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Vorwort.

Wohl gibt es genug Bacher iiber die Lungentuberkulose, aber
merkwirdigerweise keines, das sich an den bereits praktisch titigen
Arzt wendet, das die schulmiBige Kenntnis der Tuberkulose und
einige Erfahrung voraussetzt und nur weiter bilden mochte,

Da die neueren Arbeiten iiber die klinischen Bilder der Lungen-
tuberkulose auf die pathologisch-anatomischen Formen zuriickgreifen,
ergab sich die Notwendigkeit, von der Pathologie der Tuberkulose
auszugehen und von hier die Briicke zu schlagen zur qualitativen
Diagnostik. Wenn auch der geiibte und erfahrene Untersucher zur
Erkennung der Tuberkuloseform die Rontgenplatte nicht immer und
nicht unbedingt braucht, so war doch zur Einfiihrung auf das Rontgen-
bild der Lungentuberkulose niher einzugehen. Dazu schuf der Verlag
die Moglichkeit, indem er mit erdenklichstem Miiheaufwand bis heute
kaum erreichte, fiir das Verstindnis auskommliche Reproduktionen
der Rontgenplatten erzielte.

Wenn wir heute vom Tuberkelbacillus wieder ein wenig abge-
riickt und zum kranken Organismus zuruckgekehrt sind, so schien
es zur Unterstreichung dieses Standes der Dinge wiinschenswert, im
gesicherten Besitz auf die Blutuntersuchungen als kiinftige Plattform
fiir weitere Ausblicke und Basis fur weitere Studien hinzuweisen,
wenn wir heute auch erst auf den unteren Sprossen der Leiter stehen.

Neben der immer in erster Linie stehenden Allgemeinbehandlung
ist der Kollapstherapie der Lungentuberkulose ein breiterer Raum
eingeriumt. Wenn diese Einschitzung im Gremium der engeren
Fachkollegen nicht die Mebrheit haben sollte, so entspricht sie doch
vielleicht der Niichternheit der Tatsachen. Der ,spezifische Thera-
peut® braucht eine etwas groBere Dosis Optimismus, als hier —

vielleicht leider — zur Verftigung stand.
Das Interesse weiterer Arztekreise an der Lungentuberkulose
erscheint — iibrigens begreiflicherweise — wesentlich auf die

Therapie gerichtet. Aber Erfahrungen in Arztekursen haben doch
immer wieder gezeigt, daBl es nur der graue Alltag ist, der den
Mediziner so auf das Praktische abstellt. Hat er MuBle — er hat
sie fast nie —, so stellt sich alsbald das Interesse fiir die Patho-
genese, fir die Zusammenhiénge ein; es erwacht der griiblerische
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Sinn und das Problem nimmt ihn gefangen. Dieser Beobachtung
folgend ist hier der Versuch gemacht, nicht nur die nackten Tat-
sachen sprechen zu lassen, sondern sie zu erldutern 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 wuchs das Buch wohl ein wenig iiber seinen Titel hinaus,
aber ich hoffe, dass ihm das nicht zur Schande gerechnet wird.
Mag sein, dafl es manches bringt, was der Praktiker nicht brauchen
kann. Aber es hielle seinen Horizont einengen wollen, wiirde man
ihm das Interesse fur solche Dinge nicht fordern, fiir die ihm nur
eine platonische Liebe moglich ist. Auflerdem: 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 nicht schutzlos
dem Facharzt tiberldfBt, sondern der sachverstindige Berater seines
Klienten auch in Fragen bleibt, deren nihere Behandlung er anderen
Hinden iibergeben mulB. Das Handwerk freilich mufl 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
Umstéinden aber gebiihrt der Verlagsbuchhandlung fiir die sachver-
stindige Unterstiitzung bei der Ausstattung des Buches jeder Dank.

Sommerfeld (Osthavelland),
Ostern 1924,

H. Ulrici.
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I. Pathogenese der Tuberkulose.

Fur ein folgerichtiges diagnostisches Denken und zweckmadaBiges
therapeutisches Handeln ist die stete enge Fiihlung mit der Patho-
genese und pathologischen Anatomie der Krankheit selbstverstand-
liche Voraussetzung, denn ibhre Kenntnis bildet den Schliissel, mit
dem wir am lebenden Organismus im Buche der Krankheit lesen,
und gibt den Mafstab fir die kritische Wirdigung unserer Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden.

Aufbauend auf Roserr Kocus genialer abschliefender Klirung
der Atiologie der Tuberkulose und seiner fir die Kenntnis der Tuber-
kulose auBlerordentlich wichtigen Entdeckung des Tuberkulins hat
die wissenschaftliche Forschung der letzten Jahrzehnte in emsiger
Kleinarbeit ein Gesamtbild der Beziehungen zwischen dem mensch-
lichen Organismus und dem wichtigsten seiner Feinde, dem Tuberkel-
bacillus, zusammengetragen, das in den Einzelheiten noch recht viele
Unklarheiten enthilt, in den groBen Ziigen aber fur unser heutiges
Begriffsvermogen endgiiltige Erkenntnis bringt.

In hunderten menschlicher Generationen und in ungezihlien
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 iiber, nur im menschlichen Organismus
findet er, soweit unsere Kenntnisse reichen, unter natiirlichen Ver-
hiltnissen seine Lebensbedingungen. 90°o aller Tuberkulosetodes-
falle fallen der Lungentuberkulose zur Last, deren Erreger so gut
wie ausschlieflich der Bacillus vom Typus humanus ist; in den rest-
lichen 10%0o der Tuberkulosen des Menschen wird in einem noch
umstrittenen Prozentsatz, der mindestens ein Zehntel, vielleicht nicht
unerheblich mehr betragen diirfte, der Typus bovinus gefunden, der
vom Rinde, meist wohl durch die Milch, auf den Menschen ibergeht.
Im Gesamtbild der Tuberkulose des Menschen kommen also nur 1
bis 2%bo auf Rechnung des Rindertuberkelbacillus; als Quelle fiir die
Infektion kommt somit tiberwiegend der Kranke mit offener Lungen-
tuberkulose in Betracht, der Jabre lang ungeheuere Mengen von
Tuberkelbacillen um sich streut.

Die Einfallspforte der Tuberkelbacillen ist nach den Arbeiten
von Kiss, Gron, Ranke und vielen anderen in der grofen Mehrzahl der

Ulrici, Lungentuberkulose, 1



2 Pathogenese der Tuberkulose.

Falle die Lunge, weit seltener der Darm wund zwar hauptsichlich
bel den immerhin nicht haufigen reinen Abdominaltuberkulosen oder
die Halsorgane bei den reinen Halsdritsentuberkulosen; GHon fand
bei 750 Kindertuberkulosen autoptisch nur 2!2% extrapulmonale
Primérinfekte. Die duBere Haut scheint unverletzt fur den Tuberkel-
bacillus unpassierbar zu sein; die Leichentuberkel bei Arzten, Tier-
arzten und ihrem Hilfspersonal und die analogen Infektionen von
Schlidchtern an tuberkuldsem Vieh kommen durch kleine Verletzungen
zustande, ebenso der Lupus gelegentlich durch Schmierinfektion kleiner
Hautlésionen, wiahrend er in der Mehrzahl der Fille nicht durch duBlere
Infektion, sondern himatogen von einem entfernten Herd aus ent-
steht. Kine Wundinfektion (Inokulation von Tuberkelbacillen) kommt
bei der rituellen Circumeision vor, wenn ein lungenkranker Rabbiner
die Blutstillung durch Saugen vornimmt. — Die kongenitale Uber-
tragung der Tuberkulose durch Samen- oder Eizelle ist bis heute
unbewiesen, die fotale Ubertragung von der kranken Mutter aus, mit
oder ohne Placentartuberkulose, ist zwar in einer Anzahl von Fillen
einwandsfrei festgestellt; sie kommt aber zweifellos duBerst selten
vor. Praktische Bedeutung hat demnach nur die Infektion durch
Inhalation (Staubinhalation nach Corxer, Tropfcheninhalation nach
FLieee) oder durch Fitterung (Schmierinfektion, Nahrungsmittelinfek-
tion). Nach den klinischen Erfahrungen und den neuesten experi-
mentellen Untersuchungen (SrwrrerT) diirfte der Frteeeschen Tropfchen-
infektion der Lungen, also der Inhalation feinster mit Tuberkelbacillen
beladener Hustentropfechen die uberragende Bedeutung fiir die erste
Ansiedelung der Tuberkelbacillen zukommen.

Fiir die Darstellung der weiteren Ausbreitung der Tuberkulose
vom Einfallsort aus folgen wir der umfassenden und weitausschauenden
Auffassung Rawnkes. Zunachst gilt das Lokalisationsgesetz CoRNETS,
nach dem vom primiren Herd aus regelmifig die Infektion der
regioniiren Lymphknoten erfolgt, also vom Lungenherd aus die Intektion
des im AbfluBgebiet der Lymphe dem Primérherd zunichst gelegenen
Lungenwurzellymphkuotens, von den Halsorganen aus die Infektion
des nichstgelegenen Halslymphknotens. Ranke bezeichnet dieses
Stadium der Tuberkulose: Prim#rherd und Infekt des regiondren
Lymphknotens als Primarstadium oder Primirkomplex. In diesem
Stadium kommen unzahlige Tuberkulosen zur definitiven Abheilung
oder richtiger zum Steckenbleiben des Infekts. Pathologisch-anatomische
Untersuchungen von NXCELI, BURCKHARDT U. &. ergaben bei Leichen
Erwachsener 90—100% anatomische Merkmale fritherer Tuberkulose-
infektion; LuBarscH, OrtH, Beitzke und Harr fanden 60—70%0.
Umfangreiche Priifungen mit der Tuberkulinhautreaktion ergaben
nach Pizouer, Hampurger und vielen anderen, dafl in den groBen
Stadten 90 und mehr Prozent der Kinder das Pubertdtsalter tuber-
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kuloseinfiziert iiberschreiten, wahrend in lindlichen Bezirken der
Prozentsatz geringer ist; dall also in den dichtbevolkerten Zentren
der Kulturléinder die Tuberkulosedurchseuchung der Bevolkerung fast
allgemein ist. Von dieser ungeheueren Zahl von Infektionen kommt
die tiberwiegende Mehrzahl niemals iber das primire Stadium hinaus,
aber zur biologischen Heilung, das heiB3t zur Abtstung oder Eliminierung
der eingedrungenen Erreger, kommt es nur ausnahmsweise, vielmehr
unterhalten die irgendwo sitzenbleibenden Tuberkelbacillen und das
von ihnen hervorgerufene tuberkultse Gewebe meist fiir die ganze
Lebensdauner des Individuums, also oft durch Jahrzehnte, das Stadium
der Allergie, der veranderten Reaktionsweise, das klinisch durch den
positiven Ausfall der Tuberkulinproben charakterisiert ist; uber den
Sitz des tuberkuldsen Herdes und die Progredienz des tuberkulosen
Prozesses ist durch diese Proben freilich im allgemeinen nichts zu
eruieren. Frische primére Lungenherde sind vereinzelt rontgenologisch
gefunden worden, anderweite frische Prim#rherde nur in Gestalt
der erwihnten Hautinfekte. Der abgeheilte prim#ére Komplex in der
Lunge ist auf der Rontgenplatte nicht ganz selten hochst eindrucks-
voll im intensiven kleinen Schattenfleck des verkalkten Primarherdes
und einem #hnlichen grofleren Schatten des verkalkten regionsiren
Lymphknotens nachzuweisen (siehe Abb. 29, S. 65 und Abb. 31, S. 69).

Heilt die Tuberkulose im primaren Stadium nicht ab, so stehen
ihrer weiteren Ausbreitung im nunmebhr einsetzenden Sekundirstadium
mehrere Wege offen. HEs kann der primére Herd durch Appositions-
wachstum auf die nihere Umgebung ubergreifen oder vom Lymph-
knotenherd aus eine lymphogene Ausbreitung, zunichst auf die
benachbarten Lymphknoten, weiterhin auf andere Lymphknotengruppen
erfolgen; es kann an irgendeiner erkrankten Stelle oder auch iiber
den Ductus thoracicus ein Einbruch in die Blutbahn erfolgen und
damit der himatogene Ausbreitungsweg erschlossen werden. Sechlie8lich
kann ein erweichter Lymphknoten in eine serose Hohle (Abdomen)
oder ein Kanalsystem (Bronchialbaum) durchbrechen und damit eine
intraabdominale oder intracanaliculére Ausbreitung ermdglicht werden.
Bei rapidem Verlauf der Tuberkulose findet die Ausbreitung der
Bacillen auf allen diesen Wegen gleichzeitig statt, viel hiufiger aber
ist eine mehr oder minder protrahierte Entwicklung. In diesen Fallen
heilt der primére Herd h#ufig ab, nicht aber der Lymphknotenherd,
von dem aus vielmehr die Infektion der ganzen zentralen Lymph-
knotengruppe erfolgt (Bronchialdriisen, Mesenterialdrisen, Halsdriisen);
die Infektion wandert dann die Lymphknotenkette entlang, z. B, von
den Bronchialdriisen die paratracheale Lymphknotenkette entlang zum
Venenwinkel oder von den Mesenterialdrusen zum Ductus thoracicus,
um auf einem dieser Wege schlieBlich den Weg der himatogenen
Ausbreitung zu erreichen. Gelangen nur wenige Bacillen in die

1*



4 Pathogenese der Tuberkulose.

Blutbahn, so entstehen nunmehr einzelne entfernte tuberkuldse Herde
(Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden, serdse Hiute, Sinnesorgane, Hirn-
hiute, duBere Haut, Lungen); es zeigt sich in diesem Stadium deut-
lich eine gewisse Disposition mancher Gewebe, wahrend andere
(Muskeln, Sehnen, Nerven) tuberkulosefrei bleiben. Dem frithen

10

Abb. 1. Infektionsweg der Tuberkulose (nach GHon).
Lungen medial von vorn.

1 Truncus lymphaticus bronchomediastinalis 2 Paratracheale Lymphknoten. 3 Tracheobron-

chiale Lymphknoten 3 Tracheobronchiale Lymphknoten 4 Oberlappen 5 Rechter Haupt-

bronchus 6 Bronchopulmonale Lymphknoten 7 Mittellappen 8 Pulmonaler Primarherd

9 Unterlappen 10 Bifurkationsdrusen 11 Linker Hauptbronchus 12 Ductus thoracicus

13 Trachea. 14 Vena cava superior 15 Vena subclavia 16 Venenwinkel 17 Vena jugularis
18 Vena anonyma sin und dextra

Sekundirstadium gehodren auch gewisse toxische Fernwirkungen tuber-
kulsser Herde auf die Haut und die Schleimhiute an, so die so-
genannten skrofuldsen Ekzeme und Schleimhautkatarrhe und die
Phlyktiinen. TUberhaupt steht in diesem Stadium der Organismus aus-
gesprochen im Zeichen der Allgemeininfektion und Allgemeinintoxi-
kation, die aber auch in diesem Stadium so oder so ihr Ende finden.

Die im sekundéren Stadium lymphogen oder himatogen neu-
gesetzten Herde konnen, auch wenn sie zahlreich sind, mit oder ohne
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Defekt oder bleibenden Schaden abheilen. Vollkommen infaust ist
bekanntlich die tuberkulcse Infektion der Hirnhiute, die Meningitis
tuberculosa; tuberkulose Herde verhaltnismidfBlig sehr geringer Aus-
dehnung unterbinden die Blut- und Lymphzirkulation lebenswichtiger
Gehirnbezirke und schneiden dadurch den Lebensfaden ab. Auch
die Weiterentwicklung des primaren Lungenherdes oder neuer hima-
togen entstandener Lungenherde gibt in diesem Stadium eine ungiinstige
Prognose; die Struktur der Lunge bietet dem sauerstoffhedurftigen
Tuberkelbacillus besonders giinstige Bedingungen, den Ileilungsvor-
gingen aber, der Bildung bindegewebiger Abgrenzung, ein schwieriges
Feld; in diesem sekundiren Stadium der noch nicht voll entwickelten
Resistenz vermag der Organismus diesen Nachteil noch nicht so gut
zu kompensieren, wie ihm das im spateren Verlauf gelingt,

Kommt es zum Eindringen zahlreicher Tuberkelbacillen in die
Blutbahn, sei es von einem GefaBtuberkel aus oder auf dem Wege
uber den Venenwinkel oder den Ductus thoracicus, oder zu einem
langere Zeit offen bleibenden Einbruch, so besiegelt die akute oder mehr
oder minder chronische Miliartuberkulose das Schicksal des Kranken.

Nicht nur im primdren Stadium kann der tuberkuldse Infekt
stecken bleiben, sondern auch in jeder Phase des geschilderten Sekun-
dérstadiums kann der ProzeB scheinbar vollig abklingen. Und doch
lebt der eingedrungene Parasit, selbst in vollig verkalkten Herden,
zwar wie im Winterschlaf, aber vollvirulent weiter, setzt er nicht
selten, ganz langsam nur sich ausbreitend, ein Lymphdrusenherdchen
nach dem andern, schieBen fur den fibros degenerierten Tuberkel wie
Kopte der Hydra zwei neue auf. Der ProzeB kann so ungemein
zogernd fortschreiten, aber er — und nur er (NEUFELD, V. WASSER-
MANN) unterhélt das erwihnte Stadium der Allergie (v. PIrQuET), das
eine zeitweilige Uberlegenheit des Organismus in der Abwehr, wenn
man so sagen will eine Teilimmunitdt bedeutet, aber zugleich das
Fortbestehen der Infektion.

Das Sekund#rstadium der Tuberkulose kann sehr unscheinbare
Erscheinungen machen, die, fast immer dem Kindesalter angehorend,
nicht recht gedeutet oder vergessen werden; es kann auch abortiv
verlaufen. Trotzdem kommt es viele Jahre spiter zum Tertidrstadium
der Tuberkulose. Ja ich habe den Eindruck, daB ein ausgesprochenes
Sekundidrstadium, das einen scharfen Kampf zwischen Organismus
und Erreger bedeutet, meist mit dem endgultigen Siege des einen
oder des andern endet. In jedem Falle tritt gegen das Ende des
sekundiren Stadiums die humorale Metastasierung zuruck; uber das
weitere Schicksal des Kranken entscheidet nunmehr das Kontakt-
wachstum und die intracanaliculsire Ausbreitung der bis dahin ge-
setzten Herde. In diesem tertiaren Stadium der isolierten Organtuber-
kulose, meist der Lungen, kommt es zum Stellungskrieg gegen den
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eingedrungenen Feind. Im weitmaschigen Gewebe der Lungen wird die
Abriegelung der tuberkulésen Herde durch fibrillires Bindegewebe
nicht leicht so dicht und fest, daB dem weiteren Vordringen der
Bacillen ein undurchdringlicher Wall entgegensteht. Im tertiliren
Stadium der Tuberkulose treten zwar die Infektionen entfernter Organe
und die Metastasenbildung an ridumlich getrennter Stelle zun#chst
ganz zuriick, aber immer wieder, wenn auch in milder Form auf-
tretende toxische Erscheinungen lassen erkennen, dal} der tuberkuldse
Prozel} nie ganz zur Ruhe kommt, daB den Tuberkelbacillen ein neuer
Einbruch in gesundes Gewebe moglich geworden ist. Eine absolute
Immunitét aber, die den Bacillen unmdglich machen wurde, ihr unheim-
liches Wesen weiter zu treiben, gibt es bei der Tuberkulose nicht.

Die Entstehung der tertidren Lungenphthise vom entfernten
Herd aus ist noch nicht geklirt; hier klafft in unserer Kenntnis der
Phthisiogenese eine empfindliche Liicke. Der primire Lungenherd ist
zu Beginn des tertifiren Stadiums bereits abgeheilt oder doch praktisch
inaktiv; das Stadium der isolierten Organphthise ist ja erst moglich
geworden durch das Abreagieren auf den Infekt und seine Propagation,
durch die gesamte Umstellung des Organismus den Tuberkelbacillen
gegentiber. Vom Bronchialdriisenherd aus, der in dieser Phase eben-
falls in Riickbildung begriffen ist, kann die neue Infektion weder
durch Durchbruch eines Erweichungsherdes in den Bronchus (ein
seltenes katastrophales Ereignis der frithsekundiren Periode, das
zur kisigen Aspirationspneumonie fuhrt), noch durch {ibergreifendes
Appositionswachstum, das durch die stets erheblich verdickte Drisen-
kapsel verhindert wird, noch gar durch retrograde Ausbreitung auf
dem Lymphwege zustande kommen. Bleibt nur die Annahme der
hamatogenen Metastasierung oder der exogenen Superinfektion. Und
hier scheiden sich die Geister: wihrend die pathologische Anatomie
und die experimentelle Forschung bisher mehr der These der hima-
togenen Autoinfektion der Lungenspitzen zuzuneigen schien, die
Klinik aber, freilich auf eine wenig beweiskriftige Empirie (Kr-
wachseneninfektionen) sich stiitzend, vielfach die Auffassung der
exogenen Inhalationsreinfektion vertrat, versucht neuerdings AscCHOFF
in grundlichster pathologisch-anatomischer Arbeit Beweismaterial fiir
die exogene Reinfektion beizubringen. Die Frage wird noch geraume
Zeit der Klarung entgegenreifen miissen. Hier zeigt sich wieder
die erstaunliche Vielseitigkeit des Tuberkuloseproblems: jede Lucke
in unserer Kenntnis bringt erneut eine Fulle hochst bedeutungsvoller
Fragen zur Diskussion, die eben abgetan schienen. Die exogene
Reinfektion wiirde die Bedeutung der Kindheitsinfektionen in génz-
lich verinderter Beleuchtung erscheinen lassen, die Getihrdung Er-
wachsener durch die Berithrung mit Tuberkulosen wieder in den
Vordergrund stellen, die chronische Lungentuberkulose in jedem
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Falle zur Inhalationstuberkulose stempeln, die Frage der Bevor-
zugung der Spitzenansiedlung der Tuberkelbacillen vor neue Riitsel
stellen, schlieBlich der Tuberkulose eine Sonderstellung gegeniiber
allen andern akuten und chronischen Infektionskrankheiten einriumen,
bei denen man eine Superinfektion nicht kennt.

Der apikale Beginn und apikal-caudale Ablauf der chronischen
tertiiren Lungenphthise, insbesondere der in diesem Stadium domi-
nierenden produktiv-nodésen Form, ist ein viel ersrtertes Problem,
das uns noch kurz beschiftigen muBl. Der Verkndcherung der Knorpel
der ersten Rippen und der Form des ersten Rippenringes (obere
Thoraxapertur) kommt nach unseren umfangreichen anatomischen
Untersuchungen, die auch anderweit bestitigt sind, die ihr von HarT
beigelegte Bedeutung fiir den Beginn der Tuberkulose in den Lungen-
spitzen nicht zu. Die merkwirdige, streng von oben nach unten
etagenweise fortschreitende Entwicklung des Prozesses erfihrt eine
einleuchtende Erkiirung, wenn man jede Neuansiedlung der Bacillen
als Schwelleniiberschreitung in dem Sinne deutet, daB in dem gegen
die Tuberkelbacillen durch langen Kampf relativ widerstandsfihig
gewordenen Organismus stufenweise die AuBenpositionen von den
Bakterien erobert werden. DaB die Lungen der Ansiedlung der
Tuberkelbacillen hesonders giinstige Chancen bieten, lehrt ihre An-
falligkeit; daB in den Lungen wiederum nicht die gut und schnell
durchbluteten Unterlappen, sondern die relativ ansimischen Spitzen
den Locus minoris resistentiae darstellen, ist durch TenpELOOS For-
schungen augenscheinlich geworden. Beim Fortschreiten des Prozesses
nach unten bilden immer wieder die jeweils noch nicht befallenen
obersten Lungenpartien, die iiberdem unter dem ToxineinfluB des
kranken Nachbargewebes stehen diirften, die Zone nicht nur der
direkten Gefdhrdung, sondern auch des geringsten Widerstandes. Da
die Lungentuberkulose nach allgemeiner pathologisch-anatomischer
Auffassung wesentlich bronchogen fortschreitet, scheint mir eine andere
Erklarungsmoglichkeit der apikal-caudalen Entwicklung iiberhaupt
nicht gegeben zu sein.

Im SchluBakt der Tragodie, wenn der negativ gewordene Pirquet
das Nachlassen der Abwehrkrifte des Organismus anzeigt, hat schlief3-
lich der Tuberkelbacillus gleichsam seine Handlungsfreiheit wieder-
gewonnen; es stehen ihm Ausbreitungswege wieder zur Verfogung,
die ihm teilweise oder zeitweise verschlossen waren: intracanalicular
(Lunge, Luftwege, Darm) und hématogen (Leber, Milz, Nieren) aber-
schwemmt er ungehemmt den Organismus. Aus dem langjihrigen
Stellungskrieg entwickelt sich mehr oder minder plétzlich eine neue
katastrophale Phase des Bewegungskrieges und in kurzem Kampf
oder in einem letzten verzweiflungsvollen zihen Ringen vollendet
sich die endgultige Niederlage des Organismus.
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I1. Pathologische Anatomie der Lungentuberkulose.

Die spezielle klinische Diagnostik der verschiedenen Formen der
Lungentuberkulose mufl auf die Erkennung der pathologisch-ana-
tomischen Grundformen abzielen, wenn anders sie festen Boden unter
den FuBen behalten will. Es ist deshalb notwendig, der klinischen
Diagnostik eine kurze, auf das Wesentliche beschrinkte Rekapitulierung
der pathologischen Anatomie vorauszuschicken. Sollte die hier
gegebene Darstellung die einzelnen Formen allzu schematisch zu
trennen scheinen, so wird sich doch solche Systematik im klinischen
Teil als fruchtbringend erweisen. Es sei, um Millverstindnissen vor-
zubeugen, von vornherein betont, dafl die reinen oder auch die fast
reinen produktiven oder exsudativen Formen der Lungentuberkulose
pathologisch-anatomisch nicht hiufig sind. ‘Wahrend aber das autop-
tische Bild die wesentlichen pathologisch-anatomischen Verdnderungen,
die der Tuberkelbacillus in der Lunge hervorruft, die produktive
und die exsudative Entziindung, die bindegewebige Induration und
die Verkiasung und Erweichung h#ufig nebeneinander zeigt, verlaufen
diese Prozesse klinisch teils raumlich teils zeitlich getrennt und dadurch
ist ihre artliche Differenzierung im klinischen Bilde meist einwandfrei
moglich. Um zu solcher Unterscheidung zu gelangen, ist es not-
wendig, die reinen Formen anatomisch und klinisch kennen zu lernen.

Uber die morphologische Auffassung der vom Tuberkelbacillus
in der Lunge gesetzten Entziindungsprodukte herrscht pathologisch-
anatomisch keine volle Ubereinstimmung; fur die Klinik erweist sich
die von der Aschorrschen Schule vertretene strenge VIRCHOW-ORTH-
sche Unterscheidung der produktiven und der exsudativen Prozesse
diagnostisch und prognostisch als auBBerordentlich wertvoll. Klinische
Gesichtspunkte machen des weiteren eine gesonderte Betrachtung der
uberwiegend indurierenden Form, der cirrhotischen Phthise, notwendig.

1. Die produktive Tuberkulose.

Wihrend der priméire Lungenherd, der durch die erste Ansied-
lung inhalierter Tuberkelbacillen im noch nicht infizierten Organismus
zustande kommt, als kdsigpneumonischer Herd gefunden wird, tritt
die Tuberkulose im tertiiren Stadium als isolierte Organtuberkulose
in den Lungen in der Mehrzahl der Fille als produktive Tuber-
kulose auf.

Das anatomische Substrat der produktiven Tuberkulose ist das
tuberkuldse Granulom, eine chronisch-entzundliche Wucherung vom
morphologischen Aufbau des Tuberkels. Der typische Tuberkel zeigt
bekanntlich im ersten Beginn eine Anhiufung groBerer epithelartiger
Zellen, die von fixen Gewebszellen abstammen, mit grofen blasigen,
mit den gewohnlichen Kernfarbungen meist matt gefirbten Kernen,
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um die sich alsbald ein Kranz kleiner Rundzellen (Lymphocyten)
mit kleinen, runden, intensiv gefdrbten Kernen sammelt. Wahrend
das Zentrum dieser Gewebswucherung schon sehr bald in Verkdsung
iibergeht, so dall nur noch sparliche Kerntrummer ftiarbbar bleiben,
und am Rande dieser Verkdasung die charakteristischen LaxcHANs-
schen Riesenzellen mit den polstandig angeordneten massenhaften

Abb., 2, Miliare Tuberkel der Liunge im interstitiellen Bindegewebe
bei produktiver Tuberkulose. Fiirbung: Hamalaun-Eosin; WEIGERTs Elastica.

langlichen Kernen entstehen, zeigt vielfach die Peripherie gleichzeitig
in der Bildung fibrilliren Bindegewebes den Ubergang zur fibrésen
Induration. Das Uberwiegen des einen oder des andern sekundiren
Prozesses, der Verkisung einerseits, der bindegewebigen Induration
andererseits ist von charakterisierender Bedeutung fur das Kréifte-
verhiltnis zwischen dem Organismus und dem Erreger, somit kenn-
zeichnend fur den ganzen pathologischen Vorgang.



10 Pathologische Anatomie der Lungentuberkulose.

Die produktive Tuberkulose nimmt ihren Ausgang fast ausnahmslos
von den Lungenspitzen; andere Erstlokalisationen dieser Form sind
so selten, daf} sie praktisch-diagnostisch vernachlassigt werden konnen.
Freilich ist die Bezeichnung Lungenspitze nicht allzu eng zu fassen;
die ersten Herde sitzen, wie anatomisch und rontgenologisch nach-
zuweisen ist, hiufig streng apikal und zwar gern paravertebral, sie

koénnen aber auch subapikal,
also im sogenannten subclavicu-
laren Dreieck gefunden werden.
Beim Ubergreifen der produk-
tiven Tuberkulose auf die andere
Seite sitzen die ersten Herde
ebenfalls in der Spitze, hier
aber besonders gern subapikal.
Das Fortschreiten des Prozesses
zeigt durchweg eine ziemlich
gleichmiBige apikal - caudale
Entwicklung sowohl in der zu-
. erst befallenen wie auch in der
\  spdter erkrankten Lunge; die
Herde sind am grofiten und
% stehen am dichtesten im obersten
' Abschpitt und nehmen nach
3 unten zu an Grofe und Dichtig-
e keit ab, so daB die kleinsten
und spérlichsten Herde sich in
den jeweils untersten erkrankten

Abb. 3. Tuberkel. Zentrale Verkisung. Partien hnde‘n. Eme‘ Behinde-
Pallisadenformig um diese herum grappiert, Yung des Fortschreitens der
Epithelioidzellen sowie eine Laneuaxs- Tuberkulose durch die Lungen-
sche Riesenzelle. Elastische Fasern (blaun) lappengrenzen ist meist nicht zu
nur zum kleinen Teil erhalten und biischel- erkennen, vielmehr grast der

formig zusammengedrangt. Kollagene .
Bindegewebsfaserna— besonders auch am Lroze die Lungen von oben

Rande der Verkiisung — vermehrt (rot). nach unten etagenweise ab,
Farbung: Weigerts Elastica; Eisen- Hiufig zeigt sich eine gewisse
hdmatoxylin — vAN GiEsox. Bevorzugung des  ventralen
Fortschreitens, also neben der

apikalkaudalen eine ventro-dorsale Entwicklungsrichtung, die auch
klinisch h#ufig deutlich zu erkennen ist. Die geschilderten tuber-
kuldsen Granulome konnen im Gewebe disseminiert stehen, wie bei der
himatogenen Miliartuberkulose; finden sie sich in solchen Fillen sehr
dicht stehend, so scheint es besonders gern zur konfluierenden Ver-
kiasung und Erweichung, also zur Kavernenbildung zu kommen.
Héaufiger stehen die Tuberkel in Knoten zusammen (produktive noddse




Die produktive Tuberkulose. 11

Tuberkulose), die recht verschiedene Grifie haben kénnen. Die grol3-
knotigen Formen, auch manche disseminierten kleinknotigen, gehéren
der ganz chronischen in-
durierenden Tuberkulose
an. Die groBen Knoten
zeigen oft eine scheinbare
zentrale Abheilung, eine
Bindegewebsbildung, die
durch die Kollapsindura-
tion des von Tuberkeln
eingeschlossenen atelekta-
tischen  Lungengewebes
entsteht; diese Herde wer-
den vielfach miBverstand-
lich als Peribronchitis
tuberculosa bezeichnet.
Die produktive Tuber-
kulose ist im allgemeinen
ein chronischer Prozel},
doch bestehen im Zeit-
mall des Kortschreitens
aullerordentlich groBe Un-
terschiede, die im wesent-
lichen von der Wider-
standsfahigkeit des Ge-
samtorganismus ab-
hangen. Bei den rasch
fortschreitenden  Tuber-
kulosen iiberwiegt die
Neigung des erkrankten
Gewebes zur konfluieren-

Abb. 4. Cirrhotisch-
kavernbse Tuberkulose
desOberlappens, acinds-
noddse produktive Tu-
berkulose des Unter-
lappens. Pflaumengrofie
geremnigte und erbsengroBe
ungereinigte trichterformige
Kaverne des im restlichen
Lungengewebe emphysema-
tosen Oberlappens. Typische,
zierlich kleeblattformige, pro-
duktive Tuberkulose der
oberenTeile des Unterlappens,
nach unten zu abnehmend.
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den Verkdsung und Erweichung, wihrend das langsame Tempo
durch die an jedem neuen Tuberkel neu einsetzende bindegewebige
Induration und das durch sie herbeigefihrte Aufhalten der weiteren
Ausbreitung diktiert wird. Verkdsung und Erweichung wie auch
bindegewebige Induration folgen dem Fortschreiten der Tuberkulose
auf dem FuBe, zeigen daher ebenfalls die Entwicklung von oben
nach unten und sind regelmifig in den oberen Partien am weitesten
vorgeschritten; eine groBere Ausdehnung in den ventralen Lungen-
partien wird auch bei diesen sekunddren Verdnderungen beobachtet.
Bei diesen chronischen Tuberkulosen leistet der Organismus oft bis
zur fast volligen Zerstérung des Lungengewebes Widerstand; die
finale hemmungslose intracanaliculire Ausbreitung iiber Luftwege
und Darmkanal, und die terminale himatogene Uberschwemmung der
Leber und Milz gehoren regelmdBig zum pathologischen Bild dieser
Tuberkuloseform.

2. Die cirrhotische Phthise.

Das Vorwiegen indurierender, besonders indurierend-konfluieren-
der Verdnderungen kann das pathologisch-anatomische und vor allem
auch das klinische und das rontgenologische Bild so wesentlich be-
einflussen, daB es notwendig ist, die ecirrhotische Phthise als ein
gesondertes Krankheitsbild zu behandeln, obwohl sie morphologisch
fast ausnahmslos, bei Erwachsenen wenigstens, in die Gruppe der
produktiven Tuberkulosen einzureihen ist. Die oben erwahnte schein-
bare zentrale Abheilung produktiv-nodéser Herde bildet den Aus-
gangspunkt der herdférmigen Cirrhose. Es setzt daneben aber schon
friihzeitig die Wucherung des perivasculiren und peribronchialen
Bindegewebes ein, die weiterhin aullerordentliche Grade ecrreichen
und sich mit in die Lunge gehenden Stringen des sich schwartig
verdickenden subpleuralen Bindegewebes zur konfluierenden Cirrhose
vereinigen kann. Entsprechend der Entwicklung des Grundprozesses
der Cirrhose, der produktiven Tuberkulose, beginnt die konfluierende
Induration regelméBig in den Lungenspitzen. Der groBe Cirrhoseherd
umschliet in seinem Innern Ké#seherde und Kavernen verschiedener
GroBe, atelektatische Lungengewebspartien und tuberkuldéses Granula-
tionsgewebe; in alten cirrhotischen Schwielen ist nicht selten auch
mikroskopisch nur sparlich spezifisch tuberkuléses Gewebe zu finden
und auch die Kavernen konnen mit glattem Bindegewebe ausgekleidet
und so gut wie ausgeheilt sein. Die eintretende Schrumpfung kann
s0 hochgradig werden, dall der cirrhotische Oberlappen kaum mehr
den Raum eines mittelgroBen Apfels einnimmt, eine erhebliche Ver-
lagerung der Mittelfellorgane zustande kommt und zugleich durch
die schwartige Pleurakappe, die mit groBer Gewalt die Rippen an-
einander heranzieht, eine partielle Thoraxschrumpfung entsteht. Bei



Abb. 5. Cirrhose des Oberlappens, kavernts-produktive Tuber-
kulose des Unterlappens. Oberlappen hochgradig induriert, geschrumpft
sowie von Bronchiektasien und gereinigten bronchiektatischen Kavernen durch-
setzt. Links oben verkreideter, scharf abgekapselter Kiseherd (Superinfekt?).
Hilusgebilde stark zusammengedrangt, gestreckter Verlauf der Bronchen und Ge-
faBe. In den oberen Partien des ebenfalls schiefrig indurterten Unterlappens apfel-
grofe Kaverne mit Randemphysem; in den caudalen Abschnitten frische produk-
tive, teils perivasculdr-peribronchiale, teils mehr acings-alveolire Tuberkulose.
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einseitiger Cirrhose wird das obere Mediastinum mit den Organen,
die es einschliet, der Luftrshre und dem Aortenbogen, stark nach
der kranken Seite verzogen; auch der Iilus dieser Seite riickt be-
trachtlich nach aullen und oben, wodurch an den Gefdflen und
Bronchien, die zum Unterlappen fiihren, ein so méichtiger Zug aus-
geubt wird, daB sie sich vollkommen gerade recken und auf der
Schnittflache geradlinig radidir verlaufen. Der Schrumpfung des Ober-
lappens antwortet der Unterlappen, der hdufig von der Tuberkulose
noch wenig befallen ist, mit der Bildung eines mehr oder minder
hochgradigen vikariierenden Emphysems, desgleichen nicht selten
der Oberlappen der anderen Seite, dessen medialer Rand infolge des
Zuges die Mittellinie um mehrere Fingerbreiten tiberschreiten kann.
Am stérksten wird die Schrumpfung, wenn durch den cirrhotischen
Proze3 eine ganze Lunge in Schwielengewebe umgewandelt und
zugleich nach exsudativer Pleuritis in einen schwartigen Panzer ein-
gezwingt wird. In solchen Féllen 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; um so krasser pflegt
aber der Zug nach oben in Erscheinung zu treten. Der Aortenbogen,
der ja bekanntlich aut dem linken Hauptbronchus reitet, wird in
extremer Weise nach oben gezogen. Da die Aorta descendens in
ihrer Lage vor der Wirbelsdule durch ihre Seitendste, vor allem
durch die Arteriae iliacae unverruckbar fixiert ist, muBl dem Zuge
das Herz nachgeben, das nun an der Aorta ascendens gleichsam auf-
gehéngt, eine dem Tropfenherz #hnliche Stellung einnimmt (Pseudo-
tropfenherz). Im schwieligen Gewebe der Lunge kommt es durch
die Schrumpfung vielfach zur Bildung echter Bronchiektasien, im
Bereich der vikariierend emphysematosen Partien stets zur sekunddren
chronischen Bronchitis. Tuberkulose des Kehlkopfs ist eine sehr
h#ufige, Tuberkulose des Darmes eine regelinaBige Begleiterscheinung
der schweren cirrhotischen Phthise. Die vollstindige Zerstorung der
Lungen durch den tuberkulésen ProzeB hat dieser Phthisiker in der
Regel nicht erlebt, vielmehr geht er meist infolge der schweren sekun-
déren Verinderungen in den Lungen sowie der degenerativen Pro-
zesse sekundér beeinfluBBter Organe, der braunen Atrophie und degenera-
tiven Fettinfiltration des Herzens, der Atrophie und Stauungsinduration
der Leber und Milz, der parenchymattsen Degeneration der Nieren,
nicht selten der Amyloidosis dieser Organe, an irgendeiner banalen
Infektion zungrunde.
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3. Die exsudative Phthise.

Bei der zweiten Hauptform der tuberkuldsen Lungenprozesse, der
exsudativen Phthise, handelt es sich anatomisch um eine Pneumonie,
d. h. um die Bildung eines vorwiegend zelligen Exsudates in die
Alveolen hinein. Warum es zu so verschiedenen Reaktionsweisen
des Gewebes auf das Eindringen des Tuberkelbacillus kommt, ist
noch nicht aufgeklirt; es sei darauf hingewiesen, daBl gewisse tuber-
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Abb. 6. GroBzelliges Exsudat bei beginnender kisiger Pneu-

monie. Sogenannte fettige Desquamativpneumonie. Alveolarepithelien in Wuche-

rung und Abschilferung begriffen, groBtenteils noch als Wandbelag der Alveolen

erhalten, Im tbrigen zahes, teils glasiges, teils fadiges Exsudat. Firbung: Eisen-
hidmatoxylin-vax Giesox.

kulgse Lungenherde, die sicher durch Inhalation der Bacillen entstehen,
so der primire Lungenherd und die kisige Aspirationspneumonie
nach Lungenblutungen stets exsudative Prozesse sind, wihrend anderer-
seits sichere lymphogene Ausbreitung, z. B. das Appositionswachstum
und die hamatogene Infektion zwar nicht streng regelmiiflig, aber
iiberwiegend produktive Herde bilden.

Wihrend das tuberkulése Granulom zwar wohl in die Alveolen
hineinwuchert, bei weiterem Wachstum aber das Lungengewebe vor
sich herdringt, fillt der exsudative ProzeB sogleich ein groBeres



16 Pathologische Anatomie der Lungentuberkulose.

Konvolut von Alveolen aus, die aber vollkommen in ihrer Lage
bleiben, in der Regel einen groBeren Teil eines Lobulus (sublobulire
bronchopneumonische Form). Die produktive Tuberkulose beginnt
meist mit sparlichen Herdchen oder kleinen Herdgruppen, der exsudative
ProzeB befillt hiufig mit disseminierten Herden akut einen grofBeren
Bezirk. Im Gegensatz zur produktiven Form, die den apikalen Beginn
und apikal-caudalen Ablauf streng innehilt, beginnt die exsudative

Abb. 7. Verkister broncho-pneumonischer Herd. Scharfe Absetzung

gegen die pneumonisch infiltrierte Umgebung. Alveolarwandungen und Exsudat

diffus verkiist. Elastische Fasern zum Teil erhalten in alveolirer Anordnung.
Farbung: Carmin; WEeIGERTs Elastica.

Phthise zwar hidufig in den Oberlappen, aber nicht in den Spitzen,
sondern mehr in den zentralen Partien; auch wenn sie sich, was gar
nicht selten ist, zuerst in den Unterlappen ausiedelt, bevorzugt sie
oft die medialen Teile, wie denn bekanntlich auch Pneumonien anderer
Atiologie gern zentral beginnen. Haufig ist sie, namentlich im weiteren
Verlauf, ziemlich gleichm#flig in der ganzen Lunge verbreitet und
eine ausgesprochen apikal-caudale Entwicklung lafit sie meist ver-
missen. Der exsudative Herd zeigt niemals eine so scharfe Be-
grenzung wie das tuberkuldse Granulom, ist vielmehr stets von einer
Zone geringeren Entzundungsgrades umgeben und neigt sehr zur Aus-
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Abb. 8. Konfluierende k#sige Lobuldrpneumonie des Unter-

lappens. Kleinkirsch-groBer verkreideter Herd im Oberlappen (Superinfekt?).

Zahlreiche kleine lobuliire K#seherde in den oberen Teilen, konfluierte kisige
Bronchopneumonien in den mittleren Partien des Unterlappens.

Ulrici, Lungentuberkulose 2
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breitung und zum Konfluleren der Ierde. Aus der sublobuliren
Bronchopneumonie kann so auBerordentlich schnell die konfluierende
kisige Pneumonie und die lob#re kisige Pneumonie entstehen.

Die sekundiren Verdnderungen bei der exsudativen Phthise unter-
scheiden sich von denen der produktiven Tuberkulose nur dem Grade
und der Schnelligkeit des Ablaufs nach. Wihrend jedoch bei der
produktiven Tuberkulose die fibrose Induration oft ganz im Vorder-
grande steht, immer aber wenigstens mikroskopisch nachweisbar zu

sein pflegt, bleibt bei der

- exsudativen Phthise dieser

L EA g AR £ 3 Lo Lew: Heilungsvorgang oft ginz-

A& Y : lich aus und die Neigung

Y SR x; . zu raschester konfluieren-

HV e s L der Verkasung beherrscht

e 5 ERT ? AT das Bild; nicht selten

~G 5% i3 “ kommt es zur Sequestrie-

. e rung groflerer Gewebs-
. Simd ), partien, die in den sich
bildenden Kavernen nur

allméhlich erweichen. Der

Verkisungsprozefl greift

schon fruhzeitig aut die

kleineren und im weiteren

Verlauf auf die griBeren

Abb. 9. Verkasendes Exsudat. Elastische Bronchien iiber; die kisige
Fasern im Alveolarverbande im wesentlichen Dronchitis ist also eine
erhalten, Kerntrummer und -splitter. Firbung: regelmifiige  Begleiter-
WEIGERTs Elastica; Eisenhdmatoxylin-van Giesox. scheinung der késigen

Pneumonie und triagt zu
ihrer raschen Ausbreitung wesentlich bei. Zur fibrésen Induration
ganzer Herde, wie sie bei der produktiven Tuberkulose so hiufig
ist, kommt es tuiberhaupt nicht, wolll aber wird der Herd, wenn Heilungs-
vorginge einsetzen, von Bindegewebszigen durchwachsen und von
einem bindegewebigen Wall umgeben ; das eingeschlossene mortifizierte
Gewebe kann dabei als derbe Kisemasse liegen bleiben und sich
allmihlich mit Kalksalzen imprignieren.

Auch bei der kisigen Pneumonie, namentlich bei der akutesten
lobdren Form, kommt es hiufig nicht zur vélligen Zerstérung des
Organs; in diesen Féllen zeigen die parenchymatdsen Verinderungen
sekundar beeinflufiter Organe, namentlich die zuweilen auBerordentlich
starke Verfettung der Leber und der septische Charakter der Milz, daf3
schwere Giftwirkungen das Leben beendet haben diirften. Bei exsuda-
tiven Prozessen mit erheblicher Induration, bei denen der Organismus
sich offenbar lange und zih gewehrt hat, ist die Zerstorung
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Abb 10. Alte exsudativ-lobuldre Phthise des Ober- und Mittel-
lappens mit kleinen Kavernen, frische kitsige Lobirpneumonie
des Unterlappens. Konfluierte verkreidete kiisige Herde im Oberlappen;
dieser im ubrigen induriert, geschrumpft und von zahlreichen sackférmigen
Bronchektasien sowie bronchektatischen Kavernen durchsetzt. Im vergroBerten
Mittellappen ein konfluierter Kiiseherd #lteren Datums; links oberhalb von diesem
eme kisige Peribronchitis. Frische, massive, kdsige Hepatisation des Unterlappens.

2%
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des Organs mitunter so voll-
stindig, daB es unbegreiflich
erscheint, wie dasLeben mit den
minimalen Resten respirations-
fahigen Lungengewebes noch
hat erhalten werden konnen.

Wihrend die rein exsuda-
tiven Formen der Lungentuber-
kulose, abgesehen von den bei
Erwachsenen sehr seltenen Erst-
infektionen, dem Sekundir-
stadium der Tuberkulose zuzu-
rechnen sind, kommt es im
Tertiirstadium im Verlauf der
chronischen produktiven Tuber-
kulose auBlerordentlich hiufig
zur Aufpfropfung exsudativer
Prozesse, wie sie z. B. nach
schweren Lungenblutungen als
kédsige  Aspirationspneumonie
gefunden werden. Haufig ist
auch pathologisch- anatomisch
zu erkennen, dal} die exsuda-
tiven Herde frisch entstanden
sind, offenbar im Endstadium
nach Erliegen der Abwehrkrifte
des Organismus; das autopti-
sche Bild dieser finalen kisigen

Abb.11. Cirrhotisch-kaverndse
TuberkulosedesOberlappens,
lobuliir-exsudative des Unter-
lappens. Bronchektatische Kaver-
nen im fibrdsindurierten und ge-
schrampften Oberluppen. Verstreute
Kiiseherde in den oberen, konfluie-
rende kidsige Lobulidrpneumonien in
den caudalen Abschnitten des Unter-
lappens. Kisig-kreidiger Herd sub-
pleural links oberhalb der Mitte des
Unterlappens(Primérinfekt, dasheiBt
Lungenanteil des Primirkomplexes
— entsprechender Liymphknoten
nicht in der Schnittebene —?)

Pneumonie, die eine innige Durchmischung mit der &lteren produk-
tiven Tuberkulose zeigen kann, ist oft @beraus bunt.
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ITI. Anamnese und Symptomatologie der
Lungentuberkulose.

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

Wenn auch eine eigentliche Vererbung der Tuberkulose niecht vor-
kommt und die plazentare Ubertragung von der tuberkuldsen Mutter
auBerordentlich selten ist, so ist die sogenannte erbliche Be-
lastung, also das Vorkommen von Tuberkulose bei Blutsverwandten
in der Vorgeschichte unserer Kranken doch von erheblicher Bedeutung.
Einmal 148t die fruhzeitige und meist langdauernde Exposition, der
erblich Belastete in der Regel unterworfen sind, mit groBer Wahr-
scheinlichkeit eine Infektion vermuten, die zwar abortiv bleiben, aber
ebensowohl so massig oder so oft wiederholt sein kann, daf sie nicht
uberwunden wird. Obwohl in der Frage der sogenannten hereditiren
Disposition die wissenschaftliche Erkenntnis noch recht umstritten ist,
machen doch gewisse zuverlissige klinische Beobachtungen, wie z. B.
der gleichartige Beginn und Verlauf der Tuberkulose bei Eltern und
Kindern ibr Bestehen recht wahrscheinlich. Angesichts der Fest-
stellung deutscher Lebensversicherungsgesellschaften an einem groBen
statistischen Material, dall die Tuberkulosesterblichkeit aller Versiche-
rungsnehmer 11,6%b, die der hereditar Belasteten aber 27,7%/0 betragt,
wird die erbliche Belastung dem diagnostischen Denken des Arztes
immer ein Wegweiser sein miissen, ohne allerdings mehr als ein
Wahrscheinlichkeitsmoment fir die Diagnose zu bedeuten.

Neben der erblichen Veranlagung zur Tuberkulose spricht man
von einer erworbenen Disposition; im wesentlichen versteht man
darunter gewisse Krankheitszustinde, die der Tuberkulose den Boden
bereiten. So schafft nicht ganz selten der Diabetes, bei dem freilich
wiederum die erbliche Veranlagung eine grofle Rolle spielt, eine,
man mull sagen allgemeine Dispesition zur Tuberkulose, die recht
bosartig zu verlaufen pflegt. Eine ortliche Disposition und zwar in den
Lungen entsteht durch gewisse Staubkrankheiten, z. B. die Chalikosis
der Steinhauer, wie man annimmt durch den kleinste Verletzungen
setzenden scharfkantigen Staub, aber auch durch die Koniose der
Bicker, Miiller und der Tabakarbeiter, bei denen man freilich von
einem scharfkantigen Staub nicht sprechen kann. Wihrend die Tuber-
kuloseiibersterblichkeit dieser Berufsarten als Folge der Berufsschiden



22 Anamnese und Symptomatologie der Lungentuberkulose.

aufgefaBt wird, bestehen bei der in miBigen Grenzen bleibenden,
auch lokal wechselnden Ubersterblichkeit der Porzellanarbeiter kompli-
zierte Verhiltnisse insofern, als gerade bei diesen Arbeitern vielfach
sehr ungtinstige soziale und Wohnungs-Verhiltnisse mindestens kon-
kurrierend, vielleicht allein als Ursache jener Ubersterblichkeit in
Frage kommen. Xs sei als merkwiurdig hervorgehoben, dafi die
Anthrakose der Bergarbeiter geradezu einen gewissen Schutz gegen
die Lungentuberkulose, mindestens gegen einen raschen Verlauf zu
schaffen scheint, vielleicht durch die Verlegung vieler Lymphwege
und die anthrakotische Induration der Lymphdriisen. Manche akuten
Infektionskrankheiten miussen als Schrittmacher der Tuberkulose
bezeichnet werden, so Masern und Keuchhusten bei Kindern, Grippe
bei Erwachsenen; wie diese Wirkung der akuten Infektion zustande
kommt, ist noch nicht geklirt, doeh ist durch vielfache Beobachtungen
festgestellt, dall wihrend dieser Infektionskrankheiten die lokalen
Tuberkulinproben negativ sind, also ein Stadium der Anergie besteht,
das erst allm#hlich wieder in das Stadium der Allergie ubergeht;
withrend dieser Periode liegen anscheinend die Abwehrkrafte des
Organismus darnieder und zwar nicht nur die gegen die Infektions-
erreger abgestimmten, sondern auch die gegen andere Krankheits-
erreger; dies Frlahmen der Abwehr wirde den klinisch nicht so
selten zu beobachtenden Ausbruch einer Tuberkulose oder die Ver-
schlimmerung einer Tuberkulose nach diesen Infektionskrankheiten
verstindlich machen.

Die Exposition, die angebliche Ansteckungsmoglichkeit, spielt
in der Auffassung vieler Kranken eine ubertrieben groBe Rolle. Fiir
die Tuberkulose der Kinder, insbesondere fiur die prim#re Tuber-
kulose und die frithsekundiren Formen wird die Nachforschung nach
einer Ansteckungsmoglichkeit, die sich zunichst auf die Angehorigen,
nicht nur auf Eltern und Geschwister, sondern auch auf die Grof-
eltern (cirrhotische Phthisen!), sodann auf die Haushaltsmitglieder
(Dienstboten, Ammen, Schlafburschen usw.) wird erstrecken miissen,
immer unternommen werden miussen und ihr Nachweis wird unter
Umstinden ausschlaggebende Bedeutung erlangen. Aber bei den
Erwachsenen sind in unserer tuberkulds f{riihzeitig durchseuchten
Bevolkerung die klinisch in die Erscheinung tretenden Tuberkulosen
in der Regel tertidre, also Spitformen, deren Triger vor geraumer
Zeit, meist in der Kindheit, ihre Erstinfektion erfuhren. Neuerdings
hat zwar AscHorr, wie schon erwihnt, der Reinfektion bei der Tuber-
kulose auf Grund pathologisch-anatomischer Beobachtungen eine uber-
ragende epidemiologische Bedeutung beilegen zu sollen geglaubt;
aber diese Frage ist wissenschaftlich noch terra incognita und klinisch
ist mit der Moglichkeit einer Reinfektion noch nichts anzufangen.
Die primiren Lungentuberkulosen sind nach unseren Krfahrungen
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bei Erwachsenen auflerordentlich selten: ich verfiige im ganzen iiber-
6 Falle, 5 davon Arzte und Schwestern betreffend, bei denen ich
nach der Anamnese, dem klinischen Befund und der Rontgenplatte
eine primdre Lungentuberkulose annahm. Bei Erwachsenen wird der
nachgewiesenen Moglichkeit einer Ansteckung nur ausnahmsweise ein
Interesse gebiihren, wenn die festgestellte Form der Lungentuberkulose
an die Moglichkeit einer primiren Tuberkulose denken 14Bt, nicht
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
Drusen und der Knochen und Gelenke, ferner die toxischen Fernwirkungen
tuberkuloser Herde, die skrofulssen Ekzeme, die Tuberkulide, die
Phlyktiénen, spielen in der Vorgeschichte der tertidaren Lungentuber-
kulose meist eine auffallend geringe Rolle. Mag sein, dal die Er-
scheinung der letzteren Gruppe, zumal sie nicht selten unerheblich
oder flichtig sein mogen, dem Gedachtnis der Kranken oft ent-
schwunden sind; aber wir finden bei den Lungenkranken auch recht
selten die Residuen sekundiirer tuberkuloser Herde: Fistelnarben,
Gelenkversteifungen, fixierten Gibbus und dergleichen. Es mag dahin-
gestellt bleiben, ob das Uberstehen solcher Tuberkulosen eine Resi-
stenz gegen die isolierte Organtuberkulose schafft, wie sie die Lungen-
phthise darstellt; jedenfalls ist in der anamnestischen Angabe tber
sekundére tuberkuldse Erkrankungen oder in ihren nachweisbaren
Resten selten ein diagnostischer Anhaltspunkt gegeben.

Von den Angaben der Kranken uber die Vorgeschichte kénnen
nur zwei Vorkommnisse den dringenden Verdacht einer tuberkuldsen
Lungenerkrankung begriinden; das ist einmal die Lungenblutung und
zum zweiten die Pleuritis exsudativa. Beide mit Einschrankung!
Abgesehen von der Moglichkeit absichtlicher Tduschung, die aus-
nahmsweise bei der Durchfechtung von Rentenanspriichen und der-
gleichen vorkommt, verdient die Angabe iiber eine vorausgegangene
Lungenblutung immer eine kritische Priifung. Blutungen aus der
Nase, Blutbeimengungen bei Anginen und Raucherkatarrhen, Zahn-
fleischblutungen, gelegentlich von Hysterischen herbeigefiihrt, kdnnen,
von selteneren Vorkommnissen abgesehen, den Kranken unnotig
erschrecken und den Arzt irrefuhren. Die von mir selbst beobachteten
Fille von zweifellosem Bluthusten betrafen, wenn ich nicht irre, aus-
nahmslos Kranke, bei denen nach dem Kklinischen Befund ohnehin
die Diagnose auf Lungentuberkulose gestellt war. Man wird, genaue
Untersuchung und hinreichende Beobachtung vorausgesetzt, die An-
gaben solcher Kranken uber Lungenblutungen skeptisch ansehen
diirfen, bei denen ein einigermafen sicherer Befund nicht zu erheben
ist; solche Kranken bedurfen immerhin ldngerer sorgfiltiger Be-
obachtung. GroBere Lungenblutungen sah ich nur bei Kranken mit
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schwereren Lungenverinderungen, wie das ja nur naturlich ist; sie
konnen bei Hiamophilie auch bei geringfugigen Herden in der Lunge
vorkommen, wie mich ein einzelner Fall lehrte. EinigermaBen zu-
verldssig ist die Angabe der Kranken, dafl der Blutung ein warmes
Rieselgefiih]l an bestimmter Stelle der Brust vorausging; das gilt
namentlich fur Patienten, die schon einige Krankheitserfahrung haben
und sich gut und leidlich ruhig beobachten. Im tbrigen ist die
Blutung, erstmalig besonders, fur den Kranken ein so alarmierendes
Ereignis, daB er vollig den Kopt verliert und z. B. oft nicht anzugeben
vermag, ob er das Blut wirklich durch Husten herausgebracht hat.

Die Pleuritis exsudativa ist als erste klinische Manifestation
der Lungentuberkulose recht hiufig, Jede solche Erkrankung, die selb-
stindig auftritt, also nicht im Gefolge einer Pneumonie, ist dringendst
tuberkulgser Atiologie verdichtig; die sogenannte idiopathische und
die rheumatische exsudative Pleuritis, deren Vorkommen keineswegs
aufler Frage steht, sind zum mindesten, im Vergleich zum tuber-
kulssen Exsudat, duBerst seltene Krankheitsbilder. Als absolut sicher
kann der tuberkultse Charakter einer fritheren wisserigen Rippenfell-
entzindung angesehen werden, wenn eine spiitere Untersuchung zweifel-
los tuberkuldse Lungenherde feststellt, — Die anamnestisch gelegent-
lich mehr oder weniger klar und bestimmt angegebene trockene
Pleuritis kann diagnostisch kaum einen Fingerzeig geben. Abgesehen
davon, daB manche Arzte mit dieser Diagnose recht freigebig umgehen,
finden sich bekanntlich autoptisch bei Erwachsenen Pleuraverwachsungen,
die einen entziindlichen Prozef} zur Voraussetzung haben, recht hiufig
ohne sonstige Residuen einer tuberkulésen Lungenerkrankung. Das
akute Empyem, das zur Operation fuhrt, ist fast niemals tuberkulsser
Atiologie; es kommt aber gelegentlich vor, daf blande tuberkulose
Empyeme falschlich operiert werden.

Die in ihrem Zusammenhang mit der Tuberkulose klar gestellte
Lungenblutung oder exsudative Pleuritis kénnen fiir die Diagnose oder
fir Begutachtungen sehr wichtige Anhaltspunkte uber die bisherige
Dauer des tuberkuldsen Lungenleidens geben, wahrend
im ubrigen die unbestimmten Angaben der Kranken, wenn sie nicht
durch prizise Daten uber frithere #rztliche Untersuchungen oder gar
durch Beibringung von Réntgenaufnahmen ergiinzt werden, iiber den
Beginn der Erkrankung in der Regel keine hinreichend sicheren Fest-
stellungen zulassen, auch nicht die Angaben gebildeter Kranken.
Die exakte klinische Untersuchung, insbesondere die Rontgenplatte,
decken sehr hiufig alte tuberkulése Lungenveranderungen auf, wihrend
sich die Krankheitsdauer nach Meinung der Patienten auf wenige
Monate bemiit. Ich habe unldngst bei einer intelligenten Kranken,
die mit aller Bestimmtheit angab, bis vor vier Wochen vollkommen
gesund gewesen zu sein, nach der Rontgenplatte eine cirrhotische
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Phthise eines Oberlappens festgestellt, deren Alter ich auf mindestens
8 —10 Jahre schitzen mochte.

Was von den Kranken uber Erscheinungen ihres Leidens ange-
geben wird, diedas Allgemeinbefind en betreffen: Mattigkeit, Arbeits-
unlust, Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme, Neigung zu SchweiBen
und ausgesprochene Nachtschweifie, Frosteln und Hitzegefiihl, Kopf-
schmerzen, Schwindelgefiihl und anderes mehr, kann und mufl zwar
den Verdacht auf eine Tuberkulose hervorrufen, besonders wenn sich
diese Symptome schleichend und in zunehmendem Grade entwickelt
haben. Aber Aligemeinerscheinungen der geschilderten Art finden
sich in derselben Weise bei anderen chronischen Infektionskrankheiten,
bei Herz-, Magen- und Darmleiden, bei Basedow, bei organischen und
funktionellen Nervenleiden und bei Psychopathen. Nicht viel anders
steht es mit den Angaben der Kranken tber Symptome, die von dem
vermutlich kranken Organ ausgehen: Bruststiche oder heftige Brust-
schmerzen, Druckgefiibl auf der Brust, Husten, Auswurf, Kurzatmigkeit,
Herzklopfen; all diese Beschwerden treten bei den Katarrhen der
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, schliellich
auch bei Herzleiden aller Art, besonders wenn sich ein Stauungs-
katarrh auf den Lungen entwickelt hat, ganz regelméfig in Erscheinung.
Auch die Organsymptome werden den Verdacht auf eine tuberkuldse
Erkrankung der Lungen hervorrufen, ohne doch fir die Diagnose
entscheidend verwendet werden zu konnen.

Eine Sonderstellung kommt einem Symptom zu, das ebenso hiufig
uberschitzt wie unterschitzt wird, dem Fieber. So hdufig, ja regel-
mifBig Fiebererscheinungen von sehr wechselndem meist ganz unregel-
miBigem Verlauf und geringer bis mittlerer Hohe zum Symptomen-
bild der sekundiren Tuberkuloseformen gehoren, die wir, wie erwahnt,
meist im Kindesalter beobachten, so wenig sind Storungen des
Temperaturgleichgewichts eine regelmiilige oder auch nur hiufige
Begleiterscheinung der beginnenden tertiiren Organtuberkulose, also
insbesondere der Lungentuberkulose der Erwachsenen., Die tertidre
Lungenphthise beginnt in der Regel, worauf noch niher einzugehen
sein wird, als produktiver, um mich gemeinverstindlicher auszudrucken,
als chronisch entzilindlich wuchernder oder granulierender Prozef in
den Lungenspitzen, der mit geringen perifokalen, akut entziindlichen
Erscheinungen einhergehen kann, aber nicht einherzugehen braucht.
Diese Tuberkuloseform erzeugt, wie uns zahlreiche autoptisch be-
statigte Erfahrungen gezeigt haben, kein Fieber, sondern hochstens
geringe Temperaturschwankungen oder eine geringe Verschiebung
der ganzen Temperaturlage nach oben. Dem entsprechend gehen
unkomplizierte beginnende Tuberkulosen dieser Art in der Regel
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ganz ohne Fieber, seltener mit subfebrilen Temperaturen, etwa bis
37,5% Mundmessung, kaum bis gegen 38,09 einher. Die vom ersten
Beginn an mit erheblichem Fieber verlautenden Lungentuberkulosen
sind nicht h#ufig, immer von besonderer, meist ganz unbeeinfluSbarer
Bosartigkeit, stets exsudativer, also akut oder subakut entzundlicher
Form und gehéren wohl durchweg nicht der tertiiren Lungenphthise,
sondern dem bei Erwachsenen seltenen sekundiren Typus an.
Chronisches Fieber jeder Art wird immer den Verdacht einer
Tuberkulose nahe legen. Aber die erwahnten kleinen Schwankungen
und Abweichungen finden sich in gleicher Weise ungemein hiufig
bei neurasthenischen, hysterischen, allgemein nervosen und sehr erreg-
baren Personen, bei Frauen oft in erkennbarem Zusammenhang mit
der Menstruation (menstruelle oder priamenstruelle Temperatursteige-
rungen, Anderungen der ganzen Temperaturlage mitten zwischen den
Menses um 2—5 Zehntelgrade usw.); sie finden sich ferner bei chronisch
verlaufenden Infektionen wie Lues, Gonorrhée, Malaria, chronischer
Sepsis, Kolieystitis, Bronchiektasien, bel Basedow, und bei manchen
anderen Krankheitszustinden. Das durch Tuberkulose bedingte Fieber
hat hiufig eine Eigentiimlichkeit, die gelegentlich diagnostisch aus-
geniitzt werden kann; die Temperatur ist ndmlich sehr labil und
kann daher ebensowohl durch kleine Gaben von Antipyreticis leicht
heruntergesetzt, wie durch méifige korperliche Anstrengung des
Kranken erhtht werden. Im ganzen ist der friihdiagnostische Wert
des Fiebers bei der tertiiren Tuberkulose gering.
NachtsehweiBle bei Lungenkranken sind meist Begleiterschei-
nungen des Fiebers; sie fehlen wie dieses bei initialen Fallen in der Regel
und kénnen daher diagnostisch kaum einen Hinweis geben. Neigung
zum Schwitzen und feuchte Hinde stellen sich als Anzeichen irritierter
Korpertemperaturen im Beginn der Tuberkulose gelegentlich ein und
sollten mindestens zur genauen Temperaturkontrolle veranlassen.
Bei angeblich schon léngere Zeit bestehenden Lungentuberkulosen
begegnet uns mnicht selten die anamnestische Angabe iiber friihere
Sanatoriums- oder Heilstdttenkuren. Solche Angaben diirfen keines-
wegs dazu verleiten, die Diagnose Lungentuberkulose als sicher gestellt
anzunehmen, sich mit ihr nicht weiter aufzuhalten und gleich in die
Therapie einzutreten. Den Heilanstalten stromt, wie uns eigene Er-
fahrungen lehren, die von vielen anderen Amnstalten bestétigt sind,
ein nicht unerheblicher Prozentsatz von Kranken zu, die nicht an
Tuberkulose, sondern an einer anderen Lungenerkrankung leiden
oder nur als tuberkuloseverdichtig angesehen werden konnen. Dall
eine Aufnahme in eine Heilanstalt stattgefunden hat, besagt natirlich
nichts daruber, ob in der Anstalt iiberhaupt eine Tuberkulose an-
genommen wurde, ob die ungemein schwierige Diagnose einer initialen
Lungentuberkulose unzweifelhaft richtig war und ob nicht ein
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damaliger kleiner Lungenherd lingst zum Petrefakt geworden ist. Der
Diagnostiker muf3 sich schon selber helfen. Unter Umstdnden, z. B.
bei Begutachtungen wird es aber notig sein, bei der betreffenden
Heilanstalt wegen der damaligen Diagnose und dem Befund anzufragen.

Bei Lungentuberkulosen, die nach lingerem Bestehen in unsere
Behandlung kommen, ist der bisherige 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 gesetzthaben kénnen, letztere,
weil sie zur Schwartenbildung und zu betrichtlicher Schrumpfung,
zu erheblicher Verlagerung des Herzens und der iibrigen im Mittel-
fell gelegenen Organe gefithrt haben, auch die Anlegung eines kiinst-
lichen Pneumothorax auf der betroffenen Seite unmoglich machen
kann. Verschlimmerungen einer Lungentuberkulose, die im Anschluf3
an einen Partus oder an Grippe, nach Kriegsstrapazen, schweren
Verwundungen mit langem Krankenlager, korperlicher oder seelischer
Not aufgetreten sind, kénnen auf besondere Verlaufsweisen 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 Ialles und fiir die Chancen
einer neuen Behandlung bieten. Es ist nicht angenehm, wenn der
Vorsehlag einer Tuberkulinbebandlung dahin beantwortet wird, daB
der Patient im Vorjahr 50 Spritzen ohne merkbaren Erfolg bekommen
hat, oder die Empfehlung eines Kurortes mit dem Bemerken, dafl
gerade dieser Aufenthalt dem Kranken gar nicht gut bekommen ist.

Man sollte meinen, daB eine Lungentuberkulose mit ihrem charakte-
ristischen Verlauf und Befund differentialdiagnostisch keine
Schwierigkeiten bieten konne. Die Erfahrung lehrt das Gegenteil.
Deshalb ist es dringend notwendig, den Kranken genau nach fritheren
Erkrankungen der Atmungsorgane zu befragen: nach rezidivierender
Bronchitis, nach Lungenentziundungen, die ungemein hiufig Reste
zurucklassen, nach Pleuritiden und Empyem, die im AnschluB an
Lungenentziindung auftraten und zu umfangreicher Schwartenbildung
sowie zu schweren Verinderungen des Lungengewebes (Atelektase,
Bronchiektasien) fuhren kénnen, nach Lues, die gelegentlich chronisch
entziindliche Verinderungen in der Lunge, viel ofter aber schwere
Herz- und Gefalerkrankungen setzt, nach bestimmten Berufstitigkeiten
— der Beruf kann ja aus gesundheitlichen Grunden gewechselt
sein — die erfahrungsgemdf zu Koniosen und. ihren Folgezustéinden
fuhren: Steinhauer, Metallschleifer, Porzellanarbeiter; Miiller, Bécker,
Bergarbeiter und Tabakarbeiter usw. — Herzkrankheiten in der
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Anamnese und deren Grundkrankheiten (Scharlach, Gelenkrheumatismus,
Anginen usw.) sind zu beachten, denn sie fithren nicht selten durch
Stauung zu chronischen Lungenveridnderungen. Dal Erkrankungen
anderer Organe auf die Lungen ubergreifen oder sie in Mitleiden-
schaft ziehen (LeberabsceB, Neubildungen) sind schon seltenere Vor-
kommnisse, die anamnestisch meist nicht aufgekldrt werden konnen,
sondern sich erst aus der Untersuchung ergeben.

Soweit die von dem Kranken geklagten Symptome einer objektiven
Nachpriifung zug#nglich sind, wird man auf ihre Feststellung Wert
zu legen haben; das gilt in erster Linie fiir die Temperatur-
kontrolle, wihrend die Pulskontrolle und die Messung der Sputum-
mengen weniger wichtig sind. ,

Es wurde schon hervorgehoben, dafl die diagnostische Bewertung
subfebriler Temperaturen mancherlei Einschrinkungen unterliegt; aber
wenn eine Tuberkulose festgestellt wird, so zeigen subfebrile Tempe-
raturen, falls nicht Komplikationen bestehen, den toxischen Charakter
eines progredienten Prozesses an und sind daher fir die Prognose
von groBler Bedeutung und fur die Behandlung zunichst wenigstens
ausschlaggebend. Die Temperaturkurve wird am besten fiir eine
Woche bei tiglich fiinfmaliger, also dreistundlicher Messung festgelegt.
Die bequemste und nach den Erfahrungen in den Lungenheilanstalten
geniigend exakte Messung ist die Mundmessung, bei der das Thermo-
meter 10 Minuten bei geschlossenem Munde unter der Zunge liegt;
kleinere Kinder miissen rektal gemessen werden. Die Mundtemperatur-
kurve tiberschreitet beim ganz Gesunden, ruhiges Verhalten voraus-
gesetzt, 37,0° C nicht, doch kommen bei gesunden Frauen, besonders
pramenstruell, und bei erregbaren Personen physiologisech Temperaturen
bis 37,8 4°C vor.

Die Pulszahl wird bei klinischer Beobachtung am besten zweimal
tiglich in die Temperaturkurve eingetragen: bei ambulanter Beob-
achtung muBl man sich mit einigen Kontrollen in der Sprechstunde
begnugen. Der diagnostische Wert einer festgestellten Tachykardie
ist zweifelhaft, da mannigfache Krankheitsbilder von erheblichen
Pulsbeschleunigungen begleitet sind und viele erregbare Kranke, zu
denen die Tuberkuldsen recht oft gehoren, schon auf die Beobachtung
ihres Pulses mit einer erheblichen Beschleunigung reagieren; immer-
hin wird man der Tachykardie zusammen mit anderen als toxisch an-
zusehenden Symptomen (Fieber, Neigung zu Schweilen, Mattigkeit
und Unlustgefuhle, Appetitlosigkeit usw.) eine gewisse prognostische
Bedeutung beizulegen haben. — Die Messung der Sputummenge,
die von einigen Ballen bis zu mehreren hundert Kubikzentimeter am
Tage schwanken kann, entscheidet unter Umstinden nicht nur iiber die
Notwendigkeit einer besonderen medikamentdsen Therapie, sondern
auch iiber die Moglichkeit einer operativen Behandlung.
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1V. Die physikalische Untersuchung.

1. Inspektion und Perkussion.

Die Untersuchung des Kranken beginnt mit der Inspektion.
Dem Habitus des Patienten ist eine gewisse Bedeutung fiir seine Dispo-
sition zur Lungentuberkulose beizumessen. Die Lungentuberkulose
befallt mit Vorzug Personen mit asthenischem Habitus (graziler
Kunochenbau, geringes Fettpolster, Tropfenherz, Enteroptose, costa
decima fluctuans usw.) oder primérem phthisischem Thoraxbau
(langer, schmaler, flacher Thorax mit weiten Intercostalriumen, steil ver-
laufenden Rippen, spitzem Rippenwinkel, nach vorn hingenden Schul-
tern und abstehenden Schulterblittern); nach den Erfahrungen der
Lebensversicherungsmedizin betriigt die Tuberkulose-Durchschnitts-
sterblichkeit 11,6%/,, die der Astheniker aber 34,9%. Die Tuber-
kulose verschont aber keineswegs Personen mit kraftigem Korperbau
und schon gewdibtem Brustkorb; nur bei ausgesprochen fafBférmigem
Thorax findet man selten Tuberkulose, dagegen fast regelmiflig
Emphysem und chronische Bronchitis. Der sogenannte sekundére
phthisische Habitus, denchronische vorgeschrittene Phthisen regel-
mafig berbeifithren, (tief eingesunkene Ober- und Unterschliisselbein-
gruben, Abflachung der oberen Thoraxpartie, Herabsinken des Schulter-
gurtels usw.), wird nicht streng genug vom asthenischen und vom
priméren phthisischen Habitus getrennt; die sekunddren Verinderungen
kommen erst durch die tuberkuldsen Schrumpfungs- und Zerstérungs-
vorgidnge im Innern des Thorax und durch den von der Tuberkulose
herbeigefithrten Schwund der Muskulatur, die den Schultergiirtel hilt,
und den Schwund des Fettpolsters, das die Skelettvertiefungen aus-
fullte, zustande und haben mit dem Habitus des Kranken nichts zu tun.

Die Inspektion des Thorax wird von eingesunkenen Ober- und Unter-
schliisselbeingruben, Abh#ingen einer Thoraxseite und ihrem
Zuriickbleiben beitiefer Atmung, was hiufig von hinten her iiber
die Schultern des Kranken weg besser zu beobachten ist, Kenntnis
nehmen, ohne doch diesen Erscheinungen allzu grofe Bedeutung bei-
zulegen. Sie finden sich, durch Erkrankung der Lunge bedingt, nur
bei schweren schrumpfenden oder zerstdorenden Verinderungen im
Thoraxinnern, die wir bei der Untersuchung der Lungen nicht iiber-
sehen und ohnehin mit genaueren Methoden analysieren missen; als
Friihsymptom der Lungentuberkulose kénnen sie nicht vorkommen,
da der kngcherne Thorax durch geringformige Lungenverinderungen
nicht zu einer Formé#nderung gebracht wird, und Weichteilver-
inderungen nicht eindeutig sind. Abhingen und Nachschleppen findet
sich iibrigens ganz #hnlich nach abgeklungener Pleuritis exsudativa,
die nicht tuberkulds gewesen zu sein braucht. Ein lokales Einsinken
in einem Intercostalraum sieht man zuweilen bei grofien Kavernen.
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Es sei daran erinnert, daBl bei groflen Exsudaten und bei grofem
Spannungspneumothorax die kranke Seite vorgewdlbt ist, verstrichene
Intercostalriume zeigt und bei der Atmung stillsteht, Symptome, die
immerhin fiir die weitere Untersuchung einen Fingerzeig geben. Bei
Pleuritis sicca oder bei beginnender Pleuritis exsudativa kann der
Kranke bei der Atmung wegen der heftigen Schmerzen die kranke
Seite bis zu einem gewissen Grade freiwillig ausschalten.

Auch den Anomalien der oberen Thoraxapertur, die wir
am Lebenden allerdings nur réntgenologisch ermitteln konnen, kommt
nach unseren umfangreichen anatomischen Untersuchungen eine Be-
deutung fiir die Entstehung und die Diagnose der Lungentuberkulose
nicht zu; wir kénnen sie daher hier iibergehen.

Trotz der negativen Bewertung dieser angeblich auf Lungen-
tuberkulose deutenden und der von ihr tatsdchlich herbeigefiihrten
Veranderungen im auflern Bild des Kranken ist eine genaue Inspektion
des Thorax notwendig, und zwar wegen der Bedeutung der Thorax-
konfiguration fir die Perkussion. Abweichungen vom regelrecht
symmetrischen Thoraxbau sind ungemein hiufig; bei einer Reihen-
untersuchung an 400 Gesunden und leicht Lungenkranken fand ich
40%p Versinderungen am knochernen Brustkorb, hauptsidchlich habi-
tuelle Skoliose, die sich am deutlichsten am Schiefstand des Schulter-
giirtels zu erkennen gibt. Die Skoliose sowohl wie auch die haufigen
Asymmetrien an der oberen Thoraxapertur bedingen geringe De-
formititen am ganzen Thorax, pamentlich an der Rippenstellung.
Diese Veranderungen verdienen die Beachtung des Klinikers, weil
sie Verschiedenheiten der Oberschliisselbein- und Obergritengruben
herbeifithren, die bei der Inspektion nicht selten ohne weiteres zu
erkennen sind und die stets vergleichende Perkussion der Lungen-
spitzen ausschlaggebend beeinflussen mussen. Haufig werden diese
Differenzen des Brustkorbbaues beider Seiten noch kompliziert durch
ungleiche Entwicklung der Schultermuskulatur; bei Handarbeitern,
besonders bei Schwerarbeitern, pflegen die Unterschiede beider Seiten
recht erheblich zu sein.

Die Bedingungen fiir die perkussorische Untersuchung der
Lungenspitzen sind also oft recht unginstig, dazu keineswegs
immer leicht zu iiberblicken. Die Perkussion hat in den Oberschliissel-
beingruben selbst bei abgemagerten Kranken eine Weichteilschicht von
etwa 5 em Dicke zu durchdringen, bevor die Resonanz des lufthaltigen
Gewebes sich geltend machen kann; in der Obergritengrube sind
es etwa 7 cm Weichteilschicht. Die Verdichtung des Lungengewebes
der Spitze mufl schon dem Grade oder der Ausdehnung nach ziemlich
erheblich sein, wenn die Schallinderung fur das Ohr des Untersuchers
den Schwellenwert der Wahrnehmung deutlich uberschreiten soll;
andererseits konnen Unterschiede der bedeckenden Schichten recht



Perkussorische Untersnchung der Lungenspitzen. 31

leicht Lungengewebsverinderungen vortiuschen oder durch Uber-
kreuzung wegtiuschen. Dazu kommt, daB blinde Untersuchung, also
Voruntersuchung durch einen andern bei Abwendung des Urteilenden,
dariiber belehrt, wie leicht man T#&uschungen ausgesetzt ist. So
findet man in der Tat nicht selten deutliche Schalldifferenzen iiber
den Lungenspitzen, fir die man nach dem auscultatorischen Befund
und der Réntgenaufnahme (Spitzenfeldaufnahme!) Gewebsverdichtungen
in der Lunge nicht verantwortlich machen kann; solche Schall-
differenzen finden sich auch gelegentlich ganz ausgesprochen bei
Personen, die, klinisch gesund, aus #ufllerem AnlaB, z. B. auf Dienst-
tauglichkeit untersucht werden. Unter diesen Umstéinden kann die
Feststellung einer Schallverkiirzung iiber einer Lungenspitze eine
selbstindige Bedeutung bei der Diagnose der Lungentuberkulose
nicht beanspruchen; sie kann vielmehr diagnostisch nur bewertet
werden, wenn auscultatorisch oder rontgenologisch das die Gewebs-
verdichtung anzeigende Korrelat gefunden wird. Es ist eine physi-
kalisch unrichtige Vorstellung, wenn man glaubt, Gewebsverdichtungen
in der Lungenspitze durch 5 cm Weichteilschicht perkussorisch
feststellen zu konnen, die auscultatorisch keine Atemgeriuschver-
gnderungen und auf der Rontgenplatte keinen Schattenfleck geben.
Es sel hervorgehoben, daf die Ermittelung doppelseitiger Schall-
verkurzung immer mifllich ist, weil es an einem Vergleichsobjekt
fehlt; intensive Démpfungen konnen schon auf beiden Seiten fest-
gestellt werden.

Die perkussorische Untersuchung der Lungenspitzen ist sonach
starken Fehlerquellen ausgesetzt, deren Berticksichtigung die speziellen
Spitzenperkussionsmethoden von Krowe und GoLDSCHEIDER entwerten
mufl. Diese Methoden stellen Verfeinerungen einer Untersuchungsart
dar, die wegen der Ungleichheit der bedeckenden Schichten als
ziemlich grob bezeichnet werden muBl und daher solche Verfeinerung
nicht vertragt; fur die sie keine Bereicherung unserer Technik bedeuten
und deren richtige Einschétzung sie nicht herbeifiihren, sondern ver-
hindern. Auf die Darstellung dieser Methoden kann daher verzichtet
werden. Ich bin auf diese Grundlagen der Spitzenperkussion etwas
niher eingegangen, weil ich in zwanzigjahriger Erfahrung die Be-
obachtung gemacht habe, daB die Uberschitzung dieser Methode in
praxi die Quelle zahlreicher Irrtumer wird, und dal gerade diese
Uberdiagnostik den Lungenheilanstalten den verhiltnism#Big groBen
Prozentsatz klinisch Gesunder einbringt. Eine hiufige Kontrolle der
Perkussionsbefunde an Hand der Rontgenplatte erzieht am sichersten
zu der gerade hier unentbehrlichen Kritik.

