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Vorwort. 
W ohl gibt es genug Bucher iiber die Lungentuberkulose, aber 

merkwiirdigerweise keines, das sieh an den bereits praktiseh tatigen 
Arzt wendet, das die schulmaBige Kenntnis del' Tuberkulose und 
einige Erfahrung voraussetzt und nur weiter bilden mochte. 

Da die neueren Arbeiten iiber die klinischen Bilder del' Lungen. 
tuberkulose auf die pathologisch-anatomischen Formen zuriiekgreifen, 
ergab sieh die Notwendigkeit, von del' Pathologie del' Tuberkulose 
auszugehen und von hier die Brueke zu schlagen zur qualitativen 
Diagnostik. Wenn auch der geubte und erfahrene Untersucher zur 
Erkennung der Tuberkuloseform die Rontgenplatte nicht immer und 
nicht unbedingt braucht, so war doeh zur Einfiihrung auf das Rontgen­
bild der Lungentuberkulose naher einzugehen. Dazu sehuf der Verlag 
die Moglichkeit, indem er mit erdenkliehstem Miibeaufwand bis heute 
kaum erreiehte, fiir das Verstandnis auskommliche Reproduktionen 
der Rontgenplatten erzielte. 

Wenn wir heute vom Tuberkelbaeillus wieder ein wenig abge. 
riiekt und zum kranken Organismus zuruckgekehrt sind, so sehien 
es zur Unterstreichung dieses Standes der Dinge wiinsehenswert, im 
gesieherten Besitz auf die Blutuntersuehungen als kiinftige Plattform 
fUr weitere Ausblicke und Basis fur weitere Studien hinzuweisen, 
wenn wir heute auch erst auf den unteren Sprossen der Leiter stehen. 

Neben del' immer in erster Linie stehenden Allgemeinbehandlung 
ist del' Kollapstherapie del' Lungentuberkulose ein breiterer Raum 
eingeraumt. Wenn diese Einsehatzung im Gremium del' engeren 
Fachkolleg'en nicht die Mebrheit haben soUte, so entsprieht sie doeh 
vielleieht del' Niichternheit der Tatsaehen. Der "spezifisehe Thera­
peut" braucht eine etwas gr6Bere Dosis Optimismus, als hier -
vielleieht leider - zur VerfUgung stand. 

Das Interesse weiterer Arztekreise an der Lungentuberkulose 
erseheint - iibrigens begreiflieherweise - wesentlich auf die 
Therapie geriehtet. Abel' Erfahrungen in Arztekursen haben doeh 
immer wieder gezeigt, daB es nul' der graue Alltag ist, del' den 
Mediziner so auf das Praktisehe absteUt. Hat er MuBe - er hat 
sie fast nie -, so stellt sieh alsbald das Interesse fUr die Patho­
genese, fUr die Zusammenhange ein; es erwaeht del' griiblerisehe 
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Sinn und das Problem nimmt ibn gefangen. Dieser Beobachtung 
folgend ist hier der Versueh gemacht, nieht nur die nackten Tat­
sachen sprechen zu lassen, sondern sie zu erlautern und gedanklich 
zu verbinden, auch den Sinn des Arztes immer auf die Erkennung 
nicht eines Lungenbefundes, sondern eines komplexen pathologischen 
Vorganges im Organismus und eines differenzierten Prozesses im 
Organ, kurz auf die Gewinnung eines abgerundeten und doch detail­
reichen Gesamtbildes zu richten. 

So wuehs das Bueh wohl ein wenig fiber seinen Titel hinaus, 
aber ieh hoffe, dass ihm das nicht zur Schande gereehnet wird. 
Mag sein, daB es manches bringt, was der Praktiker nicht brauchen 
kann. Aber es hieBe seinen Horizont einengen wollen, wfirde man 
ihm das Interesse fur solche Dinge nicht ford ern, fUr die ihm nur 
eine platonisehe Liebe moglich ist. AuBerdem: in der heutigen Zeit 
der Anwendung des Taylorsystems auf die Medizin kann der Haus­
arzt, jener wertvolle ehrwiirdige Typ des Familienarztes, nur lebens­
fahig bleiben, wenn er seinen Kranken gegebenenfalls nieht schutzlos 
dem Faeharzt fiberliiBt, sondern der sachverstandige Bera.ter seines 
Klienten aueh in Fragen bleibt, deren nahere Behandlung er anderen 
Hlinden fibergeben muB. Das Handwerk freilieh muS am Leisten, 
an der Hobelbank gelernt werden. 

Wie weit mein Unternehmen berechtigt und vor allem, wie weit 
es gelungen ist, - das wird die Kritik feststellen. Unter allen 
Umstiinden aber gebiihrt der Verlagsbucbhandlung ffir die saehver­
stlindige Unterstiitzung bei der Ausstattung des Buches jeder Dank. 

Sommerfeld (Osthavelland), 
Ostern 1924. 

H. Ulrici. 
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I. Pathogenese der Tnberknlose. 
Fur ein folgerichtiges diagnostisches Denken und zweckmaBiges 

therapeutisches Handeln ist die stete enge FiiWung mit der Patho­
genese und pathologischen Anatomie der Krankheit selbstverstand­
liche Voraussetzung, denn ihre Kenntnis bildet den Schliissel, mit 
dem wir am lebenden Organismus im Buche der Krankheit lesen, 
und gibt den MaBstab fiir die kritische Wftrdigung unserer Unter­
suchungs- und Behandlungsmethoden. 

Aufbauend auf ROBERT KOCHS genialer abschlieBender Kllirung 
der Atiologie der Tuberkulose und seiner fftr die Kenntnis der Tuber­
kulose auBerordentlich wichtigen Entdeckung des Tuberkulins hat 
die wissenschaftliche Forschung der letzten Jabrzebnte in emsiger 
Kleinarbeit ein Gesamtbild der Beziehungen zwischen dem mensch­
lichen Organismus und dem wicbtigsten seiner Feinde, dem Tuberkel­
bacillus, zusammengetragen, das in den Einzelheiten noch recht viele 
Unklarheiten enthlilt, in den groBen Zftgen aber fur unser heutiges 
Begriffsvermbgen endgftltige Erkenntnis bringt. 

In hunderten menschlicher Generationen und in ungezahlten 
Millionen Generationen des Bacillus, wenn man von solchen sprechen 
darf, hat sich eine konstante Sonderart des Bacteriums, der Typus 
humanus, speziell auf den menschlichen Organismus eingestellt; von 
Mensch zu Mensch geht er fiber, nur im menschlichen Organismus 
findet er, soweit unsere Kenntnisse reichen, unter natiirlichen Ver­
hii.ltnissen seine Lebensbedingungen. 90 % aUer Tuberkulosetodes­
falle fallen der Lungentuberkulose zur Last, deren Erreger so gut 
wie ausschlieBlich der Bacillus vom Typus humanus ist; in den rest­
lichen 10 % der Tuberkulosen des Menschen wird in einem noch 
umstrittenen Prozentsatz, der mindestens ein Zehntel, vieUeicht nicht 
unerheblich mehr betragen dfirfte, der Typus bovinus gefunden, der 
vom Rinde, meist wohl durch die Milch, auf den Menschen ftbergeht. 
1m Gesamtbild der Tuberkulose des Menschen kommen also nur 1 
bis 2 % auf Rechnung des Rindertuberkelbacillus; als QueUe fUr die 
Infektion kommt somit fiberwiegend der Kranke mit offener Lungen­
tuberkulose in Betracht, der Jahre lang ungeheuere Mengen von 
Tuberkeibacillen um sich streut. 

Die Einfallspforte der TUberkelbacillen ist nach den Arbeiten 
von Kuss, GRON, RANKE und vielen anderen in der groBen Mehrzahl der 

Ulricl, Lungentuberkulose. 1 



2 Pathogenese der Tnberkulose. 

FaIle die Lunge, weit seltener del' Darm und zwar hauptsachlich 
bei den immerhin nicht haufigen reinen Abdominaltuberkulosen odeI' 
die Halsorgane bei den reinen Ralsdrusentuberkulosen; GHON fand 
bei 750 Kindertuberkulosen autoptisch nul' 21/2 % extrapulmonale 
Primarinfekte. Die auEere Raut scheint unverletzt fur den Tuberkel­
baCIllus unpassierbar zu sein; die Leichentuberkel bei .Arzten, Tier­
arzten und ihrem Hilfspersonal und die analogen Infektionen von 
Schliichtern an tuberkulasem Vieh kommen durch kleine Verletzungen 
zustande, eben so del' Lupus gelegentlich durch Schmierinfektion kleiner 
Hautlasionen, wiihl'end er in del' Mehrzahl del' FaIle nicht dUl'ch auBere 
Infektion, sondeI'll hamatogen von einem entfernten Herd aus ent­
steht. Eine Wundinfektion (Inokulation von Tuberkelbacillen) kommt 
bei del' rituellen Circumcision VOl', wenn ein lungenkranker Rabbiner 
die Blutstillung durch Saugen vornimmt. - Die kongenitale Uber­
tl'agung del' Tuberkulose durch Samen- odeI' Eizelle ist bis heute 
unbewiesen, di.e fatale Dbertragung von del' kranken Mutter aus, mit 
odeI' ohne Placentartuberkulose, ist zwar in einer Anzahl von Fallen 
einwandsfrei festgesteIlt; sie kommt abel' zweifellos auJ3el'st selten 
VOl'. Praktische Bedeutung hat demnach nur die Infektion durch 
Inhalation (Staubinhalation nach CORNET, Tropfcheninhalation nach 
FLUGGE) odeI' durch Fiitterung (Schmierinfektion, Nahrungsmittelinfek­
tion). Nach den klinischen Erfahrungen und den neuesten experi­
mentellen Untersuchungen (SElFFERT) ddrfte derFLUGGESchen Tropfchen­
i.nfektion del' Lungen, also del' Inhalation feinster mit Tuberkelbacillen 
beladener Hustentropfchen die ilberragende Bedeutung fiir die erste 
Ansiedelung del' Tuberkelbaeillen zukommen. 

Fur die Darstellung del' weiteren Ausbreitung del' Tuberkulose 
vom Einfallsort aus folgen wir del' umfassenden und weitaussehauenden 
Auffassung RANKES. Zunachst gilt das Lokalisationsgesetz CORNETS, 
naeh dem vom primaren Herd aus regelmiiBig die Infektion del' 
regionaren Lymphknoten erfolgt, also vom Lungenherd aus die Infektion 
des im AbfluBgebiet del' Lymphe dem Primarherd zunachst gelegenen 
Lungenwurzellymphknotens, von den Halsorganen aus die Infektion 
des nachstgelegenen Halslymphknotens. RANKE bezeichnet dieses 
Stadium del' Tuberkulose: Primarherd und Infekt des regionaren 
Lymphknotens als Primarstadium odeI' Primarkomplex. In diesem 
Stadium kommen unzahlige Tuberkulosen zur definitiven Abheilung 
odeI' richtiger zum Steekenbleiben des Infekts. Pathologisch-anatomische 
Untersuchungen von NACELI, BURCKHARDT u. a. ergaben bei Leichen 
Erwachsener !:IO-1000/o anatomische Merkmale frilherer Tuberkulose­
infektion; LUBARSCll, ORTH, BElTZKE und HART fanden 60-70 %. 

Umfangreiche Prufungen mit del' Tuberkulinhautreaktion ergaben 
nach PIRQUEr, HAMBURGER und vielen anderen, daB in den groBen 
Stadt en 90 und mehr Prozent del' Kinder das Pubertatsalter tuber-



Sekundltrstadium. 3 

kuloseinfiziert iiberschreiten, wahrend in Hindliehen Bezirken del' 
Prozentsatz geringer ist; daB also in den dichtbevolkerten Zentren 
del' Kulturlander die Tuberkulosedurehseuehung del' Bevolkerung fast 
allgemein ist. Von diesel' ungeheueren Zahl von Infektionen kommt 
die iiberwiegende Mehrzahl niemals libel' das prim are Stadium hinaus, 
abel' zur biologischen Heilung, das heiBt zur AbtOtung odeI' Eliminierung 
del' eingedrungenen Erreger, kommt es nul' ausnahmsweise, vielmehr 
unterhalten die irgendwo sitzenbleibenden Tuberkelbacillen und das 
von ihnen hervorgerufene tuberkulOse Gewebe meist fur die ganze 
Lebensdauer des Individuums, also oft durch Jahrzehnte, das Stadium 
del' Allergie, del' veranderten Reaktionsweise, das klinisch dureh den 
positiven Ausfall del' Tuberkulinproben eharakterisiert ist; libel' den 
Sitz des tuberkuldsen Herdes und die Progredienz des tuberkulOsen 
Prozesses ist durch diese Proben freilieh im allgemeinen niehts zu 
eruieren. Frisehe primare Lungenherde sind vereinzelt rontgenologiseh 
gefunden worden, anderweite frisehe Primarherde nul' in Gestalt 
del' erwahnten Hautinfekte. Del' abgeheilte primal'e Komplex in del' 
Lunge ist auf del' Rdntgenplatte nieht ganz selten hochst eindrucks­
voll im intensiven klein en Schattenfleck des verkalkten Primarherdes 
und einem ahnlichen groBeren Schatten des verkalkten regional'en 
Lymphknotens nachzuweisen (siehe Abb. 29, S. 65 und Abb. 31, S. 69). 

Heilt die Tuberkulose im primaren Stadium nieht ab, so stehen 
ihrer weiteren Ausbreitung im nunmehr einsetzenden Sekundarstadium 
mehrere Wege offen. Es kann del' primare Herd durch Appositions­
wachstull1 auf die nahere Umgebnng ubergreifen odeI' vom Lymph­
knotenherd aus eine lymphogene Ausbl'eitung, zunachst auf die 
benachbarten Lymphknoten, weiterhin auf andere Lymphknotengruppen 
erfolgen; es kann an il'gendeiner erkrankten Stelle odeI' aueh libel' 
den Ductus thoraeicus ein Einbruch in die Blutbahn el'folgen und 
damit del' hamatogene Ausbreitungsweg el'sehlossen werden. SehlieBlich 
kann ein erweiehter Lymphknoten in eine serose Hohle (Abdomen) 
odeI' ein Kanalsystem (Bronchialbaum) durchbreehen und damit eine 
intraabdominale odeI' intracanalicuHtre Ausbreitung ermoglicht werden. 
Bei rapidem Verlauf del' Tuberkulose findet die Ausbreitung del' 
Bacillen auf allen diesen Wegen gleichzeitig statt, viel haufiger abel' 
ist eine me hI' odeI' mindel' protrahierte Entwieklung. In diesen Fallen 
heilt del' primare Herd haufig ab, nicht abel' del' Lymphknotenherd, 
von dem aus vielmehr die Infektion del' ganzen zentralen Lymph­
knotengruppe erfolgt (Bronchialdrlisen, Mesenterialdrusen, Halsdrusen); 
die Infektion wandert dann die Lymphknotenkette entlang, z. B. von 
den Bronehialdrlisen die paratraeheale Lymphknotenkette entlang zum 
V enen winkel odeI' von den Mesenterialdrusen zum Ductus thoracicus, 
um auf einem diesel' Wege schlieBlich den Weg der hamatogenen 
Ausbreitung zu erreichen. Gelangen nul' wenige Bacillen in die 

1* 
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Blutbahn, so entstehen nUllmehr einzelne entfernte tuberkulOse Herde 
(Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden, serose Hilute, Sinnesorgane, Hirn­
haute, auBere Haut, LUllgell); es zeigt sich in diesem Stadium deut­
lich eine gewisse Disposition muncher Gewebe, wah rend andere 
(~luskeIIl, Selmen, Nen-en) tuberkulosefrei bleiben. Dem friihen 

11 

9 

10 

Abb. 1. Infektionsweg der Tuberkulose (nach GHON). 
Lllngen medial von ,·orn. 

1 Truncus \) mphahcus bronchomedlastmalls 2 Paratracheale Lymphknoten. 3 Tracheobron· 
chlale Lymphknoten 3 Tracheohronchiale Lymphknoten 4 Oberlappen 5 Rechter Haupt· 
bronchus 6 Bronchopulmonale L~'mphknoten 7 ~llttellappen 8 Pulmonaler Primarherd 
9 Unterlappen 10 BlfurkatlOnsdrusen J1 LlIlker Hauptbronchus 12 Ductus thoraclcus 
13 Trachea. 14 Vena cava superIOr 15 Vena subclavla 16 Venenwmkel Ii Vena jugularts 

18 Vena anonyma Sill ulld dextra 

Sekundarstadium gehoren auch gewisse toxische Fernwirkungen tuber­
kulOser Herde auf die lIaut und die Schleimhaute an, so die so­
genannten skroflllOsen Ekzeme und Schleimhautkatarrhe und die 
Phlyktanen. f!berhaupt steht in diesem Stadium del' Organismus aus­
gesprochen im Zeichen del' Allgemeininfektion und Allgemeinintoxi­
kation, die abel' auch in dicsem Stadium so odeI' so ihl' Ende tinden. 

Die im sekundiiren Stadium lymphogen odeI' hamatogen neu­
gcsetzten Herde konnen, auch wenn sie zahlreich sind, mit odeI' ohne 
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Defekt odeI' bleibenden Schaden abheilen. Vollkommell infaust ist 
bekanntlich die tuberkul6se Infektion del' Hirnhaute, die Meningitis 
tuberculosa; tuberkulose Herde verhaltnismliBig sehr geringer Aus­
dehnung unterbinden die Blut- und LymphzirkuIation lebenswichtiger 
Gehirnbezirke und schneidell dadurch den Lebensfaden abo Auch 
die Weiterentwicklung des primarell Lungellherdes oder Heuer hama­
togen entstandener Lungenherde gibt in diesem Stadium eine ungunstige 
Prognose; die Struktur der Lunge bietet dem sauerstoffhedurftigen 
Tuberkelbacillus besonders gunstige Bedillgungen, den lIeilungsvor­
gangen abel', der Bildung bindegewebiger Abgrenzung, ein schwieriges 
Feld; in diesem sekundliren Stadium der noch nicht voll entwickelten 
Rcsistenz vermag der Organismus diesen Nachteil noch nicht so gut 
zu kompensieren, wie ilun das im spateren VerIauf gelingt. 

Kommt es zum Eindringen zahlreicher Tuberkelbacillen in die 
Biutbalm, sei es von einem GefaBtuberkel aus oder auf dem 'Vege 
uber den Venenwinkel oder den Ductus thoracicus, odeI' zu einem 
l:ingere Zeit offen bleibelldell Einbruch, so besiegelt die akute oder mehr 
oder mindel' chronische Miliartuberkulose das Schicksal des Kranken. 

Nicht nur im primarell Stadium kann del' tuberkulOse Infekt 
stecken bleiben, sondern fiuch in jeder Phase des geschilderten Sekun­
darstadiums kann der ProzeB scheinbar vollig abklingen. Dnd doch 
lebt del' eingedrungene Parasit, selbst in vollig verkalkten Rerden, 
zwar wie im 'Vinterschlaf, abel' vollvirulent weiter, setzt er nicht 
selten, ganz langsam nur sich ausbreitend, ein Lymphdrusenherdchen 
nach dem andern, schieBen fur den fibros degenerierten Tuberkel wie 
Kopfe del' Hydra zwei neue auf. Del' ProzeB kann so ungemein 
zogernd fortschreiten, aber er - und nur er (NEUFELD, V. WASSER­

MANN) unterhalt das erwahnte Stadium der Allergie (v. PJRQUET), das 
eine zeitweilige Dberlegenheit des Organismus in del' Abwehr, wenn 
man so sagen will eine Teilimmunitat bedeutet, abel' zugleich das 
Fortbestehell del' Infektion. 

Das Sekundarstadium del' Tuberkulose kann sehr unscheinbare 
Erscheinungen machen, die, fast hnmer dem Kindesalter angehorend, 
nicht recht gedeutet oder vergessen werden; es kann auch abortiv 
verlaufen. Trotzdem kommt es viele Jahre spateI' zum Tertiarstadium 
del' Tuberkulose. J a ich habe den Eindruck, daB ein ausgesprochenes 
SekundarstadiuIll, das einen scharfen Kampf zwischen Organismus 
und Erreger bedeutet, meist mit dem endgultigen Siege des einen 
oder des andern endet. In jedem FaIle tritt gegen das Ende des 
sekulldaren Stadiums die humorale Metastasierung zuruck; uber das 
weitere Schicksal des Kranken entscheidet nUllmehr das Kontakt­
wachstum und die intracanaliculare Ausbreitung der bis dahin ge­
setztell ReI·de. In diesem tertiaren Stadiulll del' isolierten Organtuber­
kulose, meist del' Lungen, kommt es zum Stellungskrieg gegen den 
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eingedrungenen Feind. 1m weitmaschigen Gewebe der Lungen wi I'd die 
Abriegelung del' tuberkulosen Herde durch fibrillares Bindegewebe 
nicht leicht so dicht und fest, daB dem weiteren V ordringen der 
Bacillen ein undurchdringlicher Wall entgegensteht. 1m tertiaren 
Stadium der Tuberkulose treten zwar die Infektionen entfernter Organe 
und die Metastasenbildung an raumlich getrennter Stelle zunachst 
ganz zuriick, abel' immer wieder, wenn auch in milder Form auf­
tretende toxische Erscheinungen lassen erkennen, daB del' tuberkulOse 
ProzeB nie ganz zur Ruhe kommt, daB den Tuberkelbacillen ein neuer 
Einbruch in gesundes Gewebe moglich geworden ist. Eine absolute 
Immunitat abel', die den Bacillen unmoglich machen wiIrde, ihr unheim­
liches Wesen weiter zu treiben, gibt es bei del' Tuberkulose nicht. 

Die Entstehung del' tertiaren Lungenphthise yom entfernten 
Herd aus ist noch nicht geklart; hier klafft in unserer Kenntnis del' 
Phthisiogenese eine empfindliche Lucke. Del' primare Lungenherd ist 
zu Beginn des tertiii.ren Stadiums bereits abgeheilt odeI' doch praktisch 
inaktiv; das Stadium del' isolierten Organphthise ist ja erst moglich 
geworden durch das Abreagieren auf den Infekt und seine Propagation, 
durch die gesamte Umstellung des Organismus den Tuberkelbacillen 
gegenuber. Vom Bronchialdriisenherd aus, del' in diesel' Phase eben­
falls in Riickbildung begriffen ist, kann die neue Infektion weder 
durch Durchbruch eines Erweichungsherdes in den Bronchus (ein 
seltenes katastrophales Ereignis del' friihsekundaren Peri ode , das 
zur kasigen Aspirationspneumonie filhrt), noch durch iibergreifendes 
Appositionswachstum, das durch die stets erheblich verdickte Drusen­
kapsel verhindert wird, noch gar durch retrograde Ausbreitung auf 
dem Lymphwege zustande kommen. Bleibt nur die Annahme del' 
hamatogenen Metastasierung odeI' del' exogenen Superinfektion_ Dnd 
hier scheiden sich die Geister: wllhrend die pathologische Anatomie 
und die experimentelle Forschung bisher mehr del' These del' ham a­
togenen Autoinfektion del' Lungenspitzen zuzuneigen schien, die 
Klinik abel', freilich auf eine wenig beweiskraftige Empirie (Er­
wachseneninfektionen) sich stiltzend, vielfach die Auffassung del' 
exogenen Inhalationsreinfektion vertrat, versucht neuerdings ASCHOFF 
in grundlichster pathologisch-anatomischer Arbeit Beweismaterial fiir 
die exogene Reinfektion beizubringen. Die Frage wird noch geraume 
Zeit del' Klarung entgegenreifen miissen. Hier zeigt sich wieder 
die erstaunliche Vielseitigkeit des 'ruberkuloseproblems: jade Lucke 
in unserer Kenntnis bringt erneut eine FuUe hcichst bedeutungsvoller 
Fragen zur Diskussion. die eben abgetan schienen. Die exogene 
Reinfektion wiirde die Bedeutung del' Kindheitsinfektionen in ganz­
lich veranderter Beleuchtung erscheinen lassen, die Gefilhrdung Er­
wachsener durch die Beriihrung mit Tuberkulbsen wieder in den 
Vordergrund stellen, die chronische Lungentuberkulose in jedem 
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Falle zur lnhalationstuberkulose stempeln, die Frage der Bevor­
zugung der Spitzenansiedlung der Tuberkelbaeillen vor neue Ratsel 
stellen, schlieBlich der Tuberkulose eine Sonderstellung gegeniiber 
allen andern akuten und chronischen lnfektionskrankheiten einraumen, 
bei denen man eine Superinfektion nicht kennt. 

Der apikale Beginn und apikal-caudale Ablauf der chronis chen 
tertiaren Lungenphthise, insbesondere der in diesem Stadium domi­
nierenden produktiv-nodosen Form, ist ein viel erortertes Problem, 
das uns noeh kurz beschliftigen muB. Der Verknocherung der Knorpel 
der ersten Rippen und der Form des ersten Rippenringes (obere 
Thoraxapertur) kommt nach unseren umfangreiehen anatomischen 
Untersuchungen, die auch anderweit bestatigt sind, die ihr von HART 
beigelegte Bedeutung fUr den Beginn der Tuberkulose in den Lungen­
spitz en nicht zu. Die merkwurdige, streng von oben nach unten 
etagenweise fortschreitende Entwicklung des Prozesses erfahrt eine 
einleuehtende Erklarung, wenn man jede Neuansiedlung der Bacillen 
als Schwelleniiberschreitung in dem Sinne deutet, daB in dem gegen 
die 'ruberkelbacillen durcb langen Kampf relativ widerstandsfahig 
gewordenen Organismus stufenweise die AuBenpositionen von den 
Bakterien erobert werden. DaB die Lungen der Ansiedlung der 
Tuberkelbacillen besonders giinstige Chancen bieten, lehrt ihre An­
falligkeit; daB in den Lungen wiederum nicht die gut und schnell 
durchbluteten Unterlappen, sondern die relativ anamischen Spitzen 
den Locus minoris resistentiae darstellen, ist dureh TENDELOOS For­
schungen augenseheinlich geworden. Beim Fortschreiten des Prozesses 
nach unten bilden immer wieder die jeweils noch nicht befallen en 
obersten Lungenpartien, die iiberdem unter dem ToxineinfluB des 
kranken Nachbargewebes stehen diirften, die Zone nicht nur der 
direkten Gefahrdung, sondern aueh des geringsten Widerstandes. Da 
die Lungentuberkulose nach allgemeiner pathologisch-anatomiseher 
Auffassung wesentlich bronehogen fortschreitet, scheint mir eine andere 
Erklarungsmoglichkeit der apikal-eaudalen Entwicklung iiberhaupt 
nicht gegeben zu seil1. 

1m SchluBakt der Tragodie, wenn der l1egativ gewordene Pirquet 
das Nachlassen der Abwehrkrafte des Organismus anzeigt, hat schlieB­
lich der Tuberkelbacillus gleichsam seine Hal1dlungsfreiheit wieder­
gewonl1en; es stehel1 ihm Ausbreitungswege wieder zur Verfugung, 
die ihm teilweise oder zeitweise verschlossen waren: intracanalicular 
(Lunge, Luftwege, Darm) und hamatogen (Leber, MHz, Nieren) ilber­
schwemmt er ungehemmt den Organismus. Aus dem langjahrigen 
Stellungskrieg entwiekelt sich mehr oder minder pldtzlich eine neue 
katastrophale Phase des Bewegungskrieges und in kurzem Kampf 
oder in einem letzten verzweiflungsvollen zahen Ringen vollendet 
sieh die endgultige Niederlage des Organismus. 
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n. Pathologische Anatomie del' Lungelltuberkulose. 
Die spezielle klinische Diagnostik del' verschiedenen Formen del' 

Lungentuberkulose muB auf die Erkennung del' pathologisch-ana­
tomischen Grundformen abzielen, wenn andel's sie festen Boden unter 
den FuBen behalten will. Es ist deshalb notwendig, del' klinischen 
Diagnostik eine kurze, auf das Wesentliche beschrankte Rekapitulierung 
del' pathologischen Anatomie vorauszuschicken. Sollte die bier 
gegebene Darstellung die einzelnen Formen allzu schematisch zu 
trennen scheinen, so wi I'd sich doch soIche Systematik im klinischen 
Teil als fruchtbringend erweisen. Es sei, urn MiBverstandnissen vor­
zubeugen, von vornherein betont, daB die reinen odeI' auch die fast 
reinen produktiven odel' exsudativen Fol'men del' Lungentubel'kulose 
pathologisch-anatomisch nicht haufig sind. 'Wahl'end abel' das autop­
tische Bild die wesentlichen pathologisch-anatomischen Veranderungen, 
die del' Tuhel'kelbacillus in del' Lunge hervorl'uft, die produktive 
und die exsudative Entziindung, die bindegewebige Induration und 
die Vel'kasung und El'weichung haufig nebeneinander zeigt, verlaufen 
diese Prozesse klinisch teils niumlich teils zeitlich getl'ennt und dadurch 
ist ihre artliche Differenziel'ung im klinischen Bilde meist einwandfrei 
moglich. Urn zu solcher Unterscheidung zu gelangen, ist es not­
wendig, die rein en FOl'men anatomisch und klinisch kennen zu lernen. 

Dber die mol'phologische Auffassung del' yom Tuberkelbacillus 
in del' Lunge gesetzten Entziindungsprodukte herrscht pathologiseh­
anatomisch keine volle Dbereinstimmung; fur die Klinik erweist sich 
die von del' ASCHOFF schen Schule vertretene strenge VmcHow-ORTH­
sehe Unterseheidung del' produktiven und del' exsudativen Prozesse 
diagnostiseh und prognostisch als auBerordentlieh wertvoll. Klinisehe 
Gesichtspunkte machen des weiteren eine gesonderte Betl'aehtung del' 
liberwiegend indurierenden Form, del' cirrhotischen Phthise, notwendig. 

1. Die produktive Tuberkulose. 
Wahrend del' primare Lungenherd, del' durch die erste Ansied­

lung inhalierter Tuberkelbaeillen im noch nicht infizierten Organismus 
zustande kommt, als kasigpneumonischer Herd gefunden wird, tritt 
die Tuberkulose im tertiliren Stadium als isolierte Organtuberkulose 
in den Lungen in del' Mehrzahl del' FaIle als produktive Tuber­
kulose auf. 

Das anatomisehe Substrat del' produktiven Tuberkulose ist das 
tuberkulOse Granulom, eine chronisch-entzundliche Wueherung vom 
morphologischen Aufbau des Tuberkels. Del' typische Tuberkel zeigt 
bekanntlich im ersten Beginn eine Anhaufung groBerer epithelartiger 
Zellen, die von fix en Gewebszellen abstammen, mit groBen blasigen, 
mit den gewblmlichen Kernfarbungen meist matt geflirbten Kernen, 
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urn die sich alsbald ein Kranz kleiner Rundzellen (Lymphocyten) 
mit kleinen, runden, intensiv gefarbten Kernen sammelt. 'Vahrend 
das Zentrum dieser Gewebswucherung schon sehr bald in Verkasung 
iibergeht, so daB nur noch sparliche Kerntrummer farbbar bleiben, 
und am Hande dieser Verkasung die charakteristischen LANGHANS­
schen Hiesenzellen mit den polstandig angeordneten massenhaften 

'. 
-;,.... .. 

f 

Abb. 2. M i]j a r e Tub e r k e Ide r L u n g e i m iuterstitiellen Bindegewebe 
bei produktiver Tuberkulose. Farbung: Hamalaun·Eosin; W EIGERTS Elastica. 

liinglichen Kernen entstehen, zeigt vielfach die Peripherie g leichzeitig 
in der l3i Jdung tibrilUiren llindegewebes den Dbergang zur tibrosen 
Induration. Das Dberwiegen des einen oder des andern sekundaren 
Prozesses, der Verkasung einerseits, der bindegewebigen Induration 
andererseits ist von charakterisierender Bedeutung fur das Krafte­
verhaltnis zwischen dem Organismus und dem Erreger, somit kenn­
zeichnend fur den ganzen pathologischen Vorgang. 
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Die produktive Tuberkulose nimlllt ihren Ausga,ng fast ausnahmslos 
von den Lungenspitzen; andere Erstlokalisationen diesel' Form sind 
so selten, daB sie praktiseh·diagnostiseh vel'llaehlassigt werden konnen. 
Freilich ist die Bezeiehnung Lungenspitze nieht allzu eng zu fassen; 
die ersten Herde sitzen, wie anatomiseh und rontgenologiseh naeh­
zuweisen ist, haufig streng aplkal und zwar gel'll paravertebral, sie 

Abb. 3. Tub e r k e l. ZentraJe Verkltsullg. 
Pallisadenformig urn dieSEl herm\1 grnppiert, 
Epithelioidzellen Bowie eine LANGHANS· 
sche RiesenzeJle. EJastische Fasern (bJau) 
nur zum kleinen Teil erhalten und biischel­
formig zllsammengedrangt. Kollagene 
Binde~ewebsfasern - besonders auch am 
Rande der Verkltsung - vermehrt (rot). 

Flirbllng: WEIGERTS Elastica; Elsen­
hltmatoxylin - VAN GIHSON. 

konnen abel' aueh subapikal, 
also im sogenannten subelavieu­
laren Dreieek gefunden werden. 
Beim Dbergreifen del' produk­
tiven Tuberkulose auf die andere 
Seite sitzen die ersten Herde 
eben falls in del' Spitze, hier 
aber besonders gel'll subapikaL 
Das Fortschreiten des Prozesses 
zeigt durehweg eine ziemlieh 
gleichmal3ige apikal - eaudale 
Entwieklung sowohl in del' zu­
erst befallenen wie aueh in der 
spateI' erkrankten Lunge; die 
Herde sind am grol3ten und 
stehen am diehtesten im obersten 
Absehnitt und nehmen nach 
unten zu an GroBe und Dichtig­
keit ab, so daB die kleinsten 
und sparliehsten Herde sieh in 
den jeweils untersten erkrankten 
Partien finden. Eine Behinde­
rung des l"ortsehreitens del' 
Tuberkulose durch die Lungen­
lappengrenzen ist meist nicht zu 
erkennen, vielmehr grast del' 
Prozel3 die Lungen von oben 
nach unten etagenweise abo 
Haufig zeigt siel! eine gewisse 
Bevorzugung des ventral en 
Fortsehreitens, also neb en del' 

apikalkaudalen eine ventro-dorsale Entwicklungsrichtung, die aueh 
kliniseh baufig deutlieh zu erkennen ist. Die gesehilderten tuber­
kulOsen Granulome kbnnen im Gewebe disseminiert stehen, wie bei del' 
hamatogenen Uiliartuberkulose; finden sie sieh in solchen Fallen sehr 
dieht stebend, so seheint es be;;onders gem zur konfiuierenden Ver­
kasung und Erweiehung, also zur Kavernenbildung zu kommen. 
Haufiger steben die Tuberkel in Knoten zusammen (produktive nodose 
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Tuberkulose), die recht verschiedene GroBe haben konnen. Die groB­
knotigen Formen, auch manche disseminierten kleinknotigen, gehoren 
der ganz chronischen in­
durierenden Tuberkulose 
an. Die groBen Knoten 
zeigen oft eine scheinbare 
zcntrale Abheilung, eine 
Bindegewebsbildung, die 
durch die Kollapsindura­
tion des von Tubcrkeln 
eingeschlossenen atelekta­
tischell Lungengcwebes 
entsteht j diese Herde wer­
den vielfach mil3verstiind­
lich als Peribronchitis 
tuberculosa bezeichnet. 

Die produktive Tuber­
kulose ist im allgemeinen 
ein chronischer ProzeB, 
doch bestehen illl Zeit­
maB des Fortschreitens 
aul3erordentlich groBe Un­
terschiede, die im wesent­
lichen von der Wider­
standsfahigkeit des Ge-

samtorganismus ab­
hangen. Bei den rasch 
fortschreitenden Tuber­
kulosen iiberwiegt die 
N eigung des erkrankten 
Gewebes zur konftuieren-

Abb.4. Clrrhotisch­
kavernose Tuberkulose 
des Ob erl a ppens, aci nos­
nodtise produktive Tu­
berkulose des Unter­
I a p pen s. Pfiaumengrof3e 
geremigte und erbsengrof3e 
ungereinigte trichterf6rmige 
Kaverne des irn restlichen 
Lungengewebe ernphysema­
Wspn Oberlappens. Typische, 
zierlich kleeblattWrmige, pro­
duktive Tuberkulose der 
oberenTeile des Unterlappens, 
nach un ten ZIl abnehmend. 
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den Verkasung und Erweichung, wahrend das langsame Tempo 
durch die an jedem neuen Tuberkel neu einsetzende bindegewebige 
Induration und das durch sie herbeigeflihrte Aufhalten del' weiteren 
Ausbreitung diktiert wird. Verkasung und Erweichung wie aueh 
bindegewebige Induration folgen dem Fortschreiten del' Tuberkulose 
auf dem FuBe, zeigen daher ebenfalls die Entwicklung von oben 
nach unten und sind regelmaBig in den oberen Partien am weitesten 
vorgeschritten; eine groBere Ausdehnung in den ventralen Lungen­
partien wird auch bei diesen sekundaren Veranderungen beobachtet. 
Bei diesen chronischen Tuberkulosen leistet del' Organism us oft bis 
zur fast volligen ZerstOrung des Lungengewebes Widerstand; die 
finale bemmungslose intracanalicuhire Ausbreitung fiber Luftwege 
und Darmkanal, und die terminale hamatogene Dberschwemmung del' 
Leber und :MHz gehOren regelmaBig zum pathologischen Bild diesel' 
Tuberkuloseform. 

2. Die cirrhotische Phthise. 
Das Vorwiegen indurierender, besonders indurierend-konfiuierell­

del' Veranderungen kann das pathologiseh-anatomisehe und VOl' allem 
auch das klinisehe und das rontgenologische Bild so wesentlieh be­
einfiussen, daB es notwendig ist, die cirrhotische Phthise als ein 
gesondertes Krankheitsbild zu behandeln, obwohl sie morphologiseh 
fast ausnahmslos, bei Erwaehsenen wenigstens, in die Gruppe del' 
produktiven Tuberkulosen einzureihen ist. Die oben erw1lhnte sehein­
bare zentrale Abheilung produktiv-nodoser Herde bildet den Aus­
gangspunkt del' herdformigen Cirrhose. Es setzt daneben abel' schon 
frfihzeitig die Wueherung des perivasculiiren und peribrouchialen 
Bindegewebes ein, die weiterbiu auBerordentliebe Grade crreicben 
und sieb mit in die Luuge gehenden Strangen des sieh schwartig 
verdickenden subpleuralen Bindegewebes zur konfiuierenden Cil'rhose 
vereinigen kann. Entspl'echend del' Entwicklung des Grundprozesses 
del' Cirrhose, del' produktiven Tuberkulose, beginnt die konfiuierende 
Induration regelmaBig in den Lungenspitzen. Del' groBe Cirrhoseherd 
umscblieBt in seinem Innerll Kaseherde und Kaveruen verschiedener 
GroBe, atelektatische Lungengewebspartien und tuberkuloses Granula­
tionsgewebe; in alten cirrhotischen Schwielen ist nieht selten aueh 
mikroskopisch nul' sparlich spezifisch tuberkulOses Gewebe zu finden 
uud auch die Kavernen konnen mit glattem Bindegewebe ausgekleidet 
und so gut wie ausgeheilt sein. Die eintretende Schrumpfung kann 
so hochgradig werden, daB del' cirrhotische Oberlappen kaum mehr 
den Raum eines mittelgroBell Apfels einnimmt, eine erhebliche Vel'­
lagerung del' l\Iittelfellorgaue zDstande kommt Dud zugleich durch 
die schwartige Pleurakappe, die mit groBer Gewalt die Rippen an­
einander herauzieht, eine partielle Thoraxsehrumpfung entsteht. Bei 



Abb.5. Cirrhose des Oberlappens, kaverntis·produktive Tuber­
kulose des Unterlappens. Oberlappen hochgradig indllrlert, geschl'umpft 
sowie von Bronchiektasien und gereinigten bronchiektatischen Kavernen rlurch­
setzt. Links oben verkreideter, scharf abgekapselter Kaseherd (Superinfekt?). 
Hilusgebilde stark zlIsammengedrangt, gestreckter Verlauf der Bronchen und Ge­
faBe. In den oberen Partien des ebenfalls schiefrig indunerten Unterlappens apfel­
groBe Kaverne mit Randemphysern; III den caudalen Abschnitten fnsche produk­
tive, teils perivasculitr-peribronchiale, teils mehr acinOs.alveohtre Tuberkulose. 
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einseitigel' Cirrhose wird das obere Mediastinum mit den Organen, 
die es einschliellt, del' Luftrohre und dem Aortenbogen, stark nach 
del' kranken Seite verzogen j auch der Hilus dieser Seite riickt be­
trachtlich nach aullen und oben, wodurch an den Gefallen und 
Bl'onchien, die zum Unterlappen fiihren, ein so machtiger Zug aus­
geubt wird, dall sie sieh vollkommen gerade recken und auf del' 
SchnittfHl.che geradlinig radiar verlaufen. Der Schl'umpfung des Ober­
lappens antwortet der Unterlappen, der haufig von der Tuberkulose 
noch wenig befallen ist, mit der Bildung eines mehr oder minder 
hochgradigen vikariierendell Emphysems, desgleichen nicht selten 
del' Oberlappen der anderen Seite, dessen medialer Rand infolge des 
Zuges die llittellinie um mehrere Fingerbreiten iiberschreiten kann. 
Am starksten wird die Schrumpfung, wenn durch den cirrhotischen 
ProzeB eine ganze Lunge in Sehwielengewebe umgewandelt und 
zugleich nach exsudativer Pleuritis in einen sehwartigen Panzer ein­
gezwangt wird. In sol chen Fallen kann das Herz um seine eigene 
Breite verzogen werden, z. B. vollkommen nach rechts rucken (Pseudo­
dextrokardie), auch kann die Leber enorm hochgezogen werden. -
Bei doppelseitiger Cirrhose der Oberlappen kommt es natiirlich nicht 
zu der geschilderten Verziehung nach der Seite j um so krasser pfiegt 
aber del' Zug naeh oben in El'scheinung zu treten. Der Aortenbogen, 
del' ja bekanntlich auf dem linken Hauptbronchus reitet, wird in 
extremer 1Veise nach oben gezogen. Da die Aorta descendens in 
ihrer Lage vor der Wirbelsaule durch ihre Seitemiste, vor allem 
durch die Artcriae iliacae unverruckbar fixiert ist, mull dem Zuge 
das Herz nachgeben, das uun an der Aorta ascendens glcichsam auf­
gehangt, eine dem Tropfenherz ahnliche Stellung einninuut (Pseudo­
tropfenherz). 1m schwieligen Gewebe der Lunge kommt es durch 
die Schrumpfung vielfach zur Bildung echter Bronchiektasien, im 
Bereich der vikariierend emphysemat6sen Partien stets zur sekundaren 
chronischen Bronchitis. Tuberkulose des Kehlkopfs ist eine sehr 
haufige, Tuberkulose des Darmes eine regellluiBige Begleiterseheinung 
der schweren cirrhotischen Phthise. Die vollstandigc Zerst6rung der 
Lungen durch den tuberkul6sen Prozell hat dieser Phthisiker in der 
Regel nicht erlebt, vielmehr geht er meist infolge der schweren sekun­
daren Veranderungen in den Lungen sowie del' degenerativen Pro­
zesse sekundar beeinfiullter Organe, der braullell Atrophie und degenera­
tiven Fettinfiltl'ation des Herzens, del' Atrophie und Stauungsillduration 
der Leber und l\Iilz, der parenchymatOsen Degeneration der Nieren, 
nicht selten der Amyloidosis dieser Organe, an irgendeiner banalen 
Infektion zugrunde. 
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3. Die exsutlative Phthise. 
Bei del' zweiten Hauptform del' tuberkulOsen Lungenprozesse, del' 

exsudativen Phthise, handelt es sich anatornisch UIll eine Pneumonie, 
d. h. urn die Bildung eines vorwiegend zelligen Exsudates in die 
Alveolen hinein. Warum es zu so versehiedenen Heaktionsweisen 
des Gewebes auf das Eindringen des Tuberkelbaeillus kommt, ist 
noeh nieht aufgekHirt; es sei dm'auf hingewiesen, daB gewisse tuber-

Abb. 6. GroJ3zell!ges Exsudat bei bpginnencier kitsiger Pneu­
m 0 n i e. Sogenannte fettige Desquamativpneumonie. Alveolarepithelien in W uche­
rung und Abschilferung begriffen, grbJ3tenteils noch als Wandbelag der Alveolen 
erhalten. 1m tibrigen zlihes, teils glasiges, teils fadiges Exsudat. Farbung: Eisen-

hamatoxylin-vAN GIESO~. 

kulOse Lungenherde, die sic1ler dureh Inhalation der Bacillen entstehen, 
so del' prim are Lungenherd und die kasige Aspirationspneumonie 
nach Lungenblutungen stets exsudative Prozesse sind, w~hrend anderer­
seits sichere lymphogcne Ausbreitung, z. B. das Appositionswachstum 
und die hamatogene Infektion zwar nicht streng regehnaBig, abel' 
iiberwiegend produktive Herde bilden. 

Wahrend das tuberkulOse Granulom zwar wohl in die Alveolen 
hineinwuchert, bei weiterem Waehstum aber das Lungengewebe VOl' 
sich herdrangt, flillt del' exsudative ProzeB sogleich ein graBeres 
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Konvolut von Alveolen aus, die aber volIkommen in ihrer Lage 
bleiben, in del' Regel einen groBeren Teil eines Lobulus (sublobulare 
bronchopneumonische Form). Die produktive 'ruberkulose beginnt 
meist mit sparlichen Herdchen odeI' kleinen Herdgruppen, der exsudative 
ProzeB befallt haufig mit disseminierten Herden akut einen groBeren 
Bezirk. 1m Gegensatz zur produktiven Form, die den apikalen Beginn 
und apikal-caudalen Ablauf streng innehalt, beginnt die exsudative 

Abb.7. Verkltster broncho-Rneumonischer Herd. ScharfeAbsetzung 
gegen die pneumonisch infiltrierte Umgebung. Alveolarwllndungen und Exsudat 
diffus verkltst. Elastische Fasern zum Teil erhalten in alveohtrer Anordnung. 

Fltrbung: Carmin; WEIGERTS Elastica. 

Phthise zwar haufig in den Oberlappen, abel' nicht in den Spitzen, 
sondern mehr in den zentralen Partien; aueh wenn sie sich, was gar 
nicht selten ist, zuerst in den Unterlappen ansiedelt, bevorzugt sie 
oft die medialen Teile, wie denn bekanntlich aueh Pneumonien anderer 
.A.tiologie gern zentral beginnen. Haufig ist sie, namentlich iIll weiteren 
Verlauf, ziemJich gleiehmaBig in del' ganzen Lunge verbreitet und 
eine ausgesproehcn apikal-eaudale Entwicklung IhBt sie meist ver­
missen. Del' exsudative Herd zeigt niemals eine so scharfe Be­
grcnzung wie das tuberkul6se Granulom, ist vielmehr stets von einer 
Zone geringeren Entzundungsgmdes umgeben und neigt sehr zur Aus-
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Abb. 8. Konfluierendo kllsige Lobulllrpneumonio des Dnter­
I a p pen s. Kleinkirsch-groBer verkreideter Herd im Oberlappen (Superinfekt ?). 
Zahlreiche kleine lobulilre Kilseherde in den oberen Teilen, konflnierte kllsifre 

Bronchopneulllonien in den mittleren Partien des Unterlappcns. 

U I ric i, Lungentuberkulose 2 
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breitung und zum Konfiuieren del' Henle. Aus del' sublobuIaren 
Bronchopneulllonie kann so auBerordentIich schnell die konfiuierende 
kl:isige Pneulllonie uud die 10barc kasige Pneumonie entstehen. 

Die sekundaren Veranderungen bei del' exsudativen Phthise un ter­
scheiden sich von denen del' produktiven Tuberkulose nul' dem Grade 
und del' Sclmelligkeit des Ablanfs nacho Wahrend jedoch bei del' 
produktiven Tuberkulose die fibrose Induration oft ganz im Vorder­
grunde steht, immer abet· wenigstens mikroskopisch nachweisbar zu 

. '. 

Abb.9. Verkitscnoes ~xsudat. Elastische 
Fasern im Alveolarverbande illl wesentlichcn 
erhalten. Kerntrlimrner und -splitter. F!lrbung: 
W EIGERTS ~Iastica; Eisenlutmatoxy lin· VA N GIERON. 

sein pfiegt, bleibt bei del' 
exsudativen Phthise diesel' 
Heil ung'svorgang oft ganz­
lich aus und die Neigung 
zu raschester konfluieren­
del' Verkasullg beherrscht 
das Bild; nicht selten 
kommt es zur Sequestrie­
rung groJ3erer Gewebs­
partien, die in den sich 
bildenden Kavernen nul' 
allmahlich erweichen. Del' 
VerkasungsprozeB greift 
schon fruhzeitig auf die 
kleineren und im weiteren 
Verlauf auf die groBeren 
Bronchien tiber; die kasige 
Bronchitis ist also eine 
regelmaJ3ige Begleiter­
scheinung del' kasigen 
Pneumonie und triigt zu 

ihrer raschen Ausbreitung wesentJich bei. Zur fibr6sell Induration 
ganzer Henle, wie sie hei del' produktiven Tuberkulose so haufig 
ist, kommt es tiberhaupt nicht, wohl abel' wird del' Herd, wenn Heilungs­
vorgange einsetzen, von Bindegewebsztigen durchwachsen und von 
einem bindegewebigen Wall umgeben; das eingeschlossene mortifizierte 
Gewebe I,ann dabei als derbe Kasemasse liegen bleiben und sich 
allmahlich mit Kalksalzen impriignieren. 

Auch bei del' kasigen Pneumonie, llamentlich bei del' akutesten 
lobaren Form, kommt es haufig nicht zur volligen ZersWrung des 
Organs; in diesen Fallen zeigen die parenchymatOsen Veranderungen 
sekundar beeinflullter Ol'gane, namentlich die zuweilen auBerordentIich 
starke Verfettung del' Leber und der septische Charakter del' Milz, daB 
schwere Giftwirkungen das Leben beendet haben diirften. Bei eX8uda­
tiven Prozessen mit erheblicher IndUration, bei denen del' Organismus 
sich offenbar lange und zah gewehrt hat, ist die Zersttirullg 
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Abb 10. Alte exsudativ-Iohulllre Phthise des Ober- und Mittel­
lappens mit kleinen Kavernen, frisehe kil.sige Lobllrpneumonie 
des Unterlappens. Konfluierte yerkreidete kil.sige Herde im Oberlnppen; 
dit'l'>er im ubrigen induriert, gesehrnmpft und von zahlreiehen saekformigen 
Bronchektasien sowie bronchektatischen Kavernen durchsetzt. 1m vergrbBerten 
~httellappen ein konfluierter Kaseherd !llteren Datums; links oberhalb von dlesem 
eme kasige Peribronchitis. Frische, massive, IUi.sige Hepatisntion des Unterlappens. 

2* 
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des Organs mitunter so voll­
stan dig, daG es unbegreiflich 
erscheint, wie das Leben mit den 
minimalen Resten respirations­
fiihigen Lungengewebes noch 
hat erhalten werden konnen. 

Wahrend die rein exsuda­
tiven Formen del' Lungentuber­
kulose, abgesehen von den bei 
Erwachsenen selir seltenen Erst­
infektionen, dem Sekundar­
stadium del' Tuberkulose zuzu­
rechnen sind, konullt es im 
Tertiarstadium iIll Verlauf del' 
chronischen produktiven Tuber­
kulose auGerordentlich haufig 
zur Aufpfropfung exsudativer 
Prozesse, wie sie z. B. nach 
schweren Lungenblutungen als 
kasige Aspirationspneumonie 
gefunden werden. Haufig' ist 
aucll pathologiseli - anatomiseh 
zu erkennen, daB die exsuda­
tiven Herde frisch entstanden 
sind, offen bar iIll Endstadium 
nach Erliegen del' Abwehrkriifte 
des Ol'ganismus; das autopti­
selle Bild diesel' tina len kasigen 

Abb.1t. Cinhotisch-kavernllse 
Tu berk u lose des 0 be rlappens, 
10 bul itr-exsu da ti v e d es Un ter­
lappens. Bronchektatische Kaver­
lien im fibrils indurierten und ge­
schrumpf ten Oberlappen. Verstreute 
Kltseherde in den oberen, konfluie­
rende kasige Lobul1trpneumonien in 
den calldalen Abschnitten des Unter­
lappens. Kl1sig-kreldiger Herd sub­
pleural links oberhalb der Mltte des 
U nterlappens(Primltrinfekt, das heiJ3t 
Lungenanteil des PrimlLrkomplexes 
- entsprechender Lymphknoten 

nicht in der Schnittebene -?) 

Pneumonie, die eine innige Dul'chmischung mit del' atteren pl'oduk­
tiven Tuberkulose zeigen kann, ist oft ubel'aus bunt. 
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Der sehleiehende Beginn und Verlauf der Tuberkulose bringt es 
mit sieh, daB die anamnestischen Angaben der Kranken ebenso wie 
die Symptome, die sie zum Arzt fiIhren, haufig sehr un bestimmt sind 
und keineswegs immer auf den Verdaeht einer Tuberkulose hinlenken. 
Von den anamnestisehen Daten, die der bisher nieht behandelte 
Kranke gibt, sind nur einige wenige geeignet, auf den Veri auf der 
Krankheit helles Licht zu werfen oder fUr die Diagnose verwendet 
zu werden. 

Wenn aueh eine eigentlieile Vererbung der Tuberkulose nieht vor­
kommt und die plazentare Dbertragung von der tuberkulOsen 1\Iutter 
auBerordentlieh selten ist, so ist die sogenannte e r b Ii e h e Be­
lastung, also das Vorkommen von Tuberkulose bei Blutsverwandten 
in der Vorgesehiehte unserer Kranken doeh von erheblieher Bedeutung. 
Einmal UiBt die fruhzeitige und meist langdauernde Exposition, der 
erblieh Belastete in der Regel unterworfen sind, mit groBer Wahr­
seheinliehkeit eine Infektion vermuten, die zwar abortiv bleiben, aber 
ebensowohl so massig oder so oft wiederholt sein kann, daB sie nieht 
uberwunden wird. Obwohl in der Frage der sogenannten hereditaren 
Disposition die wissensehaftliehe Erkenntnis noeh reeht umstritten ist, 
maehen doch gewisse zuverlassige klinisehe Beobaehtungen, wie z. B. 
der gleiehartige Beginn und Verlauf der Tuberkulose bei Eltern und 
Kindern ihr Besteheu reeht wahrseheinlieh. Angesiehts der Fest­
stellung deutseher Lebensversicherungsgesellsehaften an einem groBen 
statistischen Material, daB die Tuberkulosesterblichkeit aller Versiche­
rungsnehmer 11,6%, die der hereditar Belasteten aber 27,7% betragt, 
wird die erbliche Belastung dem diagnostischen Denken des Arztes 
immer ein Wegweiser sein miissen, ohne allerdings mehr als ein 
Wahrseheinlichkeitsmoment fur die Diagnose zu bedeuten. 

Neben der erbliehen Veranlagung zur Tuberkulose spricht man 
von einer erworbenen Dis P 0 sit ion j im wesentlichen versteht man 
darunter gewisse Krankheitszustande, die der Tuberkulose den Boden 
bereiten. So schaUt nicht ganz selten der Diabetes, bei dem freilich 
wiederum die erbliche V eran lagung eine groBe Rolle spielt, eine, 
man muB sagen allgemeine Disposition zur Tuberkulose, die recht 
b6sartig zu verlaufen pflegt. Eine ortliehe Disposition und zwar in den 
Lungen entsteht durch gewissc Staubkrankheiten, z. B. die Chalikosis 
der Steinhauer, wie man annimmt durch den kleinste Verletzungen 
setzenden scharfkantigen Staub, aber aueh dureh die Koniose der 
Backer, 1\Iiiller und der Tabakarbeiter, bei denen man freilieh von 
einem seharfkantigen Staub nieht sprechen kann. Wahrend die Tuber­
kuloseiibersterbliehkeit dieser Berufsarten als Folge der Berufsschaden 
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aufgefaBt wird, bestehen bei del' in maBigen Grenzen bleibenden, 
auch lokal wechselnden Dbersterblichkeit del' Porzellanarbeiter kompli­
zierte Verhaltnisse insofern, als gerade bei diesen Arbeitern vielfach 
sehr ungiinstige soziale und Wohnungs-Verhaltnisse mindestens kon­
kurrierend, vielleicht allein aIs Ursache jener Dbersterblichkeit in 
Frage kommen. Es sei als merkwilrdig hervorgehoben, daB die 
Anthrakose del' Bergarbeiter geradezu einen gewissen Schutz gegen 
die Lungentuberkulose, mindestens gegen einen raschen Verlauf zu 
schaffen scheint, vielleicht durch die Veriegung vieleI' Lymphwege 
und die anthrakotische Induration del' Lymphdrilsen. Manche akuten 
Infektionskrankheiten milssell als Schrittmacher del' Tuberkulose 
bezeichnet werden, so Masern und Keuchhusten bei Kindern, Grippe 
bei Erwachsenen; wie diese Wirkung del' akuten Infektion zustande 
kommt, ist noch nicht geklart, doch ist durch vieIfache Beobachtungen 
festgestellt, daB wahrend diesel' Infektionskl'ankheiten die lokalen 
Tuberkulinproben negativ sind, also ein Stadium del' Anergie besteht, 
das erst allmahlich wieder in das Stadium del' Allergie ilbergeht; 
wahrend diesel' Periode liegen anscheinend die Abwehrkrafte des 
Organismus dal'llieder und zwar nicht nur die gegen die Infektions­
erreger abgestimmten, sondern auch die gegen andere Krankhelts­
erreger; dies Erlahmen del' Abwehr wurde den klinisch nicht so 
selten zu beobachtenden Ausbruch einer Tuberkulose odeI' die Ver­
sehlimmerung einer 'l'uberkulose naeh diesen Infektionskrankheiten 
verstandlieh machen. 

Die Exposition, die angebliche Ansteckungsmogliehkeit, spielt 
in del' Auffassung vieleI' Kranken eine ilbertrieben groBe Rolle. j<'iir 
die Tuberkulose der Kinder, insbesondere fur die primare Tuber­
kulose und die friihsekundaren Formen wird die Nachforschung IIaeh 
einer Ansteckungsmoglichkeit, die sieh zunachst auf die Angehbrigen, 
nicht nul' auf Eitel'll und Gesehwister, Eondern auch auf die GroB­
eltern (cirrhotische Phthisen!), sodann auf die Haushaltsmitglieder 
(Dienstboten, Ammen, Schlafburschen usw.) wird erstrecken miissen, 
immer unternommen werden milssen und ihr Nachweis wird unter 
Umstanden ausschlaggebende Bedeutung eriangen. Abel' bei den 
Erwachsenen sind in unserer tub erkulO s friihzeitig durchseuchten 
Bevolkerung die klinisch in die Erscheinung tretenden Tuberkulosen 
in del' Regel tertiare, also Spatformen, deren Trager VOl' geraumer 
Zeit, meist in del' Kindheit, ihre Erstinfektion erfuhren. Neuerdings 
hat zwar AscHon" wie schon erwahnt, del' Reinfektion bei der Tuber­
kulose auf Grund pathologisch-anatomischer Beobachtungen eine ilber­
ragende epidemiologische Bedeutung beilegen zu sollen geglaubt; 
abel' diese Frage ist wissenschaftlich noch terra incognita und klinisch 
ist mit del' Moglichkeit einer Reinfektion noch nichts anzufangen. 
Die primaren Lungentuberkulosen sind nach unseren Erfahrungen 
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bei Erwachsenen auBerordentlich selten: ich verfiige im ganzen iiber· 
6 Faile, 5 davon Arzte und Schwestern betreffend, bei denen ich 
nach der Anamnese, dem klinischen Befund und der Rontgenplatte 
eine primare Lungentuberkulose annahm. Bei Erwachsenen wird der 
nachgewiesenen Mogliehkeit einer Ansteckung nur ausnahmsweise ein 
Interesse gebiihren, wenn die festgestellte Form der Lungentuberkulose 
an die Moglichkeit einer primaren Tuberkulose denken laBt, nieht 
aber eine Bedeutung fiir die Diagnose an sich. 

Die Erscheinungen sekundarer Tuberkulose, die bei uns 
zumeist im Kindesalter auftreten, also vor allem die Tuberkulose der 
Drilsen und der Knochen und Gelenke, ferner die toxischenFernwirkungen 
tuberkuloser Herde, die skrofulOsen Ekzeme, die Tuberkulide, die 
Phlyktanen, spielen in der Vorgeschiehte der tertiaren Lungentuber­
kulose meist eine auffallend geringe Rolle. Mag sein, daB die Er­
scheinung der letzteren Gruppe, zumal sie nieht selten unerheblich 
oder flfichtig sein mogen, dem Gedaehtnis der Kranken oft ent­
schwunden sind; aber wir finden bei den Lungenkranken auch reeht 
selten die Residuen sekundarer tuberkuloser Herde: Fistelnarben, 
Gelenkversteifungen, fixierten Gibbus und dergleiehen. Es mag dabin­
gestellt bleiben, ob das Dberstehen solcher Tuberkulosen eine Resi­
stenz gegen die isolierte Organtuberkulose sch'afft, wie sie die Lungen­
phthise darstellt; jedenfalls ist in der anamnestischen Angabe fiber 
sekundare tuberkulOse Erkrankungen oder in ihren nachweisbaren 
Resten selten ein diagnostischer Anhaltspunkt gegeben. 

Von den Angaben der Kranken uber die Vorgeschiehte konnen 
nur zwei V orkommnisse den dringenden Verdaeht einer tuberkulosen 
Lungenerkrankung begrfinden; das ist einmal die Lungenblutung und 
zurn zweiten die Pleuritis exsudativa. Beide mit Einsehrankung! 
Abgesehen von der Moglichkeit absichtlieher Tauschung, die aus­
nahmsweise bei der Durehfechtung von Rentenanspriiehen und der­
gleichen vorkommt, verdient die Angabe fiber eine vorausgegangene 
Lungenblutung immer eine kritische Priifung. Blutungen aus der 
Nase, Blutbeimengungen bei Anginen und Raucherkatarrhen, Zahn­
fleischblutlmgen, gelegentlich von Hysterischen herbeigefiihrt, konnen, 
von selteneren Vorkommnissen abgesehen , den Kranken unnotig 
erschrecken und den Arzt irreflihren. Die von mir selbst beobachteten 
Falle von zweifellosem Bluthusten betrafen, wenn ieh nicht irre, aus­
nahmslos Kranke, bei denen nach dem klinischen Befund ohnehin 
die Diagnose auf Lungentuberkulose gestellt war. Man wird, genaue 
Untersuchung und hinreichende Beobaehtung vorausgesetzt, die An­
gaben solcher Kranken uber Lungenblutungen skeptiseh ansehen 
dfirfen, bei denen ein einigermaBen sicherer Befund nieht zu erheben 
ist; solehe Krauken bedurfen immerhin langerer sorgfaltiger Be­
obaehtung. GroBere Lungenblutungen sah ich nur bei Kranken mit 
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schwereren Lungenveranderungen, wie das ja nul' naturlich ist; sie 
konnen bei Hamophilie auch bei geringfugigen Herden in del' Lunge 
vorkommen, wie mich ein einzelner Fall lehrte. EinigermaBen zu­
verlassig ist die Angabe del' Kranken, daB del' Blutung ein warmes 
Rieselgefiihl an bestimmter Stelle del' Brust vorausging; das gilt 
namentlich fur Patienten, die schon einige Krankheitserfahrung haben 
und sich gut und leidlich ruhig beobachten. 1m iihrigen ist die 
Blutung, erstmalig besonders, fur den Kranken ein so alarmierendes 
Ereignis, daB er vollig den Kopf verliert und z. B. oft nicht anzugeben 
vermag, ob er das Blut wirklich durch Husten herausgebracht hat. 

Die PIe uri tis ex sud a t i v a ist als erste klinische Manifestation 
derLungentuberkulose recht haufig. Jede solche Erkrankung, die selb­
standig auf tritt, also nicht im Gefolge einer Pneumonie, ist dringendst 
tuberkulOser Atiologie verdachtig; die sogenannte idiopathische und 
die rheumatische exsudative Pleuritis, deren Vorkommen keineswegs 
auBer Frage steht, sind zum mindesten, im Vergleich zum tuber­
kulOsen Exsudat, auBerst seltene Krankheitsbilder. Als absolut sichel' 
kann del' tuberkulOse Charakter einer friiheren wasserigen Rippenfell­
entzundung angesehen werden, wenn eine spatere Untersuchung zweifel­
los tuberkulOse Lungenherde feststellt. - Die anamnestisch gelegent­
lich mehr odeI' weniger klar und bestimmt angegebene trockene 
Pleuritis kann diagnostisch kaum einen Fingerzeig geben. Abgesehen 
davon, daB manche Arzte mit diesel' Diagnose recht freigebig umgehen, 
finden sich bekanntlich autoptisch bei Erwachsenen Pleuraverwachsungen, 
die einen entziindlichen ProzeB zur Voraussetzung haben, recht haufig 
ohne sonstige Residuen einer tuberkulOsen Lungenerkrankung. Das 
akute Empyem, das zur Operation fuhrt, ist fast niemals tuberkuWser 
Atiologie; eS kommt abel' gelegentlich VOl', daB blande tuberkulose 
Empyeme falschlich operiert werden. 

Die in ihrem Zusammenbang mit del' Tuberkulose klar gestellte 
Lungenblutung oder exsudative Pleuritis konnen fiir die Diagnose odeI' 
fur Begutaehtungen sebr wichtige Anhaltspunkte uber die b ish e ri g e 
Dauer des tuberkulosen Lungenleidens geben, wabrend 
im ubrigen die unbestimmten Angaben del' Kranken, wenn sie nicht 
durch prazise Daten uber friihere arztliche Untersuchungen odeI' gar 
dureb Beibringung von Rontgenaufnabmen erganzt werden, iiber den 
Beginn del' Erkrankung in del' Regel keine hinreichend sicheren Fest­
stellungen zulassen, aueh nicht die Angaben gebildeter Kranken. 
Die exakte klinische Untersuchung, insbesondere die Rontgenplatte, 
decken sehr haufig aIte tuberkulose Lungenveranderungen auf, wahrend 
sich die Krankheitsdauer nach Meinung del' Patienten auf wenige 
Monate bemiBt. leh habe unlangst bei einer intelligenten Kranken, 
die mit aIle I' Bestimmtheit angab, bis VOl' vier W ochen vollkommen 
gesund gewesen zu sein, nach der Rontgenplatte eine cirrhotisehe 
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Phthise eines Oberlappens festgestellt, deren Alter ich auf mindestens 
8 -10 Jahre schatzen mochte. 

Was von den Kranken uber Erscheinungen ihres Leidens ange­
geben wird, diedas Allgemein befind en betreffen: Mattigkeit, Arbeits­
unlust, Appetitlosigkeit, Gewichtsahnahme, Neigung zu SchweiBen 
und ausgesprochene NachtschweiBe, ]'rosteln und Hitzegeflihl, Kopf­
schmerzen, Schwindelgefiihl und anderes mehr, kann und muB zwar 
den Verdacht auf eine Tuberkulose hervorrufen, besonders wenn sich 
diese Symptome schleichend und in zunehmendem Grade entwickelt 
haben. Aber Allgemeinerscheinungen der geschilderten Art finden 
sich in derselhen Weise bei anderen chronis chen Infektionskrankheiten, 
bei Herz-, Magen· und Darmleiden, bei Basedow, bei organischen und 
funktionellen Nervenleiden und bei Psychopathen. Nicht viel anders 
steht es mit den Angaben der Kranken uber Symptome, die von dem 
vermutlich kranken Organ ausgehen: Bruststiche odeI' heftige Brust­
schmerzen, Druckgefiihl auf der Brust, Rusten, Auswurf, Kurzatmigkeit, 
Herzklopfen; all diese Beschwerden treten bei den Katarrhen del' 
Luftwege akuter, subakuter und chronischer Art, bei Emphysem, bei 
Bronchiektasien, Koniosen und bei chronischen Pneumonien, die durch­
aus nicht so selten sind, wie meist angenommen wird, schlieBlich 
auch bei Herzleiden aller Art, besonders wenn sich ein Stauungs­
katarrh auf den Lungen entwickelt hat, ganz regelmaBig in Erscheinung. 
Auch die Organsymptome werden den Verdacht auf eine tuberkulOse 
Erkrankung del' Lungen heryorrufen, ohne doch fiir die Diagnose 
entscheidend verwendet werden zu konnen. 

Eine Sonderstellung kommt einem Symptom zu, das ebenso haufig 
uberschatzt wie unterschatzt wird, dem Fieber. So haufig, ja regel­
mliBig Fiebererscheinungen von sehr wechselndem meist ganz unregel­
maBigem Verlauf und geringer bis mittlerer Hohe zum Symptomen­
bild del' sekundaren Tuberkuloseformen gehoren, die wir, wie erwahnt, 
meist im Kindesalter beobachten, so wenig sind Storungen des 
Temperaturgleichgewichts eine regelmaBige oder auch nur haufige 
Begleiterscheinung del' beginnenden tertiaren Organtuberkulose, also 
insbesondere del' Lungentuberkulose der Erwachsenen. Die terti are 
Lungenphthise beginnt in del' Regel, worauf noch naher einzugehen 
sein wird, als produktiver, urn mich gemeinverstandlicher auszudrucken, 
als chronisch entziindlich wuchernder odeI' granulierender ProzeB in 
den Lungenspitzen, del' mit geringen perifokalen, akut entziindlichen 
El'scheinungen einhergehen kann, abel' nicht einherzugehen braucht. 
Diese Tuberkuloseform erzengt, wie nns zahlreiche autoptisch be­
statigte Erfahrungen gezeigt haben, kein ]'ieber, sondern hochstens 
geringe Temperaturschwankungen oder eine geringe Verschiebung 
del' ganzen Temperaturlage nach oben. Dem entsprechend gehen 
unkomplizierte beginnende Tuberkulosen diesel' Art in der Regel 



26 Anamnese uud Symptomatologie der Luugentuberkulose. 

ganz ohne Fieber, seltener mit subfebrilen Temperaturen, etwa bis 
37,5° Mundmessung, kaum bis gegen 38,0°, einher. Die yom ersten 
Beginn an mit erhebliehem Fieber verIaufenden Lungentuherkulosen 
sind nieht haufig, immer von besonderer, meist ganz unbeeinfl.uBbarer 
Bosartigkeit, stets exsudativer, also akut oder subakut entzundlieher 
Form und gehoren wohl durehweg nieht der tertiaren Lungenphthise, 
sondern dem bei Erwaehsenen seltenen sekundaren Typus an. 

Chronisehes Fieber jeder Art wird immer den Verdaeht einer 
Tuberkulose nahe legen. Aber die erwahnten kleinen Schwankungen 
und Abweiehungen finden sieh in gleieher Weise ungemein haufig 
bei neurasthenischen, hysterisehen, allgemein nervbsen und sehr erreg­
baren Personen, bei Frauen oft in erkennbarem Zusammenhang mit 
der Menstruation (menstruelle oder pramenstruelle Temperatursteige­
rungen, Anderungen der ganzen Temperaturlage mitten zwischen den 
Menses urn 2-5 Zehntelgrade usw.); sie finden sieh ferner bei ehroniseh 
verlaufenden Infektionen wie Lues, Gonorrhoe, Malaria, ehroniseher 
Sepsis, Kolieystitis, Bronehiektasien, bei Basedow, und bei manehen 
anderen Krankheitszustanden. Das dureh Tuberkulose bedingte Fieber 
hat haufig eine Eigentiimliehkeit, die gelegentlieh diagnostiseh aus­
geniitzt werden kann; die Temperatur ist namlieh sehr labil und 
kann daher ebensowohl dureh kleine Gaben von Antipyretieis leieht 
heruntergesetzt, wie dureh ma13ige korperliehe Anstrengung des 
Kranken erhoht werden. 1m ganzen ist del' friihdiagnostisehe Wert 
des Fiebers bei der tertiaren Tuberkulose gering. 

NaehtsehweiBe bei Lungenkranken sind meist Begleitersehei­
nungen des Fiebers; sie fehlen wie dieses bei initialen Fallen in der Regel 
und k6nnen daher diagnostiseh kaum einen Hinweis geben. Neigung 
zum Sehwitzen und feuehte Hande stellen sieh als Anzeiehen irritierter 
Korpertemperaturen im Beginn der Tuberkulose gelegentlieh ein und 
sollten mindestens zur genauen Temperaturkontrolle veranlassen. 

Bei angeblieh schon langere Zeit bestehenden Lungentuberkulosen 
begegnet uns nieht selten die anamnestisehe Angabe iiber friihere 
Sanatoriums- odeI' Hei 1 s t a ttenkuren. Solehe Angaben darfen keines­
wegs dazu verI eiten , die Diagnose Lungentuberkulose als sieher gestellt 
anzunehmen, sieh mit ihr nieht weiter aufzuhalten und gleieh in die 
Therapie einzutreten. Den Heilanstalten strbmt, wie uns eigene Er­
fahrungen lehren, die von vielen anderen Anstalten bestatigt sind, 
ein nieht unerheblieher Prozentsatz von Kranken zu, die nieht an 
Tuberkulose, sondern an einer anderen Lungenerkrankung leiden 
oder nur als tuberkuloseverdaehtig angesehen werden konnen. DaB 
eine Aufnahme in eine Heilanstalt stattgefunden hat, besagt natdrlieh 
niehts damber, ob in del' Anstalt iiberhaupt eine Tuberkulose an­
genommen wurde, ob die ungemein sehwierige Diagnose einer initialen 
Lungentuberkulose unzweifelhaft riehtig war und ob nieht ein 
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damaliger kleiner Lungenherd Hingst zum Petrefakt gcworden ist. Der 
Diagnostiker muB sich schon seIber helfcn. Unter Umstanden, z. B. 
bei Begutacbtungen wird es aber nbtig sein, bei der betreffenden 
Heilanstalt wegen der damaligen Diagnose und dem Befund anzufragen. 

Bei Lungentuberkulosen, die nach langerem Besteben in unsere 
Behandlung kommen, ist der bisberige Krankheitsverlauf von Be­
deutung fur die Diagnose des jetzigen Standes der Erkrankung und 
die qualitative Diagnose der Krankheitsherde. Wiederum sind hier 
die Lungenblutungen und die Pleuritis exsudativa von besonderer 
Wichtigkeit; erstere, weil sie Aspirationsherde an einer dem urspriing­
lichen Krankheitsherd fernliegenden Stelle gesetzt haben konnen, letztere, 
weil sie zur Schwartenbildu,ng und zu betrachtlicher Schrumpfung, 
zu erheblicher Verlagerung des Herzens und der iibrigen im Mittel­
fell gelegenen Organe gefiihrt haben, auch die Anlegung eines kiinst­
lichen Pneumothorax auf der betroffenen Seite unmbglich machen 
kann. Verschlimmerungen einer Lungentuberkulose, die im AnschluB 
an einen Partus oder an Grippe, nach Kriegsstrapazen, schweren 
Verwundungen mit langem Krankenlager, korperlicher oder seelischer 
Not aufgetreten sind, konnen auf besondere Verlaufsweiiiien der Tuber­
kulose hinweisen und sind deshalb zu beachten. SchlieBlich kann 
der Effekt eines frtiheren Heil- oder Behandlungsverfahrens (Anstalts­
kuren, Tuberkulinbehandlung, Pneumothorax) gewisse Anhaltspunkte 
fur die prognostische Beurteilung des Falles und fUr die Chancen 
einer neuen Behandlung bieten. Es ist nicht angenehm, wenn der 
V orschlag einer Tuberkulinbebandlung dahin beantwortet wird, daB 
der Patient im V orjahr 50 Spritzen ohne merkbaren Erfolg bekommen 
hat, oder die Empfehlung eines Kurortes mit dem Bemerken, daB 
gerade dieser Aufenthalt dem Kranken gar nicht gut bekommen ist. 

Man solIte meinen, daB eine Lungentuberkulose mit ihrem charakte­
ristischen Veriauf und Befund differentialdiagnostisch keine 
Schwierigkeiten bieten k6nne. Die Erfahrung lehrt das Gegenteil. 
Deshalb ist es dringend notwendig, den Kranken genau nach friiheren 
Erkrankungen der Atmungsorgane zu befragen: nach rezidivierender 
Bronchitis, nach Lungenentztindungen, die ungemein haufig Reste 
zUrUcklassen, nach Pleuritiden und Empyem, die im AnschluB an 
Lungenentziindung auftraten und zu umfangreicher Schwartenbildung 
sowie zu schweren Veranderungen des Lungengewebes (Atelektase, 
Bronchiektasien) fuhren konnen, nach Lues, die geIegentIich chronisch 
entzimdliche Veranderungen in der Lunge, viel bfter aber schwere 
Herz- und GefaBerkrankungen setzt, nach bestimmten Berufstii.tigkeiten 
- der Beruf kann ja aus gesundheitlichen Grunden gewechselt 
sein - die erfahrmlgsgemaB zu Koniosen und. ihren Folgezustanden 
fnbren: Steinhauer. Metallschleifer, Porzellanarbeiter{ Miiller, Backer, 
Bergarbeiter und Tabakarbeiter usw. - Herzkrankheiten in der 
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Anamnese und deren Grundkrankheiten (Scharla,ch, Gelenkrheumaiismus, 
Angiuen usw.) sind zu beachten, denn sie fUhren nicht selten durch 
Stauung zu chronischen Lungenveranderungen. DaB Erkrankungen 
anderer Organe auf die Lungen libergreifen odeI' sie in Mitleiden­
schaft ziehen (LeberahsceB, N eubildungen) sind schon seltenere Vor­
kommnisse, die anamnestisch meist nicht aufgekHirt werden konnen, 
sondern sich erst aus del' Untcrsuchung ergeben. 

Soweit die von dem Kranken geklagten Symptome einer objektiven 
Nachpriifung zuganglich sind, wird man auf ihre Feststellung Wert 
zu legen hahen; das gilt in erster Linie fUr die Tern per a t u r­
kontrolle, wahrend die Pulskontrolle und die Messung der Sputum­
mengen weniger wichtig sind. 

Es wurde schon hervorgehoben, daB die diagnostische Bewertung 
subfebriler Temperaturen mancherlei Einschrankungen unterliegt; aber 
wenn eine Tuberkulose festgestellt wird, so zeigen sub febrile Tempe­
raturen, falls nicht Komplikationen bestehen, den toxischen Charakter 
eines progredienten Prozesses an und sind duher flir die Prognose 
von groBer Bedeutung und fur die Behandlung zunachst wenigstens 
ausschlaggebend. Die Temperaturkurve wird am besten fUr eine 
W oche hei taglich flinfmaliger, also dreistundlicher Messung festgelegt. 
Die bequemste und naeh den Erfahrungen in den Lungenheilanstalten 
geniigend exakte Messung ist die Mundmessung, bei del' das Thermo­
meter 10 Minuten bei geschlossenem Munde unter del' Zunge liegt; 
kleinere Kinder miissen rektal gemessen werden. Die Mundtemperatur­
kurve iiberschreitet beim ganz Gesunden, ruhiges Verhalten voraus­
gesetzt, 37,0° C nieht, doch kommen bei gesunden Frauen, besonders 
pramenstruell, und bei erregbarenPersonen physiologisch Temperaturen 
bis 37,3 4° C vor. 

Die P u Is z a h I wird bei klinischer Beobachtung am besten zweimal 
taglich in die Temperaturkurve eingetragen: bei ambulanter Beob­
aehtung muG man sieh mit einigen KOlltrollell in del' Sprechstullde 
begllugen. Der diagnostisehe Wert einer festgestellten Tachykardie 
ist zweifelhaft, da manlligfaehe Krallkheitsbilder von erheblichen 
Pulsbeschleulligungen begleitet sind und viele erregbare Kranke, zu 
denen die TuberkulOsen reeht oft gehoren, schon auf die Beobaehtung 
ihres Pulses mit einer erhebliehen Beschleunigung reagieren; immer­
hin wird man del' Taehykardie zusammen mit anderen als toxiseh an­
zusehenden Symptomen (Fieber, N eigung zu SehweiBen, Mattigkeit 
und Unlustgefuhle, Appetitlosigkeit usw.) eine gewisse prognostische 
Bedeutung beizulegen haben. - Die Messung del' Sputummenge, 
die von einigen Ballen bis zu mehreren hundert Kubikzentimeter am 
Tage sehwanken kann, entseheidet unter Umstanden nieht nUl' iiber die 
Notwendigkeit einer besonderen medikamentOsen Therapie, sondel'll 
aueh iiber die Mogliehkeit einer operativen Behandlung. 
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IV. Die physikalische Untersuchung. 
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Die Untersuchung des Kranken beginnt mit der Ins p e k t ion. 
Dem Habitus des Patienten ist eine gewisse Bedeutung ffir seine Dispo­
sition zur Lungentuberkulose beizumessen. Die Lungentuberkulose 
befallt mit Vorzug Personen mit asthenischem Habitus (graziler 
Knochenbau, geringes Fettpolster, Tropfenherz, Enteroptose, costa 
decima fiuctuans usw.) oder primarem phthisischem Thoraxbau 
(langer, srbmaler, fiacherThorax mit weiten Intereostalraumen, steil ver­
laufenden Rippen, spitzem Rippenwinkel, nach vorn hangenden Schul­
tern und abstehenden Schulterbliittern); nach den Erfabrungen del' 
Lebensversicherungsmedizin betragt die Tuberkulose-Durchschnitts­
sterblichkeit 11,6%, die der Astheniker abel' 34,9%. Die Tuber­
kulose verschont aber keineswegs Personen mit kraftigem Korperbau 
und schon gewolbtem Brustkorb; nur bei ausgesprochen faBfOrmigem 
Thorax findet mau selten Tuberkulose, dagegen fast regelmilBig 
Emphysem und chronische Bronchitis. Der sogenannte sekundare 
ph thi sis ch e Ha hi tus, denchronische vorgeschrittenePhthisenregel­
maBig herbeiffihren, (tief eingesunkene Ober- und Unterschliisselbein­
gruben, Abflachung der oberen Thoraxpartie, Herabsinken des Schulter­
gilrtels usw.), wird nicht streng genug yom asthenischen und yom 
primaren phthisiscben Habitus getrennt; die sekundaren Veranderungen 
kommen erst durch die tuberkulOsen Schrumpfungs- und Zerstorungs­
vorgange im Innern des Thorax und durch den von der Tuberkulose 
herbeigefUhrten Schwund der Muskulatur, die den Schultergtlrtel halt, 
und den Schwund des Fettpolsters, das die Skelettvertiefungen aus­
flillte, zustande und haben mit dem Habitus des Kranken nichts zu tun. 

Die Inspektion des Thorax wird von eingesunkenen Ober- und Unter­
schliisselbeingruben, Abhangen einer Thoraxseite und ihrem 
Zuriickbleiben bei tiefer Atmung, was haufig von hinten her iiber 
die Schultern des Kranken weg besser zu beobachten ist, Kenntnis 
nehmen, ohne doch diesen Erscheinungen allzu groBe Bedeutung bei­
zulegen. Sie finden sich, durch Erkrankung del' Lunge bedingt, nul' 
bei schweren schrumpfenden oder zerstOrenden Veranderungen im 
Thoraxinnern, die wir bei der Untersuchung der Lungen nicht iiber­
sehen und ohnehin mit genaueren Methoden analysieren mlissen; als 
Friihsymptom der Lungentuberkulose konnen sie nicht vorkommen, 
da der knocherne Thorax durch geringfbrmige Lungenveranderungen 
nicht zu einer Formanderung gebracht wird, und Weichteilver­
anderungen nicht eindeutig sind. Abhangen und Nachschleppen findet 
sich iibrigens ganz ahnlich nach abgeklungener Pleuritis exsudativa, 
die nicht tuberkulos gewesen zu sein braucht. Ein lokales Einsinken 
in einem Intercostalraum sieht man zuweilen bei groBen Kavernen. 
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Es sei daran erinnert, daB bei groBen Exsudaten und bei groEem 
Spannungspneumothorax die kranke Seite vorgewOlbt ist, verstrichene 
lntereostalraume zeigt und bei der Atmung stillsteht, Symptome, die 
immerhin fUr die weitere Untersuchung einen Fingerzeig geben. Bei 
Pleuritis sieea oder bei beginnender Pleuritis exsudativa kann der 
Kranke bei der Atmung wegen der heftigen Sehmerzen die kranke 
Seite bis zu einem gewissen Grade freiwillig aussehalten. 

Aueh den Anomalien der oberen Thoraxapertur, die wir 
am Lebenden allerdings nur rontgenologiseh ermitteln kbnnen, kommt 
nach unseren umfangreiehen anatomisehen Untersuchungen eine Be­
deutung fiir die Entstehung und die Diagnose der Lungentuberkulose 
nieht zu; wir k6nnen sie daher hier ubergehen. 

Trotz del' negativen Bewertung dieser angeblich auf Lungen­
tuberkulose deutenden und der von ihr tatsaehlieh herbeigefuhrten 
Veranderungen im auBern Bild des Kranken ist eine genaue Inspektion 
des Thorax notwendig, und zwar wegen del' Bedeutung der Thorax­
konfiguration fUr die Perkussion. Abweichungen vom regelreeht 
symmetrischen 'l'horaxbau sind ungemein haufig; bei einer Reihen­
untersuchung an 400 Gesunden und leicht Lungenkranken fand ieh 
40 % Verilnderungen am knoehernen Brustkorb, hauptsaehlich habi­
tuelle Skoliose, die sieh am deutliehsten am Sehiefstand des Sehulter­
giirtels zu erkennen gibt. Die Skoliose sowohl wie auch die hiiufigen 
Asymmetrien an der oberen Thoraxapertur bedingen geringe De­
formitaten am ganzen Thorax, namentlieh an der Rippenstellung. 
Diese Veranderungen verdienen die Beaehtung des Klinikers, weil 
sie Versehiedenheiten der Obersehliisselbein- und Obergratengruben 
herbeifiihren, die bei del' Inspektion nicht selten obne weiteres zu 
erkennen sind und die stets vergleiehende Perkussion der Lungen­
spitzen ausschlaggebend beeinflussen mussen. Hiiufig werden diese 
Differenzen des Brustkorbbaues beider Seiten noeh kompliziert durch 
ungleicbe Entwicklung der Sehultermuskulatur; bei Handarbeitern, 
besonders bei Schwerarbeitern, pflegen die Unterschiede beider Seiten 
recht erheblich zu sein. 

Die Bedingungen fUr die perkuss orisehe Unt ersu eh ung del' 
Lungenspitzen sind also oft recht ungunstig, dazu keineswegs 
immer leicht zu iiberblicken. Die Perkussion bat in den Oberschliissel­
beingruben selbst bei abgemagerten Kranken eine Weichteilschicht von 
etwa 5 cm Dicke zu durehdringen, bevor die Resonanz des lufthaltigen 
Gewebes sich geltend machen kann; in der Obergratengrube sind 
es etwa 7 em Weichteilschieht. Die Verdichtung des Lungengewebes 
der Spitze muB schon dem Grade odeI' der Ausdehnung nach ziemlich 
erbeblich sein, wenn die Scballanderung fur das Ohr des Untersuchers 
den Schwellenwert del' Wahrnehmung deutlieh ubersehreiten solI; 
andererseits kbnnen Unterscbiede del' bedeckenden Schichten recht 
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leicht Lungengewebsveranderungen vortauschen oder durch Dber­
kreuzung wegtauschen. Dazu kommt, daB blinde Untersuchung, also 
Voruntersuchung durch einen andern bei Abwendung des Urteilenden, 
daruber belehrt, wie leicht man Tauschungen ausgesetzt ist. So 
findet man in der Tat nicht selten deutliche Schalldifferenzen uber 
den Lungenspitzen, fUr die man nach dem auscultatorischen Befund 
und der Rontgenaufnahme (Spitzenfeldaufnahme!) Gewebsverdichtungen 
in der Lunge nicht verantwortlich machen kann; solche Schall­
differenzen finden sich auch gelegentlich ganz ausgesprochen bei 
Personen, die, klinisch gesund, aus auBerem AnlaJ3, z. B. auf Dienst­
tauglichkeit untersucht werden. Unter diesen Umstanden kaHn die 
Feststellung einer Schallverkurzung uber einer Lungenspitze eine 
selbstandige Bedeutung bei der Diagnose der Lungentuberkulose 
nicht beanspruchen; sie kann vielmehr diagnostisch nur bewertet 
werden, wenn auscultatorisch oder rbntgenologisch das die Gewebs­
verdichtung anzeigende Korrelat gefunden wird. Es ist eine physi­
kalisch unrichtige Vorstellung, wenn man g-laubt, Gewebsverdichtungen 
in der Lungenspitze dureh 5 em Weiehteilschicht perkussorisch 
feststellen zu konnen, die auscultatorisch keine Atemgerauschver­
anderungen und auf der Rontgenplatte keinen Sehattenfieck geben. 
Es sei hervorgehoben, daB die Ermittelung doppelseitiger Schall­
verkurzung immer miBlich ist, wei! es an einem Vergleichsobjekt 
fehlt; intensive Dampfungen konnen schon auf beiden Seiten fest­
gestellt werden. 

Die perkussorische Untersuehnng der Lungenspitzen ist sonach 
starken Fehlerquellen ausgesetzt, deren Berucksiehtigung die speziellen 
Spitzenperkussionsmethoden von KRON1G und GOLDSCHElDER entwerten 
muB. Diese Methoden stellen Verfeinerungen einer Untersuchungsart 
dar, die wegen der Ungleichheit der bedeckenden Schichten als 
ziemlich grob bezeichnet werden muB und daher solche Verfeinerung 
nicht vertnigt; fur die sie keine Rereicherung unserer Technik bedeuten 
und deren richtige Einschatzung sie nicht herbeifUhren, sondern ver­
hindern. Auf die Darstellung dieser Methoden kann daher verzichtet 
werden. Ich bin auf diese Grundlagen der Spitzenperkussion etwas 
naher eingegangen, weil ieh in zwanzigjahriger Erfahrung die Be­
obaehtung gemacht habe, daB die Dbersehatzung dieser Methode in 
praxi die Quelle zahlreicher Irrtumer wird, und daB gerade diese 
Dberdiagnostik den Lungenheilanstalten den verhaltnismaBig groBen 
Prozentsatz klinisch Gesunder einbringt. Eine haufige Kontrolle der 
Perkussionsbefunde an Hand der Rontgenplatte erzieht am sichersten 
zu der gerade hier unentbehrlichen Kritik. 

Geradezu warnen mochte ich vor dem Versuch, sogenannte Hi! u s­
dampfungen im Interscapularraum herauszuperkuttieren. Bei Er­
wachsenen zeigen die Hilusdriisen bei Tuberkulose in der Hauptsache 
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regressive Veranderungen, sind also klein. Aber auch bei Kindern 
ist die VergrbBerung der Drusen bei kasiger Bronchialdrusentuber­
kulose hochst selten so erheblich, daB ihr perkussorischer Nachweis 
in Frage kommen kann; liegen doch von diesen Drlisen die oft am 
starksten veranderten Bifurkationsdrusen zwischen Wirbelsaule und 
Herz, sind also von Organen verdeckt, die ihrerseits absolute Schall­
dampfung geben, und die ubrigen Drusen liegen auch bei Kindern 
vorn wie hinten unter einer 6-8 cm starken Schicht von luft­
haltigem Lungengewebe, die eine Beeinflussung des Kopfschalls durch 
maBig vergroBerte Drlisen nicht zulassen durfte. Wir haben bei 
einem Erwaehsenen einen ganseeigroJ3en careinomat6sen Bronchial­
drusentumor perkussorisch nicht nachweisen konnen, obwohl wir seine 
GroBe und Lage aus del' R6ntgenplatte genau kannten, und ebenso 
bei einem kleinen Kind ein gut walnuBgroBes Drusenpaket zwar auf 
der Rontgenplatte, njcht abel' perkussorisch gefunden; die perkussorische 
Feststellung del' Bronehialdrilsentuberkulose durfte danach meist ein 
aussiehtsloses Unternehmen sein. NOGG,ERA11I hat die interessante 
Beobachtung mitgeteilt, daB paravertebrale Schallverkilrzungen beim 
Kind verschwinden, wenn es in del' GLISSON schen Schlinge am Kopf 
suspendiert wird; danach konnen solche Dampfungen durch Haltungs­
skoliosen, und zwar dureh Zusammendrangen der Rippen und der 
Weichteile auf del' konkaven Seite bedingt sein. 

Neben der Schalldampfung und der Sehallverkurzung verdient bei 
der Perkussion besondere Beachtung eine qualitative Anderung des 
Schalles, die T y m pan ie, die gelegentlich das einzige Symptom 
groBer Kavernen sein kann. Anch uber dem Pnenmothorax findet 
man tiefe Tympanie, die abel' beim groBen Pneumothorax dem normalen 
sonoren Lungenschall so gleiehen kann, daB die I<'eststellung eines 
groBen Pneumothorax allein durch die Perkussion ungemein schwierig, 
wenn nicht unmoglich wird; eine besondere Technik, die Stab chen -
Plessimeter-Perkussion - auscuItatorische Beobachtung der Schall­
anderung bei Beklopfen eines uber den Grenzen hin und her gefilhrten 
Plessimeters mit einem Metallstabchen - gestattet den Umfang des 
Pneumothorax einigermaBen richtig zu ermitteln. 

Die Finger-Finger-Perkussion ist dem Arbeiten mit Instrumenten 
uberlegen, weil sie zu den akustischen Erscheinungen in dem Resi­
stenzgefUhl des aufgelegten Plessimeterfingcrs Tastempfindungen hin­
zunimmt; mit Instrumenten sollte man daher im allgemeinen nur zu 
Demonstrationszwecken, also in Perkussionskursen und bei klinischen 
Vorstellungen perkuttieren. I<'ilr die Bestimmung von Organgrenzen, 
die del' Thol'axwand unmittelbar anliegen (untere Lungengl'enzen, 
untere Lebergl'enze, absolute Herzdampfung) ist die leiseste Perkussion 
(Schwellenwertsperkussion GOLD5CIIEIDEHS) die souverane Methode, 
ebenso fUr die Bestimmung von Exsudatgl'enzen, namentlich auch 
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beim Pneumothoraxexsudat, dessen Grenze die laute Perkussion infolge 
des Mitschwingens einer groBeren Partie des knochernen Thorax um 
etwa zwei Finger breit tiefer erscheinen laBt, als del' Feststellung bei 
del' Durchleuchtung entspricht. Fur die Perkussion del' Gewebs­
verdichtungen in del' Lunge und del' tiefliegenden Organgrenzen 
(relative obere Leberdampfung, relative Herzdampfung = wahre Herz­
groBe) bedarf es einer leisen bis halblauten Perkussion, wahrend die 
laute Perkussion wiedel'um nul' fur Demonstrationszwecke in Frage 
kommt. 

Die Bestimmung del' Organgrenzen, namentlich del' unteren 
Lungengl'enzen, bei den en auch auf ihre Verschieblichkeit geachtet 
werden muB, ist bei jeder Untersuchung del' Brustorgane unbedingt 
notwendig, um Exsudatreste, Pleuraschwarten und dergleichen nicht zu 
ubersehen, Schrumpfungsvor/!ange in del' Lunge odeI' vikariiel'endes 
Emphysem zu el'kennen. Ein fruhdiagnostisches Zeichen del' Lungen­
tuberkulose ist abel' wedel' das Hoherstehen del' unteren Lungen­
gl'enzen auf einer 8eite noeh i1lre verringerte Verschieblichkeit, denn 
ersteres kann nul' durch ausgedehnte Schrumpfungsprozesse del' Lunge, 
letzteres nul' durch Ausfall eines betrachtlichen Teils von respirietendem 
Gewebe durch Infiltration odeI' Zerstol'ung zustande kommen odeI' 
auf Pleuraatresie beruhen, die selbstandig zu wurdigen ist; aBe 
anderen Deutungen fUr diese Symptome sind unzulanglich. Es sei 
hier angefilgt, daB die Messung del' Atmungsbreite mit dem BandmaB 
und die spil'ometrische Bestimmung del' Vitalkapazitat del' Lunge, 
die iibrigens individuell je nach dem Korperbau gro/3e Verschieden­
heiten zeigt, nul' beim Ausfall groBel' Gewebspartien eine zweifellose 
Verminderung zeigen. 

