen und Bronchien sich ergebende Wechsel von Licht- und Schattenstreifen 
bildet zusammen mit den durch verdichtete Lymphknoten entstehenden herdformigen 
Schattenbildungen das Geprage der sogenannten Lungenwurzel- oder Hilus­
zeichn ung. Seitlich und unterhalb yom Lungenwurzelgebiet senken sich GefaB­
und Bronchialverzweigungen nach allen Richtungen in die Lungen hinein und es 
muB auf dem Rontgenbilde zu einer vielfachen Uberlagerung und Uberkreuzung 
der durch jene Gebilde entstehenden Schattenverzweigungen kommen. Am 
reichsten und deutlichsten ausgepragt ist diese Lungenzeichnung in den Teilen, 
wo die Lunge ihren groBten Tiefendurchmesser hat, und wo die Zahl der vielfach 
sich uberkreuzenden, in verschiedenen Tiefen der Lungen hintereinanderliegenden 
GefaBverzweigungen am groBten ist. Die Schattenverzweignng der Lungenzeich­
nung ist deshalb auch auf weniger differenzierten Bildern am starks ten ausgepragt 
in den medialen und basalen Teilen beider Lungenfelder. Nach oben und nach der 
Seite hin nehmen diese Schattenbildungen entsprechend dem hier geringeren Tiefen­
durchmesser der Lunge merklich ab. A uch hier lagern sich die Arterien den Bronchien 
im allgemeinen so an, daB sie diese auf der oberen Seite begleiten. Bei abwarts ge­
richtetem Verlauf kommen sie vielfach auf die laterale Seite zu liegen, und an Gabe­
lungsstellen sind Uberkreuzungen die Folge. In den nach hinten gelegenen Verzwei­
gungsgebieten der Bronchien verlaufen die Arterien vielfach spiralig urn diese herum. 
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Die Lungenvenen begleiten die Bronchien fast durchweg auf der den Bronchien gegen­
iiberliegenden Seite. Aus dieser Lagebeziehung der Bronchialverzweigung und der sie 
begleitenden GefaBe ergibt sich ohne weiteres, daB eine isolierte Schattendarstellung 
der Bronchien auch in den seitlichen Teilen des Rontgenbildes nicht erfolgen kann. 
Die experimentell erwiesene feinstreifige Schattenverzweigung der Bronchialwan­
dungen geht in der anatomisch meist gleichsinnig verlaufenden GefaDschattenbil­
dung unter. 

Die topograph is che Lage de r Lungen gefiiDe zu den Bronch ien, die 
im anatomischen Bau der Bronchien und in der Dichtigkeit der blutgefiillten 
GefaDe begriindete Strahlenabsorptionsfahigkei t berechtigen weiterhin zu 
der Auffassung, daB die Lungenzeichnung in erster Linie und vorwiegend 
durch die blutgefiillten GefaBe bedingt wird. Diese Tatsache erhalt auch 
eine we it ere Stiitze dadurch, daB starke Blutfiillung der LungengeHiBe unter 
normalen Bedingungen eine Verstarkung der Lungenzeichnung hervorruft. 

So sehen wir bei der Beobachtung hinter dem Fluoreszens-Schirme Schwan­
kungen in der Deutlichkeit der GefaDzeichnung abhangig von der Funktion der At­
mung auftreten. Bei der Inspiration tritt nach Zuntz und Lichtheim eine 
Erweiterung, bei der Exspiration eine Verengerung der LungengefiiBe ein. In den 
Lungenarterien sinkt bei der Inspiration der Druck, sic erweitern sich und die 
Stromungsgeschwindigkeit nimmt zu. Aus dieser physiologischen Tatsache ware 
schon das Deutlicherwerden der GefaBschatten im Stadium der Inspiration er­
klarbar. Dabei ist aber in Betracht zu ziehen, daD die Starke der Luftfiillung 
der Lunge im Zustand der Inspiration eine bessere Differenzierung intrapulmonaler 
Schattengebilde gestattet. Der stark aufgehellte Untergrund des in Inspirations­
stellung gemachten Bildes laDt die Schattenverzweigung der Lungenzeichnung deut­
licher in die Erscheinung treten. Auch die Hilusschatten lassen eine mit der At­
mung im Zusammenhang stehende Form- und Lageveranderung erkennen. In­
wieweit diese mit der inspiratorischen Weitung, Streckung und Blutfiillung der 
GefaBe im Zusammenhang steht, ist schwer zu entscheiden, denn es tritt bei der In­
spiration eine gesetzmaDige Verschiebung des Hilus nach unten und vorne ein (Wein­
gartner). Diese respiratorischen Lageveranderungen stehen zum Teil in Zusammen­
hang mit der Zwerchfellbewegung und mit der respiratorischen Dehnung der basalen 
Lungenteile. Die sorgfaltige Beobachtung der Hilusgebilde hinter dem Rontgenschirme 
liiBt erkennen, daB deren untere Anteile wahrend del' Inspiration etwas nach unten 
und auBen sich bewegen, wahrend die oberen Teile etwas nach oben und au Ben 
abzuweichen scheinen. Diese Tatsache erklart, sich wohl am besten aus der inspirato­
l'ischen Dehnungsfahigkeit der den Lungenhilus umgebenden Lungenteile, wobei 
zweifellos die Zwel'chfellbe\vegung und auch die Thoraxhebung eine Rolle spielen 
(Weingartner). 

Die Dal'stellbarkeit del' Lungenzeichnung auf der Rontgenplatte ist in hohem 
MaDe von technisch-physikalischen Bedingungen abhangig. Ausreichende Intensitat 
vorausgesetzt, wird durch ein weiches Strahlengemisch bei tunlichster Ausschaltung der 
Sekundarstrahlenwirkung die beste Differenzierung intrapulmonalel' Schattengebilde 
erreicht. Das allzuweiche Rontgenbild fiihrt zu einer die Beurteilung feiner pathologi­
scher Veranderungen oft storenden Verstal'kung der Lungenzeichnung. Das harte Bild 
unterdriickt in entgegengesetztem Sinne die Schattengebilde del' Lungenzeichnung 
und HiBt diese nur da in die Erscheinung treten, wo sie ihre starkste Auspragung hat, 
und zwar in den medialen und basalen Teilen der Lungen. 
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b) Die verstarkte GefaBzeichnung. 

Aus dem geschilderten Zusammenhang zwischen Lungenzeichnung und GefiiB­
verzweigung ergibt sich, daB mit zunehmender Blutfiille der GefaBe oder wachsender 
Erweiterung der GeHiBbahn eine Verstarkung der Lungenzeichnung eintreten muB. 
So sehen wir in der Tat beim Zustande der sog. Stauungslunge zunachst eine Ver­
starkung der GefaBschatten und eine Zunahme dieser in den Randzonen der 
Lungenfelder auftreten. Da bei der Stauungslunge der AbfluB des Blutes aus 
den Lungenvenen behindert ist, wird eine Erweiterung der venosen GefaBbezirke 
die Folge sein, und die Verstarkung der GefaBzeichnung ist in solchen Fallen 
auf die Erweiterung und vermehrte Blutfiillung der Lungenvenen zu beziehen. 
Langerdauernde oder hochgradige Behinderung des Blutabflusses aus den Lungen­
venen aber bedingt Exsudation in die Alveolen, und diese ruft eine mehr oder weniger 
ausgepragte diffuse Verschattung umgrenzter oder groBerer Bezirke der Lungenfelder 
hervor. Eine Vermehrung des Widerstandes in den Lungenkapillaren fiihrt zu einem 
Druckzuwachs im Verzweigungsgebiet der Art. pulmonalis und hat eine Erweiterung 
dieser GefaBbezirke im Gefolge. Besonders hochgradige Erweiterungen der Pulmonal­
gefaBe beobachtet man bei dem mit Obliteration und Schwund von Lungenkapillaren 
einhergehenden Lungenemphysem. Auch das kompensatorische oder vikariierende 
Emphysem, das vielfach ein Begleitsymptom der chronisch-zirrhotischen Lungen­
phthise darstellt, fiihrt zu starker Erweiterung der GefaBe und damit zu einer ver­
starkten GefaBzeichnung der Lungen. Man sieht in solchen Fallen innerhalb der durch 
Emphysem stark aufgehellten basalen Lungenfelder eine auffallend deutliche GefaB­
zeichnung. Die GefaBschatten der Pulmonalverz.weigung sind stark ausgepragt und 

Fall 12, 37, haben einen eigenartig geraden, gestreckten Verlauf. Die mit der vergroBerten Mittel-
38, BUd 61, • • 

158,162 kapazltat 1m Zusammenhang stehende starke Aufhellung der emphysematos ver-
anderten Lungenteile laBt die vermehrte Streifenzeichnung der erweiterten GefaBe 
besonders deutlich hervortreten. Der auffallend gestreckte Verlauf dieser GefaBe hangt 
wohl mit der in der Pathogenese des Emphysems begriindeten Uberdehnung der 
Lungen zusammen. 

c) Die verstarkte Bronchialzeichnung. 

Unter normalen Bedingungen ist die feinstreifige Schattenzeichnung der Bronchial­
verzweigung von der viel starker ausgepragten Schattendarstellung der GefaBver­
zweigung nicht unterscheidbar; sie summiert sich mit dieser zur einheitlichen Schatten­
darstellung. Eine Verstarkung der Schattengebilde des Luftrohrensystems kann ein­
mal eintreten durch eine Verdickung der Wandung, und weiterhin dadurch, daB die 
lufthaltigen Hohlraume mit mehr oder weniger dichtem Sekret gefiillt sind. Eine ver­
starkte Bronchialwandzeichnung findet sich bei Veranderungen der knorpligen Anteile 
der Bronchialwandung; besonders deutlich wird sie, wenn im Gebiet der groberen 
Bronchien Verknocherungszonen in den Knorpeln auftreten. Bei der fortschreitenden 
Lungenphthise kommt es sehr haufig zu einer Sekretstauung in den feineren und 
mittleren Luftwegen. Die sekretgefiillten Bronchien stellen sich dann als unregel­
maBig verzweigte, dichte Schattengebilde dar. Sie unterscheiden sich in ihrem Charakter 
nicht merklich von den streifigen Schattengebilden der GefaBe, und es ist deshalb meist 
schwierig oder unmoglich, bestimmte Schattenstreifen als sekretgefiillte Bronchien 
anzusprechen. Ausgepragte Erscheinungen macht eine mit Zerfallserscheinungen ein­
hergehende kasige Bronchitis. Man sieht bei dieser vielfach dichte, breite Schatten-
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streifen in unmittelbarer Niihe einer kleineren oder groBeren Zerfallshohle. Diese 
auf kasige Bronchitis zu beziehenden Schattenstreifen finden sich deshalb meistens 
in den oberen Teilen der Lungenfelder und verlaufen von irgendeinem Zerfallsherd 
in den oberen Teilen der Lungt)ll schrag hinab zum Lungenwurzelgebiet. Ohne ana­
tomische Vergleichsgrundlagen wird es aber im Einzelfalle sehr schwer sein, solche 
streifige Schattenbildungen mit Sicherheit auf das Bestehen einer kiisigen Bronchitis 
zu beziehen. Man wird abel' solche Streifenschatten als durch kiisige Bronchitis bedingt 
ansehen diirfen, welche in topographischer Beziehung stehen zu exsudativ-kiisigen 
Herdbildungen odeI' zu Kavernen. 

B. Die Einzelerscheinungen phthisischer Lungenveranderungen. 
Die vielgestaltigen Schattenerscheinungen, die uns das Rontgenbild del' bronchial 

fortschreitenden Lungenphthise liefert, und auch die mehr gleichformigen Schatten­
bilder del' hamatogen sich ausbreitenden dieseminierten Lungenphthise (Miliartuber­
kulose) sind nur dann zu verstehen, wenn man von del' auch im Rontgenbilde erkenn­
baren Verschiedenartigkeit der anatomischen Grundformen ausgeht. Es ist 
zuniichst eine Unterscheidung der vorwiegend prod ukti yen und der vor­
wiegend exsudativen Herdbildungen auch auf dem Rontgenbilde an­
zustreben. Weiterhin sind zu betrachten die rontgenologischen Merkmale der Binde­
gewebsentwicklung und der Induration einerseits und die Erscheinungen der Ver­
kiisung und des Zerfalls andererseits. Del' verschiedenartige histologische Aufbau 
dieser anatomischen Veranderungen bedingt eine verschiedene Strahlenabsorption 
und eine verschiedenartige Schattenprojektion, die in einer verschiedenen Dichtigkeit, 
GroBe, Form, Umgrenzung und Stellungsdichte der Schattengebilde ihren Ausdruck 
finden. Der Gegensatz zwischen dem Rontgenbilde eines von azinos-nodosen Herden 
befallenen Lungenteiles und eines anderen von lobularen exsudativ-kiisigen Herden 
durchsetzten Lungenabschnittes wird bei vergleichender Betrachtung auch dem im 
Lesen von Rontgenbildern weniger Geiibten einpragsam erscheinen. Wenn man 
nach dem Vorschlage ABmanns diese wichtigste, aus dem Rontgenbilde zu er­
schlieBende anatomische Erkenntnis ablehnt, so bedeutet dies den Verzicht auf 
prognostisch und therapeutisch wertvollste Erkenntnistatsachen vergleichend ront­
genologisch -anatomischer Untersuchungen. 

a) Die exsudative (lobuliire) Herdbildung. 

Del' exsudative Herd besteht aus seroser mehr weniger eiweiBhaltiger Fliissigkeit, 
del' bewegliche und abgestoBene Zellen in wechselnder Zahl beigemischt sind. Er 
ergreift, in den Azini beginnend, rasch groBere Teile eines Lungenliippchens, und 
man spricht deshalb anatomisch von einem lobuliir-exsudativen Herd, im Gegensatz 
zum azinos-nodosen produktiven Herd. Der lobular-exsudative Herd ist deshalb 
schon im Beginn im allgemeinen groBer als del' nodos-produktive Herd, und er ist 

FaIl 19, 
Bild 84 

gegen die Nachbarschaft nicht so gut abgesetzt, wei! sein Fliissigkeitsgehalt nach del' 
Peripherie hin ganz allmahlich abnimmt. In einem von 10buHi.r-exsudativen Herd­
bildungen befallenen Lungenabschnitt flieBen die lobular-exsudativen Herde meist ohne 
scharfe Grenze ineinander iiber. Diesem grundsatzlich verschiedenen anatomischen BUd 2 

Verhalten eines 10 buliir-exsudativen Herdes gegeniiber dem azinos-nodosen Herd 
entspricht auch die ganz anders geartete Schattendarstellung auf dem Rontgenbilde. 
Es sind hier bei anniihernd gleicher Stellungsdichte innerhalb eines Lungenabschnittes 
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zahlreiche, entsprechend der ZerflieBlichkeit der anatomischen Herde 
ineinander iiberflieBende Schattenbildungen zu sehen. Wohl sind an den 
Stellen, wo die Herdbildungen mehr einzeln stehen, zwischen den befallenen Lungen­
lappchen auch aufgehellte Stellen erkennbar. Die einzelnen, durch lobular-exsudative 
Herde bedingten Schattengebilde sind aber gegeniiber den nicht erkrankten Lungen­
teilen nicht gut abgesetzt. Vielmehr findet ein ganz allmahliches Abklingen 
der Schattendichtigkeit yom dichten Zentrum nach der Peripherie hin 
statt. Der ZerflieBlichkeit der 10buIar-exsudativen Herdbildung entspricht auch die 
zerflieBliche Schattenerscheinung auf dem Rontgenbilde. Das :mehr oder weniger 
deutlich ausgepragte dichte Schattenzentrum der lobular-exsudativen Schattenbildung 
entspricht dem :meist in der Verkasung vorangehenden zentral gelegenen Teile des 
Herdes. Sind groBere Lungenabschnitte von lobular-exsudativen und -kiisigen Herden 
durchsetzt, dann kommt es zu einem besonders deutlich ausgepragten ZusammenflieBen 
der durch die Exsudate verdichteter Lungenteile bedingten Schattenerscheinungen auf 
dem Rontgenbilde. Fleckige, vielfach ineinander iiberflieBende Schattengebilde mit 

~f~ t~'li5 massigen, dichten Schattenzentren breiten sich iiber groBere Teile der Lungenfelder aus. 
Ergreift die exsudative Gewebsreaktion infolge starkerer Ausdehnung des Infektes 

kleinere oder groBere Lappenteile, dann kommt es zur exsudativen Verdichtung massiger 
Lungenteile. Diese lobar-exsudative phthisische Gewebsreaktion macht ganz ahn­
liche Bilder, wie die akut entstehenden entziindlichen Erkrankungen eines Lungen­
lappens oder Teile eines solchen. Auf dem Rontgenbilde entstehen dann ausgedehnte 

Fall 34. 36, Verschattungen, die groBere Teile eines Lungenfeldes, zuweilen ein halbes, oder 
Bild 1~!4 U. auch ein ganzes Lungenfeld ausfiillen. 

b) Die produktive (azinos-nodose) Herdbildung. 

Die azinosen und die durch das Befallensein mehrerer benachbarter Azini entstehen­
den azinos-nodosen Herde stellen sich im Lungenschnitt dar als mehr oder weniger 

BUd 6 deutlich gegeneinander abgesetzte, aus produktivem Gewebe bestehende, Rosetten­
oder Kleeblattform zeigende, verhaltnismaBig fester gefiigte Herde. 

Auch wenn zahlreiche azinos-nodose Herde auf einem Schnitt ziemlich dicht bei­
einander stehen, sind sie fast immer gut gegeneinander abgesetzt und durch dazwischen­
liegendes noch gesundes Lungengewebe voneinander abgegrenzt. Auf dem Rontgen­
bilde miissen die mit produktivem Gewebe erfiillten kleinen Lungenteilchen, zwischen 
denen gut lufthaltiges Gewebe liegt, als Schattengebilde zutage treten, die in bezug 
auf GroBe, Form und Stellungsdichte den anatomischen Herdbildunp;en entsprechen. 
Und so sehen wir in der Tat im Rontgenbilde eines von azinos-nodosen Herden be-

Bild 5 fallen en Lungenabschnittes entsprechend der Zahl und GroBe der Herdbildungen 
mehr oder weniger zahlreiche, unregelmaBig gestaltete, gut gegeneinander 
abgesetzte herdformige Verdichtungsschatten von verschiedener GroBe. 
Auch da, wo die Herde ziemlich dicht stehen, sind die den Herden zugehorigen 
Schattenbildungen durch das dazwischenliegende lufthaltige Lungengewebe gut gegen­
einander abgegrenzt. 1m anatomischen Praparat ist der einzeln stehende azinos­
produktive Herd in der Regel schon makroskopisch deutlich zu erkennen. 1m Ront­
genbilde ist der einzelne azinos-produktive Herd meist nicht als solcher anzusprechen. 
Es ergibt sich auf diesem das charakteristische Geprage nodos-produktiver Herd­
bildu..Tlgen weniger aus dem Verhalten des einzelnen Schattengebildes, als aus dem 
Gesamtbild mehr oder weniger zahlreicher gleichgearteter, nebeneinander liegender 
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Verdichtungsschatten. Die einzelnen, durch nodose Herde be ding ten Verdichtungs­
schatten haben keine gleichmaBige Dichtigkeit, sondern sie zeigen ein dichtes Zentrum 
und hellen sich in del' Peripherie etwas auf. Del' dichte Schattenkern entspricht ent­
weder dem verkasten oder auch dem in Induration iibergegangenen Anteile des pro­
duktiven Herdes. Eine Entscheidung dariiber ist natiirlich auf Grund des Rontgen­
bildes nicht moglich. Trotzdem das Schattengebilde des azinos-nodosen Herdes auch 
keine vollkommen scharfe Umgrenzung zeigt und auch wegen seiner anatomischen 
Struktur nicht zeigen kann, findet selbst bei erheblicher Stellungsdichte der Herde 
kein IneinanderiiberflieBen der durch die Herde bedingten Schattenbildungen 
statt. Diese Erscheinung findet ihre Erklarung darin, daB infolge des zwischen den 
einzelnen Herden liegenden lufthaltigen Lungengewebes eine geniigende Aufhellung 
auch zwischen den einzelnen Schattenbildungen eintritt. 

Die GroBe del' Schattenbildungen entspricht im allgemeinen del' GroBe anatomi­
scher Herdveranderungen. Die kleinsten Herde produktiver, besonders hamatogener 
Bildung, stellen die aus Epitheloidzellen sich zusammensetzenden miliaren Tuberkel 
dar. Auch diese werden als einzelne Gebilde nur dann auf del' Rontgenplatte zu sehen 
sein, wenn besonders giinstige Bedingungen der Differenzierung bestehen. (Platten­
nahe Lage, geringste Sekundarstrahlenwirkung.) Ein Erkennen diesel' durch miliare 
Tuberkel bedingten Schatten bildung wird meist erst ermoglicht und kommt auch 
praktisch nul' in Betracht, wenn groBere Lungenabschnitte von zahlreichen Knotchen 

FalI 14. 
durchsetzt sind. Dann sieht man auf dem Rontgenbilde zahlreiche, auBer- Bild 67 

ordentlich kleine, gut gegeneinander abgesetzte, mehr rundliche Ver­
dichtungsschatten. Die GroBe del' durch vorwiegend bronchogene produktive 
Herdbildungen erzeugten Verdichtungsschatten steht in engster Beziehung zu dem 
Alter del' Entwicklung del' Herde. Relativ frische azinos-nodose Herde machen 
kleinere, unregelmaBig gestaltete, gut umgrenzte Herdschatten .. Je groCer die pro­
duktiven Herde sind, desto groBer werden auch die entsprechenden Schattenerschei- Fall 8. 

nungen auf dem Rontgenbilde sein. Das zunehmende Wachstum nodos-produktivel' Bild t~· 44, 

Herde ist besonders gut erkennbar aus dem Vel'gleiche del' dl'ei Rontgenbilder. 