Geradezu warnen mdochte ich vor dem Versuch, sogenannte Hilus-
dimpfungen im Interscapularraum herauszuperkuttieren. Bei Er-
wachsenen zeigen die Hilusdrtisen bei Tuberkulose in der Hauptsache
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regressive Verdnderungen, sind also klein. Aber auch bei Kindern
ist die VergroBerung der Driusen bei kisiger Bronchialdriisentuber-
kulose hochst selten so erheblich, dafl ihr perkussorischer Nachweis
in Frage kommen kann; liegen doch von diesen Drusen die oft am
stirksten veriinderten Bifurkationsdriisen zwischen Wirbelsdule und
Herz, sind also von Organen verdeckt, die ihrerseits absolute Schall-
dampfung geben, und die itibrigen Driisen liegen auch bei Kindern
vorn wie hinten unter einer 6—8 cm starken Schicht von luft-
haltigem Lungengewebe, die eine Beeinflussung des Kopfschalls durch
miBig vergroflerte Drusen nicht zulassen diirfte. Wir haben bei
einem Erwachsenen einen ginseeigroflen carcinomatésen Bronchial-
driisentumor perkussorisch nicht nachweisen konnen, obwohl wir seine
GroBe und Lage aus der Rontgenplatte genau kannten, und ebenso
bei einem kleinen Kind ein gut walnuBgrofes Driisenpaket zwar auf
der Rontgenplatte, nicht aber perkussorisch gefunden; die perkussorische
Feststellung der Bronchialdrusentuberkulose diirfte danach meist ein
aussichtsloses Unternehmen sein. NOGeEra1d hat die interessante
Beobachtung mitgeteilt, daBl paravertebrale Schallverkurzungen beim
Kind verschwinden, wenn es in der GLissonschen Schlinge am Kopf
suspendiert wird; danach konnen solche Déampfungen durch Haltungs-
skoliosen, und zwar durch Zusammendringen der Rippen und der
Weichteile auf der konkaven Seite bedingt sein.

Neben der Schalldimpfung und der Schallverkiirzung verdient bei
der Perkussion besondere Beachtung eine qualitative Anderung des
Schalles, die Tympanie, die gelegentlich das einzige Symptom
grofier Kavernen sein kann. Auch uber dem Pneumothorax findet
man tiefe Tympanie, die aber beim groBen Pneumothorax dem normalen
sonoren Lungenschall so gleichen kann, daB die Feststellung eines
groBen Pneumothorax allein durch die Perkussion ungemein schwierig,
wenn nicht unmdglich wird; eine besondere Technik, die Stdbchen-
Plessimeter-Perkussion — auseultatorische Beobachtung der Schall-
anderung bei Beklopfen eines iiber den Grenzen hin und her gefuhrten
Plessimeters mit einem Metallstibchen — gestattet den Umfang des
Pneumothorax einigermaBen richtig zu ermitteln.

Die Finger-Finger-Perkussion ist dem Arbeiten mit Instrumenten
iiberlegen, weil sie zu den akustischen Erscheinungen in dem Resi-
stenzgefiihl des aufgelegten Plessimeterfingers Tastempfindungen hin-
zunimmt; mit Instrumenten sollte man daher im allgemeinen nur zu
Demonstrationszwecken, also in Perkussionskursen und bei klinischen
Vorstellungen perkuttieren. Far die Bestimmung von Organgrenzen,
die der Thoraxwand unmittelbar anliegen (untere Lungengrenzen,
untere Lebergrenze, absolute Herzddmpfung) ist die leiseste Perkussion
(Schwellenwertsperkussion GoubsclEipErs) die souverdne Methode,
ebenso fiir die Bestimmung von Exsudatgrenzen, namentlich auch
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beim Pneumothoraxexsudat, dessen Grenze die laute Perkussion infolge
des Mitschwingens einer groBeren Partie des kndchernen Thorax um
etwa zwei Finger breit tiefer erscheinen l4aBt, als der Feststellung bei
der Durchleuchtung entspricht. Fir die Perkussion der Gewebs-
verdichtungen in der Lunge und der tiefliegenden Organgrenzen
(relative obere Leberddmpfung, relative Herzdampfung = wahre Herz-
gréfle) bedarf es einer leisen bis halblauten Perkussion, wihrend die
laute Perkussion wiederum nur far Demonstrationszwecke in Frage
kommt.

Die Bestimmung der Organgrenzen, namentlich der unteren
Lungengrenzen, bei denen auch auf ihre Verschieblichkeit geachtet
werden mub, ist bei jeder Untersuchung der Brustorgane unbedingt
notwendig, um Exsudatreste, Pleuraschwarten und dergleichen nicht zu
ibersehen, Schrumpfungsvorginge in der Lunge oder vikariierendes
Emphysem zu erkennen. Ein fruhdiagnostisches Zeichen der Lungen-
tuberkulose ist aber weder das Hoherstehen der unteren Lungen-
grenzen auf einer Seite noch ihre verringerte Verschieblichkeit, denn
ersteres kann nur durch ausgedehnte Schrumpfungsprozesse der Lunge,
letzteres nur durch Ausfall eines betrichtlichen Teils von respirierendem
Gewebe durch Infiltration oder Zerstdrung zustande kommen oder
auf Pleuraatresie beruhen, die selbstindig zu wiirdigen ist; alle
anderen Deutungen fiir diese Symptome sind unzulinglich. Es sei
hier angefigt, daB die Messung der Atmungsbreite mit dem Bandmal
und die spirometrische Bestimmung der Vitalkapazitit der Lunge,
die tbrigens individuell je nach dem Korperbau groBe Verschieden-
heiten zeigt, nur beim Ausfall grofler Gewebspartien eine zweifellose
Verminderung zeigen.

SchlieBlich ist die Priifung des Stimmfremitus zur Unterscheidung
von gewebeinfiltrierenden Prozessen einerseits und Pleuraschwarten
und vor allem Exsudaten andererseits wichtig. Das Auflegen der
ganzen Hand gestattet auch geringere Unterschiede wahrzunehmen,
wihrend das Aufsetzen der 3Zufleren Handkante im Intercostalranm
ein genaueres Lokalisieren ermoglicht; der Kranke mufB moglichst
tief und laut sprechen.

In der Bronchophonie, der Auscultation der Stimme {iber infil-
trierten Lungenpartien, haben wir eine Methode, die als eine Ergéinzung
und Kontrolle der Perkussion anzusehen ist; sie kann besonders wert-
voll sein, wenn wegen erheblicher Thoraxdeformitit der perkussorische
Vergleich beider Seiten unmoglich ist. Man darf aber nicht ver-
gessen, dall derartige Deformitiaten Atelektase groferer Lungen-
gewebspartien bedingen konnen, die physikalisch dieselben Erschei-
nungen macht, wie eine Gewebsintiltration. Bei schwerer Kyphoskoliose
kann die physikalische Untersuchung der Lungen eine unldsbare
Aufgabe sein.

Ulrici, Lungentuberkulose 3
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2. Auscultation.

Beruhen die diagnostischen Irrtiimer bei der perkussorischen Unter-
suchung der Lungen wesentlich auf der Uberschitzung der Leistungs-
fahigkeit der Methode und der Unterschitzung ihrer Fehlerquellen,
so begegnen wir bei der Auscultation hiufig recht erheblichen tech-
nischen Fehlern, die zu einem Ubersehen wichtiger Befunde fiihren.

Wihrend wir bei der Perkussion auf Hammer und Plessimeter
am besten verzichten, ist fiir die eingehende auscultatorische Unter-
suchung der Lungen ein Hoérrohr unentbehrlich, weil das bloBe Ohr
an manchen Stellen nicht angelegt werden kann, Nebengeridusche
nicht zu vermeiden sind und auBerdem mit dem bloBen Ohr die
Gersusche eines groBeren Bezirks erfaflt werden, so daB ein hin-
reichend genaues Abgrenzen der Verinderungen nicht moglich ist.

Abb. 12, Stethoskop nach Morirz Scamipr?).

Schlauchhérrohre und Phonendoskope sind zwar bequem, besonders
bei bettlagerigen Kranken, aber die ersteren vermitteln die Geridusche
sehr unvollkommen, ja sie verschlucken geringfiigige, aber wichtige
Abweichungen ganz, und die letzteren verindern die Schallqualititen
bis zur Unkenntlichkeit und stéren durch laute instrumentelle Neben-
gerdiusche. Man kann sich mit jedem Horrohr einarbeiten, aber die
einfachsten sind die besten. Das hier abgebildete Stethoskop nach
Morrtz ScuMmiT ist bel uns wie in vielen Lungenheilanstalten seit
vielen Jahren erprobt; es ist aus einem Stiick Hartholz, am besten
Buchsbaum, ganz glatt gedreht, kurz, weit und vollkommen frei von
Nebengeriuschen.

Es gibt fur die Auscultation der Lungen nur eine richtige Atem -
technik des Kranken, die ihm unbedingt beigebracht werden
muBl; leider ist das bei wenig intelligenten, aber auch bei aufgeregten
Patienten oft eine groBe Geduldsprobe fiir den Arzt. Der Kranke
muB in mittlerem Tempo maximal ein- und ausatmen, auf Auf-
forderung (Anklopfen mit der Hand) nach dem Exspirium nur mit
der Residualluft, also ohne dazu vorher wieder Luft zu holen, einmal
kurz und kriftig, dabei aber tonlos anhusten und nach dem Husten

1) Zu haben Centrale fir 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 Hustenstol nach dem Exspirium férdert vorhandenes
Sekret in die Atmungswege und der sofort folgende Inspirationsstrom
muB nun dieses Sekret passieren und dadurch die iiberhaupt moglichen
Sekretgerdusche, die eigentlichen Rasselgerausche, vollstandig zu Gehor
bringen. Die Unterlassung der Auscultation des auf den kurzen
Hustensto unmittelbar folgenden Inspiriums bedeutet hiufig den Ver-
zicht auf den wichtigsten Teil des auscultatorischen Befundes und
ist der schwerste Fehler, der bei der physikalischen Untersuchung
der Lungen gemacht werden kann. Nicht selten sind bei schwer-
kranken Phthisikern, die nur noch uber einen kleinen Rest atmungs-
fihigen Lungengewebes verfigen, ohne Iusten uberhaupt kaum
Rasselgeriusche zu horen, nach dem Husten aber dichtes klingendes

Hierr-
joause

Abb. 18. Kurve der Atmung bei der Untersuchung der Luungen.

Rasseln iiber der ganzen Lunge. Mangelhafte Technik der Auscul-
tation fuhrt daher oft zu einer schweren Taduschung iiber die Aus-
dehnung und die Bedeutung der vorliegenden Lungenverinderungen
und gelegentlich zum volligen Ubersehen schwerer Befunde. Lungen-
kranke, die viel herumgekommen sind, kennen diese Atemtechnik ganz
genau und beurteilen den Arzt nach der von ihm angewandten
Untersuchungstechnik. Der HustenstoB nach dem Inspirium oder nach
halbem Inspirium ist fir den auscultatorischen Zweck unbrauchbar;
er ist lang, fordert das Sekret nicht ausreichend in die Luftwege
und produziert daher nur einen Bruchteil der moglichen Rassel-
geriusche.

Es ist zweckméBig, Atemgeriusch und Rasselgerdusche getrennt
zu auscultieren, also an jeder Brustwandstelle zwei Atemziige, wie
die Skizze andeutet, zu behorchen; ist man iiber die Atemgeridusch-
verinderung im Zweifel, so sind, wie bei der Perkussion, symmetrische
Brustkorbstellen zu vergleichen. Bei vielen Personen tiuscht eine
Resonanz im Nasenrachenraum einen bronchialen Beiklang vor, der
namentlich iiber den oberen Lungenpartien zu héren ist. Diese
Storung mull ausgeschaltet werden, indem man den Kranken durch
den ziemlich weit geoffneten Mund atmen laft; gegen das Anhusten
durch den Kranken schutzt sich der Arzt, indem er den Kopf des

3=
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Kranken zur Seite dreht und ihn das Taschentuch seitlich vor den
Mund halten 140t

Abweichungen des Atemgerfiuschcharakters vom normalen
weichen, hauchenden Inspirium bei fast unhérbarem Exspirium sind ein
Zeichen von Lungengewebsverinderungen, die bei der Lungentuber-
kulose physikalisch betrachtet teils Verdichtungen, teils Zerstérungen
des Gewebes sind; da diese beiden Verdnderungen nicht nur in Herden
ganz verschiedener GroBe, Dichte, Form und Lage, sondern auch
h#ufig kombiniert auftreten, unterliegt das Atemgersiusch Abanderungen
qualitativ und quantitativ mannigfachster Art. Das bronchiale Ge-
rdusch der Luftbewegung in der Trachea und ihren groffen Asten
wird bekanntlich bei gesunder Lunge durch das dem Ohr n#here
Vesiculdratmen des Gewebes vollstindig verdeckt, durch verdichtetes
Gewebe aber dem Ohr vermittelt; je nach dem Umfang und der-
Lage der Verdichtungsherde tritt es mehr oder weniger deutlich in
Erscheinung und das zustande kommende gemischte Atemgeriusch
wird graduell als vesicobronchial, bronchovesiculdr oder bronchial
bezeichnet. Jeder Ausfall von atmendem Lungengewebe durch In-
filtration oder Zerstrung muB notwendig eine Abschwichung des
Atemgeriusches zur Folge haben, da weniger Luft ein- und aus-
streichen kann; aber durch den lauteren Charakter des bronchialen
Beiklangs wird diese Abschwichung gleichsam iiberkompensiert. Eine
Verstarkung der Atmung kann nur dadurch zustande kommen, daB
fur ausgefallenes Gewebe gesundes Gewebe vikariierend -eintritt;
sehrumpft aber das kranke Gewebe stark, so wird das gesunde Ge-
webe emphysematds gedehnt und dadurch das dariiber zu horende
Atemgerdusch wieder abgeschwicht, Bei Schleimhautschwellungen
in kleineren Bronchien kann das Atemgeriusch ausgesprochen unrein
oder rauh klingen. Wegen der mannigfachen Durchkreuzung der
physikalischen Bedingungen lassen sich zwar die Atemgeridusch-
verinderungen keineswegs bis zur Versinnbildlichung der einzelnen
Krankheitsherde verwenden, aber es komnnen einige Richtlinien fir
ihre Bewertung im Sinne einer analytischen Diagnose gegeben werden.
Uber gesunden Partien ist das Atemgeriusch beim Lungenkranken
rein vesiculdr oder verstirkt vesiculdr (vikariierend), iiber Partien mit
zerstreuten kleinen Herden vesicobronchial oder verstiirkt vesico-
bronchial (vikariierend), bei Vorhandensein griBerer Herde broncho-
vesiculdr, dabei haufig schon deutlich oder auch stark abgeschwicht,
iiber ganz infiltrierten Partien bronchial, oft sehr stark abgeschwécht,
uber Kavernen bronchial bis amphorisch, oft bis zur fast volligen
Aufhebung abgeschwiicht. Je umfangreicher also die Gewebsverdichtung
ist, desto mehr tritt nicht nur der bronchiale Beiklang hervor, sondern
gleichzeitig ganz selbstverstindlich die Abschwichung des Atem-
geridusches. Die Erkennung eines stark abgeschwichten Broncho-
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vesiculdratmens, das immer eine schwere Gewebsschidigung bedeutet,
bedarf schon einer recht aufmerksamen Auscultation.

Die gesonderte Betrachtung des Inspiriums und Exspiriums ist
zwar fir den Anfidnger, also in den Auscultationskursen, zum Ver-
stindnis der Erscheinungen unentbehrlich, aber fiir den praktischen
Gebrauch nicht mebr unbedingt notwendig, da die Verinderungen
fast stets beide Phasen gleichsinnig betreffen oder doch, wenn ja
Unterschiede da sind, es unerheblich ist, welche Phase die stirkere
Veranderung zeigt, und daher die Notierung fiir beide zusammen
vorgenommen werden kann. Das vielfach so beliebte, richtiger mi3-
brauchte verlingerte Exspirium iiber den Spitzen, also die isolierte
Abdnderung einer Atemgeriduschphase, ist physikalisch nur zu ver-
stehen, wenn bei schrumpfenden Spitzenherden das recht seltene
sekundére Spitzenemphysem zustande kommt

Bei der Lungentuberkulose treten entsprechend der Vielseitigkeit der
Gewebsveranderungen alle Arten von Sekretgeriuschen auf, die
iberhaupt bekannt sind. Vor allem kann es ein grofler Irrtum sein,
wenn man aus dem Vorhandensein lediglich bronchitischer Gerdusche
(Giemen, Brummen, Schnurren usw.) ohne weiteres eine reine Bronechitis
diagnostiziert und die Diagnose Lungentuberkulose fallen 14aft. Die
diffuse sekundéire Bronchitis ist wie das sekundire Emphysem nament-
lich bei den Phthisen cirrhotischen Charakters eine ganz banale Er-
scheinung; es treten aber auch bei beginnender Lungentuberkulose
sehr hiufig iiber den oberen Lungenpartien oder in der Gegend der
Lungenwurzel bronchitische Ger#dusche auf, die bei dieser isolierten
Lokalisation genau wie unreines oder rauhes Spitzenatmen und auch
ahnlieh wie dieses bedingt besonders dann geradezu als Frithsymptom
der Lungentuberkulose gelten konnen, wenn deutliche Atemger#dusch-
verdnderungen vorhanden sind. Tonlose Rasselger#usche kommen
uber nicht oder wenig infiltrierten Gewebspartien zustande; wihrend
iiber den unteren Lungenpartien infolge von Sekretstauung in den
Bronchien auch feuchte Rasselgertiusche, sogar grofiblasige Gerdusche
entstehen koénnen, ohne daB Gewebsinfiltration und Gewebszerfall
bestehen, sind iber den oberen Partien, wo eine Sekretstauung im
Bronchialbaum nicht moglich ist, solche Gerdusche immer ein Beweis
fir die Bildung pathologischer Hohlriume im Gewebe, die naturlich
nur im infiltrierten Gewebe entstehen konnen; die Grofle der Zerfalls-
herde kann einigermaflen aus der Beschaffenheit der Rasselgeridusche
erschlossen werden. Die groBblasigen klingenden Rasselgeriusche
iiber den Oberlappen sind ein Kavernensymptom, das fast ausschlieflich
der Lungentuberkulose eignet, wihrend gleiche Gerdusche 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-
quellen der Befunde iber den I.ungenspitzen hinzuweisen, die leicht
zu folgenschweren Irrtiimern fithren konnen. Bei tiefen Oberschliissel-
beingruben liegt auch das beste Horrohr nicht gleichm#Big an und
es entstehen daher bei der Atembewegung leicht Nebenger#dusche
durch Verschiebung auf der Haut. Die sogenannten Entfaltungs-
gerdusche beim ersten tiefen Atemzug diirfen diagnostisch nicht ver-
wertet werden. Gelegentlich hért man tiber den Spitzen knackende
oder kurze reibende Gersusche, die pleuralen Ursprungs sind. Spitzen-
verwachsungen sind zwar wohl meist Begleiterscheinungen tuber-
kuloser Spitzenherde; aber einmal gibt es zweifellos auch Spitzen-
verwachsungen ohne Tuberkulose, sodann konnen Spitzentuberkulosen,
die sich nur so geringfiigig bemerkbar machen, ganz alte, lingst
abgeheilte, Kklinisch bedeutungslose Herde sein, wie sie autoptisch
bekanntlich ungemein h#ufig als Nebenbefund {festgestellt werden.
Diagnostisch sind solche geringen Spitzenbefunde, die man wie geringe
perkussorische Differenzen fast regelmiBig bei gelegentlichen Unter-
suchungen Kklinisch ganz unverdichtiger Gesunder findet, nur im
Verein mit bestimmten anderen klinischen Erscheinungen zu ver-
werten. SchlieBlich ist es ehrlicher, sich zu gestehen, daf man
minimale Spitzenbefunde nicht einwandfrei zu deuten vermag, als
eine Uberdiagnostik zu treiben, die immer mit Erfolg angefochten
werden kann. Das Wohl des Kranken erfordert in solchen Fillen
in der Regel nichts anderes, wie eine lingere sorgfiltige Beobachtung,
der sich allerdings der eine oder andere entzieht. Eine intensive
Behandlung, welcher Art sic auch sei, bedarf unter allen Umstdnden
einer gesicherten diagnostischen Unterlage.

Mit den speziellen Kavernensymptomen der Lehrbiicher der
Perkussion und Auscultation ist nicht viel anzufangen. Der WINTRICH-
sche Schallwechsel (Hoberwerden des Kopfschalls beim Mundoéffnen
des Kranken) ist nur recht selten einigermafien 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 R&ntgenplattenmaterial, das in weit iiber 1000 Féllen
Kavernen zeigt, haben wir nicht h#ufig einen Sekretspiegel in
einer Kaverne beobachtet und in diesen Fallen war die Fliissigkeits-
menge stets sehr gering im Vergleich zur GroBe der Kaverne. Auch
der Metallklang und das Gerdusch des gesprungenen Topfes sind
seltene und unzuverlissige Phinomene; ebenso unsicher ist die Fest-
stellung des FriepreicH schen Schallwechsels (Hoherwerden des Klopf-
schalls beim Inspirium). Es wurde oben erwihnt, daf ausgesprochene
Tympanie iiber einem Teil des Thorax auf Kavernen oder Pneu-
mothorax hindeutet; um fiir sich allein die Diagnose Kaverne zu
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ermdglichen, muB die Tympanie schon eklatant sein; eine Verwechs-
lung einer Kaverne mit einem Pnenmothorax kommt kaum in Betracht.
Die vollige Aufhebung des Atemgeriusches iiber den oberen Lungen-
partien bei sonorem Klopfschall muf immer an Kavernen denken
lassen, die an der Atmung nicht teilhaben, vielleicht weil der zu-
fuhrende Bronchus durch Schrumpfungsvorginge abgeknickt oder
durch Schleimhautentziindung oder Wucherung verstopft ist; aber
auch diese Beobachtung ist meist zu unsicher, um fiir sich allein die
Diagnose Kaverne zu ermdglichen. DaBl grofiblasige klingende Rassel-
gerdusche iiber den oberen Thoraxpartien nur in groBeren Zerfalls-
herden zustande kommen konnen, wurde schon erwihnt; sie haben
daher als sicheres Kavernensymptom zu gelten. Von sonstigen zuver-
lassigen Kavernenzeichen ist das amphorische Atmen zu nennen, das
stark abgeschwicht schwer zu erkennen sein kann, sowie einige
auscultatorische Erscheinungen, die wenig bekannt sind: das sehr
charakteristische Kavernenquietschen (nicht mit Giemen zu ver-
wechseln!), das wohl bei stenosiertem zufiilirenden Bronchus entsteht;
das Kavernenknarren, h#ufiger als ersteres, wohl durch Bewegung
der derben Kavernen- oder Pleuraschwarte zustande kommend, und
ein eigentiimlich juchzendes Gerdusch, das entsteht, wenn die beim
starken Husten mit Gewalt aus der Kaverne herausgepreBte Luft
wieder einstreicht. Mit Hilfe dieser Symptome gelingt es in der
weitaus tiberwiegenden Mehrzahl der Fille, mittlere bis groflere
Kavernen durch die physikalische Untersuchung festzustellen; die
Diagnose von Kavernen, die rontgenologisch oder autoptisch nicht
zu finden sind, kommt dabei nicht vor.

3. Aufzeichnung und Deutung der Befunde.

Die Erhebung eines vollstindigen und zuverlissigen physikalischen
Befundes bei der Lungentuberkulose erfordert sorgfiltige Ubung und
Selbstkontrolle; was in den Kursen der Perkussion und Auscultation
wihrend der Studienzeit selbst bei groBtem Flei erlernt werden kann,
gentigt dafur Kkeineswegs. In den Lungenheilanstalten dauert es
mindestens eine ganze Reihe von Wochen, bis ein neuer Assistent
Befunde erhebt, die mit denen geschulter Untersucher einigermafen
iibereinstimmen.

Entsprechend dem auBerordentlich langsamen Verlauf der chroni-
schen Formen der Lungentuberkulose &ndert sich der physikalische
Befund iiber den Lungen in der Regel nur sehr allmihlich in langen
Zeitraumen; die in der Literatur hufig wiederkehrende Angabe tiber den
starken Wechsel der physikalischen Erscheinungen beruht
auf unklaren Vorstellungen und unzulinglichen Untersuchungen. Bei
der chronischen Lungentuberkulose bereits etwas groBerer Ausdehnung
zeigt sich im Rontgenbild die Zunahme der Herdschatten 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,
daB3 besondere klinische Erscheinungen auf eine wesentliche Anderung
hindeuten. Ein Befund urspringlich geringer Ausdehnung kann
natiirlich im Rontgenbild in kiirzerer Zeit wesentlich vermehrt, z. B.
verdreifacht erscheinen, zumal die neuen Herdschatten in bisher
freien Feldern liegen miissen, sich also deutlich als neue Herde
markieren; die rascher verlaufenden Fornien (sogenannte galoppierende
Schwindsucht, meist exsudative Prozesse) zeigen natiirlich eine ent-
sprechend schnellere Zunahme der Herdschatten und Anderung des
physikalischen Befundes; bei den ganz echronischen cirrhotischen
Phthisen kann man aber sogar durch viele Jahre hindurch die gleichen
physikalischen Erscheinungen an gleicher Stelle beobachten. Wihrend
die Anderung des Atemger#iusches genau der Zunahme der Herd-
schatten auf der Rontgenplatte entspricht, verhdlt es sich mit der von
der Menge des Sekrets abhingigen Menge (Dichte!) und bis zu einem
gewissen Grad der Ausdehnung der Nebengeridusche ein wenig anders.
Die in der Lunge vorhandene Sekretmenge wechselt — aber nur in
ganz nabeliegenden Grenzen — nach der Tageszeit, indem sie nach
der Nachtruhe, besonders wenn abends Narkotica gegeben werden,
vermehrt, nach der ,Lungentoilette”, d. h. nach der Morgenexpekto-
ration des Kranken deutlich vermindert sein kann, um im Laufe des
Tages langsam wieder zuzunehmen; den vollstindigsten Befund erhebt
man daher am friihen Morgen. TFerner unterliegt die Sekretmenge
mifBigen Schwankungen nach der Witterung, indem bei sehr heiflem
trockenem Wetter das Sekret durch Abdunsten aus der Lunge eine
nicht unerhebliche Verminderung erfahren kann, wéhrend an nal-
kalten Tagen eine solche Einengung naturlich nicht stattfindet.

Die Konstanz der physikalischen Erscheinungen durch
Wochen und Monate ermoglicht eine sorgfdltige Beobachtung des
Kranken durch wiederholte Untersuchungen, die zur Kldrung des Falles
vielfach unbedingt notig sind, und eine Selbstkontrolle des Arztes, die
namentlich fir den weniger Erfabrenen wichtig, ja unentbehrlich ist.
Es ist freilich notwendig, den Lungenbefund nach der Untersuchung
genau festzulegen. Das kann durch ausfuhrliche Beschreibung erfolgen,
geschieht aber einfacher und tibersichtlicher durch Einzeichnung in
ein Brustkorbschema (Stempel!), Die Vereinigung deutscher Lungen-
heilanstaltsarzte hat vor Jahren eine heute allgemein in den Anstalten
gebrauchte Zeichensprache eingefuhrt, die eine sehr exakte Auf-
zeichnung der Befunde und ihre Ubermittlung an andere Arzte ge-
stattet; diese Zeichensprache ist auch in vielen anderen Staaten
acceptiert. Fur praktische Zwecke scheint mir eine Vereinfachung
geboten. Entsprechend der Schilderung im vierten und funften Kapitel
empfehle ich zu unterscheiden und zu bezeichnen:
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1. Dbei der Perkussion
Dampfung: durchgezogene Umrandung des Lungenfeldteiles,
Schallverkurzung: gerissene Umrandung,

Tympanie: T neben der tympanischen Stelle,
geringe Verschieblichkeit der Lungengrenzen: ——+,
Exsudat: Schraffierung /////;

2. bei der Atemgerduschveréinderung
verstirkt: durchgezogene Linie \
abgeschwicht: gerissene Linie |
aufgehoben: doppelte gerissene Linie, neben dem
vesicobronehial: feine geschlingelte Linie Brustkorb
bronchovesiculdr: stark geschlingelte Linie
bronchial: doppelte durchzogene Linie J
rauh: wird an den Rand geschrieben,
amphorisch: @ im Brustkorb an entsprechender Stelle;

3. bronchitische Gerdusche: ¥V mehrfach im Brustkorb,
Pleuragerdusche: ww an entsprechender Stelle;
4. Rasselgeriusche:

tonlos kleinblasig: :-: - ! Die Menge der Rassel-
|

»  groBblasig: °°° geriusche wird durch die
klingend kleinblasig: .h und Dichte der Zeichen ange-
” groBblasig: dl deutet.

5. Besondere Befunde werden an den Rand geschrieben.

Diese Zeichensprache ist einfach und leicht zu erlernen und gibt
doch schon die Moglichkeit, den Befund so darzustellen, dafl ein
ziemlich getreues Bild der Gewebsverinderung entsteht, ja daBl man
aus der Zeichnung, wenn man sie zu lesen und zu deuten gewohnt
ist, gewissermaBlen eine plastische Vorstellung der pathologischen
Verdnderungen gewinnen kann. Die Abb. 14 u. 15, Seite 42 geben
ein Beispiel fir die Einzeichnung eines Befundes.

Die Aufgabe der physikalischen Untersuchung der Lungen
ist mit der Diagnose Lungentuberkulose nicht erfiillt, sie hat vielmehr
diese Diagnose quantitativ und qualitativ zu spezialisieren, also die
Organverinderungen dem Umfang und moglichst der Art nach zu
erkennen, um die Aufstellung des Heil- oder Behandlungsplanes zu
ermoglichen. Selbstverstindliche Voraussetzung fur diese Leistung ist
die vollkommene Beherrschung der Technik und die Kenntnis der
Fehlerquellen. Aber dartiber hinaus muB8 die Untersuchung auch den
Weg weisen von der physikalischen Beobachtung zur pathologisch-
anatomischen Vorstellung; sie muBl 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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Abb. 14 und 15. Beispiel eines eingezeichneten Lungenbefundes.
Erkldrung siehe S. 41.




Aufzeichnung und Deutung der Befunde. 43

Vorstellung bestimmter Gewebsverinderungen hinleiten. Vergleichende
Untersuchungen uber die physikalischen Befunde, die Réntgenauf-
nahmen und die autoptischen Befunde bei 150 klinischen Fillen haben
uns gezeigt, dall unsere hier beschriebene Technik der Untersuchung
und Bezeichnungsweise der physikalischen Bilder geeignet ist, dem
Verstindnis der pathologischen Veriinderungen bis zur volligen
Deckung der klinischen und autoptischen Spezialdiagnosen zu dienen.
Freilich ist die Diagnose der Art der pathologisch-anatomischen Ver-
inderungen aus dem physikalischen Befund allein meist nicht mit
geniigender Sicherheit zu entnehmen, vielmehr miissen in der Regel
zum mindesten das gesamte klinische Symptomenbild und die Ana-
mnese beriicksichtigt werden; in komplizierten Fillen ist das Rontgen-
bild zur Deutung des pathologischen Prozesses nicht zu entbehren.
Bei dem Vergleich des Untersuchungsbefundes mit der Rontgenplatte
wird, gute Untersuchungstechnik vorausgesetzt, in der Regel eine
gute, oft eine vollkommene Ubereinstimmung festzustellen sein; die
hiéufigen Angaben in der Literatur uber regelmallige ecrhebliche
Differenzen zu Ungunsten des Untersuchungsbefundes sind eine un-
freiwillige Selbstkritik des Untersuchers. Es empfiehlt sich, den
physikalischen Befund vor der Besichtigung der Rontgenplatte fest-
zulegen, um sich nicht selbst physikalische Befunde zu suggerieren;
bei unseren Untersuchungen wird sogar in der Regel die spezielle
Diagnose der anatomischen Grundform vor der Rontgenaufnahme
gestellt und meist in guter Ubereinstimmung mit der Platte gefunden.

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

Bei der produktiven Tuberkulose, die das Bild der chronischen
Lungenschwindsucht lange Zeit zu beherrschen pflegt, entspricht der
physikalische Befund dem Stand der apikal-caudalen Entwicklung
des Prozesses. Die Intensitit der Atemgersuschverinderungen richtet
sich nach der GroBle und Dichte der produktiv-noddsen Herde, even-
tuell der sekundiren cirrhotischer Induration. Die Ausdehnung der
Atemgeriuschveranderungen reproduziert die Ausdehnung der ana-
tomischen Herde hiufig auf Fingerbreite genau, wie an der Rontgen-
aufnahme festgestellt werden kann; bei disseminierter kleinherdiger
produktiv-nodgser Tuberkulose gibt das vesicobronchiale Atemgerédusch
iiber dem erkrankten Bezirk nicht selten, auBler dem Rontgenbild,
allein die Orientierung uber die grofle Ausdehnung des Krankheits-
prozesses. Die katarrhalischen Gerdusche im Bereich der produktiven
Tuberkulose kommen zum Teil durch den vielfach den Proze be-
gleitenden kisig-erweichenden Zerfall der Herde, zum Teil durch
entziindliche Vorgange zustande, die spezifisch tuberkulgs oder auch,
namentlich in den Luftwegen, sekundéir und unspezifisch sein kdnnen.
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Solange kasiger Zerfall der Herde nicht eingetreten ist, konnen
katarrhalische Erscheinungen giénzlich fehlen, doch ist es immerhin
miBlich und schwierig, lediglich aut den physikalischen Befund einer
geringen Schallverkiirzung und Atemgerduschverinderung uber einer
Lungenspitze die Diagnose einer Lungentuberkulose aufzubauen,
zumal solche Veranderungen sich bekanntlich uber der rechten Spitze
unter physiologischen Verhaltnissen, auBlerdem genau so bei Spitzen-
narben finden und die Xklinischen Erscheinungen bei so gering-
tugigen Verdnderungen vieldeutig zu sein pflegen oder auch génzlich
fehlen konnen. Sind aufBer den produktiven Gewebsherden sekun-
disre auf die Luftwege beschrinkte Entziindungsvorgdnge eingetreten,
so kann der Befund neben den Zeichen der Gewebsverdichtung
lediglich bronchitische Gerdusche darbieten, die Diagnose eines
aktiven tuberkulosen Herdes aber nicht mehr zweifelhaft sein. —
Klingende Rasselgeriusche deuten immer auf Gewebszerfall hin, der
aber bei geringer Ausdehnung der Zerfallsherdchen noch nicht mit
Kavernenbildung gleichzusetzen ist; die Kavernen, bei dieser Tuber-
kuloseform meist Spitzenkavernen, die im weiteren Verlauf der pro-
duktiven Tuberkulose durch konfluierende Verkisung ungemein hiufig
zustande kommen, sind physikalisch durch die im Kapitel IV. 2
ausfuhrlich besprochenen Kavernensymptome charakterisiert.

Der physikalische Befund bei der cirrhotischen Phthise zeigt
iber den geschrumpften Partien, bei Erwachsenen also stets iiber den
Lungenspitzen und den obersten Lungenpartien, tief eingesunkene
Schlisselbeingruben, abgeflachten Thorax und Zuruckbleiben bei tiefer
Atmung, intensive Dampfung und ausgesprochen bronchiales, freilich
oft stark abgeschwdchtes Atemgerdusch. Die Quantitit und Qualitdt
der uber dem cirrhotischen Herd zu horenden Rasselgerdusche hingt
von der GroBe und der Sekretbildung der in ihn eingeschlossenen
Kavernen und Bronchiektasien ab. Die im Kapitel II. 2 geschilderte
Verlagerung der Mittelfellorgane, so sehr sie im Rontgenbild (siehe
Kapitel VI. 3) imponiert, ist physikalisch kaum festzustellen, da die
substernale und tiefe Lage dieser Organe ihre genaue Lagebestimmung
durch die Perkussion gemeinhin nicht zuldfit. Uber den anscheinend
gesunden Unterlappen ist das Atemgerdusch infolge des vikariierenden
Emphysems oft stark abgeschwicht und die Gerdusche der sekun-
dédren Bronchitis fiihren hdufig zu Fehldiagnosen.

Der physikalische Befund der lobuléren kisigen Pneumonie
gleicht dem der akuten Bronchopneumonie; infolge der Exsudation und
der frithzeitig einsetzenden Verkésung und Erweichung der Herde sind
meist reichlich Rasselgeriusche aller Art zu horen, wihrend die
Dampfung und die Atemgeriduschverinderungen in maBigen Grenzen
bleiben, bis mit dem stdrkeren Konfluieren der Herde kompakte Ge-
websinfiltrationen entstanden sind. Der Befund bei der lobdren
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kéasigen Pneumonie gleicht dem der akuten croupdsen Pneu-
monie, nur pflegen statt des Knisterrasselns infolge der alsbald be-
ginnenden Erweichung reichlich grobere Rasselgeriusche aufzutreten;
beim Fortschreiten des Zerfalls treten die Kavernensymptome iiber
der befallenen Partie, nicht selten dem Unterlappen, hinzu.

Die TvrBaN-GERHARDT sche Stadieneinteilung, die auch vom Reichs-
gesundheitsamt acceptiert und im Inland und Ausland allgemein
im Gebrauch ist, berticksichtigt nur den physikalischen Befund tber
den Lungen, nicht aber den anatomischen GrundprozeB und das
klinische Bild. Sie ist fiir klinische Zwecke unzulidnglich, aber fiir

Abb. 18. Abb. 19,

Abb. 18 und 19, Projektion der Liungenlappengrenzen auf die
aufBere Brustwand.

1 rechter Oberlappen, 2 Mittellappen, 3 rechter Unterlappen, 4 linker Oberlappen,
5 linker Unterlappen.

die Statistik einstweilen nicht zu entbehren, wenigstens so lange nicht,
als die neue Einteilung nicht Allgemeingut der Arzte geworden 1st.
Sie unterscheidet drei Stadien:

I. Leichte, auf kleine Bezirke eines Lappens beschrinkte Er-
krankung, die zum Beispiel an den Lungenspitzen bei Doppelseitigkeit
des Falles nicht aber die Schulterblattgrite und das Schlusselbein,
bei Einseitigkeit vorn nicht iiber die zweite Rippe hinunterreichen
darf.

II. Leichte, weiter als 1., aber hochstens auf das Volumen eines
Lappens, oder schwere, hochstens auf das Volumen eines halben
Lappens ausgedehnte Erkrankung.
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III. Alle uber II. hinausgehenden FErkrankungen und alle mit
erheblicher Hohlenbildung.

Unter leichter Erkrankung sind zu verstehen disseminierte Herde,
die sich durch leichte D#mpfung, unreines, rauhes, abgeschwicht
vesiculdres, vesicobronchiales bis bronchovesiculires Atmen und fein-
blasiges bis mittelblasiges Rasseln kundgeben.

Unter schwerer Erkrankung sind Infiltrate zu verstehen, welche
an starker Dampfung, stark abgeschwichtem (,,unbestimmtem®),
bronchovesiculdrem bis bronchialem Atmen mit und ohne Rasseln zu
erkennen sind.

Erhebliche Hohlenbildungen, die sich durch tympanitischen Hohlen-
schall, amphorisches Atmen, ausgebreitetes groberes klingendes Rasseln
usw. kennzeichnen, entfallen unter Stadium I1II.

Pleuritische Diampfungen sollen, wenn sie nur einige Zentimeter
hoch sind, auBer Betracht bleiben; sind sie erheblich, so soll die Pleu-
ritis unter den tuberkulgsen Komplikationen besonders genannt werden.

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

V. Spezifische Diagnostik.

Die spezifische Diagnostik der Tuberkulose hat seit RoBerT KocHs
Entdeckung des Tuberkulins die wissenschaftliche Welt dauernd auf
das lebhafteste beschiftigt; sind doch z. B. allein uber die nach
kurzer Zeit als oft nicht ungefahrlich wieder verlassene Konjunktival-
reaktion Hunderte von Arbeiten erschienen.

Die Spezifitit der Tuberkulinreaktion als Ausdruck der
veranderten Einstellung des infizierten Organismus gegeniiber dem
Krankheitserreger und seinen Toxinen (Allergie v. PirQueTs) steht
auller Zweifel; ein mit Tuberkelbacillen nicht infizierter Mensch und
ein tuberkulosefreies Tier reagieren in keiner Weise auf Tuberkulin,
gleichgiiltig welche Dosis und welche Beibringungsart gew#hlt wird.
Ebenso unzweifelhaft ist aber auch, daf die Tuberkulinprobe, richtig
angestellt, jeden stattgehabten Infekt nachweist, und daf die Tat-
sache einer erfolgten tuberkuldsen Infektion mit tuberkuldser Er-
krankung keineswegs identisch zu sein braucht.

Die positive Tuberkulinprobe kann fir das Siuglingsalter,
vielleicht fir die beiden ersten Lebensjahre, den Wert einer diagno-
stisch wichtigen Untersuchungsmethode beanspruchen, weil in diesem
Alter die Mehrzahl der Infekte zur Erkrankung fithrt. Zwar haben
neuere Beobachtungen ergeben, daB bei Siuglingen, ja selbst in den
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ersten Lebensmonaten, doch nicht so wenige tuberkuldse Infektionen
abheilen, wie man bisher meinte; es diirfte wohl etwa ein Drittel der
Infektionen zur Heilung kommen (LaneEr). Immerhin hihrt ein so
grofier Prozentsatz der Infektionen unmittelbar zu einer fortschreitenden
Tuberkulose, daBl die positive Probe zum mindesten den dringenden
Verdacht der Erkrankung bedeutet. Im Spielalter der Kinder, also
bis zum Schuleintritt, #ndert sich das Bild schon erheblich, indem
neben Infekte, die unmittelbar zur Krankheit werden, sehr zahlreiche
andere treten, die vorldufig oder auch endgiiltiz stecken bleiben, also
erst Jahre spiiter oder auch niemals die Schwelle klinischer Bedeutung
iiberschreiten. Im Laufe des Schulalters wird in den Stiddten der
Kulturléinder die tuberkuldose Durchseuchung der Kinder fast allgemein
und auch in lindlichen Distrikten ist beim Schulaustritt mehr als die
Hilfte der Kinder nachweisbar infiziert. Fiir das Spiel- und Schul-
alter, selbstverstindlich auch fir die hoheren Altersklassen, erweist
sich damit die Tuberkulinprobe als epidemiologisches Phénomen von
héchstem Interesse und groBer Bedeutung, aber als klinisch wertlos,
denn die iiberwiegende Mehrzahl der Reagierenden bleiben ihr Leben
lang klinisch tuberkulosefrei. Der negative Ausfall der Probe aller-
dings, exakte Methodik vorausgesetzt, kann im Kindes- wie im Er-
wachsenenalter die Diagnose Tuberkulose hinfallig machen; hier ist
freilich eine Einschrinkung zu machen: bei Tuberkuldsen findet sich
ein negativer Ausfall im Endstadium der Krankheit (Anergie v. PIRQUETS),
sowie wihrend des Ablaufs gewisser Infektionskrankheiten, wie Masern,
Keuchhusten, Grippe.

Man unterscheidet bei der Tuberkulinprobe drei Reaktionsformen:
die lokale Reaktion, also die Reizantwort am Beibringungsort, die
Allgemeinreaktion und die Reaktion am Krankheitsherd.

Die Lokalreaktion duflert sich nach Abklingen der rasch voriiber-
gehenden Wundreaktion in der allm#hlich entstehenden spezifischen
Entziindung, deren Form sich nach der angewandten Technik richtet
und die in ihrem morphologischen Aufbau der Histologie des tuber-
kulssen Granulationsgewebes entspricht. Bei der urspriinglichen
Pirquetprobe wird ein oberflichlicher Impfschnitt oder eine kleine
Epidermislasion mit dem Pirquetbohrer mit reinem Alttuberkulin
Hochst beschickt; durch htheren Toxingehalt sollen das Cutituber-
kulin Hochst und das Morotuberkulin zuverlissiger in der Wirkung
sein. Es kommt aber bei der Pirquetprobe vor allem darauf an, daf3
die Hautldsionen moglichst gleichmiBig aunsfallen und dall das auf-
gebrachte Tuberkulin gentigend in die kleine Verletzung einzieht.
Die zuverldssigste lokale Tuberkulinprobe ist die Intracutanprobe nach
MespeEL-ManTOUX. Man spritzt 0,1 cem Alttuberkulin Koch in der
Verdiinnung 1:10000, also 0,01 mg, in der Weise oberfitichlich in die
Haut, daB eine Quaddel von 0,5 em Durchmesser entsteht. Bei
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negativem Ausfall ist die Probe mit 0,1 ecem der Verdiinnung 1:1000,
also mit 0,1 mg Alttuberkulin, eventuell weiter mit 0,1 cem der Ver-
diinnung 1:100, also mit 1,0 mg zu wiederholen. Es empfiehlt sich
in der Praxis so zu verfabren, dal man zunichst den Pirquet macht;
fallt 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 bhabe mit der Ausfithrung dieser Proben
auch bei Kindern und auch in der Sprechstunde nie Schwierigkeiten
gehabt; 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 mufte man diesen
Proben, wenn sie negativ sind, immer noch die Intracutanprobe
folgen lassen, wenn es auf absolute Exaktheit ankommit.

Reines Alttuberkulin, in dunklem Flischchen kiihl aufbewahrt, ist
ziemlich unbegrenzt haltbar. Die Verdiinnungen werden mit physio-
logischer Kochsalzlosung mit !/,°/, Carbolsiurezusatz hergestellt, halten
sich aber gleichwohl nur kurze Zeit und miissen deshalb in kurzen
Zeitriumen (eine Woche) immer wieder frisch hergestellt werden.
Zur eigenhfindigen Herstellung der Verdiinnungen bedarf man nur
einiger kleiner dunkler Flischehen mit Glas- oder Gummistopfen, die
man auskocht, der Verdiinnungsflussigkeit, die jede Apotheke liefert,
und einer sterilen Rekordspritze. Man stellt zun#chst die Ver-
diinnung I =1:10 her, indem man zu 0,5 cem Alttuberkulin 4,5 cem
Verdiinnungsfliissigkeit gibt, aus dieser Verdiinnung I ebenso die Ver-
diinnung II = 1:100 und so weiter.

Bei jeder Tuberkulinprobe mull man eine gleichartige Kontrolle
mit der Verdiinnungsflissigkeit machen, weil die Wundreaktion ver-
schieden ausfillt und die Empfindlichkeit gegen die Carbolsdure
unterschiedlich ist. Wiahrend die traumatische Reizung immer rasch,
in der Regel langstens in 24 Stunden abklingt, beginnt die spezifische
Reaktion erst nach 12—24 Stunden und ist erst nach 2—4 Tagen
auf der Hohe. Die Ablesung erfolgt daher erst nach zwei Tagen,
besser noch nach 2 und 4 Tagen. Eine deutliche sichtbare und fuhl-
bare Papel und ein hyperdmischer Hof von mindestens 2 cm Durch-
messer zeigen positiven Ausfall an.

Die Allgemeinreaktion &uBert sich in toxischen Erscheinungen
wie Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Herzklopfen, Unruhe; das
sicherste Merkmal ist die Temperatursteigerung von mindestens 1/,° C.
Die Korpertemperatur steigt bei positiver Reaktion in der Regel nach
1224 Stunden rasch auf 38—40° C und fallt rasch wieder ab,
klingt aber zuweilen auch lytisch ab. Die Allgemeinreaktion tritt
bei Kindern recht hiufig im Gefolge der geschilderten lokalen Tuber-
kulinproben auf, meist in milder Form, wéhrend sie bei Erwachsenen

Ulrici, Lungentuberkulose 4
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nach diesen Proben selten ist. Die Kocasche Methodik der Tuber-
kulindiagnostik bedient sich gerade der Allgemeinreaktion als Kenn-
zeichen. Die ursprungliche KocHsche Dosierung wird kaum noch
angewendet, meist gibt man in Abstinden von je drei Tagen
0,2—1,0—5,0 mg Alttuberkulin, also 0,2 cem der Verdiinnung 1:1000
und 0,1—0,5 cem der Verdiinnung 1:100. Die Allgemeinreaktion
hat dieselbe Bedeutung wie die Lokalreaktion: beide weisen den
stattgehabten Infekt nach, sagen aber {iiber Bestehen einer tuber-
kulosen Erkrankung und iiber den Krankheitsherd gar nichts aus.
Wenn es sich um Reihenuntersuchungen von Kindern oder um
AusschlieBung einer tuberkuldsen Infektion handelt, ist stets die lokale
Reaktion vorzuziehen, da bei ihr die Allgemeinerscheinungen, die bei
der Subcutanprobe sehr heftig sein konnen, ganz fehlen oder in
méfBigen Grenzen bleiben; freilich kann die lokale Entzindung auch
recht stark und sehr schmerzhaft sein.

Die dritte, diagnostisch vielfach als wichtigste angesehene Reaktion
ist diejenige am tuberkulosen Herd. Tierexperimentell 146t sich
leicht beweisen, dal sich Hyperimie und lebhafte Exsudation in der
Umgebung des tuberkulosen Herdes als Tuberkulinwirkung einstellen;
an der Tatsache der Tuberkulinherdreaktion ist also nicht zu zweifeln.
Die Frage, ob nicht auch ganz alte, sogenannte latente oder inaktive
tuberkulose Herde einer Reaktion auf Tuberkulin fdhig sind, ist
experimentell noch 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 Voraussetzung hat. Von der Beantwortung jemer Frage hingt
aber die klinische Bedeutung der sogenannten Herdreaktion ab,
denn wenn jeder alte tuberkul6se Herd auf Tuberkulin reagiert, so
wiirde dieser Vorgang klinisch genau so wenig von Interesse sein, wie
der Nachweis der stattgehabten Infektion, und die klinische Feststellung
der Herdreaktion wiirde von der zufilligen Lage des Herdes und
allerhand Nebenumstinden abhingen, nur nicht von der Aktivitit
des Herdes, auf die es aber gerade ankommt. Ist also einerseits die
experimentelle Erforschung der Herdreaktion noch recht unvollstindig,
die Moglichkeit, durch eine groBe Tuberkulingabe auch einmal einen
Herd zur Reaktion zu bringen, der in seiner Neigung zur Latenz
nicht hitte gestort werden durfen, nicht von der Hand zu weisen,
kliniseh auch nicht so selten beobachtet, 5o steht es andererseits um
den einwandsfreien klinischen Nachweis der Herdreaktion
nicht viel besser. Bei der sichtbaren Tuberkulose, z. B. beim Lupus, kann
die Herdreaktion ohne weiteres beobachtet werden, hier ist sie aber am
wenigsten wichtig; bei spérlichen kleinen Lungenherden, deren Nach-
weis oft so wichtig wire, muBl man sich der indirekten Methoden
der physikalischen Untersuchungen bedienen und das stoft auf grofle
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Schwierigkeiten. Die Reaktion soll bei tuberkulésen Lungenherden
dureh Zunahme der perkussorischen Dimpfung nachweisbar sein. Da
der Herd nur klein sein kann — bei groBen Herden wiirde die
Diagnose nicht zweifelhaft sein — ist eine solche Moglichkeit schon
sehr unwahrscheinlich; ich habe aber Zunahme der Dimpfung 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 durfte fiir die ziemlich grobe
Methode der Perkussion doeh wohl zu geringtiigig sein. Die Ver-
mehrung der Rasselgerdusche an Stellen, wo sie vorher schon spirlich
zu finden waren, ist als Folge der Hyperimie und Exsudation um
den Herd sehr wahrscheinlich, aber ein sehr unbestimmtes Phinomen,
das beim Untersucher das Gefiihl groBer Unsicherheit hervorruft,
mithin sehr subjektiv und deshalb diagnostisch von geringem Wert ist.
Das Auftreten von Rasselgeriuschen an bisher davon freien Stellen
ist zwar erheblich zuverlidssiger, aber nach meinen nicht geringen
Erfahrungen recht selten zu beobachten. Das Auftreten von kleinen
Lungenblutungen und von Bacillen im Auswurf ist von manchen
Autoren beobachtet; es ist zweifellos diagnostisch von Wichtigkeit,
aber ebenso zweifellos nicht nur recht selten, sondern auch keines-
wegs unbedenklich; therapeutisch wenigstens geht unser Bestreben
dahin, jede Lungenblutung zu vermeiden und das Schwinden der
Bacillen zu erreichen. Theoretisch wire es denkbar, Herdreaktionen
durch gute Réntgenaufnahmen nachzuweisen; es gibt aber dariiber
meines Wissens noch keine Erfahrungen. Da heftige und linger an-
haltende Alligemeinreaktionen, Herdreaktionen an unerwiinschter Stelle
(Ohren, Blase), kleine Lungenblutungen und dergleichen nicht aus-
geschlossen werden konnen und far den Kranken mindestens recht
unerfreulich sind, da ferner das diagnostische Ergebnis dieser Ver-
suche den Krapkheitsherd zu finden im ganzen recht geringfiigig,
dazu kaum jemals vollkommen zuverléssig zu sein pflegt, 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-MANTOUXSchen 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 Abwehrkrifte des Organismus anzeigt und
demgemif von tbelster Vorbedeuntung 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 durfte. Ein gleiches
Absinken der Abwehrkriifte, also ein Stadium der negativen Anergie,
durch Fehlen der vorher positiven Reaktion gekennzeichnet, findet
sich wihrend mancher akuter Infektionskrankheiten, am regelméfigsten

4%
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bei Masern, Keuchhusten und Grippe. Klinische Erfahrung lehrt, da3
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 erhéhten 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 Mallstab 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) soll frische Infektion anzeigen; ich sah die heftigste
Reaktion, die mir zu Gesicht kam (sehr schmerzhafte starke Schwellung
und Rotung des ganzen Armes mit tagelangem hohen Fieber, keine
Herdreaktion), auf Intracutanprobe mit Alttuberkulin 1:1000 nach
negativem Pirquet bei einer klinisch gesunden Person, bei der réntgeno-
logisch aufler verkalktem primaren Lungen- und verkalkten Bronchial-
drusenherd zweifellos verkreidete, also inaktive Spitzenherde nach-
weisbar waren, demnach ein abgeheiltes Tertidrstadium bestand;
die Patientin war noch Jahre danach vollig gesund. Schnellreaktion,
Abklingen der Lokalreaktion innerhalb von 24 Stunden, soll gleich
der megativen Anergie prognostisch infauste Bedeutung haben; sie
findet sich aber gelegentlich bei Kindern mit geringtugiger sekun-
diarer Tuberkulose, die klinisch-prognostisch durchaus giinstig zu
beurteilen sind. Normalreaktion soll noch nicht inaktivierte tuber-
kulose Herde anzeigen; da sie jenseits des Kindesalters bei 60 bis
90°/0 aller Gesunden nachzuweisen ist, muB sie als klinisch bedeutungs-
los angesehen werden. Protrahierte Reaktion soll abgeheilte Herde
bedeuten, doch wird sie geradezu hiufig bei progredienten offenen
Lungentuberkulosen beobachtet.

Gar von einem Parallelgehen der abgestuften Cutanreaktion mit
den beschriebenen Formen der Lungentuberkulose kann nach unseren
Erfahrungen keine Rede sein; es herrscht hier vielmehr ein regel-
loses Durcheinander oder richtiger, wir haben die bestehenden Be-
ziehungen noch nicht aufkldren kénnen. Es ist RoMBERG vollkommen
beizustimmen: die Lokalreaktion und die Allgemeinreaktion stehen
fur unsere Beobachtungsmoglichkeit nicht in einer konstanten Be-
ziehung zum Krankheitsherd, sind nicht von diesem allein, sondern
auch von anderen Faktoren abhingig, die wir noch nicht ubersehen
und auseinanderbalten kopnen.

Aus der DEvckE-MucHschen sog. Immunitéatsanalyse, das
heiBlt der wiederholten abgestuften Intracutanprobe mit den DEYCKE-
Mucmschen Partialgenen glauben nicht nur diese Autoren die Prognose
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der Tuberkulose gleichsam ablesen zu konnen. Bei der spezifischen
Therapie der Tuberkulose wird auf die Partigene niher einzugehen
sein; hier sei nur bemerkt, daf zu einer vollstindigen Analyse nicht
weniger als 13 Quaddeln gesetzt werden miissen, was der Kranke
bei der Diagnostik recht ungern hinnimmt. Nach unseren Erfahrungen
kann bei klinisch durchaus ginstigem Verlauf die Wiederholung der
Analyse ein Absinken des Immunititstiters zeigen, was ausgesprochen
ungunstige Prognose bedeuten soll, und umgekehrt bei deutlicher
Verschlimmerung des Leidens der Titer ansteigen. Dieser Wider-
spruch muf} die hohere Einschatzung der klinischen Erfahrung und
den Verzicht auf jene umsténdliche Untersuchung zur Folge haben,
bis einmal bewiesen ist, daB in solchen Fillen das klinische Urteil
regelmiBig Irrwege geht, oder die Ursache dieses Widerspruchs auf-
gedeckt ist.

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

Viel erdrtert wurde in den letzten Jahren die WirDBOLZsche
Eigenharnreaktion, die Prifung des auf /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 chemisch-traumatische Reaktion
durch die Urinsalze so storend, dafl eine Beurteilung, ob Antigene vor-
handen sind, unmoglich wird. Da auch der Urin von Gesunden bei
diesen selbst traumatische Reaktionen gibt, die den Reaktionen mit
den Urinen von Kranken vollkommen gleichen, ist die Probe in dieser
Form fir die Unterscheidung von aktiver und inaktiver Tuberkulose
unbrauchbar; ein niheres Eingehen auf die Technik eriibrigt sich
daher.

VI. Rintgendiagnostik der Lungentuberkulose.

1. Diagnostische Durchleuchtung. Technik der
Rontgenanfnahme,

Die Rontgenuntersuchung der Lungen bedeutet, richtig angewandt,
eine ungemein wertvolle Ergénzung der physikalischen Untersuchung
und der Kklinischen Beobachtung fiir die Diagnose der beginnenden
Tuberkulose und fiir die Differenzierung ihrer Formen; fir gewisse
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therapeutische Mafnahmen, insbesondere fiir jede Art der Kollaps-
therapie, ist sie unentbehrlich. Nicht mehr und nicht weniger.

Bei der Diagnostik der beginnenden Lungentuberkulose 1a8t sich
unschwer der Beweis erbringen, selbst bei offenen Tuberkulosen, daf}
Herdschatten, die auf der Platte unzweifelhaft nachzuweisen sind, bei
der Durchleuchtung nicht gefunden werden, auch wenn man aufs
beste adaptiert ist, mit ganz weicher scharfzeichnender Aufnahme-
rohre, Schlitzblende, verschiedener Belastung der R¢hre und Durch-
leuchtung in verschiedenen Durchmessern arbeitet. Damit ist dem
Wert der Durchleuchtung fiur die Diagnostik der
beginnenden Lungentuberkulose das Urteil gesprochen:
das Durchleuchtungsbild der Lungen ist ein minderwertiger Ersatz
fir die gute Platte, zudem ein nicht unbedenklicher Ersatz, weil
recht viele Untersucher sich auf das Resultat der Durchleuchtung
verlassen. Giinstiger liegen die Verhaltnisse beim kindlichen Thorax,
so daB hier schon eher die Durchleuchtung fur diagnostische Zwecke
geniigen kann. Auch far die Beurteilung der Ausdehnung der
krankhaften Versinderungen in der Lunge leistet die Durchleuch-
tung Unzuldngliches, indem bei disseminierten Prozessen die feinen
Schattenfleckchen, die sich auf der Platte nicht selten uber einen
groBeren Bezirk verteilt finden, auf dem Durchleuchtungsschirm
nicht erscheinen; besonders schwer wiegt solches Ubersehen, wenn
der Prozefl in dieser Weise auf die bei der physikalischen Unter-
suchung gesund befundene Lunge iibergreifend die Aussichten einer
Kollapstherapie erheblich beeintrichtigt. Gewisse Vorteile der Dureh-
leuchtung, vor allem die Beobachtung der Atembewegungen des
knochernen Brustkorbs und des Zwerchfellspiels konnen gegen-
iiber dem geschilderten Versagen fur die Diagnose der beginnenden
Lungentuberkulose keine Rolle spielen; auch der Aufhellung der
Spitzenfelder beim Atmen und Husten und dem WIiLLIAMS schen
Phénomen (der Einschriankung der Zwerchfellbewegung der kranken
Seite) kommt nach unseren Erfahrungen keineswegs die Bedeutung
zu, die diesen Erscheinungen von manchen Autoren beigelegt wird.
Fir die Beurteilung der anatomischen Form der Lungentuberkulose
ist das Durchleuchtungsbild nur sehr beschrankt zu gebrauchen. Fiir
die Beantwortung der Frage, ob eine Rontgenaufnahme erforderlich
ist, kann die Berficksichtigung des Kostenpunktes, so dringlich sie
ist, nicht maBigebend sein, da die Gefahr eines so folgenschweren
Irrtums besteht, wie ihn die Verkennung einer beginnenden Lungen-
tuberkulose darstellt; tibrigens sind die Kosten, die durch solchen
Irrtum weiterhin entstehen konnen, sei es durch ein uberflissiges
Heilverfahren, sei es durch die Verschlimmerung des Leidens, un-
vergleichlich hoher als die einer ganzen Anzahl von Rontgenaufnahmen.

Bei der Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose anderer-
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seits ist die Durchlemchtung fiir die Beurteilung der Lage der kolla-
bierten Lunge, der Gréfle des Pneumothorax und der Verdringungs-

erscheinungen nicht zu entbehren.

Zur Erzielung einer guten Réntgenauf-
nahme der Lungen bedarf es eines mittel-
groflen, besser grofien Instrumentariums und
scharf zeichnender Rdéhren (z. B. Polyphos-
Priizisionsrohren), die am besten nur fir Lungen-
aufnahmen verwendet werden. Die scharfe
Zeichnung einer Rontgenrshre wird dadurch
erreicht, dafl der Antikathodenspiegel nahe dem
Schnittpunkt der von der kugelsegmentférmigen
Kathode ausgehenden Kathodenstrahlen montiert
wird (s. Abb. 20 n. 21); dadurch wird ein sehr
kleiner Brennfleck erzielt, so daf die Rontgen-
strahlen fast von einem Punkt ausgehen. Diese
Rohren vertragen zwar eine hohe Belastung,
dirfen aber nur sehr kurze Zeit laufen, da
anderen Falles die Gefahr des Durchstechens
des Antikathodenspiegels und damit des momen-
tanen Hartwerdens der Rohre durch Verschleu-
dern feinster Teilchen des weichen Metalls des
Antikathodenklotzes besteht. Umgekehrt ist bei
den Durchleuchtungsréhren der Antikathoden-
spiegel ziemlich weit in das Kathodenstrahlen-
biindel hineingertickt, der Brennfleck gro8, die
Gefahr des Anstechens des Antikathodenspiegels
gering und daher ein lingeres Laufen der Rohre
unbedenklich, aber die Zeichnung unscharf. Da
man fir verschiedene Tiefendurchmesser des
Brustkorbs verschiedene Rohrenhéirten benstigt,
da ferner jede Rohre beim Gebrauch allmihlich
hérter wird, ein ganz prazises Wiedereinstellen
der bendtigten Rohrenhdrte mit den ziemlich
groben Methoden des Regenierens nicht mog-
lich ist, kann man unméoglich mit nur einer
Aufnahmerdhre arbeiten; je groBer die Anzahl
der vorhandenen Rohren im Verhiltnis zur Zahl

Abb. 20. Abb. 21,
Abb. 20 u. 21, Stellung
der Antikathode
der Rontgenrihre
zum Kathoden-
strahlenbiindel
Links kleiner Brenn-
fleck bei der Aufnahme-
r6hre, rechts groRer

Brennfleck bei der

Durchleuchtungsrihre.

der Aufnahmen ist, desto eher wird man die erforderliche Rohrenhirte
zur Verfiigung haben, desto geringer ist aber auch zugleich infolge der
Schonung der Rohren der Rohrenverbrauch. Die Glithkathodenrshren
bieten den auBerordentlichen Vorteil der Moglichkeit einer ganz prizisen
und beliebig zu wechselnden Hérteneinstellung; 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 der neuen GOT1zE-Réhre (Muller) ist der Brennfleck rechteckig
langlich und zwar im ganzen nicht ganz klein, so daB die Gefahr
des Anstechens des Antikathodenspiegels nicht zu grofl ist. Der
Brennfleck liegt mit seiner Lingsachse in der Ebene des Kathoden-
hauptstrahls und des Rontgenhauptstrahls; da die Rontgenstrahlen
um den Hauptstrahl im stumpfen Winkel von ungefihr 135 vom
Antikathodenspiegel abgehen, wirkt der Brennfleck in erheblicher
Verkirzung, also annihernd wie ein Punkt. Die Gotzershre soll
infolge dieser Anordnung auBlerordentlich scharf zeichnen; eigene
Erfahrungen stehen mir nicht zur Verfiigung.

Abb 22. Ubersichtsrontgenaufnahme der Lungen am Aufnahmestativ.

Verfigt man iiber ein grofles Instrumentarium, so erzielt man
vorzagliche Aufnahmen bei groBem Fokusplattenabstand (1 —1,5 m),
der bei mnicht so stark divergierenden Strahlen nur zu geringer Ver-
zeichnung fiihrt; die Rohre soll ziemlich weich sein (7—8 Wehnelt)
und der Verstirkungsschirm, der immer durch sein Korn die Zeich-
nung unschérfer macht, kann entbehrt werden. Bei mittelgroflem
Instrumentarium mufl man sich mit kleinerem Fokusplattenabstand
(0,75 m) begniigen und mit Verstarkungsschirm arbeiten, weil sonst
die Belichtungszeit zu grol und die Rohre gefibrdet werden wurde;
auch halten die Kranken, namentlich Schwerkranke und Kinder, je
langer 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 Ubersichtsaufnahme ist die dorsoventrale Strahlenrich-
tung die gegebene, weil sie die kleinste Herzfigur, also die groBten
Lungenfelder gibt. Arbeitet man mit Verstirkungsschirm, so muf
dafiir gesorgt werden, dafl der Schirm mit seiner Schicht der Schicht
der Platte gut anliegt; wir erreichen das durch Einlegen eines platten-
groflen Stickes Moltonstoff in den Kassettendeckel. Die Strahlen
sollen das Glas der Platte passieren, nicht den Verstirkungsschirm,
weil dieser nach unseren Versuchen mehr Strahlen absorbiert als die

Abb. 23. Spitzenfeldaufnahme nach ALBERs-ScHONBERG.

Glasplatte. Benutzt man das Durchleuchtungsstativ fiir die Aufnahmen,
so bietet die gute Aufstellung des Kranken vor der Kassette an Hand
des Durchleuchtungsbildes keine Schwierigkeit. Bei Verwendung eines
besonderen Aufnahmestative muB der Kranke, damit er feststeht,
etwas breitbeinig, exakt mitten vor die Kassette gestellt werden und
die Arme sind unter Verfolgung der Schulterblattbewegung mit der
aufgelegten Hand so nach vorn und oben zu bringen, dal3 die Schulter-
blatter maximal von der Wirbelsdule abriicken, was je nach dem
Korperbau des Kranken etwas verschiedene Armstellung bedingt;
die Schulterbliitterschatten diirfen auf der 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 hoch zu
bringen, dal3 der Kranke bei stark zuruickgeneigtem Kopf eben noch
das Kinn auf den oberen Rand der Kassette legen kann; Frauen
miissen das Haar hoch stecken, weniger des Haares als der Haarnadeln
wegen, deren Schatten auf die Platte kommen konnte. Der Rohrenkasten

Abb. 24, Spitzenfeldaufnahme nach ArBERs-ScHONBERG (vgl. Abb, 23).
Produkt. Tuberkulose in beiden Spitzen.

ist so zu richten, daB die Blende der Kassette genau parallel steht,
die Blende (Schlitzblende) so zu oOffnen, daB man uber das untere
Antikathodenende weg gerade die ganze Kassette eingestellt sieht.
Der Zentralstrahl ist auf den fiinften bis sechsten Dornfortsatz, etwa
Plattenmitte zu richten, nicht héher. Der Kranke muBl die Knie fest
durchdricken, damit er fest steht; wackelt er beim Vorversuch ohne
Strom, der immer zu machen ist, so mu8 er mit einigen Bindentouren
um den unteren Brustkorb gegen das Aufnahmestativ fixiert werden.
Ein Zeitschalter ist unentbehrlich. Die Belichtungszeit richtet sich
nach dem Instrumentarium, also nach der an die Rohre gelegten
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Stromstirke und Spannung, nach dem Fokusplattenabstand, nach der
Rohrenhédrte und dem Thoraxbau des Kranken; wir messen zur Be-
urteilung des letzteren den Brustumfang und wahlen danach die
Rohrenhérte. Man tut gut, zu beriicksichtigen, ob nach dem physi-
kalischen Befund kompakte Gewebsverdichtungen anzunehmen sind,
die eine lingere Belichtung, eventuell auch grioBere Rohrenhirte zur
Durchdringung erfordern wurden. Bei Verwendung eines Verstirkungs-
schirmes betrigt die erforderliche Belichtungsdauer 1/, bis 1/, der

Abb. 25. Spitzenfeldaufnahme von oben.

Zeit, die man ohne Schirm bendtigt. Statt der Platten kann man
mit Vorteil Filme verwenden, die leichter zu verwahren und zu ver-
schicken sind; besonders gute Bilder erhalt man mit den mit doppel-
seitiger Schicht beschickten Filmen, bei denen man durch Verwendung
von zwei Verstirkungsschirmen eine weitere erhebliche Herabsetzung
der Belichtungszeit erreichen kann, was nicht nur die Rohren schont,
sondern auch dem Kranken das Stillhalten sehr erleichtert.
Rohrenhérte und Belichtungszeit sollen so gewéhlt sein, daB durch
die Herzfigur wohl die Wirbelsdule, nicht aber die genaue Kontur
des einzelnen Wirbels zu erkennen ist, daB man den Rippenschatten
ein Stiick weit in die Herzfigur verfolgen kann, ohne doch das hintere
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Rippenende deutlich zu sehen und daf an den Rippen im Lungenfeld
Compacta und Spongiosa schart gezeichnet erscheinen.

Die sorgfaltig entwickelte und fixierte Platte soll moglichst nicht
vor dem zweistindigen Wissern besichtigt werden, am besten aber
erst in trockenem Zustande, nicht nur weil die trockene Platte die
schiirfsten Konturen und die besten Kontraste zeigt, sondern auch
weil die noch nicht gewésserte Platte noch Veranderungen durch helles
Licht erleidet und die nasse Schicht gegen Beruhrung sehr empfindlich
ist, auch am Schaukasten durch die Warme abschmelzen kann.

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

Die Besichtigung der Platte erfolgt am Schaukasten bei starkem
diffusen Licht im verdunkelten Zimmer oder an einem im iibrigen
verdunkelten Fenster gegen das diffuse Tageslicht (Nordhimmel).
Beide Arten der Betrachtung haben ihre Vorteile und ihre Nachteile.
Am Schaukasten kann man an der Platte alle Einzelheiten genau
studieren, aber der gelbliche Ton des Lichtes erschwert die Beurteilung
der Kontraste; am Fenster steht die Platte in der Regel etwas hoch,
was die Besichtigung aus der N#ihe unmoglich macht, aber die Be-
trachtung aus einiger Entfernung vermittelt wesentlich besser den
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Eindruck des Gesamtbildes und die Schattenténe kommen voll zur
Geltung. Ganz besonders plastisch wirkt die Thoraxiibersichtsaufnahme
bei Betrachtung aus etwa 6 m Entfernung mit einem guten Prismenglas.

Die gute Lungenaufnahme ist schwarzgrau- weill, kontrastreich
und zeigt scharfe Gefillzeichnung bis in die Peripherie. Die kontrast-
reichere schwarzweille Platte (sogenannte schone Platte) sieht zwar
sehr bestechend aus, zeigt aber bei weitem nicht so distinkte Zeichnung.
Ganz fehlerhaft, nicht selten ganz unbrauchbar, sind graue Platten,
die mit zu harter Réhre gemacht und nieht selten auch noch erheblich
uberbelichtet sind ; solche Platten bekommt man hiufig als vermeintlich

Abb. 27. Spitzenfeldaufnahme der Lungen von unten.

gute Platten vorgesetzt. Auch wesentlich unterbelichtete Platten sind
natiirlich unbrauchbar, namentlich wenn sie mit sehr weicher Rohre
gemacht sind.

Wird nach dem physikalischen Befund lediglich eine tuberkulose
Erkrankung der Lungenspitzen angenommen, so kann es zweckmaBig
sein, eine Spitzenfeldaufnahme zu machen. Der Kranke wird auf
den Riicken gelagert, die Kassette — es geniigt Plattengrofle 18x24 —
quer unter den Nacken und die Schultern gelegt. Die sehr weiche
Rohre wird unter Verwendung eines kurzen und weiten Tubus so
uber dem Hals des Kranken montiert, dall der Zentralstrahl etwas
oberhalb des Jugulums mitten auf die Grube gerichtet ist. Bei dieser
Anordnung kann man, namentlich bei Kranken mit abfallenden
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Schultern, recht gute Spitzenfeldaufnahmen erhalten (Abb. 23), doch
durchschneiden die Schatten der Schlusselbeine, die infolge der bei
der ventrodorsalen Strahlenrichtung plattenfernen Lage dieser Knochen
breit und unscharf sind, die untere Halfte des Feldes, wodurch ein Teil
der Lungenspitzen abgedeckt wird (Abb. 24). Man bringt die Schliissel-
beine fast ganz aus dem Gesichtsfeld und erhilt eine sehr schone
Darstellung der Lungenspitzen, wenn man den Kranken so lagert,
daB der Kopf uber die Tischkante stark hintentiberhéngt, urnd die
Rohre so richtet, da8 die Tubusséffnung dem bekanntlich nach vorn

Abb. 28. Spitzenfeldaufnahme von vorn unten (vgl. Abb 27).
Produkt. Tuberkulose 1 der linken Spitze.

stark abwirts geneigten ersten Rippenring ungefihr parallel steht
(Abb. 25); der Zentralstrahl wird dabei etwa aut die Mitte des ersten
Rippenringes, also zwei Finger breit oberhalb der oberen Manubrium-
kante auf den Hals gerichtet. Die Schlusselbeine erscheinen bei
dieser Aufnahmetechnik ganz am unteren Rande der Platte und man
itberblickt, umrahmt vom ersten Rippenring, vier bis fiinf Intercostal-
rdume (Abb. 26). Eine gute Darstellung der Spitzen kann man auch
bei dorsoventraler Strahlenrichtung, also bei Ansetzen des Tubus im
Nacken des Kranken erhalten, doch ist die #ulerste Spitze meist
durch die Schatten der ersten und zweiten Rippe abgedeckt. Sehr
interessante Spitzenfeldaufnahmen erhilt man endlich, wenn man von
unten her belichtet, also die Rohre, wiederum mit kurzem Tubus,
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so richtet, dall der Zentralstrahl, der 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 erhélt man breite freie Lungenfelder und vor
allem erscheint der obere Teil des lilusbezirks sehr instruktiv mit
auf der Platte und 146t 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 der zuletzt geschilderten Technik wird
nur der mediale Teil dieses Bezirks, nicht aber der ebenfalls wichtige
laterale Teil dargestellt. Es ist deshalb mifBllich, nur eine Spitzen-
aufnahme zu machen, vielmehr ist es stets wiinschenswert, vor allem
eine Ubersichtsaufnahme und eventuell bel ausschlieBlicher Erkrankung
der Bpitzen eine Spitzenfeldaufnahme zu machen. Die Spitzenteld-
aufnahmen, bei denen der Fokusplattenabstand nicht tber 40 cm
betrigt, kénnen auch mit einem mittelgrofen Instrumentarium ohne
Verstiirkungssehirm gemacht werden.

2. Das normale Lungenbild. Der tuberkuldse primiire
Komplex.

Das TUbersichtsbild der normalen Lunge kann einige Besonder-
heiten zeigen, die, weil nicht regelmafig zu sehen, zu Verwechs-
lungen mit pathologischen Befunden Anlal geben konnen.

Oberhalb der Schliisselbeine sieht man hdufig eine Linie, die dem
Schlusselbein in einigen Millimetern Abstand parallel liuft und inmitten
des Spitzenfeldes im Viertelkreisbogen zum Hals nach oben liuft
(sogenannte Halslinie, s. Abb. 55). Diese Schattenbildung kommt
durch die Hautfalte zustande, die parallel dem Schlisselbein lauft
und dann zum lateralen Sternokleidomastoideusrand umbiegt. Medial
von dieser Linie erscheint das Spitzenfeld leicht diffus beschattet.
Diese Beschattung, die sich auch beim Durchleuchten bemerkbar
macht, kann man nach Frik leicht beseitigen, indem man mit der
Hand den Kopfnicker nach der Mitte hin beiseite zieht. Eine zweite
Linie sieht man auf der Platte gelegentlich, nicht haufig, vom Wirbel-
siulenmittelschatten sanft nach oben konvex gebogen zur oberen
Grenze des Spitzenfeldes ziehen, zuweilen folgt sie auch noch ein
Stiick abwirts der Spitzenfeldgrenze; oberhalb und medial von ihr
erscheint das Lungenfeld leicht beschattet. Diese Linie und Be-
schattung kommt durch die Arteria subelavia zustande.

Im 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 T6nung,
die man sonst im ganzen Bild nicht findet. Diese runden Schatten
entsprechen Asten der Arteria pulmonalis und zwar je nach ihrer
Lage einem zum Oberlappen oder einem zum Unterlappen ziehenden
Hauptast und kommen dadurch zustande, daB das Gefifl zufillig eine
Strecke weit genau in der Richtung der Rontgenstrahlen verlauft.
Gelegentlich sieht man neben dem Gefallschatten einen scharf gezeich-
neten runden Schattenring mit homogenem hellem Zentrum (s. Abb. 58);
dieser Ring entspricht dem Querschnitt des Bronchus, der dem
Gefil parallel lauft. Sieht man GefdB3- und Bronchusquer-
schnitt zusammen, so ist dies Bild gar nicht zu verkennen.

Im Hilusschatten des normalen Lungenbildes ist an Einzelheiten
sonst nichts herauszulesen. Erscheint der Schatten besonders grof3
und dicht, so ist damit diagnostisch noch nicht viel anzufangen.
Namentlich hiite man sich in diesem Falle vor der voreiligen, viel zu
oft gestellten Diagnose Bronchialdriisentuberkulose. Gewil mogen an
dieser Schattenbildung die Bronchialdriisen oft beteiligt sein, aber es
kann bei dieser unbestimmten Vergrofierung des Hilusschattens ihre
Beteiligung in keiner Weise aufgeklirt werden; von der Diagnose der
Bronchialdriisentuberkulose wird im ubrigen noch zu reden sein. Ganz
besondere Vorsicht erfordert die Beurteilung des vergroBerten
Hilusschattens bei einer annihernd gleichméBigen VergroBerung
der Begleitschatten beider Seiten und gleichzeitiger Verstirkung der
Lungenzeichnung. Das Rontgenogramm (Abb. 29), das von einem
herausgenommenen Thorax nach Kontrastfiullung der Lungenarterien
vom Stamm der Pulmonalis aus gewonnen ist, zeigt an dem Verlauf
dieser Gefifle, wie stark sie und natiirlich auch die #dhnlich ver-
laufenden Venen an der Bildung des Hilusschattens beteiligt sind,
zugleich auch, daB die normale Lungenzeichnung genau dem Verlauf
der GefiBe, nicht dem der namentlich im Hilusgebiet anders angeord-
neten Bronchien entspricht. Das Bild zeigt auch einwandfrei, dafl
gerade die Pulmonalarterien eine lateral abgerundete Begrenzung
des Hilusschattens bedingen konnen. Eine scheinbare Verstirkung
der Hilus- und Lungenzeichnung kommt unter ganz normalen
Verhiiltnissen zustande, wenn die Aufnahme mit weicher Rohre
gemacht und ein wenig unterbelichtet wird. Ferner findet sich diese
Verstarkung bei allen Stauungen im kleinen Kreislauf, die bekanntlich
verschiedene Ursachen haben kénnen; ganz dhnliche Bilder liefert auch
der Stauungskatarrh durch die Ansammlung schattengebenden Sekrets
in den Bronchien. DaBl es bei vorgeschrittener Lungentuberkulose
sowohl infolge des Ausfalls groflerer Gefilligebiete zu einer sehr
erheblichen Stauung im Restgebiet des kleinen Kreislaufs als auch
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bei schweren Begleitkatarrhen der Luftwege zur Sekretstauung in
den Bronchien der Unterlappen kommen kann, ist selbstverstindlich.
Auch kommt es beim groflen Pneumothorax der einen Seite zur

Abb. 29, Die Verzweigung der Arteria pulmonalis. Rontgenaufnahme
nach Kontrastbreifiillung vom Stamm der Pulmonalis aus.

Gefaliiberfillung der anderen Seite und demgem#fB auf der Rontgen-
platte zu einer Verstirkung der Lungenzeichnung.

Im peripheren Teil der Lungenfelder sind die sog. Gefaflpunkte
normale Schattengebilde; sie entstehen in etwas unregelmiBiger
linglicher Form an Teilungsstellen der Gefae durch die zentral von
der Teilungsstelle bestehende groflere Gefillbreite und sind in ihrer

Ulrici, Lungentuberkulose 5
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Bedeutung ohne weiteres erklirt, wenn die beiden Aste, was aber
nicht immer der Fall ist, auf der Platte deutlich zu sehen sind.
Runde Gefallpunkte entstehen dadurch, daBl ein abgehender Ast eine
Strecke weit in der Strahlenrichtung verlduft. Einzelne runde kleine
Schattenflecke im Lungenteld durfen als Tuberkel selbst dann nicht
gedeutet werden, wenn andere zweifellos tuberkulose Herdschatten
vorhanden sind.

Die Schatten der Verkndcherung am ersten Rippenknorpel und
die s#belscheidenformigen Verkalkungsbilder an den anderen
Rippenknorpeln konnen, wenn sie voll ausgebildet sind, nicht zu
Irrtumern fuhren ; ist die Verkalkung noch im Beginn, so schutzt die
Lagebeziehung zum unteren Rand des vorderen Rippenendes vor Ver-
wechslung der kleinen intensiven Schattenflecke mit Verkalkungs-
herden in der Lunge. Im stereoskopischen Bild des Thorax sind
solche Schatten als unmittelbare Fortsetzung der Rippenkontur aufs
schonste zu erkennen.

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

Bei Kranken mit krdftiger Muskulatur kann der untere Rand des
Pectoralis major als scharfe von der Seite her in das Mittelfeld
nach der Mitte abwéirts gerichtete, sich allméhlich verlierende Linie zu
sehen sein; oberhalb dieser Linie besteht eine diffuse sich allmihlich
verlierende Beschattung: Waidhrend stdarker entwickelte Mammae bei
der Aufnahme im Stehen die bekannte diffuse Beschattung der Unter-
felder geben, die nach unten zu halbkreisformig scharf begrenzt ist,
geben sie bei der Aufnahme im Liegen eine ziemlich starke, lateral-
wiirts zunehmende Beschattung der seitlichen Teile des Lungenfeldes;
Begrenzungslinien zeigt diese Schattenbildung nicht. Sechliefilich ist
noch zu erwihnen, dall 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 gelegentlich der
Sternalrand bis unten; dieser Rand zeigt starke Einbuchtungen, die
den Intercostalriumen, und Vorspriinge, die den Ansitzen der
Rippenknorpel entsprechen.

Stereoskopische Aufnahmen des Brustkorbs geben bei
Lungentuberkulose besonders 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. Wir haben indessen aus solchen
Aufnahmen, die nicht nur recht kostspielig, sondern auch in guter Aus-
fuhrung technisch nicht ganz einfach zu gewinnen sind, diagnostischen
Nutzen nur in den wenigen Féllen ziehen konnen, bei denen es
darauf ankam zu ermitteln, ob ein bestimmter einzelner Herd inner-
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halb oder auBerhalb des Thorax lag; ob Gruppen von Knotchen so
weit vorn liegen, dafl sie bestimmt dem Oberlappen oder dem Mittel-
lappen oder so weit hinten, daBl sie bestimmt dem Unterlappen

Abb.30. Abgeheilter Primarkomplex. Intensiverkleiner runder Schatten-

fleck in Hohe des zweiten Intercostalraumes rechts: verkalkter primarer Lungen-

herd; etwas grofere intensive scharf begrenzte Schattenflecke im Hilusgebiete

rechts: Kalkherde in den regioniiren Liymphknoten. Ahnliche Schattenflecke im

Hilusschatten links bedeuten Ubergreifen der Tuberkulose auf die linksseitigen
Liymphknoten.

angehoren, ist auch stereoskopisch oft nicht zu entscheiden, ist auch
praktisch schlieBlich nicht von ausschlaggebender Bedeutung. Auch
die verschiedenen Methoden zur Tiefenbestimmung und zur rédumlichen

5%
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Analyse des Thoraxrontgenbildes, die zur Feststellung der Lage
eines Fremdkorpers oder eines Abscesses sehr wichtige Dienste zu
leisten haben konnen, haben bei der Lungentuberkulose einstweilen
kaum Aufgaben zu erfullen und kénnen daher hier ubergangen werden.