SchlieBlich ist die Pl'iifung des Stimmfremi tus zur Unterscheidung 
von gewebeinfiltrierenden Pl'ozessen einerseits und Pleuraschwarten 
und VOl' allem Exsudaten andererseits wichtig. Das Auflegen del' 
ganzen Hand gestattet auch gel'ingere Unterschiede wahrzunehmen, 
wahrend das Aufsetzen del' auBel'en Handkante jm Intercostall'aum 
ein genaueres Lokalisieren erm6glicht; del' Kranke muB moglichst 
tief und laut sprechen. 

In del' Bronchophonie, del' Auscultation del' Stimme iiber infil­
trierten Lungenpal'tien, haben wir eine Methode, die als eine El'ganzung 
und Kontl'olle del' Perkussion anzusehen ist; sie kann besonders wert­
voll sein, wenn wegen el'heblicher Thol'axdefol'mitat del' perkussorische 
Vergleich beider Seiten unmoglich ist. Man dad abel' nicht ver­
gessen, daB derartige Deformitaten Atelektase groBerer Lungen­
gewebspartien bedingen konnen, die physikalisch dieselben Erschei­
nungen macht, wie eine Gewebsinfiltration. Bei schwerer Kyphoskoliose 
kann die physikalische Untel'suchung del' Lungen eine unlOsbare 
Aufgabe sein. 

U I r 1C i, Lungentuberkulose 3 
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2. Auscultation. 
Beruhen die diagnostischen Irrtumer bei del' perkussorischen Unter­

suchung del' Lungen wesentlich auf del' Dberschatzung del' Leistungs­
fahigkeit del' :Methode und del' Unterschatzuug ihrer Fehlerquellen, 
so begegnen wir bei del' Auscultation haufig recht erheblichen tech­
nischen Fehlern, die zu einem Dbersehen wichtiger Befunde fUhren. 

Wahrend wir bei del' Perkussion auf Hammer und Plessimeter 
am besten verzichten, ist fUr die eingehende auscultatorische Cnter­
suchung del' Lungen ein Harrohr unentbehrlich, weil das bloBe Ohr 
an manchen Stell en nicht angelegt werden kann, Nebengerausche 
nicht zu vermeiden sind und auBerdem mit dem bloBen Ohr die 
Gerausche eines graBeren Bezirks erfaBt werden, so daB ein hin­
reichend genaues Abgrenzen del' Veranderungen nicht maglich ist. 

Abb. 12. Stethoskop nach MORITZ SCHMIDT I). 

SchlauchhOrrohre und Phonendoskope sind zwar bequem, besonders 
bei bettlagerigen Kranken, abel' die ersteren vermitteln die Gerausche 
sellr unvollkommen, ja sie verschlucken geringfUgige, abel' wichtige 
Abweichungen ganz, und die letzteren verandern die Schallqualitaten 
bis zur Unkenntlichkeit und stOren durch laute instrumentelle Neben­
gerausche. Man kann sich mit jedem Harrohr einarbeiten, abel' die 
einfachsten sind die besten. Das hier abgebildete Stethoskop naeh 
MORITZ SCHMIDT ist bei uns wie in vielen Lungenheilanstaiten seit 
vielen Jahren erprobt; es ist aus einem Stuck Hartholz, am besten 
Buchsbaum, ganz glatt gedreht, kurz, weit und vollkommen frei von 
~ebengerauschen. 

Es gibt fur die Auscultation del' Lungen nul' eine riehtige A tem­
t e c h n i k des K I' a n ken, die ihm uubedingt beigebracht werden 
muB; leider ist das bei wenig intelligenten, abel' auch bei aufgeregten 
Patienten oft eine groBe Geduldsprobe fUr den Arzt. Del' Kranke 
muB in mittlerem Tempo maximal ein- und ausatmen, auf Auf­
forderung (Anklopfen mit del' Hand) uach dem Exspirium nul' mit 
del' Residualluft, also ohne dazu vorher wieder Luft zu holen, einmal 
kurz uud kraftig, dabei abel' tonlos anhusten und nach dem HusteD 

I) Zn haben Centrale fur Hospitalbedarf, Berlin NW 6, Karlstr. 36. 
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ohne besondere Aufforderung sofort wieder tief einatmen. Die Skizze 
(Abb. 13) bezeichnet in Kurvenform die einzelnen Phasen. 

Der kurze Hustensto13 naeh dem Exspirium fijrdert vorhandelles 
Sekret in die Atmungswege und der so fort folgende Inspirationsstrom 
muG nun dieses Sekret passieren und dadurch die tiberhaupt mogliehen 
Sekretgerausche, die eigentlichen Rasselgerausche, vollstandig zu Gehor 
bringen. Die Unterlassung del' Auscultation des auf den kurzen 
HustenstoG unmittelbar folgenden Inspiriums bedeutet haufig den Ver­
zicht auf den wichtigsten Teil des auscultatorisehen Befundes und 
ist del' schwerste Fehler, del' bei der physikalischen Untersuehung 
der Lungen gemaeht werden kann. Nicht selten sind bei schwer­
kranken Phthisikern, die nul' noeh tiber einen kleinen Rest atmungs­
fahigen Lungengewebes verfligen, ohne Husten tiberhaupt kaum 
Rasselgerausche zu horen, nach dem Husten abel' dichtes klingendes 

litem· 
pouse 

Abb.13. Kurve der Atmung bei der Untersuchung der Lungen. 

Rasseln tiber der ganzen Lunge. Mangelhafte Technik der Auscul­
tation fuhrt daher oft zu einer sehweren Tauschung tiber die Aus­
dehnung und die Bedeutung del' vorliegenden Lungenveranderungen 
und gelegentlich zum volligen Dbersehen schwerer Befunde. Lungen­
kranke, die viel herumgekommen sind, kennen diese Atemtechnik ganz 
genau und beurteilen den Arzt nach del' von ihm angewandten 
Untersuchungstechnik. Del' Hustenstof3 nach dem Inspirium oder nach 
halbem lnspirium ist fur den auscultatorisehen Zweck unbrauchbar; 
er ist lang, fOrdert das Sekret nicht ausreichend in die Luftwege 
und produziert daher nul' einen Bruchteil del' moglichen Rassel­
gerausche. 

Es ist zweckmaBig, Atemgerausch und Rasselgerausche getrennt 
zu auscultiel'en, also an jeder Brustwandstelle zwei Atemztige, wie 
die Skizze andeutet, zu behorchen; ist man tiber die Atemge1'ausch­
ve1'anderung im Zweifel, so sind, wie bei del' Perkussion, symmetrische 
Brustko1'bstellen zu vergleichen. Bei vielen l'ersonen tauscht eine 
Resonanz im Nasenrachenraum einen bronchialen Beiklang VOl', del' 
namentlich tiber den oberen Lungenpartien zu horen ist. Diese 
Storung mull am,geschaltet werden, indem man den Kranken durch 
den ziemlich weit geoffneten ~Iund atmen lallt; gegen das Anhusten 
durch den K1'anken schtitzt sich del' Arzt, indem e1' den Kopf des 

3* 
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Kranken zur Seite dreht und ihn das Taschentuch seitlich VOl' den 
Mund halten HiBt 

Abweichungen des Atemgerauschcharakters yom normalen 
weichen, hauchenden lnspirium bei fast unh6rbarem Exspirium sind ein 
Zeichen von Lungengewebsveranderungen, die bei del' Lungentuber­
kulose physikalisch betrachtet teils Verdichtungen, teils ZerstOrungen 
des Gewebes sind; da diese beiden Veranderungen nicht nul' in Herden 
ganz verschiedener GroBe, Dichte, Form und Lage, sondern auch 
haufig kombiniert auftreten, unterliegt das Atemgerausch Abimderungen 
qualitativ und quantitativ mannigfachster Art. Das bronchiale Ge­
rausch del' Luftbewegung in del' Trachea und ihren groBen Asten 
wird bekanntlich bei gesunder Lunge durch das dem Ohr nahere 
Vesicularatmen des Gewebes vollstandig verdeckt, durch verdichtetes 
Gewebe abel' dem Ohr vermittelt; je nach dem Umfang und del'­
Lage del' Verdichtungsherde tritt es mehr odeI' weniger deutlich in 
Erscheinung und das zustande kommende gemischte Atemgerausch 
wird gradueU als vesicobronchial, bronchovesicular odeI' bronchial 
bezeichnet. Jeder Ausfall von atmendem Lungengewebe durch In­
filtration odeI' ZersWrung muB notwendig eine Abschwachung des 
Atemgerausches zur l!'olge haben, da weniger Luft ein- und aus­
sireichen kann; abel' durch den lauteren Charakter des bronchialen 
Beiklangs wird diese Abschwachung gleichsam uberkompensiert. Eine 
Verstarkung del' Atmung kann nul' dadurch zustande kommen, daB 
fur ausgefaUenes Gewebe gesundes Gewebe vikariierend eintritt; 
schrumpft abel' das kranke Gewebe stark, so wird das gesunde Ge­
webe emphysematos gedehnt und dadurch das dariiber zu horende 
Atemgerausch wieder abgeschwacht. Bei Schleimhautschwellungen 
in kleineren Bronchien kann das Atemgerausch ausgesprochen unrein 
odeI' rauh klingen. Wegen der mannigfachen Durchkreuzung del' 
physikalischen Bedingungen lassen sich zwar die Atemgerausch­
veranderungen keineswegs bis zur Versinnbildlichung del' einzelnen 
Krankheitsherde verwenden, abel' es konnen einige Richtlinien fur 
ihre Bewertung im Sinne einer analytischen Diagnose gegeben werden. 
Dber gesunden Partien ist das Atemgerausch beim Lungenkranken 
rein vesicular odeI' verstarkt vesicular (vikariierend), uber Partien mit 
zerstreuten kleinen Herden vesicobronchial odeI' verstarkt vesico­
bronchial (vikariierend), bei Vorhandensein groBerer Herde broncho­
vesicular, dabei haufig schon deutlich odeI' auch stark abgeschwacht, 
uber ganz infiItrierten Partien bronchial, oft sehr stark abgeschwacht, 
uber Kavernen bronchial bis amphorisch, oft bis zur fast volligen 
Aufhebung abgeschwacht. Je umfangreicher also die Gewebsverdichtung 
ist, desto mehr tritt nicht nul' del' bronchiale Beiklang hervor, sondern 
gleichzeitig ganz selbstverstandlich die Abschwachung des Atem­
gerausches. Die Erkennung eines stark abgeschwachten Broncho-
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vesicularatmens, das immer eine schwere Gewebsscbadigung bedeutet, 
bedarf scbon einer recht aufmerksamen Auscultation. 

Die gesonderte Betracbtung des Inspiriums und Exspiriums ist 
zwar fiir den Anfanger, also in den Auscultationskursen, zum Ver­
standnis del' Erscheinungen unentbehrlich, aber fUr den praktischen 
Gebrauch nicbt mehr unbedingt notwendig, da die Veranderungen 
fast stets beide Phasen gleicbsinnig betreffen oder doch, wenn ja 
Unterschiede da sind, es unerbeblich ist, welche Pbase die starkere 
Veranderung zeigt, und daher die Notierung fiir beide zusammen 
vorgenommen werden kann. Das vielfacb so beliebte, ricbtiger miB­
braucbte verlangerte Exspirium iiber den Spitzen, also die isolierte 
Abanderung einer Atemgerauschphase, ist physikalisch nur zu ver­
stehen, wenn bei schrumpfenden Spitzenherden das recbt seltene 
sekundare Spitzenemphysem zustande kommt 

Bei del' Lungentuberkulose treten entsprechend der Vielseitigkeit der 
Gewebsveranderungen aUe Artell von Sekretgerauscben auf, die 
iiberbaupt bekannt sind. Vor aHem kann es ein groBer Irrtum sein, 
wenn man aus dem Vorbandensein lediglich bronchitischer Gerausche 
(Giemen, Brummen, Schnurren usw.) obne weiteres eine reine Broncbitis 
diagnostiziert und die Diagnose Lungentuberkulose faUen laBt. Die 
diffuse sekundare Broncbitis ist wie das sekundare Empbysem nament­
lich bei den Pbthisen cirrhotischen Cbarakters eine ganz banale Er­
scheinungj es treten aber auch bei beginnender Lungentuberkulose 
sehr baufig iiber den oberen Lungenpartien oder in der Gegend der 
Lungenwurzel bronchitische Gerausche auf, die bei dieser isolierten 
Lokalisation genau wie unreines oder raubes Spitzenatmen und auch 
ahnlich wie dieses bedingt besonders dann geradezu als Friihsymptom 
der Lungentuberkulose gelten konnen, wenn deutlicbe Atemgerausch­
veranderungen vorhanden sind. Tonlose Rasselgerausche kommen 
uber nicht odeI' wenig infiltrierten Gewebspartien zustande j wahrend 
fiber den unteren Lungenpartien infolge von Sekretstauung in den 
Bronchien auch feuchte Rasselgeriiusche, sogar groBblasige Gerauscbe 
entstehen konnen, ohne daB Gewebsinfiltration und Gewebszerfall 
bestehen, sind iiber den oberen Partien, wo eine Sekretstauung im 
Broncbialbaum nicht moglich ist, solche Gerauscbe immer ein Beweis 
fiir die Bildung patbologischer Hohlraume im Gewebe, die narurlich 
nur im infiltrierten Gewebe entsteben konnen j die GroBe der Zerfalls­
herde kann einigermaBen aus der Beschaffenheit der Rasselgerauscbe 
erscblossen werden. Die groBblasigen klingenden Rasselgerauscbe 
iiber den Oberlappen sind ein Kavernensymptom, das fast ausschlieBlich 
der Lungentuberkulose eignet, wahrend gleiche Gerausche uber den 
Unterlappen bei sehr verschiedenen krankhaften Prozessen vorkommen 
konnen. 
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Wie bei der Perkussion ist auch bei der Auscultation auf Fehler­
q uellen der Befunde fiber den Lungenspitzen hinzuweisen, die leicht 
zu folgenschweren Irrtiimern fiihren kcinnen. Bei tiefen Oberschliissel­
beingruben liegt auch das beste Horrohr nicht gleichmaBig an und 
es entstehen daher bei der Atembewegung leicht Nebengerausche 
durch Verschiebung auf der Haut. Die sogenannten Entfaltungs­
gerausche beim erst en tiefen Atemzug diirfen diagnostisch nicht ver­
wertet werden. Gelegentlich hort man fiber den Spitzen knackende 
oder kurze reibende Gerausche, die pleuralen Ursprungs sind. Spitzen­
verwachsungen sind zwar wohl meist Begleiterscheinungen tuber­
kulOser Spitzenherde; aber einmal gibt es zwe1fel1os aueh Spitzen­
verwachsungen ohne Tuberkulose, sodann kbnnen Spitzentuberkulosen, 
die sieh nur so geringfiigig bemerkbar machen, ganz alte, langst 
abgeheilte, klinisch bedeutungslose Herde sein, wie sie autoptiseh 
bekanntlieh ungemein haufig als Nebenbefund festgestellt werden. 
Diagnostisch sind solche geringen Spitzenbefunde, die man wie geringe 
perkussorische Differenzen fast regelmaBig bei gelegentlichen Unter­
suchungen klinisch ganz unverdachtiger Gesunder findet, nur im 
Verein mit bestimmten anderen klinischen Erscheinungen zu ver­
werten. SchlieBlich 1st es ehrlicher, sich zu gestehen, daB man 
minimale Spitzenbefunde nicht einwandfrei zu deuten vermag, als 
eine Dberdiagnostik zu treiben, die immer mit Erfolg angefochten 
werden kann. Das W ohl des Kranken erfordert in solchen Fallen 
in der Regel nichts anderes, wie eine langere sorgfiiJtige Beobachtung, 
der sich allerdings der eine oder andere entzieht. Eine intensive 
Behandlung, welcher Art sie auch sei, bedarf unter allen Umstanden 
einer gesicherten diagnostischen Unterlage. 

Mit den speziellen Kavernensymptomen der Lehrbiicher der 
Perkussion und Auscultation ist nicht viel anzufangen. Der WINTRICH­
sche Schallwechsel (Hbherwerden des Kopfschalls beim MundOffnen 
des Kmnken) ist nur recht selten einigermaBen deutlich zu beobachten 
und deshalb von geringer Bedeutung. Niemals habe ich den GERHARDT­
schen Schallwechsel (Anderung des Klopfschalls bei Lagewechsel des 
Kranken infolge anderer Einstellung des Kaverneninhalts) gefunden; 
an einem Rontgenplattenmaterial, das in weit fiber 1000 Fallen 
Kavernen zeigt, haben wir nicht haufig einen Sekretspiegel in 
einer Kaverne beobachtet und in diesen Fallen war die Fllissigkeits­
menge stets sehr gering im Vergleich zur GroBe der Kaverne. Aueh 
der Metallklang und das Gerausch des gesprungenen Topfes sind 
seltene und unzuverIassige Phanomene; ebenso unsicher ist die Fest­
steHung des FRIEDREICHsehen Schallweehsels (Hoherwerden des Klopf­
schalls beim Inspirium). Es wnrde oben erwahnt, daB ausgesprochene 
Tympanie liber einem 'rei! des Thorax auf Kavernen oder Pneu­
mothorax hindeutet; urn fUr sieh allein die Diagnose Kaverne zu 
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erm5glichen, muB die Tympanie schon eklatant sein; eine Verwechs­
lung einer Kaverne mit einem Pneumothorax kommt kaum in Betracht. 
Die v51Iige Aufhebung des Atemgerausches iiber den oberen Lungen­
partien bei sonorem Klopfschall muB immer an Kavernen den ken 
lassen, die an del' Atmung nicht teilhaben, vielleicht wei! del' zu­
filhrende Bronchus durch Schrumpfungsvorgange abgeknickt odeI' 
durch Schleimhautentziindung odeI' Wucherung verstopft ist; abel' 
auch diese Beobachtung ist meist zu unsicher, um fiir sich allein die 
Diagnose Kaverne zu erm5glichen. DaB groBblasige klingende Rassel­
gerausche iiber den oberen Thoraxpartien nul' in groBeren Zerfalls­
herd en zustande kommen konnen, wurde schon erwahnt; sie haben 
daher als sicheres Kavernensymptom zu gelten. Von sonstigen zuver­
lassigen Kavernenzeichen ist das amphorische Atmen zu nennen, das 
stark abgeschwacht schwer zu erkennen sein kann, sowie einige 
auscultatorische Erscheinungen, die wenig bekannt sind: das sehr 
charakteristische Kavernenquietschen (nicht mit Giemen zu ver­
wechseln I), das wohl bei stenosiertem zufiihrenden Bronchus entsteht; 
das Kavernenknarren, haufiger als ersteres, wohl durch Bewegung 
del' derben Kavernen- odeI' Pleuraschwarte zustande kommend, und 
ein eigentiimlich juchzendes Gerausch, das entsteht, wenn die beim 
starken Husten mit Gewalt aus del' Kaverne herausgepreBte Luft 
wieder einstreicht. Mit Hilfe diesel' Symptome gelingt es in del' 
wei taus iiberwiegenden Mehl'zahl del' Falle, mittlere bis gr5Bere 
Kavernen dul'ch die physikalische Untersuchung festzustellen; die 
Diagnose von Kavernen, die r5ntgenologisch odeI' autoptisch nicht 
zu finden sind, kommt dabei nicht VOl'. 

3. Aufzeiclmung und Deutung der Befunde. 
Die Erhebung eines vollstandigen und zuverlassigen physikalischen 

Befundes bei del' Lungentuberkulose el'fordert sorgfliltige Obung und 
Selbstkontrolle; was in den Kursen del' Perkussion und Auscultation 
wahrend del' Studienzeit selbst bei groBtem FleiB erlernt werden kann, 
geniigt dafur keineswegs. In den Lungenheilanstalten dauel't es 
mindestens eine ganze Reihe von W ochen, bis ein neuer Assistent 
Befunde erhebt, die mit denen geschulter Untel'sucher einigermaBen 
iibereinstimmen. 

Entsprechend dem auBerordentlich langsamen VerI au! del' chroni­
schen Formen del' Lungentuberkulose andert sich del' physikalische 
Befund iiber den Lungen in del' Regel nul' sehr allmahlich in langen 
Zeitraumen; die in del' Literatur haufig wiederkehrende Angabe iiber den 
starken Wechsel del' physikalischen Erscheinungen beruht 
auf unklaren Vol'stellungen und unzuHinglichen Untersuchungen. Bei 
del' chronischen Lungentuberkulose bereits etwas gl'oBel'er Ausdehnung 
zeigt sich im Rontgenbild die Zunahme del' Hel'dschatten nach unseren 
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Erfahrungen so langsam, daB wir in der Regel davon absehen, die 
Aufnahme innerhalb von zwei Jahren zu wiederholen, es sei denn, 
daB besondere klinisehe Erseheinungen auf eine wesentliehe Anderung 
bindeuten. Ein Befund ursprttnglieb geringer Ausdehnung kann 
natiirlieh im Rbntgenbild in kiirzerer Zeit wesentlicb vermehrt, z. B. 
verdreifacht erscheinen, zumal die neuen Herdscbatten in bisher 
freien Feldern liegen miissen, sicb also deutlicb als neue Herde 
markieren; die rascber verlaufenden J<~orDlen (sogenannte galoppierende 
Sehwindsucht, meist exsudative Prozesse) zeigen natiirlicb eine ent­
sprechend sehnellere Zunabme del' Herdsehatten und Anderung des 
physikalischen Befundes; bei den ganz chronisehen cirrhotischen 
Phthisen kann man aber sogar dureb viele Jabre hindurch die gleichen 
physikalisehen Erscheinungen an gleicher Stelle beobachten. Wtthrend 
die Anderung des Atemgerausehes genau der Zunahme der Herd­
sehatten auf der R6ntgenplatte emspricht, verhalt es sieh mit del' von 
der Menge des Sekrets abhangigen Menge (Diehte!) und bis zu einem 
gewissen Grad del' Ausdehnung del' Nebengerausche ein wenig andel'S. 
Die in del' Lunge vorhandene Sekretmenge wechselt - abel' nul' in 
ganz naheliegenden Grenzen - nach der Tages7.eit, indem sie naeh 
del' Nachtruhe, besonders wenn abends Narkotiea gegeben werden, 
vermehrt, nach der "Lungentoilette", d. h. nach der Morgenexpekto­
ration des Kranken deutlich vermindert sein kann, urn im Laure des 
Tages langsam wieder zuzunehmen; den vollstandigsten Befllnd erhebt 
man daher am friihen Morgen. Ferner unterliegt die Sekretmenge 
maBigen Schwankungen naeh der Witterung, indem bei sehr heiBem 
troekenem Wetter das Sekret durch Abdunsten aus der Lunge eine 
nicht unerhebliche Verminderung erfahren kann, wahrend an naB­
kalten Tagen eine solche Einengllng naturlieh nieht stattfindet. 

Die Konstanz der physikalischen Erscheinllngen durch 
Woehen und Monate ermoglicht eine sorgfaltige Beobachtung des 
Kranken durch wiederholte Untersuchungen, die zur Klarung des Falles 
vielfach unbedingt notig sind, und eine Selbstkontrolle des Arztes, die 
namentlich fur den weniger Erfahrenen wichtig, ja unentbehrlich ist. 
Es ist freilich notwendig, den Lungenbefund nach der Untersuchung 
genau festzlllegen. Das kann dllrch ausfilhrliehe Beschreibung erfolgen, 
geschieht abel' einfacher uud iibersichtlicher durch Einzeichnung in 
ein Brustkorbschema (Stempel!). Die Vereinigung deutscher Lungen­
heilanstaltsarzte hat VOl' Jahren eine heute allgemein in den Anstalten 
gebrauchte Zeiehensprache eingefilhrt, die eine sehr exakte Auf­
zeicbnung del' Befunde und ihre Dbermittlung an andere Arzte ge­
stattet; diese Zeichenspraehe ist auch in vielen anderen Staaten 
aceeptiert. Fur praktische Zwecke scheint mir eine Vereinfaehung 
geboten. Entsprechend der Schilderung im vierten und fllnften Kapitel 
empfehle ieh zu unterscheiden und zu bezeiehnen: 
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1. bei der Perkussion 
Dampfung: dul'chgezogene Umrandung des Lungenfeldteiles, 
Schallverkul'zung: gerissene Umrandung, 
Tympltnie: T neben del' tympanischen Stelle, 
geringe Vel'schieblichkeit der Lungengl'enzen: -1-1-+, 
Exsudat: Schraffierung / / / / / ; 

2. bei der Atemgerauschveranderung 
verstarkt: durchgezogene Linie 
abgeschwacht: gerissene Linie 
aufgehoben: doppelte gerissene Linie, 
yesicobronchial: feine geschlangelte Linie 
bl'onchovesicular: stark gesehIangelte Linie 
bronchial: doppelte durchzogene Linie 

l 

f 
J 

rauh: wil'd an den Rand geschrieben, 
amphorisch: a im Brustkorb an entsprechender 

neben dem 
Brustkorb 

Stelle; 
3. bronchitische Gerausche: Y mehrfach im Brustkorb, 

Pleuragerausche: """"" an entsprechender Stelle; 
4. Rasselgerausche: 

tonlos klein blasig: :.: . 
" groBblasig: °,,°0° 

klingend kleinblasig: l' 
" groBblasig: d 

5. Besondere Befunde 

und I • 
\ 

Die Menge der Rassel-

I 
gerausche wird durch die 
Dichte der Zeichen ange­

deutet. 

werden an den Rand geschrieben. 

Diese Zeichensprache ist einfach und leicht zu erlernen und gibt 
doch schon die M5glichkeit, den Befund so darzustellen, daB ein 
ziemlich getreues Bild der Gewebsveranderung entsteht, ja daB man 
aus der Zeichnung, wenn man sie zu Ie sen und zu deuten gewohnt 
ist, gewissermaBen eine plastische Vorstellung der pathologischen 
Veranderungen gewinnen kann. Die Abb. 14 u. 15, Seite 42 geben 
ein Beispiel fiir die Einzeichnung eines Befundes. 

Die A ufga be der physikalischen Untersuchung der Lungen 
ist mit del' Diagnose Lungentuberkulose nicht erfiillt, sie hat vielmehr 
diese Diagnose quantitativ und qualitativ zu spezialisieren, also die 
Organveranderungen dem Umfaug und m6glichst der Art nach zu 
erkennen, urn die Aufstellung des Heil- oder Behandlungsplanes zu 
erm5glichen. Sel bstverstandliche Voraussetzung fill' diese Leistung ist 
die vollkommene Beherrschung del' Technik und die Kenntnis del' 
Fehlerquellen. Abel' dariiber hinaus muB die Untersuchung auch den 
Weg weisen von der physikalischen Beobachtung zur pathologisch­
anatomischen Vorstellung; sie muB zu diesem Zweck das Wesentliche 
in den Vordergrund stellen, Nebensiichliches beiseite zu lassen wissen 
und ihre Bezeichnungen so wahlen, daB sie ohne weiteres zur 
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Die physikalische Untersuchung. 

Abb. 14. 

Abb. 14 und 15. Beispiel eines eingezeichneten Lungenbefundes. 
Erklarung siehe S. 41. 
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Vorstellung bestimmter Gewebsveranderungen hinleiten. Vergleichende 
Untersuchungen uber die physikalischen Befunde, die Rontgenauf­
nahmen und die autoptischen Befunde bei 150 klinischen Fallen haben 
uns gezeigt, daB unsere hier beschriebene Teclmik del' Untersuchung 
und Bezeichnungsweise del' physikalischen Bilder geeignet ist, dem 
Verstandnis del' pathologischen Veranderungen bis zur volligen 
Deckung del' klinischen und autoptischen Spezialdiagnosen zu dienen. 
Freilich ist die Diagnose del' Art del' pathologisch-anatomischen Ver­
anderungen aus dem physikalischen Befund allein meist nicht mit 
genugender Sicherheit zu entnehmen, vielmehr mussen in del' Regel 
zum mindesten das gesamte klinische Symptomenbild und die Ana­
mnese berucksichtigt werden; in komplizierten Fallen ist das Rontgen­
bild zur Deutung des pathologischen Prozesses nicht zu entbehren. 
Bei dem Vergleich des Untersuchungsbefundes mit del' Rontgenplatte 
wird, gute Untersuchungstechnik vorausgesetzt, in del' Regel eine 
gute, oft eine vollkommene Dbereinstimmung festzustellen sein; die 
haufigen Angaben in del' Literatur uber regelmaBige crhebliche 
Differenzen zu Ungunsten des Untersuchungsbefundes sind eine un­
frei willige Selbstkritik des Untersuchers. Es empfiehlt sich, den 
physikalischen Refund VOl' del' Besichtigung del' Rontgenplatte fest­
zulegen, urn sich nicht selbst physikalische Befunde zu suggerieren; 
bei unseren Untersuchungen wird sogar in del' Regel die spezielle 
Diagnose del' anatomischen Grundform VOl' del' Rontgenaufnahme 
gestellt und meist in guter Dbereinstimmung mit del' Platte gefunden. 

Es seien im folgenden die physikalischen Kennzeichen del' im 
zweiten Kapitel besprochenen Grundformen del' Lungentuberkulose 
dargestellt. 

Bei del' produktiven Tuberkulose, die das Bild del' chronischen 
Lungenschwindsucht lange Zeit zu beherrschen pflegt, entspricht del' 
physikalische Befund dem Stand del' apikal- caudalen Entwicklung 
des Prozesses. Die Intensitat del' Atemgerauschveranderungen richtet 
sich nach del' GroBe und Dichte del' produktiv-nodosen Herde, even­
tueH del' sekundaren cirrhotischen Induration. Die Ausdehnung del' 
Atemgerauschveranderungen reproduziert die Ausdehnung del' ana­
tomischen Herde haufig auf l<'ingerbreite genau, wie an del' Hontgen­
aufnahme festgestellt werden kann; bei disseminierter kleinherdiger 
produktiv-nodoser Tuberkulose gibt das vesicobronchiale Atemgerausch 
uber dem erkrankten Bezirk nicht selten, auBer dem Rontgenbild, 
allein die Orientierung uber die groBe Ausdehnung des Krankheits­
prozesses. Die katarrhalischen Gerausche im Bereich del' produktiven 
Tuberkulose kommen zum Teil durch den vielfach den ProzeB be­
gleitenden kasig - erweichenden Zerfall del' Herde, zum Teil durch 
entzundliche V ol'gange zustande, die spezifisch tuberkulOs odeI' auch, 
namentlich in den Luftwegen, sekundar und unspezifisch sein konnen. 



44 Die physikalische Untersuchung. 

Solange kasiger Zerfall del' Herde nicht eingetreten ist, konnen 
katarrhalische Erscheinungen ganzlich fehlen, doch ist es immerhin 
miBlich und schwierig, lediglich auf den physikalischen Befund einer 
geringen Schallverkurzung und Atemgerauschveranderung uber einer 
Lungenspitze die Diagnose einer Lungentuberkulose aufzubauen, 
zumal solche Veranderungen sich bekanntlich uber del' rechten Spitze 
unter physiologischen Verhaltnissell, auBerdem genau so bei Spitzen­
narben finden und die klinischen Erscheillungen bei so gering­
ftigigen Veranderungen vieldeutig zu sein pfiegen odeI' auch ganzlich 
fehlen k6nnen. Sind auBer den produktiven Gewebsherden sekun­
dare auf die Luftwege beschrankte Entziindungsvorgange eillgetreten, 
so kann del' Befund neben den Zeichen del' Gewebsverdichtung 
lediglich brollchitische Gerausche darbieten, die Diagnose eines 
aktiven tuberkul6sen Herdes abel' nicht mehr zweifelhaft sein. -
Klingende Rasselgerausche deuten immer auf Gewebszerfall hin, del' 
abel' bei geringer Ausdehnung del' Zerfallsherdchen noch nicht mit 
Kavernenbildung gieichzusetzen ist; die Kavernen, bei diesel' Tuber­
kuloseform meist Spitzenkavernell, die im weiteren Veriauf del' pro­
duktivell Tuberkulose durch kOllfiuierellde Verkasung ungemeill haufig 
zustande kommen. sind physikalisch durch die im Kapitel IV. 2 
ausfuhrlich besprochenen Kavernensymptome charakterisiert. 

Del' physikalische Befund bei del' c i I' I' hot is c hen Ph t his e zeigt 
tiber den geschrumpften Partien, bei Erwachsellen also stets tiber den 
Lungenspitzen und den obersten Lungenpartiell, tief eillgesunkene 
Schltlsselbeingruben, abgefiachten Thorax und Zuruckbleiben bei tiefer 
Atmung, intensive Dampfung und ausgesprochell bronchiaIes, freilich 
oft stark abgeschwachtes Atemgerausch. Die Quantitat und Qualitat 
del' uber dem cirrhotischen Herd zu horenden Rasselgerausche hallgt 
von del' GroBe und del' Sekretbildung del' in ihn eingeschlossenen 
Kavernen und Bronchiektasien ab. Die im Kapitel II. 2 geschilderte 
Verlagerung del' l\littelfellorgalle, so sehr sie im Rontgenbild (siehe 
Kapitel VI. 3) imponiert, ist physikalisch kaum festzustellen, da die 
substernale und tiefe Lage diesel' Organe ihre genaue Lagebestimmung 
durch die Perkussion gemeinhin nicht zulaBt. Uber den anscheinend 
gesunden Unterlappen ist das Atemgerausch infolge des vikariierenden 
Emphysems oft stark abgeschwacht und die Gerausche del' sekun­
daren Bronchitis fUhren haufig zu Fehldiagnosen. 

Del' physikalische Befund del' lobularen kasigen Pneumonie 
gieicht dem del' akuten Bronchopneumonie; infolge del' Exsudation und 
del' friihzeitig einsetzenden Verkasung und Erweichung del' Herde sind 
meist reichlich Rasselgerausche aller Art zu horen, wahrend die 
Dampfung und die Atemgerauschveranderungen in maBigen Grenzen 
bleiben, bi.s mit dem starkeren Konfiuieren del' Herde kompakte Ge­
websinfiltrationen entstanden sind. Del' Befund bei del' lob a I' e n 



Aufzeiclmuog uod Deutung der Befuode. 

Abb. 16 nod 17. Projektion der Lungenlappengrenzen auf 
die auBere Brustwand. 

1 rechter Oberiappen , 2 ~httellappen. 3 rechter Unteriappen, 4 lInker Oberiappen, 
5 hnker Unteriappen, 6 Kompiementarraum rechts, 7 Kompiementarraum lInks 
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k a s i g e n P n e u m 0 n i e gleicht dem der akuten crouposen Pneu­
monie, nul' pflegen statt des Knisterrasselns infolge der alsbald be­
ginnenden Erweiehung reiehlich grobere Rasselgerausehe aufzutreten; 
beim Fortschreiten des Zerfalls treten die Kavernensymptome tiber 
der befallenen Partie, nicht seIten dem Unterlappen, hinzu. 

Die TURBAN-GERHAHD r sehe Stadieneinteilung, die aueh vom Reichs­
gesundheitsamt acceptiert und im Inland und Ausland allgemein 
im Gebrauch ist, beriieksiehtigt nur den physikalisehen Befund liber 
den Lungen, nieht aber den anatomisehen Grundpl'ozeB und das 
klinische Bild. Sie ist CUI' klinisehe Zwecke unzuJanglich, abel' fUr 

Abb.l . Abb. 19. 

Abb. 18 uDd 19. Projektion der Lungenlappengrenzen auf die 
it u /lere B r U s tw and. 

1 reebter Oberlappen, 2 ~htteJlappen, 3 rechter Unterlappen, 4 linker Oberlappen , 
5 hnker Unterlappen. 

die Statistik einstweilen nicht zu entbehl'en, wenigstens so lange nicht, 
/tIs die neue Einteilung nicht Allgemeingut der .Al'zte geworden 1st. 
Sie unterscheidet drei Stadien: 

I. Leichte, auf kleine Bezil'ke eines Lappens besehrankte Er­
kl'ankung, die zum Beispiel an den Lungenspitzen bei Doppelseitigkeit 
des Falles nicht uber die Schulterblattgl'ate und das Sehlusselbein, 
bei Einseitigkeit vol'n nicht tiber die zweite Rippe hinuntel'reichen 
darf. 

II. Leichte, weiter als I. , abel' hochstens auf das Volumen eines 
Lappens, oder schwere, hochstens auf das Volumen eines hal ben 
Lappens ausgedehnte Erkrankung. 



Die Spezifitltt der Tuberkulinreaktion. 47 

III. Alle uber II. hinausgehenden Erkrankungen und alle mit 
erheblicher Hohlenbildung. 

Unter leichter Erkrankung sind zu verstehen disseminierte Herde, 
die sich durch leichte Dampfung, unreines, rauhes, abgeschwacht 
vesiculares, vesicobronchiales bis bronchovesiculares Atmen und fein­
blasiges bis mittelblasiges Rasseln kundgeben. 

Unter schwerer Erkrankung sind Infiltrate zu verstehen, welche 
an starker Dampfung, stark abgeschwachtem ("unbestimmtem"), 
bronchovesicularem bis bronchial em Atmen mit und ohne Rasseln zu 
erkennen sind. 

Erhebliche Hohienbildungen, die sich durch tympanitischen Hohlen­
schall, amphorisches Atmen, ausgebreitetes groberes klingendes Rasseln 
usw. kennzeichnen, entfallen unter Stadium III. 

Pleuritische Dampfungen sollen, wenn sie nul' einige Zentimeter 
hoch sind, auBer Betracht bleiben; sind sie erheblich, so soli die Pleu­
ritis unter den tuberku15sen Komplikationen besonders genannt werden. 

Das Stadium der Erkrankung ist fiir jede Seite gesondert anzu­
geben. Die Klassifizierung des Gesamtfalles erfolgt entsprechend 
dem Stadium del' starker erkrankten Seite, zum Beispiel R. II, L. I, 
= Gesamtstadium II. Zur Veranschaulichung des Verlaufs del' Langen­
lappengrenzen dienen die Abbildungen 16-19. 

V. Spezifiscbe Diagnostik. 
Die spezifische Diagnostik del' Tuberkulose hat seit ROBERT KOCHS 

Entdeckung des Tuberkulins die wissenschaftliche Welt dauernd auf 
das lebhafteste beschaftigt; sind doch z. B. aIle in uber die nach 
kurzer Zeit als oft nicht ungefahrlich wieder verlassene Konjunktival­
reaktion Hunderte von Arbeiten erschienen. 

Die Spezifitat del' Tuberkulinreaktion als Ausdruck del' 
veranderten Einstellung des infizierten Organismus gegeniiber dem 
Krankheitserreger und seinen Toxinen (Allergie v. PIRQm~Ts) steht 
auBer Zweifel; ein mit Tuberkelbacillen nicht infizierter Mensch und 
ein tuberkulosefreies Tier reagieren in keiner Weise auf TubBrkulin, 
gleichgiiltig welche Dosis und welche Beibringungsart gewahlt wird. 
Ebenso unzweifelhaft ist abel' auch, daB die Tuberkulinprobe, richtig 
angestellt, jeden stattgehabten Infekt nachweist, und daB die Tat­
sache einer erfolgten tuberkulosen Infektion mit tuberkuloser Er­
krankung keineswegs identisch zu sein braucht. 

Die positive Tuberkulinprobe kann fur das SauglingsaJter, 
vielleicht fiir die beiden ersten Lebensjahre, den Wert einer diagno­
stisch wichtigen Untersuchungsmethode beanspruchen, weil in diesem 
Alter die Mehrzahl del' Infekte zur Erkrankung fiihrt. Zwar haben 
neuere Beobachtungen ergeben, daB bei Sauglingen, ja selbst in den 
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ersten Lebensmonaten, doeh nieht so wenige tuberkulOse Infektionen 
abheilen, wie man bisher meinte; es dlirfte wohl etwa ein Drittel der 
Infektionen zur Reilung kommen (LANGER). Immerhin fuhrt ein so 
groDer Prozentsatz der Infektionen unmittelbar zu einer fortsehl'eitenden 
Tubel'kulose, daD die positive Probe zum mindesten den dl'ingenden 
Verdaeht der Erkrankung bedeutet. 1m Spielalter del' Kinder, also 
bis zum Sehuleintritt, andert sieh das Bild schon erheblieh, indem 
neb en Infekte, die unmittelbar zur Krankheit werden, sehr zahlreiehe 
andere treten, die vorlaufig odeI' aueh endgliltig sLeeken bleiben, also 
erst Jahre spateI' odeI' aueh niemals die Sehwelle kliniseher Bedeutung 
iibersehreiten. 1m Laufe des Schul alters wird in den SUidten del' 
Kulturlunder die tuberkulOse Durehseuehung del' Kinder fast allgemein 
und aueh in Hindliehen Distrikten ist beim Sehulaustl'itt mehr als die 
Halfte del' Kinder nachweisbar infiziert. Fiir das Spiel- und Sehul­
alter, selbstverstandlieh aueh fur die hoheren Altersklassen, erweist 
sich damit die Tubel'kulinprobe als epidemiologisehes Phanomen von 
hochstem Interesse und groDer Bedeutung, abel' als klinisch wertlos, 
denn die liberwiegende .Mehrzahl del' Reagierenden bleiben ihr Leben 
lang kliniseh tuberkulosefl'ei. Del' negative Ausfall der Probe aller­
dings, exakte Methodik vorausgesetzt, kann im Kindes- wie im Er­
waehsenenalter die Diagnose Tuberkulose hinfallig maehen; hier ist 
freilich eine Einsehrankung zu machen: bei TuberkulOsen findet sich 
ein negativer Ausfall im Endstadium del' Krankheit (Anergie v. PIHQUETS), 

sowie wahrend des Ablaufs gewisser Infektionskrankheiten, wie Maseru, 
Keuehhusten, Grippe . 

.Man unterscheidet bei der Tuberkulinpl'obe drei Reaktionsformen: 
die lokale Reaktion, also die Reizantwort am Beibl'ingungsort, die 
Allgemeinreaktion und die Reaktion am Kl'ankheitsherd. 

Die Lokalreaktion auDert sich naeh Abklingen del' rasch voriiber­
gehenden Wundreaktion in del' allmahlieh entstehenden spezifisehen 
Entziindung, deren Form sieh nach del' angewandten Teehnik riehtet 
und die in ihrem morphologischen Aufbau der Histologie des tuber­
kulOsen Granulationsgewebes entspricht. Bei del' ursprlingliehen 
Pirquetprobe wird ein oberflachlieher Impfschnitt odeI' eine kleine 
Epidermislasion mit dem Pirquetbohrer mit reinem Alttuberkulin 
Hochst besehickt; durch hOheren Toxingehalt solI en das Cutituber­
kulin Roehst und das Morotuberkulin zuverlassiger in del' Wirkung 
sein. Es kommt aber bei del' Pirquetprobe vor aHem darauf an, daB 
die Rautlasionen moglichst gleichmaDig ausfallen und daD das auf­
gebraehte Tuberkulin genligend in die kleine Verletzung einzieht. 
Die zuverlassigste lokale Tuberkulinprobe ist die Intracutanprobe nach 
ME~DEL-MANTOUX. Man spritzt 0,1 ccm Alttuberkulin Koch in del' 
Verdiinnung 1: 10000, also 0,01 mg, in der Weise oberflaehlieh in die 
Raut, daB eine Quaddel von 0,5 em Durehmesser entsteht. Bei 
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negativem Ausfall ist die Probe mit 0,1 ccm der Verdiinnung 1: 1000, 
also mit 0,1 mg Alttuberkulin, eventnell weiter mit 0,1 ccm der Ver­
diinnung 1: 100, also mit 1,0 mg zu wiederholen. Es empfiehlt sich 
in der Praxis so zu verfahren, daB man zunachst den Pirquet macht j 
faUt dieser negativ aus, so macht man gleichzeitig die Intracutan· 
probe 1: 10000 und 1: 1000, und wenn man sehr exakt sein will, 
noch die Probe 1: 100. Ich babe mit der Ausfiihrung dieser Proben 
auch bei Kindern und auch in der Sprechstunde nie Schwierigkeiten 
gehabtj scheut aber der Patient oder die Mutter ja einmal jede kleine 
Verletzung, so kann man auch den Moro machen (Einreibung des 
Cutituberkulins Hochst oder des Morotuberkulins auf eine mit Benzin 
oder Ather entfettete talergroBe Hautstelle), doch miIBte man diesen 
Proben, wenn sie negativ sind, immer noch die Intracutanprobe 
folgen lassen, wenn es auf absolute Exaktheit ankommt. 

Reines Alttuberkulin, in dunklem FHischchen kiihl aufbewahrt, ist 
ziemlich unbegrenzt haltbar. Die Verdiinnungen werden mit physio­
logischer Kochsalzlosung mit 1/2 U / 0 Carbolsaurezusatz hergestellt, halten 
sich aber gleichwohl nur kurze Zeit und miissen deshalb in kurzen 
Zeitraumen (eine Woche) immer wieder frisch hergestellt werden. 
Zur eigenhandigen Herstellung der Verdiinnungen bedarf man nur 
einiger kleiner dunkler Flaschchen mit Glas- oder Gummistopfen, die 
man auskocht, der VerdiinnungsfliIssigkeit, die jede Apotheke liefert, 
und einer sterilen Rekordspritze. Man stellt zunachst die Ver­
diinnung I = 1: 10 her, indem man zu 0,5 ccm Alttuberkulin 4,5 ccm 
Verdiinnungsfliissigkeit gibt, aus dieser Verdiinnung I ebenso die Ver­
diinnung II = 1: 100 und so weiter. 

Bei jeder Tuberkulinprobe muB man eine gleichartige Kontrolle 
mit der Verdiinnungsfliissigkeit machen, weil die Wundreaktion ver­
schieden ausflillt und die Empfindlichkeit gegen die Carbolsaure 
unterschiedlich ist. Wah rend die traumatiscbe Reizung immer rascb, 
in der Regel Hl.ngstens in 24 Stunden abklingt, beginnt die spezifiscbe 
Reaktion erst nach 12- 24 Stunden und ist erst nach 2-4 Tagen 
auf del' Rohe. Die Ablesung erfolgt daher erst nach zwei Tagen, 
besser noch nach 2 und 4 Tagen. Eine deutlicbe sicbtbal'e und fWIl­
bare Papel und ein hyperamischer Rof von mindestens 2 cm Durch­
messer zeigen positiven Ausfall an. 

Die All gem e in rea k t ion auBert sich in toxischen Erscheinungen 
wie Kopfschmerzen, lTbelkeit, Erbrechen, Rerzklopfen, Unruhej das 
sicherste Merkmal ist die Temperatursteigerung von mindestens 1/20 C. 
Die Korpertemperatur steigt bei positiver Reaktion in der Regel nacb 
12-24 Stunden rasch auf 38-400 C und fallt rasch wieder ab, 
klingt aber zuweilen auch lytisch abo Die Aligemeinreaktion tritt 
bei Kindern recht haufig im Gefolge der geschilderten lokalen Tuber­
kulinproben auf, meist in milder Form, wahrend sie bei Erwachsenen 

Ulnci, Lungentnberknlose 4 
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nach diesen Proben selten ist. Die KOCH sche Methodik der Tuber­
kulindiagnostik bedient sich gerade der Allgemeinreaktion als Kenn­
zeichen. Die ursprungliche KOCH sche Dosierung wird kaum noeh 
angewendet, meist gibt man in Abstanden von je drei Tagen 
O,~-1,O-5,O mg Alttuberkulin, also 0,2 ccm der Verdiinnung 1: 1000 
und 0,1-0,5 cem der Verdfinnung 1: 100. Die Allgemeinreaktion 
hat dieselbe Bedeutung wie die Lokalreaktion: beide weisen den 
stattgehabten Infekt naeh, sagen aber fiber Bestehen einer tuber­
kulosen Erkrankung und fiber den Krankheitsherd gar niehts aus. 
Wenn es sieh um Reihenuntersuehungen von Kindem oder um 
AusschlieBung einer tuberkulosen Infektion handeIt, ist stets die lokale 
Reaktion vorzuziehen, da bei ihr die Allgemeinerseheinungen, die bei 
der Subcutanprobe sehr heftig sein konnen, ganz fehlen oder in 
maBigen Grenzen bleiben; freilieh kann die lokale Entz1indung aueh 
reeht stark und sehr schmerzhaft sein. 

Die dritte, diagnostiseh vielfach als wiehtigste angesehene Rea k ti 0 n 
ist diejenige am tuberkulosen Herd. Tierexperimentell hiBt sieh 
leicht beweisen, daB sieh Hyperamie und lebhafte Exsudation in der 
Umgebung des tuberkulosen Herdes als Tuberkulinwirkung einstellen; 
an der Tatsaehe der Tuberkulinherdreaktion ist also nieht zu zweifeln. 
Die Frage, ob nieht auch ganz aIte, sogenannte latente oder inaktive 
tuberkulose Herde einer Reaktion auf TuberkuIin fahig sind, ist 
experimentell noeh nicht beantwortet, ebensowenig die Frage, ob nicht 
auch jede lokale oder allgemeine Tuberkulinreaktion ein Ausdruck 
einer Reaktion eines tuberkulosen Herdes ist, also die Herdreaktion 
zur V oraussetzung hat. Von der Beantwortung jener Frage hiingt 
aber die klinische Bedeutung der sogenannten Herdreaktion ab, 
denn wenn jeder alte tuberku15se Herd auf Tuberkulin reagiert, so 
wfirde dieser Vorgang kIiniseh genau so wenig von Interesse sein, wie 
der Nachweis der stattgehabten Infektion. und die klinische Feststellung 
der Herdreaktion wiirde von der zufalligen Lage des Herdes und 
allerhand Nebenumstanden abhangen, nur nieht von der Aktivitat 
des Herdes, auf die es aber gerade ankommt. 1st also einerseits die 
experimentelle Erforsehung der Herdreaktion noeh reeht unvollstandig, 
die Moglichkeit, durch eine groBe Tuberkulingabe auch einmal einen 
Herd zur Reaktion zu bringen, der in seiner Neigung zur Latenz 
nieht hatte gestOrt werden durfen, nicht von der Hand zu weisen, 
kliniseh aueh nicht so selten beobachtet, so steht es anderersmts urn 
den einwandsfreien klinischen Nachweis der Herdreaktion 
nicht viel besser. Bei der sichtbaren Tuberkulose, z. B. beim Lupus, kann 
die Herdreaktion ohne weiteres beobaehtet werden, hier ist sie abel' am 
wenigsten wichtig; bei sparlichen kleinen Lungenherden, deren Nach­
weis oft so wichtig ware, muG man sieh der indirekten Methoden 
der physikalisehen Untersuchungen bedienen und das stOBt auf groBe 
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Schwierigkeiten. Die Reaktion soIl bei tuberkulosen Lungenherden 
durC'h Zunahme der perkussorischen Dilmpfung nachweisbar sein. Da 
der Herd nur klein sein kann - bei groBen Herden wfirde die 
Diagnose nicht zweifelhaft sein - ist eine solche Moglichkeit schon 
sehr unwahrscheinlich; ich habe aber Zunahme der Dampfung auch 
niemals bei Reaktionen an groBen Herden gefunden, wie sie bei der 
therapeutischen Tuberkulinanwendung vorkommen. Die Anderung 
im Umfang oder in der Dichte der Herde dilrfte fur die ziemlich grobe 
Methode der Perkussion doch wohl zu geringftigig sein. Die Ver­
mehrung der Rasselgerausche an Stell en, wo sie vorher schon sparlich 
zu finden waren, ist als Folge der Hyperamie und Exsudation um 
den Herd sehr wahrscheinlich, aber ein sehr unbestimmtes Phanomen, 
das beim Untersucher das Geftihl groBer Unsicherheit hervorruft, 
mithin sehr subjektiv und deshalb diagnostisch von geringem Wert ist. 
Das Auftreten von Rasselgerauschen an bisher davon freien Stellen 
ist zwar erheblieh zuverlassiger, aber nach meinen nicht geringen 
Erfahrungen recht selten zu beobachten. Das Auftreten von kleinen 
Lungenblutungen und von Baeillen im Auswurf ist von man chen 
Autoren beobaehtet; es ist zweifellos diagnostiseh von Wichtigkeit, 
aber ebenso zweifellos nicht nur reeht selten, sondern auch keines­
wegs unbedenklich; therapeutiseh wenigstens geht unser Bestreben 
dahin, jede Lungenblutung zu vermeiden und das Schwinden der 
Bacillen zu erreichen. Theoretisch ware es denkbar, Herdreaktionen 
durch gate Rontgenaufnahmen nachzuweisen; es gibt aber dariiber 
meines Wissens noch keine Erfahrungen. Da heftige und langer an­
haltende Allgemeinreaktionen, Herdreaktionen an unerwiinschter Stelle 
(Ohren, Blase), kleine Lungenblutungen und dergleichen nicht aus­
geschlossen werden konnen und fur den Kranken mindestens recht 
unerfreulich sind, da ferner das diagnostische Ergebnis dieser Ver­
suche den Krankheitsherd zu finden im ganzen recht geringfiigig, 
dazu kaum jemals vollkommen zuverlassig zu sein pfiegt, so ist es 
schon am besten, diese Methode, die Diagnose zu sichern, recht selten 
anzustellen. 

Dem negativen Ausfall der lokalen Proben, namentlich der exakten 
MENDEL-MANTouxscben Intracutanproben kommt ein gewisser pro­
gnostischer Wert zu, indem bei vorgeschrittenen Phthisen das 
durch Fehlen der Reaktion gekennzeichnete Stadium der sogenannten 
Anergie das Versagen der Abwehrkrafte des Organismus anzeigt und 
demgemaB von ilbelster Vorbedeutung ist; in diesem Stadium kann aller­
dings in der Regel die infauste Prognose auch klinisch nicht zweifel­
haft sein, so daB die Probe entbehrlich sein dlirfte. Ein gleiches 
Absinken der Abwehrkrafte, also ein Stadium der negativen Anergie, 
durch Fehlen der vorher positiven Reaktion gekennzeichnet, findet 
sich wahrend mancher akuter Infektionskrankheiten, am regelmaBigsten 
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bei Masern, Keuchhusten und Grippe. Klinische Erfahrung lehrt, daB 
bestehende Tuberkulose nach solchen interkurrenten Erkrankungen 
ein rasches Fortschreiten in der Form der exsudativen Phthise zeigen 
kann; man darf daraus schlieBen, daB bisher tuberkulosefreie Per­
sonen in solchen Perioden einer erhohten Infektionsgefahr unterliegen. 
Soweit bewegen wir uns auf dem Boden gesicherter klinischer Er­
fahrung. Wenn manche Autoren daruber hinaus im Ausfall der lokalen 
Tuberkulinproben, besonders in der abgestuften Cutandiagnose einen 
qualitativen und quantitativen MaBstab des pathologischen Geschehens, 
also einen diagnostischen und prognostischen Wertmesser zu haben 
glauben, so schieBt das nach unseren Erfahrungen einstweilen weit 
ubers Ziel. Dafiir einige Beispiele. Starke Reaktion auf kleine Dosen 
(hohe Allergie) solI frische Infektion anzeigen; ieh sah die heftigste 
Reaktion, die mir zu Gesieht kam (sehr schmerzhafte starke Sehwellung 
und Rotung des ganzen Armes mit tagelangem hohen Fieber, keine 
Herdreaktion), auf Intracutanprobe mit Alttuberkulin 1: 1000 nach 
negativem Pirquet bei einer kliniseh gesunden Person, bei der rontgeno­
logiseh auBer verkalktem primaren Lungen- und verkalkten Bronchial­
drusenherd zweifellos verkreidete, also inaktive Spitzenherde nach­
weisbar waren, demnach ein abgeheiltes Tertiarstadium bestand; 
die Patientin war noeh Jahre danaeh v6llig gesund. Sehnellreaktion, 
Abklingen der Lokalreaktion innerhalb von 24 Stunden, solI gleieh 
der negativen Anergie prognostiseh infauste Bedeutung haben; sie 
findet sich aber gelegentlieh bei Kindern mit geringfugiger sekun­
darer Tuberkulose, die klinisch -prognostiseh durehaus giinstig zu 
beurteilen sind. Normalreaktion solI noeh nieht inaktivierte tuber­
kulose Herde anzeigen; da sie jenseits des Kindesalters bei 60 bis 
90 % aller Gesunden nachzuweisen ist, muB sie als kliniseh bedeutungs­
los angesehen werden. Protrahierte Reaktion soIl abgeheilte Herde 
bedeuten, doeh wird sie geradezu haufig bei progredienten offenen 
Lungentuberkulosen beobaehtet. 

Gar von einem Parallelgehen der abgestuften Cutanreaktion mit 
den beschriebenen Formen der Lungentuberkulose kann nach unseren 
Erfahrungen keine Rede sein; es herrscht hier vielmehr ein regel­
loses Durcheinander oder riehtiger, wir haben die bestehenden Be­
ziehungen noch nicht aufklaren konnen. Es ist ROMBERG vollkommen 
beizustimmen: die Lokalreaktion und die Allgemeinreaktion stehen 
fur unsel'e Beobachtungsmoghehkeit nicht in einer konstanten Be­
ziehung zum Krankheitshel'd, sind nieht von diesem allein, sondel'n 
auch von andel'en Faktol'en abhangig, die wil' noeh nieht ubel'sehen 
und auseinanderhalten konnen. 

Aus del' DEYCKE-MucHschen sog. Immunitatsanalyse, das 
heiBt der wiedel'holten abgestuften Intraeutanpl'obe mit den DEYCKE­
MucHsehen Pal'tialgenen glauben nicht nur diese Autol'en die Prog-nose 
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der Tuberkulose gleiehsam ablesen zu konnen. Bei der spezifisehen 
Therapie der Tuberkulose wird auf die Partigene naher einzugehen 
sein; hier sei nur bemerkt, daB zu einer vollstandigen Analyse nieht 
weniger als 13 Quaddeln gesetzt werden miissen, was der Kranke 
bei der Diagnostik recht ungern hinnimmt. Nach unseren Erfahrungen 
kann bei klinisch durchaus glinstigem Verlauf die Wiederholung der 
Analyse ein Absinken des Immunitatstiters zeigen, was ausgesprochen 
ungimstige Prognose bedeuten soIl, und umgekehrt bei deutlicher 
Verschlimmerung des Leidens der Titer ansteigen. Diesel' Wider­
sprueh muB die hOhere Einschatzung der klinischen Erfahrung und 
den Verzicht auf jene umstandliche Untersuchung zur Folge haben, 
bis einmal bewiesen ist, daB in solchen Fallen das klinische Urteil 
regelmaBig Irrwege geht, oder die Ursache dieses Widerspruchs auf­
gedeckt ist. 

Alles in allem gibt nur die positive Lokalreaktion im friihesten 
Kindesalter und die negative Reaktion (ausgenommen bei schweren 
Phthisen und nach gewissen akuten Infektionskrankheiten) diagnostiseh 
wertvolle Aufschliisse, die negative Reaktion bei Tuberkulose und 
gleichzeitiger oder eben abgelaufener akuter Infektionskrankheit pro­
gnostisch gewisse Anhaltspunkte, wahrend die Herdreaktion meist neue 
diagnostische Ratsel aufgibt und die negative Reaktion bei schwerer 
Phthise Bekanntes unterstreicht .. 

Viel erortert wurde in den letzten Jahren die WILDBoLzsche 
Eigenharnreaktion, die Priifung des auf 1/10 seines Volumens 
eingeengten Urins von Kranken auf Tuberkuloseantigene durch die 
Intracutanprobe und zwar am Spender selbst oder an anderen Kranken. 
Nach unseren Untersuchungen ist die ehemisch-traumatisehe Reaktion 
dureh die Urinsalze so stOrend, daB eine Beurteilung, ob Antigene vor­
handen sind, unmoglieh wird. Da auch del' Urin von Gesunden bei 
diesen selbst traumatisehe Reaktionen gibt, die den Reaktionen mit 
den Urinen von Kranken vollkommen gleiehen, ist die Probe in dieser 
Form fur die Unterseheidung von aktiver und inaktiver Tuberkulose 
unbrauchbar; ein naheres Eingehen auf die Teehnik eriibrigt sieh 
daher. 

VI. Rontgendiagnostik der Lungentuberkulose. 
1. Diagnostische Durchleuchtung. Technik der 

Rontgenaufnahme. 
Die Rontgenuntersuehung del' Lungen bedeutet, riehtig angewandt, 

eine ungemein wel'tvolle El'ganzung del' physikalischen Untersuchung 
und del' klinischen Beobachtung fiir die Diagnose der beginnenden 
Tuberkulose und fiir die Differenzierung ihrer l!~ormen; fUr gewisse 
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therapeutische MaBnahmen, insbesondere fUr jede Art del' Kollaps­
therapie, ist sie unentbehrlich. Nicht mehr und nicht weniger. 

Bei del' Diagnostik del' beginnenden Lungentuberkulose laBt sich 
un schwer del' Beweis erbringen, selbst bei offenen Tuberkulosen, daB 
Rerdschatten, die auf del' Platte unzweifelhaft nachzuweisen sind, bei 
del' Durchleuchtung nicht gefunden werden, auch wenn man aufs 
beste adaptiert ist, mit ganz weichel' scharfzeichnender Aufnahme­
rohre, Schlitzblende, verschiedener Belastung del' Rohre und Durch­
leuchtung in verschiedenen Durchmessern arbeitet. Damit ist dem 
Wert del' Durchleuchtung fur die Diagnostik del' 
beg inn end e n L u n g e n tub e I' k u los e das Urteil gesprochen: 
das Durchleuchtungsbild del' Lungen ist ein minderwertiger Ersatz 
fiir die gute Platte, zudem ein nicht unbedenklicher Ersatz, weil 
recht viele Untersucher sich auf das Resultat del' Durchleuchtung 
vel' lassen. Gunstiger liegen die Verhaltnisse beim kindlichen Thorax, 
so daB hier schon eher die Durchleuchtung fur diagnostische Zwecke 
geniigen kann. Auch fur die Beurteilung del' Ausdehnung del' 
kl'ankhaften Veranderungen in del' Lunge lei stet die Durchleuch­
tung Unzulangliches, indem bei disseminierten Prozessen die feinen 
Schattenfleckchen, die sich auf del' Platte nicht selten uber einen 
groBeren Bezirk verteilt finden, auf dem Durchleuchtungsschirm 
nicht erscheinen; besonders schwer wiegt solches Dbel'sehen, wenn 
del' ProzeB in diesel' Weise auf die bei del' physikalischen Untel'­
suchung gesund befundene Lunge iibergreifend die Aussichten einer 
Kollapstherapie erheblich beeintrachtigt. Gewisse Vorteile del' Durch­
leuchtung, VOl' allem die Beobachtung del' Atembewegungen des 
knochernen Bl'ustkorbs und des Zwerchfellspiels k6nnen gegen­
uber dem geschilderten Versagen fur die Diagnose del' beginnenden 
Lungentuberkulose keine Rolle spiel en ; auch del' Aufhellung del' 
Spitzenfelder beim Atmen und Rusten und dem WILLIAMsschen 
Phanomen (del' Eillschl'ankung del' Zwel'chfellbewegung del' kl'anken 
Seite) kommt nach unseren Erfahrungen keineswegs die Bedeutung 
zu, die diesen Erscheinungen von manchen Autoren beigelegt wird. 
Fiir die Beurteilung del' anatomischen Form del' Lungentuberkulose 
ist das Durchleuchtungsbild nul' sehr beschrankt zu gebrauchen. Fur 
die Beantwortung del' l<'rage, 0 b eine Rontgenaufnahme erforderlich 
ist, kann die Berucksichtigung des Kostenpunktes, so dringlich sie 
ist, nicht maBgebend sein, da die Gefahr eines so folgenschweren 
Irl'tums besteht, wie ihn die Verkennung einer beginnenden Lungen­
tuberkulose dal'stellt; iibl'igens sind die Kosten, die durch sol chen 
Irrtum weitel'hin entstehen konnen, sei es durch ein uberfiussiges 
Reil verfahren, sei es d urch die Verschlimmerung des Leidens, un­
vergleichlich hoher als die einer ganzen Anzahl von Rontgenaufnahmen. 

Bei del' Pneumothoraxbehandlung del' Lungentuberkulose anderer-
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seits ist die Durchleuchtung fiir die Beurteilung der Lage der kolla­
bierten Lunge, der GroBe des Pneumothorax und der Verdrangungs­
erscheillungen nicht zu entbehren. 

Zur Erzielung einer guten Rontgenauf­
nahme der Lungen bedarf es eines mittel­
groBen, besser groBen Instrumentariums und 
scharf zeichnender l{6hren (z. B. Polyphos-
Priizisionsrohren), die am besten nur flir Lungen­
aufnahmen verwendet werden. Die scharfe 
Zeichnung einer Rontgenrohre wird dadurch 
erreie,ht, daB der Antikathodenspiegel nahe dem 
Schnittpunkt der von der kugelsegmentf6rmigen 
Kathode ausgehenden Kathodenstrahlen montiert 
wird (s. Abb. 20 u. 21); dadurch wird ein sehr 
kleiner Brennfieck erzielt, so daB die Rontgen­
strahlen fast von einem Punkt ausgehen. Diese 
Rohren vertragen zwar eine hohe Belastung, 
dlirfen aber nur sehr kurze Zeit laufen, da 
anderen Falles die Gefahr des Durchstechens 
des Antikathodenspiegels und dam it des momen­
tanen Hartwerdens der Rohre durch Verschleu­
dern feinster Teilchen des weichen Metalls des 
Antikathodenklotzes besteht. Umgekehrt ist bei 
den Durchleuchtungsrohren der Antikathoden­
spiegel ziemlich weit in das Kathodenstrahlen­
blindel hineingeriickt, der Brennfieck groB, die 
Gefahr des Anstechens des Antikathodenspiegels 
gering und daher ein langeres Laufen der Rohre 
unbedenklich, aber die Zeichnung unscharf. Da 
man fiir verschiedene Tiefendurchmesser des 
Brustkorbs verschiedene Rohrenhiirten benotigt, 
da ferner jede Rohre beim Gebrauch allmahlich 
harter wird, ein ganz prazises Wiedereinstellen 
der benotigten Rohrenharte mit den ziemlich 
groben Methoden des Regenierens nicht m6g­
lich ist, kann man unmoglich mit nur einer 
Aufnahmerohre arbeiten; je groBer die Anzahl 
der vorhandenen Rahren im Verhaltnis zur Zahl 

Abb.20. Abb. 21. 
Abb. 20 u. 21. Stellung 
der Ant i kat hod e 
der Rontgenrohre 
zum Kathoden­
strahlenbiindel. 
Links kleiner Brenn­
fleck bei der Aufnahme­
rohre, rechts groBer 

Brennfleck bei der 
Durchleuchtungsrohre. 

der Aufnahmen ist, desto eher wird man die erforderliche Rohrenharte 
zur Verfiigung haben, desto geringer ist aber u;uch zugleich infolge der 
Schonung del' Rohren der Rohrenverbrauch. Die Gliihkathodenrohren 
bieten den auBerordentlichen V orteil del' Mbglichkeit einer ganz prazisen 
und beliebig zu wechselnden Harteneinstellung; die bisherigen Modelle 
hatten aber infolge der besonderen Form der Kathode den Nachteil 
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eines ziemlich groBen Brennflecks, also nicht ganz scharfer Zeichnung. 
Bei del' neuen GOTzE-Rohre (Muller) ist der Brennfleck l'echteckig 
langlich und zwar im ganzen nicht ganz klein, so daB die Gefahr 
des Anstechens des Antikathodenspiegels nicht zu gl'oB ist. Der 
Bl'ennfleck liegt mit seiner Langsacbse in der Ebene des Kathoden­
hauptstl'ahls und des Rontgenhauptstrahls; da die Rontgenstrahlen 
urn den Hauptstrahl im stumpfen Winkel von ungefahr 135 vom 
Antikathodenspiegel abgehen, wirkt del' Brennfleck in erheblicher 
Verkul'zung, also annahernd wie ein Punkt. Die Gotzel'ohl'e solI 
infolge diesel' Anordnung auBel'ordentlich scharf zeichnen; eigene 
Erfahrungen stehen mil' nicht zur Verfiigung. 

Abb 22. Ubersich tsron tgena u fnahme der Lu ngen am Aufnahmestativ. 

V crfligt man tiber ein groBes Instrumentarium, so erzielt man 
vorzugliche Aufnahmen bei groBem Fokusplattenabstand (1-1,5 m), 
der bei nicht so stark divergierenden Strahlen nur zu geringer Ver­
zeichnung fiihrt ; die Rbhre solI ziemlich weich sein (7 -8 Wehnelt) 
und del' Verstarkungsschirm, der immer durch sein Korn die Zeich­
nung unscharfer macht, kann entbehrt werden. Bei mittelgroBem 
Instrumentarium muB man sich mit kleinerem Fokusplattenabstand 
(0,75 m) begntigen und mit Verstarkungsschirm arbeiten, wei! sonst 
die Belichtungszeit zu groB und die Rohre gefahrdet werden wurde; 
auch halten die Krank~n, namentlich Schwerkranke und Kindel', je 
langeI' die Belichtung dauert, desto weniger sicher vollkommen still, 
und die wiederholten Herzaktionen, die in mehrere Sekunden Auf­
nahmezeit fallen, machen sich mindestens im Bereich des linken 
Unterlappens storend bemerkbar. 
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Fur die Dbersichtsaufnahme ist die dorsoventrale Strahlenrich­
tung die gegebene, weil sie die kleinste Herztigur, also die groBten 
Lungenfelder gibt. Arbeitet man mit Verstarkungsschirm, so muB 
dafur gesorgt werden, daB del' Schirm mit seiner Schicht del' Schicht 
der Platte gut anliegt; wir erreichen das durch Einlegen eines platten­
groBen Stuckes 1I10ltonstoff in den Kassettendeckel. Die Strahlen 
sollen das Glas del' Platte passim'en, nieht den Verstarkungsschirm, 
weil diesel' naeh unseren Versuchen mehr Strahlen absorbiert als die 

Abh.23. Spitzenfeldaufnahme nach AI_BERS-SCHONBERG. 

Glasplatte. Benutzt man das Durchleuchtungsstativ fur die Aufnahmen, 
so bietet die gute Aufstellung des Kranken VOl' del' Kassette an Hand 
des Durchleuchtungsbildes keine Schwierigkeit. Bei Verwendung eines 
besonderen Aufnahmestativs muB del' Kranke, damit er feststeht, 
etwas breitbeinig, exakt mitten VOl' die Kassette gestellt werden und 
die Arme sind unter Verfolgung del' Schulterblattbewegung mit del' 
aufgelegten Hand so nach vorn und oben zu bringen, daB die Sehulter­
bllltter maximal von del' Wirbelsaule abrucken, was je naeh dem 
Kbrperbau des Kranken etwas verschiedene Armstellung bedingt; 
die SchulterbHitterschatten durfen auf del' Platte nicht im Lungenfeld 
erscheinen. Die Schultern des Kranken sind maximal zu senken, 
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damit die Schliisselbeine im Rontgenbild wagerecht verlaufen, in 
welcher Lage sie am wenigsten storen. Die Kassette ist so 110ch zu 
brmgen, daB der Kranke bei stark zuruckgeneigtem Kopf eben noch 
das Kinn auf den oberen Rand der Kassette legen kann; Frauen 
mussen das Haar hoch stecken, weniger des Haares als del' Haarnadeln 
wegen, deren Schatten auf die Platte kommen kbnnte. Der Rohrenkasten 

Abb. 24. Spitzenfeldaufnahme nach ALBERS-SCHONBERG (vgl. Abb.23). 
Produkt. Tuberkulose in beiden Spitzen. 

ist so zu richten, daB die Elende del' Kassette genau parallel steht, 
die Elende (Schlitzblende) so zu offnen, daB man uber das untere 
Antikathodenende weg gerade die ganze Kassette eingestellt sieht. 
Del' Zentralstrahl ist auf den funften bis sechsten Dornfortsatz, etwa 
Plattenmitte zu richten, nicht hoher. Del' Kranke muB die Knie fest 
durchdrucken, damit er fest steht; wackelt er beim Vorversuch ohne 
Strom, del' immer zu machen ist, so muB er mit einigen Bindentouren 
um den unteren Bl'ustkorb gegen das Aufnahmestativ fixiert werden. 
Ein Zeitschalter ist unentbehrlich. Die Belichtungszeit richtet sich 
nach dem Instrumentarium, also nach del' an die Rbhre gelegten 
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Stromstarke und Spannung, naeh dem Fokusplattenabstand, naeh der 
Rbhrenharte und dem Thoraxbau des Kranken; wir messen zur Be­
urteilung des letzteren den Bl'ustumfung und wahlen danaeh die 
Rohrenharte. :Man tut gut, zu beriieksichtigen, ob naeh dem physi­
kalisehen Befund kompakte Gewebsverdichtungen anzunelllnen sind, 
die eine llingere Belichtung, eventuell aueh groBere Rbhrenharte zur 
Durehdringung erfordern wurden. Bei Verwendung eines Verstarkungs­
schirmes betragt die erforderliehe Beliehtungsdauer 1/7 bis 1/5 del' 

Abb.25. Spitzenfeldaufllahme von oben. 

Zeit, die man ohne Schirm benotigt. Statt del' Platten kann man 
mit Vorteil Filme verwenden, die leiehter zu verwahren und zu ver­
sehieken sind; besonders gute Bilder erhil.lt man mit den mit doppel­
seitiger Sehicht beschickten Filmen, bei denen man dureh Verwendung 
von zwei Verstarkungsschirmen eine weitere erhebliehe Herabsetzung 
del' Belichtungszeit el'l'eichen kann, was nicht nul' die Rbhren schont, 
sondeI'll auch dem Kranken das Stillhalten sehr erleiehtert. 

Rohl'enhal'te und Belichtungszeit sollen so gewahlt sein, daB dureh 
die Hel'zfigur wohl die Wirbelsaule , nicht abel' die genaue Kontur 
des einzelnen Wirbels zu erkennen ist, daB man den Rippenschatten 
ein Stuck weit in die Hel'zfigur verfolgen kann, ohne doch das hintel'e 
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Hlppenende deutlich zu sehen und daB an den Rippen im Lungenfeld 
Compacta und Spongiosa scharf gezeiehnet erscheinen . 

Die sorgfaltig entwickelte und tixierte Platte soli mbglichst nicht 
VOl' dem zweistimdigen WaSSel'll besichtigt werden , am besten abel' 
erst in troekenem Zustande , nicht nul' weil die troekene Platte die 
scharfsten Konturen und die besten Kontraste zeigt, sondei'll aueh 
weil die noeh nicht gewasserte Platte noeh Vel'linderungen dureh helles 
Licht erleidet und die nasse Sehicht gegen Beruhrung sehr emptindlich 
ist, aueh am Sehaukasten durch die 'Vltrme absehmelzen kann. 

Abb.26. Spitzenfeldaufnahme von oben (vgl. Abb. 25). 
Produktive Herde in der linken Spitze. 

Die Besichtigung del' Platte erfolgt am Schaukasten bei starkem 
diffusen Licht im verdunkelten Zimmer oder an einem iIll iibrigen 
verdunkelten Fenster gegen das diffuse Tageslicht (Nordhimmel). 
Beide Arten del' Betrachtung haben ihre Vorteile und ihre Nachteile. 
Am Sehaukasten kann man an del' Platte aile Einzelheiten genau 
studieren, abel' del' gelbliche Ton des Lichtes ersehwert die Beurteilung 
del' Kontraste; am Fenster steht die Platte in del' Regel etwas hoch, 
was die Besichtigung aus del' Nahe unmoglieh macht, abel' die Be­
traehtung aus einiger Entfernung vermittelt wesentlieh bessel' den 
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Eindruck des Gesamtbildes nnd die SchattentOne kommen voll zur 
Geltung. Ganz besonders plastisch wirkt die Thoraxubersichtsanfnahme 
bei Betrachtung aus etwa 6 m Entfernung mit einem guten Pl'ismenglas. 

Die gute Lungenaufnahme ist schwarzgrau - weiB, kontl'astreich 
und zeigt schade GefaBzeichnung bis in die Periphel'ie. Die kontrast­
l'eichere schwarzweiJ3e Platte (sogenannte schOne Platte) sieht zwar 
sehr bestechend aus, zeigt abel' bei weitem nicht so distinkte Zeichnung. 
Ganz fehlerhaft, nicht selten g anz unbrauchbar, sind graue Platten, 
(tie mit zu harter Rohre gemacht und nicht selten auch noch erheblich 
uberbelichtet sind; solche Platten bekommt man hiiutig als vermeintlich 

Abb.27. Spitzenf e Jdaufnahme der Lungen von unten. 

gute Platten vorgesetzt. Auch wesentlich unterbelichtete Platten sind 
naturlich unbrauchbar, namentlich wenn sie mit sehr weichel' Rbhre 
gemacht sind. 

Wird nach dem physikalischen Befund lediglich eine tubel'kulOse 
Erkrankung del' Lungenspitzen angenommen, so kann es zweckmaJ3ig 
sein, eine Spitzenfeldaufn a hme zu machen. Del' Kranke wird auf 
den Riicken gelagert, die Kassette - es geniigt PlattengroBe 18x24 -
quer unter den Nacken und die Schultern gelegt. Die sehr weiche 
Rbhre wird unter Verwendung eines kurzen und wei ten Tubus so 
uber dem Hals des Kranken montiert, daB del' Zentralstrahl etwas 
oberhalb des Jugulums mitten auf die Grube gerichtet ist. Bei diesel' 
Anordnung kann man, namentlich bei Kranken mit abfallenden 
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Schultern, recht gute Spitzenfeldaufnahmen erhalten (Abb. ~3), doch 
dul'chschneiden die Schatten del' Schltisselbeine, die infolge del' bei 
del' ventrodorsalen Stl'ahlenrichtung plattenfernen Lage diesel' Knochen 
breit und un scharf sind, die untel'e Halfte des Feldes, wodurch ein Teil 
del' Lungenspitzen abgedeckt wil'd (Abb. 24). ~Ian bringt die Schliissel­
beine fast ganz aus dem Gesichtsfeld und erhalt eine sehr schOne 
Darstellung del' Lungenspitzen, wenn man den Kranken so lagert, 
daB del' Kopf uber die Tischkante stark hintenuberhiingt, und die 
Rohre so richtet, daB die TubusOffnung dem bekanntlich nach vorn 

Abb.28. Spitzenfeldaufnahme von vorn unten (vgl. Abb 27). 
Produkt. Tuberkulose III der link en Spitze. 

stark abwal'ts geneigten el'sten Rippenring ungefahr parallel steht 
(Abb. 25); del' Zentralstrahl wi I'd dabei etwa auf die Mitte des ersten 
Hippenringes, also zwei l'-'inger breit oberhalb del' oberen Manubrium­
kante auf den Hals gerichtet. Die Schhisselbeine erscheinen bei 
diesel' Aufnahmetechnik ganz am untel'en Rande del' Platte und man 
iiberblickt, umrahmt vom ersten Rippenring, vier bis fUnf Intercostal­
raume (Abb. 26). Eine gute Dal'stellung del' Spitz en lmnn man auch 
bei dorsoventralel' Strahlenrichtung, also bei Ansetzen des Tubus im 
N acken des Kranken erhalten, doch ist die auBerste Spitze meist 
durch die Schatten del' ersten und zweiten Rippe abgedeckt. Sehr 
interessante Spitzenfeldaufnahmen erhalt man endlich, wenn man von 
unten her belichtet, also die R6hre, wiedel'um mit kul'zem Tubus, 
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so richtet, daB der Zentralstrahl, del' Ebene des ersten Rippenringes 
ungefahr parallel, auf die :Mitte des Manubriums gerichtet ist (Abb. 27). 
Auf der Platte erscheinen dann die Schliisselbeine am oberen Rand, 
von den Lungenspitzen erh1ilt man breite freie Lungenfelder und VOl' 
all em erscheint der obere Teil des IIilusbezirks sehr instruktiv mit 
auf der Platte und HiBt die Beziehungen etwaiger Spitzenherde zum 
Hilus und das Fortschreiten des Prozesses in dieser Richtung er­
kennen (Abb. 28). 

Lungenspitzenaufnahmen haben immer den Nachteil, die subclavi­
cularen Felder, die sehr haufig auch noch Herdschatten zeigen, nicht 
mit zu umfassen; auch bei del' zuletzt geschilderten Technik wird 
nur del' mediale Teil dieses Bezirks, nicht aber del' ebenfalls wichtige 
laterale Teil dargestellt. Es ist ueshalb miBlich, nul' eine Spltzen­
aufnahme zu machen, vielmehr ist es stets wiinschenswert, VOl' allem 
eine Dbersichtsaufnahme und eventuell bei. ausschli.eBlicher Erkrankung 
del' Spitzen eine Spitzenfeldaufnahme zu machen. Die Spitzenfeld­
aufnahmen, bei deneu der Fokusplattenabstand nicht liber 40 cm 
betragt, konnen auch mit einem mittelgroBen Instrumentarium ohne 
Verstilrkungsschirm gemacht werden. 

2. Das nOl'male Lungenuil d. Del' tubel'kulose primRl'e 
Komplex. 

Das ebersichtsbild del' normal en Lunge kann einige Besonder­
heiten zeigen, die, weil nicht regelmaBig zu sehen, zu Verwechs­
lungen mit pathologischen Befunden AnlaS geben kbnnen. 

Oberhalb der Schliisselbeine sieht man haufig eine Linie, die dem 
Schlusselbein in einigen l\'1illimetern Abstand parallel Hiuft und inmitten 
des Spitzenfeldes im Viertelkreisbogen zum Hals nach oben liiuft 
(sogenannte Halslinie, s. Abb.55). Diese Schattenbildung kommt 
durch die Hautfalte zustande, die parallel dem Schllisselbein liluft 
und dann zum lateral en Sternokleidomastoideusrand umbiegt. :Medial 
von diesel' Linie erscheint das Spitzenfeld leicht diffus beschattet. 
Diese Beschattung, die sich auch beim Durchleuchten bemerkbar 
macht, kann man nach FBI/( leicht beseitigen, indem man mit der 
Hand den Kopfnicker nach der l\litte hin beiseite zieht. Eine zweite 
Linie sieht man auf der Platte gelegentlich, nicht haufig, vom Wirbel­
silulenmittelschatten sanft nach oben konvex gebogen zur oberen 
Grenze des Spitzenfeldes ziehen, zuweilen folgt sie auch noch ein 
Stiick ahw1irts del' Spitzenfeldgrenze; oberhalb und medial von illr 
erscheint das Lungenfeld leicht beschattet. Diese Linie und Be­
schattung kommt durch die Art e ria sub c I a v i a zustande. 

1m Hilusgebiet sieht man nicht selten und zwar lateral etwas nach 
oben oder auch etwas nach unten vom eigentlichen Lungenwurzel-
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schatten kreisrunde, ziemlich intensive, meist scharf begrenzte, zuweilen 
aber infolge Anlagerung anderer Schatten nur zum Teil scharf 
begrenzte ganz homogene Flecken von einer eigenartigen Tonung, 
die man sonst im ganzen Bild nicht findet. Diese runden Schatten 
entsprechen Asten del' Arteria pulmonalis und zwar je nach ihrer 
Lage einem zum Oberlappen odeI' einem zum Unterlappen ziehenden 
Hauptast und kommen dadurch zustande, daB das Gef1iB zufallig eine 
Strecke weit genau in del' Richtung der Rontgenstrahlen verlauft. 
Gelegentlich sieht man neben dem GefaBschatten einen scharf gezeich­
neten run den Schattenring mit homogenem heIlem Zentrum (s. Abb. 58) ; 
diesel' Ring entspricht dem Querschnitt des Bronchus, del' dem 
Gef1lB parallel lauft. Sieht man GefaB- und Bronchusquer­
schnitt zusammen, so ist dies Bild gar nicht zu verkennen. 

1m Hilusschatten des normalen Lungenbildes ist an Einzelheiten 
sonst nichts herauszulesen. Erscheint der Schatten besonders groB 
und dicht, so ist damit diagnostisch noch nicht viel anzufangen. 
Namentlich htite man sich in dies em FaIle VOl' del' voreiligen, viel zu 
oft gestellten Diagnose Bronchialdrlisentuberkulose. GewiB mogen an 
diesel' Schattenbildung die Bronchialdrlisen oft beteiligt sein, abel' es 
kann bei diesel' unbestimmten VergroBerung des Hilusschattens ihre 
Beteiligung in keiner Weise aufgeklart werden; von del' Diagnose del' 
Bronchialdrlisentuberkulose wi I'd im librigen noch zu reden sein. Ganz 
besondere Vorsicht erfordert die Beurteilung des vel' g I' 0 13 e I' ten 
Hi Ius s c hat ten s bei einer annahernd gleichmaBigen VergrbBerung 
del' Begleitschatten beider Seiten und gleichzeitiger Verstarkung del' 
Lungenzeichnung. Das Rontgenogramm (Abb. 29), das von einem 
herausgenommenen Thorax nach Kontrastfullung del' Lungenarterien 
vom Stamm del' Pulmonalis aus gewonnen ist, zeigt an dem Verlauf 
diesel' GefaBe, wie stark sie und natlirlich auch die ahnlich vel'­
laufenden Venen an del' Bildung des Hilusschattens beteiligt sind, 
zugleich auch, daB die normale Lungenzeichnung genau dem VerI auf 
der GefaBe, nicht dem del' namentlich im Hilusgebiet andel's angeord­
neten Bronchien entspricht. Das Bild zeigt auch einwandfrei, daB 
gerade die Pulmonalarterien eine lateral abgerundete Begrenzung 
des Hilusschattens bedingen kbnnen. Eine scheinbare Verstarkung 
der Hilus- und Lungenzeichnung kommt unter ganz normalen 
Verhaltnissen zustande, wenn die Aufnahme mit weichel' Rohre 
gemacht und ein wenig unterbelichtet wird. Ferner findet sich diese 
Verstarkung bei allen Stauungen im kleinen Kreislauf, die bekanntlich 
verschiedene Ursachen haben konnen; ganz ahnliche Bilder liefert auch 
del' Stauungskatarl'h durch die Ansammlung schattengebenden Sekrets 
in den Bronchien. DaB es bei vorgeschrittenel' Lungentuberkulose 
sowohl infolge des Ausfalls groBel'er GefaBgebiete zu einer sehr 
erheblichen Stauung im Restgebiet des klein en Kreislaufs als auch 
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bei schwercn Begleitkatarrhen del' Luftwcge ZUl' Sekretstauung in 
den Bronchien del' Unterlappen kommen kann, ist selbstverstandlich. 
Auch kommt cs beim groBen Pneumothorax der einen Seite zur 

Abb. 29. Die Verzweigung der Arteria pul monalis. Rontgenaurnahme 
nach Kontrastbreifiillung yom Stamm der Pulmonalis aus. 

GefaBiibel'fiillung del' anderen Seite und demgemi:iJ3 auf del' Rontgen­
platte zu einer Vel'starkung der Lungenzeichnung. 

1m peripheren Teil der Lungenfelder sind die sog. GefaJ3punkte 
normale Schattengebilde j sie entstehen in etwas unregelmliJ3iger 
Hinglichel' }<'orm an Teilungsstellen del' GefaJ3e durch die zentral von 
det' Teilungsstelle bestehende grol3ere Gera llbreite und sind in ihrer 

Ulrici, Luogeotoberkulose 5 
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Bedeutung ohne wei teres erkllirt, wenn die beiden Xste, was aber 
nicht immer der Fall ist, auf der Platte deutlich zu sehen sind. 
Runde GefaBpunkte entstehen dadurch, daB ein abgehender Ast eine 
Strecke weit in der Strahlenrichtung verUiuft. Einzelne runde kleine 
Schattenflecke im Lungenfeld durfen als Tuberkel selbst dann nieht 
gedeutet werden, wenn andere zweifellos tuberkulbse Herdschatten 
vorhanden sind. 

Die Schatten der Verknocherung am ersten Hippenknorpel und 
die sabelscheidenfbrmigen Verkalkungsbilder an den anderen 
Rip pen k n 0 rp e In konnen, wenn sie voU ausgebildet sind, nichl zu 
Irrtumern fuhren; ist die Verkalkung noch im Beginn, so schiltzt die 
Lagebeziehung zum unteren Rand des vorderen Hippenendes vor Ver­
wechslung der kleinen intensiven Schattenflecke mit Yerkalkungs­
herden in der Lunge. 1m stereoskopischen Bild des Thorax sind 
solche Schatten als unmittelbare Fortsetzung der Rippenkontur aufs 
schonste zu crkennen. 

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

Bei Kranken mit kraftiger l\luskulatur kann der untere Rand des 
Pectoralis maj or als scharfe von der Seite her in das Mittelfeld 
nach der Mitte abwarts gerichtete, sich allmahlich verlierende Linie zu 
sehen sein; oberhalb dieser Linie besteht eine diffuse sich allmahlich 
verlierende Beschattung. Wahrend starker entwickelte Mammae bei 
der Aufnaluue im Stehen die bekannte diffuse Beschattung der Unter­
felder geben, die nach unten zu halbkreisfbrmig scharf begrenzt ist, 
geben sie bei der Aufnahme illl Liegen eine ziemlich starke, lateral­
warts zunehmende Beschattung der seitliehen Teile des Lungenfeldes; 
Begrenzungslinien zeigt diese Schattenhildung nicht. SchlieBIich ist 
noch zu erwahnen, daB nicht selten ein Teil der Konturen des 
Manubriums und die des Sternums auf der Platte zu sehen sind, 
bei Verziehung des Herzens nach einer Seite auch gelegentIich der 
Sternal rand bis unten; dieser Rand zeigt starke Einbuchtungen, die 
den Intercostalraumen, und Vorspriinge, die den Ansatzen der 
Rippenknorpel entsprechen. 

Stereoskop i sche A ufnah men des Brustkorhs geben bei 
LUllgentuberkulose besollders dann sehr interessante anschauliche 
Bilder, wenn bei disseminierter Tuberkulose die einzelnen Herde im 
Brustraum verteilt zur Darstellung kommen, wiihrend konfluierende Pro­
zesse kein korperliches Bild geben. "Tir haben indessen aus solchen 
Aufnahmen, die nicht nur recht kostspielig, sondern auch in guter Aus­
filhrung technisch nicht ganz einfach zu gewinnen sind, diagnostisehen 
Nntzen nur in den wenigen Fallen ziehen konnen, bei denen es 
darauf ankam zu ermitteln, ob ein bestimmter einzelner Herd inner-
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halb odeI' auBerhalb des Thorax lag; ob Gruppen von Knbtehen so 
weit vorn liegen, daB sie bestimmt dem Oberlappen odeI' dem Mittel­
lappen odeI' so weit hinten, daB sie bestimmt dem Unterlappen 

Abb.30. A b gell ed te r P rim II r ko m pie x. Tntensiver kleinel' rumier Schatten­
fleck in Holle des zweiten Intercostalranmes rechts: verkalkter pl'imllrer Lungen­
herd; etwas grollere intensive scharf begrenzte Schattenflecke im Hilusgebiete 
rechts: Kalkherde in den regionllren Lymphknoten. Ahnliche Schattenflecke im 
Hllusschatten Imks bedeuten Dbergreifen del' Tuberknloso auf die linksseitigen 

Lymphknoten. 

angehoren, ist aueh stereoskopiseh oft nicht zu entseheiden, ist aueh 
praktiseh sehlieBlieh nicht von aussehlaggebender Bedeutung. Aueh 
die versehiedenen :\lethoden zur Tiefenbestimmung und zur raumliehen 

5* 
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Analyse des Thoraxrontgenbildes, die zur Feststellung der Lage 
eines }'remdkorpers oder eines Abscesses sehr wichtige Dienste zu 
leisten haben konnen, haben bei der Lungentuberkulose einstweilen 
kaum Aufgaben zu erfullen und konnen daher hier iIbergangen werden. 

1m Hilusschatten finden wir gelegentlich intensive erbsen- bis 
bohnengroBe Schattenflecke von etwas unregelmaBiger runder oder 
langlicher Form, die haufig Einkerbungen zeigen, gelegentlich zackige 
Konturen haben. Untersuchungen bei Obduktionen haben die Ver­
mutung bestatigt, daB diese sehr charakteristischen Schatten lIilus­
drusen ihre Entstehung verdanken, die in toto verkalkt sind oder 
doch kompakte Kalkherde enthalten. AlmJiche, aber kleinere inten­
sive Schatten oder Schattenbilder, die aus einer Anzahl kleiner inten­
siver zusammenhllngender }'lecken bestehen, entsprechen Kalk- oder 
Kreideherdchen in Hilusdrusen oder auch fibrosen Kaseherden, die 
sich mikroskopisch bei Silberfarbung als sehr stark mit Kalksalzen 
impragniert erweisen. 

Findet man im peripheren LymphabfluBgebiet solcher verkalkter 
Bronchialdriisen auf der Rbntgellplatte ahnliche, wenn auch meist 
kleinere, scharf begrenzte intensive runde Schattenflecke, die einem 
weitgehend verkalkten Lungenherd entsprechen, so ist dam it ein 
sogenannter primarer Komplex, das heiBt ein tuberkulOser primarer 
Lungenherd mit Infektion der zugehbrigen Lymphdruse festgestellt 
und zwar ein sehr alter, lokal abgeheilter Primarkomplex, der iiber­
dem als stecken gebJiebene Infektion anzusehen ist, wenn sich iIll 
Organismus sonst keine tuberkulOsen ReI·de nachweisen lassen. Die 
Diagnose dieses tuberkulOsen Komplexes beruht auf drei pathologisch­
anatomischen Erfahrungstatsachen: einmal kommen Verkalkungsherde 
anderen Ursprullgs in der Lunge kaum Yor, zweitens zeigt die Lage 
der Herde die obligate Beziehung des Lungenherdes zur regionaren 
Lymphdriise und dl"ittens weist die GIeichsinnigkeit der Verlinderung 
an beiden Stellen darauf hin, daB diese beiden Herde zeitlich zu 
einander gehoren. 

Findet man im Lungenfeld einen del" verkalkten Driise regiollaren 
Schattenfleck nicht, so wird man gleiehwohl den Rest einer primaren 
Infektion annehmen konnen; der primare Herd kann so klein sein, 
daB er rontgellologisch, zumal wenn er von einem anderell Schatten 
verdeckt ist, nicht gefunden wird, er kann aber auch resorbiert oder 
ausgestoBen und unter Hinterlassung einer klein en schwieligen Narbe 
abgeheilt sein (GHON). Wir fan den einen primaren Komplex bei etwa 
6 0/0 unseres Materials von mehreren tausend ROlltgenplatten; "ir 
fanden ihn reeht haufig ohne sonstige tubel"kul6se Herde in der Lunge. 

Findet man auf der Platte lediglich einen Schattell eines verkalkten 
Lungellherdes, dagegen keinell entspreehenden Drusenschatten, so ist 
die Diagnose des primarell Komplexes niellt gesichert, <Ia dieser 



Stereoskopische A ufnahmen. 69 

isolierte Lungenherd auch ein Superinfektionsherd (ASCHOFF) odeI' 
ein einzelner metastatischer lIeI'd sein kann; solche Herde fuhren 
nicht zu gleichsinnigen Drilsenveranderungen, auch haben sie phthisio­
genetisch eine andere Bedeutung, indem sic zwar ein gewisses Alter 
haben, abel' nicht einer Hingst vergangenen Epoche del' Tubcrkulose 
angehoren, wie del' verkalkte Primarherd, son del'll im Gegenteil den 
Ausgangspunkt del' tertiiiren Organphthise bilden konnen. 

Abb.31. lufektionsweg der 'l'uberkulose im Rontgenbild. 
F riAC her P roze 13. Primltrherd im rechten Unterlappen mit typischer nm­
schriebener adhltsiver Pleuritis der Nachbarschaftj vorgebnckelte Schatten der 
stark vergr613erten bronchopulmonalen und paratrachealen Lymphknoten rechts. 