Auch bei erheblicher Stellungsdichte del' Herde im anatomischen Praparat in 
verschiedensten Tiefenlagen del' Lungen zeichnen sich die einzelnen Hel'dschatten auf 
dem Rontgenbilde als gut umgrenzte und gegeneinander abgesetzte Scha.ttengebilde a b. ~tlA \8~':5 

c) Ausheilungsvorgiinge, Induration und Zirrhose. 

Das Schicksal del' beschriebenen produktiven und exsudativen Herdbildungen 
kann sich verschieden gestalten. Aus del' pl'oduktiven Gewebsl'eaktion kann durch 
weitere Umwandlungen ein narbiger Herd entstehen, del' sog. indurierte Herd. Diesel' 
ist auBerordentlich saftarm und fiihlt sich derb an. Del' hyalin-fibros umgewan­
delte nodose Herd absorbiert wegen seiner starken Dichtigkeit mehl' Strahlen 
und erscheint deshalb auf del' Rontgenplatte als besonders dichtes Schatten­
gebilde; auch ist er im allgemeinen noch schader gegen die Umgebung ab­
gesetzt als del' nodos-produktive Herd. Eine Anzahl nahe beieinanderliegender indu­
rierter Herde fiihren zu einem sekundaren Kollaps und zur Atelektase des dazwischen­
liegenden Lungengewebes, und es kommt so zur Verhiirtung mehr oder weniger 
ausgedehnter Lungenteile. Del' gesamte Vorgang der Gewebsumwandlung wird dann, 
wenn ausgedehnte indurative Veranderungen zu einer Schrumpfung und Verzerrung 
des Lungengewebes gefiihrt haben, als Zirrhose bezeichnet. Zwischen den 
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einzelnen indurativ-zirrhotischen Herden bildet sich Lungenemphysem aus. Auf dem 
Rontgenbilde stellt sich diese Zirrhose in besonders charakteristischer Weise dar 
durch einen Komplex von Ersc,heinungen, der sich meist aus vier besonderen 
Merkmalen zusammensetzt. Der aus hyalinisiertem Bindegewebe bestehende indurierte 
Herd absorbiert viel Strahlen und stellt. deshalb ein dichtes Schattengebilde 
dar. Das luftleere Lungengewebe in der Nachbarschaft mehrerer indurierter Herde 
bewirkt eine fleckige, unscharf begrenzte Verschattung. Diese enthalt die 
mehr oder weniger dichten, durch indurierte Herde bedingten Schattengebilde. An' 
der Peripherie der fleckigen Schattenbildung sieht man zuweilen unregelmaBig 
verzweigte, streifige Sehatten, die fibrosem Gewebe entsprechen. Zwischen den 
Schattenkomplexen indurativ-zirrhotischer Herde finden sich vielfach gut auf-

BUd 8 u. 9 gehellte Stellen. Diese entstehen durch emphysematoses Lungengewebe, das 
in der Nachbarschaft der indurativ veranderten Lungenteile sich ausgebildet hat. Der 
Erscheinungskomplex der Zirrhose ist auf dem Rontgenbilde so charakteristisch, 
daB er kaum mit anderen Veranderungen verwechselt werden kann. Liegen in einem 
Lungenabschnitt eine groBere Anzahl indurativ-zirrhotischer Herdbildungen bei­
einander, dann lassen sich die hier skizzierten Einzelerscheinungen der Induration 
und Zirrhose in jedem einzelnen Herd besonders deutlich erkennen, wenn sich zwischen 
den einze]nen, durch Induration bedingten Schattenbildungen stark aufgeheUte Zonen 

FinJ~9~' emphysematosen Lungengewebes befinden. Kommt es zu einem ZusammenflieBen 
110 indurativ-zirrhotischer Veranderungen und werden dadurch groBere Lungen­

teile nahezu oder vollig luftleer, dann entsteht eine intensiv ausgedehnte 
BUd 110 Schattenbildung von ganz erheblicher Dichtigkeit. Haufig ist die Anord­

nung ineinander iibergehender indurativer Vorgange derart, daB auf dem Rontgen­
bilde mehr oder weniger breite bandformige Schattenbildungen entstehen. 

~fl~2I¥82~: Diese Form der Induration bildet sich baufig in der Nachbarschaft und in unmittel-
126 barer Umgebung von Zerfallshohlen aus (Bild 61 u. 169). 

d) Zerfallserscheinungen - Kaverne. 

Eine der haufigsten und fiir Prognose und Therapie der Phthise mit am wichtigsten 
Komplikationsformen ist die Erweichung und die an diese sich anschlieBende Hohlen­
bildung. Erweichung und Zerfall konnen sich an die exsudative und produktive 
Reaktionsform del' Phthise anschlieBen, wofern nur eine Verkasung des erkrankten 
Gewebes eingetreten ist. Weitaus am haufigsten kommt Verkasung mit Zerfallserschei­
nungen bei der exsudativen Form vor. Die starksten Grade des Zerfalls und der Hohlen­
bildung finden sich bei der rein exsudativen Phthise. Aber auch bei jenen Krank­
heitsformen, bei denen der produktive Charakter im Vordergrunde steht, entwickelt 
sich Erweichung und Hohlenbildung fast ausschlieBlich im AnschluB an eine voraus­
gegangene mit Exsudation verbundene Verkasung. Eine Hohlenbildung entsteht viel­
leicht schon dadurch, daB verkaste Massen zur Resorption gelangen, in der Regel aber 
dadurch, daB jene auf bronchogenem Wege ausgestoBen werden. Diese Erschei­
nungen des Zerfalls bergen eine groBe Gefahr in sich, insofern mit der Aus­
stoBung von kasigen Zerfallsmassen von dem Zerfallsherde aus auf broncho­
genem Wege eine Ausbreitullg des Krankheitsvorganges zu jeder Zeit 
erfolgen kann. In dieser Ausbreitungsgefahr liegt auch die ganz andere prognostische 
Einschatzung begriindet, die eine mit Zerfallserscheinungen einhergehende Phthise 
erfordert gegeniiber einer anderen, die noch keine merklichen Hohlenbildungen zeigt. 
Ais weitere Gefahrmomente einer Kaverne sind die meist aus aneurysmatischen 
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GefaBveranderungen entstehenden Blutungen und der aus dem Durchbruch emer 
Hohle in den P1euraspalt sich entwickelnde Pyopneumothorax zu nennen. 

Dem diagnostischen Nachweis einer Hohlenbildung kommt deshalb eine groBe 
prognostische Bedeutung zu. Aus dieser wiederum ergeben sich vielfach therapeutisch 
wichtige Gesichtspunkte. Das friihzeitige Erkennen einer Kaverne wird bei richtiger 
Einschatzung von Art und Ausbreitung der phthisischen Herdveranderungen bei 
geeigneten Fallen zur Anwendung einer mechanischen Behandlungsmethode zum 
Zwecke einer Beseitigung der Kavernengefahr fOOren. Es ist deshalb eine bedeut­
same Aufgabe diagnostischen Konnens, moglichst friihzeitig die Kavernen­
gefahr festzustellen und Si tz und A usdehn ung einer Z erfalls hohle zu be­
stimmen. 

Die optische Dichtigkeitsdifferenzierung des Rontgenbildes ist in dieser Rich­
tung der akustischen bzw. perkussorischen Dichtigkeitsbestimmung weit iiberlegen. 
Die aus den Ergebnissen der Auskultation und Perkussion mit Sicherheit zu er­
schlieBende Hohlenbildung hat meistens schon eine ganz erhebliche GroBenausdehnung. 
Auch muB sie, urn dies en Untersuchungsmethoden zuganglich zu sein, der vorderen 
oder hinteren Brustkorbwand moglichst naheliegen. Kleinste Hohlenbildungen sind 
diesen Untersuchungsmethoden nicht zuganglich. Dagegen lassen sich bei kritischer 
Beurteilung rontgenologischer Kavernenmerkmale vielfach auch kleine Zerfallshohlen 
nach Sitz und Ausdehnung genau bestimmen. 

Die Darstellbarkeit und Erkennbarkeit einer Kaverne im Ri::intgenbilde hangt ein­
mal von dem anatomischen Verhalten der Kaverne selbst und zu zweit von dem Zu­
stande der die Hohlenbildung umgebenden Lunge und Lungenoberflache abo Eine 
Hohlenbildung wird sich entsprechend dem mehr oder weniger reichlichen Luft­
inhalt im allgemeinen als aufgehellte Zone von den umgebenden Lungenteilen 
im Lungenfelde abheben. Der Grad der Aufhellung wird zlmachst abhangig sein von 
dem Luftvolumen der Kaverne bzw. von dem AusmaBe des bereits eingetretenen Ge­
webszerfalls. Durch Gewebseinschmelzung entstandene Inhaltsmassen konnen in 
jedem Falle die Aufhellungsfahigkeit in merklichem MaBe einschranken. Weiterhin 
wird auch das eine Hohlenbildung iiberdeckende krankhaft veranderte Lungengewebe 
EinfluB gewinnen konnen auf die Aufhellungsfahigkeit einer Kaverne. Da Zerfalls­
hohlen so gut wie immer in mitten erheblicher Gewebsveranderungen liegen, so wird 
der Grad ihrerAufhellungsfahigkeit in ersterLinie von Licht- und Schattenwirkung 
des Hohlengebildes und der es umgebenden Gewebsveranderungen abhangig sein. Die 
auf vermehrter Strahlendurchlassigkeit beruhende Aufhellung einer Kaverne kann 
vermindert oder aufgehoben werden durch dichte, sie umgebende Gewebsmassen. Es 
wird die Erkennbarkeit der Kavernenaufhellung demnach bestimmt durch 
den Wechsel von Licht- und Schattenwirkung der Kaverne selbst und 
der sie umgebenden Gewebsveranderungen. Flache Hohlenbildungen von ge­
ringem Tiefendurchmesser werden weniger aufgeheUt erscheinen als s01che, die einen 
groBen Tiefendurchmesser haben. Sie entgehen 1eicht der Darstellung auf dem 
Rontgenbilde, besonders wenn auch ein zweites wichtiges Kavernenmerkmal, die eine 
Aufhellung ganz oder teilweise umgebende Ring- oder Bandverschattung fehIt. Das 
geht aus dem Vergleiche der anatomischen Bilder mit dem zugehorigen RontgenbildeBil7~a~o~G0 
hervor. Die hier in den hintersten und obersten Abschnitten liegende auBerordent1ich 
flache Hohle, die vorne und hinten von Lungengewebe iiberlagert ist, 1aBt sich 
im Vergleiche mit dem anatomischen Schnitte auf dem Rontgenbilde auffinden. 
Ohne den Vergleich mit jenem ware die kaum durch ihre geringe Aufhellung von 
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der Umgebung sich abhebende Hohle nicht mit Bestimmtheit aus dem Rontgen­
bilde zu erschlieBen. 

Vielfach kann die Anwesenheit einer Kaverne nicht aus der durch sie bedingte 
Helligkeit bestimmt werden. Eine mit dem anatomischen Verhalten der Kavernen­
wand in Zusammenhang stehende Ring- oder Streifenschattenbildung weist 
dann auf das Bestehen einer Hohle hin. Verkaste Massen konnen, wenn der iibrige 
Kaverneninhalt ausgestoBen ist, dichte, unscharf begrenzte Wand verande­
rungen erzeugen. Diese Streifenschatten umgeben meist nicht den ganzen Hohl­
raum, sondern Teile desselben und stellen so Teile eines ringformigen oder elliptisch 

:~~ ~7 gestalteten Streifenschattens dar. Aus der vergleichenden Betrachtung der Bilder 
wird dies leicht verstandlich. Man sieht hier im 3. anatomischen Schnittbild auf der 
auBeren Kavernenwandung dichte Kasemassen liegen, die in ihrer topographischen 
Lage sich mit der oberhalb der zweiten Rippe schrag nach oben verlaufenden strei­
figen Schattenbildung des Rontgenbildes decken. Besonders deutliche Ring- und 
Banderschatten aber werden durch Ausheilungsvorgange der Kavernenwand, ins­
besondere durch das aus Granulationsgewebe hervorgehende fibrose und hyalinisierte 

~i\~l2~J~ Gewebe infolge merklicher Strahlenabsorption entstehen konnen. 
Da die durch Reinfektion entstehende Phthise des Erwachsenen fast gesetzmaBig 

in den oberen Lungenteilen beginnt und von daallmahlich auf die weiter herab­
liegenden Lungenteile fortschreitet, findet man die Erscheinungen der Hohlenbildungen 
in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle in den oberen Lungenabschnitten. Seltener 
finden sich Hohlen in den mittleren oder gar in den basalen Abschnitten der Lungen. 
Selbstverstandlich kann auch ein in diesen Lungenteilen lokalisierter ProzeB zur Ver­
kasung mit Zerfall und Hohlenbildung fiihren. 1m allgemeinen find en sich aber die 
friihesten und altesten Zerfallserscheinungen in den apikalen Lungenabschnitten. 
Fast regelmaBig beginnt die Hohlenbildung in den hinteren und oberen Teilen und 
schreitet allmahlich nach vorne und unten hin fort. Am schwierigsten gestaltet sich 
das Erkennen kleiner Hohlenbildungen in den friihesten Stadien phthisischer 
Herdveranderungen, insbesondere dann, wenn diese in den Lungenspitzen ihren Sitz 
haben. Zuweilen sieht man in solchen Fallen innerhalb einer mehr oder weniger gleich­
maBigen oder aus fleckigen Schatten sich zusammensetzenden Verschattung eine un­
regelmaBig begrenzte aufgehellte Stelle, die aus der dichten Verschattung sich gut 
heraushebt. Das Luftvolumen der Hohle selbst und die Dichtigkeit der sie umgebenden 
Lungenteile, die exsudativ oder indurativ verandert sein konnen, bestimmen das Aus­
maB der Kavernenaufhellung. Solche kleine Hohlenbildungen zeigen nur sehr selten, 
im Friihstadium beinahe nie eine streifenformige Umgrenzung. Diese wird erst dann 
auftreten konnen, wenn die Kavernenwandung Ausheilungsvorgange aufweist. Kleine 
Spitzenkavernen lassen sich deshalb im Friihstadium lediglich aus der Schattendifferenz 

Fall 19, zwischen der Aufhellung und der Schattenzeichnung der Umgebung erkennen. 
BUd 84 

Treten Ausheilungsvorgange in der Kavernenwand hinzu, dann kann es zu einer 
starkeren Auspragung der Hohle im Rontgenbilde kommen. Bleibt die phthisische 
Erkrankung auf die Spitze beschrankt und entwickeln sich in der Umgebung der 
Hohle hduration mit Schrumpfung, dann kann die vorher sichtbare Hohlenerschei­
nung auf dem Rontgenbilde wieder verschwinden, ohne daB aber damit sichergestellt 
ware, daB das Kavernenlumen sich ganzlich geschlossen hatte. 

Entwicklung und Verlauf von Erweichungsvorgangen mit Kavernenbildung und 
deren Schattenerscheinungen im Rontgenbilde stehen im engsten Zusammenhang mit 
dem Grundcharakter der phthisischen Erkrankung. Die im Verlaufe einer vorwiegend 
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produktiven Phthise sich entwickelnden Hohlenbildungen entstehen langsam und er­
reichen meist nul' eine geringere Ausdehnung als die Zerfallshohlen del' rein exsudativen 
Phthise. Haufig bleibt die im Verlaufe del' vorwiegend produktiven Phthise zur Aus­
bildung gelangende Kaverne in einem bestimmten Entwicklungsstadium stehen und 
zeigt dann Ausheilungsvorgange im Bereiche del' Kavernenwandung. Man findet 
deshalb die schon beschriebene durch die Kavernenwandung bedingte Ring- odeI' 
Bandverschattung besonders haufig bei del' Kaverne del' produktiven 
Phthise. Solche Kavernen haben dann vielfach keinen sehr groBen Tiefendurch­
me sseI' und fallen nicht durch eine besondere Aufhellung auf. Sie werden fast immer 
beiderseits von Lungengewebe iiberlagert. Wenn innerhalb diesel' iiberlagernden 
Lungenabschnitte 8ich produktive Herdveranderungen befinden, dann werden die 
durch sie bedingten Herdschatten in das Kavernenlumen projiziert. Diese 
Tatsache erhellt besonders deutlich aus dem Vergleiche del' anatomischen Schnittbilder 
von Fall 2 und 10 mit den zugehOrenden Rontgenbildern. Bei beiden Fallen wird die Bild 22 u. 54 

in den oberen Lungenabschnitten sich befindende groBe Hohlenbildung von vorne 
durch Lungengewebe iiberlagert, das zahlreich nodos-produktive Herdbildungen ent-
halt. Die relativ groBen Hohlen erzeugen hier keine merkliche Aufhellung im Lungen-
feld und sind nur zu erschlieBen aus der deutlich ausgepragten streifenformigen 
Schattenumrandung. Aus diesel' laBt sich annahernd auch die Ausdehnung del' 
Hohle bestimmen. 

Die starks ten Kavernenveranderungen finden sich bei den ausgesprochenen 
Fallen von exsudativer Phthise. Hier sind wieder jene Formen gesondert zu betrachten, 
bei denen del' Zerfall im Innern einer lobar-kasigen Pneumonie auf tritt, und jene, 
die sich an einen lobular-exsudativen ProzeB der Spitzenteile anschlieBen und allmah-
lieh nach vorne und unten fortschreiten. Del' Zerfall verkaster Lungenteile beginnt 
bei del' kasigen Pneumonie an irgendwelchen Stellen del' kasigen Verdichtung des 
betreffenden Lungenabschnittes. So kommt es, daB bei solchen Fallen auch groBe 
Zerfallshohlen, die rings von kasig-verdichtetem Lungengewebe umgeben sind, del' 
Strahlendifferenzierung auf dem Rontgenbilde vollstandig entgehen. Die Zerfalls-
hohle del' kasigen Pneumonie kann sehr groB sein und trotzdem keinerlei Er­
scheinungen auf dem Rontgenbilde machen. Es zeigen die anatomischen Bilder von 
Fall 33 groBe, von kasigen Zerfallsmassen teilweise noch erfiillte Hohlen, die sich 
im Rontgenbilde aus der durch die pneumonische Verdichtung bedingten Ver­
schattung nicht herausheben. Erst wenn starkerer Zerfall eingetreten ist, derart, daB ~fl~3~~'i3~: 
groBe Teile eines Lappens durch kasige Umwandlung vollstandig zugrunde gegangen 148 

sind, lassen aufgehellte Stellen innerhalb dichter ausgedehnter Verschattungen eine 
Hohlenbildung vermuten. Del' an verschiedenen Stellen del' kasig-pneumonischen 
Verdichtung sich abspielende Zerfall fiihl't zu mehrfachen Hohlenbildungen, die bei 
weiterem Zerfall ineinander iibergehen und dann eine mehrkammerige Hohle dar-
stellen. Ausgedehnte, aus verkasten Massen bestehende Gewebsfetzen trennen die 
Hohlen in einzelne Teile und ragen als Gewebsbriicken in die mehr odeI' weniger aus­
gedehnte Lichtung del' einzelnen Hohlen hinein. Auf dem Rontgenbilde sieht man ~ffJ3g84~: 
an den Stellen, wo del' Zerfall am weitesten fortgeschritten ist, vielfache fleckige, 177 

aufgehellte Stellen, die durch unscharf begrenzte Herd- und bandformige Schatten­
gebilde voneinander getrennt sind. Da wo groBere Hohlenbildungen vorliegen, 
machen die in diesen liegenden Zerfallsmassen unscharf begrenzte herd - und 
bandartige Schattenbildungen innerhalb del' durch die Hohle bedingten aufgehellten Fall 11. 