Im Hilussehatten finden wir gelegentlich intensive erbsen- bis
bohnengrofle Schattenflecke von etwas unregelmifliger runder oder
linglicher Form, die hiufig Einkerbungen zeigen, gelegentlich zackige
Konturen haben. Untersuchungen bei Obduktionen haben die Ver-
mutung bestitigt, daB diese sehr charakteristischen Schatten Milus-
drusen ihre Entstehung verdanken, die in toto verkalkt sind oder
doch kompakte Kalkherde enthalten. Ahnliche, aber kleinere inten-
sive Schatten oder Schattenbilder, die aus ciner Anzahl kleiner inten-
siver zusammenhiingender Flecken bestehen, entsprechen Kalk- oder
Kreideherdchen in Hilusdrisen oder auch fibrosen Kiseherden, die
sich mikroskopisch bei Silberféirbung als sehr stark mit Kalksalzen
imprégniert erweisen.

Findet man im peripheren LymphabfluBgebiet solcher verkalkter
Bronchialdriisen auf der Rontgenplatte #hnliche, wenn auch meist
kleinere, scharf begrenzte intensive runde Schattenflecke, die einem
weitgehend verkalkten Lungenherd entsprechen, so ist damit ein
sogenannter primirer Komplex, das heifit ein tuberkulgser primirer
Lungenherd mit Infektion der zugehorigen Lymphdruse festgestellt
und zwar ein sehr alter, lokal abgeheilter Primérkomplex, der iiber-
dem als stecken gebliebene Infektion anzusehen ist, wenn sich im
Organismus sonst keine tuberkuldsen Herde nachweisen lassen. Die
Diagnose dieses tuberkuldsen Komplexes beruht auf drei pathologisch-
anatomischen Erfahrungstatsachen: einmal kommen Verkalkungsherde
anderen Ursprungs in der LLunge kaum vor, zweitens zeigt die Lage
der Herde die obligate Beziehung des I.ungenherdes zur regioniren
Liymphdriise und drittens weist die Gleichsinnigkeit der Veriinderung
an beiden Stellen darauf hin, dall diese beiden Herde zeitlich zu
einander gehoren.

Findet man im Lungenfeld einen der verkalkten Driise regionéren
Schattenfleck nicht, so wird man gleichwohl den Rest einer priméren
Infektion annehmen kénnen; der primire Herd kann so klein sein,
daB er rontgenologisch, zumal wenn er von cinem anderen Schatten
verdeckt ist, nicht gefunden wird, er kann aber auch resorbiert oder
ausgestoBen und unter Hinterlassung einer kleinen schwieligen Narbe
abgeheilt sein (GHoN). Wir fanden einen priméiren Komplex bei etwa
6 %0 unseres Materials von mehreren tausend Rontgenplatten; wir
fanden ihn recht hiufig ohne sonstige tuberkuldse Herde in der Lunge.

Findet man auf der Platte lediglich einen Schatten eines verkalkten
Lungenherdes, dagegen keinen entsprechenden Drusenschatten, so ist
die Diagnose des primiren Komplexes nicht gesichert, da dieser
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isolierte Lungenherd auch ein Superinfektionsherd (AscHOFF) oder
ein einzelner metastatischer Ilerd sein kann; solche Herde fithren
nicht zu gleichsinnigen Driusenverdnderungen, auch haben sie phthisio-
genetisch eine andere Bedeutung, indem sie zwar ein gewisses Alter
haben, aber nicht einer lingst vergangenen Epoche der Tuberkulose
angehoren, wie der verkalkte Primirherd, sondern im Gegenteil den
Ausgangspunkt der tertiiren Organphthise bilden konnen.

Abb. 31, Infektionsweg der Tuberkulose im Réntgenbild.
Frischer ProzeB. Primiirherd im rechten Unterlappen mit typischer um-
schriebener adhiisiver Pleuritis der Nachbarschaft; vorgebuckelte Schatten der
stark vergroBerten bronchopulmonalen und paratrachealen Lymphknoten rechts.

Gelegentlich kann man den Infektionsweg der Tuberkulose vom
priméiren Lungenherd zur regiondren Driise, zur ganzen zentralen
Driisengruppe, namentlich auch zu den Driisen der anderen Seite
und weiterhin die paratracheale Driisenkette aufwarts im Rontgenbild
an Schatten der infiltrierten oder verkalkten Driisen wunderschén
verfolgen (Abb. 31 u, 32).

Der rontgenologische Nachweis des abgeheilten tuberkuldsen
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priméren Komplexes ist nicht nur nosologisch hochst interessant, sondern
man mufl das Bild auch kennen, um keine irrigen Schliisse aus diesen
Herdschatten zu zieben. Indessen die klinische Bedeutung dieses

Abb. 32. Infektionsweg der Tuberkulose im Réntgenbild. Ab-

geheilter Prozef. Intemsiver kleiner runder Schattenfleck rechts medial

vom vorderen Ende der 8. Rippe (primarer Lungenherd), intensive scharf be-

grenzte Schattenflecke im Hilusschatten rechts in Hohe des hinteren Endes der

9. Rippe (verkalkte regionare Liymphknoten), sehr intensiver scharf begrenzter

pflaumenkerngroBer Schattenfleck links hart neben dem Mittelschatten in Hohe
des vorderen Endes der 3. Rippe (verkalkte Paratrachealdriise).

Nachweises ist gering: wir haben die Stelle gefunden, an der die
tuberkulgse Infektion FuB getallt hat, nichts weiter; die Tatsache
der tuberkuldsen Infektion hatten wir in der Regel ohnehin als sicher



Rontgendiagnostik der beginnenden Lungentuberkulose. 71

anzunehmen, konnten sie auch durch die Tuberkulinprobe unschwer
festlegen, und ob eine tuberkulose Erkrankung besteht, kénnen wir
aus diesem Befund nicht ersehen. Von Wichtigkeit ist aber zuwellen
die Feststellung, daBl der tuberkulose Komplex abgeheilt und die
Infektion stecken geblieben ist, was nicht dasselbe ist. Ich unter-
suchte einen jungen Mann, dessen beide Eltern vor 10 und 12 Jahren
an Lungentuberkulose gestorben waren, und fand auf der Platte den
erwarteten prim#ren Komplex. Da die Infektion mindestens 10 Jahre
zurticklag, der junge Mann kraftiz und gesund und insbesondere
ganz frei von anderen tuberkulosen Herden war, konnte ich ihm mit
gutem Gewissen versichern, dall seine erbliche Belastung fur ihn
weiterhin aller Voraussicht nach ohne Belang sein wuarde.

3. Rontgendiagnostik der beginnenden Lungentuberkulose
und der verschiedenen Formen der Lungentuberkulose.

Der tuberkuldse primire Lungenherd wird im akuten Stadium
rontgenologisch wie klinisch nur sehr selten entdeckt. Soviel nach
der Literatur und eigener Erfahrung bei Kindern uber ihn bekannt
ist, hat er im Routgenbild das Aussehen eines groferen broncho-
pneumonischen Herdes, stellt sich also als unscharf begrenzte, miBig
intensive, ziemlich homogene Schattenbildung von unregelmifiger
abgerundeter Form dar, die haufiger im Mittelfeld und Unterfeld, als
im Spitzenfeld und Oberfeld gefunden wird: Die GroBle dieses Schattens
ist verschieden, doch ist der Herd im akuten Stadium, das noch keinen
Heilungsvorgangen unterliegt, immer erheblich grofler als die Resi-
duen erkennen lassen, die nach seiner Abheilung anatomisch oder
rontgenologisch gefunden werden ; die Grofle des Herdes hangt wesent-
lich von dem Umfang der peritokalen reaktiven Entzundung ab
(Abbildung 31). Ahnliche Schatten, die sich als einzige Herdschatten
im Rontgenbild von Erwachsenen und zwar auch meist im Mittelfeld
oder Unterfeld finden und die nach dem Bacillenbefund tuberkuldsen
Herden entsprechen, kénnen wohl als primare bei solchen Kranken
gedeutet werden, die, von kraftiger Konstitution und aus tuberkulose-
freien Milieu stammend, in der Zeit vor ihrer Erkrankung einer
schweren Infektionsgefahr ausgesetzt waren. Ich habe solche Réntgen-
bilder wiederholt bei Arzten und Schwestern gefunden, die auf einer
Tuberkuloseabteilung gearbeitet hatten; der Beweis fur die Richtig-
keit dieser Deutung ist kaum zu erbringen.

Die rontgenologische Diagnose der beginnenden
chronischen Lungentuberkulose, das heifit der tertiiren
Organphthise, ist eine viel umstrittene Frage. Manche Kliniker und
Tuberkulosesirzte vertreten die Anschauung, daB die physikalischen
Erscheinungen regelmiBig fruher gefunden werden, als Herdschatten
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auf der Rontgenplatite. Demgegenuber ist festzustellen, daB bei
offener Lungentuberkulose, die durchaus nicht immer grofere
kompakte Luangenherde zur Voraussetzung hat, ein positiver Platten-
befund so gut wic regelmifig gefunden wird; ich habe allerdings
einige wenige Male offene Lungentuberkulosen beobachtet, bei denen
auf der einwandfreien Platte durchaus keine Herdschatten zu sehen
waren. Umgekehrt habe ich gelegentlich Schattenflecken zweifellos
tuberkuloser Herde bei Kranken gesehen, bei denen die sorgfiltigste
physikalische Untersuchung keinen Befund ergab, auch nicht nach-
dem der rontgenologische Befund bekannt war. Demnach muB die
Antwort auf die Frage nach der Uberlegenheit einer der beiden
Tntersuchungsarten dahin ausfallen, daf} sie nicht konkurrieren, sondern
einander zu ergénzen haben. In der weit iiberwiegenden Mehrzahl
der Fille decken sich die beiden Befundarten, aber diese Uberein-
stimmung wird nur erreicht bei guter Technik sowohl der physi-
kalischen Untersuchung wie auch der Ronigenaufnahme. Es sei hier
gleich bemerkt, dall auch bei vorgeschrittener Lungentuberkulose der
physikalische Befund und das Rontgenbild in der Regel gut zuein-
ander stimmen; die in der Literatur nicht selten zu findende Angabe,
daB die Rontgenplatte hiufig wesentlich mehr aufdeckt, als die
physikalische Untersuchung ergibt, ist meist eine unfreiwillige Selbst-
kritik des Untersuchers.

Der Rontgenologe neigt dazu, aus der Platte reichlich viel heraus-
zulesen, ganz besonders bei der Diagnose der beginnenden Lungen-
tuberkulose. Davor ist nachdrucklich zu warnen. Die chronische
Lungentuberkulose beginnt bei Erwachsenen in der Regel in den
Lungenspitzen und dort sind auch im Rontgenbild ihre ersten Spuren
zu suchen, meist oberhalb, gelegentlich auch unterhalb des Schlussel-
beins. Eine diffuse Beschattung in einem Intercostalraum des Spitzen-
feldes oder auch in mehreren ist als positiver Plattenbefund nicht zu
bewerten; solche Beschattung kann unter anderem durch eine stirkere
Entwicklung der Schultermuskulatur einer Seite bedingt sein. Schwar-
tige Verdickung der Pleura uber der Spitze gibt ebenfalls diffuse
Beschattung; sie wird zwar wohl meist durch tuberkulése Herde
hervorgerufen, findet sich aber als Residuum solcher lingst abgeheilter
Spitzenherde bekanntlich sehr h#ufig und ist klinisch oft bedeutungslos.

Wolkige Schatten im Spitzenfeld sind als sehr verdidchtig anzu-
sehen, doch konnen auch sie bei Pleuraverdickungen beobachtet
werden. Als Schatten tuberkuldser Herde sind Flecken zu deuten,
die ziemlich scharf begrenzt, von mittlerer Dichte und verschiedener
Form und GréBe sind; als pathognostisch sind auch Gruppen kleiner
feiner hellgrauer Schattenflecken oberhalb oder unterhalb der Schliissel-
beine zu bezeichnen, wihrend einzelne solche Fleckehen als sogenannte
GefiBpunkte zum normalen Lungenbild gehoren. Recht charakteristisch
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nach Lage und Art sind paravertebrale konfluierende, aber aus
Fleckchen zusammengesetzte und unregelmiillig zackig begrenzte
Schattenbildungen. Sehr intensive und sehr scharf, oft zackig begrenzte
oder eingekerbte Schattenflecke im Spitzenfeld von Erbsen- bis Bohnen-
grofle entsprechen kreidigen oder doch stark mit Kalk imprégnierten
alten inaktiven Herden; ob freilich nicht in ihrer Umgebung frische

Abb. 33. Produktive Tuberkulose, links grofknotig (herdformige
Cirrhose), rechts kleinherdig progredient. GroBle Kaverne links.

Appositionstuberkel einen fortschreitenden Prozef einleiten, vermag
das Rontgensild nicht immer zu sagen, hier hat die physikalische
Untersuchung und klinische Beobachtung das letzte Wort.

Die erwihnten Befunde im Spitzenfeld zeigen nicht selten eine
Beziehung zum Hilusgebiet in einer unregelmdBigen streifigen Zeich-
nung, die zur Lungenwurzel zieht und haufig zundchst nur als ver-
mehrte Lungenzeichnung nach einer Spitze hin imponiert; solche
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lokalisierte Verstirkung der Zeichnung mufi auffallen und den AnlaB
geben, nach Spitzenherden zu suchen. Diese streifige Zeichnung,
als Stiir1z sche Stringe bekannt, wurde fruher als ein Beweis fur die
Entwicklung der Tuberkulose von den primir erkrankten Bronchial-
driisen nach der Lungenspitze hin angesehen; es unterliegt indessen

Abb. 34. Produktive Tuberkulose. Kleine Kaverne rechts unterhalb des
Schlusselbeins als unscharf begrenzte m#fige Aufhellung.

keinem Zweifel, dal} sie umgekehrt der Wanderung infektiésen und
toxischen Materials die Lymphbahnen vom Lungenspitzenherd zur
Hilusdrise entlang und der dadurch herbeigefihrten chronisch ent-
zundlichen Wucherung des perivasculdren und peribronchialen Binde-
gewebes ihre Entstehung verdankt.

Gar zu eifrig wird immer noch das Hilusgebiet nach den ersten
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tuberkulosen Ierden durchforscht und zwar klinisch wie réntgemo-
logisch. Die sogenannte Hilustuberkulose ist ein unklarer Begriff,
der nicht erkennen J]af3t, ob darunter eine Tuberkulose der Bronchial-
drisen oder tuberkulése Lungenherde im Hilusgebiet oder ein Uber-
greifen der Driisentuberkulose auf die Lunge zu verstehen ist. Die
Hiluslymphknoten sind bei der Lungentuberkulose stets mit befallen,
aber bei Erwachsenen ist der tuberkuldse Prozel in ihnen fast immer

Abb. 85. Produktive Tuberkulose links. Kaverne im linken Mittelfeld
nur an dem horizontalen Sekretspiegel kenntlich.

in vorgeschrittener Riickbildung begritfen; die Lymphknoten sind
daher meist fibros-anthrakotisch, enthalten hier und da einzelne kaum
iiber erbsengrofle Kaseherde und spirliche frische Tuberkel, zuweilen
Kalkherde, sind aber in der Regel nicht grofler als eine Bohne,
hochstens eine Ilaselnufl. Bei den akuten kisig-pnenmonischen Formen
der Lungentuberkulose nimmt zwar die markige Schwellung der
Lymphknoten einen etwas groBeren Umfang an, aber gerade diese
Drusen geben im Rontgenbild keinen Schatten. Die Hilusdriisen
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kénnen in ihrer Gesamtheit neben anderen Gebilden wohl an einer
Vergrolerung des Hilusschattens beteiligt sein, aber einmal ist der
Grad dieser Beteiligung kaum jemals zu erkennen, sodann spielen in
diesem Stadium der Tuberkulose die Ilerde in den Drisen klinisch
keine Rolle mehr. Eine von diesen Driisen ausgehende Lungentuber-
kulose gibt es nach pathologisch-anatomischer Irfahrung bei Er-

Abb. 36. Kavernen im rechten Oberlappen. Unter der Clavienla aut-
fillige homogene Aufhellung; kein Rand; lim Mittelfeld zwei Halbkreise, die
Kavernenwiinden entsprechen. Durch Obduktion bestitigt.

wachsenen nicht, ebensowenig gibt es eine im Hilusgebiet beginnende
Tuberkulose. Schattenbildungen, die diesen Eindruck hervorrufen,
konnen durch die Wucherung des Bindegewebes um die hier zusammen-
laufenden Gefs#fle und Bronchien herum bedingt sein oder von kisig-
pneumonischen Herden herriithren, die zwar die mittleren Lungen-
partien vorzugsweise befallen, aber mit der Lungenwurzel und ihren
Driisen nicht zusammenhéingen. Nicht selten liegen die llerde, deren
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Schatten in das Hilusgebiet fallen und so zu der irrigen Diagnose
Hilustuberkulose Anlafl geben, am vorderen medialen Rande des
Oberlappens, also weit vom Hilus entfernt. Dall die VergrsBerung
des Hilusschattens und die verstirkte Lungenzeichnung als einzige
Verinderungen auf der Platte fiir die Diagnose Lungentuberkulose
keine Bedeutung haben, sei nochmals hervorgehoben.

Abb, 37. Riesenkaverne im linken Oberlappen. Homogene Aufhellung

des ganzen Oberfeldes, nur unten undeutlicher Rand. In der linken Spitze

kalkimpriignierte Herde (Superinfektionsherde?). Rechts disseminierte acinos-
exsudative Tuberkulose.

Den pathologisch-anatomischen Formen der Lungentuberkulose
entsprechen sehr charakteristische Rontgenbilder.

Der produktive acinés-noddse Herd gibt eine unregel-
miBig gestaltete und gut begrenzte Schattenbildung von mittlerer
Dichtigkeit. Die Anordnung der Herdschatten im Lungenfeld, die
der apikal-caudalen Entwicklung des tuberkulosen Prozesses
folgt, ist tir die Diagnose von groBer Bedeutung. Das Bild zeigt die
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Beschattung in einem von oben nach unten abnehmenden Grade sowohl
was die Dichtigkeit der Herde wie ihre GroBe anlangt; die oft scharf
umrissenen, oft aber keine deutlichen Grenzen zeigenden homogenen
Aufhellungen, die durch Kavernen bedingt sind, entsprechen in diesem
Sinne naturlich groBlen tuberkuldsen llerden. Das Bild zeigt ferner
infolge der Anordnung der Herde in lufthaltigen Gewebspartien einen
durchscheinenden Gesamtcharakter, der uberall die Grenzen
der Organe im Mittelfell und die Rippen deutlich zu erkennen gestattet,

Abb. 38. Gereinigte Kaverne im linken Oberlappen.

sowie im ganzen scharfe Zeichnung, die durch die anatomisch scharfe
Begrenzung der Herde gegenuber dem umgebenden lufthaltigen
Gewebe bedingt ist (s. Abb. 2 u. 3, Tuberkel). Die grofiten Herde geben
der Platte ein grotesk marmoriertes Aussehen, die kleinsten kdnnen
sie wie punktiert oder bestaubt aussehen lassen. Wihrend die grof3-
knotigen Formen sowie disseminierte kleinknotige Prozesse der chro-
nischen verhiltnismiBig gutartigen Tuberkulose entsprechen, verfillt
das von sehr dicht stehenden Kkleinsten Tuberkeln ubersite Gewebe
gern der konfluierenden Verkisung und Erweichung; der solchen
Herden entsprechende Plattenbefund muB also als prognostisch
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unginstig angesehen werden., Die Kavernen sind rontgenologisch ja
gut bekannt; aber kleine Kavernen, zuweilen wabenartig angeordnet,
sowie auch Riesenkavernen, die einen ganzen Oberlappen einnehmen,
werden gelegentlich nicht erkannt. Freilich sind die Grenzen dieser
groBen Kavernen nicht immer deutlich, weil sie peripher der
Brustkorbwand anliegen, innen aber liings des Schattens des schwieligen

Abb. 39, Cirrhotische Phthise. Ziemlich homogene Beschattung des
linken Spitzenfeldes, nach unten durch einen konvexen Bogen typisch scharf
begrenzt. Herzfigur und Gefidfzeichnung links geradlinig.

Hilusgewebes verlaufen, doch solite die ganz homogene Aufhellung
den Irrtum ausschliefen. Gereinigte glattwandige Kavernen zeigen
nur einen feinen, scharf gezeichneten Ring und scheinen zuweilen
in unveridndertem Lungengewebe zu stehen.

Das Réntgenbild der cirrhotischen Phthise zeigt sehr mar-
kante Zuge. Wahrend die Induration grofier tuberkuldser Knoten sich
rontgenologisch durch die strahlige Form der Schatten charakterisiert,
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die durch das schrumpfende Gewebe in ihrer Mitte bedingt ist, zeigt die
konfluierende Cirrhose in ihrem Beginn zentripetal gerichtete, haupt-
sichlich das Oberfeld durchziehende Schattenstreifen. Je mehr die Cir-
rhose sich ausbreitet, desto mehr zeigt das Rontgenbild, bei Erwachsenen
fast ausschlieBlich im Spitzen- und Oberfeld, konfluierende Schatten-
bildung, die entsprechend der Zusammensetzung des schattengebenden

Abb. 40. Cirrhotische Phthise. Trachea bogenférmig rechts neben dem

Wirbelsiulenschatten. Herzfigur und GefaBzeichnung links unten geradlinig.

In beiden Oberfeldern homogene Aufhellungen (Kavernen). Aufhellung des
linken Unterfeldes (Emphysem).

Mediums aus schwieligem anthrakotischem Bindegewebe, tuberkulosem
Granulationsgewebe, atelektatischem Lungengewebe, Kiseherden und
Kavernen meist inhomogen ist, bei Ausbildung einer derben Pleura-
schwarte aber auch ganz homogen sein kann. Nach unten ist dieser
Schatten oft schart abgeschnitten; die Begrenzungslinie verlduft infolge
des Sehrumpfungszuges nach oben bei lateraler und medialer Fixie-
rung durch Verwachsung nicht selten charakteristisch nach oben konvex.



Lageveriinderung des Herzens. 81

Zwei Merkmale des Rontgenbildes kommen nur bei der cirrhotischen
Phthise vor, sind also pathognostisch fur diese Erkrankung, einmal
die Verziehung des Mittelfells und der in ihm liegenden
Organe nach der Seite, sodann die Verziehung der Lungenwurzeln
nach oben und die dadurch herbeigefiihrte Lageverdanderung
des Herzens und Streckung der LungengefiBe; beide Ver-

Abb. 41. Cirrhotische Phthise des linken Oberlappens. Enorme
Veiziehung des Aortenbogens rach oben aufien, steile Stellung des Herzens,
geradlinige GefiiBzeichnung in beiden Unterfeldern.

inderungen, durch die Schrumpfung des Gewebes herbeigefiihrt,
prigen sich auf der Rontgenplatte ungemein charakteristisch ab.
Die Schrumpfung fiihrt nicht selten zu einer Einengung der oberen
Thoraxpartie, namentlich wenn die Pleura schwartig verdickt ist;
auch diese Verinderung ist auf der Platte oft sehr deutlich, aber sie
ist doch nicht so regelmiBig vorhanden, wie jene anderen Symptome.

Ulrici, Lungentuberkulose 6
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Bei der einseitigen Cirrhose kann die seitliche Verziehung der
Luftrohre so stark sein, daB sie neben der Wirbelsiule zu sehen ist,
meist mehr oder weniger verbogen, zum Beispiel U-formig oder in
Form eines nach unten gerichteten Bajonetts. Der Aortenbogen

Abb. 42. Cirrhotische Phthise beider Oberlappen. Intensive aber

inhomogene Beschattung beider Spitzenfelder, steile Stellung des Herzens,

geradlinige Herzsilhouette und geradlinige steile GefiBzeichnung beiderseits.
Kreuzfigur.

kann im Rontgenbild infolge der Verziehung bei linksseitiger Cirrhose
bis an das Schliisselbein reichen, bei rechtsseitiger dagegen, da er vor
die Wirbelsdule gezogen wird, ganz verschwinden. Bei sehr starker
Retraktion auf einer Seite riickt auch die entsprechende Zwerchfell-
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hiifte um zwei oder drei Fingerbreiten hoher, was besonders rechts
durch den hohen Stand des Leberschattens auffallt. Noch interessanter
sind die Bilder bei der doppelseitigen Oberlappencirrhose. Die
Schrumpfung kann die untere Grenze des Oberlappens um mehr als
zwei Intercostalriume nach oben riicken; ein sehr erhebliches Hoch-
ricken der Lungenwurzeln wird also immer zum Bilde der doppel-

Abb. 43. Acints-exsudative Phthise beiderseits, links konfluierend.
Verziehung des Herzens durch Pleuraschwarte links.

seitigen Cirrhose gehoren. Das Rontgenbild zeigt nun in sehr ein-
drucksvoller Weise, wie durch den Zug am Aortenbogen, den der
linke Hauptbronchus ausiibt, das Herz angehoben und in eine dem
Tropfenherz #dhnelnde aufrechte Stellung mitten vor der Wirbelsdule
gebracht wird, wobei der Herzschatten, wie man an Serienaufnahmen
feststellen kann, schmiler wird, offenbar infolge einer Achsendrehung
des Herzens. Die sekundire Entstehung dieser Stellung ist unschwer

6*
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an der durch den starken Zug am Herzbeutel herbeigefdhrten gerad-
linigen Begrenzung der Herzfigur zu erkennen. Diese gleichsam
holzerne Herzfigur in Verbindung mit den beiden intensiven Schatten
in den Spitzenfeldern und dem Halswirbelsdulenschatten zeichnet in
das Bild mit groben Zugen ein Kreuz mit kurzen Armen, das bei
Betrachtung von Ferne recht auffillt. Ganz eigenartig ist bei der

Abb. 44. Konfluierende exsudativ-kdsige Phthise beiderseits.
ZusammenflieBende weiche Schatten, zentral am dichtesten. Schmetterlingsfigur.

cirrhotischen Phthise die Lungenzeichnung; der Zug an der Lungen-
warzel streckt die GefaBe der Unterlappen vollkommen gerade und
ihre Schatten verlaufen daher im Bilde sehr steil und wie mit dem
Lineal gezogen. Diese geradlinige Lungenzeichnung ist gar nicht zu
verwechseln und lafit auch keine andere Deutung zu. Das sekundire
Emphysem der Unterlappen la8t die Platte als uberbelichtet erscheinen.
Das Zwerchfell schlieBlich, von dem Zuge des straff gezogenen Herz-
beutels mitgenommen, steht bei der doppelseitigen Cirrhose in der
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Mitte am hochsten, 1iBt also die normale mittlere Eindellung, in der
das Herz liegt, vermissen; im Winkel zwischen Herzfigur und Zwerch-
fell sieht man vom Herzen ausgehende Falten, die das Zwerchfell
zipfelférmig anheben.

Das Rontgenbild des acinos-exsudativen bis lobulér-
kisigen Herdes zeigt verwaschene, unscharf begrenzte dichte Schatten-

Abb. 45. Konfluierende kisige Pneumonie rechts.

bildung, die groBer ist als die des produktiven Herdes; liegen zahl-
reiche lobulire Herde dicht neben oder hinter einander, so flieBen
die Schatten in einander iiber und man sieht im Rontgenbild gro3e
dichte Verschattungen mit verwaschener Begrenzung. Das Rontgen-
bild der produktiven Tuberkulose ist, wie oben geschildert, durch
mehr oder weniger durchscheinenden Gesamtcharakter und scharfe
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Zeichnung des Herdes, das der exsudativen Phthise dagegen durch eine
intensive satte TO6nung und ausgesprochen weiche unscharfe
runde Konturen ausgezeichnet; es entspricht also das harte Bild
der verhiiltnism#Big gutartigen, das weiche aber der bosartigen Form
der Tuberkulose. Die Herdschatten sind bei der konfluierenden kisigen
Pneumonie h#éuflg so stark, daB sie denr Herzschatten gleichkommen
und von ihm nicht zu trennen sind und daBl die Rippenschatten in
ihnen verschwinden Die Anordnung der Schatten késig-pneumonischer
Herde ist oft allein entscheidend fiir die Diagnose; sie entspricht der
anatomischen Verteilung der Herde. Wéihrend bei der produktiven
Tuberkulose die Beschattung von oben nach unten abnimmt, zeigt
sich hier eine dichtere Anordnung der Schattenflecke 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 bhaben diese kiisig-pneumonischen
Herde mit der Lungenwurzel und speziell mit den Lungenwurzel-
drusen anatomisch keinen direkten Zusammenhang. Einer rontgeno-
logischen Verwechslung der beiden konfluierenden 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 hdufig ist, zu #lteren
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 kisiger Entzundung befallen sind, nur unvoll-
kommen; ganz unmdglich wird die Unterscheidung, wenn beide
Prozesse in allen Lappen innig durchmischt sind. Es muBl aber her-
vorgehoben werden, daB die Entwicklung ausgedehnter 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 #ltere
Rontgenplatte, so kann die schnell erfolgte Uberdeckung eines Teils
des Lungenfeldes mit dem intensiven charakteristischen Schatten der
Pneumonie die genaue Lokalisierung der differenten anatomischen
Verinderungen ermdoglichen.
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VII. Bakteriologische, morphologische und chemische
Untersuchungen.
1. Untersuchung der Sekrete und Exkrete.

Die wichtigste Untersuchungist diedes Sputums auf Tuberkel-
bacillen. Man breitet das Sputum auf einem Porzellanteller, dessen
eine Hilfte geschwarzt ist, mit Platinnadeln (Platinersatz!) aus; auf dem
schwarzen Untergrund sieht man am besten die durchscheinenden weilen
und gelblichen Partikel, auf dem weien Grunde die farbigen Bei-
mengungen (Blut, Pigment, RuB usw.). Zur Farbung auf Tuberkelbacillen
entnimmt man ein stecknadel- bis hirsekorngrofies Eiterkliimpchen oder
Késepfropfchen (sogenannte Linsen), das zwischen zwei Objektirigern
durchmiBiges Andriicken und Abziehen gutund gleichmiiBig ausgebreitet
wird. Die Objekttrager diirfen keine Reste von frilheren Tuberkel-
bacillenfarbungen tragen, was zu verhingnisvollen Irrtiimern fithren
konnte; man verwendet deshalb am besten nur neue Objekttriger
oder solche, die bisher zu anderen Zwecken, z. B. zu Blutuntersuchungen
oder histologischen Untersuchungen gedient haben. Ist die Wieder-
verwendung bereits zur Tuberkelbacillenfirbung benutzter Objekttriger
nicht zu vermeiden, so mussen sie durch Kochen in 10°%piger Soda-
losung und griindliches Abbiirsten in heifem Wasser gereinigt werden.
Nachdem das Sputum auf dem Objekttrager lufttrocken geworden und
durch dreimaliges langsames Durchziehen durch die Flamme fixiert
ist, wird es vollstindig mit Carbolfuchsinlésung diibergossen. Diese
Losung wird hergestellt durch Einbringen von 5 g erwirmter reiner
Carbolsiure in 100 g warmen Wassers und Versetzen dieses Carbol-
wassers mit 1 g in 10 cem absoluten Alkohols geldsten Fuchsins; das
Carbolfuchsin ist beim Aufbringen auf den mit dem Sputum beschickten
Objekttrager zu filtrieren. Die Lésung wird auf dem Objekttriger
uber der Flamme bis zum Blasenspringen erhitzt und abgegossen, das
Praparat in flieBendem Wasser abgewaschen, in Salzsiurealkohol
(5 ccm konzentrierter Salzsdure in 100 cem 709/0 igen Alkohols) differen-
ziert, bis die rote Farbe bis auf Spuren ausgezogen ist, und wiederum
in flieBendem Wasser abgewaschen. Zur Gegenfirbung ist die Pikrin-
séure (30 cem wisseriger konzentrierter Pikrinsaurelosung -+ 70 cem
absoluten Alkohols) sehr geeignet, in der das Priparat bis zur deut-
lichen Gelbfarbung des Sputums verbleibt. Die leuchtend roten Tuberkel-
bacillen heben sich von dem zartgelben Grunde vorziiglich ab, werden
auch von den korpuskuliren Elementen des Sputums nicht abgedeckt,
wihrend Anilinfarbstoffe (Methylenblau, Malachitgriin, Bismarckbraun)
die Zellen des Sputums so intensiv fidrben, daB die auf oder unter
ihnen liegenden Tuberkelbacillen sehr schwer oder gar nicht zu sehen
sind. Legt man Wert darauf, gleichzeitig die Zellformen im Sputum
betrachten zu konnen, so empfiehlt sich gleichwohl die Gegenfirbung
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mit einem der Anilinfarbstoffe; auch kann die individuell verschiedene
Licht- und Farbenempfindlichkeit des Untersuchers die Anwendung der
intensiveren Gegenfirbung wiinschenswert machen. Das Durchsuchen
eines Priparats kann bei spirlichem Bacillengehalt schon einige Zeit in
Anspruch nehmen ; sehr angenehm ist das Arbeiten mit dem Kreuztisch,
dasein exaktes Absuchen des ganzen Feldes sichert. Die Charakterisierung
des Bacillengehaltes nach der Garrryschen Skala ist entbehrlich; es
geniigen die Zusitze: massenhaft, zahlreich, m#Big, spérlich, vereinzelt.

Sind im Ausstrichpriparat keine Tuberkelbacillen gefunden, so ist
zur Sicherung des Befundes die Anwendung des Uni EnHy1H schen Anti-
forminverfahrens sehr zu empfehlen. Wenn man das Ausstrich-
prdaparat sehr sorgsam durchsueht, so findet man die Tuberkelbacillen
im Ausstrich zwar annéhernd ebenso oft wie im Antiforminpriparat;
aber einmal hat das letztere doch immer noch eine kleine Uberlegenheit,
die auf der Verarbeitung der sehr viel grofleren Sputummenge beruht,
sodann gestattet das Verfahren eine Kontrolle der Ausstrichunter-
suchungen; viel positive Antiforminergebnisse bei im Ausstrich negativen
Sputen sind ein Zeichen wenig sorgfdltiger Arbeit. — Das gesamte
zur Untersuchung gelieferte Sputum wird zu gleichen Teilen mit
15% igem Antiformin versetzt, durch Umschwenken gemischt und
zum Auflgsen 12—24 Stunden bei Zimmerwarme stehen gelassen; im
Brutschrank geht die Auflosung etwa in einer Stunde vor sich, bei
maBigem Erwarmen iiber der Flamme oder besser im Inaktivierungs-
wasserbad oder im Paraffinschrank (56° C) in einer halben Stunde.
Statt der ziemlich teuren Antiforminlosung kann man Chlorkalkidsung
(215 g Chlorkalk, 285 g Soda, 2 1 Wasser) verwenden; nach unseren
Untersuchungen sind die Ergebnisse die gleichen wie mit Antiformin.
Nach Auflésung der Formbestandteile wird 10 Minuten scharf zentri-
fugiert (Tourenzahl mindestens 3000); fiir die Reinigung der Zentri-
fugenglaser und der zur Sputumablieferung benutzten Schalen gilt
das gleiche wie tir die Objekttriiger. Um die empfindlichen Zentrifugen
nicht durch ungleiche Belastung zu besch#édigen, mussen die Zentri-
fugengliser auf einer besonderen kleinen Tarierwage durch Zutropfen
von Wasser sorgfiltig im Gewicht gegeneinander ausgeglichen werden;
die Zentrifuge darf nicht angehalten werden, sondern muf auslaufen.
Das oben stebende Antiformin wird nunmehr dekantiert und durch
destilliertes Wasser ersetzt (erneutes Austarieren der Glaser), der
Bodensatz durch Umschwenken aufgeschattelt, um die Antiforminreste
auszuwaschen. Nach erneutem Zentrifugieren (10 Minuten) wird das
Wasser dekantiert, das Sediment mit ausgegliihter Platindse entnommen,
auf einem Objekttriger ausgebreitet und nach Fixieren wie oben
gefirbt. Man kann sich das Auswaschen mit Wasser und das erneute
Zentrifugieren sparen; da aber das mit dem Sediment vermischte
Antiformin das Haften auf dem Objekttriger erschwert, mufl man
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dieses Haften durch diinnes Bestreichen des Objekttrigers mit Eiweil3-
glycerin (Eiweil 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-
lich ab. Zur Gegenfarbung benutzt man beim Antiforminpriparat statt
der zart firbenden Pikrinsiure besser die stark fiarbende gesiittigte
wisserige Methylenblau- oder Malachitgriinlssung, da die spérlichen
Gewebstrimmer Tuberkelbacillen nicht verdecken, die starke Farbung
aber die Einstellung der Olimmersion wesentlich erleichtert.

Zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Urin bei Verdacht
auf Nieren- oder Blasentuberkulose, die gelegentlich als Komplikation
der Lungentuberkulose vorkommen, wird der Urin(immer Katheterurin!),
wenn er makroskopisch bemerkbare Mengen von Sediment enthilt,
scharf zentrifugiert, wobei das Sediment die Tuberkelbacillen mit zu
Boden reifit; sehr hochgestellter Urin mufl mit der gleichen Menge
Wasser verdiinnt werden, da das hohe spezifische Gewicht das Aus-
schleudern verhindert. Das Sediment wird wie der Sputumausstrich
auf dem Objekttrager geférbt, doch miissen vorher die Urinreste durch
Auswaschen beseitigt werden oder es ist das Haften des Sediments
mit Eiweiglycerin herbeizuftihren. Ist sehr reichlich Eiter im Urin,
so 14Bt man das Sediment im Spitzglas absitzen, dekantiert und
behandelt weiter mit 15%0o igem Antiformin wie beim Sputum. Enthalt
der Urin kaum Sediment und besteht gleichwohl der Verdacht auf
Tuberkulose, so muB sein spezifisches Gewicht durch Zusatz des gleichen
Teiles 7090 igen Alkohols herabgesetzt werden, um das Ausschleudern
der Tuberkelbacillen zu ermoglichen; man kann auch den Urin mit
Chloroform versetzen und nach kriftigem Schiitteln zentrifugieren, um
durch die Chloroformtropfchen die Bacillen zu Boden zu reiflen.

Der Nachweis der Tuberkelbacillen im Stuhl, der fir die
Diagnose der Darmtuberkulose von Interesse seinkann, auflerdem aber bei
kranken Kindern und gelegentlich bei kranken Frauen, bei denen man
Verschlueken des Sputums vermutet, wird in der Weise gefihrt, dal eine
erbsengrofe Menge Stuhl in 50°%/sigem Antiformin verrithrt und 24 Stun-
den zur Auflésung stehen gelassen wird. Macht man den Versuch, die
Tuberkelbacillen im Mageninhalt nachzuweisen, so wird das
Ausgeheberte mit 15%oigem Antiformin behandelt. In beiden Fillen
wird im iibrigen genau wie beim Sputum verfahren; auch die Aufldsung
von Stuhl und Mageninhalt kann man durch Erwirmen beschleunigen.

Zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Pleurapunktat
kann man sich ebenfalls des Antiforminverfahrens mit Vorteil be-
dienen, doch wird man meist vergeblich suchen, da die Bacillen,
wenn uberhaupt, nur #ullerst spiirlich darin enthalten zu sein pflegen,
so daB sie nur mit dem Tierversuch gefunden werden. Anders
verhilt es sich mit Pneumothoraxexsudaten, die gelegentlich aufer-
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ordentliche Mengen von Tuberkelbacillen enthalten, so daB ihr Nach-
weis im einfachen Ausstrichpréparat des Exsudats sofort gelingt.
Das Lumbalpunktat bildet nach einigen Stunden Stehen ein
sogenanntes Spinnwebh#utchen, das herausgefischt, auf dem Objekt-
triger angetrocknet und fixiert und wie ein Antiforminpréiparat gefarbt
wird. Bildet sich im Punktat kein Fibrinnetz, so kann man den
Nachweis der T'uberkelbacillen versuchen, indem manp 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 Abstrichpriparat. Tuberkelbacillen
werden in etwa 50%0o der Meningentuberkulosen gefunden und zwar
stets duBerst spérlich; sie liegen eigentiimlicherweise in der Regel
paarweise, hiufig parallel dicht nebeneinander. Uber das Lumbal-
punktat bei der Meningitis tuberculosa sei hier, ohne auf Einzelheiten
einzugehen, bemerkt, daBl es in der Regel wasserklar ist, aber unter
hohem Druck steht; es kann auch mehr oder weniger triibe, ja aus-
nahmsweise rein eitrig sein. Mit der NonNEschen Reaktion (Trubung
auf Mischen mit der gleichen Menge einer gesittigten LoOsung von
Ammoniumsulfat) gibt es regelm#fig einen erhdhten Globulingehalt
an. Der Zellgehalt besteht meist aus Lymphocyten, doch kommen
bei den rasch verlaufenden Formen auch Leukocyten vor, so daB
der Zellgehalt differentialdiagnostisch nicht mafgebend ist. Der Tier-
versuch kommt praktisch nicht in Frage, weil er zu viel Zeit erfordert.
Eine besondere granulire Form des tuberkulésen Virus glaubt
MucH durch eine modifizierte Gramfirbung nachweisen zu konnen.
Um die Bedeutung dieser sogenannten Mucuschen Granula herrscht
heute noch keine volle Ubereinstimmung. Wihrend manche Autoren,
unter ihnen MucH selbst, sie fir Wuchsformen der Tuberkel-
bacillen erkliren und ihnen eine grofie diagnostische Bedeutung bei-
legen, hilt die Mehrzahl der Bakteriologen sie fir Degenerations-
formen und die Mehrzahl der Kliniker sieht diesen Befund im Sputum
sehr zweifelnd an. Die im Sputumausstrich einzeln liegenden nach
GraM-MucH gefirbten Granula entscheidend fur die Diagnose Tuber-
kulose einzuschitzen, ist wegen der Moglichkeit der Verwechslung
mit Kokken oder mit Farbstoffniederschlfigen nicht angingig; findet
man aber im Stibchenverband liegende nach Much farbbare Granula,
so sind fast ausnahmslos auch ZieHL-firbbare Tuberkelbacillen, wenn
auch sehr spirlich, zu finden. Die Farbung wird in folgender Weise
ansgefithrt: Das Sputumpriparat, wie iiblich hergestellt, kommt fiir
24 Stunden in Carbolmethylviolettlésung (10 cem alkoholische kon-
zentrierte Methylviolettlosung in 90 cem 29/,ige Carbolsiure; die
Losung ist moglichst jedesmal frisch anzusetzen und beim Gebrauch
zu filtrieren). Das so gefiirbte Prdaparat wird in LocoLscher Ldsung
(1 Teil Jod, 2 Teile Jodkalium, 30 Teile Wasser) 15 Minuten jodiert,
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dann 1 Minute in 5°%,iger Salpetersiure und 10 Sekunden in 3%oiger
Salzséure gespiilt, in Acetonalkohol aa differenziert, bis kein Farbstoft
mehr auszieht, mit Filtrierpapier abgetrocknet und mit stark ver-
dinnter Carbolfuchsinlosung (1 Tropfen der ublichen Losung auf
50 ccm Wasser) 1 Minute gegengefirbt. Die Mucuschen Granula
erscheinen schwarzblau, alles andere rot.

Der Tierversuch aut Tuberkelbacillen kann sich auf
Sputum, Urin, Stuhl, Punktate und Blut erstrecken; in allen Fillen
wird zweckmifig das Antiforminverfahren wie geschildert angewendet,
da das Antiformin alle anderen Keime zerstort; der Bodensatz wird
mehrfach mit physiologischer Kochsalzlosung ausgewaschen und schlieB-
lich in !/2 ccm derselben aufgenommen und in die Bauchhchle eines
Meerschweinchens injiziert. Punktate konnen auch ohne Vorbehandlung
injiziert werden, doch empfiehlt sich auch hier die Antiforminbehand-
lung, wenn eine grofiere Menge Punktat zur Verfiigung steht, die auf
diese Weise eingeengt werden kann. Es sei nebenbei erwihnt, daB
in der gleichen Art bei Anlegung von Tuberkelbacillenkulturen ver-
fabhren wird. Die Tuberkulose des Meerschweinchens braucht 6 bis
8 Wochen zur vollen Entwicklung. Die Anwendung der Intracutan-
probe mit Tuberkulin beim Meerschweinchen gibt jedoch die Moglich-
keit, die angegangene tuberkuldse Infektion bereits nach 10 bis 14 Tagen
zuverlissig zu erkennen. Die Bauchhaut des Tieres wird in Taler-
groBe durch Betupfen mit Caleiumhydrosulfit (geséttigt) enthaart ; es wird
mit 0,1 cem 20%oigem Alttuberkulin (= 20,0 mg Alttuberkulin!) eine
Hautquaddel gesetzt, an deren Stelle sich beim tuberkulosekranken
Tier innerhalb von 24 Stunden eine charakteristische Reaktion in
Form eines blaulichen Zentrums (entziindliche Stauung, die in Nekrose
ubergehen kann) mit weillem an&mischem und peripherem rotem
hyperamischem Hof entwickelt (sogenannte Kokardreaktion).

Die chemische Untersuchung des Auswurfs ergibt bei der
Lungentuberkulose keine wesentlichen diagnostischen Anhaltspunkte.
Das Vorhandensein von Eiweil im Auswurf macht zwar entziindliche
oder destruierende Prozesse der Lunge wahrscheinlich, doch kann
gerade bei den beginnenden indurierenden Formen der Tuberkulose
Eiwei3 vollig fehlen. Bei stirkerem Gewebszerfall enthélt das Sputum
groBere Mengen von Eiweill (bis 89,; Ausfillen des Mucins durch
Schutteln mit der doppelten Menge 39/ iger Essigséiure, Filtrieren,
Eiweiflbestimmung nach Essacm), doch ist eine konstante Beziehung
der EiweiBmenge zu bestimmten Krankheitsgruppen nicht zu erkennen.

Die morphologische Untersuchung des Sputums lafit 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 Liympho-
cyten sowie sogenannter Alveolarepithelien, groBerer ovaler Zellen mit
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blasigem Kern, deren Herkunft noch nicht sicher feststeht, keine Ge-
wihr dafur, daB das Sputum aus der Lunge stammt. Die Lagerung
der Tuberkelbacillen in den zelligen Elementen, insbesondere den
Leukocyten, kann nicht mit Sicherheit als Phagocytose aunfgefaBt
werden und l4Bt keinen SchluB auf die Art des Prozesses und die
Prognose zu. Wéihrend eosinophile Zellen im Sputum bei Asthma
bronchiale einen hédufigen und pathognostischen Befund darstellen,
kommt die gleiche Haufigkeit und Bedeutung der Lymphocytose im
Sputum bei der Tuberkulose nicht zu. Wichtig ist der Nachweis und die
Differenzierung der elastischen Fasern im Auswurf. Sie fehlen
zwar bei der beginnenden Lungentuberkulose und bei der indurierenden
Form in der Regel und ihr Vorkommen geht so regelmiiflig mit dem
Vorhandensein von Tuberkelbacillen einher, daBl 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. Aber
einmal zeigen die elastischen Fasern den Gewebszerfall unzweifelhaft
an; sodann hat BALLIN an unserer Anstalt den Nachweis erbracht,
daBl bei produktiven Prozessen in der Lunge die elastischen Fasern
einzeln oder in Biischeln, bei der ki#sig-pneumonischen Form aber
in alveolirem Verbande gefunden werden. Die Abbildung des ver-
kasten Tuberkels (Abb. 3, 8. 10), bei denen nur spirliche bischelfdrmig
zusammengedringte kurze elastische Fasern zu sehen sind, und die
Abbildung des vollig verkdsten pneumonischen Herdes (Abb. 7,
S. 16), der die erhaltene alveoldre Struktur der Fasern erkennen
146Bt, zeigen, dall der BarLinsche Befund mit dem morphologischen
Bilde der beiden Prozesse und speziell mit dem Verhalten der
elastischen Fasern bei der Verkisung vollkommen iibereinstimmt. Wir
haben in diesem Befund ein weiteres brauchbares Merkmal zur
Differenzierung der tuberkulosen Lungenprozesse. Zur Darstellung
der elastischen Fasern kann man etwas Sputum, und zwar am besten
kleine Kisebrockel, auf dem Objekttréiger ausbreiten, mit einem Deck-
glas bedecken und nun vom Rande her 10%,ige Kalilauge zuflieBen
lassen; nach Zerstorung der Zellbestandteile treten die elastischen
Fasern als stark lichtbrechende, doppelt konturierte Linien hervor.
Besser und griindlicher verfdihrt man, indem man eine grofere Menge
Sputum mit der gleichen Menge 15°/yiger Kali- oder Natronlauge im
Wasserbad unter Umriihren m#fig erwiarmt bis zur Auflosung, nach
Erkalten zentrifugiert (Handzentrifuge) und das Sediment bei mittlerer
VergroBerung untersueht (s. Abb. 46, 47, 48).

Die chemische Untersuchung des Urins hat sich stets auf
Eiweil und Zucker zu erstrecken, da der Diabetes nicht so selten zur
Tuberkulose und die kaverndse Phthise gelegentlich zur Amyloidosis
fuhrt. In vielen Fillen fortgeschrittener Tuberkulose, insbesondere bei
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hochfieberhaften pneumonischen Phthisen, hiufig auch bei der akuten
hématogenen Miliartuberkulose, fillt die EnrLicusche Diazoreaktion
positiv aus und ist als Signum mali ominis anzusehen. 5 ccm einer
Losung von 0,1 g Sulfanilsiure in 35°oiger Salzsdure werden mit

Abb. 48
Abb. 46—48, Elastische Fasernim Sputum; Abb. 46, einzeln und buschel-
formig, starke VergréfBerung; Abb. 47, alveolire Anordnung, starke Ver-
groflerung; Abb. 48, zahlreiche Alveolen, schwache VergréBerung.

1 cem einer !/,%igen Natriumnitritlosung far die Anstellung der
Reaktion frisch versetzt und mit gleichen Teilen (6 cem) Harn gemischt,
mit Ammoniak stark alkalisch gemacht und kraftig geschiittelt; bei
positivem Ausfall firbt sich die Flissigkeit und besonders der Schaum
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scharlach- bis burgunderrot. Ist 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 Féarbung zu geben wie beim Typhus. Die im Handel
befindlichen Rohrchen mit Marken fiir die einzelnen Lsungen erleichtern
die Anstellung wesentlich. Der Farbenumschlag scheint mit dem
Gehalt des Harns an Urochromogen zusammenzuhiingen. Eine spezielle
Urochromogenprobe ist von WEeiss angegeben. Man verdiinnt den
zu untersuchenden Urin im Reagensglas mit der doppelten Menge
Wasser, um die gelbliche Farbe zum Verschwinden zu bringen, giefit
die H#lfte in ein anderes Reagensglas und gibt zur einen Hilfte einige
Tropfen einer frischen 1°/oigen Kalinmpermanganatlosung; die Probe
ist positiv bei deutlicher kanariengelber Farbung. Der uber einen
langeren Zeitraum dauernd positive Ausfall gilt bei chirurgischer
Tuberkulose als prognostisch infaust, was unsere Erfahrungen bestétigen;
die Bedeutung der Probe fiir die Lungentuberkulose ist noch nicht
gentigend geklirt.

Aut die Formbestandteile im Urin bei Amyloidosis, komplizierender
Nephrose, Blasen- und Nierentuberkulose einzugehen, wiirde iiber den
Rahmen dieses Buches hinausgehen.

Den Nachweis von Tuberkulin im Urin des Kranken versuchte
WiLpBorz durch die intracutane Einspritzung von 0,1 ccm Eigenharn
zu erbringen. Da das Ergebnis negativ war, engte er den Urin bei
60—70° C im Vakuum auf /10 seines Volumens ein und will nun mit
0,1 cem dieses eingeengten Urins bei Tuberkulosen stets positiven,
bei Nichttuberkulosen stets negativen Ausfall der Intracutanprobe
gesehen haben; diesen Nachweis des Tuberkulins im Urin sieht er
als sicheres Kennzeichen einer aktiven Tuberkulose an und er empfiehlt
daher seine Probe zur Ermittelung der aktiven Tuberkulose. Nach
unseren Erfahrungen, die mit denen vieler Autoren ubereinstimmen,
bringt der hohe Salzgehalt des eingeengten Urins an sich eine Reaktion
hervor, die der Tuberkulinreaktion so i#hnlich ist, daf eine einwand-
freie Beobachtung der spezifischen Reaktion unmoglich wird. Auf
die nahere Darstellung der Technik kann daher verzichtet werden.

2. Untersuchung des Blutes.

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dafl es, auch abgesehen von
der hamatogenen Miliartuberkulose, im Ablauf der Tuberkulose Perioden
gibt, in denen Tuberkelbacillen im Blut erscheinen. Dafiir kénnen
als Beweis die Ansiedlungen der Tuberkelbacillen an Stellen dienen,
an die sie nicht wohl anders wie auf dem Blutwege gelangt sein
konnen, z. B. die tuberkuldsen Herde in den Knochen, im Gehirn,
in den Nieren. Auch im Verlauf der chronischen Lungentuberkulose
spielt die hamatogene Ausbreitung wahrscheinlich eine gréBere Rolle,
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als ihr gemeinhin zugebilligt wird. Man hat den Tuberkelbacilien
im Blut, seit die Japaner sie selbst bei ganz gesunden Personen
haufig gefunden haben wollten, mit fabelhaftem Eifer nachgespiirt.
Theoretisch sollte es einfach sein, sie mit Hilfe des Antiforminverfahrens
im Blut nachzuweisen; praktisch aber stoBt ihre einwandfreie Identi-
fizierung auf groBe Schwierigkeiten, weil sich Farbstoffniederschlage
bilden und anscheinend splitterartige Reste von Serumeiweiligerinnseln
siurefest firben und dadurch der Verwechselung mit echten Tuberkel-
bacillen Tiir und Tor gedffnet ist. Deshalb kann iiber den Tuberkel-
bacillengehalt des Blutes nur der langwierige und umstéindliche Tier-
versuch entscheiden. Fiir die Diagnose der verschiedenen Formen der
Tuberkulose und ihrer Uberginge spielt der Nachweis der Tuberkel-
bacillen im Blut keine Rolle. Bei der hi#matogenen Miliartuberkulose
konnte er diagnestiseh wichtig sein, aber einmal kommt er wegen
des notwendigen Umweges iiber den Tierversuch regelmifiig zu spiit,
sodann 148t er sebr hdufig im Stich, so daBl nur der positive Ausfall
von Bedeutung sein wiirde. Im Endstadium der chronischen Tuber-
kulose ist der positive Befund im Blut zwar nicht so ganz selten,
aber er ist hier klinisch ohne Interesse. SchlieBlich sind hie und da
im Verlauf des sekunddren wie des tertiiren Stadiums der Tuberkulose
Bacillen im Blut gefunden worden, ohne daf es doch bisher gelungen
wire, diese Befunde als Kkonstante Erscheinung bestimmter Phasen
des Krankheitsprozesses klarzustellen. So ist das Auftreten der Bacillen
im Blut ein fiir das Verstindnis der Pathogenese der Tuberkulose
hochst interessantes Ereignis, aber fur klinische Zwecke wissen wir
noch nichts damit anzufangen; es kann deshalb von der Darstellung
der recht komplizierten Technik dieses Nachweises abgesehen werden.

Die medizinische Wissenschaft hat sich in neuerer Zeit neben dem
speziellen Studium der lokalen Verinderungen, die das tuberkuldse
Virus setzt, und ihrer Beziehungen zum XKrankheitsbild 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 Verinderungen, die sich serologisch und
morphologisch im Blut der Tuberkulosen nachweisen lassen. Von den
Versuchen, durch kolloidchemische Methoden fiir die Diagnose der
Tuberkulose und die Differenzierung ihrer Formen Anhaltspunkte zu
gewinnen, interessiert vor allem die Beobachtung der Erythrocyten-
senkung nach Fanriuvs, die bei mannigfachen entziindlichen und
mit Gewebszerfall einhergehenden Krankheiten eine erhebliche Be-
schleunigung erfahren kann. Die Senkungsreaktion ist ein unspezi-
fisches Phénomen, wie das Fieber oder die Pulsbeschleunigung. Ihr
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diagnostischer Wert erfihrt zudem eine starke Einbufle durch die Tat-
sache, dal} bei zweifellos progredienter offener Lungentuberkulose nor-
male Werte gefunden werden konnen. Eine ausgesprochene Senkungs-
beschleunigung spricht aber bei AusschlieBung anderer Krankheiten,
die Beschleunigung bedingen konnen (z. B. maligne Tumoren, akut
entziindliche Erkrankungen, Lues) fiir Tuberkulose, auch wenn tuber-
kulose Herde nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden konnen.
Wichtiger als die diagnostische Bedeutung der Probe ist der Par-
allelismus der Beschleunigung mit der Schwere der Erkrankung und
zwar nicht etwa nur der Ausdehnung des tuberkulosen Prozesses,
sondern vor allem auch seiner Neigung zur Progredienz; es kommt
der Senkungsreaktion also ein gewisser prognostischer Wert zu, da
nicht nur die bereits eingetretene Organschadigung, sondern auch der
Genius morbi ihr Tempo zu beeinflussen scheint, Die Erkldrung fur
das Phinomen ist freilich noch umstritten. Wihrend nach Hoser die
Aufhebung der 1904 von ihm nachgewiesenen negativen elektrischen
Ladung der roten Blutkérperchen, die im Potentialgefille zum positiven
Pol wandern, durch Adsorption einer im Plasma des rasch sedimen-
tierenden Blutes angenommenen elektropositiven Substanz die gegen-
seitige AbstoBung der Erythrocyten beseitigt und die Agglutination
ermoglicht, ist nach Faurius die Zunahme der Globulinfraktion im
Serumeiweill auf Kosten der Albuminfraktion entscheidend far die
Sedimentierung und zwar zum Teil infolge der Erhohung der Visco-
sitait. Der Senkungsvorgang unterliegt sicherlich den mannigfachsten
Einflissen; aufler der Ladung der roten Blutkorperchen und der
Viscositit spielt die Zahl der Erythrocyten, ihre Gréfe und ihr Himo-
globingehalt, der Gehalt des Blutes an Fibrinogen, an Polypeptiden.
an Cholesterin und Lecithin und anderes mehr eine Rolle.
Technisch ist die Anstellung der Senkungsprobe recht einfach.
Meist wird nach der Methode von Linzenmeier verfahren, bei der die
Senkungszeit der roten Blutkérperchen auf ein gewisses Niveau der
Blutsiule als Wertmesser dient. Mit einer Spritze von 1 cem Inhalt
werden zunichst 0,2 ecem einer sterilen 590 igen Losung von Natrium
citricum und sodann 0,8 cem Blut aus der nicht oder wenig gestauten
Vene des Kranken entnomwen, in ein 5 mm weites Reagensrohrchen
entleert und nach griindlicher Umschwenkung zur Beobachtung passend
aufgestellt. Es wird die Zeit notiert, in der die Séule der sich senkenden
roten Blutkorperchen mit ihrem oberen Spiegel die unterste der drei
vorhandenen Marken (12, 18, 24 mm unter der Marke 1 ccm) erreicht
hat; sie betriigt bei gesunden Méinnern durchschnittlich 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 Minuten bei den Frauen, bei den fieberhaften
Tuberkulosen 60 und 40 Minuten; bei schweren hochfieberhaften
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Phthisen kann die Senkungszeit bis auf 15—20 Minuten absinken. —
Die Methode des Schweden WESTERGREN ist anschaulicher und in der
Anwendung bequemer; wihrend LINZENMEIER die Zeit bis zur Absenkung
auf ein bestimmtes Niveau miflt, nimmt WEeSTERGREN die Senkungsdistanz
in mm in einer bestimmten Zeit als MaBstab, verlangt also nicht
stundenlange Beobachtung, sondern einmalige Ablesung nach einer
Stunde. Die Pipetten (0,4 cem 3,8°/oige Natriumeitratlésung - 1,6 cem
Blut), die mit der Blut-Citrat-Mischung durch Aufsaugen bis zur 0-Marke

Abb. 49. Apparat zur Beobachtung der Blutkorperchensenkung nach
WEeSTERGREN-KATZ!). Von links: 1. gesund, 6 mm. 2. prod. Tub, Stad. I,
13 mm. 3. prod. Tub., offen, Stad. I, 18 mm. 4 desgl., Stad. II, 25> mm.
5 prod. Tub. mit Kavernen, 35 mm. 6. desgl. schwer, 56 mm. 7. desgl. mit
leichtem Fieber, 87 mm. 8. fieberhafte exsudative Phthise, 109 mm.

gefiillt werden und zur Beobachtung in ein passendes Gestell kominen
(Instrumentarien nach LiNzENMEIER und nach WESTERGREN - KATZ bei
Leitz, Wetzlar-Berlin, letzteres teurer), sind 30 ecm lang, 2,5 mm weit
und in mm graduiert. Bei gesunden Minnern betrigt die Senkung
nach einer Stunde 2—6 mm, bei gesunden Frauen 3—8 mm; bei
schweren fieberhaften Tuberkulosen kann die Senkung bis 130 mm
in einer Stunde betragen (8 Beispiele in Abb. 49). Wesentlich sicherer

") Zu haben bei Ernst Leitz, Wetzlar und Berlin NW 6, Luisenstr. 45.
Ulrici, Lungentuberkulose. 7
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wird das prognostische Urteil nach der Senkungsprobe bei wiederholter
Feststellung der Senkungswerte in Abstinden von einigen Wochen.

Die Vermehrung der Serumglobuline auf Kosten der Albumine
sucht Daranyi durch eine zeitlich abgestufte Flockungsreaktion 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 der Technik dieser
Probe verzichtet werden. Das gleiche gilt fur die Bestimmung der
Blutlipasen, der lipolytischen Fermente, die nach KoLLerT und Friscu
bei der aktiven Tuberkulose vermehrt sein sollen; die Bestimmung
erfolgt durch Ermittelung der Zeit des Abbaus einer mit dem Serum
versetzten konzeuntrierten Tributyrinlgsung auf halbe Konzentration,
die Konzentrationspriifung der Losungen durch Viscosititsmessung
mit dem Stalagmometer, also durch Zihlung der Tropfen beim Ab-
tropfen aus einer sehr exakt gearbeiteten Pipette. Die Methode ist
recht umstidndlich; eine Vermehrung der Blutlipasen scheint nach
unseren Nachprifungen bei schweren Tuberkulosen zu bestehen.

Erwshnt sei die Angabe von Forxer, der durch Befreiung der
Tuberkelbacillen von ihrer Wachshiille durch Behandlung mit Ather-
dimpfen die Herstellung einer homogenen stabilen Emulsion der
Bacillen ermoglicht haben will, die zu der schon lange, auch schon
von RopertT Koca, vergeblich versuchten Agglutinationsprobe
brauchbar sein soll; Nachpriifungen zweifeln indessen die Probe selbst
wie ihre diagnostische Brauchbarkeit an.

Ebenfalls schon sehr lange und bisher vergeblich hat man die
Komplementbindungsreaktion fir die Diagnose der aktiven
Tuberkulose auszubauen versucht. In den letzten Jahren ist die
Reaktion mit einem von Besrepka aus jungen auf Eigelbbouillon
gezichteten Tuberkelbacillen hergestellten Antigen vielfach nach-
gepriift und bei klinisch ausgesprochenen Lungentuberkulosen in fast
100Y% o positiv gefunden worden, wihrend sie bei beginnender Lungen-
tuberkulose und bei chirurgischer Tuberkulose hiufig im Stich zu
lassen scheint; danach wiirde ihr klinischer Wert nicht allzu hoch
einzuschitzen sein. Weitere Nachpriifungen bleiben abzuwarten. Uber
die Komplementbindungsreaktion mit dem neuen WASSERMANN schen
Antigen liegen noch keine klinischen Berichte vor; das Antigen ist
aus Tuberkelbacillenkulturen hergestellt, die mit Tetralin vorbehandelt
wurden.

All den besprochenen serologischen Reaktionen, der Senkungsprobe,
der Pricipitations- und der Agglutinationsprobe, der Bestimmung der
Fermente und der Komplementbindungsreaktion, seien sie nun spezifisch
oder unspezifisch, ist eines gemeinsam: sie suchen die Grenze
zwischen aktiver und inaktiver Tuberkulose und sie
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suchen damit etwas, was es nicht gibt. Bel der fast allgemeinen
tuberkuldsen Durchseuchung der zivilisierten Volker fallen die empfind-
lichsten spezifischen Proben, die an das lebende Gewebe gebundenen
Tuberkulinproben, bei einem sehr hohen Prozentsatz der Xklinisch
dauernd Gesunden positiv aus und der Versuch ihrer Modifikation
und Abstufung fihrt nicht zur Diagnose der aktiven Tuberkulose;
selbst die Reaktion am tuberkuldsen Gewebsherd ist als Beweis der
Aktivitat des Prozesses anzuzweifeln, da sie ebensowohl Aktivierung
bedeuten kann. Bestehen aufler dem alten inaktiven Herd auch nur
einzelne Appositions- oder Driisentuberkel, so ist die aktive progrediente
Tuberkulose zeitweilig da. Aber der Einflufl solcher spirlichen Herdchen
auf den Gesamtorganismus kann sicherlich lange Zeit so unerheblich
sein, dall eine serologische Umstimmung im Reagensglas, also ohne
die Moglichkeit der Mit- oder Gegenwirkung des tuberkuldsen Virus
oder des tuberkuldsen Gewebes, die bei der vitalen Tuberkulinprobe
gegeben ist, nicht erkennbar wird. DaB den Ubergingen von den
einzelnen Tuberkeln bis zu den Tuberkulosen mit ausgesprochenen
Toxinwirkungen im Serum alle Ubergénge von den negativen ilber
die zweifelhaften bis zu stark positiven spezifischen oder unspezifischen
Veranderungen entsprechen, kann nicht wundernehmen. Gerade
da, wo solche Proben von grofitem Wert wiren, bei der beginnenden
Tuberkulose oder bei ihrer wiederbeginnenden Progredienz, werden
sie uns immer wieder im Stich lassen. Statt nach der Probe, die uns
den sogenannten aktiven Prozef anzeigt, sollten wir nach einer Reaktion
suchen, die uns den Grad der Einwirkung des tuberkuldsen Virus auf
den Organismus erkennen 14ft; nicht die qualitative —, die quanti-
tative Analyse trigt dem Charakter dieser chronischen Infektionskrank-
heit Rechnung, die so unendlich mannigfache Verlautsweisen zeigt.

Die Veranderungen, denen das weille Blutbild im Verlauf der
chronischen Tuberkulose unterliegt, folgen nicht so sehr der ana-
tomischen Ausdehnung des Prozesses, als sie einen Mafistab zu geben
scheinen fiir die Beziehungen, die zwischen dem tuberkultsen Virus
einerseits und dem Organismus andererseits bestehen. Hier liegt
also bereits eine Moglichkeit vor, dem obigen Gedankengang folgend,
der Bedeutung der Krankheit fir den Gesamtorganismus nachzuspuren,
und in diesem Sinne ist das weille Blutbild bei der Tuberkulose in
den letzten Jahren namentlich von ScriLing und von RomBere und
seinen Schiilern studiert und gewiirdigt worden. RomBERG kommt zu
dem FErgebnis, dafl im Verlauf der Tuberkulose charakteristische
Versnderungen des weiBen Blutbildes eintreten, die im Zusammen-
hang stehen mit der morphologischen Form der Tuberkulose und
mit den Abwehrvorgéngen, die dem Zerfall der tuberkuldsen Herde
und der Ausbreitung des Prozesses entgegentreten, Verinderungen,
die eine groBe Gesetzm#Bigkeit zeigen, und die deshalb zwar nicht

7*
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diagnostisch, weil sie unspezifisch sind und im Beginn der Krankheit
hsufig fehlen, aber prognostisch ausgewertet werden konnen.

Als normal gelten 5000—8000 Leukocyten im emm, davon 60
bis 74%o Neutrophile mit bis zu 6 —8°/o stabkernigen und 1—3°%o
jugendlichen Formen,
20—309%o Lympho-

Eosinophile normal 2-—4

~iyelocyten ' cyten, bis zu 4°/o Eosi-
“ Tuberkulose nophile; als Leuko-

sehr selten

cytose sind Werte uiber
10000 im emm anzu-
0—1 sehen. Wihrend bei
0—17  gunstigem Verlauf der
Tuberkulose Normal-
wertegefunden werden,
nicht selten Lympho-
D cytose und Eosinophilie
c n e S miBigen Grades be-
stehen, entwickelt sich

mit zunehmender
Schwere der Erkran-
—667, kung eine prognostisch
nicht giinstig zu wer-
tende Leukocytose, die
aber im Endstadium
' s wieder verschwindet.
Lympho: . 21-2, Als unglinstig ist die
& : Neutrophilie(itber 75%/o)
anzusehen und beson-
ders die Lymphopenie,

o

Segment-
kernige

Qe
-h
o9

. GrofeMono- , 4—8°% die sich allerdings erst

; % ‘ﬁ.:g t und U r{.‘ er- in sehr vorgeschritte-
i nem Stadium der Er-

krankung einstellt; die

Abb. 50. Differentialzihlung der ARNETHsche Linksver-
Leukocyten (nach ScHILLING). schiebung, die Zu-

nahme der stabker-
nigen und jugendlichen Formen und das Auftreten der Myelocyten,
ist bei der Tuberkulose eine inkonstante Erscheinung und deshalb
von untergeordneter Bedeutung. Nicht verdffentlichte Untersuchungen
an unserer Anstalt (BaALLY) stimmen mit dieser Bewertung der wich-
tigeren Verinderungen vollkommen iiberein.
Die Zergliederung des weiBen Blutbildes ist zeitraubend, aber nicht
schwierig. Es werden 200 weile Blutkdrperchen durchgesehen, und es
wird jedes Blutkdrperchen in der Kategorie, der es angehort, ange-
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kreidet. Zur llerstellung des Blutpriéparates wird ein mit Alkohol
und Ather grundlich entfetteter Objekttrager mit einem kleinen Blut-
tropfen beschickt, der mit der Kante eines Deckglases diinn aus-
gestrichen wird. Der lufttrockene Ausstrich wird in Ather-Alkohol
ad 1 Minute fixiert und nach abermaliger Trocknung an der Luft
in frisch verdiinnter Giemsalosung !/ Stunde gefarbt (15 Tropfen
Giemsalosung auf 10 cem Wasser). Die Giemsalosung ist fertig bei
GrUBLER-Leipzig oder in geeigneten Geschiften zu beziehen. Die
Erythrocyten erscheinen gelbrot bis graugriinlich, die neutrophilen
Granula violett, die eosinophilen rot, das Lymphocytenprotoplasma
hellblau, die Zellkerne rotviolett (s. Abb. 50). Die PappENHEIMSsche
Farbung liefert ganz ahnliche Bilder, wihrend die bei der May-
GrtawaLp-Firbung hellen Kerne die Differenzierung des weilien Blut-
bildes nach unserer Erfahrung erschweren.

VIII. Das klinische Bild der Lungentuberkulose.

1. Die beginnende Lungentuberkulose.

Bei der Diagnose der beginnenden Lungentuberkulose muf man
die primidre Lungentuberkulose oder den tuberkuldsen priméiren
Liungenherd, die dem Sekunddrstadium angehorende Form und die
akut sowie die chronisch einsetzende tertiire Lungentuberkulose aus-
einander halten.

Der tuberkuldose primére Lungenherd wird im akuten
Stadium nur auBerst selten gefunden. Ein charakteristischer Sym-
ptomenkomplex scheint dieser Irstansiedlung der tuberkulosen Infek-
tion nicht zuzukommen, oder richtiger, er kann nicht herausgearbeitet
werden, weil iiber ihn in klinischer Hinsicht zu wenig bekannt ist.
Die tuberkulose Erstinfektion fallt uberwiegend in das frihe Kindes-
alter und das erschwert naturgemifB die Beobachtung wenig aus-
gesprochener Allgemein- wie Organsymptome ungemein. Frische
primare Lungenherde sind bisher nur in Kinderkliniken, Spezial-
anstalten und groBen, gut eingerichteten Fiirsorgestellen beobachtet
worden und zwar wurden sie bei systematischen Umgebungsunter-
suchungen offen Tuberkuloser mit Hilfe der Tuberkulinprobe und der
Rontgenaufnahme festgestellt; sie warden wohl ofter gefunden, wenn
nicht haufig der Herd so klein wire, daB er selbst auf einer guten
Platte nicht zu sehen ist. Beiunseren eigenen Beobachtungen (s. Abb. 31,
S.69), solcher Herde haben wir weder bestimmte allgemeine Krankheits-
erscheinungen feststellen konnen, insbesondere kein Fieber, noch
deutliche physikalische Befunde erhoben. — Uber frische tuberkuldse
primire Lungenherde bei Erwachsenen ist gar nichts bekannt. Bei
der fruhzeitigen tuberkulésen Durchseuchung der zivilisierten Volker
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kommen Erstinfektionen bei Erwachsenen wohl nicht hiufig vor und
mangels charakteristischer Erscheinungen kommen sie auch nicht
leicht zur Beobachtung. Man sollte meinen, da in den Ehen Tuber-
kuloser solche primiren Spitinfektionen nicht so selten sein miiBten,
doch sind weder in der Literatur einschligige Beobachtungen be-
schrieben, noch stehen mir bei zahlreichen Untersuchungen von
Gatten Tuberkuléser eigene Erfahrungen zur Verfiigung.

Als Lungentuberkulosen des Sekundarstadiums sind
diejenigen Fille aufzufassen, bei denen der primire Lungenherd nicht
abheilt, sondern die exsudative Entzundung griBere Gewebsabschnitte
ergreift oder der Prozell sich lymphogen in der Form der sogenannten
Appositionstuberkel ausbreitet; auch die himatogene Ausbreitung der
Tuberkulose auf entfernte Lungenabschnitte im unmittelbaren Anschiuf3
an das Primérstadium ist zu den sekundidren Lungentuberkulosen zu
rechnen. Zur sekundidren Lungentuberkulose stellen das grofBte
Kontingent die exsudativen Phthisen der Kinder, auf die wir im
nidchsten Kapitel nidher eingeben. Bei Erwachsenen kommen die
Formen selten vor, bei denen der prim#re Lungenherd direkt zur
Lungentuberkulose fihrt. Ich habe im ganzen sechs Fille gesehen,
fiinf davon auf Phthisikerstationen beschiiftigt gewesene Arzte und
Schwestern betreffend, die ich als solche sekundidren Tuberkulosen
glaubte deuten zu sollen. Es handelte sich um akut hochfieberhaft
einsetzende Tuberkulosen und zwar nach der Rontgenplatte um grioBere
exsudative Herde in den mittleren oder unteren Lungenpartien. Der
Beweis fiir die Richtigkeit meiner Autfassung der Krankheitsbilder
wire nur zu erbringen, wenn durch exakte Tuberkulinprobe vor der
Erkrankung festgestellt gewesen ware, dall eine tuberkulsse Infektion
noch nicht vorlag; dieser Beweis fehlte in allen meinen Fallen. Stets
war die akut einsetzende Tuberkulose zun#dchst fur eine akute
Affektion der Atmungsorgane gehalten worden. Der klinische Verlauf
war, meist unter Pneumothoraxbehandlung, nach Abklingen der akuten
Erscheinungen zunichst giinstig, doch ist mir iiber das weitere Schick-
sal der Kranken nichts bekannt geworden.

Die akut einsetzenden Lungentuberkulosen sind im
Rankeschen 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 Jahren) oder auf Grund der rontgenologischen
Feststellung eines verkalkten Primérkomplexes mit Bestimmtheit weit
zuriick zu datieren ist. In diesen Fillen wire in der Erkrankung
eine tertidre isolierte Phthise zu erblicken, doch stimmt die Reaktions-
weise des Organismus mit unseren Anschauungen uber die tertiire
Phthise nicht recht iiberein. Zuweilen ist in einer interkurrenten
Erkrankung (Grippe!) das auslosende Moment fir die rasche
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Progredienz der Tuberkulose festzustellen und damit das Erlahmen
der Abwehrkrifte gegen die Tuberkulose dem klinischen Verstindnis
niher geruckt; picht selten aber fehlt uns jede Erkldrung dafir, daB
solche vor Jahren infizierte Kranke plétzlich der akuten Ausbreitung
der Tuberkulose anheimfallen. So leicht kommen wir nicht um den
allerdings unklaren Begriff der hereditiren Disposition herum, wie
v. Havek meint. Ist eine weit zurickliegende Infektion nicht anzu-
nehmen, so sind die akut einsetzenden Tuberkulosen im RaNkKEschen
Sinne leichter zu verstehen, wenn man sie als sekundire Phthisen
auffafit. Zu diesen sekundiren Tuberkulosen méchte ich besonders
viele akute Erkrankungen bei Jugendlichen (sogenannte galoppierende
Schwindsucht) rechnen.

Im klinischen Bild dieser akut beginnenden Tuberkulosen, die
anatomisch in der Regel rein exsudative Phthisen sind, wiegt von
vornherein die toxische Komponente vor und die ersten Krankheits-
erscheinungen sind mehr oder minder stiirmisch: hohes Fieber, Abge-
schlagenheit und psychische Alteration, Schweille, Appetitlosigkeit usw.
Entsprechend der anatomischen Lokalisation werden die physikalischen
Verénderungen zwar oft iiber den Oberlappen, jedoch nicht {iber 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 spirliche oder maBige Aussaat
der im Kapitel VI, 3 beschriebenen Schatten exsudativer Herde.

Ditferentialdiagnostisch machen solehe Félle Schwierigkeiten, wenn
Tuberkelbacillen nicht gefunden werden, die im Beginn ldngere Zeit
vermiflt werden konnen; ganz zu schweigen von dem Umstand, daB
unter dem Eindrueck einer akuten Erkrankung die Untersuchung auf
Tuberkelbacillen unterbleibt. Ist der physikalische Befund ausge-
sprochen, so gehen solche Formen der Tuberkulose oft lingere Zeit
unter der Diagnose einer verschleppten Pneumonie oder noch schlimmer
unter der unklaren Bezeichnung ,Lungenkatarrh®. Ist aber der
Lungenbefund nicht deutlich, so ist es im Beginn dieser Erkrankungs-
form begreiflich, wenn differentialdiagnostisch auf Miliartuberkulose,
Typhus, Sepsis usw. gefahndet wird. Am besten klirt die Situnation
eine gute Rontgenaufnahme.

Die banale Form der beginnenden chronischen Lungen-
tuberkulose 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 einsetzenden
Erkrankung auf die Tuberkulose hinweisen, sind der physikalische
Befund und Rontgenplattenbefund allein entscheidend fir die Diagnose.
Der physikalische Befund ist eindeutig, wenn Rasselgeridusche iiber
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den Spitzen gefunden werden; solange diese fehlen, ist er meist
zweifelhaft. Der Rontgendurchleuchtungsbefund ist fast immer unsicher,
der Plattenbefund eindeutig, wenn Herdschatten zu erkennen sind.
Tuberkelbacillen werden in diesem Initialstadinm nur etwa in 5 bis
1090 aller Fille gefunden; auch die Untersuchung des weiflen Blut-
bildes und die Senkungsproben lassen hier fast immer im Stich.

Abb. 51. Interstitielle Liues der Liunge. Kompakter Schatten im rechten
Hilus mit strahligen Ausliufern. Anamnestisch Lues, Wassermann stark positiv.
Fast vélliges Verschwinden des Schattens nach Salvarsanbehandlung.

Ist der Sputumbefund negativ, der physikalische und der Rontgen-
plattenbefund nicht eindeutig, so kann die Diagnose grofite Schwierig-
keiten machen, iiber die auch die Tuberkulinproben nur ausnahms-
weise hinweghelfen. Differentialdiagnostisch kommen, besonders bei
subfebrilen Krankheitszustinden, okkulte chronische Infektionen in
Betracht, daneben Basedow, Neurasthenie, namentlich der vagotonische
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und der sympatbikotonische Symptomenkomplex, Phthisiophobie und
Hysterie. In der Regel wird nur eine lange sorgsame, eventuell
klinische Beobachtung zu einer sicheren Diagnose fithren. 8o hiufig
klinisch und speziell physikalisch unzweifelhafte Spitzentuberkulosen
teils wegen der Geringfagigkeit der Krankheitserscheinungen, teils
wegen unzuldnglicher Untersuchung iibersehen werden, so oft kommt
es infolge unrichtiger Bewertung geringfigiger Abweichungen zur

Abb. 52. Multiple Sarkommetastasen in der Lunge. (Leichenauf-
nahme.) Ziemlich intensive, unscharf begrenzte, aber nicht konfluierende, ganz
unregelm#Big verteilte Schattenflecke verschiedener Grofe.

Uberdiagnose, das heilt zur Annahme einer nicht vorhandenen
Spitzentuberkulose. Nicht wenige Arzte weichen der Schwierigkeit
aus, indem sie einen ,Lungenspitzenkatarrh“ diagnostizieren; das ist
aber weder wissenschaftlich, noch ist mit solcher Verschleierung dem
Kranken ehrlich gedient. Vor allem ist auch daran festzuhalten, daB
bei Fehlen deutlicher Krankheitserscheinungen keinerlei Behandlung,
sondern nur sorgfiltige Beobachtung notwendig ist.
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Leider fubrt die Geringfigigkeit der KrankheitsduBerungen bei
Kranken aller Stinde nicht selten dazu, daB sie erstmalig mit einer
schon vorgeschrittenen Lungentuberkulose zum Arzt kommen. Die
Diagnose Lungentuberkulose wird auch in solchen Fillen gar nieht
selten noch verfehlt. Ist der Sputumbefund positiv, so sind solche
diagnostischen Schnitzer unverzeihlich; ist er negativ, so sollte doch

Abb. 533. Chronische Pneumonie. GroBer Schatten im rechten Unterfeld
mit distinkter kleinfleckiger und strahliger Zeichnung; kein Konfluieren.

der stets eindeutige physikalische Befund, notigen Falles die nicht
weniger eindeutige Rontgenplatte derartige Fehldiagnosen ausschlieBen.
In den einschligigen Lehrbiichern findet sich fast uberall die Angabe,
daB der Sputumbefund nur im ersten Beginn der Lungentuberkulose
(Stadium I nach TurpaN-GERHARDT) negativ sei, Das ist unrichtig!
Wir verfugen in unserer Plattensammlung iiber eine Anzahl Rontgen-
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aufnahmen, die schwere, zweifellos tuberkulose Erkrankungen eines
ganzen Lappens, sogar mit Kavernenbildung erkennen lassen, bei
denen in monatelanger klinischer Beobachtung durch =zahlreiche
Sputumuntersuchungen, darunter viele Antiforminuntersuchungen und
Untersuchungen nach Jodkalimedikation, Tuberkelbacillen nicht nach-
gewiesen werden Kkonnten.