Gelegentlich kann man den Infektionsweg del' Tuberkulose vom 
primaren Lungenherd zur regionaren Druse, ZUl' ganzen zentl'alen 
Drusengruppe, namentlich auch zu den Drusen del' andel'en Seite 
und weiterhill die paratracheale Drusenkette aufwarts im Rontgenbild 
an Schatten del' infiltrierten odeI' verkalkten Drusen wunderschon 
verfolgen (Abb. 31 u. 32). 

Del' rontgenologische Nachweis des abgeheilten tuberkulOsen 
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primal'en Komplcxes ist nieht nUl' nosologisch hbehst interessant, sondern 
mall muE das Bild aueh kenncn, um keinc irrigen Schliisse aus diesen 
Herdsehatten zu ziehen. Indessen die klinische Bedeutung dieses 

Abb. 32. Infektionsweg cler Tl1berklllose im RontgenLilcl. Ab· 
ge h e i 1 te r P roz e B. Intensiver kleiner runder Schattenfleck rechts medial 
yom vorderen Ende der 8. Rippe (primiuer Lungcnherd), intensive scharf be­
grenzte Schattenfiecke im Hllusschatten rechts in H(jhe des hinteren Endes der 
9. Rippe (verkalkte regionare Lymphknoten), sehr intensiver scharf begrenzter 
pflaumenkerngroBer Schattenfleck links hart neben dem ;\Ilttelscbatten in Hbhe 

des vorderen Endes der 3. Rippe (verkalkte Paratrachcnldriise). 

Nachweises ist gering: wir haben die Stelle gefunden, an del' die 
tuberkulOse Infektion FuE gefaEt hat, nichts wei tel' ; die Tatsaehe 
der tuberkulOsen Infektion hatten wir in del' Hegel olmehin als sicher 
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anzunehmen, konnten sie aueh dureh die Tuberkulinprobe unsehwer 
festlegen, und ob cine tuberkulose El"krankung besteht, konnen WIr 
aus diesem Befund nieht ersehen. Von Wiehtigkeit ist aber zuweIlen 
die Feststellung, daB der tuberkulose Komplex abgeheilt und die 
Infektion steeken geblieben ist, was nieht dasselbe ist. Ieh unter­
suehte einen jungen Mann, dessen beide Eltern vor 10 und 12 Jahren 
an Lungentuberkulose gestorben waren, und fand auf del' Platte den 
erwarteten primiiren Komplex. Da die Infektion mindestens 10 Jahre 
zUl"iieklag, del" junge Mann kraftig und gesund und insbesondpre 
ganz frei von anderen tuberkulOsen Herden war, konnte ieh ihm mit 
gutem Gewissen versiehern, daB seine erbliebe Belastung fur ihn 
weiterhin aller Voraussieht naeh ohne Belang sein wiIrde. 

3. Rontgemliagnostik del' b('gillllemien Lungentubel'kulose 
Ulul del' vel'schie(lenen Formen del' IJungentubel'kulose. 

Der tuberkulOse primiire Lungenherd wird im akuten Stadium 
r6ntgenologiseh wie kliniseh nur sehr selten entdeekt. Soviel naeh 
der Literatur und eigener Erfahrung bei Kindern uber ihn bekannt 
ist, hat er im Rontgenbild das Aussehen eines groBeren broneho­
pneumonischen Herdes, stellt sleh also als unseharf begrenzte, miiBig 
intensive, ziemlieh homogene Sehattenbildung von unregelmaBiger 
abgerundeter }1'orm dar, die haufiger im l\Iittelfeld und Unterfeld, als 
im Spitzenfeld und Oberfeld gefunden wird: Die GroBe dieses Sehattens 
ist versehieden, doeh ist der Herd im akuten Stadium, das Hoeh keinen 
Heilungsvorgangen unterliegt, immer erheblieh groBer als die Resi­
duen erkennen lassen, die naeh seiner Abheilung anatomiseh oder 
rontgenologlseh gefunden werden; dIe GroBe des Herdes hangt wesent­
lieh von dem Umfang der perifokalen reaktiven Entzlmdung ab 
(Abbildung 31). Ahnliehe Sehatten, die sieh als einzige Berdsehatten 
im Rontgenbild von Erwaehsenen und zwar aueh meist im .Mittelfeld 
oder Unterfeld finden und die naeh dem Baeillenbefund tuberkulosen 
Berden entspreehen, konnen wohl als prim are bei solehen Kranken 
gedeutet werden, die, von kraftiger Konstitution und aus tuberkulose­
freien Milieu stamm end , in del' Zeit vor ihrer Erkrankung einer 
sehweren Infektionsgefuhr ausgesetzt waren. Ieh habe solehe Rontgen­
bilder wiederholt bei Arzten und Sehwestern gefunden, die auf einer 
Tuberkuloseabteilung gearbeitet hatten; der Beweis fiIr die Riehtig· 
keit dieser Deutung ist kaum zu erbringen. 

Die rontgenologisehe Diagnose der beginnenden 
e h I' 0 n i s e hen L un g e n tub e r k u los e, das heiBt der tertiiiren 
Organphthise, ist eine viel umstrittene Frage. l\:Ianehe Kliniker und 
Tuberkulosearzte vertreten die Ansehauung, daB die physikalisehen 
Erseheinungen regelmaBig fruher gefunden werden, als Herdsehatten 
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auf del' Rontgenplatte. Demgegcnubcr ist fcstzustellen, daB bei 
offener Lungentuberkulose, die durchaus nicht immer groBere 
kompakte Lungenhet'de zur Voraussetzullg hat, ein positiver Platten­
befund so gut wie regelmaJ3ig gefunden wird; ich habe allerdings 
einige wenige Male offene LUllgentuberkulosen beobachtet, bei denen 
auf del' einwandfreien Platte durchaus keine Herdschatten zu sehen 
waren. Umgekehrt habe ich gelegentlich Schattenfleekell zweifellos 
tuberkul6ser Herde bei Kranken gesehell, bei denen die sorgf1iltigste 
physikalische Untersuehung keinen Befund ergab, auch nicht nach­
dem del' rbntgenologische Befund bekannt war. Demnach muB die 
Antwort auf die Frage nach del' Dbcrlegenheit einer del' beiden 
Untersuehungsarten dahin ausfallen, daB sie nicht kOllkurrieren, sondern 
einander zu erganzen haben. In del' weit iiberwiegenden Mehrzahl 
del' FaIle deeken sich die beiden Befundarten, abel' diese Dberein­
stimmung wird nur erreieht bei guter Teclmik sowohl del' physi­
kalisehen Untersuehung wie auch del' Rontgenaufllahme. Es sei hier 
gleich bemerkt, dall auch bei vorgeschritteller Lungentuberkulose del' 
physikalische Bcfund und das Rontgenbild in del' Regel gut zuein­
an del' stimmen; die in del' Literatur nicht selten zu findcnde Angabe, 
daB die Rontgenplatte haufig wesentIieh mehr aufdeekt, als die 
physikaJische Untersuchung ergibt, ist meist eine unfreiwillige Sclbst­
kritik des Untersuchers. 

Del' Rontgenologe neigt dazu, aus del' Platte reichlich viel heraus­
zulesen, ganz besonders bei del' Diagnose del' beginnenden Lungen­
tuberkulose. Davor ist nachdrueklich zu warnen. Die chronische 
Lungentuberkulose beginnt bei Erwachsenen in del' Regel in den 
Lungenspitzen und dort sind auch im Rbntgenbild ihre ersten Spuren 
zu suehen, meist oberhalb, gelegentJich auch unterhalb des Schhissel­
beins. Eine diffuse Beschattung in eillem Illtercostalraum des Spitzen­
feldes oder aueh in mehreren ist als positiver Plattenbefund nieht zu 
bewerten; solche Beschattung kann unter anderem dureh eine starkere 
Entwicklullg del' Schultermuskulatur einer Seite bedingt seill. Schwar­
tige Verdickung del' Pleura uber del' Spitze gibt ebenfalls diffuse 
Beschattung; sie wird zwar wohl meist durch tuberkulOse Herde 
hervorgerufen, findet sich abel' als Residuum solcher langst abgeheilter 
Spitzenherde bekanntlieh sehr haufig und ist klinisch oft bedeutungslos. 

W olkige Schatten im Spitzenfeld sind als sehr verdachtig anzu­
sehen, doch konnen auch sie bei Pleuraverdiekungen beobachtet 
werden. Als Schatten tuberkuloser Herde sind ]<'lecken zu deuten, 
die ziemlich scharf begrenzt, von mittlerer Dichte und verschiedener 
Form und GroBe sind; als pathognostiseh sind auch Gruppen kleiner 
feiner hellgrauer Schattenfleeken oberhalb oder unterhalb del' Sehliissel­
beine zu bezeiclmen, wahrend einzelne solche Fleckchen als sogenannte 
GefaBpunkte zum normal en Lungenbild gehbren. Recht charakteristisch 
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naeh Lage und Art sind pnravertebrale konfluierende, uber aus 
}'Ieckchen zusammengcsetzte und unregelmHBig zackig begrenzte 
Sehattenbildungen. Sehr intensive und sehr scharf, oft zuckig begrenzte 
oder eingekerbte Sehattentlecke im Spitzenfeld von Erbsen- bis Bohnen­
grbBe entsprechen kreidigen oder doeh stark mit Kalk impragnierten 
alten inaktiven Herden; ob freilich nicht in ihrer Umgebung frische 

Abb. 33. P rocl uk h ve Tub er k u 10 se, links gro B k no t ig (herdformige 
Cirrhose), rechts kleinherdig progredient. GroBe Kaverne links. 

Appositionstuberkel einen fortschreitenden Proze13 einleiten, vermag 
das Rbntgensild nicht immer zu sagen, hier bat die pbysikalische 
Untersuchung und klinische Beobachtung das letzte Wort. 

Die erwithnten Befunde im Spitzenfeld zeigen nieht selten eine 
Beziehung zum lIilusgebiet in einer unregelmaJ3igen streifigen Zeich­
nung, die zur Lungenwurzel zieht und haufig zunachst nul' als ver­
mehrte Lungenzeichnung nach einer Spitze hin imponiert; solche 
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lokalisierte VersUirkung der Zciehnung muG auffallen und den AniaB 
geben, naeh Spitzenherden zu suehen. Diese streifige Zeiehnung, 
als STURTZ sehe Strange bekannt, wurde fruher als ein Beweis fur die 
Entwieklung der Tuberkulose von den primar erkrankten Bronehial­
driisen naeh der Lungenspitze bin angesehen; es unterliegt indessen 

Abb. 34. Pro t1 u k t i veT u be r kill 0 s e. Kleine Kaverne rechts unterhll.lb des 
Schhisselbeins ail; unscharf begrenzte mltllige Anfhel1l1ng. 

keinem Zweifel, daB sie umgekehrt del' Wanderung infektiOs('n und 
toxischen Materials die Lympbbahnen vom Lungenspitzenherd zur 
Hilusdruse entlang und der dadureb berbeigeflihrten chronisch ent­
zundlichen '\Vuehernng des perivaseularen und peribronchialen Hinde­
gewebes ibre Entstebung verdankt. 

Gar zu eifrig wird immer noeh das Hilusgebiet ouch den ersten 



Rontgendiagnostik der beginnenden Lungentl1berkulose. 75 

tuberkulosen Herden durchforscht und zwar klinisch wie rontgello­
logisch. Die sogenannte Hilustuberkulose ist ein unklarer Begriff, 
der nicht erkennen HiJ3t, ob darunter eine Tuberkulose del' Bronchial­
drilsen oder tuberkulose Lungenherde im Hilusgebiet oder ein Dber­
greifen del' Driisentuberkulose auf die Lunge zu verstehen ist. Die 
IIiluslymphknoten sind bei del' Lungentuberkulose stets mit befallen, 
abel' bei El'wachsenen ist del' tuberkulOse ProzeE in ihnen fast immer 

Abb. 35. Produktive 'l'uberk111ose links. K a v ern e i III 1 ink e II M 1 t tel f e I d 
nur an dem horizontalen Sekretspiegel kenntlich. 

in vorgeschrittener Riickbildung begriffen; die Lymphknoten sind 
daher meist fibros-anthrakotisch, enthalten hier und da einzelne kaum 
tiber erbsengroJ3e Kaseherde und sparliche frische Tuberkel, zuweilen 
Kalkherde, sind abel' in del' Regel nicht grbEer als eine Bohne, 
hbchstens eine Haselnul3. Bei den akuten kasig-pneumonischen Formen 
der Lungentuberkulose nimmt zwar die markige Schwellung del' 
Lymphknoten einen etwas gl'oBeren Umfang an, abel' gerade diese 
Drusen geben im Rontgenbild keinen Schatten. Die Hilusdriisen 
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konnen in ihrer Gesamtheit neben anderen Gebilden wohl an einel' 
Vergrb13el'Ung des Hilussehattens beteiligt sein, aber einmal ist del' 
Grad diesel' Beteiligung kaum jemals zu erkennen, sodann spielen in 
diesem Stadium del' Tuberkulose die IIerde in den Drusen klinisch 
keine Rolle mehr. Eine von diesen DrUsen ausgehende Lungentuber­
kulose gibt es nach pathologisch-anatomischer Erfahrung bei Er-

Abb.36. Kavernen im reehten Oberlappen. Unter der Clavicula auf­
filllige homogene Aufhellllng; kein Rand; (im MitteHeld zwei Halbkreis(', dio 

Kavernenwllnden entspreehen. Durch Obduktion bestlUigt. 

wachsenen nicht, ebensowenig gibt es eine im Hilusgebiet beginnende 
Tuberkulose. Sehattenbildungen, die diesen Eindruek hervorl'Ufen, 
k6nnen dureh die Wucherung des Bindegewebes urn die hier zusammen­
laufenden GefaJ3e und Bronchien herum bedingt sein oder von kasig­
pneumonischen Herden herrUhl'en, die zwar die mittleren Lungen­
partien vorzugsweise befallen, abel' mit del' Lungenwurzel und ihren 
DrUsen nicht zusammenhangen. Nicht selten Jiegen die Herde, deren 
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Schatten in das Hilusgebiet fallen und so zu del' irl"igen Diagnose 
Hilustubel'kulose Anla13 geben, am vordel'en medialen Rande des 
Obel'lappens, also weit vom Hilus entfernt. DuB die Vergro13el'ung 
des Hilusschattens und die versUirkte Lungenzeichnung als einzige 
Vel'anderungen auf del' Platte fiir die Diagnose Lungentuberkulose 
keine Bedeutung haben, sei nochmals hen'ol'gehoben . 

Abb.37. Riesenkaverne im Iinken Oberlappen. Homogene Aufhellung 
des ganzen Oberfeldes, nur unten undeutlicher Rand. In der linken Spltze 
kalkimprl1gnierte Herde (Superinfektionsherde ?). Rechts disseminierte acinos-

oxsudative Tuberkulose. 

Den pathologisch-anatomischen Formen del' Lungentubel'kulose 
entsprechen sehr charakteristische Rontgenbilder. 

Del' pl'odukti ve acinos-nodose Herd gibt eine unregel­
miiBig gestaltete und gut begrenzte Schattenbildung von mittlerer 
Dielitigkeit. Die Anol'dnung del' Herdschatten im Lungenfeld, die 
del' a pi kal- c a ud al en En twi ck lung des tubel'kulOsen Prozesses 
folgt, ist fiir die Diagnose von gro13el' Bedeutung. Das Bild zeigt die 
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Beschattung in cincm von oben narh unten abnehmcnden Gl"ade sowohl 
was die Dichtigkeit del" IIm'de wie ihl"e Gl"ol3e anlangt; die oft schal"f 
uml"issenen, oft abel" keine deutlichen Gl"enzen zeigenden homogenen 
Aufhellungen, die dUl"ch Kavernen bcdingt sind, entsprechen in diesem 
Sinne naturlich gl"Ollen tuberimlOsen Herd en. Dus Bild zeigt fernel" 
infolge der Al1ol"dnung del" Herde in lufthaltigen Gewebspartien einen 
durchscheinenden Gesamtcharaktel", del' uberaU die Grenzen 
del' Organe im Mittelfell und die Rippen deutlieh zu erkennen gestattet, 

Abb. 38. Gercilligte ]\.avIJl"ue illl imken Oberlappen. 

sowie im ganzen schal"fe Zeichnung, die dUl'('h die anatomisch scharfe 
Begrenzung del" Hel"de gegeniIber dem umgebenden lufthaltigen 
Gewebe bedingt ist (s. Abb. 2 u. 3, 'I'uberkel). Dic grollten Herde geben 
der Platte ein grotesk marmoriertes Aussehen, die kleinsten konnen 
sie wie punktiert odel" bestaubt aussehen lassen. Wahrend die gl"oll­
knotigen Formen sowie disseminierte kleinknotige Prozesse der ehro­
nischen verhaltnismal3ig gutartigen Tuberkulose entsprechen, yerflUlt 
das von sehr dicht stehenden kleinsten Tuberkeln ubersate Gewebe 
gern der konfluierenden Verkasung und Erweichung; der sol chen 
Herden entsprechende Plattenbefund mull also als prognostiseh 
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ungunstig angesehen werden. Die Kavernen sind r6ntgenologisch ja 
gut bekannt; abel' kleine Ka vernen, zuweilen wabenartig angeordnet, 
sowie auch Riesenkavernen, die einen ganzen Oberlappen einnehmen, 
werden gelegentlich nicht erkannt. Freilich sind die Grenzen diesel' 
groBen Kavernen nicht immer deutlich, weil sie peripher del' 
Brustkorbwand anliegen, innen abel' Htngs des Schattens des schwieligen 

Abb. 39. Cirrhotische Phthise. Ziemlich homogene Besehattung des 
Imken Spitzenfeldes, nach unten dureh einen konvexen Bogen typisch scharf 

begrenzt. Herzligur und GeflLBzeichnung links gel'adlinig. 

Hilusgewebes verlaufen, doch sollte die ganz homo gene Aufhellung 
den In·tum ausschlieBen. Gereinigte glattwandige Kavernen zeigen 
nul' einen feinen, scharf gezeichneten Ring und scheinen zuweilen 
in unverandertem Lungengewebe zu stehen. 

Das Rontgenbilu del' cirrhotischen Phthise zeigt sehr mar­
kante Zuge. Wahrend die Induration gro/3er tuberkulOser Knoten sich 
rontgenologisch durch die strahlige Form del' Schatten charakterisiert, 
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die durch das schrumpfende Gewebe in ihrer Mitte bcdingt ist, zeigt die 
konfluierende Cin'hose in ihrem Beginn zentripetal gerichtete, haupt­
sachlich das Oberfeld durchziehende Schattenstreifen. Je mehr die Cir­
rhose sich ausbreitet, desto mehr zeigt das lWntgenbild, bei Erwachsenen 
fast ausschlieBlich im Spitzen- und Oberfeld, konfluiercnde Schatten­
bildung, die entsprechend del' Zusammensetzung des schattengebenden 

Abb. 40. Cirrhotische Phthise. Trachea bogenfOrmig rechts neben dem 
Wirbelsl1ulenschatten. Herzfigur und Gefa13zeichnllng links unten geradlinig. 
In beiden Oberfeldern homogene Aufhellungen (Kavern en). Aufhellung des 

linken Unterfeldes (Emphysem). 

Mediums aus schwieligem anthrakotischem Bindegewebe, tuberkulosem 
Gl'anulationsgewebe, atelektatischem Lungengewebe, Kaseherden und 
Kavernen meist inhomogen ist, bei Ausbildung einer derben Pleura­
schwarte aber auch ganz homogen sein kann. Nnch unten ist diesel' 
Schatten oft scharf abgeschnitten; die Begrenzungslinie verlauft infolge 
des Schrumpfungszuges nach oben bei lateraler und llIcdialer Fixie­
rung durch Verwachsung nicht selten charakteristisch nach oben konvex. 
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Zwei Merkmale des Rontgenbildes kommen nul' bei del' cirl'hotischen 
Phtbise VOl', sind also pathognostisch fill' diese Erkrankung, einmal 
die Verziehung des Mittelfells und del' in ihm liegenden 
o rgane n ac h del' Seite, sodann die Verziehung del' Lungenwurzeln 
nach oben uud die dadurch herbeigefiihrte Lageveranderung 
des Herzen s uud Streckung del' Lun gen g eUB e ; beide Ver-

Abb. 41. Cirrhotische Phthise des link e n Oberlappens. Enorme 
Velziehung des AortrTIbogCTIs I'ach oben au Ben, steile Stellung des Herzens, 

geradlinige Gefll13zeichnung in beiden Unterfeldel'D. 

anderungen, durch die Scbrumpfung des Gewebes herbeigefiihrt, 
pragen sich auf del' Rontgenplatte ungemein charakteristisch abo 
Die Schrumpfung fiihrt nicht selten zu einer Einengung del' oberen 
Thoraxpartie, namentlich wenn die Pleura schwartig verdickt ist; 
auch diese Veranderung ist auf del' Platte oft sebr deutlich, abel' sie 
ist doch nicht so regelmaBig vorhanden, wie jene anderen Symptome. 

U 1 ric 1, Lungentuberkulose 6 
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Bei der einseitigen Cirrhose kann die seitliche Verziehung der 
Luftrbhre so stark sein, daB sie neben der Wirbelsaule zu sehen ist, 
meist mehr oder weniger verbogen, zum Beispiel U-formig oder in 
Form eines nach unten gerichteten Bajonetts. Del' A 0 r ten bog e n 

Abb.42. Cirrhotische Phthise beider Oberlappen. Intensive aber 
inhomogene Beschattnng beider Spitzenfelder, steile Stell ung des Herzens, 
geradlinige Herzsilhonette nnd geradlinige steile GefitBzeichnung beiderseits. 

Kreuzfignr. 

kann im Rontgenbild infolge del' Verziehung bei linksseitiger Cirrhose 
bis an das Schllisselbein reichen, bei rechtsseitiger dagegen, da er vor 
die Wirbelsaule gezogen wird, ganz verschwinden. Bei sehr starker 
Retraktion auf einer Seite rlickt auch die entsprechende Zwerchfell-
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haifte urn zwei oder drei Fingerbreiten hoher, was besonders reehts 
dureh den hohen Stand des Leberschattens auffll.llt. Noeh interessanter 
sind die Bilder bei der doppelseitigen Oberlappencirrhose. Die 
SChrumpfung kann die untere Grenze des Oberlappens urn mehr als 
zwei Intercostalraume nach oben rlicken ; ein sehr erhebliches Hoch­
rlicken der Lungenwurzeln wird also immer zum Bilde der doppeI-

Abb. 43. A c i n08- exs u d at i v e Ph thi se be i d ers e i ts, links konflnierend. 
Verziehnng des Herzens durch Pleuraschwarte links. 

seitigen Cirrhose gehoren. Das Rontgenbild zeigt nun in sehr ein­
drueksvoller Weise, wie durch den Zug am Aortenbogen, den der 
linke Hauptbronchus auslibt, das lIerz angehoben und in eine dem 
Tropfenherz almelnde aufreehte Stellung mitten vor der "\Virbelsaule 
gebracht wird, wobei del' Herzschatten, wie man an Serienaufnahrnen 
feststellen kaon, schmaleI' wird, offenbar infolge einer Aehsendrehung 
des Herzens. Die sekundare Entstehung dieser Stellung ist unsehwer 

6* 
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an del" dUt'ch den stat'ken Zug am Herzbeutel herbeigeflihl"ten gel' ad­
linigen Begt'enzung der Herzfigur zu erkennen. Diese gleichsam 
holzerne Herzligur in Vet'bindung mit den beiden intensiven Schatten 
in den Spitzenfeldern 'und dem Halswirbelsaulenschatten zeichnet in 
das Slid mit gl'oben Zugen ein Kreuz mit kurzen Armen, das bei 
Betrachtung von Ferne recht au ffiUl t. Ganz eigenartig ist bei der 

Abb. 44. Konfluierende exsud4tiv-kltsige Phthise beiderseits. 
Zusammenfhellende weiche Schatten, zentral am dichtesten. Schmetterlingsfigur. 

eirrhotischen Phthise die Lungenzeichnung ; der Zug an der Lungen­
wurzel streekt die GefaBe del' Unterlappen vollkommen gerade und 
ihre Schatten verlaufen dahet' im Bilde sehr steil und wie mit dem 
Lineal gezogen. Diese geradlinige Lungenzeichnung ist gar nieht zu 
verwechseln und lilBt auch keine andere Deutung zu. Das sekundare 
Emphy;;em del' C nterlappen Hi6t die Platte als uberbelichtet erscheinen, 
Das Zwerchfell schlieBlieh, von dem Zuge des straff gezogenen Herz­
beutels mitgenommen, steht bei del' doppelseitigen Cirrhose in del' 
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Mitte am hOchsten, laBt also die normale mittlere Eindellung, in der 
das IIerz liegt, vermissen; im Winkel zwischen Herzfigur und Zwerch­
fell sieht man vom Herzen ausgehende Falten, die das Zwerchfell 
zipfelf6rmig anheben . 

Das Rontgenbild des acinbs-exsudativen bis lobular­
kasigen Herd e s zeigt verwaschene, unscharf begL'enzte dichte Seha tten-

Abb.45. Konfluiel'ende kltsige Pneumonie rechts. 

bildung, die grbiler ist als die des produktiven Herdes; liegen zahl­
reiche 10buHire Herde dieht neben odeI' hinter einander, so flieBen 
die Schatten in einander tiber und man sieht im R6ntgenbild groBe 
dichte Verschattungen mit verwaschener Begrenzung. Das Rontgen­
bild del' produktiven Tuberkulose ist, wie oben geschildert, durch 
mehr odeI' weniger durchscheinenden Gesamtcharakter und scharfe 
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Zeichnung des Herdes, das der exsudativen Phthise dagegen durch eine 
intensive satte Tonung und ausgesprochen weiche unscharfe 
runde Kon turen ausgezeichnet; es entspricht also das harte Bild 
der verhaltnismaBig gutartigen, das weiche aber der bOsartigen Form 
der Tuberkulose. Die Herdschatten sind bei der konfiuierenden kasigen 
Pneumonie haufig so stark, daB sie dem~ Herzschatten gleichkommen 
und von ihm nicht zu trennen sind und daB die Rippenschatten in 
ihnen verschwinden Die Anordnung derSchatten kasig-pneumonischer 
Herde ist oft allein entscheidend fiir die Diagnose; sie entspricht der 
anatomischen Verteilung der Herde. Wahrend bei del' produktiven 
Tuberkulose die Beschattung von oben nach unten abnimmt, zeigt 
sich hier eine dichtere Anordnung der Schattenfiecke nach der Mitte 
zu, die zum Teil durch die Bevorzugung zentraler Partien, zum Teil 
aber auch durch den Umstand bedingt ist, daB hier der Tiefendurch­
messer der Lunge am groBten ist und dementsprechend auch die 
Summation der Schatten auf der Platte. Diese Bilder sind es, die 
den Eindruck machen, als ob die Tuberkulose sich vom Hilus aus 
in die Lunge verbreitete, doch haben diese kasig-pneumonischen 
Herde mit der Lungenwurzel und speziell mit den Lungenwurzel­
drusen anatomisch keinen direkten Zusammenhang. Einer rontgeno­
logischen Verwechslung der beiden konfiuierenden Prozesse, der 
Cirrhose und der kasigen Pneumonie steht die verschiedene Anordnung 
im Lungenfeld entgegen, doch ist in solchen und auch in anderen 
Fallen die restlose Ausdeutung des Rontgenbildes ohne Beriicksichtigung 
klinischer Momente gelegentlich nicht moglich. 

Gesellen sich, wie das sub finem sehr haufig ist, zu alteren 
produktiven frische exsudative Prozesse, so kann die Deutung des 
Rontgenbildes sehr schwierig sein und nicht selten gelingt die Fest­
stellung, welche Partien hauptsachlich von produktiven Herden und 
welche von lobularer kasiger Entzundung befallen sind, nul' unvoll­
kommen; ganz unmoglich wird die Unterscheidung, wenn beide 
Prozesse in ailen Lappen innig durchmischt sind. Es muB aber her­
vorgehoben werden, daB die Entwicklung ausgpdehnter exsudativer 
Herde auf der Basis einer produktiven Tuberkulose meist erst im 
Endstadium der Phthise eintritt, also zu einem Zeitpunkt, an dem 
sich die diagnostische und prognostische genaue Ausdeutung des 
Rontgenbildes eriibrigt. Besitzt man von einem Kranken eine altere 
Rontgenplatte, so kann die schnell erfolgte Dberdeckung eines Teils 
des Lungenfeldes mit dem intensiven charakteristischen Schatten del' 
Pneumonie die genaue Lokalisierung der differenten anatomischen 
Veranderungen ermoglichen. 
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VII. Bakteriologische, morphologische und chemische 
Untersuchungen. 

1. Untersuchung der Sekrete und Exkrete. 
Die wiehtigste Untersuehung ist die des Sputum sa uf Tu b erkel­

baeillen. Man breitet das Sputum auf einem Porzellanteller, dessen 
eine HliUte geschwarzt ist, mit Platinnadeln (Platinersatz!) aus; auf dem 
schwarzen Untergrund sieht man am besten die durehseheinenden weiBen 
und gelblichen Partikel, auf dem weiBen Grunde die farbigen Bei­
mengungen (Blut, Pigment, RuB usw.). Zur Farbung auf Tuberkelbacillen 
entnimmt man ein steeknadel- bis hirsekorngroBes Eiterkliimpchen odeI' 
Kasepfropfehen (sogenannte Linsen), das zwischen zwei Objekttragern 
durehmaBigesAndrucken und Abziehen gut und gleichmaBig ausgebreitet 
wird. Die Objekttrager diirfen keine Reste von friiheren Tuberkel­
bacillenfarbungen tragen, was zu verhangnisvollen 1rrtiimern filhren 
konnte; man verwendet deshalb am besten nul' neue Objekttrager 
odersolche, die bisher zu anderen Zwecken, z. B. zu Blutuntersuchungen 
odeI' histologischen Untersuchungen gedient haben. 1st die Wieder­
verwendung bereits zur Tuberkelbacillenfarbung benutzter Objekttrager 
nicht zu vermeiden, so mlissen sie durch Kochen in 10 % iger Soda­
lOsung und griindliches Abbiirsten in heiBem Wasser gereinigt werden. 
Nachdem das Sputum auf dem Objekttrager lufttrocken geworden und 
durch dreimaliges langsames Durchziehen durch die Flamme fixiert 
ist, wird es vollstandig mit Carbolfuchsinl6sung iibergossen. Diese 
Losung wird hergestellt durch Einbringen von 5 g el'warmter reiner 
Carbolsaure in 100 g warmen Wassel's und Versetzen dieses Carbol­
wassel'S mit 1 g in 10 cern absoluten Alkohols gel6sten Fuehsins; das 
Carbolfuchsin ist beim Aufbringen auf den mit dem Sputum beschickten 
Objekttrager zu filtrieren. Die Losung wi I'd auf dem Objekttrager 
uber del' Flamme bis zum Blasenspringen erhitzt und abgegossen, das 
Prapal'at in flieBendem Wasser abgewaschen, in Salzsaurealkohol 
(5 cern konzentrierter Salzsaure in 100 cern 70% igen Alkohols) differen­
ziert, bis die rote Farbe bis auf Spuren ausgezogen ist, und wiederum 
in flieBendern Wasser abgewaschen. Zur Gegenfarbung ist die Pikrin­
s1i,ure (30 cern wasseriger konzentrierter PikrinsaurelOsung + 70 cern 
absoluten Alkohols) sehr geeignet, in del' das Praparat bis zur deut­
lichen Gelbfarbung des Sputums verbleibt. Die leuchtend roten Tuberkel­
bacillen heben sieh von dem zartgelben Grunde vorziiglieh ab, werden 
auch von den korpuskularen Elementen des Sputums nicht abgedeckt, 
wahrend Anilinfarbstoffe (Methylenblau, Malachitgriin, Bismarckbraun) 
die Zellen des Sputums so intensiv farben, daB die auf odeI' unter 
ihnen liegenden Tuberkelbacillen sehr schwer odeI' gar nicht zu sehen 
sind. Legt man Wert darauf, gleichzeitig die Zellforrnen im Sputum 
betrachten zu konnen, so empfiehlt sich gleichwohl die Gegenfarbung 
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mit einem del' Anilinfarbstoffe; auch kann die individuell verschiedene 
Lirht- und Farbenempfindlichkeit des Untersuchers die Anwendung del' 
intensiveren Gegenfarbung wtinschenswert machen. Das Durchsuchen 
eines Praparats kann bei sparlichem Bacillengehalt schon einige Zeit in 
Anspruch nehmen; sehr angenehm ist das Arbeiten mit dem Kreuztisch, 
das ein exaktes A bsuchen des ganzen Feldes siehert. Die Charakterisierung 
des Bacillengehaltes nach del' GAFFKY schen Skala ist entbehrlich; es 
gentigen die Zusatze: massenhaft, zahll'eich, maBig, sparlich, vereinzelt. 

Sind im Ausstl'iehpraparat keine Tubel'kelbacillen gefunden, so ist 
zur Sicherung des Befundes die Anwendung des URI El\HU1 H schen Anti­
fol'minverfahl'ens sehl' zu empfehlen. Wenn man das Ausstrich­
prapal'at sehl' sorgsam durchsueht, so findet man die Tuberkelbacillen 
im Ausstrich zwal' annahernd ebenso oft wie im Antiforminpraparat; 
abel' einmal hat das letztere doch immer noch eine kleine Dberlegenheit, 
die auf del' Verarbeitung del' sehr viel groEeren Sputummenge beruht, 
sodann gesta ttet das Verfahren eine Kontrolle del' A usstrichun ter­
suchungen; viel positive Antiforminergebnisse bei im Ausstrieh negativen 
Sputen sind ein Zeichen wenig sorgfaltiger Arbeit. - Das gesamte 
zur Untersuchung gelieferte Sputum wird zu gleichen Teilen mit 
15 % igem Antiformin versetzt, durch Umschwenken gemischt und 
zum Auflosen 12-24 Stunden bei Zimmerwarme stehen gelassen; im 
Brutschrank geht die Auflbsung etwa in einer Stunde VOl' sich, bei 
maBigem Erwarmen tiber del' Flamme odeI' besser im Inaktivierungs­
wasserbad odeI' im Paraffin schrank (56° C) in einer halben Stunde. 
Statt del' ziemlich teuren Antiforminlosung kann man Chlorkalkliisung 
(215 g Chlorkalk, 285 g Soda, 2 I Wasser) verwenden; nach unseren 
Untersuchungen sind die Ergebnisse die gleichen wie mit Antiformin. 
Nach Auflosung del' Formbestandteile wi I'd 10 Minuten scharf zentri­
fugiert (Tourenzahl mindestens 3000); fUr die Reinigung del' Zentri­
fugenglasel' und del' zur Sputumablieferung benutzten Schalen gilt 
das gleiche wie fur die Objekttrager. Urn die empfindlichen Zentrifugen 
nicht durch ungleiche Belastung zu beschadigen, mussen die Zentri­
fugenglaser auf einer besonderen kleinen Tarierwage durch Zutropfen 
von Wasser sorgfiiltig im Gewicht gegeneinander ausgeglichen werden; 
die Zentrifuge dad nieht angehalten werden, sondern muE auslaufen. 
Das oben stehende Antiformin wi I'd nunmehr dekantiert und durch 
destilliertes Wasser ersetzt (erneutes Austarieren del' Glaser), del' 
Bodensatz durch Umschwenken aufgeschuttelt, urn die Antiforminreste 
auszuwaschen. Nach erneutem Zentrifugieren (10 Minuten) wird das 
Wasser dekantiert, das Sediment mit ausgegltihter Platinose entnommen, 
auf einem Objekttrager ausgebreitet und nach Fixieren wie oben 
gefarbt. Man kann sich das Auswaschen mit Wasser und das erneute 
Ji.;entrifugieren sparen; da abel' das mit dem Sediment vermischte 
Antiformin das Haften auf dem Objekttrager erschwert, muE man 
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dieses Haften durch diinnes Bestreichen des Objekttragers mit EiweiB­
glycerin (EiweiB zu Schnee schlagen, filtrieren, das Filtrat zu gleichen 
Teilen mit Glycerin mischen) vor der Beschickung mit dem Sediment 
erzwingen; trotzdem schwimmt das Sediment beim Abspiilen gelegent­
lieh abo Zur Gegenfarbung benutzt man beim Antiforminpraparat statt 
der zart farbenden Pikrinsaure besser die stark farbende gesattigte 
wasserige Methylenblau- oder MalachitgriinlOsung, da die sparlichen 
Gewebstriimmer Tuberkelbacillen nicht verdecken, die starke Farbung 
aber die Einstellung der Olimmersion we::lentlich erleichtert. 

Zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Drin bei Verdacht 
auf Nieren- oder Blasentuberkulose, die gelegentlich als Komplikation 
der Lungentuberkulose vorkommen, wird der Drin (immer Katheterurin !), 
wenn er makroskopisch bemerkbare Mengen von Sediment enthillt, 
scharf zentrifugiert, wobei das Sediment die Tuberkelbacillen mit zu 
Boden reiBt; sehr hochgestellter D rin muB mit der gleichen Menge 
Wasser verdiinnt werden, da das hohe spezifisehe Gewicht das Aus­
schleudern verhindert. Das Sediment wird wie der Spntumausstrich 
anf dem Objekttrager gefarbt, doch miissen vorher die Drinreste durch 
Auswaschen beseitigt werden oder es ist das Haften des Sediments 
mit EiweiBglycerin herbeizufiihren. 1st sehr reichlich Eiter im Drin, 
so laBt man das Sediment im Spitzglas absitzen, dekantiert und 
behandelt weiter mit 15% igem Antiformin wie beim Sputum. Enthalt 
der Drin kaum Sediment und besteht gleichwohl der Verdacht auf 
Tuberkulose, so muB sein spezifisches Gewicht durch Zusatz des gleichen 
Teiles 70 % igen Alkohols herabgesetzt werden, um das Ausschleudern 
der Tuberkelbacillen zu ermoglichen; man kann auch den Drin mit 
Chloroform versetzen und nach kritftigem Schiitteln zentrifugieren, um 
durch die Chloroformtropfchen die Bacillen zu Boden zu reWen. 

Der Nachweis der Tuberkelbacillen imStuhl, del' fur die 
Diagnose der Darmtuberkulose von Interesse sein kann, auBerdem aber bei 
kranken Kindern und gelegentlich bei kranken Frauen, bei denen man 
Verschlucken des Sputums vermutet, wird in del' Weise gefuhrt, daB eine 
erbsengroBe Menge Stuhl in 50 % igem Antiformin verriihrt und 24 Stun­
den zur Aufl6sung stehen gelassen wird. Macht man den Versuch, die 
Tuberkelbacillen im Mageninhalt nachzuweisen, so wird das 
Ausgeheberte mit 150J0igem Antiformin behandelt. In beiden Fallen 
wird im iibrigen genau wie beim Sputum verfahren; aueh die AuflOsung 
von Stuhl und Mageninhalt kann man durch Erwarmen beschleunigen. 

Zum N ach weis d er Tu b erkel bacillen im Pleurapunktat 
kann man sich ebenfalls des Antiforminverfahrens mit V orteil be­
dienen, doch wird man meist vergeblich suchen, da die Bacillen, 
wenn ilberhaupt, nur auBerst spitrlich darin enthalten zu sein pflegen, 
so daB sie nur mit dem Tierversuch gefunden werden. Anders 
verhalt es sich mit Pneumothoraxexsudaten, die gelegentlich auBer-
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ordentliche Mengen von Tuberkelbacillen enthalten, so daB ihr Nach­
weis im einfachen Ausstrichpraparat des Exsudats sofort gelingt. 

Das Lumbalpunktat bildet nach einigen Stunden Stehen ein 
sogenanntes Spinnwebhautchen, das herausgefischt, auf dem Objekt­
trager angetrocknet und fixiert und wie ein Antiforminpraparat gefarbt 
wird. Bildet sich im Punktat kein Fibrinnetz, so kann man den 
Nachweis der Tuberkelbacillen versuchen, indem man im Zentrifugen­
glas auf das Punktat eine Watteflocke bringt und nun so lange zentri­
fugiert, bis die Flocke auf den Boden geschleudert ist; man macht 
dann von ihrer unteren Seite ein Abstrichpraparat. TuberkelbacIllen 
werden in etwa 50% der Meningentuberkulosen gefunden und zwar 
stets auBerst sparlieh; sie liegen eigentiimlicherweise in der Regel 
paarweise, haufig parallel dicht nebeneinander. Dber das Lumbal­
punktat bei der Meningitis tuberculosa sei hier, ohne auf Einzelheiten 
einzugehen, bemerkt, daB es in der Regel wasserklar ist, aber unter 
hohem Druck steht; es kann auch mehr oder weniger trube, ja aus­
nahmsweise rein eitrig sein. Mit der NONNEschen Reaktion (Trilbung 
auf Mischen mit der gleichen Menge einer gesattigten Lasung von 
Ammoniumsulfat) gibt es regelmaBig einen erhOhten Globulingehalt 
an. Der Zellgehalt besteht meist aus Lymphocyten, doch kommen 
bei den rasch verlaufenden Formen auch Leukocyten vor, so daB 
der Zellgehalt differentialdiagnostisch nicht maBgebend ist. Der Tier­
versuch kommt praktisch nicht in Frage, wei! er zu viel Zeit erfordert. 

Eine besondere granulare Form des tuberkulOsen Virus glaubt 
MUCH durch eine modifizierte Gramfarbung nachweisen zu kannen. 
Um die Bedeutung dieser sogenannten MucHschen Gran ula herrscht 
heute noch keine volle Dbereinstimmung. Wahrend manche Autoren, 
unter ihnen MUCH selbst, sie fUr Wuchsformen der Tuberkel­
bacillen erklaren und ihnen eine groBe diagnostische Bedeutung bei­
]egen, halt die Mehrzahl der Bakteriologen sie fUr Degenerations­
formen und die Mehrzahl der Kliniker sieht diesen Befund im Sputum 
sehr zweifelnd an. Die im Sputumausstrich einzeln liegenden nach 
GRAM-MUCH gefarbten Granula entscheidend filr die Diagnose Tuber­
kulose einzuschatzen, ist wegen der Moglichkeit der Verwechslung 
mit Kokken oder mit FarbstoffniederschIagen nicht angangig; findet 
man aber im Stabchenverband liegende nach MUCH farbbare Granula, 
so sind fast ausnahmslos auch ZIEHL-farbbare Tuberkelbacillen, wenn 
auch sehr sparlich, zu finden. Die Farbung wird in folgender Weise 
ausgefilhrt: Das Sputumpraparat, wie ublich hergestel1t, kommt fUr 
24 Stunden in CarbolmethylviolettlOsung (10 ccm alkoholische kon­
zentrierte Methylviolettlbsung in 90 ccm 2 % ige Carbolsaure; die 
Lasung ist maglichst jedesmal frisch anzusetzen und beim Gebrauch 
zu filtrieren). Das so gefii.rbte Praparat wird in LUGOL scher Lasung 
(1 Teil Jod, 2 Teile Jodkalium, 30 Teile Wasser) 15 Minuten jodiert, 
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dann 1 Minute in 5 0/ oiger Salpetersliure und 10 Sekunden in 3 0/oiger 
Salzsaure gespiilt, in Acetonalkohol aa differenziert, bis kein Farbstoff 
mehr auszieht, mit Filtrierpapier abgetrocknet und mit stark ver­
dtinnter Carbolfuchsinlosung (1 Tropfen der ublichen Losung auf 
50 ccm Wasser) 1 Minute gegengefiirbt. Die MUCH schen Granula 
erscheinen schwarzblau, alles andere rot. 

Der Tierversuch auf Tuberkel bacillen kann sich auf 
Sputum, Urin, Stuhl, Punktate und Blut erstrecken; in allen Fallen 
wird zweckmaBig das Antiforminverfahren wie geschildert angewendet, 
da das Antiformin alle anderen Keime zerstOrt; der Bodensatz wird 
mehrfach mit physiologischer Kochsalzlosung ausgewaschen und schlieB­
lich in 1/2 ccm derselben aufgenommen und in die Bauchhohle eines 
lIeerschweinchens injiziert. Punktate konnen auch ohne V orbehandlung 
injiziert werden, doch empfiehlt sich auch hier die Antiforminbehand­
lung, wenn eine groBere Menge Punktat zur Verffigung steht, die auf 
diese Weise eingeengt werden kann. Es sei nebenbei erwiihnt, daB 
in der gleichen Art bei Anlegung von Tuberkelbacillenkulturen ver­
fahren wird. Die Tuberkulose des Meerschweinchens braucht 6 bis 
8 W ochen zur vollen Entwicklung. Die Anwendung der Intracutan­
probe mit Tuberkulin beim Meerschweinchen gibt jedoch die Moglich­
keit, die angegangene tuberkulose Infektion bereits nach 10 bis 14 Tagen 
zuverliissig zu erkennen. Die Bauchhaut des Tieres wird in Taler­
groBe durehBetupfen mit Calciumhydrosulfit Cgesiittigt) enthaart; es wird 
mit 0,1 ccm 20 % igem Alttuberkulin (= 20,0 mg Alttuberkulin!) eine 
Hautquaddel gesetzt, an deren Stelle sich beim tuberkulosekranken 
Tier innerhalb von 24 Stunden eine charakteristisehe Reaktion in 
:F'orm eines bliiulichen Zentrums (entzUndliche Stauung, die in Nekrose 
ubergehen kann) mit weiBem aniimischem und peripherem rotem 
hyperamischem Hof entwickelt (sogenannte Kokardreaktion). 

Die chemische Untersuchung des Auswurfs ergibt bei der 
Lungentuberkulose keine wesentlichen diagnostischen Anhaltspunkte. 
Das Vorhandensein von EiweiB im Auswurf maeht zwar entzundliche 
oder destruierende Prozesse der Lunge wahrscheinlich, doch kann 
gerade bei den beginnenden indurierenden Formen der Tuberkulose 
EiweiB vollig fehlen. Bei starkerem Gewebszerfall enthiilt das Sputum 
groBere Mengen von EiweiB (bis 8 % ; Ausfallen des Mucins durch 
Schutteln mit der doppelten Menge 3 0/ oiger Essigsiiure, Filtrieren, 
EiweiBbestimmung nach ESBACH), doch ist eine konstante Beziehung 
der EiweiBmenge zu bestimmten Krankheitsgruppen nicht zu erkennen. 

Die morphologische Untersuchung des Sputums laBt zwar 
ein viel Schleim, groBe Plattenepithelien, sparliche Leukocyten und eine 
reiche Bakterienflora zeigendes Bild ohne weiteres als Rachenauswurf 
deuten, doch gibt die Beimengung reichlicher Leukocyten und Lympho­
cyten sowie sogenannter Alveolarepithelien, groBerer ovaler Zellen mit 
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blasigem Kern, deren Herkunft noch nicht sichel' feststeht, keine Ge­
wahl' dafilr, daB das Sputum aus del' Lunge stammt. Die Lagerung 
del' Tuberkelbacillen in den zelligen Elementen, insbesondere den 
Leukocyten, kann nicht mit Sicherheit als Phagocytose aufgefaBt 
werden und lliBt keinen SchluB auf die Art des Prozesses und die 
Prognose zu. Wahrend eosinophile ~ellen im Sputum bei Asthma 
bronchiale einen haufigen und pathognostischen Befund darstellen, 
kommt die gleiche Haufigkeit und Bedeutung del' Lymphocytose im 
Sputum bei del' Tubel'kulose nicht zu. Wichtig ist del' Nachweis und die 
Differenzierung del' elastischen Fa sern im Auswurf. Sie fehlen 
zwar bei del' beginnenden Lungentuberkulose und bei del' indurierenden 
Form in del' Regel und ihr Vorkommen geht so regelmaBig mit dem 
Vorhandensein von Tuberkelbacillen einher, daB ihr Nachweis bei 
Fehlen von Tuberkelbacillen gegen Tuberkulose und fiir einen 
anderen destruierenden ProzeB spricht; diagnostisch ist also mit 
diesem Sputumbefund bei Tuberkulose nicht viel anzufangen. Abel' 
einmal zeigen die elastischen Pasern den Gewebszcrfall unzweifelhaft 
an; sodann hat BALLIN an unserer Anstalt den N ach weis erbracht, 
daB bei produktiven Prozessen in del' Lunge die elastischen Fasel'll 
einzeln odeI' in Biischehl, bei del' kasig-pneumonischen Form abel' 
in alveoHirem Verb an de gefunden werden. Die Abbildung des ver­
kasten Tuberkels (Abb. 3, S. 10), bei den en nul' sparliche blischelfOrmig 
zusammengedrangte kurze elastische Fasern zu sehen sind, und die 
Abbildung des vollig verkasten pneumonischen Herdes (Abb. 7, 
S. 16), del' die erhaltene alveolare Struktur del' }i'asel'll erkennen 
HWt, zeigen, daB del' BALLINsche Befund mit dem morphologischen 
Bilde del' beiden Prozesse und speziell mit dem Verhalten del' 
elastischen Fasel'll bei del' Verkasung vollkommen iibereinstimmt. Wir 
haben in diesem Befund ein wei teres brauchbares Merkmal zur 
Differenzierung der tuberkulosen Lungenprozesse. Zur Darstellung 
del' elastischen Fasern kann man etwas Sputum, und zwar am besten 
kleine Kasebrockel, auf dem Objekttrager ausbreiten, mit einem Deck­
glas bedecken und nun yom Rande her 10 Ofo ige Kalilauge zuflieBen 
lassen; nach Zerstbrung del' Zellbestandteile treten die elastischen 
Fasel'll als stark lichtbrechende, doppelt konturierte Linien hervor. 
Besser und grlindlicher verfahrt man, indem man eine groBere Menge 
Sputum mit del' gleichen Menge 15°/oiger Kali- oder Natronlauge im 
Wasserbad unter Umrlihren maBig erwarmt bis zur Auflosung, nach 
Erkalten zentrifugiert (Handzentrifuge) und das Sediment bei mittlerer 
VergrbBerung untersucht (s. Abb. 46, 47, 48). 

Die chemische Dntersuchung des Drins hat sich stets auf 
Eiweif3 und Zucker zu erstrecken, da der Diabetes nicht so selten zur 
Tuberkulose und die kavel'llose Phthise gelegentlich zul' Amyloidosis 
flihrt. In vielen Fallen fortgeschrittener Tuberkulose, insbesondere bei 
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hoehfieberhaften pneumonisrhen Phthisen, haufig aueh bei del' akuten 
hamatogenen l\Iiliartuberkulose, fallt die EHRLICH sehe Diazoreaktion 
positiv aus und ist als Signum mali ominis anzusehen. 5 cern einer 
Losung von 0,1 g Sulfanilsaure in 5 % iger Salzsaure werden mit 

Abb.46-48. Elastische Fasern im Sputum; Abb.46, einzeln und buschel­
fOrmig, starke VergroBerung; Abb. 47, alveolltre Anordnung, starke Ver­

groBerung; Abb. 48, zahlreiche Alveolen, schwache VergroBerung. 

1 cern einer Ij20joigen Natriumnitritl6sung fill' die Anstellung der 
Reaktion frisch versetzt und mit gleichen Teilen (6 cern) Harn gemischt, 
mit Ammoniak stark alkaliseh gemaeht und kraftig gesehiittelt; bei 
positivem Ausfall fiirbt sich die Fliissigkeit und besonders del' Schaum 
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scharlach- bis burgunderrot. 1st die Probe zweifelhaft, so zeigt die 
Bildung eines dunkelgrunen Niederschlags nach 24 Stunden positiven 
Ausfall an. Die Probe pflegt bei Tuberkulose im allgemeinen nicht 
so intensive Farbung zu geben wie beim 'I'yphus. Die im Handel 
befindlichen R6hrchen mit Marken fUr die einzelnen Losungen erleichtern 
die Anstellung wesentlich. Del' Farbenumschlag scheint mit dem 
Gehalt des Harns an Urochromogen zusammenzuhangen. Eine spezielle 
Urochromogenprobe ist von WEISS angegeben. Man verdunnt den 
zu untersuchenden Urin im Reagensglas mit del' doppelten Menge 
Wasser, urn die gelbliche Farbe zum Verschwinden zu bringen, gieBt 
die Halfte in ein anderes Reagensglas und gibt zur einen HaUte einige 
Tropfen einer frischen 1 0 !oigen Kaliumpermanganatlbsung; die Probe 
ist positiv bei deutlicher kanariengelber Farbung. Del' uber einen 
langel'en Zeitraum dauernd positive Ausfall gilt bei chirurgischer 
Tuberkulose als prognostisch infaust, was unsere Erfahrungen bestatigen; 
die Bedeutung del' Probe fUr die Lungentuberkulose ist noch nicht 
gemigend geklart. 

Auf die Formbestandteile im Urin bei Amyloidosis, komplizierender 
Nephrose, Blasen- und Nierentuberkulose einzugehen, wurde uber den 
Rahmen dieses Buches hinausgehen. 

Den Nachweis von Tuberkulin im Drin des Kranken versuchte 
WILDBOLZ durch die intracutane Einspritzung von 0,1 ccm Eigenharn 
zu erbringen. Da das Ergebnis negativ war, engte er den Drin bei 
60-70 0 C im Vakuum auf 1/10 seines Volumens ein und will nun mit 
0,1 cem dieses eingeengten Drins bei Tuberkulbsen stets positiven, 
bei Nichttuberkulbsen stets negativen Ausfall del' Intraeutanprobe 
gesehen haben; diesen Nachweis des Tuberkulins im Urin sieht er 
als sieheres Kennzeiehen einer aktiven Tuberkulose an und er empfiehlt 
daher seine Probe zur Ermittelung del' aktiven Tuberkulose. Naeh 
unseren Erfahrungen, die mit denen vieleI' Autoren u.bereinstimmen, 
bringt del' hohe Salzgehalt des eingeengten Drins an sieh eine Reaktion 
hervor, die del' Tuberkulinreaktion so ahnlieh ist, daB eine einwand­
freie Beobachtung del' spezifischen Reaktion unmbglieh wird. Auf 
die naherc Dal'stcllung del' Technik kann daher vel'zichtet werden. 

2. Untersuchung des Blutes. 
Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB es, auch abgesehen von 

del' hamatogenen l\1ilial'tubel'kulose, im Ablauf del' Tubel'kulose Perioden 
gibt, in denen Tuberkelbacillen im Blut el'scheinen. Dafur konnen 
als Beweis die Ansiedlungen del' Tubel'kelbacillen an Stell en dienen, 
an die sic nicht wohl andel'S wie auf dem Blutwege gelangt sein 
kbnnen, z. B. die tubel'kulosen Herde in den Knochen, im Gehirn, 
in den Nieren. Auch im VerI auf del' ehl'onischen Lungentuberkulose 
spielt die hamatogene Ausbl'eitung wahrscheinlich eine gl'oBere Rolle, 
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als ihr gemeinhin zugebilligt wird. Man hat den Tuberkelbacillen 
im BIut, seit die Japaner sie selbst bei ganz gesunden Personen 
haufig gefunden haben wollten, mit fabelhaftem Eifer nachgespiirt. 
Theoretiseh sollte es ei,nfach sein, sie mit Hilfe des Antiforminverfahrens 
im BIut nachzuweisen; praktisch abel' stoBt ihl'e einwandfreie Identi­
fizierung auf groBe Schwiel'igkeiten, weil sich Farbstoffniederschlage 
bilden und anscheinend splitterartige Reste von SerumeiweiBgerinnseln 
saurefest farben und dadurch der Verwechselung mit echten Tuberkel­
bacillen Tiir und Tor geoffnet ist. Deshalb kann uber den Tuberkel­
bacillengehalt des BIutes nur der langwierige und umstandliche Tier­
versuch entscheiden. Fiir die Diagnose der verschiedenen Formen der 
Tuberkulose und ihrer Obergange spielt der Nachweis der Tuberkel­
baeillen im Blut keine Rolle. Bei der hamatogenen Miliartuberkulose 
konnte er diagncstisch wichtig sein, aber einmal kommt er wegen 
des notwendigen Umweges uber den Tierversuch regelmaBig zu spat, 
sodann laBt er sehr haufig im Stich, so daB nur der positive Ausfall 
von Bedeutung sein wiirde. 1m Endstadium der chronischen Tuber­
kulose ist der positive Befund im BIut zwar nicht so ganz selten, 
aber er ist hier klinisch ohne Interesse. SchlieBlich sind hie und da 
im Verlauf des sekundaren wie des tertiaren Stadiums der Tuberkulose 
Bacillen im BIut gefunden worden, ohne daB es doch bisher gelungen 
ware, diese Befunde als konstante Erscheinung bestimmter Phasen 
des Krankheitsprozesses klarzustellen. So ist das Auftreten der Bacillen 
im BIut ein fUr das Verstandnis der Pathogenese der Tuberkulose 
hochst interessantes Ereignis, aber fur klinische Zwecke wissen wir 
noch niehts damit anzufangen; es kann deshalb von der Darstellung 
der recht komplizierten Technik dieses Naehweises abgesehen werden. 

Die medizinische Wissenschaft hat sich in neuerer Zeit neben dem 
speziellen Studium der lokalen Veranderungen, die das tuberkulose 
Virus setzt, und ihrer Beziehungen zum Krankheitsbild auch die 
Erforschung der Einzelheiten des Gesamtbildes der Allergie, der All­
gemeinreaktion des Organismus auf das Eindringen und die Verbreitung 
der Krankheitserreger angelegen sein lassen und zwar einmal der 
spezifischen Gewebsreaktion, von deren diagnostischer Auswertung im 
Kapitel spezifische Diagnostik die Rede war, sodann auch der un­
spezifischen und spezifischen Veranderungen, die sich serologisch und 
morphologisch im BIut der Tuberkulosen nachweisen lassen. Von den 
Versuehen, durch kolloidchemische Methoden fur die Diagnose der 
Tuberkulose und die Differenzierung ihrer Formen Anhaltspunkte zu 
gewinnen, interessiert vor allem die Beobachtung der Erythrocyten­
senkung nach FAHRAus, die bei mannigfachen entzundlichen und 
mit Gewebszerfall einhergehenden Krankheiten eine erhebliche Be­
schleunigung erfahren kann. Die Senkungsreaktion ist ein unspezi­
fisches Phanomen, wie das Fieber odeI' die PuIsbeschleunigung. Ihr 
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diagnostisclier Wert erfahrt zudem eine starke EinbuBe durch die Tat­
sarhe, daB bei zweifellos progredienter oUener LUllgentuberkulose nor­
male ""Verte gefundcn werden kbnnen_ Eine ausgesprochene Senkungs­
beschleunigung spricht abel' bei AusschlieBung anderer Krankheiten, 
die Beschleunigung bedingell konnen (z. B. maligne Tumoren, akut 
elltzlindlichc Erkraukungen, Lues) fur Tuberkulose, auch wenn tuher­
ku15se Herde nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden kbnnen. 
Wichtiger als die diagnostische Bedeutung del' Probe ist del' Par­
allelismus del' Beschleunigullg mit del' Schwere del' Erkrankung und 
zwar nicht etwa nul' del' Ausdehnung des tuberkulosen Prozesses. 
sondern yo)' aHem auch seiner Neigung zur Progredienz; es kommt 
del' Senkungsreaktion also ein gewisser pl'ognostischer Wert zu, da 
nicht nur die bereits eingetretene Organschadigung, sondern auch der 
Genius morbi ihr 'l'empo zu beeinfiussen scheint. Die ErkHirung fur 
das Phanomen ist freilich Hoch umstritten. Wahl'elld uach HOBER die 
Aufhebung del' 1904 yon ihm nachgewiesenen negativen elektrischen 
Ladung del' roten Blutkorperchen, die im Potentialgefalle zum positiven 
Pol wandern, durch Adsorption einer im Plasma des rasch sedimen­
tierenden Biutes angenommenen elektropositiven Substanz die gegen­
seitige Absto13ung del' Erythrocyten beseitigt uud die Agglutination 
ermoglicht, ist nach FAHnXus die Zunahme del' Globulinfraktion im 
Serumeiwei13 auf Kosten del' Albuminfraktion entscheidend fUr die 
Sedimentierung und zwar zum 'feil infolge der Erhbhung der Visco­
sitat_ Del' Senkungsvorgang unterliegt sicherlich den mannigfachsten 
Einfilissen; auBer del' Ladung del' roten Blutk1)rperchen und oer 
Viscositat spielt die Zahl del' Erythrocyten, ihre GroBe und ihr Hamo­
globingehalt, del' Gehalt des Blutes an Fibrinogen, an Polypeptiden. 
an Cholesterin und Lecithin und anderes mehr eine Rolle. 

Techniseh ist die Anstellung del' Senkungsprobe recht einfach. 
Meist wird nach del' Methode von LINZENl\1EIER verfahren, bei del' die 
Senkungszeit del' roten Blutkorperchen auf ein gewisses Niveau del' 
Blutsaule als Wertmesser dient. Mit einer Spritze von 1 ccm Inhalt 
werden zunachst 0,2 cern einer sterilen 5 % igen Losung von NatriuIll 
eitricum und sodann 0,8 CCIll Blut aus del' nieht odeI' wenig gestauten 
Vene des Kranken entnoIllmen, in ein 5 mIll weites Reagensrohrchen 
entleert und nach griindlicher Umschwenkung zur Beobachtung passend 
aufgestellt. Es wird die Zeit notiert, in del' die Saule del' sich senkenden 
roten Blutkorperchen mit ihrem oberen Spiegel die unterste del' drei 
vorhandenen :Marken (12, 18, 24 mm unter del' Marke 1 ccm) erreicht 
hat; sie betragt bei gesunden Mannel'll durcbschnittlich 540 (240-960) 
Minuten, bei gesunden Frauen 300 (180-540) Minuten. Als Durch­
schnittswerte findet man bei fieberfreien Tuberkulosen 180 Minuten 
bei den Mannern und 140 l\[inuten bei den Frauen, bei den fieberhaften 
Tuberkulosen 60 und 40 l\Iinuten; bei schweren hochfieberhaften 
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Phthisen kann die Senkungszeit bis auf 15-20 Minuten absinken. -
Die Methode des Srhweden WESTERGREN ist anschalllicher und in del' 
Anwendung bequemer; wahrend LINZENr.tEIER die Zeit bis zur Absenkung 
auf ein bestimmtes Niveau miBt, nimmt WESTERGREN die Senkungsdistanz 
in mm in einer bestimmten Zeit als )laBstab, verlangt also nicht 
stundenlange Beobachtung, sondern einmalige Ablesung nacb einer 
Stunde. Die Pipetten (0,4 eem 3,8 %ige Natl'iumeitratlosung + 1,6 cern 
Blut), die mit del' Blut-Citl'at-l\fischung durch Aufsaugen bis zur O-l\farke 

Abb. 49. Apparat zur Beobachtl1ng der BI u tk6rperchensenk uug nach 
WI!STERGREN.KATZ 1). Von links: 1. gesund, 6 mm. 2. prod. Tub., Stad. I, 
13 mm. 3. prod. Tub., offen, Stad. I, 18 mm. 4 desg!., Stad. II, 25 mm. 
5 prod. Tub. mit Kavernen, 35 mm. 6. desg!. schwer, 56 mm. 7. desg!. mit 

leichtem Fieber, 87 mm. S. fieberhafte exsudative Phthise, 109 mm. 

gefUllt werden und zur Beobaehtung in ein passendes Gestell kommen 
(Instrumentarien nach LI~ZENMEIER und nach WESTERGREN • KATZ bei 
Leitz, Wetzlar-Berlin, letzteres teul'er), sind 30 ccm lang, 2,5 mm weit 
und in mm graduiert. Bei gesunden Mannern betragt die Senkung 
nach einer Stunde 2-6 mm, bei gesunden Frauen 3-8 mm; bei 
schweren fieberhaften Tuberkulosen kann die Senkung bis 130 mm 
in einer Stunde betragen (8 Beispiele in Abb. 49). Wesentlieh sicherer 

') Zu haben bei Ernst Leitz, Wetzlar und Berlin NW 6, Luisenstr. 45. 
U I r1 C i, Lungentuberkulose. 7 
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wird das prognostische Urteil nach del' Senkungsprobe bei wiederholter 
Feststellung del' Senkungswerte in Abstanden von einigen W ochen. 

Die Vermehrung del' Serumglobuline auf Kosten del' Albumine 
sucht DARANYI durch eine zeitlich abgestufte :F'lockungsreaktion zu 
erkennen und diagnostisch und prognostisch zu bewerten; nach 
unseren Untersuchungen ist die Reaktion bei schweren Tuberkulosen 
stets positiv, doch ist ihr klinischer Wert noch nicht hinreichend er­
probt und es kann daher auf die Darstellung del' Technik dieser 
Probe verzichtet werden. Das gleiche gilt fur die Bestimmung del' 
Blutlipasen, del' lipolytischen Fermente, die nach KOLLERT und j<""RISCH 
bei del' aktiven 'l'uberkulose vermehrt sein sollen; die Bestimmung 
erfolgt durch Ermittelung del' Zeit des Abbaus einer mit dem Serum 
versetzten konzentrierten TributyrinlOsung auf hal be Konzentration, 
die Konzentrationspriifung del' Losungen durch Viscositatsmessung 
mit dem Stalagmometer, also durch Zahlung del' Tropfen beim Ab­
tropfen aus einer sehr exakt gearbeiteten Pipette. Die Methode ist 
recht umstandlich; eine Vermehrung del' Blutlipasen scheint nach 
unseren N achpriifungen bei schweren Tuberkulosen zu bestehen. 

Erwahnt sei die Angabe von FORNET, del' durch Befreiung del' 
Tuberkelbacillen von ihrer Wachshiille durch Behandlung mit .Ather­
dampfen die Herstellung einer homogenen stabilen Emulsion del' 
Bacillen ermoglicht haben will, die zu del' schon lange, auch schon 
von ROBERT KOCH, vergeblich versuchten A g g I uti nat ion s pro b e 
brauchbar sein soIl; N achpriifungen zweifeln indessen die Probe 8elbst 
wie ihre diagnostische Brauchbarkeit an. 

Ebenfalls schon sehr lange und bisher vergeblich hat man die 
Komplementbindungsreaktion fur die Diagnose del' aktiven 
Tuberkulose auszubauen versucht. In den letzten J ahren ist die 
Reaktion mit einem von BESREDKA aus jungen auf Eigelbbouillon 
gezilchteten Tuberkelbacillen hergestellten Antigen vielfach nach­
gepriift und bei kliniseh ausgesprochenen Lungentuberkulosen in fast 
100 % positiv gefunden worden, wahrend sie bei beginnender Lungen­
tuberkulose und bei chirurgischer Tuberkulose haufig im Stich zu 
lassen scheint; danach wiirde ihr klinischer Wert nicht allzu hoch 
einzuschatzen sein. Weitere Nachprilfungen bleiben abzuwarten. Uber 
die Komplementbindungsreaktion mit dem neuen WASSERMANN schen 
Antigen liegen noeh keine klinischen Berichte vor; das Antigen ist 
aus Tuberkelbacillenkulturen hergestellt, die mit Tetralin vorbehandelt 
wurden. 

All den besprochenen serologischen Reaktionen, derSenkungsprobe, 
del' Pracipitations- und del' Agglutinationsprobe, del' Bestimmung del' 
Fermente und del' Komplementbindungsreaktion, seien sie nun spezifisch 
odeI' unspezifisch, ist eines gemeinsam: sie suchen die G I' e n z e 
z w i s c hen a k t i vel' un din a k t i vel' Tub e I' k u 10 s e und sie 
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suchen damit etwas, was es nicht gibt. Bei del' fast allgemeinen 
tuberku15sen Durchseuchung der zivilisierten Volker fallen die empfind­
lichsten spezifischen Proben, die an das lebende Gewebe gebundenen 
Tuberkulinproben, bei einem sehr hohen Prozentsatz del' klinisch 
dauernd Gesunden positiv aus und der Versuch ihrer Modifikation 
und Abstufung fiihrt nicht zur Diagnose der aktiven Tuberkulose; 
selbst die Reaktion am tuberkulosen Gewebsherd ist als Beweis del' 
Aktivitat des Prozesses anzuzweifeln, da sie ebensowohl Aktivierung 
bedeuten kann. Bestehen auBer dem alten inaktiven Herd auch nul' 
einzelne Appositions- oder Driisentuberkel, so ist die aktive progrediente 
Tuberkulose zeitweilig da. Abel' del' EinfiuB solcher sparlichen Herdchen 
auf den Gesamtorganismus kann sicherlich lange Zeit so unerheblich 
sein, daB eine serologische Umstimmung im Reagensglas, also uhne 
die Moglichkeit der Mit- oder Gegenwirkung des tuberku15sen Virus 
odeI' des tuberkulosen Gewebes, die bei del' vitalen Tuberkulinprobe 
gegeben ist, nieht erkennbar wird. DaB den Dbergangen von den 
einzelnen Tuberkeln bis zu den Tuberkulosen mit ausgesprochenen 
Toxinwirkungen im Serum aIle Dbergange yon den negativen iiber 
die zweifelhaften bis zu stark positiven spezifisehen odeI' unspezifisehen 
Veranderungen entspreehen, kann nicht wundernehmen. Gerade 
da, wo solehe Proben von groBtem Wert waren, bei del' beginnenden 
Tuberkulose oder bei ihrer wiederbeginnenden Progredienz, werden 
sie uns immer wieder im Stich lassen. Statt nach del' Probe, die uns 
den sogenannten aktiven ProzeB anzeigt, sollten wir nach einer Reaktion 
suchen, die uns den Grad der Einwirkung des tuberku15sen Virus auf 
den Organismus erkennen HLBt; nicht die qualitative -, die quanti­
tative Analyse tragt dem Charakter diesel' chronischen Infektionskrank­
heit Rechnung, die so unendlich mannigfache Verlaufsweisen zeigt. 

Die Veranderungen, denen das wei 13 e B 1 u t b i 1 d im Verlauf del' 
chronischen Tuberkulose unterliegt, folgen nicht so sehr del' ana­
tomischen Ausdehnung des Prozesse .. , als sie einen MaBstab zu geben 
scheinen fiir die Beziehungen, die zwischen dem tuberkulOsen Virus 
einerseits und dem Organismus andererseits bestehen. Hier liegt 
also bereits eine Mbglichkeit VOl', dem obigen Gedankengang folgend, 
del' Bedeutung del' Krankheit fur den Gesamtorganismus nacbzuspuren, 
und in diesem Sinne ist das weiBe Blutbild bei del' Tuberkulose in 
den letzten J ahren namentlich von SCHILLING und von ROMBERG und 
seinen Scbiilern studiert und gewiirdigt worden. ROMBERG kommt zu 
dem Ergebnis, daB im Verlauf del' Tuberkulose cbarakteristiscbe 
Veranderungen des weiBen Blutbildes eintreten, die im Zusammen­
hang stehen mit del' morphologiscben Form del' Tuberkulose und 
mit den Abwehrvorgangen, die dem ZerfaIl del' tuberku15sen Herde 
und del' Ausbreitung des Prozesses entgegentreten, Veranderungen, 
die eine groBe GesetzmaBigkeit zeigeu, und die deshalb zwar nicht 

7'" 
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diagnostisch, weil sie unspezifisch sind und im Bcginn del' Krankheit 
haufig fehlen, abel' prognostisch ausgewertet werden konnen. 

Ais normal gelten 5000-8000 Leukocyten illl Cll1l11, daYon 60 
bis 74% Neutrophile mit bis zu 6-8% stabkernigen und 1-3 % 

jugendlichen Formen, 

normal 2- J ' , . 20 - 30 % Lympho-
cyten, bis zu 4 % Eosi-

.~ \ 
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wertegefunden werden, 
nicht selten Lympho­
cytose und Eosinophilie 
maf3igen Grades be­
stehen, entwickelt sich 

mit zunehmender 
Schwere del' Erkran-

, 5 -WI, kung eine prognostisch 
nicht giinstig zu wer­
tende Leukocytose, die 
abel' illl Endstadium 
wieder verschwindet. 

- 21- 25" , Ais ungitnstig ist die 
N eutrophilie(nber 750/0) 
anzusehen und beson­
del's die Lymphopenie, 

4- ,/, die sich allerdings erst 
in sehr vorgeschritte­
nem Stadium der Er­

Abb. 50. Differentialzlthlung der 
Leukocyten (nach S CHILLING). 

krankung einstellt; die 
ARNETH sche Linksver­
schiebung, die Zu-
nahme del' stabker­

nigen und jugendlichen Formen und das Auftreten del' Myelocyten, 
ist bei der Tuberkulose eine inkonstante Erscheinung und deshalb 
von untergeordneter Bedeutung. Nicht veroffentlichte Untersuchungen 
an unserer AnstaIt (BALLIN) stimmen mit diesel' Bewertung del' wich­
tigeren Veranderungen vollkommen iiberein. 

Die ZergJiederung des weiBen Blutbildes ist zeitraubend, aber nicht 
schwierig. Es werden 200 wei Be Blutkorperchen durchgesehen, und es 
wi I'd jedes Blutkorperchen in del' Kategorie, del' es angehort, ange-
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kreidet. Zur IIerstellung des Blutpraparates wh'd eiumitAlkohol 
und Ather grundlieh entfetteter Objekttrager mit einem kleinen Blut­
tropfen beschiekt, del' mit der Kante eines Deckglases diinn aus­
gestriehen wil'd. Del' lufttrockene Ausstrieh wil'd in Athel'-Alkohol 
lia 1 ~Iinute fixiert und naeh abermaliger Troeknung an der Luft 
in frisch vel'diinnter Giemsalbsung 1/2 Stunde gefarbt (15 Tropfen 
GiemsalOsullg auf 10 eem Wasser). Die GiemsalOsung ist fertig bei 
GRilBLER-Leipzig oder in geeigneten Gesehaften zu beziehen. Die 
Erythrocyten erseheinen gelbrot bis graugl'iinlieh, die lleutl'ophilen 
Grallula violett, die eosinophilen rot, das Lymphoeytenprotoplasma 
h ellbl au, die Zellkerne rotviolett (s. Abb. 50). Die PAPPENHEUlsche 
Farbung liefert ganz ahnliehe Bilder, wahrend die bei del' l\[A Y­

GRCl\WALD-Fiirbung hellen Kerne die Differenzierung des weiBen Blut­
bildes nach unserel' Erfahrung ersehweren. 

YIlI. Das klinische Bild del' LUllgelltuberknlose. 
1. Die beginnende LlIllgentuberkulose. 

Bei del' Diagnose del' beginnenden Lungentuberkulose muB man 
die primare Lungentuberkulose odeI' den tuberkulOsen primaren 
Lungenherd, die dem Sekundarstadium angehbrende l!'onn und die 
akut sowie die chroniseh einsetzende tertiare Lungentuberkulose aus­
einander halten. 

Del' tub erkulose primare Lungenherd wird im akuten 
Stadium nul' auBerst selten gefunden. Ein ('harakteristischer Sym­
ptomenkompJex scheint diesel' I~rstansiedlung der tuberkulbsen Infek­
tion nicht zuzukommen, oder richtiger, er kann nicht herausgearbeitet 
werden, weil fiber ihn in klinischer Hinsicht zu wenig bekannt ist. 
Die tuberkulOse Erstinfektion fiillt uberwiegend in das fruhe Kindes­
alter und das erschwert naturgemaB die Beobachtung wenig aus­
gesprochener Allgemein- wie Organsymptome ungemein. Frische 
primare Lungenherde sind bisher nul' in Kinderkliniken, Spezial­
anstalten uud groBen, gut eingerichteten Fiirsorgestellen beobachtet 
worden und zwar wurden sie bei systematischen Umgebungsunter­
suchungen offen TuberkulOser mit Hilfe der Tuberkulinprobe und del' 
Rbntgenaufnahme festgestellt; sie wurden wohl Ofter gefunden, wenn 
nicht haufig der Herd so klein ware, daB er selbst auf einer guten 
Platte nicht zu sehen ist. Bei unseren eigenen Beobachtungen (s. Abb. 31, 
S. 69), solcher Herde haben wir weder bestimmte allgemeine Krankheits­
erscheinungen feststellen k6nnen, insbesondere kein Fieber, noch 
deutliche physikalische Befunde erhoben. - Ober frische tuberkulOse 
prim lire Lungenherde bei Erwaehsenen ist gar nichts bekannt. Bei 
der fruhzeitigen tuberkulOsen Durehseuchung del' zivilisierten Volker 
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kommen Erstinfektionen bei Erwachsenen wohl nicht haufig vor und 
mangels charakteristischer Erscheinungen kommen sie auch nicht 
leicht zur Beobachtung. l\Ian soIIte meinen, daB in den Ehen Tuber­
kulbser solche primaren Spatinfektionen nieht so selten sein miiBten, 
doch sind weder in der Literatur einschlagige Beobachtungen be­
schrieben, noch stehen mir bei zahlreichen Untersuchungen von 
Gatten TuberkulOser eigene Erfahrungen zur Verfiigung. 

Ais Lungentuberkulosen des Sekundarstadi urn s sind 
diejenigen FaIle aufzufassen, bei denen der primare Lungenherd nicht 
abheilt, sondern die exsudative Entzundung groBere Gewebsabschnitte 
ergreift oder der ProzeB sich lymphogen in der Form der sogenannten 
Appositionstuberkel ausbreitet; auch die hamatogene Ausbreitung der 
Tuberkulose auf entfernte Lungenabschnitte im unmittelbaren AnsehluB 
an das Primarstadium ist zu den sekundaren Lungentuberkulosen zu 
rechnen. Zur sekundaren Lungentuberkulose stell en das groBte 
Kontingent die exsudativen Phthisen der Kinder, auf die wir im 
naehsten Kapitel naher eingehen. Bei Erwachsenen kommen die 
Formen selten vor, bei denen der primare Lungenherd direkt zur 
Lungentuberkulose ftihrt. Ieh habe im ganzen sechs FaUe gesehen, 
fUnf davon auf Phthisikerstationen besehaftigt gewesene Arzte und 
Schwestern betreffend, die ich als solche sekundaren Tuberkulosen 
glaubte deuten zu sollen. Es handeIte sich um akut hochfieberhaft 
einsetzende Tuberkulosen und zwar nach der Rontgenplatte urn groBere 
exsudative Herde in den mittleren oder unteren Lungenpartien. Der 
Beweis ffir die Richtigkeit meiner Auffassung der Krankheitsbilder 
ware nur zu erbringen, wenn durch exakte Tuberkulinprobe vor der 
Erkrankung festgesteIIt gewesen ware, daB eine tuberkulose Infektion 
noch nieht vorlag; dieser Beweis fehIte in allen meinen Fallen. Stets 
war die akut einsetzende Tuberkulose zunachst fur eine akute 
Affektion der Atmungsorgane gehalten worden. Der klinische Verlauf 
war, meist unter Pneumothoraxbehandlung, naeh Abklingen der akuten 
Erscheinungen zunachst giinstig, doch ist mir iiber das weitere Schick­
sal der Kranken nichts bekannt geworden. 

Die akut einsetzenden Lu ngen tuberkulosen sind im 
RANKE schen System nicht immer sicher einzugruppieren. Nicht selten 
handelt es sich um jugendliche, hereditar schwer belastete Kranke, bei 
denen die Erstinfektion nach der Anamnese (z. B. Tod der Mutter an 
Tuberkulose vor zehn J ahren) oder auf Grund der rontgenologischen 
Feststellung eines verkalkten Primarkomplexes mit Bestimmtheit weit 
zuruck zu datieren ist. In diesen Fallen ware in der Erkrankung 
eine tertilire isolierte Phthise zu erblicken, doch stimmt die Reaktions­
weise des Organismus mit unseren Anschauungen uber die tertiare 
Phthise nicht recht iiberein. Zuweilen ist in einer interkurrenten 
Erkrankung (Grippe !) das auslOsende Moment flir die rasche 
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Progredienz der Tuberkulose festzustellen und damit das Erlahmen 
der Abwehrkri:i.fte gegen die Tuberkulose dem klinischen Verstandnis 
naher geruckt; nicht selten aher fehlt uns jede Erklarung dafur, daB 
solche vor Jahren infizierte Kranke plOtzlich der akuten Ausbreitung 
der Tuberkulose anheimfallen. So leicht kommen wir nicht UIll den 
aUerdings unklaren Begriff der hereditaren Disposition herum, wie 
v. HAYEK meint. 1st eine weit zuruckliegende 1nfektion nieht anzu­
nehmen, so sind die akut einsetzenden Tuberkulosen im RANKEschen 
Sinne leichter zu verstehen, wenn man sie als sekundare Phthisen 
auffaBt. Zu dies en sekundaren Tuberkulosen mochte ich besonders 
viele akute Erkrankungen bei Jugendlichen (sogenannte galoppierende 
Schwindsucht) rechnen. 

1m klinischen Bild dieser akut beginnenden Tuberkulosen, die 
anatomisch in der Regel rein exsudative Phthisen sind, wiegt von 
vornherein die toxische Komponente vor und die erst en Krankheits­
erscheinungen sind mehr oder minder sttirmisch: hohes Fieber, Abge­
schlagenheit und psychische Alteration, SchweiBe, Appetitlosigkeit usw. 
Entsprechend der anatomischen Lokalisation werden die physikalischen 
Veranderungen zwar oft fiber den Oberlappen, jedoch nicht fiber den 
Spitzen gefunden. Der physikalische Befund gleicht dem einer im 
Oberlappen, nicht selten auch im Unterlappen oder in beiden lokali­
sierten Bronchopneumonie, nicht eigentlich dem typischen "Spitzen­
katarrh"; das Rontgenbild zeigt eine sparliche oder maBige Aussaat 
der im Kapitel VI, 3 beschriebenen Schatten exsudativer Herde. 

Differentialdiagnostisch machen solche Falle Schwierigkeiten, wenn 
Tuberkelbacillen nicht gefunden werden, die im Beginn langere Zeit 
vermiBt werden konnen; ganz zu schweigen von dem Umstand, daB 
unter dem Eindruck einer akuten Erkrankung die Untersuchung auf 
Tuberkelbacillen unterbleibt. 1st der physikalische Befund ausge­
sprochen, so gehen solche Formen der Tuberkulose oft langere Zeit 
unter der Diagnose einer verschleppten Pneumonie oder noch schlimmer 
unter der unklarell Bezeichnung "Lungellkatarrh". 1st aber der 
Lungenbefund nicht deutlich, so ist es im Beginn dieser Erkrankungs­
form begreiflich, wenn differelltialdiagnostisch auf Miliartuberkulose, 
Typhus, Sepsis usw. gefahndet wird. Am besten klart die Situation 
eine gute Rontgenaufnahme. 

Die banale Form der beginnenden chronischen Lungen­
tub e r k u los e ist die typische. chronische, apikal einsetzende isolierte 
Phthise, anatomisch die produktive acinos - nodose Tuberkulose. 
Wahrend die Anamnese und der oft arme und uncharakteristische 
Symptomenkomplex nur in einem Teil dieser schleichend einsetzellden 
Erkraukung auf die Tuberkulose hinweisen, sind der physikalische 
Befund und Rontgellplattenbefund allein entscheidend ffir die Diagnose. 
Der physikalische Befund ist eindeutig, wenn Rasselgerausche fiber 
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den Spitzen gefunden werden; solange diese fehlen, ist er meist 
zweifelha.ft. Del' R6ntgendurchleuchtungsbefund ist fast immer unsicher, 
del' Plattenbefund eindeutig, wenn Herdschattcn zu erkennen sind. 
Tuberkelbacillcn werden in diesem Initialstadium nul' etwa in 5 bis 
10% aller Faile gefunden; auch die Untersuchung des weiBen Blut· 
bildes und die Senkungsproben lassen hier fast immer im Stich. 

Abb. 51. Interstitielle Lues der Lunge. KompakterSchatten im rechten 
Hilus mit strahligen Auslllufern. Anamnestiseh Lues, Wassermann stark positiv. 

Fast volliges Vers('hwinden des Schattens nneh Salvarsanbehandlung. 

1st der Sputum be fund negativ, der physikalische und der Rontgen­
plattenbefund nicht eindeutig, so kann die Diagnose groBte Schwierig­
keiten machen, tiber die auch die Tuberkulillproben nur ausnahms­
weise hinweghelfen. DHferentialdiagnostisch kommen, besonders bei 
subfebrilen Krankheitszustanden, okkulte chronische Infektionen in 
Betracht, daneben Basedow, Neurasthenie, namentlich der vagotonische 
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und der sympathikotonische Symptomenkomplex, Phthisiophobie und 
Hysterie. In der Regel wird nur eine lange sorgsame, eventuell 
klinische Beobachtung zu einer sicheren Diagnose flihren. So haufig 
klinisch und speziell physikalisch unzweifelhafte Spitzentuberkulosen 
teils wegen del' GeringfiIgigkeit der Krankheitserscheinungen, teils 
wegen unzulallglicher Untersuchung ubersehen werden, so oft kommt 
es illfolge unrichtiger Bewertung geringfiIgiger Abweichungen zur 

Abb. 52. Multiple Sarkommetastasen in der Lunge. (Leichenauf­
nahme.) Ziemlich intensIVe, unscharf begrenzte, aber nicht konfluierende, ganz 

unregelmllBig verteilte Schattenflecke verschiedener Gr5j3e. 

Dberdiagnose, das heiBt zur Anllahme einer nicht vorhandenen 
Spitzentuberkulose. Nicht wenige Arzte weichen del' Schwierigkeit 
aus, indem sie einen "Lungenspitzenkatarrh" diagnostizieren; das ist 
aber weder wissenschaftlich, noch ist mit solcher Verscbleierung dem 
Kranken ehrlich gedient. Vor aHem ist auch daran festzuhalten, daB 
bei Fehlen deutlicher Krallkheitserscheinungen keinerlei Behandlung, 
sondern nur sorgfaltige Beobachtung notwendig ist. 
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Leider filhrt die Geringfiigigkeit der KrankheitsauBerungen bei 
Kranken aller Stande nicht selten dazu, daB sie erstmalig mit einer 
schon vorgeschrittenen Lungentuberkulose zum Arzt kommen. Die 
Diagnose Lungentuberkulose wird auch in solcben Fallen gar nicht 
selten nocb verfehlt. 1st der Sputumbefund positiv, so sind solche 
diagnost.ischen Schnitzer unverzeihlich; ist er negativ, so sollte doch 

Abb. 53. Chronische Pneumonie. GroBer Schatten im rechten Unterfeld 
mit distinkter kleinfleckiger und strahliger ZeichnuDg; kein Konfluieren. 

der stets eindeutige physikalische Befund, notigen Falles die nicht 
weniger eindeutige Rontgenplatte derartige Fehldiagnosen ausschlieBen. 
In den einschlagigen Lehrbiichern findet sich fast ilberall die Angabe, 
daB der Sputumbefund nul' im ersten Beginn del' Lungentuberkulose 
(Stadium I nach TURBAN-GERHAnDT) negativ seL Das ist unrichtig! 
Wir verfilgen in unserer Plattensamm]ung iibel' eine Anzahl Rbntgen-
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aufnahmen, die schwere, zweifellos tuberkulbse Erkrankungen eines 
ganzen Lappens, sogar mit Kavernenbildung erkennen lassen, bei 
denen in monatelanger klinischer Beobachtung durch zahlreiche 
Sputumuntersuchungen, darunter viele Antiforminuntersuchungen und 
Untersuchungen nach J odkalimedikation, Tuberkelbacillen nicht nach­
gewiesen werden konnten. 

Abb.54. Osteochondrom der 4. Rippe. Feststellung der extrapulmonalen 
Lage durch diagnostischen Pneumothorax. 

Die Differentialdiagnose der vorgeschrittenen Lungen­
tuberkulose kann auch noch Schwierigkeiten machen, naturlich nur, 
wenn Tuberkelbacillen im Sputum fehlen; recht hiiufig ist in solchen 
Fallen die Diagnose Tuberkulose irrig. Chronische Lungenerkran­
kungen anderer Provenienz (chronische indurierende Pneumonie, Pneu­
moniereste, Bronchiektasien, Stauungskatarrh bei Herzleiden, Tumoren, 
besonders metastatische Tumoren, chronischer LungenabsceJ3, Lues del' 
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Lunge) werden nicht selten als Tubel'kulose gedeutet. Bei vielen diesel' 
El'krankungen spl'icht schon die ganze Anamnese, besonders bei still'mi­
schen Anfangserscheinungen gegen die Annahme einel' Tubel'kulose; 
VOl' allem abel' ist del' physikalische Befund geeignet, die Diagnose zu 

Abb.55. Greisentuberkulose. Cirrhotische Phthise der rechten Spitze: 
diffuse Triibung, kalkimprlignierte Herde, Einengung des Thorax. GroBer 

exsudativer Herd mit zentraler Kaverne im rechten Unterfeld. 

kUiren, da die genannten Prozesse fast niemals die Lungenspitzen, im 
Gegenteil meist die Unterlappen bevorzugen, reine chronische Unter­
lappentubel'kulosen abel' sehr selten sind. Das Fehlen del' Tuberkel­
bacillen macht bei schwereren Prozessen die Diagnose Tuberkulose 
unwahrscheinlich, besonders wenn elastis('he Fasel'll im Sputum den 
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Gewebszel'faIl beweisen. lIanchen del' genannten Krankheitsbilder 
entsprechen charaktel'lstische Rontgenplattenbefunde, wie die Ab­
bildungen 51, 52, 53, 54 zeigen; vielfach freilich, bei del' chroniscben 
Pneumonie zum Beispiel, sind die Plattenbefunde nicht eindeutig, wenn 
auch die Lokalisierung del' Herdschatten im "Cnterfeld wie del' ent­
sprechende pbysikalische Befund die Diagnose Tuberkulose unwahr­
scheinlich macht. Die Greisentuberkulose allerdings zeigt nicht selten 
ein atypiscbes Verhalten ; bier sind merkwurdigerweise isolierte 
exsudative Unterlappenherde mit oder ohne alte cirrhotiscbe Spitzen­
tuberkulose gar nicht selten (Abb. 55). Handelt es sich urn chronische 
exsudative indurierende Prozesse, so kbnnen auch bei dies en Unter­
lappentuberkulosen Tuberkelbacillen im Sputum fehlen; das sind FaIle, 
bei denen unter Umstanden die Differentialdiagnose Tuberkulose oder 
cbronische Pneumonie intra vitam auch mit allen Hilfsmitteln nicht 
gestellt werden kann. - SchlieBlich ist differentialdiagnostiscb wichtig, 
daB zum Hilde del' cirrhotischen Phthise so gut wie regelmaBig aus­
gedehntes vikariierendes Emphysem und chroniscbe Broncbitis gehoren, 
und daB gar nicht selten die Gerausebe del' letzteren den physikalischen 
Befund beberrschen und die richtige Diagnose erschweren; wie wichtig 
diese abel' ist, nicht nul' del' Therapie und del' Prognose wegen, 
son del'll aueh mit Rficksicht auf die Ansteckungsgefahr (Behutung 
kleiner Kinder durch dIe GroBmutter!) bedarf keiner naheren Aus­
ffihrung. 

2. Der klinische Yerlauf der verschiedenen Formen der 
Lungentuberkulose. 

Die produktive Tuberkulose zeigt eine subebronische bis chro­
nische Entwicklung; die kleinherdige Form ist namentlich bei sehr 
dichter Herdaussaat del' aktivere ProzeB, del' rascheres Fortscbreiten 
und hii.ufiger Dbergang in konfluierende Verkasung, also in Kavel'llen­
bildung erkennen laBt, wabrend die groBknotige Tuberkulose immel', 
die disseminierte kleinknotige Form hautig ganz chronisch verlauft 
und zur fibrosen Induration del' Herde, also zur Abheilung neigt. 
Eine strenge 'rrennung diesel' beiden Unterfol'lllen laBt sich fibrigens 
nicht durchfuhren. Da nicht wenige unserer Kranken nach langerer 
odeI' kfirzerer Pause in die Anstalt zuruckkehren, haben wir recht 
viele FaIle ilber eine gr6Bere Reihe von Jahren verfolgen konnen. 
Naeh unserer Erfabrung verlauft die produktive Tuberkulose hautig 
so langsam, daB die Wiederholung del' Rontgenaufnabme naeh ein 
bis zwei Jahren kaum Veranderungen zeigt, die Verschiedenheit beider 
Platten vielmebr durcb die unvermeidlichen Differenzen del' Aufnahme­
technik bedingt sein konnten. Diesem chronischen Verlauf entspricht 
eine verhaltnismaBig geringe Einwirkung des pathologischen Prozesses 
auf den Gesamtorganismus, sei es, daB wenig Toxine produziert, 
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odeI' daB infolge guter Abwehrbereitsehaft aIle sebadliehen Produkte 
alsbald gebunden ouer beseitigt werden. Toxische Erscheinungen 
treten daher im klinisehen Bild in den Hintergrund. Speziell gehOrt 
Fieber nieht zum Symptomenkomplex del' produktiven Tuberkulose, 
es kann vielmehr im ganzen Verlauf bis zum sehlieBliehen Exitus 
vollig fehlen, und wenn SWrungen des Temperaturgleiehgewiehts auf­
treten, so zeigen sie sich mehr in einer Labilitat del' Korperwarme 
(groBe Tagesdifferenzen, Ansteigen auf Reize aller Art) odeI' doch in 
subfebrilen Graden, die aueh bei weit vorgeschrittener Phthise 38 0 C 
kaum erreiehen; selbst das Vorhandensein riesiger Kavernen braucht 
daran niehts zu andern. Sobald anhaltend hohere Temperaturen, von 
welchem Typus es aueh sei, auftreten, liegt keine rein produktive 
Tuberkulose mehr VOl', sondern es bestehen daneben exsudative Pro­
zesse odeI' eine verkasende Tuberkulose anderer Organe. Diese 
ilberraschend seheinende Beobaehtung ist von uns durch sehr zahl­
reiche autoptisehe Erfahrungen erhartet. - Auch die anderen toxischen 
Symptome konnen im Verlaufe del' produktiven Tuberkulose lange 
Jahre so gut wie ganz fehlen, so die SehweiBe, insbesondere die 
NachtsehweiBe, die Tachykardie, die Appetitlosigkeit usw. 1st Aus­
wurf iiberhaupt vorhanden, so werden doch die Tuberkelbacillen darin 
nicht selten Jahre lang vermiBt; sind sie abel' vorhanden, so findet 
man sie sparlich odeI' gar vereinzeIt, nul' bei mseherem Gewebszerfall 
in groBerel' Zahl. Del' Befund elastischer Fasern ist bekanntlich von 
diesem Gewebszerfall abhangig; er ist demgemaB bei den rein indu­
rierenden Formcn dauernd negativ; die elastischen Fasern finden 
sich im iibrigen bei del' produktiven Tuberkulose wie erwahnt nul' 
einzeln odeI' in Biiseheln, nicht in alveolarer Anordnung im Sputum. 
Die verhli.ltnismaBig geringe Ruekwirkung dieses <lhronischen tuber­
kulOsen Prozesses auf den Gesamtorganismus spiegelt sich aueh in 
den Veranderungen des BIutes, die unserer klinisehen Beobachtung 
zuganglieh sind; aueh bei reeht ausgedehnten Erkrankungen diesel' 
Art finden sieh oft kaum Veranderungen des weiBen Blutbildes und 
del' Blutkorperchensenkung odeI' doch nul' Abweichungen geringeren 
Grades. 

Mit dem Fortschreiten des Organprozesses freilich macht sieh nieht 
nul' die OrganzerstOrung, die Abnahme del' Respirationsfiaehe, im 
Zurilekgehcn del' Leistungsfiihigkeit und im Befinden des Kranken 
geltend, sondern die groBe Menge del' produzierten Toxine kann 
anscheinend nicht mehr bewaltigt werden nnd li.uBert sich in del' 
Wirkung auf den ganzen Organismus. Das auBere Bild des Kranken 
wird je langeI' je mehr das des typischen Phthisikers mit dem 
sekundaren phthisischen Habitus, del' sekundaren Anamie, del' gegen 
das b}nde zunehmenden Kachexie, schlieBlich del' Euphorie. Fast stets 
greift die Tuberkulose friiher odeI' spateI' auf Kehlkopf und Darm 
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uber und die sehweren Grade gesehwuriger ZerstOrungen in diesen 
Organ en konnen im Symptomenbild ganz die Oberhand gewinnen, 
dem Kranken unendlieh viel groBere Qualen bereiten, als je die 
Lungentuberkulose und das Leiden raseh zum AbsehluB bringen. 
Treten diese Komplikationen nieht so in den Vordergrund, so geht 
diesel' Phthisiker an der ZerstOrung del' Lungen und der Kaehexie 
zugrunde. 

