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Meine Herren!

‘Wenn schon fiir das ruhige Staatsleben in gewdhnlichen Zeiten
der romische Satz zweifellos Geltung besitzt: ,Videant consules ne
detrimenti capiat res publica*, so mul er sich mit allem Nach-
druck den Leitern eines Staatswesens einprigen, welches nach der
schweren Zeit eines formlichen Belagerungskrieges, nach Einengung
und jahrelanger Entbehrung sich aus dem gedriickten Zustande
der Niederwerfung wieder emporarbeiten soll. Das, was an Kriften
noch vorhanden ist, mul gut gehegt werden! Mit aller Vorsicht
muf} verfahren werden, dall ein so wertvolles Kapital, wie es die
Volksgesundheit darstellt, nicht entwertet oder dezimiert wird. Es
ist also die lateinische Mahnung hier noch ernster und dringlicher.
Nur {ragt sich, wen man unter den ,Consuln“ verstehen soll, die so
hohe Verantwortung tragen. In einer Gemeinschaft, welche allen so
viel gleiche Rechte einrdumt, als es theoretisch wenigstens in der
Republik zutrifft, tragen alle an der Biirde der gemeinsamen Pflichten,
so dall die obige Mahnung in einem Freistaat jedem ans Herz gelegt
werden kann und mull. Aber es ist klar, dall diejenigen, welche
dazu berufen sind, das Gesundheitswesen zu betreuen und durch all-
gemeine MafBnahmen seine Forderung zu erleichtern, ganz besonders
dafir sorgen miissen, daf dies unschitzbare Gut, dessen Zinsen und
Grundwert im Kriege unnachsichtlich angegriffen werden muliten,
Schonung und Mehrung in jeder Hinsicht erfahre. Ferner wendet
sich jene Mahnung mit aller Deutlichkeit an den Stand und Beruf,
der mit Mitteln der Wissenschaft und der Praxis die Méglichkeit hat,
heilend und erhaltend der Volksgesundheit zu dienen, an den Stand
der Arzte.

Solchen Uberlegungen entspricht es, daB man im Vaterlande
erneut der Phthise!) (Tuberkulose) grolie Aufmerksamkeit schenkt
und MaBnahmen trifft, ihr wirkungsvoller zu begegnen, als dies vor

1) ,Phthise® im Sinne L. Aschoffs allgemein fiir den bisherigen Begriff
»Tuberkulose® angewendet. (Vgl. S. 14 dieser Arbeit.)

1*
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dem Kriege der Fall gewesen. Allgemeine Fortbildungsvortrige sollen
speziell uns Arzte aufkliren und ermuntern, diese MaBnahmen durch
eifrige und sachgemifie Mitarbeit zu unterstitzen. Im Rahmen eines
solchen Kranzes von Vortrigen soll auch ich Ihnen heute ein Bild
iiber die Zunahme der Tuberkulose wihrend des Krieges geben und
soll Thnen einige Hauptstiicke dessen mitteilen, das fir den Praktiker
iber die Entstehung, das Wesen und den Ablauf dieser Erkrankung
wissenswert ist.

Wenn Sie sich, meine Ierren, eine Ubersicht der vom Jahre
1904 bis zum Ende desJahres 1918 gemeldeten Todesfille an offener
Phthise in der Stadt Mainz betrachten wirden, dann sihen Sie eine
sehr eigenartige Kurve, welche dartut, daf von einer 4,2 prom. Sterb-
lichkeit im Jahre 1904 an ein Absinken bis etwa zur Hilfte in den
Friedensjahren vor dem Weltkriege erfolgt ist. 1914 wurden 2,18 pM.
Todesfille an offener Phthise gefunden, und Ende 1918, da war die
Sterblichkeit wieder derartig in die Héhe geschnellt, dal der Stand
von mehr als 4,2 pM. wieder erreicht war, welchen wir fiir das Jahr
1904 ablesen konnten. Dali eine so gewaltige Zunahme der Tuber-
kulose sich ergeben wirde, das lieB sich schon aus einer von
D. Gerhardt im Jahre 1917 aufgestellten Statistik der Todesfille
von Einwohnern der Stadt Wiirzburg an Tuberkulose vermuten. Auch
Orth konnte schon 1916 auf eine ubérraschende Zunahme der pri-
miren Intestinaltuberkulose der Kinder aufmerksam machen, welche
an seinem Materiale sich fast ums Neunfache vermehrt hatte.