Bild 501 
Stellen. 
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Ahnlich wie die innerhalb kasig-pneumonischer Verdichtung liegende Hohle kann 
auch eine von induriertem Lungengewebe umlagerte Hohle der Dichtigkeitsdifferen­
zierung auf dem Rontgenbilde entgehen; durch Entwicklung phthisis chen Granu­
lationsgewebes, durc,h fibrose Umwandlung desselben kommt es zur indurativen Um­
grenzung der Hohle. 1m allgemeinen reicht die Spitzenkaverne in den ruckwarts 
gelegenen Abschnitten am weitesten nach oben und hat hier ihren groBten Tiefen-

~t&l f5i durchmesser. Nach vorne und unten hin nimmt ihre Lichtung gewohnlich abo Von 
vorne her wird sie durch mehr oder weniger indurativ verdichtetes Lungengewebe uber­
lagert. Eine unregelmaBige und vielbuchtige Gestaltung der Kaverne bedingt eine 
verschiedene Strahlendurchlassigkeit, die noch vermindert wird durch das uber­
lagernde verdichtete Lungengewebe. Auf dem Rontgenbilde sieht man deshalb 
innerhalb der durch ausgedehnte Indurationen bedingten dichten Verschattung un­
scharf begrenzte fleckig aufgehellte Stellen mit verwaschenem Unter­
grund. Man kann aus diesen Erscheinungen wohl das Bestehen von Hohlenbildungen 

Fa.Il6 u. 28, vel'muten aber nicht mit Sicherheit feststellen BIld 35 U. , • 

121 Eine mit der indul'ierend-zirrhotischen Phthise haufig einhergehende Pleura-
verdichtung und Schwartenbildung vermindert noch mehr das Entstehen einer 
Kavernenaufhellung. Diese wird so zweifach ausgeloscht durch die Verschattung 
der Schwarte und durch die Schattenbildungen des die Hohle uberlagernden ver­
dichteten Lungengewebes. Hat das innerhalb ausgedehnter Indul'ationen sich be­
findende buchtige Hohlengebilde eine groBe Tiefenausdehnung, dann tritt es auf dem 
Rontgenbilde als gut aufgehellte Zone in die Erscheinung, die von breiten durch 
dichte Induration bedingte Schattenbander umrahmt ist. Tiefreichende Kavernen­
teile machen starkere Aufhellungen innerhalb der Gesamtaufhellung. Stehen­
gebliebene und verkaste bzw. indurativ veranderte Gewebsbalken bedingen ungleich-

~f&l ff6 maBige Verschattungen innerhalb der Aufhellung. 
Weitaus am haufigsten finden sich ausgepragte Hohlenbildungen in den obersten 

Lungenabschnitten. Die vielgestaltigen Bilder, die durch solche Hohlenbildungen 
entstehen, haben ihre Begl'iindung in dem der Hohlenbildung vorausgehenden und an 
diese sich weiterhin anschlieBenden pathologisch-anatomischen Gewebsvel'anderungen. 
Die Ausdehnung der Hohle hangt von del' Ausdehnung des an die Vel'kasung sich an­
schlieBenden Erweichungsvorganges abo Wenn eine teilweise gel'einigte Hohle einen 
groBen Tiefendurchmesser hat, tritt sie als stark aufgehellte Zone in die Erscheinung. 
Bindegewebige Umwandlung der Kavernenwand oder kasiger Wandbelag bedingen 
dann oft dichte bandformige Verschattungen, die von unten und innen die Hohle 

Fall 39, umgrenzen. Fast immer finden sich in gereinigten Kavernen noch zapfenformig in 
BUd 165 

den Hohlraum hineinragende oder balkenartig ihn durchziehende Gewebsreste, die 
in der Regel aus derb-fibrosem Gewebe bestehen. Diese Gebilde bedingen auf dem 
Rontgenbilde unregelmaBig verzweigte, mehr oder weniger dichte Schattenbildungen 

Fa1l24u.40 . h lb d K fh II BUd 105 u: mner a er avernenau e ung. 
169 Ein etwas anderes Bild entsteht durch Hohlenbildungen, die noch im Zerfall be-

griffen sind, und in deren Umgebung sich mehr oder weniger ausgedehnte Iobular­
exsudative Herderscheinungen finden. Auch bei groBen, tiefreichenden Hohlen ist 
dann die durch sie bedingte Aufhellung nicht so deutlich ausgepragt. An der unteren 
Begrenzung entstehen in dem Gebiet der lobular-exsudativ fortschreitenden Lungen­
erkrankung ineinander uberflieBende fleckige Schattenbildungen. Auch innerhalb der 
Hohlenaufhellung sieht man unscharf begrenzte, herd- und streifenformige Schatten, 

IfI~~i:}:2 die den in der Hohle liegenden Zerfallsmassen entsprechen. 
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Die Gegensatzlichkeit einer gereinigten und einer noch im Zerfall begriffenen 
Kaverne ergibt sich aus del' Betrachtung des Rontgenbildes, das auf del' linken Seite 
die charakteristischen Erscheinungen einer von indurativem Gewebe umgrenzten ge­
reinigten Hohle zeigt, wahrend auf del' rechten Seite eine kleinere, noch im Zerfall sich 
befindende Hohle besteht, an deren unteren Begrenzung frische lobular-exsudative 
Herdbildungen zu sehen sind. 

Es ist von Wichtigkeit, auf diese in del' Umgebung von Kavernen liegenden 
Schattenveranderungen zu achten und sie richtig zu deuten. Verwaschene fleckige 
Schattenbildungen an del' unteren Begrenzung einer Kaverne sprechen 
fur das Fortschreiten des Krankheitsvorganges (Fall 12, rechte Seite). Die Aus­
bildung von mehr odeI' wenif!:er breiten und dichten bandformigen Schatten­
bildungen deuten auf das Uberwiegen von Ausheilungsvorgangen in del' Kavernen­
wand durch Indurationen hin (Fall 12 linke Seite). Die auf Bild 162 u. 163 dar­
gestellte Zerfallshohle ist noch nicht vollstandig gereinigt. Es haben sich abel' in deren 
Umgebung ausgedehnte, beiderseits indurative Vorgange angeschlossen. Rechts ist eine 
groBere Zerfallshohle schon entstanden, links hat sich an del' unteren Umgebung del' 
Zerfallshohle fibros-induriertes Gewebe ausgebildet. Dadurch erkUi,ren sich die dichten 
Bandverschattungen an del' unteren Begrenzung del' Kaverne. Es befinden sich abel' 
zwischen dem indurierten Gewebe noch verkasende Lungenteile, die auf dem Ront­
genbilde nicht differenziert sind. Die fortschreitende Entwicklung einer Hohlen­
bildung von den hinteren oberen Abschnitten nach vorne und unten hin ergibt 
vielfach im Rontgenbilde eine charakteristische Schattendarstellung insbesondere 
dann, wenn das Fortschreiten langsam erfolgt und fibrose Umwandlung del' Hohlen­
wandung eingetreten ist. So sieht man auf Bild 154 links oben etwa in del' 
Hohe del' 2. Rippe eine deutliche ringformige Schattenbildung. An diese sehlieBt 
sich nach unten hin eine parabolisch gestaltete streifenformige Schattenbildung an. 
Die ringformige Schattenbildung umschlieBt eine mehr aufgehellte Zone, die dem tief­
reichenden Kavernenanteil entspricht. Die ihr unten anliegende parabolisch begrenzte 
Stelle des Rontgenbildes entsprieht dem nach vorne und unten hin sich abflaehenden 
Kavernenteile, wie del' anatomisehe Sehnitt 2 zeigt. 

Dureh Weitersehreiten des kasigen Zerfalls kommt es zuweilen zu groBen, auf 
einen ganzen odeI' auch auf Teile zweier Lappen sich erstreckenden Hohlenbildungell. 
Nach AusstoBung del' kasigen Massen und bindegewebiger Umwandlung del' Kavernen­
wandung stellt sieh eine solehe groBe Kaverne als stark aufgehellte groBe Teile eines 
Lungenfeldes einnehmende Zone dar. Verkiiste odeI' indurativ umgewandelte Ge­
websmassen an del' unteren Begrenzung del' Kaverne bedingen hier unregelmaBig 
verzweigte Sehattenbildungen. Diese gehen dann naeh unten hin in eine diehte 
Verschattung uber, die dem vollstandig indurativ umgewandelten unteren Lungen­
abschnitt entspricht. 

Sehr ausgedehnte Aufhellungen konnen zuweilen zu diagnostischen 11'1'­

tumern Veranlassung geben, insoferne eine sehr groBe Kaverne ein ahnliches Bild 
zeigt wie del' partielle Pneumothorax. Fur die Entscheidung diesel' Frage ist zunachst 
zu beachten, daB mit del' Hohlenbildung meist eine Verkleinerung del' betreffenden 
Brustkorbseite verbunden ist, die in einem steilen Verlauf del' Rippen und in einer 
merklichen Abflachung doc Brustkorbbegrenzung ihren Ausdruck findet. Del' Ka­
vernenhohlraum wird auch bei del' gereinigten Kaverne von del' bindegewebigen odeI' 
indurativ umgewandelten Kavernenwandung umschlossen. Diese macht eine allseitige 
Randverschattung, die bei groBen Kavernen entlang dem Brustkorbrande verlauft, 

BUd 61 

Fall 36 

Fall 41, 
Bild 172 
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die obersten Teile des Spitzenfeldes verschattet und medianwarts als Bandverschat­
tung den Schattenbildungen der GefaBe und der Hilusgebilde anliegt. Der partielle 
Pneumothorax erzeugt eine bis hart an den Brustkorbrand reichende stark aufgehellte 
Zone, die medianwarts begrenzt wird von der durch die mehr oder weniger kompri­
mierte Lunge bedingten Schattenbildung. Diese ist bei geringer Kompression und 
noch bestehenden Pleuraverwachsungen nicht sehr dicht und laBt Lungenzeichnung 
und wohl auch durch Herdveranderungen bedingte Schattenbildungen erkennen. 
Liegt die Lunge als luftleeres Gebilde dem Lungenwurzelgebiet an, dann entsteht 
hier eine meist sehr dichte, unregelmaBig gestaltete Schattenbildung, die als ungleich-

:~~ ~~i maBiges, zapfenformiges Gebilde in die Aufhellung des Pneumothorax hineinragt. 
Die Feststellung einer, wenn auch kleinen Hohlenbildung in den oberen Teilen einer 

Lunge gestaltet die Prognose der phthisischen Erkrankung auf jeden Fall eruster. 
Die weitere Entwicklung des Krankheitsvorganges ist dann in erster Linie von der 
Art der Erkrankung abhangig, an die sich die Hohlenbildung angeschlossen hat. Eine 
kleine, aus produktiver Phthise hervorgegangene Hohlenbildung ist schon wegen der 
an sich gutartigen Verlaufsform der produktiven Phthise giinstiger einzuschatzen. 
Spontanheilungen kleiner Hohlenbildungen sind bei dieser Phthiseform mehrfach 
beschrieben (Turban). 

Wesentlich anders gestaltet sich die Prognose, wenn deutlich zunehmende Zer­
fallserscheinungen in und in der Umgebung der Hohle vorliegen, und wenn diese im 
Zusammenhang mit einem zunachst vorwiegend lobular-exsudativen ProzeB entstanden 
ist. 1m Verlaufe der Entwicklung der Kaverue kann es dann leicht auf bronchogenem 
Wege zu einer Ausbreitung des Krankheitsvorganges aus der Kaverue auf die basalen 
Lungenteile derselben und auch der anderen Seite kommen. Klinisch findet man 
dann ein Fortschreiten der Erkrankung, das auch in einer Zunahme physikalisch fest­
stellbarer Symptome sich auBert. Eine besonders klare, oft geradezu plastische Dar-

~ffi~a:.~k stell ung von de m Wei tersch rei ten des Krankhe i tsvorganges a us der 
Bild92u.93Kaverne auf bronchogenem Wege ergibt sich aus den Vergleichen mehrerer, 

mit Zwischenpausen von vielen Wochen oder Monaten aufgenommenen 
Ron tgen bildern. Solche Bilderserien lassen dann den zunehmenden Zerfall einer 
Hohle und die damit im Zusammenhang stehende Ausbreitung der Erkrankung auf 
die mittleren und unteren Abschnitte aus der in den oberen Abschnitten befindlichen 
Hohle aufs Deutlichste erkennen. Die Serienbilder dieser FaIle zeigen die hronchogene 
Aussaat aus einer rechtsseitigen, in den oberen Lungenabschnitten liegenden Hohle. 
Besonders bemerkenswert ist die verschiedene Art der Herd bildungen , die auf den 
beiden Seiten im Laufe der Erkrankung entstanden sind. Auf der Seite der 
Kaverne ist es zur vorwiegend exsudativen Gewebsreaktion gekommen. Es 
finden sich auf diesel' Seite zahlreiche exsudativ- kasige und vereinzelte nodos­
produktive Herde. In den mittleren und basalen Teilen der anderen Lunge 
haben sich ausschlieBlich nodos-produktive Herde entwickelt. Ob die Ver­
schiedenheit der Gewebsreaktion, die sich an die, wohl aus derselben Quelle stam­
mende Infektion anschloB, mit der Masse der Infektionserreger oder auch mit ortlichen 
immunisatorischen Vorgangen im Zusammenhang steht, entzieht sich der Beurteilung. 
Auf die Bedeutung allgemeiner und ortlichel' immuno biologischer Reaktionen und 
deren Beziehungen zur phthisis chen Gewebsreaktion hat neuerdings insbesondere 
v. Hayeck hingewiesen. 

Die im Rontgenbilde festgestellte Hohlenbildung, ihr Sitz, ihre Ausdehnung und 
ihre Beziehungen zu der Art des anatomischen Krankheitsvorganges schafft vieHach 
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die Grundlage zur Einleitung des heutigen Tages bis zu einem hohen MaBe der Voll­
endung ausgebildeten Kollapsverfahrens (Forlanini, Brauer). Nur dadureh oder 
dureh eine ahnliehe meehanisehe Behandlung, die eine Verkleinerung der Hohlen­
bildung mogliehst bis zum vollstandigen Kollaps anstrebt, kann bei ausgespragten, 
zur Verkasung neigenden Hohlenbildungen die drohende Gefahr einer weiteren Aus­
breitung der Erkrankung von der Kaverne aus mit dauerndem Erfolg beseitigt werden. 

e) Lymphknoten und Primarkomplex. 

Die Erkrankung der Lymphknoten hat bei der Phthise des Erwaehsenen nieht die 
Bedeutung, die ihr bei der kind lichen Phthise zukommt. Bei dieser steht bekanntlich 
die Beteiligung der Lymphknoten vielfaeh im Vordergrunde des Krankheitsbildes. 
Trotzdem ist auch bei der kindlichen Phthise die Mit bet e iIi gun g de r L y mph­
knoten immer als ein sekundares Gesehehen zu betraehten, das sieh an die 
stets primare Erkrankung der Lunge anschlieBt. Die im Kindesalter zu 
beobaehtende primare phthisische Lungenerkrankung hat, wie wir heute wissen, eine 
ganz charakteristisehe pathologiseh-anatomisehe Verlaufsart. Ohne auf histologisehe 
Merkmale einzugehen, mag hier hervorgehoben werden, daB ihr die exsudative Ge­
websreaktion eigen ist, die entweder rasch sieh ausbreitet (Generalisation) oder in Ver­
kasung und Verkreidung iibergeht. Dabei kommt es zu einer maehtigen Mitbeteiligung 
der zugehorenden Lymphknoten, deren im histologisehen Bilde zu verfolgender Krank­
heitsablauf ebenfalls mit Verkasung und Verkreidung enden kann. 1m Stadium der 
akuten Lymphknotenschwellung lassen sieh die Lymphknoten zuweilen als nicht sehr 
dichte und nieht gut begrenzte Sehattenbildungen im Lungenwurzelgebiet naehweisen. 
Merklich diehtere Schattenbildungen entstehen dann, wenn die Lymphknoten in Ver­
kasung iibergegangen sind. Der Endzustand dieses als Primarkomplex bezeiehneten 
Krankheitsvorganges ist rontgenologiseh spater vielfaeh an ganz bestimmten Ersehei­
nungen naehweisbar. Man sieht im Rontgenbilde entspreehend dem ganz versehie­
denen Sitze des primaren Herdes in der Lunge unregelmaBig gestaltete, sehr dichte 
Sehattenbildungen, die dem verkalkten Primarherd entspreehen. 1m Bereiehe der 
bronehopulmonalen Lymphknoten sieht man dann meistens mehrere, ebenfalls sehr 
diehte, unregelmaBig gestaltete Herdbildungen, die den vel'kalkten Anteilen dieser 
bronehopulmonalen Lymphknoten entsprechen. Der primare Lungenherd kann ver­
einzelt sein, oder multipel auftreten. 1m Lungenwurzelgebiet find en sich meistens bei 
Vorhandensein eines und auch mehrerer primarer Lungenherde eine Anzahl von diehten 
Schattenbildungen, die fUr eine Beteiligung mehrerer Lymphknoten bei dem Krank­
heitsvorgange spreehen. 

Auffallend dichte, unregelmaBig zaekig begrenzte, meist scharf um­
randete Schattenbildungen im Lungenwurzelgebiet mit zugehorendem Pri­
marherd im Lungenfeld, sind als Primarkomplex zu deuten. Auch wenn 
solehe Erseheinungen bei einer ausgepragten oder fortsehreitenden Phthise auf dem 
Rontgenbilde beobachtet werden, haben sie keine unmittelbaren anatomisehen Be­
ziehungen zu den anatomischen Veranderungen der spateren Phthiseerkrankung. Wohl 
aber besteht cine immunobiologische Beziehung, insoferne das Uberstehen des pri­
maren Infektes mehr oder weniger starken und verschieden lange dauernden Schutz 
gegeniiber spateren Reinfektionen verleiht. In diesem Zusammenhang erkHi.rt sieh 
aueh die Tatsache, daB bei der dureh ein- oder mehrmalige Reinfektion entstehenden 
Phthise des Erwaehsenen die Reaktion der Lymphknoten viel weniger stiirmiseh ver­
lauft und im Rahmen des gesamten Krankheitsgeschehens eine untergeordnete Rolle 

Graff·KUpferle, Lungenphthise. 14 

FaIl 52, 
BiJd 214 
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spielt. Fiir die diagnostische Beurteilung derphthisischen Herderscheinungen del' 
Lungen hat deshalb del' Nachweis von Lymphknotenveranderungen im Rontgenbilde 
auch nul' eine untergeordnete Bedeutung. 

Die Darstellbarkeit krankhaft veranderter Lymphknoten im Rontgenbilde 
steht einmal im Zusammenhang mit del' anatomischen Lage del' Lymphknoten und zu 
zweit mit del' durch die anatomischen Gewebsveranderungen bedingten Strahlen· 
absorption. Die trachealen und paratrachealen Lymphknoten sind einer Darstellung 
im Rontgenbilde wohl zuganglich, wenn sie ausreichend groB sind. Ebenso konnen 
auch entsprechend dichte, krankhaft veranderte bronchopulmonale Lymphknoten im 
beiderseitigen Lungenwurzelgebiet auf del' Rontgenplatte zur Darstellung gelangen. 

GroBeren Schwierigkeiten begegnet das Erkennen del' auch stark veranderten 
Bifurkationslymphknoten. Auf dem ventrodorsalen Bilde geht ihre Schattenwirkung 
meist in dem dichtcn Mittelschatten unter. 1m allgemeinen kommen die sehr kleinen 
trachealen und auch bronchopulmonalen Lymphknoten, die keine krankhaften Ver­
anderungen zeigen, auf dem Rontgenbilde nicht zur Darstellung (de la Camp, Kohler). 
Dagegen stellen sich im Rontgenbilde die in Verkasung iibergegangenen Lymphknoten 
und die mit Induration und Verkreidung einhergehenden Vorgange als deutliche 
Schattenerscheinungen dar. Verkaste Lymphknoten werden bei del' Phthise des Er­
wachsenen nicht so haufig beobachtet. Sie sind eine regelmaBige Begleiterscheinung 
der kindlichen Phthise. Verkaste paratracheale Lymphknoten treten, wenn sie 
eine merkliche GroBe erreicht haben, als dichte bandartige Schatten bild ungen 
in Erscheinung, die der Trachealwand anliegend, yom Hilus aus bis zum 
Schliisselbeinschatten hinreichen. Die einzelnen Lymphknoten sind meist nicht als 
umschriebene Schatten zu erkennen, sondern es kommt hierbei offenbar zu einer 

Fall Jf: 14, Summationswirkung mit dem GefaBschatten del' Vena jugularis und anderen 
Bild2~~' 67, Schattengebilden. 

Verkaste Bifurkationslymphknoten sind auch dann, wenn sie eine ganz 
erhebliche Ausdehnung erreicht haben, so daB sie als Lymphknotenpaket bezeichnet 
werden konnen, auf dem dorsoventralen Bild innerhalb des Mittelschattens nicht er­
kennbar. Nehmen ~n dem Verkasungsvorgang auch die in del' Umgebung del' groBen 
Stammbronchien liegenden Lymphknoten in groBer Anzahl teil, dann sieht man 
zuweilen sehr dichte Schattenbildungen im Verzweigungsgebiet des 
groBen Pulmonalarterienastes liegen. Del' Schatten des Hauptastes del' Pul­
monalarterie wird dann von dem durch die verkasten Lymphknoten bedingten 
Schattenbildungen iiber- und umlagert und stellt mit ihnen eine einheitliche, zuweilen 

Fall 20, auffallend dichte bandartige Schattenbildung im Hilusgebiet dar, die an einzelnen 
Bild 88 

Stellen dichtere Schattenzentren erkennen laBt. Vereinzelte, frische geschwollene Hilus-
lymphknoten mit verkastem oder hyalinisiertem Kern konnen im Rontgenbilde nur 
dann sichtbar werden, wenn sie nicht durch verdichtetes Lungengewebe iiberlagert 
werden. Man sieht vielfach im Verzweigungsgebiet der Pulmonalis, und zwar inner· 
halb des Pulmonalisschattens rundliche, sehr dichte Herdschatten liegen, die dem 

FaJl18u.22, indurierten oder verkasten Zentrum geschwollener Lymphknoten entsprechen. Del' 
Bild 80 u. 97 

Lymphknoten ist dann nicht in seiner ganzen Ausdehnung sichtbar. Das Schatten-
gebilde entspricht nur dem indurierten oder verkasten Anteil des Lymphknotens. 