Die exquisit ehronisehe eirrhotische Phthise gleicht in ihrem 
VerI auf im ganzen der produktiven 'I'uberkulose, aus der sie, bei 
Erwachsenen wenigstens, regelmaBig hervorgeht. Die Reaktion des 
Organismus auf den ortlichen KrankheitsprozeB, in dessen Ablauf 
nicht selten Einzelsehiibe zu erkennen sind, bei dem aber das Tempo 
del' Progredienz sieh dauernd zu verlangsamen pftegt, ist abel' noeh 
weniger ausgesprochen. Das Leiden hat in del' Regel einen ganz 
schleichenden Charakter; nicht immer, aber haufig fehlen ihm auch 
wahrend del' Schube etwas lebhafterer Pl'ogredienz alle stiil'mischen 
oder beunruhigenden Krankheitserseheinungen, vor aHem Fieber, 
ganzlich; seine wahre Natul' bleibt deshalb dem Trager nicht selten 
bis zu einem Jahrzehnt und daruber verborgen, indem die immer 
wieder auftretenden Schube fUr rezidivierende "Katarrhe" gehalten 
werden, und die wirkliche Krankheitsdauer kann gelegentlich nul' 
gesehatzt, nicht festgestellt werden. Bei cirrhotischen Phthisen mit 
Kavernen besteht freilich, wohl dul'ch die Zerrungen, denen das 
Gewebe infolge der Sehrumpfungspl'ozesse ausgesetzt ist, eine besonders 
groBe Neigung zu groBel'en Blutungen mit allen ihl'en moment an en 
klinischen und ihren Folgeel'scheinungen (kasige Aspirationspneu­
monie !). Del' Allgemeinzustand des Kranken ist meist durftig, kann 
aber auch ganz unbeeinftuBt sein. 

Trotz del' ausgesprochenen Tendenz des tuberkulOsen Grund­
prozesses zur Abheilung kann man aber die cirrhotische Phthise nicht 
eigentlich als gutartiges Leiden bezeichnen, denn wenn auch die 
Tuberkulose nieht selten dauernd zum Stillstand kommt, so sind 
doch Rezidive ebenso haufig wie ein ganz allmahliches Fortschreiten. 
Dazu kommt, daB bei dieser Tuberkuloseform im klinischen Bilde an die 
Stelle del' Krankheitserscheinungen del' Tuberkulose schwel'e StOrungen 
treten, die durch sekundare Veranderungen del' Organe bedingt sind. 
Infolge der exzessiven Schrumpfung grbBel'er Lungenabschnitte entsteht 
ein oft hochgradiges Emphysem des ubrigen Lungengewebes, namentlich 
in den Unterlappen, und die dadurch herbeigefiihrte Funktionsschadi­
gung del' Lungen bewirkt eine im Krankheitsbild urn so mehr auf­
fallende Dyspnoe, als der tuberkulOse Kl'ankheitsherd gerade wegen 
del' Schrumpfung physikalisch und rontgenologisch recht klein erscheint. 
Schon dureh dieses Emphysem ist die kbrperliche Leistungsfahigkeit 
des Kranken bei del' eirrhotischen Phthise oft scheinbar unverhaltnis-
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miiBig reduziert. Aber dieses rein mechanische Moment hat noch 
weitere Konsequenzen, denn der kleine Kreislauf, durch den Ausfall 
erheblicher GefaBabschnitte in den zerstorten Lungenteilen ohnhin 
stark verkleinert, erfahrt durch das Emphysem eine weitere betracht­
liche Erschwerung. Der erhohten Leistungsforderung ist das Herz 
um so weniger gewachsen, als es selbst, wohl durch Toxinwirkung, 
eine mit den Jahren immer mehr zunehmende Schadigung (braune 
Atrophie, fettige Degeneration) erfahrt. Dazu gesellen sich analoge 
degenerative Veranderungen in den groBen dnisigen Organen, der 
Leber, der Milz und den Nieren. 1m klinischen Bilde kann schlieB­
lich der tuberkulOse GrundprozeB hinter den Erscheinungen dieser 
sekundaren Veranderungen fast verschwinden; die lnsuftizienz der 
sekundar beeinfiuBten Organe, im Circulus vitiosus die Kachexie 
herbeifuhrend und durch sie wiederum vermehrt, fUhrt zum allmah­
lichen Verkiimmern des ganzen Organismus; viele Kranke siechen 
so ganz allmahlich dahin, aber die geringfiigigste interkurrente 
Erkrankung kann in dies em Stadium den Kranken auch ganz plOtz­
lich wegraffen. Bestehen groBe, stark sezernierende Kavernen, so 
kommt es nicht selten zur Amyloidosis in Leber, Milz, Darm und 
Nieren und damit zum raschen Ende. SchlieBlich ist es ein hautiges 
Schicksal dieser Kranken, daB die Tuberkulose zwar in den Lungen 
stationar wird, daB sie aber schwere geschwiirige Zerstorungen in 
Kehlkopf und Darm setzt, denen die Kranken nach jahrzehntelangen 
Kampf mit der Tuberkulose ziemlich akut und sehr qualvoll erliegen. 

Die ex sud a t i v e For m de r L u n g e n tub e l' k u los e ist ein recht 
wechselvoIles, aber von der produktiven Tuberkulose klinif;ch doch 
meist gut zu unterscheidendes Krankheitsbild. Handelt es sich um 
einen von vornherein exsudativen ProzeB, so sind aueh die Anfangs­
erseheinungen der Krankheit akut, wie im vorigen Kapitel geschildert. 
1m weiteren Verlauf kann das Fieber aHe Formen und Grade zeigen: 
hohe Kontinua, hohe hektische Kurve, Typus inversus (selten, ganz 
infaust), unregelmaBige Fieberschube, niedriges remittierendes Fieber 
usw. Es ist uns bisher nicht gelungen, zwischen diesen verschiedenen 
Fiebertypen und bestimmten Formen del' exsudativen Phthise einen 
Zusammenhang zu tinden. - Die seltene lob a l' e k a s i g e P n e u­
monie verlauft uberaus foudroyant. Die Kontinua zwischen 39 und 
40 0 C, die leichte Verwirrtheit, die Unruhe oder auch Somnolenz des 
meist gut genahrten und konstitutionell kraftigen, durchaus nicht 
phthisisch aussehenden Kranken konnen fast einem Status typhosus 
ahneln odeI' an septische Krankheitsbilder erinnern. Auch bei den 
akuten lobularen kasigen Pneumonien stehen toxische Sym­
ptome im Vordergrund der Krankheitserscheinungen. Das Fieber 
gehOrt so regelmaBig zu den frischen exsudativen Lungenprozessen, 
daB ein Fahnden nach besonderen Ursachen des Fiebers, besonders 
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nach sogenannten Mischinfektionen miIBig erscheint; wir haben bei 
zahllosen Untersuchungen morphologisch keinen Anhaltspunkt dafiir 
gefunden, daB bei dies en Fieberbewegungen die Mischinfektion eine 
Rolle spieIt. Andererseits kann abel' bei sub a k ute m Ve r I auf 
del' kasigen Bronchopneumonie das Fieber niedrig hektisch 
sein wie bei del' produktiven Tuberkulose, ja bei lokalisierten 
indurierenden Herden ganzlich fehlen; andauerndes hoheres Fieber 
hat also bei del' Lungentuberkulose, das Fehlen von komplizieren­
den anderwelten Organtuberkulosen vorausgesetzt, als pathogno­
stisch fiir exsudative Lungenprozesse zu gelten, abel' selbst das 
vbllige Fehlen von Fieber nicht als AussrhlieBungsgrund. Merk­
wiirdigerweise bleibt bei den akuten Formen del' exsudativen Phthise 
del' Ernahrungszustand des Kranken trotz dauernden mittleren bis 
hohen Fiebers verhaltnismaBig lange, mitunter bis zum Tode, leidlich 
gut und die phthisiscbe Kachexie, die bei der chronis chen produk­
ti yen Tuberkulose Jahre lang bestehen kann, kommt hier nur bei 
subakutem bis subchronischem Verlauf und auch da erst gegen das 
Ende zustande. Allerdings ist del' Allgemeinzustand des Kranken 
nul' scheinbar leidlich glinstig; das pastas gedunsene, dabei cyano­
tische oder hektische Aussehen deutet viclmehr ganz unmiBverstandlich 
auf das schwere Krankheitsbild hin. - Die Bacillenzahl im Sputum 
pfiegt bei del' kiisigen Pneumonie, die meist sehr zur Erweichung 
neigt, sehr hoch zu sein, bei den selteneren subchronischen Formen 
mit Neigung zur Induration kann sie niedrig sein. Die elastischen 
Fasern zeigen, wie BALLIN aus unserer Anstalt nachgewiesen hat, 
regelmaBig die ganz charakteristische Anordnung im alveoHiren 
Verband. - Die toxischen Wirkungen des exsudativen Prozesses, 
die das klinische Bild charakterisierell, sind auch bei del' Unter­
suchung des Blutes zu erkennen, und zwar zeigen sich im weiBen 
Blutbild die besprochenen Veranderungen am starksten und im 
prognostisch ungunstigsten Sinne ausgepragt, und analog weist die 
Senkungsprobe die h6chsten Grade del' Beschleunigung nach bei den 
ganz akuten kasigen Pneumonien, die klinisch die schwersten Krank­
heitsbilder bieten und prognostisch ganz infaust erscheinen. -- Die 
haufig sehr ausgedehnte kasige Bronchiolitis und Bronchitis ist klinisch 
nicht festzustellen; die tuberkulOsc Erkrankung des Kehlkopfes pfiegt 
im Krankheitsbild der reinen exsudativen Phthise nicht hervorzutreten, 
vielmehl' kommt es meist erst sub finem zu einer oberfHichlichen 
Schleimhauttuberkulose in Luftr6hre und Kehlkopf. Auch die ge­
schwurige Tuberkulose des Darmes fehlt eigentiimlicherweise oder 
bleibt in Grenzen, die sie klinisch nicht in Erscheinung treten HiBt. -
Der Kranke geht bei den ganz akuten Formen del' exsudativen 
Phthise toxisch-septisch zugrunde; diesem klinischen Bilde entspricht 
del' erW1i.hnte septischc Charakter del' Milz. Bei den subakuten bis 

U I ric i, Lungentnberkulose 8 



1l4, Das klinische Bild der Lllngentuberkuloso. 

Schematisohe Darstellung der Erscheinungen 

Blsherige 
Krank- Symptome Inspektion Perkussion Atem-
heits- gerii.usch 
dauer 

I. l\fonate I kaum Fieber, oft Ab- Schall- vesiko-
acinos·nodose bis geringe AU- Hachuog ",kn"""g I b=oh. hi. 
produktive Jahre gemein- und und Nach- bis broncho-

Tuberkulose Organerschei- schleppen Dltmpfung vesik. 
nungen, aU- . 

I mli.hlich zu-

I 
stets liber den oberen Thoraxpartien 

nehmend 

II. Jahre wie bei I, befe Ein- starke broncboveslk. 
cirrhotische bis sehr langsam ziehung der Dli.mp{ung, bis bronchial, 

Phthise Jabr- zunehmende Supraclavi- oft scharf oft stark ab 
zehnte Schwli.che culargru ben; begrenzt geschwli.cht 

AbHachung [libdULab 
und Nach- geschwli.cht 
schleppen (Emphysem)] 

nur iiber den oberen Thorax-

III. Wochen wechselndes Nach- I Schallver- I vesiko- I 
lobu1l1re bis Fieber, schlepp en, kiirzung bis bronch. bis 

exsudativ- Monate schneUe Ver- seltener I Dli.mpfung I broncho- I 
klIsige schlimmerung Abflachung I vesik. 

Tuberkulose v 

wie bei Broncho-

IV. wenige I hohe Continua, starkes Nach-I starke I bronchial 

I lobli.re klisige Wochen schweres schleppen, Dampfung 
Pneumonie I Krankheitsbild keine I 

I 
I 

Abflachung i 
I --.. 
I wie hei lobarer crouposer Fneu-

Kavernen -

I 
- I mcht selten Tympame Ibronchoveslk 

I Einziehung tbei Riesen- bis ampho-

I I an derStelle kavernen risch, oft 
sehr tief) stark abge 

I 
I der Kaverne 

I schwlicht bis I 

I I 
aufgehoben I 

subchronischcn Prozessen tritt der Tod infolge del' ZersWrung der 
Lungen durch die Tuberkulose ein. 

Viel haufiger denu als selbstandiges Krankheitsbild tritt die ex s u­
dative Phthise als SekundarprozeB zu iUterer pl'oduktiver 
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hei den verschiedenen Formen der Tuherkulose. 

a) Auswurfmengen 

Nehengerllusche h) ~~~f;!el­
c)elastischeFaseTIl 

Imiiflig reichlich,1 It) und b) mlillig 

I
i halbklingend reichlich; 

bis c) einzeln oder 
klingend in Buscheln 

am st:trksten 

sparlich, zilh, 
bei KaveTIlen 
reichlich klin-

,gend; [iiber den 

I 
U.L. bronchit. 

Gerliusche 
,(chron. Bronch.)] 

I 

partien 

reichlich 
klingend 

1 __ 1 

pneumonie 

'I sehr reichhch, 
klingend 

1_-
monie 

oder fehlend 

a)sehrwenig, bei 
KaveTIlen oder 
chron. Bronchitis 
reichlich. b) gar 
nichtod.sparlich, 

bei Kavernen 
reichlich. c) wie 

bei I. 

a) und b) 
reichlich, 

c) in alveolarer 
Anordnung 

a) und b) sehr 
reichlich, 

c) wie bei III 

a) WeiBes 
Rontgenbild 
b) Senkungs. 

probe 

Rontgenbild Pro­
gnose 

a) an fangs ! scharfe Zeichnung leidlich 
normal, sp!\ter und apikal-caudale gut bis 

Leukocytose Abnahme der sehr 
b) mallige 

Beschleunigung 

a) oft Lympho-I 
cytose und 

Eosinophilie, 
b) normal oder 

geringe Be­
schleunigung 

I 
a) Leuk.ocytose, 
Neutroplulie, 

b) Starke 
I Beschleunigung 

Herdscha tten, 
durchscheinender 
Gesamtcharakter I 

zweifel­
haft 

scharfe strahlige, 
streifige u. starke 

konfluierende 
scharfbegrenzte 
Schatten. Ver­

ziehung der Mittel-

ziem­
lich gut 

fellorgane, charak­
teristische Herzfigurl 
u. GefaBzeichnnng 

intensive weiche schlecht 
und runde vielfach 
zerfiiellende kon­
fiuierende Herd­
schatten, Bevor­
zugung der zen-

tralen Partien 

a) Neutrophilie, intensive konfluie­
Lymphopenie, rende Beschattung 
b) sehr starke ganzer Felder, un­

Beschleunigung scharfe Begrenzung 

ganz 
infaust 

reichllCh, groJ3-
blasig, k1mgend 

Knarren, 
Quietschen, 

Juchzeu 

Il) u. b) bei I u. II 'tll) u. b) abhangig homogene Auf­
mll.llig, bei III u. vom Charakter hellung, hei lund 
1 V sehr reichlich, !des tuberkulllsen 11 scharf, beiIlI und 
c) bei I u. II in I Prozesses IV weich und un 

Buscheln, bei scharf begrenzt, 
III u. IV alveolar RiesenkaveTIlen 

ohne Grenzen 

Lungentuberkulose hinzu. Einige der Bcdingungen, die zum Auftretcn 
exsudativer Herde fiihren, sind uns bekannt. So kommt es bei 
schweren Lungenblutnngen nicht selten zur Aspiration von Blut und 
infektiosem Material in bisher freie Lnngengewebspartien und damit 

8* 
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zu pneumonischen l'l'ozessen yom Typus des exsudativen tuberkulOsen 
Herdes (Abb. 56). Dieser kasigen Aspirationspneumonie kommt klinisch 
insofern eine Sonderstellung zu, als sie nicht das Erliegen der Abwehr­
knifte des Organismus anzeigt, sondeI'D einem brutalen Insult gesunder 
Gewebspartien ihre Entstehung verdankt. Solcher Herde kann der 

Abb. 56. Kllsige Aspirationspneumonie nach Lungenb lutung. 
Produlttive Tuberkulose im rechten Lungenfeld mit Kaverne (unscharf begl'enzte 
Anfhellung laterlll untel'halb der Clavicula). GroBer exsudativer Herd im 

linken U nterfeld. 

Organismus Herr werden, wenn sie nicht gal' zu umfangreich sind, und 
zwar unter fibroser Induration und Abkapselullg. Sub finem, also im 
Stadium des negativen Pirquet, pfropft sich recht haufig ein exsudativer 
ProzeB auf den produktiven; diese finale kasige Pneumonie ist das 
Symbol des Erliegens des Organislllus, also irreparabel und prognostisch 
ganz infaust. Die Entstehung akuter kllsiger lobuliirer Pneumonie auf 
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del' Basis einer aJten offenen produktiven Tuberkulose beobaehteten 
wir in einer grof3eren L:';ahl von Gl'ippeflillen; sie kommt in ahnlieher 
Art durch Lahmullg del' spezifischen Abwehrkrafte nach Keuchhusten, 
Maseru, im Puerperium oder nach Abortcn zustande. 'Veitere Be­
dingungen fUr dlesen merkwurdigen Wandel in del' Ausbreitungsweise 
del' Tuberkulose oder, andel's ausgedruckt, in del' Reaktionsweise 
des Organismus auf den Erregerangriff, sind bisher nicht bekannt. 
Was wir an diesen Vorgangen erkenn€'n konnen, ist lediglich die 
Auslbsung einer Reaktion, die einem Umsturz ahnelt; das eigentliche 
pathologische Geschehen bleibt trotz aller muhevollen Untersuchungen 
uber spezifische und unspezifische Abwehr einstweilen vollig dunkel. 

Das klinische Bild del' Vermischung beider Prozesse ergibt sich 
aus den Schilderungen del' chronischen produktiven Tubel'kulose 
einerseits, del' kasigen Pneumonie andererseits einfach durch Addition. 
Del' chronisch verlaufenden Tuberkulose geselIt sich die akute Form 
mehr odeI' mindel' plbtzlich, an ihren Fieberbewegungen ohne weiteres 
kenntlich, in ihrer Entstehung durch Blutung, Grippe usw. nicht selten 
offenkundig. Khnisch sind wir nicht immel' in del' Lage, den bis­
herigen Verlauf del' jetzt akuten Form zu ermitteln, weil allzu hllufig 
die Anamnese die unbestimmten Erscheinungen des Beginns nicht 
aufdeckt. Die Prognose del' akuten Phase ist immel' iiberaus ernst, 
da sie durch den l'aschen Ablauf des dominierenden exsudativen 
Prozesses im ungiinstigen Sinne festgelegt scheint, doch kommen 
Remissionen VOl', ja sogar Stationarwerden fiir langere Zeit. 

Tn del' Dbersicht auf Seite 114/115 sind die Merkmale del' ver­
schiedenen Formen del' Lungentuberkulose schematisch zusammen­
gestellt; im Endstadium jedes Bildes andern sich natiirlich einzelne 
Zuge. 

3. Bronchialdriisen- und Lllngentubel'klliose bei KindeI'll. 
Den Bronchialdriisen kommt im pathogcnetischen Bilde del' Tuber­

kulose fast immer eine gewisse Bedeutung ZU, da del' prim are In­
fektionsherd so gut wie rcgelmaBig in del' Lunge sitzt und del' 
Infektionsweg von dies em Herd aus stets zur regionaren Lungen­
wurzeldriise flihrt; in dies em Stadium bleibt die Infektion sehr haufig 
steck en und kann damit vorliiufig oder endgiiltig abheilen. Tritt in 
diesel' Phase die Heilung nicht ein, so greift del' ProzeB auf die 
ganze zentrale Drlisengruppe uber und damit ist das pathologische 
Bild del' Bronchialdrusentuberkulose gegeben. 

Wahrend bei del' Tuberkulose del' Erwachsenen die Periode del' 
frischen I<Jrkrankung del' Bronchialdrusen in del' Regel einer mehr 
odeI' mindel' ehrwiirdigen Vergangenheit angehort, die Lungenwurzel­
driisen iiberwiegend regressive Veranderungen in del' Form del' 
derben anthrakotischen Induration mit partieller Verkreidung odeI' 
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fibroser Verkasung, nul' bei akuten Formen zum Teil markige 
Schwellung zeigen, und im klinischen Bilde del' Tuberkulose del' 
Bronchialdrusen so gut wie niemals eine Bedeutung zukommt, liegen 
dic Verhaltnisse bei Kindem wesentlich andel's. 1m frischen Stadium 
kommt es zu dcn gleichcn entzundlichen, zur Verkasung neigcnden 
tuberkulosen Prozessen ganzcl' Pakete von Bl'onchialdrusen, wie sie 
uns von del' Halsdnisentuberkulose pathologisch-anatomisch und klinisch 
gelaung sind. Uber die Frage aIIerdings, wie groB bei der auBer­
ordentlichen Zahl del' Kinderinfekte del' Prozentsatz del' Tubel'kulosen 
ist, die als Bl'onchialdrusenerkrankungen klinisch evident werden, 
blcibt uns die ganze groBc Literatur libel' diese Phase del' Tuber­
kulose die Antwort schuldig. Es hat sich gleichsam die Spekulation 
dieses Gegenstandes bemachtigt, indcm eine gl'oBe Zahl von .Autoren, 
denen die Praxis willig folgt, aus ganz ullbestimmten, irl'elevanten 
Symptomen klinischer, rontgenologischer oder biologischer Art die 
Diagnose Bronchialdrusentubcl'kulose herzuleiten sich erkuhnt, auch 
viclfach gleich die Rezepte bei der Hand hat, diese Tuberkulose zur 
endgultigen Abheilung zu bringen. Unzweifelhaft heilen zahIIose 
Tuberkulosen im primaren und friihsekundaren Stadium ab, ohne daB 
der pathologische ProzeB jemals die Schwelle klinischer Bedeutung 
uberschreitet, und ebenso sichel' ist, daB bei der Mehl'zahl del' Lungen­
tuberkulOsen in der Anamnese jedes Anzeichen, ja jeder Verdacht 
auf ein Stadium del' Bl'onchialdrusentuberkulose fehlt, durch das die 
Kranken ja fast aile hindurchgegangen sein miissen, auch bei Kranken, 
die in ihrer Kindheit sorgsamst, selbst arztlich auf Anzeichen einer 
Tuberkulose, liberwacht worden sind. vYenn heute in der Literatul' 
wie in der Praxis die Diagnose Bronchialdrusentuberkulose eine so 
groBe Rolle spieIt, so ist das leider kein Beweis filr die Dignitat des 
viel umstrittenen Krankheitsbildes oder gar die Exaktheit der einzelnen 
Diagnose. 

Da die Symptome der Bronchialdrusentuberkulose del' 
Kinder sich groBenteils mit denen derLungentuberkulose decken, ist 
es notwendig, auf das Krankheitsbild kurz einzugehen. 

Bei Kindern, namentIich bei kleinen Kindern ist del' Prozentsatz 
del' noch nicht infizierten nicht gering. Die Diagnose del' Tuber­
kulose hat deshalb zur Voraussetzung den Nachweis del' tuberkuldsen 
Infektion, der in del' beschriebenen Weise durch Anstellung del' 
lokalen Tuberkulinprobe erbracht wird. ,Vahrend in den beiden 
ersten Lebensjahren die positive Tuberkulinreaktion eine naturgemaf3 
ziemlich frische Infektion bedeutet, die in 2,'3 del' j<'1tlle zur fort­
schreitenden 'l'uberkulose wird, verliert mit zunehmendem .Alter del' 
Kinder die Probe erheblich an klinischem und prognostischem Wert, 
indem die Infekte schon iUter sein konnen und ein groBer Prozent­
satz ohne Erscheinungen zu machen abheilt. Die Abstufung del' 
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Intracutanprobe, also die gl'aduelle Priifung del' Allergie, gibt keinen 
weiteren Aufschlu/3, da nach unseren Erfahrungen klinisch gesunde 
und unverdachtige Kinder eben so verschiedene Grade del' Allergie 
darbieten konnen, wie Kinder mit klinisch evidenter frischer odeI' 
alterer Tuberkulose, 

Das k lin i s c h e B i I d de r B I' 0 n chi a I <1 I' use n tub e I' k u los e 
ermangelt charakteristischer Symptome und ist deshalb recht unbe­
stimmt. Ais einziges Allgemeinsymptom tritt uns Fieber entgegen, 

Abb. 57. B ro nch i a III r lison t \I b e r k u lose del' bronchopulmonalen uDd para­
trachealen Orllsen rechts; bronchopulmonale links mit ergriffen. KalkimprllgDierter 

Herd in der reehten Spitze (Snperinfektionsherd ?). 

sehr selten Abmagerung, als Organsymptom IIusten, doch konnen diese 
Erscheinungen bei ausgedehnter Tuberkulose vollig fehlen. Auch bei 
Kindem ist wie hei }<~l'wachsenen jedes }<'ieber, das dauernd odeI' 
hiiufig rectal 38 U C el'l'eicht odeI' uberschreitet, auf Tuberkulose, bei 
j<'ehlen von Lungenerscheinungen und anderen lIeI'dsymptomen speziell 
auf Bronchialdrlisentuberkulose verdachtig, doch ist an andere cbro­
nische lnfektionen (Gonorrhoe, Darmkatarrhe, Lues), an Affektionen 
del' Rachenorgane, an Hyperthermien bei neuropathischen Kindel'll 
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zu denken. Die Abmagerullg tritt im sckundaren Stadium del' Tuber­
kulose ill del' Hegel erst sehr spat auf, also bei schwerer peripherer 
oder Lungentuberkulose. Ganz besonders ist zu betonen, daB der 
bei Sehulkindern so haufig zu beobaehtemle asthenisehe Habitus und 
diirftige Allgemeinzustand mit einer Tuberkulose del' Kinder niehts 
zu tun hat - ob mit einer etwaigen Tuberkulose del' Eltern ist cine 
andere Fmgc! me tubcrkulosen Kinder sind im Grgcnteil oft von 

Abb. 58. Bronchialdrus e ntuberkulose. 1m rnndlich vorgebuchteten 
stark vergroUerten Bilusschatten intensive Schattenflecke von kalkimpntgnierten 

Bm·den. Bronchusquerschnitt irn Billlsgebiet rechts. 

geradezu krH ftiger Konstitution, dabei aueh, wenn sie nicht etwa 
schon schwer krank sind, in gutem Erniihrungszustand, freilich nieht 
selten leicht pastas. v. HAYEKS Behauptung, daB del' asthenische 
Habitus eine Folgeerscheinung del' Tuberkulose del' Kinder sei, sclmebt 
nach unseren Erfahrungen vbllig in del' Luft, und es ist ein geradezu 
verhangnisyoller Irrtum, wenn man all die durftigen Gl'oBstadtkindel' 
fill' tuberkulOse Kinder hii.lt. - Ob lallge anhaltender Husten als 
Symptom del' Bl'onehialdrusentuberkulose gelten kann, ist mil' sehr 
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zweifel haft, da er uberhaupt nicht konstant, vielmehr sehr weclu;elnd 
vorhanden zu sein pftegt. Hartnackiger Husten bei Kindern kommt 
nicht nul' als Keuchhusten YOI', sondern auch bei subakuten I~r­

krankungen del' ohersten Luftwege, ferner bei del' bei Kindel'll gar 
nicht seltenen cbronischen Bronchitis und bei del' chronischen Pneu­
monie und bei Bronchiektasien, die ebenfalls haufiger sind, als gewohn­
Hch an genom men wird. Del' als pathognostisch beschriebene bellende 
krampfartige Husten del' Kinder ist keineswegs ein eindeutiges 
Symptom del' Bl'onchialdl'usentuberkulose. 

1st del' Symptolllenkomplex del' Bronchialdrilsentuberkulose arm, 
so muB del' physikalische Befund dieses Kl'ankheitsstadiums als 
mallnigfaltig abel' selten eindeutig bezeichnet werden. ~ach unserer 
Erfahrung an rbntgenologisch sicherer umfangreichel' Tubel'kulose 
diesel' Drusen Hefern Perkussion und Auscultation ganz unsichere 
Befunde; selbst walnuB- bis taubeneigroBe Drusenpakete und groBe 
pl'avertebl'ale Abscesse sind physlkalisch oft nicht festzustellell. Nul' 
auBel'ol'dentlich groBe Drusenpakete sind bei ganz klein en Kindel'll 
pel'kussorisch nachzuweisen. Eine pal'avel'tehrale Schallverkilrzung 
ist hesondel's hei habituellel' Skoliose leicht herausperkutiert; sie olme 
weiteres auf Bl'onchialdrusenvel'gl'ol3erung zu heziehen ist in Ansehung 
del' physikalischen Verhaltnisse, besonders del' tiefen Lage del' Dl'lisen, 
llicht zulassig und solche Diagnostik wil'd von del' Rontgenplatte 
haufig Lugen gestraft. Del' hartnackige sogenannte Hiluskatal'l'h -
brollchitische odeI' feinblasige Gerausche im Intel'scapularraum - ist 
als vel'dachtig anzusehell, abel' alleill nicht als beweisend; er ist nicht 
etwa Zeichen eines Dbergreifens del' Tubel'kulose auf Bronchien odeI' 
Lunge, sondern als Sekl'etstauungskatal'rh bei Stenosierung del' Bl'un­
chien durch Dl'usenpakete zu vel'stehen. Das D'gsPINEsche Zeichen -
Hol'bal'keit del' Flusterstimme uber den zweiten Bl'ustwirbeldornfort­
satz abwarts hinaus - ist ein unsicheres Phanomen. Ganz unzuver­
lassig ist das Resistenzgefilhl uher den Dornfortsatzen und deren 
Klopfempfindlichkeit; bei letzterem Symptom ist, wenn es ausge­
sprochen ist, vielmehr an Spondylitis zu denken. 

Das R b n t g e n b i 1 d kann eine sichere Diagnose gestatten; freilich 
ist del' Plattenbefund auch noch haufiger zweifelhaft als einwandsfrei 
und der negative Plattenbefund kann die Diagnose Bronchialdrusen­
tuberkulose nicht ausschlieBen, da manche Veranderungen del' Dl'ilsen, 
z. B. die markige Schwellung, nicht zu einer deutlichen Schatten­
bildung filhren und nicht selten schwer veranderte Drusen infolge 
ihrer versteckten Lage nicht auf del' Platte erscheinen. Man kann 
sich zur Not bei Kindel'll mit del' Durchleuchtung begnugen, wil'd abel', 
da das undeutliche Bild auf dem Schirm die Zweifel noch vermehrt, 
haufig gezwungen sein, eine Aufnahme zu machen. Gr6Bere runde, 
mituntel' infolge Anlagerung anderer Schattenbildungen auch eckige, 
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weich konturierte und ziemlich homogene Schattenflecke im Hilus­
gebiet kbnnen als vergroBerte Bronchialdrtisen, bei hinreichendem 
Verdacht auf 'ruberkulose als tuberkulOse Drusen angesprochen werden; 
sichel' wird die Diagnose, wenn zugleich deutlich die Schattenflecke 
eines tuberkulOsen Primarkomplexes, falls noch frisch nicht sehr 
intensiv und unscharf begrenzt, haufig auf del' anderen Seite, zu sehen 
sind. Del' Befund einer Anzahl kleinerer, ziemlich intensiver, abel' 
weich begrenzter rundlicher odeI' langlicher Schattenflecke im Hilus­
gebiet einer Seite odeI' auf beiden Seiten ist als sehr verdachtig auf 
Drusentuberkulose anzusehen. Sind intensive, scharf begrenzte rund­
liche odeI' unregelmaBig geformte, of tel' auch aus mehreren Teilen 
zusammengesetzte Herdschatten im IIilusgebiet vorhanden, so kann 
die tuberkulOse Erkrankung del' Bronchialdrusen zwar mit Sicherheit 
diagnostiziert werden, abel' die Tuberkulose ist in diesem .F'alle be­
reits vollig abgeheilt odeI' doch in del' Ruckbildung begriffen, also 
klinisch kaum noch von Bedeutung. Drusen, die solche Schatten 
geben, sind nach unseren lTntersuchungen zwar durchaus nicht immer 
vollig verkalkt, abel' del' fibrose Kase del' tuberkulbsen HCl-de er­
weist sich milum;kopisch als stark mit Kalksalzen impragniert. -
Eine Gruppe del' Hilusdrtisen, die besonders hautig schwerere tuber­
kulOse Veranderungen zeigt, die Bifurkationsdrusen, sind durch ihre 
Lage VOl' del' Wirbelsaule und hinter dem Herzen dem Nachweis 
durch die physikalische Untersuchung und durch die Rontgenunter­
suchung so gut wie vollig entzogen ; wir verftigen uber einen autoptisch 
gesicherten Fall umfangreicher Verkasung diesel' und zahlreicher 
anderer Bronchialdrusen, bei dem wedel' physikalisch noch auf del' 
Rontgenplatte ein Nachweis diesel' schweren Veranderungen moglich 
gewesen war. 

Die Diagnose Bronchialdrusentuberkulose hat den positiven Aus­
fall del' lokalen TuberkuIinprobe zur Voraussetzung. Als verdachtige 
]\[omente gelten: offene Tuberkulose in del' Umgebung des Kindes, 
hartnackige 1<'ieberbewegungen, hartnackiger Husten, insbesondere 
klingender Husten bei kleinen Kindel'll, exspiratorisches Keuchen, 
selten A bmagerung; als verdachtige Befunde: Hiluskatarrh, klein ere 
Herdschatten im Hilusgebiet. Als sichere Befunde konnen nul' aus­
gesprochene parastel'llale Dampfungsbezirke bei kleinen Kindem und 
groI3ere homogene Schattenflecke im Hilusgebiet, besonders bei nach­
weisbarem Primarkomplexschatten, im Verein mit klinischen Sym­
ptomen angesehen werden; im ubrigen kann die Diagnose sich nul' 
auf mehreren del' angegebenen Erscheinungen aufbauen, gelangt dabei 
abel' nicht uber eine gewisse Wahrscheinlichkeit hinaus. 

Die Lungentuberkulose im Kindesalter zeigt pathoge­
netiseh und klinisch nicht unerhebliche Abweichungen yom Bilde del' 
Erwachsenenphthise. J enseits del' Pubertatsjahre begegnen wir uber-



Lungentuberkulose im Kindesalter. 123 

wiegend der isolierten Phthise; der tuberku15se l'rozcJ3 spiclt sich 
nach Dberwindung des primaren und sekundaren Stadiums in dem 
cinen Organ ab und infolge der im Organismus abgelaufenen Hcak­
tionen auf die Infektion hat sich eine auch morphologisch bestimmte 
Form del' Gewebsreaktion auf den Erregerangriff herausgehildet. 
Es ist eine gewisse Einheitlichkeit der Verlaufsweise zu erkennell, die 

Abb. 59. Typische tertiltre Ph thise (Erwachsenenphthise) bei 13jahrigem 
Kind. Spitzenkaverne, kleine Kaverncn im Mittelfeld. 

freilich weiterhin Abwandlungen unterliegt. rm kindlichen Organismus 
ist allcs noch im FluB. Wir finden hier Lungentuberkulosen, bei denen 
das prim are Stadium noch nicht abgeklungen ist, vielmehr del' primare 
Herd als ganz akuter, exsudativ· entzimdlicher, schnell verkasender 
ProzeB groBere Gewebsabsclmitte ergreift odeI' sich in del' }<'orm 
der Appositionstuberkel, also bereits als produktive Tuberkulose, 
langsamer uber die Lunge ausbreitetj immer bestehen dabei auch 



124 Das klinisehe Bild der Lungentuherkulose. 

Generalisationserscheinungen im LymphgefiiBsystem in Gestalt der ver­
kasenden Tuberkulose der zur Lunge gehorigen Drlisengruppe, aber 
auch entfernter Drusen, vor aHem der Meseuterialdriisen, und nicht 
selten fhhrt die hamatogene Generalisierung als Miliartuberkulose oder 
Meningitis tubereulosa zum Tode. Diese Formen zeigen mithin den 
Dbergang von del' primaren zur sekundaren Tubel'kulose; wir finden 
sie vorwiegend im Sauglings- und KleinkindesaIter als Folge del' 
massigen Infektion eines zarten, spezifisch und unspezifisch noch wenig 
widerstandsfahigen Organismus. 1m Schul alter begegnen uns sehr 
charaktel'istische Lungentuberkulosen, bei denen das Primal'stadium 
schon uberwunden sein kann (Lungenkalkherd und Bronehialdrusen­
kalkherd!); mit dem Vorwiegen des tuberkulosen Lungenpl'ozesses 
stehen sie bereits dem tertial'en Stadium nahe, aber sowohl durch 
die exsudative Gewebsreaktion in der Lunge wie auch durch die 
noch vorhandenen Generalisierungserscheinungen der kasigen Bron­
chial-, haufig auch Mesenterialdriisentuberkulose dokumentieren sie 
sich als Phthisen der sekundaren Phase. Immer handelt es sieh naeh 
unseren Erfahrungen um schwere progrediente Prozesse, aber der 
Organismus wehrt sich bereits mit einem gewissen Erfolg, der sich 
anatomisch in so ausgedehnter Bindegewebsbildung in den exsuda­
tiven Herden zeigt, wie wir sie bei Erwachsenen selten sehen; der 
Verlauf pflegt demgemaB subakut bis subchroniseh zu sein. Patho­
genetisch stehcn diese Phthisen auf der Grenze zwischen dem sekuu­
daren und dem tertiaren Stadium. - SchlieBlieh sind in den mittleren 
und spateren Schuljahren typische tertiare Erwachsenenphthisen nicht 
ganz selten, also reine Organtuberkulosen mit abgeheiltem Primar­
komplex, abgeklungenen Generalisationserscheinungen, produktiver 
Form der Gewebsreaktion, apikal-caudaler ganz chronischer Ent­
wicklung und Erscheinungen der Induration und Schrumpfung und 
der Abkapselung von Kavernen. Pathologisch-anatomisch sind die 
Bilder der Lungentuberkulose der Kiuder fast noch bunter als die 
bei Erwachsenen. 

Das klinische Bild der Lungentuberkulose der Kinder 
zeigt diesen mannigfachen pathologischen Formen entsprechend sehr 
wechselvolle Charaktere. Die zuerst erwahnte Form der ganz akuten 
frhhsekundaren, exsudativ-kasigen Lungenerkrankung verlauft unter 
dem Bilde der generalisierten Tuberkulose oder kommt gar erst im 
Stadium der Miliartuberkulose oder der Meningitis zu arztlicher 
Beobachtung; bei dem Vorwiegen der Zuge der akuten Infektion und 
dem Zuriicktreten del' pulmonalen Erscheinungen gehort das diagno­
stisch interessante, oft verkannte Krankheitsbild nicht eigentlich zu 
unserem Thema. 

Die subakuten exsudativen Kindertuberkulosen haben 
manche eigenartigen ZiIge. Ein Prodromalstadium, wie es die chronische 
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Lungensehwindsueht charakterisiert, gibt es nieht, vie1mehr erkranken 
die Kinder schein bar aus voller Gesundheit unter den Symptomen 
eines Bronehialkatarrhs odeI' einer Bronehopneumonie und meist wird 
die Erkrankung als akut so lange angesehen, bis die Hartnaekigkeit 
des Leidens und des Befundes auf die riehtige Spur fiihrt. Falle 
soleher Art, die noeh im Beginn stehen und geringe Ausdehnung 
del' Herderseheinungen zeigen, werden aueh im Material groBer ]'iil'­
sorgestellen, die besonders darauf fahnden, selten gefunden; einmal, 
wei! von vornherein ein groBerer Bezirk del' Lunge von del' exsu­
dativen Entzundung ergriffen wird, sodann abel', wei! bei subakutem 
Einsetzen und Verlauf die Krankheitserseheinungen bei Kindern be­
sonders 1eieht iibersehen werden. Unter zahlreiehen solchen Phthisen 
sah ieh selbt ganz ilberwiegend solehe von bereits sehr groBer Aus­
dehnung; und sollten doeh nach del' Anamnese durehweg ganz frisehe 
Erkrankungen sein. Sicherlieh sind in solchen Fallen die oft merk­
wiirdig geringfilgigen Symptome lange Zeit unbeaehtet geblieben, 
denn Hingere Beobachtung ergibt meist ein 1'eeht Iangsames Fort­
sehreiten des Prozesses. Das Merkwiirdigste an diesem Krankheitsbild 
ist die verhaltnismaBig geringe Riiekwirkung del' sehweren Tuberkulose 
auf den Gesamtorganismus. 1eh habe Niufig Kinder gesehen, bei den en 
bereits eine Lunge durch den verkasenden ProzeB vollig zerstort 
war, ohne daB den kraftigen und gut genahrten Kindern bei fliieh­
tiger Beobaehtung' viel anzumerken war. Sie sind oft fUr lange 
Perioden fieberfrei, sind munter und spie1en wie andere, essen tap fer 
und sehen zuweilen geradezu bliihend aus; sie husten kaum, haben 
keine Sehmerzen, und auch wenn Kavernen bestehen, kaum Auswurf 
und keine NaehtsehweiBe. Bei naherer Betraehtullg falIt eine leiehte 
Cyanose, dementsprechend Dyspnoe bei Anstrengung, und ein etwas 
pastOses Aussehen auf. Langere Beobaehtung ergibt aueh schein bar 
unmotivierte kleine und groBere Fieberzaeken; gelingt es Auswurf 
zu erhalten, so werden reichlieh Tuberke1baeillen und elastisehe Fasern 
im alveoHiren Verband gefunden, anderenfalls findet man die Baeillen 
mitunter im Stuhl odeI' im Mageninhalt. Del' ph Y s i k a lis e h e Be­
fun d gleieht im ganzen dem einer Bronehopneumonie mit reiehliehen 
Gerausehen; Kavernenbildung ist haufig naehweisbar. Von diesen 
Phthisen gilt das Wort CZERNYS, daB von del' Pathologie des Kindes­
alters dem nieht viel aufgegangen ist, del' bei del' Tuberkulose del' 
Kinder immer an den Lungenspitzen herumuntersueht. Das Ron tgen­
bild diesel' Tuberkuloseform entsprieht dem gesehilderten Befund del' 
lobularen kasigen Pneumonie. 

D i ff er en ti al di ag no s ti s eh bestehen bei diesen Kindertuber­
kulosen, solange Tuberkelbacillen nieht gefunden werden, die gleiehen 
Schwierigkeiten wie bei del' Phthise del' Erwachsenen; bei Kindern 
sind chronische Pneumonie, chronische Lungenabscesse, Bronehiektasien 
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durehaus nieht etwa extl'em seltene Krankheiten, sie dtirften viel­
mehr an Htiufigkeit del' Lungentuberkulose gar nicht so sehr nach­
stehen. 1m klinisehen Verlauf unterseheiden sieh diese Kinder­
phthisen nicht wesentlich von del' subakuten Phthise del' Erwaehsenen; 
relativ haufig kommt es zur Amyloidose. Der chl'onisehe Ablauf 
diesel' Prozesse bringt es mit sieh, daB der Exitus erst wahrend del' 
Pubertatsjahre odeI' naehher eintritt; dann werden sie gern - mit 
Unrecht - als sogenannte Pubertatstuberkulosen angesehen. leh 
muB gestehen, daB ich noch keine Lungentuberkulose gesehen habe, 
die ieh mit einigem Grund als Pubertatstuberkulose hatte bezeiehnen 
sollen. - Die Prognose diesel' Kindertuberkulosen ist 
quoad vitam immer schlecht; ich sah noeh keine solehe Phthise zu 
einem Stillstand kommen, del' Dauer versprach. 

Die tertiaren Phthisen der Kinder unterseheiden sieh in 
Beginn und Verlauf und Prognose in niehts von der gleichen Form 
bei }<~rwaehsenen; das jungste Kind mit einer produktiven Spitzen­
tuberkulose, das ieh sah, war 8 Jahre alt und ist kliniseh geheilt. 
Die beginnende Spitzentuberkulose kann aueh bei Kindern definitiv 
abheilen, im tibrigen steht abel' die Prognose in einer gewissen Relation 
zur zeitigen Ausdehnung des Prozesses. 

Die Bekampfung del' Tuberkulose der Kinder ist heute 
ein aktuelles Tbema und maneher glaubt sieh berufen mitzuraten und 
mit.zutaten. Es ware urn Deutschlands spatere Zukunft noch viel 
trostloser bestellt, wenn wirklich alle die dtirftigen und anamischen und 
asthenischen Kinder tuberkulbs waren, die heute dafur angesehen 
werden. Diese Kinder, zum Teil gar nicht einmal tuberkuloseinfiziert, 
sind gesundheitlieh minderwertig infolge ungentigender odeI' unzweek­
maBiger Ernahl'ung und wegen des ungunstigen sozialen Milieus, in 
dem sie aufwachsen, zum Teil sind sie asthenisch, konstitutionell 
minclerwertig; sie kummern, nieht wei! sie tuberkulOs sind, sondern 
sie fallen - vielleicht - als Jugendliche del' Tuberkulose auheim, 
weil sie in del' Kindheit k6rperlich, in ihrer Entwieklung und in 
ibrer Wiclerstandskraft, zuruckgeblieben sind. Fur diese schwachliehen 
und unterernahrten Kinder tnt Luft und Sonne und fettreiche Kost 
und spateI' ein gesunclheitlieh gtinstiger Beruf not, nieht abel' eine 
spezifische Behandlung, die ihnen vielleicht nicht einmal niitzen 
wurde, wenn sie wirklieh tuberkulOs waren. 

IX. Die Allgemeinbehandlnng der TuberknWsen. 
1. Grundsatze der Allgemeinbehandlung. 

Eine ebenso wichtige wie schwierige Vorfrage ist recht ernst­
haft zu er6rtern, bevor wil' uns del' Dal'stellung del' Behandlungs-
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methoden zuwenden: bedarf jeder Tuberkulose der Behandlung oder 
welche Erscheinungen der Tuberkulose machen eine Behandlung 
notwendig? 

Landlaufig wird die Frage der Behandlungsbediirftigkeit nach 
Stellung der Diagnose ohne weiteres bejabt. Aber es ist gelegent­
licb vorgekommen, daB eben aus der Lungenbeilanstalt als voraus­
sichtlich dauernd gebessert und voU arbeitsfabig entlassene Kranke 
sicb an einen anderen Arzt gewandt baben, der auf Grund seiner 
Untersucbung Lungentuberkulose feststellte und ohne Kenntms von der 
eben abgeschlossenen Behandlung auf Ersuchen des Patienten bei einem 
anderen Kostentrager ein Heilverfabren beantragte, das aucb eingeleitet 
wurde. Die Frage der Behandlungsbedurftigkeit kann 
nicht dahin beantwortet werden, daB jede aktive Tuberkulose Be­
handlung erfordere, denn so sieber es Tuberkulosen gibt, die zeit­
weilig unzweifelhaft latent, und andere, die nacbweisbar aktiv sind, 
so wenig gibt es eine scbarfe Grenze zwischen latent und aktiv; auch 
sind Tuberkulosen gar nicbt selten, die 10 Jahre lang dauernd aktiv, 
zum Beispiel offen sind. Es geht mit dieser Frage wie mit mancber 
anderen; sie entspricht in ihrer Formulierung der subjektiven Ein­
stellung des Patienten zu seiner Krankheit oder den Begriffen der 
sozialen Fiirsorge, beriicksichtigt aber weder die arztlichen Begriffe von 
Krankheit und Gesundheit, noch die Grenzen der arztlichen Kunst. 
Die Frage nach der Behandlungsbediirftigkeit lautet, dem arztlichen 
Denken angepaBt: was kann zur Zeit mit einer Bebandlung er­
reicht werden? Die Antwort wird sehr verschieden ausfallen: Heilung 
oder docb Stationarwerden des Prozesses, Besserung des Leidens 
und HersteUung der vollen oder beschrankten Arbeitsfii.higkeit fiir 
langere odcr kiirzere Zeit, Linderung der Beschwerden des Kranken ; 
sie miiBte recht haufig auch "gar nichts" lauten, wenn die autistische 
Einstellung des Arztes ('s ofter zu dieser Objektivitlit kommen lieBe. 
Die Tuberkulose ist ein Leiden, das sich iiber viele Jahre erstrecken 
kann, vielfach in deutlich erkennbaren Schiiben verlliuft und einer 
Bebandlung nicht dauernd, sondern in Etappen bcdarf. Der Sach­
kenntnis und der Gewissenhaftigkeit des Arztes muB es uberlassen 
bleiben, den ricbtigen Zeitpunkt fur die Behandlung zu wahlen und 
die jeweilige zweckentsprechende Dauer abzuschatzen. Dabei ist auf 
die Belange der Allgemeinheit, die heute die Ausnutzung jeder 
Arbeitskraft notig machen, ebensowobl Rucksicht zu nehmen, wie auf 
den seelischen und korperlicben Zustand des Krankcn, dem eine 
Dauerbehandlung seines Leidcns mitunter psychisch mehr schadet, 
als sie ihm somatisch niitzt. Kommt ein Kranker erstmalig zum Arzt 
mit Beschwerden, die ohne Zwang, das heiBt entsprechend klinischer 
Erfahrung, auf einen festgestellten tuberkulOsen Herd, zum Beispiel in 
der Lunge zu beziehen sind. so wird im allgemeinen eine Behandlung 
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notwendig seinj ieh babe aber gelegentlich Patienten mit un­
zweifelhaften, aueh rontgenologiseh nachgewiesenen tuberkulOsen 
Spitzenberden ohne jeden Naehteil flir den Kranken Jabre lang un­
behandelt gelassen. Die meisten Arzte baben es naeh Feststellung 
der Diagnose auBerordentlieh eilig, ihre Behandlung einzuleiten oder 
den Kranken in eine Heilanstalt zu bringen, und in zahllosen Auf­
satzen ist auf die Naebteile der Wartezeit vor der Aufnabme in die 
Anstalt sebr ergreifend bingewiesen worden. Natiirlieh gibt es recbt 
viele Kranke, deren Leiden spat entdeekt ist und dringend der Be­
band lung bedarf, aber recbt haufig ist es ganz gleiehgiiltig, ob die 
Anstaltskur beute oder in aeht W ochen begonnen wird, und nieht 
selten ist es fiir den Kranken besser, sechs Monate spater den fiir 
ihn gesundbeitlich ungiinstigeren Winter durch eine Kur von zwei 
Monaten zu unterbrecben, als sogleich eine Behandlung fiber sechs 
Monate zu beginnen. 

Die Allgemeinbebandlung der Kranken ist bei der Tuberkulose 
der wiebtigste Teil der gesamten Tberapie. Der kraftige Organis­
mus, das zarteste Kindesalter ausgenommen, iiberwindet die Infektion 
mit Tuberkelbacillen in weitaus den meisten Fallen spielend; zwei 
Drittel aller Infekte, vielleicbt auch erhebIich mehr, heilen ab, ohne 
jemals zu Krankbeitserseheinungen zu filhren. Aueh neue Aus­
breitungen der Tuberkulose im Korper (endogene Reinfekte, riebtiger 
Metastasierungen) oder neue Infektionen (Superinfektionen) werden, 
wie uns die zahlreichen verkalkten oder anthrakotisehen Spitzenherde 
als Nebenbefunde bei Obduktionen lehren, vom gesunden Karper 
glatt iiberwunden, ohne daB sieh die etwaigen Erscheinungen, die 
dieser pathologisehe V organg hervorruft, bis zum KrankheitsbewuBt­
sein erheben. Vermag sieh der menschliehe Organismus gegen die 
Tuberkulose ohne UnterstiItzung mit Erfolg zu wehren, so ist es eine 
Binsenwahrheit, daB ihm die Abwehr durch Krliftezufuhr erleichtert 
wird. Man mag die Erfolge der Lungenheilanstaltsbehandlung noeh 
so krititisch betraehten, das eine lliBt sich nieht wegdisputieren und 
wird von jedem bezeugt, der nur uber einige eigene Erfahrung ver­
fiigt, daB ein gewisser Prozentsatz offener, mehr oder minder raseh 
fortschreitender Lungentuberkulosen ledigIich durch die Allgemeinbe­
handlung in der Heilanstalt zum definitiven Stillstand gebracht wird. 
In so souveraner Weise vermag kaum jemals eine andere Therapie 
der Tuberkulose allein mit dem KrankheitsprozeB fertig zu werden, 
wie die saehgemaB durcbgefiIhrte Allgemeinbehandiung; die Dauer 
des Erfolges hangt freilieh wesentlich von dem VerhaIten des Kranken 
und von seinen Lebensbedingungen abo 

Das Ziel der Allgemeinbehandlung ist die Krllftigung des Kbrpers 
und seiner Arbeit leistenden Organe, die Erhobung seiner Widerstands­
fiihigkeit gegen auBere Einfhisse und gegen interkurrente Krankheits-
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zustande und die Starkung des Willens zur Gesundung. Der Weg 
fiihrt nber die Schonung und Obung zur Leistung. 

Obwohl die Wichtigkeit der AUgemeinbehandlung bei der Tuber­
kulose jedem Arzt gelaufig ist, fiihren die oft geringfiigigen Allgemein­
erscheinungen einerseits, die Rucksichtnahme auf die PHichten des 
Kranken, auf die Sorgen des Alltags, die auf ihm lasten und auf die 
Beziehungen zu seiner Umgebung immer wieder zu Konzessionen, 
zu Halbheiten; und so wird gar leicht von der Behandlung des kranken 
Menschen nur die therapeutische MaBnahme ubrig bleiben, die dem 
kranken Organ oder dem Krankheitszustand gilt. Die strenge 
Durchfiihrung einer sachgemaBen Allgemeinbehandlung 
im Haushalt des Kranken halte ich fiir eine der schwierigsten 
arztlichen Aufgaben. 1st der Hausherr der Kranke, so zwingen ihn, 
selbst wenn er als Angestellter yom Dienst oder der Arbeit ganz 
befreit ist, Note und Sorgen aUer Art in ihren Bann; die Hausfrau 
wird, auch in den gdnstigsten Verhaltnissen, von den Geschaften des 
Haushalts und geselligen PHichten fast stiindlich in Anspruch ge­
nommen, dazu durch stundenlange Besuche mitfiihlender Freunde 
gepeinigt. Am ersten sollte es bei jungen Leuten moglich sein, sie 
zur gewissenhaften Durchfiihrung der arztlichen V orschriften zu bringen, 
aber die Erfahrung lehrt, daB der beste arztliche Rat gegen jugend­
lichen Leichtsinn, Vergniigungssucht, Ehrgeiz, Liebe nicht ankommt, 
und daB Vater und Mutter in einem dem Ernst der Lage verkennenden 
Optimismus gar zu gern zur lachelnden N achsicht neigen. Es ist 
auch gar nicht einfach, psychologisch immer den richtigen Weg zu 
gehen: dem Kranken einerseits die Gefahr der Situation hinreichend 
klar zu machen, andererseits sein Wollen und Streben fest auf die 
Gesundung zu richten. Der Mangel an Verstandnis fUr die Krank­
heitsvorgange erschwert das erstere, Charakterschwache gar zu oft 
das letztere. GewiB ist auch die Anstaitsbehandlung nicht frei von 
N achteilen; nicht nur bei Kindem, auch bei Erwachsenen stellen sich 
nach Ui.ngerem Aufenthalt im Krankenhaus oder im Sanatorium auf 
psychischem Gebiet Schaden ein, die man als spezifische Erschei­
nungen des Hospitalismus auffassen muB. Aber bei den Widerstanden, 
die, fast unuberwindlich, der Durchfiihrung del' hauslichen Kur ent­
gegenstehen, mochte ich fiir die Mehrzahl der Kranken mindestens 
fiir eine kiirzere Zeit del' Anstaltsbehandlung als Einleitung der Thera­
pie das Wort reden, damit del' Patient zunachst begreift, worauf es 
ankommt. Es ist auch nicht zu verges sen, daB, ganz abgesehen von 
der erforderlichen speziellen arztlichen Erfahrung bei der Leitung 
der Behandlung, rein technisch, im Winter namentlich, mancherlei 
Schwierigkeiten bei der Durchfilhrung del' hauslichen Kur zu uber­
winden sind. 

Es ist unmoglich, fiir die Behandlung der Tnberkulose ein Schema 
Ulnci, Lungentnberknlose 9 
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aufzustellen. J eder Schematismus tOtet den Geist, macht aus der 
arztlichen Kunst ein odes Gesehaft. Bei der Tuberkulose gar, deren 
klinische Erscheinungen von nicht auszukennender Mannigfaltigkeit 
sind, mull jeder Versuch zu schematisieren Schiffbruch leiden. Der 
Heilplan mull auf der speziellen Diagnose der Art und der Aus­
dehnung der Organerkrankung aufgebaut werden, denn die morpho­
logische Form del' Lungentuberkulose ist der Ausdruck del' Reaktion 
des Organismus auf den Erregerangriff, die mehr odeI' weniger 
hemmungsloses Fortschreiten des infektiOsen Prozesses (exsudative 
Phthise), unentschiedenen Kampf (produktive Tuberkulose) oder erfolg­
reiehe Demarkierung del' Krankheitsherde (eirrhotische Phthise) be­
deutet; und die Ausdehnung des Krankheitsherdes gibt einen Mall­
stab fiir die bereits gesetzte funktionelle Schlidigung des Gasweehsels 
und del' Zirkulation und flir die Aussichten einer Reparation und 
einer volligen Ausheilung des Prozesses. 

Je naeh der Einwirkung der Tuberkulose auf den Organismus 
und die Organfunktion hat die Allgemeinbehandlung, so einheitlich 
ihr Ziel ist, an verschiedenen Punkten einzusetzen, verschiedene 
Wege zu gehen, ihr Tempo einzurichten und Pausen einzuschalten. 
Den Lungenkranken unterschiedslos an Bett und Zimmer zu fesseln 
und ihn VOl' jeder Anstrengung und jedem ZuglUftchen angstlich zu 
behiiten, haben wir zwar l~ngst als unzweckmal3ige Methode auf­
gegebell. Abel' in del' modRl'llen Therapie del' Tuberkulose scheint 
das Individualisieren oft mehr Schlagwort, schonrednerisch gebraueht, 
als eine Kunst zu sein, die auf del' Grundlage praziser Erfassung 
des Krankheitszustandes naeh strengen Indikationen geiibt wird. 
Da wird das eine Mal, in del' Praxis hauptsachlieh, dem kranken 
Korper viel zu viel gestattet und zugemutet, ein anderes Mal, be­
son del's gel'll im Sanatorium, del' Kranke sehr unzweckmal3ig gewohnt, 
grollte Riicksichtnahme auf seinen Gesundheitszustand als Lebens­
prinzip zu betrachten, was ihm seine Verhaltnisse meist gar nicht 
gestdtten. 

Del' "kranke" Korper bedarf del' Schonung, eben so das 
kranke Organ. Ich mull dieses Prinzip an den Anfang aller Therapie 
stell en, obwohl ieh weill, dall der arztliche Millbrauch gerade dieses 
Prinzips, das dem Verstandnis und den unterbewullten Wlinschen des 
Kranken, und zwar nicht nul' des Schwerarbeiters, halben Weges 
entgegenkommt, unendlich viel Schaden anriehtet, auch und gerade 
bei del' Tuberkulose, und nieht nur im Sinne einer Vergeudung von 
Kraften und Mitteln, sondern aueh entgegen dem wohlverstandenen 
Interesse des Kranken. Dnd darum miissen wir von dieser Methode 
del' Schonung so bald und so griindlich wieder los, wie es der Zu­
stand des Kranken irgend gestattet. 

Den Begriff des kranken Organismus kann man bei der 
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Tuberkulose fUr den therapeutischen Zweck schon einigermaBen sicher 
umschreiben. Solange Allgemeinerscheinungeu bestehen, die als 
Toxiuwirkungen aufzufassen sind, muB der K6rper in dies em Sinne 
als krank angesehen werden. In vorderster Linie steht unter diesen 
Symptomen das Fie be r, nicht nur wegen seiuer liberragenden patho­
genetischen Bedeutung, sondern auch, weil es eine exakte objektive 
Orientierung gibt. Was unter Fieber zu verstehen ist, bedarf einer 
ErHiuterung nur hinsichtlich der subfebrilen Temperaturen, die etwa 
37,5° C bei Mundmessung nicht iiberschreiten. Denn so bekannt 
diese subfebrilen Temperaturen als Symptom der Tuberkulose sind, 
so sicher gibt es erh6hte Temperaturen bei nicht tuberkulOsen Per­
sonen (siehe Kapitel Symptomatologie) und auch bei TuberkulOsen 
unabhangig von dem tuberkulOsen ProzeB. Diese unspezifisch er­
h6hten Temperaturen sind vielfach geradezu eine Krux des Thera. 
peuten, denn wenn sie wirklich unspezifisch sind, bediirfen sie im 
Rahmen der Tuberkulosetherapie keiner Beriicksichtigung, sind sie 
aber von der Tuberkulose abhangig, so geben sie den MaBstab fiir 
die Allgemeinbehandlung. Die subfebrilen Temperaturen bei Tuber­
kulose zeigen im allgemeinen iibernormale Tagesschwankungen (etwa 
36,3-37,5) nnd starke Beeinflussung durch k6rperliche Anstrengung, 
meist auch durch Antifebrilia. Die von anderweiten Infekten (chro­
nische kryptogenetisch-septische Prozesse, Lues, Gonorrhoe, Affek­
tionen del' Rachenorgane usw.) abhangigen Temperaturen reagieren 
zwar meist deutlich auf k6rperliche Bewegung, aber weniger auf 
Antifebrilia; der therapeutische EinfluB auf diese Temperaturen muB 
dem Grundleiden beizukommen suchen. Die Temperaturen bei neuro­
pathischenPersonen und die beiFrauen imZusammenhang mit der Men­
struation zeigen oft auffallend geringe Tagesschwankungen und kaum 
Beeinflussung durch k6rperliche Bewegung und Antifebrilia; sie be­
durfen therapeutisch keiner speziellen Beriicksichtigung. Unter Fieber­
bereitschaft verstehen wir schlieBlich die groBen Tagesschwankungen, 
die normale Werte bei vollkommener Ruhe des Kranken zwar nicht 
iiberschreiten (etwa 36,0-37,1), bei k6rperlicher Bewegung und kleinen 
StOrungen (Menses, Obstipation, Besuch) abel' sofort in subfebrile oder 
h6here Temperaturen iibergehen. 

An toxischen Symptomen sind bei del' Tuberkulose ferner 
therapeutisch zu beachten, wenn auch von geringerer Bedeutung: 
NachtschweiBe (meist bei Fieber odeI' bei Schwerkranken), Neiguug 
zu lokalen odeI' allgemeinen SchweiBen bei leichter Anstrengung, 
Zirkulationsstorungen (Tachykardie, die allerdings stark von psychi.­
schen Momenten abhangt, unverhaltnismaBige Kurzatmigkeit bei 
leichter Anstrengung infolge von toxischer Herzschwache), ApPflt~t­
losigkeit (Gewichtskurve !), Mattigkeit und Unlustgefiihle. Zur eXljl,kten 
Beobachtung iiber langere Zeitraume kann mit Vorteil die 6ftere 

9* 
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Auszahlung des wei Ben Blutbildes und die wiederholte Anstellung 
der Senkungsprobe herangezogen werden. 

Die Beurteilung des kranken Organs und der Vorgllnge 
am Krankheitsherd wahrend del' Behandlung staBt auf noch groBere 
Schwierigkeiten, da wir nur wenige prazise Merkmale kennen, die 
mit einiger Zuverlassigkeit die Erkennung von Veranderungen inner­
halb kiirzerer Zeitraume gestatten. Ais sicheres Zeiehen del' Pro­
gredienz des Prozesses hat naturlich eine etwaige Lungenblutung zu 
gelten, auBerdem die Ausbreitung physikalischer Erseheinungen und 
rontgenologiseher Befunde fiber bisher frei gefundene Gewebsabschnitte, 
die aber innerhalb von Monaten nur bei der exsudativen Form der 
Lungentuberkulose eintritt. Eine gewisse Rilekbildung del' tuber­
kulOsen Herde kann aus del' Abnahme der Intensitat und Extensitat 
del' Rasselgerausehe erschlossen werden, die bei giinstigem Krank­
heitsverlauf immerhin schon in Monaten zu beobachten sein kann; 
wenn man auch diese Abnahme del' Gerausche, del' die Abnahme 
der Sputummengen parallel geht, zum Teil auf das Abklingen von 
Begleitkatarrhen zu beziehen hat, so ist diesel' V organg doch auch 
schon als ein Zeichen del' Besserung zu werten. Die so haufig in 
Gutaehten und Krankenblattel'll notierte rasehe Besserung der physi­
kalisehen Befunde beruht ohne Zweifel wenigstens zum Teil auf irriger 
Bewertung der Befunde, namentlieh auf del' ungeniigenden Beruck­
sichtigung del' periodischen Schwankungen derSekretion und Expek­
toration, die von der Tageszeit und del' Luftfeuchtigkeit abhangig 
sind, wenn nicht gar auf technisch mangelhafter Untersuchung. Immel' 
ist bei del' Bewertung del' physikalischen Befunde im Auge zu be­
halten, daB bei del' chronischen Lungentuberkulose sowohl das Fort­
schreiten wie die Rilckbildung del' Krankheitsherde sehr langsam 
VOl' sich geht und deshalb die ohnehin so unsichere Charakterisierung 
des Prozesses nach dem Befund als aktiv odeI' inaktiv eine sehr 
lange Beobaehtung zur Voraussetzung hat. 

2. Spezielle Indikationen und Technik der 
Allgemeinbehandlung. 

Del' fie bel' n d e Tub e r k u I as e gehort ins Bett; er bedarf del' 
absoluten Ruhe des geschwachten und durch Toxine geschadigten 
Karpel'S und des kranken Organs. Die absolute Ruhe bringt den Energie­
verbrauch durch Ausschaltung des Leistungsumsatzes auf den Grund­
umsatz, also auf das magliche Minimum herunter, spart also Korper­
eiweiB und Reservestoffe; die Ruhigstellung des Organs bezweckt 
weniger die Reduzierung der respiratorischen Bewegungen, als die 
Herabsetzung der Blutzirkulation im kleinen Kreislauf, die nicht nur 
die etwas gar hypothetische Toxinausschwemmung aus den kranken 
Herden mindel'll soll, sondern auch in ahnlichem Sinne, wenn auch 
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nicht so vollstandig, giinstig auf den tuberkulOsen ProzeB wirkt, wie 
die Stauung bei der Knochentuberkulose. 1m Krankenzimmer stehen, 
wenn die AuBentemperatur es irgend zulaBt, die Fenster dauernd 
offen. Der Kranke wird sachgemaB gelagert, das heiBt auf nicht 
zu harter Matratze ohne Unterbett, und gegen Warmeverlust ge­
niigend geschiitzt, aber nicht zu warm zugedeckt; er bedarf sorg­
faltiger Hautpflege durch laue Ganzwaschungen und kurze Bader 
(Vorsicht !), einer streng geregelten, leicht verdaulichen, dabei hoch­
wertigen Kost (Fieberdiat) und psychischer Ruhe (Fernhaltung von 
Besuchen), sowie, wenn nbtig, der Regelung der Verdauung. Die 
Wirkung solchen Regimes zeigt sich ungemein hiiufig in ganz all­
mahlicher, aber vollstandiger Entfieberung, die auf anderem Wege 
meist gar nicht zu erreichen ist. 

Man halt den Kranken so lange bei strenger Bettruhe, bis er 
etwa eine Woche ganz fieberfrei ist, also die Temperatur afebril 
(unter 37 0 C) und stabil ist, das heiBt gleichmi:iBige Tageskurven 
mit Schwankungen nicht iiber 0,6 0 zeigt. Dann darf der Kranke 
im temperierten Zimmer je einige Tage vormittags eine Stunde, 
weiterhin zwei Stunden (Freiluftliegekur), vor- und nachmittags je 
ein bis zwei Stunden aufstehen, auBer Bett kleine, weiter auch die 
groBeren Mahlzeiten einnehmen, bis er sehlieBlieh nach einigen W ochen 
seit Beginn des Aufstehens den ganzen Tag auBer Bett ist, natiirlich 
auBer bei den Mahlzeiten nur im Liegestuhl. Nun erst beginnen 
kleine Spaziergange von ein- bis zweimal tiiglich einer Viertelstunde 
auf eben em Weg, und ganz allmahlich wird hier zugelegt, bis der 
Kranke zur Normalkur von etwa fiinf Stunden Liegezeit und dreimal 
eine Stunde Spaziergang gelangt ist. Es bedarf keiner naheren Aus­
fiihrung, daB fiir die arztlichen Anordnungen der Zustand des Kranken, 
insbesondere die Temperatur- und Gewichtskurve maBgebend ist, daB 
also das Tempo dieses Systems den graB ten Schwankungen, auch 
vielfach Unterbrechungen unterliegt; nicht selten ist man auf halbem 
Wege zur Umkehr gezwungen. 

Aber ganz abgesehen davon, daB natiirlich viele Kranke nicht 
fieberfrei werden, kann man dieses System der Entgiftung doch nicht 
regelmaBig durchfilhren. Es gibt Kranke, die mit stoischer Ruhe 
odeI' eiserner Energie Monat um ~fonat im Bett verbringen, bis der 
Fieberzustand ilberwunden ist; und es gibt andere, die sowohl im 
Allgemeinzustand wie auch, merkwilrdigerweise, sogar im Fieber­
verlauf erst Besserung zeigen, wenn man sie aufstehen und sogar 
ein wenig spazieren gehen l1iBt. Die psychische Einstellung des 
Patienten zu seinem Zustand ist eben ein machtiger Fuktor, den der 
Arzt nicht selbstsicher auBer Betracht lassen darf. 1m besonderen 
bekommen nicht wenige Kranke erst Appetit, wenn sie die Mablzeiten 
auBer Bett einnehmen kannen und ein wenig Bewegung haben. rch 
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dehne den Versuch del' Entfieberung durch Bettruhe, wenn ieh ihn 
nicht als aussichtslos oder mit Rucksicht auf die Psyche des Kranken 
schon friiher abbreche, meist nicht uber 6-8 Wochen aus, und wenn 
man auch langsamere Fortschritte sieht, so kommt man schlieBlich 
nicht so ganz selten ohne erneute strenge Bettruhe doch noch zum Ziel. 

In dem MaBe, in dem man von der Schonung zur Ubung ubergeht, 
lnuB man auch von der S c h 0 nun g s d i lit zur N ormaldHit gelangen, 
was darauf hinausIauft, auch den Verdauungsorganen durch Verab­
reichung del' zur Normaldiat gehorigen groberen Kost mehr Leistung 
ZuzuIlluten. Wahrend der fiebernde Kranke eine Kost bekommt, die 
nul' leicht verdauliche Speisen umfaBt, also die groberen Gemiise­
arten (Kohl, Ruben, Hiilsenfruchte), die schwerer verdaulichen Fette 
(Margarine, Schmalz, Speck, mindestens in rohem Zustande), ge­
rauchertes Fleisch und geraucherte Fische, rohes und zellulosereiches 
Obst (Birnen und Beerenobst), scharf gewurzte und schwer verdau­
Hehe Speisen sowie grobes Brot ausschaltet, vielfach auch die feineren 
Gemiise und Kartoffeln in Piireeform, Bohnen- und Erbsensuppe durch­
geschlagen darreicht, kann man bei dem Kranken, dem korperliche 
Bewegung verordnet wird, auch allmahlich zur N ormaldHit ubergehen. 
Reiehliche Ernahrung, besonders auch reichlicher Fettgehalt del' Kost, 
ist bei den Tuberku16sen schon urn des willen notwendig, wei! sie in 
ihrem Ernahrungszustand meist mehr oder weniger stark zuruck­
gekommen sind und iiber einen Reservevorrat an KorpereiweiB nnd 
Korperfett verfiigen sollen. Die Kriegserfahrungen haben uns ja 
eindringlich und schmerzlich zum BewuBtsein gebracht, daB die Aus­
breitung del' tuberku16sen Erkrankungen geradezu im umgekehrten 
VerhliJtnis zum durchschnittlichen Ermihrungsstand einer BevOlkerung 
steht; es unterliegt keinem Zweifel, daB die Tuberkuloseubersterblich­
keit del' Jahre 1917-19 so gut wie ausschlieBlieh dureh die Hunger­
blockade herbeigefiihrt war. Aber man soll doch in del' Ernlihrung 
del' Lungen~ranken des Guten nicht zu viel tun, wie das fruher 
vielfach geschah. Es gibt fill' jeden Kranken ein Optimum seines 
Ernll.hrungsstandes, das in der Regel etwas uber seinem Normal­
gewicht gesunder Zeit liegt; was dariiber liegt, ist nicht nur uber­
fiiissig, sondern haufig yom Ubel, geht auch fast ausnahmslos sehr 
rasch wieder verloren. Speziell bei del' Milch braucht man die fruher 
in den Heilanstalten vielfach ublich gewesenen groBen Tagesmengen 
yon 2-3 I pro Kranken keineswegs zu erreichen, es genugt vielmehr 
eine tiigliche ZUlage von 1 1 Milch zur Normaldiiit vollkommen, um 
ausreichenden EiweiB- und Fettansatz zu erzielen, und diese ZUlage 
kann auf die Hiilfte und darunter reduziert werden, sobald das er­
strebte Gewichtsoptimum erreicht ist. Wird Milch nicht gut vertragen 
oder nicht gern genommen, so kann lllan versuchen, durch Zusatz 
von Kalkwasser die StOl'ungen und die Abneigung zu uberwinden. 
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Auch damit kommt man nicht immer zum Ziel und bei anhaltenden 
Verdauungsstorungen (Durchflille !) odeI' unuberwindlichem Widerwillen 
muB man auf die l\filchdarreichung verziehten und statt dessen Mehl­
suppen geben, am besten 2-3 mal taglieh 1/3 I Roggenmehlsuppe, 
die man mit Milch zubereiten odeI' mit je 1-2 Teeloffel Schmalz 
versetzen HiBt. Es gilt als Axiom, Milch nur in gekochtem Zustande 
zu geben; bei Erwachsenen braueht man abel' durchaus nicht so 
angstlich zu sein, kaon vielmehr gute frisehe Milch aueh unbedenk­
Hch roh trinken lassen; sie wird roh nicht selten Heber genommen 
und bessel' vertragen. SelbstversHindlich kann man auch saure Milch 
geben, die vielen Kranken sehr angenehm ist und gut bekommt. 
Zur Verabreichung von suBer Sabne, roh odcr gekocht odeI' als Zusatz 
zu Speisen, braucht man nul' in Ausnahmef1dlen zu greifen, nament­
Hch dann, wenn Milch und Mehlsuppe kategorisch abgelelmt wird 
und del' Ernahrungszustand des Kranken arg darniederHegt; saure 
Sahne als Zutat zu Saueen fuhrt nieht nul' nennenswerte Kalorien­
mengen zu, sondern vcredelt bekanntlieh aufs beste den Geschmack. 
SchlieBlich ist zur Diatetik als Teil del' Allgemeinbehandlung noeh 
zu bemerken, daB die sogenannte reizlose Kost auf die Dauer sehr 
langweilig ist und sogar Widerwillen erregt; wenn man auch schade 
Gewiirze (Pfeffer, schlechten Paprika usw.) dauernd vermeiden soil, 
weil sie die Rachenorgane reizen und dadureh Hustenanflille auslOsen, 
so kann man die Speisen doch in normaler Weise salzen lassen. 
DaB auf Abwechslung, gute Zutaten und gute Zubereitung, gerade 
auch in den Anstalten, nach allel' Mogliehkeit gehalten werden muG, 
versteht sich von selbst. - Immel' soU man bei del' Ernahrung 
Tuberkulbser im Auge behalten, daB die Dberlastung del' Verdauungs­
organe durch qualitativ ungeeignete odeI' quantitativ uberreichliche 
Nahrung fUr den Kranken mehr Schadcn als Nutzen bringt, daB 
Verdauungsstol'ungen mdglichst vermleden werden sollen und der 
ubertriebene Fettansatz nicht das Ziel del' diatetischen Therapie sein 
kann. 

Die Alkoholfrage ist fur TuberkulOse sehr einfach zu losen. Als 
N ahrungsmittel spielt er natilrlich kcine Rolle; seine Bedeutung als 
appetiterregendes Mittel ist gering, kann abel' bei an Alkohol ge­
wohnten Kranken nicht ganz geleugnet werden, wahrend bei Frauen 
del' gewunschte Erfolg meist ausbleibt odor gar ins Gegenteil um­
schlagt. Del' Alkohol kann ohne Schwierigkeiten ganz entbehrt 
werden, ist abel' in irgend wie groBeren Mengen nur schiidlich; zur 
Alkoholtherapie BHEHMERs und DETTWEILERS zuruckzukehrcn, mochte 
ich bei aller Hochachtung VOl' diesen Heroen del' Therapie del' Lungen­
tuberkulose nicht empfehlen, nicht einmal auf Grund del' ORTHschen 
pathologisch - anatomisehen Beobachtungen beim Gastwirtsgewerbe. 
In 16jabriger Anstaltsleitung habe ieh Alkohol lediglieh als Medizin 
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gegeben und auch das nur in bescheidenstem Umfang. Schwerkranken, 
die an Alkohol gewohnt sind, ein GIas Wein nicht zu gonnen, wiirc 
barbariseh; mehr m6gen sic in der Regel gar nicht. 

Fur den Lungenkranken bedeutet es aus naheliegenden GrUnden 
immer einen erhebliehen Nachteil, wenn er zu seinem Grundleiden 
Erkaltungskatarrhe hinzucrwirbt; dank einer aus volliger Verkennung 
der Heilungsbedingungen mitunter jahrelang geubten Verzartelung, 
der gar nicht selten arztlieher Hat noeh Vorschub leistet, ncigt er 
ganz besonders zu Erkaltungen. Es sollte bekannt genug sein, daB 
solche Neigung nur dureh A b hart un g uberwunden werden kann. 
Auch fur diese Abhartung gilt der Grundsatz, daB sie nieht vor dem 
Abklingcn der toxischen El'scheinungen und Erreiehung eines guten 

Abb.60. Luftbad im Schnee. 

Allgemeinzustandes systematiseh und energisch begonnen werden 
kann, demgemaB fUr Kranke, die man nieht so weit blingen kann, 
nur in bescheidenstem Umfang in Frage kommt. Eine wichtige Vor­
stufe der Abhitrtung bildet die Freiluftbehandlung, die auch fiebernden 
Kranken, mit Ausnahme der kachektischen Kranken im Endstadium 
del' Phthise, zu gute kommen kann. Wir haben keine Bedenken, 
nicht zu hoeh fiebernde Kranke im Bett, gut zugedeekt, auch bei 
einigen Grad Kalte ins Freie zu bringen und haben nie schlechte 
Erfahrungen dabei gemacht; bei hoheren Kaltegraden und bei scharfem 
Ostwind muB man solche empfindliehe Kranken natUrlich im Zimmer 
belassen. Leider kann von einer Abhartung durch die Freiluftbehand­
lung nul' in del' ktihlen und kalten Jahreszeit die Hede sein, ein 
wesentlicher Naehteil der so beliebten Sommerkuren. 
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Wahrend in der warmen J ahreszeit das L u t t bad, auch in den 
l\Iorgen- und .Abendstunden, wohl der wiehtigen .Ausdiinstung der 
IIaut, kaum aber der .Abhartung dient, steIlt es in der kUhlen und 
kalten Jahreszeit ein wiehtiges, dabei mildes und leicht zu dosieren­
des .Abhartungsmittel dar, milder und exakter dosierbar als jede 
KaItwasserbehandlung. Das Luftbad dient, was immer wieder betont 
werden muB, ganz anderen Zwecken, wie die Sonnenbestrahlung und 
bedient sieh ganz anderer Methodik; direkte intensive Besonnung soll 
im Luftbad auch im Sommer mogliehst vermieden werden (friihe 
l\Iorgen- und spate .Ahendstunden !). Der ausgiebigen Beriihrung mit 
der Luft, gleichzeitig dem Ersatz des Warmeverlustes, dient Iebhafte 
Bewegung des Kranken (Freiturnen und Bewegungsspiele!); die 
Dosierung besteht in der Bemessung der Dauer des Luftbades nach 
der Gewohnung des Kranken und nach der .AuBentemperatur. In 
der kaIten und feuchtkalten Jahreszeit dad man mit dem Luftbad 
nur bei sehr kraftigen Kranken mit gutartigen Lungenprozessen 
geringer .Ausdehnung beginnen; an das Luftbad gewohnte Kranke 
setzen es aueh bei einigen Grad KaIte, windstilles Wetter voraus­
gesetzt, nicht aus. Sehnelles .Aus- und .Ankleiden muB bei kuhlem 
Wetter vorbereitet sein. 

Die energische .Abhartung besteht in der .Anwendung der KaIt­
was s e r be han dIu n g, die in Form der kalten Ganzabreibungen im 
temperierten Raume fur die l\Iehrzahl der Kranken ohne toxische 
Symptome, in Form der kaIten Facherdusehe aber nur fur kraftige 
Kranke, die keine oder kaum mehr katarrhalische Erscheinungen 
uber den Lungen hahen, in l"rage kommt. Mit allen .Arten der 
.Abhartung muB man bei zarten und sehwaehlichen, aueh bei nervosen 
und erregbaren, sowie bei alteren Kranken recht vorsichtig sein, 
ebenso bei Rheumatikern. DaB Komplikationen von seiten des IIerzens 
und der Nieren jede Form der energischeren .Abhartung aussehlieBen, 
versteht sich von selbst. 

In den meisten Lungenheilanstalten schlie£t die Dbungsbehandlung 
mit der oben erwahntell Normalkur von etwa 5 Stunden FreiluftIiegekur 
und dreimal 1- 11/2 Stunde Spaziergang abo M:it diesem .A bsehluB 
ist aber die korperliche Kraftigung des Kranken und die 
Ertiichtigung zur Leistung nur mangelhaft erreieht und der Dbergang 
zur normalen Berufstatigkeit zumal beim Handarbeiter ungeniigend 
vorbereitet; auch die spezielle Kraftigung des Herzens kann noeh 
nieht die bestmogliehe sein. Es ist nicht zu verkennen, daB in den 
.Anstalten die notwendige .Aufrechterhaltung einer straffen .Anstalts­
disziplin fiir die weiter gehende korperliche Kri.iftigung Schwierig­
keiten bietet, da die Befreiung von der Liegekur die Kranken in 
groBerem :MaBe der sehr notigen Beaufsichtigung entzieht; aueh 
schlieBt Ieider die Lage vieler .AnstaIten in der Ebene die so wichtige 
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Terrainkur mit allmahlichem Bergsteigeu aus. Es gibt abel' zwei 
Moglichkeiten, in dieser Hinsicht weitar zu kommen: stark ere Be­
nutzung des Freitumens und der Turnspiele, namentlich im Luftbad, 
und die Heranziehung zu Arbeiten im Freien, vor allem Garten­
arbeiten. Leider setzen die Kranken der so wichtigen Arbeitstherapie 
allzu haufig einen ebenso unverstandigen wie zahen und zielbewuBten 
Widerstand entgegen; in manchen Anstalten wird sie aber dank der 
eindringlichen Belehrung energischer Chefarzte im wunschenswerten 
Umfang durchgefiihrt. In geeigneten Fallen gelingt es auch, den 
Kranken die Beendigung ihrer Kur auf Kosten einer Versicherung 
oder durch aufgebrachte Mittel in einer Anstalt im Gebirge zu er­
moglichen; der Klimawechsel als gesundheitlich anregeudes Moment 
kommt den Patient en nebenbei zu statten. W ohlhabende Kranke 
wird man zweckmaBig von vornherein in ein Sanatorium in mittlerer 
Gebirgslage schicken, wah rend die bekannten klimatischen Vorzuge 
des Hochgebirges nur in einzelnen Fallen den Mehraufwand recht­
fertigen; der unerschutterliche Glaube mancher Kranken an die wunder­
tatige Heilkraft des Rochgebirges ist leider eine Illusion. - Die 
korperliche Ausbildung des Kranken beginnt, wenn toxische Er­
scheinungen mindestens seit langeren W ochen ganzlich verschwunrlen 
sind, der Lungenbefund nur mehr geringfiigige Reste katarrhalischer 
Gerausche aufweist und der Allgemeinzustand bei dem oben gekenn­
zeichneten optimalen Gewicht angelangt ist. Woes irgend moglich 
ist, soIl die Heilanstalt ans ihren Mauem frische und leistungsfahige 
Menschen zur Arbeit zuruckkehren lassen; es bleiben genug Kranke 
iibrig, bei denen dieses Ziel wegen der Art und der Ausdehnung 
ihres Leidens nicht zu erreichen ist, auch genug, die Hypochondrie 
und Furcht vor den Schaden der Arbeit zu Stammgasten der Sana­
torien odeI' der Heilstatten werden laBt. 

Es geht aus dieser Dbersicht iiber die Ziele und Wege der All­
gemeinbehandlung bei der Lungentuberkulose ohne weiteres hervor, 
daB die Dauer einer solchen Therapie im Einzelfall nicht nur nach 
dem Charakter und der Ausdehnung des tuberkulOsen Prozesses und 
seiner Einwirkung auf den Allgemeinzustand, sondern auch nach 
der Rilckbildung der lokalen Krankheitserscheinungen und der Er­
holungsfahigkeit des Kranken bemessen werden muB. Es ist daher 
nicht einmal im Einzelfall moglich, die Behandlungsdauer von vom­
herein genau festzulegen, und es ist geradezu schwer zu verstehen, wie 
es dazu hat kommen konnen, daB seitens der Versicherungstrager die 
Kurdauer fiir Lungenkranke schematisch auf drei Monate festgesetzt 
wurde. Bei chronis chen gutartigen initial en Tuberkulosen wird man 
oft mit einer kiirzeren Behandlungsdauer auskommen kbnnen, selir 
haufig aber reicht die Zeit von drei Monaten bei weitem nicht aus, 
einen stationaren Zustand des lokalen Prozesses bei gutem Allgemein-
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und KriHtezustand zu erreichen, die alleiri eine bestmogliche Leistungs­
fiihigkeit des Kranken gewahrleisten nnd einen Dauererfolg ver­
sprechen. DaB der Lungenkranke fUr Jahre unter sachverstandiger 
arztlieher Aufsicht bleiben muB, liegt ebenso in der Natur seines 
Leidens, wie die Notwendigkeit, bei Riickfallen erneut therapeutisch, 
insbesondere mit del' Allgemeinbehandlung, einzugreifen; bei dies en 
Wiederholungskuren ist os haufig moglich mit einer erheblich kurzeren 
Behandlungsdauer auszukommen, als sie das erste Mal notig war 

N och ein Wort uber P s y c hot her a pie bei del' Tuberkulose. Es 
gibt in der Pachliteratur merkwiirdigerweise nul' einzelne Arbeiten, 
die sieh mit der Psyche des Tuberkulbsen beschaftigen, obwohl es 
nicht zweifelhaft ist, daB sich gerade bei dieser chronischen Krank­
heit ltberwiegend jiingerer Menschen Besonderheiten des Charakters 
und der Stimmungslage entwickeln, die bei del' Behandlung der 
Kranken oft genug Berucksichtigung erfordern; die bitt ere Notwendig­
keit, sich fill' das ganze Leben mit del' Tatsache eines ehronischen 
Leidens abzufinden, die fUr einen groBen Teil der TuberkulOsen 
gegeben ist und uber kurz odeI' lang immer deutlieher an sie heran­
tritt, dazu die standige, allzu oft begrundete Purcht, daB das Leiden 
fortsehreitet, macht das nur zu begl'eiflieh. Die Besonderheiten der 
psychischen Umstellung der Tuberkulosen waren wohl eines grund­
licheren Studiums wert; mit dem stereotypen Hinweis, daB del' Tuber­
kulbse ganz besonders zu erotischer Erregung und Betatigung neige, 
del' sich wie ein roter Faden, immer wieder aufgenommen, dureh 
die Literatur als einziges Sondel'merkmal dieser Kranken zieht, ist 
doch reeht wenig gesagt, ieh habe ihn aueh im allgemeinen weder 
im Material del' Heilanstalt, noeh in dem des Sanatoriums odeI' der 
Privatpraxis bestatigt gefunden. 1m ubrigen muB ieh mieh hier auf 
die Bemerkung beschranken, daB Erfahrung und '.rakt des Arztes 
den Weg zum unbedingten Vertrauen des Kranken und zur richtigen 
Behandlungsmethode finden miissen. Wenn ieh filr die Mehrzahl der 
Kranken der Anstaltsbehandlung, wenigstens zeitweise, den Vorzug 
gebe, so bin ieh mir wohl bewuBt, daB fur nieht wenige TuberkulOse 
der Zwang des Anstaltslebens und das Zusammensein mit Leidens­
genossen nur ungiinstig wirkt und die weitaus schwierigere hausliche 
Kur oder die Behandlung im offenen Kurort trotz aller ihrer Nach­
teile der richtige Weg ist. 

X. Symptomatische Behandlung. 
1. Behandlung der Allgemeinsymptome. 

DaB die Allgemeinerseheinungen del' Lungentuberkulose die AU­
gemeinbehandlung des kranken Menschen notwendig machen und fUr 
diese Behandlung den MaBstab geben, ist ohne weiteres einleuchtend 
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und in den Kapiteln fiber die Allgemeinbehandiung hinreichend ge­
wfirdigt. Es erubrigt eine Besprechung der Versuche einer medika­
mentOsen Allgemeinbehandlung, die zur speziellen Therapie 
der einzelnen Kraukheitserscheinungen hinfiberleitet. 

Die Zahl der Medikamente, die zur Behandlung der Tuberkulose 
empfohlen wnrden, ist Legion. Allein vom Kreosot, dessen vermeint­
lich spezifische Heil wirkung gegen die Lungenschwindsucht schon 
vor hundert J ahren entdeckt wurde, gibt es viele Dutzende von 
Modifikationen. Dazu gesellen sich ganze Serien von Phosphor-, 
Arsen-, Kalk-, Eisenpraparaten, denen eine Einwirkung auf den 
tuberkulosen ProzeB oder doch ein spezieller EinfluB auf die All­
gemeinerscheinungen bei der Tuberkulose nachgerhhmt wird. Von 
der sogenannten Chemotherapie, die gegen den Krankheitserreger 
gerichtet ist, wird noch ausfiihrlicher zu sprechen sein. Aber die 
Behandlung mit den oben genannten Medikamenten entbehrt nicht 
nur einer wissenschaftlich experimentellen Grundlage, sondern die 
klinischen Erfahrungen sind anch so wenig substanziiert, daB man 
nicht viel aus ihnen schlieBen kann und es sich daher nicht verlohnt, 
auf diese Art Therapie naher einzugehen; so weit diesen Medikamenten 
aber eine symptomatische Wirkung eignet, wird bei den einzelnen 
Krankheitserseheinungen auf sic zuruckzukommen sein. 

Bei der medikamentosen Behandlung der Lungentuberkulose kommt 
man mit einer so kleinen Zahl bewahrter Mittel aus, daB sich die 
Verordnungen auf einer Seite eines Taschenbuchs notieren lieBen. 
Indikationen und Methodik bedfirfen allerdings einer Besprechung; 
die Wirkung einer sacbgemaBen Allgemeinbehandlung ist fur unsere 
Darstellung immer vorausgesetzt. 

Das wichtigste der Allgemeinsymptome, das Fieber, kennzeichnet 
den ganzen pathologischen V organg und ist natlirlich von ihm ab­
hangig und zwar von ihm allein, das heiBt von dem spezifischen 
tuberkulOsen ProzeB im Organismus. Mischinfektionen konnen zwar 
gelegentlich beim Fieberverlauf der Tuberkulose mitsprechen, aber 
nachdem wir immer wieder sehen, daB einerseits rein tuberkulose 
Prozesse (Miliartuberkulose, Meningitis tuberculosa, nicht mischinfizierte 
Knochen- mId Gelenkherde usw.) Fieber jeder Rohe und Verlaufs­
weise hervorrufen, und daB andererseits Begleitbakterien im Sputum 
(Pneumokokken, Streptokokken, Staphylokokken) gefunden werden, 
ohne daB deshalb Fieber bestande, ist fUr die Annahme eines durch 
Mischinfektion herbeigeffihrten Fiebers der Nachweis einer besonderen 
wohl charakterisierten Fieberattacke oder eines speziellen Herdes 
und zwar eines Herdes, der sich zurfickbildet, Voraussetzung; ein 
solcher Nachweis ist selten moglich. 

Die Therapie des Fiebers wird immer zunachst den Versuch zu 
machen haben, durch die geschilderten hygienisch-diiitetischen 1\laB-
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nahmen zu wirken und wird das Ziel del' Entfieberung haufig erreichen. 
Ob hartnilckige Fieberbewegungen eine spezielle Medikation notig 
machen, hangt von den Erscheinungen ab, die das Fieber an sich 
hervorbringt. ErhOhte Temperaturen und niedriges Fieber (bis 38° C 
Mundmessung) belastigen den Kranken meist nicht nennenswert und 
man wird desbalb auf die Anwendung del' Antifebrilia um so mehr 
verzichten, als sie nicbt so selten Magenbeschwerden und HerzstOrungen 
verursachen. Anders verba,lt es sich mit den mittelbohen und hoben 
Fieberbewegungen. Hier konnen die subjektiven reinen Fieber­
erscheinungen (Kopfschmerzen, Blutandrang zum Kopf, Wallungen, 
Unrube, Scblafiosigkeit) und del' EinfiuB des Fiebers auf andere 
Organe (Herzklopfen und Herzpalpitationen, Appetitlosigkeit) so 
erbeblich sein, daB ein Eingreifen notwendig wird. Die Kaltwasser­
behandlung des Fiebers kann bei del' Tuberkulose versucbt werden 
und zwar in del' Form del' kalten Umschlii.ge (am besten Brustwickel, 
allenfalls Halb- odeI' Ganzpackungen fUr 1/'1._1 Stunde); wahrend 
einzelne Kranke eine solche Tberapie als wohltuend empfinden und 
sicb nach del' Anwendung frischer fiihlen, vertragen hinfiillige und 
sehr anlimische Patienten die Anwendung des kalten Wassel's schlecht, 
weil sie dabei zu sehl' frieren und mitunter gerade danach eine 
hOhere Temperatursteigerung aufweisen; in sol chen Fallen wird man 
natiirlich nach einem kurzen Versuch von solcher Tberapie abstehen. 
Del' Erfolg del' Kaltwasserbehandlung ist durchweg beschrankt und 
vOriibergehend. - Auch die medikamentOse Behandlung des Fiebers 
spricht recht verschieden an und wird nicht immer gut vertragen. 
Eine heroische Tberapie mit groBen Dosen kommt gar nicht in 
Betracht, da sie zu mehr odeI' mindel' heftigen SchweiBausbrfichen 
fiIhrt, die den Kranken sehr beIastigen und schwachen, bei hinfalligen 
Kranken auch Temperatursturz und Kollaps bewirken kann. Das 
Fiebermittel muB stets in refracta dosi fiber einen groBeren Teil des 
Tages verteilt gegeben werden. Am besten bewahl't sich Pyramidon 
in del' Tagesdosis 0,3-0,4 g, gegeben in anderthalbst1indigen Einzel­
dosen von 0,05-0,1, etwa 2-3 Stunden VOl' Einsetzen des Fieber­
anstieges beginnend; aufmerksamen Kranken kann man die Tages­
dosis in einem Glas Wasser lOsen, das sie mit halbstfindigem Schlucken 
allmahlich leeren. In ahnlicher Weise gibt man, weBB Pyramidon 
nicht gemigend wirkt, Phenacetin, Lactophenin odeI' Salipyrin in del' 
Tagesdosis von 0,5-1,0. BACMEISTER empfiehlt die Kombination 
mehrerer Antifebrilia, zum Beispiel Pyramidon 0,05 + Lactophenin 
0,25 odeI' Lactophenin 0,25 + Aspirin 0,25 (besonders bei hoherem 
Fieber und bei Schmerzen aller Art), Lactophenin 0,25 + Diplosal 
0,25 (wenn Aspirin zu SchweiBausbruch fiihrt) , Chinin 0,05 - 0,1 
+ Lactophenin 0,25 + Aspirin 0,25 (urn bei hohem Fieber die ganze 
Kurve zu driicken); er will bei diesel' Verordnungsweise mit kleineren 
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Dosen bessel' zum Ziel kommen. Wir konnen diese Erfahrung zwar 
nicht ganz bestlHigen, mochten aber nach giinstigen Beobachtungen 
Versuche mit solcherMedikation empfehlen. MancheAutoren schwarmen 
sehr fUr den Campher als Fiebermittel; der Versuch mit Kadechol 
3mal taglich 1,0 oder besser 01. camphor. forte 1-2mal taglich 
2,0 ccm subcutan ist anzuraten, doch sind groBe Hoffnungen auf 
energische und nachhaltige Wirkung nach unserer Erfahrung nicht 
berechtigt. 