Die Deutung der Kriegskurve der Tuberkulosemorbiditit und
-mortalitit ist nicht ganz sicher zu geben. Mir scheint nicht so sehr
die Zahl der Neu-Infektionen zugenommen zu haben, als die Zahl
derer, bei welchen latente, gutartige Phthisen infolge der Ernihrung,
der korperlichen Uberanstrengung und Unrast sich in progrediente,
manifeste und offene Formen umwandelten. Doch stelle ich nicht in
Abrede, dafl durch die eng gedringten Verhiltnisse in den Kriegs-
fabriken, bei den Ansammlungen vor den Nahrungsmittelldden, in
den tberfillten Rdumen der Schaustellungen (Lichtspieltheatern!) in
den vollgepferchten Wagen der Bahnen giinstige Verhiltnisse zur
Verbreitung des Phthisekeimes gegeben waren und manch eine neue
Infektion bedingt worden sein kann. Als pathologischer Anatom
vermochte ich dariiber keine geeigneten Erfahrungen zu sammeln.

Leider haben wir bislang gar kein greifbares Material, welches
uns mit absoluter Sicherheit iberschauen liefle, wieviel Menschen
eines bestimmten Bezirkes im (remeinwesen an Phthise erkrankt sind,
wie viele geheilt werden konnten, wie viele ihr erlagen. Wir sind in
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letzter Linie auf die Statistiken der pathologischen Anatomen ange-
wiesen, die uns aber nur ein Bild dariber geben kénnen, wie hoch
die Phthisesterblichkeit an den Insassen des betreffenden Kranken-
hauses war, an welchem sie wirken. Das ist nun ein groBer Unter-
schied, ob es sich um ein Siechen- oder Invalidenhaus, ob es sich
um ein Krankenhaus mit reichlichem Kindermaterial handelt oder ob
ein iberwiegend chirurgisches, psychiatrisches, gynikologisches Ma-
terial mitspricht. Zweifellos sind am besten zu hewerten die An-
gaben der Prosektoren, bei welchen das Material der verschiedensten
Disziplinen gleichmifig zusammenflieft. In dieser Hinsicht.scheint
mir namentlich die Statistik Lubarschs fir Diisseldorf von Be-
deutung, welche dieser Pathologe in den Jahren 1908—1910 an
1429 Sektionen erhoben hat. Die Hailfte aller Leichen wies irgend-
welche Zeichen von krankhaften Folgen der Infektion mit dem Koch-
schen Bazillus auf, 20,7 pCt. sind der Phthise erlegen.

Lubarschs Feststellungen bezogen sich auf eine grofie Industrie-
stadt, ihr kann man gegeniiberstellen die Nachweisung des Greifs-
walder Pathologen Grawitz, der an einem weitaus mehr lindlichen
Menschenmaterial seine Beobachtungen gemacht haben dirfte. Hier
finden sich nur 25,75 pCt. der Leichen mit phthisischen Anzeichen
belastet. 18,66 pCt. unter 1104 Sektionen boten phthisische Er-
krankung als Todesursache dar. In Mainz konnte in den Jahren
1917 und 1918 unter 1026 Sektionen in 25 pCt. die Todesursache
in phthisischen Leiden erkannt werden. Im Jahre 1919 ist bei
553 Sektionen diese Zahl noch gestiegen auf etwa 27 pCt., wihrend
im ganzen bei etwas mehr als 50 pCt. der Gestorbenen die Anzeichen
der wirkungsvollen phthisischen Infektion sich in den verschiedensten
Ausbildungsgraden ergeben haben. Diese Zahlen, welche ich in
Mainz feststellte, miissen als Minimalzahlen gelten, da mir erstens
ein sehr reichliches Beobachtungsmaterial an Neugeborenen zur Ver-
figung steht, da ich andererseits nur wenige Obduktionen an &lteren
Menschen mit ausgesprochen chronischen Erkrankungen zu machen in
der Lage bin. Ich glaube aber, dafl diese wenigen Zahlen geniigen,
Sie von der brennenden Notwendigkeit zu dberzeugen, auf der einen
Seite die grolle Gefahr der Phthiseinfektion einzudammen, auf der
anderen die daran Erkrankten frihzeitig einer ausgiebigen Hilfe zu-
zufihren. Wie ist das zu machen?