Sehr haufig werden solche, durch verkaste oder indurierte Lymphknoten bedingte 
Schattenbildungen durch indurativ oder sonstwie verandertes Lungengewebe iiber­
deckt und kommen dann nicht zur Darstellung. Zuweilen liegen vereinzelte indurierte 
oder auch verkreidete Lymphknoten nicht im Verzweigtmgsgebiet des Hilus, sondern 
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weiter nach vorne seitlich von der Umbiegungsstelle der Pulmonalis oder der Aorta. 
Man sieht dann ~f dem Rontgenbilde neben dem Schatten der Pulmonalis und Aorta 
einen scharf umschriebenen dichten Herdschatten liegen, der in seiner groBten Aus­
dehnung ungefahr der Ausdehnung des indurierten oder verkreideten Lymphknoten­
anteiles entspricht. Zuweilen treten verkreidete Lymphknotenherde innerhalb des 
Schattens der Aorta als langlich gestaltete, aus kleinen dichten Schattenflecken 
sich zusammensetzende Schattengebilde in die Erscheinung. Solche Schatten­
bildungen k6nnen irrtiimlich als innerhalb der Aortenwandung liegende Verkalkung 
aufgefaBt werden. 

Auch auf Rontgenbildern, die keine mit Sicherheit nachweisbare phthisische 
Herdveranderungen zeigen, sieht man vielfach im Hilusgebiet auBer den durch 
die GefaB- und Bronchialverzweigung bedingten streifigen Schattenbildungen mehr 
oder weniger dichte, gut umgrenzte herdformige Schatten liegen. Diese konnen 
nach dem, was wir iiber die Darstellbarkeit anatomisch veranderter Lymphknoten 
wissen, bedingt sein durch fibrose oder hyalinisierte Umwandlungen anthra­
kotischer Lymphknoten. Sie brauchen mit phthisischen Lungenveranderungen 
keine Beziehung zu haben. Wenn jedoch innerhalb der Lungenfelder besonders in 
den oberen Teilen ausgepragte kleine Herdschatten sich finden, die im Zusammen­
hang mit anderen klinischen Symptomen als Ausdruck einer phthisischen Erkrankung 
betrachtet werden diirfen, dann konnen auch die im Hilusgebiet liegenden verdich­
teten Lymphknoten in Beziehung zu den Schattenbildungen des Lungenfeldes als 
hyalinisierte Lymphknoten im Sinne sekundaren Reaktionsgeschehens im Zusammen­
hang mit jenen Herdveranderungen ihre Erklarung finden und auf jene bezogen 
werden. Sie k6nnen auch als Ausdruck einer Lymphknotenbeteiligung eines ab­
geheilten, phthisischen Reinfektes der Lungen betrachtet werden. Der rontgeno­
logische N ach weis von mehr oder weniger verdich teten Lymphknoten 
beim Erwachsenen dad ohne nach weis bare Herdschattenerschein ung 
in den Lungenfeldern und insbesondere bei dem Fehlen sonstwie 
klinisch be griindeter Anh al ts pun kte fiir d as Bestehen ei ner Ph th i se­
erkrankung n ich t als Ausdruck einer Lymphknot enph thise betrachtet 
werden. 

c. Die bronchogenen Formen der Lnngenphthise. 
Die bunten Bilder der bronchogenen (bronchogen beginnenden und bronchial 

fortschreitenden) Lungenphthise des Erwachsenen finden ihre Begriindung in der 
Vielgestaltigkeit pathologisch-anatomischen Geschehens, und dieses wiederum bedingt 
die auBerordentlich wechselvollen Schattenerscheinungen des Rontgenbildes der 
fortschreitenden und fortgeschrittenen Lungenphthise. 

Wahrend der Herd des meist im Kindesalter auftretenden Primarinfektes sich an 
beliebigen Stellen der Lungen findet, beginnt die vorwiegend auf dem Wege der 
exogenen Reinfektion entstehende Spatform der Phthise fast gesetzmaBig in den 
oberen Lungenabschnitten und schreitet von diesen allmahlich auf die unteren Lungen­
teile fort. 

Zur Erklarung dieser Tatsache hat man von jeher dispositionelle Momente heran­
gezogen, und die individuelle Spitzendisposition einer generellen gegeniibergestellt. 
Die von W. A. Freund begriindete, durch Hart, Harras und Bacmeister weiterhin 
ausgebaute Theorie von der mechanischen Spitzendisposition im Sinne einer Ver·· 
engerung der oberen Thoraxapertur durch Verkn6cherungsvorgange der ersten Rippe, 
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scheint neuerdings durch die Arbeiten von W. A. Schultze, W. Neumann u. a. 
wesentlich erschiittert zu sein. Jedenfalls kommt dieser indi vid us-llen Disposition 
gegeniiber der von Tendeloo insbesondere in den Vordergrund gestellten generellen 
Disposition eine untergeordnete Bedeutung zu. Die geringe respiratorische Volum­
und Druckschwankung der suprathorakalen und paravertebralen Lungenteile im 
Gegensatz zu den starken Schwankungen der basalen und seitlichen Lungenabschnitte 
bedingt in erster Linie eine Verminderung der Luftstromenergie, mit der auch eine 
Verlangsamung der Blut- und Lymphbewegung verkniipft ist. Diesen allen Men­
schen zukommende generelle Di sposi tion der oberen Lungenabschnitte macht 
diese besonders geeignet fiir das Haftenbleiben von kleinsten Staubteilchen und von 
Infektionserregern. Das Eindringen des Kochschen Bazillus in die oberen Lungen­
teile bedingt jedoch nicht immer eine Erkrankung. Diese tritt beim Erwachsenen 
nur bei bestehender Krankheitsbereitschaft durch den erfolgreichen Reinfekt ein. 

Die weitere Entwicklung des erfolgreichen Reinfektes ist dann abhangig von der 
Wechselwirkung, die sich aus der durch den iiberstandenen Primarinfekt erworbenen 
lmmlmitat aus Art und Massigkeit del.' Infektion und aus anderen Momenten ver­
minderter Widerstandskraft gegeniiber dem eingedrungenen Infektionserreger ergibt. 
Es wird im Einzelfalle schwierig sein zu entscheiden, in welcher Weise es durch die 
Auswirkung der genannten Momente von Infektion und Abwehrfahigkeit des Organis­
mus einmal mehr zu -der produktiven, ein anderes Mal zu der exsudativen Form der 
Gewebsreaktion kommt. Fiir _ die prognostische Beurteilung der Erkrankung ist es 
aber von groBtem Wert, schon im Beginne und' auch bei der fortgeschrittenen Er­
krankung den Charakter der Gewebsreaktion aus der Gesamtheit klinisch erkennbarer 
Krankhei tserscheinungen festzustellen. 

1m Rahmen klinischer Untersuchungsergebnisse der physikalischen Unter­
suchungsmethoden, der Temperaturbeobachtung, Sputumuntersuchung, ist es ins­
besondere die optische Dichtigkeitsdifferenzierung, die uns AufschluB gibt iiber die 
vielfach komplizierten anatomischen Veranderungen der Lungen. Die vielfach bunten 
Bilder setzen sich zusammen aus den oben beschriebenen anatomisch voneinander 
getrennten und im Rontgenbilde erkennbaren Teilerscheinungen. Bleibt das Bild del.' 
produktiven Herdreaktion auch bei weiterschreitender Erkrankung erhalten, dann 
entsteht die vorwiegend nodos-produktive Phthise. Durch narbige Umwandlung 
nodoser Herdbildungen kann es zu nodos-indurierender Phthise kommen. Aus dieser 
kann durch Zunahme der indurativen Herdveranderungen und Schrumpfung des 
Lungengewebes die indurativ-zirrhotische Phthise entstehen. 

SchlieBt sich an eine lobular-exsudative Herdreaktion auch weiterhin eine Aus­
brei tung exsudativer Herdveranderungen mit Verkasung und Zerfall an, dann spricht 
man von einer lobular-exsudativen Phthise. Kommen produktive und exsudative 
Vorgange in zeitlich wechselnder Reihenfolge in derselben Lunge oder auch wechselnd 
in beiden Lungen VOl', dann kann man von Mischformen sprechen. 1m allgemeinen steht 
abel' nach rontgenologischen Beobachtungen immer die eine del' beiden genannten 
Reaktionsformen im Vordergrunde, so daB eine Bezeichnung del' Erkrankung nach 
diesel' iiberwiegenden Art del.' bestehenden Herderscheinungen gerechtfertigt erscheint. 

Oft wird die Vielgestaltigkeit anatomischer Veranderungen besonders bei fort­
geschrittenen Fallen eine Eingliederung in die eine oder andere der hier genannten 
Hauptgruppen nicht ohne weiteres gestatten und zu einer Riicksichtnahme auf patho­
logisch-anatomische Einzelveranderungen zwingen. In solchen Fallen wird die 
anatomische Deutung des Rontgenbildes eine gesonderte Beurteilung dE\r 
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einzelnen Lungena bschni tte beider Lungen erfordern. Die Gesamtbeurteilung 
eines Rontgenbefundes gestaltet sich dann in der Weise, daB man die Beschreibung 
der aus den Schattenerscheinungen zu erschlieBenden anatomischen Veranderungen 
in den oberen, mittleren und unteren Teilen beider Lungen getrennt vornimmt, wobei 
die am deutlichsten ausgepragten Herdveranderungen in den Vordergrund zu stellen 
sind. In dieser Weise ist die anatomische Gesamtbeurteilung der Rontgenbilder bei 
den in den Einzelergebnissen mitgeteilten Fallen vorgenommen worden. 1m folgenden 
sollen zunachst die typischen Bilder vorwiegend exsudativer und vorwiegend prod uk­
tiver Phthise und diejenigen indurativ-zirrhotischer Phthise Besprechung finden. 
Einige charakteristische Bilder von Mischformen sind im Rahmen dieser groBen Einzel­
gruppen mitbeschrieben. 

a) Die vorwiegend lobular-exsudativen Formen der Phthise. 
"Cnter lobular-exsudativen Formen sollen hier zunachst jene Verlaufsarten der 

Phthise verstanden und beschrieben werden, die ausschlieBlich oder vorwiegend das 
Krankheitsbild einer rasch fortschreitenden Erkmnkung zeigen. Klinisch verlaufen 
solche Formen, wenigstens in den ersten Wochen und Monaten, meist mit hohem 
remittierendem Fieber. Der physikalische Befund stellt mehr oder weniger ausgedehnte 
Verdichtungen und das fUr Fortschreiten und Zerfall charakteristische bunte Klangbild 
katarrhalischer Gerauscherscheinungen fest, worauf hier nicht naher einzugehen ist. 
Lassen schon akuter Beginn, klinischer Verlauf und die Gesamtheit klinischer Be­
obachtungen den rasch fortschreitenden, zum Zerfall neigenden Krankheitsvorgang 
vermuten, so schafft das Rontgenbild weitere Klarheit, insoferne es uns eine Vorstellung 
vermittelt von Sitz, Ausdehnung und Form der bestehenden Herderscheinungen. 

Das Ro n tgen bild der rein 10 bulii,r- e xs ud a ti v en, schon we iter fort­
geschrittenen Lungenphthise zeigt entsprechend dem Sitz mehr oder weniger aus­
gedehnte, fleckige ineinanderliberflieBende Schattenbildungen, die an 
Zahl und GroBe den liber die Lunge ausgebreiteten lobuliir-exsudativen Herdbildungen 
entsprechen. In den ersten Anfangen unterscheidet sich die lobular-exsudative Herd­
bildung kaum merklich von sogenannten bronchopneumonischen Herden nicht phthisi­
schen Charakters. Auch jene stellen groBere oder kleinere fleckige, zerflieBliche Schatten­
bildungen dar, deren Schattendichtigkeit in den Randteilen ganz allmahlich abklingt. 
1m weiteren Verlauf allerdings zeigt der lobular-exsudativ-phthisische Herd fast regel­
maBig ein in Verkasung libergehendes Zentrum, das sich auf dem Rontgen­
bilde als dichter Schattenanteil innerhalb des verwaschenen zerflieB­
lichen Schattengebildes zu erkennen gibt. Bei multiplem Beginn oderrasch 
fortschreitender bronchogener Aussaat finden sich die beschriebenen Schatten­
erscheinungen liber groBere Teile eines oder beider Lungenfelder ausgebreitet. In den 
obersten Lungenabschnitten sind dann fast immer schon die Erscheinungen des 
Zerfalls nachweisbar. Diese sind vielfach auch im Rontgenbilde zu erkennen an den 
beschriebenen charakteristischen Schattenerscheinungen bzw. Wechselerscheinungen 
von Schattenbildung und Aufhellung, wie sie der Kavernenbildung eigen sind. ~fl~ ~~~~d 

Kommt es zu einem ZusammenflieBen von lobular-exsudativen Herdbildungen 211 

mit starker Verkasung innerhalb begrenzter Lungenteile, dann entstehen auf dem 
Rontgenbilde groBe fleckige Herdschatten, die als Ausdruck ausgedehnter Verkasung 
groBere dichte Schattenzentren zeigen. 

Die Erkrankung kann in der Weise liber beide Lungen ausgedehnt sein, daB 
deren Schattenbildungen in ungleichmaBiger Anordnung liber beide Lungenfelder 
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ausgebreitet erscheinen. Haufiger wohl kommt es vor, daB von einer auf die oberen 
Teile einer Lunge beschrankten, mehr oder weniger ausgedehnten exsudativen 

~u~3l3~·3~: Erkrankung aus zunachst eine Ausbreitung auf dieselbe Seite stattfindet; in solchen 
141 Fallen findet man dann in den oberen Teilen des entsprechenden Lungenfeldes die 

Erscheinungen der Kavernenbildung, in den mittleren und unteren Teilen als Aus­
druck einer iiber diese Teile ausgedehnten exsudativ-kasigen Erkrankung ineinander 
iiberflieBende Schattenbildungen. Man kann in solchen Fallen von kasig-pneumonischen 
Veranderungen sprechen, wenn die Herde sehr zahlreich sind und so dicht stehen, 
daB die durch sie bedingten Schattenbildungen vollkommen ineinander iiberflieBen. 

lnfolge der die Lunge durchsetzenden exsudativ-kasigen Herdbildungen ist del' 
Luftgehalt dieser Lungenteile merklich eingeschrankt, und es kommt so zu einem Zu­
sammenflieBen der fleckigen, zerflieBlichen Schattenbildung in den mittleren und 
basalen Anteilen des Lungenfeldes. Aufgehellte Zonen in den oberen Teilen sprechen 
fiir die Anwesenheit von Hohlenbildungen, die abel' meistens eine groBere Aus­
dehnung zeigen, als das Rontgenbild vermuten laBt. Es konnen sogar innerhalb kasig­
pneumonischer Veranderungen in den mittleren und basalen Teilen der Lunge starke 
Zerfallserscheinungen anatomisch schon bestehen, ohne daB auf dem Rontgenbilde 
sichel'e Kavernensymptome nachweisbal' sind. Kommt es zur totalen Verkasung 
eines ganzen Lappens oder von Teilen eines solchen, dann entsteht auf dem Rontgen­
bilde eine der Ausdehnung der Verkasung entsprechende dichte Verschattung groBerer 

Fall 34. 42, Teile eines Lungenfeldes. 
BUd 144 u. 

177 1st es in den oberen Lungenabschnitten zu raschem Zerfall und zur AusstoBung 
der Zerfallsmassen mit starker Kavernenbildung gekommen, dann sieht man zuweilen 
in diesen Teilen des Lungenfeldes ausgepragte Kavernensymptome, die sich als 

FaIl36u.39, stark aufgehellte Zonen auf dem Rontgenbilde abheben. Diesen schlieBen sich nach 
Bild 153, 
154,165 unten hin entsprechend der Ausdehnung der exsudativ-kasigen Verdichtung mehr oder 
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weniger ausgedehnte dichte Verschattungen in den mittleren Teilen eines oder auch 
beider Lungenfelder an. Das bronchiale Fortschreiten der Erkrankung aus der Zerfalls­
hohle auf die weiter herabliegenden Lungenabschnitte ist dann aus dem Rontgenbilde 
deutlich herauszulesen. 

Die Ausdehnung del' Vel'schattung entspricht del' Ausdehnung del' kasig­
exsudativen Gewebsvel'andel'ungen. Bei einseitiger El'krankung und Freibleiben der 
basalen Teile gewinnt man u. U. aus dem Rontgenbilde infolge der in die mittleren 
Llmgenteile seitlich yom Lungenwurzelgebiet gelagerten Schattenbildungen den Ein-
druck, als ob die Erkrankung yom Lungenwurzelgebiet ihre Ausbl'eitung ge­
nommen habe. Diese rein spekulative Deutung der Schattenel'scheinungen des Ront­
genbildes ohne anatomische Vel'gleichsgrundlage hat mit zu der il'l'tiimlichen Auf-
fassung Von der sog. Hilusausbl'eitung gefiihl't. Nur eine unzureichende Vol'stellung 
pathologisch-anatomischer Vorgange und rontgenologisch-anatomischer Vergleichs­
wel'te laBt die Zahigkeit, mit der auch heute noch vielfach an diesem Begriff der 
Hilusausbreitung festgehalten wird, verstandlich erscheinen. 

Der auf die oberen Teile einer oder beider Lungen ausgedehnte lobulal'­
exsudative Krankheitsvol'gang kann auf diese Teile beschrankt werden dadurch, 
daB sich nach unten hin sekundar-indurative Vorgange anschlieBen. Diese bilden 
sich dann vielfach an der untel'en Begrenzung von Zerfallshohlen aus. Das Rontgen­
bild erhalt durch solche, auf die oberen Lungenabschnitte beschrankten exsudativen, 
mi t Zerfallserschein ungen einhergehenden Ph thiseveranderungen und anschlieBende 
Induration ein charakteristisches Geprage. Es find en sich in den Spitzenteilen oder auch 
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liber die obersten Teile des Lungenfeldes ausgedehnt die Erscheinungen der Hohlen­
bildung. Nach unten hin an der unteren Begrenzung der Hohlenbildung sieht man als 
Ausdruck dichter indurativer Gewebsveranderungen dichte, bandartige Schatten­
bildungen. In solchen Fallen ist es dann zu einem vorlibergehenden Stillstand der Fm\~l~t~~, 
Erkrankung und zu Ausheilungszustanden gekommen. Aus deh. Hohlenbildungen in 1(,2 

den oberen Lungenabschnitten kann jedoch wahrend des Reinigungsvorganges der 
Kavernen ein- oder beiderseitig eine Ausbreitung auf die basalen Teile erfolgen. Dann 
findet man in den mittleren und vereinzelt auch in den basalen Teilen der Lungen-
felder mehr oder weniger zahlreiche Schattenbildungen, die teils exsudativ-kasige 
oder auch indurativ veranderte produktive Herdveranderungen darstellen. 

Eine mehr oder weniger umschriebene, in den oberen Teilen einer Lunge liegende 
exsudativ-kasige Herdbildung mit Zerfallserscheinungen kann durch bronchogene 
Ausbreitung auch zu einer gemischten Phthise fiihren. Die aus der Zerfallshohle in 
die mittleren und basalen Teile der Lungen gelangten Zerfallsmassen konnen hier 
ein- oder beiderseitig eine verschiedenartige Gewebsreaktion veranlassen. Man sieht 
dann zuweilen, daB auf der Seite der Zerfallshohle vorwiegend exsudative Herd­
bildungen entstehen, wahrend die aus derselben Infektionsquelle auf bronchogenem 
Wege infizierte andere Lunge rein produktive Herdbildungen zeigt. Bil~al13~·44. 

In dieser Weise kann sich eine gemischte lobular-exsudative und nodos-produktive 
Phthise entwickeln. Das Rontgenbild laBt in solchen Fallen nicht nur Sitz und Aus­
dehnung der Erkrankung, sondern auch die verschiedenartige Gewebsreaktion der 
verschiedenen Lungenabschnitte meist ohne Schwierigkeiten erkennen. Die zusammen­
fassende Beurteilung des Rontgenbildes gestaltet sich dann so, daB die Herderschei­
nungen beider Lungen einer getrennten anatomischen Bewertung unterliegen. wobei 
dann die einzelnen Lungenabschnitte nach Art und Ausdehnung der Erkrankung zu 
beurteilen sind. Man wird dann beispielsweise von einer auf die oberen, mittleren 
und unteren Teile der rechten Lunge lokalisierten exsudativen H1.thise und auf eine 
auf die mittleren und uriteren Teile beschrankten produktiven Phthise der linken 
Lunge sprechen konnen. Dieser Fall zeigt natlirlich nur eine Moglichkeit von den zahl­
reichen Kombinationen, wie sie sich ans dem gleichzeitigen Vorkommen von exsudativen 
und produktiven Herdveranderungen in einer oder beiden Lungen ergeben konnen. 

b) Die vorwiegend nodos-produktiven Formen der Phthise. 