Was den Erfolg der Fieberbehandlung bei der Lungentuberkulose 
anlangt, so ist zu unterscheiden zwischen der momentanen Wirkung 
und dem Dauererfolg. Bei regelmaBig hektischem Fieberverlauf 
gelingt die Herabsetzung del' Temperatur annahernd zur Norm noch 
am besten und zwar bei der richtigen Verteilung des Fiebel'mittels 
nach einigem Probieren ohne wesentliche Belastigung des Kranken; 
hier ist das subjektive und objektive Resultat in der Beseitigung der 
qualenden El'scheinungen und del' Bessel'ung des Appetits meist augen­
flillig. Schwiel'iger verhalt es sich schon mit dem unregelmaBig 
hektischen Fieber, wei! man sich mit der Dosis und der zeitlichen 
Verordnung dem Fieber nicht so leicht anpassen kann. Recht undank­
bar ist der Versuch, die mittelhohe unregelmaBige Kontinua zu 
driicken, da sie meist wenig von der Wirkung des Fiebermittels 
erkennen lliBt, und die hohe Kontinua (lobare kasige Pneumonie!) 
ist in del' Regel ganz unzuganglich und riIhrt sich auf Antifebrilia 
iiberhaupt nicht. - Die Dauererfolge del' l<'ieberbehandlung 
sind fragwiirdig. An und fUr sich ist es recht unwahrscheinlich, daB 
eine Teilerscheinung eines pathologischen Vorgangs auszuschalten ist, 
wenn dem Grundleiden nicht Abbl'uch geschieht; das abel' leistet die 
Fieberbehandlung naturlich nicht. Man erlebt zwal' nicht so selten, 
daB nach llingerer Anwendung der Antifebrilia die nicht gedriickte 
Kurve eine gewisse Bessernng zeigt und nach mehreren Etappen der 
F'ieberbehandlung schlieBlich zur Norm absinkt. Wie weit abel' dieser 
Erfolg auf die spezielle Fiebertherapie zu beziehen ist, bleibt immer 
fraglich; besten FaUes wird man annehmen konnen, daB del' Konsump­
tionsprozeB durch die Herabsetzung des Fiebers eine Einschrankung 
erfahrt, der Kranke infolge besseren Schlafes Krafte sammelt und 
bei besserem Appetit Krafte zufiihrt. - Nicht selten ist die Wirkung 
del' Antifebrilia dem Kranken auf die Dauer unangenehm. Bei hart­
nackigem Fieber, das keinerlei Besserung zeigt, tut man gut, nicht 
nur auf die Fiebermittel zu verzichten, wenn sie nicht gut vertragen 
werden, sondern zeitweise auch die Fiebermessung auszusetzen und 
nur ab und zu Stich proben zu machen; das gleiche kann bei sehr 
erregbaren Kranken auch wahrend der Besserung der Fieberkurve, 
ja sogar bei fiebel'freiem Krankheitsverlauf notwendig werden. 

Die NachtschweiBe d~r Phthisiker pflegen bei richtiger 
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hygienischer Allgemeinbehandlung (siehe Kapitel X, 2) sehr rasch zu 
verschwinden; nur bei hoher fiebernden und bei kachektischen Kranken 
fiihrt diese Therapie allein nicht zum Ziel. Dann wird man sie zunlichst 
dur~h erganzende liullere Mallnahmen bekampfen und zwar durch tiig­
liche laue Ganzabwaschungen, Abreibungen mit Franzbranutwein oder 
Essigwasser, laue }<'ichtennadel- oder Mentholbad~r; auch kann man 
das alte Hausmittel von 1/4 I Milch mit einem EBloffel Kognak ver­
suchen. Von Medikamenten kommt in erster Linie der Campher in 
Betracht und zwar als Acid. camphor. abends 1,0 oder Phenoval 
abends 0,5 -l,G, besser 01. camphor. forte abends subcutan 2,0, bei 
gleichzeitigem Fieber Pyramid. bicamphor., 2 mal tiiglich 0,5; bei 
gleichzeitiger Schlaflosigkeit wirkt oft Veronal abends 0,3-0,5 evtl. 
kombiniert mit Codein 0,01-0,015 recht gut. Vom Atropin machen 
wir der unangenehmen Nebenwirkungen wegen nur ungern Gebrauch 
und das Agaricin ist recht unzuverliissig. Neuerdings haben wir 
gute Erfahrungen gemacht mit Agarical Gauff (Agaricin mit Pulv. 
Doveri) und auch mit Salvysat Biirger, einem Salbeipriiparat. 

Die Behebung der Mattigkeit und der allgemeinen Schwiiche 
del' Lungenkranken ist nur durch Hebung des Allgemein- und Kriifte~ 
zustandes zu erzielen, ist also in erster Linie eine diiitetische Auf­
gabe, die bei Schwcrkranken recht schwierig sein kann. Es ist 
psycb.ologisch nicht richtig, den Kranken mit der Frage zu qUlilen, 
wora.ul ar Appatit habe: ar hat meist anf gar niehts AppetitJ Die 
Kost soIl vielmehr von vornherein so geregelt werden', daB sie dem 
Kranken zusagt, und so weit die Beriicksichtigung individueller 
Wunsche notig ist, mussen sie indirekt durch Beobachtung, nicht 
durch Erfragung ermit~elt werden. Der Kranke mull fiinf bis sechs 
Mahlzeiten appetitlich und vor aHem nicht zu reichlich, damit er 
nicht gleich den Mut verliert, vorgesetzt bekommen, und zu vieles 
Zureden wird besser vermieden. Die Appetitlosigkeit ist allzu sehr 
toxisches Symptom, als daB gute Aussicht bestehen k6nnte, sie medika­
mentos zu beheben. Man kann deshalb von der Verabreichung der 
Stomachic~ (Tinct. chinae comp., Extract. condurango, Tinct. stomach" 
Orexin) nieht viel erw~rten; besser wirkt dann noch ein kleines Glas 
starker Wein vor dem Essen oder ein kleines Glas dunkles Bier 
zum Essen. Besteheu bestimmte StOrungen der Magenverd~uung, 

die man nicht nur durch die fiir den Kranken sehr strapaziOse Magen­
ausheberung ermitteln, sondern auch aus der Art der Beschwerden 
ersehen kann, so wird bei llistigem Fullegefiihl die Verordnung von 
Salzsaure und Pepsin, am besten als Vin. peps. mit Acid. muriat., 
.bei Sodbrennen Natr. bicarb., bei spastischen Beschwerden Atropin 
den Appetit glinstig beeinflussen. Selbstverstandlich ist fUr geregelte 
Verdauung zu sorgen, moglichst durch diatetische Verordnungen, 
aHenfalls durch mil de Abflihrmittel; recht gfinstig, auch auf de~ 
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Appetit durch Anregung der Magenverdauung, wirkt oft Karlsbader 
Miihlbrunnen, morgens niichtern ein Wasserglas voll warm zu trinken, 
wenn notig mit Zusatz von etwas Karlsbader Salz. 

Die Mattigkeit der Lungenkranken ist ubrigens zum groBen Teil 
von einer Sekundarerscheinung der fortschreitenden Tuberkulose, der 
Anamie, abhangig. Freilich bedarf diese Anamie zunachst einer 
prazisen Feststellung durch Zahlung der roten Blutkorperchen im 
cmm und Untersuchung auf den Hamoglobingehalt nach SAHLI oder 
AUTENRIETH, also der Ermittelung des farberischen Index; denn es 
gibt bei der Tuberkulose, namentlich bei del' initial en Lungentuber­
kulose, eine Art spastischer Anamie, die der Schulanamie ahnelt, 
klinisch ubrigens wie diese schon an der frischroten Farbe der 
Schleimhaute zu erkennen ist. Die echte s e k un dar e A n ami e 
kann erhebliche Grade erreichen; im Gegensatz zur Chlorose ist sie 
therapeutisch recht undankbar, indem sie auf Eisenmedikation kaum 
anspricht, ebensowenig auf Arsen. Das ist auch ganz begreiflich, 
denn sie ist durchaus abbangig von dem Grunrlleiden und geht daher 
in ihrer Verschlimmerung odeI' Besserung der Progredienz oder Riick­
bildung der tuberku16sen Herde und ihrer toxischen Erscheinungen 
parallel. Die sekundare Anamie ist also nicht eigentlich ein Symptom 
der Tuberkulose, sondern ein integrierender Teil des Leidens und 
deshalb muB die symptomatische Behandlung unfruchtbar sein. 

2. Behandlung der Organsymptome. 
Der Husten del' Lungenkranken wird soweit irgend moglich 

durch Erziehung bekampft; der Kranke muG methodisch lernen, mit 
so wenig Husten wie mbglich auszukommen. Fur das l'~ndstadium 
der Phthise lassen allerdings aIle guten RatschIage im Stich. Folgende 
Regeln sollte sich jeder Kranke praktisch aneignen. Bei Hustenreiz: 

1. Oberfiachlich weiter atmen. Bei starkerer A tmung wird der 
Hustenreiz durch die stark ere Bewegung des Schleimes und die 
Reizung del' Schleimhaut durch die Luftbewegung ebenfalls stilrker; 
bei angehaltenem Atmen verschwindet zwar del' Kitzel, abel' beim 
erst en Atemzug kehrt er verstarkt wieder und es folgt nun ein 
explosionsartiger H ustenanfall. 

2. Einige Male leer schlucken. Das gelingt bekanntlich nur 3-
bis 4 mal hintereinander; e ventuell sind einige kleine Schlucke 
nicht zu kalten Wassers zu nehmen. 

3. Ein IIustenbonbon lindert in der Regel den Hustenreiz, weniger 
durch die Materie, als durch die Anregung der Speichelabsonderung und 
des Schluckens. Bonbons mit Mentholzusatz sind ganz zweckmaBig. 

4. Beseitigt das alles den Kitzel nicht, so darf der Kranke zum 
HerausbefOrdern des Schleimes schlieBlich leicht rauspern oder vor­
sichtig anhusten. 
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Solche Hustendisziplin wirkt giinstig auf den Reizkatarrh del' 
obersten Luftwege und beseitigt den unniitzen Husten ans Utssigel' 
Angewohnheit oft in wenigen Tagen. 1st del' Begleitkatarrh del' 
Luftwege sehr hartnackig, so geht es mit del' Besserung des Hustens 
zwar viel langsamer; trotzdem sollen abel' Narkotica gegen den 
Husten maglichst nur abends solchen Kranken gegeben werden, 
die durch starkes Husten sich selbst und ihren Zimmergenossen er­
heblich die Nachtruhe storen. Man gebe dann schon eine geniigende 
Dosis Morphium (nnr innerlich I), bessel' Codein, Dionin, eventnell 
Opiate, wenn eine Rnhigstellnng des Darmes, die abel' zur Ver­
stopfung fuhrt, erwiinscht ist. MuB zugleich ein Schlafmittel gegeben 
werden, so kommt man mit einer kleineren Dosis sowohl des Nal'­
koticums wie des Schlafmittels aus, da sich ja beide erganzen. Bei 
Tuberkulose des Kehlkopfs muB man zwecks Schonung dieses Organs 
in wesentlich groBerem Umfang zur Beseitigung des Hustens durch 
N arkotica greifen. 1m Endstadinm del' Phthise solI man mit diesen 
Medikamenten (auch Morphium subcutan, eventuell unter anderer 
Firma) und mit den Schlafmitteln nicht sparen, doch geniigen bei 
den so hinfalligen Kranken mittlere Dosen, wenn sie nicht etwa dem 
Abusus verfallen sind. 

Del' Auswurf del' Lungenkranken muB zu irgend einer Zeit 
heraus; meist faIlt die sogenannte " Lungentoilette" in die Morgen­
stunden. Eine symptomatische Behandlung ist nul' n5tig, wenn del' Aus­
wurf sehr zah odeI' sehr kopiOs ist. 1m ersteren FaIle versuche man 
es zunachst mit dem Brustwickel, am besten den sogenannten Kreuz­
wickel, del' mit temperiertem Wasser ohne wasserdichten Zwischen­
stoff abends angelegt wird und die ganze Nacht liegen bleibt (bei 
kalter Witterung Fenster schlieBen I), bei empfindlichen Kranken abel' 
bessel' nach 2-3 Stunden wieder abgenommen wird; del' Wickel 
kann bei bettlagerigen Kranken auch unter Tage 2-3 mal fiir zwei 
Stunden angelegt werden. Geniigt diese Behandlung nicht, so gibt 
man die iiblichen Expektorantien, von denen ich allerdings nie recht 
viel gesehen habe: Liquor Ammonii anisati, Mixtura solvens (fiihrt 
leicht ab I), Ipecacuanha (sehr teuer I), Lippspringer ArminiusqueUe, 
Salzbrunner Oberbrunnen usw. Das zuverllissig wil'ksame Expektol'ans 
ist Jodkali (6,0-10,0/200,0 dreimal Uiglich 1 TeelOffel bis 1 EB­
lOffel). Wegen del' Nebenwirkungen (Jodakne, Schnupfen, Conjunc­
tivitis) ist langsamel' Versuch zu empfehlen; groBe Vorsicht ist bei 
Schwerkranken dringend anzuraten, da zu reichliche serase Sekl'etion 
in die Luftwege zu Lungenadem ahnlichen Erscheinungen fiihl'en 
kann. - Zur Hel'absetzung del' fiir den Kranken mitunter hOchst 
qualvollen groBen Auswurfmengen (bis zu 1/2 1) kenne ich nul' ein 
leidlich zuverlassiges Mittel, das Calcium chloratum 10 0 /oig intra­
venas aIle 2 Tage 5 ccm. Wir begegnen del' in t r a v e n a sen 
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Calciumtherapie noch of tel', doch sei zur Technik del' Injektion 
hier gleich bemerkt, daB lO%iges Calcium, in das Gewebe gelangt, 
nicht nur sehr heftige Schmerzen, sondern auch Nekrose macht. 
Passiert dieses Malheur, was vielleicht nicht unbedingt vermieden 
werden kann, aber mindestens an den Schmerzen und an dem sich 
bildenden Knoten neben der Vene, den man am dlirftigen Arm des 
Phthisikers haufig sieht, sofort erkannt werden muB, so ist die Injektion 
sofort abzubrechen und in den Knoten hinein und in seine Umgebung 
mit bereit gehaltener Spritze sogleich eine groBere Menge (20 ccm) 
physiologische KochsalzlOsung oder noch besser 1/2 0 /oige N ovocain­
lOsung zu spritzen zweeks Verdiinnung der Calciumlosung. Die 
Schmerzen lassen momentan nach, die sehr auffallige scharf begrenzte 
Hautr6te bildet sich rasch zuruck, eine Nekrose tritt nicht ein; der 
Kranke braucht gar nicht zu wissen, was vorgefallen ist, die Injektion 
der CalciumlOsung wird am anderen Arm fortgesetzt und der ganze 
Vorfall ist nach zwei Minuten erledigt und vergessen. Worauf die 
Herabsetzung der Sputummengen durch das Calcium, die mitunter 
bis zur Halfte betragt, bernht, ist nicht bekannt. 

Schmerzen und Stiche spielen beim Lungenkranken gemeinhin 
eine geringe Rolle. Sind sie ja einmal arger, so verordnet man den 
Brnstwickel wie oben beschrieben, in diesem l!'alle aber mit warmem 
Wasser und nur auf zwei Stunden, den Thermophor oder warmen 
Sand sack oder zur Ablenkung einen Jodanstrich. Die Schmerzen 
bei der Pleuritis sicca konnen sehr heftig sein, oft tritt auch vorliber­
gehend Fieber auf. Die Behandlung besteht in der Verordnung von 
Bettruhe und lokaler Warmeanwendung (Fohn I), wenn notig einer 
genugenden Dosis eines Narkoticums (1 mall). Gtlnstig wirkt ein 
fixierender Heftpflasterstreifenverband, dachziegelartig quer zum 
RippenverIauf. Zur Behebung der Schmerzen bei der Pleuritis sicca 
hat man die Einblasung von etwas Luft in den Pleuraraum zwecks 
Trennung der sich aneinander reibenden Pleurablatter empfohlen. 
Abgeseheu davon, daB diese Einblasung recht oft wegen der bereits 
zu festen Verklebung der Blatter nicht mehr gelingen wird, halte 
ieh die Aulegung eines kunstlichen Pneumothorax denn doch nicht 
fUr einfach und harmIos genug, urn sie aus so geringfugigem, dazu 
immer bald vorubergehenden AulaS vorzunehmen, zumal gerade in 
diesem Fane Schwierigkeiten zu erwarten sind. - Hartnackige 
Schmerzen bei chronh;ch-adhasiver Pleuritis behandelt man bei kraf­
tigen Kranken zweckmaBig mit Dampfdu8che, bei inaktiver Lungen­
tuberkulose auch mit Atemlibungen. Die bei der Pleuritis exsudativa 
und im VerIauf der Pneumothoraxbehandlung auftretenden Schmerzen 
werden im entsprechenden Kapitel abgehandelt. 

Das wichtigste Organsymptom bei der Lungentuberkulose ist die 
L u n g en b I u tun g. Nicht nur fur die Diagnose, auch fur die 
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Therapie ist es von grtiBter Bedeutung, Db das angeblich ausgehustete 
Blut aus del' Lunge stammt; diese Vorfrage muB also zunachst geltist 
werden. 

Kleine Lungenblutungen erfordern bei indurierender Tuber­
kulose geringer Ausdehnung und ohne Zerfallserscheinungen keine be­
sondere Behandlung, auch nicht einmal Bettruhe. Diese Therapie ist 
nicht bloB negativ, sondern hat in der beabsichtigten und meist auch 
erreichten Beruhigung des Kranken und seiner Umgebung auch ihre 
positive Seite; sie ist nat1lrlich nur anwendbar, wenn man den Lungen­
befund des Kranken bereits genau kennt, denn wegen del' Gefahr 
der starkeren Nachblutung ist die griindliche Untersuchung der Lungen 
unmittelbar nach der Blutung nicht mbglich. Praktisch gestaItet sich 
die Sache ubrigens meist so, daB del' Kranke bereits zu Bett liegt, 
wenn der Arzt hinzukommt, und dann wird man es fur den Tag 
schon dabei belassen. DaB die sogenannte initiale Lungenblutung 
als Zeichen einer aktiven Lungentuberkulose aufzufassen und das 
Grundleiden alsbald zu behandeln ist, bedarf keiner naheren Aus­
flihrung. 

Kleine Blutungen bei Phthisen mit Zerfallserscheinungen sind mit 
Bettruhe und mittleren Dosen eines Narkoticums zu behandeln, auch 
1st del' Hustenreiz durch Belehrung, Hustenbonbons, auch Lutschen 
von Eisstiickchen (nicht zu viel!) zu bekampfen; der Kranke muB 
fiir den Fall einer starkeren Nachblutung leicht Hilfe erreichen kannen. 
Die sogenannte pramonitorische kleine Blutung als Vorlaufer einer 
grtiBeren ist zwar nicht gerade haufig, kommt aber ab und zu VOl'. 
- Hartnackige klein ere Blutungen, sogenannte parenchymatOse Blu­
tungen, bei denen Schleim und Blut oft innig, makroskopisch un­
trennbar, durchmischt sind, werden zweckmaBig mit Digitalis- oder 
Camphermedikamenten (01. forte subcutan taglich 2 ccm) behahdelt, 
zumal wenn klinisch Stauung im kleinen Kreislauf besteht, die be­
kanntlich durch Verstarkung des zweiten Puhnonaltones gekenn­
zeichnet ist. Es sei hier gleich bemerkt, daB wir bei gr6Beren 
Blutungen von der Anwendung der Digitalis und des Camphers nie 
Erfolge sahen. 

Bei mittleren und grtiBeren Blutungen ist der Kranke 
meist sehr aufgeregt. Da ist erste Notwendigkeit, aufgeregte Ange­
horige aus dem Krankenzimmel' zu entfernen und den Kranken durch 
ruhige und bestimmte Anordnungen zur Ruhe und zum Vertrauen zu 
bringen. Bettruhe ist notwendig, del' Eisbeutel aufs Herz zur Beruhigung 
des Kranken zweckmii.Big, Belehrung liber Hustendisziplin mit Atem­
ubungen sofort vorzunehmen, die Verordnung mittlerer Dosen eines 
N arkoticums meist nicht zu umgehen. Auf die Hilfe der Legion 
del' Hii.mostyptica (Ergotin, Hydrastis, Stypticin und ihre Derivate) 
kann glatt verzichtet werden, denn es ist unmoglich, eine so groBe 
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Dosis diesel' Medikamente zu geben, daB sich die gesamte glatte 
Muskulatur der GefaBe maximal kontrahiert, auch miiBte eine solche 
Kontraktion zu einer eminenten Blutdrucksteigerung und damit wieder 
zur Blutungsgefahr fiihren. Auch Adrenalin und Suprarenin versagen 
bei Lungenblutungen, da sie nicht lokal appliziert werden kbnnen. 
Von der subcutanen Anwendung der Gelatine habe ich nie viel Gutes 
gesehen, aber bfter volliges Versagen; immerhin kann man eineu 
Versuch empfehlen. Zur Injektion ist nur die Gelatine der zuge­
schmolzenen Ampullen (Merck, Serumwerk Dresden) zu verwenden, 
da Gelatine sehr schwierig einwandsfrei zu sterilisieren ist (Tetanus­
sporen!); es werden 40 cern am Oberschenkel tief subcutan injiziert 
und die Injektionsstelle muG geklihlt werden, da die Injektion recht 
schmerzhaft ist. Wir geben die Gelatine meist nur innerlich als 
Gelee mit Citronenzusatz, weniger der blutstillenden, als der erfrischen­
den Wirkung wegen. Man gebe im iibrigen nicht flussige Kost, die 
zu viel Wasser zufiihrt, sondern breiige Kost in maBigen Mengen. 
Als wirksam bei mittleren Blutungen hat sich uns Natrium chloratum 
und Natrium bromatum zweistlindlich abwechselnd je 2 g bei gleich­
zeitiger Einschrankung der Fliissigkeitszufuhr bewahrt, iiberlegen ist 
aber die Wirkung der intravenosen 1njektion von 10 ccm einer 
lOO!oigen Losung von Calcium chloratum, die, wenn notig, am nachsten 
Tag zu wiederholen ist (Technik siehe oben). Die Wirkung des 
Calciums bei der Blutung ist noch nicht genilgend aufgeklart. Man 
hat geglaubt, sie auf die Anderung der Wasserstoffionenkonzentration 
durch die erhebliche Erhohung des Calciumspiegels im Blutserum 
und die dadurch herbeigefuhrte Veranderung des Kolloidzustandes 
der EiweiBkorper beziehen zu sollen, doch haben genaue Unter­
suchungen ergeben, daB das Calcium auBerordentlich schnell an die 
Gewebe abgegeben und die Wasserstofiionenkonzentration mit wunder­
barer Prazision konstant erhalten wird. Nach experimentellen Unter­
suchungen v. D. VELDENS ist das Blut nach intravenoser Injektion 
hypertonischer Kochsalz- oder Kalksalzl6sungen wasserreicher und 
die Gerinnungsbeschleunigung auf eine Ausschwemmung von Thrombo­
kinase aus den Geweben zu beziehen. Wie del' Vorgang auch sei, 
an der die Blutung stillenden Wirkung der Calciuminjektion ist nicht 
zu zweifeln. Bei mittleren Blutungen wird man mit diesen MaB­
nahmen meist zum Ziel kommen. 1st abel' die Anlegung des kiinst­
lichen Pneumothorax ohnehin indiziert oder wiederholt sich die Blutung, 
so zogere man nicht, die blutende Lunge ruhig zu stellen. Bei groBen 
B I u t un g en wird Stauung im groBen Kreislauf zwecks Druckminde­
rung im Lungenkreislauf durch Abbinden der Extremitaten notwendig; 
die Binden werden nach zwei Stun den allmahlich gelockert und ab­
genommen. Wenn irgend moglich, ist neben der intravenosen Calcium­
injektion die Anlegung des kiinstlichen Pneumothorax auszufiihren. 
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Kennt man den Lungenbefund nieht, so kann es sehwierig sein die 
Blutungsseite zu ermitteln. Mitunter wird die prazise Angabe des 
Kranken uber Warme- und Rieselgefilhl auf der Blutungsseite zur 
Orientierung genugen, nieht selten eine oberflaehliehe Untersuchung 
(Tympanie uber der Kaverne !). 1st man uber die Blutungsseite nieht 
im Zweifel, so solI man gleich ziemlich viel Luft einlassen, mehr 
als bei der Anlegung sonst ublich ist, um moglichst eine Kompression 
der blutenden Lunge zu erreiehen. Kommen nach der orientierenden 
Untersuchung beide Lungen als Herd der Blutung in Frage, so 
braueht man auf dieses souverane Hilfsmittel zur Stillung der Blutung 
doeh nicht zu verziehten, solI vielmehr den Pneumothorax auf der 
Seite mit den sehweren Veranderungen anlegen, allerdings mit wesent­
lieh geringerer Gasmenge, da wegen der Moglichkeit eines Irrtums 
nicht die Kompression der Lunge angestrebt werden darf, die zur 
BlutilberfUllung in del' anderen Lunge fUhren wurde, sondern nul' 
eine Entspannung, die bei beweglichem Mediastinum abgeschwacht 
aueh der anderen Lunge zugute kommt. Diese Entspannung ist 
wiehtig, da das von BALLIN nachgewiesene gehaufte Auftreten der 
Blutungen bei cirrhotlsehen Phthisen auf der Zerrung del' bloBgelegten 
GefaBe durch die SChrumpfungsvorgange beruht. Nach der Pneumo­
thoraxanlegung steht die Blutung in der Regel prompt, zuweilen 
kommt es am naehsten Tag zu einer kleinen N aehblutung, die sieh 
nicht wiederholt; die Gefahr der Aspirationspneumonie, die fUr den 
Kranken viel dringender ist, als die Verblutungsgefahr, ist mit dem 
Pneumothorax ausgeschaltet. 1eh kann mich nicht entsinnen, mit 
del' Anlegung des Pneumothorax aus diesel' symptomatischen Indi­
kation einen Versager erlebt zu haben, wenn ein ausreichender 
Pneumothorax erzielt werden konnte; ein einzelner volliger MiBerfolg 
beruhte auf einer Anlegung auf der falschen Seite, die durch einen 
groBen Tumor auf diesel' Seite veranlaBt war. Ober die Technik 
der Pneumothoraxanlegung siehe das Kapitel Pneumothoraxbehandlung. 

Die Ausfuhrungen uber die Behandlung del' Lungenblutung durfen 
nicht ohne eine ausdruckliche Warnung abgeschlossen werden: die 
Anwendung del' Morphiumspritze ist unter allen Um­
standen kon traindiziert. Wegen del' groBen Gefahr del' Aspi­
rationspneumonie gerade bei den groBeren Blutungen dad die 
Empfindliehkeit gegen den Hustenreiz nicht so weit herabgesetzt 
werden, daB etwa aspiriertes Blut - und etwas Blut wird wohl 
immer aspiriert - nicht ausgehustet wird odeI' gar jegliehe Expekto­
ration fUr Stunden unterbleibt. 

Die K u r z at mig k e i t del' L u n g e n k ran ken beruht zum ge­
ringeren Teil auf del' Schlidigung del' Lunge, also auf derVerminderung 
del' Respirationsfiache, zum groBeren Teil ist sie eine Folge ungenugen­
del' Leistung des Herzens. An del' Reduktion del' Respirationsfiache 
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wird die beste Therapie nichts andern konnen; sie braucht abel', wenn 
sie nieht gar zu groB ist, die Funktion des Gaswechsels nicht nennens­
wert zu stOren, kann vielmehr dureh eine gute Herzleistung kompen­
siert werden, auBel'dem dul'ch eine Vergl'oBerung del' sog'enannten 
inner{>n RespirationsfHtche, das heiBt dul'ch eine Vermehrung del' Zahl 
del' roten Blutkorperchen pro Cmm Blut und damit Hand in Hand 
die ErhOhung del' Hamoglobinmenge. Wie das Beispiel von Kranken 
zeigt, die mit bestehendem Pneumothorax groBe und schwierige Hoch­
gebirgstouren ausfiihrten, kann solche Kompensation vollstandig sein. 
Die Therapie del' Kurzatmigkeit bei del' Lungentuberkulose lauft 
darauf hinaus, die Leistungsfahigkeit des Herzens zu steigern und 
den Allgemeinzustand zu heben; das sind Aufgaben del' Allgemein­
behandlung, die in den vorigen Kapiteln ausfuhrli<'h gewiirdigt wurden. 

Bei del' klinischen Charakterisierung del' cirrhotisehen Phthise 
wurde bereits hervorgehoben, daB die Kurzatmigkeit diesel' Kranken 
oft in einem auffallenden MiBverhaltnis zur Ausdehnung des tuber­
kulOsen Lungcnherdes steht und daB dieses lVIiBverhaltnis seine Er­
klarung findet in del' funktionellen Schadigung des verbliebenen 
Lungengewebes dureh das infolge del' Sehrumpfung entstehende 
vikariierende Emphysem. Fur die Richtigkeit diesel' Auffassung spricht 
del' Umstand, daB Kranke, bei den en dureh einen kompletten Pneumo­
thorax eine Lunge v6llig ausgeschaltet ist, nach einiger Gewohnung 
viel weniger dyspnoisch sind, als Trager einer cirl'hotischen Phthise, 
die scheinbar uber einen viel groBeren Teil respirierenden Lungen­
gewebes verHtgen. Naeh del' Ausheilung tuberkul6ser Herde groBerer 
Ausdehnung resultiert immer eine starke Schrumpfung und damit die 
AusfLlUung des Thoraxraumes durch das iibrigc Lungengewebe, mit 
anderen Worten das Em ph Y s em. 1st dieses einmal ausgebildet, so 
ist del' Zustand irreparabel; die Behandlung kann daher nul' vor­
beugcnd sein und muB in einer re eh tz ei ti g en R a urn be s chI' an­
k u n g des Thoraxinnern bestehen. Diese Raumbesehrankung leistet 
zwar del' kiinstliehe Pneumothorax, abel' leider nul' voriibergehend, 
da er nul' ganz ausnahmsweise dauernd unterhalten werden kann, 
in del' Regel sich allmahlich verkleinert und schlieBlich verodet. Eine 
bleibcnde Raumbeschrankung ist nul' zu erzielen durch die einseitige 
Zwerchfellparese (Phrenicusexhairese !), del' wir in diesem Sirme die 
Bedeutung einer selbstandig wichtigen Behandlungsmethode zuer­
kennen mussen, und die Thorakoplastik. Die vorbeugende Behandlung 
des vikariierenden Emphysems wird zu einem diesel' Verfahren greifen 
miissen und zwar bei starkerer Sehrumpfung zu dem radikaleren 
Eingriff; sonst kann es vorkommen, daB del' Defekt naeh del' Heilung 
des Grundleidens funktionell einen sclilimmeren Zustand bedeutet, 
als das Leiden selbst. 
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XI. Spezifische und nnspezifische Reizbehandlung 
der Tnberkulose. 

1. Prinzipien und Ziele der spezifischen Therapie. 
Wahrend die experimentelle Forsehung im Tierversueh naeh 

l'uberkulinbehandlung besten Falles eine Verzogernng des Ablaufs 
del' kiinstlich erzeugten und auch der naturlieh entstandenen Tuber­
kulose beobachtete und eigentliche Heilungsvorgange stets vermi13te, 
sehreiben eine Anzahl von Klinikern und Tuberkulosearzten, nament­
lieh in Deutschland, dem Tuberkulin eine spezifisehe lIeilwirkung 
zu, andere geben nur eine den naturliehen Heilungsvorgang unter­
stiitzende Wirkung zu und nieht wenige verhalten sleh dem Tuberkulin 
gegeniiber zuriickhaltend oder gar ganz ablehnend. Der sehlussige 
Beweis fiir eine Heilwirkung des 'T'uberkulins ist auf klinisehem Ge­
biete nicht leicht zu erbringen; es muB festgestellt werden, daB er 
bis heute weder an autoptiseh festgestellten Heilungsvorgangen bei 
Kranken, die mit Tuberkulin behandelt waren, noeh bei del' Behandlung 
siehtbarer tuberkulOser Herde (Lupus, Kehlkopftuberkulose), noeh 
aueh durch eine einwandsfreie Statistik iiberzeugend erbracht ist; 
auch verhalten sieh die prognostisch infausten :b'ormen del' Tuber­
kulose (Meningitis tubercula, Miliartuberkulose) dem Tuberkulin 
gegeniiber von Anfang an vollkommen refraktar. Die auBerordent­
lieh groBe Zahl der Praparate, mit den en im Laufe der J ahrzehnte 
eine Weiterentwieklung del' Tuberkulinbehandlung versueht wurde, 
und die prinzipieUl:'n Untersehiede del' empfohlenen Methoden machen 
es nicht gerade leichter, ein objektives Bild del' Tuberkulinwirkung 
und der Erfolge del' Tuberkulinbehandlung zu geben. Die Bedeutung 
der Darstellung des Tuberkulins dureh ROBERT KOCH beruht aueh 
heute noeh mehr auf der Spezifitat seiner Beziehung zum Erreger 
der Tuberkulose, die durch v. PlRQUETS lokalen Nachweis der Allergie 
nach stattgehabter tuberkulOser Infektion unsere Kenntnis del' Patho­
genese und Epidemiologie del' Tuberkulose eminent gefOrdert hat, als 
auf seiner umstrittenen kliniseh diagnostisehen und therapeutischen 
Brauchbarkeit; abel' nul' die letztere soU uns hier beschaftigen. 

Gerade die von v. PlRQrET festgestellte Allergie ist der Zankapfel 
der Tuberkulintherapie geworden. Hier stehen sieh zwei Riehtungen 
diametral gegeniiber. Wahrend die altere Schule (BANDELIER u. ROPKE, 
v. HAYEK u. a.) von KOCHS ursprlinglicher Anschauung del' Notwendig­
keit del' Tuberkulinfestigung dureh konsequente Gew6hnung an syste­
matisch steigende Dosen ausgeht, also die Dberwindung del' Tuber­
kUlinempfindliehkeit und damit die sogenannte positive Anergie anstrebt 
und mit diesel' anergisierenden l\lethodik, allerdings unter 
Verzieht auf die KOCH sehe Reaktionstherapie, wirkliehe Heilerfolge 
erreichen will, erblicken andere erfahrene Tuberkulosekenner(ScHRoDER, 
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SEL TERS) gerade in del' Allergie ein Zeichen del' Widerstandskraft des 
Organismus gegen die Ausbreitung del' Tuberkulose, die sich im wesent­
lichen in del' Gewebsreaktion in del' Umgebung des tuberkulOsen 
Herdes, und zwar in del' Form del' bindegewebigen Induration auBert, 
und ihr therapeutisches Streb en geht daher auf die Erhaltung diesel' 
Allergie, wenn moglich ihre Erhohung aus, die sie durch die a n a­
phylaktisierende Methode, die Anwendung kleinster Reizdosen, 
zu erreichen suchen. Nach eigenen Beobachtungen besteht ein hoher 
Grad von Allergie, gemessen mit del' abgestuften Intracutanprobe nach 
MENDEL - MANTOUX, durch viele Jahre nach del' Infektion, ohne daB 
klinisch irgend welche Anzeichen des Fortschreitens del' Tuberkulose 
zu finden wiiren, also bei klinisch inaktiver Tuberkulose, und nur bei 
alteren Individuen, deren tuberkulase Infektion mutmaBlich Jahrzehnte 
zurilckliegt, zeigt die Allergie gelegentlich geringe Grade. Es ist 
zwar wohl nicht fraglicb, daB diese Personen den tuberkulosen Infekt 
Iangst iiberwunden haben und kliniscb gesund sind, wohl abel' ist 
es sehr zweifelhaft, ob bei Ihnen noch ein starker Tuberkuloseschutz, 
eine relative Immunitat gegen die Tuberkulose, besteht. Wenn wirk­
Hch \ was allerdings keineswegs erwiesen ist, die tertUire isolierte 
Lungenphthise, also die banale chronische Lungenschwindsueht, auf 
Grund einer tuberkulOsen Superinfektion entsteht, so ware ja die 
Abnahme der Tuberkulinempfindliehkeit als Zeichen wachsender 
Tuberkuloseempfilnglichkeit zu deuten. Die exsudative Form del' 
Greisentuberkulose, bei del' wohl ausnahmslos sehr aIte inaktive 
tuberkulOse Herde, zum Beispiel in den Bronchialdrusen, gefunden 
werden, wiire auch ein Beispiel der neuen Empfanglichkeit. Das 
allmahliche Anwachsen del' Tuberkuloseempfanglichkeit, das dem 
Absinken del' Tuberkulinempfindlichkeit reziprok zu gehen seheint, 
erinnert an das N aehlassen des Schutzes gegen die eehten Poeken, 
den die Kuhpoekenimpfung gewahrt. Auf die ganze Frage del' rela­
tiven Immunitat bei del' Tuberkulose und ihre Durchbreehung ist 
bisher durch die wissenschaftliche Forschung und die klinisehe Er­
fahrung ab und zu ein Streiflicht gefallen, abel' von ihrel' Lasung 
sind wir noeh unendlich weit entfernt; die kiinstliche Immunisierung 
und die Reilung del' Tuberkulose gar kann auch del' optimistisehe 
Tuberkulintherapeut uns nicht vorzaubern, wohl aber ist es zweifel­
haft, ob dem Tuberkulin in del' Frage del' Immunitat und insbesondere 
del' Immunisierung mehr als eine wegweisende Rolle zukommt. 

nber die Wirkung del' Tuberkuline sind interessante Theorien 
aufgestellt (SAHLI , WASSERMANN und BRUCK, WOLFF-EISNER, SELTERS), 
doeh kommt ihnen eine praktische Bedeutung einstweilen nieht zu, und 
es eriibrigt sieh daher, naher auf diese Hypothesen einzugehen. Die 
fiir die diagnostische Vel'wendung des Tuberkulins zu unterscheidenden 
drei Reaktionen: die lokale Reaktion am Applikationsort, die Allgemein-
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reaktion und die Herdreaktion im tuberkulosen Gewebe, haben auch 
bei der therapeutischen Anwendung immer wieder als Anknupfungs­
punkt dienen mussen, wenn auch ihre Bedeutung flir die Therapie 
abgenommen hat, seit man die Reaktionsbehandlung ihrer Gefahrlich­
keit halber aufgeben muBte. Man hat mit dies em Verzicht den 
sicheren Boden experimenteller und kliniseher Beobachtung verlassen, 
denn die einzige objektiv nachweisbare Einwirkung des Tuberkulins 
auf den tuberkulosen ProzeB und den tuberku15sen Herd ist eben 
die Allgemein - und die Herdreaktion. Die Herd I' e a k t ion beste ht 
in einer Hyperamie und Exsudation im Krankheitsherd uud seiner 
nachsten Umgebung. Es ist nicht zu bezweifeln, daB eine perifokale 
Entzundung zur Abheilung des tuberku15sen Herdes beitragen kann; 
eine gunstige Wirkung wird zustande kommen, wenn die Entzundung 
in maBigen Grenzen bleibt, und ein ehronisch entzundlicher ProzeB 
besteht, del' zur bindegewebigen Induration in del' Peripherie des 
tuberkulosen Granuloms neigt. Andererseits kann diese Herdreaktion 
zu einer Verschlimmerung fuhren, wenn die perifokale Entziindung 
gr6Beren Umfang erreicht und del' tuberkulose GrundprozeB ilber­
wiegend Tendenz zur konfiuierenden Verkasung zeigt. In dem losen 
masehigen Gewebe del' Lunge breitet sieh jeder entzilndliche ProzeB 
mehr aus als in dem kompakten Gewebe zum Beispiel einer Lymph­
druse, und darin liegt bei del' Herdreaktion die Gefahr. Man erlebt 
es bei Tuberkulinreaktionen nicht so ganz selten , daB klein ere 
Lungenblutungen eintreten oder im Sputum die vorher vermiBten 
Bacillen gefunden werden. 1m ersteren Fall braucht man zwar noch 
keinen neuen Gewebszerfall anzunehmen, zumal dafur die Blutung 
zu schnell eintritt; abel' del' Austritt von Blnt ins Gewebe infolge 
del' Hyperamie bereitet immer del' Ausbreitung del' tuberkul6sen 
Herde den Boden. Del' Befund del' Bacillen im Sputum bedeutet 
die Ausschwemmung aus dem ursprilnglichen Herd in die Nachbar­
schaft, und zwar durch die Exsudation, odeI' neuen Gewebszerfall, 
immer also einen Schaden. Es leben heute noch Personen, deren 
Lungentuberkulose wahrend del' ersten Tuberkulinara unter heftigen 
Reaktionen zur definitiven Ausheilung gebracht wurde, abel' es ist 
auch bekannt genug, daB zu jener Zeit zahlreiche Lungenkranke 
durch die Reaktionsbehandlung sehwer geschadigt wurden und unter 
den Erscheinungen del' progredienten exsudativen Phthise rasch zu­
grunde gingen. Heute wiirden wir auf Grund diesel' Erfahrungen 
und mit Hilfe einer VOl' allem durch die Rontgenuntersuchung we sent· 
lich verbesserten Diagnostik die grobsten }<-'ehler jener Epoche zwar 
vermeiden konnen; 0 b abel' die klinische Erfassung del' Pathologie 
der Lungentuberkulose im Einzelfall zureicht, die Reaktionsbehand­
lung wieder aufnehmen zu konnen, bedarf noeh eines eingehenden 
Studiums. Die klinisehe Differenzierung del' Lungentuberkulose nach 
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der produktiven und exsudativen Form der Gewebsreaktion erOffnet 
gewisse Aussichten, indem die AusschlieBung der exsudativen Phthisen 
von solcher intensiven Reizbehandlung sicherlich einen groBen Fort­
schritt bedeutet, aber die produktive Tuberkulose umfa13t eine Gruppe 
recht differentel' Krankheitsbildel' und hier fehlt uns noch ein MaBstab 
flir die sichere fruhzeitige Unterscheidung der vorwiegend indurierenden, 
flir eine energische Reizbehandlung vielleicht geeigneten und der 
progredienten, zur kOllfluierenden Verkasung neigenden Formen; die 
laufende Beobachtung des weiBen Blutbildes, der Senkungspl'obe, del' 
Blutlipasenbestimmung und der Ausbau ahnlicher Untersuchungs­
methoden kann hier vielleicht weiter fuhren. 

Die anergisierende Tuberkulinbehandlung hat an die 
Stelle der Reaktionstherapie die sogenannte einschleichende Methode 
gesetzt, die erkennbare Reaktionen vermeidet. Die Annahme, daB es 
auch bei dieser Tuberkulinisierung zu Reaktionen am Krankheitsherd 
kommt, laJ3t sich klinisch nicht stutzen, weil die Reizantwort so gering­
fugig sein muBte, daB sie physikalisch nicht zu beobaehten ist, und die 
Dosensteigerung so gewiihlt wird, daB Allgemeinerseheinungen nieht 
eintreten. Ob in der Mithridatisation an sich, das heiBt also in der 
Gewohnung an groBere Tuberkulindosen, irgend ein VorteH zu er· 
blicken ist, bleibt zweifel haft. leh habe es mit dieser Methode bei 
schwersten progredienten, aber fieberfreien Lungenphthisen unter 
Vermeidung erkennbarer Reaktionen bis zu Dosen von 300 mg Alt­
tuberkulin gebracht, ohne daB sieh im Krankheitsbild und in der 
Prognose auch nur das geringste geandert hiitte; vielmehr zeigte der 
weitere Veri auf die rasche Progredienz, die zu erwarten war und naeh 
einigen Monaten zum Tode flihrte. Eine Schiidigung durch diese 
Tuberkulinisierung war ebensowenig zu erkennen, wie ein Nutzen. 
Bei weniger vorgeschrittenen Tuberkulosen gelingt es naturlich leichter, 
mit der e ins e hie i c hen den B e han diu n g hohe Tuberkulin­
dosen zu erreichen, aber Erfolge dieser Therapie sind aus der ein­
tretenden Besserung des Allgemeinzustandes und des Lungenbefundes 
nieht zu ersehen, da nach unseren Erfahrungen die Besserung nieht 
uber das hinausgeht, was mit der Allgemeinbehandlung allein zu 
erreichen ist. Bei weit liber 1000 mit Tuberkulin behandelten Kranken 
mit Tuberkulosen aller Formen und Grade haben wir unter Anwendung 
einer ganzen Reihe von Praparaten nicht die Dberzeugung gewonnen, 
daB die Tuberkulinbehandlung in del' Form der anergisierenden 
einschleichenden Methode unserer sonst gehbten Therapie etwas We sent­
liehes hingefugt und die Erreichung bestimmter Ziele gewahrleistet 
oder verbessert, wie zum Beispiel die Entfieberung, das Sehwinden 
der Tuberkelbacillen, die Herabsetzung der Auswurfmengen, die 
Ruckbildung tuberkulbser Infiltrate oder die Verkleinerung von Kavernen, 
wahrend diese Ziele mit an del' en therapeutischen Methoden sehr wohl 
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mit einer gewissen Sicherheit erreicht werden konnen. SpezieU die 
Entfieberung mit Tuberkulin ist uns nie gelungen, wenn bei hoheren 
Fiebergraden die Temperaturen nach wochenlanger Behandlung mit 
Bettruhe keinen Ruckgang mehr zeigten. Wenn aber niedrige Fieber­
bewegungen nach llingerer Tuberkulinbehandlung schlieBlich zur 
Norm zuriickgehen, so wird das in der gleichen Weise und auch 
nicht seltener ohne Tuberkulin erreicht. Die Frage der Entfieberung 
hat aber ein anderes Gesicht, wenn man sie unter dem Gesichts­
punkt der Reaktion betrachtet, indem der Fiebersteigerung die negative 
Phase folgt wie dem Wellen berg das Wellental und die Wiederholung 
solcher StoBe die chronisch sub febrile Temperatur vielleicht herunter­
fiihrt; fiir die hochfebrilen progredienten Phthisen kommt freilich 
dieser Versuch nicht in Frage, da er hier nur Schaden anrichten 
kann. Wenn mit der einschleichenden ~{ethode der Tuberkulinisierung 
klinische Erfolge erzielt werden, so beruhen sie vielleicht auf Reaktionen, 
die ja von manchen Autoren (zum Beispiel BANDELIER und ROPKE) nicht 
durchaus abgelehnt, sondern in gewissen Grenzen zullissig oder gar 
erwiinscht gefunden werden. Dann sollte man aber auch den Mut 
haben einzugestehen, daB die einschleichende Methode sensu strictiori 
wertIos ist, und wir in der Tuberkulinbehandlung zuriick miissen zur 
Methodik ROBERT KOGDS, daB wir also in dieser Frage im Prinzip 
nicht weiter sind als der Altmeister, und nur gelernt haben, seine 
Gedanken mit mehr klinischem Verstandnis in die Praxis um~usetzen. 
Auf Grund unserer Erfahrungen muB ich die Einwirkung der reaktions­
losen TUberkulinbehandlung auf den tuberkulosen ProzeB in Zweifel 
ziehen; in der Frage der Reaktionsbebandlung aber bin ich der 
Meinung, daB unsere klinische Kunst auch beute noch die moglichen 
V orteile dieser Therapie nicht mit der wiinschenswerten Sicberheit 
wahrzunehmen, ebensowenig die mbglichen Gefahren nicht sicher 
genug auszuschlieBen gestattet. 

Die ana ph ylaktisierende Tu berkulin therapie m6chte 
die bestebende Allergie durch kleinste Reizdosen erhalten und wenn 
moglich steigern. Nach unseren Erfahrungen konnen solcbe kleinste 
Dosen bei Kranken mit labilen oder leicbt febrilen Temperaturen 
irritierend wirken und auch deutliche kleine Allgemeinreaktionen 
herbeifiihren. Eine Erbohung des mit der abgestuften Intracutanprobe 
gemesscnen Allergiegrades baben wir jedocb mit dieser Behandlung 
nie erreichen k6nnen. Bei fieberfreien Kranken siebt man von einer 
Einwirkung dieser Therapie auf den ProzeB oder den Krankheits­
zustand gar nichts; ob die erwlihnten Irritationen labiler Tempera­
turen, die den Allergiegrad nicht linderu und die Temperaturkurve 
auch nicht nacbhaltig beeinfiussen, im Krankbeitsherd Reaktionen 
aus15sen und ob etwaige kleine Reaktionen giinstig wirken, ist schwer 
zu entscheiden; jedenfalls haben wir klillische Besserungen, die mit 
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einiger Sicherheit auf diese spezifische Behandlung zu beziehen waren, 
nicht konstatieren kbnnen Ganz die gleichen Irritationen der Tempe­
raturkurve sieht man ubrigf'ns auch bei der unspezifischen Reiz­
behandlung der Tuberkulose, ohne einen therapeutischen Effekt fest­
stellen zu kbnnen. Del' Heilwert del' anaphylaktisierenden Tuberkulin­
behandlung ist uns also problematisch. 

Das von v. PlRQUETS Beobachtung del' cutanen Tuberkulinempfind­
lichkeit ausgehende Studium del' Tuberkulinreaktion am Applikationsort 
hat nicht nul' die Diagnostlk neue Wege gewiesen, sondern auch 
den AnlaB zu besonderen therapeutischen Versuchen gegeben. Man 
ist dabei von del' Anschauung ausgegangen, daB einerseits die eellu­
Hire Reaktion einen integrierenden Bestandteil der gesamten Reiz­
antwort des Organismus ausmache, mithin nur ein Teil der Tuber­
kulinwirkung humoral, schlieBIich ein Bruehteil am Krankheitsherd 
zur Geltung komme, daB also die Tuberkulin wirkung in drei Teile 
zerlegt werde und sich dadurch abstufen, gleichsam spezialisieren 
lasse; zweitens abel', daB der Haut als dem Schutzorgan des Organis­
mus besondere immunisatorisehe Funktionen zukommen durften. Der 
ersten Hypothese ist entgegen zu halten, daB bei der percutanen 
oder intraeutanen Tuberkulinapplikation ganz die gleichen Erschei­
nungen der Allgemein- und del' Herdreaktion eintreten konnen, wie 
bei subcutaner odeI' intravenbser Anwendung, daB also von einer 
Abwand,lung del' Tuberkulinwirkung kliniseh niehts zu beobachten 
ist; auch durfte jedes Gewebe auf den lokalen Tuberkulinreiz eine 
Antwort geben, nur ist diese Gewebsreaktion unserer Beobachtung 
nicht immer so bequem zuganglich. Was die zweite Hypothese an­
langt, so ist an der Aufgabe del' Haut, den Organismus VOl' auBel'en 
Schadlichkeiten, aueh bakterieller und toxiseher Art, zu schiitzen 
nicht zu zweifeln; ob abel' diesem Schutz lediglich die besondere. 
dem speziellen Zweck glanzend angepaBte morphologische Struktur 
dieses Organs dient, odeI' ob daneben eigene biologische Funktionen 
auf dieses Ziel eingestellt sind, durfte naeh dem heutigen Stan de 
unserer Kenntnisse nicht zu entscheiden sein. DaB die Haut eine 
spezifische Funktion dem Tuberkulin gegenuber besitzt, ist nicht 
wahrscheinlich, da unter natiirlichen Verh:Utnissen dieses Toxin bei 
dem Tuberkulosekranken hbchstens in geringster KODzentration auf 
humoralem Wege die Haut erreichen kann. DaB die percutane oder 
intracutane Tuberkulinanwendung prinzipiell etwas anderes darstellt, 
als die subcutane Injektion, ist eine bisher unbewiesene Hypothese. 

Bliebe zu el'ortern, ob die cutanen Anwendungsweisen Vor­
teile technischer Art bieten odeI' Nachteile del' subcutanen Injektion 
ausschalten. SAHLI sucht die vermeintliche Spezialfunktion del' Haut 
fUr die Tuberkulintherapie in del' Form del' intracutanen Injektion odeI' 
del' Einreibung in die mit dem "Tuberkulinsehnepper" skarifizierte 
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Raut auszunutzen. Wir haben uns in einer groBeren Versuchsreihe 
nicht iiberzeugen konnen, daB diese Anwendungsart irgendwelche 
Vorziige hat, wohl abel' gesehen, daB die entstehenden Infiltrate 
recht schmerzhaft sein konnen. 

PONNDORF reibt reines Alttuberkulin, neuerdings ein eigenes Pra­
parat, in die oberfHtchlich, etwa in del' GroBe eines Handtellers, durch 
je zwanzig langs und quer gezogene Impfschnitte skarifizierte Raut 
ein. Die eintretende 10k ale Reaktion kann auBerordentlich heftig 
sein und monatelang ein derbes Infiltrat hinterlassen. PONNDORF ver­
zichtet mit solch grober Anwendungsform auf jede Dosierung dieses 
feinen biologischen Reagens. Irgendwelche Vorteile diesel' Methodik 
sind nicht zu erkennen, denn die heftige 6rtliche Reaktion schlieBt 
Allgemein - und Herdreaktion del' bekannten Form nicht aus; dagegen 
ist ein Nachteil, del' das Ponndorfverfahren diskreditieren muB, die 
Unmoglichkeit, die Reaktion vorherzusehen und zu regulieren. PONl\­
DORFS Theorien sind iibrigens wissenschaftlich indiskutabel. 

PETRUSCHKY wendet ein eigenes Tuberkulinpraparat - Linimentum 
Tuberculini compos. PETRUSCHKY - percutan an, indem er Einreibungen 
nach Art del' Schmierkur machen laBt. Wir haben bei hochaller­
gische~, mit Tuberkulin nicht vorbehandelten schwerkranken Tuber­
kulOsen mit del' 20 fachen Hochstdosis dieses Praparats keinerlei 
Reaktionen erzielen k6nnen und zweifeln deshalb, ob iiberhaupt eine 
Wirkung zustande kommt. 

MORO hat fiir die Behandlung del' Kindertuberkulose eine Tuber­
kulinsalbe hergestellt, die er Ektebin nennt; sie enthalt Alttuberkulin 
und abgetOtete humane und bovine Tuberkelbacillen. Da er del' 
Salbe eine "keratolytische" Substanz zusetzt, ist das Eindringen del' 
wirksamen Bestandteile in die tieferen Rautschichten, und zwar zu­
nachst die des Alttuberkulins, dann abel' unter del' Wirkung del' 
ortlichen Gewebsreaktion auch die del' abgetoteten Bacmen, gewahr­
leistet. Es tritt indessen nicbt nul', wie MORO meint, eine lokale 
Tuberkulinreaktion ein, sondern nach unserer Erfahrung auch, und 
zwar unbeabsichtigt und unvermeidbar, Allgemein- und Herdreaktionen, 
die sowohl niitzlicb wie schadlich sein kbnnen. 

DEYCKE und MUCH versuchten auf einem anderen Wege den kom­
plexen Vorgang del' Tuberkulinreaktion zu differenzieren und zwar 
durch die Zerlegung del' Leibessubstanz del' Tuberkelbacillen in ein­
zelne wirksame Bestandteile, die sie Partialantigene, abgekiirzt Par­
tigene nennen. Tuberkelbacillenkulturen werden mit KochsalzlOsung 
+ 1/2 oio Milchsaure verrieben und wochenlang bei 56 0 C digeriert. 
Beim Filtrieren bleibt eiu amorpher Riickstand (MTbR = Milch­
saure-Tuberkelbacillen-Riickstand) auf dem Filter, des sen Alkohol­
auszug Fettsauren und Lipoide (= F) enthlUt, wahrend mit Ather 
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Neutralfette und hochgestellte Fett- odeI' Wachsalkohole (= N) 
ausgezogen werden und der ganz unlOsliche Rest aus hochgestellten 
eiweiJ3artigen Kbrpern (Albuminen = A) besteht. Mittels del' Intra­
cutanproben mit abgestuften Aufschwemmungen diesel' Partigene 
(13 Injektionen!) wird die Empfindlichkeit del' Kranken gegen die 
einzelnen Antigene gepriift. Urspntnglich sollte fiir jedes Pal'tigen 
die therapeutische Anfangsgabe nach dem Ausfall del' Hautprobe 
eingestellt und bei taglicher Injektion jede del' drei Dosen jeweils 
um die Halfte erhOht werden_ Davon sind die Autoren jedoch zwecks 
Vereinfachung fiir die Praxis zuriickgekommen; sie empfehlen heute 
mit einer bestimmten niedrigen Dosis der Aufschwemmung des Ge­
samtrilckstandes zu beginnen und die Gaben bei taglicher Injektion 
je urn die Halfte zu erhohen, allenfalls auch bei wochentlich zwei 
Injektionen zu vel'doppeln_ Damit gleicht das Verfahren del' iiblichen 
Tuberkulintherapie. Die Behandlung wird bis zu einer deutlichen 
Reaktion (Allgemeinerscheinungen, Ansteigen del' Temperaturen, Stich­
reaktion, Herderscheinungen) durchgefiihrt und nach Bedarf nach 
Wochen odeI' Monaten wiederholt. Die regelma13ige Wiederholung del' 
"Immunitatsanalyse" mit del' Intracutanprobenreihe soll dabei die 
Moglichkeit geben, die Wirkung del' Behandlung biologisch zu kon­
trollieren. N ach unseren Erfahrungen sind die Reaktionen, die vor­
kommen, insofel'll keineswegs gleichgiiltig, als die hervorgerufenen 
fieberhaften Zustande wochenlang bestehen bleiben konnen. Die 
Intracutanproben, offenbar von mechanischen und anderen uniiber­
sehbaren und nicht auszuschaltenden Nebenumstanden beeinfiuBt, 
stehen zum klinischen Bild haufig im Gegensatz, indem bei klinischer 
Besserung del' Empfindlichkeitstiter ansteigen kann und umgekehrt. 
Die Partigentherapie ist eine Reaktionsbehandlung del' 'I'uberkulose 
mit einem Tuberkulin, das nachhaltige, sichel' oft schadliche Reak­
tionen auslOst; die Immunitatskontrolle ist in ihrer jetzigen Form 
nicht zuverHLssig. 

2. Indikationen, Kontraindikationen, Teclmik. 
Die Tuberkulintherapie ist eine ReizbehanJlung. Das 

l'uberkulin, aus den Tuberkelbacillen und ihren Toxinen gewonnen, 
ist auf das Gewebe eingestellt, das del' Organismus auf den vom 
Krankheitserreger ausgehenden Reiz produziert, sofel'll es nicht uber­
haupt mit dem Stoff identisch ist, del' die Gewebsproliferation her­
vorruft. Es ist somit ein Reizmittel von hOchster Differenzierung. 
Da abel' durch die Infektion mit Tuberkelbacillen nicht nul' eine 
Gewebsreaktion am Einfallsort hervorgerufen, sondern del' ganze 
Zellenstaat sensibilisiert wird, erfolgt auf die ubliche parenterale 
Tuberkulinanwendung nicht nul' eine Reizantwort am Krankheitsherd 
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(Herdreaktion), sondern auch am Beibringungsort (Lokalreaktion) 
Bowie von seiten der zentralen Regulierungsstelle (Allgemeinreaktion). 

Die Indikationsstellung fur die Therapie muB diese Ver­
hlHtnisse beriicksichtigen. DaB die Tuberkulinreaktion am Beibringungs­
ort mehr bedeutet als eine leicht wahrnehmbare Antwort auf einen durch 
die lokale Konzentrierung des Reizmittels verhaltnismaBig stark en 
Zellreiz, ist unbewiesen und diese Lokalreaktion kann, zumal sie del' 
Allgemeinempfindlichkeit und der Herdempfindlichkeit gegen Tuber­
kulin narh unseren Erfahrungen keineswegs parallel geht, als fur 
die Indikationsstellung und die Beobachtung der therapeutischen 
Wirkung unerheblich auBer Betracht bleiben Die Allgemeinreaktion 
ist ohne Zweifel eine Erscheinung, die den Heilungsverlauf start, 
da sie den Organismus unter Toxinwirkung steUt, wahrend unser 
thel'apeutisches Bestreben dahin geht, die toxischen Erscheinungen, 
die Symptome akutel' Phasen des Tuberkuloseablaufs, auszuschalten. 
Solange der Organismus unter schwereren toxischen AuBerungen 
des tuberkulosen Prozesses steht, kann eine Vermehrung solcher 
Toxinwirkung oder die Hervorrufung ahnlicher Erscheinungen durch 
Tuberkuhn, somit eine Tuberkulintherapie, die Erfolg verspricht, 
nicht in Betracht kommen. Anders liegen die Verhaltnisse indessen, 
wenn der Organismus mit den Toxinmengen, die ihm zugefiihrt 
werden, halbwegs fertig wird, wenn also nul' subakute klinische 
Erscheinungen vorhanden sind, zum Beispiel hartnackige, dabei gleich­
maBige subfebrile Temperaturen. Hier kann del' Versuch, auf einen 
kl'aftigeren Reiz eine deutliche Antwort zu erhalten, lohnend sein und 
die allmahliche Herunterfuhrung der Temperatul' vielleicht gelingen. 
Wie weit ein positiveI' Ausschlag in der Temperaturkurve und die 
nachfolgende negative Phase als Allgemeinreaktion aufzufassen ist 
und ob nicht regelmaBig diese Allgemeinel'scheinungen von del' zu 
supponierenden Herdreaktion abhangen, ist vorerst nicht zu ent­
scheiden. - Die Hel'dl'ektion ist der wichtigste, dabei am schwersten 
zu beobachtende Teil del' Tubel'kulinwil'kung. Del' exsudative Herd 
neigt im allgemeinen zur weiteren Ausbreitung und zur konfiuierenden 
Verkasung. Bei fl'ischen exsudativen Prozessen kann ein ol'tlicher 
Reiz nul' zur Ausdchnung del' Exsudation und del' Nekrose filhren, 
ist also unter allen Umstanden schadlich; da eine Abkapselung 
exsudativer Herde anatomisch nul' bei Prozessen geringen Umfangs 
beobachtet wird, zum Beispiel bei Primarherden odeI' sogenannten 
Reinfektionsherden, so kann im allgemeinen die Regel gelten, daB 
bei exsudativen Phthisen die spezifische Therapie kontraindiziert ist. 
Der produktive Herd ist von einem lymphocytaren Wall umgeben, 
del' bei den klinisch subakuten Formen in die fortschreitende kon­
fiuierende Verkasung einbezogen wird, bei del' chronischen Form 
abel' die Zone darstellt, von der die bindegewebige Induration 
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ausgeht. Ob die Erzeugung einer Exsudation in del' Peripherie des 
tuberkulosen Granuloms fur den Heilungsvorgang nutzlich oder 
schadlich ist, hangt also von dem Vorwiegen del' N eigung zur Indura­
tion oder zur Verkasung ab. Da es nicht mbglich ist, den Ablauf 
einer Herdreaktion direkt zu beobachten, mussen indirekte klinische 
Merkmale del' Erkennung des pathologischen Vol'gangs dienen, VOl' 
all em die Verstarkung del' toxischen Symptome, zu denen neben dem 
Fieberablauf und den Allgemeinerscheinungen auch die Senkungs­
beschleunigung und die neutrophile Leukocytose, die Lymphopenie 
und die Vermin de rung del' Eosinophilen zu rechnen sind; weitere 
Anhaltspunkte gibt die Vermehrung del' Auswurfmengen, das Auf­
treten von BIut oder von Bacillen im Sputum, schlieBlich, nach un serer 
Erfahrung am wenigsten zuverlassig, etwaige Anderungen des physi­
kalischen Befundes, namentlich die Vermehrung odeI' die groBere 
Ausdehnung del' Rasselgerausche. Bilden alle solche Erscheinungen 
sich nach del' Reaktion nicht rasch und ganz vollstandig zul'uck, 
so ist an del' Schadlichkeit del' Hel'dreaktion nicht zu zweifeln und 
die spezifische Behandlung abzubrechen. Ob sie spateI' wieder auf­
genommen werden kann, hangt von dem weitel'en klinischen Verlauf ab. 

Demnach sind fUr die Tubel'kulinbehandlung nur die zur Induration 
neigenden pl'oduktiven Fol'men del' Lungentuberkulose geeignet 
wahrend die progredienten produktiven Phthisen ungeeignet sind 
und die Behandlung del' exsudativen Formen kontraindiziert ist, 
auch die del' sekundar auf einen ul'sprunglich produktiven Pl'ozeB auf­
gepfropften kasigen Pneumonien. DaB weit fol'tgeschrittene Lungen­
tuberkulosen keinen Erfolg del' spezifischen Behandlung erwarten 
lassen, ist selbstverstandlich; das gilt besonders, wenn schon Kachexie 
besteht und keine Erholungsmhigkeit des Kranken zu erkennen ist. 
Bei kavernbsen Phthisen kann mit del' spezifischen Therapie nichts 
Wesentliches erreicht werden; die Ausheilung del' Kavernen durch 
die sogenannte Reinigung ist ein Heilungsvorgang, den man hochst 
selten zu sehen bekommt. Von del' Tuberkulinbehandlung del' Kehl­
kopftuberkulose habe ich nie deutliche Erfolge gesehen, doch braucht 
diese Komplikation del' Lungentuberkulose, falls nicht sehr umfang­
reiche Infiltrate, tiefe Ulceration en odeI' gar Odeme bestehen, keine 
Kontraindikation fur die spezifische Behandlung abzugeben. Anders 
bei del' Darmtuberkulose. Wenn erst deutliche klinische Erscheinungen 
auf Darmtuberkulose hinweisen, pflegt del' ProzeB bereits so aus­
gedehnt zu sein, daB keine Aussicht auf eine gunstige Beeinflussung 
durch Tuberkulin besteht. SchlieBlich seien als Kontraindikationen 
del' spezifischen Reizbehandlung ausdrucklich hervorgehoben Herz­
fehler, bei denen nennenswerte StOrungen im groBen oder kleinen 
Kreislauf bestehen, el'hebliche Arteriosklerose, degenerative Prozesse 
des Herzmuskels, wie sie bei cirrhotischen Phthisen so haufig sind, 
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entzimdliebe und degenerative Erkrankungen der Nieren, Diabetes 
schwererer Form, ausgesprochene Neurastbenie und Hysterie. 

Die friihsekundaren tuberkulosen Prozesse, insbesondere 
die DIiisentuberkulose und die sogenannte Skrofulose, sind dankbare 
Objekte fiir die spezifiscbe Therapie; bei der Bronchialdriisentuber­
kulose ist der Erfolg nur naeh der Fieber- und Gewichtskurve, allen­
falls nach einer zweiten Rontgenaufnahme nacb langerer Zeit zu 
beurteilen, wabrend die Beobachtung der Riickbildung etwaiger 
Symptome oder physik ali scher Befunde allzu sehr der subjektiven 
Auffassung unterworfen ist. 

Abgeseben von den ganz akuten exsudativen Tuberkulosen kann 
die einschleicbende Tuberkulinbehandlung, die erkennbare Reaktionen 
ganz vermeidet, zwar bei allen Formen der Tuberkulose bis zu hohen 
Dosen durchgefiIhrt werden, doch bleiben nach unseren oben erwahnten 
Erfahrungen nicht nur die Reaktionen unerkennbar, sondern auch die 
Erfolge solcher Giftgewohnung. Es eriIbrigt sich daher, fur diese 
Methodik Indikationen aufzustellen. 

Was die Indikationen fiir die verschiedenen im Handel 
befindlicben Tub e r k u Ii n p rap a rat e anlangt, so sind die Unter­
scbiede ihres therapeutischen Wertes klinisch schwierig zu prazisieren. 
Die ursprlinglichen KOCHschen Tuberkuline werden im allgemeinen 
bevorzugt. Das A It tub e r k u Ii n wird dargestellt, indem von 8 bis 
10 W ochen alten Tuberkelbacillenkulturen auf 4 0/0 iger Glycerin­
bouillon nach einstiindigem Kochen im stromenden Wasserdampf 
iiber Filtrierpapier abfiltriert und das Filtrat im Wasserbad auf l/to 

des V olumens eingedampft wird. Das Alttuberkulin enthalt also die 
von den Bacillen in die Bouillon ausgeschiedenen Toxine, auBerdem 
die Stoffe, die beim Kochen aus den Racillen in die Bouillon iIbergehen, 
aber keine Bacillen und nichts von ihrer unlOslichen Leibessubstanz. 
Der Reichtum an Toxinen ist offenbar die Ursache, daB man mit 
dem Alttuberkulin besonders leicht, aueh iiberraschelld, Allgemein­
reaktionen erhalt, die ziemlich stiirmiseh sein konnen, aber ebenso 
rasch verklingen, wie sie auftreten. Das Alttubp-rkulin eignet sich 
daher nur fiir }<'alle, bei denen man eine kraftige Reaktion allenfalls 
in Kauf nehmen kann oder gar fiir angezeigt halt; es ist das ge­
gebene Praparat fiIr die Behandlung der DriIsentuberkulose und der 
Skrofulose, bei der Lungentuberkulose aber mit Vorsicht zu ge­
brauchen. - ROBERT KOCHS NeutuberkuIin (Bacillenemulsion), 
durch dreimonatige Pulverisierung getrockneter Bacillenrasen in Kugel­
miIhlen und Aufschwemmung des Pulvers in 50 % igem Glycerin­
wasser gewonnen, enthalt die Bacillenleibessubstanz, nicht aber die 
von den Bacillen ausgeschiedenen Toxine. Um die Stolle aus den 
Bacillenleibern zur Wirkung zu bringen, miissen die Bacillentriimmer 
yom Organismus aufgeschlossen, quasi parenteral verdaut werden. 

Ulrici, Lungentuberknlose. 11 
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Damit ist eine langsamere Wirkung toxischer Substanzen erreicht, 
die sich klinisch in weniger heftigen, dafiir meist etwas langer 
anhaltenden Allgemeinreaktionen auBert. Die Bacillenemulsion eignet 
sich fUr die Behandlung der Lungentuberkulose besser als das Alt­
tuberkulin. - Das gleiche ZuriIcktreten der Toxinwirkung wird dem 
KocHschen albumosefreien Tuberkulin nachgeriihmt, einem Alt­
tuberkulin, bei dem der Nahrboden der Kultur neben verschiedenen 
Salzen Asparagin und Glycerin enthalt, aber keine Albumosen. Das 
Praparat zeigt eine schwachere Wirkung als die gleiche Dosis des 
Alttuberkulins, weil es nicht auf 1/10, sondern nur auf 1/4 des Volumens 
eingeengt ist; daB es im iibrigen weniger heftige Allgemeinreaktionen 
hervorruft, konnen wir nach unseren Erfahrungen nicht bestatigen. 

Eigene Erfahrungen fiber andere Tuberkulinpraparate haben keine 
wesentlichen V orteile erkennen lassen. Das Tuberkulol LANDMANNS, 
durch fraktionierte Extraktion von Tuberkelbacillen bei 50-100° C 
gewonnen, entspricht in der Therapie ganz dem Alttuberkulin; die 
Anfangsdosis ist wegen des hoheren Gehalts an Toxinen niedriger 
zu wahlen. DaB die Erreichung der Hbchstdosis Tuberkulol, die 
LANDMANN erstrebt und die etwa 1/4 I Alttuberkulin entsprechen solI, 
therapeutische V orteile bietet, ist nicht erwiesen. - DENYS vermeidet 
bei der Herstellung seines Tuberkulins das Kochen der Kulturen, ver­
wendet also therapeutisch nur die von den Bacillen ausgeschiedenen, 
nicltt aber die aus ihnen extrahierten Toxine; das Praparat wird 
keimfrei gemacht durch Filtrieren fiber Puckalfilter. Eine Dberlegen­
heit gegeniiber dem Alttuberkulin kann nicht bestatigt werden. -
BERANEKS albumosefreies Tuberkulin wird von SAHLI warm geriihmt; 
wir haben keine Vorteile bei Verwendung dieses Praparates gesehen. 
- ROSENBACH laSt Tuberkelbacillen auf Glycerinbouillon durch das 
Trichophyton holosericum fiberwuchern und glaubt dadurch bei Er­
haltung der wirksamen Substanz die Toxine zerstOren zu konnen; 
unsere Erfahrungen mit dem Tuberkulin ROSENBACH waren vollkommen 
negativ. - Es eriibrigt sich, noch weitere von uns gepriifte Tuber­
kuline aufzufUhren; daB die Partigentherapie nach DEYCKE-MuclI keine 
Vorteile bietet, wohl aber den N achteil stark protrahierter Reaktionen, 
wurde bereits erwahnt. Fiir die Behandlung der Driisentuberkulose 
und der Skrofulose eignet sich neben dem Alttuberkulin das Ektebin 
von MORO. Alles in aHem sind die alten KOCH schen Praparate bis 
heute nicht fiberholt. 

Zur Technik der Tuberkulinan wendung ist zu sagen, daB 
es sich empfiehlt, tief in die Subcutis zu injizieren. Die von manchen 
Autoren immer wieder, spezieH bei der Bacillenemulsion, erhaltenen 
schmerzhaften Infiltrate sieht man nie, wenn man nicht am Arm 
injiziert, wo wenig Unterhautzellgewebe vorhanden ist, sondern unter 
dem Schlusselbein (MOHRENHEIMsche Grube) oder unterhalb des 
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SchuIterblatts. Stichreaktionen erhlilt man nicht, wenn man die 
Kaniile unmittelbar vor der Injektion auBerlich von den Tuberkulin­
resten reinigt, die Kaniile ganz einsticht und nach der Injektion bei 
Druck auf die Einstichstelle die injizierte Fliissigkeit durch ziemlich 
kraftige Massage in der Richtung vom Einstichort fort verteilt. 
SchlieBlich ist zu beachten, daB man des Carbolzusatzes halber die 
Menge der zu injizierenden ]<'liissigkeit moglichst niedrig haIten solI. 
Es empfiehlt sich, die irn Handel befindliche Tuberkulinspritze zu 
benutzen, bei der jeder 1/10 ccrn in 5 Teile untergeteilt ist; man 
braucht mit ihr nicht mehr als jeweils 0,3 ccrn Losung zu injizieren, 
da man 0,4 schon gut in 0,04 ccrn = 2 kleinen Teilstrichen der 
nachst hoheren Konzentration geben kann. - Es ist zu beachten, 
daB eine Spritze, die fUr starkere Konzentrationen gebraucht worden 
ist, vor der Verwendung fUr schwache Losungen griindliehst ausge­
spritzt werden rnuB, da natiirlich Spuren der starken Losung sehr 
viel mehr Tuberkulin enthalten, als 1 cem der schwachen Konzen­
tration. - Das Ektebin wird in Mengen von 1 crn Salbenzylinder 
der 1 g-Tuben oder 0,5 crn der 5 g- und 10 g-Tuben etwa eine 
Minute in die Haut der Brust, des Ruckens oder des Rauches (nicht 
der .Arme!) auf einer Flache von l) em Durchrnesser kraftig einge­
rieben; Wiederholung der Einreibung naeh volligem Verschwinden 
der aufgetretenen Knotchen. 

Es sind zwar mehrere Tuberkuline fertig dosiert in zugeschmolzenen 
.Arnpullen im Handel. .Aber einmal ist die HaItbarkeit der schwachen 
Tuberkulinlosungen, auch in .Arnpullen, zweifelhaft, sodann hat sich 
die Dosierung nicht nach der V orschrift des Herstellers der .Ampullen 
oder seines Beraters zu richten, sondern nach dem KrankheitsprozeB 
und seiner Reaktion, und endlich sind bei den mir bekannten fertigen 
Reihen die Dosierungen geradezu falsch. Es ist deshalb notwendig, 
die erforderlichen Verdiinnungen selbst herzustellen, was gar keine 
Schwierigkeiten macht. Man benotigt eine Rekordspritze, 1/2 Dutzend 
weithalsiger brauner Flaschen zu 10 ccm Inhalt mit Gummi- oder 
Glasstopfen, die vor dem Gebrauch ausgekocht werden, und physio­
logische Kochsalzlosung mit 1/2 % Carbolsaurezusatz in weithalsiger 
Flasche, die man sich aus abgekochtem destillierten Wasser selbst 
herstellt oder aus der .Apotheke bezieht. Man stellt her: 

Losung I = 0,5 ccrn .Alttuberkulin + 4,5 ccrn Kochsalzcarbollosung, 
" II= 0,5 " Losung I + 4,5 " " 
,. III = 0,5 " II + 4,5 " " 

und so weiter bis Losung VI. Um Irrtiimer sicher auszuschlieBen, 
kommt auf die Etikette: I. 0,1 ccrn = 10,0 rng .AIttuberkulin oder 
II. 0,1 ccrn = 1,0 mg .AIttuberkulin usw. Die Bezeichnung nach mg 
ist der nach g vorzuziehen, da bei der letzteren die kleinsten Dosen 

II* 
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unubersichtlich viele Nullen hinter dem Komma haben. - Von del' 
Bacillenemulsion stellt man die Verdiinnungen in del' gleichen Weise 
her, nur ist darauf zu achten, daB sowohl die StammlOsung wie aIle 
Verdunnungen vor del' Verwendung kraftig zu schiitteln sind; das 
gilt natiirlich auch fUr den therapeutischen Gebraueh. Die Dosierung 
erfolgt nach mg der Emulsion, nicht der Baeillensubstanz; letzteres 
wiirde komplizierter, abel' nieht besser sein. Alle Verdunnungen 
werden mit dem Datum des Herstellungstages ausgezeichnet, damit 
man ihr Alter kontrollieren kann; sie sind nur begrenzt haltbar und 
miissen langstens aUe 14 'rage frisch bereitet werden. Benotigt man 
groBere Mengen der Verdiinnungen, so ist die Verwendung von MeB­
pipetten bequemer; man braucht eine Pipette von 0-1,0 ccm fiir die 
zu verdiinnende Lbsung und eine zweite von 0-10,0 ccm fiir die 
KochsalzcarboUbsung; die Pipetten werden wie alles GIas bei 1600 C 
im HeiBluftschrank sterilisiert. 

Ais A n fa n g s d 0 sis gibt man vom Alttuberkulin und ebenso von 
der Baeillenemulsion je nach der Toxizitat des tuberkulOsen Prozesses 
0,0001-0,001 mg, bei torpiden Tuberkulosen 0,001-0,01 mg. Hohere 
Anfangsdosen sind fehlerhaft, weil sie iiberraschende Reaktionen 
geben konnen; unbeabsichtigte Reaktionen kommen aber nicht nur 
zu ungelegener Zeit, sondern konnen aueh sehr heftig und sehadlich 
sein. Die Steigerung der Dosen erfolgt bei den fertigen Ampullen 
meist gedankenlos nach der Dezimalreihe, also 0,1, 0,2, 0,3 .... 0,9, 
1,0, 2,0, 3,0. . .. Von 0,9 auf 1,0 steigt die Dosis um 1/9, von 1,0 
auf 2,0 auf das Doppelte. Zeichnet man diese Dosierung in einer 
Kurve auf, so zeigt sich am Dbergang zur nachsten Dekade ein 
scharfer Knick; bei dieser ruckartigen Steigerung erhalt man naUir­
lich oft unerwiinschte Reaktionen. Die S t e i g e run g de r Dos en 
muB gleichmaBig um denselben Bruchteil der letzten Gabe erfolgen; 
der Bequemlichkeit halber wird auf Dezimalen oder doeh auf die 
zweite Dezimale abgerundet. Zeichnet man diese Dosensteigerung 
als Kurve, so erhalt man eine Parabel. Bei Driisentuberkulose und 
bei Skrofulose, allenfaUs aueh bei geschlossenen atoxischen Lungen­
tuberkulosen, kann man je urn die Haifte der letzten Dosis steigern. 
Es ergibt sieh dann folgende Reihe: 0,01, 0,015, 0,02, 0,03, 0,045, 
0,07, 0,1, die sich in jeder Dekade wiederholt. Bei Kranken mit 
schwereren Prozessen oder mit toxischen Erscheinungen, zum Bei­
spiel labilen Temperaturen, geht man viel langsamer vor, etwa mit 
Steigerung urn je 1/4 der letzten Dosis: 0,0001, 0,00012, 0,00015, 
0,0002, 0,00025, 0,0003, 0,00035, 0,0004, 0,0005, 0,0006, 0,0007, 
0,0008, 0,001 und so weiter. Treten im Verlauf der Behandlung­
StOrungen auf, die man auf das Tuberkulin bezieht, zum Beispiel 
kleine Temperatursteigerungen, Vermehruug von Husten und Auswurf 
und dergleichen, so bleibt man in groBeren Abstanden zeitweilig auf 
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derselben Dosis und geht erst sehr langsam weiter, wenn solche 
Erscheinungen wieder ausgeblieben sind. Wiinscht man abel' eine 
Reaktion, so geht man aus der zunaehst eingehaltenen Reihe zu 
gr6Beren Steigerungen, zum Beispiel je um die Halfte der Dosis odeI' 
mehr iiber, bis eine deutliche Reaktion eingetreten ist; diese Reaktion 
muB man abklingen lassen, zu welchem Zweek eine Pause von 10 
bis 14 Tagen eingesehaltet wird, denn es besteht naeh del' Reaktion 
eine gewisse Dberempfindlichkeit gegen Tuberkulin, die sich in 
Reaktion auf klein ere Gaben auBert. Nach diesel' Pause wird die 
Behandlung mit 1/10 del' Reaktionsdosis und langsamer Steigerung 
wieder aufgenommen. Die Abstande zwischen den Injektionen 
richten sich im allgemeinen nach etwaiger Empfindlichkeit gegen das 
Tuberkulin; es empfiehlt sich als Regel in Abstanden von 3-5 Tagen 
vorzugehen. Wenn manche Autoren diese odeI' groBere Abstande 
als Prinzip aufstellen und zweitagliche odeI' tagliche Injektionen als 
fehlerhaft bezeichnen, so ist eine solche Kritik del' kurzen Abstande 
nach unseren Erfahrungen nicht aus del' praktisch geiibten Therapie 
abzuleiten, sondeI'll el1tspringt theoretischen, um nicht zu sagen 
spekulativen Erwagungen, wie denn uberhaupt auf diesem Gebiet 
bei del' Unvollkommenheit gesicherter Erkenntnis die Bewertung 
ungeklarter Einzelheiten, die Dberschl:itzung eigener und die Ver­
werfung fremder Beobachtungen, die Notreife spekulativer Betraeh­
tungen und phantastisches Aufilattern vom Boden fester Tatsachen, 
von geschaftlichen Interessen nicht zu reden, die wunderlichsten 
Eliiten treibt und allzu oft del' Wunsch del' Vater des Gedankens 
wird. Bei unseren niichternen vergleichenden Untersuchungen waren 
die Resultate del' Therapie gleich gut, odeI' wenn man will, gleich 
schlecht, bei wochentlichen wie bei taglichen Injektionen; del' einzige 
praktische Unterschied ist del', daB man unter sonst gleichen Be­
dingungen bei groBen Abstanden auch groBere Steigerungen del' 
Dosis vornehmen kann, bei taglicher Injektion abel' recht langsam 
vorgehen muB. 

Manche Autoren erstreben bei del' Tuberkulinbehandlung eine 
mehr odeI' weniger bestimmte hohe Dosis. N ach den Betrachtungen 
im vorigen Kapitel ist del' Vorteil del' Gewbhnung an hohe Dosen 
wedel' theoretisch abzuleiten noch praktisch zu begriinden. Man solI 
die Tuberkulinbehandlung abbrechen, wenn eingetretene Dberempfind­
lichkeit immer wieder zu Storungen fiihrt odeI' wenn irgendwelche 
Erfolge nicht erkennbar werden. Die Wiederaufnahme del' Behand­
lung nach langerel' Pause ist zu empfehlen. 

Die ambulante Durchfiihrung del' Tuberkulintherapie 
stoBt nach aHem auf groBe Schwierigkeiten. Wenn del' Kranke nicht 
gleichzeitig in eine stl'enge Allgemeinbehandlung genom men werden 
kann, stehe ieh nicht an, die spezifisehe Therapie nicht nul' als 
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unniItz, sondern als sehadlich zu bezeichnen. Dem Kranken zwischen 
.Arbeit und Stammtisch eine Dosis Tuberkulin verabreichen, heiBt dem 
Ernst der Situation nicht gerecht werden und stellt, gelinde gesagt, einen 
Selbstbetrug des Arztes, zugleich aber auch objektiv eine Tanschung 
des Kranken dar, der fiir seine Krankheit genug zu tuu glaubt. Die 
Anforderungen, die an die Kunst des Arztes bei dieser Therapie zu 
stellen sind, beschranken sich nicht auf die DurchfUhrung der zweck­
maBigen Allgemeinbehandlung und der richtigen Technik der Injek­
tionen, die ja schlieBlich leicht zu lernen ist, sondern die richtige 
BeurteiIung des tuberkulOsen Prozesses ist die wichtigste und zugleich 
schwierigste Vorbedingung des Erfolges. Die Durchfiihrung einer 
vollstandigen Tuberkulinkur nebst der unentbehrlichen Allgemein­
behandlung in ambulanter Praxis halte ich fUr so schwierig, daB 
ich der ambulanten spezifischen Therapie nur als Einleitung bis zum 
Beginn der Heilanstaltskur oder besser als Fortsetzung nach AbschluB 
der Anstaltsbehandlung das Wort reden mochte, wie ich selbst es 
im allgemeinen nicht anders zu halten pflege. DaB die spezifische 
Therapie sowohl den Kranken zur Einhaltung der iirztlichen Vor­
schriften, wie auch den Arzt zur genauen Kontrolle des Kranken 
fiihrt, ist ein Nebenerfolg dieser Therapie; aber der ist so wichtig, 
daB die ambulante Einreibungsbehandlung mit Ektebin schon urn 
des willen nur ein Notbehelf sein kann, weil sie diesen Nebenerfolg 
nicht aufzuweisen hat. 

3. Unspezifische Reizbehandlung der Tuberkulose. 
Die Chemotherapie der Tuberkulose mochte sich gern die 

Abtotung der Bacillen im Organismus zum Ziel setzen. Aber der 
Verwirklichung dieses Gedankens stehen Schwierigkeiten entgegen, 
die groBer sind als bei anderen akuten und chronischen Infektionen. 
Da ist einmal der natiirliche Wachspanzer der Baeillen, zum andern 
die Lage der Bakterien inmitten eines zum Teil mortifizierten, an 
der humoralen Zirkulation nur sehr beschrankt teilnehmenden Gewebes 
und zum dritten die AbschlieBung dieses Gewebes durch die natiir­
lichen Heilungsvorgange, drei }[omente, die das Heranbringen eines 
wirksamen Agens an die Bacillen ungemein erschweren. Dann konnte 
bei schwereren Erkrankungen die ungeheure Menge der im Organismus 
vorhandenen Tuberkelbacillen den Therapeuten vor seiner eigenen 
Courage bange machen, denn die Vernichtung dieser Bakterien auf 
einen Schlag miiBte eine Endotoxinmenge frei machen, die dem Or­
ganismus zur groBten Gefahr werden konnte (Tuberkulinschocktod !). 
SchlieBlich aber: wiirde diese Heilung nicht vielleicht ein Danaer­
geschenk sein, das wir dem Kranken, insbesondere dem Leichtkranken 
machen? Das einzige, was wir von der Immunitat bei der Tuber­
kulose leidlich sicher wissen, ist ihre Bindung an das V orhandensein 



Unspezifische Reizbehandlung der Tuberkulose. 167 

lebender Bacillen im Organismus (NEUFELD, v. WASSERMANN). Der von 
del' Tuberkulose "Geheilte" wiirde del' Neuinfektion, die ihn aller­
warts bedroht, so schutzlos gegeniiberstehen, wie del' WASSERMANN­
Negative del' Reinfektion an Syphilis oder del' Neger der Tuberkulose­
ansteckung; und es ware doch wohl etwas fraglich, ob er immer 
wieder rechtzeitig geheilt wiirde. So ist bei dem heutigen Stande 
unseres Wissens das Ungliick vielleicht nicht so groB. daB die Chemo­
therapie del' Tuberkulose noch bei tastenden Vorversuchen und der 
Therapia sterilisans magna einstweilen recht fern ist. Systematische 
Untersuchungen, wie sie EHRLICH auf Grund bestimmter chemisch­
bakteriologischer Vorstellungen und Beobachtungen in del' Durch­
priifung ganzer Reihen chemischer Substanzen bei del' Suche nach 
einem stark en Spirochatengift vornahm, sind bei del' Tuberkulose 
noch nicht begonnen und die Geschichte del' tierexperimentellen 
Chemotherapie ist zwar nicht nul' eine Geschichte del' Irrungen, 
wohl abel' eine hohe Schule del' Kautelen und Kontrollen, die ein­
gehalten werden milssen, und del' Fehlerquellen und Versager, mit 
denen zu rechnen ist. 

Nach dem, was bis heute chemotherapeutisch erreichbar ist, 
erscheint es berechtigt, die Chemotherapie in die unspezifische Reiz­
therapie einzubeziehen und von ihren h6heren Zielen praktisch­
therapeutisch einstweilen abzusehen, ein Standpunkt, den iibrigens 
auch Vertreter del' experimentellen Chemotherapie einnehmen. Nun 
fragt es sich freilich, ist solch ein chemischer Reiz als ein spezifischer, 
wie del' Tuberkulinreiz, odeI' als unspezifisch anzuseben. Die Spezifitat 
batte nicht nm zur Voraussetzung, daB Reaktionen am Krankheits­
berd eintreten, sondern auch da13 eine Reaktion nul' bei tuberkulOsen, 
nicht abel' bei tuberkulosefreien Menschen und Tieren eintritt. Wahrend 
Reaktionen am Krankheitsherd sowohl im Tierexperiment wie auch 
bei klinischer Beobachtung von einer Reihe von Autoren angegeben, 
von anderen freilich wieder in Zweifel gezogen werden, wird die 
zweite Forderung von den ebemischen Heilmitteln niebt erfiillt, indem 
sie Lokal- und Allgemeinreaktionen aueh geben, wenn keine tuber­
kulOse Infektion besteht. Eine strenge Spezifitat, wie beim Tuber­
kulin, besteht also bei keinem dieser Heilmittel. 

Es sind im wesentlichen zwei Gruppen von ehemisehen Substanzen, 
gewisse Sehwermetallsalze und gewisse Farbstoffe, denen man, aus­
gehend von ihrer desinfektorisehen Kraft, zunaehst eine bakterieide 
Wirkung gegeniiber den Tuberkelbaeillen zutraute; diese war zwar 
im lebenden Gewebe nieht zu erzielen, wei! die erwahnte Absperrung 
del' BaeilIen vom Safteaustauseh tl'otz del' angenommenen Affinitat 
del' Substanzen zu den Bakterien eine vom Organismus nieht zu er­
tl'agende Konzentration del' L6sung erfordert hatte. Es wul'den 
indessen naeh del' therapeutisehen Anwendung solcher ehemischen 
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Agenzien tierexperimentell wie klinisch Entziindungsvorgange am 
Krankheitsherd festgestellt; die beobachteten Riickbildungserscheinungen 
und klinischen Besserungen werden nunmehr auf diese perifokalen 
Reaktionen, also auf eine chemische Reizung des Gewebes bezogen. 

Von den Schwermetallsalzen wird den Kupferpraparaten 
(Lekutyl BAYER, 0,2-10,0 cern 1-5 0/oige Losung intravenos) sowohl 
nach dem Tierexperiment (Grafin v. LINDEN), wie nach klinischer Er­
fahrung (MEISSEN) eine gUnstige Wirkung auf den tuberkulosen Pro­
zeB nachgeriihmt, wahrend gewichtige Stimmen (SCHRODER, JUNKER, 
SCHITTENHELM, v. HAYEK) der Kupfertherapie jeden Wert absprechen; 
eigene Erfahrungen stehen mir nicht zu Gebote. 

1m Mittelpunkte des Interesses stehen heute die Goldpraparate; 
FELDT hat im Tierexperiment nach Goldbehandlung Gewichtszunahme, 
Lebensverlangerung und bindegewebige Vernarbung von Lungen­
herden beobachtet; klinisch wurden mit dem Krysolgan (SCHERING) 
gute Resultate bei Lungentuberkulose und besondel's auch bei Kehl­
kopftubel'kulose el'zielt (JUNKER, SCHITTENHELM u. a.), auch wil'd die 
Kombination del' Krysolgantherapie mit Rontgenbestrahlung und 
Tuberkulinbehandlung empfohlen (SCHRODER). Unsel'e eigenen Er­
fahrongen konnten indessen eine zweifelsfreie Einwil'kung des Kry­
solgans auf den Ablauf der tuberkulosen Lungenel'krankung nicht 
feststellen. Bei del' ursprlinglichen Dosierung (0,05-0,25 g intl'a­
venos, Losung der Substanz mit Aqua dest. in der Ampulle) haben 
wir recht haufig ziemlieh heftige Allgemeinreaktionen mit Fieber bis 
fiber 39,00 C erlebt, die den Kranken erheblich belastigten, ohne 
einen erkennbaren Vorteil zu bringen. Mit der Reduktion del' Dosen 
(0,01-0,1 g), die man neuerdings allgemein vornahm, werden zwar 
die Allgemeinreaktionen seltener und weniger heftig, abel' sie kommen 
doch noch oft genug VOl' und sind auch unangenehm genug; ander­
weite schadliche Nebenwirkungen, insbesondere solche auf Nieren 
oder Darm haben wir indessen nicht wahrgenommen. Die Behand­
lung einer groBeren Anzahl KehlkopftuberkulOser ergab uns keine 
evidente Wirkung und von der Kombination der Krysolgantherapie 
mit der Tuberkulinbehandlung sahen wir auch dann keinen Vorteil, 
wenn wir Krysolgan nach deutlichen Tuberkulinreaktionen, das 
Tuberkulin gleichsam als Schrittmacher benutzend, injizierten. In 
letzter Zeit glauben wir mit einem neuen Goldpraparat Triphal 
(Hochst, 0,01 bis 0,1 g intravenos) etwas bessere Erfahrungen inso­
fern gemacht zu haben, als die Allgemeinreaktionen stets milde 
blieben und die Kranken sich in bemerkenswert gleichmaBiger Weise 
im Allgemeinbefinden und im lokalen Befund besserten; ein ab­
schlieBendes Urteil miissen wir uns freilich noch vorbehalten. 
SchlieBlich sei hervorgehoben, daB wir bei unseren Untersuchungen 
niemals sichere Herdreaktionen parallel mit den AJIgemeinreaktionen 
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oder unabhangig von diesen feststellen konnten; im Kehikopf sind 
ja Herdreaktionen wegen der Abhangigkeit der Blutfiillung del' 
Sehleimhaut von auGeren Reizen uberhaupt nieht einwandfrei fest­
zustellen. 