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

Die Differentialdiagnose der vorgeschrittenen Lungen-
tuberkulose kann auch noch Schwierigkeiten machen, natiirlich nur,
wenn Tuberkelbacillen im Sputum feblen; recht hiufig ist in solchen
Fillen die Diagnose Tuberkulose irrig. Chronische Lungenerkran-
kungen anderer Provenienz (chronische indurierende Pneumonie, Pneu-
moniereste, Bronchiektasien, Stauungskatarrh bei Herzleiden, Tumoren,
besonders metastatische Tumoren, chronischer Lungenabsce3, Lues der
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Lunge) werden nicht selten als Tuberkulose gedeutet. Bei vielen dieser
Erkrankungen spricht schon die ganze Anamnese, besonders bei stiirmi-
schen Anfangserscheinungen gegen die Annahme einer Tuberkulose;
vor allem aber ist der physikaliseche Befund geeignet, die Diagnose zu

Abb. 55. Greisentuberkulose. Cirrhotische Phthise der rechten Spitze:
diffuse Tritbung, kalkimprignierte Herde, Einengung des Thorax. Grofjer
exsudativer Herd mit zentraler Kaverne im rechten Unterfeld.

kliren, da die genannten Prozesse fast niemals die Lungenspitzen, im
Gegenteil meist die Unterlappen bevorzugen, reine chronische Unter-
lappentuberkulosen aber sehr selten sind. Das Fehlen der Tuberkel-
bacillen macht bei schwereren Prozessen die Diagnose Tuberkulose
unwahrscheinlich, besonders wenn elastische Fasern im Sputum den
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Gewebszerfall beweisen. Manchen der genannten Krankheitsbilder
entsprechen charakteristische Rontgenplattenbefunde, wie die Ab-
bildungen 51, 52, 53, 54 zeigen; vielfach freilich, bei der chronischen
Pneumonie zum Beispiel, sind die Plattenbefunde nicht eindeutig, wenn
auch die Lokalisierung der Herdschatten im Unterfeld wie der ent-
sprechende physikalische Befund die Diagnose Tuberkulose unwahr-
scheinlich macht. Die Greisentuberkulose allerdings zeigt nicht selten
ein atypisches Verhalten; hier sind merkwurdigerweise isolierte
exsudative Unterlappenherde mit oder ohne alte cirrhotische Spitzen-
tuberkulose gar nicht selten (Abb. 55). Handelt es sich um chronische
exsudative indurierende Prozesse, so konnen auch bei diesen Unter-
lappentuberkulosen Tuberkelbacillen im Sputum fehlen; das sind Falle,
bei denen unter Umstinden die Differentialdiagnose Tuberkulose oder
chronische Pneumonie intra vitam auch mit allen Hilfsmitteln nicht
gestellt werden kann. — SchlieBlich ist differentialdiagnostisch wichtig,
daB zum Bilde der cirrhotischen Phthise so gut wie regelmiBig aus-
gedehntes vikariierendes Emphysem und chronische Bronchitis gehoren,
und daf gar nicht selten die Geriusche der letzteren den physikalischen
Befund beherrschen und die richtige Diagnose erschweren ; wie wichtig
diese aber ist, nicht nur der Therapie und der Prognose wegen,
sondern auch mit Riicksicht auf die Ansteckungsgefahr (Behutung
kleiner Kinder durch die Grofmutter!) bedarf keiner niheren Aus-
fithrung.

2. Der klinische Verlauf der verschiedenen Formen der
Lungentuberkulose.

Die produktive Tuberkulose zeigt eine subchronische bis chro-
nische Entwicklung; die kleinherdige Form ist namentlich bei sehr
dichter Herdaussaat der aktivere Prozell, der rascheres Fortschreiten
und hiufiger Ubergang in konfluierende Verkédsung, also in Kavernen-
bildung erkennen }ift, wihrend die groBknotige Tuberkulose immer,
die disseminierte kleinknotige Form héufig ganz chronisch verlauft
und zur fibrésen Induration der Herde, also zur Abheilung neigt.
Eine strenge Trennung dieser beiden Unterformen 14Bt sich tibrigens
nicht durchfuhren. Da nicht wenige unserer Kranken nach langerer
oder kiirzerer Pause in die Anstalt zuruckkehren, haben wir recht
viele Falle aiber eine groBere Reihe von Jaliren verfolgen konnen.
Nach unserer Erfahrung verliuft die produktive Tuberkulose hiufig
so langsam, daB die Wiederholung der Rontgenaufnahme nach ein
bis zwei Jahren kaum Veranderungen zeigt, die Verschiedenheit beider
Platten vielmehr durch die unvermeidlichen Differenzen der Aufnahme-
technik bedingt sein konnten. Diesem chronischen Verlauf entspricht
eine verhiltnism#Big geringe Einwirkung des pathologischen Prozesses
auf den Gesamtorganismus, sei es, dafl wenig Toxine produziert,
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oder daB infolge guter Abwehrbereitschaft alle schadlichen Produkte
alsbald gebunden oder beseitigt werden. Toxische Erscheinungen
treten daher im klinischen Bild in den Hintergrund. Speziell gehort
Fieber nicht zum Symptomenkomplex der produktiven Tuberkulose,
es kann vielmehr im ganzen Verlauf bis zum schlieBlichen Exitus
vollig fehlen, und wenn Stérungen des Temperaturgleichgewichts aunf-
treten, so zeigen sie sich mehr in einer Labilitit der Koérperwarme
(groBe Tagesdifferenzen, Ansteigen auf Reize aller Art) oder doch in
subfebrilen Graden, die auch bei weit vorgeschrittener Phthise 38° C
kaum erreichen; selbst das Vorhandensein riesiger Kavernen braucht
daran nichts zu dndern. Sobald anhaltend héhere Temperaturen, von
welchem Typus es auch sei, auftreten, liegt keine rein produktive
Tuberkulose mehr vor, sondern es bestehen daneben exsudative Pro-
zesse oder eine verkidsende Tuberkulose anderer Organe. Diese
uberraschend scheinende Beobachtung ist von uns durch sehr zahl-
reiche autoptische Erfahrungen erhértet. — Auch die anderen toxischen
Symptome konnen im Verlaufe der produktiven Tuberkulose lange
Jahre so gut wie ganz fehlen, so die Schweille, insbesondere die
Nachtschweile, die Tachykardie, die Appetitlosigkeit usw. Ist Aus-
wurf iiberhaupt vorhanden, so werden doch die Tuberkelbacillen darin
nicht selten Jahre lang vermiBt; sind sie aber vorhanden, so findet
man sie spérlich oder gar vereinzelt, nur bei rascherem Gewebszerfall
in groBerer Zahl. Der Befund elastischer Fasern ist bekanntlich von
diesem Gewebszerfall abhingig; er ist demgemifBl bei den rein indu-
rierenden Formen dauernd negativ; die elastischen Fasern finden
sich im tibrigen bei der produktiven Tuberkulose wie erwihnt nur
einzeln oder in Biischeln, nicht in alveoldrer Anordnung im Sputum.
Die verhiltnismiBig geringe Riuckwirkung dieses chronischen tuber-
kultsen Prozesses auf den Gesamtorganismus spiegelt sich auch in
den Veréinderungen des Blutes, die unserer klinischen Beobachtung
zuginglich sind; auch bei recht ausgedehnten Erkrankungen dieser
Art finden sich oft kaum Veranderungen des weiflen Blutbildes und
der Blutkdrperchensenkung oder doch nur Abweichungen geringeren
Grades.

Mit dem Fortschreiten des Organprozesses freilich macht sich nicht
nur die Organzerstdrung, die Abnahme der Respirationsfliche, im
Zuruckgehen der Leistungsfihigkeit und im Befinden des Kranken
geltend, sondern die groBe Menge der produzierten Toxine kann
anscheinend nicht mehr bewiltigt werden und #uBert sich in der
Wirkung auf den ganzen Organismus. Das #uflere Bild des Kranken
wird je linger je mehr das des typischen Phthisikers mit dem
sekundéren phthisischen Habitus, der sekunddren Animie, der gegen
das inde zunehmenden Kachexie, schlieBlich der Euphorie. Fast stets
greift die Tuberkulose friiher oder spdter auf Kehlkoptf und Darm
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iiber und die schweren Grade geschwilriger Zerstérungen in diesen
Organen konnen im Symptomenbild ganz die Oberhand gewinnen,
dem Kranken unendlich viel groBlere Qualen bereiten, als je die
Lungentuberkulose und das Leiden rasch zum AbschluB bringen.
Treten diese Komplikationen nicht so in den Vordergrund, so geht
dieser Phthisiker an der Zerstérung der Lungen und der Kachexie
zugrunde.

Die exquisit chronische cirrhotische Phthise gleicht in ihrem
Verlauf im ganzen der produktiven Tuberkulose, aus der sie, bei
Erwachsenen wenigstens, regelmifBig hervorgeht. Die Reaktion des
Organismus auf den ortlichen KrankheitsprozeB, in dessen Ablauf
nicht selten Einzelschiibe zu erkennen sind, bei dem aber das Tempo
der Progredienz sich dauernd zu verlangsamen pflegt, ist aber noch
weniger ausgesprochen. Das Leiden hat in der Regel einen ganz
schleichenden Charakter; nicht immer, aber hiufig fehlen ibm auch
wihrend der Schiibe etwas lebhafterer Progredienz alle stiirmischen
oder beunruhigenden Krankheitserscheinungen, vor allem Fieber,
génzlich; seine wahre Natur bleibt deshalb dem Triger nicht selten
bis zu einem Jahrzehnt und daruber verborgen, indem die immer
wieder auftretenden Schibe fiir rezidivierende ,Katarrhe® gehalten
werden, und die wirkliche Krankheitsdauer kann gelegentlich nur
geschatzt, nicht festgestellt werden. Bei cirrhotischen Phthisen mit
Kavernen besteht freilich, wohl durch die Zerrungen, demen das
Gewebe infolge der Schrumpfungsprozesse ausgesetzt ist, eine besonders
groBe Neigung zu groBeren Blutungen mit allen ihren momentanen
klinischen und ihren Folgeerscheinungen (kisige Aspirationspneu-
monie!). Der Allgemeinzustand des Kranken ist meist diirftig, kann
aber auch ganz unbeeinfluit sein.

Trotz der ausgesprochenen Tendenz des tuberkuldésen Grund-
prozesses zur Abbheilung kann man aber die cirrhotische Phthise nicht
eigentlich als gutartiges Leiden bezeichnen, denn wenn auch die
Tuberkulose nicht selten dauernd zum Stillstand kommt, so sind
doch Rezidive ebenso hiuflg wie ein ganz allmihliches Fortschreiten.
Dazu kommt, daB bei dieser Tuberkuloseform im klinisehen Bilde an die
Stelle der Krankheitserscheinungen der Tuberkulose schwere Stérungen
treten, die durch sekundire Verinderungen der Organe bedingt sind.
Infolge der exzessiven Schrumpfung groBerer Lungenabschnitte entsteht
ein oft hochgradiges Emphysem des ubrigen Lungengewebes, namentlich
in den Unterlappen, und die dadurch herbeigefiihrte Funktionsschidi-
gung der Lungen bewirkt eine im Krankheitsbild um so mehr auf-
fallende Dyspnoe, als der tuberkulsse Krankheitsherd gerade wegen
der Schrumpfung physikalisch und rdntgenologisch recht klein erscheint.
Schon durch dieses Emphysem ist die korperliche Leistungsfiahigkeit
des Kranken bei der cirrhotischen Phthise oft scheinbar unverhiltnis-
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mifig reduziert. Aber dieses rein mechanische Moment hat noch
weitere Konsequenzen, denn der kleine Kreislauf, durch den Ausfall
erheblicher GefiBabschnitte in den zerstérten Lungenteilen ohnhin
stark verkleinert, erfahrt durch das Emphysem eine weitere betricht-
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 Schidigung (braune
Atrophie, fettige Degeneration) erfihrt. Dazu gesellen sich analoge
degenerative Verdinderungen in den groBen driusigen Organen, der
Leber, der Milz und den Nieren. Im Kklinischen Bilde kann schlieB3-
lich der tuberkuldse GrundprozeB hinter den Erscheinungen dieser
sekundédren Verdnderungen fast verschwinden; die Insuffizienz der
sekundar beeinflufiten Organe, im Circulus vitiosus die Kachexie
herbeifobrend und durch sie wiederum vermehrt, fiihrt zum allmih-
lichen Verkiimmern des ganzen Organismus; viele Kranke siechen
so ganz allm#éhlich dahin, aber die geringfiigigste interkurrente
Erkrankung kann in diesem Stadium den Kranken auch ganz plotz-
lich wegraifen. Bestehen grofle, 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 hiufiges
Schicksal dieser Kranken, daB die Tuberkulose zwar in den Lungen
stationdr 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 exsudative Form der Lungentuberkulose ist ein recht
wechselvolles, aber von der produktiven Tuberkulose kliniseh doch
meist gut zu unterscheidendes Krankheitsbild. Handelt es sich um
einen von vornherein exsudativen ProzeB, so sind auch die Anfangs-
erscheinungen der Krankheit akut, wie im vorigen Kapitel geschildert.
Im weiteren Verlauf kann das Fieber alle Formen und Grade zeigen:
hohe Kontinua, hohe hektische Kurve, Typus inversus (selten, ganz
infaust), unregelmdflige Fieberschuibe, niedriges remittierendes Fieber
usw. s ist uns bisher nicht gelungen, zwischen diesen verschiedenen
Fiebertypen und bestimmten Formen der exsudativen Phthise einen
Zusammenhang zu finden. — Die seltene lob#re késige Pneu-
monie verlauft aberaus foudroyant. Die Kontinua zwischen 39 und
40° C, die leichte Verwirrtheit, die Unruhe oder auch Somnolenz des
meist gut gendhrten und Kkonstitutionell kriftigen, durchaus nicht
phthisisech aussehenden Kranken konnen fast einem Status typhosus
ahneln oder an septische Krankheitsbilder erinnern. Auch bei den
akuten lobuldren kdsigen Pneumonien stehen toxische Sym-
ptome im Vordergrund der Krankheitserscheinungen. Das Fieber
gehort so regelmiBig zu den frischen exsudativen Lungenprozessen,
daB ein Fahnden nach besonderen Ursachen des Fiebers, besonders
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nach sogenannten Mischinfektionen mulig erscheint; wir haben bei
zahllosen Untersuchungen morphologisch keinen Anhaltspunkt dafiir
gefunden, dall bei diesen Fieberbewegungen die Mischinfektion eine
Rolle spielt. Andererseits kann aber bei subakutem Verlauft
der kasigen Bronchopneumonie das Fieber niedrig hektisch
sein wie bei der produktiven Tuberkulose, ja bei lokalisierten
indurjerenden Herden g#nzlich fehlen; andauerndes hoheres Fieber
hat also bei der Lungentuberkulose, das Fehlen von komplizieren-
den anderweiten Organtuberkulosen vorausgesetzt, als pathogno-
stisch fiir exsudative Lungenprozesse zu gelten, aber selbst das
vollige Fehlen von Fieber nicht als Ausschliefungsgrund. Merk-
wiirdigerweise bleibt bei den akuten Formen der exsudativen Phthise
der Ernahrungszustand des Kranken trotz dauernden mittleren bis
hohen Fiebers verhidltnismalig lange, mitunter bis zum Tode, leidlich
gut und die phthisische Kachexie, die bei der chronischen produk-
tiven Tuberkulose Jahre lang bestehen kann, kommt hier nur bei
subakutem bis subchronischem Verlauf und auch da erst gegen das
Ende zustande. Allerdings ist der Allgemeinzustand des Kranken
nur scheinbar leidlich gunstig; das pastds gedunsene, dabei cyano-
tische oder hektische Aussehen deutet vielmehr ganz unmifiverstindlich
auf das schwere Krankheitsbild hin. — Die Bacillenzahl im Sputum
pflegt bei der Kkiisigen 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 BaLLiv aus unserer Anstalt nachgewiesen hat,
regelméflig die ganz charakteristische Anordnung im alveoliren
Verband. — Die toxischen Wirkungen des exsudativen Prozesses,
die das Kklinische Bild charakterisieren, sind auch bei der Unter-
suchung des Blutes zu erkennen, und zwar zeigen sich im weilen
Blutbild die besprochenen Verinderungen am stirksten und im
prognostisch ungunstigsten Sinne ausgeprdgt, und analog weist die
Senkungsprobe die hdchsten Grade der Beschleunigung nach bei den
ganz akuten kiisigen 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 tuberkulése Erkrankung des Kehlkopfes pflegt
im Krankheitsbild der reinen exsudativen Phthise nicht hervorzutreten,
vielmehr kommt es meist erst sub finem zu einer oberflichlichen
Schleimhauttuberkulose in Luftréhre und Kehlkopf. Auch die ge-
schwirige Tuberkulose des Darmes fehlt eigentiimlicherweise oder
bleibt in Grenzen, die sie klinisch nicht in Erscheinung treten 1aBt. —
Der Kranke geht bei den ganz akuten Formen der exsudativen
Phthise toxisch-septisch zugrunde; diesem klinischen Bilde entspricht
der erwihnte septische Charakter der Milz. Bei den subakuten bis

Ulrici, Lungentuberkulose 8
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Schematische Darstellung der Erscheinungen

Bisherige
Ii;?g_‘_ Symptome | Inspektion | Perkussion g:ig::c-h
dauer b
I. Monate | kaum Fieber, oft Ab- Schall- vesiko-
acinds-nodsse bis geringe All- | flachung | verkiirzung | bronch. bis
produktive Jahre | gemein- und | und Nach- bis broncho-
Tuberkulose Organerschei- | schleppen | Dampfung vesik.
all-
fnl;‘l;ﬁ‘ﬁﬁl’ su. | stets uber den oberen Thoraxpartien
nehmend
IL Jahre wie bei I, tiefe Ein- starke  |bronchovesik.
cirrhotische bis sehr langsam | ziehung der | Démpfung, |bis bronchial,
Phthise Jahr- zunehmende | Supraclavi- | oft scharf [oft stark ab
zehnte Schwiiche |culargruben; begrenzt | geschwiicht
Abflachung [ubd UL ab
und Nach- geschwiicht
schleppen (Emphysem)]
nur iiber den oberen Thorax-
IIL Wochen | wechselndes Nach- Schallver- f vesiko-
lobuldre bis TFieber, schleppen, | kiirzung bis | bronch. bis
exsudativ- | Monate | schnelle Ver- seltener | Démpfung | broncho-
kiisige schlimmerung | Abflachung J vesik. ’
Tuberkulose - .
wie bei Broncho-
Iv. wenige | hohe Continua, starkes Nach-|  starke bronchial
lobire kisige | Wochen schweres schleppen, | Dampfung
Pneumonie ‘ Krankheitsbild keine [
Abflachung |
\
‘ wie bei lobarer crouptser Pneu-
Kavernen — — "micht seiten | Tympanie [bronchovesik
| Einziehung | (bei Riesen- | bis ampho-
{ an der Stelle | kavernen risch, oft |
der Kaverne | sehr tief) | stark abge
‘ ’ schwiicht bis
} aufgehoben |

i

|

subchronischen Prozessen tritt der Tod infolge der Zerstérung der
Lungen durch die Tuberkulose ein.

Viel hdufiger denn als selbstindiges Krankheitsbild tritt die exsu-
dative Phthise als Sekundérprozell zu ilterer produktiver
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bei den verschiedenen Formen der Tuberkulose.
a) Auswurfmengen| a) Weilles
Nebengeriusche b) {)E ‘éi}’lfgﬁel' gogz%izzlég' Rintgenbild gil:;)s o
c)elastischeFasern probe
mifig reichlich,| a) und b) miBig a) anfangs E scharfe Zeichnung |leidlich
halbklingend reichlich; normal, spéiter |und apikal-caudale| gut bis
bis ¢) einzeln oder | Leukocytose Abnahme der sehr
klingend in Buscheln b) miBige Herdschatten, |zweifel-
| oder fehlend | Beschleunigung| durchscheinender | haft
am stirksten Gesamtcharakter
spiirlich, zah, | a)sehr wenig, bei | a) oft Lympho- scharfe strahlige, | ziem-
bei Kavernen | Kavernen oder | cytose und streifige u. starke |lich gut
reichlich klin- | chron. Bronchitis | Eoginophilie, konfluierende
gend; [liber den| reichlich. b) gar | b) normal oder | scharfbegrenzte
U.L. bronchit. | nichtod.sparlich, | geringe Be- Schatten. Ver-
Geriiusche bei Kavernen | schleunigung |ziehung der Mittel-
‘(chron. Bronch.)]| reichlich. ¢) wie fellorgane, charak-
- bei L. teristische Herzfigur
partien u. Gefafizeichnung
I reichlich a) und b) a) Leukocytose, | intensive weiche |schlecht
' klingend reichlich, Neutroplhilie, |und runde vielfach
¢) in alveoldrer b) Starke zerflieBende kon-
‘ Anordnung Beschleunigung| fluierende Herd-
— schatten, Bevor-
pneuamonte zugung der zen-
tralen Partien
sehr reichlich, | a) und b) sehr |a) Neutrophilie, | intensive konfluie- | ganz
I klingend reichlich, Liymphopenie, |rende Beschattung | infaust
¢) wie bei I11 | b) sehr starke | ganzer Felder, un-
Beschleunigung [scharfe Begrenzung
monie
reichlich, groB-| a)u. b)beilu.II |a)u. b) abhangig| homogene Auf- —
blasig, klingend | miBig, bei III u. | vom Charakter | hellung, hei I und
Knarren, LV sehr reichlich, !des tuberkulvsen|I{scharf, beilllund
Quietschen, {¢) bei I u. I in Prozesses 'IV weich und un
Juchzen Buscheln, bei scharf begrenzt,
1ITu. IV alveolar Riesenkavernen
ohne Grenzen

Lungentuberkulose hinzu. Einige der Bedingungen, die zum Auftreten

exsudativer Herde fiihren,

sind uns bekannt.

So kommt es bei

schweren Lungenblutungen nicht selten zur Aspiration von Blut und

infektiosem Material in bisher

freie Lungengewebspartien und damit
S*
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zu pneumonischen Prozessen vom Typus des exsudativen tuberkuldsen
Herdes (Abb. 56). Dieser kiisigen Aspirationspneumonie kommt klinisch
insofern eine Sonderstellung zu, als sie nicht das Erliegen der Abwehr-
krafte des Organismus anzeigt, sondern einem brutalen Insult gesunder
Gewebspartien ihre Entstehung verdankt. Solcher Herde kann der

Abb. 56. Kisige Aspirationspneumonie nach Lungenblutung.

Produktive Tuberkulose im rechten Lungenfeld mit Kaverne (unscharf begrenzte

Aufhellung lateral unterhalb der Clavieula). GroBer exsudativer Herd im
linken Unterfeld.

Organismus Herr werden, wenn sie nicht gar zu umfangreich sind, und
zwar unter fibroser Induration und Abkapselung. Sub finem, also im
Stadium des negativen Pirquet, pfropft sich recht hiufig ein exsudativer
Prozefl auf den produktiven; diese finale kiisige Pneumonie ist das
Symbol desErliegens des Organismus, also irreparabel und prognostisch
ganz infaust. Die Entstehung akuter kiisiger lobulirer Pneumonie aunf
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der Basis einer alten offenen produktiven Tuberkulose beobachteten
wir in einer gréBeren Zahl von Grippefillen; sic kommt in #hnlicher
Art durch Lahmung der spezifischen Abwehrkrafte nach Keuchhusten,
Masern, im Puerperium oder nach Aborten zustande. Weitere Be-
dingungen fiir diesen merkwirdigen Wandel in der Ausbreitungsweise
der Tuberkulose oder, anders ausgedruckt, in der Reaktionsweise
des Organismus auf den Erregerangriff, sind bisher nicht bekannt.
Was wir an diesen Vorgingen erkennen kénnen, ist lediglich die
Auslosung einer Reaktion, die einem Umsturz dhnelt; das eigentliche
pathologische Geschehen bleibt trotz aller muhevollen Untersuchungen
uber spezifische und unspezifische Abwehr einstweilen véllig dunkel.

Das klinische Bild der Vermischung beider Prozesse ergibt sich
aus den Schilderungen der chronischen produktiven Tuberkulose
einerseits, der kisigen Pneumonie andererseits einfach durch Addition.
Der chronisch verlaufenden Tuberkulose gesellt sich die akute Form
mehr oder minder plotzlich, an ihren Fieberbewegungen ohne weiteres
kenntlich, in ihrer Entstehung durch Blutung, Grippe usw. nicht selten
offenkundig. Khnisch sind wir niecht immer in der Lage, den bis-
herigen Verlauf der jetzt akuten Form zu ermitteln, weil allzu hiufig
die Anamnese die unbestimmten Erscheinungen des Beginns nicht
aufdeckt. Die Prognose der akuten Phase ist immer iiberaus ernst,
da sie durch den raschen Ablauf des dominierenden exsudativen
Prozesses im ungiinstigen Sinne festgelegt scheint, doch kommen
Remissionen vor, ja sogar Stationirwerden fiir ldngere Zeit.

In der Ubersicht auf Seite 114/115 sind die Merkmale der ver-
schiedenen Formen der Lungentuberkulose schematisch zusammen-
gestellt; im Endstadium jedes Bildes #ndern sich natiirlich einzelne
Zuge.

3. Bronchialdriisen- und Lungentuberkulose bei Kindern.

Den Bronchialdriisen kommt im pathogenetischen Bilde der Tuber-
kulose fast immer eine gewisse Bedeutung zu, da der primé#re In-
fektionsherd so gut wie regelmiBig in der Lunge sitzt und der
Infektionsweg von diesem Herd aus stets zur regiondren Lungen-
wurzeldriise fuhrt; in diesem Stadium bleibt die Infektion sehr haufig
stecken und kann damit vorliufig oder endgiiltig abheilen. Tritt in
dieser Phase die Heilung nicht ein, so greift der ProzeB auf die
ganze zentrale Drusengruppe uber und damit ist das pathologische
Bild der Bronchialdrusentuberkulose gegeben.

Wahrend bei der Tuberkulose der Erwachsenen die Periode der
frischen Erkrankung der Bronchialdrusen in der Regel einer mehr
oder minder ehrwiirdigen Vergangenheit angehort, die Lungenwurzel-
driisen iiberwiegend regressive Verinderungen in der Form der
derben anthrakotischen Induration mit partieller Verkreidung oder
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fibroser Verkiisung, nur bei akuten Formen zum Teil markige
Schwellung zeigen, und im Kklinischen Bilde der Tuberkulose der
Bronchialdrusen so gut wie niemals eine Bedeutung zukommt, liegen
die Verhiltnisse bei Kindern wesentlich anders. Im frischen Stadium
kommt es zu den gleichen entziindlichen, zur Verkdsung neigenden
tuberkulosen Prozessen ganzer Pakete von DBroncbialdriisen, wie sie
uns von der Halsdrisentuberkulose pathologisch-anatomisch und klinisch
geldufig sind. Uber die Frage allerdings, wie groB bei der aufler-
ordentlichen Zahl der Kinderinfekte der Prozentsatz der Tuberkulosen
ist, die als Bronchialdrusenerkrankungen klinisch evident werden,
bleibt uns die ganze groBle Literatur tuber diese Phase der Tuber-
kulose die Antwort schuldig. Es hat sich gleichsam die Spekulation
dieses Gegenstandes beméchtigt, indem eine groe Zahl von Autoren,
denen die Praxis willig folgt, aus ganz unbestimmten, irrelevanten
Symptomen Kklinischer, rdntgenologischer oder biologischer Art die
Diagnose Bronchialdriisentuberkulose herzuleiten sich erkuhnt, auch
vielfach gleich die Rezepte bei der Hand hat, diese Tuberkulose zur
endgultigen Abheilung zu bringen. Unzweifelhaft heilen zahilose
Tuberkulosen im primaren und frithsekundéren Stadium ab, ohne dal3
der pathologische ProzeB jemals die Schwelle klinischer Bedeutung
iiberschreitet, und ebenso sicher ist, dal} bei der Mehrzahl der Lungen-
tuberkulosen in der Anamnese jedes Anzeichen, ja jeder Verdacht
auf ein Stadium der Bronchialdrusentuberkulose fehlt, durch das die
Kranken ja fast alle hindurchgegangen sein miissen, auch bei Kranken,
die in ihrer Kindheit sorgsamst, selbst #rztlich auf Anzeichen einer
Tuberkulose, iberwacht worden sind. Wenn heute in der Literatur
wie in der Praxis die Diagnose Bronchialdriisentuberkulose eine so
groBe Rolle spielt, so ist das leider kein Beweis fur die Dignitdt des
viel umstrittenen Krankheitsbildes oder gar die Exaktheit der einzelnen
Diagnose.

Da die Symptome der Bronchialdriisentuberkulose der
Kinder sich groBenteils mit denen der Lungentuberkulose decken, ist
es notwendig, auf das Krankheitsbild kurz einzugehen.

Bei Kindern, namentlich bei kleinen Kindern ist der Prozentsatz
der noch niecht infizierten nicht gering. Die Diagnose der Tuber-
kulose hat deshalb zur Voraussetzung den Nachweis der tuberkuldésen
Infektion, der in der beschriecbenen Weise durch Anstellung der
lokalen Tuberkulinprobe erbracht wird. Wiahrend in den beiden
ersten Lebensjahren die positive Tuberkulinreaktion eine naturgemify
ziemlich friseche Infektion bedeutet, die in 2j3 der Fille zur fort-
schreitenden Tuberkulose wird, verliert mit zanehmendem Alter der
Kinder die Probe erheblich an klinischem und prognostischem Wert,
indem die Infekte schon ilter sein konnen und ein grofler Prozent-
satz ohne Erscheinungen zu machen abheilt. Die Abstufung der
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Intracutanprobe, also die graduelle Priifung der Allergie, gibt keinen
weiteren Aufschlu, da nach unseren Erfahrungen klinisch gesunde
und unverdichtige Kinder ebenso verschiedene Grade der Allergie
darbieten konnen, wie Kinder mit klinisch evidenter frischer oder
ilterer Tuberkulose.

Das kliniseche Bild der Bronchialdrusentuberkulose
ermangelt charakteristischer Symptome und ist deshalb recht unbe-
stimmt. Als einziges Allgemeinsymptom tritt uns Fieber entgegen,

Abb. 57. Bronchialdrusentuberkulose der bronchopulmonalen und para-
trachealen Drisen rechts; bronchopulmonale links mit ergriffen. Kalkimprignierter
Herd in der rechten Spitze (Superinfektionsherd?).

sehr selten Abmagerung, als Organsymptom Ilusten, doch konnen diese
Erscheinungen bei ausgedehnter Tuberkulose vollig fehlen. Auch bei
Kindern ist wie bei Erwachsenen jedes Fieber, das dauernd oder
hiufig rectal 38 C erreicht oder uberschreitet, auf Tuberkulose, bei
Fehlen von Lungenerscheinungen und anderen Herdsymptomen speziell
auf Bronchialdriisentuberkulose verdachtig, doch ist an andere chro-
nische Infektionen (Gonorrhoe, Darmkatarrhe, Lues), an Affektionen
der Rachenorgane, an Hyperthermien bei neuropathischen Kindern
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zu denken. Die Abmagerung tritt im sekundiren Stadium der Tuber-
kulose in der Regel erst sehr spit auf, also bei schwerer peripherer
oder Lungentuberkulose. Ganz besonders ist zu betonen, daB der
bei Schulkindern so h#ufig zu beobachtende asthenische llabitus und
diirftige Allgemeinzustand mit einer Tuberkulose der Kinder nichts
zu tun hat — ob mit einer etwaigen Tuberkulose der Eltern ist eine
andere I'rage! Die tuberkulosen Kinder sind im Gegenteil oft von

Abb. 58. Bronchialdrusentuberkulose. Im rundlich vorgebuchteten
stark vergroflerten Hilusschatten intensive Schattenflecke von kalkimpragnierten
Herden. Bronchusquerschnitt im Hilusgebiet rechts.

geradezu kriiftiger Konstitution, dabei auch, wenn sie nicht etwa
schon schwer krank sind, in gutem Ern#hrungszustand, freilich nicht
selten leieht pastds. v. 1IavEks Behauptung, dall der asthenische
Habitus eine Folgeerscheinung der Tuberkulose der Kinder sei, schwebt
nach unseren Erfahrungen vollig in der Luft, und es ist ein geradezu
verhéingnisvoller Irrtum, wenn man all die diirftigen GroBstadtkinder
fur tuberkulése Kinder hilt. — Ob lange anhaltender Husten als
Symptom der Bronchialdrusentuberkulose gelten kann, ist mir sehr
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zweifelhaft, da er tiberhaupt nieht konstant, vielmehr sehr wechselnd
vorhanden zu sein pflegt. Hartnickiger Husten bei Kindern kommt
nicht nur als Keuchhusten vor, sondern auch bei subakuten Er-
krankungen der obersten Luftwege, ferner bei der bei Kindern gar
nicht seltenen cbronischen Bronchitis und bei der chronischen Pneu-
monie und bei Bronchiektasien, die ebenfalls héufiger sind, als gewohn-
lich angenommen wird. Der als pathognostisch beschriebene bellende
krampfartige Husten der Kinder ist keineswegs ein eindeutiges
Symptom der Bronchialdriisentuberkulose.

Ist der Symptomenkomplex der Bronchialdriisentuberkulose arm,
so muBl der physikalische Befund dieses Krankheitsstadiums als
mannigfaltig aber selten eindeutig bezeichnet werden. Nach unserer
Erfahrung an rontgenologisch sicherer umfangreicher Tuberkulose
dieser Driisen liefern Perkussion und Auscultation ganz unsichere
Befunde; selbst walnufl- bis taubeneigrofle Drusenpakete und grofle
pravertebrale Abscesse sind physikalisch oft nicht festzustellen. Nur
auflerordentlich grofle Drusenpakete sind bei ganz kleinen Kindern
perkussorisch nachzuweisen. Eine paravertebrale Schallverkurzung
ist besonders bei habitueller Skoliose leicht herausperkutiert; sie ohne
weiteres auf Bronchialdrusenvergriflerung zu beziehen ist in Ansehung
der physikalischen Verhiltnisse, besonders der tiefen Lage der Drisen,
nicht zuldssig und solche Diagnostik wird von der Roéntgenplatte
haufig Liigen gestraft. Der hartndckige sogenannte Hiluskatarrh —
bronchitische oder feinblasige Geriusche im Interscapularraum — ist
als verdéchtig anzusehen, aber allein nicht als beweisend; er ist nicht
etwa Zeichen eines Ubergreifens der Tuberkulose auf Bronchien oder
Lunge, sondern als Sekretstauungskatarrh bei Stenosierung der Bron-
chien durch Driisenpakete zu verstehen. Das p’Espinesche Zeichen —
Horbarkeit der Fliisterstimme iiber den zweiten Brustwirbeldornfort-
satz abwéirts hinaus — ist ein unsicheres Phdnomen. Ganz unzuver-
lassig ist das Resistenzgefuhl Ober den Dornfortsdtzen und deren
Klopfempfindlichkeit; bei letzterem Symptom ist, wenn es ausge-
sprochen ist, vielmehr an Spondylitis zu denken.

Das Rontgenbild kann eine sichere Diagnose gestatten; freilich
ist der Plattenbefund auch noch hiaufiger zweifellaft als einwandsfrei
und der negative Plattenbefund kann die Diagnose Bronchialdriisen-
tuberkulose nicht ausschliefen, da manche Veranderungen der Drusen,
z. B. die markige Schwellung, nicht zu einer deutlichen Schatten-
bildung fuhren und nicht selten schwer verinderte Driisen infolge
ihrer versteckten Liage nicht auf der Platte erscheinen. Man kann
sich zur Not bei Kindern mit der Durchleuchtung begniigen, wird aber,
da das undeutliche Bild auf dem Schirm die Zweifel noeli vermehrt,
haufig gezwungen sein, eine Aufnahme zu machen. GroBere runde,
mitunter infolge Anlagerung anderer Schattenbildungen auch eckige,
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weich konturierte und ziemlich homogene Schattenflecke im Hilus-
gebiet konnen als vergrdflierte Bronchialdrisen, bei hinreichendem
Verdacht auf Tuberkulose als tuberkuldse Driisen angesprochen werden;
sicher wird die Diagnose, wenn zugleich deutlich die Schattenflecke
eines tuberkuldsen Primdrkomplexes, falls noch frisch nicht sehr
intensiv und unscharf begrenzt, haunfig auf der anderen Seite, zu sehen
sind. Der Befund einer Anzahl kleinerer, ziemlich intensiver, aber
weich begrenzter rundlicher oder linglicher Schattenflecke im Hilus-
gebiet einer Seite oder auf beiden Seiten ist als sehr verdichtig auf
Drusentuberkulose anzusehen. Sind intensive, scharf begrenzte rund-
liche oder unregelmifBig geformte, ofter auch aus mehreren Teilen
zusammengesetzte Herdschatten im Iilusgebiet vorhanden, so kann
die tuberkultse Erkrankung der Bronchialdriisen zwar mit Sicherheit
diagnostiziert werden, aber die Tuberkulose ist in diesem Falle be-
reits vollig abgeheilt oder doch in der Riickbildung begriffen, also
klinisech kaum noch von Bedeutung. Drusen, die solche Schatten
geben, sind nach unseren Untersuchungen zwar durchaus nicht immer
vollig verkalkt, aber der fibrose Kise der tuberkunlosen Herde er-
weist sich mikroskopisch als stark mit Kalksalzen imprigniert. —
Eine Gruppe der Hilusdrisen, die besonders hédufig schwerere tuber-
kulgse Verdanderungen zeigt, die Bifurkationsdriisen, sind durch ihre
Lage vor der Wirbelsdule und hinter dem Herzen dem Nachweis
dureh die physikalische Untersuchung und durch die Rontgenunter-
suchung so gut wie vollig entzogen ; wir verfugen uber einen autoptisch
gesicherten Fall umfangreicher Verk#sung dieser und zahlreicher
anderer Bronchialdriisen, bei dem weder physikalisch noch auf der
Rontgenplatte ein Nachweis dieser schweren Verinderungen moglich
gewesen war.

Die Diagnose Bronchialdrusentuberkulose hat den positiven Aus-
fall der lokalen Tuberkulinprobe zur Voraussetzung. Als verdéchtige
Momente gelten: offene Tuberkulose in der Umgebung des Kindes,
hartnéickige Fieberbewegungen, hartnickiger Husten, insbesondere
klingender Husten bei kleinen Kindern, exspiratorisches Keuchen,
selten Abmagerung; als verdéchtige Befunde: Hiluskatarrh, kleinere
Herdschatten im Hilusgebiet. Als sichere Befunde konnen nur aus-
gesprochene parasternale Dampfungsbezirke bei kleinen Kindern und
groflere homogene Schattenflecke im Hilusgebiet, besonders bei nach-
weisbarem Primirkomplexschatten, im Verein mit klinischen Sym-
ptomen angesehen werden; im iibrigen kann die Diagnose sich nur
auf mehreren der angegebenen Erscheinungen aufbauen, gelangt dabei
aber nicht iiber eine gewisse Wahrscheinlichkeit hinaus.

Die Lungentuberkulose im Kindesalter zeigt pathoge-
netisch und klinisch nicht unerhebliche Abweichungen vom Bilde der
Erwachsenenphthise. Jenseits der Pubertiitsjahre begegnen wir uber-
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wiegend der isolierten Phthise; der tuberkulose IrozeB spielt sich
nach Uberwindung des priméren und sekundéren Stadiums in dem
einen Organ ab und infolge der im Organismus abgelaufenen Reak-
tionen auf die Infektion hat sich eine auch morphologisch bestimmte
Form der Gewebsreaktion auf den Erregerangriff herausgehildet.
Es ist eine gewisse Einheitlichkeit der Verlaufsweise zu erkennen, die

Abb. 59. Typische tertiire Phthise (Erwachsenenphthise) bei 13jahrigemn
Kind. Spitzenkaverne, kleine Kavernen im Mittelfeld.

freilich weiterhin Abwandlungen unterliegt. Im kindlichen Organismus
ist alles noch im FluB. Wir finden hier Lungentuberkulosen, bei denen
das primire Stadium noch nicht abgeklungen ist, vielmehr der primire
Herd als ganz akuter, exsudativ-entzindlicher, schnell verkdsender
Prozel groBere Gewebsabschnitte ergreift oder sich in der Form
der Appositionstuberkel, also bereits als produktive Tuberkulose,
langsamer uber die Lunge ausbreitet; immer bestehen dabei auch
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Generalisationserscheinungen im LymphgefiBsystem in Gestalt der ver-
ki#senden Tuberkulose der zur Lunge gehorigen Drusengruppe, aber
auch entfernter Drusen, vor allem der Mesenterialdriisen, und nicht
selten fuhrt die hiimatogene Generalisierung als Miliartuberkulose oder
Meningitis tuberculosa zum Tode. Diese Formen zeigen mithin den
Ubergang von der prim#iren zur sekundiren Tuberkulose; wir finden
sie vorwiegend im S#iuglings- und Kleinkindesalter als Folge der
massigen Infektion eines zarten, spezifisch und unspezifisch noch wenig
widerstandsfihigen Organismus. Im Schulalter begegnen uns sehr
charakteristische Lungentuberkulosen, bei denen das Primé#rstadium
schon uberwunden sein kann (Lungenkalkherd und Bronchialdriisen-
kalkherd!); mit dem Vorwiegen des tuberkulosen Lungenprozesses
stehen sie bereits dem tertisren Stadium nahe, aber sowohl durch
die exsudative Gewebsreaktion in der Lunge wie auch durch die
noch vorhandenen Generalisierungserscheinungen der kisigen Bron-
chial-, hiufig auch Mesenterialdriisentuberkulose dokumentieren sie
sich als Phthisen der sekundiren Phase. Immer handelt es sich nach
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 demgemall subakut bis subehronisch zu sein. Patho-
genetisch stehen diese Phthisen auf der Grenze zwischen dem sekun-
déren und dem tertidren Stadium. — Schlieflich sind in den mittleren
und spéteren Schuljahren typische tertiire Erwachsenenphthisen nicht
ganz selten, also reine Organtuberkulosen mit abgeheiltem Primér-
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 Kinder fast noch bunter als die
bei Erwachsenen.

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

Die subakuten exsudativen Kindertuberkulosen haben
manche eigenartigen Zuge. Ein Prodromalstadium, wie es die chronische
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Lungenschwindsucht charakterisiert, gibt es nicht, vielmehr erkranken
die Kinder scheinbar aus voller Gesundheit unter den Symptomen
eines Bronchialkatarrhs oder einer Bronchopneumonie und meist wird
die Erkrankung als akut so lange angesehen, bis die Hartniickigkeit
des Leidens und des Befundes auf die richtige Spur fihrt, Fille
solcher Art, die noch im Beginn stehen und geringe Ausdehnung
der Herderscheinungen zeigen, werden auch im Material grofler Fiir-
sorgestellen, die besonders darauf fahnden, selten gefunden; einmal,
weil von vornherein ein groflerer Bezirk der Lunge von der exsu-
dativen Entzindung ergriffen wird, sodann aber, weil bei subakutem
Einsetzen und Verlauf die Krankheitserscheinungen bei Kindern be-
sonders leicht tibersehen werden. Unter zahlreichen solchen Phthisen
sah ich selbt ganz uberwiegend solche von bereits sehr groBer Aus-
dehnung; und sollten doch nach der Anamnese durchweg ganz frische
Erkrankungen sein. Sicherlich sind in solchen Faillen die oft merk-
wiirdig geringfugigen Symptome lange Zeit unbeachtet geblieben,
denn lingere Beobachtung ergibt meist ein recht langsames Fort-
schreiten des Prozesses. Das Merkwiirdigste an diesem Krankheitsbild
ist die verh#ltnism#Big geringe Riickwirkung der schweren Tuberkulose
auf den Gesamtorganismus. Ich habe hiufig Kinder gesehen, bei denen
bereits eine Lunge durch den verkiisenden ProzeB vollig zerstort
war, ohne dafl den kriftigen und gut genéhrten Kindern bei fliich-
tiger Beobachtung viel anzumerken war. Sie sind oft fiir lange
Perioden fiebertrei, sind munter und spielen wie andere, essen tapfer
und sehen zuweilen geradezu blithend aus; sie husten kaum, haben
keine Schmerzen, und auch wenn Kavernen bestehen, kaum Auswurf
und keine Nachtschweife. Bei n#herer Betrachtung fillt eine leichte
Cyanose, dementsprechend Dyspnoe bei Anstrengung, und ein etwas
pastoses Aussehen auf. Lingere Beobachtung ergibt auch scheinbar
unmotivierte kleine und groflere Fieberzacken; gelingt es Auswurf
zu erhalten, so werden reichlich Tuberkelbacillen und elastische Fasern
im alveolidren Verband gefunden, anderenfalls findet man die Bacillen
mitunter im Stuhl oder im Mageninhalt. Der physikalische Be-
fund gleicht im ganzen dem einer Bronchopneumonie mit reichlichen
Gerduschen; Kavernenbildung ist haufig nachweisbar. Von diesen
Phthisen gilt das Wort Czernys, daBl von der Pathologie des Kindes-
alters dem nicht viel aufgegangen ist, der bei der Tuberkulose der
Kinder immer an den Lungenspitzen herumuntersucht. Das Rontgen-
bild dieser Tuberkuloseform entspricht dem geschilderten Befund der
lobuléren késigen Pneumonie.

Differentialdiagnostisch bestehen bei diesen Kindertuber-
kulosen, solange Tuberkelbacillen nicht gefunden werden, die gleichen
Schwierigkeiten wie bei der Phthise der Erwachsenen; bei Kindern
sind chronische Pneumonie, chronische Lungenabscesse, Bronchiektasien
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durchaus nicht etwa extrem seltene Krankheiten, sie diirften viel-
mehr an Hiufigkeit der Lungentuberkulose gar nicht so sehr nach-
stehen. Im klinischen Verlauf unterscheiden sich diese Kinder-
phthisen nicht wesentlich von der subakuten Phthise der Erwachsenen;
relativ hiutig kommt es zur Amyloidose. Der chronische Ablauf
dieser Prozesse bringt es mit sich, daB der Exitus erst wihrend der
Pubertitsjabre oder nachher eintritt; dann werden sie gern — mit
Unrecht — als sogenannte Pubertitstuberkulosen angesehen. Ich
mul} gestehen, daB ich noch keine Lungentuberkulose gesehen habe,
die ich mit einigem Grund als Pubertéitstuberkulose héitte bezeichnen
sollen. — Die Prognose dieser Kindertuberkulosen ist
quoad vitam immer schlecht; ich sah noch keine solche Phthise zu
einem Stillstand kommen, der Dauer versprach.

Die tertiaren Phthisen der Kinder unterscheiden sich in
Beginn und Verlauf und Prognose in nichts von der gleichen Form
bei Erwachsenen; das jungste Kind mit einer produktiven Spitzen-
tuberkulose, das ich sah, war 8 Jahre alt und ist klinisch geheilt.
Die beginnende Spitzentuberkulose kann auch bei Kindern definitiv
abheilen, im iibrigen steht aber die Prognose in einer gewissen Relation
zur zeitigen Ausdehnung des Prozesses.

Die Bekdmpfung der Tuberkulose der Kinder ist heute
ein aktuelles Thema und mancher glaubt sich berufen mitzuraten und
mitzutaten. Es wire um Deutschlands spitere Zukunft noch viel
trostloser bestellt, wenn wirklich alle die diirftigen und anamischen und
asthenischen Kinder tuberkulos wéren, die heute dafur angesehen
werden. Diese Kinder, zum Teil gar nicht einmal tuberkuloseinfiziert,
sind gesundheitlich minderwertig infolge ungeniigender oder unzweck-
méBiger Ernéihrung und wegen des ungunstigen sozialen Milieus, in
dem sie aufwachsen, zum Teil sind sie asthenisch, konstitutionell
minderwertig; sie kummern, nicht weil sie tuberkulds sind, sondern
sie fallen — vielleicht — als Jugendliche der Tuberkulose anheim,
weil sie in der Kindheit korperlich, in ihrer Entwicklung und in
ihrer Widerstandskraft, zuriickgeblieben sind. Fur diese schwiichlichen
und untererniihrten Kinder tut Luft und Sonne und fettreiche Kost
und spater ein gesundheitlich giinstiger Beruf not, nicht aber eine
spezifische Behandlung, die ihnen vielleicht nicht einmal niitzen
wirde, wenn sie wirklich tuberkulds wiren.

IX. Die Allgemeinbehandlung der Tuberkuldsen.
1. Grundsiitze der Allgemeinbehandlung.

Eine ebenso wichtige wie schwierige Vorfrage ist recht ernst-
haft zu erortern, bevor wir uns der Darstellung der Behandlungs-
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methoden zuwenden: bedarf jeder Tuberkulgse der Behandlung oder
welche Erscheinungen der Tuberkulose machen eine Behandlung
notwendig?

Landléufig wird die Frage der Behandlungsbediirftigkeit nach
Stellung der Diagnose ohne weiteres bejaht. Aber es ist gelegent-
lich vorgekommen, daB3 eben aus der Lungenheilanstalt als voraus-
sichtlich dauernd gebessert und voll arbeitsféihig entlassene Kranke
sich an einen anderen Arzt gewandt haben, der auf Grund seiner
Untersuchung Lungentuberkulose feststelite und ohne Kenntnis von der
eben abgeschlossenen Behandlung auf Ersuchen des Patienten bei einem
anderen Kostentriger ein Heilverfahren beantragte, das auch eingeleitet
wurde. Die Frage der Behandlungsbedurftigkeit kann
nicht dahin beantwortet werden, dafl jede aktive Tuberkulose Be-
handlung erfordere, denn so sicher es Tuberkulosen gibt, die zeit-
weilig unzweifelhaft latent, und andere, die nachweisbar aktiv sind,
so wenig gibt es eine scharfe Grenze zwischen latent und aktiv; auch
sind Tuberkulosen gar nicht selten, die 10 Jahre lang dauernd aktiv,
zum Beispiel offen sind. Es geht mit dieser Frage wie mit mancher
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 drztlichen Begriffe von
Krankhelt und Gesundheit, noch die Grenzen der #rztlichen Kunst.
Die Frage nach der Behandlungsbediirftigkeit lautet, dem &rztlichen
Denken angepalit: was kann zur Zeit mit einer Behandlung er-
reicht werden? Die Antwort wird sehr verschieden ausfallen: Heilung
oder doch Stationdrwerden des Prozesses, Besserung des Leidens
und Herstellung der vollen oder beschrinkten Arbeitsiihigkeit fiir
langere oder kiirzere Zeit, Linderung der Beschwerden des Kranken ;
sie miiBte recht haufig auch ,gar nichts* lauten, wenn die autistische
Einstellung des Arztes es ofter zu dieser Objektivitit kommen lieBe.
Die Tuberkulose ist ein Leiden, das sich iiber viele Jahre erstrecken
kann, vielfach in deutlich erkennbaren Schiiben verlduft und einer
Behandlung nicht dauernd, sondern in Etappen bedarf. Der Sach-
kenntnis und der Gewissenhaftigkeit des Arztes mufl es uberlassen
bleiben, den richtigen Zeitpunkt fur die Behandlung zu wihlen und
die jeweilige zweckentsprechende Dauer abzuschitzen. Dabei ist auf
die Belange der Allgemeinheit, die heute die Ausnutzung jeder
Arbeitskraft notig machen, ebensowohl Ricksicht zn nehmen, wie auf
den seelischen und korperlichen Zustand des Kranken, dem eine
Dauerbehandlung seines Leidens mitunter psychisch mehr schadet,
als sie ihm somatisch niitzt. Kommt ein Kranker erstmalig zum Arzt
mit Beschwerden, die ohne Zwang, das heilt entsprechend klinischer
Erfahrung, auf einen festgestellten tuberkulgsen Herd, zum Beispiel in
der Lunge zu beziehen sind. so wird im allgemeinen eine Behandlung
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notwendig sein; ich habe aber gelegentlich Patienten mit un-
zweifelhaften, auch rontgenologisch nachgewiesenen tuberkuldsen
Spitzenherden ohne jeden Nachteil fur den Kranken Jahre lang un-
behandelt gelassen. Die meisten Arzte haben es nach Feststellung
der Diagnose auBerordentlich eilig, ihre Behandlung einzuleiten oder
den Kranken in eine Heilanstalt zu bringen, und in zahllosen Aul-
sitzen ist auf die Nachteile der Wartezeit vor der Aufnahme in die
Anstalt sehr ergreifend hingewiesen worden. Natiirlich gibt es recht
viele Kranke, deren Leiden sp#t entdeckt ist und dringend der Be-
handlung bedarf, aber recht héufig ist es ganz gleichgiiltig, ob die
Anstaltskur heute oder in acht Wochen begonnen wird, und nicht
selten ist es fir den Kranken bhesser, sechs Monate spéter den fir
ihn gesundheitlich ungiinstigeren Winter durch eine Kur von zwei
Monaten zu unterbrechen, als sogleich eine Behandlung iiber sechs
Monate zu beginnen.

Die Allgemeinbehandlung der Kranken ist bei der Tuberkulose
der wichtigste Teil der gesamten Therapie. Der kriftige Organis-
mus, das zarteste Kindesalter ausgenommen, tiberwindet die Infektion
mit Tuberkelbacillen in weitaus den meisten Fillen spielend; zwei
Drittel aller Infekte, vielleicht auch erheblich mehr, heilen ab, ohne
jemals zu XKrankheitserscheinungen zu fiohren. Auch neue Aus-
breitungen der Tuberkulose im Korper (endogene Reinfekte, richtiger
Metastasierungen) oder neue Infektionen (Superinfektionen) werden,
wie uns die zahlreichen verkalkten oder anthrakotischen Spitzenherde
als Nebenbefunde bei Obduktionen lehren, vom gesunden Kodrper
glatt iiberwunden, ohne daB sich die etwaigen Erscheinungen, die
dieser pathologische Vorgang hervorruft, bis zum Krankheitsbewufit-
sein erheben. Vermag sich der menschliche Organismus gegen die
Tuberkulose ohne Unterstiutzung mit Krfolg zu wehren, so ist es eine
Binsenwahrheit, dal ihm die Abwehr durch Kriftezufuhr erleichtert
wird. Man mag die Erfolge der Lungenheilanstaltsbehandlung noch
so krititisch betrachten, das eine 14t sich nicht wegdisputieren und
wird von jedem bezeugt, der nur uber einige eigene Erfahrung ver-
tiigt, daB ein gewisser Prozentsatz offener, mehr oder minder rasch
fortschreitender Lungentuberkulosen lediglich durch die Allgemeinbe-
handlung in der Heilanstalt zum definitiven Stillstand gebracht wird.
In so souverdner Weise vermag kaum jemals eine andere Therapie
der Tuberkulose allein mit dem Krankheitsprozel3 fertig zu werden,
wie die sachgem#fB durchgefuhrte Allgemeinbehandlung; die Dauer
des Erfolges hangt freilich wesentlich von dem Verhalten des Kranken
und von seinen Lebensbedingungen ab.

Das Ziel der Allgemeinbehandlung ist die Kraftigung des Korpers
und seiner Arbeit leistenden Organe, die Erhohung seiner Widerstands-
tahigkeit gegen #duBere Einflisse und gegen interkurrente Krankheits-
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zustinde und die Stirkung des Willens zur Gesundung. Der Weg
fiihrt uber die Schonung und Ubung zur Leistung.

Obwohl die Wichtigkeit der Allgemeinbehandlung bei der Tuber-
kulose jedem Arzt gelaufig ist, fiihren die oft geringfiigigen Allgemein-
erscheinungen einerseits, die Riicksichtnahme auf die Pflichten des
Kranken, auf die Sorgen des Alitags, 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 iibrig bleiben, die dem
kranken Organ oder dem Krankheitszustand gilt. Die strenge
Durchfiihrung einer sachgem#fien Allgemeinbehandlung
im Haushalt des Kranken halte ich fiir eine der schwierigsten
arztlichen Aufgaben. Ist der Hausherr der Kranke, so zwingen ihn,
selbst wenn er als Angestellter vom Dienst oder der Arbeit ganz
befreit ist, Note und Sorgen aller Art in ihren Bann; die Hausfrau
wird, auch in den gunstigsten Verh#ltnissen, von den Geschiften des
Haushalts und geselligen Pflichten fast stiindlich in Anspruch ge-
nommen, dazu durch stundenlange Besuche mitfiihlender Freunde
gepeinigt. Am ersten solite es bel jungen Leuten moglich sein, sie
zur gewissenhaften Durchftihrung der &rztlichen Vorschriften zu bringen,
aber die Erfahrung lehrt, daB der beste sarztliche Rat gegen jugend-
lichen Leichtsinn, Vergniigungssucht, Ehrgeiz, Liebe nicht ankommt,
und daBl Vater und Mutter in einem dem Ernst der Lage verkennenden
Optimismus gar zu gern zur lichelnden Nachsicht neigen. Ks 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 Verstindnis fur die Krank-
heitsvorginge erschwert das erstere, Charakterschwéche gar zu oft
das letztere. Gewil} ist auch die Anstaltsbehandlung nicht frei von
Nachteilen; nicht nur bei Kindern, auch bei Erwachsenen stellen sich
nach lingerem Aufenthalt im Krankenhaus oder im Sanatorium auf
psychischem Gebiet Schiden ein, die man als spezifische Erschei-
nungen des Hospitalismus auffassen muB. Aber bei den Widerstéinden,
die, fast uniiberwindlich, der Durchfithrung der h#uslichen Kur ent-
gegenstehen, mochte ich fir die Mehrzahl der Kranken mindestens
fiir eine kiirzere Zeit der Anstaltsbehandlung als Einleitung der Thera-
pie das Wort reden, damit der Patient zunichst begreift, worauf es
ankommt. Es ist auch nicht zu vergessen, da, ganz abgesehen von
der erforderlichen speziellen é&rztlichen Erfahrung bei der Leitung
der Behandlung, rein techmniseh, im Winter namentlich, mancherlei
Schwierigkeiten bei der Durchfubrung der h#uslichen Kur zu iiber-
winden sind.

Es ist unmoglich, fir die Behandlung der Tuberkulose ein Schema

Ulriei, Lungentuberkulose 9
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aufzustellen. Jeder Schematismus totet den Geist, macht aus der
arztlichen Kunst ein 6des Geschift. Bei der Tuberkulose gar, deren
klinische Erscheinungen von nicht auszukennender Mannigfaltigkeit
sind, muB3 jeder Versuch zu schematisieren Schiffbruch leiden. Der
Heilplan mufl auf der speziellen Diagnose der Art und der Aus-
dehnung der Organerkrankung aufgebaut werden, denn die morpho-
logische Form der Lungentuberkulose ist der Ausdruck der Reaktion
des Organismus auf den Erregerangriff, die mehr oder weniger
hemmungsloses Fortschreiten des infektitsen Prozesses (exsudative
Phthise), unentschiedenen Kampf (produktive Tuberkulose) oder erfolg-
reiche Demarkierung der Krankheitsherde (cirrhotische Phthise) be-
deutet; und die Ausdehnung des Krankheitsherdes gibt einen Mal-
stab fiir die bereits gesetzte funktionelle Schadigung des Gaswechsels
und der Zirkulation und fur die Aussichten einer Reparation und
einer volligen Ausheilung des Prozesses.

Je nach 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 vor jeder Anstrengung und jedem Zugliiftchen #ngstlich zu
behiiten, haben wir zwar lingst als unzweckmalBige Methode auf-
gegeben. Aber in der modernen Therapie der Tuberkulose scheint
das Individualisieren oft mehr Schlagwort, schonrednerisch gebraucht,
als eine Kunst zu sein, die auf der Grundlage priziser Erfassung
des Krankheitszustandes nach strengen Indikationen geiibt wird.
Da wird das eine Mal, in der Praxis hauptsichlieh, dem kranken
Korper viel zu viel gestattet und zugemutet, ein anderes Mal, be-
sonders gern im Sanatorium, der Kranke sehr unzweckmiBig gewohnt,
grofite Riicksichtnahme auf seinen Gesundheitszustand als Lebens-
prinzip zu betrachten, was ihm seine Verhiltnisse meist gar nicht
gestatten.

Der ,kranke* Kérper bedarf der Schonung, ebenso das
kranke Organ. Iech mul dieses Prinzip an den Anfang aller Therapie
stellen, obwohl ich weill, daBl der #rztliche MiBbrauch gerade dieses
Prinzips, das dem Verstdndnis und den unterbewulten Wunschen des
Kranken, und zwar nicht nur des Schwerarbeiters, halben Weges
entgegenkommt, unendlich viel Schaden anrichtet, auch und gerade
bei der Tuberkualose, und nicht nur im Sinne einer Vergeudung von
Kriften und Mitteln, sondern auch entgegen dem wohlverstandenen
Interesse des Kranken. Und darum miissen wir von dieser Methode
der 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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Tukerkulose fiir den therapeutischen Zweck schon einigermalien sicher
umschreiben. Solange Allgemeinerscheinungen bestehen, die als
Toxinwirkungen aufzufassen sind, mufl der Korper in diesem Sinne
als krank angeschen werden. In vorderster Linie steht unter diesen
Symptomen das Fieber, nicht nur wegen seiner iberragenden patho-
genetischen Bedeutung, sondern auch, weil es eine exakte objektive
Orientierung gibt. Was unter Fieber zu verstehen ist, bedarf einer
Erlauterung nur hinsichtlich der subfebrilen Temperaturen, die etwa
37,5% C bei Mundmessung nicht f{iberschreiten. Denn so bekannt
diese subfebrilen Temperaturen als Symptom der Tuberkulose sind,
so sicher gibt es erhdhte Temperaturen bei nicht tuberkulgsen Per-
sonen (siche Kapitel Symptomatologie) und auch bei Tuberkultsen
unabhingig von dem tuberkulésen ProzeB. Diese unspezifisch er-
hohten 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 abhingig, so geben sie den Malstab fiir
die Allgemeinbehandlung. Die subfebrilen Temperaturen bei Tuber-
kulose zeigen im allgemecinen iibernormale Tagesschwankungen (etwa
36,3—37,5) und starke Beeinflussung durch korperliche Anstrengung,
meist auch durch Antifebrilia. Die von anderweiten Infekten (chro-
nische kryptogenetisch-septische Prozesse, Lues, Gonorrhoe, Affek-
tionen der Rachenorgane usw.) abhingigen Temperaturen reagieren
zwar meist deutlich auf korperliche Bewegung, aber weniger auf
Antifebrilia; der therapeutische EinfluB auf diese Temperaturen mul
dem Grundleiden beizukommen suchen. Die Temperaturen bei neuro-
pathischen Personen und die beiFrauen im Zusammenhang mit der Men-
struation zeigen oft auffallend geringe Tagesschwankungen und kaum
Beeinflussung durch korperliche Bewegung und Antifebrilia; sie be-
durrfen therapeutisch keiner speziellen Berticksichtigung. Unter Fieber-
bereitschaft verstehen wir schlieBlich die groBen Tagesschwankungen,
die normale Werte bei vollkommener Ruhe des Kranken zwar nicht
tiberschreiten (etwa 36,0—387,1), bei korperlicher Bewegung und kleinen
Storungen (Menses, Obstipation, Besuch) aber sofort in subfebrile oder
hohere Temperaturen iibergehen.

An toxischen Symptomen sind bei der Tuberkulose ferner
therapeutisch zu beachten, wenn auch von geringerer Bedeutung:
Nachtschweifle (meist bei Fieber oder bei Schwerkranken), Neigung
zu lokalen oder allgemeinen Schweillen bei leichter Amnstrengung,
Zirkulationsstornngen (Tachykardie, die allerdings stark von psychi-
schen Momenten abhingt, unverhaltnismifBlige Kurzatmigkeit bei
leichter Anstrengung infolge von toxischer Herzschwiiche), Appetit-
losigkeit (Gewichtskurve!), Mattigkeit und Unlustgefithle. Zur exakten
Beobachtung iiber lingere Zeitraume kann mit Vorteil die dftere

%
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Auszihlung des weiflen Blutbildes und die wiederholte Anstellung
der Senkungsprobe herangezogen werden.

Die Beurteilung des kranken Organs und der Vorgiinge
am Krankheitsherd wihrend der Behandlung st6ft auf noch griBere
Schwierigkeiten, da wir nur wenige prazise Merkmale kennen, die
mit einiger Zuverldssigkeit die Erkennung von Verinderungen inner-
halb kiirzerer Zeitriume gestatten. Als sicheres Zeichen der Pro-
gredienz des Prozesses hat natiirlich eine etwaige Lungenblutung zu
gelten, auBerdem die Ausbreitung physikalischer Erscheinungen und
rontgenologischer Befunde iiber bisher frei gefundene Gewebsabschnitte,
die aber innerhalb von Monaten nur bei der exsudativen Form der
Lungentuberkulose eintritt. Eine gewisse Ruckbildung der tuber-
kulosen Herde kann aus der Abnahme der Intensitit und Extensitit
der Rasselgersiusche erschlossen werden, die bei giinstigem Krank-
heitsverlauf immerhin schon in Monaten zu beobachten sein kann;
wenn man auch diese Abnahme der Geriausche, der die Abnahme
der Sputummengen parallel geht, zum Teil auf das Abklingen von
Begleitkatarrhen zu beziehen hat, so ist dieser Vorgang doch auch
schon als ein Zeichen der Besserung zu werten. Die so hiufig in
Gutachten und Krankenblittern notierte rasche Besserung der physi-
kalischen Befunde beruht ohne Zweifel wenigstens zum Teil auf irriger
Bewertung der Befunde, namentlich auf der ungeniigenden Beriick-
sichtigung der periodischen Schwankungen der Sekretion und Expek-
toration, die von der Tageszeit und der Luftfeuchtigkeit abhingig
sind, wenn nicht gar auf technisch mangelhafter Untersuchung. Immer
ist bei der Bewertung der physikalischen Befunde im Auge zu be-
halten, daB bei der chronischen Lungentuberkulose sowohl das Fort-
schreiten wie die Rickbildung der Krankheitsherde sehr langsam
vor sich geht und deshalb die ohnehin so unsichere Charakterisierung
des Prozesses nach dem Befund als aktiv oder inaktiv eine sehr
lange Beobachtung zur Voraussetzung hat.

2. Spezielle Indikationen und Technik der
Allgemeinbehandlung.

Der fiebernde Tuberkuldse gehort ins Bett; er bedarf der
absoluten Ruhe des geschwiichten und durch Toxine geschidigten
Korpers und des kranken Organs. Die absolute Ruhe bringt den Energie-
verbrauch durch Ausschaltung des Leistungsumsatzes auf den Grund-
umsatz, also auf das mogliche 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 mindern soll, sondern auch in #hnlichem Sinne, wenn auch
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nicht so vollstindig, giinstig auf den tuberkuldsen ProzeB wirkt, wie
die Stauung bei der Knochentuberkulose., Im Krankenzimmer stehen,
wenn die AuBentemperatur es irgend zulift, die Fenster dauernd
offen. Der Kranke wird sachgemdfB gelagert, das heifit auf nicht
zu harter Matratze ohne Unterbett, und gegen Wirmeverlust ge-
niigend geschiitzt, aber nicht zu warm zugedeckt; er bedarf sorg-
faltiger Hautpflege durch lane Ganzwaschungen und kurze Bider
(Vorsicht!), einer streng geregelten, leicht verdaulichen, dabei hoch-
wertigen Kost (Fieberdiit) und psychischer Ruhe (Fernhaltung wvon
Besuchen), sowie, wenn notig, der Regelung der Verdauung. Die
Wirkung solchen Regimes zeigt sich ungemein hiufig in ganz all-
méhlicher, aber vollstindiger Entfieberung, die auf anderem Wege
meist gar nicht zu erreichen ist.

Man h#lt den Kranken so lange bei strenger Bettruhe, bis er
etwa eine Woche ganz fieberfrei ist, also die Temperatur afebril
(unter 37° C) und stabil ist, das heiflt gleichmiBige Tageskurven
mit Schwankungen nicht iiber 0,6° 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, auBler Bett kleine, weiter auch die
griBeren Mahlzeiten einnehmen, bis er schlieBlich nach einigen Wochen
seit Beginn des Aufstehens den ganzen Tag auBer Bett ist, natiirlich
aufler bel den Mahlzeiten nur im Liegestuhl. Nun erst beginnen
kleine Spazierginge von ein- bis zweimal tiglich einer Viertelstunde
auf ebenem Weg, und ganz allmihlich wird hier zugelegt, bis der
Kranke zur Normalkur von etwa fiinf Stunden Liegezeit und dreimal
eine Stunde Spaziergang gelangt ist. Es bedarf keiner niheren Aus-
fithrung, daf fiir die drztlichen Anordnungen der Zustand des Kranken,
insbesondere die Temperatur- und Gewichtskurve malBlgebend ist, daB3
also das Tempo dieses Systems den groBten 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 doeh nicht
regelmafig durchfuhren. Es gibt Kranke, die mit stoischer Ruhe
oder eiserner Energie Monat um Monat im Bett verbringen, bis der
Fieberzustand uberwunden ist; und es gibt andere, die sowohl im
Aligemeinzustand wie auch, merkwurdigerweise, sogar im Fieber-
verlauf erst Besserung zeigen, wenn man sie aufstehen und sogar
ein wenig spazieren gehen 1aft. Die psychische Einstellung des
Patienten zu seinem Zustand ist eben ein michtiger Faktor, den der
Arzt nicht selbstsicher auBer Betracht lassen darf. Im besonderen
bekommen nicht wenige Kranke erst Appetit, wenn sie die Mahlzeiten
auller Bett einnehmen konnen und ein wenig Bewegung haben. Ich
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dehne den Versuch der Entfieberung durch Bettrube, wenn ich 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 Iangsamere 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,
muB man auch von der Schonungsdiit zur Normaldiat gelangen,
was darauf hinauslduft, auch den Verdauungsorganen durch Verab-
reichung der zur Normaldisit gehorigen groberen Kost mehr Leistung
zuzumuten. Wihrend der fiebernde Kranke eine Kost bekommt, die
nur leicht verdauliche Speisen umfaBt, also die gréberen Gemiise-
arten (Kohl, Ruben, Hiilsenfrichte), die schwerer verdaulichen Fette
(Margarine, Schmalz, Speck, mindestens in rohem Zustande), ge-
réuchertes Fleisch und geriducherte Fische, rohes und zellulosereiches
Obst (Birnen und Beerenobst), scharf gewurzte und schwer verdau-
liche 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 allméhlich zur Normaldist iibergehen.
Reichliche Erndhrung, besonders auch rejeblicher Fettgehalt der Kost,
ist bei den Tuberkuldsen schon um deswillen notwendig, weil sie in
ihrem Erndhrungszustand meist mehr oder weniger stark zurick-
gekommen sind und iiber einen Reservevorrat an Korpereiweifl und
Korperfett verfiigen sollen. Die Kriegserfahrungen haben uns ja
eindringlich und schmerzlich zum BewuBltsein gebracht, dafl die Aus-
breitung der tuberkulésen Erkrankungen geradezu im umgekehrten
Verhiltnis zum durchschnittlichen Ernahrungsstand einer Bevolkerung
steht; es unterliegt keinem Zweifel, dal die Tuberkuloseiibersterblich-
keit der Jahre 1917—19 so gut wie ausschlieBlich durch die Hunger-
blockade herbeigefithrt war. Aber man soll doch in der Erniihrung
der Lungepkranken des Guten nicht zu viel tun, wie das friiher
vielfach geschah. Es gibt far jeden Kranken ein Optimum scines
Ernéhrungsstandes, das in der Regel etwas iiber seinem Normal-
gewicht gesunder Zeit liegt; was darliber liegt, ist nicht nur uber-
fliissig, sondern h#ufig vom Ubel, geht auch fast ausnahmslos sehr
rasch wieder verloren. Speziell bei der Mileh braucht man die friiher
in den Heilanstalten vielfach iiblich gewesenen groBen Tagesmengen
von 2—3 1 pro Kranken keineswegs zu erreichen, es geniigt vielmehr
eine tigliche Zulage von 1 | Milch zur Normaldiit vollkommen, um
ausreichenden Eiweil}- und Fettansatz zu erzielen, und diese Zulage
kann auf die Hilfte und darunter reduziert werden, sobald das er-
strebte Gewichtsoptimum erreicht ist. Wird Mileh nicht gut vertragen
oder nicht gern genommen, so kann man versuchen, durch Zusatz
von Kalkwasser die Stérungen und die Abneigung zu uberwinden.
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Auch damit kommt man nicht immer zum Ziel und bei anbaltenden
Verdauungsstorungen (Durchfille!) oder unuberwindlichem Widerwillen
mufl man auf die Milchdarreichung verzichten und statt dessen Mehl-
suppen geben, am besten 2—3mal tiglich /s 1 Roggenmehlsuppe,
die man mit Milch zubereiten oder mit je 1—2 Teeloffel Schmalz
versetzen 1aft. Es gilt als Axiom, Mileh nur in gekochtem Zustande
zu geben; bei Erwachsenen braucht man aber durchaus nicht so
angstlich zu sein, kapn vielmehr gute frische Milech auch unbedenk-
lich roh trinken lassen; sie wird roh nicht selten lieber genommen
und besser vertragen. Selbstverstindlich kann man auch saure Milch
geben, die vielen Kranken sehr angenebm ist und gut bekommt.
Zur Verabreichung von sufler Sahne, roh oder gekocht oder als Zusatz
zu Speisen, braucht man nur in Ausnahmefallen zu greifen, nament-
lich dann, wenn Milech und Mehlsuppe kategorisch abgelehnt wird
und der Ernéihrungszustand des Kranken arg darniederliegt; saure
Sahne als Zutat zu Saucen fuhrt nicht nur nennenswerte Kalorien-
mengen zu, sondern veredelt bekanntlich aufs beste den Geschmack.
SchlieBlich ist zur Diitetik als Teil der Allgemeinbehandlung mnoch
zu bemerken, dall die sogenannte reizlose Kost auf die Dauer sehr
langweilig ist und sogar Widerwillen erregt; wenn man auch scharfe
Gewiirze (Pfeffer, schlechten Paprika usw.) daunernd vermeiden soll,
weil sie die Rachenorgane reizen und dadurch Hustenanfille ausldsen,
so kann man die Speisen doch in normaler Weise salzen lassen.
DaBl auf Abwechslung, gute Zutaten und gute Zubereitung, gerade
auch in den Anstalten, nach aller Moglichkeit gehalten werden mubB,
versteht sich von selbst. — Immer soll man bei der Erndhrung
Tuberkuloser im Auge behalten, dafl die Uberlastung der Verdauungs-
organe durch qualitativ ungeeignete oder quantitativ iberreichliche
Nahrung fiir den Kranken mehr Schaden als Nutzen bringt, dafl
Verdauungsstorungen moglichst vermieden werden sollen und der
iibertricbene Fettansatz nicht das Ziel der di#tetischen Therapie sein
kann.

Die Alkoholfrage ist fur Tuberkulse sehr einfach zu losen. Als
Nahrungsmittel spielt er naturlich keine Rolle; seine Bedentung als
appetiterregendes Mittel ist gering, kann aber bei an Alkohol ge-
wohnten Kranken nicht ganz geleugnet werden, wihrend bei Frauen
der gewiinschte Erfolg meist ausbleibt oder gar ins Gegenteil um-
schlagt. Der Alkohol kann ohne Schwierigkeiten ganz entbehrt
werden, ist aber in irgendwie groferen Mengen pur schidlich; zur
Alkoholtherapie Buenmers und DerTTwEILERS zurtckzukehren, mdochte
ich bei aller Hochachtung vor diesen Heroen der Therapie der Lungen-
tuberkulose nicht empfehlen, nicht einmal auf Grund der OrrtHschen
pathologiseh - anatomischen Beobachtungen beim Gastwirtsgewerbe.
In 16jahriger Anstaltsleitung habe ich Alkohol lediglich als Medizin
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gegeben und auch das nur in bescheidenstem Umfang. Schwerkranken,
die an Alkohol gewdhnt sind, ein Glas Wein nicht zu gonnen, wiire
barbarisch; mehr mogen sie in der Regel gar nicht.

Fur den Lungenkranken bedeutet es aus naheliegenden Griinden
immer einen erheblichen Nachteil, wenn er zu seinem Grundleiden
Erkiltungskatarrhe hinzuerwirbt; dank einer aus voiliger Verkennung
der Heilungsbedingungen mitunter jahrelang geubten Verzirtelung,
der gar nicht selten d#rztlicher Rat noch Vorschub leistet, neigt er
ganz besonders zu Erkéltungen. Es sollte bekannt genug sein, daf
solche Neigung nur durch Abh#értung uberwunden werden kann.
Auch far diese Abhdrtung gilt der Grundsatz, da sie nicht vor dem
Abklingen der toxischen Erscheinungen und Erreichung eines guten

- e - - ~

Abb. 60. Liuftbad im Schnee.

Allgemeinzustandes systematisch und energisch begonnen werden
kann, demgemal fir Kranke, die man nicht so weit bringen kann,
nur in bescheidenstem Umfang in Frage kommt. Eine wichtige Vor-
stufe der Abhirtung bildet die Freiluftbehandlung, die auch fiebernden
Kranken, mit Ausnahme der kachektischen Kranken im Endstadium
der Phthise, zu gute kommen kann. Wir haben keine Bedenken,
nicht zu hoch fiebernde Kranke im Bett, gut zugedeckt, auch bei
einigen Grad Kilte ins Freie zu bringen und haben nie schlechte
Erfahrungen dabei gemacht; bei hoheren Kéltegraden und bei scharfem
Ostwind muBl man solche empfindliche Kranken natiirlich im Zimmer
belassen. Leider kann von einer Abhédrtung durch die Freiluftbehand-
lung nur in der kihlen und kalten Jahreszeit die Rede sein, ein
wesentlicher Nachteil der so beliebten Sommerkuren.
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Wiahrend in der warmen Jahreszeit das L.uttbad, auch in den
Morgen- und Abendstunden, wohl der wichtigen Ausdiinstung der
Ilaut, kaum aber der Abhdrtung dient, stellt es in der kithlen und
kalten Jahreszeit ein wichtiges, dabei mildes und leicht zu dosieren-
des Abhidrtungsmittel dar, milder und exakter dosierbar als jede
Kaltwasserbehandlung. Das Luftbad dient, was immer wieder betont
werden mul}, ganz anderen Zwecken, wie die Sonnenbestrahlung und
bedient sich ganz anderer Methodik; direkte intensive Besonnung soll
im Luftbad auch im Sommer moglichst vermieden werden (frithe
Morgen- und spite Abendstunden!). Der ausgiebigen Beriihrung mit
der Luft, gleichzeitig dem Ersatz des Wiarmeverlustes, dient lebhafte
Bewegung des Kranken (Freiturnen und Bewegungsspiele!); die
Dosierung besteht in der Bemessung der Dauer des Luftbades nach
der Gewdshnung des Kranken und nach der Aullentemperatur. In
der kalten und feuchtkalten Jahreszeit darf man mit dem Luftbad
nur bei sehr kriftigen Kranken mit gutartigen Lungenprozessen
geringer Ausdehnung beginnen; an das Luftbad gewdohnte Kranke
setzen es auch bei einigen Grad Kilte, windstilles Wetter voraus-
gesetzt, nicht aus. Schnelles Aus- und Ankleiden mufl bei kuhlem
Wetter vorbereitet sein.

Die energische Abhidrtung besteht in der Anwendung der Kalt-
wasserbehandlung, die in Form der kalten Ganzabreibungen im
temperierten Raume fir die Mehrzahl der Kranken ohne toxische
Symptome, in Form der kalten Facherdusche aber nur fur kriftige
Kranke, die keine oder kaum mehr katarrhalische Erscheinungen
uber den Lungen haben, in Frage kommt. Mit allen Arten der
Abhértung mufl man bei zarten und schwéchlichen, auch bei nervisen
und erregbaren, sowie bei &lteren Kranken recht vorsichtig sein,
ebenso bei Rheumatikern. Dall Komplikationen von seiten des Herzens
und der Nieren jede Form der energischeren Abhirtung ausschliefen,
versteht sich von selbst.

In den meisten Lungenheilanstalten schlieft die Ubungsbehandlung
mit der oben erwihnten Normalkur von etwa 5 Stunden Freiluftliegekur
und dreimal 1—1'/2 Stunde Spaziergang ab. Mit diesem Abschlufl
ist aber die korperliche Kriaftigung des Kranken und die
Ertiichtigung zur Leistung nur mangelhaft erreicht und der Ubergang
zur normalen Berufstitigkeit zumal beim Handarbeiter ungeniigend
vorbereitet; auch die spezielle Kriftigung des Herzens kann noch
nicht die bestmogliche sein. Es ist nicht zu verkennen, dafl in den
Anstalten die notwendige Aufrechterhaltung einer straffen Anstalts-
disziplin fiir die weiter gehende korperliche Kriftigung Schwierig-
keiten bietet, da die Befreiung von der Liegekur die Kranken in
groflerem MaBe der sehr notigen Beaufsichtigung entzieht; auch
schlieft leider die Lage vieler Anstalten in der Ebene die so wichtige
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Terrainkur mit allm#éhlichem Bergsteigen aus. Es gibt aber zwei
Moglichkeiten, in dieser Hinsicht weiter zu kommen: stirkere Be-
nutzung des Freiturnens 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 h#iufig einen ebenso unverstindigen wie zihen und zielbewuBten
Widerstand entgegen; in manchen Anstalten wird sie aber dank der
eindringlichen Belehrung energischer Chefirzte im wunschenswerten
Umfang durchgefiihrt. In geeigneten Fillen 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 anregendes Moment
kommt den Patienten nebenbei zu statten. Wohlhabende Kranke
wird man zweckmiflig von vornherein in ein Sanatorium in mittlerer
Gebirgslage schicken, wihrend die bekannten klimatischen Vorzige
des Hochgebirges nur in einzelnen Fallen den Mehraufwand recht-
fertigen ; der unerschtutterliche Glaube mancher Kranken an die wunder-
tatige Heilkraft des Hochgebirges ist leider eine Illusion. — Die
korperliche Ausbildung des Kranken beginnt, wenn toxische Er-
scheinungen mindestens seit lingeren Wochen génzlich verschwunden
sind, der Lungenbefund nur mehr geringfiigige Reste katarrhalischer
Gerdusche aufweist und der Allgemeinzustand bei dem oben gekenn-
zeichneten optimalen Gewicht angelangt ist. Wo es irgend moglich
ist, soll die Heilanstalt aus ihren Mauern frische und leistungsféhige
Menschen zur Arbeit zuriickkehren lassen; es bleiben genug Kranke
tibrig, bel denen dieses Ziel wegen der Art und der Ausdehnung
ihres Leidens nicht zu erreichen ist, auch genug, die Hypochondrie
und Furcht vor den Schiiden der Arbeit zu Stammgiisten der Sana-
torien oder der Heilstiitten werden laft.