Die azinos-nodose oder 3uch nodos-produktive Form der Phthise kann als solche 
beginnen oder sich an eine zunachst exsudativ verlaufende Reaktion des Reinfektes 
weiterhin anschlieBen. DaB auch bei der nodos-produktiven Herdreaktion eine sog. 
perifokale Exsudation in mehr oder weniger ausgepragtem MaBe vorkommt, ist im 
anatomischen Teile schon gesagt. Klinisch sind wohl jene langsani und schleichend 
beginnenden Krankheitsfalle, die mit subfebrilen Temperaturen, kaum merklichen 
Aligemeinsymptomen und ohne ausgepragten physikalisch feststellbaren Befund ver­
laufen, den nodos-produktiven Formen zuzurechnen. Der phthisische Reinfekt wird 
im Sinne einer glinstigeren Abwehrfunktion nicht exsudativ, sondern produktiv be­
antwortet. Man kann sich wohl vorstellen, daB die von vornherein glinstiger verlaufende 
For m de l' pro d u k t i ve n Ph t his e be i wen i g e r heft i gem In f e k t und g e -
l' i n g ere l' G ewe b s e m p fin d lie h k e i t und s tar k au s g e p rag t e l' all gem e i n e r 
Giftfestigkeit entstehen wird. 1m einzelnen allerdings sind wir noch sehr wenig 
darliber unterrichtet, weshalb einmal durch Reinfektion die mehr produktive, ein 
anderes Mal die exsudative Form der Gewebsreaktion eintritt. Anatomisch ist die 
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produktive Gewebsreaktion, wie wir seit den Arbeiten Nicols wissen, an die Einheit 
des Lungenazinus gekniipft. Das produktive Gewebe erfiillt vom Bronchiolus respira­
torius aus den Azinus und durch Erkrankung mehrerer Azini entstehen die bekannten 
gruppenformigen Knotchenbildungen, die nodos-produktiven Herde. Vielfach werden 
diese in ihrer Entstehlmgsweise jetzt vollkommen gekHirten azinos-nodosen Herd­
bildungen noch als peribronchitische Herde (ABmann) bezeichnet. DaB dieser 
im klinischen und rontgenologischen Sprachgebrauche noch stark verbreiteten Aus­
drucksweise eine irrtiimliche path 010 gis ch -ana to mi s ch e Vors tell Un g 
zugrunde liegt, hat Aschoff in seinen neuesten Arbeiten iiber die Lungenphthise 
mehrfach hervorgehoben. Es ware wiinschenswert, daB diese pathologisch-anatomisch 
nicht begriindete und klinisch irrefiihrende Bezeichnung der Peribronchitis aus der 
Nomenklatur der Phthise endgiiltig ausgemerzt werde. 

In der ersten Zeit der Erkrankung begegnet der diagnostische Nachweis 
der oft auf eng umgrenzte Teile oberer Lungenabschnitte beschrankten Herderschei­
nungen der produktiven Phthise den groBten Schwierigkeiten. Nur unter Heran­
zieh ung aIler in Betrach t kommenden klinischen Un tersuch ungs­
met hod en, d. h. mehrfacher sorgfaltiger physikalischer Untersuchung, Temperatur­
messung und optischer Dichtigkeitsdifferenzierung gelingt es, unter Vermeidung sog. 
spezifisch diagnostischer Hilfsmittel (Tuberkulin) in den ersten Anfangen dieser Er­
krankungsform der nodos-produktiven Phthise eine klare Vorstellung zu gewinnen iiber 
Sitz, ArtundAusdehnung des Krankheitsvorganges. Dastechnisch ein­
wandfreie, kri ti s ch beurteil te Rontgen bi ld schaUt in vielen Fallen von 
klinisch vermuteter Spitzenphthise volle Klarheit, insoferne es Art, Sitz und 
Ausdehnung der Herderscheinungen nachzuweisen vermag. Vereinzelte, 
oder auch mehrere herdformige, gut gegeneinander abgesetzte Verdichtungsschatten 
im Spitzenfelde oder in den 0 beren Teilen des Lungenfeldes lassen, wenn andere klinische 
Feststellungen auf 'cine Spitzenphthise hinweisen, mit Sicherheit das Bestehen von 
nodos-produktiven Herdbildungen annehmen. Die schon beschriebenen charakte­
ristischen Schattenerscheinungen sprechen fiir die Anwesenheit nodos-produktiver 
Herdbildungen. Die Herde haben meist ungleiche GroBe, ungleiche Schattendichtigkeit, 
sie konnen gruppenweise beieinander stehen oder auch ganz vereinzelt liegen. DaB die 
im Bilde nebeneinander liegenden Herderscheinungen verschiedenen Tiefen der Lungen 
zugehoren, braucht hier kaum erwahnt zu werden. Das Rontgenbild erganzt also das 
Ergebnis der klinischen Untersuchung, insoferne es nicht nur Sitz und Ausdehnung 
der Erkrankung aufdeckt, sondern insbesondere auch den anatomischen Charakter 
meist mit voller Deutlichkeit erkennen laBt. Es liegt in dem Verfahren der Dichtig­
keitsdifferenzierung begriindet, daB feinste Herdveranderungen besonders dann, wenn 
sie fiir die Schattendifferenzierung ungiinstig liegen, der Schattendarstellung auf dem 
Rontgenbilde entgehen konnen. Und so gibt es zweifellos Falle, bei denen das Rontgen­
bild versagt, trotzdem aus anderen klinischen Feststellungen die Anwesenheit einer 
Spitzenphthise angenommen werden muB. Ungleich viel haufiger aber zeigt das Ront­
genbild Erscheinungen, die untriiglich fiir das Bestehen einer nodos-produktiven herd­
formigen Phthise sprechen, die vorher nur vermutet werden konnte .. Sind nur ver­
einzelte, besonders dichte, scharf umschriebene Herde nachweis bar, dann kann schon 
aus dieser Tatsache auf eine Induration bzw. Ausheilung der nodosen Herde geschlossen 
werden. Haufig besteht dabei auch eine mehr oder weniger ausgepragte diffuse Spitzen­
feldtriibung als Ausdruck einer vorhandenen Pleuraobliteration. Ob der Infekt vollig 
zur Ruhe gekommen ist, und ob es sich um eine sog. stationare Form handelt, das ist 
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nur nach sorgHiltiger Beobachtung aus dem Fehlen von Temperatur, katarrhalischen 
Erscheinungen und aus dem Fehlen anderer, fUr ein Fortschreiten del' Erkrankung 
sprechenden Anzeichen zu erschlieBen. 

Findet man im Rontgenbilde vereinzelte oder mehrere dichte Herdschatten im 
Spitzenfeld odeI' im oberen Teil des Lungenfeldes, und sind auf derselben Seite einige 
Schatten indurierter Lymphknoten nachweisbar, dann diirfen diese Schattenerschei­
nungen beim Fehlen sons tiger klinischer Krankheitssymptome als Ausdruck eines ab­
geheilten phthisis chen Reinfektes betrachtet werden. Es ware fehlerhaft, aus einem 
derartigen Rontgenbefunde bei dem Fehlen anderer klinisch feststellbarer Merkmale auf 
das Bestehen einer behandlungsbediirftigen Phthiseerkrankung zu schlieBen. Del' an sich 
gutartige Charakter der nodos-produktiven Herdreaktion bringt es mit sich, daB diese 
sehr haufig in den ersten Anfiingen zum Stillstand kommt und durch Induration und 
Bindegewebsentwicklung zur Ausheilung gelangt. Ein Fortschreiten der Erkrankung 
findet dann statt, wenn im Zentrum del' produktiven Herde eine Verkasung eintritt, 
die schlieBlich zu Zerfall fiihrt. 1m allgemeinen aber entwickeln sich Zerfallserschei­
nungen haufiger, wenn auBer den produktiven Veranderungen auch exsudative Herd­
bildungen vorhanden sind, wenn also eine Mischform vorliegt. Del' zeitliche Ablauf 
gestaltet sich dann meist in der Weise, daB an die zunachst exsudative Herderkran­
kung mit Zerfall weiterhin nodos-produktive Herderscheinungen sich anschlieBen. 
Man sieht dann vielfach in den Lungenspitzenteilen als Ausdruck exsudativer Ver­
anderungen ineinander iiberflieBende fleckige Schattenbildungen innerhalb einer 
diffusen Verschattung liegen. Zuweilen machen sich auch schon die Anzeichen des 
Zerfalls bemerkbar, und man sieht da und dort mehr odeI' weniger scharf umrandete 
aufgehellte Stellen, die die Anwesenheit einer Zerfallshohle verraten. 1m weiteren 
Verlaufe del' Erkrankung kann es dann zu einem bronchialen Fortschreiten auf die 
we iter herabliegenden Lungenteile mit einer vorwiegend nodos-produktiven Herd­
reaktion kommen. Man sieht dann in den oberen Teilen del' Lungenfelder mehr odeI' 
weniger zahlreiche, gut gegeneinander abgesetzte Verdichtungsschatten liegen. 1st 
die Erkrankung nul' auf die oberen Teile einer Lunge beschrankt, dann gestaltet sich 
die Prognose giinstiger, insoferne die Moglichkeit einer Ausschaltung del' Kavernen­
gefahr durch mechanische Behandlung (Pneumothorax) gegeben ist. Bei beiderseitiger 
Erkrankung mit Kavernenbildung in beiden Spitzen ist die Prognose wesentlich un­
giinstiger, auch wenn sich an den urspriinglich exsudativen Vorgang mit ZerfaU bei 
weiterer Ausbreitung lediglich nodos-produktive Herde ausbilden. In solchen Fallen 
sieht man dann, daB mit zunehmender Reinigung del' in den Spitzenteilen liegenden 
Hohlenbildungen die Zahl del' nodos-produktiven Herdbildungen in den oberen und 
mittleren Lungenteilen immer mehr zunimmt. Die Hohlenwandung kann eine fibrose 
Umwandlung erfahren und tritt dann auf dem Rontgenbilde als ringbandformige 
Schattenbildung deutlich zutage. In den oberen und mittleren Teilen des Lungenfeldes 
liegen groBere und kleinere, unregelmaBig begrenzte, teilweise sehr dichte, teils weniger 
dichte Herdschatten, die den in diesen Lungenteilen liegenden nod os en und nodos­
indurierenden Herdbildungen entsprechen. Wo es zur Induration gekommen ist, sind 
die Herdsehatten im Rontgenbilde besonders dieht und gut umgrenzt. Die mehr 
liehten, unregelmaBig gestalteten Verdiehtungsschatten entsprechen den nodosen Herden. 

Es kann der nodos-produktive Charakter erhalten bleiben, auch wenn es im Laufe 
Hingerer Zeit zu immer neuen Herdbildungen dureh bronehogene Aussaat aus den 
Spitzenkavernen gekommen ist. In Fall 2 sind z. B. im Laufe der Zeit zahlreiehe, 
iiber beide Lungen ausgebreitete nodcis-produktive Herdbildungen entstanden. Aus 

Fall 19, 
nild 84 

FalI 2. 
Bild 22 
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der Art der Schattenerscheinungen des 5 Monate vor dem Tode gemachten R6ntgen­
bildes muBte ein ausschlieBlich nod6s-produktiver, zur Induration neigender Charakter 
der Erkrankung angenommen werden. Die Serienschnittbilder zeigen in der Tat aus­
schlieBlich nod6s-produktive und zur Induration neigende Herde. Auch die in der 
Zwischenzeit hinzugekommenen Herdbildungen haben einen rein produktiven Cha­
rakter. Haufiger allerdings kommt es vor, daB aus einem zunachst mit Zerfall ein­
hergehenden exsudativen ProzeB auf bronchogenem Wege bald lobular-exsudative 
bald nod6s-produktive Herdbildungen in der einen oder in beiden Lungen entstehen. 
Es k6nnen sich offenbar dann, wenn eine verminderte Gewebsempfindlichkeit und 
eine noch starkere allgemeine Giftresistenz besteht, zunachst produktive Herde aus-

Fall 22, bilden. 1m weiteren Verlaufe der Erkrankung kann es zu einem Umschlag derart 
Bild 97 

kommen, daB neu hinzutretende Herderscheinungen, die aus derselben Kaverne auf 
bronchialem Wege in den unteren Lungenabschnitten sich ausbilden, einen vor­
wiegend lobuUir-exsudativen Charakter haben. SchlieBlich kann es durch bronchiale 
Aussaat aus einer H6hle zur gemischten Herdveranderung der einen Seite und zur 

Bilral~,844, Ausbildung rein produktiver Herderscheinungen auf der anderen Seite kommen. Man 
45 sieht dann auf der Seite der H6hlenbildung mehr oder weniger zahlreiche, fleckige, 

zerflieBliche Herdschatten und auBerdem vereinzelte, dichte, gut umgrenzte Schatten­
bildungen liegen. Die rein nod6s-produktiven Herdbildungen der anderen Seite sind 
auf dem R6ntgenbilde aus den gut gegeneinander abgesetzten, mehr oder weniger 
dichten Herdschatten erkennbar. Die fortschreitende Entwicklung einer Phthise laBt 
sich an Hand von Serienbildern, die mit Zwischenraumen von Wochen oder Monaten 
wahrend des Krankheitsablaufes gemacht sind, nach Art und Ausbreitung der Krank­
heit aufs Deutlichste verfolgen. (Fall 8 und 21.) 

c) Ausheilungsvorgange, nodos· indurierende und indurierend· zirrhotische Formen 
der Phthise. 

Au she i I u n g s v 0 r g a n g e konnen sich an beide hier geschilderten Formen der 
Lungenphthise, an die vorwiegend exsudative und an die vorwiegend pro­
d uk t i v e For min jed emS tad i u m des K ran k he its a b I auf e s anschlieBen. 
Nodos-produktive Herdbildungen konnen durch narbige Umwandlung, durch Indura­
tion und Verkreidung eines etwa vorhandenen verkasten Zentrums zur Abheilung 
gelangen. Exsudativ-kasige Vorgange konnen zum Stillstand kommen. Es bildet 
sich in der Umgebung phthisisches Granulationsgewebe und aus diesem kann wiederum 
eine bindegewebige Abkapselung des exsudativ-kasigen Herdes erfolgen. Die histo­
logische Entwicklung dieser Vorgange ist im anatomischen Teil dargelegt. Bei sorg­
faltiger klinischer Beobachtung werden sich schon aus dem Ergebnis mehrfacher 
physikalischer Untersuchung und anderer Feststellungen wahrend des Krankheits­
ablaufes Ausheilungsvorgange erkennen lassen. Absinken der Temperaturen, Ab­
nehmen katarrhalischer Erscheinungen, Veranderungen des Atmungsgerausches (ver­
scharftes Blaschenatmen, unvollstandiges Bronchialatmen, verlangertes Exspirium) 
sind in diesem Sinne zu deuten. Ungleich viel wert voller als diese, aus indirekten 
Symptomen zu erschlieBenden Anderungen anatomischen Geschehens sind die auf 
dem Wege der optischen Dichtigkeitsdifferenzierung aus dem Rontgenbilde unmittel­
bar zu erschlieBenden Anzeichen der Induration und fibr6sen Umwandlung. A us 
dem Vergleiche mehrerer, in langer dauernden, zeitlichen Zwischen-­
r a u men gem ~ c h ten Ron t g e n au £ n a h men lassen sich solche Au she i 1 un g s -
vorgange deutlich ablesen. 
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Schon die fibrose Umwandlung nodos-produktiver Herde ist auf dem Rontgen­
bilde vielfach erkennbar. Kleineren und auch groBeren Herden entsprechende 
Schattenerscheinungen werden info1ge bindegewebiger Umwandlung dichter, und 
scharfer umgrenzt. Liegen zah1reich nodose Herde innerha1b eines eng begrenzten 
Lungenabschnittes, dann fiihrt die Induration und Bindegewebsumwandlung zur 
Kompression und Atelektase des zwischen den einzelnen Herden liegenden Gewebes. 
Es kommt schlieBlich zur Schrumpfung dieser Lungenteile und zur Ausbildung des 
indurativ-zirrhotischen Herdes. Zuweilen auch sieht man zwischen den durch indurative 
Umwand1ung entstandenen dichten Schattengebilden unrege1maBig verzweigte, streifige 
Schattenbildungen liegen, die fibrosem Gewebe entsprechen. Die Ausbildung solcher 
streifigen Schattenbildungen, die zunehmende Verdichtung vorher weniger dichter 
Herderscheinungen im Rontgenbilde, wei sen auf Aushei1ungsvorgange hin. 

1st eine nodos-produktive Erkrankung iiber groBere Teile beider Lungen ausge­
dehnt, so kann es auf der einen Seite zur Entwicklung von Ausheilungsvorgangen und 
zur Induration kommen, wahrend die andere Seite noch das reine Bild der nodos­
produktiven Phthise zeigt. Der Unterschied der Schattenerscheinungen beiderseits 
ist unverkennbar. Die lediglich von nodos-produktiven Herden durchsetzte Lunge 
erzeugt auf dem Rontgenbilde iiberall gut gegeneinander abgesetzte Verdichtungs­
schatten von verschiedener GroBe und Dichtigkeit. Die andere Seite, auf der es 
schon zur Induration und Zirrhose gekommen ist, 1aBt neben den fiir nodose Herde 
charakteristischen Schattenbildungen auch die beschriebenen Schattenerscheinungen 
der Zirrhose und Induration erkennen. 

Aus einer Serie von Rontgenbildern, die innerhalb eines langeren Zeitabschnittes 
wahrend des Krankheitsablaufes gemacht sind, lassen sich die mit der Ausheilung ver­
kniipften pathologisch-anatomischen Umwandlungen der Induration und Zirrhose ohne 
weiteres ablesen. In diesem Sinne gliedert sich d a s me h rf a c h e Erg e b n is de r 
Ron t g e nun t e r s u c hun gals f ii r die Pro g nos e des Einzelfalles un e n t b e h r -
1iches Glied in den Rahmen der d urch andere k1inische Untersuch ungs­
me thod en gewonn enen Er kenn tni sse ein. Charakteristische Bilder entstehen 
dann, wenn aus irgendeinem Zerfallsherd in den oberen Lungenabschnitten ein iiber 
1angere Zeit hin sich erstreckender Krankheitsablauf entwickelt. Die Ausbreitung der 
Erkrankung kann von einem Zerfallsherd in den obersten Tei1en einer Lunge ausgehen 
und von da aus in ungleichmaBiger Weise iiber beide Lungen erfolgen. Gewohnlich 
schreitet dann die Erkrankung auf der Seite des Zerfallsherdes rascher vorwarts und 
man findet auf dieser Seite starker ausgepragte Herderscheinungen als auf der anderen. 
SchlieBt sich an die meist gemischte 10bu1ar-exsudative und nodos-produktive Aus­
saat bindegewebige Umwand1ung an, dann finden sich auf der sUirker befallenen Seite 
eine groBere Anzah1 indurierend-zirrhotischer Herdbi1dungen. Auf diese Weise ent­
stehen die auBerordentlich charakteristischen Bilder der indurativ-zirrhotischen Phthise. 

Fall !l, 
Bild 50 

Auf der starker befallenen Seite finden sich in groBer Anzah1 die beschriebenen ~fl~~5~·.i~ 
Schattenerscheinungen indurativ-zirrhotischer Vorgange, zwischen denen durch Em-
physem aufgehelltes Lungengewebe liegt. Auf del' anderen Seite ist die Zahl dieser 
indurativen Herderscheinungen geringer. Man findet sie bei bronchogener Ausbreitung 
aus der entgegengesetzten Seite vielfach in den vorderen unteren Abschnitten des 
Oberlappens, oder auch in den oberen hinteren Abschnitten des Unterlappens. Die 
Schattengebilde der Induration und Zirrhose sind dann zuweilen so im Mittelfeld ge-
1agert, daB sie dem Lungenwurze1gebiet sehr nahe 1iegen. Wenn die oberen und 
unteren Lungenabschnitte keine Herde entha1ten und wenn die entsprechenden Teile 
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des Lungenfeldes aufgehellt erscheinen, erweckt die Anordnung del' Schattenerschei­
nungen im Rontgenbilde den Eindruck, als ob del' KrankheitsvoTgang vom Lungen­
wurzelgebiet seine Ausbreitung nehme. In del' Tat sind die Herderscheinungen durch 
bronchogene lnfektion von del' anderen Seite entstanden. 1hre Lokalisation in die 
vorderen und unteren Abschnitte des Oberlappens bedingt eine in die Hilusregion 

~~I gi5 fallende Schattenprojektion, die eine Ausbreitung yom Hilus aus vortauschen kann. 
Indurative Veranderungen konnen sich auch an lobular-exsudative Vorgange mit 

Verkasung und Zerfall anschlieBen. Gewohnlich finden sich dann in den obersten 
Lungenabschnitten die Erscheinungen des Zerfalls mit Hohlenbildung ein- odeI' beider­
seits. In del' Umgebung del' auf bronchogenem Wege entstandenen lobular-exsudativen 
Herde entwickelt sich phthisisches Granulationsgewebe, durch dessen bindegewebige 
Umwandlung es zur Abkapselung exsudativ-kasiger Herde kommen kann. Es konnen 
dann im Rontgenbilde ganz ahnliche Schattenerscheinungen entstehen wie sie bei der 
aus produktiven Vorgangen sich entwickelnden indurativ-zirrhotischen Phthisebe­
obachtet werden. Ein Unterschied diesel' fibros-abgekapselten exsudativen Herde 
gegeniiber den indurativ-zirrhotischen Herderscheinungen besteht insoferne, als die 
Schattengebilde fibros-abgekapselter kasiger Herde groBere, auBerordentlich dichte 
Schattengebilde darstellen, in deren Umgebung unregelmaBig verzweigte, streifige 
Schattenbildungen sich finden. Die einzelnen Herde werden auch hier durch 
emphysematos verandertes Lungengewebe voneinander getrennt, so daB auf 
dem Rontgenbilde zwischen den groBen dichten Schattenflecken stark aufgehellte 

Fall 28 u.S?, Stellen liegen 
BiId 121, . 
158,159 Sind groBere Lungenabschnitte von fibros-abgekapselten Kaseherden durchsetzt, 

dann ist eine Schattendifferenzierung auf dem Rontgenbilde in den Teilen, wo die 
Schattenbildungen durch Schattensummation ineinandel' iiberflieBen, nicht mehr mog­
lich. Nur da, wo durch Emphysem eine geniigende Aufhellung sich ausgebildet hat, 
kommt es zu einer diffel'enzierten Darstellung del' einzelnen Schattengebilde fibros-

Fall 30 b k It K' h d BiId 130,i31 a ge apse er ase er e. 
Wenn ausgedehnte Lungenteile einer indurativen Umwandlung unterliegen 

und vollig luftleer werden, dann entstehen ausgedehnte und dichte Verschattungen 
groBerer Teile eines Lungenfeldes. Diese Verschattungen setzen sich aus groBeren, 
dichten Schattenkomplexen mit eingelagerten dichten Schattenzentren zusammen. 
An einzelnen Stellen sind immer noch fleckige Aufhellungen erkennbar, die dazwischen-

Fall 25 u.20.liegendes Emphysem verraten BiIdllO,126 . . • 

Nicht selten erzeugen zusammenflieBende indurative Vorgange auf dem Rontgen-
bilde eigenartige, mehr odeI' weniger breite, bandformige Schattenbildungen, die quer 

F~II~61il,0, das Lungenfeld durchziehen odeI' auch in vertikaler Richtung verlaufen. Hat sich 
lilO,131 die Induration an vorausgegangene Zerfallserscheinungen angeschlossen, dann konnen 

solche dichte indurative Massen auch eine Zerfallshohle umschlieBen. Diese kann 
bei ausreichender Differenzierungsmoglichkeit als aufgehellte Zone hervortreten (Fall 25). 
Ihre aufhellende Wirkung kann abel' auch verloren gehen, wenn VOl' odeI' hinter del' 
Hohle durch Induration verandertes stark verdichtetes Lungengewebe liegt. Die auf­
hellende Wirkung einer Hohlenbildung kann noch wei tel' ausgeloscht werden durch 
mehr odeI' weniger starke Pleuraverdichtungen, die sehr haufig die indurativ­
zirrhotische Phthise begleiten. Ausgedehnte Pleuraobliterationen und Verwachsungen 
del' Pleurablatter bedingen dann im Zusammenhang mit den durch die Induration 
verkniipften Verdichtungen del' Lunge eine Schrumpfung del' befallenen Brustkorb­
seite. Diese Brustkorbschrumpfung ist ein haufiges, abel' nicht ausschlaggebendes 
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Teilsymptom del' zirrhotischen Phthise. Das maBgebende Merkmal des indu­
rativ-zirrhotischen Vorgangs ist die auch im Rontgenbilde zum Ausdruck 
kommende Lungenschrumpfung, nicht abel' die vorwiegend durch Pleura·· 
obI i tel' a t ion bed in g t eVe I' k 1 e i n e I' u n g del' B I' U s t k 0 I' b h a 1£ t e, die bei 
allen Formen del' Lungenphthise beobachtet wird. 