AuBer den Kupfer- und Goldprapal'aten sind Saize des Nickels, 
des Kobalts, des Silbers und Quecksilbel's und versehiedener seltenel' 
Erdmetalle fiir die TuberkuIosebehandlung besonders von franzosischen 
Autoren therapeutiseh erprobt und empfohlen, doeh kommt diesen 
Praparaten kaum eine Bedeutung zu. Die Versuche, den Tuberkel­
bacillus odeI' doch den tuberkulbsen Herd mit organischen Arsen­
vel'bindungen (Atoxyl, Salvarsan) anzugehen, haben keine greifbaren 
Resuitate gezeitigt und die VOn manchen Autoren geriihmte Silicium­
behandlung der Tuberkulose steht nieht auf einem wissenschaftlich 
gegriindeten Fundament. Den Kalksalzen schlieBlich kommt bei 
der Behandlung der Tuberkulose der im Kapitel Xl und 2 erwahnte 
symptomatisehe Wert zu, abel' die Allgemeinwirkung auf den tuber­
kulOsen ProzeB ist problematisch. 

Die EHRLlcHschen experimentellen Untersuchungen iiber die Wir­
kung von Farbstoffen bei Protozoen gaben den Anreiz zu dem Ver­
such, aueh der Tubel'kulose im Tierversueh und klinisch·therapeutisch 
mit Farbstoffen beizukommen, abel' im groBen ganzen war das 
Ergebnis negativ. Aueh der Gedanke, das groBe Diffusionsvermogen 
gewisser Farbstoffe in del' Weise auszunutzen, daB man sie als 
Vehikel benutzte und mit baktericiden Substanzen (Jod, Schwermetall­
salzen usw.) beIud, fiihrte bisher weder im Tierexperiment noeh 
klinisch zu eindeutigen Resultaten. 

Die Reiztherapie del' Tuberkulose mit Pro t e ink 0 rp ern und mit 
kolloidalen Losungen steht mit del' Chemotherapie, was die Erfolge 
anlungt, auf gleieher Stufe. Eigene umfangreiche Versuche (AoIan, 
Caseosan, Milch, artfremdes Serum und Eigellserum, Elektrokollargol) 
haben zwar vielfach unspezifische Allgemeinreaktionen, jedoch keine 
sieheren Herdreaktionen und keinen erkennbaren Einflu13 auf den 
klinisehen Ablauf del' Lungentuberkulose ergeben (Allgemeinzustand, 
Fieber, Auswurfmenge, Baeillenbefund, Lungenbefund usw.). Inter­
essante Beobachtungen (eklatante Entfieberung !), wie sie zuerst von 
CZERNY beriehtet sind, maehten aueh wir bei taglichen subcutanen 
Injektionen von Pferdeserum, jedoeh nur bei sekundaren peripheren 
Tuberkulosen del' Knoehen und Gelenke, wahrend bei del' Lungen­
tuberkuIose aueh diese Versuehe ohne Erfolg blieben. 

Eine besondere Wlirdigung gebiihrt der Strahlenbehandlung 
der Tuberkulose als einer Therapie von groBer Wirksamkeit 
und eigenartigem Charakter. Es ist zu unterseheiden zwischen 
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Allgemeinbestrahlung (Sonne und kiinstlicher Ersatz) und Herdbe­
strahlung (hauptsachlich Rontgenbestrahlung). 

Seit BERNHARD-St. Moritz und ROLLIER-Leysin iiber gUi.nzende Er­
folge mit der Sonnenlichtbehandlung der Knochen- und Gelenk­
tuberkulose berichten konnten, ist der therapeutische Schatz, der 
uns im Sonnenlicht zur Verfiigung steht, aus Jahrhunderte langer 
Vergessenheit wieder zu Ehren gekommen und die Sonnenbestrahlung, 
die heute an erster Stelle der gesamten Lichttherapie steht, auf ein 
wissenschaftliches 1<'undament gestellt worden. 

Abgesehen von einer mehr als erglinzende Warmebestrahlung 
anzusehenden Herdbestrahlung bei der Knochentuberknlose wird die 
Sonnenlichtbehandlung als Allgemeinbestrahlung angewendet. Die 
Sonne ist fur den TuberkulOsen, insbesondere den Lungenkranken, 
kein gleichgiiltiges Heilmittel. Ais ein lungenkranker Soldat in 
einer Heilanstalt der Anordnung gemiH3 im Hochsommer auf einem 
nach Siiden gelegenen Abhang von weiBem Sand erstmalig stunden­
lang am Sonnenbad teilnahm, meinte er selbst, hier wiirde er sicher 
wieder eine Lungenblutung bekommen; am selben Abend erlag er 
einer tOdlichen Blutung. Sicherlich war die unrichtige Verordnung 
bei einem ungeeigneten Kranken schuld an dem UngliIcksfall. rch 
habe selbst, wie andere Heilanstaltsarzte (BACMEISTER, KOCH) nicht 
selten erhebliche Schaden nach Sonnenbestrahlung entgegen arztlicher 
Anordnung gesehen, darrmter eine Anzahl zum Gluck nicht schwerer 
Lungenblutungen. 

Das Sonnenlicht setzt einen sehr intensiven Allgemeinreiz, der 
besonders bei Lungenkranken genauer Dosierrmg bedarf. Wir ver­
fahren, ahnlich wie BERNHARD, KISCH und andere etwa nach folgendem 
Schema: 
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Der Kopf bleibt immer beschattet, auch ist Kiihlung mit feuchten 
Kompressen bei sehr intensiver Sonnenwirkung notwendig; Schutz 
der Augen gegen Blendung durch eine dunkle Brille ist bei emp­
findlichen Kranken erwiinscht. Nach einstiindiger Bestrahiung kommt 
der Patient regelmaBig fUr eine Viertelstunde in den Schatten. 

Wahrend die Vorziige der Sonnenlichtbestrahlung im Verein mit 
der Wirkung des diffusen Tageslichtes und der Freiluftbehandlung 
des ganzen K5rpers bei der Knochen- und Gelenktuberkulose offen­
sichtlich sind, indem die im Sommer zu erzielenden Besserungen den 
Winterresultaten erheblich iIberlegen sind, begegnet die Bewertung 
der Sonnenbestrahiung bei der Lungentuberkulose gr5Beren Schwierig­
keiten. Wir haben indessen die Erfahrung, daB unsere fUr die Be­
strahlung geeigneten Kranken unter dieser Behandlung in jeder 
Hinsicht besonders gute und zuverlassige Fortschritte zeigen und sind 
mit diesem Resultat zufrieden, da wir einstweilen nicht mehr erwartet 
haben; ein klinischer Beweis fUr die Wirksamkeit der Sonnenbestrah­
lung ist schwer zu erbringen. 

Jede kiinstliche Bestrahlung ist ein kiimmerlicher Ersatz der 
Sonnenwirkung; der Beweis ist bei der Behandlung der Knochen­
und Gelenktuberkulose leicht erbracht. DaB die Quarzlampe mit 
ihrem Reichturn an ultravioletten Strahlen anderem Bestrahlungsgerat 
in der Heilwirkung iiberlegen sei, ist durchaus unbewiesen. Aber 
obwohl das Spektrum der Quarzlampe mit dem des Sonnenlichts gar 
keine Abnlichkeit hat, erfreut sich die "kiinstliche H5hensonne" dank 
ihrer irrefiihrenden Benennung und einer ausgiebigen und geschickten 
Reklame und dank des auffalligen Effektes der Pigmentierung bei 
.Arzten und Kranken einer Wertschatzuug, die mindestens bei der 
Tuberkulose im krassesten MiBverhiUtnis zu ihrer Wirkung steht. 
Un sere Untersuchungen iiber die Wirkung der Quarzlampe (vor­
wiegend ultraviolette Strahlen), der Heliollampe (ungefli.hr Sonnen­
spektrum) und der Kischlampe (vorwiegend Wiirmestrahlen) bei der 
Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose hatten zum Er­
gebnis einen so geringen Effekt der Bestrahlung im Vergleich mit 
nicht bestrahlten Kindern, daB ein Unterschied zwischen den ein­
zelnen Strahlungsarten nicht mehr festzustellen war; der Grad der 
Pigmentierung darf dabei natiIrlich nicht als MaBstab dienen. 

Die kunstliche Bestrahlung wird in der Hauptsache als Allgemein­
bestrahlung angewendet. Man beginnt mit zweimal 5 Minuten 
(Vorder- und Ruckseite) aus 1 m Entfernung und steigert bei tag­
licher Bestrahlung im Laufe von 14 Tagen bis zu 2 X 40 Minuten 
aus 60 em Entfernung. 1st der Bestrahlungsraum kiihl, so empfiehlt 
sich bei Verwendung der Quarzlampe die gleichzeitige Anwendung 
eines Gliihlampenringes urn die Quarzlampe herum oder der Sollnx­
ergiinzungslampe; beide Strahluugen sind reich an roten, also 
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Warmestrahlen. Zur lokalen Bestrahlung finden von diesen Lampen nur 
Verwendung die Quarzlampe bei Hautkrankheiten, aueh Lupus (30 em 
Abstand, Tubus) und die Kisehlampe zur lokalen Warmeapplikation 
(Gelenke, Peritonitis tub.). Der Brenner der Quarzlampe hat eine 
Brenndauer von 800-1000 Stunden, doeh laBt die Intensitat der 
Strahlung schon vor Ablauf dieser Zeit erheblieh nach, weshalb man 
naeh Einsetzung eines neuen Brenners bei der Dosierung vorsiehtig 
sein muD. 

Bei der Lungentuberkulose betraehten wir den EinfluB del' kunst­
lichen Bestrahlung im wesentliehen als einen suggestiven; irgend 
eine zuverlassige Wirkung auf den Allgemeinzustand, das Symptom en­
bild, den lokalen Befund, das Blutbild haben wir bei zahllosen be­
strahlten Kranken nieht feststeUen konnen. 

Die Rontgenbestrahlung nimmt unter den Methoden der un­
spezifisehen Reizbehandlung eine Sonderstellung ein, da sie aUein die 
Applikation des Reizes am Krankheitsherd und seine strenge Lokali­
sierung gestattet. Voraussetzung diesel' Behandlung ist vollkommene 
Beherrsehung der Bestrahlungsteehnik, vor aUem der Dosierung, die 
zuverlassig nul' mit dem komplizierten Iontoquantimeter, vieIleieht 
aueh dem neuen MeDgerat von Siemens & Halske, vorgenommen 
werden kann, im allgemeinen abel' vom Therapeuten auf Grund der 
Erfahrung an seinem Instrumentarium naeh del' Rohrenharte, dem 
Milliamperemeterwert und del' Zeit beurteilt werden muD. Es werden 
mit einem Filter von 5 mm Aluminium bei 30 em Fokusbautabstand 
Felder von 10 X 10 em an del' Brust, am Riieken, eventuell auch 
an del' Seite bestrahlt, und zwar aIle drei Tage ein Feld; die Zahl 
der Felder riehtet sieh naeh der Ausdehnung des tuberkulbsen 
Prozesses. Verabreieht wird je 1/5-1Ja Hauterythemdosis, die 
naturlieh fUr jede Rohre festgelegt sein muD. Naehdem aile 
Felder bestrahlt sind, wird del' Turnus wiederholt, dann folgt 
eine Pause von vier W oehen, die naeh BACMEISTER zweekmaBig mit 
Quarzlampenbestrahlung ausgefiillt wird, dann noehmals die Be­
strahlungsfolge wie anfangs. DaB der Rontgenbestrahlung die er­
forderliche Allgemeinbehandlung voraus und parallel gehen muE, 
sollte sieh von selbst verstehen. Es sei ausdrucklieh hervorgehoben, 
daB die Rbntgenbestrahlung keineswegs die Verniehtung der Tuberkel­
bacillen odeI' aueh nur, wie bei der Careinombestrahlung, die Zer­
starung des spezifisehen Gewebes bezweekt. Speziell bei der Lungen­
tuberkulose fiihrt die rasehe Nekrose tuberkulOser Herde infolge der 
Bestrahlung, wie uns eigene Beobaehtung anderweitig bestrahlter 
Kranker lehrte, zu rapider Gewebseinschmelzung (Kavernenbildung), 
die unter foudroyanten Erseheinungen verlauft und weiterhin zu 
unaufhaltsamer Progredienz des Prozesses fUhrt. Die Rontgen­
bestrahlung darf bei der Lungentuberkulose nur einen Gewebsreiz 
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setzen, del' zur Proliferation und Induration, nicht abel' zur Morti­
fikation und Erweichung fUhrt. Geeignet fUr die Bestrahlung sind 
daher nul' die zur Induration neigenden Formen del' produktiven 
Tuberkulose maBiger Ausdehnung ohue groBeren Zerfall; bei diesen 
Tuberkuloseu sind abel' auch, wie BACMEISTER zeigen konnte, schone 
Erfolge zu erzielen. 

Was die Indikationen fUr die unspezifische Reizbehandlung aller 
Art betrifft, so ist vorauszuschicken, daB aIle unter schwerer Toxin­
wirkung stehenden Kranken, also VOl' alIem die, bei den en dauerndes 
hoheres Fieber oder schon Kachexie besteht, fUr diese Art Therapie 
durchaus nicht in Frage kommen konnen, auch nieht fur die mildesten 
Formen, wei! jeder Reiz in neue Toxinproduktion und Propagation 
des tuberkulosen Prozesses umgesetzt wird. Es empfiehlt sich im 
iibrigen, del' Sensibilitat des Kranken seiner Tuberkulose gegeniiber 
die Reizstllrken del' einzelnen Verfahren anzupassen. Del' Reizinten­
sitat naeh konnen wir folgende Reihe bilden: 

Lokaler Reiz I Allgemeiureiz Herdreiz 

Rontgenbestrahlung fehlt ISekUndltr, mltBig sehr stark 
stark 

Sonnenbestrahlung sehr stark I stark deutlich 
Goldbehandlung . fehlt 

I 
mltBig stark nicht sicher 

I 

nachzuweisen 
Proteinkorperthera pie feh1t deutl'ich zweifelhaft 
Kfinstliche Bestrahlung stark deutlich nicht nach-

zuweisen 

J e torpider del' KrankheitsprozeB von vornherein ist oder im 
Laufe del' Behandlung geworden ist, desto intensiver darf del' all­
gemeine und schlieGlich auch del' Herdreiz sein, von dem man eine 
giinstige Wirkung erwarten kann; demgemaB wird man im Verlaufe 
einer langeren Behandlung in del' obigen Reihe aufwarts steigen 
konnen und miissen. 

XII. Die Kollapstherapie der Lungentuberkulose. 
1. Das Wesen der Kollapsbehandlung. Indikationen 

nnd Kontraindikationen. 
Die Kollapsbehandlung del' Lungentuberkulose gebt von vbllig 

anderen Gesiehtspunkten aus wie die spezifische Therapie, indem sie 
lediglich die lokalen Bedingungen fUr die Ausheilul1g des Krank­
heitsherdes zu verbessern sucht; sie entsprieht del' RuhigsteIIung des 
an Tuberkulose erkrankten Gelenkes. Nachdem schon amel'ikanisehe 
Arzte sieh mit dem Gedanken del' Ausschaltung del' an Tuberkulose 
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erkrankten Lnnge von der Atmung beschaftigt hatten, war FORLANINI 
der erste, der dem Gedanken praktisch naher trat, BRAUER und 
SAUGMANN aber haben das Verdienst, die Behandlung zu einer klinisch 
so wichtigen wie brauchbaren Methode gestaltet zu haben. 

1m Pleuraraum herrscht bekanntlich negativer Druck, der die 
Lunge entgegen ihrer Tendenz zum Kollabieren ausgespannt halt. 
Bei ErOffnung des Thoraxraumes von auBen her sinkt die Lunge, 
wenn sie nicht mit der Thoraxwand verwachsen ist, zuruck; sie wird 
damit ganzlich von der Atmung ausgeschaltet und zugleich werden 
die Zirkulationsverhaltnisse in ihr derart geandert, daB eine erheblich 
langsamere Durchblutung, zugleich aber eine Stauung in diesem 
Abschnitt des kleinen Kreislaufs eintritt. Diese drei Momente des 
Lungenkollapses kommen der Reilung eines tuberku15sen Lungen­
prozesses entgegen. DaB die Ruhigstellung der Lunge gimstig wirkt, 
bedarf keines Beweises; der Kollaps der Lunge schaUt gimstige 
Bedingungen fUr die narbige Schrumpfung, die bei der bindegewebigen 
Induration der tnberku15sen Herde eine groBe Rolle spielt, und daB 
die Stauung und langsamere Durchblutung im erkrankten Organ den 
Reilnng-sverIanf fOrdert, ist uns von der Beobachtung am tuberku15sen 
Gelenkherd her gelaufig. 

Wenn die Lunge mit der Thoraxwand nicht verwachsen ist, so 
kann der Kollaps unschwer erreicht werden, indem man von auBen 
her auf den Pleuraspalt eingeht und Luft eindringen laBt. 1st die 
Lunge zum Teil mit der Brustwand verwachsen, so kann nur .ein 
partieller Kollaps eintreten, von dessen EinfluB auf die er~rankten 

Lungenpartien es abhangen wird, ob dieser Kollaps therapeutisch 
genugt oder erganzende Eingriffe notig sind, die in einer Losung 
der Verwachsungen, der kunstlichen Lahmung des Zwerchfells durch 
Resektion des Nervus phrenicus oder in der Mobilisierung der Brust­
wand durch thorakoplastische Operationen bestehen konnen. Die 
gleichen Eingriffe werden immer n6tig, um bei in toto mit der 
Brustwand verwachsener Lunge den Kollaps zu erzielen. Wahrend 
die Ausschaltung der Lunge durch Lufteinlassen in den Brustraum 
und ebenso die Losung der Lunge aus ihren Verwachsungen insofern 
reparable Eingriffe sind, als die Lunge nach beendeter Kollapstherapie 
sich wieder ausdehnen und den fruheren Raum wieder einnehmen 
kann, schaffen die Resektion des Nervus phrenicus und die thorako­
plastische Operation eine irreparable Raumeinengung fiir die Lunge. 
Ob die vorubergehende oder die dauernde Ausschaltung der Lunge 
vorzuziehen ist, hangt von der Ausdehnung und der Art der tuber­
kulOsen Veranderungen ab, doch hat man, wenn ausgedehnte Ver­
wachsungen vorhanden sind, gar nicht die Wahl der Methode. 

Die KoBapsbehandlung der Lungentuberkulose kommt in Frage 
bei schwereren Erkranknngen einer Lunge bei praktisch gesunder 
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anderer Lunge. Die Grenzen del' Indikationen sind heute noch 
umstritten, was in del' Hauptsache darin seinen Grund hat, daB die 
spezielle Diagnose auf del' Ausdehnung des Krankheitsprozesses und 
den grbberen anatomisehen Veranderungen, nieht abel' auf del' Er­
kennung des anatomisehen Grundprozesses aufgebaut wird. Wahrend 
die altere Schule nul' sehwere Erkrankungen einer Seite bei intakter 
anderer Lunge behandelt wissen will, ja manehe Autoren die Pneumo­
thoraxtherapie erst an wenden , wenn auf andere Weise ein Erfolg 
nicht zu erzielen ist, also die Kollapsbehandlung als ein Ultimum 
refugium ansehen, geht man neuerdings in umgekehrter Riehtung 
zu weit, indem man inzipiente Tuberkulosen mit del' Ruhigstellung 
del' erkrankten Lunge zu behandeln beginnt. 

Del' richtige Weg dtirfte wie immer in del' Mitte liegen. Wenn 
wir die Aussichten einer Kollapsbehandlung erwagen wollen, so ist 
zunachst zu tiberlegen, ob ein Kollaps moglich sein wird und zum 
Ziele fuhren kann. Sehen wir von del' Verwachsung del' Pleurablatter 
vorerst ganz ab, so ist Voraussetzung des Kollapses, daB Lungen­
gewebe vorhanden ist, das sieh retrahieren kann. Die dureh sehr 
dicht stehende produktive Herde odeI' gar durch konfluierende Pneu­
monie prall infiltrierte Lunge kann nieht kollabieren, weil das spar­
liche respirierende Lungengewebe von starren Herden ummauert ist, 
die des geringen Druckes spotten, del' angewendet werden kann. 
Man mull bei Autopsien odeI' bei Operationen solehe derb infiltrierte 
Lunge in del' Hand gehabt haben, um diese Verhaltnisse richtig 
beurteilen zu konnen. Die Tendenz zur Schrumpfung im ganzen 
pflegt in den produktiven Herden solcher Art gering zu sein, in den 
pneuIDoniseh infiltrierten Bezirken ganz zu fehlen. Eine solche Lunge 
kann man durch einen Mantelpneumothorax von del' Brustwand ab­
drangen, wobei das Mediastinum naeh del' anderen Seite verdrangt 
wird, abel' del' klinische Effekt dieses Pneumothorax ist gleieh Null; 
mit anderen Verfahren ist natiirlich nicht mehr zu erreichen. Nicht 
viel bessel' steht es mit konflllierenden cirrhotisehen Prozessen, deren 
groBe Herde aus starrem narbigem Bindegewebe, alten Kase- und 
Kreideherden, tuberkulosem Granulationsgewebe und atelektatischem 
Lungengewebe und alten starrwandigen tuberkulbsen und bronchi· 
ektatischen Kavernen bestehen. Diese Herde sind nicht kollapsfahig, 
abel' sie haben immerhin die Tendenz zu weiterer Sehrumpfung und 
diesel' Tendenz kommt die Therapie entgegen. - Kann die Kollaps· 
therapie bei so beschaffenen Lungen aus meehanischen Grunden 
wenig odeI' gar nichts erreichen, so ist ihr Indikationsgebiet, rein 
physikalisch betrachtet, die disseminierte produktive und exsudative 
'ruberkulose mit odeI' ohne Kavernen; ja Kavernen, von den starr­
wandigen abgesehen, miissen als besonders wichtige Indikation ange­
sehen werden, da sie ohne KoUapsbehandlung auBerst selten ausheilen. 
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Eine Nebenaufgabe rein mechanischer Art, aber eine nieht unwichtige, 
ist fur die Kollapstherapie in del' Verhiitung des vikariierenden 
Emphysems gegeben, das bei stark sehrumpfendeu Phthisen zustande 
kommt und durch die funktionelle Schl1rligung des erhoht bean­
spruchten gesunden Lungengewebes fur den Kranken hochst nach­
teilig ist; hier ist eine nicht allzu erhebliche abel' dauel'llde Einengung 
des Thoraxraumes angezeigt. 

So weit dip mechanischen Verhl1ltnisse. Die Kollapsbehandlung 
kann nun zwar besten Falles die ortlichen Bedingungen fiir den 
HeilungsprozeB gunstig gestalten; ihrer Technik nach eine mechanische 
Methode, kann sie in ihrem Effekt, der auf del' Anderung del' Zirku­
lationsverhl1ltnisse, der Ruhigstellung der Lunge und der Ermbgliehung 
der Schru{upfung beruht, vielleicht am riehtigsten als eine Vorbereitung 
del' Isolierung del' tuberkulOsen Herde charakterisiert werden, eine 
Unterstiitzung des Heilprozesses, die urn so wertvoller ist, als gerade 
die Isolierung del' Krankheitsherde die natiirliehe Art del' Reilung 
del' Tubel'kulose dal'stellt; abel' sie ist doch weit entfel'llt davon, 
eine kausale Therapie zu sein, und dem Ol'ganismus bleibt es sehlieB­
lich iiberlassen, mit del' Tuberkulose als Krankheit seinel'seits fertig 
zu werden. Diese Dberlegung liefert weitere Gesiehtspunkte fur die 
Indikationsstellung. 

Die Kollapstherapie del' weit vorgeschrittenen Phthisen 
kann nul' bei chronischen indurierenden Prozessen in Frage kommen, 
die noeh nicht zur Kachexie gefUhrt haben, denn die Kaehexie ent­
wickelt sieh nicht nul' als Sehwund des Fettgewebes, sandel'll beruht 
auf del' toxischen Seh1idigung aIler inneren Organe (Rerz, Leber, Milz, 
Nieren), die wir als mehr odeI' mindel' irreparabel ansehen miissen. 
Es muB also mindestens eine gewisse Erholungsfl1higkeit vorhanden 
sein, ein Ansprechen auf die immer zunachst einzuleitende AIlgemein­
behandlung, mag sie sich nun in del' Temperatur- odeI' Gewiehtskurve, 
im Blut- odeI' Symptomenbild ausdrueken. DaB schwere Komplika­
tionen, die an sich eine infauste Prognose geben, so die schwere 
Tuberkulose des Kehlkopfes odeI' gar die Darmtuberkulose odeI' die 
Amyloidose, eine Kollapstherapie illusorisch machen, versteht sich 
von selbst; das gleiche gilt yom schwereren Diabetes und von del' 
ehronischen Nephritis, wie denn uberhaupt die Prognose des ganzen 
Falles bei del' Indikationsstellung mitspricht. 

Wenn fUr den Organismus die Erholungsfahigkeit als Kriterium 
del' Aussiehten einer eingreifenden Therapie zu gelten hat, so fur 
den Krankheitsherd die Neigung zur bindegewebigen Induration, zur 
Spontanheilung. Die Entwicklungstendenz des tuberkulbsen Herdes 
konnen wir nun zwar nieht direkt beobachten, aber hier zeigt sich der 
Nutzen del' neueren verfeinerten Diagnostik. Bei del' prod ukti yen 
Tub e I' k ul 0 s e kann ohne weiteres die Kollapsbehandlung als ange-
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zeigt gelten, wenn del' Zustand del' Lunge, das heiBt del' Grad del' 
Infiltration, und del' Allgemeinzustand des Kranken sie zulassen. Ganz 
andel'S bei del' exsudativen Phthise. Es gibt Autoren, die bei 
ihr grundsatzlich von jeder Ruhigstellung del' Lunge absehen. Das 
finde ich zu weit gegangen, da man - leicler selten - schOne Erfolge 
erleben kann; abel' ich muB gestehen, daB mich immer ein leises 
Grauen anwandelt, wenn ieh mich in solchen Fallen zu dem Vel' such 
einer Pneumothoraxbehandlung entschlieBen soIl, die bier del' MiB­
erfolge und del' schweren Komplikationen nul' zu viele hat. 

Die perakute lobare kasige Pneumonie ist fur die Kollaps­
behandlung ganzlich ungeeignet, einmal weil sie gar keinen Kollaps 
del' erkrankten Partie zulaBt, Bodann abel' auch, weil sie keinerlei 
Heilungstendenz besitzt; mit del' konfluierenden kiisigen Pneumonie 
steht es in beiden Hinsiehten nieht viel bessel' und durchaus kontra­
indiziert ist die Ausschaltung einer Lunge bei den raseh abscedieren­
den Prozessen. Die 10 bula I' e exs uda ti ve Ph thi s e oder kasige 
Bronchopneumonie sowie besonders die sublobulare odor acinose Form 
bieten schon bessere Aussiehten, doch bestehen aueh hier groBe Unter­
schiede. Die von vornherein in del' exsudativen Form auftretenden 
Phthisen del' Jugendlichen (galoppierende Sehwindsucht), haben haufig 
gar keine Heiltendenz und bieten auch fur die Pneumothoraxtherapie 
kaum Aussichten; ebenso refraktar verhalten sieh ahnliche Formen 
in hoherem Lebensalter, die wohl auch dem RANKE sehen Sekundar­
stadium zuzurechnen sind. Bessere Erfahrungen haben wir bei 
exsudativen Prozessen gemaeht, die auf altere produktive Phthisen 
aufgepfropft sind, wenn es sieh urn subakut auftretende abgegrenzte 
Herde handelt. Immel' muB das klinische Gesamtbild des Kranken, 
insbesondere del' Fieberverlauf und die Erholungsfilhigkeit, beriick­
sichtigt werden, abel' durch den beschriebenen seheinbar giinstigen 
Allgemeinzustand (s. Kap. VIII, 2) und das mitunter fast bliihende 
Aussehen solcher Kranken darf man sich nieht zu optimistischet 
Auffassung del' Prognose und Zll voreiligem Versuch del' Kollaps­
behaudlung verleiten lassen. Wichtig ist nach unserer Erfahrung 
die Untersuchung des weWen Blutbildes und die Feststellung del' 
Blutkorperehensenkung, auch die laufende Beobachtung del' Blut­
yeranderungen. Bei den kasig-plleumonischen Prozessen ist auf das 
sorgsamste zu priifen, ob exsudative Herde del' anderen Seite vor­
handen sind, die eine absolute Kontraindikation abgeben wiirden, da 
sie bei Dberlastung diesel' besseren Seite zu rasehester Progredienz 
neigen. Es kann bei den exsudativen Phthisen nicht dringend genug' 
VOl' dem Ex,}}erimentieren gewarnt werden, da man gerade bei Ihnen 
die fatalsten Komplikationen zu gewiirtigen hat: raschester Zerfall 
auf del' besseren Seite, tuberkul6ses Empyem, Spontandurchbrueh in 
den Pneumothorax mit Sekundarinfektion. 

U 1 ric I, Lungentuberkulose 12 
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Bei den cirrhotischen Phthisen ist zu unterscheiden zwischen 
den herdformigen Cirrhosen, die in diesem Sinne zu den produktiven 
TuberkuIosen und als fUr die Kollapsbehandlung besonders geeignet 
zu rechnen sind, und den konfluierenden Cirrhosen. Die letzteren 
Herde, bei Erwachsenen so gut wie ausschlieBlich in den Oberlappen 
lokalisiert, lassen einen Kollaps kaum zu, sind auch fast immer im 
Bereich des Herdes mit der Brustwand, oft sehr derb schwartig, 
verwachsen, was die Einwirkung eines Pneumothorax auf dem Haupt­
herd unmoglich macht oder doch stark behindert. Andererseits 
besteht bei diesen Cirrhosen stets eine starke Neigung zur Schrumpfung; 
diese Schrumpfung, die ja ein Heilungsvorgang ist, wird man zwar 
durch den kfinstlichen Pneumothorax zunachst unterstiitzen konnen, 
und es wird sich diese Art des Lungenkollapses dann empfehlen, 
wenn groBere Kavernen im Oberlappen starkere Schrumpfung 
wfinschenswert erscheinen lassen oder progrediente produktive oder 
allenfalls aueh disseminierte exsudative Herde im Unterlappen (kasige 
Aspirationspneumonie!) den Kollaps des Unterlappens notig machen. 
Je starker aber die Schrumpfung wird, desto groBer wird auch, 
besonders wenn der Pneumothorax durch allmahliche Verwachsung 
eingeht - und dieser Vorgang ist gerade bei diesen Phthisen die 
Regel - die Gefahr des schweren sekundaren Emphysems. Es wird 
deshalb bei den cirrhotischen Phthisen von vornherein die Frage 
der dauernden Einengung des Brustraums zu erwagen sein, die fur 
die ganze Seite nur durch die Thorakoplastik zu erreichen ist, in 
maBigen Grenzen aber, immerhin in einem bei Cirrhose des Ober­
lappens ausreichendem Grade, durch die Phrenicusexhairese erzielt 
werden kann. 

Die untere Grenze der Indikation fur die Kollaps­
therapie ist gegeben. Lungentuberkulosen, bei denen auch bei 
haufiger Untersuchung Tuberkelbacillen nicht gefunden werden, 
bedurfen der Ausschaltung der kranken Lunge nicht. Die Prognose 
dieser produktiven Formen ist nach allgemeiner Erfahrung bei aus­
schlieBlicher Allgemeinbehandlung so gut, daB wir der Unterstutzung 
durch den Lungenkollaps entraten konnen. Tierexperimentelle Unter­
suchungen haben dargetan, daB der lange Zeit durchgefilhrte Kollaps 
der Lunge das Gewebe durch Kollapsinduration, die bei Wiederaus­
dehnung der Lunge durch sekundares Emphysem ausgeglichen wird, 
erheblich schadigt. Wenn wir einen solchen wesentlich funktionellen 
Schaden ffir die Ausheilung einer progredienten offenen Lungen­
tuberkulose in Ansehung der EntbehrIichkeit der Hochstleistung der 
Lunge gern in Kauf nehmen konnen, so ist es doch ein Fehler, 
solche Schadigung ohne Not zu setzenj deshalb ist die Anlegung 
des kunstlichen Pneumothorax bei geschlossenen TuberkuIosen im 
allgemeinen als nicht angezeigt anzusehen. Die ofIenen produktiven 
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Tuberkulosen geringer Ausdehnung (Stadium I-II) bedurfen der 
Kollapstherapie nur, wenn physikalisch oder rontgenologiseh Zerfalls­
herde festzustellen sind oder diese Tuberkulosen aueh naeh langer 
Behandlung offen hleiben. Die dauernd offene Lungentuberkulose 
ist fiir den Kranken mit der Gefahr der iiberrasehenden und deletaren 
Propagation zum Beispiel naeh Grippe oder dureh eine Lungenblutung 
verbunden, auBerdem gefahrlieh fUr seine Umgebung; es ist deshalb 
stets zu versuehen, sie durch Kollapsbehandlung zu einer gesehlossenen 
zu ma('hen, wozu reeht gute Aussieht besteht, wenn der Kollaps 
im ubrigen indiziert ist und auskommlich erreieht wird. 

Die obere Grenze fur die Kollapstherapie wird durch den 
Zustand der anderen Seite festgelegt. Es entscheidet hier einmal der 
Umfang des erkrankten Bezirkes und die GroBe und Dichte der Herde, 
dann aber vor aHem der Charakter der tuberkulOsen Veranderungen. 
Cirrhotisehe oder kalkimpragnierte Herde in der Spitze der besseren 
Lunge geben keine Kontraindikation; aueh beginnende eirrhotisehe 
Phthisen im Oberlappen (streifige Zeichnung der Platte) sowie pro­
duktive Herde etwa bis zur zweiten Rippe lassen den Versuch der 
Kollapsbehandlung noch zu, wahrend Zerfallsherde im allgemeinen, 
exsudative Herde unter allen Umstanden sie ausschlieBen. Je nach 
dem Kraftezustand des Kranken und der Toxizitat des Prozesses 
wird man die Grenzen enger oder weiter zu ziehen haben. Vor 
jeder Pneumothoraxanlegung, selbstverstandlich erst reeht vor jeder 
anderen Kollapsbehandlung, ist eine Rontgenaufnahme der Lunge zu 
machen, da gelegentlieh eine nieht unerhebliehe Aussaat kleiner 
Herde physikalisch keine deutliehen Erscheinungen macht, die Kollaps­
therapie aber mindestens vorlaufig aussehlieBen muG; es ist als 
Kunstfehler anzusehen, wenn die Pneumothoraxanlegung ohne Kenntnis 
einer guten, zeitlieh nieht lange zuriiekliegenden Rontgenaufnahme 
gemaeht wird, es sei denn, daB eine schwere Lungenblutung zu 
rasehestem Handeln zwingt. 

Erganzende Eingriffe bei der Pneumothoraxtherapie 
baben ihre besonderen Indikationen. In Frage kommt das Dureh­
brennen strangformiger Verwaehsungen der Lunge mit 
der Brustwand mit dem rrhermokauter unter Leitung des Thora­
koskops (naeh JACOBAEUS); die Strange sind rontgenologisch und 
thorakoskopisch festzustellen. Das Durchbrennen ist nur moglieh, 
wenn der Strang nieht allzu kurz ist, weil sonst die Gefahr des An­
brennens der kranken Lunge und damit der Sekundarinfektion des 
Pleuraraumes zu groB ist; aueh muB der Strang mit dem Brenner 
gut und zweckmaBig erreicht werden konnen und seine Durehtrennung 
eine wesentliehe Verbesserung des Lungenkollapses erwarten lassen, 
was bei gleichzeitigem Bestehen flaehenhafter Verwachsungen meist 
nicht der Fall ist. Der Eingriff ist nicht schwer (Lokalanasthesie), 

12* 



180 Die Kollapstherapie der Lungentuberkulose. 

aber wegen del' Moglichkeit del' Infektion del' Pleura nicht ganz 
gefahrlos. 

Ein weiterer erganzender Eingriff bei del' Pneumothoraxtherapie 
ist die komplette Lahmung des Zwerchfells auf del' Pneumothoraxseite 
durch die Exhairese des Nervus phrenicus nach SAUERBRUCH. 
Diese Zwerchfellparese soIl bei partiellem Pneumothorax durch das 
Hohertreten des Zwerchfells eine wesentlich bessere Schrumpfung del' 
kranken Lunge ermbglichen; am giinstigsten wirkt sie, wenn das 
Zwerchfell mit dem kranken Unterlappen fiachenhaft verwachsen ist, 
del' Pneumothorax also in del' Hauptsache auf den Oberlappen wirkt. 
Es darf nicht vergessen werden, daB die Ausschaltung del' Zwerch­
fellhalfte irreparabel ist, also bei nicht odeI' kaum erkranktem Unter­
lappen nicht in Frage kommen sollte; andererseits gibt gerade die 
bleibende Einengung des Thoraxraumes die Moglichkeit, bei stark 
schrumpfenden Phthisen del' Entstehung des sekundaren Emphysems 
durch die Lahmung des Zwerchfelles voI'zubeugen und in dieser 
Indikation liegt auch eine selbstandige Bedeutung del' Phrenicus­
exhairese. Wieder eine andere Indikation fiir diese Operation stellt 
die SAUERBRUCH sche Klinik auf, indem die Exhairese als VOl' be rei tung 
der Thorakoplastik und als Belastungsprobe fur die bessere Lunge 
angesehen wird. 

Bei partiellem Pneumothorax kommt schlieBlich als erganzender 
Eingriff die Pneumolyse des nicht kollabierten Lungen­
abschnitts oder die partielle Thorakoplastik iiber diesem Abschnitt 
in Frage; hier gel ten die Indikationen diesel' groBen Operationen. 

Die extrapleurale Pneumolyse, also die manuelle Losung 
del' verwachsenen Lunge mitsamt del' thorakalen Pleura von del' 
Brustwand und vom Zwerchfell ist ein groBer und schwieriger Ein­
griff, del' mit del' Moglichkeit der baldigen Wiederausdehnung und 
del' erneuten und festeren Verwachsung del' Lunge mit del' Brustwand 
und dem Zwerchfell sowie mit del' Gefahr del' Sekundarinfektion 
del' Brusthohle infolge Durchwanderns von Keimen von del' Lunge 
aus durch die verletzte Pleura zu rechnen hat. Zur Verhinderung 
del' Ausdehnung del' Lunge hat man den Brustkorbraum nach par­
tieller Pneumolyse mit Paraffin gefilllt und mit diesem Verfahren 
sind gute und dauernde Erfolge erzielt worden. Die Pneumolyse 
hat VOl' del' Thorakoplastik den Vorzug, daB eine Entstellung des 
Brustkorbs ganz vermieden wird; auch kann sich die Pneumolyse 
mit Plombierung auf den Abschnitt beschranken, del' zum Kollups 
zu bl'ingen ist und unter diesen Umstanden ist sie del' wesentlich 
klein ere Eingriff, zumal die Operation allenfalls auch in Lokal- odeI' 
Leitungsanasthesie ausgefilhrt werden kann. 

Die Ausschaltung del' schwerkranken Lunge, die durch Pneumo­
thorax wegen totalel' Verwachsung mit del' Brustwand nicht moglich 
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uud die BRAuERsehe subseapular-paravertebrale Resektion. SAUERBRUCH 
reseziert paravertebral von del' ersten bis elften Rippe je einige 
Zentimeter; bei bestehendem partiellen Pneumothorax maeht er 
entspreehende Teilplastiken. Das Resultat del' vollstandigen Plastik 
naeh SAUER BRUCH ist eine starke Einengung des Brustkorbs, die jedoeh 
die Lunge nieht zu vollstandigem Kollaps bringen kann. BRAUER 
reseziert eben falls paravertebral, jedoch von del' einzelnen Rippe 
erheblich mehr, namentlich von den mittleren und unteren Rippen; 
er erzielt damit natiirlieh einen starkeren, fast vollstandigen Kollaps 
del' kranken Lunge. Welches diesel' OperationsYerfahren im Einzel­
fall den Vorzug verdient, ist naeh dem Zustand del' Lunge zu ent­
sehelden; sind keine groBeren ZerfalIsherde vorhanden, so wird die 
einfaehere Resektion naeh SAUERBRUCH geniigen, bei groBeren Kavernen 
ist abel' immer ein mbglichst vollstandiger Kollaps del' Lunge anzu­
streb en und deshalb bessel' nach BRAUER zu operieren. 

Die Thorakoplastik ist immer ein groBer Eingriff, del' an den 
Kraftezustand des Kranken und besonders an das I-Ierz groBe An­
forderungen stellt und nieht als gefahrlos bezeichnet werden kann, 
aueh wenn die Operation groBtenteils odeI' ganz in Lokalanasthesie 
und, was immer vorzuziehen ist, zweizeitig vorgenommen wird, das 
heiBt in del' ersten Sitzung fUr die 11 bis 6., in del' zweiten, etwa 
drei W ochen spater, fiir die 5. bis 1. Rippe. Als Indikationen gelten 
fUr die Thorakoplastik nul' die absoluten Anzeigen del' Pneumo­
thoraxtherapie mit del' Einschrankung, daB del' Allgemeinzustand des 
Kranken, eventuelI zufolge vorheriger Allgemeinbehandlung, sehr 
gut und das I-Ierz auch funktionell ganz intakt ist; auch diirfen die 
Kavernen nicht allzu groB oder doch nicht in akutem Zerfall be­
griffen sein, da groBe Sekretmengen (iiber 30-40 ccm Sputum pro 
Tag) durch den plOtzlichen Kollaps die Gefahr del' Aspiration nach 
der gesundcn Lunge bringen. Komplikationen von seiten anderer 
Organe sehlieBen die Thorakoplastik meist aus. 

Sowohl die Pneumolyse wie die Thorakoplastik konnen wie die 
Pneumothoraxtherapie schwere einseitige Lungentuberkulosen zum 
dauernden Stillstand, also zur klinischen Ausheilung bringen. Wenn 
naeh allgemeiner Erfahrung nul' etwa 3 % alIer Lungentuberkulosen 
sieh im Laufe ihres Fortschreitens fiir die Pneumothoraxbehandlung 
eignen, so muB nach AusfaU del' erfolgreich mit Pneumothorax be­
handelten Kranken del' Prozentsatz fur die Thorakoplastik sehr klein 
sein; dazu kommt, daB reeht viele Kranke sieh zu dem groBen und 
immerhin entstellenden Eingriff nicht entsehlieBen, zumal die Wieder­
herstellung fiir schwere Arbeit ihnen nicht in Aussicht gestellt werden 
kann. Die Thorakoplastik kann fur den Einzelfall ein lebensrett-ender 
und segensreicher Eingriff sein; fiir die Bekampfung del' Lungen­
tuberkulose als Volkskrankheit wird sie nie eine Rolle spiel en. 
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2. Technik der Pneumothoraxbehandlung. 
Wahrend BRAUER ursprunglich zur Ausschaltung der Gefahren der 

Luftembolie die operative Freilegung der Pleura costalis und deren 
stumpfe DurchstoBung mit einem klein en Katheter fUr notig hielt, 
ist man, seit SAUGMANN BRAUER s Quecksilbermanometer durch das 
Wassermanometer ersetzte und damit eine exaktere Druckbeobachtung 
moglich machte, zur FORLANINI schen Stichmethode als dem flir Arzt 
und Patienten sehr viel einfacheren Verfahren zuruckgekehrt; bei 
sicherer Beherrschung der Technik ist die Methode gefahrlos. 

Zur Ausflihrung der Pneumothoraxanlegung bedarf man eines 
besonderen lnstrumentariums, das man sich auch allenfalls selbst 

H 

R2 
Abb.61. Schematische Darstellung des Pneumothoraxapparates. 
ST SlCherheitstnchter, durch den Autienluft emstrelChen kann. R, Reziplent 1, mIt Wasser 
gefullt. R. Rezlpient 2, mIt Luft gefullt, gradUlert H Hahn. S Schlauch zur Pneumothorax-

nade!. Das Wassermanometer rechts unten 1st verkurzt gezelchnet 

zusammenstellen kann, und einer geeigneten Punktionsnadel, die mit 
dem Apparat durch einen Schlauch verbunden wird. Es sind im 
Laufe der Jahre weit ilber ein Dutzend mehr oder minder brauch­
bare Pneumothoraxapparate angegeben worden, dazu zahlreiche 
Modifikationen der Punktionsnadel. Weder auf die Art des Apparates 
noch der Nadel kommt es an, sondern einzig und allein auf die 
sichere Beherrschung des lnstrumentariums und der Technik, die 
auf der genauen Kenntnis der Druckverhltltnisse und der Art, wie 
sie sich am Manometer ausdrilcken, sowie auf dem sorgsamen Vor­
gehen beim Einfuhren der Nadel in deu Pleuraraum beruht. Beides 
lernt sich nur durch groBe Erfahrung; auch leidlich geubte Arzte 
machen immer noch wieder Fehler. 
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Das Prinzip des Apparats bel'uht auf dem Austreiben del' Luft 
in einem Rezipienten durch den zur Punktionsnadel fiihrenden Schlauch, 
das durch EinflieBen von Wasser in den Rezipienten bewirkt wird; 
jm NebenschluB wird dem Schlauch ein "\Yassermanometer zur Druck­
beobachtung angeftigt. In einfachster ubersichtlicher Form zeigt das 
umstehende Schema die Anordnung des Appal'ats. Wil'd bei offenem 
Hahn II del' zur Pneumothoraxnadcl N fuhrende Schlauch S zugeklemmt, 

Abb.62. Pneumothoraxapparat 
nach GRASS I). Bei dieser Hahnstellung ist 
der untere Rezipient mit dem Schlauch 
zur Punktionsnadel und mit dem Wasser­
manometer, der obere tiber den Sicherheits-

trichter (unter dem Hahn) mit der 
Aufienluft verbunden. 

so zeigt das "\Vassermanometer 
W.M die Niveaudifferenz del' 
Wasserspiegel in den beiden 
Rezipienten R 1 und R 2 an. 
Wird del' Schlauch nunmehr 
geoffnet, so flieBt das Wasser 
aus R 1 nach R 2 und die Luft 
aus H 2 durch die Punktions­
nadel N nach auBen ab. Dabei 
fallt das l\fanometer um etwa 
ein Viertel del' bisher angezeig­
ten Hohe und diesel' AbfaH gibt 
den Druck an, unter dem die 
Luft aus del' Nadel ausstromt, 
wahrend del' Druck, del' noch 
angezeigt bleibt, zur Vberwin­
dung des Reibungswiderstandes 
in del' engen Nadel dient. Diese 
Beobachtung lehrt, daB bei dem 
Wasserdruck, del' gewbhnlich 
angewendet wird, das Ein­
stromen des Gases in den 
Pleuraraum immer nur unter 
einem geringen Druck statt­
findet; zunehmender Druck im 
Pleuraraum kann gleichwohl­
iiberwunden werden, indem 
das Einstromen sich verlang-
samt und damit der Reibungs­

widerstand abnimmt. Wahrend des AbflieBens des Wassel's aus R 1 
stromt AuBenluft in diesen Rezipienten durch den aufgesetzten Sicher­
heitstrichter S'f ein, was die Beobachtung der Stl'Olllung erleichtert; 
die aus R 2 ausstromenden Gasmengen werden an del' Skala dieses 
Rezipienten abgelesen. Wird der Hahn H geschlossen, so ist die 
Punktion~nadel nur mit dem Wassermanometer in offener Verbindung. 
Liegt die Offnung der Nadel im Pleuraraum, so zeigt jetzt das l\Iano-

I) ZU haben bei Hauff nnd Buest, Berlin NW 6, Luisenstr. 67. 
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meter den dort herrschenden Druck und bei Atmungsbewegungen die 
dabei entstehenden Druckschwankungen an. 

Aile Pneumothoraxapparate beruhen in ihrer Konstruktion auf 
dieser einfachen Anordnung; von del' Beschreibung del' einzelnen 
Typen kann daher Abstand genom men werden. Das bei uns seit 
fdnf Jahren ausschlieillich gebrauchte Instrumentarium, clas von clem 
fruheren Oberarzt Dr. H. GRASS konstruiert ist, macht bei Verwenclung 
von Kohlensaure, die im A ppa-
rat entwickelt wird, zur Erst­
anlegung und von Luft zur 
Nachfilllung von Gasbomben 
unabhangig, ist bei nUl' einem 
Hahn so einfach in del' Hand­
habung, daB es auch ohne Assi­
stenz benutzt werden kann, da­
bei betriebssicher und bequem 
zu transportieren. In einem 
Schrankchen, das durch zwei 
Schiebetliren verschlossen wer­
den kann, sind die beiden Hezi­
pienten an einem libel' RoUen 
Iaufenden Riemen aufgehangt; 
sie konnen alternierend ge­
braucht werden, indem sie ab­
wechselnd hoch und tiel gestellt 
werden: durch eincn Schlauch, 
del' dicht uber dem Boden an­
gebrachte seitliche Tubns ver­
bindet, zirkuliert das Wasser. 
Del' Luftraum beider Rezipienten 
ist von je einem oben ange· 
brachten Tubus durch Schlauche 

Abb. 63. Pneumothoraxapparat. 
Rlickseite. 

mit dem Hahn verbunden, an den nach unten del' Sicherheitstrichter, 
nach oben del' Ansatz fur den Schlauch zur Punktionsnadel und 
zugleich im NebenschluB das Wassermanometer angeschlossen ist. 
Diesel' Vierwegehahn ist geschlossen, wenn del' Griff des Hahnes 
senkrecht nach unten steht; zeigt del' Griff, wie in del' Abb. 62 
nach links unten, so ist del' linke Rezipient, zeigt er naeh rechts 
unten, del' reehte Hezipient mit del' Pneumothoraxnadel verbunden; 
del' Hahn verbindet zugleich, wie aus del' Abb. 64 hervorgeht, den 
Luftraum jeweils des anderen Rezipienten ilber den Sicherheitstrichter, 
del' bequemlichkeitshalber auf dem Manometerbrett montiert ist, 
mit del' AuBenluft. Steht del' Hezipient, dessen Luftraum mit del' 
Nadel verbunden ist, mit Luft gefiillt unten, so flieBt die Luft 
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durch die Nadel ab; steht er mit Wasser gefilllt oben, so saugt del' 
Apparat Luft durch die Nadel. 

Ais Punk tions nadel tenutzen wir ausschliel3lich die DENEcKEsche 
Nadel, die vorn verschlossen, kurz abgeschliffen, also halbstumpf, 
und mit seitlichem Schlitz versehen ist. Die Einwendungen gegen 
diese Nadel sind ungerechtfertigt. Wir haben bei weit tiber 400 
Erstanlegungen und mehreren tausend N achfiillungen, die von 25 
verschiedenen Arzten selbstandig vorgenommen sind, niemals ernst­
liche Zwischenfalle erlebt. 

Fur die Erstanlegung ist die Benutzung del' Kohlensaure zu 
empfehlen. SoUte bei del' Anlegung Gas in ein BlutgefaB eindringen, 
so wi I'd es mit dem Blutstrom in die Lungenvenen, also in das 
arterielle Blut gelangen, das immerhin eher CO2 als 02 odeI' gar 

Pvnktionsnadel W( 

..J 
R,- ~ !r.lUJlr~/z~iII~!I?I!::1!I ~Rz 

! 
ST 

Ilv8enlvj1 

Luft absorbiert. Die Kohlensaure wird 
im GRASS schen Apparat in folgender 
Weise entwickelt. Del' Hahn ist ge­
schlossen, die Glasstopfen beider Rezi­
pienten werden abgenommen ; del' untere 
mit Wasser gefiillte Zylinder wird durch 
eincn Trichter mit 7,0 g Natrium bicar­
bonicum und darauf mit 6,0 g Acidum 
tartaricum beschickt und schnell ge­
schlossen. Die sich entwickelnde CO2 

treibt das 'Vasser in den obcren Zylinder, 
del' nach AbschluB del' Entwicklung 
eben falls verschlossen wird. Zur Priifung 

Abb. 64. Querschnltt des des Apparates auf Dichtigkeit, die VOl' 
Hahnes desPneumothorax- jeder N euanlegung vorzunehmen ist, 

apparates nach GRASS. 

Wl\I Wassermanometer R, ReZlplent 1 
R, ReZlplent 2 St SlCherheItstnchter. 

um Fehlbeobachtungen am :Manometer 
zu vermeiden, wird die seitliche Off­
nung del' fest auf den Konus des 

Schlauchansatzes aufgesetzten Puuktionsnadel zugehalten und del' 
Hahn geoffnet, also schrag nach dem unteren Rezipienten gerichtet. 
Dabei strbmt in den unteren Zylinder zunachst etwas Wasser ein, 
bis das Manometer die Niveaudifferenz del' Wasserspiegel anzeigt, 
dann abel' steht die kleine Wassermenge im Sicherheitstrichter still, 
wenn del' Apparat dicht ist; streicht abel' dauernd langsam Luft 
durch den Sicherheitstrichter ein, so ist del' Apparat undicht und 
es mils sen nunmehr aIle Verschliisse und Verbindungen auf Dichtig­
keit untersucht werden: Stopfen del' Zylinder, Hahn, N adelansatz, 
alle SChlauchverbindungen. Das gilt natiirlich fUr aIle Pneumo­
thoraxapparate, die abel' meist sehr viel mehr Verbindungsstellen 
haben; eine t1ichtige Schwester hat ihren Apparat stets in Ordnung. 
Stromt bei del' Prufung etwa Luft durch den Sicherheitstrichter aus, 
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so ist die CO~-Entwieklung noeh nieht ganz abgesehlossen, was niehts 
zu bedeuten hat. Nun erst wird die Punktionsnadel sterilisiert, am 
besten troeken; wird sie ausgekocht, so muB das mit Mandarin 
gesehehen, damit sieh die Nadel nicht mit Wasser fUUt, was die 
Manometerbeobaehtung sehr stOren kann, aueh mussen alle 'Vasser­
reste dureh Abtupfen und Sehleudern der Nadel sorgfaltig entfernt 
werden. Die Nadel wird wieder auf den Sehlauehansatz gesetzt und 
das ganze System wird jetzt bis zur Nadelspitze mit CO2 gefUllt, 
indem man den Hahn bffnet und so viel Gas ausstromen MGt, daB 
noeh 200 ecm CO2 im Rezipienten bleiben. Der Apparat ist nun­
mehr gebrauchsfertig. Fur Naehfullungen mit Luft ist das Instrn­
mentarium naturlieh stets gebrauchsfertig, nur muG man sich von 
der Diehtigkeit des ganzen Systems ofter uberzeugen_ 

'Veder dureh die physikalisehe Untersuehung noch dureh die 
R6ntgendurchleuehtung kann man feststellen, ob und wo ein freier 
Pleuraspalt vorhanden ist; aueh die vorausgegangene abgeheilte 
Pleuritis exsudativa schlieBt den freien Pleuraspalt nieht vollig aus. 
l\lan ist also auf den Versueh angewiesen und wahlt fur diesen eine 
Stelle, an der wenig und nur kleine tuberkulose Herde pleuranahc 
liegen; das ist meist in den unteren lateralen Partien der }'all und 
hier rbntgenologiseh am besten festzustellen. In der Regel wird man 
die Anlegung zunaehst an t~'Piseher Stelle, namlich im 7. oder 8. 
Intereostalraum in der vorderen Axillarlinie vornehmen. Der Kranke 
erhalt eine halbe Stunde vor dem Eingriff 0,01 bis 0,015 g Morphium 
innerlich, wenn er sehr angstlieh oder unruhig ist, subcutan; er liegt 
am besten im Bett, weil dann nach der Anlegung jede Bewegung 
des Kranken vermieden werden kann, aueh wird das Hemd nur 
hochgestreift, nicht ausgezogen. Naeh Desinfektion der Einstichstelle 
mit J odtinktur in TalergroGe wird ortlieh betaubt, indem man mit 
1/2 0/oiger NovocainlOsung eine pfenniggroBe Hautquaddel setzt und 
nun 3-5 ecm Losung unter langsamem Vorgehen mit der Kanttle 
bis in die N ahe der Pleura einspritzt. Streng aseptisehes V orgehen 
ist selbstverstandlich notwendig; Handedesinfektion des Operateurs, 
sterile Mantel nnd Tueher sind aber bei rein instrumentellem Arbeiten 
uberflussig, ja eine halbe Desinfektion ist sehlimmer als gar keine. 
Die Haut und die Unterhautfascie werden mit dem FRANK sehen 
Sehnepper durehsehlagen, um die Pneumothoraxnadel ganz leieht 
einfuhren zu konnen_ Die beiden Rezipienten werden so gestellt, 
daB der Spiegel des Wasserreservoirs etwa 10 ecm hoher steht als 
del' des Kohlensaurebehalters; der Hahn ist geschlossen. 1st die 
Nadel so weit eingefUhrt, daB der seitliehe Schlitz nieht mehr zu 
sehen ist, so wird der Hahn geoffnet - Drehung des Griffes um 
45° naeh dem CO2-Behaltel' hin - und sogleieh wieder gesehlossen. 
Dabei ist das Manometer auf etwa + 10 cm gestiegen, was einen 
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minimalen Druck bedeutet; beim Absinken dieses Druckes auf 0 
stromen etwa 2 cern COl! aus der Nadel, die belanglos smd, selbst 
wenn sie in ein Blutgeflill einstromen wiirden. Nunmehr wird die 
Nadel bei geschlossenem Hahn unter stii.ndiger Beobachtung des Mano­
meters und bei ganz ruhiger Atmung des Kranken ganz langsam, Milli­
meter fUr Millimeter vorgeschoben, bis das Manometer faIlt. Schlagt 
das Manometer mit einem Ruck von positiv auf negativ, also von 
etwa + 5 auf etwa - 4-8, so ist der Schlitz der Nadel im freien 
Pleuraraum. Man wiederholt das Spiel, indem man den Hahn fUr 
einen Moment offnet: positiver Druck - und sogleich wieder schlieBt: 
negativer Ausschlag; nach einigen erfolgreichen Proben ist man sicher, 
im freien Pleuraraum zu sein und kann nun bei offenem Hahn unter 
langsamem Hoherschieben des Wasserbehalters 200 ccm CO2 ein­
stromen lassen. Atemschwankungen sind am Manometer iu der 
Regel zunachst nicht zu beobachten, weil die kleine Gasblase, die in 
den Pleuraraum eingeflossen ist, nicht vor der Nadelspitze stehen 
bleibt, sondern in der Richtung der starksten Retraktion der Lunge 
entweicht. Die Beobachtung von Atemschwankungen in diesem Moment 
durch Ermahnung des Kranken zu tiefer Atmung zu erzwingen, ist 
fehlerhaft, weil die Nadelspitze die Pleura der Lunge noch eindruckt 
und bei forcierter Atmung verletzen wiirde; die Feststellung des 
negativen Ausschlags aHein genugt auch vollkommen Sind 200 ccm 
COl! glatt eingestromt und ist der Druck im Pleuraraum noch negativ, 
so geht man zur Weitermllung mit Luft uber, indem man bei ge­
schlossenem Hahn die SteHung der Rezipienten wechselt, so daB der 
jetzt mit Wasser gemllte Behalter oben steht, und den Hahn nach 
dem tief stehenden Behalter offnet. Nach je 100 ccm Einfilllung 
wird der intrapleurale Druck unter Schliellen des Hahnes ermittelt. 
Es treten nunmehr die typischen groBen Atemschwankungen von 
etwa - 8 cm inspiratorisch bis - 4 cm exspiratorisch bei ruhiger 
Atmung auf; tiefe Atmung ist auch jetzt hberflussig, ja stOrend, weil 
sich dabei die Lage der Nadel leicht verschiebt. Solange der ex­
spiratorische Manometerausschlag negativ bleibt, kann die Luftein­
ilillung fortgesetzt werden, doch soIl man bei der Anlegung auch bei 
groBen kraftigen Patienten in der Regel nicht uber 200 ccm CO2 + 
500 ccm Luft hinausgehen. Zum SchluB wird der inspiratorische 
und der exspiratorische Druck notiert, die Nadel rasch herausgezogen 
und die Einstichstelle noch einmal mit J odtinktur betupft; der Ver­
schluB mit Heftpfiaster oder mit Mastisol ist uberflussig. 

Tritt bei dem Vorschieben der Nadel zwar ein Absinken yom 
positiven Manometerstand auf 0 ein - meist ganz Jangsam -, aber 
keine negative Schwankung, so befindet sich der Nadelschlitz nicht 
im freien Pleuraraum, sondern im lockern subpleuralen oder intra­
pleuralen Gewebe, oder schon im Lungengewebe; im letzteren Falle 
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treten meist kleine Manometerschwankungen urn 0 herum auf, etwa 
von - 1 bis + 1, die nicht fur Atemschwankungen bei freiem Pleura­
raum gehalten werden diirfen. Die Nadel ist bei dieser Beobachtung 
um einige Zentimeter zuriickzuziehen, durch Offnen des Hahnes fitr einen 
Moment wird wieder ein schwach positiver Druck hergestellt und 
nun wird die Nadel abermals langsam vorgeschoben. Wiederholt 
sich das gleiche Manometerspiel, so ist an dieser Stelle kein freier 
Pleuraspalt vorhanden und der Versuch ist hier abzubrechen. 1st 
die Lunge bei diesem Versueh wirklieh verletzt worden, so ist das 
bei verwaehsenen PleurabHittern belanglos, doch treten mitunter kurz 
nachher Blutfasern im Auswurf auf, worauf man den Kranken zweck­
maBig vorher aufmerksam maeht. - Wir pftegen nach dem negativen 
erst en Ergebnis sogleich in derselben Hohe in der hinteren Axillar­
linie den zweiten Anlegungsversuch zu machen, bei negativem Aus­
fall fUr diesen Tag den Versueh zu beenden und naeh 2-3 Tagen 
an mehreren Stellen vorn und hinten naeh einem freien Pleuraspalt 
zu suehen; man hat indessen bei diesen vielfachen Versuehen selten 
noeh Erfolg, und del' etwa noch zu erzielende Pneumothorax bleibt 
in der Regel klein, wenn nicht gar bedeutungslos. 

Gibt das Manometer uberhaupt keinen Ausschlag, wenn man nach 
der Tiefe del' Nadeleinfiihrung den Pleuraspalt erreieht haben sollte, 
so kann die Nadel verstopft sein. Das passiert bei Verwendung 
der vorn verschlossenen Deneekenadel nur, wenn es heim Dureh­
schlagen del' Haut mit dem Schnepper blutet und man diese kleine 
Blutung nieht gestillt hat, sollte also eigentlich nicht vorkommen. Es 
ware ein Fehler, bei solcher Beobachtung die Nadel noeh weiter 
vorzuschieben. Man muB vielmehr die Nadel ganz herausziehen, 
feststellen, ob bei offenem Hahn Gas abftieBt, und mit der sicher 
freien Nadel genau im gleiehen Stiehkanal noehmals eingehen; nun­
mehr ist die Manometerbeobachtung sichel' zuverHtssig. 

Wah rend des Einstromens des Gases zeigt das Manometer, das 
ja stets in Verbindung mit dem System bleibt, einen Druek an, der 
del' Niveaudifferenz der beiden Wasserspiegel in den beiden Rezi­
pienten vermindert urn das GefiiJle dureh das Ausstromen des Gases 
entsprieht. Diesem Druck sind kleine Sehwankungen, del' Atmung 
synehron, aufgesetzt; gelegentlieh sieht man, besonders bei Iinks­
seitiger Einfiillung, daneben noeh kleinere Sehwankungen, die dem 
PuIs synehron und durch die Herzbewegung hervorgerufen sind. 
Setzen die kleinen Schwankungen des Manometers aus odeI' bleibt 
die kleine Wasserblase im Sicherheitstrichter stillstehen, so ist die 
N adelspitze nicht mehr frei, was durch ein geringes Zuriickgleiten 
der Nadel bei Unruhe des Kranken oder des Arztes oder dureh 
Vorlagerung del' Lunge, besonders wenn man gerade am Interlobar­
spalt eingegangen ist, verursaeht sein kann. Bei diesel' SWrung 
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schlieBt man sogleich den Hahn, zieht die Nadel urn einige Zenti­
meter zuruck und schiebt sie langsam wieder vor, bis einwandfreie 
Manometerschwankungen beobachtet werden; dann kann man wieder 
einstromen lassen. 

Gelegentlich flieBen nach vermeintlicher Auffindung des freien 
Pleuraspaltes 100 oder 200 ccm Gas ein, aber sogleich zeigt das 
Manometer bei geschlossenem Hahn zwar groBe Atemschwankungen, 
aber bei positivem Druck an. Man flihlt sich dann leicht versucht, 
in der Freude uber den Erfolg diesen kleinen Pneumothorax zu 
forcieren; das kann man meist ganz gut, da der Druck infolge 
des N achgebens des lockeren Gewebes rasch abzusinken pflegt und 
man bei immel' wieder erneuter Dl'uckerhOhung schlieBlich einige 
Hundel't ccm Gas einstromen lassen kann. Abel' man el'zwingt damit 
nichts weiter, als ein Schwartenemphysem, das sich den Intercostal­
raum entlang zum Mediastinum und dann im lockeren MitteUellgewebe 
zur Supraclaviculargrube hinzieht, wo es als subcutanes Emphysem 
palpabel wird. Eine AblOsung der Lunge von der Thoraxwand wird 
auf diese Weise kaum jemals erzielt und der nicht ungefahrliche 
Vel'such ist am besten zu unterlassen. 

Nach Beendigung del' el'sten Einfiillung bleibt der Patient eine 
halbe Stunde in vollkommen ruhiger Riickenlage und im ubrigen fiir 
den Rest des Tages im Bett. AuBer etwas SpannungsgefUhl und 
etwa einer klein en Temperaturerh6hung treten zunachst keine klini­
schen Erscheinungen auf. Sollte freilich bei der Einfiihrung der 
Nadel die Lunge nennenswert verletzt und dann gar bis zu positivem 
Druck Gas eingelassen worden sein, so kann sich unter diesem Druck 
die Verletzungsstelle dehnen, und wenn eine Verletzung eines Lungen­
gefiiBes stattgefunden hat, nachtraglich Gas in das GemB gepreBt 
werden und zu einer Luftembolie fuhren; eine Luftembolie tritt wohl 
kaum jemals dadurch ein, daB Gas direkt von der Nadel aus in ein 
GefaB einflieBt, vielmehr regelmaBig durch Ansaugen oder Einpressen 
der Alveolar- oder Pneumothoraxluft in das GefiiB. Treten Er­
scheinungen von Luftembolie ein: Unruhe, dann plOtzliches Erblassen 
und Aufseufzen des Kranken, Ohnmacht, halbseitige und weiter all­
gemeine klonische und tonische Krilmpfe, Aussetzen der Atmung 
und Atemstillstand, Aussetzen des Pulses, so kann nur sofortiges 
energisches Eingreifen Rettung bringen, das in kiinstlicher Atmullg, 
Anwendung groBer Dosen von Campher und Ather subcutan, 
Strophantin intrakardial besteht; zugleich muB das Gas schleunigst 
mit dem Pneumothoraxapparat oder mit einer groBen Spritze, eventuell 
bei groBem Druck auch durch offene Puuktion herausgelassen werden. 
Die Luugenfistel muB durch Einlassen von physiologischer Kochsalz­
lOsung in den Pneumothoraxraum unter Wasser gesetzt werden, urn 
das weitere Eindringen von Luft in das GefiiBsystem zu verhindern. 
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- Wenn bei del' Verletzung del' nicht mit del' Thoraxwand ver­
waehsenen Lunge durch die Nadel ein GefaB nicht verletzt wurde, 
so kann doch ein bedrohlicher Zustand dadurch entstehen, daB Luft 
aus del' Lunge in den Pneumothoraxraum gepreBt wird und ein 
groBer Spannungspneumothorax zustande kommt, del' durch die 
Verdrangung del' Nachbarorgane lebensgefahrliche Erscheinungen 
mach en kann (siehe Kapitel XIII, 1, Spontanpneumothorax). Die arzt­
liche Rilfe besteht in sofortigem energischem Absaugen von Gas, 
das zu wiederholen ist, wenn sieh wieder Druckerscheinungen zeigen 
sonten; die Lungenfistel ist wie oben unter Wasser zu setzen, da sie 
sich unter dem Druck des Wassel's am ersten schlieBt. 

3. Technische Durchfiihrung der Pneumothoraxtherapie 
und klinische Beobachtungen wahrend der Behandlung. 

Da das in den Pleuraraum zur Erzielung des Lungenkollapses 
infundierte Gas seitens del' Pleura allmahlich absorbiert wird, muB 
zur Erhaltung des Kollapses von Zeit zu Zeit Gas nachgefiillt werden. 
Bei del' Anlegung des Pneumothorax wird del' bestm5gliche Lungen­
kollaps noch nicht herbeigefiihrt, um die Umstellung im kleinen Kreis­
lauf nicht gar zu p15tzlich vorzunehmen; die e I' s teN a c h full u n g 
hat daher noch die Aufgabe, den Kollaps zu vervollstandigen und 
zu ermitteln, ob del' Lungenkollaps vollstandig odeI' nul' partiell 
m5glich ist. Da die Absorption des Gases im Pleuraraum zunachst 
ziemlich rasch von statten geht, wird die erste N achfiillung des 
Pneumothorax am nachsten odeI' iibernachsten Tag vorgenommen 
und zwar mit Luft. Gasanalysen del' Pneumothoraxluft, die bei uns 
vorgenommen wurden, haben bestatigt, daB das Gasgemisch im 
Plenraraum, gleichgiiltig, ob Luft odeI' Stickstoff zur Einfiillung 
benutzt wurde, sich durch Gasabsorption und Gasausscheidung bereits 
nach einer halben Stunde entsprechend dem Partialdruck del' Gase 
im Lungengewebe eingestellt hat; das Gemisch enthlilt konstant 90% 
Stickstoff, 6 0/0 Kohlensaure und 4 Ofo Sauerstoff. Es ist also praktisch 
helanglos, ob man Luft odeI' Stickstoff verwendet. Das }<'iltrieren 
del' Luft durch ein Gazefilter ist, ganz abgesehen von del' zweifel­
haften Wirkung des Filters, nach unserer vieltausendfachen Erfahrung 
uberfiussig, da eine Infektion del' Pleura nicht vorkolllmt; sie ist 
auch nach den Erfahrungen an del' Pleura und am Peritoneum bei 
Operationen gar nicht wahrscheinlich. 

Bei Nachfullungen, das gilt besonders fUr die Manometerbeobach­
tung, ist die gleiche Sorgfalt anzuwenden wie bei del' Anlegung 
des Pneumothorax; es sind bei Nachflillungen nicht weniger Ungliicks­
falle dureh sichel' vermeidbare Luftembolie vorgekommen als bei 
Anlegungen. Die Grenzen des Pneumothoraxraumes k5nnen auch 
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mit del' Durchleuchtung nicht ganz exakt bestimmt werden. Die 
Abb. 65 und 66 zeigen, daB die Nadel an del' Einfilhrungsstelle 
eben noch den freien Pleuraspalt erreicht hat, wahrend bei del' 
nachsten Nachflillung die Lunge sich an diesel' Stelle bereits wieder 
angelegt haben kann, so daB die Nadel bei etwas forschem Vorgehen 
durch den Pleuraspalt hindurch in die Lunge eindringen wiirde; 
solche Verletzungen del' Lunge sind abel' im Gegensatz zu denen 
durch den verwachsenen Pleuraspalt hindurch gefahrlich, wei! das 
Pneumothoraxgas durch die Lungenwunde in cin etwa verletztes 
GefaB hineingepreBt werden kann, wie im vorigen Kapitel beschrieben 
ist. Die Nadel ist deshalb auch hier mit groBer Vorsicht, Millimeter 
flir Millimeter, einzuflihren und die Lufteinfullung darf erst beginnen, 
wenn einwandfrei groBe Atemschwankungen beobachtet werden. 

Pleura· , 
r uum 

Lunge 
\ 

I 
I 

PICUTaI'aUIll 

Abb. 65 und 66. Gefahren der Pneumothoraxnachfiillung. 
Spitze der Punktionsnadel in einem schmalen Pleuraspalt. 

Die Menge del' einzuflillenden Luft richtet sich ausschlieBlich nach 
dem Manometerstand. Bei del' ersten Nachflillung soIl keinesfalls 
ein positiveI' Druck gesetzt werden; wenn also das Manometer einen 
auch nul' urn 1 cm h6heren exspiratorischen Druck anzeigt, als es 
inspiratorisch negativ ausschlagt, so ist die Einflillung zu beenden. 
Freilich st6ren angstliche Kranke gern die Manometerbeobachtung 
durch ungleichmaBige PreBatmung; dem ist abel' leicht abzuheifen, 
indem man den Kranken einige Male recht tief und dann wieder 
ruhig atmen laBt, und die Beobachtung nun wieder gleichmliBige 
Werte zeigt. Bei den weiteren Nachfiillungen hangt es von del' 
GroBe des Pneumothorax, abel' auch von del' Empfindlichkeit des 
Kranken gegen Druck ab, wieviel Luft eingeflillt werden darf, das 
heil3t bei welchem Druck mit del' Flillung aufzuhOren ist. Bei kom-
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plettem Pneumothorax, bei dem die Lunge vollkommen frei im 
Thoraxraum an der Lungenwurzel hiingt, soli aueh del' exspiratorisehe 
Druck stets 0 oder wenig dariiber bleiben, wei! positiveI' Druek das 
Mediastinum naeh del' anderen Seite driingen und damit nul' schaden 
wiirde; das gleiehe gilt, wenn nul' Spitzenverwaehsungen vorhanden 
sind. 1st der Pneumothorax nur partieli, so wird ein exspiratorisch 
bis etwa + 5 em gehender Druck keinen Schaden anrichten, bei 
kleinem Pneumothorax ist sogar ein hoher Druck bis + 30 ccm meist 
unschadlich. 1ndessen ist, wie gesagt, die EmpfindJichkeit des Kranken 

Abb.67. Kompletter Pneumothorax. 
Lungelll llppengrenzen als Schattenstufen erkennbar. 

gegen Druck zu beriieksiehtigen. Damit ist weniger die Empfind­
lichkeit gegen die sehmerzhafte Spannung als gegen die Zirkulations­
anderungen gemeint; nieht wenige Kranke bekommen naeh Anwendung 
auch nur leicht positiven Druckes fi.tr 24-36 Stunden hohes Fieber 
und gelegentlieh bleiben sub febrile Temperaturen langer bestehen, 
bei anderen tritt infolge der Herzverdrangung starke Tachykardie 
und unverbaltnismaJ3ige Dyspnoe auf, die zwar voriibergchen, aber 
den Kranken stark belastigen. Da im voraus nicht zu iibersehen 
ist, wie die Kranken auf groJ3ere Einfiillungen reagieren, ist es not­
wendig, fUr jeden Kranken den fur ihn optimalen Druek zu ermitteln 
und bei der Durehfiihrung del' Behandlung einzuhalten. Es sei aber 

U I ric i, Lungentuberkulose. 13 
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bemerkt, daB die Anwendung eines hohen Druckes, zu del' man- sich 
immer wieder leicht verfiihren laBt, gerade bei den Fallen nicht 
zum Ziele zu fiihren pfiegt, bei denen er gut vertragen wird; es 
sind das meist kleine Restluftblasen bei schon lange bestehendem 
Pneumothorax, deren Wande starr und unnachgiebig geworden sind 
und gerade deshalb den hohen Druck zulassen. In der Regel ist 
die Anwendung eines hohen Druckes zwecklos; wenn sie aber zur 
Sprengung von Verwachsungen versucht werden soll, so ist der Druck 
VOl' Beendigung der Einflillung durch Absaugung wieder herabzusetzen. 
Verklebungen und Verwachsungen lOsen sich aber viel besser all­
mahlich durch die Atembewegung des Kranken, als durch die ein­
malige oder mehrmalige Anwendung eines hohen Druckes. 

Die zweite N achfiillung des Pneumothorax pflegen wir nach 
weiteren 5 Tagen, die dritte nach weiteren 8 Tagen vorzunehmen. 
Weitere Nachfililungen finden dann moglichst aIle 14 Tage statt, 
um der Lunge nicht zu viel Zeit zur Wiederausdehnung zu lassen, 
also den Kollapszustand moglichst konstant zu erhalten. Bei ambu­
lanter Behandlung ist allerdi.ngs fUr die Festsetzung der Nachfiillungs­
termine der Zeit- und Kostenaufwand des Kranken zu berilcksichtigen 
und danach muB man sich oft mit Nachfiillungen alle 3-4 vVochen 
begnugen. Besteht del' Pneumothorax schon langere Zeit, so pflegt 
die Gasabsorption allmahlich langsamer zu werden und zwar infolge 
chronischer proliferierender Pleuritis, die zur Verlegung der Stomata 
lymphatica der Pleura fuhrt; gelegentlich sieht man bei Autopsien, 
auch bei Thorakoskopien, die Wand eines alten Pneumothorax voll­
kommen mit einer derben Schwarte ausgekleidet. 1m Laufe langerer 
Pneumothoraxbehandlung kommt es von selbst zur Einhaltung groBerer 
Abstande der Nachfullungen, da die Durchleuchtung erkennen l1iBt, 
daB die Lunge sich sehr langsam wieder ausdehnt und dement­
sprechend bei haufigeren Einflillungen nur sehr wenig Luft eingelassen 
werden kann. 1st nach langerer Behandlung bereits eine stark ere 
Schrumpfung der kranken Lungenpartien eingetreten, so kOll1mt der 
Kranke zuweilen von selbst in bestimmten Abstanden mit der Bitte 
um Nachfiillung, weil er Schmerzen in der Brust hat, die nach seiner 
Erfahrung nach der Nachfullung verschwinden. Wir haben in solchen 
Fallen gelegentlich einen negativen Manometerausschlag von - 28 cern 
Wasser gefunden, was die Schmerzen, die bei del' Naehfiillung prompt 
verschwinden, sieherlich veranlaBt; dieser starke SChrumpfungszug 
macht sich zum Teil durch Verziehung des Mediastinums auf der 
anderen Lunge geltend, und da er hier zur Entstehung eines vika­
riierenden Emphysems filhrt, also exquisit schadlich ist, muB ihm 
durch entlastende Eingriffe auf der kranken Seite - Phrenieus­
exhairese oder Thorakoplastik - rechtzeitig begegnet werden. 

Fiir die Kontrolle der Lage der Lunge und der ilbrigen Ver-
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haltnisse im Pleuraraum, die au13erordentliche Verschiedenheiten 
zeigen k5nnen, ist die Untersuchung am R6ntgenschirm unentbehrlich. 
Wenn der Pneumothorax neu angelegt ist, so ist die Durchleuchtung 
nach jeder Nachfullung notwendig, weil sich die Ausdehnung des 
Pneumothorax und die Lage der Lunge, eventuell auch der Mittelfell­
organe, immer wieder andert; nach langerem Bestehen des Lungen-

Abb.68. Fast kompletter Pneumothorax im R6ntgenbdd. 
Unterlappen mit dem Zwerchfell flachenhaft verwachsen. 

kollapses pfiegen die Verhaltnisse stabiler zu werden und dann 
genugen Durchleuchtungen im Abstand von 2-0 l\Ionaten, doch muG 
man bei Verdacht auf Exsudatbildung lieber einmal mehr nachsehen. 
Es empfiehlt sich, den am Schirm gefundenen Situs im Pleuraraum 
in derWeise, wie es die Abb. 67, 69-71, 76, 77,80,86, zeigen, in ein 
Br-ustkorbschema einzuzeichnen. Das fur diese Abbildnngen verwendete 
Schema eignet sich besser als das Schema der Abb. 14 und 15, weil es 

13* 
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nicht wie die!:,es die auBerlich siehtbaren und flihlbaren Rippen wieder­
gibt, sondei'll die vorderen und hinteren Rippenbogen, wie sie im 
Durehleuchtungsbild erseheinen, also eine exaktere Wiedergabe des 
Sehirmbildes ermoglieht; Pneumothoraxrontgenaufnahmen werden bei 
Herstellung soleher Skizzen, die aUes Wesentliehe zelgen, nul' in be­
sonderen Fallen notwendig. Wenn die Lage del' Lunge und die 
GroBe des Pneumothorax sich im Laufe der Behalldlung andern, odeI' 
wenn ein Exsudat auf tritt, so ist eine neue Skizze anzufertigen; 
ganz besonders wertvoll sind diese Zeichnungen bei Dberweisung 

Abb. 69. G roB e r Pile u mot h 0 r a x. Lungenspitze angewachson; gute 
Wirkung, da die Lunge sich ungehindert nach median und oben retrahieren kann. 

eines Kranken mit Pneumothorax zur Weiterbehandlung an einen 
anderen Arzt. 

Nul' bei regelma Biger Durchleuchtung ist ein Urteil dariiber zu 
gewinnen, ob der gesetzte Pneumothorax einen ausreichenden Kollaps 
der Lunge, namentlich der kranken Partien und vor aHem etwaiger 
Kavernen herbeifilhrt. Nul' del' komplette Pneumothorax, bei dem 
die Lunge sieh, wie Abb. 67 zeigt, ganz von del' Brustwand ab­
gelOst hat, sehafft ideale Verhaltnisse fur die beabsiehtigte Sehrump­
fung der Lunge, doeh kann auch in solchem Fall noeh die pralle 
Infiltration der Lunge und die starre Resistenz von Kavernenwan­
dungen einen ausreichenden Kollaps verhindem. 1st nur die Lungen-
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spitze in del' Pleurakuppel fest angewachsen, wie das haung del' 
Fall ist, so hangt es von del' Art del' tuberkulosen Herde im Spitzen­
teil ab, wie del' Pneumothorax sieh lokal und klinisch auswirkt; 
naeh del' Abb. 70 wird die Schrumpfung del' groBen Oberlappen­
kaverne durch die Spitzenverwaehsung verhindert, wahrend die 
Abb. 74 und 75 erkennen lassen, daB aueh riesige Kavernen bei 
fl'eiem Pleuraspalt ganz betrachtlieh schrumpfen konnen. Bei ausge­
delmtel'en strangfol'migen und flachenhaften Vel'waehsungen del' Lunge 
mit del' Brustwand kann eine geniigende Schrumpfung del' tuber-

Abb. 70. GroBer Pneumothorax von ungeniigender Wirkung; die 
nesige Oberlappenkaverne kann nicht ausreichend schrumpfen, zumal der 

Unterlappen breit am Zwerchfell fixiert iat. 

kulosen Hel'de l10eh moglich werden, wenn die Lunge ihrel'seits in 
del' Hichtung del' Verwachsungsstelle hinreichend nachgeben kann 
und daran nieht dureh entgegengesetzte, zum Beispiel basale Vel'­
wachsungen gehindert wird; die Wirkung eines Pneumothorax kann 
nul' von Fall zu Fall nach dem Durchleuchtungsbild und dem kli­
nischen Veri auf beurteilt werden und Gl'undregeln lassen sieh da 
nicht aufstellen. Leider muB es als eine Crux del' Pneumothorax­
therapie bezeiehnet werden, daB del' Prozentsatz del' ]'alle, bei denen 
ein voller oder auch nul' befriedigender Erfolg wegen ausgedehnter 
Verwachsungen del' Lunge niC'ht erreicht wird, recht groB ist. 
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Kliniseh zeigt sich die \yil"kung des Pneumothorax bei fieber­
freien Fallen zuweilen anfangs in Temperaturstelgerungen, die meist 
nur geringfiigig sind und imlllel" rasch voriIbel·gehen. Bestand VOl" 

der l'~inleitung del" Kollapsbehandlung Fieber, so sieht man nicht 
selten naeh vonibergehender Steigerung Iytischen Abfall und vollige 
En t fie be run g ; ob fl"eilich diesel" glanzende Allfangserfoig anhalt, 
hangt nieht von der Pneumothoraxbehandlung, sondern von dem Cha­
rakter des tubel"kulbsen Prozesses abo Dureh den Kollaps der er­
krankten Lunge, zumal wenn el" leidlich vollstandig ist, wird die DUl"eh-

Abb. 71. )1ittelgro/3er Pneumothora x von ungenilg e nder Wirkung. 
Ausreiehende Sehrumpfung des Oberlappens und der gro/3en Oberlappenkaverne 
Dieht moglieh, teils wegen ausgedehnter fl llehenhafter Verwachsung des Ober­
lappens, teils wegen der Verwachsung des Ullterlappens mit dem Zwerchfell. 

blutung dieser Lunge und eben so die Lymphzirkulation erheblich ver­
langsamt und damit die Resorption fiebererzeugender Toxine gesperrt; 
abel" der EintluG auf die Tubcrkulose bleibt ein rein ortlicher und wenn 
auch ftir den Organismus damit Zeit gewonnen wil"d, sich der Krank­
heit zu erwehren, so hangt doch der emlgUltige Ausgang des Kampfes 
sehlieBlich von der Widerstandskraft des Organismus ab. Wir 
erfahl"en also auch hier wieder, daB wir mit unseren therapeutisehen 
MaBnahmen in diesem Kampf im Sinne einer Untersttitzung der 
Abwehrkrafte eingreifen konnen - in diesem }<"alle lcdiglieh ortlieh 
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- daB aber von einer kausalen Umstimmung nie und nirgends 
gesprochen werden kann und allzu oft unsere Abriegelungsversuche 
der Vehemenz des feindlichen Ang-riffs gegenuber sich als ohnmachtig 
erweisen. Wir werden noeh sehen, daB wir sogar nicht seIten eine 
ortIiehe Abheilung der 'l'uberkulose erreiehen ohne verhindern zu 
konnen, daB sie an entfernter Stelle ungehemmt fortschreitet. Gerade 
die bbsartigsten exsudativen Prozesse, bei denen die morphologische 
Gewebsreaktion keine Heilungsvorgange erkennen l1d3t, konnen zwar 
auf den ortliehen Eingriff mit der schein bar eminent giinstigen Ent­
fieberung reagieren; aber naeh kiirzerer oder langerer Pause tritt 
mit dem Fortsehreiten des l'rozesses in del' kollabiel'ten Lunge, meist 
aueh bald in del' anderen Lunge, das }'ieber wieder auf und die 
endgiiltige Nlederlage des Organislllus wi I'd evident. Der Entfieberung 
nach del' Pneumothoraxanlegung ist bei den exsudativen l'rozessen 
mit l\IiBtrauen zu begegnen und die infauste Prognose bleibt allzu 
haufig zu Recht bestehen. 

RegelmaBig pftegen naeh Einleitung der Pneulllothoraxtherapie 
die Sputummengen anfanglieh anzusteigen, um dann bei genugendem 
Kollaps ebenso regelmal3ig langsam abzusinken und zwar oft ganz 
erheblieh, auf 1/5 oder gar 1;10 del' friiheren l\lenge, ja bei nieht 
allzu groJ3en Tagesmengen (etwa bis 60 cem) bis zum volligen Ver­
sehwinden des Auswurfs. Der grbBte Wert ist bei der klinisehen 
Beurteilung auf das Vers eh winden der Tu b erke I b acillen zu legen, 
ja der positive oder negative Sputumbefund kann als Kriterium gelten, 
ob von einem vollen Erfolg der Kollapstherapie gesproehen werden 
kann. Solange Bacillen iIll Sputum gefunden werden, sind uleerose 
Prozesse in der Lunge in offener Verbindung mit dem Bronehial­
baum, ist der Kranke del' Gefahr nieht nul' des Waehstums dieser 
Herde und del' Kavernenbildung, sondern auch der intrakanaliku­
laren Ausbreitung, der Blutung usw. ausgesetzt, und die ProgIlOse 
solcher offenen Phthisen kann besten Falles als dubia ad bonum 
vergens bezeiehnet werden; da kann also von einem vollen Erfolg 
der Therapie nicht wohl die l{ede sein. 

Das Korpergewicht pftegt in den ersten Wochen naeh der 
Pneumothoraxanlegung etwas zuruckzugehen, vielleicht infolge einer 
gewissen voriibergehenden Herabsetzung der Oxydationsvorgllnge, 
urn bei giinstiger Wirkung des Kollapses weiterhin gleichmaBig an­
zusteigen. 

N ach neueren Erfahrungen kann auch speziell bei der Pneumo­
thoraxbehandlung die laufende Beobachtung der Blutkorperchen­
senkung als ein wichtiges l\Ioment fur die Beurteilung der Wirkung 
geIten. Eigene Erfahrungen haben uns gezeigt, daB mit der giinstigen 
Wendung im Krankheitsbild, die oft gam~ auffallend ist, und parallel 
dem oben geschilderten Verhalten der Krankheitssymptome die 
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Senkungsprobe einen sehr betrachtlichen Riickgang del' vorher 
gefundenen Beschleunigung anzeigt, ZUIll Beispiel von 40 auf 5 mm 
in del' Stun de, somit erkennen lal3t, daB del' gesamte Organislllus auf 
die eingeleitete Therapie in giinstigelll Sinne reagiert. Dalllit in 
"CbereinstilllIllung steht eine oft zu beachtende g ii n s t i geE n t wi c k­
lung des weil3en Blutbildes, also der Rlickgang der Neutro­
philie und die Zunahllle del' LYlllPhocytose und del' Eosinophilie. 

Abb.72. GroBer Infiltratschatten im rechten Ober- und Mittelfeld mit 
zentraler Aufhellung (Kaverne)j offene Lungentuberkulose. 

Die Frage, wie lange die Pneulllothoraxbehandiung bei der 
Lungentuberkulose durchgefuhrt werden soll, ist nicht leicht und 
sieherlich nicht einheitlich zu beantworten. Ieh habe in einer Reihe 
von giinstig liegenden Fallen, und zwar von offenen produktiven 
Tuberkulosen nicht allzu groBer Ausdehnnng ohne Kavernen nnd 
ohne Komplikationen klinisehe Heilung nach dreijithriger PneuIllo­
thoraxbehandlung erzielt nnd mochte diesen Zeitraull1 als die ~1indest-
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dauer der Behandlung ansehen. Die Abb. i2 zeigt ein gro13es pro­
dukti v-tuberkulOses lnfiltrat mit zentraler Kaverne, das nach drei­
jahriger Behandlung bis auf geringfUgige, wahrscheinlich bindege­
webige Reste zuruckgebildet ist (Abb. i3); die Patientin ist zwei 
Jahre nach Abschlu13 der BehandluDg hei angestrengter beruflicher 

Abb. 73. De rsel b e Fall wi e A b b. 72 nach dreijlthriger Pneumothorax­
behandlung. Infiltrat nebst Kaverne bis auf g-eringen Rest (Schatten im 

1. Intercostalraum) verschwnnden. Klinische Heilung. 

Tatigkeit vollstandig gesund und in glanzendem Zustand. Dagegen 
zeigt Abb. 74 eine Riesenkaverne mit Sekretspiegel, die sich Dach 
zweijahriger Pneumothoraxbehandlung zwar ganz erheblich zuruck­
gebildet hat (Abb. 75), aber ohne Zweifel Hoch eine Weitel'behand­
lung durch eine Reihe von Jahren notig gemacht hatte; leider 
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ist der Fall infolge von Komplikationen ungunstig ausgegangen. 
Die Frage des Kranken, ob die Behandlung endlich abgeschlossen 
werden kann, beantwortet sich von selbst, wenn klinisrhe Symptome 
fUr eine Fortsetzung del' Kollapstherapie sprechen; sie ist recht un­
bequem, wenn das nicht eindeutig del' Fall ist, und wird dann am 
besten ehrlich dahin beantwortet, daB man Experimente venneiden 
muB, mit anderen Worten, daB man wohl weiB, wie es dem Kranken 
bei Fortsetzung del' Behandlung gehen wird, nicht abel", wie sich 

Abb.74. Riesenkaverne des Iinken Oberlappens mit groBem 
Sekretspiegel j produktive Tuherkulose im linken Unteriappen. 

das Bild beim Eingehen des Pneumothorax gestalten wird. Man 
wird also die Behandlung auch bei ganz glinstigem VerI auf, bei 
klinischer Latenz del' Lungentuberkulose, Heber zu lange fortsetzen, 
als vorzeitig abbrechen. Allzu haufig wird man an del' Beantwortung 
diesel' Frage dadurch enthoben, daB del' Pneumothorax nach kur­
zerem odeI' liingerem Bestehen durch Verwachsung der Pleurabliitter 
immer kleiner wird und schlief3lich VOl' Erreichung des voIlen 
klinischen Erfolges eingeht. Sehr ernsthaft ist in diesem Fall zu 
pnifen, ob es notwendig ist, den Kollaps nunmehr auf chit·mgischem 
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Wege (Pneumolyse, Plastik) zu erzwingen, doell entgeht man auell 
diesel' sehwierigen Frage reebt baufig, indem der Krankc bei der 
ersten Berilbrung des Gegenstandes mit Entsebiedenheit jede Operation 
ahlehnt. -- 1m Verlaufe der Behandlung wird man haung VOl' die 
Frage gesteIIt, ob bei unvollstandigem Pneumothorax die Behandlung 
zum Ziele filhren kann odeI' erganzende Operation en (Exhairese des 

Abb.75. Derselbe Fall wie Abb. 74. Kaverne ganz erheblich kleinerj 
Unterlappen vBlIig kollabiert. 

Nervus phrenicus, Durchbrennung von Verwaehsungsstrangen, par­
tielle Pneumolyse oder Plastik) zur Verbesserung des Kollapses, ZUlli 

Beispiel bei Oberlappenkavernen mit Oberlappenverwachsungen, not­
wendig sind. SeblieBlich ist VOl' AbsehluB del' Behandlung zu iIber­
legen, ob die geschrumpfte Lunge naeh Wiederausdebnung den 
Tboraxraum wird ausfullen konnen, ohne emphysematOs ilberdehnt 
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zu werden oder zu starker Verziehung des Mediastinums und vikari· 
ierendem Emphysem der anderen Lunge zu farben; In dies em Falle 
ware die Frage der dauernden Einengung des Thoraxraumes (Phren i­
cusexhairese, partielle Plastik) zu ventilieren. 

-l. KOll1l)likationen illl YerIani' del' PneulllothoraxbehandIung, 
(,l'giinzellcie Operatiollen. 

Die haufigste und wichtigste Komplikation des kiinstlichen Pneu­
mothorax ist das Exsudat, das nach den Angaben in der Literatur 
in durchschnittlich 50 u/o der Falle auf tritt, doch werden zum Teil 
erheblich hohere, zum Teil auch niedrigere l'rozentzahlen angegeben. 
Die Hiiufigkeit der Exsudate hangt vom Krankenmaterial ab; bei 
weit vorgeschrittenell Tuberkulosen, ganz besonders abel' bei den 
exsudativen Prozessen, tritt so gut wie regelmaBig Exsudatbildung 
ein, wahrend sie bei produktlven Tuberkulosen maBiger Ausdehnung 
meist ausbleibt. 

Die klinischen Erscheinungen del' Exsudate sind sehr ver­
schieden; man kann drei Gruppen ziemlich scharf voneinander trennen. 
Die erste Gruppe bilden die kleinen Exsudate, die keine nennens· 
werten klinischen Erscheinungen machen unel die Zwerchfellkuppe nicht 
wesentlich tibersteigen; dem Kranken werden sie nur bewuBt durch 
das Plattschergerausch bei Lagewechsel. Diese Exsudate sind belanglos 
und bedtirfen keiner Behandlung; sie verschwinden fast immer so 
schnell, wie sie gekommen sind. Zur zweiten Gruppe gehoren die 
Exsudate, deren Auftreten zwar nul' von geringftigigen, klinischen 
Erscheinungen begleitet ist, insbesondere von gel'ingen Schmerzen 
und rasch vorubergehenden subfebrilen Tempel'aturen, die abel' groB 
werden und lange bestehen bleiben; sie k6nnen durch ihl'e GroBe 
Verdrangungserscheinungen machen, gehen nicht selten in ein echtes 
tuberkuloses Empyem tiber und erfordern luiufig Behandlung. Die 
dritte Gruppe sind die Exsudate, die unter dem Rilde del' exsuda­
tiven Pleuritis auftreten, also mit recht erheblichen Schmerzen und 
wochenlang anhaltendem, ziemlich hohem Fieber und mehr odeI' 
minder schwerer Prostation des Kranken. Diese Exsudate sind recht 
fatal wegen ihres ungimstigen Einflusses auf den Allgemeinzustand 
des Kranken und weil del' Kranke fUr diese tible Zugabe dem Arzt 
sehr wenig dank bar ist; sie verhalten sich im weiteren Verlauf wie 
die Exsudate der zweiten Gruppe. 