Alle Infektionskrankheiten konnen auf zwei Wegen bekdmpft
werden, und beide Wege miissen beschritten werden, soll ein mog-
lichst guter Erfolg in kurzer Zeit hbemerkbar sein! Der eine Weg
wird vom Hygieniker begangen, der andere vom Arzt. Der eine will
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die Bedingungen fir die Infektion moglichst gering gestalten, er will
Neuinfektionen ausschlieBen. Der andere will den Infizierten und
Erkrankten vor einer verderblichen Ausbreitung des Ubels in seinem
Organsystem schiitzen, will den Patienten heilen, wodurch ebenfalls
ein Faktor fiir die Weiterverbreitung der Krankheit ausfillt.

Es ist nicht meine Sache, hier breiter darzutun, welche Mittel
zur Vorbeugung der Phthise zu ergreifen sind. Aber ich kann
es mir nicht versagen, ganz kurz einige gewil banale, alte Wahr-
heiten wieder vorzubringen, deren absolute Richtigkeit vielfach noch
nicht eingesehen oder wieder vergessen oder leichtsinnig iibersehen
worden ist und leider immer wieder ibersehen wird. Wenn der
Tuberkelbazillus, was keinem Widerspruch begegnet, von aullen mit
dem Staub oder mit dem Schmutz in den Kérper gelangt, und wenn
er aus dem Korper hauptsichlich mit dem Lungenauswurf auf die
Erde kommt, um dort zertreten zu werden und im trockenen Staub
Verbreitung zu finden, so dall also das Gegenspiel zwischen mensch-
lichem Organismus und Schmutz sich immer wieder und wieder im
Wechsel abwickeln kann, dann mull der Ruf nach Reinlichkeit sich
wie ein kategorischer Imperativ erheben. Zweifellos ist die Seife bei
geniigender Anwendung ein vorziglicher hygienischer Faktor. Allein
es besteht ein MiBverhiltnis zwischen der Wertschitzung der Seife
als dem Symbol der Reinlichkeit und der riicksichtslosen, gewohnheits-
miBigen Unmanier, um nicht zu sagen Ungezogenheit, des freien
Ausspeiens in Siedelungen, auf Straflen und Plitzen, in den Fahr-
zeugen der Verkehrseinrichtungen, in Wohnstitten und Arbeitsrdumen.
Moge niemand die ungeheure Bedeutung dieser Ungezogenheit gering
achten! Ich habe mir einmal -die Arbeit gemacht, auf einem ,viel-
bespuckten Weg“ der Stadt, der wenig besonnt war und aus Stein-
fliesen bestand, von etwa 20 verschiedenen Auswurfstellen Material
mit Tupfersonden in gesonderte Gldschen aufzunehmen und habe in
fast der Hilfte der Proben mit der Ziehlschen Féarbung siure- und
alkoholfeste Stibchen vom Aussehen der Kochschen Bazillen nach-
gewiesen. Das war aber nicht gerade an einem Orte, welchen
Lungenkranke besonders frequentieren. Das war mitten in einer
rheinischen Stadt mit rund 100000 Einwohnern.

Dem Willen zur Vorbeugung der Infektion mit dem Erreger der
Phthise muBl daher die dringende Forderung verbunden sein, dal alle
lehrhaften und erzieherisch wirkenden Stinde im Volksganzen, also
nicht nur der Arzt, nicht nur das Krankenpflegepersonal, sondern
auch alle Kategorien der Lehrerschaft und Geistlichkeit in Stadt und
Land nachdriicklich mit Wort und Beispiel das Ihre tun, die rohe
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Unsitte des Ausspeiens zu brandmarken und zu unterdriicken. Gelingt
es uns nicht, dies durchzufiihren, dann werden wir nie auf dieser
Front der Phthisenbekdmpfung Sieger werden.