Es geht aus dieser Ubersicht iiber die Ziele und Wege der All-
gemeinbehandlung bei der Lungentuberkulose ohne weiteres hervor,
dal die Dauer einer solchen Therapie im Einzelfall nicht nur nach
dem Charakter und der Ausdehnung des tuberkuldsen Prozesses und
seiner Einwirkung auf den Allgemeinzustand, sondern auch nach
der Riickbildung der lokalen Krankheitserscheinungen und der Er-
holungsféahigkeit des Kranken bemessen werden mufl. Es ist daher
nicht einmal im Einzelfall méglich, die Behandlungsdauer von vorn-
herein genau festzulegen, und es ist geradezu schwer zu verstehen, wie
es dazn hat kommen konnen, dal seitens der Versicherungstriger die
Kurdauer fir Lungenkranke schematisch auf drei Monate festgesetzt
wurde. Bei chronischen gutartigen initialen Tuberkulosen wird man
oft mit einer kiirzeren Behandlungsdauer auskommen konnen, sehr
hiufig aber reicht die Zeit von drei Monaten bei weitem nicht aus,
einen stationiren Zustand des lokalen Prozesses bei gutem Allgemein-
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und Kriftezustand zu erreichen, die allein eine bestm&gliche Leistungs-
tihigkeit des Kranken gewihrleisten und einen Dauererfolg ver-
sprechen. Dall der Lungenkranke fiir Jahre unter sachverstindiger
arztlicher Aufsicht bleiben muf}, liegt ebenso in der Natur seines
Leidens, wie die Notwendigkeit, bei Riickfillen erneut therapeutisch,
insbesondere mit der Allgemeinbehandlung, einzugreifen; bei diesen
Wiederholungskuren ist es haufig mdglich mit einer erheblich kurzeren
Behandlungsdauer auszukomimen, als sie das erste Mal nétig war

Noch ein Wort {iber Psychotherapie bei der Tuberkulose. Es
gibt in der Fachliteratur merkwiirdigerweise nur einzelne Arbeiten,
die sich mit der Psyche des Tuberkulosen beschiftigen, obwohl es
nicht zweifelhaft ist, daf3 sich gerade bei dieser chronischen Krank-
heit uberwiegend jiingerer Menschen Besonderheiten des Charakters
und der Stimmungslage entwickeln, die bei der Behandlung der
Kranken oft genug Beriicksichtigung erfordern; die bittere Notwendig-
keit, sich fur das ganze Leben mit der Tatsache eines chronischen
Leidens abzufinden, die fiir einen groBlen Teil der Tuberkultsen
gegeben ist und iiber kurz oder lang immer deutlicher an sie heran-
tritt, dazu die sténdige, allzu oft begriindete Furcht, daB das Leiden
fortschreitet, macht das nur zu begreiflich. Die Besonderheiten der
psychischen Umstellung der Tuberkulésen wiren wohl eines griind-
licheren Studiums wert; mit dem stereotypen Hinweis, dal der Tuber-
kulose ganz besonders zu erotischer Erregung und Betitigung neige,
der sich wie ein roter Faden, immer wieder aufgenommen, durch
die Literatur als einziges Sondermerkmal dieser Kranken zieht, ist
doch recht wenig gesagt, ich habe ihn auch im allgemeinen weder
im Material der Heilanstalt, noch in dem des Sanatoriums oder der
Privatpraxis bestiitigt gefunden. Im ibrigen muB ich mich hier auf
die Bemerkung beschrinken, daB Erfahrung und Takt des Arztes
den Weg zum unbedingten Vertrauen des Kranken und zur richtigen
Behandlungsmethode finden miissen. Wenn ich fir die Mehrzahl der
Kranken der Anstaltsbehandlung, wenigstens zeitweise, den Vorzug
gebe, so bin ich mir wohl bewullt, dall fur nicht wenige Tuberkulodse
der Zwang des Anstaltslebens und das Zusamiensein mit Leidens-
genossen nur ungiinstig wirkt und die weitaus schwierigere héusliche
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 Allgemeinerscheinungen der Lungentuberkulose die All-
gemeinbehandlung des kranken Menschen notwendig machen und fiir
diese Behandlung den Mallstab geben, ist ohne weiteres einleuchtend
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und in den Kapiteln iiber die Allgemeinbehandlung hinreichend ge-
wiirdigt, Es eriibrigt eine Besprechung der Versuche einer medika-
mentdsen Allgemeinbehandlung, die zur speziellen Therapie
der einzelnen Krankheitserscheinungen hintiberleitet.

Die Zahl der Medikamente, die zur Behandlung der Tuberkulose
empfohlen wurden, ist Legion. Allein vom Kreosot, dessen vermeint-
lich spezifische Heilwirkung gegen die Lungenschwindsucht schon
vor hundert Jahren entdeckt wurde, gibt es viele Dutzende von
Modifikationen. Dazu gesellen sich ganze Serien von Phosphor-,
Arsen-, Kalk-, Eisenpriparaten, denen eine Einwirkung auf den
tuberkulésen Prozel oder doch ein spezieller EinfluB auf die All-
gemeinerscheinungen bei der Tuberkulose nachgerubmt 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 auch so wenig substanziiert, daB man
nicht viel aus ihnen schlieBen kann und es sich daher nicht verlohnt,
auf diese Art Therapie néher einzugehen; so weit diesen Medikamenten
aber eine symptomatische Wirkung eignet, wird bei den einzelnen
Krankheitsersecheinungen auf sie zurtickzukommen sein.

Bei der medikamentésen Behandlung der Lungentuberkulose kommt
man mit einer so Kkleinen Zahl bewiahrter Mittel aus, dafl sich die
Verordnungen auf einer Seite eines Taschenbuchs notieren lieBen.
Indikationen und Methodik bediirfen allerdings einer Besprechung;
die Wirkung einer sachgemiflen Allgemeinbehandlung ist fur unsere
Darstellung immer vorausgesetzt.

Das wichtigste der Allgemeinsymptome, das Fieber, kennzeichnet
den ganzen pathologischen Vorgang und ist natirlich von ihm ab-
hingig und zwar von ihm allein, das heilt von dem spezifischen
tuberkultsen ProzeB im Organismus. Mischinfektionen kénnen zwar
gelegentlich beim Fieberverlauf der Tuberkulose mitsprechen, aber
nachdem wir immer wieder sehen, daB einerseits rein tuberkuldse
Prozesse (Miliartuberkulose, Meningitis tuberculosa, nicht mischinfizierte
Knochen- und Gelenkherde usw.) Fieber jeder Héhe und Verlaufs-
weise hervorrufen, und dafi andererseits Begleitbakterien im Sputum
(Pneumokokken, Streptokokken, Staphylokokken) gefunden werden,
ohne dafl deshalb Fieber bestinde, ist fiir die Annahme eines durch
Mischinfektion herbeigefiihrten Fiebers der Nachweis einer besonderen
wohl charakterisierten Fieberattacke oder eines speziellen Herdes
und zwar eines Herdes, der sich zurtickbildet, Voraussetzung; ein
solcher Nachweis ist selten moglich.

Die Therapie des Fiebers wird immer zun#chst den Versuch zu
machen haben, durch die geschilderten hygienisch-diftetischen MaB-
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nahmen zu wirken und wird das Ziel der Entfieberung h#ufig erreichen.
Ob hartniickige Fieberbewegungen eine spezielle Medikation nétig
machen, hingt von den Erscheinungen ab, die das Fieber an sich
hervorbringt. Erhohte Temperaturen und niedriges Fieber (bis 38° C
Mundmessung) belistigen den Kranken meist nicht nennenswert und
man wird deshalb auf die Anwendung der Antifebrilia um so mehr
verzichten, als sie nicht so selten Magenbeschwerden und Herzstérungen
verursachen. Anders verhilt es sich mit den mittelhohen und hohen
Fieberbewegungen. Hier konnen die subjektiven reinen Fieber-
erscheinungen (Kopfschmerzen, Blutandrang zum Kopf, Wallungen,
Unruhe, Schlaflosigkeit) und der EinfluB des Fiebers auf andere
Organe (Herzklopfen und Herzpalpitationen, Appetitlosigkeit) so
erheblich sein, daf ein Eingreifen notwendig wird. Die Kaltwasser-
behandlung des Fiebers kann bei der Tuberkulose versucht werden
und zwar in der Form der kalten Umschlfige (am besten Brustwickel,
allenfalls Halb- oder Ganzpackungen fiir !/a—1 Stunde); wihrend
einzelne Kranke eine solche Therapie als wohltuend empfinden und
sich nach der Anwendung frischer fiihlen, vertragen hinféallige und
sehr animische Patienten die Anwendung des kalten Wassers schlecht,
weil sie dabei zu sehr frieren und mitunter gerade danach eine
hihere Temperatursteigerung aufweisen; in solchen Fillen wird man
natiirlich nach einem kurzen Versuch von solcher Therapie abstehen.
Der Erfolg der Kaltwasserbehandlung ist durchweg beschrinkt und
voriibergehend. — Auch die medikamentdse Behandlung des Fiebers
spricht recht verschieden an und wird nicht immer gut vertragen.
Eine heroische Therapie mit groflen Dosen kommt gar nicht in
Betracht, da sie zu mehr oder minder heftigen Schweillausbriichen
fuhrt, die den Kranken sehr belistigen und schwéchen, bei hinfalligen
Kranken auch Temperatursturz und Kollaps bewirken kann. Das
Fiebermittel muB stets in refracta dosi tiber einen griBeren Teil des
Tages verteilt gegeben werden. Am besten bewihrt sich Pyramidon
in der Tagesdosis 0,3—0,4 g, gegeben in anderthalbstindigen Einzel-
dosen von 0,05—0,1, etwa 2—3 Stunden vor Einsetzen des Fieber-
anstieges beginnend; aufmerksamen Kranken kann man die Tages-
dosis in einem Glas Wasser 1osen, das sie mit halbstiindigem Schlucken
allm#hlich leeren. In #hnlicher Weise gibv man, wenn Pyramidon
nicht geniugend wirkt, Phenacetin, Lactophenin oder Salipyrin in der
Tagesdosis von 0,5—1,0. BacmeisTer empfiehlt die Kombination
mehrerer Antifebrilia, zum Beispiel Pyramidon 0,05 -+ Lactophenin
0,25 oder Lactophenin 0,25 4 Aspirin 0,25 (besonders bei hoherem
Tieber und bei Schmerzen aller Art), Lactophenin 0,25 -} Diplosal
0,25 (wenn Aspirin zu SchweiBlausbruch ftithrt), Chinin 0,05 — 0,1
- Lactophenin 0,25 -}~ Aspirin 0,25 (um bei hohem Fieber die ganze
Kurve zu driicken); er will bei dieser Verordnungsweise mit kleineren
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Dosen besser zum Ziel kommen. Wir kénnen diese Erfabrung zwar
nicht ganz bestitigen, mochten aber nach giinstigen Beobachtungen
Versuche mit solcher Medikation empfehlen. Manche Autoren schwirmen
sehr fiir den Campher als Fiebermittel; der Versuch mit Kadechol
3mal tiglich 1,0 oder besser Ol. camphor. forte 1—~2mal taglich
2,0 eem subcutan ist anzuraten, doch sind grofle Hoffnungen aut
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 regelmiBig hektischem Fieberverlauf
gelingt die Herabsetzung der Temperatur anndhernd zur Normm noch
am besten und zwar bei der richtigen Verteilung des Fiebermittels
nach einigem Probieren ohne wesentliche Belistigung des Kranken;
hier ist das subjektive und objektive Resultat in der Beseitigung der
quilenden Erscheinungen und der Besserung des Appetits meist augen-
fallig. Schwieriger verh#lt es sich schon mit dem unregelmiBig
hektischen Fieber, weil man sich mit der Dosis und der zeitlichen
Verordnung dem Fieber nicht so leicht anpassen kann. Recht undank-
bar ist der Versuch, die mittelnohe unregelmifige Kontinua zu
driicken, da sie meist wenig von der Wirkung des Fiebermittels
erkennen 14ft, und die hohe Kontinua (lobire kiisige Pneumonie!)
ist in der Regel ganz unzugénglich und ruhrt sich auf Antifebrilia
tiberhaupt nicht. — Die Dauererfolge der Fieberbehandlung
sind fragwiirdig. An und fiir sich ist es recht unwahrscheinlich, daf3
eine Teilerscheinung eines pathologischen Vorgangs auszuschalten ist,
wenn dem Grundleiden nicht Abbruch geschieht; das aber leistet die
Fieberbehandlung naturlich nieht. Man erlebt zwar nicht so selten,
dal nach lingerer Anwendung der Antifebrilia die nicht gedriickte
Kurve eine gewisse Bessernng zeigt und nach mehreren Etappen der
Fieberbehandlung schliefilich zur Norm absinkt. Wie weit aber dieser
Erfolg auf die spezielle Fiebertherapie zu beziehen ist, bleibt immer
fraglich; besten Falles wird man annehmen konnen, dal der Konsump-
tionsprozeB durch die Herabsetzung des Fiebers eine Einschrankung
erfihrt, der Kranke infolge besseren Schlafes Krifte sammelt und
bei besserem Appetit Krifte zufiihrt. — Nicht selten ist die Wirkung
der Antifebrilia dem Kranken auf die Dauer unangenehm. Bei hart-
néckigem 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 Stichproben zu machen; das gleiche kann bei sehr
erregbaren Kranken auch wihrend der Besserung der Fieberkurve,
ja sogar bei fieberfreiem Krankheitsverlauf notwendig werden.

Die Nachtschweile der 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 zunéchst
durch erginzende #uflere Malnahmen bekémpfen und zwar durch tig-
liche lane Ganzabwaschungen, Abreibungen mit Franzbranntwein oder
Essigwasser, laue Fichtennadel- oder Mentholbiider; auch kann man
das alte Hausmittel von !/+ 1 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 —1,0, besser Ol. camphor. forte abends subcutan 2,0, bei
gleichzeitigem Fieber Pyramid. bicamphor., 2mal tiglich 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 unzuverldssig. Neuerdings haben wir
gute Erfahrungen gemacht mit Agarical Gauff (Agaricin mit Pulv.
Doveri) und auch mit Salvysat Biirger, einem Salbeipraparat.

Die Behebung der Mattigkeit und der allgemeinen Schwiche
der Lungenkranken ist nur durch Hebung des Allgemein- und Krafte-
zustandes zu erzielen, ist also in erster Linie eine diitetische Auf-
gabe, die bei Schwerkranken recht schwierig sein kann. Ks ist
psychologisch nicht richtig, den Kranken mit der Frage zu quilen,
worauf er Appetit habe: er hat meist anf gar nichts Appetit! Die
Kost soll vielmehr von vornherein so geregelt werden, daBl sie dem
Kranken zusagt, und so weit die Beriicksichtigung individueller
Wiinsche notig ist, miissen sie indirekt durch Beobachtung, nicht
durch Erfragung ermittelt werden. Der Kranke muf fiinf bis sechs
Mahlzeiten appetitlich und vor allem 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 daBl gute Aussicht bestehen konnte, sie medika-
mentds zu beheben. Man kann deshalb von der Verabreichung der
Stomachica (Tinct. chinae comp., Extract. condurango, Tinect. stomach,,
Orexin) nicht viel erwarten; besser wirkt dann noch ein kleines Glas
starker Wein vor dem Essen oder ein kleines Glas dunkles Bier
zum Kssen. DBestehen bestimmte Storungen der Magenverdauung,
die man nicht nur durch die fiir den Kranken sehr strapazitse Magen-
ausheberung ermitteln, sondern auch aus der Art der Beschwerden
ersehen kann, so wird bei lastigem Fiillegefiihl die Verordnung von
Salzsiiure und Pepsin, am besten als Vin. peps. mit Acid. muriat.,
bei Sodbrennen Natr. bicarb., bei spastischen Beschwerden Atropin
den Appetit gunstig beeinflussen. Selbstverstdndlich ist fiir geregelte
Verdauung zu sorgen, moglichst durch didtetische Verordnungen,
allenfalls durch milde Abfihrmittel; recht giinstig, auch auf den
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Appetit durch Anregung der Magenverdauung, wirkt oft Karlsbader
Mihlbrunnen, morgens ntichtern ein Wasserglas voll warm zu trinken,
wenn nditig mit Zusatz von etwas Karlshader Salz.

Die Mattigkeit der Lungenkranken ist ubrigens zum grofen Teil
von einer Sekundéirerscheinung der fortschreitenden Tuberkulose, der
Animie, abhiingig. Freilich bedarf diese Andmie zuniichst einer
prizisen Feststellung durch Zihlung der roten Blutkérperchen im
cmm und Untersuchung auf den H#moglobingehalt nach SaHur oder
AUTENRIETH, also der Ermittelung des farberischen Index; denn es
gibt bei der Tuberkulose, namentlich bei der initialen Lungentuber-
kulose, eine Art spastischer Animie, die der Schulanidmie #Hhnelt,
klinisch tibrigens wie diese schon an der frischroten Farbe der
Schleimhiinte zn erkennen ist. Die echte sekundére Anédmie
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 abhingig von dem Grundleiden und geht daber
in ihrer Verschlimmerung oder Besserung der Progredienz oder Riick-
bildung der tuberkuldsen Herde und ihrer toxischen Erscheinungen
parallel. Die sekundire Anéimie ist also nicht eigentlich ein Symptom
der Tuberkulose, sondern ein integrierender Teil des Leidens und
deshalb mu8 die symptomatische Behandlung unfruchtbar sein.

2. Behandlung der Organsymptome.

Der Husten der Lungenkranken wird soweit irgend moglich
durch FErziehung bek#mpft; der Kranke muB methodisch lernen, mit
so wenig Husten wie moglich auszukommen. Fir das Endstadium
der Phthise lassen allerdings alle guten Ratschlige im Stich. Folgende
Regeln solite sich jeder Kranke praktisch aneignen. Bei Hustenreiz:

1. Oberfliichlich weiter atmen. Bei stirkerer Atmung wird der
Hustenreiz durch die stirkere Bewegung des Schleimes und die
Reizung der Schleimhaut durch die Luftbewegung ebenfalls stirker;
bei angehaltenem Atmen verschwindet zwar der Kitzel, aber beim
ersten Atemzug kehrt er verstirkt wieder und es folgt nun ein
explosionsartiger Hustenanfall.

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

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

4. Beseitigt das alles den Kitzel nicht, so darf der Kranke zum
Herausbefordern des Schleimes schlieBlich leicht riuspern oder vor-
sichtig anhusten.
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Solche Hustendisziplin wirkt giinstig auf den Reizkatarrh der
obersten Luftwege und beseitigt den unniitzen Husten aus lissiger
Angewohnheit oft in wenigen Tagen. Ist der Begleitkatarrh der
Luftwege sehr hartnickig, so geht es mit der Besserung des Hustens
zwar viel langsamer; trotzdem sollen aber Narkotica gegen den
Husten moglichst nur abends solchen Kranken gegeben werden,
die durch starkes Husten sich selbst und ihren Zimmergenossen er-
heblich die Nachtruhe stéren. Man gebe dann schon eine geniigende
Dosis Morphium (nur innerlich!), besser Codein, Dionin, eventuell
Opiate, wenn eine Ruhigstellung des Darmes, die aber zur Ver-
stopfung fuhrt, erwiinseht ist. MuB zugleich ein Schlafmittel gegeben
werden, so kommt man mit einer kleineren Dosis sowohl des Nar-
koticums wie des Schlafmittels aus, da sich ja beide ergiinzen. Bei
Tuberkulose des Kehlkopfs muBl man zwecks Schonung dieses Organs
in wesentlich groferem Umfang zur Beseitigung des Hustens durch
Narkotica greifen. Im Endstadium der Phthise soll man mit diesen
Medikamenten (auch Morphium subcutan, eventuell unter anderer
Firma) und mit den Schlafmitteln nicht sparen, doch geniigen bei
den so hinfilligen Kranken mittlere Dosen, wenn sie nicht etwa dem
Abusus verfallen sind.

Der Auswurf der Lungenkranken muB zu irgend einer Zeit
heraus ; meist fillt die sogenannte ,Lungentoilette in die Morgen-
stunden. Eine symptomatische Behandlung ist nur notig, wenn der Aus-
wurf sehr zih oder sehr kopits ist. Im ersteren Falle versuche man
es zunichst mit dem Brustwickel, am besten den sogenannten Kreuz-
wickel, der mit temperiertem Wasser ohne wasserdichten Zwischen-
stoff abends angelegt wird und die ganze Nacht liegen bleibt (bei
kalter Witterung Fenster schlieflen!), bei empfindlichen Kranken aber
besser nach 2—3 Stunden wieder abgenommen wird; der Wickel
kann bei bettliigerigen Kranken auch unter Tage 2—3mal 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!), Ipecacuanha (sehr teuer!), Lippspringer Arminiusquelle,
Salzbrunner Oberbrunnen usw. Das zuverldssig wirksame Expektorans
ist Jodkali (6,0—10,0/200,0 dreimal téiglich 1 Teelsffel bis 1 EB-
loffel). Wegen der Nebenwirkungen (Jodakne, Schnupfen, Conjunec-
tivitis) ist langsamer Versuch zu empfehlen; groBe Vorsicht ist bei
Schwerkranken dringend anzuraten, da zu reichliche sertse Sekretion
in die Luftwege zu Lungenddem ahnlichen FErscheinungen fiihren
kann. — Zur Herabsetzung der fiir den Kranken mitunter hochst
qualvollen groBen Auswurfmengen (bis zu /2 1) kenne ich nur ein
leidlich zuverlissiges Mittel, das Calcium chloratum 10°/oig intra-
vends alle 2 Tage 5 cecm. Wir begegnen der intravendsen

Ulrici, Lungentuberkulose 10
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Calciumtherapie noch 6fter, doch sei zur Technik der Injektion
hier gleich bemerkt, daB 10%oiges 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 durftigen Arm des
Phthisikers héufig sieht, sofort erkannt werden mu8, so ist die Injektion
sofort abzubrechen und in den Knoten hinein und in seine Umgebung
mit bereit gehaltener Spritze sogleich eine groflere Menge (20 cem)
physiologische Kochsalzlosung oder noch besser !/2%oige Novocain-
I6sung zu spritzen zwecks Verdinmnung der Calciumlosung. Die
Schmerzen lassen momentan nach, die sehr auffallige scharf begrenzte
Hautrote bildet sich rasch zuruck, eine Nekrose tritt nicht ein; der
Kranke braucht gar nicht zu wissen, was vorgefallen ist, die Injektion
der Calciumldsung 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 betrigt, beruht, ist nicht bekannt.

Schmerzen und Stiche spielen beim Lungenkranken gemeinhin
eine geringe Rolle. Sind sie ja einmal #rger, so verordnet man den
Brustwickel wie oben beschrieben, in diesem Falle aber mit warmem
Wasser und nur auf zwei Stunden, den Thermophor oder warmen
Sandsack oder zur Ablenkung einen Jodanstrich. Die Schmerzen
bei der Pleuritis sicca konnen sehr heftig sein, oft tritt auch vortber-
gehend Fieber auf. Die Behandlung besteht in der Verordnung von
Bettruhe und lokaler Warmeanwendung (Fohn!), wenn notig einer
genugenden Dosis eines Narkoticums (1mal!). Giinstig wirkt ein
fixierender Heftpflasterstreifenverband, dachziegelartig quer zum
Rippenverlauf. Zur Behebung der Schmerzen bei der Pleuritis sicca
hat man die Einblasung von etwas Luft in den Pleuraraum zwecks
Trennung der sich aneinander reibenden Pleurablitter empfohlen.
Abgesehen davon, daBl diese Einblasung recht oft wegen der bereits
zu festen Verklebung der Blatter nicht mehr gelingen wird, halte
ich die Anlegung eines kumstlichen Pneumothorax denn doch nicht
fiir einfach und harmlos genug, um sie aus so geringfiigigem, dazu
immer bald voriibergehenden AnlaB vorzunehmen, zumal gerade in
diesem Falle Schwierigkeiten zu erwarten sind. — Hartnickige
Schmerzen bei chronisch-adh#isiver Pleuritis behandelt man bei krif-
tigen Kranken zweckmaBig mit Dampfdusche, bei inaktiver Lungen-
tuberkulose auch mit Atemibungen. Die bei der Pleuritis exsudativa
und im Verlauf der Pneumothoraxbehandlung auftretenden Schmerzen
werden im entsprechenden Kapitel abgehandelt.

Das wichtigste Organsymptom bei der Lungentuberkulose ist die
Lungenblutung. Nicht nur fir die Diagnose, auch fir die
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Therapie ist es von gréBter Bedeutung, ob das angeblich ausgehustete
Blut aus der Lunge stammt; diese Vorfrage mul} also zunichst gelost
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 naturlich nur anwendbar, wenn man den Lungen-
befund des Kranken bereits genau kennt, denn wegen der Gefahr
der stirkeren Nachblutung ist die griindliche Untersuchung der Lungen
unmittelbar nach der Blutung nicht moglich. Praktisch gestaltet sich
die Sache ubrigens meist so, daB der Kranke bereits zu Bett liegt,
wenn der Arzt hinzukommt, und dann wird man es fur den Tag
schon dabei belassen. Daf die sogenannte initiale Lungenblutung
als Zeichen einer aktiven Lungentuberkulose aufzufassen und das
Grundleiden alsbald zu behandeln ist, bedarf keiner naheren Aus-
fuhrung.

Kleine Blutungen bei Phthisen mit Zerfallserscheinungen sind mit
Bettruhe und mittleren Dosen eines Narkoticums zu behandeln, auch
1st der Hustenreiz durch Belehrung, Hustenbonbons, auch Lutschen
von Eisstiickehen (nicht zu viel!) zu bekidmpfen; der Kranke muB
fir den Fall einer stirkeren Nachblutung leicht Hilfe erreichen kénnen.
Die sogenannte priamonitorische kleine Blutung als Vorldufer einer
groferen ist zwar nicht gerade hiufig, kommt aber ab und zu vor.
— Hartnéckige kleinere Blutungen, sogenannte parenchymatose Blu-
tungen, bei denen Schleim und Blut oft innig, makroskopisch un-
trennbar, durchmischt sind, werden zweckmifig mit Digitalis- oder
Camphermedikamenten (Ol. forte subecutan tiglich 2 cem) behandelt,
zumal wenn Klinisch Stauung im kleinen Kreislauf besteht, die be-
kanntlich durch Verstirkung des zweiten Pulmonaltones gekenn-
zeichnet ist. Es sei hier gleich bemerkt, daB wir bei groficren
Blutungen von der Anwendung der Digitalis und des Camphers nie
Erfolge sahen.

Bei mittleren und grdBeren Blutungen ist der Kranke
meist sehr aufgeregt. Da ist erste Notwendigkeit, aufgeregte Ange-
horige aus dem Krankenzimmer zu entfernen und den Kranken durch
ruhige und bestimmte Anordnungen zur Ruhe und zum Vertrauen zu
bringen. Bettruhe ist notwendig, der Eisbeutel aufs Herz zur Beruhigung
des Kranken zweckmiBig, Belehrung uber Hustendisziplin mit Atem-
ubungen sofort vorzunehmen, die Verordnung mittlerer Dosen eines
Narkoticums meist nicht zu umgehen. Auf die Hilfe der Legion
der Hamostyptica (Ergotin, Hydrastis, Stypticin und ihre Derivate)
kann glatt verzichtet werden, denn es ist unmoglich, eine so grofle

10%*



148 Symptomatische Behandlung.

Dosis dieser Medikamente zu geben, daB sich die gesamte glatte
Muskulatur der Gefafle maximal kontrahiert, auch miiBte eine solche
Kontraktion zu einer eminenten Blutdrucksteigerung und damit wieder
zur Blutungsgefahr fithren. Auch Adrenalin und Suprarenin versagen
bei Lungenblutungen, da sie nicht lokal appliziert werden konnen.
Von der subcutanen Anwendung der (elatine habe ich nie viel Gutes
gesehen, aber ofter volliges Versagen; immerhin kann man einen
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 cecm am Oberschenkel tief subcutan injiziert
und die Injektionsstelle mufl gekuhlt 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 lbrigen nicht flussige Kost, die
zu viel Wasser zufiihrt, sondern breiige Kost in madBigen Mengen.
Als wirksam bei mittleren Blutungen hat sich uns Natrium chloratum
und Natrium bromatum zweistindlich abwechselnd je 2 g bei gleich-
zeitiger Einschrinkung der Fliissigkeitszufubr bewihrt, iiberlegen ist
aber die Wirkung der intravendsen Injektion von 10 ccm einer
10/igen Losung von Caleium chloratum, die, wenn nétig, am nichsten
Tag zu wiederholen ist (Technik siehe oben). Die Wirkung des
Calciums bei der Blutung ist noch nicht geniigend aufgeklart. Man
hat geglaubt, sie auf die Anderung der Wasserstoffionenkonzentration
durch die erhebliche Erhshung des Calciumspiegels im Blutserum
und die dadurch herbeigefuhrte Verdnderung des Kolloidzustandes
der Eiweilkorper beziehen zu sollen, doch haben genaue Unter-
suchungen ergeben, daB das Calcium auBerordentlich schnell an die
Gewebe abgegeben und die Wasserstoffionenkonzentration mit wunder-
barer Priizision konstant erhalten wird. Nach experimentellen Unter-
suchungen v. p. VELDENs ist das Blut nach intravenoser Injektion
hypertonischer Kochsalz- oder Kalksalzlésungen wasserreicher und
die Gerinnungsbeschleunigung auf eine Ausschwemmung von Thrombo-
kinase aus den Geweben zu beziehen. Wie der Vorgang auch sei,
an der die Blutung stillenden Wirkung der Calciuminjektion ist nicht
zu zweifeln. Bei mittleren Blutungen wird man mit diesen Ma8-
nahmen meist zum Ziel kommen. Ist aber die Anlegung des Kiinst-
lichen Pneumothorax ohnehin indiziert oder wiederholt sich die Blutung,
so zogere man nicht, die blutende Lunge ruhig zu stellen. Bei groflen
Blutungen wird Stauung im groBen Kreislauf zweeks Druckminde-
rung im Lungenkreisiauf durch Abbinden der Extremitéiten notwendig ;
die Binden werden nach zwei Stunden allmé#hlich gelockert und ab-
genommen. Wenn irgend moglich, ist neben der intravendsen Caleium-
injektion die Anlegung des kiinstlichen Pneumothorax auszufiihren.
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Kennt man den Lungenbefund nicht, so kann es schwierig sein die
Blutungsseite zu ermitteln. Mitunter wird die prizise Angabe des
Kranken iiber Wirme- und Rieselgefuhl auf der Blutungsseite zur
Orientierung genugen, nicht selten eine oberflichliche Untersuchung
(Tympanie iiber der Kaverne!). Ist man itber die Blutungsseite nicht
im Zweifel, so soll man gleich ziemlich viel Luft einlassen, mehr
als bei der Anlegung sonst ublich ist, um mdglichst eine Kompression
der blutenden Lunge zu erreichen. Kommen nach der orientierenden
Untersuchung beide ILungen als Herd der Blutung in Frage, so
braucht man auf dieses souverine Hilfsmittel zur Stillung der Blutung
doch nicht zu verzichten, soll vielmehr den Pneumothorax auf der
Seite mit den schweren Veriinderungen anlegen, allerdings mit wesent-
lich geringerer Gasmenge, da wegen der Moglichkeit eines Irrtums
nicht die Kompression der Lunge angestrebt werden darf, die zur
Blutubertiillung in der anderen Lunge tiihren wiirde, sondern nur
eine Entspannung, die bei beweglichem Mediastinum abgeschwicht
auch der anderen Lunge zugute kommt. Diese Entspannung ist
wichtig, da das von BaLLiN nachgewiesene gehiufte Auftreten der
Blutungen bei cirrhotischen Phthisen auf der Zerrung der blofigelegten
GefiBe durch die Schrumpfungsvorgéinge beruht. Nach der Pneumo-
thoraxanlegung steht die Blutung in der Regel prompt, zuweilen
kommt es am nichsten Tag zu einer kleinen Nachblutung, die sich
nicht wiederholt; die Gefahr der Aspirationspneumonie, die fiir den
Kranken viel dringender ist, als die Verblutungsgefahr, ist mit dem
Pneumothorax ausgeschaltet. Ich kann mich nicht entsinnen, mit
der Anlegung des Pneumothorax aus dieser symptomatischen Indi-
kation einen Versager erlebt zu haben, wenn ein ausreichender
Pneumothorax erzielt werden konnte; ein einzelner volliger Miflerfolg
beruhte auf einer Anlegung auf der falschen Seite, die durch einen
groflen Tumor auf dieser Seite veranlaBt war. Uber die Technik
der Pneumothoraxanlegung siehe das Kapitel Pneumothoraxbehandlung.

Die Ausfubrungen tiber die Behandlung der Lungenblutung diirfen
nicht ohne eine aunsdrickliche Warnung abgeschlossen werden: die
Anwendung der Morphiumspritze ist unter allen Um-
stdinden kontraindiziert. Wegen der grollen Gefahr der Aspi-
rationspneumonie gerade bei den groBeren Blutungen darf die
Empfindlichkeit gegen den Hustenreiz nicht so weit herabgesetzt
werden, daB etwa aspiriertes Blut — und etwas Blut wird wohl
immer aspiriert — nicht ausgehustet wird oder gar jegliche Expekto-
ration fir Stunden unterbleibt.

Die Kurzatmigkeit der Lungenkranken beruht zum ge-
ringeren Teil auf der Schiadigung der Lunge, also auf der Verminderung
der Respirationsfliche, zum gréBleren Teil ist sie eine Folge ungentigen-
der Leistung des Herzens. An der Reduktion der Respirationsfliche
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wird die beste Therapie nichts #ndern kdnnen; sie braucht aber, wenn
sie nicht gar zu groB ist, die Funktion des Gaswechsels nicht nennens-
wert zu stéren, kann vielmehr dureh eine gute Herzleistung kompen-
siert werden, auBerdem durch eine VergroBerung der sogenannten
inneren Respirationsfliche, das heiBt durch eine Vermehrung der Zahl
der roten Blutkdrperchen pro emm Blut und damit Hand in Hand
die Erhshung der Himoglobinmenge. Wie das Beispiel von Kranken
zeigt, die mit bestehendem Pneumothorax groBe und schwierige Hoch-
gebirgstouren austihrten, kann solche Kompensation vollstdndig sein.
Die Therapie der Kurzatmigkeit bei der Lungentuberkulose lauft
darauf hinaus, die Leistungsfihigkeit des Herzens zu steigern und
den Allgemeinzustand zu heben; das sind Aufgaben der Allgemein-
behandlung, die in den vorigen Kapiteln ausfithrlich gewiirdigt wurden.

Bei der klinischen Charakterisierung der ecirrhotischen Phthise
wurde bereits hervorgehoben, dall die Kurzatmigkeit dieser Kranken
oft in einem auffallenden MiBverhiltnis zur Ausdehnung des tuber-
kulssen Lungenherdes steht und daf dieses MiBverhiltnis seine Er-
klarung findet in der funktionellen Schidigung des verbliebenen
Lungengewebes durch das infolge der Sehrumpfung entstehende
vikariierende Emphysem. Fur die Richtigkeit dieser Auftassung spricht
der Umstand, daBl Kranke, bei denen durch einen kompletten Pneumo-
thorax eine Lunge vollig ausgeschaltet ist, nach einiger Gewohnung
viel weniger dyspnoisch sind, als Triiger einer cirrhotischen Phthise,
die scheinbar uber einen viel groBeren Teil respirierenden Lungen-
gewebes verfiigen. Nach der Ausheilung tuberkuléser Herde griferer
Ausdehnung resultiert immer eine starke Schrumpfung und damit die
Ausfullung des Thoraxraumes durch das ibrige Lungengewebe, mit
anderen Worten das Emphysem. Ist dieses einmal ausgebildet, so
ist der Zustand irreparabel; die Behandlung kann daher nur vor-
beugend sein und muf in einer rechtzeitigen Raumbeschrén-
kung des Thoraxinnern bestehen. Diese Raumbeschriinkung leistet
zwar der kiinstliche Pneumothorax, aber leider nur voriibergehend,
da er nur ganz ausnahmsweise dauernd unterhalten werden kann,
in der Regel sich allmihlich verkleinert und schlieBlich verddet. Eine
bleibende Raumbeschréinkung ist nur zu erzielen durch die einseitige
Zwerchfellparese (Phrenicusexhairese!), der wir in diesem Sinne die
Bedeutung einer selbstindig wichtigen Behandlungsmethode zuer-
kennen miissen, und die Thorakoplastik. Die vorbeugende Behandlung
des vikariierenden Emphysems wird zu einem dieser Verfahren greifen
miissen und zwar bei starkerer Schrumpfung zn dem radikaleren
Eingriff; sonst kann es vorkommen, daB der Defekt nach der Heilung
des Grundleidens funktionell einen sclilimmeren Zustand bedeutet,
als das Leiden selbst.
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XI. Spezifische und unspezifische Reizbehandlung
der Tuberkulose.

1. Prinzipien und Ziele der spezifischen Therapie.

Wiahrend die experimentelle Forschung im Tierversuch nach
Tuberkulinbehandlung besten Falles eine Verzogerung des Ablaufs
der kiinstlich erzeugten und auch der naturlich entstandenen Tuber-
kulose beobachtete und eigentliche Heilungsvorginge stets vermifite,
schreiben eine Anzahl von Klinikern und Tuberkuloseidrzten, nament-
lich in Deutschland, dem Tuberkulin eine spezifische Heilwirkung
zu, andere geben nur eine den naturlichen Heilungsvorgang unter-
stiitzende Wirkung zu und nicht wenige verhalten sich dem Tuberkulin
gegeniiber zurtickhaltend oder gar ganz ablehnend. Der schlussige
Beweis flr eine Heilwirkung des Tuberkulins ist auf klinischem Ge-
biete nicht leicht zu erbringen; es muf festgestellt werden, dafl er
bis heute weder an autoptisch festgestellten Heilungsvorgingen bei
Kranken, die mit Tuberkulin behandelt waren, noch bei der Behandlung
sichtbarer tuberkuloser Herde (Lupus, Kehlkopftuberkulose), noch
auch durch eine einwandsfreie Statistik #iberzeugend erbracht ist;
auch verhalten sich die prognostisch infausten Formen der Tuber-
kulose (Meningitis tubercula, Miliartuberkulose) dem Tuberkulin
gegeniiber von Anfang an vollkommen refraktir. Die auBerordent-
lich groBle Zahl der Priparate, mit depen im Laufe der Jahrzehnte
eine Weiterentwicklung der Tuberkulinbehandlung versucht wurde,
und die prinzipiellen Unterschiede der empfoblenen Methoden machen
es nicht gerade leichter, ein objektives Bild der Tuberkulinwirkung
und der Erfolge der Tuberkulinbehandlung zu geben. Die Bedeutung
der Darstellung des Tuberkulins durch Roserr Kocn beruht auch
heute noch mehr auf der Spezifitat seiner Beziehung zum Erreger
der Tuberkulose, die durch v. PIRQUETS lokalen Nachweis der Allergie
nach stattgehabter tuberkuldser Infektion unsere Kenntnis der Patho-
genese und Epidemiologie der Tuberkulose eminent gefordert hat, als
auf seiner umstrittenen klinisch diagnostischen und therapeutischen
Brauchbarkeit; aber nur die letztere soll uns hier beschiftigen.

Gerade die von v. PIRQUET festgestellte Allergie ist der Zankapfel
der Tuberkulintherapie geworden. Hier stehen sich zwei Richtungen
diametral gegeniiber. Wahrend die altere Schule (BANDELIER U. ROPKE,
v. Havek u. a.) von KocHs urspringlicher Anschauung der Notwendig-
keit der Tuberkulinfestigung durch konsequente Gewchnung an syste-
matisch steigende Dosen ausgeht, also die Uberwindung der Tuber-
kulinempfindlichkeit und damit die sogenannte positive Anergie anstrebt
und mit dieser anergisierenden Methodik, allerdings unter
Verzicht auf die Kocrsche Reaktionstherapie, wirkliche Heilerfolge
erreichen will, erblicken andere erfahrene Tuberkulosekenner (SCHRODER,
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SELTERS) gerade in der Allergie ein Zeichen der Widerstandskraft des
Organismus gegen die Ausbreitung der Tuberkulose, die sich im wesent-
lichen in der Gewebsreaktion in der Umgebung des tuberkulgsen
Herdes, und zwar in der Form der bindegewebigen Induration duBert,
und ihr therapeutisches Streben geht daher auf die Erhaltung dieser
Allergie, wenn moglich ihre Erhthung aus, die sie durch die ana-
phylaktisierende Methode, die Anwendung kleinster Reizdosen,
zu erreichen suchen. Nach eigenen Beobachtungen besteht ein hoher
Grad von Allergie, gemessen mit der abgestuften Intracutanprobe nach
MexpEL- ManTOUX, durch viele Jahre nach der Infektion, ohne dal
klinisch irgend welche Anzeichen des Fortschreitens der Tuberkulose
zu finden wiiren, also bei klinisch inaktiver Tuberkulose, und nur bei
alteren Individuen, deren tuberkulose Infektion mutmafBlich Jahrzehnte
zuruckliegt, zeigt die Allergie gelegentlich geringe Grade. Es ist
zwar wohl nicht fraglich, dafl diese Personen den tuberkuldsen Infekt
langst tiberwunden haben und kliniseh gesund sind, wohl aber ist
es sehr zweifelhaft, ob bei ihnen noch ein starker Tuberkuloseschutz,
eine relative Immunitit gegen die Tuberkulose, besteht. Wenn wirk-
lich, was allerdings keineswegs erwiesen ist, die tertitire isolierte
Lungenphthise, also die banale chronische Lungenschwindsucht, auf
Grund einer tuberkuldsen Superinfektion entsteht, so wire ja die
Abnahme der Tuberkulinempfindlichkeit als Zeichen wachsender
Tuberkuloseempfiinglichkeit zu deuten. Die exsudative Form der
Greisentuberkulose, bei der wonl ausnahmslos sehr alte inaktive
tuberkultse Herde, zum Beispiel in den Bronchialdriusen, gefunden
werden, wire auch ein Beispiel der neuen Empfianglichkeit. Das
allmihliche Anwachsen der Tuberkuloseempfinglichkeit, das dem
Absinken der Tuberkulinempfindlichkeit reziprok zu gehen scheint,
erinnert an das Nachlassen des Schutzes gegen die echten Pocken,
den die Kuhpockenimpfung gewihrt. Auf die ganze Frage der rela-
tiven Immunitit bei der Tuberkulose und ihre Durchbrechung ist
bisher durch die wissenschaftliche Forschung und die klinische Er-
fahrung ab und zu ein Streiflicht gefallen, aber von ihrer Losung
sind wir noch unendlich weit entfernt; die kiinstliche Immunisierung
und die Heilung der Tuberkulose gar kann auch der optimistische
Tuberkulintherapeut uns nicht vorzaubern, wohl aber ist es zweifel-
haft, ob dem Tuberkulin in der Frage der Immunitit und insbesondere
der Immunisjerung mehr als eine wegweisende Rolle zukommt.
Uber die Wirkung der Tuberkuline sind interessante Theorien
aufgestellt (SauHLi, WasserMANN und Bruck, WoLFr-EISNER, SELTERS),
doch kommt ihnen eine praktische Bedeutung einstweilen nicht zu, und
es eriibrigt sich daher, niher aut diese Hypothesen einzugehen. Die
tir die diagnostische Verwendung 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 Ankniipfungs-
punkt dienen miissen, wenn auch ihre Bedeutung fir die Therapie
abgenommen hat, seit man die Reaktionsbehandlung ihrer Gefahrlich-
keit halber aufgeben mufBte. Man hat mit diesem Verzicht den
sicheren Boden experimenteller und klinischer Beobachtung verlassen,
denn die einzige objektiv nachweisbare Kinwirkung des Tuberkulins
anf den tuberkuldsen Prozel und den tuberkuldsen Herd ist eben
die Allgemein- und die Herdreaktion. Die Herdreaktion besteht
in einer Hyperimie und Exsudation im Krankheitsherd und seiner
nachsten Umgebung. Es ist nicht zu bezweifeln, daB eine perifokale
Entzindung zur Abheilung des tuberkuldsen Herdes beitragen kann;
eine giinstige Wirkung wird zustande kommen, wenn die Entzindung
in miBigen Grenzen bleibt, und ein chronisch entziindlicher Prozef
besteht, der zur bindegewebigen Induration in der Peripherie des
tuberkulosen Granuloms neigt. Andererseits kann diese Herdreaktion
zu einer Verschlimmerung fiihren, wenn die perifokale Entziindung
groBeren Umfang erreicht und der tuberkulose Grundproze uber-
wiegend Tendenz zur konfluierenden Verkidsung zeigt. In dem losen
maschigen Gewebe der Lunge breitet sich jeder entzundliche Proze(
mehr aus als in dem kompakten Gewebe zum Beispiel einer Lymph-
druse, und darin liegt bei der Herdreaktion die Gefahr. Man erlebt
es bei Tuberkulinreaktionen nicht so ganz selten, daB Kkleinere
Lungenblutungen eintreten oder im Sputum die vorher vermiliten
Bacillen gefunden werden. Im ersteren Fall braucht man zwar noch
keinen neuen Gewebszerfall anzunehmen, zumal dafir die Blutung
zu schnell eintritt; aber der Austritt von Blut ins Gewebe infolge
der Hyperimie bereitet immer der Ausbreitung der tuberkuldsen
Herde den Boden. Der Befund der Bacillen im Sputum bedeutet
die Ausschwemmung aus dem ursprunglichen Herd in die Nachbar-
schaft, und zwar durch die Exsudation, oder neuen Gewebszerfall,
immer also einen Schaden. Es leben heute noch Personen, deren
Lungentuberkulose wihrend der ersten Tuberkulindra unter heftigen
Reaktionen zur definitiven Ausheilung gebracht wurde, aber es ist
auch bekannt genug, daB zu jener Zeit zahlreiche Lungenkranke
durch die Reaktionsbehandlung schwer geschddigt wurden und unter
den Erscheinungen der progredienten exsudativen Phthise rasch zu-
grunde gingen. Heute wiirden wir auf Grund dieser Erfahrungen
und mit Hilfe einer vor allem durch die Rontgenuntersuchung wesent-
lich verbesserten Diagnostik die gribsten Fehler jener Epoche zwar
vermeiden kénnen; ob aber die klinische Erfassung der Pathologie
der Lungentuberkulose im Einzelfall zureicht, die Reaktionsbehand-
lung wieder aufnehmen zu konnen, bedarf noch eines eingehenden
Studiums. Die klinische Differenzierung der Lungentuberkulose nach
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der produktiven und exsudativen Form der Gewebsreaktion ertfinet
gewisse Aussichten, indem die AusschlieBung der exsudativen Phthisen
von solcher intensiven Reizbehandlung sicherlich einen groflen Fort-
schritt bedeutet, aber die produktive Tuberkulose umfallt eine Gruppe
recht differenter Krankheitsbilder und hier fehlt uns noch ein MaBstab
fur die sichere frithzeitige Unterscheidung der vorwiegend indurierenden,
fir eine energische Reizbehandlung vielleicht geeigneten und der
progredienten, zur konfluierenden Verkdsung neigenden Formen; die
laufende Beobachtung des weillen Blutbildes, der Senkungsprobe, der
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, 1af3t sich klinisch nieht stiitzen, weil die Reizantwort so gering-
fugig sein miilite, daB sie physikalisch nicht zu beobachten ist, und die
Dosensteigerung so gewahlt wird, daf Allgemeinerseheinungen nicht
eintreten. Ob in der Mithridatisation an sich, das hei3t also in der
Gewshnung an groBere Tuberkulindosen, irgend ein Vorteil zu er-
blicken ist, bleibt zweifelhaft. Ich 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 sich im Krankheitsbild und in der
Prognose auch nur das geringste gedindert hitte; vielmehr zeigte der
weitere Verlauf die rasche Progredienz, die zu erwarten war und nach
einigen Monaten zum Tode fiihrte. Eine Schidigung durch diese
Tuberkulinisierung war ebensowenig zu erkennen, wie ein Nutzen.
Bei weniger vorgeschrittenen Tuberkulosen gelingt es natiirlich leichter,
mit der einschleichenden Behandlung hohe Tuberkulin-
dosen zu erreichen, aber Erfolge dieser Therapie sind aus der ein-
tretenden Besserung des Allgemeinzustandes und des Lungenbefundes
nicht zu ersehen, da nach unseren Erfahrungen die Besserung nicht
iiber das hinausgeht, was mit der Allgemeinbehandlung allein zu
erreichen ist. Bei weit iber 1000 mit Tuberkulin behandelten Kranken
mit Tuberkulosen aller Formen und Grade haben wir unter Anwendung
einer ganzen Reihe von Priparaten nicht die Uberzeugung gewonnen,
daBl die Tuberkulinbehandlung in der Form der anergisierenden
einschleichenden Methode unserer sonst gettbten Therapie etwas Wesent-
liches hingefugt und die Erreichung bestimmter Ziele gewd#hrleistet
oder verbessert, wie zum Beispiel die Entfieberung, das Schwinden
der Tuberkelbacillen, die Herabsetzung der Auswurfmengen, die
Riickbildung tuberkuloser Infiltrate oder die Verkleinerung von Kavernen,
wahrend diese Ziele mit anderen therapeutischen Methoden sehr wohl



Anaphylaktisierende Tuberkulintherapie. 155

mit einer gewissen Sicherheit erreicht werden konnen. Speziell 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 lingerer Tuberkulinbehandlung schlieBlich zur
Norm zuriickgehen, so wird das in der gleichen Weise und auch
nicht seltener ohne Tuberkulin erreicht. Die I'rage 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 Wellenberg das Wellental und die Wiederholung
solcher StsBe die chronisch subfebrile Temperatur vielleicht herunter-
filhrt; fiir die hochfebrilen progredienten Phthisen kommt freilich
dieser Versuch nicht in Frage, da er hier nur Schaden anrichten
kann. Wenn mit der einschleichenden Methode der Tuberkulinisierung
klinische Erfolge erzielt werden, so beruhen sie vielleicht auf Reaktionen,
die ja von manchen Autoren (zum Beispiel BaxpeLIER und RGPKE) nicht
durchaus abgelehnt, sondern in gewissen Grenzen zulissig oder gar
erwiinscht gefunden werden. Dann sollte man aber auch den Mut
haben einzugestehen, dafl die einschleichende Methode sensu strictiori
wertlos ist, und wir in der Tuberkulinbehandlung zuriick miissen zur
Methodik RoBerT Kocus, daBl 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 umzusetzen.
Auf Grund unserer Erfahrungen muf8 ich die Einwirkung der reaktions-
losen Tuberkulinbehandlung auf den tuberkuldsen Prozell in Zweifel
zichen; in der Frage der Reaktionsbebandlung aber bin ich der
Meinung, dal unsere klinische Kunst auch heute noch die mdoglichen
Vorteile dieser Therapie nicht mit der wiinschenswerten Sicherheit
wahrzunehmen, ebensowenig die moglichen Gefahren nicht sicher
genug auszuschlieBen gestattet.

Die anaphylaktisierende Tuberkulintherapie mdechte
die bestehende Allergie durch kleinste Reizdosen erhalten und wenn
moglich steigern. Nach unseren Erfahrungen konnen solehe Kleinste
Dosen bei Kranken mit labilen oder leicht febrilen Temperaturen
irritierend wirken und auch deutliche kleine Allgemeinreaktionen
herbeifiihren. Eine Erhshung des mit der abgestuften Intracutanprobe
gemessenen Allergiegrades haben wir jedoch mit dieser Behandlung
nie erreichen konnen. Bei fieberfreien Kranken sieht man von einer
Einwirkung dieser Therapie auf den ProzeB oder den Krankheits-
zustand gar nichts; ob die erwihnten Irritationen labiler Tempera-
turen, die den Allergiegrad nicht #ndern und die Temperaturkurve
auch nicht nachhaltig beeinflussen, im Krankheitsherd Reaktionen
auslosen und ob etwaige kleine Reaktionen giinstig wirken, ist schwer
zu entscheiden; jedenfalls haben wir klinische Besserungen, die mit
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einiger Sicherheit auf diese spezifische Behandlung zu beziehen waren,
nicht konstatieren konnen Ganz die gleichen Irritationen der Tempe-
raturkurve sieht man ubrigens auch bei der unspezifischen Reiz-
behandlung der Tuberkulose, ohne einen therapeutischen Effekt fest-
stellen zu konnen. Der Heilwert der anaphylaktisierenden Tuberkulin-
behandlung ist uns also problematisch.

Das von v. PIrQuers Beobachtung der cutanen Tuberkulinempfind-
lichkeit ansgehende Studium der Tuberkulinreaktion am Applikationsort
hat nicht nur die Diagnostik neue Wege gewiesen, sondern auch
den AnlaB zu besonderen therapeutischen Versuchen gegeben. Man
ist dabei von der Anschauung ausgegangen, dafl einerseits die cellu-
lire Reaktion einen integrierenden Bestandteil der gesamten Reiz-
antwort des Organismus ausmache, mithin nur ein Teil der Tuber-
kulinwirkung humoral, schlieBlich ein Bruchteil am Krankheitsherd
zur Geltung komme, daB also die Tuberkulinwirkung in drei Teile
zerlegt werde und sich dadurch abstufen, gleichsam spezialisieren
lasse; zZweitens aber, dafl der Haut als dem Schutzorgan des Organis-
mus besondere immunisatorische Funktionen zukommen durften, Der
ersten Hypothese ist entgegen zu halten, daBl bei der percutanen
oder intracutanen Tuberkulinapplikation ganz die gleichen Erschei-
nungen der Allgemein- und der Herdreaktion eintreten koénnen, wie
bei subcutaner oder intravenbdser Anwendung, dall also von einer
Abwandlung der Tuberkulinwirkung Xklinisch nichts zu beobachten
ist; auch durfte jedes Gewebe auf den lokalen Tuberkulinreiz eine
Antwort geben, nur ist diese Gewebsreaktion unserer Beobachtung
nicht immer so bequem zugidnglich. Was die zweite Hypothese an-
langt, so ist an der Aufgabe der Haut, den Organismus vor duBleren
Schidlichkeiten, auch bakterieller und toxischer Art, zu schiitzen
nicht zu zweifeln; ob aber diesem Schutz lediglich die besondere,
dem speziellen Zweck glinzend angepalite morphologische Struktur
dieses Organs dient, oder ob daneben eigene biologische Funktionen
auf dieses Ziel eingestellt sind, durfte nach dem heutigen Stande
unserer Kenntnisse nicht zu entscheiden sein. Dal} die Haut eine
spezifische Tunktion dem Tuberkulin gegenuber besitzt, ist nicht
walirscheinlich, da unter natiirlichen Verhdltnissen dieses Toxin bei
dem Tuberkulosekranken hochstens in geringster Konzentration auf
humoralem Wege die Haut erreichen kann. Dafl die percutane oder
intracutane Tuberkulinanwendung prinzipiell etwas anderes darstellt,
als die subcutane Injektion, ist eine bisher unbewiesene Hypothese.

Bliebe zu erdrtern, ob die cutanen Anwendungsweisen Vor-
teile technischer Art bieten oder Nachteile der subcutanen Injektion
ausschalten. SAHLI sucht die vermeintliche Spezialfunktion der Haut
tiir die Tuberkulintherapie in der Form der intracutanen Injektion oder
der Einreibung in die mit dem ,Tuberkulinschnepper* skarifizierte
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Haut auszunutzen. Wir haben uns in einer grofleren Versuchsreihe
nicht tiberzeugen koénnen, dafl diese Anwendungsart irgendwelche
Vorziige hat, wohl aber gesehen, dall die entstehenden Infiltrate
recht schmerzhaft sein kénnen.

Poxnporr reibt reines Alttuberkulin, neuerdings ein eigenes Pri-
parat, in die oberflichlich, etwa in der Grofle eines Handtellers, durch
je zwanzig lings und quer gezogene Impfschnitte skarifizierte Haut
ein. Die eintretende lokale Reaktion kann auferordentlich heftig
sein und monatelang ein derbes Infiltrat hinterlassen. PONNDORF ver-
zichtet mit solch grober Anwendungsform aut jede Dosierung dieses
feinen biologischen Reagens. Irgendwelche Vorteile dieser Methodik
sind nicht zu erkennen, denn die heftige o¢rtliche Reaktion schliefit
Allgemein- und Herdreaktion der bekannten Form nicht aus; dagegen
ist ein Nachteil, der das Ponndorfverfahren diskreditieren muB, die
Unmoglichkeit, die Reaktion vorherzusehen und zu regulieren. Ponn-
porrs Theorien sind iibrigens wissenschaftlich indiskutabel.

PerruscHkY wendet ein eigenes Tuberkulinpriparat — Linimentum
Tuberculini compos. PETRUSCHKY — percutan an, indem er Einreibungen
nach Art der Schmierkur machen lift. Wir haben bei hochaller-
gischen, mit Tuberkulin nicht vorbehandelten schwerkranken Tuber-
kulosen mit der 20fachen Hochstdosis dieses Préparats Kkeinerlei
Reaktionen erzielen kénnen und zweifeln deshalb, ob tiberhaupt eine
Wirkung zustande kommt.

Moro hat fiir die Behandlung der Kindertuberkulose eine Tuber-
kulinsalbe hergestelit, die er Ektebin nennt; sie enthilt Alttuberkulin
und abgetdtete humane und bovine Tuberkelbacillen. Da er der
Salbe eine ,keratolytische“ Substanz zusetzt, ist das Eindringen der
wirksamen Bestandteile in die tieferen Hautschichten, und zwar zu-
néchst die des Alttuberkulins, dann aber unter der Wirkung der
drtlichen Gewebsreaktion auch die der abgetdteten Bacillen, gewéhr-
leistet. Es tritt indessen nicht nur, wie Moro meint, eine lokale
Tuberkulinreaktion ein, sondern nach unserer Erfahrung auch, und
zwar unbeabsichtigt und unvermeidbar, Allgemein- und Herdreaktionen,
die sowohl niitzlich wie schidlich sein konnen.

Devcke und Much versuchten auf einem anderen Wege den kom-
plexen Vorgang der Tuberkulinreaktion zu differenzieren und zwar
durch die Zerlegung der Leibessubstanz der Tuberkelbacillen in ein-
zelne wirksame Bestandteile, die sie Partialantigene, abgekiirzt Par-
tigene nennen. Tuberkelbacillenkulturen werden mit Kochsalzlésung
~+ 1/29%c Milehséiure verrieben und wochenlang bei 56° C digeriert.
Beim Filtrieren bleibt ein amorpher Riickstand (MTbR == Milch-
sdure-Tuberkelbacillen-Riickstand) auf dem Filter, dessen Alkohol-
auszug Fettsiuren und Lipoide (= F) enth#lt, wihrend mit Ather
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Neutralfette und hochgestellte Fett- oder Wachsalkohole (= N)
ausgezogen werden und der ganz unldsliche Rest aus hochgestellten
eiweiartigen Korpern (Albuminen = A) besteht. Mittels der Intra-
cutanproben mit abgestuften Aufschwemmungen dieser Partigene
(13 Injektionen!) wird die Empfindlichkeit der Kranken gegen die
einzelnen Antigene gepriift. Ursprunglich sollte fiir jedes Partigen
die therapeutische Anfangsgabe nach dem Ausfall der Hautprobe
eingestellt und bei taglicher Injektion jede der drei Dosen jeweils
um die Hilfte erhoht werden. Davon sind die Autoren jedoch zwecks
Vereinfachung fiir die Praxis zurtickgekommen; sie empfehlen heute
mit einer hestimmten niedrigen Dosis der Aufschwemmung des Ge-
samtriickstandes zu beginnen und die Gaben bei tiglicher Injektion
je um die Hilfte zu erhShen, allenfalls anch bei wochentlich zwei
Injektionen zu verdoppeln. Damit gleicht das Verfahren der tiiblichen
Tuberkulintherapie. Die Behandlung wird bis zu einer deutlichen
Reaktion (Allgemeinerscheinungen, Ansteigen der Temperaturen, Stich-
reaktion, Ierderscheinungen) durchgefiihrt und nach Bedarf nach
Wochen oder Monaten wiederholt. Die regelmallige Wiederholung der
»Immunitétsanalyse” mit der Intracutanprobenreihe soll dabei die
Moglichkeit geben, die Wirkung der Behandlung biologisch zu kon-
trollieren. Nach unseren Erfahrungen sind die Reaktionen, die vor-
kommen, insofern keineswegs gleichgiiltig, als die hervorgerufenen
fieberhaften Zustdnde wochenlang bestehen bleiben konnen. Die
Intracutanproben, offenbar von mechanischen und anderen uniiber-
sehbaren wund nicht auszuschaltenden Nebenumstinden beeinfluflt,
stehen zum klinischen Bild hiufig im Gegensatz, indem bei klinischer
Besserung der Empfindlichkeitstiter ansteigen kann und umgekehrt.
Die Partigentherapie ist eine Reaktionsbehandlung der Tuberkulose
mit einem Tuberkulin, das nachhaltige, sicher oft schidliche Reak-
tionen ausldst; die Immunitdtskontrolle ist in jhrer jetzigen Form
nicht zuverlissig.

2. Indikationen, Kontraindikationen, Technik.

Die Tuberkulintherapie ist eine Reizbehandlung. Das
Tuberkulin, aus den Tuberkelbacillen und ihren Toxinen gewonnen,
ist auf das Gewebe eingestellt, das der Organismus auf den vom
Krankheitserreger ausgehenden Reiz produziert, sofern es nicht uber-
haupt mit dem Stoff identisch ist, der die Gewebsproliferation her-
vorruft. KEs ist somit ein Reizmittel von hochster Differenzierung.
Da aber durch die Infektion mit Tuberkelbacillen nicht nur eine
Gewebsreaktion am Einfallsort hervorgerufen, sondern der ganze
Zellenstaat sensibilisiert wird, erfolgt auf die ubliche parenterale
Tuberkulinanwendung nicht nur eine Reizantwort am Krankheitsherd
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(Herdreaktion), sondern auch am Beibringungsort (Lokalreaktion)
sowie von seiten der zentralen Regulierungsstelle (Allgemeinreaktion).

Die Indikationsstellung fur die Therapie muB diese Ver-
hiltnisse beriicksichtigen. Dal} die Tuberkulinreaktion am Beibringungs-
ort mehr bedeutet als eine leicht wahrnehmbare Antwort auf einen durch
die lokale Konzentrierung des Reizmittels verhaltnismiéBig starken
Zellreiz, ist unbewiesen und diese Lokalreaktion kann, zumal sie der
Allgemeinempfindlichkeit und der Herdempfindlichkeit gegen Tuber-
kulin nach unseren Erfahrungen keineswegs parallel geht, als fur
die Indikationsstellung und die Beobachtung der therapeutischen
Wirkung unerheblich aufler Betracht bleiben Die Allgemeinreaktion
ist ohne Zweifel eine Erscheinung, die den Heilungsverlauf stort,
da sie den Organismus unter Toxinwirkung stellt, wahrend unser
therapeutisches Bestreben dahin geht, die toxischen Erscheinungen,
die Symptome akuter Phasen des Tuberkuloseablaufs, auszuschalten.
Solange der Organismus unter schwereren toxischen AuBerungen
des tuberkuldsen Prozesses steht, kann eine Vermehrung solcher
Toxinwirkung oder die Hervorrufung dhnlicher Erscheinungen durch
Tuberkulin, somit eine Tuberkulintherapie, die Erfolg verspricht,
nicht in Betracht Xommen. Anders liegen die Verhdltnisse indessen,
wenn der Organismus mit den Toxinmengen, die ihm zugefiihrt
werden, halbwegs fertig wird, wenn also nur subakute klinische
Erscheinungen vorhanden sind, zum Beispiel hartniickige, dabei gleich-
mifige subfebrile Temperaturen. Hier kann der Versuch, auf einen
kriftigeren Reiz eine deutliche Antwort zu erhalten, lohnend sein und
die allmshliche Herunterfuhrung der Temperatur vielleicht gelingen.
Wie weit ein positiver Ausschlag in der Temperaturkurve und die
nachfolgende negative Phase als Allgemeinreaktion aufzufassen ist
und ob nicht regelmiflig diese Allgemeinerscheinungen von der zu
supponierenden Herdreaktion abhiingen, ist vorerst nicht zu ent-
scheiden. — Die Herdrektion ist der wichtigste, dabei am schwersten
zu beobachtende Teil der Tuberkulinwirkung. Der exsudative Herd
neigt im allgemeinen zur weiteren Ausbreitung und zur konfluierenden
Verkssung. Bei frischen exsudativen Prozessen kann ein ortlicher
Reiz nur zur Ausdehnung der Exsudation und der Nekrose fuhren,
ist also unter allen Umstinden schidlich; da eine Abkapselung
exsudativer Herde anatomisch nur bei Prozessen geringen Umfangs
beobachtet wird, zum Beispiel bei Prim#rherden oder sogenannten
Reinfektionsherden, so kann im allgemeinen die Regel gelten, daf3
bei exsudativen Phthisen die spezifische Therapie kontraindiziert ist.
Der produktive Herd ist von einem lymphocytaren Wall umgeben,
der bei den Kklinisch subakuten Formen in die fortschreitende kon-
fluierende Verkasung einbezogen wird, bei der chronischen Form
aber die Zone darstellt, von der die bindegewebige Induration
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ausgeht. Ob die Erzeugung einer Exsudation in der Peripherie des
tuberkuldsen Granuloms fur den Heilungsvorgang nitzlich oder
schidlich ist, héngt also von dem Vorwiegen der Neigung zur Indura-
tion oder zur Verkisung ab. Da es nicht moglich ist, den Ablauf
einer Herdreaktion direkt zu beobachten, miissen indirekte klinische
Merkmale der Erkennung des pathologischen Vorgangs dienen, vor
allem die Verstirkung der toxischen Symptome, zu denen neben dem
Fieberablauf und den Allgemeinerscheinungen auch die Senkungs-
beschleunigung und die neutrophile Leukocytose, die Lymphopenie
und die Verminderung der Eosinophilen zu rechnen sind; weitere
Anhaltspunkte gibt die Vermehrung der Auswurfmengen, das Auf-
treten von Blut oder von Bacillen im Sputum, schlieBlich, nach unserer
Ertahrung am wenigsten zuverlassig, etwaige Anderungen des physi-
kalischen Befundes, namentlich die Vermehrung oder die griéBere
Ausdehnung der Rasselgersusche. Bilden alle solche Erscheinungen
sich nach der Reaktion nicht rasch und ganz vollstéindig zurick,
so ist an der Schidlichkeit der Herdreaktion nicht zu zweifeln und
die spezifische Behandlung abzubrechen. Ob sie spiter wieder auf-
genommen werden kann, hingt von dem weiteren klinischen Verlauf ab.

Demnach sind fiir die Tuberkulinbehandlung nur die zur Induration
neigenden produktiven Formen der Lungentuberkulose geeignet
wihrend die progredienten produktiven Phthisen ungeeignet sind
und die Behandlung der exsudativen Formen kontraindiziert ist,
auch die der sekundir auf einen urspriinglich produktiven Prozel} auf-
gepfropften kisigen Pneumonien. Dafl weit fortgeschrittene Lungen-
tuberkulosen keinen KErfolg der spezifischen Behandlung erwarten
lassen, ist selbstverstdndlich; das gilt besonders, wenn schon Kachexie
besteht und keine Erholungsfihigkeit des Kranken zu erkennen ist.
Bei kavernbsen Phthisen kann mit der spezifischen Therapie nichts
Wesentliches erreicht werden; die Ausheilung der Kavernen durch
die sogenannte Reinigung ist ein Heilungsvorgang, den man hé&chst
selten zu sehen bekommt. Von der Tuberkulinbehandlung der Kehl-
kopftuberkulose habe ich nie deutliche Erfolge gesehen, doch braucht
diese Komplikation der Lungentuberkulose, falls nicht sehr umfang-
reiche Infiltrate, tiefe Ulcerationen oder gar Odeme bestehen, keine
Kontraindikation fiir die spezifische Behandlung abzugeben. Anders
bei der Darmtuberkulose. Wenn erst deutliche klinische Erscheinungen
auf Darmtuberkulose hinweisen, pflegt der ProzeB bereits so aus-
gedehnt zu sein, daB keine Aussicht auf eine gunstige Beeinflussung
durch Tuberkulin besteht. SchlieBlich seien als Kontraindikationen
der spezifischen Reizbehandlung ausdriicklich hervorgehoben Herz-
fehler, bei denen nennenswerte Storungen im groBen oder Kkleinen
Kreislauf bestehen, erhebliche Arteriosklerose, degenerative Prozesse
des Herzmuskels, wie sie bei cirrhotischen Phthisen so hiufig sind,
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entzindliche und degenerative Erkrankungen der Nieren, Diabetes
schwererer Form, ausgesprochene Neurasthenie und Hysterie.

Die frithsekundiren tuberkuldosen Prozesse, inshesondere
die Driisentuberkulose und die sogenannte Skrofulose, sind dankbare
Objekte fiir die spezifische Therapie; bei der Bronchialdriisentuber-
kulose ist der Erfolg nur nach der Fieber- und Gewichtskurve, allen-
falls nach einer zweiten Rontgenaufnahme nach lingerer Zeit zu
beurteilen, wahrend die Beobachtung der Riickbildung etwaiger
Symptome oder physikalischer Befunde allzu sehr der subjektiven
Auffassung unterworfen ist.

Abgesehen von den ganz akuten exsudativen Tuberkulosen kann
die einschleichende Tuberkulinbebandlung, die erkennbare Reaktionen
ganz vermeidet, zwar bei allen Formen der Tuberkulose bis zu hohen
Dosen durchgefithrt werden, doch bleiben nach unseren oben erwihnten
Erfahrungen nicht nur die Reaktionen unerkennbar, sondern auch die
Erfolge solcher Giftgewshnung. Es erubrigt sich daher, fur diese
Methodik Indikationen aufzustellen.

Was die Indikationen fiir die verschiedenen im Handel
befindlichen Tuberkulinpriparate anlangt, so sind die Unter-
schiede ihres therapeutischen Wertes klinisch schwierig zu prizisieren.
Die ursprunglichen Kocrschen Tuberkuline werden im allgemeinen
bevorzugt. Das Alttuberkulin wird dargestellt, indem von 8 bis
10 Wochen alten Tuberkelbacillenkulturen auf 4%oiger Glycerin-
bouillon nach einstiindigem Kochen im stromenden Wasserdampf
iiber Filtrierpapier abfiltriert und das Filtrat im Wasserbad auf /10
des Volumens eingedampft wird. Das Alttuberkulin enthilt also die
von den Bacillen in die Bouillon ausgeschiedenen Toxine, auflerdem
die Stoffe, die beim Kochen aus den Bacillen in die Bouillon ubergehen,
aber keine Bacillen und nichts von ihrer unléslichen Leibessubstanz.
Der Reichtum an Toxinen ist offenbar die Ursache, daB man mit
dem Alttuberkulin besonders leicht, auch iiberraschend, Allgemein-
reaktionen erhalt, die ziemlich stiirmisch sein konnen, aber ebenso
rasch verklingen, wie sie auftreten. Das Alttuberkulin eignet sich
daher nur fiir Fille, bei denen man eine kriftige Reaktion allenfalls
in Kauf nehmen kann oder gar fiir angezeigt hélt; es ist das ge-
gebene Prdparat fur die Behandlung der Driusentuberkulose und der
Skrofulose, bei der Lungentuberkulose aber mit Vorsicht zu ge-
brauchen. — RoBerRT KocHs Neutuberkulin (Bacillenemulsion),
durch dreimonatige Pulverisierung getrockneter Bacillenrasen in Kugel-
mihlen und Aufschwemmung des Pulvers in 50%cigem Glycerin-
wasser gewonnen, enthilt die Bacillenleibessubstanz, nicht aber die
von den Bacillen ausgeschiedenen Toxine. Um die Stoffe aus den
Bacillenleibern zur Wirkung zu bringen, miissen die Bacillentriimmer
vom Organismus aufgeschlossen, quasi parenteral verdaut werden.

Ulrici, Lungentuberkulose. 11
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Damit ist eine langsamere Wirkung toxischer Substanzen erreicht,
die sich Kklinisch in weniger heftigen, dafiir meist etwas langer
anhaltenden Allgemeinreaktionen #uBert. Die Bacillenemulsion eignet
sich fiir die Behandlung der Lungentuberkulose besser als das Alt-
tuberkulin. — Das gleiche Zurucktreten der Toxinwirkung wird dem
Kocuschen albumosefreien Tuberkulin nachgeriibmt, einem Alt-
tuberkulin, bei dem der Nahrboden der Kultur neben verschiedenen
Salzen Asparagin und Glycerin enthilt, aber keine Albumosen. Das
Priparat zeigt eine schwichere Wirkung als die gleiche Dosis des
Alttuberkulins, weil es nicht auf /10, sondern nur auf /s des Volumens
eingeengt ist; dafl es im iibrigen weniger heftige Allgemeinreaktionen
hervorruft, kénnen wir nach unseren Erfahrungen nicht bestitigen.

Eigene Erfahrungen iiber andere Tuberkulinpriiparate haben keine
wesentlichen Vorteile 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 wihlen. DaB die Erreichung der Hochstdosis Tuberkulol, die
LaANDMANN erstrebt und die etwa /4 1 Alttuberkulin entsprechen soll,
therapeutische Vorteile 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,
nicht aber die aus ihnen extrahierten Toxine; das Préparat wird
keimfrei gemacht durch Filtrieren iiber Puckalfilter. Eine Uberlegen-
heit gegeniiber dem Alttuberkulin kann nicht bestitigt werden. —
Beranek s albumosefreies Tuberkulin wird von SanLi warm geriihmt;
wir haben keine Vorteile bei Verwendung dieses Priiparates gesehen.
— RosensacH 148t Tuberkelbacillen auf Glycerinbouillon durch das
Trichophyton holosericum iiberwuchern und glaubt dadurch bei Er-
haltung der wirksamen Substanz die Toxine zerstéren zu konnen;
unsere Erfahrungen mit dem Tuberkulin RosenBacH waren vollkommen
negativ. — Es erlibrigt sich, noch weitere von uns gepriifte Tuber-
kuline aufzufithren; dafl die Partigentherapie nach Devcke-Much keine
Vorteile bietet, wohl aber den Nachteil stark protrahierter Reaktionen,
wurde bereits erwidhnt. Fir die Behandlung der Driisentuberkulose
und der Skrofulose eignet sich neben dem Alttuberkulin das Ektebin
von Moro. Alles in allem sind die alten Kocaschen Praparate bis
heute nicht iiberholt.

Zur Technik der Tuberkulinanwendung ist zu sagen, daf
es sich empfiehlt, tief in die Subcutis zu injizieren. Die von manchen
Autoren immer wieder, speziell bei der Bacillenemulsion, erhaltenen
schmerzhaften Infiltrate sieht man nie, wenn man nicht am Arm
injiziert, wo wenig Unterhautzellgewebe vorhanden ist, sondern unter
dem Schliisselbein (MourenHEIMsche Grube) oder unterhalb des
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Schulterblatts. Stichreaktionen erhilt man nicht, wenn man die
Kaniile unmittelbar vor der Injektion #uBerlich 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, daBl man des Carbolzusatzes halber die
Menge der zu injizierenden Fliissigkeit moglichst niedrig halten soll.
Es empfiehlt sich, die im Handel befindliche Tuberkulinspritze zu
benutzen, bei der jeder f/io cem in 5 Teile untergeteilt ist; man
braucht mit ibr nicht mehr als jeweils 0,3 cem Losung zu injizieren,
da man 0,4 schon gut in 0,04 cem =2 kleinen Teilstrichen der
néchst hoheren Konzentration geben kann. — Es ist zu beachten,
daBl eine Spritze, die fiir stirkere Konzentrationen gebraucht worden
ist, vor der Verwendung fiir schwache Losungen griindlichst ausge-
spritzt werden muf, 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 c¢m Salbenzylinder
der 1 g-Tuben oder 0,5 cm der 5 g- und 10 g-Tuben etwa eine
Minute in die Haut der Brust, des Riickens oder des Bauches (nicht
der Arme!) auf einer Fliche von 5 cm Durchmesser kriftig einge-
rieben; Wiederholung der Einreibung nach vélligem Verschwinden
der aufgetretenen Kndotchen.

Es sind zwar mehrere Tuberkuline fertig dosiert in zugeschmolzenen
Ampullen im Handel. Aber einmal ist die Haltbarkeit der schwachen
Tuberkulinlosungen, auch in Ampullen, zweifelhaft, sodann hat sich
die Dosierung nicht nach der Vorschrift des Herstellers der Ampullen
oder seines Beraters zu richten, sondern nach dem Krankheitsprozel3
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 bendtigt eine Rekordspritze, !/z Dutzend
weithalsiger brauner Flaschen zu 10 cem Inhalt mit Gummi- oder
Glasstopfen, die vor dem Gebrauch ausgekocht werden, und physio-
logische Kochsalzlgsung mit /2% Carbolsdurezusatz in weithalsiger
Flasche, die man sich aus abgekochtem destillierten Wasser selbst
herstellt oder aus der Apotheke bezieht. Man stellt her:

Losung I=0,5 cem Alttuberkulin + 4,5 ccm Kochsalzcarbollosung,
» II=0,5 , Losung I +45 , ”
" =05 , »” II +45 , »

und so weiter bis Losung VI. Um Irrtimer sicher auszuschlieBen,

kommt auf die Etikette: I. 0,1 ecem = 10,0 mg Alttuberkulin oder

II. 0,1 cem =1,0 mg Alttuberkulin usw., Die Bezeichnung nach mg

ist der nach g vorzuziehen, da bei der letzteren die kleinsten Dosen
11*
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unubersichtlich viele Nullen hinter dem Komma haben. — Von der
Baeillenemulsion stellt man die Verdiinnungen in der gleichen Weise
her, nur ist daraut zu achten, daB sowohl die Stammlssung wie alle
Verdiinnungen vor der Verwendung kraftig zu schiitteln sind; das
gilt natiirlich auch fir den therapeutischen Gebrauch. Die Dosierung
erfolgt nach mg der Emulsion, nicht der Bacillensubstanz; letzteres
wiirde komplizierter, aber nicht besser sein. Alle Verduannungen
werden mit dem Datum des Herstellungstages ausgezeichnet, damit
man ihr Alter kontrollieren kann; sie sind nur begrenzt haltbar und
missen langstens alle 14 Tage frisch bereitet werden. Bendtigt man
groflere Mengen der Verdiinnungen, so ist die Verwendung von Mef-
pipetten bequemer; man braucht eine Pipette von 0—1,0 cem fiir die
zu verdiinnende Losung und eine zweite von 0—10,0 cem flir die
Kochsalzearbollosung; die Pipetten werden wie alles Glas bei 160° C
im HeiBluftschrank sterilisiert.

Als Anfangsdosis gibt man vom Alttuberkulin und ebenso von
der Bacillenemulsion je nach der Toxizitit des tuberkulésen Prozesses
0,0001—0,001 mg, bei torpiden Tuberkulosen 0,001—0,01 mg. Hghere
Anfangsdosen sind fehlerhaft, weil sie iiberraschende Reaktionen
geben konnen; unbeabsichtigte Reaktionen kommen aber nicht nur
zu ungelegener Zeit, sondern koénnen auch sehr heftig und schidlich
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 /s, von 1,0
auf 2,0 auf das Doppelte. Zeichnet man diese Dosierung in einer
Kurve auf, so zeigt sich am Ubergang zur nichsten Dekade ein
scharfer Knick; bei dieser ruckartigen Steigerung erhilt man natiir-
lich oft unerwiinschte Reaktionen. Die Steigerung der Dosen
mufl gleichmiflig um denselben Bruchteil der letzten Gabe erfolgen;
der Bequemlichkeit halber wird auf Dezimalen oder doch auf die
zweite Dezimale abgerundet. Zeichnet man diese Dosensteigerung
als Kurve, so erhilt man eine Parabel. Bei Driisentuberkulose und
bei Skrofulose, allenfalls auch bei geschlossenen atoxischen Lungen-
tuberkulosen, kann man je um die Hilfte der letzten Dosis steigern.
Es ergibt sich 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 um je !/« 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 Behandluny
Storungen auf, die man aunf das Tuberkulin bezieht, zum Beispiel
kleine Temperatursteigerungen, Vermehruug von Husten und Auswurf
und dergleichen, so bleibt man in grioBeren Abstdnden zeitweilig auf
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derselben Dosis und geht erst sehr langsam weiter, wenn solche
Erscheinungen wieder ausgeblieben sind. Wiinscht man aber eine
Reaktion, so geht man aus der zunichst eingehaltenen Reihe zu
groferen Steigerungen, zum Beispiel je um die Hélfte der Dosis oder
mehr iiber, bis eine deutliche Reaktion eingetreten ist; diese Reaktion
mul man abklingen lassen, zu welchem Zweck eine Pause von 10
bis 14 Tagen eingeschaltet wird, denn es besteht nach der Reaktion
eine gewisse Uberempfindlichkeit gegen Tuberkulin, die sich in
Reaktion auf kleinere Gaben #uBert. Nach dieser Pause wird die
Behandlung mit '/10 der Reaktionsdosis und langsamer Steigerung
wieder aufgenommen. Die Abstdnde zwischen den Injektionen
richten sich im allgemeinen nach etwaiger Empfindlichkeit gegen das
Tuberkulin; es empfiehlt sich als Regel in Abstéinden von 3—5 Tagen
vorzugehen, Wenn manche Autoren diese oder griBere Abstinde
als Prinzip aufstellen und zweitdgliche oder tigliche Injektionen als
fehlerhaft bezeichnen, so ist eine solche Kritik der kurzen Abstinde
nach unseren Erfahrungen nicht aus der praktisch geiibten Therapie
abzuleiten, sondern entspringt theoretischen, um nicht zu sagen
spekulativen Erwigungen, wie denn uberhaupt auf diesem Gebiet
bei der Unvollkommenheit gesicherter Erkenntnis die Bewertung
ungeklirter Einzelheiten, die Uberschitzung eigener und die Ver-
werfung fremder Beobachtungen, die Notreife spekulativer Betrach-
tungen und phantastisches Aufflattern vom Boden fester Tatsachen,
von geschiiitlichen Interessen nicht zu reden, die wunderlichsten
Bliiten treibt und allzu oft der Wunsch der Vater des Gedankens
wird. Bei unseren niichternen vergleichenden Untersuchungen waren
die Resultate der Therapie gleich gut, oder wenn man will, gleich
schlecht, bei wochentlichen wie bei téglichen Injektionen; der einzige
praktische Unterschied ist der, daB man unter sonst gleichen Be-
dingungen bei grofen Abstinden auch grofere Steigerungen der
Dosis vornehmen kann, bei tidglicher Injektion aber recht langsam
vorgehen muB.

Manche Autoren erstreben bei der Tuberkulinbehandlung eine
mehr oder weniger bestimmte hohe Dosis. Nach den Betrachtungen
im vorigen Kapitel ist der Vorteil der Gewobnung an hohe Dosen
weder theoretisch abzuleiten noch praktisch zu begriinden. Man soll
die Tuberkulinbehandlung abbrechen, wenn eingetretene Uberempfind-
lichkeit immer wieder zu Storungen fithrt oder wenn irgendwelche
Erfolge nicht erkennbar werden. Die Wiederaufnahme der Behand-
lung nach lingerer Pause ist zu empfehlen.

Die ambulante Durchfithrung der Tuberkulintherapie
stoBt nach allem auf groBle Schwierigkeiten. Wenn der Kranke nicht
gleichzeitig in eine strenge Allgemeinbehandlung genommen werden
kann, stehe ich nicht an, die spezifische Therapie nicht nur als
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unniitz, sondern als schiidlich zu bezeichnen, Dem Kranken zwischen
Arbeit und Stammtisch eine Dosis Tuberkulin verabreichen, heifit dem
Ernst der Situation nicht gerecht werden und stellt, gelinde gesagt, einen
Selbstbetrug des Arztes, zugleich aber auch objektiv eine Téduschung
des Kranken dar, der fiir seine Krankheit genug zu tun glanbt. Die
Anforderungen, die an die Kunst des Arztes bei dieser Therapie zu
stellen sind, beschrénken sich nicht auf die Durchfiihrung der zweck-
miBigen Allgemeinbehandlung und der richtigen Technik der Injek-
tionen, die ja schlieBlich leicht zu lernen ist, sondern die richtige
Beurteilung des tuberkuldsen Prozesses ist die wichtigste und zugleich
schwierigste Vorbedingung des Erfolges. Die Durchfiihrung einer
vollstindigen Tuberkulinkur nebst der unentbehrlichen Allgemein-
behandlung in ambulanter Praxis halte ich fiir so schwierig, daB
ich der ambulanten spezifischen Therapie nur als Einleitung bis zum
Beginn der Heilanstaltskur oder besser als Fortsetzung nach Abschlul3
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 &rztlichen Vor-
schriften, wie auch den Arzt zur genauen Kontrolle des Kranken
fihrt, ist ein Nebenerfolg dieser Therapie; aber der ist so wichtig,
daB die ambulante Einreibungsbehandlung mit Ektebin schon um
deswillen nur ein Notbehelf sein kann, weil sie diesen Nebenerfolg
nicht aufzuweisen hat.