Die Exsudatbildung bietet insofern gewisse Vorteile, als das Ex­
sud at die kranke Lunge gut komprimiert und die Nachfiillungen seltener 
notwendig werden. Die Exsudate enthalten regelmaBig Tuberkel­
bacillen, meist so sparlich, daB sie nur im Tierversuch nachzuweisen 
sind, da allerdings zu 100%, gelegentlich aber reichlich, ja zu-
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weilen so massenhaft, daB sie schon im Ausstrich leicht, fast in Hein­
kultur, gefunden werden. In diesen Fallen muB auch ein reichlicher 
Gehalt des Exsudats an Toxinen angenommen werden, doch ist ein 
EinfluB diesel' Toxine auf den Krankheitsverlauf, insbesondere auf 
die ]<'ieberkurve, nicht zu erkennen, und die Notwendigkeit del' Ex­
sudatentleerung kann daher aus dem Bacillen- und Toxingehalt kaum 
abgeleitet werden. Auch wenn die Exsudate allmahlich zellreicher 
werden und schlieBlich den Charakter tuberkulOser Empyeme au-

Abb.76. Grolles Exsudat im Pneumothoraxraum links. Herz stark 
nach rechts, linkes Zwerchfell stark nach unten verdrlingt. Rechts unten im 

Bilde Magenblase und Milzschatten. 

nehmen, brauchen die allgemeinen Krankheitserscheinungen durch sie 
keine deutliche Anderung zu el'fahren. Dagegen kann die GroBe del' 
Ex sud ate die Entleerung notwendig machen. Das Exsudat dningt 
durch seine Schwere das Zwerchfell stark nach unten (Abb. 76) und 
behindel't dadurch die Zwerchfellexkul'sionen nicht nul' del' Pneumo­
thoraxseite, sondel'll in erheblichem Grade auch del' gesunden Seite. 
Linksseitige Exsudate lasten gelegentlich so schwer auf dem Magen, 
daB die Nahrungsaufnahme und die Verdauung behindert wird. Das 
Exsudat kann auch das l\Iittelfell so stark nach del' gesunrlen Seite 
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drangen, daB die andere Lunge aufs schwerste behindert wil'd uud 
bedrohliche dyspnoische Zustande entstehen. 

Ein zweiter Grund, das Exsudat zu entleeren, ist sein oft reich­
licher G e h a I tan Fib r in, das sich flockig und in Form von Belagen 
del' Pleuren niederschlagt; diese BeHige organisieren sich und kleiden 
den Pneumothoraxraum mit einer dicken Schwarte aus Wir haben 
gelegentlich bei Autopsien fingerdicke Fibl'inniederf>chlage auf den 
Pleuren gefunden. Diese Schwartenbildung hat den Nachteil, daB sie 

Abb.77. Aufwltrts kriechende Verw a chsung der Pleurabliitter 
b ei Pnen m 0 thoraxexs uda t. 

den Pneumothorax vorzeitig und zwar ziemlich rasch verkleinert, 
indem die Lunge zunachst mit dem Zwerchfell verwachst und dann 
die Verwachsung vom Phrenikocostalwinkel aus nach oben kriecht 
(Abb. 77). Damit wird die Wirkung des Pneumothorax illusorisch. 

Exsudate, die Verdrangungserscheinungen machen oder sehr 
fibrinreich sind , miissen abgesaugt werden ; wir pllegen in del' 
Indikationsstellung zur Entleerung nieht engherzig zu sein, da die 
Naehteile zumal alterer Exsudate die Vorteile erheblich iiberwiegen 
und del' kleine Eingriff keine nennenswerten Beschwerden macht; bei 
ambulanter Behandlung soil man abel' konservativ verfahren, so 
lange es angeht. 

Wir benutzen zurn Absaugen eine WULFFsche Flasche, die durch 
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eine Wasserstrahlpumpe evakuiert wiI'd; aile Schlauchverbindungen 
mtissen mit sellI' dickwandigen SchHiuchen hergestellt werden, die 
bei dem starken Saugen nicht kollabieren. Ein Queeksilbermanometer 
neb en der Pumpe gestattet die Kontrolle der Saugwirkung (Abb. 78). 
~1it solcller Vorrichtung, die eine vollige Evakuierung der Saugflasche 
gestattet, kann man dickflussige Exsudate mit einer ziemlich dunnen 
Nadel rasch entleeren. Einfacher kann man das Instrumentarium 
herrichten, indem man sich statt der Wasserstrahlpumpe einer Hand­
pumpe bedient (Abb. 79); aueh hier empfiehlt sich die Anfugung 
eines gekurzten Quecksilbermanometers. 

I' 

Abb.78. Absaugung eines Pneulllothoraxapparates, Answaschen des 
Pleuraraumes, Anfiillen mit Luft Auf dem Tisch links WULFFsche Flasche, 
die einerseits mit der Wasserstrahlpumpe, andererseits mit der Punktionsnadel 
verbunden ist, daneben Pneumothoraxapparatj an der Tischecke rechts Stltnder 

mit Irrigator. Hinten Wasserstrahlpnmpe mIt Quecksilbermanometer. 

Bei der A b s aug un g sind vier Punkte zu beaehten. Erstens soil 
die Punktionsstelle moglichst tief gewahlt werden, urn das Exsudat 
vollig entleeren zu konnen; man bestimmt sie am besten vor dem 
R5ntgenschirm und tiberzeugt sich durch Probepunktion, ob man noch 
in das Exsudat kommt. Zweitens soIl nicht hinten, sondern m5glichst 
we it vorn punktiert werden. Dber der hinten liegenden Punktions­
stelle wiirde beim liegenden Kranken der Exsudatrest stehen; es 
bildet sich alsdann leicht eine Fistel, die schlecht heilt und fiir den 
Kranken wegen des fortwahrenden Nassens sehr lastig und wegen 
der Moghchkeit der Mischinfektion des Exsndats nieht ungefahrlieh ist. 
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Drittens ist das Exsudat zum Teil durch Luft zu ersetzen, urn eine 
zu plotzliehe Verlagerung der Organe und eine zu rasche Entlastung 
des kleinen Kreislaufs zu vermeiden. Man verbindet die Punktions­
nadel durch einen Dreiwegehahn einerseits mit del' Saugflasche, 
andererseits mit dem Pneumothoraxapparat (Abb. 78); es werden 
abwechselnd 500 cern Exsudat abgesaugt und 250 cern Luft eingelassen. 
Viertens muB wahrend des Absaugens der Stand des Exsudats dureh 
oftere Perkussion verfolgt werden. In dem Moment namlich, in dem 
die Nadelspitze nicht mehr im Exsudat liegt, wird aus dem Pneumothorax 
mit groBer Vchemenz Luft abgesaugt, was dem Patienten einen 
plOtzliehen heftigen Schmerz verursacht, den man ihm durch recht­
zeitiges SchlieBcn des Hahnes leicht ersparen kann. Del' letzte Rest 

Abb. 79. Kon tinuier lich e Em pyema bsallgung. SaugHasche mit 
Handpumpe und gekiirztem Quecksilbermanometer. 

des Exsudates wird bei starker Seitenneigung des Kranken abgesaugt, 
wobei natiirlieh wieder auf die Luftabsaugung zu achten ist. SchlieBlich 
wird mit Hilfe des Pneumothoraxapparates der Enddruck um 0 herum 
durch Einfiillen odeI' Absaugen von etw8s Luft hergestellt. DaB man 
eine halbe Stunde VOl' del' Exsudatpunktion 0.01 bis 0.015 g l\lorphiulll 
subcutan gibt und die Punktion in Lokalanasthesie macht, ist von 
jeder Pleurapunktion her bekannt. 

Die En t I ee rung fi bri n re ichel' Ex s udate bietet zuwcilen groBe 
Sehwierigkeiten, weil die Gerinnsel auch ziemlich weitc Kanulen odeI' 
Troikare trotz del' stark en Saugwit'kung immer wieder verstopfen. 
Wir haben uns fruhE'r zu helfen gcsucht, indem wit, durch Spiilung 
die Kaniile wieder frei machten; abel' die unaufhorliche Verlegung 
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der Kantile ist fur den Kranken wie fUr den Arzt hochst lastig. Eine 
ausgezeichnete Abhilfe bietet da die Verdauung des ,\<'ibrins nach 
dem Vorgang der SAUERBRucHschen Klinik bei Empyemen. Es werden 
morgens 400 ccm einer Losung: Pepsin 20,0, Acid. mur. und Acid. 
carbol. iIiI 2,0, Aq. dest. ad 400,0 in das Exsudat eingelassen. Nach 
8 Stunden ist das Fibrin vollig verdaut und man kann nunmehr das 
dunnfliissige Exsudat leicht entleeren. 

Hat sich das Exsudat in ein tuberkulOses Empyem umgewandelt, 
so ist die griindliche Entfernung des Eiters durch Spulung angezeigt. 
Wir benutzen zur Sptilung des 
Pleuraraumes einen Troikar mit 
drei Schlauchansatzen mit Hahnen 
(Abb. 80), von denen einer mit 
der Saugflasche, der zweite mit 
dem Irrigator, der dritte mit dem 
Pneumothoraxapparat verbunden 
wird (Abb. 78). Irrigator und 
Irrigatorschlauch werden mit aus­
gekocht; zum Spulen wird gewohn­
lich korperwarme sterilisierte wein­
rote Losung von Kalium hyper­
manganieum benutzt, bei misch­
infizierten Empyemen (siehe unten) 
Vuzin 1: 1500. Der Troikar wird 
wie zur Exsudatentleerung nahe 
demZwerchfell eingestochen. N ach 
Absaugung des Empyems und Er­
setzung durch die halbe Menge 
Luft werden etwa 3/4 I (= 3 
der verwendeten Irrigatorzylinder) 
Spiilfliissigkeit eingelassen und 

Abb. 80. 0 reiwegetroikart 
mit Mandrin '). 

wieder abgesaugt; die Lbsung flieBt zunachst trube braun verfarbt, 
also reduziert, ab. Das Einlassen und Absaugen wird so lange 
fortgesetzt, bis die Losung klar weinrot wieder abflieBt, wozu 
4-8 I Spiilflussigkeit verbraucht werden. Zum SchIuG wird mit dem 
Pneumothoraxapparat der gewilnschte Innendruck hergestellt. 

Einer der unangenehmsten ZufaJle im Verlaufe del' Pneumothorax­
behandlung ist die Entstehung einer Lungenfistel durch Perforation 
eines pleuranahen erweichten tuberkulosen Herdes; sie kommt nach 
unserer Erfahrung nur bei abscedierenden exsudativen Phthisen vor, 
die sich zur Pneumothoraxtherapie nicht eignen. Die klinischen 
Erscheinungen dieses fatal en Ereignisses rich ten sich nach der Art 
und der GroBe der entstandenen LungenfisteI; sie entsprechen den 

') Zu haben b. d. Centrale f. itrztlichen u. Hospitalbedarf, BerlinNW, Karlstr. 36. 
Ulr1ci, Lungentuberkulose. 14 
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Symptomen des Spontanpneumothorax (siehe naehstes Kapitel; dort 
aueh die 'l'herapie). 

1st del' Pneumothorax unvollkommen, ist insbesondere die Wirkuug 
tiber den erkrankten Lungenpartien unzureiehend, so mu13 das Ziel 
der Behandlung sein, den Kollaps zu verbessern. Sieht man auf 
dem Rontgensehirm, bessel' noeh auf einer Rontgenaufnahme, strang­
formige Verwaehsunge'n, die Teile der Lunge ausgespannt halten 
(Abb. 81), so empfiehlt sieh nahere Untersuehung mit del' Thorako­
skopie naeh JACOBAEUS (Instrumentarium Abb. 82). Das dem 

Abb.81. Verwachsungsstrl1nge des Oberlappens in rechtsseitigem 
groJ3em Pneumothorax, die ausreichenden KoJIaps del' Oberlappenkaverne 

verhindern. 

Cystoskop naehgebildete Thorakoskop tragt an del' Spitze ein Gluh­
lampchen und obel'halb desselben ein kleines Pl'isma, mit dessen Auge 
man reehtwinkelig vom Rohr aus seitwarts blickt. Am Kopf befindet 
sieh die Lupe und ein seitlieher Knopf zeigt an, naeh welcher Riehtung 
das Auge schaut; unterhalb des Kopfes wil'd der Schleifring des 
Schwaehstl'omkabels angelegt, an dem sich ein Stromschalter be­
findet. Der Strom der ubliehen Ansehlu13apparate wird zweekma13ig 
durch einen vorgesehalteten Widerstand gedrosselt. Das Thorako­
skop wird in einer Lage eingeftihrt, die gestattet, aus nicht zu 
groBer Entfernung (5-10 cm) den Strang zu tibersehen. Der 
Kranke erhalt eine halbe Stun de zuvor 0,01-0,015 g l\lorphium 
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subcutanj in dem geeigneten Intercostalraum wird nach Tiefenanasthesie 
mit 10 ccm 1/2% igel' NovocainlOsung die Haut und Unterhautfascie 
mit einem schmalen spitzen Messer durchstoflen, wobei nennenswerte 
Gefafle nicht verletzt werden konnen, wenn man sich in der Mitte 
des Intercostalraums halt, Nunmehr wird mit Hilfe des Stiletts der 
Troikart fiir das Thorakoskop langsam drehend eingestoflen, was gar 
keine Schmerzen zu machen braucht j fuhlt man keinen Widerstand 
mehr, so ist man im Pneumothoraxraum. Das Stilett wird heransgezogen, 
wonach sich eine in den 
Troikart eingebaute selbst­
tatige Klappe schlieBt und 
das Entweichen der Pneumo­
thoraxluft verhindert. Das 
Thorakoskop, durch ein­
stundige Aufbewahrung in 
90% igem Alkohol sterilisiert, 
wi I'd nach Ausprobierung 
des zweckmal3igen HeIlig­
keitsgrades del' Lampe ein­
geschoben. Nun pflegt zu­
nachst das J<'enster des Ap­
parats zu beschlagen und man 
mull ein Weilchen warten, 
bis es sich angcwarmt hat. 
Die Untersuchung ist im ver­
dunkelten Raum leichter, 
abel' auch bei Tageslicht 
moglich. Durch Drchen, Vor­
schieben, Zuriickziehen und 
seitliches Neigen kunn man 
sich in der Regel den ganzen 
Pleuraraum gut sichtbar 
machen. Liegt die Lunge del' 
Brustwand sehr nahe , so 

I 
2 (; 

Abb. 82. Instrumentarium zurThora­
koskopie naeh JACOBAEUS- U~VERRICB'l'\). 
1 Thorakoskop 2 Troikart fur das Thorakoskop 
mIt selbsttahgem VerschluB 3. Luftungsrohrchen 
fllr dlesen TrOlkart 4 Gerader Brenner. f> Trolkart 
hlerfur. 6. Gebogene Brenner. 7 Gebogener TrOikart 

gestaltet man sich die Obel'sicht durch Nachfiillen bessel'. Das 
Thorakoskop wird entfernt, ein zurn Apparat gehoriges IWhrchen 
mit Schlauchansatz mit dern Pneumothoraxapparat verbunden nnd 
in den Troikart eingeschoben. Nun wird nachgefiillt, bis del' Kranke 
Druck empfindetj die Dbersicht ist jetzt meist wesentlich besser. 
Die Orientierung im Brustraurn erfordert einige Dbung, wei! man 
immer nul' einen kleinen Abschnitt iibersieht und die Organe zum 
Teil stark verkleinert erhJicktj sie gelingt abel' un schwer. Das 
thorakoskopische Bild ist nicht nur interessant nnd iiberraschend 

I) ZU haben bei Georg Wolf, G. m. b. H., Berlin NW 6, Karlstr. 28. 
14* 
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schon , sondern instruiert aueh aufs beste liber die Verhaltnisse im 
Pneumothorax. Die Thorakoskopie wird beendet, indem man mit 
dem Pneumothoraxapparat wie besehrieben den Druck urn 0 herum 
einreguliert, den Troikart schnell herauszieht, die kleine Wunde mit 
einer Klammer sehlieJ3t und leieht verbindet. Es tritt meist etwas 
Hautemphysem auf, das stets harmlos bleibt ; weitere Nachteile haben 
wir bei zahlreiehen Thorakoskopien nieht beobachtet. 

1st aueh thorakoskopisch ein Strang zu sehen, der die Lunge 
partiell ausgespallnt halt und sich seiner Lage und Lange naeh zur 
kaustischen Durehtrennung eigllet, so wird an sorgfiiltig zu uber· 
legender Stelle naeh Anasthesierung ein zweiter dimnerer Troikart 
dureh die Brustwand gestofien, dureh den nunmehr del' dureh ein 

ALb. 83. Strangdurchbrennung nach JACOBAEUS. Heranflihren des 
Brenners an den Strang. 

kaustisehes Kabel mit dem Ansehlufiapparat verbundene, auf helle 
Rotglut einregulierte Brenner (Abb. 83) eingefiihrt wird. Der Brenner 
wird mit der Brennschneide an den Strang angelegt und zwar nahe 
de~ Brustwand senkreebt zu dem Strang, diesen ein wenig anbebend, 
was wiederum einige Dbung erfordert. Nun wird der Strom ein· 
geschaltet und das Durchbrennen beginnt; dabei erweist sieh der 
Strang nieht selten als mehr oder weniger breites Band, anfangs von 
der Kante gesehen, was das Durehbrennen reeht sehwierig gestalten 
kann . Kommt man dabei der Brustwand zu nahe, so wird das 
Kauterisieren fUr den Kranken hoehst sehmerzhaft, kommt man der 
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Lunge zu nahe, so wachst die Gefahr des Anbrennens ausgezogcner 
Kavernenzipfel und damit del' Mischinfektion del' Pleura. 1st del' 
Strang so kurz, daG man ganz nahe del' Bl'ustwand abtrennen 
muG, so ist Leitungsanasthesie des entsprechenden 1ntercostalraumes 
erforderlich. Nach langerem Brennen triibt sich das Bild durch 
Rauchschwaden bis zur Unkenntlichkeit; dann muG man liiften, indem 
man den Troikart fill' das 'rhorakoskop, wie beschrieben, mit dem 
Pneumothoraxapparat verbindet und Luft einstromen und durch den 
anderen 'I'roikart entweichen bil3t. Die Operation kann sich zumal 
wenn mehrfach geliiftet werden mnB, iibcr ein bis zwei Stunden hin­
ziehen; del' Kranke muB oft noch einmal Morphium erhalten. Auch 
zum SchluB muB geliiftet werden. 

Die Strangd urch b ren n u ng 
verbessert in einzelnen Fallen den 
Kollaps del' Lunge und damit die 
Heilungsaussichten wesentlich. Den 
fast immer auftretenden blutig­
serosen ErguB kann man in Kanf 
nehmen, auch wenn er ziemlich 
groB ist, da auBer vOl'libergehen­
dem meist leichtem Fieher weitere 
Nachteile nicht erkennbar werden. 
Schwerer wiegen schon groBere 
Blutungen, selten durch Verletzung 
von 1ntercostalgefaBen, of tel' aus 
dem Durchbrennungsstumpf, die 
bis etwa 1 I betragen konnen, 
abel' nach un serer Erfahrung 
schliel3lich stets von selbst stehen. 
l\lischinfektionen del' Pleura, die 

Abb. H4. Strangdurchbrennung 
n a c h J ACOBAEUS. Der sehr derhe Strang 
g-eht vom Unteriappen zur hinteren 
Thoraxwand. Unten Zwerchfellkuppe. 

nicht haufig, abel' kaum ganz sichel' zu vermeiden sind, stell en eine 
hochst fatale Komplikation dar (Behandlung siehe nachstes Kapite\)_ 
J eden falls soli man Stmngdurchbrennungen nUl' vornehmen, wenn 
man den nicht zu kurzen Strang mit dem Brenner ganz gilnstig 
erreichen kann; in del' Thoraxkuppe, wo strangfOrmige Vel'wachsungen 
am baufigsten sind, ist das meist nicht del' Fall. 

Ais zweite Operation zur Verbessel'ung des Lungenkollapses ist 
die Exhairese des Nervus phrenicus zu nennen. Die Operation 
ist nicht so schwiel'ig, daB sie nicht auch von einem Arzt ausgefuhrt 
werden konnte, del' nicht Fachchil'urg ist, und mage deshalb hier 
kurz beschrieben werden. 

Del' Nervus phrenicus wird an typischer Hesektionsstelle frei­
geJegt. Del' Kranke bekommt eine Stunde VOl' del' Operation 0,01 
bis 0,02 g Morphium subcutan, wenn er sehr iingstlich odeI' sehr 
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unruhig ist, mit 0,0003 Scopolamin. Oberfiachliche und tiefere An­
asthesie mit etwa 40 cern Ih%iger NovocainlOsung in del' Gegend 
des seichten Griibcbens, das sich zwei Quel'tingel' oberhalb del' Clavi­
cula am hinteren Rande del' Clavicularportion des Sternocleido­
mastoideus befindet. Schnitt langs dieses Hinterrandes, etwa 6-8 cm 
lang, durch Raut, Untel'hautfascie und Platysma. Del' Rand des 

Abb.85. Exhairese des Nervus phrenicus. Rechts lateraler Rand des 
Musculus sternocleidomastoideus, im unteren 'Vundwinkel quer der obere Rand 
des Musculus omhyoideus, links Vena jugularis externa. In der Mitte der Musculus 
scalenus anterior, fiber den etwas schrltg der Nervus phrenic us verlllnft. Oben 
zwischen Vena jugularis extern a und Musculus scalenus anterior ein kurzes 

Stllckchen des Plexus cervi calis. 

Sternocleidomastoideus wird stumpf freigelegt und del' Muskel median­
warts beiseite gezogen; lateral von ibm zieht die Vena jugularis 
externa, die schon end lateralwarts gezogen wird. 1m unteren Wund­
winkel gebt man bis zum que I' verlaufenden Musculus omohyoideus. 
Man kommt nun beim stumpfen Tiefergehen auf ein sogenanntes 
Fetttraubcben, das mit dem Messer gespaJten wird. Unter ilUll wird 
del' Musculus scalenus anterior sicbtbar. Steil schrag libel' ibn hinweg 
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zieht der Nervus phrenicus in mchtung auf die Thoraxapcrtur; eine 
Verwechselung mit dem weiter lateralwarts und tiefer liegenden, 
nach dem Arm hinziehenden Cervicalgeflecht ist bei einiger Aufmerk­
samkeit nicht moglich. Del' Nerv wird mit einer Klemme gefa13t 
und oberlialb von ihr durchschnitten. Mcist wird er nun mit del' 
TillER schen Nervenzange langsam aufgcrollt. 'Vir ziehen es VOl', 
ihn allmahlich aus del' BrusthOhle zu extrahieren, indem wir an ihm 

Abb.86. Zwerchfellstand und pl\rl\doxe Zwerchfellbewegung 
nil. c h r e c h t sse i t i g e r Ph r e n i c use x \)1\ ire s e. 

normaler Zwerchfellstand 
--- - mlttlerer Zwerchfellstand } 
- - - - - - . Stand 1m lnspmum nach <ler Exbalrese 
- . _. - . - Stand 1m Exspmum 

bei leisem Zug eine Klemme vor die andere setzen und die Nerven­
scheide immer ,vieder zuriickstreifen. Das Herausziehen ist fiir den 
Kl'anken mit unangenehmen Sensationen in del' Brust, kaum mit 
eigentlichen Schmerzen verbunden; sehlie13lich reiBt der N erv mit 
einem Ruek dureh. Es gelingt auf diese Weise meist libel' 20, 
mindestens 12, hOehstens 35 em Nerv herauszuziehen. Zwei Catgut­
muskelnahte, WundsehluB mit Klammern, leiehter Druckverband. 
lrgendwelche Nachteile, auGer rasch voritbergehendem leichtem Fieber, 
haben wir bei etwa 50 Phrenieusexhairesen nicht gesehen. 
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Wahrend die einfaehe Resektion des Nerven nieht zur vollstlmdigen 
Lahmung der zugehorigen Zwerchfellhalfte fiIhrt, weil in den Nerv 
unterhalb der typischen Resektionsstelle Nebenwurzeln aus dem Cer· 
vicalgeflecht und dem Nervus subclavius eintreten, fiihrt die Exhairese, 
wenn es gelungen ist, mindestens 10 em Nerv zu resezieren, stets 
zul' kompletten Lahmung, weil alsdann aIle Nebenwurzeln abgerissen 
sind. Am Rontgenschil'm sieht man das Zwerehfell auf der geHihmten 
Seite hoher als vorher und bei ruhigel' Atmung still stehen. Bei 
tiefer Atmung tritt das Phanomen der paradoxen oder Wagebalken­
bewegung auf, indem die gelahmte ZwerehfeUhlilfte dem inspirato­
risehen negativen Druck nachgebend hOher steigt, wahrend die nicht 
geHihmte HaUte sich anspannt, also tiefer tritt; exspiratorisch kehrt 
sich das Spiel (Abb. 86) urn. Bei fortschreitendel' Sehrumpfung del' 
kl'anken Lunge wird die gelahmte Zwerchfellhalfte immer mehr in 
den Brustkorb hineingezogen, bis zu 10 cm und mehr nber den 
normalen Stand, so daB eine reeht betrachtliche dauernde Einengung 
des Thoraxraumes, insbesondere der gleichen Seite zustande kornmt. 
So glinstige klinische Resultate, wie man sie bei der Pneumothorax· 
therapie so haufig sieht, haben wir mit der Phrenicusexhairese allein 
nicht erreieht; immerhin ist der giinstige EinfluB auf die Lungen­
tuberkulose doch haufig deutlich. Die wesentliche Bedeutung der 
Exhairese dlirfte in der Erganzung des unvollstandigen Pneumo­
thorax, der Verhutung des sekundaren Emphysems, vielleicht auch 
der Vorbereitung der 'I'horakoplastik zu erblicken sein. 

Die Technik und die Erfolge der weiteren Operation en zu schildern, 
der Pneumolyse und der Thorakoplastik, die sowohl als Erganzung 
bei unvollstandigem Pneumothorax als auch selbstandig zur Erzielung 
partiellen oder totalen Kollapses der kranken Lunge ausgeflihrt werden, 
wfirde fiber den Rahmen dieses Buches hinausfiihren. Sie sind in 
ihrer Technik, ihrem klinisehen Bild und ihren Erfolgen eingehend 
dargestellt von SAUERBRUCH in seiner Chirurgie der Brustorgane und 
von BRAUER im zweiten Band des Handbuehes der Tuberkulose von 
BRAL:ER, SCHRODER, BLUME:>.FELD (3. Auflage), sowie von BRUNXF.H in 
der Tuberkulose-Bibliothek der Zeitschrift flir Tuberkulose, Nr. 13. 

Die Erfolge der Pneumothoraxtherapie sind trotz zahIloser Publi­
kationeu fiber diesen Gegenstand nicht einheitlieh darzusteIlen, weil 
die Indikationen allzu verschieden gestellt werden; die beste Zu­
sammenstellung iiber Dauerheilungen hat SAUGMANN gegeben, der sein 
aus einem kleinen Bezirk (Diinemark) stammen des Krankenmaterial 
der gebildeten Stan de gut Ii.berblicken und verfolgen konnte. So 
viel geht aus allen VerOffentlichungen hervor, daB wil' in der Pneurno­
thol'axtherapie eine Methode zur Hehandlung einseitiger schwerer 
Lungentuberkulose besitzen, die bei sonst meist verlorenen Fallen 
noeh haufig lang anhaltenden, wenn nieht dauernden Stillstand des 
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Leidens herbeifuhrt. Den Rontgenbildern von del' Rliekbildung tuber­
kulOser Herde (Abb. 72-75) kann ich eine Reihe ahnlieher Doppel­
aufnahmen von PneumothoraxfiiJlen an die Seite stellen, abel' nul' 
ganz einzelne ohne Kollapsbehandlung. 

XIII. Komplikationen der Lungentuberkulose. 
1. Pleuritis exsudativa. Spontanpneumothorax. 

Die Pleuritis exsudativa als Komplikation del' Lungentuberkulose 
bietet in ihrem klinischen VerIauf im allgemeinen keine wesentliche 
Abweichung von dem bekannten typisehen Bilde; es kann deshalb 
von einer systematisehen Darstellung del' Diagnostik, del' Klinik und 
del' Therapie hier abgesehen werden, Dagegen sei diagnostiseh wie 
therapeutisch auf einige Punkte hingewiesen, die nieht allgemein genug 
bekannt sind odeI' doeh nieht genug gewurdigt werden. 

Wahrend in del' Regel del' F'ieberverlauf del' exsudativen 
Pleuritis die bekannte mittelhohe remittierende Kontinua durch 
etwa zwei bis drei Woehen zeigt, urn dann lytiseh remittierend abzu­
fallen, gibt es abgekiirzte Verlaufsweisen mit kiirzerer Dauer und 
geringerer Hohe des Fiebers. Ja es kommen aueh Formen VOl', die 
man als abortiv bezeiehnen kbnnte; ihre Fieberkurve gleicht etwa 
del' del' Angina. SchlieBlich sei als Raritat erwahnt, daB eine PleUl itis 
exsudativa ohne jedes Fieber ablaufen kann. Die GroBe del' Ex­
sud ate hat mit dem Fieberverlauf ubrigens nichts zu tun. Wahrend 
del' pleuritisehe ErguB, del' als erste Manifestation einer Lungen­
tuberkulose auf tritt, durch seine GroBe lebensbedrohend werden kann, 
ist das bei den Pleuritiden im Verlauf einer manifesten Lungen­
tuberkulose meist nicht del' Fall, sicherlich wei! schon vorhandene 
Verwachsungen, meist im Bereich des Oberlappens, den vollstandigen 
Kollaps del' Lunge verhindern, wie wir das bei del' Pneumothorax­
therapie ja so oft beobachten; bei diesen Exsudaten kommt also die 
lndicatio vitalis fur ihre Entleerung kaum jemals VOl', wenigstens nieht 
in dem Sinne, daB die Verdrangungserscheinungen bedrohlich werden. 

Die Entleerung del' ]1Jxsudate ist aueh heute noeh eine um­
strittene Frage, aktueller geworden, seit man zum E I' sat z del' 
F 1 ii s s i g k e it d u r e h L u f t iibergegangen ist. Man hat geglaubt, 
dureh die Absaugung den Verlauf del' Pleuritis abkiirzen zu kbnnen; 
das ist abel' nach unseren Erfahrungen nicht del' Fall. Auch die Ver­
hinderung del' Verwachsung del' Pleurablatter erreicht man durch die 
Lufteinblasung in del' Regel nicM, da die entzundete Pleura eine 
besonders groBe Neigung zur Verwachsung zeigt und sich daher von 
den Randel'll her die Vereinigung del' Pleura blatter konzentrisch vor-
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schiebt, um schliel3lich zur VerOdung des Pleuraraumes zu flihren. 
1st del' Pleuraraum anfanglieh noch in groBer Ausdehnung frei, so 
kann es allerdings gclingen, den erzielten Pneumothorax uber den 
Entzundungszustand del' Pleura hinaus zu erhalten und damit die Ver­
wachsung zu verhindern. Die Absaugung del' Exsudate bietet abel' 
andere Vorteile. Wenn auch die Verdrangungserscheinungen in del' 
Regel nicht bedrohlieh werden, so kann doeh die GroBe des Exsudates 
an sieh dem Kranken sehr erhebliche Druckbesehwerden und Dyspnoe 
verursachen; und es ist ein leichtes, ihn davou zu befreien. Ja die 
Dyspnoe kann bedrohlieh werden, wenn die andere Lunge durch 
den Krankheitsproze13 in gro13erem Dmfange zerstort odeI' abel' kunstlich 
ausgeschaltct ist; wir verloren unlangst um ein Haar eine Patientin, 
die seit langem eine groBe Paraffinplombe in del' rechten Thorax­
halfte tragt. und bei del' ein kleines Exsudat (800 ccm) im linken 
Pleuraraum plotzlich heftigste Dyspnoe und Herzschwache verursachte, 
so daB wir mit del' Absaugung fast zu spat kamen. - Sodapn haben 
die Exsudate nach l!ingerem Bestehen die Neigung, durch Eindickung 
sehr fibrinreich zu werden und das Fibrin in dicken Belagen auf 
der Pleura niederzuschlagen; dann kommt es weiterhin nicht nul' 
zur Verwachsung del' Pleura blatter, sondel'll zur Bildung einer dicken 
derben Pleuraschwarte, die gleichsam die Lunge in eilleu Panzer 
kleidet und dadurch funktionell aufs sehwerste sChadigt. Aueh gehen 
alte Exsudate gel'll in tuberkulose Empyeme mit ziemlich dunnem, abel' 
doch sellr fibriureichem grimlichem Eitel' fiber, die zwar an Bakterien 
nul' Tuberkelbacillen zu enthalten pfiegen und verhaltnismaBig harmlos 
sind, insbesondere nicht zur Rippenresektion fuhren (nicht operiert 
werden durfen!), abel' durch hartnackige kleine Fieberbewegungen und 
durch Schwartenbildung schadlich sein konnen. Wir pfleg'en mit del' 
Absaugung del' Exsudate, die, richtig und schonend ausgefiihrt, einen 
unschadlichen und fUr den Kranken gering'ffigigen Eingriff darstellt, 
nicht lange zu warten und haben nie Nachteile davon gesehen. 

Die Punktion del' Exsudate nehmen wir in deJ'selben Weise VOl' 

wie bei den Pneumothoraxexsudaten; die Technik ist im vorigen 
Kapitel eingehend besehrieben. Fur die hausarztIiche Behandlung 
ist die sogenannte offene Punktion als einfach und zweekmal3ig 
zu empfehlen. Man lagert den Kranken uber zwci im Abstand von 
ctwa 20-30 cm stehende Betten odeI' in ahnlicher Weise zumichst 
auf den Rucken, sticht den Troikart an del' ausgcsuchten Stelle ein, 
dreht den Kranken auf die kranke Seite und zieht das Stilett heraus. 
Das Exsudat ilieSt zunachst kontinuierlich ab; bei naehlassendem 
Dru0k abel' wird inspiratoriseh Luft angesaugt, exspiratorisch Fllissig­
keit ausgetrieben. Auf diese Weise kann man das Exsudat unbedenk­
Iiell vollig entleeren. Eine Probepunktion ist jeder Punktion unbedingt 
vorauszuschicken; wir geben auch ausnahmslos eine halbe Stunde 
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vorher 0,01-0,015 g Morphium innerlich oder subeutan und fiihren 
die Punktion in Lokalanasthesie aus. 

Eine Katastrophe im Verlauf der sonst meist ereiguisarmen 
chroniscben Lungenphthise bedeutet die Entstehung eines Spontan­
pneumothorax. Die Symptome konnen iiberaus stiirmisch sein: die 
Todesangst des Kranken, der verfallen und in kalten SchweiB gebadet 
nach Luft ringt, eharakterisiert den furchtbaren Zustand, der schon 
an dem Symptomenbild sofort erkannt werden muB. Zum Untersuchen 
bleibt meist nicht viel Zeit; immerhin konnen die Auftreibung der 
Pneumothoraxseite und ihr auffli.lliger Stillstand bei dem angestrengt 
atmenden Kranken, die Verstreiehung der Intereostalraume auf derselben 
Seite im Gegensatz zu den Intercostalraumen del' anderen Seite, die 
infolge der meist schon vorhandenen Kachexie eingesunken sind, die 
tiefe sonore Tympanie und das Fehlen des Atem- und der Rassel­
gerausche iiber dem Pneumothorax, der maximale Tiefstand des 
Zwerehfells und die enorme Verdrangung des Herzens in wenigen 
Minuten festgestellt werden I). 

Del' Zustand des Kranken erfordert momentanes Eingreifen: 
Absaugen oder Ablassen der Luft, Anwendung von Morphium und 
von Cardiacis subeutan. Sind die Erscheinungen so stlirmisch, wie 
oben geschildert, so ist stets erheblicher Dberdruck im Pneumothorax 
vorhanden, in den inspiratorisch noch Luft einstrbmt, - je heftiger 
der Kranke atmet, urn so mehr aueh gegen den Dberdruek -, 
wahrend exspiratoriseh der hoher werdende Druck die Rander der 
Fistel in die Lunge hineinpreBt und damit aneinander driickt, so daB 
keine Luft ausstreiehen kann; die Fistel wirkt also als Ventil und man 
spricht nach dem Effekt mit Recht von einem Ve n til P n e u mot h 0 r a x. 
Es geniigt bei starkerem Dberdruek, den Pneumothorax zunachst zu 
punktieren und die Luft ausstromen zu lassen. Wir haben gelegentlieh 
die ausstromende Luft fiber Wasser aufgefangen und dabei festgestellt, 
daB nach Entweiehen von 600 cern Luft der Dberdruek beseitigt war, 
spontan keine Luft mehr ausstromte und der Kranke sieh fast momentan 
erholte. Freilich ist dann immer noch sehr viel Luft im Pleuraraurn 
und es besteht die Gefahr, daB sich der Zustand durch den weiteren 
Zustrom von Luft alsbald wieder verschlimmert. Es muB deshalb 
mit dem Pneumothorltxapparat oder der Saugflasche, allenfalls aueh 
mit einer groBen Spritze mogliehst viel Luft abgesaugt werden, und 
da aueh das nur vOrilbergehend helfen wiirde, ist zu versuehen, die 
Fistel zum VerschluB zu hringen, indem man sie durch Einbringen 
einer groBeren Menge steriler KochsalzlOsung unter Wasser setzt und 
dadureh einen dauernden Druck gegen die Fistelstelle auslibt. Es 
gelingt mitunter auf diese Weise, eine Verklebung der Fistel zu 

1) Ungemein charakteristisch, ja pathognostisch fur den offenen Fneumothorax 
ist ein musikaliseh klingender, an die Harle erinnender Ton im Inspirium. 
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erreichen; der Hydropneumothorax kann dann allmahlich durch 
Resorption del' Luft und des Wassel's eingehen. Hanfiger abel' schlieBt 
sieh die }<'istel nieht und es bleibt dann niehts anderes uhrig, wie 
den Pneumothorax immer wieder zu punktieren, solange die Er­
scheinungen von Dberdruck sich wieder einstellen. Die Mischinfektion 
del' Pleura vom Bronehialbaum aus bleibt in solchen Fallen nur 
ausnahmsweise aus. Haufig wird die Fistel allmahlieh groBer und 
dann wirkt sie nicht mehr als Ventil, sondern gestattet der Luft auch 
das Entweichen nach dem Bronchialbaum hin; es resultiel't dann ein 
naeh innen kontinuierlich oUener Pneumothorax, der regelmuBig 
zur Misehinfektion del' Pleura, zum heiBen Empyem fiihrt. Auch jetzt 
braucht noeh nieht alles veri oren zu sein; durch fortsehreitende Vel'­
wachsung der Pleurablatter kann sieh die Fistel von selbst wieder 
sehlieBen und es kann dann moglieh werden, das Empyem durch 
l'egelmaBige SpUlungen mit Vuzin 1: 1500 zur Ausheilung zu bl'ingen; 
nach unserer allerdings nicht sehr groBen Erfahrung gelingt das bei 
Infektion mit Pneumokokken, nicht abel' bei Infektion mit Strepto­
kokken odeI' Staphylokokken I). Meist bleibt die Lungenfistel offen und 
die Behandlung muB sich darauf besehranken, den Eitel' von Zeit zu 
Zeit abzupunktieren; del' unglilckliche Kranke, durch das voraus­
gegangene Siechtum ohnehin schon sehr geschwaeht, erliegt meist 
sehr bald del' neuen Infektion. Wi I'd die Fistel sehr weit, so kann 
del' hochst fatale Zustand eintreten, daB del' Kranke den Eitel' des 
Empyems -- Hunderte von Kubikzentimetern auf einmal - aushustet. 
Wir haben in einem solchen Fall dem Kranken helfen miissen durch 
Anlegen einer Dauerdrainage mit einem Troikart, der eine tagliche 
Entleerung des Eiters gestattete, wahrend er im iibrigen durch einen 
aufgesetzten Schlauch mit Klemme verschlossen wurde, urn dem 
Kranken das Aushnsten seines Sputums zu ermogliehen. 

Nicht so selteu sind die Erscheinungen des Spontanpneumothorax 
viel weniger stiirmisch; ja es kann sogar die Diagnose Schwierig­
keiten machen und nul' am Durchleuchtungsschirm sichel' moglieh 
sein, wenn bei ausgedelmten Verwachsungen del' Pleurablatter del' 
Pneumothorax nul' klein ist. Die Therapie geht in solchen Fallen 
denselben Weg, doch sind die Aussichten viel besser, daB es zur 
Verlegung der Fistel und zur Verodung des entstandenen Pneumo­
thorax kommt, weil sich die bei del' Pneumothoraxtherapie so hinderliche 
fol'tkriechende Vel'wachsung del' Pleurabl1Hter hier als sehr niltzlich 
erweist. 

') Nach neuester Erfahrung ist die Ausheilung von Streptokokkenempyemen 
durch Splilungen mit Hivanol moglich. 



Kehlkopftu berkulose. 221 

2. Kehlkopftuberkulose. 
a) Pathogenese und pathologische Allatomie. 

Die Kehlkopftuberkulose ist so gut Wle ausnahmslos eine Beg lei t­
ers chein ung de r Lungent uberkul ose. Die primare 'ruber­
kulose ist so selten (5 einwandfreie FaIle in del' Literatur), daB sie 
praktisch keine Rolle spielt; dagegen kommt es nicht selten vor, daB der 
Kranke zuerst auf Erscheinungen von seiten des Kehlkopfs aufmerksam 
wird, die Untersuchung auf die wahre N atur des Leidens ftihrt und 
nun erst die in der Regel schon ziemlich ausgedehnte Tuberkulose 
der Lunge festgestellt wird. 

Wie der sekundare Charakter der Erkrankung, so kann auch der 
In f e k t ion s w e gals festgesteIlt angesehen werden. Schon daB die 
Kehlkopferkrankung sich fast regelmiWig erst im Stadium der offenen 
Lungentuberkulose entwickelt, weist auf das Sputum als QueUe der 
Infektion hin; dazu kommt die Erfahrung, daB einerseits im sekun­
daren Stadium der lymphogenen und hamatogenen Ausbreitung der 
Tuberkulose Kehlkopftuberkulose kaum jemals beobachtet wird, daB 
aber andererseits im tertial'en Stadium der isolierten Organtuberkulose, 
dem die Erkrankung des Kehlkopfs sich hinzuzugesellen pflegt, die 
Ausbreitung des tuberkulOsen Prozesses auBer dureh Appositions­
waehstum in der Hauptsache im Kanalsystem des erkrankten Organs 
fortschreitet, sehlieBlieh daB im Kehlkopf gerade die Hinterwand und 
die Stimmbander Prl1dilektionssitz der tuberkulosen Erkrankung sind, 
die mit dem bacillenhaltlgen Sputum am haufigsten und intensivsten 
in Beriihl'ung kommen. Auch laBt sieh pathologiseh-anatomisch der Be­
weis fiir eine vorwiegend lymph ogene oder hamatogene Entstehung der 
Kehlkopftuberkulose, die immerhin vorkommen mag, nieht erbringen. 

Die Kehlkopftuberkulose wird intra vItam bei 10-30 % , patho­
logisch-anatomiseh bei 30-50 % del' Lung'entuberkulosen gefunden; 
wir selbst fan den bei 1700 offenen LUflgentuberkulosen 415 = 24,4 % 

Kehlkopftuberkulosen und bei 425 Sektionen bei Lungentuberkulose 
224 = 52,7 0/ 0 Kehlkopftuberkulosen. Die berufliche und auBer­
berufliche Maltratierung der Sehleimhaut der oberen Luftwege bei 
den ~rannern bringt es mit sieh, daB diese doppelt so oft an Kehl­
kopftuberkulose erkranken wie die Frauen. Nach unserer Erfahrung 
diirfte der chronischen Schadigung der Kehlkopfsehleimhaut durch 
den Husten und besonders durch das zahe Haften des Sputums eine 
erhebliche Bedeutung zukommen, da die Kehlkopftuberkulose ungleich 
haufiger eine Begleiterscheinung der chronischen, vor aIlem der ex­
quisit chronischen Lungentubel'kulose ist, als der akuten Formen, was 
mit dem Bacillengehalt des Sputums eigentiimlicherweise in einem 
reziproken Verhaltnis steht. 

Die ersten Tuberkel des Kehlkopfs entwickeln sich 
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subepithelial, unter und zwischen den Driisen der Schleimhaut; multipel 
treten solche Tuberkel bei den akuten kasig-pneumonischen Phthisen 
sub finem als dil'ekte Fortsetzung der kasigen Bronehitis und Tracheitis 
auf. Die Schleimhant ist uber dell 'ruberkeln zunachst intakt, doch 
geht mit del' Rundzelleninfiltl'ation im submuebsen Gewebe haufig 
eine ma13ige Wucherung del' Schleimhaut parallel, und zwal' unter 
Vermehrung del' Schichten des Plattenepithels, Ersetzung des Cylinder­
epithels durch Plattenepithel uud 'nefenwucherung. 

Die weitere Entwicklung diesel' submucosen Herde hangt von 
der Tendenz des tuberkulOsen Prozesses ab, das heiSt von dem Vor­
wiegen del' Neigung zur fibrosen Induration einerseits, zur konfluie­
renden Vel'kasung und Erweichung andererseits_ 1m ersteren FaIle 
kommt es zurweiteren Ausdehnung, teilweise auch r.ur bindegewebigen 
Umwandlung des Rundzelleninfiltrates, das die Tuberkel umgibt und 
die Raume zwischen den Schleimhautdriisen flillt und zur Proliferation 
des fixen Bindegewebes; es bildet sich eine tuberkulose infiltra­
t i v (J W U c her u n g, die einen groBeren Abschnitt des Kehlkopfs, 
zum Beispiel ein Taschenband diffus durchsetzen odeI' sich auf eine 
umschriebene Stelle beschranken, abel' auch tumorartig, ja gestielt 
ins Kehlkopfinnere vOl'wblben kann. Dberwiegt die Neigung zur 
konfluierenden Verkasung und Erweichung, so wird die Schleimhaut 
uber dem Krankheitsherd in den nekrotisierenden Vorgang ein­
bezogen und es entsteht das typische tuberkulose Geschwlir 
mit schmierigem Grunde und iiberhangenden Randern, die vielfach 
Wucherung del' Epithelschicht, gelegentlich papillomartig, zeigen. 
Diese Geschwilre kbnnen oberflachlich bleiben, dllbei allmahlich an 
GrbBe zunehmen, auch multipel, zum Beispiel symmetrisch an den 
Stimmbandel'll (Kontaktinfektion) auftreten; geht del' zerstOrende 
ProzeB in die Tiefe, so entstehen krateral'tige zerfressene stark 
sezel'nierende Geschwiire, die wohl immel' mischinfiziert sind, schlieB­
lich den Knorpel erreichen lind bier zu del' gefiirchteten Peri­
chondritis flihl'en, gefill'chtet nicht nur wegen derSchwere del' 
Erkrankung an sich, sondel'll auch wegen des kollateralen Odems. 
Es kann durch diese Perichondritis zur Nekrose und volligen Aus­
losung des ganzen Knorpels, zum Beispiel zur Sclbstamputation del' 
ganzen Epiglottis odeI' zur AusstoBung eines Aryknorpels kommen. 
Die geschilderten Vorgange konnen sich mannigfaltig kombinieren, 
indem die Verkasung und Erweichung dem infiltrativen chronisch 
entziindlichen ProzeB folgt) del' abel' selbst an anderel' Stelle, oft 
tumorartig, weitergeht. Tritt noch Odem hinzu, so kann das Bild 
auch rein anatomisch sehr kompliziert werden. Die schweren tuber­
kulOsen Erkl'ankungen des Kehlkopfs gehen in del' weit ilberwiegenden 
Mehrzahl del' FaIle tbdlich aus, doch kommen auch nach AusstoBung 
ganzer Knorpel noeh spontane Heilungen, wenn auch hochst selten, VOl'. 
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b) Symptomatologie. Tecbuik der Untersuchungen. 
Man kann die Symptome del' Kehlkopftuberkulose fast als fur 

die Diagnose nebensachlich bezeichnen. Das fiir die Therapie wichtigste 
Stadium del' beginnenden Erkrankung ist haufig vollig symptomlos 
odeI' doch von geringfugigen uncharakteristischen SWrungen begleitet: 
leichte El'miidung und Klanglosigkeit del' Stimme, Kitzel im Raise 
und dergleichen, die ebensowohl bei del' Lungentubel'kulose allein 
wie bei del' Kehlkopftuberkulose vorkommen. Es kann nicht ein­
dringlich genug darauf hingewiesen werden, daB es unbedingt not­
wen dig ist, bei jedem Lungenkranken, insbesondere bei offener 
Lungentuberkulose, die oberen Luftwege auf komplizierende Erkran­
kungen und namentlich den Kehlkopf auf Tuberkulose sorgfltltig zu 
untersuchen, wie das in den Lungenheilanstalten ganz allgemein 
geschieht. Nul' auf diese Weise werden die geringeren tuberkulbsen 
Erkrankungen im Larynx regelmaBig rechtzeitig festgestellt, die ein 
so dankbares Feld del' Therapie sind und deren Reilung fiir den 
Kranken zur Verhiitung del' schweren Kehlkopftuberkulose mit all 
ihren Qualen so auBerordentlich wichtig ist. 1m wei tel' en Verlauf 
del' Kehlkopftuberkulose kommt es zu den bekannten klinischen 
Erscheinungen: del' Reiserkeit (Erkrankung del' Stimmbiinder, aus­
gedehnte Infiltration del' Taschenbander, Infiltrate del' Hinterwand, 
die einen exakten GlottisschluB verhindern), den Schmerzen beim 
Sprechen und Rusten (Tuberkulose del' Stimmbandel' und Taschen­
bander), dem Schluckschmerz (Geschwiire del' Rintel'wand) , del' sich 
bei Perichondritis del' Aryknorpel, del' Epiglottis, des Ringknorpels 
usw. zul' qualvollsten Dysphagie steigern kann; dul'ch ausgedehnte 
Infiltration und Odem kann es bei del' Perichondritis auch zur 
schwersten Dyspnoe kommen. 

Zul' Technik del' Untersuchung sei bemerkt, daB neben del' Ver­
wendung del' iiblichen Kehlkopfspiegel, die, wenn versilbert und 
wasserdicht eingekittet, das Auskochen in SodalOsung vertragen, die 
Benutzung des anastigmatisch ve l' gr oB ernden K ehlkop fs p i egel 15 

nach BRUNINGS warm zu empfehlen ist, wahrend das Laryngoskop 
von HAYS zwar gute Dbersicht gestattet, abel' fur operative Ver­
wendung nicht zu brauchen und deshalb entbehrlich ist. Die Bin­
okularl upe nach v. ErcKEN bietet bei sehr gut beleuchtetem, etwas 
vel'groBertem Kehlkopfbild den fUr operative Eingriffe wichtigen 
Vorteil des plastischen Sehens; sie erm6g1icht auBerdem, das Unter­
suchungsbild wie den therapeutischen Eingriff zwei Beobachtern zu 
demonstrieren, die infolge del' im Apparat befindlichen Prismen von 
del' Seite her fast genau dasselbe Bild, nul' seitenverkehrt, erblicken, 
wie del' Operateur. 

Die Untersuchung del' hinteren Kehlkopfwand ist in KILLIAN scher 
S tell un g vorzunehmen: del' Arzt sitzt tief odeI' kniet VOl' dem mit 
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vorgebeugten Kopf vor ihm stehenden Kranken; er sieht bei dieser 
Stellung die Hinterwand nicllt wie gewohnlich senkrecht von oben, 
sondern schrag von VOl'll oben. - Die stark hinten uberhangellde 
Epiglottis und ihre infantile oder Q-Form beschriinken oft stark den 
Einblick in den Kehlkopf. Del' REICHERT sche Haken, mit seinem 
abgebogenen fiachen eingekerbten Ende zwischen Kehldeckel und 
Zunge eingesetzt und stark nach vorn gedruckt, richtet die Epiglottis 
genugend auf; bei operativen Eingriffen muB das in den Kehlkopf 
mngefiihrte Instrument zugleich den Kehldeckel aufrichten, oder wenn 
das nicht geniigt, die den Spiegel haltende Hand mit einem Fadeu, 

Abb. 87. Kehlkopfuntersuchung mit der 
Binokularlllpe nach v. EIl'KEN. 

Demonstration filr zwei Beobachter. 

der mit Klammer am Kehl­
deckel befestigt wird, den 
Kehldeckel zuruckziehen. 

Die direkte Laryn­
goskopie nach KIRSTEIN, 
verbessert von KILLIAN und 
BRUNINGS, bietet zwar die 
groBen Vorteile des direkten 
und nahen Bildes und des 
operativen Arbeitens mit 
geraden Instrumenten bei 
direktem Sehen, abel' die 
Nachteile der erheblichen 
Belastigung des Kranken 
durch die notwendige Co­
cainisierung und durch den 
Druck des starren Rohres 

bei sehr unbequemer SteHung, des kleinen Gesichtsfeldes und schlieB­
lich der Unmbglichkeit der Ausfiihrung bei man chen Kranken mit 
gedrullgenem kurzen Hals. Die tuberkulOsen Herde bevorzugen illl 
Kehlkopf die hinteren Abschnitte, so daB sie del' Untersuchung und 
dem Eingriff bei der indirekten Beobachtung meist gut zuganglicll 
sind; dnzu kommt, daB man des ofteren, wenn wirklich einmal die 
direkte Untersuchung odeI' Operation vorzuziehell ist, den hinfalligen 
Kranken die weit groBeren Anstrengungen, die mit diesem Ein­
griff verbunden sind, nicht zUllluten kann. Wir haben bei vielen 
Hunderten von Kehlkopftuberkulosen kaum ein dutzendmal Anla/3 
und .Moglichkeit gehabt, die direkte Laryngoskopie anzuwenden, und 
ich mochte duher auf ihre etwas umstandliche Darstellung verzichten 
und auf die Fachbucher verweisen (zum Beispiel sehr gut bei 
BRUNINGS in DENKEII und BRUNINGS Krankheiten des Ohres und del' 
Luftwege). 



Diagnostik. 225 

c) Dingnostik. 
Da die Diagnose sich fast ausnahmslos auf die Besichtigung der 

erkrankten Teile stiItzt, auBerdem aber ebenso regelmaBig die mani­
feste Lungentuberkulose, die meist sogar offen ist, zur Voraussetzung­
hat, sollte sie keine wesentliche Schwierigkeiten bieten. Das ist auch 
meist nicht der Fall, doch erfordert die Friihdiagnose wegen der Gering­
fligigkeit der Veranderungen schon recht grlindliche Untersuchung, 
wahrend andererseits allsgedehnte Erkrankungen hochst komplizierte, 
schwer zu deutende Bilder bieten konnen, und schlieBlich die Diffe­
rentialdiagnose zwischen spezifischen und unspezifischenErkrankungen, 
welch letztere bei der Lungentuberkulose nicht selten vorkommen, 
fiir den Untersucher gelegentlich nicht ganz einfache Situation en schafft. 

Die ersten Veranderungen, die subepithelial en Tuberkel, 
sind nur unter besonders giinstigen Bedingungen sicher zu erkennen, 
zum Beispiel am Epiglottisrande oder auf dem weiBen Stimmbande 
durch die kollaterale Hyperamie (Abb. 88). Besser sind die erwahnten 
multiplen Tuberkel bei exsudativen Phthisen zu sehen, da sie infolge 
del' raschen Verkasung gelblich durch die Schleimhaut schimmel'll. 
Die Anwendung des VergroBerungsspiegels erleichtert die Erkennung 
dieser stecknadelkopfgroBen Knotchen wesentlich. 

Die tuberkulosen Infiltrate, iiberwiegend zuerst an der 
Hinterwand auftretend, konnen die verschiedensten Formen haben. 
Die feinen Faltelungen del' Schleimhaut, die auch bei maximaler 
Offnung der Glottis nicht verschwinden, sind die ersten Anzeichen 
del' submukosen Infiltration an del' Hinterwand. GroBere Infiltrate, 
oft durch graue Verfarbung auffallend, prasentieren sich als fiache, 
meist hOckerige Verdickungen, als zackige, mitunter kegelformige 
Wucherungen, als kolbige odeI' auch blumenkohlartige odeI' gestielte 
Efflorescenzen (Abb. 89) odeI' als leistenfOrmige odeI' wulstige Vor­
spriInge und Kombinationen diesel' Formen nehmen zuweilen die 
ganze Breite del' Hinterwand in betrachtlicher Tiefe ein. Immel' 
sieht man diese Gebilde bei del' iiblichen Spiegeluntersuchung nul' 
im Profil und die Untersuchung in KILI.IAN'scher Stellung ist daher 
zur Vervollstandigung des Bildes unentbehrlich. GroBere Infiltrate 
del' Stimmbander, meist zunachst einseitig, sind ebenso leicht zu 
erkennen wie eine partielle Verdickung odeI' Wucherung am Kehl­
deckel. Infiltrate del' Taschenbander und an den aryepiglottischen 
Falten gehen oft von vornherein mit etwas Odem einher und zeigen 
deshalb mehr glatte Formen diffuser Verdickungen (Abb. 95). 

Die Diagnose del' tuberkulosen GeschwiIre macht an del' 
Hinterwand insofel'll Schwierigkeiten, als man bei del' iiblichen Cnter­
suchung nul' den oberen Rand des Geschwiirs sieht, allenfalls auch 
vorspringende Zacken des seitlichen odeI' unteren Randes (Abb. 90). 

Ulrici, Lungentuberkulose. 15 



226 Komplikationen der Lungentuberkulose. 

Die Untersuchung in KILLIAN scher Stellung zeigt abel' den schmierig­
grauen Grund des Ulcus inmitten del' iiberhangenden, zum Teil 
papillomartig wuchernden Randel'. Kleine lentikulare Geschwiire an 
den Stimmbandern sind nul' mit dem VergroJ3erungsspiegel zu er-

Abb.88 1). Tu berkuloses In fi I tra t 
am linken Stimmband. 

Abb.90. Tuberk uloses GeschwUr 
an der Hinterwand. Profilbild von 

oben. 

Abb. 89. Blumenkohlartige tub e r­
ku\ose Wucherung an der 

Hinterwand. 

Abb.91. Odem der Epiglottis bei 
tu b erk u loserP erich on d ri tis (aus 
DKNKERR und BRUNINGS: Krankheiten 

des Ohres und der Luftwege). 

kennen, wahrend groBere Defekte durch die zackige Form ihres 
medianen Randes odeI' seine Rinnengestalt auffallen. Geschwtire del' 
Taschenbl1nder, del' Epiglottis und del' aryepiglottischen Falten sind 
meist in ganzer Ausdehnung zu ilbersehen, wahrend Geschwilre in 

I) Die Abbildungen 88-90 und 95 sind nach den musterhaften Abbildungen 
in DENKER und BRUNINGS: Krankheiten des Ohres und der Luftwege, nach 
Olbildern meines Assistenten Dr. KREMER hergestellt. 
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del' MORCAGNI sehen Tasehe, an der Vorderseite del' Aryknorpel oder 
im subglottisehen Raum sieh nur durch das lokalisierte kollaterale 
Odem verraten und dem Blick iiberhaupt nicht zuganglich gemacht 
werden konnen. Bei vorgeschrittenen Frozessen kann der ganze 
Umfang del' Glottis von konfiuierenden Geschwuren (Ringgeschwur) 
besetzt se;n. 

Die Perichondritis, am haufigsten an den Aryknorpeln, dem­
nachst an del' Epiglottis, ist klinisch durch ein oft hochgradiges, 
diffuses, blaurotes Odem der ganzen Gegend gekennzeichnet, das 
hllufig die Geschwiire, von denen der ProzeB ausgeht, verdeckt. 

All die geschilderten Veranderungen konnen sich bei del' vor­
geschrittenen Kehlkopftuberk ulose in del' mannigfaltigsten Weise lokali­
sieren und kombinieren, auch mit Paresen der Stimmbander verbinden; 
das Spiegelbild des Kehlkopfes kann dabei so groteske 'Formen zeigen, 
daB die Orientierung schwer wird und es einer langen oder bei del' 
HinfaJligkeit der Kranken besser wiederholter Untersuchungen bedarf, 
die einzelnen Krankheitsherde abzugrenzen und die l\loglichkeit thera­
peutischer Eingriffe abzuschatzen. 

Filr die Differentialdiagnose liegt die Frage der Spezifitat 
del' Erkrankung, auch wenn eine offene Lungentuberkulose besteht, 
nicht immer ganz einfach, denn es kommen ja natiirlich neben einer 
Lungentuberkulose aile moglichen akuten und chronischen Erkran­
kungen des Kehlkopfes VOl'. Die chronische Laryngitis als 
Teilerscheinung des chronischen Katarrhs der oberen Luftwege macht 
als diffuser ProzeB diagnostisch keine Schwierigkeiten, da die Tuber­
kulose stets ein lokalisierter, freilich oft multi pel lokalisierter ProzeB 
ist. l\1iBlicher ist schon die Unterseheidung lokalisierter chronisch­
entzlindlicher Zust1mde, del' sogenannten Paehydermie des Kchlkopfs 
von tuberkulOser Infiltration. Die Pachydermie del' Hinterwand 
stellt eine gleichmaJ3ige Verdickung dar, wie sie so ebenmaBig bei 
del' Tuberkulose kaum vorkommt, die del' Stimmbander, meist ihrer 
hinteren Enden, ist ausnahmslos doppelseitig; in schwierigen ]'allen 
kann nur die histologische Untersuchung nach Probeexcision entscheiden. 
L uetische Geseh wlire sitzen gel'll an den Taschenbandel'll, haben 
scharfe, wie ausgestanzte Rander und speckig gelblichen Grund; die 
Differentialdiagnose wird sich zweckma13ig auf den Ausfall del' 
WASSERMANN schen Reaktion stiitzen, eventuell auch ex juvantibus 
(Salvarsankur) urteilen milssen. Papillome del' Stimmbander konnen 
die Differentialdiagnose gegen Carcinom durch histologische Unter­
suchung nach Abtragung notig machen. In jedem diagnostisch nicht 
unzweifelhaften Falle von Kehlkopferkrankung, auch bei bestehender 
offener Lungentuberkulose, ist es zur Vermeidung fataler Dberraschungen 
notwendig, daran zu denken, daB die genannten schweren anderweiten 
Erkrankungen, die eine ganz andere Therapie erfordel'll, gelegentlich 

15* 
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komplizierend vorkommen konnen, und den sicheren Weg der voll­
standigen diagnostischen Klarung zu gehen; ist der Arzt seiner Sache 
nicht sicher, so soil er den Laryngologen zuziehen. Das Tuberkulin 
ist ffir die spezifische Diagnose bei Keblkopferkrankungen nicht 
zu brauchen, da Hypel'amie, Anschwellung und Schmerzen in del' 
Umgebung des Krankheitsherdes, die als spezifische Reaktion imponieren 
konnen, von mancherlei auBeren Einfliissen, zum Beispiel Husten und 
Wiirgen, abhangige, sehr wechselnde Erscheinungen sind. 

3. Therapie der Kehlkopftuberkulose. 
Eine ausschlieBlich ortliche Behandlung del' Kehlkopftuberkulose 

ist Stiickwerk; sie macht, wie jeder tuberkulOse ProzeB, stets eine 
Allgemeinbehandlung notwendig, urn so mehr, als sie immer eine 
Begleiterscheinung der Lungentuberkulose ist. Das Ziel del' Allgemein­
behandlung ist das gleiehe, wo immer del' tuberkulOse Herd sitzen 
mag, und deshalb wechseln auch die Methoden, die auf die Erhohung 
der Resistenz des Organismus gegen die Infektion abzielen, nur hin­
siehtlieh des speziellen Sehutzes des erkrankten Organs. Die im 
Kapitel IX besprochenen Grundsatze und Regeln konnen daher ohne 
weiteres fhr die Therapie der Kehlkopftuberkulose gelten, nur ist zu 
bedenken, daB die Erkrankung des Larynx unabhangig von dem 
Stand und Charakter des Lungenleidens immer eine ernste Kompli­
kation darstellt und del' Dbergang von der Sehonung zur Dbung sieh 
demgemaB langsamer vollziehen muB, aueh die Methoden energiseherer 
Abhartung zuruekzutreten haben, bis eine siehere klinische Ausheilung 
oder doch ein Stillstand des Kehlkopfleidens erreicht ist. 

Das Prinzip der Schonung des erkrankten Organs wird 
meist zu einseitig zur Geltung gebracht, indem man auf die rigorose 
Durchfiihrung des Schweigegebotes den groBten Wert legt, dabei aber 
tibersieht, daB der Lungenkranke nieht kehlkopfk.rank wird, wei! er 
zuviel spricht oder singt - lungenkranke Sanger und Sehauspieler 
erkranken im Gegenteil weniger haufig an Larynxtuberkulose, als An­
gehorige anderer Berufe -, sondern wei! die Reizung des Kehlkopfes 
durch den Husten und das zah haftende Sputum dem Eindringen der 
Baeillen den Boden bereitete. Die erste Indikation fUr die Ruhig­
stellung des KehIkopfes ist die im Kapitel X 2 gegebene Behandlung 
des Hustens und des Auswurfes, die mit besonderer Sorgfalt zu iiben 
ist; die Anwendung geeigneter Expektorantien und in maBigem Grade 
auch del' Narkotica ist bei del' Kehlkopftuberkulose wichtiger, als sie 
bei der Therapie der Lungentubel'kulose notwendig ist. Von feuchten 
Umschlagen des Halses zusammen mit dem Brustwickel ist ausgiebig 
Gebrauch zu machen, bei frischen entziindliehen oder odematosen 
Zustanden aueh vom Halseisbeutel, wiihrend die Verwohnung durch 
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warme Halstiicher aUmlihlich der Abhlirtung dutch halsfreie Kleidung 
zu weichen hat. Das Schweigegebot ist vor aHem wah rend der akuten 
Phase und nach operativen Eingriffen durchzufi.thren, dann abel' auch 
griindlich, das heiBt mit Verbot del' Fliistersprache, die kaum weniger 
schadlich ist als halblautes odel" lautes Sprechen; in del' hauslichen 
Praxis stOBt die Durchfiihrung des Schweigegebotes begreiflicherweise 
auf viel groBere Schwierigkeiten als in del' Anstalt. Von der Tuberkulin­
behandlung del' Kehlkopftuberkulose hat man auch bei den infiltrativen 
Prozessen nicht viel zu erwarten, wahrend sie bei den rascb fort­
schreitenden Erkrankungen mit tiefgreifenden ZerstOrungen unbedingt 
kontraindiziert ist; eine eklatante Besserung del' Kehlkopftuherkulose 
haben wir bei Tuberbulinanwendung ebensowenig gesehen wie bei 
der Chemotherapie (Krysolgan !). 

Die Lokalbehandlung des Keblkopfes bestebt in del' Anwendung 
von Medikamenten und del' Stauung zur Linderung del' Beschwerden 
und Bekampfung del' entzundlichen Erscheinung·en, del' A.tzung und 
oberftachlichen Kauterisation ftacher Geschwiire, del' ZerstOrung tuber­
kuloser Herde durch tiefe Kauterisation und blutige Eingriffe und 
schIieBlich der Bestrahlung mit Sonne oder deren kiinstlichem Ersatz 
und mit Rontgenstrahlen. 

Der medikamentosen Behandlung kommt nur eine sympto­
matische Bedeutung zu. Das viel geriihmte Mentholol wirkt zwar 
durch Verdunstung kiihlend und anamisierend und damit schmerz­
lindernd und entziindungswidrig, und diese Eigenschaft ist sehr hoch 
zu schatzen, abel' von einer spezifischen Heil wirkung kann auch bei 
oberftachlichen tuberkulOsen Erkrankungen keine Rede sein. Wir 
wenden es 5-10 0/oig zu Eintraufelungen an, bei Geschwiiren abel' 
zu Einreibungen mit dem Wattepinsel, weil damit eine mechanische 
Reinigung der Geschwiire verbunden ist. Besonders zu empfehlen ist 
das MentholOl bei fieberhaften Tuberkulosen, bei denen eine energischere 
Therapie nicht in Frage kommt. Sitzt zaher Schleim im Kehlkopf 
sehr fest, so ist die Einblasung von fein pulverisierter B 0 r s au r e, 
die den Schleim verftussigt und desinfizierend wirkt, von Nutzen 
(Pulverblaser nach MORITZ SCHMITT oder nach HARTMANN); der Kranke 
muG zunachst phonieren, abel' im Moment des Einblasens kurz ein­
atmen. In derselben Weise wird bei starkeren Schmerzen A n a s the sin­
Or tho for m aa einge blasen , wahrend bei sehr starken Schluck­
schmerzen eine Viertelstunde VOl' den Mahlzeiten Cocain in 10- bis 
20 0/0 iger Losung auf Epiglottis und Kehlkopfeingang einzupinseln, 
milder mit del' Kehlkopfspritze einzutraufeln ist (nicht mehr ais 
1-2 ccm!); bei schwerster Dysphagie ist daneben Morphium subcutan 
zu geben und die Ernahrung durch einen sorgfaltigen Diatzettel zu 
regeln, del' beriicksichtigt, daB diese ungliicklichen Kranken breiige 
Speisen und Gelees am besten schlucken konnen und daB derartige 
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Speisen auch den Fliissigkeitsbedarf decken mussen, da das Schlucken 
von Fhissigkeit am sehleehtesten zu gehen pflegt. Recht giinstig wirkt 
auf die Sehmerzen bei del' Kehlkopftuberkulose die Stauung, deren 
Anwendung Abb. 99 zeigt; eine eigentliehe Beilwirkung konnen wir 
abel' del' Stauung nieht nachriihmen. 

Die bei schwerer Dysphagie in Frage kommende AI k 0 h 0 1-
injektion in den Nervus laryngeus superior zur Leitungs­
unterbrechung des sensiblen Kehlkopfnerven wi I'd in del' Weise aus­
gefiihrt, daB man auf del' Seite del' schwereren Veranderungen und des 
starkeren Odems mit del' feinen Kanule einer mit 70 % igem Alkohol 
geflillten Rekordspritze in del' Mitte zwischen Zungenbein und Schild­
knorpel etwa 3 ecm von del' Mittellinie eingeht und nun mit del' 
NadeIspitze in etwa 1 cm Tiefe die Gegend des Einstiehes so lange 
abtastet, bis del' Kranke spontan einen naeh dem Ohr ausstrahlenden 
Schmerz angibt, und an diesel' Stelle 1-2 cem Alkohol injiziert. Del' 
Erfolg ist bei gutem Gelingen sehr befriedigend, abel' das Gelingen 
ist nicht sichel' und die Dauer del' Wirkung ist wechselnd; wir haben 
eine geniigende schmerzstillende Wirkung bei del' groBeren Balfte 
un serer zahlreichen Injektionen erzielt und eine Dauer del' Wirkung 
von einigen Tagen bis zu vier Wochen beobaehtet. 

Sieherer und anhaltend ist del' Erfolg del' Res e k t ion des N e I' v u s 
laryngeus superior; entschlieBt sieh del' Kranke zu dem klein en 
Eingriff, so ist er immer sehr glueklich iiber die fast vollige Befreiung 
von seinen qualvoUen Schlueksehmerzen. Zur Ausflihrung del' Operation 
werden 1/2 Stunde vorher 1-2 eg Morphin subeutan gegeben; del' 
Kopf des Krankcn wird seitwarts gewendet und ruckwarts gebeugt 
gelagert, Lokalanasthesie mit etwa 20 cem l/a%iger Novocainl6sung. 
5 cm langeI' Schnitt durch Baut, Fascie und Platysma 3 cm neben 
und parallel del' Mittellinie mitten auf dem Sehildknorpel beginnend 
bis iiber das Zungenbein weg. Stumpfe Freilegung' des Musculus 
sternohyoideus, del' medianwarts, und des Musculus omohyoideus und 
des zum Teil unter ihm liegenden Musculus thyreohyoideus, die 
lateral beiseite gezogen werden. Darunter kommt man auf Fettgewebe, 
in dem man den sich bier in einige Aste teilenden und durch die 
Membrana hyothyreoidea in das Kehlkopfinnere eintretenden Nerven 
aufsuchen muB; Resektion von 1 em Nerv; Klammernaht. Die Auf­
suchung des N erven kann miihsam sein, wenn del' Kopf des Kranken 
wegen eintretenden Stridors nicht geniigend seitwarts und VOl' aHem 
riiekwarts gelagert, die genannte Membran also nicht angespannt 
werden kann. Die Schmerzbeseitigung durch die Resektion ist bei 
allen wesentIich einseitigen Erkrankungen ideal. Es tritt insofern ein 
Nachteil ein, als sich die Kranken infolge del' volligen Aufhebung 
del' Sensibilitat leicht verschlueken, doch lernen sie es meist in einigen 
Tagen gut, sich daruber hinweg zu helfen, indem sie mit stark vor-
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geneigtem Kopf essen, doeh bleibt die Fllissigkeitsaufnahme immer 
etwas sehwierig. Wir haben die Resektion aueh einige Male doppel­
seitig ausgefiihrt; die Sehmerzbehebung ist dann stets ideal, aber die 
Sehluekschwierigkeit wird noeh groBer. 

ZurAtzung flaeher Gesehwure bedient man sieh zweekmaBig 
der Milehsaure; wir haben die Anwendung verdunnter Milehsaure 
als zu wenig wirksam ganz aufgegeben und benutzen ausschlieBlieh 
reine Milehsaure. Meist maehen wir die Einreibung mit dem Watte­
pinsel, die griindlich sein solI, nach vorausgesehickter Coeainanasthesie, 
doeh gibt es Kranke, die der wenig angenehmen Anasthesierung die 
Pinselung ohne ortliche Betaubung vorziehen; das ein wenig schwachere 
Dianol III (88 u/o Milehsaure) kann man in der Regel ohne Lokal­
anasthesie anwenden. Nach der Pinselung, die streng lokal sein solI, 
bildet sich auf dem Geschwilr ein weiBer Atzsehorf, der sich nach 
einigen Tagen abstOBt; die Wiederholung der Pinselung soll nieht 
vor AbstoBung des Sehorfes, im allgemeinen etwa aIle acht Tage 
erfoigen, bis das Gesehwur sirh ganz epithelisiert hat, was an dem 
Ausbleiben der Schorfbildung zu erkennen ist. Die Milehsaure hat 
die angenehme Eigensehaft, daB sie auf gesunder Sehleimhaut wohl 
adstringierend, aber nicht schorfbildend wirkt. 

Eine energisehere Atzung wird mit Chromsaure erreicht. Man 
nimmt mit der etwas rauh und feueht gemaehten Kehlkopfsonde einige 
Chromsaurekrystalle auf und laBt sie uber der Flamme, nicht in der 
Flamme, in der Weise schmelzen, daB sich nach der Seite der vor­
zunehmenden Atzung ein hllngender Tropfen bildet, der nach dem 
Erstarren in der Zimmerluft braunrote, nicht schwarze Farbe zeigen 
muB. Lokalanasthesie ist notwendig. Mit der angesehmolzenen Chrom­
saureperle ist eine ganz exakte Lokalisierung der Atzung moglich, 
die aueh peinlich genau ausgeflihrt werden muB, da die Chromsaure 
aueh gesunde Schleimhaut atzt. 1st der Chromsauretropfen zu groB 
gewesen, so verbreitet sieh die zerflieBende Chromsaure uber die 
Rander des Geschwiirs hinaus auf die gesunde Schleimhaut. Etwas 
milder wie Chromsaure wirkt Triehloressigsaure, die ebenso ange­
wendet wird. 

Die oberflachliche Kauterisation der Gesehwure mit dem 
Flachbrenner (Abb. 92 und 93) wirkt wesentlich grlindlieher in die 
Tiefe, als die Atzung, da sich unter dem eigentlichen Brandschorf eine 
Zone der Koagulation des ZelleiweiBes bildet, die ebenfalls nekrotisch 
wird; sie i st daher bei etwas tieferen Gesehwilren mit wuIstigen starren 
Randern anzuwenden. Sorgfaltige Anasthesie ist notwendig, da der 
Kehlkopf wahrend des Brennens in vbl1iger Ruhe bleiben muB. Es 
ist zu empfehlen, die GaumenbOgen, das Zapfchen und den Kehlkopf­
eingang mit 10 %iger AlypinlOsung zu bepinseln. Dann lOst man 
1/4 g Coeain im 11/4 cern Wasser auf, die man mit der Rekordspritze 
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abmiGt; mit diesel' Menge Cocain, der man 2-3 'I'ropfen Suprarenin 
1: 1000 zusetzt, soll man auszukommen suchen, doch kunn allellfalls 
etwas mehr verbraucht werden. Die CocainlOsung wird mit ziemlich 

Abb. 92. Blenner mit Griff zur Galvanokaustik im Kehlkopf. 

fest gewickeltem Wattepinsel auf das Geschwiir und seine weitere 
Umgebung aufgepinselt und die ausreichende Anasthesie wird mit 
dem kalten Brenner, dem man bei dieser Probe die richtige Biegung 

Abb. 93. Kehlkopfcuretten und Brenner. 
Von lInks 1. kll'me runde Stanzt' , 2 mlttlere v,ereck'ge Stanze, 3 klemer Ansatz zurn 

Epiglottidotom , 4. Flachbrenner m,Uelgro5 , ,, Flachbrenner klein, 6. Spltzbrenner 
' I. naturlIche Gro5e 

gibt, festgestellt. Nachdem man den Brenner auf helle Rotglut ein­
reguliert hat, wird er kalt auf das Geschwur aufgelegt und durch 
Betatigung del' Schaltung im Griff zum GJuhen gebracht; der Brenner 
muG noch gliihend abgehoben werden, da er sonst festbrennt und 
abgerissen werden muG, was zu Gewebszerreif3uDg und Blutung flihrt. 

Bei der Behandlung tuberkulbser Infiltrate ist die Atzung und 
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oberfHiehliche Kauterisation unzuHinglich, vielmehr die blutige Ab­
tragung oder del' galvanokaustische Tiefenstich die Methode del' Wahl. 
Wir sind von der schaben den Curette ganz abgekommen, weil Neben­
verletzungen, zum Beispiel AbreiBung von Stucken gesunder Sehleim-

Abb.94. Schneidende Curette flir den Kehlkopf nach KUMlIIEI.-PFAU I ). 

haut kaum zu vermeiden sind, und benutzen ausschlieBlich die Stan zen ; 
damit engt sich del' blutige Eingriff bei den Infiltraten auf die Falle 
gestielter oder doeh stark prominenter Tumoren ein, die mit del' 
scbneidenden Curette gut zu fassen 
sind. Fur den Eingriff wl1hlt man den 
geeigneten Ansatz del' Curetten nach 
KiiMMEL-PFAU (Abb. 93 und 94), der so 
in das Instrument einzusehl'auben ist, 
daB er sich weit genug Mfnet, exakt 
schlieBt und die zweekl1ll1Bige Stellung 
fUr die Abtragung hat. Sorgfiiltige 
Anasthesie ist Vorbedingung, die Be· 
nutzung des Vergl'eBerungsspiegels (fur 
die linke Hand!) oder auch der Bino­
kularlupe zu empfehlen. 1st der Tumor 
mit einem Sehnitt nicht zu exstirpieren, 
so wird die Stanze mehrfach angesetzt. 
Die Abtragungsstelle wird sogleieh mit 
der vorbereiteten Cbromsaureperle oder 

Abb. 95. Tuberkuloses Infiltrat 
des rechten Taschenbandes. 

Tiefenstich nach GRUNWALD. 

dem Flaehbrenner iibergangen, was nicht nur die Blutung 
sondern aueb noeh weiteres tuberkuWses Gewebe zerstOrt. 

stillt, 
Aueh 

Infiltrate oder Geschwiire der Stimmbander kann man ruhig exei­
dieren, ohne ein gar zu sehleehtes phonetisches Resultat befiircbten 
zu milssen; die Ausbeilung eines tuberkuWsen Geschwurs im Kehl­
kopf ist iibrigens von solcher Wiebtigkeit fiir den Kranken, daB 
er schlieBlich auch dauernde Heiserkeit in Kauf nehmen mUBte, 

I) ZU habeu bei H. Pfau, Berlin NW 6, Lnisenstr. 48. 
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wenn die Stimme bei radikaler Entfernung des erkrankten Gewebes 
nicht zu erhalten ist. 

Del' galvanokaustische Tiefenstich nach GRUNWALD kommt bei 
groBen Infiitraten zur Anwendung, deren Abtragung schwieriger sein 
wurde als die kaustische Behandlung; da das flir die Mehrzahl del' 

Abb.96. Schlinge zur Abtragung der Epiglottis nnch KRAMER I). 

Infiltrate zutl'ifft, erfreut si<:h del' Tiefenstich - mit Recht - einer aus­
gedehnten Anwendung. Zur Ausfiihrung 1St Zll bemerken, da/3 del' 
anzuwendende Platinspitzbrenner auf ganz helle Rotglut einzuregulieren 
ist. Die Anwendung irgendeines Druckes ist zwecklos, vielmehr soll 
sich del' gluhende Brenner unter seinem eigenen Gewicht allmahlich in 

Abb. 97. Epiglottidotom zur Abtragung der Epiglottis (vgl. Abb. 93)'). 

das Gewebe senken, je nach del' Gr6/3e des Infiltrates 1/2-1 cm und 
dariiber, was 5 -6 Sekunden Brennen erfordert; del' Brenner wird 
gliihend aus dem Stichloch gezogen, damit er nicht festbrennt. Es 
ist unbedenklich, in einer Sitzung 2 -3 Tiefenstiche zu setzen ; del' 
schwarze Krater des Brandloches zeigt sich von einer weiBen Zone 
des durch die Hitze koagulierten Gewebes umgeben. 

I) ZO haben bei Rod. Detert, Berlin NW 6, Karlstr. 9. 
') Zu haben bei H. Pfau, Berlin NW 6, Luisenstr. 48. 
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Die Amputation del' Epiglottis wird notig, wenn sie in ganzer 
Ausdehnung odeI' doch groBtenteils infiltriel't ist und stark ere Schluck­
beschwerden odeI' gar durch Odem Stridor macht. Sie wird mit del' 
kalten odeI' del' gliihenden Sehlinge odeI' dem Epiglottidotom (Abb. 96 
und 97) vorgenonnnen, naturlich nach griindlicher Amisthesierung; 
auch hier wird del' Stumpf mit del' Cbromsaureperle odeI' dem Flach­
brenner verschorft. Ein Verschlucken del' Kranken braucht man 
auch nach volliger Wegnahme des Kehldeckels nicht zu befiirchten; 
jedenfalls treten derartige SWl'ungen nul' ganz voriibergehend auf. 

Infiltrate auf den Stimmbandern odeI' solche des ganzen Stimm­
bandes kann man mit del' Curette nicht gut abtragen; die Anwendung 
des Brenners ist wegen des grbfieren Umfanges del' ZersWrung nicht 

Abb 98. Kehlkopfrnesser nach FRA~KF.L. 

erwimscht, dagegen gestattet die Spaltung solcher Tuberkulome mit 
einem geeigneten Messer (Abb. !)8) und die Atzung des Einscbnittes 
mit del' Chromsaureperle eine ganz exakte Lokalisierung und eine 
strenge Beschrankung auf das erkrankte Gewebe und ist desbalb 
vorzuzieben. Auch Tuberkulome del' Hinterwand habe ieh gelegent­
lich mangels eines Kauters in derselben Weise mit bestem Erfolg 
bebandelt. Die Kehlkopfmesser werden auch zur Spaltung von peri­
chondritiscben Absccssen und zu Scarificationen von Odemen, die 
bedrohliche Stenosenerscheinungen odeI' unertragliche Schluckschmerzen 
machen, benutztj eine Atzung mitChromsaure unterbleibt hier naturlicb. 

Die Nachbehandlung nacb Keblkopfeingriffen ist von 
grofler Wichtigkeit. Del' Kranke kommt sofort ins Bett, erhalt nach 
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allen groBeren Operationen so viel l\Iorphin, wie zur Unterdriiekung 
des Hustens und Linderung des Wundsehmerzes, del' iibrigens gar 
nicht so sehr erheblieh zu sein pflegt, notwendig ist, und eine Eis­
krawatte. Naeh einigen Stunden kann er etwas Gelee odeI' aueh 
breiige Kost, wenn er gut sehlueken kann, auch kilhle Getranke 
bekollllllen. Vom nachsten Tage an pflegen die N aehsehmerzen schon 
sehr gering zu sein. Ruhigstellung des Kehlkopfs (Schweigegebot, 
Einzelzimmer, kein Besuch!) ist fUr einige W ochen unbedingt not­
wendig und streng durehzufuhren, die Nachbehandlung mit Mentholol­
instillation ist zu empfehlen. 

Von groBen operativen Eingriffen bei del' Behandlung del' Kehl­
kopftuberkulose sind die Tracheotomie zur Ruhigstellung des Kehl­
kopfs, die Laryngofissur mit Ausraumung allen erkrankten Gewebes, 
die Laryngektomie bei schwersten zerstOrenden Prozessen und schlieB­
lieh die Gastrostomie bei schwerster Dysphagie empfohlen worden. 
Diese Eingriffe kbnnen nul' in Fl'age kommen, wenn bei sehwerer 
Larynxtuberkulose Lunge wie Allgemeinzustand des Kranken noeh 
in leidlieh guter Verfassung sind und ein El'folg zu erhoffen ist. 
Wir haben bei unserem Material niemals AniaE gehabt, eine diesel' 
Operation en in Erwagung zu ziehen, da ausnahmslos del' Allgemein­
zustand del' Kranken oder del' Zustand del' Lunge (riesige Auswurf­
mengen !) solehe Eingriffe oder doch eine nennenswerte Besserung dureh 
sie ausgesehlossen erseheinen lieBen. - Aueh bei den oben erwahnten 
kleineren Eingriffen sind naturlieh del' Allgemeinzustand des Kranken 
und die allgemeine Prognose des Leidens in Reehnung zu stell en und 
bei sehr hinfalligen und seh wer dyspnoisehen Kranken wi I'd von 
jeder endolaryngealen Operation abzusehen sein. Wenn abel' manche 
Laryngologen und Tuberkulosearzte bei fiebernden Kranken jeden 
Kehlkopfeingriff ablehnen, so ist dem entgegenzuhalten, daB zwar 
eine HeHung del' Kehlkopferkrankung in solchem FaIle ausgesehlossen 
ist, daB man abel' dem einen odeI' andern diesel' Kranken durch die 
rechtzeitige Kauterisation eines Gesehwiirs, durch Tiefenstiche in ein 
Infiltrat oder durch operative Eingriffe das rasehe Fol'tschl'eiten des 
Pl'ozesses in die Tiefe und damit die ful'chtbaren Qualen del' schweren 
Kehlkopftuberkulose el'sparen kann. 

Von den vel'sehiedenen Arten del' Bestrahlung, die bei del' 
Kehlkopftuberkulose versucht worden sind, bewirkt die lokale 
Besonnung wohl eine gewisse Anamisierung und vielleicht eine Riiek­
bildung entziindlieher Infiltrate, doch bleiben die tuberkul6sen Herde 
unbeeinfluBt. Del' Kranke llluB im Liegen oder Sitzen die Bestrahlung 
durch den von ihm selbst eingefUhrten Kehlkopfspiegel in einem 
gegenuberstehenden Spiegel beobaehten; del' Kopf und del' iibrige 
Korper miissen gegen die Sonnenstrahlen gesehiitzt werden. Wir 
lassen die Bestrahlung im Liegen ausfuhren, indem wir VOl' dem 
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Kranken einen schrag gestellten Bettisch mit einem kleinen Fenster 
in der Mitte aufstellen; unter dem Fenster ist an der Unterseite der 
Tischplatte ein kleiner Spiegel angebraeht. Der symptomatisehe 
Erfolg der Bestrahlung ist meist reeht befriedigend. - Von der 
Quarzlampenbestrahlung (lokal oder allgemein) haben wir keinen 
nennenswerten Erfolg gesehen, ebensowenig von der Anwendung der 
Kohlenbogenlampe. Die Behandlung mit Rontgenstrahlen (lnnenrohre 
odeI' Aul3enrohre fiir Bestrahlung dureh Tubus oder percutan) befindet 
sieh noeh iIll Stadium des Versuehs; sie kommt nur fUr infiltrative 
Prozesse in Frage, wie auch die Radiumbestrahlung, die mit rohren­
formiger Kapsel von innen aus vorge-
nommen wird. Beide Verfahren schein en 
aber bei den geeigneten Formen der 
Kehlkopftuberkulose eine Zukunft zu 
haben. 

Die bereits erwahnte S tau u n gist 
symptomatisch von rechtguterWirkung, 
indem die Sehmerzlinderung regel­
mit Big eintritt, auch ist eine Absehwel­
lung des Odems hliufig zu beobaehten. 
Die Anlegung der Staubin de veran­
scbauJicht Abb. 99; die Stauung solI 
subjektiv an der Warme des Gesichts 
und objektiv an dem leicht gedun­
senen und blauliehen Aussehen fest­
stell bar sein. Nach Gewohnung wird 
die Binde stundenlang vertragen, aueh 
liber Naeht, und wohltuend empfunden. 

Abb. 99. Anlegung der Gummi­
binde zur Stauungsbehand-

1 u n g des K e h 1 k 0 P f s. 

Die Prognose der Kehlkopftuberkulose ist immer ernst. 
Abgesehen davon, daB sie sieh fast ausnahmslos der offenen, liber­
wiegend der schweren Lungentuberkulose hinzugesellt, hat der tuber­
kulOse Prozell im Kehlkopf an sich wenig Heiltendenz und Spontan­
heilungen gehOren daher zu den Seltenheiten, kornrnen aber ganz 
vereinzelt aueh bei ausgedehnten Erkrankungen vor. Allerdings 
wechselt die Progredienz des Leidens ahnlich wie bei der Lungen­
tuberkulose in wei tern Spielraum; Tuberkulosen, die, auch ohne jede 
Behandlung, dureh Jahre und aber Jahre stationar bleiben, sind gar 
nieht so selten. Aueh die beginnenden Erkrankungen, die ein so 
dankbares Feld einer gnindlichen Therapie bieten, haben imrnerhin 
eine unsiehere Prognose, indem neben dauernden Heilungen reeht 
viele FaIle Rezidive zeigen, wenn aueh mitunter erst naeh vielen 
Jahren. 



238 Komplikationen der Lungentuberkulose. 

4. ])armtnberknlose. Amyloidosis. 
Die Darmtuberkulose im Gefolge einer Luogentuberkulose ist 

bekanntlich eine sehr hiiufige Erscheinungj allerdings gehen die An­
gaben der Klinik und der Pathologie fiber ihr V orkommen erheblich 
auseinander, weil die letztere auch die Erkrankungeo geringer Aus­
dehnung mitzmlahlen in der Lage ist. Die Pathologen geben die 
Haufigkeit.,der; sekuodaren Darmtuberkulose mit 50 (HEl~ZE) bis fiber 
90 0/0 (ORTH,. v. BAUMGARTEN) der Lungentuberkulosen au; wir selbst 
fanden bei 425 Sektionen von Lungentuberkulose 91 % Darmtuber­
kulosen, von denen nur etwa die Halfte diagnostiziert werden konnte. 

Die Darmtuberkulose ist in der Regel eine Begleiterscheinung der 
schweren progredienten Lungentuberkulose, doch sieht man nicht so 
selten, auch autoptisch, statiomire cirrhotische Phthisen als Ausgangs­
puokt der schwersten progredienten Darmtuberkulose. Es ist eine 
der merkwiirdigsten Erscheinungen im Verlauf der so vielgestaltigen 
Tuberkulose, daB der pulmonale ProzeB, nachdem er Herde nur 
geringer Ausdehnung gesetzt hat, zum volligen Stillstand, fast zu 
klinischer und auch anatomischer Ausheilung gelangen kann, und 
doch von diesem aiten, allerdings noch infektionstfichtigen, das heiBt 
offenen Herd die Infektion des Darmes ausgeht und unterhalten 
wird; wahrend also in dem einen sonst fur die Tuberkulose so fiber­
aus anflilligen Organ die Ausbreituog der Tuberkulose so hartnlickigem 
Widerstand begegnet, daB man versncht ware, von einer lokalen 
Immunitlit zu sprechen, breitet sich der ProzeB im sekundlir infizierten 
Organ so hemmungslos aus, daB der Organismus den Krieg verliert 
und zngruode geht. 

Die Tuberkulose siedelt sich im Darm zuerst oberhalb oder unterhalb 
der BAUHINschen Klappe an. Die mit dem Sputum verschluckten 
Tuberkelbacillen gelangen auf dem Wege des Chylustransportes in 
die Lymphapparate der Submucosa, wo sie zur Bildung subepithelialer 
Tuberkel fUhren, die verkasen und als zuoachst lcntikuliire Geschwlire 
in das Darmlumen durchbrechen, weiterhin konfluierend auf den 
PEYER schen Plaques liings gestellte, sonst aber vorwiegend quer gesteUte 
groBere Ulcera bilden, die oft zu Ringgeschwliren werden und all­
mahlich groBe, ja riesige Partien des Darminnern in eine einzige 
Geschwfirsflache mit sparlichen Schleimhautinsein und -briicken ver­
wandein. Die Tuberkulose befallt zuweilen fast ausschlieBlich den 
Dfinndarm nod zwar hauptsachlich den untersten Absehnitt, mitunter 
fast allein den Dickdarm, am starksten das Coecum nod Colon ascendens, 
meist aber beide Darmabschnitte und zwar die genannten benachbarten 
Partien am starksten. Die Rander der Geschwure llangen infolge 
des unterminierenden Fortschreitens der Tuberkulose wulstig fiber; 
der Geschwfirsgrund ist meist schmierig uod mehr oder weniger dicht 
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mit gelbgrauen verkasenden Tuberkeln ubersat. Der ProzeB greift 
auch durch die Muscularis auf die Serosa uber und zeigt hier oft 
perlschnurartig llings der subserosen Lymphbahnen angeordnete 
Tuberkel; Beteiligung des Bauchrells mit Bildung von Fibrinbelagen, 
die sich organisieren und zu Verwachsungen fUhren konnen, oft auch 
von Exsudat ist nicht selten. Infolge der fIiIhzeitigen Obliteration 
der BIutgefaBe im Geschwursbereich kommen groBere Darmblutungen 
nicht haufig vor. Perforationen nach dem Peritonealraum sind nicht 
gar so selten, erfolgen aber haufiger in bereits abgesackte Hohlraume 
als in die freie Bauchhohle. Die entstehenden Kotabscesse kommen 
auch multi pel vor und kbnnen ihrerseits in andere Darmschlingen 
oder andere Hohlorgane perforieren, wodurch auBerordentIich kom­
plizierte Verhaltnisse entstehen. lleilungsvorgange in Form der volligen 
Reinigung und der Epithelisierung des Geschwursgrundes (Platten­
epithel!) kommen auch bei sehr groBen Geschwliren noch vor, doch 
ist vo]Jstandige Heilung recht selten und es finden sich haufig neben 
gereinigten Geschwuren ganz frische Herde. Bei sehr chronischem 
Verlauf der Darmtuberkulose fUhrt narbige Schrumpfung von neu­
gebildetem Bindegewebe an der AuBenseite des Geschwlirs zuweilen 
zur Darmstenose, die sehr erhebliche Grade erreichen und auch an 
mehreren Stellen zug]eich vorkommen kann. Bei chronischen Formen 
findet man in seltenen Fallen wenig Verkasung und ZerfaB, aber sehr 
uppige Entwicklung des proliferierenden Granulationsgewebes mit 
tumorartiger Verdickung der Darmwand, die ebenfalls Darmverenge­
rung bedingen kann; oberhalb der Stenose ist der Darm regelmaBig 
erweitert und seine Muscularis hypertrophisch. Derartige geschwuIst­
ahnliche Darmtuberkuloseformen kommen namentlich im ileococalen 
Abschnitt des Darmes vor. 