D. Die hamatogen-disseminierten Formen der Lungenphthise 
(Miliartuberkulose ). 

Die disseminierte A usbreitung phthisischer Herdveranderungen in den Lungen stellt 
fast immer eine Teilerscheinung einer allgemeinen Erkrankung dar, an del' auch andere 
Organe und auch die serosen Haute teilnehmen konnen. Die Klinik spricht von einer 
pulmonalen Form der "Miliartuberkulose" dann, wenn klinisch nachweisbare Symptome 
seitens del' Lungen im Vordergrunde stehen. Diese Erscheinungen del' Dyspnoe, 
Zyanose, des Katarrhs und del' Lungenblahung sind jedoch nicht bei allen Formen 
disseminierter Ausbreittmg phthisischer Herdveranderungen in den Lungen in gleicher 
Weise nachweisbar. 

Grundsatzlich konnen auch hier zwei Reaktionsformen auseinandergehalten 
werden, und zwar die mehr produktive und die mehr exsudative Form. Die Ver­
schiedenheit ortlicher Gewebsreaktion hangt auch hier wohl mit del' Virulenz, del' 
Massigkeit del' Infektion und mit del' mehr odeI' weniger stark ausgepragten Toxin­
wirkung zusammen. Bei den mit exsudativen Vorgangen einhergehenden Formen del' 
miliaren Lungenphthise werden die Krankheitserscheinungen seitens del' Lungen mehr 
in den Vordergrund treten. VOl' Jahren schon hat KrehI darauf hingewiesen, daB die 
Anzeichen der Dyspnoe, Zyanose und Ltmgenbliihung besonders bei den mit Exsudation 
in die Alveolen einhergehenden Formen vorzukommen pflegen. Im allgemeinen ver­
laufen diese mit exsudativen Vorgangen in die Alveolen verbundenen Formen del' 
miliaren l"ungenphthise schwerer und stiirmischer als andere, die mit vorwiegend 
produktiven Herdbildungen einhergehen. Es besteht demnach zweifellos ein Zu­
sammenhang zwischen del' Schwere des Krankheitsbildes und del' pathologisch-ana­
tomischen Erscheinungsform bzw. del' Art del' Herdbildungen in den Lungen. Die 
Pathologie unterscheidet nach del' im Abschnitt V gegebenen Darstellung verschiedene 
Formen del' miliaren Phthise, und zwar die hamatogen -disseminierte tuberkulare 
Phthise, die gekennzeichnet ist durch das Auftreten interstitieller Tuberkel. Eine 
sekundare, infolge Bakterientoxinwirkung oder sonstwie bedingte exsudative Reaktion 
in die Alveolen hinein kann im AnschluB an jene Form die hamatogen-disseminierte, 
tuberkular-exsudative Phthise herbeifiihren. Die Ausscheidung der Bazillen kann auch 
primal' in die Alveolen bzw. in den Azinus erfolgen, und es kann sich eine produktive 
ulld eine exsudative Reaktionsform anschlieBen. Man spricht dann von einer hamatogen­
disseminierten produktivell und von einer hamatogen-disseminierten azinos-exsuda­
ti yen Ph thise. Del' Charakter der Herd bild ungen ist also bei den hier genann ten einzelnen 
Formen entsprechend der verschiedenen Entstehungsweise ein ganz verschiedener. 
Es fragt sich nur, ob es gelingt, auch klinisch diese Formen bis zu einem gewissen 
Grade auseinander zu halten. Eine Unterscheidung iRt ohne Heranziehung del' optischen 
Dichtigkeitsdifferenzierung des Rontgenbildes nul' insoferne moglich, als die beiden 
mit Exsudation einhergehenden Formen ausgepragtere Lungenerscheinungen aufweisen. 
Bei ihnen finden sich zuweilen auBer den Anzeichen der Dyspnoe, Zyanose auch deut­
liche Erscheinungen von Katarrh, wahrend die Perkussion meist nur einE' Veranderung 
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des Klopfschalles im Sinne einer mehr oder weniger ausgepragten Tympanie erkennen 
laBt. Dieser Befund laBt wohl den Charakter pathologisch-anatomischer Veranderungen 
vermuten, aber nicht mit Sicherheit erkennen. 

In dieser Richtung vermittelt das Rontgenbild durch seine unmittelbare Be­
ziehung zur Gestaltung lmd Ausdehnung intra.pulmonaler Herderscheinungen die 
beste Vorstellung anatomischer Veranderungen bei der miliaren Phthise. Kommt es 
zur Ausscheidung zahlreicher Bakterien in die Azini mit exsudativer Reaktion, dann 
entstehen die azinos-exsudativen Herd bildungen. Das Rontgenbild der dissemi­
nierten azinos-exsudativen Phthise zeigtzahlreiche kleine, fleckige un­
scharf begrenzte, ineinander iiberflieBende Verdichtungsschatten, 
die iiber beide Lungenfelder in groBer Anzahl verstreut sind und in den 
Teilen der Lungenfelder ihre groBte Stellungsdichte haben, wo die Herde in den 
Lungen am dichtesten stehen. Das trifft im allgemeinen nach den Ergebnissen 
anatomischer Serienschnittuntersuchungen auf die o beren , mittleren lmd vorderen 
Lungenabschnitte zu. In den untersten Lungenabschnitten sind die Herdbildungen 
bei fast allen Formen disseminierter Phthise am wenigsten dicht und zahlreich 
angeordnet. Diese Lungenabschnitte haben nach Tendeloo die gro.(3ten Druck­
und Volumenschwankungen. In ihnen ist die Bewegungsenergie des Luft-, Lymph­
und Blutstromes merklich starker als in den mittleren und oberen Lungenabschnitten. 
In den Lungenteilen, die auBerordentlich dicht von Herdbildungen durchsetzt sind, 
muB es, auch wenn zwischen den einzelnen Herden noch lufthaltiges Lungengewebe 
liegt, zu einer Uberlagerung und somit zu einer Summationswirkung der auf dem 
Rontgenbilde in eine Ebene projizierten Schattenerscheinungen kommen. Dnd so 
sehen wir in der Tat bei Fall 5, daB die Herdschatten in den mittleren Teilen 
beider Lungenfelder auBerordentlich dicht beieinander liegen und vielfach in­
einander iibergehen. Ein Blick auf die zugehorigen anatomischen Serienbilder laBt 
erkennen, daB die exsudativ-kasigen Herdbildungen in den nach vorne gelegenen 
mittleren Lungenabschnitten am zahlreichsten sind und am dichtesten stehen, 
und daB sie nach unten hin wieder an Zahl abnehmen. Auch sind in den 
weiter riickwarts gelegenen Lungenteilen im allgemeinen die Herde erheblich weniger 
dicht angeordnet. Auf dem Rontgenbilde ist die ZerflieBlichkeit der ein­
zelnen Schatten bild ungen in. den unteren Teilen der Lungenfelder, wo die 
Herdschatten entsprechend der geringeren Stellungsdichte weniger zahlreich sind, 
besonders gut zu erkennen. 

Eine Exsudation in die Alveolen kann sich auch an eine primare interstitielle 
Tuberkelbildung anschlieBen. In solchen Fallen liegt dann zunachst die reinste Form 
der produktiven Phthise vor in Gestalt einer iiber beiden Lungen disseminierten 
interstitiellen Tuberkelbildung. Es steUt sich aber alsbald eine mehr oder weniger 
stark ausgepragte Exsudation ein, . die zu einem starken Hervortreten auch klinisch 
feststellbarer Lungensymptome Veranlassung gibt. Der grundsatzlich verschiedene 
anatomische Charakter dieser Erscheinungsformen verleiht auch dem Rontgenbilde 
ein ganz anderes Gepriige. Die Lungenfelder zeigen ein feingeflecktes marmoriertes 
Aussehen, bei allgemeiri verminderter Helligkeit (Kliene berger). Das marmorierte 
Aussehen der Lungenfelder entsteht durch die Ubereinanderlagerung der Schatten­
bildungen der in den verschiedensten Tiefen liegenden kleinen interstitiellen Tuberkel. 
Die allgemeine Veranderung der Helligkeit, die in einer diffusen Triibung der 
Lungenfelder ihren Ausdruck findet, entsteht durch die intraalveolare Exsudation. 
Das wird ohne weiteres verstandlich, wenn man die anatomischen Lungenschnittbilder 
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der mit Exsudation einhergehenden interstitiellen Tuberkelbildung betrachtet. Man 
erkennt dabei sofort, daB die Tuberkel in den exsudaterfiillten Lungenteilen erheblich 
weniger deutlich hervortreten, als in den von Exsudatfreigebliebenen Ltmgenabschnitten 
(Fall 13). Die von Kliene berger beschriebene "felderartige Marmorierung der Lungen­
felder bei allgemein veranderter Helligkeit" besteht fiir diese Form der miliaren Phthise 
zu Recht und erkHirt sich aus dem anatomischen Befunde. Ganz andere Bilder ent­
stehen, wie wir sahen, bei der oben beschriebenen hamatogen-disseminierten azinos­
exsudativen Form. Der merkliche Unterschied, den die Rontgenbilder dieser beiden 
Formen zeigen, steht im engsten Zusammenhang mit den grundverschiedenen anato­
mischen Herdveranderungen der Lunge. 

Ungleich viel deutlicher noch ist der Unterschied, der zwischen den Rontgen-
bildern dieser exsudativen Formen der hamatogen-disseminierten Phthise und den 
Bildern der hamatogen-disseminierten produktiven Phthise besteht. Hier ist zu-
nachst die hamatogen-disseminierte tuberkulare Form zu nennen, die mit der Bildtmg 
interstitieller Tuberkel einhergeht. Aus dieser kann durch Einbruch in die Alveolen 
die azinos-produktive Form hervorgehen. Eine primat"e Ausscheidung von Bazillen 
in die Azini kann diese Form wohl ebenfalls hervorrufen. Die Entstehungsweise dieser 
wichtigsten und haufigsten Form der hamat 0 gen -dis se mini erten azin os-
prod ukti yen Ph thise laBt sich weder durch klinische Feststellungen noch durch 
das Rontgenbild ermitteln. Diese Form liefert aber ohne Riicksicht darauf, ob sie 
primar entstanden ist, oder ob sie sich sekundar an eine interstitielle Tuberkelbildung 
angeschlossen hat, ungemein charakteristische Schattenerscheinungen auf dem Ront­
genbilde. Sie kommt zumeist beim Erwachsenen vor und verlauft klinisch im Gegen-
satz zu der exsudativen Form mehr subakut und macht viel weniger deutlich in die 
Erscheinung tretende Symptome seitens der Lungen. Der ausgepragte Lungenbefund 
wird dabei haufig erst durch das Rontgenbild aufgedeckt, und es besteht ein auf­
fallender Gegensatz zwischen dem Fehlen klinischer Lungensymptome und dem Ront­
genbilde, das eine von azinos-produktiven Herden dicht durchsetzte Lunge erkennen 
laBt. Beide Lungenfelder sind dann ziemlich gleichmaBig iibersat von 
groBeren und kleineren, gut gegeneinander abgesetzten, unregelmaBig 
begrenzten Ve r d i c h tun g s s c hat ten von azinosem bzw. azinos-nodosem Typus. Die 
Stellungsdichte der Herdschatten ist abbangig von der Anzahl der die Lungen durch­
setzenden azinosen und auch schon azinos-nodosen Herdbildungen. Nicht selten 
stehen in solchen Fallen Symptome einer Erkrankung anderer Organe, z. B. zerebrale 
Symptome, im Vordergrund des Krankheitsbildes (Baumler), und lassen zunachst~flg8u,/~u 
gar nicht an das Bestehen einer miliaren Aussaat in den Lungen denken. Die Er­
scheinungen seitens der Lungen konnen bis zum Tode so geringgradig sein, daB die 
Kranken keinerlei Storungen seitens der Atmungsorgane empfinden. 

Auch eine Erkrankung der serosen Haute, z. B. eine Pericarditis exsudativa, kann 
das Krankheitsbild . beherrschen, wenn die miliare Aussaat in den Lungen erst nach 
der Erkrankung der serosen Haute entstanden ist. Das Rontgenbild zeigt dann als auf­
fallendste Erscheinung die durch den ErguB in den Her.lbeutelraum bedingte Verbrei-
terung der Herzschattenfigur mit Verstrichensein der beiderseitigen HerzgefaBwinkel. 
Zuweilen sieht man den Herzschatten als dichteres Schattengebilde innerhalb des 
ErguBschattens liegen. In den beiden Lungenfeldern finden sich ziemlich gleich-
maBig verstreut zahlreiche kleine, gut gegeneinander abgesetzte kleinste Herd­
schatten, deren disseminierte Anordnung die miliare Aussaat azinos-produktiver Herd­
bildtmgen verrat. 

Fall 1(;, 
Bild 7il 
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Wenn nicht phthisische Vedinderungen lebenswichtiger Organe das Leben ver­
nichten, dann konnen sich diese disseminiert azinosen Herdbildungen allmahlich zu 
nodosen Herden auswachsen, und es hangt die GroBe der Herde nur mehr von der 
Zeitdauer der Krankheit abo Besteht diese, was allerdings sehr selten vorkommt, 
mehrere Monate, dann kommt es zur Ausbildung groBknotiger Herdbildungen, deren 
hamatogene Entstehung aus der disseminierten Anordnung der Schattenbildungen 

:it~ ~5 im Rontgenbilde erschlossen werden kann. 
Die auf hamatogenem Wege entstehenden Formen der Phthise sind auf den 

Rontgenbildern durch zweierlei Erscheinungen gekennzeichnet. Zunachst laBt 
die annahernde GleichmaBigkeit der Herdanordnung, bzw. Herdschatten in 
den Lungenfeldern an eine hamatogene Ausbreitung denken. Man spricht hier mit 
Recht von einer Dissemination der Herde, im Gegensatz zu der mehr gruppenweisen 
Anordnung der Herde bei den bronchialen Ausbreitungsformen. In zweiter Linie 
falIt das vorwiegend gleichartige Verhalten der einzelnen Herde, bzw. 
Schattenbildungen auf. 1m allgemeinen sind die Schattenbildungen in den Lungen­
feldern ziemlich gleichmaBig verteilt; zuweilen allerdings ist die Zahl der Herde in 
den oberen und in den mittleren Abschnitten etwas groBer, und es finden sieh dann 
in den entsprechenden Teilen der Lungenfelder auch dichter angeordnete Herdschatten. 
In den basalen Teilen der Lungen ist die StelIungsdichte der Herde meistens am ge­
ringstp,n. 

Ausgedehnte Exsudation in die Lungenalveolen bedingt eine diffuse Verschattung. 
Azinos-exsudative Herde erzeugen kleine, unscharf begrenzte, ineinander iiberflieBende 
Schattenerscheinungen. Das Bestehen von disseminierten interstitiellen Tuberkeln be­
dingt punktformige oder auBerordentlich kleinfleckige Schattenbildungen (Haudeck, 
AB mann). Azinos-produktive und nodos-produktive Herde machen kleinere und 
groBere, gut gegeneinander abgesetzte Herdschatten. Man darf jedoch auch hier 
nicht von einer peribronchitis chen Form (ABmann) der disseminierten Phthise 
sprechen, da eine Peribronchitis im anatomischen Sinne hierbei gar nicht vorkommt. 
Es gibt nur den interstitiellen Tuberkel und die intraalveolare oder azinose Form der 
produktiven Phthise bei der hamatogen entstandenen disseminierten Aussaat. 

Die Moglichkeit einer Differenzierung der verschiedenen Formen hamatogen­
disseminierter Phthise ergibt sich demnach aus der Form, GroBe, Stellungsdichte und 
Umgrenzung der einzelnen Schattenbildungen und aus der annahernden GleichmaBig­
keit der Schattenanordnung in den Lungenfeldern. Es ist von durchaus untergeordneter 
Bedeutung, ob der einzelne Herd als schattenmachendes Gebilde wirkt, oder ob die 
Schattendarstellung mehr als Summationswirkung aufzufassen ist. Beides ist aus 
physikalischen Griinden moglich und in Bet.racht zu ziehen. Das Wesen der Er­
schein ungsf 0 rm e r gi bt sich aber ni c h tau s der Beurteihmg des einzeln en 
Herdschattens, sondern aus der Summe der oben genannten Schatten­
erschein ungen. Es ist also fiir die klinisch-diagnostische Bewertung der Schatten­
bildungen des Rontgenbildes im anatomischen Sinne praktisch vollkommen belanglos, ob 
ein einzelner Herd zur Darstellung gelangen kann, und wie groB er sein muB, urn im ein­
zelnen Falle einen Schatten zu erzeugen. Den Bestrebungen, diese Frage auf experimen­
tellem Wege zu losen, kommt deshalb keinerlei rontgendiagnostische Bedeutung zu. 

Ungleich viel wichtiger ist es, die typischen Ron tgen bilder der miliaren 
Phthise im Rahmen der anderen klinischen Untersuchungsergeb­
nisse richtig zu deuten und zu bewerten. Es ergibt sich aus dem rontgeno­
logischen Nachweis einer exsudativen Form im Zusammenhang mit den dann 
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auch deutlicher ausgepragten klinischen Lungensymptomen eine ungiinstige Prognose 
fUr den Krankheitsablauf. Finden sich auf dem Rontgenbilde die Erscheinungen 
einer disseminierten azinos-produktiven Herdbildung, dann ist mit einer mehr 
langsam verlaufenden, hie und da slch sehr lange hinziehenden und in Ausnahme­
fallen auch zu einer Ausheilung gelangenden Erkrankung zu rechnen. Eine Aus­
heilung wird naturgemaB nur dann eintreten konnen, wenn an anderen Organen 
keine oder nur geringgradige mjliare Herdbildungen bestehen. DaB Ausheilungs­
vorgange sich an eine hamatogen disseminierte produktive Form anschlieBen konnen, 
scheint :tuBer Zweifel zu sein. Solche Falle sind gerade durch sorgfaltige KontroUe 
des Rontgenbildes in jiingster Zeit mehrfach beobachtet worden. Man sieht dann 
auf Serienrontgenbildern, die mit Zwischenpausen von vielen Wochen gewonnen sind, 
die Zahl der Herdbildungen in den Lungen alhnahlich abnehmen, und an den ver­
schiedensten Stellen eine indurative Umwandlung der einzelnen produktiven Herd­
bildungen sich ausbilden. Die Beurteilung des Rontgenbildes muB aber in solchen 
Fallen mit der groBten Vorsicht und im engsten Zusammenhang mit einer sorgfaltigen 
klinischen Beobachtung erfolgen, um diagnostische Irrtiimer zu vermeiden. 