Auch darf man nicht vergessen, die Rolle des Wohnungs-
elendes fir die Verbreitung der Phthise zu bedenken. Enge, licht-
lose, schlecht liftbare Wohnungen werden erfahrungsgemi sehr
selten sauber gehalten. Andererseits pflegen sie von mehr Menschen
benutzt zu werden, als es die Hygiene gern sihe. Vielfach wird in
solchen Rédumen auch noch Handarbeit geleistet. Unmengen von
Schmutz und Staub konnen sich hier sammeln. Sie werden im Verein
mit Auswurfteilchen phthisischer Menschen hiufig die Quelle von
Neuinfektionen mit dem Keime der Tuberkulose. Dies gilt es zu
beriicksichtigen, wollen wir richtige Fiirsorge fiir Phthisiker treiben,
wollen wir namentlich den Nachwuchs vor der Phthise schiitzen.
Denn gerade die phthisischen Infektionen im Kindesalter diirfen wir
gewill ebenso als eine Schmierinfektion ansehen, wie als eine Ein-
atmungsinfektion. Durch das Umherkriechen der kleinen Kinder, eine
an und fiir sich dem Kinde sehr zutrigliche Bewegung, wird die
Gelegenheit zur Infektion mit dem Bodenschmutz und seinen orga-
nischen Beimengungen gegeben. Man ist vielfach geneigt, diesen
Umstand geringer zu bewerten als er es verdient. Fir solche An-
schauungen mag der Befund der Dermatologie als Korrektur dienen,
welche im Schmutz unter den Fingerniigeln gesunder, kleiner Kinder
in iberraschend hoher Prozentzahl neben anderen auch Tuberkel-
bazillen hat nachweisen konnen.

Es gehort also die Aufmerksamkeit und gewissenhafteste Be-
handlung der jetzt so akuten Wohnungsfrage mit in das groBe
Gebiet derer, welche Infektionskrankheiten, vor allem die Phthise,
bekampfen wollen.

Es scheint mir, als ob die Wohnungsfrage noch viel zu wenig bei der Be-
wertung der Bedingungen fiir das Zustandekommen der Phthise von maBgebenden
Autoren gewiirdigt worden wire, und als ob andererseits die mit der Regelung des
Wohnungswesens Betrauten nicht genug damit vertraut seien, wie sehr Wohnungs-
knappheit, Wohnungsschmutz, dunkle, enge und feuchte Wohnungen mit der
Phthiseogenese zusammenhingen. Man darf in diesem Sinne getrost der Wohnungs-
frage die gleiche Aufmerksamkeit widmen, wie der Frage der Schidigung der Ar-
beiter durch gewerbliche Einfliisse; ja, es macht mir den Eindruck, als hitte fiir
das Volkswohl die Behandlung der Wohnungsfrage im Zusammenhang mit der
Phthiseprophylaxe mehr Bedeutung, als z. B. die Frage des gewerblichen Arbeiter-
schutzes in Verbindung mit der Phthise.

Der Hygieniker weiB, daf durch ein Auseinanderziehen der Siedelungen, daB
durch eine Entlastung der einzelnen Wohnungen an Bewohnern die Sauberkeit und
Wohnlichkeit zunimmt, daf der einzelne Bewohner ein groSeres Interesse an der
Gemiitlichkeit, Bequemlichkeit und Reinheit seiner Wohnung gewinnt, und dies
Interesse in der Tat zu bewihren sucht. Wenn diese Tatsachen feststehen, sollte
man sie bei den MaBnahmen zur Steuerung der Wohnungsnot zur Geltung kommen
lassen, um eben die Volksgesundheit nicht durch Begiinstigung der Entstehung
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und Verbreitung von Phthise und anderen infektitsen Krankheiten zu schmilern.
Hiernach diirfte eine Rationierung kaum der richtige Weg zur Steuerung der
Wohnungsnot sein. Nur eine Schaffung neuer Siedelungen unter Beriicksichtigung
guter Licht- und Luftverhiltnisse kann in Frage kommen. Ginzlich zu verwerfen
ist der Einbau von Notwohnungen in unsachgemiife Speicher- und Kelleranlagen
ehemaliger Kasernen usw., wobei vielfach nicht die notige Trennung der Einzel-
domizile zu gewidhrleisten ist, und das Verantwortlichkeitsgefiihl fiir peinliche
Sauberkeit nicht geniigend geweckt oder wach gehalten werden kann. Gewil
kostet die Regelung der Wohnungsfrage in unserem Sinne, der das englische Wort:
»My house is my castle“, vor Augen sieht, viel Geld. Allein dieses Geld muB
sich an der korperlichen und seelischen Gesundheit der Volksgenossen verzinsen,
es ist nicht zu teuer erkauft.