3. Unspezifische Reizbehandlung der Tuberkulose.

Die Chemotherapie der Tuberkulose mdochte sich gern die
Abttung 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 nattirliche Wachspanzer der Bacillen, zum andern
die Lage der Bakterien inmitten eines zum Teil mortifizierten, an
der humoralen Zirkulation nur sehr beschrénkt teilnehmenden Gewebes
und zum dritten die AbschlieBung dieses Gewebes durch die natiir-
lichen Heilungsvorgéinge, drei Momente, die das IHeranbringen 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 miillte eine Endotoxinmenge frei machen, die dem Or-
ganismus zur groften 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 Immunitit bei der Tuber-
kulose leidlich sicher wissen, ist ihre Bindung an das Vorhandensein
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lebender Bacillen im Organismus (NEUFELD, V. WASSERMANN). Der von
der Tuberkulose ,Geheilte“ wiirde der Neuinfektion, die ihn aller-
wirts bedroht, so schutzlos gegeniiberstehen, wie der WASSERMANN-
Negative der Reinfektion an Syphilis oder der Neger der Tuberkulose-
ansteckung; und es wire doch wohl etwas fraglich, ob er immer
wieder rechtzeitig geheilt wiirde. So ist bei dem heutigen Stande
unseres Wissens das Ungliick vielleicht nieht so grofl, da8 die Chemo-
therapie der Tuberkulose noch bei tastenden Vorversuchen und der
Therapia sterilisans magna einstweilen recht fern ist. Systematische
Untersuchungen, wie sie EmrricH auf Grund bestimmter chemisch-
bakteriologischer Vorstellungen und Beobachtungen in der Durch-
prifung ganzer Reihen chemischer Substanzen bei der Suche nach
einem starken Spirochitengift vornahm, sind bei der Tuberkulose
noch nicht begonnen und die Geschichte der tierexperimentellen
Chemotherapie ist zwar nicht nur eine Geschichte der Irrungen,
wohl aber eine hohe Schule der Kautelen und Kontrollen, die ein-
gehalten werden mussen, und der 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 hoheren Zielen praktisch-
therapeutisch einstweilen abzusehen, ein Standpunkt, den iibrigens
auch Vertreter der experimentellen Chemotherapie einnehmen. Nun
fragt es sich freilich, ist solch ein chemischer Reiz als ein spezifischer,
wie der Tuberkulinreiz, oder als unspezifisch anzusehen. Die Spezifitit
hitte nicht nur zur Voraussetzung, daB Reaktionen am Krankheits-
herd eintreten, sondern auch dafBl eine Reaktion nur bei tuberkuldsen,
nicht aber bei tuberkulosefreien Menschen und Tieren eintritt. Wahrend
Reaktionen am Krankheitsherd sowohl im Tierexperiment wie auch
bei klinischer Beobachtung von einer Reihe von Autoren angegeben,
von anderen freilich wieder in Zweifel gezogen werden, wird die
zweite Forderung von den chemischen Heilmitteln nicht erfiillt, indem
sie Lokal- und Allgemeinreaktionen auch geben, wenn keine tuber-
kulose Infektion besteht. Eine strenge Spezifitit, wie beim Tuber-
kulin, besteht also bei keinem dieser Heilmittel.

Es sind im wesentlichen zwei Gruppen von chemischen Substanzen,
gewisse Schwermetallsalze und gewisse Farbstoffe, denen man, aus-
gehend von ihrer desinfektorischen Kraft, zuniichst eine baktericide
Wirkung gegeniiber den Tuberkelbacillen zutraute; diese war zwar
im lebenden Gewebe nicht zu erzielen, weil die erwéhnte Absperrung
der Bacillen vom Sifteaustausch trotz der angenommenen Affinitit
der Substanzen zu den Bakterien eine vom Organismus nicht zu er-
tragende Kongzentration der Losung erfordert hitte. Es wurden
indessen nach der therapeutischen Anwendung solcher chemischen
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Agenzien tierexperimentell wie klinisch Entziindungsvorginge 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 Kupferpriparaten
(Lekutyl Bayer, 0,2—10,0 cem 1—59%oige Losung intravenss) sowohl
nach dem Tierexperiment (Grifin v. LinpEN), wie nach Klinischer Er-
fahrung (MeisseEn) eine gunstige Wirkung auf den tuberkulosen Pro-
zeB nachgeriihmt, wihrend gewichtige Stimmen (SCHRODER, JUNKER,
ScarrtenneLM, v. Havex) der Kupfertherapie jeden Wert absprechen;
eigene Erfahrungen stehen mir nicht zu Gebote.

Im Mittelpunkte des Interesses stehen heute die Goldpraparate;
FeLpT hat im Tierexperiment nach Goldbehandlung Gewichtszunahme,
Lebensverlingerung und bindegewebige Vernarbung von Lungen-
herden beobachtet; klinisch wurden mit dem Krysolgan (ScHERING)
gute Resultate bei Lungentuberkulose und besonders auch bei Kehl-
kopftuberkulose erzielt (JUNKER, SCHITTENHELM u. a.), auch wird die
Kombination der Krysolgantherapie mit Rontgenbestrahlung und
Tuberkulinbehandlung empfohlen (ScHrRODER). Unsere eigenen Er-
fahrungen konnten indessen eine zweilelsfreie Einwirkung des Kry-
solgans auf den Ablauf der tuberkulosen Lungenerkrankung nicht
feststellen. Bei der urspriunglichen Dosierung (0,05—0,25 g intra-
vends, Losung der Substanz mit Aqua dest. in der Ampulle) haben
wir recht héufig ziemlich heftige Allgemeinreaktionen mit Fieber bis
iiber 39,0° C erlebt, die den Kranken erheblich belistigten, ohne
einen erkennbaren Vorteil zu bringen. Mit der Reduktion der Dosen
(0,01—0,1 g), die man neuerdings allgemein vornahm, werden zwar
die Allgemeinreaktionen seltener und weniger heftig, aber sie kommen
doch noch oft genug vor und sind auch unangenehm genug; ander-
weite schidliche Nebenwirkungen, insbesondere solche auf Nieren
oder Darm haben wir indessen nicht wahrgenommen. Die Behand-
lung einer groéBeren Anzahl Kehlkopftuberkuldser ergab uns keine
evidente Wirkung und von der Kombination der Krysolgantherapie
mit der Tuberkulinbehandlung sahen wir auch dann keineu Vorteil,
wenn wir Krysolgan nach deutlichen Tuberkulinreaktionen, das
Tuberkulin gleichsam als Schrittmacher benutzend, injizierten. In
letzter Zeit glauben wir mit einem neuwen Goldpraparat Triphal
(Hdchst, 0,01 bis 0,1 g intravenos) etwas bessere Erfahrungen inso-
fern gemacht zu haben, als die Aligemeinreaktionen stets milde
blieben und die Kranken sich in bemerkenswert gleichmiBiger 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 Allgemeinreaktionen
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oder unabhingig von diesen feststellen konnten; im Kehikopf sind
ja Herdreaktionen wegen der Abhingigkeit der Blutfillung der
Schleimhaut von #ulleren Reizen uberhaupt nicht einwandfrei fest-
zustellen.

AuBer den Kupfer- und Goldpriparaten sind Salze des Nickels,
des Kobalts, des Silbers und Quecksilbers und verschiedener seltener
Erdmetalle fiir die Tuberkulosebehandlung besonders von franzosischen
Autoren therapeutisch erprobt und empfohlen, doch kommt diesen
Priparaten kaum eine Bedeutung zu. Die Versuche, den Tuberkel-
bacillus oder doch den tuberkulosen Herd mit organischen Arsen-
verbindungen (Atoxyl, Salvarsan) anzugehben, haben keine greifbaren
Resultate gezeitigt und die von manchen Autoren geriihmte Silicium-
behandlung der Tuberkulose steht nicht auf einem wissenschaftlich
gegriindeten Fundament. Den Kalksalzen schlieBlich kommt bei
der Behandlung der Tuberkulose der im Kapitel X1 und 2 erwihnte
symptomatische Wert zu, aber die Allgemeinwirkung auf den tuber-
kuldsen Prozel ist problematisch.

Die EnrLicuschen experimentellen Untersuchungen iiber die Wir-
kung von Farbstoffen bei Protozoen gaben den Anreiz zu dem Ver-
such, auch der Tuberkulose im Tierversuch und klinisch-therapeutisch
mit Farbstoffen beizukommen, aber im groflen ganzen war das
Ergebnis negativ. Auch der Gedanke, das grofie Diffusionsvermogen
gewisser Farbstoffe in der Weise auszunutzen, dall man sie als
Vehikel benutzte und mit baktericiden Substanzen (Jod, Schwermetall-
salzen usw.) belud, fiihrte bisher weder im Tierexperiment noch
klinisch zu eindeutigen Resultaten.

Die Reiztherapie der Tuberkulose mit Proteinkérpern und mit
kolloidalen Losungen steht mit der Chemotherapie, was die Erfolge
anlangt, auf gleicher Stufe. Eigene umfangreiche Versuche (Aolan,
Caseosan, Milch, artfremdes Serum und Eigenserum, Elektrokollargol)
haben zwar vielfach unspezifische Allgemeinreaktionen, jedoch keine
sicheren Herdreaktionen und keinen erkennbaren Einflul auf den
klinischen Ablauf der Lungentuberkulose ergeben (Allgemeinzustand,
Fieber, Auswurfmenge, Bacillenbefund, Lungenbefund usw.). Inter-
essante Beobachtungen (eklatante Entfieberung!), wie sie zuerst von
CzeErnNY Derichtet sind, machten auch wir bei tiglichen subcutanen
Injektionen von Pferdeserum, jedoch nur bei sekundiren peripheren
Tuberkulosen der Knochen und Gelenke, wihrend bei der Lungen-
tuberkulose auch diese Versuche ohne Erfolg blieben.

Eine besondere Wirdigung gebiihrt der Strahlenbehandlung
der Tuberkulose als einer Therapie von grofiler Wirksamkeit
und eigenartigem Charakter. Es ist zu unterscheiden zwischen
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Allgemeinbestrahlung (Sonne und kiinstlicher Ersatz) und Herdbe-
strahlung (hauptsiichlich Rontgenbestrahlung).

Seit BERNHARD-St. Moritz und RoLrLier-Leysin iiber glinzende 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 Fundament gestellt worden.

Abgesehen von einer mehr als erginzende Wiarmebestrahlung
anzusehenden Herdbestrahlung bei der Knochentuberkulose wird die
Sonnenlichtbehandlung als Aligemeinbestrahlung angewendet. Die
Sonne ist fur den Tuberkuldsen, insbesondere den Lungenkranken,
kein gleichgiiltiges Heilmittel. Als ein lungenkranker Soldat in
einer Heilanstalt der Anordnung gemi#fl im Hochsommer auf einem
nach Siiden gelegenen Abhang von weilem 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 Unglucksfall. Ich
habe selbst, wie andere Heilanstaltsirzte (BacMeisTeEr, KocH) nicht
selten erhebliche Schidden nach Sonnenbestrahlung entgegen #rztlicher
Anordnung gesehen, darunter eine Anzahl zum Gluck nicht schwerer
Lungenblutungen.

Das Sonnenlicht setzt einen sehr intensiven Allgemeinreiz, der
besonders bei Lungenkranken genauer Dosierung bedarf. Wir ver-
fahren, dhnlich wie BeanHARD, KiscH und andere etwa nach folgendem
Schema:

1. Tag 3x5 Min. FuBe.

2. , 3x5H » Unterschenkel, Vorderseite.
3. , 8x5 » » » und 3 x5 Min. Riickseite.
4, , 38x5 » bis zur Hufte Vorderseite, ebenso Riickseite.
5 , 3x10 w  » v » 3% 5 Min. Rickseite.
6. » 3x10 » » » » » 3x10 » »
7. » 8X5H » » n DBrust ” 3x5H » ”
8. » 3x10 » » » » ” 3x5H ” »
9. » 810 » » ” - » 3x 10 ” »
10. , 3x5 » , zum Hals " 3X5 » »
11. » 3x10 » ” » » » 3x5 ” 5
12. 2 310 B " » » ” 3x 10 » »
8., 3x15 ” » ) ” 3x15 »
14. » 320 ” » » » » 3x 20 » ”
15. » 3% 25 » » ] » » 3Xx 25 » »
16. » 3380 » ” » » » 3x 30 » »
17. » 340 » » » » » 3x40 » K
18. » 3x50 » ” » ” 3x50 »

19. » 3x60 ” ” ” » 3x60 »
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Der Kopf bleibt immer beschattet, auch ist Kithlung 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 Bestrahlung kommt
der Patient regelmiBig fur eine Viertelstunde in den Schatten.

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

Jede kiinstliche Bestrahlung ist ein kiilmmerlicher Ersatz der
Sonnenwirkung ; der Beweis ist bei der Behandlung der Knochen-
und Gelenktuberkulose leicht erbracht. Dall die Quarzlampe mit
ihrem Reichtum an ultravioletten Strahlen anderem Bestrahlungsgerit
in der Heilwirkung tiberlegen sei, ist durchaus unbewiesen. Aber
obwohl das Spektrum der Quarzlampe mit dem des Sonnenlichts gar
keine Ahnlichkeit hat, erfreut sich die ,kiinstliche Hohensonne® dank
ihrer irrefithrenden Benennung und einer ausgiebigen und geschickten
Reklame und dank des auffilligen Effektes der Pigmentierung bei
Arzten und Kranken einer Wertschitzung, die mindestens bei der
Tuberkulose im krassesten MiBverhiltnis zu ihrer Wirkung steht.
Unsere Untersuchungen ilber die Wirkung der Quarzlampe (vor-
wiegend ultraviolette Strahlen), der Heliollampe (ungefihr Sonnen-
spektrum) und der Kischlampe (vorwiegend Wirmestrahlen) 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 natiurlich nicht als Maflstab 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 cm Entfernung. Ist der Bestrahlungsraum kiihl, so empfiehlt
sich bei Verwendung der Quarzlampe die gleichzeitige Anwendung
eines Glithlampenringes um die Quarzlampe herum oder der Sollux-
erginzungslampe; beide Strahlungen sind reich an roten, also
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Wiarmestrahlen. Zur lokalen Bestrahlung finden von diesen Lampen nur
Verwendung die Quarzlampe bei Hautkrankheiten, auch Lupus (30 cm
Abstand, Tubus) und die Kischlampe zur lokalen Wirmeapplikation
(Gelenke, Peritonitis tub.). Der Brenner der Quarzlampe hat eine
Brenndauer von 800—1000 Stunden, doch 140t die Intensitit der
Strahlung schon vor Ablauf dieser Zeit erheblich nach, weshalb man
nach Einsetzung eines neuen Brenners bei der Dosierung vorsichtig
sein muB,

Bei der Lungentuberkulose betrachten wir den Einflufl der kinst-
lichen Bestrahlung im wesentlichen als einen suggestiven; irgend
eine zuverlissige Wirkung auf den Allgemeinzustand, das Symptomen-
bild, den lokalen Befund, das Blutbild haben wir bei zahllosen be-
strahlten Kranken nicht feststellen kénnen.

Die Rontgenbestrahlung nimmt unter den Methoden der un-
spezifischen Reizbehandlung eine Sonderstellung ein, da sie allein die
Applikation des Reizes am Krankheitsherd und seine strenge Lokali-
sierung gestattet. Voraussetzung dieser Behandlung ist vollkommene
Beherrschung der Bestrahlungstechnik, vor allem der Dosierung, die
zuverlissig nur mil dem komplizierten lontoquantimeter, vielleicht
auch dem neuen MeBigerit von Siemens & Halske, vorgenommen
werden kann, im allgemeinen aber vom Therapeuten auf Grund der
Erfabhrung an seinem Instrumentarium nach der Rohrenhérte, dem
Milliamperemeterwert und der Zeit beurteilt werden mufi. Es werden
mit einem Filter von 5 mm Aluminium bei 30 em Fokushautabstand
Felder von 10 X 10 em an der Brust, am Riicken, eventuell auch
an der Seite bestrahlt, und zwar alle drei Tage ein Feld; die Zahl
der Felder richtet sich nach der Ausdehnung des tuberkulosen
Prozesses. Verabreicht wird je 1/s—!/3 Hauterythemdosis, die
naturlich fiir jede Rohre festgelegt sein mufBl, Nachdem alle
Felder bestrahlt sind, wird der Turnus wiederholt, dann folgt
eine Pause von vier Wochen, die nach BAcMEISTER zweckmiBig mit
Quarzlampenbestrahlung ausgefiillt wird, dann nochmals die Be-
strablungsfolge wie anfangs. Dall der Rontgenbestrahlung die er-
forderliche Allgemeinbehandlung voraus und parallel gehen muB,
sollte sich von selbst verstehen. Es sei ausdrucklich hervorgehoben,
dal} die Rontgenbestrahlung keineswegs die Vernichtung der Tuberkel-
bacillen oder auch nur, wie bei der Carcinombestrahlung, die Zer-
storung des spezifischen Gewebes bezweckt. Speziell bei der Lungen-
tuberkulose fiihrt die rasche Nekrose tuberkulgser Herde infolge der
Bestrahlung, wie uns eigene Beobachtung anderweitig bestrahlter
Kranker lehrte, zu rapider Gewebseinschmelzung (Kavernenbildung),
die unter foudroyanten Erscheinungen verlduft und weiterhin zu
unaufhaltsamer Progredienz des Prozesses fithrt. Die Rontgen-
bestrahlung darf bei der Lungentuberkulose nur einen Gewebsreiz
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setzen, der zur Proliferation und Induration, nicht aber zur Morti-
fikation und Erweichung fithrt. Geeignet fiir die Bestrahlung sind
daher nur die zur Induration neigenden Formen der produktiven
Tuberkulose m#Biger Ausdehnung ohne groferen Zerfall; bei diesen
Tuberkulosen sind aber auch, wie BACMEISTER zeigen konnte, schine
Erfolge zu erzielen.

Was die Indikationen fir die unspezifische Reizbehandlung aller
Art betrifft, so ist vorauszuschicken, da alle unter schwerer Toxin-
wirkung stehenden Kranken, also vor allem die, bei denen dauerndes
hoheres Fieber oder schon Kachexie besteht, fiir diese Art Therapie
durchaus nicht in Frage kommen konnen, auch nicht fur die mildesten
Formen, weil jeder Reiz in neue Toxinproduktion und Propagation
des tuberkuldsen Prozesses umgesetzt wird. Es empfiehlt sich im
librigen, der Sensibilitiit des Kranken seiner Tuberkulose gegeniiber
die Reizstéirken der einzelnen Verfahren anzupassen. Der Reizinten-
sitdt nach konnen wir folgende Reihe bilden:

Lokaler Reiz | Allgemeinreiz Herdreiz
Réntgenbestrahlung fehlt sekundir, méBig, sehr stark
stark

Sonnenbestrahlung . sehr stark | stark deutlich
Goldbehandlung . fohlt J mifig stark nicht sicher
nachzuweisen

Proteinksrpertherapie . fehlt \ deutlich zwoifelhaft
Kiinstliche Bestrahlung stark deutlich nicht nach-

{ zuweisen

Je torpider der Krankheitsprozef von vornherein ist oder im
Laufe der Behandlung geworden ist, desto intensiver darf der all-
gemeine und schlieBlich auch der Herdreiz sein, von dem man eine
glinstige Wirkung erwarten kann; demgem#B wird man im Verlaufe
einer lingeren Behandlung in der obigen Reihe aufwiirts steigen
konnen und miissen.

XII. Die Kollapstherapie der Lungentuberkulose.

1. Das Wesen der Kollapsbehandlung. Indikationen
und Kontraindikationen.

Die Kollapsbehandlung der Lungentuberkulose geht von vollig
anderen Gesichtspunkten aus wie die spezifische Therapie, indem sie
lediglich die lokalen Bedingungen fiir die Ausheilung des Krank-
heitsherdes zu verbessern sucht; sie entspricht der Ruhigstellung des
an Tuberkulose erkrankten Gelenkes. Nachdem schon amerikanische
Arzte sich mit dem Gedanken der Ausschaltung der an Tuberkulose
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erkrankten Lunge von der Atmung beschiiftigt hatten, war ForLANN
der erste, der dem Gedanken praktisch nZher trat, Bravgr und
SaveMANN aber haben das Verdienst, die Behandlung zu einer klinisch
so wichtigen wie brauchbaren Methode gestaltet zu haben.

Im Pleuraraum herrscht bekanntlich negativer Druck, der die
Lunge entgegen ihrer Tendenz zum Kollabieren ausgespannt héls.
Bei Eroffnung des Thoraxranmes von auflen her sinkt die Lunge,
wenn sie nicht mit der Thoraxwand verwachsen ist, zuriick; sie wird
damit g#inzlich von der Atmung ausgeschaltet und zugleich werden
die Zirkulationsverhiltnisse in ihr derart geiindert, dal eine erheblich
langsamere Durchblutung, zugleich aber eine Stauung in diesem
Abschnitt des kleinen Kreislaufs eintritt. Diese drei Momente des
Lungenkollapses kommen der Heilung eines tuberkuldsen Lungen-
prozesses entgegen. DaB die Ruhigstellung der Lunge gunstig wirkt,
bedarf keines Beweises; der Kollaps der Lunge schafft gunstige
Bedingungen fiir die narbige Schrumpfung, die bei der bindegewebigen
Induration der tuberkulssen Herde eine groBe Rolle spielt, und daB
die Stanung und langsamere Durchblutung im erkrankten Organ den
Heilungsverlauf fordert, ist uns von der Beobachtung am tuberkultsen
Gelenkherd her geliufig.

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. Ist die
Lunge zum Teil mit der Brustwand verwachsen, so kann nur ein
partieller Kollaps eintreten, von dessen Einfluf auf die erkrankten
Lungenpartien es abhingen wird, ob dieser Kollaps therapeutisch
gentigt oder erginzende Eingriffe ndtig sind, die in einer Ldsung
der Verwachsungen, der kiinstlichen Lihmung des Zwerchfells durch
Resektion des Nervus phrenicus oder in der Mobilisierung der Brust-
wand durch thorakoplastische Operationen bestehen konnen. Die
gleichen Eingriffe werden immer nétig, um bei in toto mit der
Brustwand verwachsener Lunge den Kollaps zu erzielen. Wihrend
die Ausschaltung der Lunge durch Lufteinlassen in den Brustraum
und ebenso die Losung der Lunge aus ihren Verwachsungen insofern
reparable Eingritfe sind, als die Lunge nach beendeter Kollapstherapie
sich wieder ausdehnen und den fritheren Raum wieder einnehmen
kann, schaffen die Resektion des Nervus phrenicus und die thorako-
plastische Operation eine irreparable Raumeinengung fiir die Lunge.
Ob die voriibergehende oder die dauernde Ausschaltung der Lunge
vorzuziehen ist, hangt von der Ausdehnung und der Art der tuber-
kuldsen Veridnderungen ab, doch hat man, wenn ausgedehnte Ver-
wachsungen vorhanden sind, gar nicht die Wahl der Methode.

Die Kollapsbehandlung der Lungentuberkulose kommt in Frage
bei schwereren Erkrankungen einer Lunge bei praktisch gesunder
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anderer Lunge. Die Grenzen der Indikationen sind heute noch
umstritten, was in der Hauptsache darin seinen Grund hat, daB die
spezielle Diagnose auf der Ausdehnung des Krankheitsprozesses und
den groberen anatomischen Veranderungen, nicht aber auf der Er-
kennung des anatomischen Grundprozesses aufgebaut wird. Wihrend
die dltere Schule nur schwere Erkrankungen einer Seite bei intakter
anderer Lunge behandelt wissen will, ja manche Autoren die Pneumo-
thoraxtherapie erst anwenden, wenn auf andere Weise ein Erfolg
nicht zu erzielen ist, also die Kollapsbehandlung als ein Ultimum
refugium ansehen, geht man neuerdings in umgekehrter Richtung
zu weit, indem man inzipiente Tuberkulosen mit der Ruhigstellung
der erkrankten Lunge zu behandeln beginnt.

Der richtige Weg durfte wie immer in der Mitte liegen. Wenn
wir die Aussichten einer Kollapsbehandlung erwigen wollen, so ist
zunichst zu liberlegen, ob ein Kollaps moglich sein wird und zum
Ziele tahren kann. Sehen wir von der Verwachsung der Pleurablitter
vorerst ganz ab, so ist Voraussetzung des Kollapses, daBl Lungen-
gewebe vorhanden ist, das sich retrahieren kann. Die durch sehr
dicht stehende produktive Herde oder gar durch konfluierende Pneu-
monie prall infiltrierte Lunge kann nicht kollabieren, weil das spar-
liche respirierende Lungengewebe von starren Herden ummauert ist,
die des geringen Druckes spotten, der angewendet werden kann.
Man mufl bei Autopsien oder bei Operationen solche derb infiltrierte
Lunge in der Hand gehabt haben, um diese Verhiltnisse richtig
beurteilen zu konnen. Die Tendenz zur Schrumpfung im ganzen
pflegt in den produktiven Herden solcher Art gering zu sein, in den
pneumonisch infiltrierten Bezirken ganz zu fehlen. Eine solche Lunge
kann man durch einen Mantelpneumothorax von der Brustwand ab-
dringen, wobei das Mediastinum nach der anderen Seite verdringt
wird, aber der klinische Effekt dieses Pneumothorax ist gleich Null;
mit anderen Verfahren ist natiirlich nicht mehr zu erreichen. Nicht
viel besser steht es mit konfluierenden cirrhotischen Prozessen, deren
gro3e Herde aus starrem narbigem Bindegewebe, alten Ké#se- und
Kreideherden, tuberkuldsem Granulationsgewebe und atelektatischem
Lungengewebe und alten starrwandigen tuberkulosen und bronchi-
ektatischen Kavernen bestehen. Diese Herde sind nicht kollapsfihig,
aber sie haben immerhin die Tendenz zu weiterer Schrumpfung und
dieser Tendenz kommt die Therapie entgegen. — Kann die Kollaps-
therapie bei so beschaffenen Lungen aus mechanischen Grinden
wenig oder gar nichts erreichen, so ist ibr Indikationsgebiet, rein
physikalisch betrachtet, die disseminierte produktive und exsudative
Tuberkulose mit oder ohne Kavernen; ja Kavernen, von den starr-
wandigen abgesehen, miissen als besonders wichtige Indikation ange-
sehen werden, da sie ohne Kollapsbehandlung #uBerst selten ausheilen.
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Eine Nebenaufgabe rein mechanischer Art, aber eine nicht unwichtige,
ist fir die Kollapstherapie in der Verhiitung des vikariierenden
Emphysems gegeben, das bei stark schrumpfenden Phthisen zustande
kommt und durch die funktionelle Schiadigung des erhéht bean-
spruchten gesunden Lungengewebes fur den Kranken hochst nach-
teilig ist; hier ist eine nicht allzu erhebliche aber dauernde Einengung
des Thoraxraumes angezeigt.

So weit die mechanischen Verh#ltnisse. Die Kollapsbehandlung
kann nun zwar besten Falles die ortlichen Bedingungen fiir den
Heilungsproze gunstig gestalten; ibrer Technik nach eine mechanische
Methode, kann sie in ihrem Effekt, der auf der Anderung der Zirku-
lationsverhiltnisse, der Ruhigstellung der Lunge und der KErmoglichung
der Schrumpfung beruht, vielleicht am richtigsten als eine Vorbereitung
der Isolierung der tuberkulosen Herde charakterisiert werden, eine
Unterstiitzung des Heilprozesses, die um so wertvoller ist, als gerade
die Isolierung der Krankheitsherde die natiirliche Art der Heilung
der Tuberkulose darstellt; aber sie ist doch weit entfernt davon,
eine kausale Therapie zu sein, und dem Organismus bleibt es schlieB-
lich iiberlassen, mit der Tuberkulose als Krankheit seinerseits fertig
zu werden. Diese Uberlegung liefert weitere Gesichtspunkte fur die
Indikationsstellung.

Die Kollapstherapie der weit vorgeschrittenen Phthisen
kann nur bei chronisehen indurierenden Prozessen in Frage kommen,
die noch nicht zur Kachexie gefithrt haben, denn die Kachexie ent-
wickelt sich nicht nur als Schwund des Fettgewebes, sondern beruht
auf der toxischen Schidigung aller inneren Organe (Herz, Leber, Milz,
Nieren), die wir als mehr oder minder irreparabel ansehen miissen.
Es mul} also mindestens eine gewisse Erholungsfihigkeit vorhanden
sein, ein Ansprechen auf die immer zunachst einzuleitende Allgemein-
behandlung, mag sie sich nun in der T'emperatur- oder Gewichtskurve,
im Blut- oder Symptomenbild ausdriicken. Dal schwere Komplika-
tionen, die an sich eine infauste Prognose geben, so die schwere
Tuberkulose des Kehlkopfes oder gar die Darmtuberkulose oder die
Amyloidose, eine Kollapstherapie illusorisch machen, versteht sich
von selbst; das gleiche gilt vom schwereren Diabetes und von der
chronischen Nephritis, wie denn uberhaupt die Prognose des ganzen
Falles bei der Indikationsstellung mitspricht.

Wenn fiir den Organismus die Erholungsfihigkeit als Kriterium
der Aussichten einer eingreifenden Therapie zu gelten hat, so fur
den Krankheitsherd die Neigung zur bindegewebigen Induration, zur
Spontanheilung. Die Entwicklungstendenz des tuberkulosen Herdes
kénnen wir nun zwar nicht direkt beobachten, aber hier zeigt sich der
Nutzen der neueren verfeinerten Diagnostik. Bei der produktiven
Tuberkulose kann ohne weiteres die Kollapsbehandlung als ange-
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zeigt gelten, wenn der Zustand der Lunge, das heift der Grad der
Infiltration, und der Allgemeinzustand des Kranken sie zulassen. Ganz
anders bei der exsudativen Phthise. Es gibt Autoren, die bei
ihr grundsitzlich von jeder Ruhigstellung der Lunge absehen. Das
finde ich zu weit gegangen, da man — leider selten — schéne Erfolge
erleben kann; aber ich muB gestehen, daB mich immer ein leises
Grauen anwandelt, wenn ich mich in solchen Fillen zu dem Versuch
einer Pneumothoraxbehandlung entschliefen soll, die hier der MiB-
erfolge und der schweren Komplikationen nur zu viele hat.

Die perakute lobire k#ésige Pneumonie ist fur die Kollaps-
behandlung génzlich ungeeignet, einmal weil sie gar keinen Kollaps
der erkrankten Partie zulidBt, sodann aber auch, weil sie keinerlei
Heilungstendenz besitzt; mit der konfluierenden kisigen Pneumonie
steht es in beiden Hinsichten nicht viel besser und durchaus kontra-
indiziert ist die Ausschaltung einer Lunge bei den rasch abscedieren-
den Prozessen. Die lobuldre exsudative Phthise oder kisige
Bronchopneumonie sowie besonders die sublobulire oder acindse Form
bieten schon bessere Aussichten, doch bestehen auch hier groBe Unter-
schiede. Die von vornherein in der exsudativen Form auftretenden
Phthisen der Jugendlichen (galoppierende Schwindsucht), haben hiufig
gar keine Heiltendenz und bieten auch fur die Pneumothoraxtherapie
kaum Aussichten; ebenso refraktir verhalten sich #hnliche Formen
in hoherem Lebensalter, die wohl auch dem RaNkEschen Sekundir-
stadium zuzurechnen sind. Bessere Erfahrungen haben wir bei
exsudativen Prozessen gemacht, die auf iltere produktive Phthisen
aufgepfropft sind, wenn es sich um subakut auftretende abgegrenzte
Herde handelt. Immer muBl das klinische Gesamtbild des Kranken,
insbesondere der Fieberverlauf und die Erholungstihigkeit, beriick-
sichtigt werden, aber durch den beschriecbenen scheinbar giinstigen
Allgemeinzustand (s. Kap. VIII, 2) und das mitunter fast bliihende
Aussehen solcher Kranken dart man sich nicht zu optimistischer
Auffassnng der Prognose und zu voreiligem Versuch der Kollaps-
behandlung verleiten lassen. Wichtig ist nach unserer Erfahrung
die Untersuchung des weiflen Blutbildes und die Feststellung der
Blutkorperchensenkung, auch die laufende Beobachtung der Blut-
verinderungen. Bei den k#sig-pneumonischen Prozessen ist auf das
sorgsamste zu priifen, ob exsudative Herde der anderen Seite vor-
handen sind, die eine absolute Kontraindikation abgeben wiirden, da
sie bei Uberlastung dieser besseren Seite zu raschester Progredienz
neigen. Es kann bei den exsudativen Phthisen nicht dringend genug
vor dem Experimentieren gewarnt werden, da man gerade bel ihnen
die fatalsten Komplikationen zu gewiirtigen hat: raschester Zerfall
auf der besseren Seite, tuberkuléses Empyem, Spontandurchbruch in
den Pneumothorax mit Sekundédrinfektion.

Ulrici, Lungentuberkunlose 12
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Bei den cirrhotischen Phthisen ist zu unterscheiden zwischen
den herdformigen Cirrhosen, die in diesem Sinne zu den produktiven
Tuberkulosen und als fiir 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 maeht 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 kiinstlichen Pneumothorax zunichst unterstiitzen k&nnen,
und es wird sich diese Art des Lungenkollapses dann empfehlen,
wenn grofere Kavernen im Oberlappen stirkere Schrumpfung
wiinschenswert erscheinen lassen oder progrediente produktive oder
allenfalls auch disseminierte exsudative Herde im Unterlappen (kisige
Aspirationspneumonie!) den Kollaps des Unterlappens nétig machen.
Je stirker aber die Schrumpfung wird, desto grdBer wird auch,
besonders wenn der Pneumothorax durch allmihliche Verwachsung
eingeht — und dieser Vorgang ist gerade bei diesen Phthisen die
Regel — die Gefahr des schweren sekundiren Emphysems. Es wird
deshalb bei den cirrhotischen Phthisen von vornherein die Frage
der dauernden Einengung des Brustraums zu erwégen sein, die fur
die ganze Seite nur durch die Thorakoplastik zu erreichen ist, in
méBigen Grenzen aber, immerhin in einem bei Cirrhose des Ober-
lappens ausreichendem Grade, durch die Phrenicusexhairese erzielt
werden kann.

Die untere Grenze der Indikation fir die Kollaps-
therapie ist gegeben. Lungentuberkulosen, bei denen auch bei
héufiger Untersuchung Tuberkelbacillen nicht gefunden werden,
bediirfen der Ausschaltung der kranken Lunge nicht. Die Prognose
dieser produktiven Formen ist nach allgemeiner Erfahrung bei aus-
schlieBlicher Allgemeinbehandlung so gut, daB wir der Unterstiitzung
durch den Lungenkollaps entraten konnen. Tierexperimentelle Unter-
suchungen haben dargetan, dall der lange Zeit durchgefiuhrte Kollaps
der Lunge das Gewebe durch Kollapsinduration, die bei Wiederaus-
dehnung der Lunge durch sekundires Emphysem ausgeglichen wird,
erheblich schidigt. Wenn wir einen solchen wesentlich funktionellen
Schaden fiir die Ausheilung einer progredienten offenen Lungen-
tuberkulose in Ansehung der Entbehrlichkeit der Hochstleistung der
Lunge gern in Kauf nehmen konnen, so ist es doch ein Fehler,
solche Schidigung ohne Not zu setzen; deshalb ist die Anlegung
des kiinstlichen Pneumothorax bei geschlossenen Tuberkulosen im
allgemeinen als nicht angezeigt anzusehen. Die offenen produktiven
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Tuberkulosen geringer Ausdehnung (Stadium I—II) bediirfen der
Kollapstherapie nur, wenn physikalisch oder réntgenologisch Zerfalls-
herde festzustellen sind oder diese Tuberkulosen auch nach langer
Behandlung offen bleiben. Die dauernd offene Lungentuberkulose
ist fiir den Kranken mit der Gefahr der iiberraschenden und deletdren
Propagation zum Beispiel nach Grippe oder durch eine Lungenblutung
verbunden, auferdem gefahrlich fiir seine Umgebung; es ist deshalb
stets zu versuchen, sie durch Kollapsbehandlung zu einer geschlossenen
zu machen, wozu recht gute Aussicht besteht, wenn der Kollaps
im {iibrigen indiziert ist und auskdmmlich erreicht wird.

Die obere Grenze fir die Kollapstherapie wird durch den
Zustand der anderen Seite festgelegt. Es entscheidet hier einmal der
Umfang des erkrankten Bezirkes und die Gréf3e und Dichte der Herde,
dann aber vor allem der Charakter der tuberkuldsen Verinderungen.
Cirrhotische oder kalkimprignierte Herde in der Spitze der besseren
Lunge geben Kkeine Kontraindikation; auch beginnende cirrhotische
Phthisen im Oberlappen (streifige Zeichnung der Platte) sowie pro-
duktive Herde etwa bis zur zweiten Rippe lassen den Versuch der
Kollapsbehandlung noch zu, wihrend Zerfallsherde im allgemeinen,
exsudative Herde unter allen Umstéinden sie ausschlieBen. Je nach
dem XKriftezustand des Kranken nnd der Toxizitit des Prozesses
wird man die Grenzen enger oder weiter zu ziehen haben. Vor
jeder Pneumothoraxanlegung, selbstverstéindlich erst recht vor jeder
anderen Kollapsbehandlung, ist eine Rontgenaufnahme der Lunge zu
machen, da gelegentlich eine nicht unerhebliche Aussaat kleiner
Herde physikalisch keine deutlichen Erscheinungen macht, die Kollaps-
therapie aber mindestens vorldufig ausschlieBen mufl; es ist als
Kunstfehler anzusehen, wenn die Pneumothoraxanlegung ohne Kenntnis
einer guten, zeitlich nicht lange zuriickliegenden Rontgenaufnahme
gemacht wird, es sei denn, daB eine schwere Lungenblutung zu
raschestem Handeln zwingt.

Erginzende Eingriffe bei der Pneumothoraxtherapie
baben ihre besonderen Indikationen. In Frage kommt das Durch-
brennen strangférmiger Verwachsungen der Lunge mit
der Brustwand mit dem Thermokauter unter Leitung des Thora-
koskops (nach JacoBAEUs); die Stréinge sind rontgenologisch und
thorakoskopisch festzustellen. Das Durchbrennen ist nur moglich,
wenn der Strang nicht allzu kurz ist, weil sonst die Gefahr des An-
brennens der kranken Lunge und damit der Sekundirinfektion des
Pleuraraumes zu grof ist; auch muB der Strang mit dem Brenner
gut und zweckmaBig erreicht werden k6nnen und seine Durchtrennung
eine wesentliche Verbesserung des Lungenkollapses erwarten lassen,
was bei gleichzeitigem Bestehen flichenhafter Verwachsungen meist
nicht der Fall ist. Der Eingriff ist nicht schwer (Lokalan#sthesie),

12*
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aber wegen der Moglichkeit der Infektion der Pleura nicht ganz
gefahrlos.

Ein weiterer ergiinzender Eingriff bei der Pneumothoraxtherapie
ist die komplette Lihmung des Zwerchfells auf der Pneumothoraxseite
durch die Exhairese des Nervus phrenicus nach SAUERBRUCH.
Diese Zwerchfellparese soll bei partiellem Pneumothorax durch das
Hohertreten des Zwerchfells eine wesentlich bessere Schrumpfung der
kranken Lunge ermoglichen; am gilinstigsten wirkt sie, wenn das
Zwerchfell mit dem kranken Unterlappen flichenhaft verwachsen ist,
der Pneumothorax also in der Hauptsache auf den Oberlappen wirkt.
Es darf nicht vergessen werden, dal die Ausschaltung der Zwerch-
fellhiilfte irreparabel ist, also bei nicht oder kaum erkranktem Unter-
lappen nicht in Frage kommen sollte; andererseits gibt gerade die
bleibende Einengung des Thoraxraumes die Moglichkeit, bei stark
sehrumpfenden Phthisen der Entstehung des sekundidren Emphysems
durch die L#hmung des Zwerchfelles vorzubeugen und in dieser
Indikation liegt auch eine selbstindige Bedeutung der Phrenicus-
exhairese. Wieder eine andere Indikation fiir diese Operation stellt
die SaverBrucHsche Klinik auf, indem die Exhairese als Vorbereitung
der Thorakoplastik und als Belastungsprobe fur die bessere Lunge
angesehen wird,

Bei partiellem Pneumothorax kommt schlieBlich als ergénzender
Eingriff die Pneumolyse des nicht kollabierten Lungen-
abschnitts oder die partielle Thorakoplastik iiber diesem Abschnitt
in Frage; hier gelten die Indikationen dieser groflen Operationen.

Die extrapleurale Pneumolyse, also die manuelle Losung
der verwachsenen Lunge mitsamt der thorakalen Pleura von der
Brustwand und vom Zwerchfell ist ein groBer und schwieriger Ein-
griff, der mit der Moglichkeit der baldigen Wiederausdehnung und
der erneuten und festeren Verwachsung der Lunge mit der Brustwand
und dem Zwerchfell sowie mit der Gefahr der Sekundirinfektion
der Brusthohle infolge Durchwanderns von Keimen von der Lunge
aus durch die verletzte Pleura zu rechnen hat. Zur Verhinderung
der Ausdehnung der Lunge hat man den Brustkorbraum nach par-
tieller Pneumolyse mit Paraffin gefullt und mit diesem Verfahren
sind gute und dauernde Erfolge erzielt worden. Die Pneumolyse
bhat vor der Thorakoplastik den Vorzug, daB eine Entstellung des
Brustkorbs ganz vermieden wird; auch kann sich die Pneumolyse
mit Plombierung auf den Abschnitt beschriinken, der zum Kollaps
zu bringen ist und unter diesen Umstiinden ist sie der wesentlich
kleinere Eingriff, zumal die Operation allenfalls auch in Lokal- oder
Leitungsanésthesie ausgefithrt werden kann.

Die Ausschaltung der schwerkranken Lunge, die durch Pneumo-
thorax wegen totaler Verwachsung mit der Brustwand nicht moglich
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Extrapleurale Thorakoplastik.
Thorakoplastik, die zu diesem Zweck den Brustkorb durch zweck-

ist, kapn schlieBlich erzwungen werden durch die extrapleurale
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Nach mannigfachen

Operationsmethoden geiibt, die SaverBrucH sche paravertebrale Resektion

entsprechende Rippenresektionen mobilisiert.
thorakoplastischen Versuchen werden heute im wesentlichen zwei
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und die BrRauER sche subscapular-paravertebrale Resektion. SAUERBRUCH
reseziert paravertebral von der ersten bis elften Rippe je einige
Zentimeter; bei bestehendem partiellen Pneumothorax macht er
entsprechende Teilplastiken. Das Resultat der vollstindigen Plastik
nach SAuErRBRUCH ist eine starke Einengung des Brustkorbs, die jedoch
die Lunge nicht zu vollstindigem Kollaps bringen kann. BrAugr
reseziert ebenfalls paravertebral, jedoch von der einzelnen Rippe
erheblich mehr, namentlich von den mittleren und unteren Rippen;
er erzielt damit natiirlich einen stirkeren, fast vollstindigen Kollaps
der kranken Lunge. Welches dieser Operationsverfahren im Einzel-
fall den Vorzug verdient, ist nach dem Zustand der Lunge zu ent-
scheiden; sind keine groBeren Zerfallsherde vorhanden, so wird die
einfachere Resektion nach SavErBRuUCH geniigen, bei grofleren Kavernen
ist aber imimer ein moglichst vollstindiger Kollaps der Lunge anzu-
streben und deshalb besser nach BrAUER zu operieren.

Die Thorakoplastik ist immer ein grofler Eingriff, der an den
Kriftezustand des Kranken und besonders an das Herz grofle An-
forderungen stellt und nicht als gefahrlos bezeichnet werden kann,
auch wenn die Operation groBtenteils oder ganz in Lokalandsthesie
und, was immer vorzuziehen ist, zweizeitig vorgenommen wird, das
heiBt in der ersten Sitzung fiir die 11 bis 6., in der zweiten, etwa
drei Wochen spiter, fiir die 5. bis 1. Rippe. Als Indikationen gelten
fiir die Thorakoplastik nur die absoluten Anzeigen der Pneumo-
thoraxtherapie mit der Einschrinkung, daB der Allgemeinzustand des
Kranken, eventuell zufolge vorheriger Allgemeinbehandlung, sehr
gut und das Herz 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 cem Sputum pro
Tag) durch den pldtzlichen Kollaps die Gefahr der Aspiration nach
der gesunden Lunge bringen. Komplikationen von seiten anderer
Organe schlieflen die Thorakoplastik meist aus.

Sowohl die Pneumolyse wie die Thorakoplastik konnen wie die
Pneumothoraxtherapie schwere einseitige Lungentuberkulosen zum
dauernden Stillstand, also zur Kklinischen Ausheilung bringen. Wenn
nach allgemeiner Erfahrung nur etwa 3%o aller Lungentuberkulosen
sich im Laufe ihres Fortschreitens fiir die Pneumothoraxbehandlung
eignen, so muf nach Ausfall der erfolgreich mit Pneumothorax be-
handelten Kranken der Prozentsatz fur die Thorakoplastik sehr klein
sein; dazu kommt, daB recht viele Kranke sich zu dem groflen und
immerhin entstellenden Eingriff nicht entschliefen, zumal die Wieder-
herstellung fiir schwere Arbeit ihnen nicht in Aussicht gestellt werden
kann. Die Thorakoplastik kann tir den Einzelfall ein lebensrettender
und segensreicher Eingriff sein; fiir die Bekimpfung der Lungen-
tuberkulose als Volkskrankheit wird sie nie eine Rolle spielen.
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2. Technik der Pneumothoraxbehandlung.

Wihrend Braver urspriinglich zur Ausschaltung der Gefahren der
Luftembolie die operative Freilegung der Pleura costalis und deren
stumpfe Durchstofung mit einem kleinen Katheter fiir nétig hielt,
ist man, seit SAuGMANN BRAUERSs Quecksilbermanometer durch das
Wassermanometer ersetzte und damit eine exaktere Druckbeobachtung
moglich machte, zur ForLANINischen Stichmethode als dem fiir Arzt
und Patienten sehr viel einfacheren Verfahren zuriickgekehrt; bei
sicherer Beherrschung der Technik ist die Methode gefahrlos.

Zur Ausfithrung der Pneumothoraxanlegung bedarf man eines
besonderen Instrumentariums, das man sich auch allenfalls selbst

Re :

Abb. 61. Schematische Darstellung des Pneumothoraxapparates.

ST Sicherheitstrichter, durch den Aufienluft eimnstreichen kann. R, Rezipient 1, mit Wasser

gefullt. R, Rezipient 2, mit Luft gefullt, gradmiert H Hahn. S Schlauch zur Pneumothorax-
nadel. Das Wassermanometer rechts unten 1st verkurzt gezeichnet

zusammenstellen kann, und einer geeigneten Punktionsnadel, die mit
dem Apparat durch einen Schlauch verbunden wird. Es sind im
Laufe der Jahre weit iber ein Dutzend mehr oder minder brauch-
bare Pneumothoraxapparate angegeben worden, dazu zahlreiche
Meodifikationen der Punktionsnadel. Weder auf die Art des Apparates
noch der Nadel kommt es an, sondern einzig und allein auf die
sichere Beherrschung des Instrumentariums und der Technik, die
auf der genauen Kenntnis der Druckverhiiltnisse und der Art, wie
sie sich am Manometer ausdriucken, sowie auf dem sorgsamen Vor-
gehen beim Einfiihren der Nadel in den Pleuraraum beruht. Beides
lernt sich nur durch groSe Erfahrung; auch leidlich geiibte Arzte
machen immer noch wieder Fehler.



184 Die Kollapstherapie der Lungentuberkulose.

Das Prinzip des Apparats beruht auf dem Austreiben der Luft
in einem Rezipienten durch den zur Punktionsnadel tithrenden Schlauch,
das durch EinflieBen von Wasser in den Rezipienten bewirkt wird;
im NebenschluB wird dem Schlauch ein Wassermanometer zur Druck-
beobachtung angefugt. In einfachster ubersichtlicher Form zeigt das
umstehende Schema die Anordnung des Apparats. Wird bei offenem
Hahn H der zur Pneumothoraxnadel N fithrende Schlauch S zugeklemmt,
so zeigt das Wassermanometer
WM die Niveaudifferenz der
Wasserspiegel in den beiden
Rezipienten R1 und R 2 an.
Wird der Schlauch nunmehr
gedtinet, so flieBt das Wasser
aus R 1 nach R 2 und die Luft
aus B 2 durch die Punktions-
nadel N nach auflen ab. Dabei
tallt das Manometer um etwa
ein Viertel der bisher angezeig-
ten Hohe und dieser Abfall gibt
den Druck an, unter dem die
Luft aus der Nadel ausstromt,
wihrend der Druck, der noch
angezeigt bleibt, zur Uberwin-
dung des Reibungswiderstandes
in der engen Nadel dient. Diese
Beobachtung lehrt, dafl bei dem
Wasserdruck, der gewohnlich
angewendet wird, das Ein-
stromen des Gases in den

Abb. 62. Pneumothoraxapparat Pleuraraum immer nur unter
nach Grass'). Bei dieser Hahnstellung ist  einem geringen Druck statt-

der untere Rezipient mlt.dem Schlauch findet; zunehmender Druck im
zur Punktionsnadel und mit dem Wasser- .
Pleuraraum kann gleichwohl-

manometer, der obere tiber den Sicherheits. .
trichter (unter dem Hahn) mit der {iberwunden werden, indem

AuBenluft verbunden. das Einstromen sich verlang-

samt und damit der Reibungs-

widerstand abnimmt. Wiahrend des AbflieBens des Wassers aus R 1
stromt AuBenluft in diesen Rezipienten durch den aufgesetzten Sicher-
heitstrichter ST ein, was die Beobachtung der Stromung erleichtert;
die aus R 2 ausstrémenden Gasmengen werden an der Skala dieses
Rezipienten abgelesen. Wird der Hahn H geschlossen, so ist die
Punktionsnadel nur mit dem Wassermanometer in offener Verbindung.
Liegt die Offnung der Nadel im Pleuraraum, so zeigt jetzt das Mano-

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

Alle Pneumothoraxapparate beruhen in ihrer Konstruktion auf
dieser einfachen Anordnung; von der Beschreibung der einzelnen
Typen kann daher Abstand genommen werden. Das bei uns seit
tunf Jahren ausschlieBlich gebrauchte Instrumentarium, das von dem
fruheren Oberarzt Dr. H. Grass konstruiert ist, macht bei Verwendung
von Kohlensiure, die im Appa-
rat entwickelt wird, zur Erst-
anlegung und von Luft zur
Nachfullung von Gasbomben
unabhingig, ist bei nur einem
Hahn so einfach in der Hand-
habung, daf} es auch ohne Assi-
stenz benutzt werden kann, da-
bei betriebssicher und bequem
zu transportieren. In einem
Schrankchen, das durch zwei
Schiebetiiren verschlossen wer-
den kann, sind die beiden Rezi-
pienten an einem tiber Rollen
laufenden Riemen aufgehiingt;
sie konnen alternierend ge-
braucht werden, indem sie ab-
wechselnd hoch und tief gestellt
werden: durch einen Schlauch,
der dicht uber dem Boden an-
gebrachte seitliche Tubus ver-
bindet, zirkuliert das Wasser. :
Der Luftraum beider Rezipienten Abb. 63. Pneumothoraxapparat.
ist von je einem oben ange- Ruckseite.
brachten Tubus durch Schliuche
mit dem Hahn verbunden, an den nach unten der Sicherheitstrichter,
nach oben der Ansatz fur den Schlauch zur Punktionsnadel und
zugleich im Nebenschlufl das Wassermanometer angeschlossen ist.
Dieser Vierwegehahn ist geschlossen, wenn der Griff des Hahnes
senkrecht nach unten steht; zeigt der Griff, wie in der Abb. 62
nach links unten, so ist der linke Rezipient, zeigt er nach rechts
unten, der rechte Rezipient mit der Pneumothoraxnadel verbunden;
der Hahn verbindet zugleich, wie aus der Abb. 64 hervorgeht, den
Luftraum jeweils des anderen Rezipienten uber den Sicherheitstrichter,
der bequemlichkeitshalber auf dem Manometerbrett montiert ist,
mit der AuBenluft. Steht der Rezipient, dessen Luftraum mit der
Nadel verbunden ist, mit Luft gefiillt unten, so flieft die Luft
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durch die Nadel ab; steht er mit Wasser gefullt oben, so saugt der
Apparat Luft durch die Nadel.

AlsPunktionsnadel tenutzen wir ausschliefllich die DENECKE sche
Nadel, die vorn verschlossen, kurz abgeschlitfen, also halbstumpf,
und mit seitlichem Schlitz versehen ist. Die Einwendungen gegen
diese Nadel sind ungerechtfertigt. Wir haben bei weit iiber 400
Erstanlegungen und mehreren tausend Nachfiillungen, die von 25
verschiedenen Arzten selbstiindig vorgenommen sind, niemals ernst-
liche Zwischenfiille erlebt.

Fur die Erstanlegung ist die Benutzung der Kohlensdure zu
empfehlen. Sollte bei der Anlegung Gas in ein Blutgefall eindringen,
so wird es mit dem Blutstrom in die Lungenvenen, also in das
arterielle Blut gelangen, das immerhin eher CO, als O, oder gar

B Luft absorbiert. Die Kohlensdure wird
w m im Grassschen Apparat in folgender
' Weise entwickelt. Der Hahn ist ge-
schlossen, die Glasstopfen beider Rezi-
pienten werden abgenommen ; der untere
mit Wasser gefiillte Zylinder wird durch
einen Trichter mit 7,0 g Natrium bicar-
bonicum und darauf mit 6,0 g Acidum
tartaricum beschickt und schnell ge-
schlossen. Die sich entwickelnde CO,
treibt das Wasser in den oberen Zylinder,
ﬁyg &;‘ 7 der nach Abschluf der Entwicklung
ebenfalls verschlossen wird. ZurPriifung
Abb. 64. Querschmitt des des Apparates auf Dichtigkeit, die vor
HahnesdesPneumothorax- yoqer Neuanlegung vorzunehmen ist,
apparates nach Grass.
WM Wassermanometer R, Reziprent: 41 Fehlbeobachtungen am Manometer
R, Rezipient 2 St Sicherheitstrichter.  zu vermeiden, wird die seitliche Off-
nung der fest auf den Konus des
Schlauchansatzes aufgesetzten Punktionsnadel zugehalten und der
Hahn geoffnet, also schrig nach dem unteren Rezipienten gerichtet.
Dabei stromt in den unteren Zylinder zunichst etwas Wasser ein,
bis das Manometer die Niveaudifferenz der Wasserspiegel anzeigt,
dann aber steht die kleine Wassermenge im Sicherheitstrichter still,
wenn der Apparat dicht ist; streicht aber dauernd langsam Luft
durch den Sicherheitstrichter ein, so ist der Apparat undicht und
es missen nunmehr alle Verschliisse und Verbindungen auf Dichtig-
keit untersucht werden: Stopfen der Zylinder, Hahn, Nadelansatz,
alle Schlauchverbindungen. Das gilt natiirlich fiir alle Pneumo-
thoraxapparate, die aber meist sehr viel mehr Verbindungsstellen
haben; eine tuichtige Schwester hat ihren Apparat stets in Ordnung.
Stromt bei der Prufung etwa Luft durch den Sicherheitstrichter aus,
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so ist die CO,-Entwicklung noch nicht ganz abgeschlossen, was nichts
zu bedeuten hat. Nun erst wird die Punktionsnadel sterilisiert, am
besten trocken: wird sie ausgekocht, so mufl das mit Mandarin
geschehen, damit sich die Nadel nicht mit Wasser fiillt, was die
Manometerbeobachtung sehr stéren kann, auch miissen alle Wasser-
reste durch Abtupfen und Schleudern der Nadel sorgfiltig entfernt
werden. Die Nadel wird wieder auf den Schlauchansatz gesetzt und
das ganze System wird jetzt bis zur Nadelspitze mit CO, gefiillt,
indem man den Hahn offnet und so viel Gas ausstrémen lafBt, dal
noch 200 cem CO, im Rezipienten bleiben. Der Apparat ist nun-
mehr gebrauchsfertig. Fur Nachfullungen mit Luft ist das Instru-
mentarium natirlich stets gebrauchsfertig, nur mufl man sich von
der Dichtigkeit des ganzen Systems ofter uberzeugen.

Weder durch die physikalische Untersuchung noch durch die
Rontgendurchleuchtung kann man feststellen, ob und wo ein freier
Pleuraspalt vorhanden ist; auch die vorausgegangene abgeheilte
Pleuritis exsudativa schlielt den freien Pleuraspalt nicht vollig aus.
Man ist also auf den Versuch angewiesen und wéahit fur diesen eine
Stelle, an der wenig und nur kleine tuberkulose Herde pleuranahe
liegen; das ist meist in den unteren lateralen Partien der Fall und
hier rontgenologisch am besten festzustellen. In der Regel wird man
die Anlegung zunidchst an typischer Stelle, ndmlich im 7. oder 8.
Intercostalraum in der vorderen Axillarlinie vornehmen. Der Kranke
erhilt eine halbe Stunde vor dem Eingriff 0,01 bis 0,015 g Morphium
innerlich, wenn er sehr &dngstlich oder unruhig ist, subcutan; er liegt
am besten im Bett, weil dann nach der Anlegung jede Bewegung
des Kranken vermieden werden kann, auch wird das Hemd nur
hochgestreift, nicht ausgezogen. Nach Desinfektion der Einstichstelle
mit Jodtinktur in TalergroBe wird ortlich betdubt, indem man mit
1/29/0iger Novocainlosung eine pfenniggrofe Hautquaddel setzt und
nun 3—5 cem Losung unter langsamem Vorgehen mit der Kanile
bis in die Ndhe der Pleura einspritzt. Streng aseptisches Vorgehen
ist selbstverstandlich notwendig; Hi#ndedesinfektion des Operateurs,
sterile Miintel und Tiicher sind aber bei rein instrumentellem Arbeiten
iberflussig, ja eine halbe Desinfektion ist schlimmer als gar keine.
Die Haut und die Unterhautfascie werden mit dem Fraxkschen
Schnepper durchschlagen, um die Pneumothoraxnadel ganz leicht
einfiihren zu konnen. Die beiden Rezipienten werden so gestellt,
dall der Spiegel des Wasserreservoirs etwa 10 cem hoher steht als
der des Kohlensidurebehilters; der lIahn ist geschlossen. Ist die
Nadel so weit eingefithrt, dal der seitliche Schlitz nicht mehr zu
sehen ist, so wird der Hahn gedffnet — Drehung des Griffes um
459 nach dem CO,-Behilter hin — und sogleich wieder geschlossen.
Dabei ist das Manometer aut etwa -} 10 cm gestiegen, was einen
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minimalen Druck bedeutet; beim Absinken dieses Druckes auf O
stromen etwa 2 cem CO, aus der Nadel, die belanglos sind, selbst
wenn sie in ein Blutgefa einstromen wiirden. Nunmehr wird die
Nadel bei geschlossenem Hahn unter stindiger Beobachtung des Mano-
meters und bei ganz ruhiger Atmung des Kranken ganz langsam, Milli-
meter fiir Millimeter vorgeschoben, bis das Manometer fallt. Schliagt
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 fiir
einen Moment 6ffnet: 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 Wasserbehslters 200 cem CO, ein-
stromen Jassen. Atemschwankungen sind am Manometer in der
Regel zunichst nicht zu beobachten, weil die kleine Gasblase, die in
den Pleuraraum eingeflossen ist, nicht vor der Nadelspitze stehen
bleibt, sondern in der Richtung der stirksten Retraktion der Lunge
entweicht. Die Beobachtung von Atemschwankungen in diesem Moment
durch Ermabhnung des Kranken zu tiefer Atmung zu erzwingen, ist
fehlerhaft, weil die Nadelspitze die Pleura der Lunge noch eindriickt
und bei forcierter Atmung verletzen wiirde; die Feststellung des
negativen Ausschlags allein geniigt auch vollkommen Sind 200 cem
CO, glatt eingestrémt und ist der Druck im Pleuraraum noch negativ,
so geht man zur Weiterfiilllung mit Luft uber, indem man bei ge-
schlossenem Hahn die Stellung der Rezipienten wechselt, so dall der
jetzt mit Wasser gefiillte Behilter oben steht, und den Hahn nach
dem tief stehenden Behilter offnet. Nach je 100 cem Einfiillung
wird der intrapleurale Druck unter SchlieBen des Hahnes ermittelt.
Es treten nunmehr die typischen groflen Atemschwankungen von
etwa — 8 cm inspiratorisch bis — 4 em exspiratorisch bei ruhiger
Atmung auf; tiefe Atmung ist auch jetzt uberfliissig, ja stérend, weil
sich dabei die Lage der Nadel leicht verschiebt. Solange der ex-
spiratorische Manometerausschlag negativ bleibt, kann die Luftein-
fullung fortgesetzt werden, doch soll man bei der Anlegung auch bei
groBen kriftigen Patienten in der Regel nicht tiber 200 cem CO, -
500 eem Luft hinausgeben. Zum SchluB wird der inspiratorische
und der exspiratorische Druck notiert, die Nadel rasch herausgezogen
und die Einstichstelle noch einmal mit Jodtinktur betupft; der Ver-
schluB mit Heftpflaster oder mit Mastisol ist iiberfliissig.

Tritt bei dem Vorschieben der Nadel zwar ein Absinken vom
positiven Manometerstand auf O ein — meist ganz langsam —, 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 um O herum auf, etwa
von — 1bis + 1, die nicht fur Atemschwankungen bei freiem Pleura-
raum gehalten werden diirfen. Die Nadel ist bei dieser Beobachtung
um einige Zentimeter zurtickzuziehen, durch Offnen des Hahnes fiir 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. Ist
die Lunge bei diesem Versuch wirklich verletzt worden, so ist das
bei verwachsenen Pleurablittern belanglos, doch treten mitunter kurz
nachher Blutfasern im Auswurf auf, worauf man den Kranken zweck-
m#Big vorher aufmerksam macht. — Wir pflegen nach dem negativen
ersten Ergebnis sogleich in derselben Hohe in der hinteren Axillar-
linie den zweiten Anlegungsversuch zu machen, bei negativem Aus-
fall fir diesen Tag den Versuch zu beenden und nach 2—3 Tagen
an mehreren Stellen vorn und hinten nach einem freien Pleuraspalt
zu suchen; man hat indessen bei diesen vielfachen Versuchen selten
noch Erfolg, und der 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 der Nadeleinfilhrung den Pleuraspalt erreicht haben sollte,
so kann die Nadel verstopft sein. Das passiert bei Verwendung
der vorn verschlossenen Deneckenadel nur, wenn es heim Durch-
sehlagen der Haut mit dem Schnepper blutet und man diese kleine
Blutung nicht gestillt hat, sollte also eigentlich nicht vorkommen. Es
wiare ein Febler, bei solcher Beobachtung die Nadel noch weiter
vorzuschieben. Man mufl vielmehr die Nadel ganz herausziehen,
feststellen, ob bei offenem Hahn Gas abflieit, und mit der sicher
freien Nadel genau im gleichen Stichkanal nochmals eingehen; nun-
mehr ist die Manometerbeobachtung sicher zuverlissig.

Wihrend des Einstromens des Gases zeigt das Manometer, das
ja stets in Verbindung mit dem System bleibt, einen Druck an, der
der Niveaudifterenz der beiden Wasserspiegel in den beiden Rezi-
pienten vermindert um das Gefille durch das Ausstrémen des Gases
entspricht. Diesem Druck sind kleine Schwankungen, der Atmung
synehron, aufgesetzt; gelegentlich sieht man, besonders bei links-
seitiger Einfillung, daneben noch kleinere Schwankungen, die dem
Puls synchron und durch die Herzbewegung hervorgerufen sind.
Setzen die Kleinen Schwankungen des Manometers aus oder bleibt
die kleine Wasserblase im Sicherheitstrichter stillstehen, so ist die
Nadelspitze nicht mehr frei, was durch ein geringes Zuriickgleiten
der Nadel bei Unruhe des Kranken oder des Arztes oder durch
Vorlagerung der Lunge, besonders wenn man gerade am Interlobér-
spalt eingegangen ist, verursacht sein kann. Bei dieser Stérung
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schlieBt man sogleich den Hahn, zieht die Nadel um einige Zenti-
meter zuriick und schiebt sie langsam wieder vor, bis einwandfreie
Manometerschwankungen beobachtet werden; dann kann man wieder
einstromen lassen.

Gelegentlich flielen nach vermeintlicher Auffindung des freien
Pleuraspaltes 100 oder 200 cem Gas ein, aber sogleich zeigt das
Manometer bei geschlossenem Hahn zwar grofle Atemschwankungen,
aber bei positivem Druck an. Man fuhlt sich dann leicht versucht,
in der Freude tiber den Erfolg diesen kleinen Pneumothorax zu
forcieren; das kann man meist ganz gut, da der Druck infolge
des Nachgebens des lockeren Gewebes rasch abzusinken pflegt und
man bei immer wieder erneuter Druckerhohung schliefilich einige
Hundert cecm Gas einstromen lassen kann. Aber man erzwingt damit
nichts weiter, als ein Schwartenemphysem, das sich den Intercostal-
raum entlang zum Mediastinum und dann im lockeren Mittelfellgewebe
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 ungefihrliche
Versuch ist am besten zu unterlassen.

Nach Beendigung der ersten Einfillung bleibt der Patient eine
halbe Stunde in vollkommen ruhiger Riickenlage und im iibrigen fiir
den Rest des Tages im Bett. AuBler etwas Spannungsgefiihl und
etwa einer kleinen Temperaturerhchung treten zunfchst 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-
gefilles stattgefunden hat, nachtriglich Gas in das Gefil geprefit
werden und zu einer Luftembolie fithren; eine Luftembolie tritt wohl
kaum jemals dadurch ein, daB Gas direkt von der Nadel aus in ein
Gefal einflieBt, vielmehr regelmaBig durch Ansaugen oder Einpressen
der Alveolar- oder Pneumothoraxluft in das GefdaB. Treten Er-
scheinungen von Luftembolie ein: Unruhe, dann plétzliches Erblassen
und Aufseufzen des Kranken, Ohnmacht, halbseitige und weiter all-
gemeine klonische und tonische Krémpfe, Aussetzen der Atmung
und Atemstillstand, Aussetzen des Pulses, so kann nur sofortiges
energisches Eingreifen Rettung bringen, das in kiinstlicher Atmung,
Anwendung groBer Dosen von Campher und Ather subcutan,
Strophantin intrakardial besteht; zugleich muf das Gas schleunigst
mit dem Pneumothoraxapparat oder mit einer groflen Spritze, eventuell
bei grofem Druck auch durch offene Punktion herausgelassen werden.
Die Lungenfistel mufl durch Einlassen von physiologischer Kochsalz-
losung in den Pneumothoraxraum unter Wasser gesetzt werden, um
das weitere Eindringen von Luft in das GefiBsystem zu verhindern.
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— Wenn bei der Verletzung der nicht mit der Thoraxwand ver-
wachsenen Lunge durch die Nadel ein Gefafl nicht verletzt wurde,
so kann doch ein bedrohlicher Zustand dadurch entstehen, daf Luft
aus der Lunge in den Pneumothoraxraum gepreBt wird und ein
grofer Spannungspneumothorax zustande kommt, der durch die
Verdringung der Nachbarorgane lebensgefihrliche Erscheinungen
machen kann (siehe Kapitel XIII, 1, Spontanpneumothorax). Die drzt-
liche Hilfe besteht in sofortigem energischem Absaugen von Gas,
das zu wiederholen ist, wenn sich wieder Druckerscheinungen zeigen
sollten; die Lungenfistel ist wie oben unter Wasser zu setzen, da sie
sich unter dem Druck des Wassers am ersten schliefit.

3. Technische Durchfiihrung der Pneumothoraxtherapie
und Kklinische Beobachtungen wihrend der Behandlung.

Da das in den Pleuraraum zur Erzielung des Lungenkollapses
infundierte Gas seitens der Pleura allmihlich absorbiert wird, muB
zur Erhaltung des Kollapses von Zeit zu Zeit Gas nachgefiillt werden,
Bei der Anlegung des Pneumothorax wird der bestmogliche Lungen-
kollaps noch nicht herbeigefiithrt, um die Umstellung im kleinen Kreis-
lauf nicht gar zu plétzlich vorzunehmen; die erste Nachfiillung
hat daher noch die Aufgabe, den Kollaps zu vervollstindigen und
zu ermitteln, ob der Lungenkollaps vollstindig oder nur partiell
moglich ist. Da die Absorption des Gases im Pleuraraum zunéchst
ziemlich rasch von statten geht, wird die erste Nachfiillung des
Pneumothorax am nichsten oder iibernichsten Tag vorgenommen
und zwar mit Luft. Gasanalysen der Pneumothoraxluft, die bei uns
vorgenommen wurden, haben bestitigt, dall das Gasgemisch im
Pleuraranm, gleichgiiltiz, ob Luft oder Stickstoff zur Einfiillung
benutzt wurde, sich durch Gasabsorption und Gasausscheidung bereits
nach einer halben Stunde entsprechend dem Partialdruck der Gase
im Lungengewebe eingestellt hat; das Gemisch enthilt konstant 900
Stickstoff, 6% Kohlensiure und 4 %o Sauerstoff. Es ist also praktisch
belanglos, ob man Luft oder Stickstoff verwendet. Das Filtrieren
der Luft durch ein Gazefilter ist, ganz abgesehen von der zweifel-
haften Wirkung des Filters, nach unserer vieltausendfachen Erfahrung
uberfliissig, da eine Infektion der Pleura nicht vorkommt; sie ist
auch nach den Erfahrungen an der Pleura und am Peritoneum bei
Operationen gar nicht wahrscheinlich.

Bei Nachfiillungen, das gilt besonders fir die Manometerbeobach-
tung, ist die gleiche Sorgfalt anzuwenden wie bei der Anlegung
des Pneumothorax; es sind bei Nachfillungen nicht weniger Ungliicks-
falle durch sicher vermeidbare Luftembolie vorgekommen als bei
Anlegungen. Die Grenzen des Pneumothoraxraumes konnen auch
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mit der Durchleuchtung nicht ganz exakt bestimmt werden. Die
Abb. 65 und 66 zeigen, daBl die Nadel an der Einfuhrungsstelle
eben noch den freien Pleuraspalt erreicht hat, wihrend bei der
nichsten Nachfiillung die Lunge sich an dieser 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 der Lunge sind aber im Gegensatz zu denen
durch den verwachsenen Pleuraspalt hindurch gefidhrlich, weil das
Pneumothoraxgas durch die Lungenwunde in ein etwa verletztes
Gefifl hineingeprefit werden kann, wie im vorigen Kapitel beschrieben
ist. Die Nadel ist deshalb auch hier mit grofier Vorsicht, Millimeter
fiir Millimeter, einzufiihren und die Lufteinfullung darf erst beginnen,
wenn einwandfrei groBe Atemschwankungen beobachtet werden.

Lunge

Pleura- _+4~
raum

[}
Pleuraraum

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

Die Menge der einzufiillenden Luft richtet sich ausschlieflich nach
dem Manometerstand. Bei der ersten Nachfullung soll keinesfalls
ein positiver Druck gesetzt werden; wenn also das Manometer einen
auch nur um 1 em hoheren exspiratorischen Druck anzeigt, als es
inspiratorisch negativ ausschligt, so ist die Einfiillung zu beenden.
Freilich stéren &ngstliche Kranke gern die Manometerbeobachtung
durch ungleichmifige Prefatmung; dem ist aber leicht abzuhbelfen,
indem man den Kranken einige Male recht tief und dann wieder
ruhig atmen 146t, und die Beobachtung nun wieder gleichmiBige
Werte zeigt. Bei den weiteren Nachfiillungen hdngt es von der
GroBle des Pneumothorax, aber auch von der Empfindlichkeit des
Kranken gegen Druck ab, wieviel Luft eingefiillt werden darf, das
heiflt bei welchem Druck mit der Fillung aufzuhéren ist. Bei kom-
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plettem Pneumothorax, bei dem die Lunge vollkommen frei im
Thoraxraum an der Lungenwurzel hiingt, soll auch der exspiratorische
Drueck stets O oder wenig dariiber bleiben, weil positiver Druck das
Mediastinum nach der anderen Seite dringen und damit nur schaden
wiirde; das gleiche gilt, wenn nur Spitzenverwachsungen vorhanden
sind. Ist der Pneumothorax nur partiell, 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
unschédlich. Indessen ist, wie gesagt, die Empfindlichkeit des Kranken

Abb. 67. Kompletter Pneumothorax.
Lungenlappengrenzen als Schattenstufen erkennbar.

gegen Druck zu berilicksichtigen. Damit ist weniger die Empfind-
lichkeit gegen die schmerzhafte Spannung als gegen die Zirkulations-
anderungen gemeint; nicht wenige Kranke bekommen nach Anwendung
auch nur leicht positiven Druckes fiir 24—36 Stunden hohes Fieber
und gelegentlich bleiben subfebrile Temperaturen linger bestehen,
bei anderen tritt infolge der Herzverdringung starke Tachykardie
und unverhaltnismafBige Dyspnoe auf, die zwar voriibergehen, aber
den Kranken stark belastigen. Da im voraus nicht zu iibersehen
ist, wie die Kranken auf grofiere Einfiillungen reagieren, ist es not-
wendig, fir jeden Kranken den fur ihn optimalen Druck zu ermitteln
und bei der Durchfithrung der Behandlung einzubalten. Es sei aber
Ulrici, Lungentuberkulose. 13
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bemerkt, dal die Anwendung eines hohen Druckes, zu der man sich
immer wieder leicht verfilhren 148t, gerade bei den Fillen nicht
zum Ziele zu fithren pflegt, 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
vor Beendigung der Einfillung durch Absaugung wieder herabzusetzen.
Verklebungen und Verwachsungen l8sen sich aber viel besser all-
méhlich durch die Atembewegung des Kranken, als durch die ein-
malige oder mehrmalige Anwendung eines hohen Druckes.

Die zweite Nachfiillung des Pneumothorax pflegen wir nach
weiteren 5 Tagen, die dritte nach weiteren 8 Tagen vorzunehmen.
Weitere Nachfullungen finden dann moéglichst alle 14 Tage statt,
um der Lunge nicht zu viel Zeit zur Wiederausdehnung zu lassen,
also den Kollapszustand méglichst konstant zu erhalten. Bei ambu-
lanter Behandlung ist allerdings fiir die Festsetzung der Nachfiillungs-
termine der Zeit- und Kostenaufwand des Kranken zu berucksichtigen
und danach mufl man sich oft mit Nachfiillungen alle 3—4 Wochen
begnugen. Besteht der Pneumothorax schon langere Zeit, so pflegt
die Gasabsorption allmdhlich langsamer zu werden und zwar infolge
chronischer proliferierender Pleuritis, die zur Verlegung der Stomata
lymphatica der Pleura fubrt; gelegentlich sieht man bei Autopsien,
auch bei Thorakoskopien, die Wand eines alten Pneumothorax voll-
kommen mit einer derben Schwarte ausgekleidet. Im Laufe langerer
Pneumothoraxbehandlung kommt es von selbst zur Einhaltung grofBerer
Abstdnde der Nachfullungen, da die Durchleuchtung erkennen 1B,
dafl die Lunge sich sehr langsam wieder ausdehnt und dement-
sprechend bei hiufigeren Einfillungen nur sehr wenig Luft eingelassen
werden kann. Ist nach lidngerer Behandlung bereits eine stéirkere
Schrumpfung der kranken Lungenpartien eingetreten, so kommt der
Kranke zuweilen von selbst in bestimmten Abstinden mit der Bitte
um Nachfiillung, weil er Schmerzen in der Brust hat, die nach seiner
Erfahrung nach der Nachfullung verschwinden. Wir haben in solchen
Fillen gelegentlich einen negativen Manometerausschlag von — 28 cem
Wasser gefunden, was die Schmerzen, die bei der Nachfiillung prompt
verschwinden, sicherlich 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 fihrt, also exquisit schidlich ist, muB3 ihm
durch entlastende Eingriffe auf der kranken Seite — Phrenicus-
exhairese oder Thorakoplastik — rechtzeitig begegnet werden.

Fir die Kontrolle der Lage der Lunge und der ubrigen Ver-
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haltnisse im Pleuraraum, die aullerordentliche Verschiedenheiten
zeigen konnen, ist die Untersuchung am Rontgenschirm unentbehrtich.
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 dndert; nach lingerem Bestehen des Lungen-

Abb. 68. Fast kompletter Pnenmothorax im Rdontgenbild.
Unterlappen mit dem Zwerchfell flachenhaft verwachsen.

kollapses pflegen die Verhiltnisse stabiler zu werden und dann
gentigen Durchleuchtungen im Abstand von 2—3 Monaten, doch muf}
man bei Verdacht auf Exsudatbildung lieber einmal mehr nachsehen.
Es empfiehlt sich, den am Schirm gefundenen Situs im Pleuraraum
in der Weise, wie es die Abb. 67, 69—171, 76, 77, 80, 86, zeigen, in ein
Brustkorbschema einzuzeichnen. Das fur diese Abbildungen verwendete
Schema eignet sich besser als das Schema der Abb. t4 und 15, weil es
13*
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nicht wie dieses die #uBerlich sichtbaren und fuhlbaren Rippen wieder-
gibt, sondern die vorderen und hinteren Rippenbogen, wie sie im
Durchleuchtungsbild erscheinen, also eine exaktere Wiedergabe des
Schirmbildes ermoglicht; Pneumothoraxréntgenaufnahmen werden bei
Herstellung solcher Skizzen, die alles Wesentliche zeigen, nur in be-
sonderen Fillen notwendig. Wenn die Lage der Lunge und die
Grofe des Pneumothorax sich im Laufe der Behandlung &ndern, oder
wenn ein Exsudat auftritt, so ist eine neue Skizze anzufertigen;
ganz besonders wertvoll sind diese Zeichnungen bei Uberweisung

e

e T ”i L b
x :.f...ﬂ &y .‘. B
TN,

ottt
e o

N

Abb. 69. GrofBer Pneumothorax. Lungenspitze angewachsen: gute
Wirkung, da die Lunge sich ungehindert nach median und oben retrahieren kann.

eines Kranken mit Pneumothorax zur Weiterbehandlung an einen
anderen Arzt.

Nur bei regelmifliger Durchleuchtung ist ein Urteil dariiber zu
gewinnen, ob der gesetzte Pneumothorax einen ausreichenden Kollaps
der Lunge, namentlich der kranken Partien und vor allem etwaiger
Kavernen herbeifihrt. Nur der komplette Pneumothorax, bei dem
die Lunge sich, wie Abb. 67 zeigt, ganz von der Brustwand ab-
gelost hat, schafft ideale Verh#ltnisse fur die beabsichtigte Schrump-
fung der Lunge, doch kann auch in solchem Fall noch die pralle
Infiltration der Lunge und die starre Resistenz von Kavernenwan-
dungen einen ausreichenden Kollaps verhindern. Ist nur die Lungen-
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spitze in der Pleurakuppel fest angewachsen, wie das hiufig der
Fall ist, so hingt es von der Art der tuberkuldsen Herde im Spitzen-
teil ab, wie der Pneumothorax sich lokal und Kklinisch auswirkt;
nach der Abb. 70 wird die Schrumpfung der groflen Oberlappen-
kaverne durch die Spitzenverwachsung verhindert, wihrend die
Abb. 74 und 75 erkennen lassen, dall auch riesige Kavernen bei
freiem Pleuraspalt ganz betrachtlich schrumpfen konnen. Bei ausge-
dehnteren strangférmigen und flichenhaften Verwachsungen der Lunge
mit der Brustwand kann eine geniigende Schrumpfung der tuber-

Abb. 70. GroBer Pneumothorax von ungeniigender Wirkung; die
riesige Oberlappenkaverne kann nicht ausreichend sechrumpfen, zumal der
Unterlappen breit am Zwerchfell fixiert ist.

kulésen Herde noch moglich werden, wenn die Lunge ihrerseits in
der Richtung der Verwachsungsstelle hinreichend nachgeben kann
und daran nicht durch entgegengesetzte, zum Beispiel basale Ver-
wachsungen gehindert wird; die Wirkung eines Pneumothorax kann
nur von Fall zu Fall nach dem Durchleuchtungsbild und dem kli-
nischen Verlaut beurteilt werden und Grundregeln lassen sich da
nicht aufstellen. Leider mull es als eine Crux der Pneumothorax-
therapie bezeichnet werden, dal} der Prozentsatz der Fille, bei denen
ein voller oder auch nur befriedigender Erfolg wegen ausgedehnter
Verwachsungen der Lunge nicht erreicht wird, recht grof} ist.
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Klinisch zeigt sich die Wirkung des Pneumothorax bei fieber-
freien Fillen zuweilen anfangs in Temperatursteigerungen, die meist
nur geringfiigig sind und immer rasch vorubergehen. Bestand vor
der Einleitung der Kollapsbehandlung Fieber, so sieht man nicht
selten nach vorubergehender Steigerung lytischen Abfall und vdllige
Entfieberung; ob freilich dieser glinzende Anfangserfolg anhilt,
héngt nicht von der Pneumothoraxbehandlung, sondern von dem Cha-
rakter des tuberkulosen Prozesses ab. Durch den Kollaps der er-
krankten Lunge, zumal wenn er leidlich vollstindig ist, wird die Durch-
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Abb. 71. MittelgroBer Pneumothorax von ungeniigender Wirkung.
Ausreichende Schrumpfung des Oberlappens und der groBen Oberlappenkaverne
nicht moglich, teils wegen ausgedehnter flichenhafter Verwachsung des Ober-
lappens, teils wegen der Verwachsung des Unterlappens mit dem Zwerchfell.

blutung dieser Lunge und ebenso die Lymphzirkulation erheblich ver-
langsamt und damit die Resorption fiebererzeugender Toxine gesperrt;
aber der Einflull auf die Tuberkulose bleibt ein rein ortlicher und wenn
auch fiir den Organismus damit Zeit gewonnen wird, sich der Krank-
heit zu erwehren, so hiingt doch der endgiiltige Ausgang des Kampfes
schliellich von der Widerstandskraft des Organismus ab. Wir
erfahren also auch hier wieder, dall wir mit unseren therapeutischen
MafBnahmen in diesem Kampf im Sinne einer Unterstiitzung der
Abwehrkraifte eingreifen kénnen — in diesem Falle lediglich ortlich
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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 Angriffs gegeniuber sich als ohnmichtig
erweisen. Wir werden noch sehen, daBl wir sogar nicht selten eine
ortliche Abheilung der Tuberkulose erreichen ohne verhindern zu
konnen, dall sie an entfernter Stelle ungehemmt fortschreitet. Gerade
die bosartigsten exsudativen Prozesse, bei denen die morphologische
Gewebsreaktion keine Heilungsvorgéinge erkennen 1afit, kénnen zwar
auf den ortlichen Eingriff mit der scheinbar eminent giinstigen Ent-
fieberung reagieren; aber nach kiirzerer oder lingerer Pause tritt
mit dem Fortschreiten des Prozesses in der kollabierten Lunge, meist
auch bald in der anderen Lunge, das Fieber wieder auf und die
endgiiltige Niederlage des Organismus wird evident. Der Entfieberung
nach der Pneumothoraxanlegung ist bei den exsudativen Prozessen
mit Mifltrauen zu begegnen und die infauste Prognose bleibt allzu
héunfig zu Recht bestehen.