E. Die Erkrankungen der Pleura. 
Eine entziindliche Erkrankung der Pleura kann bei jeder Form der Lungenphthise 

zu jeder Zeit des Krankheitsablaufes sich einstellen. Die ersten Erscheinungen einer 
Epithellasion mit feinen Fibrinauflagerungen auf die Serosa machen wohl das charak­
teristische, der Auskultation zugangliche Reibegerausch. Rontgenologisch ist urn diese 
Zeit das Bestehen der Pleuraerkrankung direkt nicht nachweisbar. Sie kann aber aus 
der mit dem entziindlichen Vorgang der Pleura verkniipften Funktionsstorung der 
Minderatmung indirekt erschlossen werden. Man sieht dann auf dem Schirme eine 
geringere Aufhellung der infolge der Minderatmung weniger durchliifteten Lungenteile 
und gleichzeitig vielfach eine reflektorisch bedingte Herabsetzung der Zwerchfell­
bewegung. Frische Auflagerungen konnen durch Resorption verschwinden und die 
Verschieblichkeit der Pleurablatter kann erhalten bleiben. Haufig aber kommt es zu 
umschriebener oder flachenhafter Verwachsung der beiden Pleura­
bla tter. Durch narbige Umwandlung des Granulationsgewebes entstehen mehr 
oder weniger ausgedehnte flachenhafte dichte Schwartenbildungen. Da die phthisische 
Erkrankung mit groBer RegelmaBigkeit in den oberen Lungenabschnitten beginnt, 
und in diesen bei fortschreitender Phthise die altesten Veranderungen sich vorfinden, 
so sind aucl-t Pleuraverwachsungen im Bereiche der oberen Lungenabschnitte am 
haufigsten. Bleibt die Lungenerkrankung auf die Lungenspitzenteile beschrankt, dann 
entsteht vielfach aus der begleitenden Spitzenpleuritis im weiteren Verlaufe der 
Erkrankung eine strangformige oder flachenhafte Verwachsung der beiden Pleura­
blatter. Infolge der auBerordentlich geringen Verschieblichkeit der Lungenspitzen­
teile wird sich gerade hier eine Verklebung der entziindlich veranderten Pleurablatter 
besonders leicht einstellen. Auf dem Rontgenbilde macht sich diese Pleuraverwachsung 
zuweilen bemerkbar in einer mehr oder weniger leichten Verschattung des 
Spi tzenfeldes. Verminderte Spi tzend urc hI iiftung und vermehrte 
S t r a hIe nab s 0 r p t ion d e r ve r d i c h t e ten Pie u r a b 1 a t t e r rufen diese Er­
scheinung hervor. Besteht die Erkrankung langere Zeit, und kommt es zu einer 
flachenhaften Verlotung mit mehr oder weniger starken Verdichtungen der beiden 
Pleurablatter, dann ist das Bestehen der Pleuraobliteration meist deutlich erkennbar 

Graff-Klipferle, Lungenphthise. 15 
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an den Folgeerscheinungen, die sich aus der Verwachsung der beiden PleurabHitter 
einerseits und aus der durch die Lungenerkrankung bedingten Verminderung der 
Atmungsfunktion andererseits fUr die Gestaltung der Brustkorbwandung ergeben. 

Man sieht dann im Bereiche der erkrankten Lungenteile entsprechend der Aus· 
dehnung del' bestehenden Pleuraobliteration Veranderungen der Brustkorbform auf· 
treten, die bei vergleichender Betrachtung der beiden Brustkorbhalften in einem 
steileren Verlaufe der Rippen, einer Verkleinerung der Zwischenrippenraume und in einer 
Abflachung der Brustkorbbegrenzung auf der erkrankten Seite ihren Ausdruck finden. 
Die Anzeichen der Pleuraobliteration mit Brustkorbschrumpfung 
kommen bei allen Formen der Lungenphthise vor, und zwar bei den exsu­
dativen, die mit ausgedehnter Verkasung verlaufen und bei den produktiven, die im 
weiteren Verlauf zu den Vorgangen del' Induration und Zirrhose fiihren. 

Fa1l31u.33, . Ausgedehnte Pleuraverdichtungen finden sich zuweilen bei der lobular-exsudativen Bild 135 
u.141 und auch bei der lobar-exsudativen Phthise. Auch bei diesen Formen kann· man auf 

dem Rontgenbilde vielfach einen steileren Verlauf der Rippen im Bereiche del' Lungen­
und Pleuraerkrankung beobachten; dabei besteht zuweilen auch eine deutliche Ein­
engung des Lungenfeldes, die als eine Folge del' verminderten Atmungsfunktion der 
erkrankten Seite zu betrachten ist. 

Sitz und Ausdehnung del' Brustkorbschrumpfung hangt im allgemeinen von del' 
Intensitat und Ausdehnung der Pleuraobliteration abo Diese wiederum steht in engster 
Beziehung zu Sitz und Ausdehnung der Lungenerkrankung. 1st diese nur liber die 
oberen Lungenabschnitte ausgedehnt, dann finden sich die Erscheinungen del' Bl'u'>t­
korbschrumpfung gew6hnlich auf die oberen Teile des Brustkorbes beschrankt. Bei den 
langsam fortschreitenden produktiven, in 1 n d u I' a t ion un d Z i I' I' h 0 s e libergehenden 
Formen der Phthise kommt es vielfach zu ausgedehnten Verdichtungen und Verwach­
sungen del' beiden Pleurablatter. Man sieht dann nach Abl6sen del' Brustkorbwandung 
ilil anatomischen Praparat, flachenhafte bindegewebige oder schwartige Verdich-

~fdI3~, ~*6 tungen der Pleura. Die starksten Erscheinungen del' Brustkorbschrumpfung 
werden bei den liber viele Jahre hin verlaufenden Formen der indurativ-zirrhotischen 
Phthise beobachtet. 1m Rontgenbilde ist dann auf der starker erkrankten Seite auBer 
den durch die indurativen Vorgange bedingten Schattenerscheinungen ('ine mehr odeI' 
weniger ausgepragte Verkleinerung des Lungenfeldes zu erkennen, die mit einer mehr 
oder weniger deutlich sichtbaren Verlagerung del' mediastinalen Organe nach der 

Fal~g: 23. erkrankten Seite hin einhergeht. Diese Ve r I age run g des Me d i a s tin u m s erkUirt 
Bildrf6101.sich in der Weise, daB die starker erkrankte Seite infolge der Pleuraobli­

teration und der verminderten Lungenliiftung weniger an der A tm ung teil­
nimmt, wahrend die relativ gesunde Seite infolge des kompensatorischen 
Emphysems eine starkere Wei tung erfahrt und dadurch das Mediastinum nach 
der erkrankten Seite hin abdrangt. 

BiId 105 
bis 109 

BUd 110 
bis 113 

DaB die Verlagerung des Mediastinums weniger durch Minderatmung der 
erkrankten als durch Mehratmung der realtiv gesunden Seite bedingt wird, ergibt 
sich auch aus der Tatsache, daB im anatomischen Praparate eine auf der R6ntgen­
aufnahme sehr stark ausgepragte Verlagerung viel weniger deutlich zum Ausdruck 
kommt. Eine vergleichende Betrach tung der anatomischen Bilder 
der FaIle 24 und 25 mit den zugehorenden Rontgenbildern laBt diese Erscheinung 
auf das Deutlichste erkennen. Das in tiefster Inspiration gemachte Rontgenbild 
zeigt die Verlagerung des Mediastinums nach der weniger atmenden Seite hin infolge 
vermehrter inspiratorischer Weitung der weniger erkrankten Seite. Weitaus am 
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haufigsten findet sich die Verlagerung des Mediastinums mit hochgradiger Brustkorb­
schrumpfung bei der indurativ-zirrhotischen Form der Lungenphthise. Diese Er­
scheinung ist ein wichtiges Begleitsymptom der indurativ-zirrhotischen Phthise, sie 
ist aber nicht das wesentlichste Merkmal dieser Erkrankungsform, wie manche 
Autoren meinen (Btittner-Wobst). 

Die indurativ-zirrhotische Phthise ist gekennzeichnet durch die 
Lungenschrumpfung mit den typischen Schattenerscheinungen im Rontgenbilde. 
Die durch Pleuraobliteration bedingte Brustkorbschrumpfung mit Verlagerung 
des Mediastinums und Verbiegung der Wirbelsaule nach der geschrumpften Seite hin 
stellen haufige und bemerkenswerte, aber nicht ausschlaggebende Begleiterschei­
nungen der indurativ-zirrhotischen Phthise dar. Die ursachliche Beziehung der 
Brustkorbschrumpfung und Verbiegung der Wirbelsaule wird vielfach in Frage 
gestellt durch primare Verbiegungen, die infolge Rachitis oder krankhaft veranderter 
Statik entstanden sind. Man muB deshalb in der Beurteilung einer bei Pleuraobliteration 
mit Brustkorbschrumpfung vorkommenden Skoliose Vorsicht walten lassen. Es kann 
der Komplex der Lungenschrumpfung mit Brustkorbeinengung und Skoliose auch bei 
primar statisch bedingten Skoliosen der Brustwirbelsaule vorkommen. 

Nicht selten beteiligt sich auch ohne vorausgehende ErguBbildung die Pleura 
diaphragmatica an den entziindlichen Vorgangen und es kommt zu einer fIachen­
haften oder umschriebenen Verwachsung der beiden Pleurablatter tiber dem Zwerchfell. 
Auf dem Rontgenbilde machen sich diese Veranderungen in zweierlei Weise bemerkbar. 
Die flachenformigen Verwachsungen treten vielfach als wellenformige Erhebungen 
in die Erscheinung, wahrend durch umschriebene strang- oder bandfOrmige Verwach­
sungen haufig zelt- oder zipfelformige Erhebungen umschriebener Stellen der Zwerch­
fellkuppe entstehen konnen. Bei der Beobachtung auf dem Rontgenschirme nimmt 
das Zwerchfell im Bereiche der fHichenhaften oder eng umgrenzten Verwachsunf,!:s­
stelle weniger an der Atmung teil; es macht an den Stellen, wo Verwachsungen bestehen, 
eine weniger ausgiebige inspiratorische Abwartsbewegung. Flachenhafte und um­
schriebene Verwachsungen finden sich ungleich viel haufiger auf der rechten Seite als 
auf der linken. Diese Tatsache hangt wohl mit der auch physiologisch etwas geringeren 
Bewegungsfunktion der rechten Zwerchfellhalfte zusammen, die mit einer geringen 
Verschiebung der beiden Pleurablatter besonders im medial gelegenen Anteile der 
rechten Zwerchfellhalfte verbunden ist. So konnen sich in dies en medialen Anteilen 
der rechten Zwerchfellhalfte leicht Verklebungen der Pleurablatter an entziindliche 
Vorgange anschlieBen. Besteht auf der rechten Seite hei ausgedehnter indurativ­
zirrhotischer Phthise eine mehr oder weniger ausgedehnte Induration in den basalen 
Lungenteilen, dann schlieBt sich wohl infolge der Ausschaltung dieser Lungenteile 
aus dem Atmungsgeschaft durch entziindliche Vorgange der Zwerchfellpleura eine 
breite derbe und flachenformige Verwachsung an, die auf dem Rontgen­
bilde als ausgepragte wellenformige Erhebung in die Erscheinung tritt. Der 
seitliche Zwerchfellanteil fallt dann meist auffallend steil gegen den Zwerchfellrippen­
winkel hin abo Umschriebene bandformige Verwachsungen stehen oft in Beziehung 
zu einem umschriebenen indurierten Herd in den basalen Lungenabschnitten. Auf 
dem Bilde reicht dann gewohnlich die zelt- oder zipfelformige Erhebung bis zu der 
herdformigen, durch Induration bedingten Schattenbildung hin. Man sieht haufig 
solche dichte Herdschatten an der Spitze der zipfelformigen Erhebung liegen; nicht 
selten auch besteht eine Gruppe von herdformig dichten Schatten bildungen innerhalb 
oder in der Umgebung der zeltformigen Schattebildunng. 

15* 
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Nicht immer liegt jedoch diesem Symptome der zeltformigen Erhebung eine 
Verwachsung zugrunde. Die vergleichenden anatomischen Untersuchungen haben 
mehrfach gezeigt, daB eine aus dem Bestehen einer umschriebenen Zwerchfellerhebung 
angenommene Verwachsung im anatomischen Praparat sich nicht vorfand. Die auf 
Schirm und Bild nachweisbare Zwerchfellerhebung kann dann nur in der Weise 
erkHi,rt werden, daB das Zwerchfell an umschriebener Stelle infolge narbiger Ein­
ziehung an der Lungenunterflache wahl'end der Inspiration der narbigen Vertiefung 

Fa~iidu557. sich anpaBt, und gewissermaBen in dieser emporgesaugt wird, wahrend die umgebenden 
u.118 Teile eine inspiratorische Abwartsbewegung machen. In allen Fallen aber steht eine 

Zwerchfellerhebung, ob sie in umschriebener oder wellenformiger Gestalt in die Er­
scheinung tritt, in Beziehung zu einem indurativen Herd. Ob lediglich eine Funktions­
ungleichheit des Zwerchfells oder eine Verwachsung vorliegt, wird im Einzelfalle nicht 
immer zu entscheiden sein. 

Der en tziindliche PleuraerguB kann nach Sitz und Ausdehnung verschieden­
artige Schattenerscheinungen auf dem Rontgenbilde erzeugen. Man kann zunachst 
freie und abgekapselte Ergiisse unterscheiden. Wird die Lunge durch einen frei sich 
entwickelnden ErguB nur in geringem AusmaBe von der Brustkorbwand abgedrangt, 
und bleibt die Beweglichkeit des Zwerchfells erhalten, dann kann der ErguB dem 
rontgenologischen Nachweise entgehen (Zadeck). Man sieht dann auf Schirm und 
Platte vielleicht eine geringe Triibung des Lungenfeldes in den Randzonen; auch 
kann der im Bereiche des Zwerchfellrippenwinkels liegende Teil des Lungenfeldes leicht 
getriibt sein. Eine deutliche Schattenbildung kann aber fehlen. 

Sammeln sich im Verlaufe einer entziindlichen Pleuraerkrankung groBe Fliissig­
keitsmengen im Pleuraraum an, dann ist die Ausdehnungsrichtung des Er­
gusses abhangig von der Retraktionskraft und Retraktionsfahigkeit 
der Lungen. Diese letzten werden unter normalen Bedingungen in Spannung 
gehalten durch die Druckdifferenz, die zwischen ThoraxauBendruck und Lungen­
innendruck besteht. Es ergibt sich daraus im Zusammenhang mit der Wechselwirkung 
elastischer Krafte der Thoraxwand und der Lungen der sog. negative Druck im 
Pleuraraum, der erst bemerkbar wird, wenn Luft oder Fliissigkeit zwischen die 
beiden Pleurablatter gelangt. 

Das Aneinanderliegen der PleurabIatter erfolgt aber nicht ausschlieBlich durch den 
negativen Druck, sondern durch molekulare Krafte der Adhasion (Brauer). Der 
negative Druck ist nicht an allen Stellen der Pleuraspalten gleich. Er hat seine groBten 
Werte an den Stellen, wo die elastische Kraft der Lungen am starksten beansprucht 
wird, d. h. in den basalen Anteilen der Lungen. Bildet sich ein ErguB aus, dann wird 
dieser zunachst dahin sich ausbreiten, wo er den geringsten Widerstand findet. Da der 
negative Druck in den basalen und seitlichen Teilen mit am groBten ist und die Lunge 
in diesen Teilen am starksten gedehnt wird, hat sie hier auch ihre groBte Retraktions­
kraft. Ein in den basalen Teilen des Pleuraraumes sich entwickelnder ErguB wird ent­
sprechend der starken elastischen Beanspruchung der Lungenunterlappen zunachst 
zu einer Verdrangung und Kompression der Unterlappen fiihren. Diese ziehen sich 
ihrer Retraktionskraft folgend zusammen, und der ErguB dehnt sich deshalb zunachst 
in den hinteren und seitlichen Abschnitten des Pleuraraumes aus. Anatomische Serien­
schnitte lassen erkennen, daB die Breiten- und HohenausmaBe einer ErguBhohle nach 
hinten immer mehr zunehmen, und in dendorsalwarts gelegenen Schnitten die groBten 

Fall 22, Werte zeigen. Die durch den ErguB bewirkte Schattenerscheinung im Rontgenbilde 
Bild 97 
u.100 entspricht der Ausdehnung des Ergusses in den dorsalen Abschnitten des Pleura-
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raumes. Da der ErguB in den seitlichen Abschnitten seine groBte Hohenausdehnung 
hat, zeigt der ErguBschatten im Rontgenbilde seine groBten Hohenwerte in den Rand­
zonen entlang dem Brustkorbrande. Die obere Begrenzung des ErguBschattens ver­
lauft entsprechend der geringeren Hohenausdehnung des Ergusses in den medialen 
Teilen schrag vom Brustkorbrande herab zum Schatten des Herzrandes hin. Die 
obere ErguBbegrenzung erscheint jedoch auf dem Rontgenbilde nur selten scharflinig 
gegen das Lungenfeld hin abgesetzt. Ungleich viel haufiger findet eine allmahliche 
Aufhellung des ErguBschattens nach dem Lungenfelde hin statt. Diese Erscheinung 
erklart sich einmal daraus, daB der ErguB nach vorne hin noch von lufthaltiger 
Lunge liberlagert wird, und insbesondere aber aus der mehr oder weniger starken 
Atelektase der vor und oberhalb des Ergusses liegenden komprimierten Lungenteile. 

Die Schattendarstellung des typischen kleinen und mittelgroBen Ergusses steht 
durchaus im Einklang mit den Ergebnissen der akustischen Dichtigkeitsdifferenzierung, 
der Perkussion. Den Teilen graBter Schattentiefe im Rontgenbilde entspricht 
die absolute Dampfung liber dem hinten und seitlich brustkorbwandstandigen 
Ergusse. Die obere Begrenzungslinie des ErguBschattens kommt der parabolisch von 
hinten medianwarts nach oben seitlich verlaufenden Begrenzungslinie absoluter Damp­
fung gleich. tiber dem Ergusse liegende komprimierte Lungenteile erzeugen auf 
dem Rontgenbilde eine relative Verschattung, die in der relativen Dampfung 
mit tympanitischem Beiklang liber diesen Lungenteilen ihr Analogon finden. 

Die Ergebnisse der optischen und akustischen Dichtigkeitsdifferenzierung ver­
halten sich also durchaus gleichsinnig. tiber der Zone dichtester Verschattung besteht 
absolute Dampfung. Das Atmungsgerausch ist hier aufgehoben oder abgeschwacht 
und ebenso der Stimmfremitus. Die oberhalb des Ergusses liegenden komprimierten 
Lungenteile bedingen eine relative Verschattung. tiber ihnen besteht relativ verklirzter 
Schall mit Tympanie, verstarkter Stimmfremitus und verandertes Atmungsgerausch, 
das verscharft odeI' auch vesikobronchial sein kann. Mit wachsendem Ergusse wachst 
natlirlich auch die Ausdehnung des ErguBschattens. Die Lunge wird immer mehr von 
del' Brustkorbwand abgedrangt und befindet sich als mehl' oder weniger luftleeres 
Gebilde in der Umgebung des Hilus, wenn nicht Flachen- oder Strangverwachsungen 
die Retraktion an irgendeiner Stelle verhindern. 

FUichenhafte Verwachsungen werden weitgehenden EinfluB gewinnen 
konnen auf die Au s d e h nun g sri c h tun g eines sich entwickelnden Ergusses. So 
kann es auch bei der am haufigsten vorkommenden, hier geschilderten Art der 
ErguBentwicklung schon frlihzeitig infolge Minderatmung zu einer Verklebung der 
beiden Pleurablatter im Sinusgebiet kommen. Der ErguB wird sich in solchen FiiJlen 
deshalb nicht in die tiefsten Teile des Sinus einsenken konnen. Er wird sich deshalb 
in der Richtlmg des geringsten Widerstandes nach aben hin ausdehnen. Neuerdings 
hat Aschoff darauf hingewiesen, daB die Obliteration des Pleurasinus eine 
sehr haufige Begleiterscheinung der entziindlichen Pleuraerkrankungen darstellt. Nach 
seinen Untersuchungen erweisen sich bei der in den untersten Abschnitten sich ent­
wickelnden Pleuritis exsudativa die tiefsten Teile der Pleurasinus so gut wie immer 
durch Verwachsungen verschlossen, so daB sich der ErguB nicht in diese tiefsten Teile 
ausbreiten kann. Kommt es zu einer frlihzeitigen Verklebung der beiden Pleurablatter 
an der Lungenbasis, dann kann sich der ErguB nicht zwischen Zwerchfell und Lunge 
einschieben. Der ErguB steigt dann meist in den Randteilen entlang dem Brustkorb­
rande in die Hohe, drangt die Lunge von der Brustkorbwandung ab und umgibt sie 
zuweilen mantelformig von der Rlickseite her. Das Rantgenbild zeigt dann eine der 

Fall 10, 
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groBten Breitenausdelumng des Ergusses entsprechende Verschattung, die entlang 
dem Brustkorbrande emporsteigt, und an Breite und Ausdehnung nach oben hin 

Fall 16, abnimmt. Bestehen in den basalen Teilen umschriebene Verwachsungen, wodurch 
BUd 73 u. 76 ••. 

die Lunge an einer Stelle fest gehalten wlrd, dann kann slCh der ErguB m der Um-
gebung des verwachsenen Llmgenabschnittes ausbilden und diese umspiilen. Auf dem 
Rontgenbilde wird dann nur der Teil des Ergusses schattenmachend wirken, der eine 
ausreichend groBe Tiefenausdehmmg hat. lnachenformige Verwachsungen der beiden 
Pleurablatter konnen in mannigfacher Weise die Ausdehnung und Gestaltung des 
Brustfellergusses beeinflussen. So kann es zu brustkorbrandstandigen abgesackten 
Ergiissen kommen, die nur eine geringe Tiefenausdehnung haben. Auch konnen sich 
abgekapselte Ergiisse zwischen der Pleura mediastinalis und visceralis entwickeln oder 
auch zwischen die serosen Uberziige zweier Lungenlappen sich einschieben. Der zwischen 
Lungenpleura und Pleura mediastinalis sich entwickelnde ErguB hat meist in den basalen 
Teilen seine groBte Tiefen- und Breitenausdehnung. Er stellt sich auf dem Rontgen­
bilde zuweilen als dreieckig gestaltete, zum Teil innerhalb des Herzschattens liegende 
oder auch diesen seitlich begleitende Schattenbildung dar. Der interlobare ErguB kann 
entsprechend seiner Lage und Ausdehnung vielgestaltige Schattenerscheinungen im 
Rantgenbilde erzeugen (Dietlen). Die nach der Resorption solcher interlobaren Er­
giisse sich einstellenden Verwachsungen und Schattenbildungen machen eigenartig 
dichte streifige Schattenerscheinungen, die meist schrag yom Herzrand das Lungen­
feld durchquerend nach oben seitlich sich erstrecken. Ausdehnung und Dichtigkeit 
dieser Strangschattenbildung wird durch die Dichtigkeit der Schwartenbildung be­
stimmt. 