Nur so viel von den VorbeugungsmafBnahmen!

Fir uns als Arzte erscheint vielleicht der andere Weg der Be-
kémpfung noch néherliegend, der Weg nach geschehener Infektion
der Krankheit zu Leibe zu ricken, den Leidenden zu heilen
oder ihm doch mit Rat und Tat so weit beizustehen, dal er
einen Zustand erreicht, welcher ihn als leistungsfihiges
Glied der Gemeinschaft erscheinen 14t und welcher es
nach Moglichkeit ausschlieft, dal der einzelne Patient zur
Quelle neuer Infektion wird. Um dies zu vermogen, mul der
Arzt geschult sein in der Erkennung und in der Bewertung der Er-
scheinungen jeder phthisischen Erkrankung. Von seiner Diagnose
und Prognose héngt unter Umstinden alles ab. Da die diagnostische
und prognostische Beurteilung der durch die Wirkung des Kochschen
Bazillus erzeugten Affektionen im wesentlichen abhiingig ist von
Sitz, Grad, Ausdehnung und Erscheinungsform des Leidens, ist fiir
jeden Arzt, der sich mit der Beratung wnd Behandlung phthisisch
Kranker abgibt, die pathologisch-anatomische Erkenntnis dieser Krank-
heit unbedingt notwendig. — ‘

Die Entwicklung der verschiedenen medizinischen Disziplinen,
welche rasch und nicht immer mit dem ndtigen gegenseitigen Konnex
fortschritten, hat es mit sich gebracht, dal die Benennungen gleicher
Begriffe nicht immer logisch entwickelt wurden, dal} eine gewisse
Ungenauigkeit, manchmal auch Verwilderung in den Schatz unserer
Bezeichnungen eingedrungen ist, oder dafl Benennungen mit historischem
Recht bestehen blieben, welche durch die neue Forschung als nicht
umfassend genug, ja sogar als fehlerhaft dargetan worden sind. Wenn
sich die verschiedenen Disziplinen glatt verstindigen wollen, oder
wenn der aulerhalb der Spezialficher stehende Arzt einfach und
miihelos die Ausfiihrungen und den Gehalt der speziellen Wissenschaft
verstehen soll, wie das bei Betrachtung der Phthise nétig erscheint,
dann ist eine moglichst exakte Namengebung zu fordern, eine
Namengebung in 4tiologischer Hinsicht, welche soweit als
moglich bereits einen prognostischen Wertinhalt besitzt.
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Dieser Forderung ist im allgemeinen auf dem Gebiete der Phthise
bisher nicht geniigt worden. HKs herrschte vielmehr gerade hier bis
vor kurzer Zeit eine Verwirrung und mangelnde Prizision der Be-
griffel). Infolgedessen wird es notig sein, in den folgenden Zeilen
von Grundbegriffen allgemein pathologischer Natur auszugehen, welche
fir jeden Pathologen, ob er am Krankenbett, am Sektionstisch oder
im Laboratorium arbeitet, gewil bindend sein konnten. Von diesen
Begriffen ausgehend, kann sodann der spezielle Gegenstand, der durch
den Kochschen Bazillus bedingten verschiedenartigen krankhaften Er-
scheinungen néher beleuchtet werden.