Die Symptome der Darmtuberkulose sind im Beginn des 
Leidens uncharakteristisch, ja es k6nnen jegliche klinischen Er­
scheinungen bei ausgedehnten Darmerkrankungen vollig fehlen. Wir 
fanden bei del' Autopsie eines Kranken, der wegen schwerer, aber 
fieberfreier einseitiger Lungentuberkulose mit bestem Erfolg mit 
Pneumothorax behandelt wurde, niemals irgendwelche Erscheinungen 
von seiten des Verdauungstractus hatte, vielmehr uber 10 kg an Ge­
wicht zunahm und dann an einer Grippepneumonie akut zugrunde 
gegangen war, zu unserem grbBten Erstaunen die Schleimhaut im 
Coecum und Colon aseendens dUrch ein riesiges uber 20 cm langes 
Geschwlir zerstOrt. 

Wenn ausgesprochene klinische Erscheinungen der Darmtuberkulose 
fehlen, so kann sowobl die Diagnose dieser Erkrankung wie auch ihre 
diagnostiscbe AusschlieBung eine unlOsbare Aufgabe sein, wie das 
obige Beispiel zeigt auch bei schweren Prozessen. Da bei der sekun­
daren Darmtuberkulose immer eine offene Lungentuberkulose bestebt, 
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so ist der Nachweis der Tuberkelbacillen im Stuhl (siehe Kapitel VIT, 1., 
Seite 89) kein Beweis fUr die Darmtuberkulose, denn es konnen be­
kanntlich mit dem Sputum verschluckte Bacillen unverandert den Darm 
passieren und im Stuhl wiedergefunden werden. Aueh der Nachweis 
okkulter Blutungen gibt keinen zuverlassigen Anhalt fUr die Diagnose. 
Die Benzidinprobe fallt zwar bei sicheren Darmtuberkulosen recht 
haufig positiv aus, doch ist wegen ihrer auBerordentlichen Empfindlich­
keit ihre Bedeutung fUr die Diagnose einer Magen- oder Darmblutung 
auch nach Einhaltung fleischfreier Kost wahrend der vorausgegangenen 
letzten 5 Tage zweifelhaft; ich mochte es wenigstens nieht wagen, 
auf den positiven Ausfall dieser Probe die Diagnose Darmtuberkulose 
zu stiitzen. Die Guajacprobe aber fallt bei sicherer Darmtuberkulose 
in der Regel negativ aus, was nicht verwundern kann, da wie erwlihnt, 
nennenswerte Darmblutungen im Verlaufe der Darmtuberkulose nieht 
haufig sind. Der Nachweis von Eiter im Stuhl gelingt nur bei ge­
schwurigen Prozessen im untersten Darmabschnitt, wahrend groBere 
Schleimbeimengungen nicht zum Bilde der Darmtuberkulose gehoren. 
Die EHRLIGHsche Diazoreaktion und die WEIsssche Urochromogen­
reaktion werden nur bei sehr schweren Darmtuberkulosen positiv 
gefunden. 

Die ersten klinischen Erscheinungen del' Darmtuber­
k u los e sind nach unseren Erfahrungen nicht DurchHille, sondern im 
Gegenteil unmotivierte (Narkotica!) Verstopfung, wie ja aucll beim 
Typhus nicht selten zuerst Verstopfung eintritt. Wechselt diese Ver­
stopfung wiederholt mit voriibergehendem Durchfall, del' nicht etwa 
durch Diatfehler oder gar verdorbene Speisen hervorgerufen wird, so 
ist bei gleichzeitiger schwerer Lungentuberkulose del' Verdacht auf 
Darmtuberkulose schon hochst dringend und wird meist autoptisch 
durch den Befund einer oft iiberraschend ausgedehnten Tuberkulose 
bestatigt. DurchfliJle konnen abel' auch bei vorgeschrittenen Erkran­
kungen ganz fehIen, wenn der ProzeB iiberwiegend oder gar aus­
schlieBlich im Diinndarm lokalisiert ist, wahrend bei starker Beteiligung 
des Dickdarms, namentlich seines mittleren und unteren Abschnitts, 
Diarrhoen auf die Dauer nicht ausbleiben, haufig aueh schon in einem 
fruhen Stadium del' Geschwiirsbildung auftreten. Die Farbe des StuhIes 
ist nicht selten hellgrau, tonartig, del' Geruch meist widerwartig stinkend. 
Die Erscheinungen des akuten und des chronischen Darmkatarrhs: 
kollernde und gurrende Darmgeransche, Platschergerausche beim 
Palpieren, VOl' aHem in der Ileococalgegend, BIahungen und Auf­
treibung des Leibes pflegen bei del' DarmtuberkuIose nicht zu fehlen, 
haben abel' nichts fUr sie Charakteristisches; bei schweren Prozessen 
ist del' Leib bei dunner Bauchdecke oft brettartig flach und hart 
gespannt, mitunter kahnfOrmig eingezogen, nicht selten auch infolge 
von Blahungen bei Passagehindernissen im ganzen oder teilweise 
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aufgetrieben. Leibschmerzen treten im Beginn und Verlaul des Leidens 
zwar haufig auf, konnen aber auch bei schweren Erkrankungen vbllig 
lehlen, wenn das Bauchfell gar nicht oder kaum in Mitleidenschaft 
gezogen ist. Kolikartige Schmerzen beruhen auf der Anspannung der 
Darmmuskulatur zur Uberwindung eines Hindernisses, lassen also auf 
Verwachsnngen oder gar Stenosierungen schlieBen; die Palpation 
ergibt in solchen Fallen oft lokalisierte Schmerzempfindlichkeit, ohne 
daB es doch in der Mehrzahl der FaIle gelingt, die Art des Hinder­
nisses oder der lokalen Veranderungen (AbsceB, Perforation in einen 
abgesackten Hohlranm, Narbenstenose) zu analysieren. I<'ieberbewe­
gnngen bei der Darmtuberkulose konnen auf die Darmaffektion nur 
bezogen werden, wenn sie in der Art des Lungenprozesses nicl;tt ihre 
Erklarung finden. Die klinische Erfahrung lehrt, daB schwere Darm­
tuberkulosen sowohl hohes hektisches Fieber erzeugen, wie auch ohne 
jedes Fieber ablaufen konnen, sie kann aber keine Aufklarung dar­
uber geben, wodurch dieser auffaIlige Unterschied bedingt ist; auch 
der pathologiscb-anatomische Befund schafft hieriiber keine Klarheit. 
Die erwahnten Abscesse gehen meist mit hohen Fieberbewegungen 
einher; die Symptome der lokalisierten Perforationsperitonitis heben 
sich im iibrigen von den Erscheinungen der Darmtuberkulose so 
wenig ab, daB sie in vivo haufig gar nicht diagnostiziert oder doch 
nicht genau lokalisiert und erst autoptisch gefunden wird. Dagegen 
hat der tuberkulOse Darmtumor seine Symptomatologie fur sich, indem 
Fieberbewegungen und die Erscheinungen des Darmkatarrbs, insbe­
sondere die Durchfalle, fehlen oder geringfUgig sind, die Schmerzen 
an ganz bestimmter Stelle auftreten uud der Tumor, meist in der 
Ileococalgegend, palpatorisch nachgewiesen und genau abgegrenzt 
werden kann; die Geschwulst hat in der Regel eine wurstformige 
oder keulenfbrmige Gestalt, entwickelt sich langsam bei Fehlen 
stiirmischer Erscheinungen und kann in ihrer Atiologie bei zugleich 
bestehender offener Lungentuberkulose nicht zweifelhaft sein. 

Die Diagnose der Darmtuberkulose als Sekundarerscheinung 
der offen en Lungentuberkulose muB sich aIles in aIlem lediglich auf 
die Organsymptome und den lokalen Befund stutz en ; da die Symptome 
nicht immer charakteristisch sind, der Befund nicht selten ganz im 
Stich laBt oder doch wenig ausgesprochen ist, die AIlgemeinerschei­
nungen aber auf die meist schwere Lungenerkrankung zu beziehen 
sind, so darf es nicht wundernehmen, daB die Diagnose so haufig 
verfehlt wird. Das diagnostisch an sich unbefriedigende Ergebnis 
hat aber fur die Kranken kaum jemals praktische Bedeutung, da der 
GrundprozeB, die sehwere Lungentuberkulose, uber ihr Schicksal 
ohnehin schon entschieden hat und die hinzutretende Darmtuberkulose 
das Ende zwar wohl beschleunigt, ohne aber, bei Fehlen von Er­
scheinungen, dem Kranken neue Sorgen und Qualen zu bereiten; 
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wahrend die hartnackigen Diarrhoen bei del' schweren Darmtuber­
kulose den Kranken in neue Verzweiflung stiirzen, da er uber ihre 
Bedeutung kaum im unklaren bleibt, erweist ihm die symptomlose 
Darmerkrankung eigentlich eine heimliche W ohltat. 

Die Rontgenuntersuchung bei Darmtuberkulose hat 
neuerdings interessante Teilergebnisse gebracht. Gut darstellbar ist 
die narbige Verengerung im Bereiche des Dickdarms. Bei Kontrast­
breifiillung ist die Einschnurung urn so auffalliger, als del' Darm­
abschnitt oberhalb del' Stenose immer betrachtlich erweitert ist; nicht 
selten zeigt die Anfullung dieses dilatierten Teils einen horizontal en 
Spiegel del' hier stagnierenden Bariumaufschwemmung. Neuere Ver­
suche, Dickdarmgeschwiire auf del' Platte darzustellen, sind viel­
versprechend. Del' nach del' Kontrastfullung wieder entleerte Darm 
zeigt bei Luftaufbliihung nicht nul' die Darmkonturen durch Barium, 
das an den Wandungen haften geblieben ist, aufs schonste, sondel'll 
es konnen sich auch Ulcera markieren, unter deren wulstigen Randel'll 
das Barium festsitzt. Die Untersuchungsmethode ist indessen noch 
nicht hinreichend durchgebildet, auch diirfte ihr nul' bei solchen Formen 
der Darmtuberkulose eine praktische Bedeutung zukommen, die eine 
operative Behandlung als moglich erscheinen lassen. 

Von del' Tuberkulindiagnostik ist bei del' sekundaren Darm­
tuberkulose nichts zu erwarten, da eine Herdreaktion sich nicht ein­
wandfrei feststellen lassen wiirde. 

Differentialdiagnostisch kommt der chronische Darmkatarrh in 
Frage und die Amyloidosis. rch habe bei LungentuberkulOsen noch 
nie einen chronischen Darmkatarrh gesehen, del' sich nicht hinterher 
als Darmtuberkulose entpuppt hatte; diagnostisch diirfte es unmoglich 
sein, die Tuberkulose auszuschlieBen und praktisch therapeutisch ist 
die Diagnose kaum von Bedeutung. Anders liegt die Frage natiirlich 
bei del' primaren Darmtuberkulose. Die Amyloidosis mEt sich klinisch 
nicht mit Sicherheit von del' Darmtuberkulose trennen; sichere Amy­
loidosis anderer Organe (Nieren) spricht zwar fur Amyloid auch des 
Darmes, doch kann immel' dane ben auch eine erhebliche Dal'mtuber­
kulose bestehen. 

Die Prognose del' sekundaren Darmtuberkulose ist 
uberaus trube. Zwar sind nach pathologisch-anatomischer Erfahrung 
Heilungsvorgange an tuberkulOsen Darmgeschwiiren nicht ganz seIten, 
doch sind vollige Ausheilungen bei sekundaren Prozessen kaum 
beobachtet. Noch ungiinstiger steht es mit del' klinischen Erfahrung, 
indem die klinisch diagnostizierbaren sekundaren Darmtuberkulosen 
wohl ab und zu Remissionen zeigen, abel' uber kurz odeI' lang ohne 
Ausnahme in ein foudroyantes Stadium iibergehen und das beschleu­
nigte Ende des Kranken herbeifuhren. 
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In den Lehr- und Handhiichern wird sehr eindringlich auf die 
Prophylaxe der Darmtuberkulose hingewiesen. Ohne Zweifel 
wird der Darm durch verschlucktes Sputum infiziert, aber die Warnung 
vor dem Verschlucken des Auswurfs diirfte mehr konsequent als 
erfolgreich sein. Wenn 90 % der Lungenkranken eine Danntuber­
kulose akquirieren, so diirfte den Tuberkelbaeillen der Weg zum Darm 
wohl schwer zu verlegen sein. Wir haben die Erfahrung gemacht, 
daB nicht die exsudativen Lungentuberkulosen, bei denen das Sputum 
ungeheure Mengen von Baeillen enthalt, zur schweren Danntuber­
kulose fiihren, sondern ganz regeJmaBig die cirrhotischen Phthisen, 
bei denen das Sputum nur sparliche Bacillen zu enthalten pflegt. 
Die Infektion des Darmes wird vielleicht weniger durch Bacillen be­
wirkt, die im Sputumballen eingeschlossen hineingelangen, als durch 
die Bacillen, die sich beim Schluckakt den Speisen beimengen; die 
aber werden yom Verbot des SputumverschIuckens nicht gefaBt. Immer­
hin empfiehlt es sich natUrlich, Kranke mit offener Lungentuberkulose 
auf die Gefahr aufmerksam zu machen. 

Die Therapie der Darmtuberkulose muS sich auf diateti­
sche und symptomatische MaBnahmen beschranken, da wir iiber wirk­
same Mittel fUr eine kausale oder lokale Behandlung nicht verfiigen. 
Die Obstipation als Friihsymptom ist nach den Grundsatzen der 
Obstipationstherapie, also moglichst diatetisch, zu behandeln: reichlich 
Gemiise und Obst, kleiehaltige Brotsorten, Buttermilch und saure 
Milch usw.; allenfalls sind Glycerinspritzen und Seifen- oder Olklysmen 
und zur Not milde Laxanthien (Tamarinden, Cortex frangulae) anzu­
wenden; sehr giinstig wirken auf die' Gesamtverdauung und auch 
auf den Appetit salinische Brunnen (Karlsbader Miihlbrunnen, Kissinger 
Rakoczy niichtern heiB ein Wasserglas). Die Diarrhoen bei Darm­
tuberkulose erfordern natUrlich eine ganz andere Diiit: Schleim-. und 
Mehlsuppen, Kakao, Eichel- und Haferkakao, fettarmes zartes Fleisch, 
Kartoffeln und zarte Gemiise durchgeschlagen, Reis, GrieB und Graupen, 
Milch (wenn abfiihrend mit Kalkwasser oder Kognak), Tee, Rotwein, 
Heidelbeerweiu. Fliissigkeitseinschriinkung ist notwendig, insbesondere 
sind kalte Getranke und Kaffee zu venneiden. Sind die Durchfiille 
heftig, so ist strenge Bettruhe zu verordnen; gegen Schmerzen ist 
Warme (feuchtwarme Umschlage, besser Thermophor) sehr wohltuend, 
desgleichen, auch psychotherapeutisch nicht ohne Bedeutung, lokale 
Bestrahlung (Kischlampe, Jupiterlampe). Bei der medikamentosen 
Behandlung der Durchfalle wird man immer probieren und wechseln, 
da die Erscheinungen bald auf diese, bald auf jene Medikation 
besser ansprechen und die Wirkung haufig bald nachlaBt. Nicht 
ganz selten ist Bolus alba von guter Wirkung (morgens 30,0 g in 
Wasser aufgeschwemmt). Die milden Adstringentien enttauschen 
oft, aber hie und da hat man doch gute Erfolge; zu empfehlen ist 
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Tannigen, Tannalbin und Tanniform, je 1,0 dreimal taglieh. Von 
den metallisehen Adstringentien bewahrt sich immer wieder Bismutum 
subgaUieum, bessel' subnitrieum, mehrfaeh taglieh 1,0, und del' kohlen­
saure und del' phosphorsaul'e Kalk (aii fiinfmal tiiglieh eine Messer­
spitze). Wir haben nicht selten befriedigende Resultate mit del' 
intravenosen Anwendung des Caleiums erzielt (2taglich 5 cern einer 
5 % igen L5sung von Calcium ehloratum, Teehnik siehe Kapitel X 2, 
Seite 146). AUe Adstringentien sind liingere Zeit, aueh naeh Besse­
rung del' Durehfalle, zu geben. Bei sehweren Diarrhben ist ohne 
Narkotiea nieht auszukommen. Am besten wird Pantopon vertragen; 
Morphium per os fiihrt nieht selten zu Erbreehen nnd ist dann even­
tuell subeutan zu versuehen, Opium wlrkt giinstig bei Tenesmen als 
Stuhlzapfehen, doeh tritt rasch Gewohnung ein. Aueh mit groBen 
Dosen del' narkotisehen Mittel gelingt es keineswegs immel', del' 
Durehfalle Herr zu werden, und dann ist die Lage ahnlieh verzweifelt, 
wie sie es bei del' sehweren Dysphagie del' Kehlkopfkranken sein 
kann. -- Von del' Anwendung del' Darmspillungen mit adstringieren­
den odeI' desinfizierenden Mitteln darf man sieh nieht aUzuviel ver­
spreehen, nieht selten strengen sie den Kranken mehr an, als sie 
ihm nutzen. Man gibt mol'gens ein l~einigungsklistier und eine 
Stunde spateI' in linker Seitenlage einen Einlauf von 300 cern warmen 
Wassel's mit 5 g Bismutum subnitrieum, del' moglichst lange gehalten 
werden solI; treten dabei erhebliehe Sehmerzen auf odeI' kann del' 
Einlauf nicht gehalten werden, so gibt man eine halbe Stunde vorher 
per os 15 Tropfen Tr. opii odeI' fiigt sie aueh del' Wismutaufschwem­
mung bei. - 1st auch del' Behandlung del' sekundaren Darmtuber­
kulose ein voller und bleibender Erfolg kaum jemals besehieden, so 
sind doch Besserungen zu erl'eiehen und VOl' all em kann man dem 
Kranken dureh Linderung seiner Leiden und die Suggestion einer 
Wendung zum Bessern wenigstens vorubergehend seinen Zustand 
el'traglieher machen. 

Die Amy 1 0 i do sis, die haufigste Komplikation chroniseher Eite­
rungen, kommt im Gefolge del' Lungen-, Kehlkopf- und Darmtuber­
lose besonders bel den exquisit ehronisehen kavernosen Phthisen mit 
starker eitriger Sekl'etion del' Kavernen und del' Darmgesehwilre VOl'; 
ob die Misehinfektion del' Ulcerationen dabei eine Rolle spielt, ist 
zweifelhaft. Die Amyloidose ist cine StoffweehselstOrung des zirku­
lierenden EiweiBes, nieht des ParenehymeiweiBes del' Organe; das 
Amyloid, das in Form starrer, unter Umstanden verzweigter und 
mit knorrigen Auswuehsen versehener Balken auf tritt, liegt niemals 
intracelluUlr und ist stets an den GefaBbindegewebsapparat gebunden, 
wo man es in del' Nahe del' GefilBe mittleren Kalibers odeI' in deren 
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Wand selbst (Media) antrifft. Man nimmt an, daB das Amyloid aus 
dem Zusammentreten einer hyalinartigen V orstufe mit gepaarten 
Sl1uren entsteht 

Die Amyloidose kann lokal und allgemein auftreten; im Zusammen­
hang unserer Ausfuhrungen ist nur auf die letztere einzugehen. Sie 
befaUt in der Hauptsache Milz, Leber,. Nieren, Nebennieren und 
Darm. Wahrend die Amyloidose der Milz bekanntlich entweder vor­
wIegend das Reticulum der Follikel (Sagomilz) oder das der venosen 
Pulpa (Schinkenmilz) betrifft, im Leberlappchen gewohnlich die 
1ntermediarzone zwischen Zentrum und Pheripherie del' Hauptsitz 
der amyloidosen Massen ist, und von del' Nebenniere zunachst und 
in grbBter Ausdehnung die Biindelzone betroffen zu sein pflegt, ist 
bei der Niere hinsichtlich del' makroskopischen Erscheinungsformen 
die sogenannte groBe gelbe amyloide Butterniere von del' Aruyloid­
schrumpfniere zu trennen; erstere stellt eine Lipoidnephrose dar auf 
dem Boden schwerer Anamie durch amyloide Entartung del' GefiiBe 
del' Malpighischen Korperchen, der Grenzschicht zwischen Mark und 
Rinde sowie del' Membrana plopria del' Harnkanalchen, letztere 
diirfte im wesentlichen einer nephrotischen Schrumpfniere entsprechen 
und darf nicht mit dem Amyloid in einer genuinen odeI' sekundaren 
SchrunIpfniere verwechselt werden. Die amyloide Darmscbleimhaut 
sieht blaB, grau, blutarm und atrophisch aus; mikroskopisch sind die 
Bindegewebsapparate del' Driisenschlauche und Zotten sowie del' 
mittleren GefiiBe von Amyloid durchsetzt. 

Klinisch macht die Amyloidose del' Nebennieren gar keine Er­
scheinuugen, die del' Milz und Leber nul' iusofern, als die Organe 
groB und sehr derb und dementsprechend bei del' Palpation fest­
zustellen sind; klinische Bedeutung kommt nur der Amyloidose del' 
Nieren und des Darmes zu. Amyloid del' Nieren tritt klinisch merk­
wiirdigerweise meist ganz plbtzlich, ja schlagartig auf, indem del' 
bisher eiweiBfreie Drin von heute zu morgen enorme EiweiBmengen 
aufwei~en kann (bis zu 3 -4 % !); auch del' mikroskopische Urin­
befund und die klinischen Erscheinungen entsprechen dem Bild del' 
plOtzlich einsetzenden Nephrose und geben keinen Hinweis I auf die 
Grundursache. 1st also die Diagnose des Nierenamyloids immer 
nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose, so steht es mit del' Diagnostik 
des Darmamyloids insofern noch schlimmer, als die klinischen Er­
scheinungen - profuse DiarrhOen - nichts Charakteristisches haben 
und die Diagnose des Darmamyloids sich ganz auf Symptome ander­
weiter Organamyloidose, also vor aHem auf die Wahrscheinlichkeits­
diagnose des Nierenamyloids stiitzen muB. Wenn sich auch ana­
tomisch gewisse Riickbildungsvorgange in Form del' Resorption des 
Amyloids durch Phagocyten (Amyloidoklasten) nachweisen lassen, so 
kommt es doch klinisch nicht zu wesentlicher Besserung, geschweige 
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denn zur Heilung der Amyloidosis und die Prognose 
daren Degenerationsprozesse ist daher vollig infaust. 
steht der Amyloidosis machtlos gegeniiber und muB 
symptomatische MaBnahmen beschranken. 

weser sekuu­
Die Therapie 
sich auf rein 

XIV. Soziale Bekampfnng del' Tuberknlose. 
Wir leben in der Zeit des Abbaus aller staatlichen und kommu­

nalen Institutionen, von dem leider infolge volliger Verkennung seiner 
Bedeutung fiir den Wiederaufbau von Ansehen und Macht des Deutschen 
Reiches auch das Gesundheitswesen nicht verschont bleibt. Da er­
scheint es angezeigt, obzwar der Gegenstand nicht eigentlich zum 
Thema dieses Buches gehort, auf die auBerordentliche Wichtigkeit 
der sozialen Bekampfung der Tuberkulose hinzuweisen. WiIrde doch 
die wissenschaftIiche Betrachtung der Tuberkulose als V olkskrankheit 
ein Zerrbild geben, lieBe sie die sozialen Faktoren auBer acht, die 
des Tuberkrilosebedrohten Lebensnorm bedingen und heute mehr 
wie je an der Entwicklung der tuberkulosen Infektion zur Krank­
heit Schuld tragen. So lange wir iiber die Mittel zu einer kausalen 
Therapie der Tuberkulose nicht verfiigen, bleibt die Verhiitung der 
tertiaren Organphthise die beste Therapie und die Tuberkulose­
bekampfung in der Hauptsache ein soziales Problem. 

Freilich der eingefiihrte Begriff "Tuberkulosefiirsorge" deckt­
abgesehen von dem sprachlichen Schnitzer dieser Bezeichnung -
nicht die Aufgabe der sozialen Tuberkulosebekampfung. Aber gerade 
weil heute noch viele Fiirsorgestellen lediglich individuelle Fiirsorge 
fUr die TuberkulOsen betreiben, - iibrigens unvollkommen, denn die 
arztliche Behandlung wird fast allgemein ausgeschlossen - moge die 
Aufgabe der sozialen Tuberkulosebekampfung hier kurz und scharf 
umrissen werden. Ihr Gegenstand ist: 

1. Erfassung der Erkrankungen an allen Formen der TuberkuIose; 
2. soziale und gesundheitliche Dberwachung der TuberkulOsen 

und Tuberkulose-Bedrohten; 
3. ZUfiibrung der Kranken zur geeigneten Behandlung, 
4. wirtschaftIiche Fiirsorge fiir die Kranken und ihre Familien 

und fUr die Gefiihrdeten. 

Der Erfassung aUer Tuberkuloseerkrankungen dient 
1. die neuerdings durch Gesetz vorgeschriebene Meldung der an­
steckungsfahigen Tuberkuloseerkrankungen, die vom Kreisarzt an 
die Fiirsorgestellen weitergeleitet wird; 2. die arztliche Untersuchung 
der von den praktizierenden Arzten iiberwiesenen Kranken und der 
sogenannten Selbstmelderj 3. die arztliche Untersuchung der Ange­
horigen ansteckungsfahiger Kranker (sogenannte Umgebungsunter-
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suchungen) ; 4. Reihenuntersuchungen in Schulen mit Unterstiitzung 
durch die SchuHirzte und in groBen Betrieben. Dber aIle Tuberkulose­
erkrankungen soIlte die Fursorgestelle KrankenbHitter nach Formular 
fiihren, iiber die offen Tuberkulosen auBerdem Kontroll- Listen 
(Stettiner Karteisystem, v. Hayeksches Dekadensystem). Del' Erfas­
sung del' Tuberkulose-Bedrohten dienen insbesondere die Umgebungs­
untersuchungen; auch iiber diese Gefahrdeten sind besondere Listen 
zu fiihren. 

Die Dberwachung del' Tuberkulosekranken und der 
G e fa h r d e ten erfolgt durch regelmaBige arztliche Untersuchungen 
und durch die Hausbesuche del' Flirsorgeschwestern. Die Dber­
wachung del' Kranken erstreckt sich nicht allein auf ihren Gesund­
heitszustand, sondern auch auf ihr hygienisches Verhalten (Dber­
wachung del' 1nfektionsquellen) und die Hygiene ihrer Umgebung 
sowie auf ihre wirtschaftliche Lage; sinngemaB findet diese Dber­
wachung auch bei den Gefahrdeten Anwendung. 

Die ZUfiihrung del' Kranken zur geeigneten Behand-
1 ung hat auf Grund des arztlichen Befundes hausarztliche odeI' fach­
arztliche Behandlung (Kehlkopftuberkulose I), Einleitung des Heil­
verfahrens 1), Krankenhaus- und Hospitalaufnahme vorzusehen. 

Die wirtschaftliche Fursorge macht zu ihrer Grundlage die 
durch Hausbesuche del' Fursorgeschwestern zu priifende wirtschaft­
liche Lage der Kranken und Gefahrdeten: Beschaffenheit del' Wohnung, 
Verdienst del' Familie, besondere MiBstande (anderweite Krankheiten 
in del' Familie, Alkoholabusus usw.). 1hre Aufgabe im Einzelfall richtet 
sich ganz nach den festgestellten Verhaltnissen; zur Besserung del' 
Gesamtlage zieht sie aIle Kostentrager heran, die in Betracht kommen: 
Unterstiitzungsamt, 1nvalidenversicherung, Kriegsbeschadigten- und 
Kriegshinterbliebenenfiirsorge, gut situierte Verwandte, die frei­
willige Liebestatigkeit usw.; fiir die Hygiene del' W ohnung ist durch 
Zusammenarbeit mit dem Wohnungs- und Mieteinigungsamt, durch 
Zuweisung von Betten und Wasche, einmalige griindliche Reinigung 
und Ausbesserung del' Wohnung, Gestellung von Reinigungshilfe zu 
sorgen. Besondere Sorgfalt ist natiirlich del' Beseitigung des Aus­
wurfs, del' Reinigung del' Wasche und del' EBgerate des Kranken 
und seiner Erziehung zu hygienischem Verhalten zuzuwenden. Die 
Ernahrung del' Kranken und del' Bedrohten ist so weit notig durch 
Zuwendung von Naturalien (Volksspeisung, besondere Zulagen, wie 
kondensierte Milch, Mehlpraparate, Speck usw.) sichel' zu stellen odeI' 
zu verbessern. 

Die Belehrung del' Bevolkerung uber die Tuberkulose und den 
personlichen Schutz gegen Erkrankung wendet sich abel' nicht nur an 

1) Unterbringung in Genesungsheimen, Waiderholnngsstlttten usw. 
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die Kranken selbst und ihre unmittelbare Umgebung, sondern sollte sich 
bestreben durch bffentliche Vortrage, VeroffentlichuDgen in Flug­
schriften und Tageszeitungen, Belehrungen in Schulen und 1<~ortbil­

dungskursen, Fabrikbetrieben und Versammlungen del' Kassenmit­
glieder moglichst breite Volkskreise fiir die systematischen MaBnahmen 
gegen die Tuberkulose zu interessieren und fill' praktische Mitarbeit 
zu gewinnen. Sh; sollte dariiber hinaus die Tendenz verfolgen, del' 
werktatigen Bevolkerung durch die Erziehung zu Sport und Spiel, 
zu Wanderungen und Baden zu einem Ausgleich fUr ihre unver­
meidlich mit gesundheitlicher Schlidigung verbundene Berufstatigkeit 
und W ohnweise zu verhelfen. 

Die Vieifaltigkeit und Schwierigkeit all diesel' Aufgaben erfordert 
an del' Spitze del' Fiirsorge einen ganzen Mann und tiichtigen Arzt, 
tiichtiges geschultes Hilfspersonal, geeignete Rl1ume und Einrichtungen, 
betrachtliche Mittel. 

In den groBen Stadten hat sich die Teilung del' Filrsorge nach 
ihren Aufgaben (Flirsorge fiir TuherkulOse, Sauglinge, Kruppel, 
Kriegsbeschadigte und Kriegshinterbliebene, Trinker) bestens bewahrt; 
in diesel' Spezialisierung del' Arbeit liegt natiirlich eine Garantie fill' 
groBere Sachlichkeit und Intensitat del' Leistung, abel' wenn auch 
die Durchkreuzung del' Zwecke del' einzelnen Fiirsorgezweige und 
gegenseitige SWrungen bei verstandiger Zusammenarbeit vermieden 
werden konnen, so bleibt doch die nicht unerhebliche Arbeits- und 
Mittelverschwendung und ein periodischer Leerlauf bei der einen 
odeI' anderen Organisation eine in Zeiten des drohenden Zusammen­
bruchs der Gesundheitspfiege nicht unbedenkliche Erscheinung. Natiir­
lieh bedeutet es einen groBen Vorteil, daG die Spezialfiirsorge in del' 
Lage ist an die Spitze del' Organisation hauptamtlich einen guten 
Facharzt zu steBen, der seiner Aufgabe in jeder Beziehung gewachsen 
ist. Die Heranziehung und Weiterbildung geeigneter Hilfsarzte, die 
standige Dberwachung der gesamten arztlichen Arbeit, die Weiter­
bildung der Schwestern und die Kontrolle ihrer Tatigkeit, die Dber­
wachung der InfektionsqueUen und del' Tuberkulosebedrohten, die 
okonomlsche Ausnutzung del' Betten in Erholungsheimen, Heilstatten, 
Krankenhausern und Hospitalern zum Besten del' Kranken wie del' 
gesamten BevOlkerung sind Aufgaben, die gediegene Kenntnisse del' 
Tuberkulose in del' Gesamtheit ihrer Erscheinungen sowie die Ein­
setzung einer Persbnlichkeit zur Voraussetzung haben. Ob als Hilfs­
arzte groBerer Flirsorgestellen praktizierende Arzte heranzuziehen 
sind, die abel' einer erganzenden Vorbildung an einer geeigneten 
Anstalt und zunaehst wenigstens del' Anleitung durch den Leiter del' 
Stelle bediirfen, oder ob hauptamtlich Assistenzarzte angestellt werden, 
mag ortlich entschiedeu werden. Die Filrsorgeschwestern bediirfen 
fUr ihre schwierige, viel Sachkenntnis, Takt und Aufopferungsfreudig-
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keit erfordernde Tatigkeit einer speziellen Vorbildung; von den Be­
richten del' Schwestern und ihrer Art mit den Kranken und deren 
Familie umzugehen, hangen das Ansehen del' Stelle und del' Erfolg 
ihrer Arbeit weitgehend abo - Die groBe Fiirsorgestelle solI mit 
allen Mitteln fur ihre Arbeit ausgeriistct sein und genilgende ein­
wandfreie Raume zur Verfugung haben; die Infektionsgefahr, nicht 
nur fur die Tuberkulose, ist in hygienisch und raumlich unzulang­
lichen Warteraumen nicht gering. Rontgendurchleuchtungen und 
Rontgenaufnahmen sind fill' die moderne Diagnostik der Lungentuber­
kulose ebensowenig zu entbehren wie die notwendigsten Labora­
toriumseinrichtungen und es mussen auch die Hilfskrafte fill' diese 
Arbeiten zur Verfiigung sein. Es ist eine del' wichtigsten Aufgaben 
del' Spezialfursorgestelle, ein gutes Einvernehmen mit den Arzten 
ihres Bereichs herzustellen. Sie soIl ihnen nicht Konkurrent, sondern 
Helfer und BerateI' sein; sie muS ihnen VOl' allem die Behandlung 
del' Kranken lassen und sogar ubertragen. An zahlreichen groBeren 
Fursorgestellen glaubt man das nur mit del' kategorischen Ablehnung 
jeder Art von Behandlung erreichen zu k6nnen, abel' das Beispiel 
anderer Stellen zeigt, daB eine rege Zusammenarbelt mit den prakti­
schen Arzten auch sehr wohl m6glich ist, wenn die Filrsorgestelle 
in bestimmt umschriebenem Umfang Therapie treibt. Es hangt ganz 
von del' Personlichkeit des Leiters ab, daB del' richtige Weg ge­
funden wird. Ob fiir die Allgemeinbehandlung, die im Haushalt des 
unbemittelten Kranken nicht durchgefuhrt werden kann (Freiluft­
liegekur, Besonnung, Luftbader), besondere Einrichtungen geschaffen 
und unterhalten werden, ist daher ebenso nach 6rtlichen VerhiUt­
nissen zu entscheiden wie die Frage etwaiger Spezialbehandlung 
(Tuberkulin, Kollapstherapie, Rontgenbestrahlung) in del' Fursorge 
auf Wunsch odeI' Vorschlag del' Arzte. 

DIe Aufgaben del' Tuberkulosenfiirsorge sind in kleineren Stadten 
und auf dem Lande zwar die gleichen wie in groBen Stadten, abel' 
die M6glichkeiten sie zu erfiillen sind andere. Del' raumlichen Ver­
haltnisse wegen tritt an die Stelle del' Spezialfiirsorge die Bezirks­
ffirsorge, die allen Arten del' Fiirsorge in ihrem Bereich dienen muS. 
Die Einrichtung groBer gut eingerichteter Fursorgestellen ist bei diesel' 
Arbeitsart zwar nicht moglich, doch ist eine fachliche Vorbereitung 
des Leiters del' Fursorge fiir die einzelnen Zweige seiner Tatigkeit 
unbedingt notwendig; ebenso sind die Kreisfilrsorgerin und ihre 
Helferinnen auf die Besonderheiten del' Tuberkulosebekampfung ein­
zustellen. So weit n6tig und moglich miissen die diagnostischen Ein­
richtungen von Krankenhausern odeI' von Heilanstalten, auch von 
benachbarten groBen Fiirsorgestellen nutzbar gemacht werden. An 
und fur sich sollte es sehr wohl moglich sein, auf dem Wege del' 
Bezirksfilrsorge auf jedem Gebiet del' sozialen Fursorge Vollkommenes 
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zu leisten. Voraussetzung ist, daB die .Arzte zur Verfiigung stehen, 
die in den in Frage kommenden Fachern vor aHem diagnostisch so 
weit zu Hause sind, daB die arztliche Seite der :B'ursorge nicht not 
leidet; dann werden sie auch in der Lage sein, die Fursorgerinnen 
fiir die einzelnen Zweige der Fiirsorge auszubilden und anzuleiten. 
Die an die Errichtung der Akademien fur soziale Medizin gekniipfte 
Erwartung der speziellen Ausbildung der Arzte fiir vielseitige soziale 
Arbeit ist bisher nicht ganz in Erfiillung gegangen. 

Die Fiirsorge fUr TuberkulOse ist aber nicht nur auf gedeihliche 
Zusammenarbeit mit den praktizierenden .Arzten und mit anderen 
Zweigen der Fursorge angewiesen, sondern auch auf die Unterstutzung 
durch die Schuliirzte, das Jugendamt, das Wohnungsamt und das 
Wohlfahrtsamt. In manchen GroBstadten (Nlirnberg, Mannheim, 
Spandau) hat sich die Griindung von Zweckverbanden, in denen die 
interessierten Stell en und Organisationen vertreten sind, nicht nur 
fur die Zusammenarbeit, sondern auch fiir Aufbringung der Kosten 
fiir die Fiirsorge bestens bewahrt; neben den bereits genannten .Amtern 
sind in diesen Organisationen vertreten die .Arzteschaft, die Kreis· 
odeI' Gemeindeverwaltung, die Krankenkassen, die Landesversiche­
rungsanstalt und die Reichsversicherungsanstalt fUr Angestellte, Kon­
zerne und gro Be Werke, die land wirtschaftliche und industrielle 
Berufsvertretung, die Kriegsbeschadigten- und Kriegshinterbliebenen­
fiirsorge. 

Solange wir ein eigentliches Heilmittel gegen die Tuberkulose 
nicht besitzen, sind die sozialen MaBnahmen das Riickgrat del' 
systematischen Bekampfung der Tuberkulose. Ihre wichtigsten Mittel 
sind die Aufsuchung und Sanierung der Infektionsquellen und die 
Fursorge fur die Tuberkulosebedrohten. Diese Aufgaben liegen den 
Fiirsorgestellen ob; sie sind die gegebenen Zentren der gesamten 
Tuberkulosebekllmpfung. 

Wer viel mit der Begutachtung Tuberkuloser zu tun hat, 
kennt die Schwierigkeit, im Einzelfall die Berufs- und Arbeitsfahig­
keit eines Kranken abzuschatzen; vielfach ist es unmoglich, ohne 
langere Beobachtung ein zutreffendes Urteil abzugeben. Das schwie­
rige Gebiet ausfuhrlich zu behandeln, wiirde uber den Rahmen dieses 
Buches hinausgehen, doch sei auf die wichtigsten Gesichtspunkte 
hinge wiesen. 

AuBer dem Berufe des Rentners gibt es fur den TuberkulOsen 
keinen ganz unschadlichen Beruf, wohl abel' gibt es ausgesprochen 
schitdliche Berufe. Bei der Berufswahl oder dem Berufswechsel ist 
also die Anfgabe des Beraters, VOl' den schlidlichen Berufen zu warnen 
uud im ubrigen in der Art der Berufsausubung fill' den TuberkulOsen 
den Weg des kleinsten Risikos zu finden. 
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Am einfaehsten liegt die Frage noch bei den Kopfarbeitern. Die 
Art der Arbeit spielt im allgemeinen keine Rolle, wohl aber die 
Arbeitszeit, der Arbeitsraum, der Weg zur Arbeit und das erzielte 
Einkommen. Fur den TuberkulOsen bedeutet ohne Zweifel die neuer­
Hehe Verliingerung der Arbeitszeit vielfach eine ehronische Kata­
strophe; der 10 stiindigen Arbeitszeit ist er auch als Kopfarbeiter 
nicht gewachsen, da ihm fUr die unbedingt notwendige Ruhe nur 
die notigste Zeit bleibt und der Aufenthalt in frischer Luft sich besten­
falls auf einige Sonntagsstunden beschrankt. Da der Berofswechsel 
innerhalb der Kopfarbeit keine wesentliche Rolle spielt, hat der An­
gestellte, ruhigere Zeitlilufte vorausgesetzt, immerhin die Mogliehkeit, 
sieh eine Stelle zu suchen, die ihm bei kurzem Weg zur Arbeit, 
vielleicht auch verkurzter Arbeitszeit, leidliche Aussicht bietet gesund 
zu bleiben. 

Beim Handarbeiter gesellen sich zu den genannten Fragen auch 
noch die nach besonderen Berufsschaden: Staub aUer Art, Witte­
rungsschiiden, korperlich besonders schwere Arbeit oder Arbeit in 
schwieriger Stellung oder in besonders ungiinstigen Raumen und Ver­
haltnissen. Zumal bei langer Arbeitszeit ist der TuberkulOse aUer 
sehr schweren korperlichen Arbeit sowie der Arbeit unter besonders 
ungiinstigen Bedingungen verschiedenster Art auf die Dauer nicht 
gewachsen; es geht unweigerlich mit ihm wieder bergab. Immerhin 
ist im Auge zu behalten, daB dem Handarbeiter die gewohnte Arbeit, 
auch wenn sie an sich schwerer ist, leichter faUt als Arbeit, auf 
die er sich mit seiner Fertigkeit, insbesondere mit der Betatigung 
der Skelettmuskulatur, eventuell aber auch des Herzens, ganz neu 
einstellen muG. Die beliebte Empfeblung leichter Arbeit im Garten 
zeugt nicht gerade von einer intimen Kenntnis dieses Berofes; wer 
sich einen Gartenarbeiter halt, pflegt ihm die schwere Arbeit anfzu­
packen und auf Wind und Wetter keine Rucksicht zu nehmen. Ein 
Berufswechsel ist leichter vorzuschlagen als vorzunehmen; der Arzt 
soll sich daher reiflich uberlegen, ob der Berufswechsel einerseits 
unbedingt notwendig, andererseits uberhaupt ausfiihrbar ist. 

Bei der Abschatzung der Arbeitsfahigkeit pflegt man zwischen 
voH arbeitsfahig, beschrankt arbeitsfahig und arbeitsunfahig zu unter­
scheiden. Vom arztlichen Standpunkt ist diese Unterscheidung ein­
leuchtend, praktisch aber fragt es sich, ob der TuberkulOse ffir die 
ihm bescheinigte beschrankte Arbeitsfahigkeit iIberhaupt eine Ver­
wendung hat. Der Beamte kann fUr Innendienst verwendungsfiihig 
sein, der gelernte Arbeiter fur Arbeit an der Maschine, nicht aber 
auf dem Bau oder auf Montage. Flir den ungelernten Arbeiter aber, 
der auf die Suche auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt angewiesen 
ist, bedeutet die Bescheinigung der beschrankten Arbeitsfahigkeit in 
der Regel Arbeitslosigkeit, sobald er von ihr Gebrauch machen will, 
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und zwar auch in Zeiten gunstiger wirtschaftlicher Konjunktur. Del' 
Rat, eine Portierstelle anzunehmen, ist nur selten ein guter Rat; in 
groBen Hausern mit Zentralheizung und mehreren zu reinigenden 
Treppenhi1usern hat der Portier mindestens im Winter Schwerarbeit 
unter ungunstigen Bedingungen bei allzu oft miserabler W ohnung 
und unsicherem Einkommen zu verrichten. W 0 sich die Fursorge 
mit dem Arbeitsnachweis fUr Tuberkul6se befaBt - und das sollte jede 
Fursorgestelle tun, oder wo in groBen Stadten besondere Arbeits­
nachweise fl'lr Mindererwerbsfiihige bestehen, wird man Tuberkulose 
diesen Stellen zuweisen. 

Die Abschatzung der Erwerbsfahigkeit nach Prozenten kommt nur 
fur Rentenempfanger in Frage. Die Invalidenrente wird bekanntlich 
nur bei Einschrankung der Erwerbsfahigkeit unter 331/H O/O gewahrt; 
ist mit einer Besserung der Erwerbsfahigkeit zu rechnen oder will 
man dem Kranken die Hoffnung auf Besserung erhalten, so kann 
Krankenrente auf zwei Jahre beantragt werden. Die Unfallrente und 
die Kriegsbeschadigtenrente richten sich nach dem Prozentsatz der 
Erwerbsbeschrankung. Da jeder Fall seine Besonderheiten hat, konnen 
nur ganz allgemeine Richtlinien fUr die Urteilsfindung gegeben werden. 
Es sind zu erachten: Kranke mit geschlossener Spitzentuberkulose 
bei gutem Allgemeinzustand 20 0/0, bei weniger gutem Allgemein­
zustand 30--40 0/0 erwerbsbeschrankt, Kranke mit offener Lungen­
tuberkulose bei gutem Allgemeinzustand 50%, bei ungunstigem All­
gemeinzustand oder bei Vorliegen leichterer Komplikationen 60 bis 
80 % ,' bei Kachexie, Fieber oder schwereren Komplikationen 100 % 

erwerbsbeschrankt. 



Abbinden der Extremi­
tll.ten bei Hllmoptoe 
148. 

AbflihrmitteI143,144. 
A b h iirtung 136. 
Abreibungen 143. 
Acidum camphori-

cum 143. 
Adrenalin 148. 
Agaricin (Agarical) 143. 
AggI utinations-

probe 98. 
Albumosefreies Tu­

berkulin 162. 
AlkoholgenuB bei Tn­

berkuWsen 135. 
Alkoholinjektion in 

den N. laryngeus su­
perior b. Dysphagie 230. 

Allgemeinbehand-
lung 126 

- Abhartnng 136. 
- Alkoholica 135. 
- Anstaltsbehandlung 

129. 

Sachverzeichnis. 
AIIgemeinbehand-

1 ung, 
- Kaltwasserkuren 137. 
- Kehlkopftuberkulose 

228. 
- Klimakuren 138. 
- Luftbltder 137. 
- Milch 134. 
- Progredienz und Ruck-

bildung der Krank­
heitsherde wlthrend 
der 132. 

- Psychotherapie 139. 
- Sanatoriumkuren 129. 
- Schonungstherapie 130. 
- Terrainkuren 138. 
- Toxische.,$ymptome 

131. 
- Doongshehandlung 

1~7. 

- Ziel u. Weg d. 128, 129. 
Alttuberkulin 161. 
Alypinpinselung bei 

Kehlkopftuberkulose 
231. 

- Arbeitstherapie 138. Amyloidose 14,112,244. 
- Aussichten 128. - Darmtuberkuloseu.242. 
- Bettruhe 132, 133. - Pneumothoraxver-
- Dauer der 138. fahren und 176. 
- Diatetik 134 A n Ii m ie, Behandlung 
- DnrchfuhrungimHaus- 144. 

halt des Kranken 129. Anamnese 21. 
- Fieber 131, 132. An1l.sthesinein bla-
- Freiluftkur 136. sung bei Kehlkopf-
- Grundsatze 126. tuberkulose 229. 
- Hausliche Kuren und Anatomie,pathologische 

ihre Schwierigkeiten (s. a. Pathologische) 8. 
129. Anstaltsbehandl ung 

- Heilplan 130. I 129, 139. 
- Indikationen (Behand- Antifebrilia 141. 

lungsbedurftigkeit) An tiformin verfahren 
127. zur Anreicherung von 

- lndikationen, spezielle Tuberkelbacillen 88. 
132. Aolaninjektionen169. 

Aortenbogen, cirrho­
tische Phthise u. 82, 83. 

A ppeti tl osig kei t, Be­
handlung 143. 

Arbeitsfll.higkeit, Be­
gutachtung 251. 

Arbeitstherapie 138. 
Arsenmedikation 140, 

144, 169. 
Arteriosklerose, Tn­

berkulinkuren und 160. 
Arzneibehandlung 

(s. a. die einzelnen 
Arzneien). 

- Darmtuberkulose 243, 
244. 

- Kehlkopftuberkulose 
229. 

- Lungentuberkulose 
140 ff. 

Aspirationspneu m 0-

nie, kitsige 20, 116. 
- Pneumothoraxverfah­

ren n. 149, 178. 
Atmungsgeritusche 

3f>, 36. 
Atropin 143. 
A. tzungen bei Kehlkopf-

tuberkulose 231. 
Auscultation 34. 
- Fehlerquellen 38. 
Auswurf, s. Sputum. 

B acill enem ulsion161. 
Begutachtung Tuber-

kuloser 250. 
Behandl ung, 
- Abfiihrmittel 143. 
- Abreibungen 143. 
- Alkoholica 135. 

Allgemeinbehandiung 
(s. a. Allgemein­
behandlung) 126. 



Sachverzeichnis. 

Behandlnng, Behandlung, 
- Anamie 144. - Proteinkllrpertherapie 
- Anstaltsbehandlung 16!!. 

129, 139. - Reizbehandlung (s. a. 
- Appetitlosigkeit 143. diese) 151. 
- Arzneibehandlnng (s. - Schlafmittel 145. 

auch die einzelnen - Schmerzen 146. 
Arzneien) 140. - Schwltche 143. 

- Chemotherapie 166. - Schwermetallsalze 168, 
- Darmtuberkulose 243. 169. 
- Diltt 132. - Sputum 145. 
- Dyspnoe 149, 150. - Stiehe 146. 

Bronchialdrusentu­
berkulose der 
Kinder 

- Klinisches Bild 119. 
- Physikalischer Befund 

121 
- Rontgenbild 121. 
- Symptome 118. 
- Tuberkulinkuren b.161. 
Bronchitis, kltsige 18. 
Bronchophonie 33. 

- Empbysem der Lunge - Strahlenbehandlung 
150. (5. a. diese) 169 ff. Cam p h er 142, 143, 147. 

_ Expektorantia 145. _ Symptomatische 139. Car c i II 0 m a I a r y n g i s 
- Extremitittenabbin- - Thorakoplastik (s. a. 227. 

dung (bei BIu- diese) 150. Caseosaninjektionen 
tungen) 148. - Tuberkulinkuren (s. a. 169. 

- Farbstofftherapie 169. diese) 151. Chemotherapie 166. 
- Fieber 132, 140. _ Verdauungsstilrnngen Chlornatrium bei Blu-
- Fliissigkeitszufuhr bei 143. tungen 148. 

Blutungen 148. - Waschungen 143. Chromsltureatzung 
- Goldbehandlnng 168. Bekltmpfung, soziale, b.Kehlkopftuberkulose 
- Hltmoptoe 146, 147. der Tuberkulose 246. 231. 
_ Husten 144 _ Kindertuberkulose 126. C i r rho s e (cirrhotiache 
- Kalktherapie 140. Beranek. Tuberkulinpra- Phthise), 
- _ Intravenllse145,146, parat 162 - Anatomie 12. 

148. Bernfstlttigkeit, Tu- - Differentialdiagnose 
- Kaltwasserbehandlung berkulose und 21, 27, 109. 

141. 250, 251. - Phrenicusexhairese 178. 
- Kehlkopftuberkulose Blutbild, wei.6es (s. a. - Physikalische Kenn· 

228. I Leukocytenbild) 99, zeichen 44. 
- Kollapstherapie (s. a. 100. - Pneumothoraxverfahren 

Pneumothorax- Bluthusten,Tuberkulose 175, 178. 
verfaruen) 173. und (s. a. Hltmoptoe) 23. - Rllntgendiagnostik 79, 

_ Kupferbehandlungl68. Blutlipasen und ihre 81. 
_ Lungentuberkulose126. Bestimmung !lB. - Thorakoplastik 178. 
_ Magenstorungen 143. Blutuntersuchung 94. - Tuberkulinkuren u.1oo. 
_ Mattigkeit 143. - Herstellung von Blut- - Verlauf 111. 
_ Milch 134. prltparaten 101. Cocainpinselungen 
_ Naehtschweisse 142. Borsaureeinblasung b.KehIkopftuberkulose 
_ Narkotica 145. b. Kehlkopftuberkulose 229, 232. 

Partigenbehandlung 229. Codein 143, 145. 
nach DKYCKK- Brauer, Thorakoplastik, Curettierung bei KehI-
MUCH 157, 158. (subscapullire paraver-; kopftuberkulose 233. 

- Pbrenicusexhairese (5. tebrale B:esektion) 182. i 
a. dlese) 150. Bromnatnum b.Hltmo- Daranyi, Serumglobulin-

- Pneumothoraxverfah- ptoe 148. vermehrung, Nachweis 
ren(s.a.dieses) 173. Bronehialdriisentu- 98. 

- Progredienz (Riickbil- berkulose der Kin- Darmamyloidose 245. 
dung) d. Krank- der 117. Darmtuberkulose238. 
heitsherdeu.deren - Diagnose 122. - Amyloidose und 242. 
Beurteilung 132. - Hllusdampfungen31,32. - Behandlung 243. 



Darmtn berknlose, 
- Diagnose 239, 240, '24l. 
- Entstehnng 243. 
- Fieber 241. 

GeschwiIre 238, 239. 
- Klinische Erschei­

nungen 240. 
- Kotabscesse 239, 24l. 
- Lungentnberkuloseund 

238. 
- PathologischeAnatomie 

238, 239. 
- Perforation von Ge­

schwiiren und Perfo­
rationsperitonitis 
239, 241. 

- Pneumothoraxver­
fahren und 176. 

- Prognose 242. 
- Rontgennntersuchnng 

242. 
- Sitz 238. 
- Stenosen 239, 24l. 
- Stnhluntersnchung240. 
- Symptome 239. 
- Tnberkulinknrenu.l60. 
- Tumorartige Formen 

239, 24l. 
- Verhutung 243. 
Darmtnmoren, tnber­

kulose 239, 24l. 
Denys, 'l.'uberkuIinpla-

parat 162. 
Deycke-Much, 
- Immunitatsanalyse 52. 
- Partigenbehandlung 

157, 158. 
Diabetes mellitus, 
- Pneumothoraxverfah-

ren und 176. 
- Tuberkulinkuren u.16l. 
Diagnostik, 
- Darmtuberknlose 239, 

240, 241. 
- Kehlkopftuberkulose 

225. 
- Lungentnberkulose 29. 

Spezifische 47, 
s. a. Differentialdia­
gnose, Untersuchung. 

Diatetik, 
- Darmtuberkulose 243. 
- Lungentuberkulosel34 

Sachverzeichnis. 

Differen tial diagnose, 
- Akut einsetzende Tu­

berkulose 103. 
- Beginnende chronische 

Tuberkulose 104. 
- Cirrhotische Phthise 

109. 
- Darmtuberkulose 242. 
- Kehlkopftuberkulose 

227. 
- Kindertuberkulose 125. 
- Lungentuberkulose 27. 
- V orgeschrittene Fa.lle 

107. 
Digi talis m edikation 

147. 
Dionin 145. 
Disposition 2l. 
Driisen tu berk u los e, 

Tllberkulinknren (Ek­
tl'bin, Alttuberkulin) 
bei 161, 162. 

Durchleuchtung, dia­
gnostische 53. 

Dysphagia bei Kehl-
kopftuberkulose 223. 

- Behandlung 229 ff. 
- Gastrostomie bei 236. 
Dyspnoe und ihre Be­

handlung 149, 150. 
- Pleuraergiisse (s. auch 

diese) 218. 

Eigenharnreaktion 

255 

Epiglottisabtragung 
bei t«berkuloser Er­
krankung des Kehl­
deckels 235. 

E r d metallprltparate 
bei Tllberkulose 169. 

Erwerbsflthig keit, 
Begntachtung 25l. 

Erythrocytensenkung 
nach FAHRAUS 95 ff. 

- Pneumothoraxver­
fahren und 199. 

Exkrete Untersuchung 
87. 

Expektorantia 145. 
Exsudative Phthise 15. 
- Fieber 112, 113. 
- Kindesalter 122. 
- Pathologische Anato-

mie 15. 
- Pneumothoraxver­

fahren 175, 177. 
- Rlintgendiagnostik 85. 
- Sekundarprozesse (ex-

sudative) bei alteren 
prodllktiven Formen 
114. 

- Tuberkulinkuren und 
159, 160, 16l. 

- Verlauf 112. 
Extrem itatenab bin­

dung bei Hlimoptoe 
148. 

nach W ILDBOLZ 53, 94. F a e c e s s. Stuhluntl'r-

144. Fa h r it us, Erythrocyten-
Eisenmedikation 140, I suchung. 

Ektebin (MORO) 157,162. senkung 90. 
Elastische Fasern im Fieber 25, 26, 28. 

Sputum und ihr Nach-I- Behandlung 131,132ff., 
weis 92. I 140 fl. 

Elektrokollargol 169. - Darmtuberkulose und 
Emphysem s. Lungen- i 24l. 

emphysem. - Pleuraergiisse und 217. 
Empyem s. Pleura- I - Pnenmothoraxver-

ergiisse. fahren und 198. 
Entstehung, Fiebermessung 28. 
- Darmtnberknlose 243. Fl iissig keits z u fu h r, 
- Kehlkopftuberkulose H1!.moptoe nnd 148. 

221. Freilnftknr 136. 
- Lungentuberkulose 1, Friedreichs bchaII-

21. wechsel 38. 
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Frisch s. KOLLERT. 
Fiirsorgestellen (-be­

strebungen) 217 ff. 

Sachverzeichnis. 

H erz(fehler), TUberku-1 In fek ti onskrankhei-
liukuren und 160. ten, Tuberkulose u. 22. 

Hilusdl\mpfungen (s. Inspektion 29. 
a. Bronchlaldriisen- In t r a cut an pro b e nach 
tuberkulose) 31, 32. MENDEL-MANTOUX 48. 

Gal vanokaustis c her Hochgebirgskuren 
Tiefenstich bei KehI- 138. 
kopftuberkulose 234. H 6 hen s 0 nn e, kiinstliche, 

Gas tr 0 s tom I e bei Kehl- - Kehlkopftuberkulose 
kopftuberkulose (Dys- 237. 
phagie) 236. - Lungentuberkulose 

Gelatine(llljektionen) 171. 
148. Horrohre 34 I 

Jaco baeus, Thorako· 
skopie u. Strangdurch­
brennung 210 ff. 

J 0 dkaIi 145. 

Gerhardt,Schallwechsel Husten, Behandlung I Kadechol 142. 

38· T Hy1d44r·otheraPI·e 137 Kalkbehandlung 140. 
- s. a. URBAN. , _ Intravenose 145, 146, 
G esc h w il r e, tuberkul!lse, 141. 148. 
- Darm 238, 239 H Y s t e r ie, Tuberkulin- K . B h·· 18 It slge ronc ItlS . 
- Kehlkopf (s. a. Kehi-, kuren und 161. _ Pneumonie, s. Pneu. 

kopftuberkulose) 222, monie. 
225ff.). Katz, s. WESTERGREN. 

Globulinvermehrung Immunitatsanalyse Kauterisation b. Kehl-
im Serum und ihr nach DEYCKE-MuCH 52. kopftuberkulose 229 
Nachweis 96, 98. lndikationen, 231. 

Goldbehandlung 168. - Allgemeinbehandlung Kavernen 10, 12. 
GoldscheidersSchwel· 127, 132. - Amyloidose und 244. 

lenwertperkussion 32. - AnstaltsbehandInng - Ausheilung(Reinigung) 
GranulaMucHs und ihr 129,139. 160. 

Nachweis 90. - Kehlkopfeingriffe 236. - Cirrhotische 
Greisen tu ber k u los e _ Phrenicusexhairese 150, 111, 112. 

109. 180, 194. - Exsudative Phthise 18. 
Gutachtertatigkeit _ Pleuraexsudate,Entlee- - Kindertuberknlose 124, 

b. Tuberkulosen 250ff. rung 205, 206, 217, 125. 

Phthise 

218. - Physikalische Sympto-
- Pneumolyse 180. me 38. 

H a bit us 29. - Pneumothoraxverfah- - Pneumothoraxverfah-
Ham 0 p toe 23. ren 175, 176, 178, 179, ren bei 175, 178, 197. 
- Behandlung 146, 147. 181. - Produktive Tuberku-
Harn, - Reizbehandlnng, unspe- lose 109, 110. 
- Chemische Unter- zifische 173. - R!lntgenbild 78, 79. 

suchung 92. - Strahlenbehandlung - Tuberkulinbehandiung 
- TuberkelbaClllennach- 170, 173. und 160. 

weis in 89. - Strangdurchbrennung - Tympanie bei 32. 
Tnberkulinnachweis 179. Kehlkopfgeschw1ire, 

(WILDBOLZ Eigen- - Thorakoplastik 150, Differentialdiagnose 
harnreaktion) 53, 9!. 178, 181, 182, 194. 227. 

Heliotherapie, - Tuberkulinknren 159. Kehlkopftuberkulose 
- Kehlkopftuberkulose Infektion, 221. 

237. - Darmtuberkulose 246. - Abtragung(blutige)von 
- Lungentuberkulosel70. - Kehikopftuberkulose Infiltraten 233. 
H eredi tli t 21. 221. Alkoholinjektion in den 
Herz, cirrhotischePhthise - Lungentuberkulose 1, N. laryngens Sll-

u. 14, 81, 83, 84, 112. 2, 22. perior 230. 



K eh lkop £tu berkulose 
- Allgemeinbehandlung 

228. 
- An1isthesineinblasung 

229. 
- Behandlung 228. 
- BorRitureeinblasung 

229. 
- Chroms1iureiLtzung 231. 

Cocainpinselung (Aly­
pinpinselung) 229, 
231, 232. 

Curettierung von Infil­
traten 233. 

- Diagnostik 225. 
- Differentialdiagnose 

227. 
- Dysphagie und ihre 

Behandlung 223, 
229 ff., 236. 

- Epiglottisabtragung 
234,235. 

Galvanokaustik (Tie­
fenstich) bei Infil­
traten 234. 

- Gastrostomie 236. 
- Geschwiirsbildungen 

222, 225, 226. 
- - Differentialdiagnose 

227. 
- Heliotherapie 237. 
- Hinterwandtuberkulo-

me, Spaltung 235. 
- Infektionsweg 221. 
- Infiltrative Wucherun-

gen 222, 225. 
- - Behandlung 233. 
- Kauterisation 229, 231. 
- Kollapstherapie und 

176. 
- Krysolgan bei 168, 229. 
- Laryngofissur bei 236. 
- Lokalbehandlung 229. 
- MenthoHileintr1iufe-

lungen 229. 
- Milchs1iureittzung 231. 
- Morphiuminjektionen 

229. 
- Nachbehandlung nach 

operativen Ein­
griffen 235, 236. 

Orthoformein blasung 
229. 

Sachverzeichnis. 

Kehlkopftuber kulose, 
- Pathogenese u. patho­

logische Anato­
mie 221. 

- Perichondritis 222, 227. 
- Prognose 237. 
- Quarzlampenbestrah-

lung 237. 
- Resektion d. N. laryn­

geus superior bei 
230. 

- RBntgen (Radium) -Be­
strahlung 237. 

- Schluckschmerzen und 
ihre Behandlung 
223, 229 ff., 236. 

- Schonungstherapie 228, 
229. 

- Spaltung erkrankter 
Partien 235. 

- Stauungsbehandlung 
230,237. 

- Stimmbandtuberkulo­
me, Spaltung 235. 

- Strahlenbehandlung 
236. 

- Symptomatologie 223. 
- Tracheotomie bei 236. 
- Tuberkel 221, 222, 225. 

Tuberkulinbehandlung 
und 160. 

Untersuchungstechnik 
223. 

- V orkommen (H1iufig­
keit) 221. 

Killian s. KIRSTEIN. 
Kindertu b 6r k ul 0 se 

117. 
- Abweichungen vom pa­

thogenetischen und 
klinischen Bilde Er­
wachsener 122. 

- Bekitmpfung 126. 
- Bronchialdriisentuber-

kulose (s. a. diese) 
117. 

- Differentialdiagnose 
125. 

- Exsudative (subacute) 
Formen 122. 

- Klinisches Bild 124. 
- MOROS Tuberkulinkur 

157. 

Ulrici, Lungentuberkulose. 
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Kindertu ber k u lose, 
- Physikalischer Befund 

125. 
- Terti1ire Phthisen 126. 
- Tuberkulinkuren 161. 
Kirstein-Killian, di­

rekte Laryngoskopie 
224. 

Klim akuren 138. 
Kobaltpr1iparate 169. 
Kochsalz bei Blutungen 

148. 
Kokainpinselungen 

bei Kehlkopftuberku­
lose 229, 232. 

Kollapstherapie (s. a. 
Pneumothoraxverfah­
ren) 173. 

K 0 II e r t und FRISCH, 
Blutlipasenvermehrung 
und ihr Nachweis 98. 

Komplementbin­
dungsreaktion 98. 

Konjunktivalreak­
tion (-probe) 47. 

Kotabscesse bei Darm­
tuberkulose 239, 241. 

K r eo sot behandlung 
140. 

Krysolgan bei Kehl­
kopf- und Lungentuber­
kulose 168, 229. 

Kupferbehandlung 
168. 

Kurzatmigk ei t s. Dys­
pnoe. 

Lactophenin 141. 
Landmanns Tuberkulol 

162. 
Laryngeus superior, N., 

Alkoholinjektionen und 
Resektion bei Kehl­
kopftuberkulose 230. 

La ry ngi tis chronica 
und Kehlkopftuberku­
lose, Differentialdia­
gnose 227. 

L a r y n g 0 f iss u r bei 
Kehlkopftuberkulose 
236. 

17 
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Laryngoskopie bei 
Kehlkopftuberkulose 
223,224. 

Lekutyll68. 
Leukocytenbild 99, 

100. 
- Pneumothoraxver­

fahren und 200. 
Lin zen m eye r, Sen­

kungsprobe 96. 
Lipasen des Elutes und 

fure Bestimmung 98. 
Luftbltder 137. 
Luftrohre, cirrbotische 

Phthise und 82. 
Lumbalpnnktat, Tn­

berkeibacillennachweis 
90. 

L n n g e, Rijntgenbild der 
normalen 63. 

Lungenblutung, Tn­
berkulose und (s. a. 
Hl!.moptoe) 23. 

Lungenemphysem, 
- Behandlung (vorbeu­

gende) 150. 
- Girrhotische Phthise 

und 109, 11l. 
- Pneumothoraxver­

fahren zur Verhiitung 
von 176. 

LungengeUBe, 
- Girrhotische Phthise u. 

81. 
Lungenspitzen (s. a. 

Spitzen-) 
- Auscultation 38. 
- Perkussion 30. 
_ Prll.disposition der 7. 
_ Rontgenuntersuchung 

6l. 
Lungen tu berkulose, 
- Aktive bzw. inaktive, 

Abgrenzungsver­
suche 98, 99. 

- Akut einsetzende, Kli­
nik 102. 

- Allgemembehandlung 
(s. a. Allgemein­
behandlung) 126. 

- Anamnese 2l. 
-- Anatomie, patho-

logische 8. 

Sachverzeichnis. 

Lungentuberku lose, 
- Apikal-kandaler Ab-

lauf der 7. 
- - Klinik 103. 
- Beginnende 
- - Klinik 101, 103. 
- - Kollapstherapie175. 
- - Rontgen'ffiagnostik 

71. 
- Begutachtung 250. 
- Bebandlung (s. a. Be-

handlung) 126. 
- Bekll.mpfung, sOZlale 

246. 
- Ghemotherapie 166. 
- Girrhotische (s. a. Gir-

rhose) 12. 
- Darmtuberkulose u. (s. 

a. Darmtuberku· 
lose) 238. 

- Diagnostik 29. 
- - Spezifische 47. 
- Differentialdiagnose (s. 

Differentialdia­
gnose) 27. 

- Exsudative (s. a. EXl!u. 
dative) 15. 

Galoppierende 
Schwindsucht der 
Jugendlichen 103. 

Greisentuberkulose109. 
- Inaktive bzw. aktive, 

Abgrenzungsver­
suche 98, 99. 

- KehlkopftuberknIose 
(s. a. diese) und 
221. 

- Klinisches Bild 10l. 
- Komplikationen 217. 
- Pathogenese 1, 2l. 
- Pneumonie, kasige (s. 

a. Pneumonie) 18. 
- Produktive (s. a. Pro­

duktive) 8. 
- Progredienz des Krank­

heitsprozesses und 
deren Beurteilung 
132. 

- Pubertlttstuberkulose 
126. 

- Rankes Einteilung 2ff. 
- Rijntgendiagnostik (s. 

a. diese) 53. 

Lungentn ber knlose, 
- Riickbildung d. Krank­

heitsherde und 
deren Benrteilung 
132. 

- Stadieneinteilung nach 
TURBAN-GICR­
HARDT 46. 

- Symptomatologie 21. 
- - Schema der Erschei-

nungen bei den 
verschiedenen 
Formen 114 115. 

- Toxische Erschei­
nungen (s. a. Toxi­
sche) 103. 

- Untersuchung (s. a. 
diese) 29. 

~ Verlauf der verschie­
denen Formen109. 

- Vorgeschrittene FAIle, 
- - Differentialdia-

gnose 107. 
- - Kollapstherapie176. 
- - Tuberkulinkuren 

160. 
Lungenuntersuchung 

(s. a. Untersuchung) 
29. 

- Aufzeichnung und Deu­
tung der Befnnde 39. 

Magenst6rungen, Be­
handlung 143. 

Mantoux s. MENDEL. 
Mattigkeit, Behand-

lung 148. 
Mediastinum, cirrhoti­

sche Phthise und 81. 
Mel depflich t 246. 
Mendel-Mantoux, In­

tracutanprobe 48. 
Menthololeintrauf­

I ung en bei Kehlkopf­
tnberkulose 2'29. 

Mehllsalze 168 169. 
Milchinjektionen 169. 
Milchkuren 134. 
Milchsaurelitzung bei 

Kehlkopftuberkulose 
231. 

Milzamyloidose 245. 



Moro, 
- Tuberkulinkur (bei 

Kindem) 157. 
- Tuberkulinprobe 49. 
Morphi ummed ikation 

145. 
- Hltmoptoe und 149. 
- Kehlkopftuberkulose 

229. 
M u c h, Granula und ihr 

Nachweis 90. 
- s. a. DEYCKE. 

Nachtschweil3e 26. 
- Behandlung 142. 
Narkotica 145, 147. 
Natrium bromatum (und 

chloratum) bei Hamo­
ptoe 128. 

N e benni erenamyl 0 i­
dose 245. 

Neurasthenie, Tuber­
kulinkuren und 161. 

N e u tub e r k u Ii n (Ba­
cillenemulsion) 1\)1. 

Nlckelprltparate 169. 
Nlerenamyl oido se 

245. 
Ni er enerkrankungen, 
-- Pneumothoraxver­

fahren und 176. 
Tuberkulinkuren und 

161. 

Ole u m camphoricum 143. 
Opiate 145. 
o rthoformein blasung 

bei Kehlkopftuberku­
lose 22!1. 

Pachydermia laryngis 
u.Kehlkopftuberkulose, 
Differentialdiagnose 
227. 

Papilloma laryngis 
227. 

Pathogenese, 
- Darmtuberkulose 243. 
- Kehlkopftuberkulose 

221. 
Lungentuberkulose 1, 

21. 

Sachverzeichnis. 

Path 01 0 gischeAna to­
mie, 

- Darmtuberkulose 238, 
239. 

Kehlkopftuberkulose 
221. 

Lungentuberkulose 8. 
Partigen b eh an dl ung 

(nach DEYCKE-MucH) 
157, 158. 

Per i c h 0 n d r i tIS la-
ryngea 222, 227. 

Perkussion 29. 
- Fehlerquellen 31. 
Pe tru schky, Tuber­

kulmkur 157. 
p£erdeseruminjek-

tionen 169. 
Phenacetin 141. 
Phenoval143. 
P hosp hor me di k a ti on 

140. 
Phreni cus ex haire se, 
- CirrhotischePhthise178. 

Emphysem, vikariieren­
des und 150. 

Indikationen 180, 194. 
- Technik u. Erfolge 213. 
Phthise, s. Darm-, Kehl­

kopf-, Lungentuber­
kulose, Tuberkuiose. 

Pleuraergiisse, 
- Empyeme und deren 

Behandlung 209, 218, 
220. 

- Entleerung206ff.,217ff. 
- Lungentuberkulose u. 

26, 217. 
- Pneumothoraxpleuntis 

204 ff. 
- Tuberkelbacillennach­

welS 89, 204, 205. 
Pleur a v e rw ach sun­

gen (-schwarten, 
-strltnge), siehe Pleura­
ergusse, Pneumothorax­
verfahren,Strangdurch­
brennung. 

Pleuri tis s chm erzen, 
Behandlung 146. 

Pneumolyse, Pneumo­
thoraxverfahren und 
180, 182. 
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Pneumonie, k1tsige 18. 
Aspirationspneumonie 

nach Blutungen (s. 
a. Aspirationspneu­
monie) 116. 

- Elastische Fasern und 
92, 113. 

- Fieber 112. 
- Physikalische Kenn-

zeichen 44. 
Pneumothoraxver­

fahren und 177. 
Rontgendiagnostik 85. 

- TuberkuIinkuren u. 139. 
- Veri auf 112. 
Pneumothorax 219. 
- Perkussion 32. 
- Therapeutisches (s. a. 

Pneumothoraxver­
fahren) 173. 

Pneum otho raxexsn­
date 204 ff. 

- Entleerung 206 ff. 
- Tuberkelbacillennach-

weis 90, 204 ff. 
Pn eumothoraxver­

fahren 173. 
- Amyloidose und 176. 
- Bewertung der Methode 

216. 
- Blutkorperchensenkung 

und 199. 
- Cirrhotische Phthisen 

178. 
- Darmtuberkulose und 

176. 
- Dauer der Behandlung 

200f£. 
_ Diabetes mellitus und 

176. 
- Druckverh1tltnisse 193. 
- Durchfiihrung der Be-

handlung 191. 
- Emphysem 176. 
_ Empyeme und deren 

Behandlung 209. 
- Ergltnzungsoperationen 

174, 203. 
- _ Indlkationen 179. 
- _ Technik 210 ff. 
- Erstanlegung 186. 
- Exsudate und deren 

Entleerung 204ft 

17* 



260 Sachverzeichnis. 

Pneu m othor axver - Pneumothorax ver-
fahren, fahren, 

- Exsudative Phthise 175, - Pneumonie, kllsige, und 
177. 177. 

- Fieber und seine Beein- - ProduktiveTuberkulose 
flussung 198. 175, 176. 

- Fistelbildllng 209. - Punktionsnadel 186. 
- Geschlossene u. offene - ROntgenkontrolle 195ff. 

Tuberkulose 178, - Rontgenuntersuchnng 
179. 179. 

- Hltmoptoe und 148,149. - Schrumpfung der 
- Indikationen und ihre banken Partien 

Grenzen 175,178, 194, 196, 197. 
179. - Spannnngspneumo-

- Tabelle 181. thorax 191. 
- Instrumentarium(Appa- - Sputum und seine Be-

rate) 183. einflussnng 199. 
- Kavemen 175, 178. - StickstoffeinfiiUung 
- Kavemenschrumpfung 191. 

197. - Strangdurchbrennnng 
- Kehlkopftuberkulose u. 179, 212, 213. 

176. - Technik 183. 
- Klinische Beobachtun- - Thorakoplastik181,182, 

gen wlthrend der 194. 
Behandlung 191. - Thorakoskopie nach 

_ KohlensltureeinfiiUung JACOEAEUS 210. 
186 ff. - Tuberkelbacillen und 

- Kollapsfithige und ihreBeeinflussung 
-unflthige Lungen 199. 
175. - Verwachsungen 179, 

- Komplikationen 204. 
- Kontraindikationenl73. 
- Kontralaterale Seite 

und Indikations­
stellung 179. 

- Korpergewicht und 199. 
- Leukocytenbild u. 200. 
- Lnfte:inf1illung 191,192. 
- Luftembolie 190. 
- LungenverIetzung 190, 

191, 192. 
- Nachfiillungen 191,192. 
- Nachfiillungstermine 

194. 
- Nierenerkrankungen 

176. 
- Phrenicusexhairese 180, 

194. 
- - Technik und Erlolge 

213. 
- Pleuraverwachsungen 

202. 
- Pneumolyse 180, 182. 

197. 
- V orgeschrittene Phthi­

sen 176. 
- Wesen 173. 
- Wirknng auf d. Krank-

heitsverlauf 198. 
Ponndorf, Tuberkulin­

kur 157. 
Primltrstadium (-kom-

plex) 2. 
- Klinik 101. 
- Rontgendiagnostik 68. 
Produktlve Tuber­

kulose 8. 
- Exsudative Herde (Se­

knndliIprozesse) 
114. 

- PathologischeAnatomie 
8. 

- Physikalische Kenn­
zeichen 43. 

- Pneumothoraxver­
fahren 175, 176. 

Produktive Tn ber­
kulose, 

- Geschlossene und 
oUene Tuberku­
lose 178, 179. 

- Rontgendiagnostik 77 . 
- ToxischeErscheinungen 

110. 
- Tuberkulinkuren 160. 
- VerIauf 109. 
Protein korper thera­

pie 169. 
Psychotherapie 139. 
Pubertatstu ber-

kulose 126. 
Puis 28. 
Pyramidon 141. 
- Camphoricum 143. 

Qu arzlam pen behand­
lung, 

- Kehlkopftuberkulose 
237. 

- Lungentuberkulose171. 
Qu ecksilberprapa­

rate 169. 

Radi umbestrahlung 
bei Kehlkopftuberku­
lose 237. 

Ranke, Einteilung des 
Krankheitsprozesses 
2 If. 

Rasselgerll.nsche 
36. 

Reizbehandlung, 

35 , 

- Spezifische (s. a. Tuber-
kulinknren) 151. 

- Unspezifische 166. 
- - Indikationen 173. 
Rindertu ber kel ba­

cill en 1. 
Rontgenbehandlung, 
- Kehlkopftuberkulose 

237. 
- Lungentuberkulose172. 
Rontgendiagnostik, 
- Beginnende Tuberku-

lose 71. 
- Bronchialdrilsentuber­

kulose d. Kinder 
121. 

- Cirrhotische 
79,81. 

Phthise 



R6ntgendiagnostik, 
- Darmtuberkulose 242. 
- Durchleuchtung der 

Lunge 53. 
- Exsudative Phthise 85. 
-- Gef1iBpunkte 65. 
- Halslinie 63. 
- Hilusgebiet 63, 64, 73, 

74f£. 
- Instrumentarium 55. 

- Kavernen 78, 79. 
- Lungenbild, normales 

63. 
- Lungentuberkulose 53. 
- Pneumonie, kasige 85. 

Pneumothoraxverfah­
ren und 179. 

- Rontgenkontrolle 
wahrend der Be­
handlung 195. 

- Primarkomplex, tuber­
kulvser 68. 

- Produkbve Tuberku­
lose 77. 

Spitzenfeldaufnahme 
61. 

Stereoskopische Auf­
nahme 66. 

- Technik 53. 
- Dbersichtsaufnahme57. 

S a Ii p yrin 141. 
Salvysal143. 
Sana tori urn b ehand­

lung 129. 
Sa ue r bruch, Thorako­

plastik (paravertebrale 
Resektion) 181, 182. 

Schall w echs e I 58. 
Schlaf mi ttel 145. 
S chI uckschmerzen bei 

Kehlkopftuberkulose u. 
ihre Behandlung 223, 
229 ff. 

Schrnerzen bei Tuber­
kulose und deren Be­
handlung 146, 223, 229. 

Schonungsbehand­
lung 

Kehlkopftuberkulose 
228. 

Lungentuberkulosel30. 

Saehverzeichnis. 

Schwltche, Behandlung 
143. 

Sch welle nwertper-
k u s s ion GOI~DSCHEI­
DERS 32. 

Sch w erm etall s a lz e 
168. 

Schwindsueht, s. a. 
Darm-, Kehlkopf-, 
Lungentuberkulose, 
Tllberkulose. 

Galoppierende bei 
J llgendliehen 103. 

Sekrete, Untersuehung 
87. 

Sekretgerausche 37. 
Se k un d1:trstadi urn 3. 
- Klinik 102. 
S enk ungsre a k tion 

(WESTERGREN - KATZ, 
FAIIRAUS, LINZEN­
lVIEYER) 95, 96, 97. 

Pneumothoraxver­
fahren und 199. 

S eru mg lob ulin ver­
mehrung und ihr 
Nachweis 96, 98. 

Serumtherapie 169. 
Si1berpraparate 169. 
Skro fu 10 se,Tuberkulin-

kuren (Ektebin, Alt­
tllberkulin) b. 161. 162. 

S onnen Ii eh t be han d­
lung, 

- Kehlkopftuberkulose 
236. 

- Lungentuberku10se 
170. 

Spitzenfeldauf-
n a h rn e, r6ntgenolo-
gische 61. 

Spi tzen perk us sion30. 
- Feh1erquellen 31. 
Spitz en tuber k ul os e, 

Klinik 103, 105. 
Spon tanpneurnotho­

rax 219. 
Sputum, 
- Pneumothoraxver-

fahren und 198. 
- Therapeutisches 145. 
Spu tum untersuchung 
- Chernische 91. 
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Spu tum un tersuchung 
- Menge des Sputums 

und deren Bedeu­
tung 28. 

Morphologische 91, 92. 
- Tuberke1bacillennach­

weis 87. 
Stadieneinteilung n. 

TURBAN-GERHARDT 46. 
Staubinhalation, Tu­

berkulose und 2, 21. 
Sta uungs behandl un g, 

Kehlkopftuberkulose 
230, 237. 

Stiche, Behandlung 146. 
Stimmauskultation 

(-fremitus) 33. 
Stirnmbandtuberk u­

I 0 m, Spaltung 235. 
Stomaclllca 143. 
S tr a h len behandlung, 

Kehlkopftuberkulose 
236. 

Lungentuberkulose 
169 ff. 

Strangdurchbren­
nun g nach J AKOBAEUS 
179, 212, 213. 

Stu h luntersuc hung, 
- Darmtuberkulose 240. 
- Tuberkelbacillennach-

weis 89. 
Suprarenin 147. 
Sym p tomatologie, 
- Darmtuberkulose 239ff. 
- Kehlkopftuberkulose 

223. 
-- Lungentuberkulose 21. 

Schema der Erschei­
nllngen bei den ver­
schiedenen Tuber­
kuloseformen 114, 
115. 

Toxische Symptome 
(s. a. Toxische) 103. 

Syphilitische Kehl-
kopfgeschwiire, Dia­
gnose 227. 

Temp era turmess u n g 
28. 

Terrainkuren 138. 
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Tertiltrstudium 6. 
- Erwachsene 

102, ]03. 
- Kindesalter 126. 
Thorakoplastik, 
- Cirrhotische Phthise 

und 178. 
- Emphysem, vikariieren­

des und 150. 
- Pneumothoraxver­

fahren und 181, 182, 
194. 

Thorakoskopie nach 
JAKOBAEUS 210. 

Tho r a x, Lungentuber­
kulose und 29. 

Tiefenstich, galvano­
kaustischer, bei Kehl­
kopftuberkulose 234. 

Tierversuch, Tuber­
kelbacillennachweis 
durch den 91-

Toxische Symptome 103. 
- Behandlung un. 
- Produktive Phthise und 

110. 
- Tuberkulinkuren und 

159. 
Tracheotomie bei 

Kehlkopftuberkulose 
236. 

Triphal 169. 
Tropfcheninfek tion 2. 
Tuberkel, 
- Kehlkopf 221, 222, 225. 
- Lunge 8. 
Tuberkelbacillen 1. 
- Antiforminverfahren z. 

Anreicherung von 88. 
- Blutuntersuchung 94. 
- Einfallspforte 1. 
- Harnuntersuchung 89. 
- Lumbalpunktat und90. 
- Muchsche Granula 90. 
- Pleurapnnktat und 89. 
- Pneumothoraxexsudate 

und 90. 
- Pneumothoraxverfahren 

und sein Einfluss auf 
die 199. 

- Sputumuntersuchung 
87. 

- Stuhluntersuchung 89. 

Sachverzeichnis. 

Tu berkel b acillen, 
- Tierversuch 91. 
- Typus humanus und 

bovinus 1. 
Tuberkulinkuren 

(Reizbehandlung, 
spezifische) 151. 

- Abbruch der Behand­
lung 160, 165. 

- Albumosefreies Tuber­
kulin 162. 

- Alttuberkulin 161. 
- AmbulanteBehandlung 

165. 
_. Anaphylaktisierende 

Kuren 155. 
- Anergisierende Kuren 

154. 
- Arteriosklerose u. 160. 
- BacillenemuIsion 161. 
- Beraneks Praparat 162. 
-- Bronchialdriisentuber-

kulose und 161. 
- Cutane Anwendungs­

weise 156. 
- Darmtuberkulose und 

160. 
- Denys Praparat 162. 
-- Deycke-Muchs Parti-

genbehandlung 157, 
158. 

- Diabetes mellitus und 
161. 

- Dosierung 163, 164. 
- Drusentuberkulose 161, 

162. 
- Einschleichende Be­

handlung 154, 161. 
- Ektebin (MORO) 157, 

162. 
- Haufigkeit der Injek-

tionen 165. 
- Heilwert 154, Hi6. 
- Herdreaktion 153. 
- Herz(fehler) und 160. 
- Hysterie und 161. 
- Indikationsstellung159. 

- Kehlkopftuberkulose u. 
160. 

- Kindertuberkulose 157, 
161. 

- Kontrailldikationen 
158, 159ft. 

Tu berkulinkuren, 
- Landmanns Tuberculol 

162. 
- Lasungen und ihre Her-

stellung 163. 
- Methodik 151, 152. 
- Moros Verfahren 157. 
- Neutuberkulin (Bacil-

lenemulsion) 161. 
- Neurasthenie und 161. 
- Nierenerkrankungen 

161. 
- Petruschkys Verfahren 

157. 
- Pneumonie, kasige, nnd 

159. 
- Ponndorf-Verfahren157 
- Praparate und ihre In-

dikationen 161. 
- Prinzlpien 15l. 
- Reaktionen 152,153,159. 
._- Rosenbachs Tuberku­

lin 162. 
- Skrofulose und 161, 162. 
- Subcutane Injektionen 

156. 
- Technik 162. 
- Toxinwirkungen 159. 
- V orgeschrittene Tuber-

kulose 160. 
- Wiederaufnahme del' 

Behandlung 165. 
- Wirkung 152. 
- Ziele 151. 
Tu berk ulinpraparate 

(s. a. Tuberkulinkuren) 
161. 

Tu ber k ulinp roben 
(-reaktionen) 47. 

Tu berkulinschock­
tod 166. 

Tu b erk ulo 1 LANDM.iNN 
162. 

Tuberkulose, 
- Begutachtung 250. 
- Bekllmpfung, soziale 

246. 
- Darmtuberkulose (s. a. 

diese) 238. 
- Kehlkopf (s. a. Keltl­

kopftuberkulose) 221. 
Lungentuberkulose (s. 

a. diesel 1. 



Turban.Gerhard ts 
Stadieneinteilung 46. 

Tympanie 32, 219. 

Ubertragung 1, 2,22. 
Dbnngsb ehandl ung 

137. 
Uh lenh u th, Antiformin­

verfahren 88. 
Umgebungsunter-

s uchungen 246, 247. 
Untersuchung, 
~ Aufzeillhnung und Deu­

tung der Befunde 39. 
- Blut 94. 
-- Darmtuberkulose 239, 

240. 
... Exkrete 87. 

Sachverzeichnis. 

Untersuchung 
- Kehlkopftuberkulose 

223. 
~ Lungentuberkulose 29. 
- Physikalische 29. 
- Rbntgendiagnostik (s. 

a. diese) 53. 
- Sekrete 87. 
- Spezifische Diagnostik 

47. 
~ Stuhluntersuchung 89, 

240. 
~ Umgebungsunter­

suchungen 246, 247. 
Urin, s. Harn. 

V en t il pneumothorax 
219. 
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Verdauungsstorun­
gen, Behandlung 143. 

Veron al 143. 

Waschungen 143. 
Westergren -K a tz, 

Senkungsprobe 97. 
Wil db 0 lz, Eigenharn­

reaktion 53, 94. 
Wintrichs Schallwech­

sel 38. 
Wohnungshygiene 

247. 
Wundinfektion 2. 

Zwerchfell, cirrho­
bsche Phthise und 82, 
83,84. 
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Praktisches Lehrbuch der Tuberkulose. Von Prof. Dr. G. Deycke, 
Hauptarzt der Inneren Abteilung und Direktor des Allgemeinen Kranken­
hauses in Lubeck. Zweite Auflage. Mit 2 Textabbildungen. (Fachbucher 
fur Arzte, herausgegeben von der Schriftleitung der nKlinischen W ochen­
schrift", Band V.) (VI u. 302 S.) 1922. 

Gebunden 7 Goldmark / Gebunden 1.70 Dollar 

Tuberkulose, ihre verschiedenen Erscheinungsformen und Stadien sowie ihre 
Bekltmpfung. Von Dr. G. Liebel'meistel', leitender Arzt der Inneren Ab­
teilung des Stadtischen Krankenhauses Duren. Mit 16 zum Teil farbigen 
Textabbildungen. (VI u. 456 S.) 1921. 12 Goldmark / 2.90 Dollar 

Lungen-Tuberkulose. Von Dr. O. Amrein, Chefarzt am Sanatorium Altein, 
Arosa. Zweite, umgearbeitete und erweiterte Auflage der "Klinik der 
Lungentuberkulose"_ Mit 26 Textabbildungen. (VI u.141 S.) 1923. 

6 Goldmark; geb. 7.50 Goldmark / 1.45 Dollar; geb. 1.80 Dollar 

Das Tuberkulose-Problem. Vou Privatdozent Dr. med. et phil. Her­
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Mit 48 Abbildungen. (X und 392 S.) 1923. 
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Immunbiologie - Dispositions- und Konstitutionsforschung 
- Tuberkulose. Von Dr. Hermann v. Hayek, Innsbruck. (IV u. 
38 S.) 1921. 1.80 Goldmark / 0.45 Dollar 

Der kiinstliche Pneumothorax. VonLudwigvonl\Iuralt(t). Zweite 
Auflage. Ergltnzt durch kritische Erorterung und weitere Er­
fahrungen von Dr. Karl Ernst Ranke, Professor fur Innere Medizin 
an der Universitat Munchen. Mit 53 Textabbildungen. (VI u. 150 S.) 1922. 

8.40 Goldmark / 2 Dollar 

Das Sputum. Von Professor Dr. Heinrich von Hoe/Hin, Berlin. Mit 66 
groBtenteils £arbigen Textfiguren. (X u. 398 S.) 1921. 

16.80 Goldmark / 4 Dollar 

Die Tuberkulose und ihre Bekampfung durch die Schule. 
Eine Anweisung fur die Lehrerschaft. Von Dr. H. Braenning, Chefarzt 
der Fdrsorgestelle fdr Lungenkranke und des St>tdtischen Tuberkulosekranken­
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durch die Schule von wail. Prof. Dr. Nietner und Friedrich Lorentz. 
Mit 3 Abbildungen. (VI u. 128 S.) 1923. 2.50 Goldmark / 0.60 Dollar 

Die Auskunfts- und Fiirsorgestelle fiir Lungenkranke, wie 
sie ist uud wie sie sein solI. Von Professor Dr. K. W. Jotten, 
(Sonderdruck aus "Beitrltge zur Klinik der Tuberkulose", Band 55.) (II n. 
87 S.) 1923. 2 Goldmark / 0.50 Dollar 

Soziale Pathologie. Versuch einer Lehre von den sozialen Beziehungen 
der menschlichen Krankheiten als Grundlage der sozialen Hygiene. Mit 
Beitr>tgen von Fachgenossen. Von Professor Dr. med. Alfred Grotjahn, 
Berlm. D ri t t e, neubearbeitete Auflage. (VIII u. 536 S.) 1923. 

18.50 Goldmark; geb. 21 Goldmark / 4.50 Dollar; geb. 5 Dollar 

Die Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Beriicksichtigung 
ihrer chirurgischen Formen. Von Dr. A. RoIlier, Leysin. Zweite, ver­
mehrte und verbesserte Auflage. Mit 273 Abbildungen. (VI u. 248 S.) 1924. 

15 Goldmark; geb. 16,50 Goldmark / 3,60 Dollar; geb. 3,95 Dollar 
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Jahresbericht tiber die gesamte Tuberkuloseforschung und 
ihre Grenzgebiete. Zugleich bibliographisches Jahresregister des Zen­
tralblattes fUr (lie gesamte Tuberkuloseforschung. Herausgegeben und 
redigiert von der Schriftleitung. 
Erster Band: Bericht fiber das Jahr 1921. 1923. (VII u. 394 S.) 

26 Goldmark I 6.20 Dollar 
Zweiter Band: Bericht fiber das Jahr 1922. (VII u. 451 S.) 19~4. 

36 Goldmark / 8.60 Dollar 

Atmungs-Pathologie und -Therapie. Von Dr. Ludwi/t Hofbauer, 
Erste Medizinische Universitatsklinik in Wien (Vorstand: Prof. K. F. Wen cke­
b a c h). Mit 144 Textabbildungen. (XII u. 336 S.) 1921. 

12 Goldmark / 2.90 Dollar 

Thoraxschnitte von Erkrankungen der Brustorgane. Ein At­
las. Von Dr. Walter Koch, a. o. Professor der Pathologischen Anatomie 
Berlin. Mit 93 Doppeltafeln und 2 Abbildungen im Text. (IX u. 402 S.) 1924. 

45 Goldmark; geb. 48 Goldmark / 10.75 Dollar; geb. 11.45 Dollar 

Die Lungenphthise. Ergebnisse vergleichender ri:intgenologisch-anatomi­
scher Untersuchungen. Von Siegfried Graff, a. o. Professor der Patholog. 
Anatomie, Heidelberg und Leopold Kfipferle, a. o. Professor der Inneren 
Medizin, Freiburg i. Br. Mit 221 Bildern, 10 photographischen Tafeln und 
8 Stereoskopenbildern in besonderem Bande, sowie 3 farbigen Bildern im 
Text. (XV u. 237 S.) Zwei Teile. 1923. 

48 Goldmark; geb. 54 Goldmark / 11.45 Dollar; geb. 12.90 Dollar 

Atlas von Korperdurchschnitten fUr die Anwendung in der 
Rontgentiei'entherapie. Zusammengestellt von Dr. Hans HoIfelder, 
Privatdozent fur Chirurgie und Radiologie, Oberarzt an der Chirurgischen 
Universitats-Klinik Frankfurt a. M. Mit einem Geleitwort von Dr. Viktor 
Scbmieden, o. 5. Professor fiir Chirurgie, Direktor der Chirurgischen Uni­
versitltts-Klinik Frankfurt a. M. Mit 38 durchsichtigen Tafeln und 32 Be­
strahlungsplanen. Text- und Tafelband. (VII u. 26 S.) 

60 Goldmark / 14.30 Dollar 

Die Chirurgie der Brustorgane. Von Ferdinand Sauerhruch. Zu­
gleich zweite Auflage der Tecnnik derThoraxchirurgie von F. Sauerbruch 
und E. D. Schumacher. 
Erster Band: Die Erkrankungen del' Lunge. Unter Mitarbeit von 

W. Felix, L. Spengler, L. v. Muralt(t), E. Stierlin (t), H. Chaou1. 
Mit 637, darunter zahlreichen farbigen Abbildungen. (XVI u. 932 S.) 1920. 
Vergriffen. Neue Auflage in Vorbereitung. 

Zweiter Band: Die Chirurgie des Herzens und seines Beutels, del' 
groGen GefaGe, des Mittelfellranmes, des Bmstlymphganges, des 
Thymus, des Brustteiles del' Speiserohre, des Zwer'chfelles, des 
Brustfelle!l. Mit einem anatomischen Abschnitt von Walter Felix. 
Mit etwa 750, darunter zahlreichen farbigen Abbildungen und 2 farbigen 
Tafeln. Erscheint im Sommer 1924. 

Verlag von Julius Springer in Wi en 

Die Klinik der beginnenden Tuberkulose Erwachsener. 
Von Prof. Dr. Wilhelm Neumann, Privatdozent an der Universitltt Wlen, 
Vorstand an der III. Med. Abt. des Wilhelminenspitals. In drei Teilen. 
Erster Teil: Del' Gang del' Untersuchung. Mit 26 Abbildungen. (158 S.) 

Preis 66.000. Kronen / 0.95 Dollar / 4 Goldmark 
Zweiter Teil: Del' FOl'menkreis del' Tuberkulose. -!.Mit etwa 69 Text­

abbildungen und einer Tabella. (266 S.) 
Preis 140.000. Kronen / 2 Dollar / 8.40 Goldmark 

Dritter (SchluB-) Teil: Das Heel' del' unspezifischen und del' falsch· 
lich so genannten Apicitiden. In Vorbereitung. 