MittelgroBe und groBe Pleuraergiisse kannen je nach ihrer Lage und Ausdehnungs­
richtung EinfluB gewinnen auf das Mediastinum und auf die mediastinalen Organe. 
Wenn sich ein ErguB rasch entwickelt, die Lunge allseitig yom Zwerchfell und von der 
Brustkorbwandung abdrangt, dann kann es zu einer starken Druckwirkung auf Zwerch­
fell und Mediastinum kommen. Nach Untersuchungen Gerhardts ist der Druck an 
verschiedenen Stellen des Ergusses ganz verschieden. An der Grenze zwischen ErguB 
und Lunge herrscht meist ein negativer Druck. In den tiefstgelegenen Teilen des 
Ergusses besteht fast immer ein positiver Druck, dessen Wert mit der GroBe des Er­
gusses und dem dadurch anwachsenden hydrostatischen Druckwerte ansteigt. Infolge 
dieser starken Druckwirkung in den basalen Teilen findet sich in solchen Fallen, 
bei denen die Lunge in den basalen Teilen keine Verwachsungen zeigt, eine starke 
Verdrangung des Mediastinums und der mediastinalen Organe. Auf dem Rontgen­
bilde sind diese Erscheinungen zunachst an der Verlagerufig des Herzens nach der 
gesunden Seite hin erkennbar. Die starksten Verlagerungen des Mediastinums werden 

lJi~~1 tgs sich einstellen, wenn der ErguB den graBten Teil des Pleuraraumes einnimmt und 
die Lunge vollstandig von der Brustkorbwandung abgedrangt hat. Jene liegt dann 
als luftleeres Gebilde im Lungenwurzelgebiet dem Mediastinum an. Es kommt so 
infolge der allseitig starken Druckwirkung auf die mediastinalen Organe zu einer er­
heblichen Verlagerung nach der gesunden Seite hin. An dieser Verlagerung nehmen 
das Herz und die GefaBstamme, die Trachea und in geringerem AusmaBe zuweilen 
auch der Osophagus teil. Das Herz kann bei linksseitigem ErguB sogar eine Drehung 
erfahren derart, daB der linke Ventrikel nach vorne gelagert erscheint. Das 
Rontgenbild eines groBen Ergusses zeigt eine totale Verschattung des entsprechenden 
Lungenfeldes. Die Verschattung geht ohne Aufhellung in den Mittelschatten iiber. 
Der Herzschatten ragt infolge der starken Verlagerung des Mediastinums merklich in 
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das Lungenfeld der gesunden Seite hinein; zuweilen ist auch die aufgehellte Zone der 
Trachea nicht iiber dem Schatten der Wirbelsaule, sondern seitlich von dieser erkennbar. 

Wird der ErguB nur langsam resorbiert und kommt es zu ausgedehnter Fibrin­
entwicklung im Pleuraraum, das diesen in Gestalt von dichten Fibrinmassen mehr oder 
weniger ausfiillt, so wird die spatere Ausdehnung der Lunge mehr oder weniger stark 
behindert. 

Durch Organisation des Fibrins bilden sich schlieBlich mehr oder weniger dichte 
Schwarten aus, die zu sekundaren Schrumpfungsvorgangen fiihren. Die Pleuraschwarte 
macht entsprechend ihrer Dichtigkeit und Ausdehnung eine merkliche Verschattung 
im Rontgenbilde, die sich v"ielfach nicht erheblich von der Dichtigkeit eines ErguB­
schattens unterscheidet. 1m allgemeinen deutet die aus der stiirkeren Neigung der 
Rippen und Verkleinerung der Zwischenrippenraume zu erschlieBende Brustkorb­
schrumpfung auf eine Schwartenbildung hin. Das Bestehen eines Restergusses innerhalb 
schwartig veranderter PleurabHitter ist auf dem Rontgenbilde nicht mit Sicherheit 
zu erkennen. 

F. Der Pneumothorax. 
Die Entwicklung eines Pneumothorax kommt gelegentlich schon bei der begin­

nenden Lungenphthise vor. Ungleich viel haufiger wird ein Spontanpneumothorax 
bei den fortgeschrittenen Fallen von Lungenphthise beobachtet. Liegt bei sonst 
gesunder Lunge ein umschl'iebener Krankheitshel'd unmittelbar unter der Pleura, dann 
kann sich unter dem EinfluB einer verstarkten Atmung gelegentlich einer korper­
lichen Anstrengung akut ein Pneumothorax ausbilden. In solchen Fallen kommt es 
gewohnlich zu einem sog. totalen Pneumothora.x. Es dringt aus der Lungenwunde 
bei jeder Inspiration Luft in den Pleuraraum ein, wobei die Lunge allmahlich von del' 
Brustkorbwandung abgedrangt wird. Dieser Vorgang dauert so lange an, bis die In­
spiration keine Luft mehr anzusaugen vermag. Aus dem anfanglichen V~ntilpneumo­
thorax wird durch Verklebung der Wunde meist ein geschlossener Pneumothorax. 
Das akute Entstehen eines Pneumothorax fiihrt zunachst zu Atemstorungen, zu mehr 
oder weniger hochgradiger Dyspnoe und Pulsbeschleunigung. Wenn der Vorgang 
sich nicht zu rasch abspielt, stellt sich der Organismus ohne merkliche Atmungs­
und Kreislaufstorung auf die veranderten Druckverhaltnisse der beiden Pleuraraume 
ein. Infolge des Druckzuwachses kommt es zu einer Weitung der befallenen Brust­
korbseite. Diese wird, wie D. Gerhardt gezeigt hat, noch verstarkt durch eine 
kompensatorische Rebung des Brustkorbes, die zu einer vermehrten inspiratorischen 
Weitung nicht nur der erkrankten, sondern auch der gesunden Brustkorbseite fiihrt. 
Auf dem Rontgenbilde ist der totale Pneumothorax zunachst erkennbar an der 
starken Aufhellung, die die luftgefiillte Brustkorbhohle zeigt im Gegensatz zu der 
anderen Seite, auf der eine starkere Strahlenabsorption durch Lungengewebe der 
atmenden Lunge stattfindet. Es f e hIt auf der befallenen Seite im Bereiche der Luft­
ausbreitung im Pleuraraume j ede Lungenzeichn ung, die auf der anderen Seite 
infolge vermehrter GefaBfiillung der Lunge in verstarktem MaBe in die Erscheinung 
tritt. Die mehr oder weniger zusammengepreBte luftleere Lunge ragt als unregel­
maBig umrandete, fliigelformige, meist gut erkennbare Schattenbildung in die Auf­
hellung des Pneumothorax hinein. Die Rippenschatten heben sich von der durch 
den Pneumothorax bedingten Aufhellung besonders deutlich abo Je mehr Luft in 
den Brustraum eingedrungep. ist, um so deutlicher wird dessen Weitung und um so 
starker die Kollapswirkung auf die druckbelastete Lunge sein. Es kommt zu 
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einer merklichen Druckdifferenz zwischen den beiden Pleurasinus, die weiterhin zu 
einer Verlagerung der mediastinalen Organe nach der gesunden Seite hin und zu 
einer Senkung der Zwerchfellhalfte auf der Pneumothoraxseite fiihrt. Das AusmaB 
der Organverdrangung ist ein wechselndes je nach der GroBe der Druckdifferenz, 
die zwischen den beiden Pleuraraumen besteht. Beim totalen Pneumothorax mit 
nahezu vollstandiger Kompression der zugehorigen Lunge kommt es zu einer erheb­
lichen Verdrangung der Mediastinalorgane nach der geslmden Seite hin. AuBer der 
Druckdifferenz zwischen Pneumothoraxraum und normalem Pleurasinus wirkt der 
elastische Zug der nicht komprimierten Lunge von der gesunden Seite her auf das 
Mediastinumein (Brauer). 

Das Zwerchfell der yom Pneumothorax befallenen Seite zeigt vielfach eine paradoxe 
Bewegung, insoferne es bei der Inspiration eine geringe Aufwartsbewegung, bei der 
Exspiration eine Abwartsbewegung auf dem Durchleuchtungsschirm erkennen laBt. 
Diese Erscheinung ist nicht lediglich aus der Wirkung des intraabdominellen Druckes 
auf das entspannte Zwerchfell erklarbar. Vielmehr wird man annehmen mussen, daB 
bei der inspiratorischen Weitung der Pneumothoraxseite eine Luftverdiinnung eintritt, 
die eine inspiratorische Ansaugung des immer mehr oder weniger erschlafften Zwerch­
fells im Gefolge hat. In derselben Weise erklart sich auch die auf dem Durchleuch­
tungschirme zuweilen erkennbare inspiratorische Ansaugung des Mediastinums nach 
der Pneumothoraxseite hin beim totalen Pneumothorax. Anders liegen die Verhaltnisse, 
wenn infolge Pleuraadhasionen auch die Lunge der Pneumothoraxseite noch merklich 
an der Atmung teilnimmt. Kommt es infolge flachenhafter Pleuraverwachsung 
zur inspiratorischen Weitung des Unterlappens, dann findet auch vielfach eine 
Abwartsbewegung des Zwerchfells auf der Pneumothoraxseite statt. Das AusmaB 
der Bewegungsfunktion des Zwerchfells ist dann auf der Seite des Pneumothorax 
merklich kleiner als auf der gesunden Seite. 

Ungleich viel haufiger als der totale Pneumothorax ist der bei einer fortschreiten­
den Lungenphthise gelegentlich sich entwickelnde partielle Pneumothorax. Mehr 
oder weniger ausgedehnte Verwachsungen der beiden Pleurablatter verhindern bei der 
fortgeschrittenen Phthise den V'ollstandigen Lungenkollaps. Die aus der Lungenoffnung 
eintretende Luft wird sich zunachst dahin ausbreiten, wo sie den geringsten Wider­
stand findet. Auf dem Rontgenbilde wird die erkennbare Aufhellung einmal durch 
die Ausdehnungsrichtung des Pneumothorax und weitochin durch die Menge der 
eingedrungenen Luft bestimmt. Die aufgehellte Zone des Pneumothorax kann die 
Lunge von der Spitze bis zum Zwerchfell hin schalenformig umgeben. sie kann 
auch als unregelmaBig gestaltete aufgehellte Flache von verschiedener Hohe'n­
und Breitenausdehnung in den oberen, mittleren und auch in den unteren 
Abschnitten des Lungenfeldes bemerkbar werden. 1st die Lunge in den seit­
lichen brustkorbwandstandigen Teilen nicht ausreichend von der Thoraxwandung 
abgedrangt, dann ist die Aufhellung nicht sehr hochgradig lind der Pneumothorax 
ist vielfach nur an der durch die abgedrangte Lunge bedingten streifigen Um-

:il~ t~i grenzungslinie erkennbar. 
Die wechselvollen Bilder des partiellen Pneumothorax ergeben sich aus den ver­

schiedenartigen Verwachsungszustanden der erkrankten Lunge. Denn sowohl die Aus~ 
dehnungsfahigkeit des Pneumothorax als auch die Fahigkeit der Lunge, sich zu­
sammenzuziehen werden durch jene erheblich beeinfluBt. AuBerordentlich haufig 
findet sich entsprechend dem Vorkommen der altesten Lungenveranderungen in den 
obersten Lungenabschnitten eine mehr oder weniger ausgedehnte Verwachsung dieser 
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Lungenteile mit der Brustkorbwandung. Es besteht in den oberen Teilen des Lungen­
feldes eine durch die noch ausgedehnte Lunge bedingte Verschattung, die zuweilen 
auch anatomische Veranderungen der Verdichtung und Hohlenbildung erkennen laBt. 
Der Pneumothorax kann, wie in diesem FaIle (47) durch Perforation einer Kaverne 
in den Pleuraraum entstehen. Sind die oberen Lungenabschnitte in groBerer Aus­
dehnung vorne mit der Brustkorbwandung verwachsen, dann kann das Lungenfeld in 
diesem Bereiche noch Lungenzeichnung aufweisen, trotzdem der Pneumothorax hinter 
den lufthaltigen Lungenteilen bis in die obersten Teile der Thoraxkuppel reicht. 

Die unteren Lungenabschnitte konnen im medialen Anteil mit dem Zwerchfell 
verwachsen sein und auch durch bandfOrmige Verwachsungsstrange, die zur Brust­
korbwandung reichen, teilweise in Spannung gehalten werden (Fall 47 und 48). Ist 
diese Verwachsung durch mehr oder weniger dichte Pleuraschwarten bedingt, dann 
wird sie bestehenbleiben, auch wenn der Druck im Pneumothoraxraum etwa durch 
Entwicklung eines Ergusses zunimmt. Da sich flachenhafte Verwachsungen auch haufig 
in den vorderen und unteren Abschnitten entwickeln, umgreift der Pneumothorax 
zuweilen von der Riickseite her die Lunge und hat in den dorsalen Abschnitten seinen 
groBten Querdurchmesser. Gesellt sich ein ErguB hinzu, dann wird die Lunge von 
der Riickseite her von Fliissigkeit und Luft umgeben. 

Band- und strangformige Verwachsungen treten als mehr oder weniger breite, 
quer- oder schraggestellte bandformige Schattenbildungen innerhalb der aufgehellten 
Zone des Pneumothorax in die Erscheinung. Nimmt der Druck im Pneumothorax 
durch weiteres Eindringen von Luft oder durch die Entwicklung eines Ergusses zu, 
so kann es zu einer Lostrennung solcher Verwachsungsbander kommen. Die zuvor 
nur teilweise komprimierte Lunge wird nunmehr durch den starken Druck vollstandig 
zusammengepreBt, und es nimmt damit auch der auf dem Mediastinum lastende 
Druck zu. Die Luft dringt nach dem Mediastinum hin an den Stellen des geringsten 
Widerstandes vor. Man beobachtet dann zuweilen, daB sie an den beiden schwachen 
Stellen des Mediastinums (Brauer), und zwar hinten unten zwischen Aorta und 
Wirbelsaule oder auch vorne oben in der Hohe der 2.-3. Rippe hinter dem Sternum 
als aufgehellte Zone innerhalb des Mittelschattens auf dem Rontgenbilde erkennbar wird. 

Die Verdrangung des Mediastinums wird auf dem Rontgenbilde besonders deut­
lich erkennbar durch die Verlagerung des Herzens und der iibrigen Organe des Mittel­
fellraumes nach der gesunden Seite hin. Die Wirkung des auf dem Mediastinum 
lastenden Druckes auf die mediastinalen Organe, insbesondere auf das Herz und die 
groBen GefaBe wird sich anders gestalten bei rechtsseitigem Pneumothorax, als wenn 
sich ein solcher auf der linken Seite entwickelt. Das auch unter normalen topo­
graphischen Bedingungen schon mehr nach links gelagerte Herz wird dem von rechts 
her wirkenden Drucke leichter nachgeben, ohne daB es zu einer Drehung des Organes 
kommt. Und so finden wir in der Tat bei hochgradigem rech tssei tigem Pneumo­
thorax eine auffallende Verlagerung des Herzschattens nach links im Rontgen­
bilde. An dieser Verlagerung nehmen auch die groBen GefaBe teil. Die beiden Hohl­
venen konnen aus ihrer Verlaufsrichtung abgedrangt und in ihrem Lumen eingeengt 
werden. Die Nachgiebigkeit der Venenwand verhindert wohl in der Mehrzahl der 
FaIle eine Abklemmung des GefaBes. Unter besonders ungiinstigen Bedingungen 
wird es aber gelegentlich zu einer Abk1emmung der unteren Hohlvene kommen konnen. 
Dies wird insbesondere dann eintreten, wenn der rechte Unterlappen durch einen 
hinzugekommenen FliissigkeitserguB vollstandig vom Zwerchfell und Mediastinum 
abgedrangt ist. Bei linksseitigem Pneumothorax werden Herz und Mediastinum mehr 
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oder weniger stark nach rechts abgedrangt, und es treten dann Herz- und GefaB­
schatten im rechten Lungenfeld auffallend stark zutage. Das Herz pflegt dabei meist 
derart gedreht zu werden, daB die Spitze des linken Ventrikels etwas nach vorne 
gelagert wird; die Cavae werden hierbei gerade gestellt oder in ihrem Verlaufe wenig 
nach rechts verschoben. Durch mehr oder weniger ausgiebige Verwachsungen der 
Lungenin den basalen Teilen und in den Spitzenteilen kann eine Entlastung des 
Mediastinums eintreten. Auch hohe Druckwerte im Pneumothoraxraume konnen dann 
keine so hochgradige Verlagerung del' mediastinalen Organe im Gefolge haben. Diese 
Tatsache gewinnt besondere Bedeutung fiir die Anlegung eines kiinstlichen Pneumo­
thorax zum Zwecke der Herbeifiihrung eines ausgiebigen Lungenkollapses. 1st das 
Mediastinum durch Lungenverwachsungen an Spitze und Basis gesteift, dann konnen 
ohne Gefahr fiir Herz und groBe GefaBe groBere Druckwel'te Anwendung finden, um 
den Lungenkollaps zu fordern. 

Die Erscheinungen des geschlossenen Pneumothorax konnen sich durch Resorp­
tion der Luft restlos zuriickbilden. Haufiger aber kommt es vor, daB sich zu dem 
Spontan-Pneumothorax ein ErguB hinzugesellt, der serofibrinos, eitrig odel' hamoI­
rhagisch sein kann. Das statische Verhalten des freien Pneumothoraxergusses unter­
scheidet sich wesentlich von dem des entziindlichen Ergusses. Dieser folgt gewisser­
maBen der sich retrahierenden Lunge im Pleuraraum; er wird in der Richtung des 
geringsten Widerstandes angesaugt. Der im Pneumothorax sich entwickelnde ErguB 
hat freie Ausdehnungsmoglichkeit, je nach der GroBe des Pneumothoraxraumes. 
Das gleichzeitige Vorhandensein von Luft und Fliissigkeit verleiht dem Pneumothorax­
erguB ein charakteristisches Geprage auf dem Rontgenbilde. Bei gleichzei tiger 
Anwesenheit von Luft und Fliissigkeit im Pleuraraume zeigt der ErguB­
schatten nach oben hin stets eine horizontale Begrenzungslinie. Bei jedem 
Wechsel der Korperhaltung steIIt sich der ErguBspiegel auf die Horizontale ein. Die 
pulsatorische Herzbewegung kann sich dem linksseitigen ErguB mitteilen und man 
sieht dann auf dem Rontgenschirme eine rhythmische Wellenbewegung an der oberen 
ErguBbegrenzung auftreten. Die durch Schiitteln des Korpers erzeugte, der Auskultation 
zugangliche Succussio Hippokratis, zeigt sich auf dem Rontgenschirme in Gestalt einer 
deutlichen Wellenbewegung, deren lntensitat nicht nur von der Starke del' Schiittel­
beweglmg, sondern auch von der spezifischen Schwere der Fliissigkeit abhangt. 
Serose und seros-hamorrhagische Ergiisse weisen eine rasche und mehr feinschlagige 
Wellenbewegung auf. Der eitrige ErguB zeigt einen mehr tragen, langsamen Be­
wegungsablauf der Wellenerscheinungen. Ein jeder ErguB steigert noch die in den 
basalen Pneumothoraxteilen bestehende Druckwirkung auf Brustkorbwandung, 
Mediastinum und Zwerchfell. Besteht keine Verwachsung der Lungen im Bereiche 

:ilN ~g6 des Zwerchfells, dann kann dieses unter dem starken Fliissigkeitsdrucke nach unten 
vorgewolbt oder nur herabgedriickt und stark gedehnt werden. 

:iiN ~g3 Das aus dem Ron tgenbilde zu erschlieBende anatomische Verhalten 
von Lunge, Mediastinum und Zwerchfell bei Anwesenheit von Luft im 
Pleuraspalt bildet eine der wichtigsten Grundlagen fiir die therapeu­
tische Anwendung des Pneumothorax. Die Ausdehnungsrichtung der ein­
gefiihrten Luftmenge, deren Druckwirkung auf Lunge und Mediastinum lassen sich 
aus dem Rontgenbilde in klarer Weise erkennell. Eine fol'tlaufende rontgenologische 
Beobachtung wahrend der Durchfiihrung einer Pneumothoraxbehandlung unterrichtet 
iiber die angestrebte Kollapswirkung der in verschieden groBen Zwischenraumen ein­
gefiihrten Luftmengen. 
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