Infektion und Infektionskrankheit sind keine gleichwertigen
Begriffe. Wenn man die ,Krankheit® nach Eugen Albrecht auf-
faft als den gestorten Lebensverlauf zwischen einer Schéidigung des
lebenden Ganzen und seiner Wiederherstellung oder Vernichtung, so
wird man unter der ,Infektionskrankheit% eine Krankheit ver-
stehen, bei welcher der gestorte Lebenslauf als spezifische korper-
liche Reaktion auf die Infektion, d. h. auf das Hineingelangen der
Krankheitserreger in den Korper zu beziehen ist. Die ,Infektion
ist als ein einzelner, mit dem Moment des Eintritts der Keime in
den fremden Organismus abgeschlossener Vorgang zu betrachten; der
Ausdruck ,Infektion“ ist ohne jedes Werturteil, wenn ich dies
moderne Wort gebrauchen darf, iiber die etwaigen Folgen zu ver-
stehen. Es kann die Infektion ohne weitere Wirkung bleiben, oder
aber es kann ihr ein stiirmischer Erscheinungsprozell seitens des
Organismus folgen, fiir welchen die Eigenschaften der infizierenden
Keime als auch des infizierten Korpers Hauptbedingungen sind.

Die Begriffe ,Infektion“ und ,Infektionskrankheit“ sind
nicht immer streng auseinander gehalten worden. Man hat vielfach
mit der Benennung Infektion schon die Krankheit im Auge gehabt;
man kettete Ursachen-Begriff und Wirkungs-Begriff so eng aneinander,
dall es notwendig erschien, die Tatsache des reaktionslos erfolgten
Eindringens d’er Keime in den Organismus noch mit dem Worte
plnvasion® auszudricken. Das ist eine Konzession an diejenigen,
welche nicht gewdhnt sind, einen alteingewurzelten Begriff des ihm
angehiéingten falschen Wertes zu entkleiden, sondern ihn weiterhin

1) Wenn man sich allerdings auf den Standpunkt stellt, mit dem eingebiirgerten
Namen einer Krankheit, z. B. dem Namen ,Tuberkulose“, der ja nur einer morpho-
logischen Erscheinung entspricht, einen bestimmten &dtiologischen Begriff zu ver-
binden, der hier im Kochschen Bazillus wurzelt, dann geniigt die Bezeichnung,
trotzdem sie nicht prazis ist. Sie geniigt vor allem, weil der Krankheitsbegriff
Tuberkulose fast international wurde. Gleichwohl hat die Aschoffsche Benennung
viel fiir sich, Sie entspricht iibrigens der englischen Bezeichnung.
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filschlich anzuwenden, weil man das nun einmal so pflegt. Eine
logisch bedingte Notwendigkeit lag fiir die Einfihrung des Begriffes
»lnvasion nicht vor.

Gerade auf dem groBen Gebiete der Phthisiatrie und der Tuber-
kuloseforschung sind klarste Begriffshestimmungen notwendig, ja von
hochster Wichtigkeit. Das kann allein schon daraus hervorgehen,
dal eine so griindliche Schule wie diejenige Virchows immer
wieder, und zwar in der Person Virchows selbst, Orths und
Aschoffs zu diesem Thema bedeutsame Bekundungen tat. Wir
werden nachher sehen, in welches Dilemma uns die Tuberkulose-
nomenklatur in dem Moment brachte, als die Reaktionsweise dieser
Infektionskrankheit an den Geweben sich durchaus erkliren lieB.