Regelmaflig pflegen nach Einleitung der Pneumothoraxtherapie
die Sputummengen anfinglich anzusteigen, um dann bei geniigendem
Kollaps ebenso regelmiBig langsam abzusinken und zwar oft ganz
erheblich, auf !/s oder gar /10 der friilheren Menge, ja bei nicht
allzu groBen Tagesmengen (etwa bis 60 cem) bis zum volligen Ver-
schwinden des Auswurfs. Der grofite Wert ist bei der klinischen
Beurteilung auf das Verschwinden der Tuberkelbacillen zu legen,
ja der positive oder negative Sputumbefund kann als Kriterium gelten,
ob von einem vollen Erfolg der Kollapstherapie gesprochen werden
kann. Solange Bacillen im Sputum gefunden werden, sind ulcersse
Prozesse in der Lunge in offener Verbindung mit dem Bronchial-
baum, ist der Kranke der Gefahr nicht nur des Wachstums dieser
Herde und der Kavernenbildung, sondern auch der intrakanaliku-
laren Ausbreitung, der Blutung usw. ausgesetzt, und die Prognose
solcher offenen Phthisen kann besten Falles als dubia ad bonum
vergens bezeichnet werden; da kann also von einem vollen Erfolg
der Therapie nicht wohl die Rede sein.

Das Korpergewicht pflegt in den ersten Wochen nach der
Pneumothoraxanlegung etwas zuruckzugehen, vielleicht infolge einer
gewissen voriibergehenden Herabsetzung der Oxydationsvorginge,
um bei gilinstiger Wirkung des Kollapses weiterhin gleichm#Big an-
zusteigen.

Nach neueren Erfahrungen kann auch speziell bei der Pneumo-
thoraxbehandlung die laufende Beobachtung der Blutkdrperchen-
senkung als ein wichtiges Moment fur die Beurteilung der Wirkung
gelten. Eigene Erfahrungen Laben uns gezeigt, dafl mit der giinstigen
Wendung im Krankheitsbild, die oft ganz auffallend ist, und parallel
dem oben geschilderten Verhalten der Krankheitssymptome die
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Senkungsprobe einen sehr betrichtlichen Riickgang der vorher
gefundenen Beschleunigung anzeigt, zum Beispiel von 40 auf 5 mm
in der Stunde, somit erkennen liBt, daB der gesamte Organismus auf
die eingeleitete Therapie in giinstigem Sinne reagiert. Damit in
Ubereinstimmung steht eine oft zu beachtende giinstige Entwick-
lung des weillen Blutbildes, also der Riuckgang der Neutro-
philie und die Zunahme der Lymphocytose und der Eosinophilie.

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

Die Frage, wie lange die Pneumothoraxbehandlung bei der
Lungentuberkulose durchgefuhrt werden soll, ist nicht leicht und
sicherlich nicht einheitlich zu beantworten. Ich habe in einer Reihe
von giinstig liegenden Féllen, und zwar von offenen produktiven
Tuberkulosen nicht allzu grofer Ausdehnung ohne Kavernen und
ohne Komplikationen klinische Heilung nach dreijihriger Pneumo-
thoraxbehandlung erzielt und mochte diesen Zeitraum als die Mindest-



Technische Durchfithrung der Pneumothoraxtherapie. 201

dauer der Behandlung ansehen. Die Abb. 72 zeigt ein groflies pro-
duktiv-tuberkuloses Infiltrat mit zentraler Kaverne, das nach drei-
jahriger Behandlung bis auf geringfiigige, wahrscheinlich bindege-
webige Reste zuruckgebildet ist (Abb. 73); die Patientin ist zwei
Jahre nach AbschluB der Behandlung bei angestrengter beruflicher

Abb. 73. Derselbe Fall wie Abb. 72 nach dreijihriger Pneumothorax-
behandlung. Infiltrat nebst Kaverne bis auf geringen Rest (Schatten im
1. Intercostalraum) verschwunden. Klinische Heilung.

Tatigkeit vollstdndig gesund und in glinzendem Zustand. Dagegen
zeigt Abb. 74 eine Riesenkaverne mit Sekretspiegel, die sich nach
zweijahriger Pneumothoraxbehandlung zwar ganz erheblich zurick-
gebildet hat (Abb. 75), aber ohne Zweifel noch eine Weiterbehand-
lung durch eine Reihe von Jahren notig gemacht hatte; leider
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ist der Fall infolge von Komplikationen ungiinstig ausgegangen.
Die Frage des Kranken, ob die Behandlung endlich abgeschlossen
werden kann, beantwortet sich von selbst, wenn klinische Symptome
fir eine Fortsetzung der Kollapstherapie sprechen; sie ist recht un-
bequem, wenn das nicht eindeutig der Fall ist, und wird dann am
besten ehrlich dahin beantwortet, da man Experimente vermeiden
muB, mit anderen Worten, da man wohl weil}, wie es dem Kranken
bei Fortsetzung der Behandlung gehen wird, nicht aber, wie sich

Abb. 74, Riesenkaverne des linken Oberlappens mit groBem
Sekretspiegel; produktive Tuberkulose im linken Unterlappen.

das Bild beim Eingehen des Pneumothorax gestalten wird. Man
wird also die Behandlung auch bei ganz gunstigem Verlauf, bei
klinischer Latenz der Lungentuberkulose, lieber zu lange fortsetzen,
als vorzeitig abbrechen. Allzu hiufig wird man an der Beantwortung
dieser Frage dadurch enthoben, daB der Pneumothorax nach Kkiir-
zerem oder langerem Bestehen durch Verwachsung der Pleurablitter
immer kleiner wird wund schlieBlich vor Erreichung des vollen
klinischen Krfolges eingeht. Sehr ernsthaft ist in diesem Fall zu
prifen, ob es notwendig ist, den Kollaps nunmehr auf chirurgischem
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Wege (Pneumolyse, Plastik) zu erzwingen, doch entgeht man auch
dieser schwierigen Frage recht hiufig, indem der Kranke bei der
ersten Beruhrung des Gegenstandes mit Entschiedenheit jede Operation
ablehnt. — Im Verlaufe der Behandlung wird man h&ufig vor die
Frage gestellt, ob bei unvollstindigem Pneumothorax die Behandlung
zum Ziele fuhren kann oder erginzende Operationen (Exhairese des

Abb. 5. Derselbe Fall wie Abb. 74. Kaverne ganz erheblich kleiner;
Unterlappen vollig kollabiert.

Nervus phrenicus, Durchbrennung von Verwachsungsstringen, par-
tielle Pneumolyse oder Plastik) zur Verbesserung des Kollapses, zum
Beispiel bei Oberlappenkavernen mit Oberlappenverwachsungen, not-
wendig sind. SchlieBlich ist vor Abschluf der Behandlung zu uber-
legen, ob die geschrumpfte Lunge nach Wiederausdehnung den
Thoraxranm wird ausfullen konnen, ohne emphysematss iberdehnt
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zu werden oder zu starker Verziehung des Mediastinums und vikari-
ierendem Emphysem der anderen Lunge zu firben; In diesem Falle
wire die Frage der dauernden Einengung des Thoraxraumes (Phreni-
cusexhairese, partielle Plastik) zu ventilieren.

4. Komplikationen im Verlauf der Pneumothoraxbehandlung,
ergiinzende Operationen.

Die haufigste und wichtigste Komplikation des kiinstlichen Pneu-
mothorax ist das Exsudat, das nach den Angaben in der Literatur
in durchschnittlich 50%o der Fiille auftritt, doch werden zum Teil
erheblich hohere, zum Teil auch niedrigere I’rozentzahlen angegeben.
Die Hiufigkeit der Exsudate hingt vom Krankenmaterial ab; bei
weit vorgeschrittenen Tuberkulosen, ganz besonders aber bei den
exsudativen Prozessen, tritt so gut wie regelmaBig Exsudatbildung
ein, wahrend sie bei produktiven Tuberkulosen m#fliger Ausdehnung
meist ausbleibt.

Die klinischen Erscheinungen der 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 und die Zwerchfellkuppe nicht
wesentlich f{ibersteigen; dem Kranken werden sie nur bewullt durch
das Plattschergerausch bei Lagewechsel. Diese Exsudate sind belanglos
und bediirfen keiner Behandlung; sie verschwinden tfast immer so
schnell, wie sie gekommen sind. Zur zweiten Gruppe gehoren die
Exsudate, deren Auftreten zwar nur von geringfligigen, klinischen
Erscheinungen begleitet ist, insbesondere von geringen Schmerzen
und rasch vorubergehenden subfebrilen Temperaturen, die aber grol}
werden und lange bestehen bleiben; sie konnen durch ihre GroBe
Verdrangungserscheinungen machen, gehen nicht selten in ein echtes
tuberkuléses Empyem iiber und erfordern hdufig Behandlung. Die
dritte Gruppe sind die Exsudate, die unter dem Bilde der exsuda-
tiven Pleuritis auftreten, also mit recht erheblichen Schmerzen und
wochenlang anhaltendem, ziemlich hohem Fieber und mehr oder
minder schwerer Prostation des Kranken. Diese Exsudate sind recht
fatal wegen ihres ungunstigen Einflusses auf den Allgemeinzustand
des Kranken und weil der Kranke fiir diese iible Zugabe dem Arzt
sehr wenig dankbar ist; sie verhalten sich im weiteren Verlauf wie
die Exsudate der zweiten Gruppe.

Die Exsudatbildung bietet insofern gewisse Vorteile, als das Ex-
sudat die kranke Lunge gut komprimiert und die Nachfiillungen seltener
notwendig werden. Die Exsudate enthalten regelmiflig Tuberkel-
bacillen, meist so spirlich, dall sie nur im Tierversuch nachzuweisen
sind, da allerdings zu 100%o, gelegentlich aber reichlich, ja zu-
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weilen so massenhaft, dafl sie schon im Ausstrich leicht, fast in Rein-
kultur, gefunden werden. In diesen Fiéllen muf3 auch ein reichlicher
Gehalt des Exsudats an Toxinen angenommen werden, doch ist ein
Einflul dieser Toxine auf den Krankheitsverlauf, insbesondere auf
die Fieberkurve, nicht zu erkennen, und die Notwendigkeit der Ex-
sudatentleerung kann daher aus dem Bacillen- und Toxingehalt kaum
abgeleitet werden. Auch wenn die Exsudate allmihlich zellreicher
werden und schlieBlich den Charakter tuberkulsser Empyeme an-

Abb. 76. GroBes Exsudat im Pneumothoraxraum links. Herz stark
nach rechts, linkes Zwerchfell stark nach unten verdringt. Rechts unten im
Bilde Magenblase und Milzschatten.

nehmen, brauchen die allgemeinen Krankheitserscheinungen durch sie
keine deutliche Anderung zu erfahren. Dagegen kann die GrioBle der
Exsudate die Entleerung notwendig machen. Das Exsudat dringt
durch seine Schwere das Zwerchfell stark nach unten (Abb. 76) und
behindert dadurch die Zwerchfellexkursionen nicht nur der Pneumo-
thoraxseite, sondern in erheblichem Grade auch der gesunden Seite.
Linksseitige Exsudate lasten gelegentlich so schwer auf dem Magen,
daf} die Nahrungsaufnahme und die Verdauung behindert wird. Das
Exsudat kann auch das Mittelfell so stark nach der gesunden Seite
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dréngen, dal} die andere Lunge aufs schwerste behindert wird und
bedrohliche dyspnoische Zustiinde entstehen.

Ein zweiter Grund, das Exsudat zu entleeren, ist sein oft reich-
licher Gehalt an Fibrin, das sich flockig und in Form von Beligen
der Pleuren niederschligt; diese Belige organisieren sich und kleiden
den Pneumothoraxraum mit einer dicken Schwarte aus Wir haben
gelegentlich bei Autopsien fingerdicke Fibrinniederschlige auf den
Pleuren gefunden. Diese Schwartenbildung hat den Nachteil, dall sie

Abb. 77. Aufwirts kriechende Verwachsung der Pleurablitter
bei Pneumothoraxexsudat.

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

Exsudate, die Verdrangungserscheinungen machen oder sehr
fibrinreich sind, miissen abgesaugt werden; wir pflegen in der
Indikationsstellung zur Entleerung nicht engherzig zu sein, da die
Nachteile zumal #lterer Fxsudate die Vorteile erheblich iitberwiegen
und der kleine Eingriff keine nennenswerten Beschwerden macht; bei
ambulanter Behandlung soll man aber konservativ verfahren, so
lange es angeht,

Wir benutzen zum Absaugen eine WuLFrsche Flasche, die durch
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eine Wasserstrahlpumpe evakuiert wird; alle Schlauchverbindungen
miissen mit sehr dickwandigen Schlduchen hergestellt werden, die
bei dem starken Saugen nicht kollabieren. Ein Quecksilbermanometer
neben der Pumpe gestattet die Kontrolle der Saugwirkung (Abb. 78).
Mit solcher Vorrichtung, die eine véllige 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); auch hier empfiehlt sich die Anfugung
eines gekurzten Quecksilbermanometers.

Abb. 78. Absaugung eines Pneumothoraxapparates, Auswaschen des

Pleuraraumes, Anfiilllen mit Luft Auf dem Tisch links WuLrrsche Flasche,

die einerseits mit der Wasserstrahlpumpe, andererseits mit der Punktionsnadel

verbunden ist, daneben Pneumothoraxapparat; an der Tischecke rechts Stiinder
mit Irrigator. Hinten Wasserstrahlpumpe mit Qaecksilbermanometer.

Bei der Absaugung sind vier Punkte zu beachten. Erstens soll
die Punktionsstelle moglichst tief gewihlt werden, um das Exsudat
villig entleeren zu konnen; man bestimmt sie am besten vor dem
Rontgenschirm und iberzeugt sich durch Probepunktion, ob man noch
in das Exsudat kommt. Zweitens soll nicht hinten, sondern moglichst
weit vorn punktiert werden. Uber 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 fortwiéhrenden Nissens sehr lastig und wegen
der Moglichkeit der Mischinfektion des Exsudats nicht ungefahrlich ist.
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Drittens ist das Exsudat zum Teil durch Luft zu ersetzen, um eine
zu plotzliche Verlagerung der Organe und eine zu rasche Entlastung
des kleinen Kreislaufs zu vermeiden. Man verbindet die Punktions-
nadel durch einen Dreiwegehahn einerseits mit der Saugflasche,
andererseits mit dem Pneumothoraxapparat (Abb. 78); es werden
abwechselnd 500 cem Exsudat abgesaugt und 250 cem Luft eingelassen.
Viertens muBl wéhrend des Absaugens der Stand des Exsudats durch
oftere Perkussion verfolgt werden. In dem Moment némlich, in dem
die Nadelspitze nicht mehr im Exsudat liegt, wird aus dem Pneumothorax
mit groBer Vehemenz Luft abgesaugt, was dem Patienten einen
plotzlichen heftigen Schmerz verursacht, den man ihm durch recht-
zeitiges SchlieBen des Hahnes leicht ersparen kann. Der letzte Rest

Abb. 79. Kontinuierliche Empyemabsaugung. Saugflasche mit
Handpumpe und gekiirztem Quecksilbermanometer.

des Exsudates wird bei starker Seitenneigung des Kranken abgesaugt,
wobei natiirlich wieder auf die Luftabsaugung zu achten ist. Schliellich
wird mit Hilfe des Pneumothoraxapparates der Enddruck um O herum
durch Einfilllen oder Absaugen von etwas Luft hergestellt. Dafl man
eine halbe Stunde vor der Exsudatpunktion 0.01 bis 0.015 g Morphium
subcutan gibt und die Punktion in Lokalan#sthesie macht, ist von
jeder Pleurapunktion her bekannt.

Die Entleerung fibrinreicher Exsudate bietet zuweilen grofe
Schwierigkeiten, weil die Gerinnsel auch ziemlich weite Kanulen oder
Troikare trotz der starken Saugwirkung immer wieder verstopfen.
Wir haben uns fruher zu helfen gesucht, indem wir durch Spiilung
die Kaniile wieder frei machten; aber die unaufhérliche Verlegung
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der Kaniile ist fur den Kranken wie fiir den Arzt hochst ldstig. Eine
ausgezeichnete Abhilfe bietet da die Verdauung des Fibrins nach
dem Vorgang der SaverBrUCHschen Klinik bei Empyemen. Es werden
morgens 400 cem einer Losung: Pepsin 20,0, Acid. mur. und Acid.
carbol. aa 2,0, Aq. dest. ad 400,0 in das Exsudat eingelassen. Nach
8 Stunden ist das Fibrin voéllig verdaut und man kann nunmehr das
dunnfliissige Exsudat leicht entleeren.

Hat sich das Exsudat in ein tuberkuléses Empyem umgewandelt,
so ist die grindiiche Entfernung des Eiters durch Spulung angezeigt.
Wir benutzen zur Spiilung des
Pleuraraumes einen Troikar mit
drei Schlauchansitzen mit Hihnen
(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-
gekoeht; zum Spulen wird gewdhn-
lichkérperwarme sterilisierte wein-
rote Losung von Kalium hyper-
manganicum benutzt, bei misch-
infizierten Empyemen (siehe unten)
Vuzin 1:1500. Der Troikar wird
wie zur Exsudatentleerung nahe
demZwerchfell eingestochen. Nach
Absaugung des Empyems und Lir-
setzung durch die halbe Menge
Luft werden etwa 3/ 1 (=3 Abb. 80. Dreiwegetroikart
der verwendeten Irrigatorzylinder) mit Mandrin?).
Spiilfliissigkeit eingelassen und
wieder abgesaugt; die Losung flieBt zunéichst tribe braun verfarbt,
also reduziert, ab. Das FEinlassen und Absaugen wird so lange
fortgesetzt, bis die Losung klar weinrot wieder abfliefit, wozu
4—8 1 Spiilflussigkeit verbraucht werden. Zum SchluB wird mit dem
Pneumothoraxapparat der gewiinschte Innendruck hergestellt.

Einer der unangenehmsten Zufdlle im Verlaufe der Pneumothorax-
behandlung ist die Entstehung einer Lungenfistel durch Perforation
eines pleuranahen erweichten tuberkulésen Herdes; sie kommt nach
unserer Erfahrung nur bei abscedierenden exsudativen Phthisen vor,
die sich zur Pneumothoraxtherapie nicht eignen. Die Kklinischen
Erscheinungen dieses fatalen Ereignisses richten sich nach der Art
und der GréBe der entstandenen Lungenfistel; sie entsprechen den

1) Zu haben b. d. Centrale f. &rztlichen u. Hospitalbedarf, Berlin NW, Karlstr. 36.

Ulrici, Lungentuberkulose. 14
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Symptomen des Spontanpneumothorax (siche nichstes Kapitel; dort
auch die Therapie).

Ist der Pneumothorax unvollkommen, ist insbesondere die Wirkung
iber den erkrankten Lungenpartien unzureichend, so muBl das Ziel
der Behandlung sein, den Kollaps zu verbessern. Sieht man auf
dem Rontgenschirm, besser noch auf einer Rontgenaufnahme, strang-
formige Verwachsungen, die Teile der Lunge ausgespannt halten
(Abb. 81), so empfiehlt sich nihere Untersuchung mit der Thorako-
skopie nach JacoBakus (Instrumentarium Abb. 82). Das dem
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Abb. 81. Verwachsungsstringe des Oberlappens in rechtsseitigem

grofem Pneumothorax, die ausreichenden Kollaps der Oberlappenkaverne
verhindern.

Cystoskop nachgebildete Thorakoskop trigt an der Spitze ein Gluh-
lampechen und oberhalb desselben ein kleines Prisma, mit dessen Auge
man rechtwinkelig vom Rohr aus seitwirts blickt. Am Kopf befindet
sich die Lupe und ein seitlicher Knopf zeigt an, nach welcher Richtung
das Auge schaut; unterhalb des Kopfes wird der Schleifring des
Schwachstromkabels angelegt, an dem sich ein Stromschalter be-
findet. Der Strom der ublichen Anschlufapparate wird zweckmaBig
durch einen vorgeschalteten Widerstand gedrosselt. Das Thorako-
skop wird in einer Lage eingefiihrt, die gestattet, aus nicht zu
groer Entfernung (5—10 cm) den Strang zu iibersehen.  Der
Kranke erhilt eine halbe Stunde zuvor 0,01—0,015 g Morphium
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subcutan; in dem geeigneten Intercostalraum wird nach Tiefenanisthesie
mit 10 cem !/2%iger Novocainlgsung die Haut und Unterhautfascie
mit einem schmalen spitzen Messer durchstoBen, wobei nennenswerte
Gefafe nicht verletzt werden kénnen, wenn man sich in der Mitte
des Intercostalraums hilt. Nunmehr wird mit Hilfe des Stiletts der
Troikart fir das Thorakoskop langsam drehend eingestoBen, was gar
keine Schmerzen zu machen braucht; fihlt man keinen Widerstand
mehr, so ist man im Pneumothoraxraum. Das Stilett wird herausgezogen,
wonach sich eine in den
Troikart eingebaute selbst-
tatige Klappe schliet und
das Entweichen der Pneumo-
thoraxluft verhindert. Das
Thorakoskop, durch ein-
stundige Aufbewahrung in
90%sigem Alkohol sterilisiert,
wird nach Ausprobierung
des zweckmiBigen Hellig-
keitsgrades der Lampe ein-
geschoben. Nun pflegt zu-
nichst das Fenster des Ap-
parats zubeschlagen und man
mufl ein Weilchen warten,
bis es sich angewdrmt hat.
Die Untersuchung ist im ver-
dunkelten Raum leichter, h
aber auch bei Tageslicht u
moglich. Durch Drehen, Vor- i T 6 7

schieben, Zurickziehen und  App, 82 Instrumentarium zur Thora-

seitliches Neigen kann man koskopie nach JacoBarus- UNVERRICHT).

sichin der Regel den ganzen 1 Thorakoskop 2 Troikart fur das Thorakoskop
" . . mit selbsttatigem Verschluf 3. Luftungsrohrchen
Pleuraraum gut sichtbar fu; diesen Trotkart 4 Gerader Bremner. 5 Troikart

machen. Liegt die Lunge der  hierfur. 6. Gebogene Brenner. 7 Gebogener Troikart
Brustwand sehr nahe, so

gestaltet man sich die Ubersicht dureh Nachfiillen besser. Das
Thorakoskop wird entfernt, ein zum Apparat gehoriges Rohrchen
mit Schlauchansatz mit dem Pneumothoraxapparat verbunden und
in den Troikart eingeschoben. Nun wird nachgefiillt, bis der Kranke
Druck empfindet; die Ubersicht ist jetzt meist wesentlich besser.
Die Orientierung im Brustraum erfordert einige Ubung, weil man
immer nur einen kleinen Abschnitt iibersieht und die Organe zum
Teil stark verkleinert erblickt; sie gelingt aber unschwer. Das
thorakoskopische Bild ist nicht nur interessant und iiberraschend

1y Zu haben bei Georg Wolf, G. m. b. H., Berlin NW 6, Karlstr. 28.
14*
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schon, sondern instruiert auch aufs beste iiber die Verhiltnisse im
Pneumothorax. Die Thorakoskopie wird beendet, indem man mit
dem Pneumothoraxapparat wie beschrieben den Druck um O herum
einreguliert, den Troikart schnell herauszieht, die kleine Wunde mit
einer Klammer schlieBt und leicht verbindet. Es tritt meist etwas
Hautemphysem auf, das stets harmlos bleibt; weitere Nachteile haben
wir bei zahlreichen Thorakoskopien nicht beobachtet.

Ist auch thorakoskopisch ein Strang zu sehen, der die Lunge
partiell ausgespannt hilt und sich seiner Lage und Lénge nach zur
kaustischen Durchtrennung eignet, so wird an sorgfaltig zu uber-
legender Stelle nach Anisthesierung ein zweiter dunnerer Troikart
durch die Brustwand gestoB3en, durch den nunmehr der durch ein

Abb. 83. Strangdurchbrennung nach Jacosaeus. Heranfiihren des
Brenners an den Strang.

kaustisches Kabel mit dem AnschluBapparat 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 senkrecht zu dem Strang, diesen ein wenig anhebend,
was wiederum einige Ubung erfordert. Nun wird der Strom ein-
geschaltet und das Durchbrennen beginnt; dabei erweist sich der
Strang nicht selten als mehr oder weniger breites Band, anfangs von
der Kante gesehen, was das Durchbrennen recht schwierig gestalten
kann. Kommt man dabei der Brustwand zu nahe, so wird das
Kauterisieren fiir den Kranken héchst schmerzhaft, kommt man der
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Lunge zu nahe, so wichst die Gefahr des Anbrennens ausgezogener
Kavernenzipfel und damit der Mischinfektion der Pleura. Ist der
Strang so kurz, da man ganz nahe der Brustwand abtrennen
muB, so ist Leitungsanasthesie des entsprechenden Intercostalraumes
erforderlich. Nach lingerem Brennen triibt sich das Bild durch
Rauchschwaden bis zur Unkenntlichkeit; dann muf3 man liften, indem
man den Troikart fur das Thorakoskop, wie beschrieben, mit dem
Pneumothoraxapparat verbindet und Luft einstrémen und durch den
anderen Troikart entweichen ldBt. Die Operation kann sich zumal
wenn mehrfach geliiftet werden mul, iber ein bis zwei Stunden hin-
ziehen; der Kranke muf} oft noch einmal Morphium erhalten. Auch
zum SchluBl muB geliiftet werden.

DieStrangdurchbrennung
verbessert in einzelnen Fillen den
Kollaps der l.unge und damit die
Heilungsaussichten wesentlich. Den
fast immer auftretenden blutig-
serdsen Ergufl kann man in Kauf
nehmen, auch wenn er ziemlich
grof} ist, da auBer vorubergehen-
dem meist leichtem Fieber weitere
Nachteile nicht erkennbar werden.
Schwerer wiegen schon griofiere
Blutungen, selten durch Verletzung
von IntercostalgefaBen, ofter aus

dem Durchbrennungsstumpt, die Abb. 84. Strangdurchbrennung

bis etwa 1 1 betragen konnen, , 5chJacosakus. Der sehrderbe Strang
aber nach unserer Erfahrung geht vom Unterlappen zur hinteren

schlieBlich stets von selbst stehen. Thoraxwand. Unten Zwerchfellkuppe.
Mischinfektionen der Pleura, die

nicht haufig, aber kaum ganz sicher zu vermeiden sind, stellen eine
hochst fatale Komplikation dar (Behandlung siehe nichstes Kapitel).
Jedenfalls soll man Strangdurchbrennungen nur vornehmen, wenn
man den nicht zu kurzen Strang mit dem Brenner ganz gunstig
erreichen kann; in der Thoraxkuppe, wo strangférmige Verwachsungen
am hdufigsten sind, ist das meist nicht der Fall.

Als zweite Operation zur Verbesserung des Lungenkollapses ist
die Exhairese des Nervus phrenicus zu nennen. Die Operation
ist nicht so schwierig, dall sie nicht auch von einem Arzt ausgefihrt
werden konnte, der nicht Fachchirurg ist, und moge deshalb hier
kurz beschrieben werden.

Der Nervus phrenicus wird an typischer Resektionsstelle frei-
gelegt. Der Kranke bekommt eine Stunde vor der Operation 0,01
bis 0,02 g Morphium subcutan, wenn er sehr ingstlich oder sehr
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unruhig ist, mit 0,0003 Scopolamin. Oberflichliche und tiefere An-
dsthesie mit etwa 40 cem !/2%boiger Novocainlosung in der Gegend
des seichten Griibchens, das sich zwei Querfinger oberhalb der Clavi-
cula am hinteren Rande der Clavicularportion des Sternocleido-
mastoideus befindet. Schnitt lings dieses Hinterrandes, etwa 6—8 cm
lang, durch Haut, Unterhautfascie und Platysma. Der Rand des

Abb. 85. Exhairese des Nervus phrenicus. Rechts lateraler Rand des

Musculus sternocleidomastoideus, im unteren Wundwinkel quer der obere Rand

des Musculus omhyoideus, links Vena jugunlaris externa. In der Mitte der Musculus

scalenus anterior, fiber den etwas schrig der Nervus phrenicus verliuft. Oben

zwischen Vena jugularis externa und Musculus scalenus anterior ein kurzes
Stiickchen des Plexus cervicalis.

Sternocleidomastoideus wird stumpf freigelegt und der Muskel median-
wirts beiseite gezogen; lateral von ihm zieht die Vena jugularis
externa, die schonend lateralwirts gezogen wird. Im unteren Wund-
winkel geht man bis zum quer verlaufenden Musculus omohyoideus.
Man kommt nun beim stumpfen Tiefergehen auf ein sogenanntes
Fetttraubchen, das mit dem Messer gespalten wird. Unter ihm wird
der Musculus scalenus anterior sichtbar. Steil schrig uber ihn hinweg
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zieht der Nervus phrenicus in Richtung auf die Thoraxapertur; eine
Verwechselung mit dem weiter lateralwiirts und tiefer liegenden,
nach dem Arm hinziehenden Cervicalgeflecht ist bei einiger Aufmerk-
samkeit nicht méglich. Der Nerv wird mit einer Klemme gefaBt
und oberhalb von ihr durchschnitten. Meist wird er nun mit der
THies schen Nervenzange langsam aufgerollt. Wir ziehen es vor,
ihn allmahlich aus der Brusthothle zu extrahieren, indem wir an ihm

Abb. 86. Zwerchfellstand und paradoxe Zwerchfellbewegung
nach rechtsseitiger Phrenicusexhairese.

normaler Zwerchfellstand
——- —— muttierer Zwerchfellstand

______ - Stand 1m Inspirium } nach der Exhairese
——————— Stand 1m Exspirium

bei leisem Zug eine Klemme vor die andere setzen und die Nerven-
scheide immer wieder zuriickstreifen. Das Herausziehen ist fiir den
Kranken mit unangenehmen Sensationen in der Brust, kaum mit
eigentlichen Schmerzen verbunden; schlieBlich reiBt der Nerv mit
einem Ruck durch. Es gelingt auf diese Weise meist iber 20,
mindestens 12, hochstens 35 em Nerv herauszuziehen. Zwei Catgut-
muskelnahte, Wundschlu$ mit Klammern, leichter Druekverband.
Irgendwelche Nachteile, auBer rasch voriibergehendem leichtem Fieber,
haben wir bei etwa 50 Phrenicusexhairesen nicht gesehen.
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Wahrend die einfache Resektion des Nerven nicht zur vollstandigen
Lahmung der zugehorigen Zwerchfellhilfte fubrt, 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 cm Nerv zu resezieren, stets
zur kompletten Léhmung, weil alsdann alle Nebenwurzeln abgerissen
sind. Am Rontgenschirm sieht man das Zwerchfell auf der geliihmten
Seite hoher als vorher und bei ruhiger Atmung still stchen. Bei
tiefer Atmung tritt das Phinomen der paradoxen oder Wagebalken-
bewegung auf, indem die gelihmte Zwerchfellhdlfte dem inspirato-
rischen negativen Druck nachgebend hoher steigt, wihrend die nicht
gelahmte Halfte sich anspannt, also tiefer tritt; exspiratorisch kehrt
sich das Spiel (Abb. 86) um. Bei fortschreitender Schrumpfung der
kranken Lunge wird die geldhmte Zwerchfellhalfte immer mehr in
den Brustkorb hineingezogen, bis zu 10 em und mehr uber den
normalen Stand, so daB eine recht betrichtliche dauernde Einengung
des Thoraxraumes, insbesondere der gleichen Seite zustande kommt.
So gunstige klinische Resultate, wie man sie bei der Pneumothorax-
therapie so h#ufig sieht, haben wir mit der Phrenicusexhairese allein
nicht erreicht; immerhin ist der giinstige Einflul auf die Lungen-
tuberkulose doch hédufig deutlich. Die wesentliche Bedeutung der
Exhairese durfte in der Ergidnzung des unvollstindigen Pneumo-
thorax, der Verhutung des sekundiren Emphysems, vielleicht auch
der Vorbereitung der Thorakoplastik zu erblicken sein.

Die Teehnik und die Erfolge der weiteren Operationen zu schildern,
der Pneumolyse und der Thorakoplastik, die sowohl als Erganzung
bei unvollstindigem Pneumothorax als auch selbstéindig zur Erzielung
partiellen oder totalen Kollapses der kranken Lunge ausgefihrt werden,
wiirde liber den Rahmen dieses Buches hinausfithren. Sie sind in
ihrer Technik, ihrem klinischen Bild und ihren Erfolgen eingehend
dargestellt von SAUERBRUCH in seiner Chirurgie der Brustorgane und
von Braver im zweiten Band des Handbuches der Tuberkulose von
BRrACER, ScHRODER, BLUMENFELD (3. Auflage), sowie von BruNxer in
der Tuberkulose-Bibliothek der Zeitschrift fur Tuberkulose, Nr. 13.

Die Erfolge der Pneumothoraxtherapie sind trotz zahlloser Publi-
kationen tiber diesen Gegenstand nicht einheitlich darzustellen, weil
die Indikationen allzu verschieden gestellt werden; die beste Zu-
sammenstellung iiber Dauerheilungen hat SauGMANN gegeben, der sein
aus einem Kkleinen Bezirk (Dinemark) stammendes Krankenmaterial
der gebildeten Stande gut uberblicken und verfolgen konnte. So
viel geht aus allen Veroffentlichungen hervor, daf wir in der Pneumo-
thoraxtherapie eine Methode zur Behandlung einseitiger schwerer
Lungentuberkulose besitzen, die bei sonst meist verlorenen Fallen
noch haufig lang anhaltenden, wenn nicht dauernden Stillstand des
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Leidens herbeiftuthrt. Den Rontgenbildern von der Riickbildung tuber-
kuldser Herde (Abb. 72—75) kann ich eine Reihe #hnlicher Doppel-
aufnahmen von Pneumothoraxfillen an die Seite stellen, aber nur
ganz einzelne ohne Kollapsbehandlung.

XIII. Komplikationen der Lungentuberkulose.

1. Pleuritis exsudativa. Spontanpneumothorax.

Die Pleuritis exsudativa als Komplikation der Lungentuberkulose
bietet in ihrem klinischen Verlauf im allgemeinen keine wesentliche
Abweichung von dem bekannten typischen Bilde; es kann deshalb
von einer systematischen Darstellung der Diagnostik, der Klinik und
der Therapie hier abgesehen werden, Dagegen sei diagnostisch wie
‘therapeutisch auf einige Punkte hingewiesen, die nicht allgemein genug
bekannt sind oder doch nicht genug gewurdigt werden.

Withrend in der Regel der Fieberverlauf der exsudativen
Pleuritis die bekannte mittelhohe remittierende Kontinua durch
etwa zwel bis drei Wochen zeigt, um dann lytisch remittierend abzu-
fallen, gibt es abgekiirzte Verlaufsweisen mit kiirzerer Dauver und
geringerer Hohe des Fiebers. Ja es kommen auch Formen vor, die
man als abortiv bezeichnen konnte; ihre Fieberkurve gleicht etwa
der der Angina. SchlieBlich sei als Raritat erw#hnt, dal eine Pleuritis
exsudativa ohne jedes Fieber ablaufen kann. Die GroBe der Ex-
sudate hat mit dem Fieberverlauf ubrigens nichts zu tun. Wihrend
der pleuritische ErguB}, der als erste Manifestation einer Lungen-
tuberkulose auftritt, durch seine Groéfle lebensbedrohend werden kann,
ist das bei den Pleuritiden im Verlauf einer manifesten Lungen-
tuberkulose meist nicht der Fall, sicherlich weil schon vorhandene
Verwachsungen, meist im Bereich des Oberlappens, den vollstindigen
Kollaps der Lunge verhindern, wie wir das bei der Pneumothorax-
therapie ja so oft beobachten; bei diesen Exsudaten kommt also die
Indicatio vitalis fur ihre Entleerung kaum jemals vor, wenigstens nicht
in dem Sinne, dall die Verdréangungserscheinungen bedrohlich werden.

Die Entleerung der Exsudate ist auch heute noch eine um-
strittene Frage, aktueller geworden, seit man zum Ersatz der
Flussigkeit durch Luft tibergegangen ist. Man hat geglaubt,
durch die Absaugung den Verlauf der Pleuritis abkiirzen zu konnen;
das ist aber nach unseren Erfahrungen nicht der Fall. Auch die Ver-
hinderung der Verwachsung der Pleurablatter erreicht man durch die
Lufteinblasung in der Regel nicht, da die entziindete Pleura eine
besonders grofle Neigung zur Verwachsung zeigt und sich daher von
den Réandern her die Vereinigung der Pleurablitter konzentrisch vor-
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schiebt, um schlieflich zur Versdung des Pleuraraumes zu fihren.
Ist der Pleuraraum anfinglich noch in grofler Ausdehnung frei, so
kann es allerdings gelingen, den erzielten Pneumothorax iiber den
Entziindungszustand der Pleura hinaus zn erhalten und damit die Ver-
wachsung zu verhindern. Die Absaugung der Exsudate bietet aber
andere Vorteile. Wenn auch die Verdringungserscheinungen in der
Regel nicht bedrohlich werden, so kann doch die Grofle des Exsudates
an sich dem Kranken sehr erhebliche Druckbeschwerden und Dyspnoe
verursachen; und es ist ein leichtes, ihm davon zn befreien. Ja die
Dyspnoe kann bedrohlich werden, wenn die andere Lunge durch
den KrankheitsprozeB in groflerem Umfange zerstort oder aber kunstlich
ausgeschaltet ist; wir verloren unléngst um ein Haar eine Patientin,
die seit langem eine groBe Paraffinplombe in der rechten Thorax-
halfte tragt. und bei der ein kleines Exsudat (800 cem) im linken
Pleuraraum plotzlich heftigste Dyspnoe und Herzschwiiche verursachte,
so daB wir mit der Absaugung fast zu spiat kamen. -— Sodahn haben
die Exsudate nach lingerem Bestehen die Neigung, durch Eindickung
sehr fibrinreich zu werden und das Fibrin in dicken Beligen auf
der Pleura niederzuschlagen; dann kommt es weiterhin nicht nur
zur Verwachsung der Pleurablitter, sondern zur Bildung einer dicken
derben Pleuraschwarte, die gleichsam die Lunge in einen Panzer
kleidet und dadurch funktionell aufs schwerste schédigt. Auch gehen
alte Exsudate gern in tuberkulése Empyeme mit ziemlich diinnem, aber
doch sehr fibrinreichem grunlichem Eiter tiber, die zwar an Bakterien
nur Tuberkelbacillen zu enthalten pflegen und verhiltnisméBig harmlos
sind, insbesondere nicht zur Rippenresektion fuhren (nicht operiert
werden darfen!), aber durch hartnickige kieine Fieberbewegungen und
durch Schwartenbildung schédlich sein kénnen. Wir pflegen mit der
Absaugung der Exsudate, die, richtig und schonend ausgefiihrt, einen
unschidlichen und fiir den Kranken geringfiigigen Eingriff darstellt,
nicht lange zu warten und haben nie Nachteile davon gesehen.

Die Punktion der Exsudate nehmen wir in derselben Weise vor
wie bei den Pneumothoraxexsudaten; die Technik ist im vorigen
Kapitel eingehend beschrieben. Fur die hausirztliche Bebhandlung
ist die sogenannte offene Punktion als einfach und zweckmalfig
zu empfehlen. Man lagert den Kranken tiber zwei im Abstand von
etwa 20—30 cm stehende Betten oder in ahmnlicher Weise zundchst
auf den Riicken, sticht den Troikart an der ausgesuchten Stelle ein,
dreht den Kranken auf die kranke Seite und zieht das Stilett heraus.
Das Exsudat fliet zunichst kontinuierlich ab; bei nachlassendem
Druck aber wird inspiratorisch Luft angesaugt, exspiratorisch Flussig-
keit ausgetrieben. Auf diese Weise kann man das Exsudat unbedenk-
lich 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 subcutan und fiithren
die Punktion in Lokalan#sthesie aus.

Eine Katastrophe im Verlanf der sonst meist ereignisarmen
chronischen Lungenphthise bedeutet die Entstehung eines Spontan-
pneumothorax. Die Symptome koénnen iiberaus stiirmisch sein: die
Todesangst des Kranken, der verfallen und in kalten Schweifl gebadet
nach Luft ringt, charakterisiert den furchtbaren Zustand, der schon
an dem Symptomenbild sofort erkannt werden mufl. Zum Untersuchen
bleibt meist nicht viel Zeit; immerhin konnen die Auftreibung der
Pneumothoraxseite und ihr auffdlliger Stillstand bei dem angestrengt
atmenden Kranken, die Verstreichung der Intercostalriume auf derselben
Seite im Gegensatz zu den Intercostalriumen der anderen Seite, die
infolge der meist schon vorhandenen Kachexie eingesunken sind, die
tiefe sonore Tympanie und das Fehlen des Atem- und der Rassel-
gerdusche ilber dem Pneumothorax, der maximale Tiefstand des
Zwerchfells und die enorme Verdringung des Herzens in wenigen
Minuten festgestellt werden?t).

Der Zustand des Kranken erfordert momentanes Eingreifen:
Absaugen oder Ablassen der Luft, Anwendung von Morphium und
von Cardiaecis subcutan. Sind die Erscheinungen so stirmisch, wie
oben geschildert, so ist stets erheblicher Uberdruck im Pneumothorax
vorhanden, in den inspiratorisch noch Luft einstromt, — je heftiger
der Kranke atmet, um so mehr auch gegen den Uberdruck —,
wihrend exspiratorisch der hoher werdende Druck die Rénder der
Fistel in die Lunge hineinpre8t und damit aneinander driickt, so daf
keine Luft ausstreichen kann; die Fistel wirkt also als Ventil und man
spricht nach dem Effekt mit Recht von einem Ventilpneumothorax.
Es gentigt bei stirkerem Uberdruck, den Pneumothorax zun#chst zu
punktieren und die Luft ausstromen zu lassen. Wir haben gelegentlich
die ausstromende Luft iiber Wasser aufgefangen und dabei festgestellt,
daB nach Entweichen von 600 cem Luft der Uberdruck beseitigt war,
spontan keine Luft mehr ausstromte und der Kranke sich fast momentan
erholte. Freilich ist dann immer noch sehr viel Luft im Pleuraraum
und es besteht die Gefahr, daBl sich der Zustand durch den weiteren
Zustrom von Luft alsbald wieder verschlimmert. Es mull deshalb
mit dem Pneumothoraxapparat oder der Saugflasche, allenfalls auch
mit einer groBen Spritze moglichst viel Luft abgesaugt werden, und
da auch das nur vorubergehend helfen wiirde, ist zu versuchen, die
Fistel zum VerschluB zu bringen, indem man sie durch Einbringen
einer groBeren Menge steriler Kochsalzlssung unter Wasser setzt und
dadurch einen dauernden Druck gegen die Fistelstelle ausubt. s
gelingt mitunter auf diese Weise, eine Verklebung der Fistel zu

1} Ungemein charakteristisch, ja pathognostiseh fiir den offenen Fneumothorax
ist ein musikalisch klingender, an die Harfe erinnender Ton im Inspirium.
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erreichen; der Hydropneumothorax kann dann allm#blich durch
Resorption der Luft und des Wassers eingehen. Hiufiger aber schlieBt
sich die Fistel nicht und es bleibt dann nichts anderes {ibrig, wie
den Pneumothorax immer wieder zu punktieren, solange die Er-
scheinungen von Uberdruck sich wieder einstellen. Die Mischinfektion
der Pleura vom DBronchialbaum aus bleibt in solchen Fillen nur
ausnahmsweise aus. Haufig wird die Fistel allmahlich groBer und
dann wirkt sie nicht mehr als Ventil, sondern gestattet der Luft auch
das Entweichen nach dem Bronchialbaum hin; es resultiert dann ein
nach innen kontinuierlich offener Pneumothorax, der regelmiBig
zur Mischinfektion der Pleura, zum heillen Empyem fiithrt. Auch jetzt
braucht noch nicht alles verloren zu sein; durch fortschreitende Ver-
wachsung der Pleurablitter kann sich die Fistel von selbst wieder
schlieBen und es kann dann moglich werden, das Empyem durch
regelmiBige Spilungen mit Vuzin 1:1500 zur Ausheilung zu bringen;
nach unserer allerdings nicht sehr grofien Erfahrung gelingt das bei
Infektion mit Pneumokokken, nicht aber bei Infektion mit Strepto-
kokken oder Staphylokokken?). Meist bleibt die Lungenfistel offen und
die Behandlung muB sich darauf beschridpken, den Eiter von Zeit zu
Zeit abzupunktieren; der ungluckliche Kranke, durch das voraus-
gegangene Siechtum ohnehin schon sehr geschwicht, erliegt meist
sehr bald der neuen Infektion. Wird die Fistel sehr weit, so kann
der hochst fatale Zustand eintreten, daB der Kranke den Eiter des
Empyems — Hunderte von Kubikzentimetern auf einmal — aushustet.
Wir haben in einem solehen Fall dem Kranken helfen miissen durch
Anlegen einer Dauerdrainage mit einem Troikart, der eine tagliche
Entleerung des Eiters gestattete, wihrend er im ibrigen durch einen
aufgesetzten Schlauch mit Klemme verschlossen wurde, um dem
Kranken das Aushusten seines Sputums zu ermoglichen.

Nieht so selten sind die Erscheinungen des Spontanpneumothorax
viel weniger stiirmisch; ja es kann sogar die Diagnose Schwierig-
keiten machen und nur am Durchleuchtungsschirm sicher moglich
sein, wenn bei ausgedebnten Verwachsungen der Pleurabliitter der
Pneumothorax nur klein ist. Die Therapie geht in solchen Féllen
denselben Weg, doch sind die Aussichten viel besser, dal} es zur
Verlegung der Fistel und zur Versdung des entstandenen Pneumo-
thorax kommt, weil sich die bei der Pneumothoraxtherapie so hinderliche
fortkriechende Verwachsung der Pleurablatter hier als sehr nutzlich
erweist.

1 Nach neuester Erfalrung ist die Ausheilung von Streptokokkenempyemen
dureh Spulungen mit Rivanol moglich.
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2. Kehlkopftuberkulose.

a) Pathogenese und pathologische Anatomie.

Die Kehlkopftuberkulose ist so gut wie ausnahmslos eine Begleit-
erscheinung der Lungentuberkulose. Die prim#re Tuber-
kulose ist so selten (b einwandfreie Fille in der Literatur), dafl sie
praktisch keine Rolle spielt; dagegen kommt es nicht selten vor, dafl der
Kranke zuerst anf Erscheinungen von seiten des Kehlkopfs aunfmerksam
wird, die Untersuchung auf die wahre Natur des Leidens fithrt und
nun erst die in der Regel schon ziemlich ausgedehnte Tuberkulose
der Lunge festgestellt wird.

Wie der sekundidre Charakter der Erkrankung, so kann auch der
Infektionsweg als festgestellt angesehen werden. Schon dafBl die
Kehlkopferkrankung sich fast regelmifig erst im Stadium der offenen
Lungentuberkulose entwickelt, weist aut das Sputum als Quelle der
Infektion hin; dazu kommt die Erfahrung, daB einerseits im sekun-
diren Stadium der lymphogenen und hdmatogenen Ausbreitung der
Tuberkulose Kehlkopftuberkulose kaum jemals beobachtet wird, daB
aber andererseits im tertidaren Stadium der isolierten Organtuberkulose,
dem die Erkrankung des Kehlkopfs sich hinzuzugesellen pflegt, die
Ausbreitung des tuberkultsen Prozesses auller durch Appositions-
wachstum in der Hauptsache im Kanalsystem des erkrankten Organs
fortschreitet, schlieBlich daf im Kehlkopf gerade die Hinterwand und
die Stimmbé#nder Pridilektionssitz der tuberkuldsen Erkrankung sind,
die mit dem Dbacillenhaltigen Sputum am h#ufigsten und intensivsten
in Berithrung kommen. Auch 148t sich pathologisch-anatomisch der Be-
weis fiir eine vorwiegend lymphogene oder himatogene Entstehung der
Kehlkopftuberkulose, die immerhin vorkommen mag, nicht erbringen.

Die Kehlkopftuberkulose wird intra vitam bei 10—30°06, patho-
logisch-anatomisch bei 80—50%¢ der Lungentuberkulosen gefunden;
wir selbst fanden bei 1700 offenen Lutgentuberkulosen 415 = 24,4%o
Kehlkopftuberkulosen und bei 425 Sektionen bei Lungentuberkulose
224 = 52,7%0 Kehlkopftuberkulosen. Die berufliche und auBer-
berufliche Maltratierung der Schleimhaut der oberen Luftwege bei
den Minnern bringt es mit sich, dafl diese doppelt so oft an Kehl-
kopftuberkulose erkranken wie die Frauen. Nach unserer Erfahrung
diirfte der chronischen Schidigung der Kehlkopfschleimhaut durch
den Husten und besonders durch das zihe Haften des Sputums eine
erhebliche Bedeutung zukommen, da die Kehlkopftuberkulose ungleich
haufiger eine Begleiterscheinung der chronischen, vor allem der ex-
quisit chronischen Lungentuberkulose ist, als der akuten Formen, was
mit dem Bacillengehalt des Sputums eigentiimlicherweise in einem
reziproken Verhiltnis 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 k#sig-pneumonischen Phthisen
sub finem als direkte Fortsetzung der kisigen Bronchitis und Tracheitis
auf. Die Schleimhant ist aber den Tuberkeln zunichst intakt, doch
geht mit der Rundzelleninfiltration im submucosen Gewebe héufig
eine milige Wucherung der Schleimhaut parallel, und zwar unter
Vermehrung der Schichten des Plattenepithels, Ersetzung des Cylinder-
epithels durch Plattenepithel uud Tiefenwucherung.

Die weitere Entwicklung dieser submuctsen Herde héingt von
der Tendenz des tuberkuldsen Prozesses ab, das heifit von dem Vor-
wiegen der Neigung zur fibrosen Induration einerseits, zur konfluie-
renden Verkisung und Erweichung andererseits. Im ersteren Falle
kommt es zur weiteren Ausdehnung, teilweise auch zur bindegewebigen
Umwandlung des Rundzelleninfiltrates, das die Tuberkel umgibt und
die Riume zwischen den Schleimhautdriisen fullt und zur Proliferation
des fixen Bindegewebes; es bildet sich eine tuberkulése infiltra-
tive Wucherung, die einen groBeren Abschnitt des Kehlkopfs,
zum Beispiel ein Taschenband diffus durchsetzen oder sich auf eine
umschriebene Stelle beschrinken, aber auch tumorartig, ja gestielt
ins Kehlkopfinnere vorwolben kann. Uberwiegt die Neigung zur
konfluierenden Verkiisung und Erweichung, so wird die Schleimhaut
iiber dem Krankheitsherd in den nekrotisierenden Vorgang ein-
bezogen und es entsteht das typische tuberkulése Geschwur
mit schmierigem Grunde und iiberhéingenden Réndern, die vielfach
Wucherung der Epithelschicht, gelegentlich papillomartig, zeigen.
Diese Geschwirre konnen oberflichlich bleiben, dabei allmihlich an
GroBe zunehmen, auch multipel, zum Beispiel symmetrisch an den
Stimmbéndern (Kontaktinfektion) auftreten; geht der zerstdrende
ProzeB in die Tiefe, so entstehen kraterartige zerfressene stark
sezernierende Geschwiire, die wohl immer mischinfiziert sind, schiiel3-
lich den Kmnorpel erreichen tind hier zu der gefiirchteten Peri-
chondritis fuhren, gefarchtet nicht nur wegen der Schwere der
Erkrankung an sich, sondern auch wegen des kollateralen Odems.
Es kann durch diese Perichondritis zur Nekrose und volligen Aus-
losung des ganzen Knorpels, zum Beispiel zur Selbstamputation der
ganzen Epiglottis oder zur AusstoBung eines Aryknorpels kommen.
Die geschilderten Vorginge konnen sich mannigfaltig kombinieren,
indem die Verkdsung und Erweichung dem infiltrativen chronisch
entziindlichen Prozef folgt, der aber selbst an anderer Stelle, oft
tumorartig, weitergeht. Tritt noch Odem hinzu, so kann das Bild
auch rein anatomisch sehr kompliziert werden. Die schweren tuber-
kulésen Erkrankungen des Kehlkopfs gehen in der weit uberwiegenden
Mehrzahl der Falle todlich aus, doch kommen auch nach AusstoBung
ganzer Knorpel noch spontane Heilungen, wenn auch hochst selten, vor.
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b) Symptomatologie. Teechnik der Untersuchungen.

Man kann die Symptome der Kehlkopftuberkulose fast als fur
die Diagnose nebenséchlich bezeichnen. Das fiir die Therapie wichtigste
Stadium der beginnenden Erkrankung ist hiufig vollig symptomlos
oder doch von geringfigigen uncharakteristischen Stérungen begleitet:
leichte Ermiidung und Klanglosigkeit der Stimme, Kitzel im Halse
und dergleichen, die ebensowohl bei der Lungentuberkulose allein
wie bei der Kehlkopftuberkulose vorkommen. Es kann nicht ein-
dringlich genug darauf hingewiesen werden, dafl es unbedingt not-
wendig ist, bei jedem Lungenkranken, insbesondere bei offener
Lungentuberkulose, die oberen Luftwege auf komplizierende Erkran-
kungen und namentlich den Kehlkopf auf Tuberkulose sorgfiiltig zu
untersuchen, wie das in den Lungenheilanstalten ganz allgemein
geschieht. Nur auf diese Weise werden die geringeren tuberkulosen
Erkrankungen im Larynx regelmifig rechtzeitig festgestellt, die ein
so dankbares Feld der Therapie sind und deren Heilung fiir den
Kranken zur Verhiitung der schweren Kehlkopftuberkulose mit all
ihren Qualen so auBerordentlich wichtig ist. Im weiteren Verlauf
der Kehlkopftuberkulose kommt es zu den bekannten klinischen
Erscheinungen: der Heiserkeit (Erkrankung der Stimmbiinder, aus-
gedehnte Infiltration der Taschenbidnder, Infiltrate der Hinterwand,
die einen exakten Glottisschlu verhindern), den Schmerzen beim
Sprechen und Husten (Tuberkulose der Stimmbinder und Taschen-
bander), dem Schlucksechmerz (Geschwiire der Hinterwand), der sich
bei Perichondritis der Aryknorpel, der Epiglottis, des Ringknorpels
usw. zur qualvollsten Dysphagie steigern kann; durch ausgedehnte
Infiltration und Odem kann es bei der Perichondritis auch zur
schwersten Dyspnoe kommen.

Zur Technik der Untersuchung sei bemerkt, dafl neben der Ver-
wendung der iiblichen Kehlkopfspiegel, die, wenn versilbert und
wasserdicht eingekittet, das Auskochen in Sodaldsung vertragen, die
Benutzung des anastigmatisch vergrofernden Kehlkopfspiegels
nach BriNINGs warm zu empfehlen ist, wihrend das Laryngoskop
von Havs zwar gute Ubersicht gestattet, aber fur operative Ver-
wendung nicht zu brauchen und deshalb entbehrlich ist. Die Bin-
okularlupe nach v. Eicken bietet bel sehr gut beleuchtetem, etwas
vergroflertem Kehlkoptfbild den fiir operative Eingriffe wichtigen
Vorteil des plastischen Sehens; sie ermoglicht auBerdem, das Unter-
suchungsbild wie den therapeutischen Eingriff zwei Beobachtern zu
demonstrieren, die infolge der im Apparat befindlichen Prismen von
der Seite her fast genau dasselbe Bild, nur seitenverkehrt, erblicken,
wie der Operateur.

Die Untersuchung der hinteren Kehlkopfwand ist in KiLLiaNscher
Stellung vorzunehmen: der Arzt sitzt tief oder kniet vor dem mit
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vorgebeugten Kopf vor ihm stehenden Kranken; er sieht bei dieser
Stellung die Hinterwand nicht wie gewohnlich senkrecht von oben,
sondern schriag von vorn oben. — Die stark hinten uberhangende
Epiglottis und ihre infantile oder £2-Form beschrinken oft stark den
Einblick in den Kehlkopf. Der ReicHERT sche Haken, mit seinem
abgebogenen flachen eingekerbten Ende zwischen Kehldeckel und
Zunge eingesetzt und stark nach vorn gedriickt, richtet die Epiglottis
genugend auf; bei operativen Eingriffen mufl das in den Kehlkopf
eingefiihrte Instrument zugleich den Kehldeckel aufrichten, oder wenn
das nicht geniigt, die den Spiegel haltende Hand mit einem Faden,
der mit Klammer am Kehl-
deckel befestigt wird, den
Kehldeckel zurickziehen.
Die direkte Laryn-
goskopie nach XIRSTEN,
verbessert von KiLLiax und
BrinINgs, bietet zwar die
groBen Vorteile des direkten
und nahen Bildes und des
operativen  Arbeitens mit
geraden Instrumenten bei
direktem Sehen, aber die
Nachteile der erheblichen
Abb. 87. Kehlkopfuntersuchung mit der Belastigung des Kranken

Binokularlupe nach v. EIcken. durch die notwendige Co-
Demonstration fiir zwei Beobachter. cainisierung und durch den

Druck des starren Rohres
bei sehr unbequemer Stellung, des kleinen Gesichtsfeldes und schlief3-
lich der Unmoglichkeit der Ausfilhrung bei manchen Kranken mit
gedrungenem kurzen Hals. Die tuberkuldosen Herde bevorzugen im
Kehlkopt die hinteren Abschnitte, so daB sie der Untersuchung und
dem Eingriff bei der indirekten Beobachtung meist gut zugénglich
sind; dazu kommt, daB man des ofteren, wenn wirklich einmal die
direkte Untersuchung oder Operation vorzuziehen ist, den hinfélligen
Kranken die weit groBeren Anstrengungen, die mit diesem Ein-
griff verbunden sind, nicht zumuten kann. Wir haben bei vielen
Hunderten von Kehlkopftuberkulosen kaum ein dutzendmal Anlal
und Moglichkeit gehabt, die direkte Laryngoskopie anzuwenden, und
ich mochte daher auf ihre etwas umstdindliche Darstellung verzichten
und auf die Fachbiicher verweisen (zum Beispiel sehr gut bei
Bronines in Denker und Bainings Krankheiten des Ohres und der
Luftwege).
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¢) Diagnostik.

Da die Diagnose sich fast ausnahmslos auf die Besichtigung der
erkrankten Teile stutzt, auBerdem aber ebenso regelmifig 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-
fugigkeit der Verinderungen schon recht grindliche Untersuchung,
wahrend andererseits ansgedehnte Erkrankungen héchst komplizierte,
schwer zu deutende Bilder bieten konnen, und schliefllich die Diffe-
rentialdiagnose zwischen spezifischen und unspezifischen Erkrankungen,
welch letztere bei der Lungentuberkulose nicht selten vorkommen,
tiir den Untersucher gelegentlich nicht ganz einfache Situationen schafft.

Die ersten Verinderungen, die subepithelialen Tuberkel,
sind nur unter besonders giinstigen Bedingungen sicher zu erkennen,
zum Beispiel am Epiglottisrande oder auf dem weiflen Stimmbande
durch die kollaterale Hyperdamie (Abb. 88). Besser sind die erwdhnten
multiplen Tuberkel bei exsudativen Phthisen zu sehen, da sie infolge
der raschen Verkasung gelblich durch die Schleimhaut schimmern.
Die Anwendung des VergroBerungsspiegels erleichtert die Erkennung
dieser stecknadelkopfgroBen Knétchen wesentlich.

Die tuberkuldsen Infiltrate, iiberwiegend zuerst an der
Hinterwand auftretend, konnen die verschiedensten Formen haben.
Die feinen Filtelungen der Schleimhaut, die auch bei maximaler
Offnung der Glottis nicht verschwinden, sind die ersten Anzeichen
der submukdésen Infiltration an der Hinterwand. GroBere Infiltrate,
oft durch graune Verfirbung auffallend, prasentieren sich als flache,
meist hockerige Verdickungen, als zackige, mitunter kegelférmige
Wucherungen, als kolbige oder auch blumenkohlartige oder gestielte
Efflorescenzen (Abb. 89) oder als leistenférmige oder wulstige Vor-
springe und Kombinationen dieser Formen nehmen zuweilen die
ganze Breite der Hinterwand in betrichtlicher Tiefe ein. Immer
sieht man diese Gebilde bei der {iiblichen Spiegeluntersuchung nur
im Profil und die Untersuchung in Ki.rLian’scher Stellung ist daher
zur Vervollstindigung des Bildes unentbehrlich. GroBere Infiltrate
der Stimmbsdnder, meist zunichst einseitig, sind ebenso leicht zu
erkennen wie eine partielle Verdickung oder Wucherung am Kehl-
deckel. Infiltrate der Taschenbinder 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 der tuberkuldsen Geschwire macht an der
Hinterwand insofern Schwierigkeiten, als man bei der iiblichen Unter-
suchung nur den oberen Rand des Geschwiirs sieht, allenfalls auch
vorspringende Zacken des seitlichen oder unteren Randes (Abb. 90).

Ulrici, Lungentuberkulose. 15
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Die Untersuchung in KiLriaxscher Stellung zeigt aber den schmierig-
grauen Grund des Ulcus inmitten der iiberhingenden, zum Teil
papillomartig wuchernden Rander. Kleine lentikuldre Geschwiire an
den Stimmbandern sind nur mit dem VergroSerungsspiegel zu er-

Abb.88"). TuberkulgsesInfiltrat Abb. 8. Blumenkohlartige tuber-
am linken Stimmband. kulsse Wucherung an der
Hinterwand.

Abb.90. TuberkulssesGeschwiir Abb.91. Odem der Epiglottis bei
an der Hinterwand. Profilbild von tuberkuléserPerichondritis(aus
oben. Dexkerr und BroNiNgs: Krankheiten

des Ohres und der Luftwege).

kennen, wihrend groflere Defekte durch die zackige Form ihres
medianen Randes oder seine Rinnengestalt auffallen. Geschwire der
Taschenbinder, der Epiglottis und der aryepiglottischen Falten sind
meist in ganzer Ausdehnung zu fubersehen, wihrend Geschwure in

) Die Abbildungen 88—90 und 95 sind nach den musterhaften Abbildungen
in DeNkEr und BruNivgs: Krankheiten des Ohres und der Luftwege, nach
Olbildern meines Assistenten Dr. KrEMER hergestellt.
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der Morcacxischen Tasche, an der Vorderseite der Aryknorpel oder
im subglottischen Raum sich nur durch das lokalisierte kollaterale
Odem verraten und dem Blick itberhaupt nicht zuginglich gemacht
werden konnen. Bei vorgeschrittenen Prozessen kann der ganze
Umtang der Glottis von konfluierenden Geschwuren (Ringgeschwur)
besetzt sein.

Die Perichondritis, am héufigsten an den Aryknorpeln, dem-
nichst an der Epiglottis, ist klinisch durch ein oft hochgradiges,
diffuses, blaurotes Odem der ganzen Gegend gekennzeichnet, das
héufig die Geschwiire, von denen der Prozell ausgeht, verdeckt.

All die geschilderten Verdnderungen konnen sich bei der vor-
geschrittenen Kehlkopftuberkulose in der mannigfaltigsten Weise lokali-
sieren und kombinieren, auch mit Paresen der Stimmb#nder verbinden;
das Spiegelbild des Kehlkopfes kann dabei so groteske Formen zeigen,
daf die Orientierung schwer wird und es einer langen oder bei der
Hinfalligkeit der Kranken besser wiederbolter Untersuchungen bedarf,
die einzelnen Krankheitsherde abzugrenzen und die Moglichkeit thera-
peutischer Eingriffe abzuschitzen.

Fur die Differentialdiagnose liegt die Frage der Spezifitit
der Erkrankung, auch wenn eine offene Lungentuberkulose besteht,
nicht immer ganz einfach, denn es kommen ja natiirlich neben einer
Lungentuberkulose alle mdglichen akuten und chronischen Erkran-
kungen des Kehlkopfes vor. 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 multipel lokalisierter Prozefl
ist. MiBlicher ist schon die Unterscheidung lokalisierter chronisch-
entzundlicher Zustande, der sogenannten Pachydermie des Kehlkopfs
von tuberkuldser Infiltration. Die Pachydermie der Hinterwand
stellt eine gleichméBige Verdickung dar, wie sie so ebenmiBig bei
der Tuberkulose kaum vorkommt, die der Stimmb#nder, meist ihrer
hinteren Enden, ist ausnahmslos doppelseitig; in schwierigen Fillen
kann nur die histologische Untersuchung nach Probeexcision entscheiden.
Luetische Geschwure sitzen gern an den Taschenbiindern, haben
scharfe, wie ausgestanzte Rdnder und speckig gelblichen Grund; die
Differentialdiagnose wird sich zweckmallig auf den Ausfall der
‘WasserMANN schen Reaktion stiitzen, eventuell auch ex juvantibus
(Salvarsankur) urteilen mussen. Papillome der Stimmbinder kénnen
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 Uberraschungen
notwendig, daran zu denken, dal die genannten schweren anderweiten
Erkrankungen, die eine ganz andere Therapie erfordern, gelegentlich

15¥
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komplizierend vorkommen kénnen, und den sicheren Weg der voll-
stindigen diagnostischen Kldrung zu gehen; ist der Arzt seiner Sache
nicht sicher, so soll er den Laryngologen zuziehen. Das Tuberkulin
ist fiir die spezifische Diagnose bei Kehlkopferkrankungen nicht
zu brauchen, da Hyperimie, Anschwellung und Schmerzen in der
Umgebung des Krankheitsherdes, die als spezifische Reaktion imponieren
konnen, von mancherlel dufleren Einfliissen, zum Beispiel Husten und
Wiirgen, abh#ngige, sehr wechselnde Erscheinungen sind.

3. Therapie der Kehlkopftuberkulose.

Eine ausschlieBlich ortliche Behandlung der Kehlkopftuberkulose
ist Stlickwerk; sie macht, wie jeder tuberkuldse ProzeB, stets eine
Allgemeinbehandlung notwendig, um so mehr, als sie immer eine
Begleiterscheinung der Lungentuberkulose ist. Das Ziel der Allgemein-
behandlung ist das gleiche, wo immer der tuberkuldse Herd sitzen
mag, und deshalb wechseln auch die Methoden, die auf die Erhohung
der Resistenz des Organismus gegen die Infektion abzielen, nur hin-
sichtlich des speziellen Schutzes des erkrankten Organs. Die im
Kapitel IX besprochenen Grundsitze und Regeln kénnen daher ohne
weiteres fur die Therapie der Kehlkopftuberkulose gelten, nur ist zu
bedenken, daf die Erkrankung des Larynx unabhingig von dem
Stand und Charakter des Lungenleidens immer eine ernste Kompli-
kation darstellt und der Ubergang von der Schonung zur Ubung sich
demgemif langsamer vollziehen muf}, auch die Methoden energischerer
Abhértung zuruckzutreten haben, bis eine sichere klinische Ausheilung
oder doch ein Stillstand des Kehlkopfleidens erreicht ist.

Das Prinzip der Schonung des erkrankten Organs wird
meist zu einseitig zur Geltung gebracht, indem man auf die rigorose
Durchfiihrung des Schweigegebotes den grofiten Wert legt, dabei aber
ubersieht, dal der Lungenkranke nicht kehlkopfkrank wird, weil er

zuviel spricht oder singt — lungenkranke Singer und Schauspieler
erkranken im Gegenteil weniger hiéufig an Larynxtuberkulose, als An-
gehorige anderer Berufe —, sondern weil die Reizung des Kehlkopfes

durch den Husten und das zah haftende Sputum dem Eindringen der
Bacillen den Boden bereitete. Die erste Indikation fur die Ruhig-
stellung des Kehlkopfes ist die im Kapitel X 2 gegebene Behandlung
des Hustens und des Auswurfes, die mit besonderer Sorgfalt zu tiben
ist; die Anwendung geeigneter Expektorantien und in maBigem Grade
auch der Narkotica ist bei der Kehlkopftuberkulose wichtiger, als sie
bei der Therapie der Lungentuberkulose notwendig ist. Von feuchten
Umschlagen des Halses zusammen mit dem Brustwickel ist ausgiebig
Gebrauch zu machen, bei frischen entziindlichen oder ddematdsen
Zustinden auch vom Halseisbeutel, wéhrend die Verwohnung durch
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warme Halstiicher allm#hlich der Abhértung durch halsfreie Kleidung
zu weichen hat. Das Schweigegebot ist vor allem wihrend der akuten
Phase und nach operativen Eingriffen durchzufithren, dann aber auch
grindlich, das heiBt mit Verbot der Flistersprache, die kaum weniger
schidlich ist als halblautes oder lautes Sprechen; in der hiuslichen
Praxis stoBt die Durchfiihrung des Schweigegebotes begreiflicherweise
auf viel grofere Schwierigkeiten als in der Anstalt. Von der Tuberkulin-
behandlung der Kehlkopftuberkulose hat man auch bei den infiltrativen
Prozessen nicht viel zu erwarten, wihrend sie bei den rasch fort-
schreitenden Erkrankungen mit tiefgreifenden Zerstérungen unbedingt
kontraindiziert ist; eine eklatante Besserung der Kehlkopfiuberkulose
haben wir bei Tuberbulinanwendung ebensowenig gesehen wie bei
der Chemotherapie (Krysolgan!).

Die Lokalbehandlung des Kehlkopfes besteht in der Anwendung
von Medikamenten und der Stauung zur Linderung der Beschwerden
und Bekimpfung der entzundlichen Erscheinungen, der Atzung und
oberflichlichen Kauterisation flacher Geschwiire, der Zerstdrung tuber-
kulsser Herde durch tiefe Kauterisation und blutige Eingriffe und
schlieBlich der Bestrahlung mit Sonne oder deren kiinstlichem Ersatz
und mit Rontgenstrahlen.

Der medikamentssen Behandlung kommt nur eine sympto-
matische Bedeutung zu. Das viel gerithmte Mentholol wirkt zwar
durch Verdunstung kiithlend und anfimisierend und damit schmerz-
lindernd und entziindungswidrig, und diese Eigenschaft ist sehr hoch
zu schétzen, aber von einer spezifischen Heilwirkung kann auch bei
oberflichlichen tuberkuldsen Erkrankungen keine Rede sein. Wir
wenden es 5—10%0ig zu Eintriufelungen an, bei Geschwiiren aber
zu Einreibungen mit dem Wattepinsel, weil damit eine mechanische
Reinigung der Geeschwiire verbunden ist. Besonders zu empfehlen ist
das Mentholsl bei fieberhaften Tuberkulosen, bei denen eine energischere
Therapie nicht in Frage kommt. Sitzt zidher Schleim im Kehlkopf
sehr fest, so ist die Einblasung von fein pulverisierter Borsadure,
die den Schleim verflussigt und desinfizierend wirkt, von Nutzen
(Pulverbliser nach Moritz ScumiTt oder nach Harrmany); der Kranke
mubB zuniichst phonieren, aber im Moment des Einblasens kurz ein-
atmen. In derselben Weise wird bei stirkeren Schmerzen An#sthesin-
Orthoform aa eingeblasen, wihrend bei sehr starken Schluck-
schmerzen eine Viertelstunde vor den Mahlzeiten Cocain in 10- bis
20%oiger Losung auf Epiglottis und Keblkopfeingang einzupinseln,
milder mit der Kehlkopfspritze einzutrdufeln ist (nicht mehr als
1—2 cem!); bei schwerster Dysphagie ist daneben Morphium subcutan
zu geben und die Ernabrung durch einen sorgfiiltigen Didtzettel zu
regeln, der beriicksichtigt, daB diese ungliicklichen Kranken breiige
Speisen und Gelees am besten schlucken kdnnen und daB derartige
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Speisen auch den Fliissigkeitsbedarf decken mussen, da das Schlucken
von Flussigkeit am schlechtesten zu gehen pflegt. Recht giinstig wirkt
auf die Schmerzen bei der Kehlkopftuberkulose die Stauung, deren
Anwendung Abb. 99 zeigt; eine eigentliche Heilwirkung konnen wir
aber der Stauung nicht nachriihmen.

Die bei schwerer Dysphagie in Frage kommende Alkohol-
injektion in den Nervus laryngeus superior zur Leitungs-
unterbrechung des sensiblen Kehlkopfnerven wird in der Weise aus-
gefiihrt, daB man auf der Seite der schwereren Veréinderungen und des
stirkeren Odems mit der feinen Kantule einer mit 70%eigem Alkohol
gefillten Rekordspritze in der Mitte zwischen Zungenbein und Sechild-
knorpel etwa 3 cem von der Mittellinie eingeht und nun mit der
Nadelspitze in etwa 1 cm Tiefe die Gegend des Einstiches so lange
abtastet, bis der Kranke spontan einen nach dem Ohr ausstrahlenden
Schmerz angibt, uud an dieser Stelle 1—2 cem Alkohol injiziert. Der
Erfolg ist bei gutem Gelingen sehr befriedigend, aber das Gelingen
ist nicht sicher und die Dauer der Wirkung ist wechselnd; wir haben
eine geniigende schmerzstillende Wirkung bei der groferen Hélfte
unserer zahlreichen Injektionen erzielt und eine Dauer der Wirkung
von einigen Tagen bis zu vier Wochen beobachtet.

Sicherer und anhaltend ist der Erfolg der Resektion des Nervus
laryngeus superior; entschlieBt sich der Kranke zu dem Kkleinen
Eingriff, so ist er immer sehr glucklich iiber die fast vollige Befreiung
von seinen qualvollen Schluckschmerzen. Zur Ausfihrung der Operation
werden 1/z Stunde vorher 1—2 cg Morphin subcutan gegeben; der
Kopf des Kranken wird seitwirts gewendet und ruckwérts gebeugt
gelagert, Lokalanisthesie mit etwa 20 cem !/2%/oiger Novocainldsung.
5 em langer Schnitt durch Haut, Fascie und Platysma 3 cm neben
und parallel der Mittellinie mitten auf dem Schildknorpel beginnend
bis iiber das Zungenbein weg. Stumpfe Freilegung des Musculus
sternohyoideus, der medianwérts, 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 hier in einige Aste teilenden und durch die
Membrana hyothyreoidea in das Kehlkopfinnere eintretenden Nerven
aufsuchen muB; Resektion von 1 cm Nerv; Klammernaht. Die Auf-
suchung des Nerven kann miihsam sein, wenn der Kopf des Kranken
wegen eintretenden Stridors nicht geniigend seitwirts und vor allem
rickwirts gelagert, die genannte Membran also nicht angespannt
werden kann. Die Schmerzbeseitigung durch die Resektion ist bei
allen wesentlich einseitigen Erkrankungen ideal. Es tritt insofern ein
Nachteil ein, als sich die Kranken infolge der volligen Aufhebung
der Sensibilitat leicht verschlucken, 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, doch bleibt die Flussigkeitsaufnahme immer
etwas schwierig. Wir haben die Resektion auch einige Male doppel-
seitig ausgefiihrt; die Schmerzbehebung ist dann stets ideal, aber die
Schluckschwierigkeit wird noch groBer.

Zur Atzung flacher Geschwiire bedient man sich zweckmaBig
der Milchs&dure; wir haben die Anwendung verdinnter Milchsiure
als zu wenig wirksam ganz aufgegeben und benutzen ausschlieBlich
reine Milchsdure. Meist machen wir die Einreibung mit dem Watte-
pinsel, die griindlich sein soll, nach vorausgeschickter Cocainanésthesie,
doch gibt es Kranke, die der wenig angenehmen An#sthesierung die
Pinselung ohne ortliche Betiubung vorziehen; das ein wenig schwiichere
Dianol III (88°/ Milchséiure) kann man in der Regel ohne Lokal-
andsthesie anwenden. Nach der Pinselung, die streng lokal sein soll,
bildet sich auf dem Geschwir ein weiBler Atzschorf, der sich nach
einigen Tagen abstoBt; die Wiederholung der Pinselung soll nicht
vor AbstoBung des Schorfes, im allgemeinen etwa alle acht Tage
erfolgen, bis das Geschwiir sich ganz epithelisiert hat, was an dem
Ausbleiben der Schortbildung zu erkennen ist. Die Milchséure hat
die angenehme Eigenschaft, daB sie auf gesunder Schleimhaut wohl
adstringierend, aber nieht schorfbildend wirkt.

Eine energischere Atzung wird mit Chroms#ure erreicht. Man
nimmt mit der etwas rauh und feucht gemachten Kehlkopfsonde einige
Chroms#urekrystalle auf und 148t sie tiber der Flamme, nicht in der
Flamme, in der Weise schmelzen, daB sich nach der Seite der vor-
zunehmenden Atzung ein hiingender Tropfen bildet, der nach dem
Erstarren in der Zimmerluft braunrote, nicht schwarze Farbe zeigen
muB. Lokalangsthesie ist notwendig. Mit der angeschmolzenen Chrom-
siureperle ist eine ganz exakte Lokalisierung der Atzung moglich,
die auch peinlich genau ausgefiihrt werden muB, da die Chromsiure
auch gesunde Schleimhaut #tzt. Ist der Chroms#uretropfen zu grof3
gewesen, so verbreitet sich die zerflieBende Chromssiure iiber die
Rénder des Geschwiirs hinaus auf die gesunde Schleimhaut. Etwas
milder wie Chromséure wirkt Trichloressigsiure, die ebenso ange-
wendet wird.

Die oberflichliche Kauterisation der Geschwiire mit dem
Flachbrenner (Abb. 92 und 93) wirkt wesentlich grindlicher in die
Tiefe, als die Atzung, da sich unter dem eigentlichen Brandschorf eine
Zone der Koagulation des Zelleiweiles bildet, die ebenfalls nekrotisch
wird; sie ist daher bei etwas tieferen Geschwuren mit wulstigen starren
Réndern anzuwenden. Sorgfiltige Anisthesie ist notwendig, da der
Kehlkopf wihrend des Brennens in volliger Ruhe bleiben muB. Es
ist zu empfehlen, die Gaumenbogen, das Zapfchen und den Kehlkopf-
eingang mit 10%boiger Alypinlosung zu bepinseln. Dann 18st man
1/s g Cocain im 1!/s cem Wasser auf, die man mit der Rekordspritze
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abmift; mit dieser Menge Cocain, der man 2—3 Tropfen Suprarenin
1:1000 zusetzt, soll man auszukommen suchen, doch kann allenfalls
etwas mehr verbraucht werden. Die Cocainlgsung wird mit ziemlich

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

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

Abb. 93. Kehlkopfcuretten und Brenner.
Von links 1. kleine runde Stanze, 2 mittlere viereckige Stanze, 3 klemer Ansatz zum
Epiglottidotom, 4. Flachbrenner mittelgrof, 5 Flachbrenner klein, 6. Spitzbrenner
4/s naturliche GroBe

gibt, festgestellt. Nachdem man den Brenner auf helle Rotglut ein-
reguliert hat, wird er kalt auf das Geschwur Adufgelegt und durch
Betitigung der Schaltung im Griff zum Gluhen gebracht; der Brenner
muB noch glithend abgehoben werden, da er sonst festbrennt und
abgerissen werden mul}, was zu GewebszerreiBung und Blutung fihrt.

Bei der Behandlung tuberkuloser Infiltrate ist die Atzung und
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oberflichliche Kauterisation unzulinglich, vielmehr die blutige Ab-
tragung oder der galvanokaustische Tiefenstich die Methode der Wahl.
Wir sind von der schabenden Curette ganz abgekommen, weil Neben-
verletzungen, zum Beispiel Abreilung von Sticken gesunder Schleim-

Abb. 94. Schneidende Curette fiir den Kehlkopf nach KomMeL-Prav?).

haut kaum zu vermeiden sind, und benutzen ausschlieflich die Stanzen;
damit engt sich der blutige Eingriff bei den Infiltraten auf die Fille
gestielter oder doch stark prominenter Tumoren ein, die mit der
schneidenden Curette gut zu fassen
sind. Fiir den Eingriff wahlt man den
geeigneten Ansatz der Curetten nach
KitMmeL-Prav (Abb. 93 und 94), der so
in das Instrument einzuschrauben ist,
daB er sich weit genug offnet, exakt
schlieBt und die zweckmilBige Stellung
fur die Abtragung hat. Sorgfiiltige
Anisthesie ist Vorbedingung, die Be-
nutzung des VergréBerungsspiegels (fur
die linke Hand!) oder auch der Bino-
kularlupe zu empfehlen. Ist der Tumor
mit einem Schnitt nicht zu exstirpieren, Apb. 95. Tuberkulses Infiltrat
so wird die Stanze mehrfach angesetzt. des rechten Taschenbandes.
Die Abtragungsstelle wird sogleich mit Tiefenstich nach Gruswarp.
der vorbereiteten Chromséureperle oder

dem Flachbrenner iibergangen, was nicht nur die Blutung stillt,
sondern auch noch weiteres tuberkul§ses Gewebe zerstért. Auch
Infiltrate oder Geschwiire der Stimmb#nder kann man ruhig exei-
dieren, ohne ein gar zu schlechtes phonetisches Resultat befiirchten
zu mussen; die Ausheilung eines tuberkuldsen Geschwurs im Kehl-
kopt ist iibrigens von solcher Wichtigkeit fir den Kranken, dal
er schlieBlich auch dauernde Heiserkeit in Kauf nehmen mifite,

1y Zu haben bei H. Pfau, Berlin NW 6, Luisenstr. 48.
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wenn die Stimme bei radikaler Entfernung des erkrankten Gewebes
nicht zu erhalten ist.

Der galvanokaustische Tiefenstich nach GrENwALD kommt bei
groBen Infiltraten zur Anwendung, deren Abtragung schwieriger sein
wirde als die kaustische Behandlung; da das fur die Mehrzahl der

Abb. 96. Schlinge zur Abtragung der Epiglottis nach KraMERT).

Infiltrate zutrifft, erfreut sich der Tiefenstich — mit Recht — einer aus-
gedehnten Anwendung. Zur Ausfihrung ist zu bemerken, daB der
anzuwendende Platinspitzbrenner auf ganz helle Rotglut einzuregulieren
ist. Die Anwendung irgendeines Druckes ist zwecklos, vielmehr soll
sich der gluhende Brenner unter seinem eigenen Gewicht allméhlich in

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

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

1) Zu haben bei Rud. Détert, Berlin NW 6, Karlstr. 9.
?) Zu haben bei H. Pfau, Berlin NW 6, Luisenstr. 48.
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Die Amputation der Epiglottis wird notig, wenn sie in ganzer
Ausdehnung oder doch groBtenteils infiltriert ist und starkere Schluck-
beschwerden oder gar durch Odem Stridor macht. Sie wird mit der
kalten oder der gliihenden Schlinge oder dem Epiglottidotom (Abb. 96
und 97) vorgenommen, naturlich nach griindlicher Anasthesierung;
auch hier wird der Stumpf mit der Chromsiureperle oder dem Flach-
brenner verschorft. Ein Verschlucken der Kranken hraucht man
auch nach volliger Wegnahme des Kehldeckels nicht zu befiirchten;
jedenfalls treten derartige Storungen nur ganz voriibergehend auf.

Infiltrate auf den Stimmbédndern oder solche des ganzen Stimm-
bandes kann man mit der Curette nicht gut abtragen; die Anwendung
des Brenners ist wegen des groBeren Umfanges der Zerstdrung nicht

(]

Abb 98. Kehlkopfmesser nach FRANKEL.

erwinscht, dagegen gestattet die Spaltung solcher Tuberkulome mit
einem geeigneten Messer (Abb. 98) und die Atzung des Einschnittes
mit der Chromsdureperle eine ganz exakte Lokalisierung und eine
strenge Beschrinkung auf das erkrankte Gewebe und ist deshalb
vorzuziehen. Auch Tuberkulome der Hinterwand habe ich gelegent-
lich mangels eines Kauters in derselben Weise mit bestem Erfolg
behandelt. Die Kehlkopfmesser werden auch zur Spaltung von peri-
chondritischen Abscessen und zu Secarificationen von Odemen, die
bedrohliche Stenosenerscheinungen oder unertréglicheSchlucksehmerzen
machen, benutzt; eine Atzung mit Chromsiiure unterbleibt hier naturlich.

Die Nachbebhandlung nach Kehlkopfeingriffen ist von
groBler Wichtigkeit. Der Kranke kommt sofort ins Bett, erhilt nach
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allen groBeren Operationen so viel Morphin, wie zur Unterdriickung
des Hustens und Linderung des Wundschmerzes, der iibrigens gar
nicht so sehr erheblich zu sein pflegt, notwendig ist, und eine Eis-
krawatte. Nach einigen Stunden kann er etwas Gelee oder auch
breiige Kost, wenn er gut schlucken kann, auch kahle Getrinke
bekommen. Vom nichsten Tage an pflegen die Nachschmerzen schon
sehr gering zu sein. Ruhigstellung des Kehlkopfs (Schweigegebot,
Einzelzimmer, kein Besuch!) ist fiir einige Wochen unbedingt not-
wendig und streng durchzufuhren, die Nachbehandlung mit Mentholdl-
instillation ist zu empfehlen.

Von grolen operativen Eingriffen bei der Behandlung der Kehi-
kopftuberkulose sind die Tracheotomie zur Ruhigstellung des Kehl-
kopfs, die Laryngofissur mit Ausrdumung allen erkrankten Gewebes,
die Laryngektomie bei schwersten zerstorenden Prozessen und schlie3-
lich die Gastrostomie bei schwerster Dysphagie empfohlen worden.
Diese Eingriffe konnen nur in Frage kommen, wenn bei schwerer
Larynxtuberkulose Lunge wie Allgemeinzustand des Kranken noch
in leidlich guter Verfassung sind und ein Erfolg zu erhoffen ist.
Wir haben bei unserem Material niemals AnlaBl gehabt, eine dieser
Operationen in Erwigung zu ziehen, da ausnahmslos der Allgemein-
zustand der Kranken oder der Zustand der Lunge (riesige Auswurf-
mengen !) solche Eingriffe oder doch eine nennenswerte Besserung durch
sie ausgeschlossen erscheinen lielen. — Auch bei den oben erwsahnten
kleineren Eingriffen sind naturlich der Allgemeinzustand des Kranken
und die allgemeine Prognose des Leidens in Rechnung zu stellen und
bei sehr hinfilligen und schwer dyspnoischen Kranken wird von
jeder endolaryngealen Operation abzusehen sein. Wenn aber manche
Laryngologen und Tuberkulosedirzte bei fiebernden Kranken jeden
Kehlkopfeingriff ablehnen, so ist dem entgegenzuhalten, dall zwar
eine Heilung der Kehlkopferkrankung in solchem Falle ausgeschlossen
ist, dafl man aber dem einen oder andern dieser Kranken durch die
rechtzeitige Kauterisation eines Geschwiirs, durch Tiefenstiche in ein
Infiltrat oder durch operative Eingriffe das rasche Fortschreiten des
Prozesses in die Tiefe und damit die furchtbaren Qualen der schweren
Kehlkopftuberkulose ersparen kann.

Von den verschiedenen Arten der Bestrahlung, die bei der
Kehlkopftuberkulose versucht worden sind, bewirkt die lokale
Besonnung wohl eine gewisse Andmisierung und vielleicht eine Riick-
bildung entziindlicher Infiltrate, doch bleiben die tuberkuldsen Herde
unbeeinflult. Der Kranke muf} im Liegen oder Sitzen die Bestrahlung
durch den von ihm selbst eingefiihrten Kehlkopfspiegel in einem
gegenuberstehenden Spiegel beobachten; der Kopf und der iibrige
Korper miissen gegen die Sonnenstrahlen geschiitzt werden. Wir
lassen die Bestrahlung im Liegen ausfubren, indem wir vor dem
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Kranken einen schriag gestellten Bettisch mit einem kleinen Fenster
in der Mitte aufstellen; unter dem Fenster ist an der Unterseite der
Tischplatte ein kleiner Spiegel angebracht. Der symptomatische
Erfolg der Bestrahlung ist meist recht befriedigend. — Von der
Quarzlampenbestrahlung (lokal oder allgemein) haben wir keinen
nennenswerten Erfolg gesehen, ebensowenig von der Anwendung der
Kohlenbogenlampe. Die Behandlung mit Rontgenstrahlen (Innenrshre
oder Auflenrdhre fiir Bestrahlung durch Tubus oder percutan) befindet
sich noch im Stadium des Versuchs; sie kommt nur fiir infiltrative
Prozesse in Frage, wie auch die Radiumbestrahlung, die mit rohren-
formiger Kapsel von innen aus vorge-
nommen wird. Beide Verfahren scheinen
aber bei den geeigneten Formen der
Kehlkopftuberkulose eine Zukunft zu
haben.

Die bereits erwihnte Stauung ist
symptomatisch vonrechtguterWirkung,
indem die Schmerzlinderung regel-
miifig eintritt, auch ist eine Abschwel- R,
lung des Odems hiufig zu beobachten. - N
Die Anlegung der Staubinde veran-
schaulicht Abb. 99; die Stauung soll &

_ e

subjektiv an der Wiarme des Gesichts
und objektiv an dem leicht gedun-

senen und bldulichen Aussehen fest-  Abb. 99. Anlegung der Gummi-
stellbar sein. Nach Gewdhnung wird binde zur Stauungsbehand-
die Binde stundenlang vertragen, auch lung des Kehlkopfs.
iiber Nacht, und wohltuend empfunden.

Die Prognose der Kehlkopftuberkulose ist immer ernst.
Abgesehen davon, dafl sie sich fast ausnahmslos der offenen, tber-
wiegend der schweren Lungentuberkulose hinzugesellt, hat der tuber-
kuldse Prozel im Kehlkopf an sich wenig Heijltendenz und Spontan-
heilungen gehoren daher zu den Seltenheiten, kommen aber ganz
vereinzelt auch bei ausgedehnten Erkrankungen vor. Allerdings
wechselt die Progredienz des Leidens #hnlich wie bei der Lungen-
tuberkulose in weitem Spielraum; Tuberkulosen, die, auch ohne jede
Behandlung, durch Jahre und aber Jahre stationdr bleiben, sind gar
nicht so selten. Auch die beginnenden Erkrankungen, die ein so
dankbares Feld einer grundlichen Therapie bieten, haben immerhin
eine unsichere Prognose, indem neben dauernden Heilungen recht
viele Fiélle Rezidive zeigen, wenn auch mitunter erst nach vielen
Jahren.



238 Komplikationen der Lungentuberkulose.

4. Darmtuberkulose. Amyloidosis.

Die Darmtuberkulose im Gefolge einer Lungentuberkulose ist
bekanntlich eine sehr hiufige Erscheinung; allerdings gehen die An-
gaben der Klinik und der Pathologie iiber ihr Vorkommen erheblich
auseinander, weil die letztere auch die Erkrankungen geringer Aus-
dehnung mitzuzidhlen in der Lage ist. Die Pathologen geben die
Haufigkeit. der: sekundiren Darmtuberkulose mit 50 (Heizze) bis aiber
90%0 (OrTh, v. BAUMGARTEN) der Lungentuberkulosen an; wir selbst
fanden bei 425 Sektionen von Lungentuberkulose 91°/o Darmtuber-
kulosen, von denen nur etwa die Hilfte diagnostiziert werden konnte.

Die Darmtuberkulose ist in der Regel eine Begleiterscheinung der
schweren progredienten Lungentuberkulose, doch sieht man nicht so
selten, auch autoptisch, stationdre cirrhotische Phthisen als Ausgangs-
punkt der schwersten progredienten Darmtuberkulose. Es ist eine
der merkwiirdigsten Erscheinungen im Verlauf der so vielgestaltigen
Tuberkulose, dafl der pulmonale Prozef, nachdem er Herde nur
geringer Ausdehnung gesetzt hat, zum volligen Stillstand, fast zu
klinischer und auch anatomischer Ausheilung gelangen kann, und
doch von diesem alten, allerdings noch infektionstiichtigen, das heifit
offenen Herd die Infektion des Darmes ausgeht und unterhalten
wird; wéhrend also in dem einen sonst fur die Tuberkulose so iiber-
aus anfilligen Organ die Ausbreitung der Tuberkulose so hartnickigem
Widerstand begegnet, dal man versucht wdre, von einer lokalen
Immunitét zu sprechen, breitet sich der Prozef im sekundér infizierten
Organ so hemmungslos aus, dal der Organismus den Krieg verliert
und zugrunde geht.

Die Tuberkulose siedelt sich im Darm zuerst oberhalb oder unterhalb
der Baurinschen 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 fithren, die verkdsen und als zundchst lentikuldre Geschwire
in das Darmlumen durchbrechen, weiterhin konfluierend auf den
Pryen schen Plaques lings gestelite, sonst aber vorwiegend quer gestellte
groere Ulcera bilden, die oft zu Ringgeschwiren werden und all-
méihlich groBe, ja riesige Partien des Darminnern in eine einzige
Geschwiirsfliche mit spérlichen Schleimbautinseln und -briicken ver-
wandeln. Die Tuberkulose befillt zuweilen fast ausschlieflich den
Diinndarm und zwar hauptsiichlich den untersten Abschnitt, mitunter
fast allein den Dickdarm, am stirksten das Coecum und Colon ascendens,
meist aber beide Darmabschnitte und zwar die genannten benachbarten
Partien am stirksten. Die Rénder der Geschwire hdngen infolge
des unterminierenden Fortschreitens der Tuberkulose wulstig iiber;
der Geschwiirsgrund ist meist schmierig und mehr oder weniger dicht
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mit gelbgrauen verkisenden Tuberkeln iiberséit. Der Prozefl greift
auch durch die Muscularis anf die Serosa iiber und zeigt hier oft
perlschnurartig ldngs der subserdsen Lymphbahnen angeordnete
Tuberkel; Beteiligung des Bauchfells mit Bildung von Fibrinbeligen,
die sich organisieren und zu Verwachsungen fiihren konnen, oft auch
von Exsudat ist nicht selten. Infolge der fruhzeitigen Obliteration
der Blutgefifie im Geschwiirsbereich kommen groflere Darmblutungen
nicht hdufig vor. Perforationen nach dem Peritonealraum sind nicht
gar so selten, erfolgen aber hiufiger in bereits abgesackte Hohlrdume
als in die freie Bauchhohle. Die entstehenden Kotabscesse kommen
auch multipel vor und konnen ihrerseits in andere Darmschlingen
oder andere Hohlorgane perforieren, wodurch auBerordentlich kom-
plizierte Verhiltnisse entstehen. Heilungsvorgiinge in Form der voélligen
Reinigung und der Epithelisierung des Geschwursgrundes (Platten-
epithel!) kommen auch bei sehr groflen Geschwiiren noch vor, doch
ist vollstindige Heilung recht selten und es finden sich h#ufig neben
gereinigten Geschwiiren ganz frische Herde. Bei sehr chronischem
Verlauf der Darmtuberkulose fiihrt narbige Schrumpfung von neu-
gebildetem Bindegewebe an der AuBlenseite des Geschwiirs zuweilen
zur Darmstenose, die sehr erhebliche Grade erreichen und auch an
mehreren Stellen zugleich vorkommen kann. Bei chronischen Formen
findet man in seltenen Fillen wenig Verkidsung und Zerfall, aber sehr
iippige Entwicklung des proliferierenden Granulationsgewebes mit
tumorartiger Verdickung der Darmwand, die ebenfalls Darmverenge-
rung bedingen kann; oberhalb der Stenose ist der Darm regelmiBig
erweitert und seine Muscularis hypertrophisch. Derartige geschwulst-
dhnliche Darmtuberkuloseformen kommen namentlich im ileoctcalen
Abschnitt des Darmes vor.

Die Symptome der Darmtuberkulose sind im Beginn des
Leidens uncharakteristisch, ja es konnen jegliche klinischen Er-
scheinungen bei ausgedehnten Darmerkrankungen vollig fehlen. Wir
fanden bei der Autopsie eines Kranken, der wegen schwerer, aber
fieberfreier einseitiger Lungentuberkulose mit bestem F¥rfolg mit
Pneumothorax behandelt wurde, niemals irgendwelche Erscheinungen
von seiten des Verdauungstractus hatte, vielmehr iiber 10 kg an Ge-
wicht zunahm und dann an einer Grippepneumonie akut zugrunde
gegangen war, zu unserem grofiten Erstaunen die Schleimhaut im
Coecum und Colon ascendens durch ein riesiges iiber 20 em langes
Geschwiir zerstort.

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

Die ersten klinischen Erscheinungen der Darmtuber-
kulose sind nach unseren Erfahrungen nicht Durchfiille, sondern im
Gegenteil unmotivierte (Narkotica!) Verstopfung, wie ja auch beim
Typhus nicht selten zuerst Verstopfung eintritt. Wechselt diese Ver-
stopfung wiederholt mit voriibergehendem Durchfall, der nicht etwa
durch Distfehler oder gar verdorbene Speisen hervorgerufen wird, so
ist bei gleichzeitiger schwerer Lungentuberkulose der Verdacht auf
Darmtuberkulose schon héechst dringend und wird meist autoptisch
durch den Befund einer oft iiberraschend ausgedehnten Tuberkulose
bestiitigt. Durchfille konnen aber auch bei vorgeschrittenen Erkran-
kungen ganz fehlen, wenn der Prozefl iiberwiegend oder gar aus-
schlieBlich im Diinndarm lokalisiert ist, wihrend bei starker Beteiligung
des Dickdarms, namentlich seines mittleren und unteren Abschnitts,
Diarrhden auf die Dauer nicht ausbleiben, h#ufig auch schon in einem
frihen Stadium der Geschwiirsbildung auftreten. Die Farbe des Stuhles
ist nicht selten hellgrau, tonartig, der Geruch meist widerwirtig stinkend.
Die Erscheinungen des akuten und des chronischen Darmkatarrhs:
kollernde und gurrende Darmgerinsche, Pldtschergerdusche beim
Palpieren, vor allem in der IleocScalgegend, Bldhungen und Auf-
treibung des Leibes pflegen bei der Darmtuberkulose nicht zu fehlen,
haben aber nichts fiir sie Charakteristisches; bei schweren Prozessen
ist der Leib bei dinner Bauchdecke oft brettartig flach und hart
gespannt, mitunter kahnférmig eingezogen, nicht selten auch infolge
von Blihungen bei Passagehindernissen im ganzen oder teilweise
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aufgetrieben. Leibschmerzen treten im Beginn und Verlauf des Leidens
zwar hiufig auf, konnen aber auch bei schweren Erkrankungen vollig
fehlen, 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
Verwachsungen oder gar Stenosierungen schliefen; die Palpation
ergibt in solchen Fillen oft lokalisierte Schmerzempfindlichkeit, ohne
dafl es doch in der Mehrzahl der Fille gelingt, die Art des Hinder-
nisses oder der lokalen Veridnderungen (Abscel3, Perforation in einen
abgesackten Hohlraum, Narbenstenose) zu analysieren. Fieberbewe-
gungen bei der Darmtuberkulose konnen auf die Darmaffektion nur
bezogen werden, wenn sie in der Art des Lungenprozesses nicht ihre
Erklsarung 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 Aufklirung dar-
uber geben, wodurch dieser auffillige Unterschied bedingt ist; auch
der pathologisch-anatomische Befund schafft hieriiber keine Klarheit.
Die erwihnten Abscesse gehen meist mit hohen Fieberbewegungen
einher; die Symptome der Ilokalisierten Perforationsperitonitis heben
sich im {ibrigen von den Erscheinungen der Darmtuberkulose so
wenig ab, dal sie in vivo h#ufig gar nicht diagnostiziert oder doch
nicht genau lokalisiert und erst autoptisch gefunden wird. Dagegen
hat der tuberkuldse Darmtumor seine Symptomatologie fiir sich, indem
Fieberbewegungen und die Erscheinungen des Darmkatarrhs, insbe-
sondere die Durchfille, fehlen oder geringfugig sind, die Schmerzen
an ganz bestimmter Stelle auftreten und der Tumor, meist in der
Ileociocalgegend, palpatorisch nachgewiesen und genau abgegrenzt
werden kann; die Geschwulst hat in der Regel eine wurstformige
oder keulenformige 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 Sekundérerscheinung
der offenen Lungentuberkulose muf} sich alles in allem lediglich auf
die Organsymptome und den lokalen Befund stutzen; da die Symptome
nicht immer charakteristisch sind, der Befund nicht selten ganz im
Stich 148t oder doch wenig ausgesprochen ist, die Allgemeinerschei-
nungen aber auf die meist schwere Lungenerkrankung zu beziehen
sind, so darf es nicht wundernebmen, dall die Diagnose so hiufig
verfehlt wird. Das diagnostisch an sich unbefriedigende Ergebnis
hat aber fur die Kranken kaum jemals praktische Bedeutung, da der
GrundprozeB, die schwere 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;

Ulric1, Lungentuberkulose. 16
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wihrend die hartnidckigen Diarrhoen bei der 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 Wohltat.

Die Roéntgenuntersuchung bei Darmtuberkulose hat
neuerdings interessante Teilergebnisse gebracht. Gut darstellbar ist
die narbige Verengerung im Bereiche des Dickdarms. Bei Kontrast-
breifilllung ist die Einschnurung um so auffilliger, als der Darm-
abschnitt oberhalb der Stenose immer betrachtlich erweitert ist; nicht
selten zeigt die Anfullung dieses dilatierten Teils einen horizontalen
Spiegel der hier stagnierenden Bariumaufschwemmung. Neuere Ver-
suche, Dickdarmgeschwiire auf der Platte darzustellen, sind viel-
versprechend. Der nach der Kontrastfallung wieder entleerte Darm
zeigt bei Luftaufblihung nicht nur die Darmkonturen durch Barium,
das an den Wandungen haften geblieben ist, aufs schonste, sondern
es konnen sich auch Ulcera markieren, unter deren wulstigen Rindern
das Barium festsitzt. Die Untersuchungsmethode ist indessen noch
nicht hinreichend durchgebildet, auch diirfte ihr nur bei solchen Formen
der Darmtuberkulose eine praktische Bedeutung zukommen, die eine
operative Behandlung als moglich erscheinen lassen.

Von der Tuberkulindiagnostik ist bei der sekundiren 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. Ich habe bei Lungentuberkuldsen noch
nie einen chronischen Darmkatarrh gesehen, der sich nicht hinterher
als Darmtuberkulose entpuppt hitte; diagnostisch diirfte es unmoglich
sein, die Tuberkulose auszuschlieBen und praktisch therapeutisch ist
die Diagnose kaum von Bedeutung. Anders liegt die Frage natiirlich
bei der primiren Darmtuberkulose. Die Amyloidosis 148t sich klinisch
nicht mit Sicherheit von der Darmtuberkulose trennen; sichere Amy-
loidosis anderer Organe (Nieren) spricht zwar fur Amyloid auch des
Darmes, doch kann immer daneben auch eine erhebliche Darmtuber-
kulose bestehen.

Die Prognose der sekundiren Darmtuberkulose ist
uberaus trube. Zwar sind nach pathologisch-anatomischer Erfahrung
Heilungsvorgiinge an tuberkulgsen Darmgeschwiiren nicht ganz selten,
doeh sind vollige Ausheilungen bei sekundiren Prozessen kaum
beobachtet. Noch ungiinstiger steht es mit der klinischen Erfahrung,
indem die Kklinisch diagnostizierbaren sekundiren Darmtuberkulosen
wohl ab und zu Remissionen zeigen, aber uber kurz oder lang ohne
Ausnahme in ein foudroyantes Stadium iibergehen und das beschleu-
nigte Ende des Kranken herbeifuhren.
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In den Lehr- und Handbilichern 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%o der Lungenkranken eine Darmtuber-
kulose akquirieren, so diirfte den Tuberkelbacillen der Weg zum Darm
wohl schwer zu verlegen sein. Wir haben die Erfahrung gemacht,
dall nicht die exsudativen Lungentuberkulosen, bei denen das Sputum
ungeheure Mengen von Bacillen enth#ilt, zur schweren Darmtuber-
kulose fiihren, sondern ganz regelmiBig die cirrhotischen Phthisen,
bei denen das Sputum nur spérliche 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 vom Verbot des Sputumverschluckens nicht gefafit. Immer-
hin empfiehlt es sich natiirlich, Kranke mit offener Lungentuberkulose
auf die Gefahr aufmerksam zu machen.

Die Therapie der Darmtuberkulose mufl sich auf disteti-
sche und symptomatische MaBnahmen beschrinken, da wir tiber wirk-
same Mittel fiir eine kausale oder lokale Behandlung nicht verfiigen.
Die Obstipation als Frithsymptom ist nach den Grundsitzen der
Obstipationstherapie, also moglichst dititetisch, 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 heil ein Wasserglas). Die Diarrhden bei Darm-
tuberkulose erfordern natiirlich eine ganz andere Didt: Schleim-. und
Mehlsuppen, Kakao, Eichel- und Haferkakao, fettarmes zartes Fleisch,
Kartoffeln und zarte Gemiise durchgeschlagen, Reis, GrieB und Graupen,
Mileh (wenn abfiihrend mit Kalkwasser oder Kognak), Tee, Rotwein,
Heidelbeerwein. Fliissigkeitseinschrinkung ist notwendig, insbesondere
sind kalte Getrinke und Kaffee zu vermeiden. Sind die Durchfille
heftig, so ist strenge Bettruhe zu verordnen; gegen Schmerzen ist
Warme (feuchtwarme Umschlige, besser Thermophor) sehr wohltuend,
desgleichen, auch psychotherapeutisch nicht obne Bedeutung, lokale
Bestrahlung (Kischlampe, Jupiterlampe). Bei der medikamenttsen
Behandlung der Durchfille wird man immer probieren und wechseln,
da die Erscheinungen bald auf diese, bald auf jene Medikation
besser ansprechen und die Wirkung h#ufig bald nachldft. Nicht
ganz selten ist Bolus alba von guter Wirkung (morgens 30,0 g in
Wasser aufgeschwemmt). Die milden Adstringentien enttiuschen
oft, aber hie und da hat man doch gute Erfolge; zu empfehlen ist

16*
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Tannigen, Tannalbin und Tanniform, je 1,0 dreimal téglich. Von
den metallischen Adstringentien bew#hrt sich immer wieder Bismutum
subgallicum, besser subnitricum, mehrfach téglich 1,0, und der kohlen-
saure und der phosphorsaure Kalk (aa finfmal tiglich eine Messer-
spitze). Wir haben nicht selten befriedigende Resultate mit der
intraventsen Anwendung des Calciums erzielt (2tiglich 5 cem einer
5% igen Losung von Calcium chloratum, Technik siehe Kapitel X 2,
Seite 146). Alle Adstringentien sind lingere Zeit, auch nach Besse-
rung der Durchfille, zu geben. Bei schweren Diarrhoen ist ohne
Narkotica nicht auszukommen. Am besten wird Pantopon vertragen;
Morphium per os fihrt nicht selten zu Erbrechen nnd ist dann even-
tuell subcutan zu versuchen, Opium wirkt giinstig bei Tenesmen als
Stuhlzipfchen, doch tritt rasch Gewohnung ein. Auch mit groBen
Dosen der narkotischen Mittel gelingt es keineswegs immer, der
Durchfille Herr zu werden, und dann ist die Lage #hnlich verzweifelt,
wie sie es bei der schweren Dysphagie der Kehlkopfkranken sein
kann. — Von der Anwendung der Darmspillungen mit adstringieren-
den oder desinfizierenden Mitteln darf man sich nicht allzuviel ver-
sprechen, nicht selten strengen sie den Kranken mehr an, als sie
ihm nutzen. Man gibt morgens ein Reinigungsklistier und eine
Stunde spiter in linker Seitenlage einen Einlauf von 300 ccm warmen
Wassers mit 5 g Bismutum subnitricum, der moglichst lange gehalten
werden soll; treten dabei erhebliche Schmerzen auf oder kann der
Einlauf nicht gehalten werden, so gibt man eine halbe Stunde vorher
per os 15 Tropfen Tr. opii oder fiigt sie auch der Wismutaufschwem-
mung bei. — Ist auch der Behandlung der sekunddren Darmtuber-
kulose ein voller und bleibender Erfolg kaum jemals beschieden, so
sind doch Besserungen zu erreichen und vor allem kann man dem
Kranken durch Linderung seiner Leiden und die Suggestion einer
Wendung zam Bessern wenigstens voribergehend seinen Zustand
ertraglicher machen.

Die Amyloidosis, die hiufigste Komplikation chronischer Eite-
rangen, kommt im Gefolge der Lungen-, Kehlkopf- und Darmtuber-
lose besonders bei den exquisit chronischen kavernssen Phthisen mit
starker eitriger Sekretion der Kavernen und der Darmgeschwire vor;
ob die Mischinfektion der Ulcerationen dabei eine Rolle spielt, ist
zweifelhaft. Die Amyloidose ist eine Stoffwechselstorung des zirku-
lierenden EiweiBes, nicht des Parenchymeiweilles der Organe; das
Amyloid, das in Form starrer, unter Umstinden verzweigter und
mit knorrigen Auswuchsen versehener Balken auftritt, liegt niemals
intracelluliir und ist stets an den GefaBbindegewebsapparat gebunden,
wo man es in der Nihe der GetiBle mittleren Kalibers oder in deren



Amyloidosis. 245

Wand selbst (Media) antrifft. Man nimmt an, daB das Amyloid aus
dem Zusammentreten einer hyalinartigen Vorstufe mit gepaarten
Sauren entsteht

Die Amyloidose kann lokal und aligemein auftreten; im Zusammen-
hang unserer Ausfuhrungen ist nur auf die letztere einzugehen. Sie
befallt in der Hauptsache Milz, Leber, . Nieren, Nebennieren und
Darm. Wihrend die Amyloidose der Milz bekanntlich entweder vor-
wiegend das Reticulum der Follikel (Sagomilz) oder das der vendsen
Pulpa (Schinkenmilz) betrifft, im Leberldppchen gewohnlich die
Intermedidrzone zwischen Zentrum und Pheripherie der Hauptsitz
der amyloidosen Massen ist, und von der Nebenniere zunichst und
in groBter Ausdehnung die Biindelzone betroffen zu sein pflegt, ist
bei der Niere hinsichtlich der makroskopischen Erscheinungsformen
die sogenannte grofle gelbe amyloide Butterniere von der Amyloid-
schrumpfniere zu trennen; erstere stellt eine Lipoidnephrose dar auf
dem Boden schwerer Anidmie durch amyloide Entartung der Gefille
der Malpighischen Korperchen, der Grenzschicht zwischen Mark und
Rinde sowie der Membrana propria der Harnkanilchen, letztere
diirfte im wesentlichen einer nephrotischen Schrumpfniere entsprechen
und darf nicht mit dem Amyloid in einer genuinen oder sekundiren
Schrumpfniere verwechselt werden. Die amyloide Darmschleimhaut
sieht blaB, grau, blutarm und atrophisch aus; mikroskopisch sind die
Bindegewebsapparate der Driisenschliuche und Zotten sowie der
mittleren Gefiille von Amyloid durchsetzt.

Klinisch macht die Amyloidose der Nebennieren gar keine Kr-
scheinungen, die der Milz und Leber nur insofern, als die Organe
grol und sehr derb und dementsprechend bei der Palpation fest-
zustellen sind; klinische Bedeutung kommt nur der Amyloidose der
Nieren und des Darmes zu. Amyloid der Nieren tritt klinisch merk-
wiirdigerweise meist ganz plotzlich, ja schlagartig auf, indem der
bisher eiweiBfreie Urin von heute zu morgen enorme EiweiBmengen
aufweisen kann (bis zu 3 —49%o!); auch der mikroskopische Urin-
befund und die klinischen Erscheinungen entsprechen dem Bild der
plotzlich einsetzenden Nephrose und geben keinen Hinweis auf die
Grundursache. Ist also die Diagnose des Nierenamyloids immer
nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose, so steht es mit der Diagnostik
des Darmamyloids insofern noch schlimmer, als die klinischen Er-
scheinungen — profuse Diarrhden — nichts Charakteristisches haben
und die Diagnose des Darmamyloids sich ganz auf Symptome ander-
weiter Organamyloidose, also vor allem auf die Wahrscheinlichkeits-
diagnose des Nierenamyloids stlitzen muBl. Wenn sich auch ana-
tomisch gewisse Riickbildungsvorginge in Form der 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 dieser sekun-
déren Degenerationsprozesse ist daher vollig infaust. Die Therapie
steht der Amyloidosis machtlos gegeniiber und muf sich auf rein
symptomatische MaBlnahmen beschrinken.

XIV. Soziale Bekimpfung der Tuberkulose.

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 Bekdmpfung der Tuberkulose hinzuweisen. Wurde doch
die wissenschaftliche Betrachtung der Tuberkulose als Volkskrankheit
ein Zerrbild geben, lieBe sie die sozialen Faktoren auller acht, die
des Tuberkulosebedrohten Lebensnorm bedingen und heute mehr
wie je an der Entwicklung der tuberkulsen Infektion zur Krank-
heit Schuld tragen. So lange wir tiber die Mittel zu einer kausalen
Therapie der Tuberkulose nicht verfiigen, bleibt die Verhiitung der
tertisren Organphthise die beste Therapie und die Tuberkulose-
bekimpfung in der Hauptsache ein soziales Problem.

Freilich der eingefilhrte Begriff ,Tuberkulosefiirsorge deckt —
abgesehen von dem sprachlichen Schnitzer dieser Bezeichnung —
nicht die Aufgabe der sozialen Tuberkulosebekiimpfung. Aber gerade
weil heute noch viele Fiirsorgestellen lediglich individuelle Fiirsorge
fur die Tuberkuldsen betreiben, — iibrigens unvollkommen, denn die
drztliche Behandlung wird fast allgemein ausgeschlossen — moge die
Aufgabe der sozialen Tuberkulosebekimpfung hier kurz und scharf
umrissen werden. Ihr Gegenstand ist:

1. Erfassung der Erkrankungen an allen Formen der Tuberkulose;

2. soziale und gesundheitliche Uberwachung der Tuberkuldsen
und Tuberkulose-Bedrohten;

3. Zufiihrung der Kranken zur geeigneten Behandlung,

4. wirtschaftliche Firsorge fir die Kranken und ihre Familien
und fur die Gefiihrdeten.

Der Erfassung aller Tuberkuloseerkrankungen dient
1. die neuerdings durch Gesetz vorgeschriebene Meldung der an-
steckungsfiahigen Tuberkuloseerkrankungen, die vom Kreisarzt an
die Fiirsorgestellen weitergeleitet wird; 2. die &4rztliche Untersuchung
der von den praktizierenden Arzten iiberwiesenen Kranken und der
sogenannten Selbstmelder; 3. die drztliche Untersuchung der Ange-
horigen ansteckungsfihiger Kranker (sogenannte Umgebungsunter-
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suchungen); 4. Relhenuntersuchungen in Schulen mit Unterstiitzung
durch die Schuldrzte nnd in groBen Betrieben. Uber alle Tuberkulose-
erkrankungen sollte die Fiirsorgestelle Krankenbliitter nach Formular
fiihren, tber die offen Tuberkulésen auBerdem Kontroll-Listen
(Stettiner Karteisystem, v. Hayeksches Dekadensystem). Der Erfas-
sung der Tuberkulose-Bedrohten dienen insbesondere die Umgebungs-
untersuchungen; auch iber diese Gefiihrdeten sind besondere Listen
zu fiihren.

Die Uberwachung der Tuberkulosekranken und der
Gefahrdeten erfolgt durch regelm#Bige #rztliche Untersuchungen
und durch die Hausbesuche der Fursorgeschwestern. Die Uber-
wachung der Kranken erstreckt sich niecht allein auf ihren Gesund-
heitszustand, sondern auch auf ihr hygienisches Verhalten (Uber-
wachung der Infektionsquellen) und die Hygiene ihrer Umgebung
sowie auf ihre wirtschaftliche Lage; sinngem#B findet diese Uber-
wachung auch bei den Gefihrdeten Anwendung.

Die Zufiihrung der Kranken zur geeigneten Behand-
lung hat auf Grund des #rztlichen Befundes hausirztliche oder fach-
drztliche Behandlung (Kehlkopftuberkulose!), Einleitung des Heil-
verfahrens!), Krankenhaus- und Hospitalaufnahme vorzusehen.

Die wirtschaftliche Fursorge macht zu ihrer Grundlage die
durch Hausbesuche der Firsorgeschwestern zu priifende wirtschaft-
liche Lage der Kranken und Gefshrdeten: Beschatfenheit der Wohnung,
Verdienst der Familie, besondere MiBstinde (anderweite Krankheiten
in der Familie, Alkoholabusus usw.). Ihre Aufgabe im Einzelfall richtet
sich ganz pach den festgestellten Verhdltnissen; zur Besserung der
Gesamtlage zieht sie alle Kostentréiger heran, die in Betracht kommen:
Unterstiitzungsamt, Invalidenversicherung, XKriegsbeschidigten- und
Kriegshinterbliebenenfiirsorge, gut situierte Verwandte, die {frei-
willige Liebestitigkeit usw.; fiir die Hygiene der Wohnung ist durch
Zusammenarbeit mit dem Wohnungs- und Mieteinigungsamt, durch
Zuweisung von Betten und Wische, einmalige griindliche Reinigung
und Ausbesserung der Wohnung, Gestellung von Reinigungshilfe zu
sorgen. Besondere Sorgfalt ist natiirlich der Beseitigung des Aus-
wurfs, der Reinigung der Wische und der Efgerite des Kranken
und seiner Erziehung zu hygienischem Verhalten zuzuwenden. Die
Erndhrung der Kranken und der Bedrohten ist so weit notig durch
Zuwendung von Naturalien (Volksspeisung, besondere Zulagen, wie
kondensierte Mileh, Mehlpriparate, Speck usw.) sicher zu stellen oder
zZu verbessern.

Die Belehrung der Bevolkerung uber die Tuberkulose und den
personlichen Schutz gegen Erkrankung wendet sich aber nicht nur an

3y Unterbringung in Genesungsheimen, Walderholungsstitten usw.
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die Kranken selbst und jhre unmittelbare Umgebung, sondern sollte sich
bestreben durch offentliche Vortrige, Versffentlichungen in Flug-
schriften und Tageszeitungen, Belehrungen in Schulen und Fortbil-
dungskursen, Fabrikbetrieben und Versammlungen der Kassenmit-
glieder moglichst breite Volkskreise fir die systematischen MaBnahmen
gegen die Tuberkulose zu interessieren und far praktische Mitarbeit
zu gewinnen. Sie sollte darliber hinaus die Tendenz verfolgen, der
werktdtigen Bevilkerung durch die Erziehung zu Sport und Spiel,
zu Wanderungen und Baden zu einem Ausgleich fiir ihre unver-
meidlich mit gesundheitlicher Schidigung verbundene Berufstitigkeit
und Wohnweise zu verhelfen.

Die Vielfaltigkeit und Schwierigkeit all dieser Aufgaben erfordert
an der Spitze der Fiirsorge einen ganzen Mann und tlichtigen Arazt,
tlichtiges geschultes Hilfspersonal, geeignete Raume und Einrichtungen,
betrachtliche Mittel.

In den groflen Stiadten hat sich die Teilung der Fursorge nach
ihren Aufgaben (Firsorge fiir Tuberkulose, Ssuglinge, Kruppel,
Kriegsbeschidigte und Kriegshinterbliebene, Trinker) bestens bewihrt;
in dieser Spezialisierung der Arbeit liegt natiirlich eine Garantie fir
groBere Sachlichkeit und Intensitit der Leistung, aber wenn auch
die Durchkreuzung der Zwecke der einzelnen Fiirsorgezweige und
gegenseitige Stérungen bei verstindiger Zusammenarbeit vermieden
werden konnen, so bleibt doch die nieht unerhebliche Arbeits- und
Mittelverschwendung und ein periodischer ILeerlauf bei der einen
oder anderen Organisation eine in Zeiten des drohenden Zusammen-
bruchs der Gesundheitspflege nicht unbedenkliche Erscheinung. Natiir-
lich bedeutet es einen grofen Vorteil, dafl die Spezialfiirsorge in der
Lage ist an die Spitze der Organisation hauptamtlich einen guten
Facharzt zu stellen, der seiner Aufgabe in jeder Beziehung gewachsen
ist. Die Heranziehung und Weiterbildung geeigneter Hilfsirzte, die
stindige Uberwachung der gesamten &rztlichen Arbeit, die Wejter-
bildung der Schwestern und die Kontrolle ihrer Tétigkeit, die Uber-
wachung der Infektionsquellen und der Tuberkulosebedrohten, die
dkonomische Ausnutzung der Betten in Erholungsheimen, Heilstdtten,
Krankenhiusern und Hospitilern zum Besten der Kranken wie der
gesamten Bevilkerung sind Aufgaben, die gediegene Kenntnisse der
Tuberkulose in der Gesamtheit ihrer Erscheinungen sowie die Ein-
setzung einer Personlichkeit zur Voraussetzung haben. Ob als Hilfs-
arzte groBerer Firsorgestellen praktizierende Arzte heranzuziehen
sind, die aber einer ergdnzenden Vorbildung an einer geeigneten
Anstalt und zunichst wenigstens der Anleitung durch den Leiter der
Stelle bediirfen, oder ob hauptamtlich Assistenzdrzte angestellt werden,
mag ortlich entschiedeu werden. Die Fursorgeschwestern bediirfen
fiir ihre sechwierige, viel Sachkenntnis, Takt und Aufopferungsfreudig-



Wirtschaftliche Fiirsorge. 249

keit erfordernde Titigkeit einer speziellen Vorbildung; von den Be-
richten der Schwestern und ihrer Art mit den Kranken und deren
Familie umzugehen, hangen das Ansehen der Stelle und der Erfolg
ihrer Arbeit weitgehend ab. — Die groBle Firsorgestelle soll mit
allen Mitteln fur ihre Arbeit ausgeriistet sein und genugende ein-
wandfreie Raume zur Verfugung haben; die Infektionsgefahr, nicht
nur fur die Tuberkulose, ist in hygienisch und ridumlich unzuling-
lichen Warterdumen nicht gering. Rontgendurchleuchtungen und
Rontgenaufnahmen sind fur die moderne Diagnostik der Lungentuber-
kulose ebensowenig zu entbehren wie die notwendigsten Labora-
toriumseinrichtungen und es mussen auch die Hilfskrdfte fur diese
Arbeiten zur Verftigung sein. Iis ist eine der wichtigsten Aufgaben
der Spezialfursorgestelle, ein gutes Einvernehmen mit den Arzten
ihres Bereichs herzustellen. Sie soll ihnen nicht Konkurrent, sondern
Helfer und Berater sein; sie muf ihnen vor allem die Behandlung
der Kranken lassen und sogar ubertragen. An zahlreichen griGeren
Firsorgestellen glaubt man das nur mit der kategorischen Ablehnung
jeder Art von Behandlung erreichen zu konnen, aber das Beispiel
anderer Stellen zeigt, dafl eine rege Zusammenarbeit mit den prakti-
schen Arzten auch sehr wohl mdéglich ist, wenn die Fursorgestelle
in bestimmt umschriebenem Umfang Therapie treibt. Ks hingt ganz
von der Personlichkeit des Leiters ab, dall der richtige Weg ge-
funden wird. Ob fiir die Allgemeinbehandlung, die im Haushalt des
unbemittelten Kranken mnicht durchgefiuhrt werden kann (Freiluft-
liegekur, Besonnung, Luftbider), besondere Einrichtungen geschaffen
und unterhalten werden, ist daher ebenso nach ortlichen Verhiilt-
nissen zu entscheiden wie die Frage etwaiger Spezialbehandlung
(Tuberkulin, Kollapstherapie, Rontgenbestrahlung) in der Fursorge
auf Wunsch oder Vorschlag der Arzte.

Die Aufgaben der Tuberkulosenfiirsorge sind in kleineren Stidten
und auf dem Lande zwar die gleichen wie in groBen Stidten, aber
die Moglichkeiten sie zu erfiillen sind andere. Der raumlichen Ver-
hiltnisse wegen tritt an die Stelle der Spezialfiirsorge die Bezirks-
fiirsorge, die allen Arten der Fiirsorge in ihrem Bereich dienen mul.
Die Einrichtung grofier gut eingerichteter Fursorgestellen ist bei dieser
Arbeitsart zwar nicht moglich, doch ist eine fachliche Vorbereitung
des Leiters der Fursorge fir die einzelnen Zweige seiner Tiatigkeit
unbedingt notwendig; ebenso sind die Kreisfirsorgerin und ihre
Helferinnen auf die Besonderheiten der Tuberkulosebekidimpfung ein-
zustellen. So weit notig und moglich miissen die diagnostischen Ein-
richtungen von Krankenh#usern oder von Heilanstalten, auch von
benachbarten groBen Flirsorgestellen nutzbar gemacht werden. An
und fur sich sollte es sehr wohl moglich sein, auf dem Wege der
Bezirksfarsorge auf jedem Gebiet der sozialen Fursorge Vollkommenes
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zu leisten. Voraussetzung ist, daBl die Arzte zur Verfiigung stehen,
die in den in Frage kommenden Fichern vor allem diagnostisch so
weit zu Hause sind, daB die #rztliche Seite der Fursorge nicht not
leidet; dann werden sie auch in der Lage sein, die Fiirsorgerinnen
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 Erfillung gegangen.

Die Fiirsorge fiir Tuberkuldse 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 Schulédrzte, das Jugendamt, das Wohnungsamt und das
Wohlfabhrtsamt. In manchen GroBstidten (Nurnberg, Mannheim,
Spandau) hat sich die Griilndung von Zweckverbinden, in denen die
interessierten Stellen und Organisationen vertreten sind, nicht nur
for die Zusammenarbeit, sondern auch fiir Aufbringung der Kosten
fiir die Fiirsorge bestens bewéhrt; neben den bereits genannten Amtern
sind in diesen Organisationen vertreten die Arzteschaft, die Kreis-
oder Gemeindeverwaltung, die Krankenkassen, die Landesversiche-
rungsanstalt und die Reichsversicherungsanstalt fiir Angestelite, Kon-
zerne und grofle Werke, die landwirtschaftliche und industrielle
Berutsvertretung, die Kriegsbeschédigten- und Kriegshinterbliebenen-
fiirsorge.

Solange wir ein eigentliches Heilmittel gegen die Tuberkulose
nicht besitzen, sind die sozialen Mafnahmen das Riickgrat der
systematischen Bekampfung der Tuberkulose. Ihre wichtigsten Mittel
sind die Aufsuchung und Sanierung der Infektionsquellen und die
Fursorge tur die Tuberkulosebedrohten. Diese Aufgaben liegen den
Firsorgestellen ob; sie sind die gegebenen Zentren der gesamten
Tuberkulosebekédmpfung.

Wer viel mit der Begutachtung Tuberkuldser zu tun hat,
kennt die Schwierigkeit, im Einzelfall die Berufs- und Arbeitsfihig-
keit eines Kranken abzuschatzen; vielfach ist es unméglich, ohne
lingere Beobachtung ein zutreffendes Urteil abzugeben. Das schwie-
rige Gebiet ausfuhrlich zu behandeln, wiirde iber den Rahmen dieses
Buches hinausgehen, doch sei auf die wichtigsten Gesichtspunkte
hingewiesen.

AuBler dem Berufe des Rentners gibt es fur den Tuberkultsen
keinen ganz unschédlichen Beruf, wohl aber gibt es ausgesprochen
schiidliche Berufe. Bei der Berufswahl oder dem Berufswechsel ist
also die Aufgabe des Beraters, vor den schidlichen Berufen zu warnen
und im wbrigen in der Art der Berufsausubung fur den Tuberkuldsen
den Weg des kleinsten Risikos zu finden.
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Am einfachsten 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. Fiir den Tuberkulssen bedeutet ohne Zweifel die neuer-
liche Verlingerung der Arbeitszeit vielfach eine chronische Kata-
strophe; der 1Ostiindigen Arbeitszeit ist er auch als Kopfarbeiter
nicht gewachsen, da ihm fiir die unbedingt notwendige Ruhe nur
die notigste Zeit bleibt und der Aufenthalt in frischer Luft sich besten-
falls auf einige Sonntagsstunden beschriankt. Da der Berufswechsel
innerhalb der Kopfarbeit keine wesentliche Rolle spielt, hat der An-
gestellte, ruhigere Zeitliiufte vorausgesetzt, immerhin die Moglichkeit,
sich eine Stelle zu suchen, die ibm bei kurzem Weg zur Arbeit,
vielleicht auch verkiirzter Arbeitszeit, leidliche Aussicht bietet gesund
zu bleiben.

Beim Handarbeiter gesellen sich zu den genannten Fragen auch
noch die nach besonderen Berufsschiden: Staub aller Art, Witte-
rungsschiden, korperlich besonders schwere Arbeit oder Arbeit in
schwieriger Stellung oder in besonders ungiinstigen Riumen und Ver-
hiltnissen. Zumal bei langer Arbeitszeit ist der Tuberkultse aller
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, dafl dem Handarbeiter die gewohnte Arbeit,
auch wenn sie an sich schwerer ist, leichter fallt als Arbeit, auf
die er sich mit seiner Fertigkeit, insbesondere mit der Betitigung
der Skelettmuskulatur, eventuell aber auch des Herzens, ganz neu
einstellen muB. Die beliebte Empfehlung leichter Arbeit im Garten
zeugt nicht gerade von einer intimen Kenntnis dieses Berufes; wer
sich einen Gartenarbeiter hilt, pfiegt ihm die schwere Arbeit aufzu-
packen und auf Wind und Wetter keine Riicksicht zu nebhmen. Ein
Berufswechsel ist leichter vorzuschlagen als vorzunehmen; der Arzt
soll sich daher reiflich iiberlegen, ob der Berufswechsel einerseits
unbedingt notwendig, andererseits iiberhaupt ausfithrbar ist.

Bei der Abschitzung der Arbeitsfihigkeit pflegt man zwischen
voll arbeitstihig, beschrinkt arbeitsfihig und arbeitsunféhig zu unter-
scheiden, Vom #rztlichen Standpunkt ist diese Unterscheidung ein-
leuchtend, praktisch aber fragt es sich, ob der Tuberkuldse fiir die
ihm bescheinigte beschrinkte Arbeitsfihigkeit uberhaupt eine Ver-
wendung hat. Der Beamte kann fiir Innendienst verwendungsfihig
sein, der gelernte Arbeiter fiir Arbeit an der Maschine, nicht aber
auf dem Bau oder auf Montage. Fur den ungelernten Arbeiter aber,
der auf die Suche auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt angewiesen
ist, bedeutet die Bescheinigung der beschrinkten Arbeitsfihigkeit in
der Regel Arbeitslosigkeit, sobald er von ihr Gebrauch machen will,
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und zwar auch in Zeiten giinstiger wirtschaftlicher Konjunktur. Der
Rat, eine Portierstelle anzunehmen, ist nur selten ein guter Rat; in
groBen Hiusern mit Zentralheizung und mehreren zu reinigenden
Treppenhitusern hat der Portier mindestens im Winter Schwerarbeit
unter ungiinstigen Bedingungen bei allzu oft miserabler Wohnung
und unsicherem FEinkommen zu verrichten. Wo sich die Firsorge
mit dem Arbeitsnachweis tiir Tuberkuldse befaBit — und das sollte jede
Firsorgestelle tun, oder wo in groflen Stidten besondere Arbeits-
nachweise fiir Mindererwerbsfihige bestehen, wird man Tuberkulose
diesen Stellen zuweisen.

Die Abschitzung der Erwerbstihigkeit nach Prozenten kommt nur
tir Rentenempfanger in Frage. Die Invalidenrente wird bekanntlich
nur bei Einschrankung der Erwerbsfihigkeit unter 331/3%/o gewshrt;
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 Unfalirente und
die Kriegsbeschadigtenrente richten sich nach dem Prozentsatz der
Erwerbsbeschrinkung. Da jeder Fall seine Besonderheiten hat, kénnen
nur ganz allgemeine Richtlinien fiir die Urteilsfindung gegeben werden.
Es sind zu erachten: Kranke mit geschlossener Spitzentuberkulose
bei gutem Allgemeinzustand 20 %6, bei weniger gutem Allgemein-
zustand 30—400 erwerbsbeschrinkt, Kranke mit offener Lungen-
tuberkulose bei gutem Allgemeinzustand 50°/, bei ungiinstigem All-
gemeinzustand oder bei Vorliegen leichterer Komplikationen 60 bis
809/0, bei Kachexie, Fieber oder schwereren Komplikationen 100°%o
erwerbsbeschrinkt.
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zur Anreicherung von
Tuberkelbacillen 88.
Aolaninjektionenl69.

Aortenbogen, cirrho-
tische Phthise u. 82, 83,
Appetitlosigkeit, Be-
handlung 143.
Arbeitsfihigkeit, Be-
gutachtung 231.
Arbeitstherapie 138.
Arsenmedikation 140,

144, 169.
Arteriosklerose, Tu-
berkulinkuren und 160.
Arzneibehandlung
(s. a. die einzelnen
Arzneien).
— Darmtuberkulose 243,
244.
— Kehlkopftuberkulose
229.
— Lungentuberkulose
140 ff.

Aspirationspneumo-
nie, kisige 20, 116.
— Pneumothoraxverfah-
ren u. 149, 178.
Atmungsgeriéusche
35, 36.
Atropin 143.
Atzungen bei Kehlkopt-
tuberkulose 231.
Auscultation 34.
— Fehlerquellen 38.
Auswurf, s. Sputum.

Bacillenemulsion16l.
Begutachtung Tuber-
kuldser 250.

Behandiung,

~— Abfithrmittel 143.

— Abreibungen 143.

— Alkobolica 135.

— Allgemeinbehandlung
(s. a. Allgemein-
behandlung) 126,
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Behandlung,

— Angmie 144.

— Anstaltsbehandlung
129, 139.

— Appetitlosigkeit 143.

— Arzneibehandlung (s,
auch die einzelnen
Arzneien) 140.

— Chemotherapie 166.

— Darmtuberkulose 243.

— Diat 132,

— Dyspnoe 149, 150.

— Emphysem der Lunge
150.

— Expektorantia 145.

— Extremit4tenabbin-
dung (bei Blu-
tungen) 148.

— Farbstofftherapie 169.

— Fieber 132, 140.

— Fliissigkeitszufuhr bei
Blutungen 148.

— Goldbehandlung 168,

-— Himoptoe 146, 147,

— Husten 144

— Kalktherapie 140.

— — Intraventse 145,146
148.

— Kaltwasserbehandlung
141.

— Kehlkopftuberkulose
228,

— Kollapstherapie (s. a.
Pneumothorax-
verfahren) 173.

— Kupferbehandlung 168.

— Lungentuberkulose126,

— Magenstorungen 143.

— Mattigkeit 143.

— Milch 134,

— Nachtschweisse 142,

— Narkotica 145.

— Partigenbehandlung
nach  Devcke-
Muca 157, 1588,

— Phrenicusexhairese (s.
a. diese) 150,

— Pneumothoraxverfah-
ren(s.a.dieses)173.

— Progredienz (Riickbil-
dung) d. Krank-
heitsherde u.deren
Beurteilung 132.

td

Sachverzeichnis.

Behandlung,

— Proteinkgrpertherapie
169.

— Reizbehandlung (s. a.
diese) 151.

— Schlafmittel 145.

~— Schmerzen 146.

— Schwiiche 143.

— Schwermetallsalze 168,

169.

— Sputum 145,

— Stiche 146.

— Strahlenbehandlung

(s. a. diese) 169 ff.
— Symptomatische 139.
— Thorakoplastik (s. a.
diese) 150.

— Tuberkulinkuren (. a.
diese) 151.

— Verdauungsstorungen
143.

— Waschungen 143.

Bekimpfung, soziale,

der Tuberkulose 246,

— Kindertuberkulose 126,

Beranek, Tuberkulinpra-
parat 162

Berufstidtigkeit, Tu-
berkulose und 21, 27,
250, 251.

Blutbild, weifles (s. a.
Leukocytenbild) 99,
100.

Bluthusten,Tuberkulose
und (s. a. Himoptoe) 23.

Blutlipasen und ihre
Bestimmung Y8.

Blutuntersuchung 94.

— Herstellung von Blut-

priparaten 101.

Borsdureeinblasung
b. Kehlkopftuberkulose
229,

Brauner, Thorakoplastik |
(subscapulire paraver-

Bronchialdriisentu-
berkulose der
Kinder

— Klinisches Bild 119.

— Physikalischer Befund
121

— Rontgenbild 121.

— Symptome 118,

— Tuberkulinkuren b.161.

Bronchitis, kiisige 18.

Bronchophonie 33.

Campher 142, 143, 147.

Carcinoma laryngis
227.

Caseosaninjektionen
169.

Chemotherapie 166.

Chlornatrium bei Blu-
tungen 148,

Chromsiureatzung
b. Kehlkopftuberkulose
231.

Cirrhose
Phthise),
— Anatomie 12.
— Differentialdiagnose
109.
— Phrenicusexhairese 178.
— Physikalische Kenn-
zeichen 44.
— Pneumothoraxverfahren
175, 118.
— Rontgendiagnostik 79,
81.
— Thorakoplastik 178
~— Tuberkulinkuren u.160.
— Verlauf 111.
Cocainpinselungen
b. Kehlkopftuberkulose
229, 232,
Codein 143, 145.
Curettierung bei Kehl-
kopftuberkulose 233.

(cirrhotische

tebrale Resektion) 182. ;
Bromnatrium b.Hémo- | paranyi, Serumglobulin-

ptoe 148.
Bronchialdriisentu-

vermehrung, Nachweis
98.

berkuloseder Kin- | Darmamyloidose 245.

der 117.
— Diagnose 122.

Darmtuberkulose238.
— Amyloidose und 242

— Hilusdémpfungen31,32. | — Behandlung 243.



Darmtuberkulose,

— Diagnose 239, 240, 241.

— Entstehung 243.

— Fieber 241.

— Geschwure 238, 239.

— Klinische Erschei-
nungen 240.

— Kotabscesse 239, 241.

— Liungentuberkulose und
238.

~— PathologischeAnatomie
238, 239.

— Perforation von Ge-
schwiiren und Perfo-
rationsperitonitis
239, 241.

— Pneumothoraxver-
fahren und 176.

— Prognose 242.

— Réintgenuntersuchung
242

— Sitz 238.

— Stenosen 239, 241.

— Stuhluntersuchung 240.

— Symptome 239.

— Tuberkulinkurenu. 160.
— Tumorartige Formen
239, 241,

— Verhutung 243.
Darmtumoren,

kulsse 239, 241.

Denys, Tuberkulinp1g-

parat 162.

Deycke-Much,

— Immunititsanalyse 52.

— Partigenbehandlung
157, 158.

Diabetes mellitus,

— Pneumothoraxverfah-
ren und 176.

— Tuberkulinkuren u.161.

Diagnostik,

— Darmtuberkulose 239,
240, 241.

— Kehlkopftuberkulose
225.

— Lungentuberkulose 29.

— Spezifische 47,

s. a. Differentialdia-
gnose, Untersuchung.

Didtetik,

— Darmtuberkulose 243,

— Lungentuberkulose134

tuber-

Sachverzeichnis.

Differentialdiagnose,
— Akut einsetzende Tu-
berkulose 103.
— Beginnende chronische
Tuberkulose 104.
— Cirrhotische Phthise
109.
— Darmtuberkulose 242.
— Kehlkopftuberkulose
227.
— Kindertuberkulose 125.
— Lungentuberkulose 27.
— Vorgeschrittene Fille
107,
Digitalismedikation
147.
Dionin 145.
Disposition 21,
Driisentuberkulose,
Tuberkulinkuren (Ek-
tebin, Alttuberkulin)
bei 161, 162.
Durchleuchtung, dia-
gnostische 53.
Dysphagie bei Kehl-
kopftuberkulose 223,
— Behandlung 229 ff.
— Gastrostomie bei 236.
Dyspnoe und ihre Be-
handlung 149, 150.
— Pleuraergiisse (s. auch
diese) 218.

Eigenharnreaktion|
nach WiLperoiz 53, 94. ‘

Eisenmedikation 140,
144.

Ektebin (Moro) 157, 162.
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Epiglottisabtragung
bei taberkuléser Kr-
krankung des Kehl-
deckels 235,

Erdmetallpriparate
bei Tuberkulose 169.

Erwerbsfihigkeit,
Begutachtung 251.

Erythrocytensenkung

nach Famrius 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,
— Rontgendiagnostik 85.
— Sekundérprozesse (ex-
sudative) bei #lteren
produktiven Formen
114.
— Tuberkulinkuren und
159, 160, 161.
— Verlauf 112.
Extremititenabbin-
dung bei Himoptoé
148.

Faeces s, Stublunter-
suchung,

Fahrdus, Erythrocyten-
senkung 9.

Elastische Fasern im' Fieber 25, 26, 28.
Sputum und ihr Nach- | — Behandlung 131,132ff.,

weis 92. |

Elektrokollargol 169.
Emphysem s. Lungen-!
emphysem.
Empyem s
ergiisse.
Entstehung,
— Darmtuberkulose 243,
— Kehlkopftuberkulose
221.
— Lungentuberkulose 1,
21

Pleura- |

140 ££.
— Darmtuberkulose und
241.
— Pleuraergiisse und 217.
— Pneumothoraxver-
fahren und 198.
Fiebermessung 28.
Flissigkeitszufuhr,
Hamoptoe und 148,
Freiluftkur 136.
Friedreichs Schall-
wechsel 38.
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Frisch s. KoLLERT.
Fiirsorgestellen (-be-
strebungen) 247 ff.

Galvanokaustischer
Tiefenstich bei Kehl-
kopftuberkulose 234.

Gastrostomie bei Kehl-
kopftuberkulose (Dys-
phagie) 236.

Gelatineinjektionen)
148,

Gerhardt,Schallwechsel | Husten,

38.
— 8. a. TursaN,
Geschwiire,tuberkultse,
— Darm 238, 239
— Kehlkopf (s. a. Kehl-
kopftuberkulose)222,
225 ff.).
Globulinvermehrung
im Serum wund ihr
Nachweis 96, 98.
Goldbehandlung 168.
GoldscheidersSchwel-
lenwertperkussion 32.
Granula Mucus und ihr
Nachweis 90.
Greisentuberkulose
109.
Gutachtertditigkeit
b. Tuberkulosen 250 ff.

Habitus 29.

Hémoptoe 23.

— Behandlung 146, 147,

Harn,

— Chemische Unter-
suchung 92.

— Tuberkelbacillennach-
weis in 89.

— Tuberkulinnachweis
(WiLvsorz  Eigen-
harnreaktion) 53, 94.

Heliotherapie,

— Kehlkopftuberkulose
231.

~— Lungentuberkulosel70.

Hereditidt 21,

Herz, cirrhotische Phthise

u. 14, 81, 83, 84, 112,

L

Sachverzeichnis.

Herz(fehler), Tuberku-
linkuren und 160.
Hilusdimpfungen (s.
a. Bronchialdriisen-
tuberkulose) 31, 32.
Hochgebirgskuren
138.
Hohensonn e, kiinstliche,
— Kehlkopftuberkulose

2317.
-— Lungentuberkulose
171.
Hérrohre 34
Behandlung
144.
Hydrotherapie 137,
141.
Hysterie, Tuberkulin-

kuren und 161.

Immunitdtsanalyse
nach DEycke-Mucr 52.

Indikationen,

— Allgemeinbehandlung
127, 132.

— Anstaltsbehandlung
129, 139.

— Kehlkopfeingriffe 236.

— Phrenicusexhairese 150,
180, 194.

— Pleuraexsudate, Entlee-
rung 205, 206, 217,
218.

— Pneumolyse 180.

— Pneumothoraxverfah-
ren 175, 176, 178, 179,
181.

— Reizbehandlung, unspe-
zifische 173.

— Strahlenbehandlung
170, 173.

— Strangdurchbrennung
179.

— Thorakoplastik 150,
178, 181, 182, 194.

— Tuberkulinkuren 159.

Infektion,

— Darmtuberkulose 246.

— Kehlkopftuberkulose
221.

— Lungentuberkulose 1,
2, 22,

Infektionskrankhei-
ten, Tuberkulose u.22.

Inspektion 29.

Intracutanprobe nach
MexnpEL-MaNTOUX 48.

Jacobaeus, Thorako-
skopie u. Strangdurch-
brennung 210 ff.

Jodkali 145.

Kadechol 142.
Kalkbehandlung 140.
— Intravensse 145, 146,
148.
Ki#sige Bronchitis 18.
— Pneumonie, s. Pneu-
monie.
Katz, s. WESTERGREN.
Kauterisation b. Kehl-
kopftuberkulose 229
231.
Kavernen 10, 12.
Amyloidose und 244,
Ausheilung (Reinigung)
160.
Cirrhotische
111, 112.
Exsudative Phthise 18,
Kindertuberkulose 124,
125.
Physikalische Sympto-
me 38.
Pneumothoraxverfah-
ren bei 175, 178, 197.
Produktive Tuberku-
lose 109, 110.
Rontgenbild 78, 79.
Tuberkulinbehandlung
und 160.

— Tympanie bei 32.
Kehlkopfgeschwiire,
Differentialdiagnose

227,

Kehlkopftuberkulose
221.

— Abtragung (blutige)von
Infiltraten 233,

— Alkoholinjektion in den
N. laryngens su-
perior 230.

Phthise



Kehlkopftuberkulose
— Allgemeinbehandlung
228.
— Andsthesineinblasung
229,
— Behandlung 228.
— Borsiiureeinblasung
229,
— Chromsiureitzung 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.
Mentholsleintrdufe-
lungen 229.
— Milchs#urestzung 231.
— Morphiuminjektionen
229,
— Nachbehandlung nach
operativen  Ein-
griffen 235, 236.
— Orthoformeinblasung
229,

Sachverzeichnis.

Kehlkopftuberkulose,

— Pathogenese u. patho-
logische  Anato-
mie 221,
— Perichondritis 222, 227.
— Prognose 237.
— Quarzlampenbestrah-
lung 237,

— Resektion d. N. laryn-
geus superior bei
230.

— Rintgen (Radinm) -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.

— Vorkommen (Héufig-
keit) 221.

Killian s. KIrsTEIN,

Kindertuberkulose
117,

— Abweichungen vom pa-
thogenetischen und
klinischen Bilde Er-
wachsener 122.

— Bekimpfung 126.

— Bronchialdriisentuber-
kulose (8. a. diese)
117.

— Differentialdiagnose
125.

— Exsudative (subacute)
Formen 122,

— Klinisches Bild 124.

— Moros Tuberkulinkur
157,

Ulrici, Lungentuberkulose.

257

Kindertuberkulose,
— Physikalischer Befund
125,
— Tertidre Phthisen 126.
— Tuberkulinkuren 161.
Kirstein-Killian, di-
rekte Laryngoskopie
224.
Klimakuren 138.
Kobaltpriaparate 169.
Kochsalz bei Blutungen
148.
Kokainpinselungen
bei Kehlkopftuberku-
lose 229, 232.
Kollapstherapie (s. a.

Pneumothoraxverfah-
ren) 173.
Kollert und Frisch,

Blutlipasenvermehrung
und ihr Nachweis 98.
Komplementbin-
dungsreaktion 98
Konjunktivalreak-
tion (-probe) 47.
Kotabscesse bei Darm-
tuberkulose 239, 241.

Kreosotbehandlung
140.
Krysolgan bei Kehl-

kopf-und Lungentuber-
kulose 168, 229,
Kupferbehandlung
168.
Kurzatmigkeits. Dys-
pnoe.

Lactophenin 141,

Landmanns Tuberkulol
162.

Laryngeus superior, N.,
Alkoholinjektionen und
Resektion bei Kehl-
kopftuberkulose 230.

Laryngitis  chronica
und Kehlkopituberkn-
lose, Differentialdia-
gnose 221.

Laryngofissur bei
Kehlkopftuberkulose
236.

17
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Laryngoskopie bei
Kehlkopftuberkulose
223, 224,

Lekutyl 168.

Leukocytenbild

100.
— Pneumothoraxver-
fahren und 200.
Linzenmeyer,
kungsprobe 96.
Lipasen des Blutes und
ihre Bestimmung 98.
Luftbider 137,
Luftrohre, cirrhotische
Phthise und 82.
Lumbalpunktat, Tu-
berkelbacillennachweis
90.
Lunge, Rontgenbild der
normalen 63.
Lungenblutung, Tu-
berkulogse und (s. a.
Hémoptos) 23.
Lungenemphysem,
— Behandlung  (vorbeu-
gende) 150.

— Cirrhotische  Phthise
und 109, 111.

— Pneumothoraxver-
fahren zur Verhiitung
von 176.

LungengefiBe,

— Cirrhotische Phthise u.
81

Liungenspitzen (s. a.
Spitzen-)

— Auscultation 38.

— Perkussion 30.

— Pradisposition der 7.

— Rontgenuntersuchung

6l.

Lungentuberknlose,

— Aktive bzw. inaktive,
Abgrenzungsver-
suche 98, 99.

— Akut einsetzende, Kli-
nik 102.

— Allgemeinbehandlung
(s. a. Allgemein-
behandlung) 126.

— Anamnese 21.

-- Anatomie, patho-
logische 8.

99,

Sen-

Sachverzeichnis.

Liungentuberkulose,
— Apikal-kaudaler Ab-
lauf der 7.
— — Kilinik 108.
— Beginnende
— — Klinik 101, 103.
— — Kollapstherapiel?5.
— — Rontgentliagnostik
71.
— Begutachtung 250.
— Behandlung (s. a. Be-
handlung) 126.
— Bek#mpfung, sozale
246,
— Chemotherapie 166.
— Cirrhotische (s. a. Cir-
those) 12.
— Darmtuberkulose u. (s.
a, Darmtuberku-
lose) 238.
— Diagnostik 29.
— — Spezifische 47.
— Differentialdiagnose (s.
Differentialdia-
gnose) 27,
— Exsudative (s.a. Exsu-
dative) 15.
— Galoppierende
Sehwindsucht der
Jugendlichen 103.
— Greisentuberkulose109.
— Inaktive bzw. aktive,
Abgrenzungsver-
suche 98, 99.

Kehlkopftuberkulose
(s. a. diese) und
221,

Klinisches Bild 101.

Komplikationen 217.

Pathogenese 1, 21.

Pneumonie, kasige (s.

a. Pneumonie) 18.

Produktive (s. a. Pro-

duktive) 8.
Progredienz d es Krank-
heitsprozesses und
deren Beurteilung
132,
Pubertitstuberkulose
126.

— Rankes Einteilung 2 ff,

— Rontgendiagnostik (s.
a. diese) 53.

Lungentuberkulose,
— Riickbildung d. Krank-

heitsherde  und
deren Beurteilung
132,

— Stadieneinteilung nach
TurBAN-GER-
HARDT 46.
— Symptomatologie 21.
— — Schema der Erschei-
nungen bei den
verschiedenen
Formen 114 115.
— Toxische Erschei-
nungen (s. a. Toxi-
sche) 103,
— Untersuchung
diese) 29.
— Verlauf der verschie-
denen Formen109.
— Vorgeschrittene Fille,
— — Differentialdia-
gnose 107.
— — Kollapstherapie176.
— — Tuberkulinkuren
160.
Lungenuntersuchung
(s. a. Untersuchung)
29.
— Aufzeichnung und Deu-
tung der Befunde 39.

(s. a.

Magenstorungen, Be-
handlung 143,

Mantoux s. MENDEL.
Mattigkeit, Behand-
lung 148.

Mediastinum, cirrhoti-
sche Phthise und 81.
Meldepflicht 246.
Mendel-Mantoux, In-
tracutanprobe 48.
Mentholbleintriuf-
lun g en bei Kehlkopf-
tuberkulose 229.
Metallsalze 168 169.
Milchinjoektionen 169,
Milehkuren 134,
Milchsauredtzung bei
Kehlkopftuberkulose
231.
Milzamyloidose 245.



Moro,

— Tuberkulinkur
Kindern) 157.

— Tuberkulinprobe 49.

Morphinmmedikation
145.

— Hamoptoé und 149,

— Kehlkopftuberkulose
229.

Much, Granula und ihr
Nachweis 90.

— 8. a. DEYCKE.

(bei

NachtschweiBie 26.
— Behandlung 142.
Narkotica 145, 147.
Natrium bromatum (und
chloratum) bei Hdmo-
ptoe 128,
Nebennierenamyloi-
dose 245,
Neurasthenie, Tuber-
kulinkuren und 161.
Neutuberkulin (Ba-
cillenemulsion) 161.
Nickelpridparate 169.
Nierenamyloidose
245,
Nierenerkrankungen,
-— Pneumothoraxver-
fahren und 176.
— Tuberkulinkuren und
161.

Oleum camphoricum 143.

Opiate 145.

Orthoformeinblasung
bei Kehlkopftuberku-
Jose 229.

Pachydermialaryngis
u.Kehlkopftuberkulose,
Differentialdiagnose
221,

Papilloma laryngis
221,

Pathogenese,

— Darmtuberkulose 243.

— Kehlkopftuberkulose

221.
— Lungentuberkulose
21.

1,

Sachverzeichnis.

PathologischeAnato-
mie,
-— Darmtuberkulose 238,
239.
— Kehlkopftuberkulose
221.
— Lungentuaberkulose 8.
Partigenbehandlung
(nach DEYCKE-MUcH)
157, 158.
Perichondritis
ryngea 222, 227.
Perkussion 29.
— Fehlerquellen 31.
Petruschky, Tuber-
kulinkur 157.
Pferdeseruminjek-
tionen 169.
Phenacetin 141
Phenoval 143.
Phosphormedikation
140.
Phrenicusexhairese,
— CirrhotischePhthise178.
— Emphysem, vikariieren-
des und 150.

— Indikationen 180, 194.
— Technik u. Erfolge 213.
Phthise, s. Darm-, Kehl-

kopt-, Lungentuber-
kulose, Tuberkulose.
) Pleuraergiisse,
— Empyeme und deren
Behandlung 209, 218,
| 220.

— Entleerung 206ff., 217ff.
|~ Lungentuberkulose .
| 26, 217.
| — Pneumothoraxpleuritis
~‘ 204 ff.

— Tuberkelbacillennach-

weis 89, 204, 205.

Pleuraverwachsun-
gon (-schwarten,
-striinge), siehe Pleura-
ergusse, Pneumothorax-
verfahren,Strangdurch-
brennung.

Pleuritissehmerzen,
Behandlung 146.

Pneumolyse, Pneumo-
thoraxverfahren und
180, 182.

la-
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Puneumonie, kisige 18,

— Agpirationspneumonie
nach Blutungen (s.
a. Aspirationspneu-
monie) 116.

— Elastische Fasern und
92, 113,

— Fieber 112.

Physikalische

zeichen 44.

Pneumothoraxver-

fahren und 177,
Rontgendiagnostik 85.
Tuberkulinkuren u. 139,
— Verlaunf 112.
Pneumothorax 219
— Perkussion 32.
— Therapeutisches (5. a.
Pneumothoraxver-
fahren) 173.
Pneumothoraxexsu-
date 204 ff.
— Entleerung 206 ff.
— Tuberkelbacillennach-
weis 90, 204 £€,
Pneumothoraxver-
fahren 173,

— Amgyloidose und 176.

— Bewertung der Methode
216.

— Blutkdrperchensenkung
und 199.

— Cirrhotische Phthisen
178.

— Darmtuberkulose und
176.

— Dauer der Behandlung
200 £f.

— Diabetes mellitus und
176.

— Druckverhiltnisse 193.

— Durchfithrung der Be-
handlung 191.

— Emphysem 176.

— FEmpyeme und deren
Behandlung 209.

— Ergiinzungsoperationen
174, 203.

— - Indikationen 179.

— — Technik 210ff.

— FErstanlegung 186.

— Exsudate und deren

Entleerung 204 ff,
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Pneumothoraxver-
fahren,

— Exsudative Phthise 175,
177,

— Fieber und seine Beein-
flussung 198.

— Fistelbildung 209.

— Geschlossene u. offene
Tuberkulose 178,
179.

— Himoptoe und 148,149.

— Indikationen und ihre
Grenzen 175, 178,
179.

— — Tabelle 181.

— Instrumentarium(Appa-
rate) 183.

— Kavernen 175, 178.

— Kavernenschrumpfung
197.

— Kehlkopftuberkulose u.
176.

— Klinische Beobachtun-
gen wihrend der
Behandlung 191.

— Kohlensdureeinfiillung
186 ff,

— Kollapsfihige und
-unféhige Lungen
175.

— Komplikationen 204.

— Kontraindikationen173.

— Kontralaterale  Seite
und Indikations-
stellung 179.

— Kborpergewicht und 199.

— Leukocytenbild u. 200,

— Laufteinfullung 191, 192.

— Luftembolie 190.

— Lungenverletzung 190,
191, 192.

— Nachfiillungen 191,192,

— Nachfiillungstermine
194.

— Nierenerkrankungen
176.

— Phrenicusexhairese 180,
194

— — Technik und Erfolge
213.

— Pleuraverwachsungen
202.

— Pneumolyse 180, 182.

Sachverzeichnis.

Pneumothoraxver-
fahren,
— Pneumonie, k#isige, und
171.
— ProduktiveTuberkulose
175, 176.
— Punktionsnadel 186.
— Rontgenkontrolle 195£f.
— Rontgenuntersuchung
179,
— Schrumpfung der
kranken Partien
194, 196, 197.
— Spannungspneumo-
thorax 191.
— Sputum und seine Be-
einflussung 199,
— Stickstoffeinfiillung
191.
— Strangdurchbrennung
179, 212, 213.
Technik 183.
Thorakoplastik 181,182,
194.
Thorakoskopie nach
JacoBagus 210,
Tuberkelbacillen und
ihre Beeinflussung
199,
— Verwachsungen 179,
197.
— Vorgeschrittene Phthi-
sen 176.
— Wesen 173.
— Wirkung auf d. Krank-
heitsverlanf 198.
Ponndorf, Tuberkulin-
kur 157,
Primérstadium (-kom-
plex) 2.
— Klinik 101.
— Rontgendiagnostik 68.
Produktive Tuber-
kulose 8.
— Exsudative Herde (Se-
kundérprozesse)
114.
— PathologischeAnatomie

8.
— Physikalische Kenn-
zeichen 43.

— Pneumothoraxver-
fahren 175, 176.

Produktive Tuber-
kulose,
— — Geschlossene und
offene Tuberku-
lose 178, 179.
— Rontgendiagnostik 77.
— ToxischeErscheinungen
110.
— Tuberkulinkuren 160.
— Verlauf 109,
Proteinkdrperthera-
pie 169.
Psychotherapie 139.
Pubertatstuber-
kulose 126,
Puls 28,
Pyramidon 141
— Camphoricum 143,

Quarzlampenbehand-
lung,
— Kehlkopftuberkulose
237.
— Lungentuberkulosel71.
Quecksilberprapa-
rate 169.

Radiumbestrahlung
bei Kehlkopftuberku-
lose 237,

Ranke, Einteilung des
Krankheitsprozesses
2 ff.

Rasselgersiusche
36.

Reizbehandlung,

— Spezifische (s. a. Tuber-

kulinkuren) 151.

— Unspezifische 166.

— — Indikationen 173.

Rindertuberkelba-
cillen 1.

Rontgenbehandlung,

— Kehlkopftuberkulose

237,

— Lungentuberkulosel72.

Rontgendiagnostik,

— Beginnende Tuberku-

lose T1.
— Bronchialdrusentuber-
kulose d. Kinder
121.

— Cirrhotische
79, 81.

35,

Phthise



Rontgendiagnostik,

— Darmtuberkulose 242.

Durchleuchtung der
Lunge 53.

Exsudative Phthise 85.

GefiBpunkte 65.

— Halslinie 63.

— Hilusgebiet 63, 64, 73,

74 ff.

— Instrumentarium 55.

— Kavernen 78, 79.

— Lungenbild, normales

63.

— Lungentuberkulose 53.

— Pneumonie, kdsige 85.

Pneumothoraxverfah-
ren und 179.

— Rontgenkontrolle
wahrend der Be-
handlung 195.

Primdrkomplex, tuber-
kuldser 68.

Produktive Tuberku-
lose 77,

Spitzenfeldaufnahme
61.

Stereoskopische
nahme 66.

— Technik 53.

— Ubersichtsaufnahme 57.

Auf-

Salipyrin 141.

Salvysal 143.

Sanatoriumbehand-
lung 129.

Sauerbruch, Thorako-
plastik (paravertebrale
Resektion) 181, 182.

Schallwechsel 58.

Schlafmittel 145.

Schluckschmerzenbei
Kehlkopftuberkulose u.
ihre Behandlung 223,
229 ff.

Schmerzen bei Tuber-
kulose und deren Be-
handlung 146, 223, 229.

Schonungsbehand-

lung

— Kehlkopftuberkulose

228.
— Lungentuberkulose130.

Sachverzeichnis.

Schwiche, Behandlung
143.
Schwellenwertper-
kussion GOLDSCHEI
DERs 32.
Schwermetallsalze
168.
Schwindsucht, s a.
Darm-, Kehlkopf-,

Lungentuberkulose,
Tuberkulose.
— Galoppierende bei

Jugendlichen 103.
Sekrete, Untersuchung
81.
Sekretgerdusche 37.
Sekundirstadium 3.
— Klinik 102.
Senkungsreaktion
(WESTERGREN - KATzZ,
Famravs, LinzEx-
MEYER) 95, 96, 97.
— Pneumothoraxver-
fahren und 199.
Serumglobulinver-
mehrung und ihr
Nachweis 96, 98.
Serumtherapie 169.
Silberprdparate 169.
Skrofulose,Tuberkulin-

kuren (Ektebin, Alt-
tuberkulin) b. 161, 162,
Sonnenlichtbehand-
lung,
— Kehlkopftuberkulose
236.
— Lungentuberkulose
170.
Spitzenfeldauf-
nahme, rontgenolo-
gische 61.
Spitzenperkussion30.
— Fehlerquellen 31.
Spitzentuberkulose,

Klinik 108, 105.
Spontanpneumotho-
rax 219.
Sputum,
— Pneumothoraxver-
fahren und 198.
— Therapeutisches 145.
Sputumuntersuchung
— Chemische 91.
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Sputumuntersachung
— Menge des Sputums
und deren Bedeu-
tung 28.
— Morphologische 91, 92.
— Tuberkelbacillennach-
weis 81.
Stadieneinteilung n.
TureaN-GERHARDT 46,
Staubinhalation, Tu-
berkulose und 2, 21,
Stauungsbehandlung,
Kehlkopftuberkulose
230, 237.
Stiche, Behandlung 146.
Stimmauskultation
(-fremitus) 33.
Stimmbandtuberku-
lom, Spaltung 235.
Stomachiea 143,
Strahlenbehandlung,
— Kehlkopftuberkulose
236.
~— Lungentuberkulose
169 ff.
Strangdurchbren-
nung nach JAROBAEUS
179, 212, 213,
Stuhluntersuchung,
— Darmtuberkulose 240.
— Tuberkelbacillennach-
weis 89.
Suprarenin 147.
Symptomatologie,
— Darmtuberkulose 2391f.
Kehlkopftuberkulose
223,
Lungentuberkulose 21.
Schema der Erschei-
nungen bei den ver-

schiedenen  Tuber-
kuloseformen 114,
115.
— Toxische  Symptome
(s. a. Toxische) 103.
Syphilitische Kehl-
kopfgeschwiire, Dia-
gnose 2217,

Temperaturmessung
28.
Terrainkuren 138.
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Tertiirstudium 6.
— Erwachsene  (Klinik)
102, 103.
— Kindesalter 126.
Thorakoplastik,
— Cirrhotische =~ Phthise
und 178.
— Emphysem, vikariieren-
des und 150.
— Pneumothoraxver-
fahren und 181, 182,
194,
Thorakoskopie
JaxroBarus 210.
Thorax, Lungentuber-
kulose und 29.
Tiefenstich, galvano-
kaustischer, bei Kehl-
kopftuberkulose 234,
Tierversuech, Tuber-
kelbacillennachweis
durch den 91.
Toxische Symptome 103
— Behandlung 131

nach

— Produktive Phthise und
110.
~— Tuberkulinkuren und
159.
Tracheotomie bei
Kehlkopftuberkulose
236.
Triphal 169.
Tropfcheninfektion?2.
Tuberkel,
— Kehlkopf 221, 222, 225,
— Lunge 8.

Tuberkelbacillen 1.

— Antiforminverfahren z.
Anreicherung von 88,

— Blutuntersuchung 94.

— Einfallspforte 1.

— Harnuntersuchung 89.

Muchsche Granula 90.

Pleurapnnktat und 89.

Pnenmothoraxexsudate

und 90.

— Pneumothoraxverfahren
und sein Einfluss auf
die 199.

— Sputumuntersuchung

87.

— Stuhluntersuchung 89,

Sachverzeichnis.

Tuberkelbacillen,

— Tierversuch 91.

— Typus humanus und
bovinus 1.

Tuberkulinkuren
(Reizbehandlung,
spezifische) 151.

— Abbruch der Behand-
lang 160, 165.

— Albumosefreies Tuber-
kulin 162,

— Alttoberkulin 161.

— Ambulante Behandlung
165.

— Anaphylaktisierende
Kuren 155.

— Anergisierende Kuren -

154.
— Arteriosklerose u, 160.
— Bacillenemulsion 161.
— Beraneks Priiparat162.
—- 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.

— Drisentuberkulose 161,
162.

Einschleichende Be-

handlung 154, 161.
— Ektebin (Moro) 157,
162,

— Haufigkeit der Injek-
tionen 165.

Lumbalpunktat und90. | — Heilwert 154, 156,

— Herdreaktion 153.

— Herz(fehler) und 160.

— Hysterie und 161,

— Indikationsstellung159,

— Kehlkopftuberkulose u.
160.

— Kindertuberkulose 157,
161.

— Kontraindikationen
158, 1591t

Tuberkulinkuren,

— Landmanns Tubereunlol
162,

~— Lisungen und ihre Her-
stellung 163.

— Methodik 151, 152,

— Moros Verfahren 157.

— Neutuberkulin (Bacil-
lenemulsion) 161,

— Neurasthenie und 161,

— Nierenerkrankungen
161.

— Petruschkys Verfahren
157.

— Pneumonie, kisige, und
159.

— Ponndorf-Verfahren157
— Préparate und ihre In-
dikationen 161.

— Prinzipien 151.

— Reaktionen 152,153,159.
- Rosenbachs Tuberku-
lin 162,

— Skrofulose und 161,162.
— Subecutane Injektionen
156.
— Technik 162.
— Toxinwirkungen 159.
— Vorgeschrittene Tuber-
kulose 160.
— Wiederaufnahme der
Behandlung 165.
— Wirkung 152.
— Ziele 151.
Tuberkulinpraparate
(s. a. Tuberkulinkuren)
161.
Tuberkulinproben
(-reaktionen) 47.
Tuberkulinschock-
tod 166.
Tuberkulol Laxomany
162.

Tuberkulose,

— Begutachtung 250.

— Bekimpfung, soziale
246.

— Darmtuberkulose (s. a.
diese) 238.

— Kehlkopf (s. a. Kehl-
kopftuberkulose) 221.

— Lungentuberkulose (s.
a. diese) 1.



Turban-Gerhardts
Stadieneinteilung 46.
Tympanie 32, 219.

Ubertragung 1, 2, 22,
Ubungsbehandlung
137,
Uhlenhuth, Antiformin-
verfahren 88.
Umgebungsunter-
suchungen 246, 247,
Untersuchung,
— Aufzeichnung und Deu-
tung der Befunde 39,
— Blut 94.
-— Darmtuberkulose 239,
240.
--- Exkrete 87.

Sachverzeichnis.

Untersachung
— Kehlkopftuberkulose
223,
— Lungentuberkulose 29,
— Physikalische 29.
Rontgendiagnostik (s,
a. diese) 53.
Sekrete &7,
Spezifische Diagnostik
47.
— Stuhluntersuchung 89,
240.
— Umgebungsunter-
suchungen 246, 247.
Urin, s. Harmn.

Ventilpneumothorax
219,
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Verdauungsstérun-
gen, Behandlung 143.
Veronal 143.

Waschungen 143,
Westergren-Katz,
Senkungsprobe 97,
Wildbolz, FEigenharn.
reaktion 53, 94.
Wintrichs Schallwech-
sel 38.
Wohnungshygiene
241,
Wundinfektion 2,

Zwerchfell, cirrho-
tische Phthise und 82,
83, 84.
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