Wenden wir uns zunidchst kurz der klinischen Charakterisierung
der Krankheit zu, welche der invadierte Kochsche Bazillus im
Organismus verursacht! Da horen wir oftmals, die Krankheit sei
latent. Das soll nicht etwa heillen, man konne die Krankheitsherde
nicht nachweisen, man konne keine greifbaren Symptome des ver-
borgenen Krankheitssitzes, des ,okkulten Prozesses finden, sondern
das heilit, da auf ein ganz effektives, merkbares Stadium der Krank-
heit ein Stadium absoluter Ruhe eingetreten ist, bei dem die Krank-
heitsvorgiinge vielleicht derartig gering und lokal sich abspielen, dal}
keine klinisch allgemeinen und keine klinisch lokalen Anzeichen fest-
stellbar sind. Diese Auffassung einer Latenz der Krankheit wird
von manchen schon fir ein Inkubationsstadium herangezogen?), ehe
der Effekt der Infektion sich im Engern und Weitern des Orga-
nismus zeigt. Latent ist nach meiner Anschauung die Krankheit dann,
wenn auf eine Periode deutlichen Krankheitsaffektes eine Periode
uneingeschriankter Leistungsfihigkeit folgte, ohne dal} sich zu den sub-
jektiven Zeichen der iiberwundenen Krankheit die objektiven Zeichen
der anatomischen Heilung gesellten. Recht oft wird die Phase der
Latenz zugleich okkult sein, doch muf} es nicht so sein, da z. B. die
Rintgendiagnostik erlaubt, latente Herde zu manifestieren, auf-
zufinden. Dall von diesen Begriffen streng zu unterscheiden sind die
Bezeichnungen ,offen“ und ,geschlossen®, ist wohl klar. Wie
Sie wissen, charakterisieren sie nur das Verhéltnis des phthisischen
Prozesses im Organismus zur Umwelt; konnen von einem Krankheits-
herde Keime nach auflen gelangen, so ist der Herd offen, ob es nun
ein Lungenherd, ein Darmherd, ein Nierenherd, ein Skelettherd oder

1) Ich halte es fiir nicht wiinschenswert, ja fiir falsch, den Begriﬁ der
yInkubation® mit dem der Latenz — auch in Form einer ,ersten Latenzperiode“ —
zZU verwirren.
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eine Hauteruption ist. Verlduft aber die Krankheit mit stark ent-
ziindlichen Umwallungen .und Sicherungen der spezifischen Herde und
ihrer Keime, dann ist der Prozel geschlossen, mag er noch so
effektiv und manifest sein. Ein und derselbe Krankheitsprozel
kann je nach seiner Ausdehnung und Wirksamkeit, je nach der Dauer
und Art seines Verlaufes all diese Charakteristika zum Teil sogar
nebeneinander beanspruchen. In seinem Verlauf werden sich vielleicht
Phasen unterscheiden lassen, welche dazu zwingen, den Krankheits-
prozel als progredient oder als stationdr zu kennzeichnen. Aus
dem stationdren Verhalten kann sich sodann wohl das der Latenz ent-
wickeln. Der Unterschied mag hier nur so sein, dal aus dem symptom-
reichen, klinisch allgemein leicht greifbarem Krankheitsgeschehen ein
uns allgemein symptomlos erscheinender, aber doch mit Mitteln der
Autopsie nachweisbarer Krankheitsherd wurde. Verddet derselbe in-
folge strenger Abkapselung, versteinert er gar, so spricht man auch
von obsoleter Erscheinung. Diese mul immer noch nicht eine
Heilung in dem Sinne vorstellen, daf die Keime, die den Herd er-
zeugt haben und im Herde liegen, restlos iiberwunden, getdtet seien,
wenn sie auch praktisch in vielen Fillen einer Heilung gleichkommen
kann. Wir wissen, daf auch verkalkte Tuberkelherde, die von Narben-
gewebe umscheidet waren, noch infektionstichtige Bazillen enthielten.

Wird die kritische Anwendung all dieser den Grad der Aus-
dehnung und die klinische Eigenart des Krankheitsprozesses be-
zeichnenden Charakteristika in der Namengebung allgemein nicht auf
Hindernisse stoflen, so konnen wir jedoch nicht erwarten, dal sich
ungezwungen die Arztewelt die Bezeichnung Tuberkulose fir die
durch Kochsche Bazillen bedingten Krankheitsprozesse entwinden 140t.
Und doch wird auch im Gebrauch dieser Bezeichnung ein Wandel
eintreten missen, wie Aschoff und seine Schule, namentlich Nicol,
wie ich glaube, mit Recht betonen.

Wenn wir die Notwendigkeit eines solchen Wandels verstehen
und anerkennen wollen, miissen wir uns der allgemeinen Patho-
logie der Entziindung erinnern. Wir verstehen unter Entziindung
ein kompliziertes, ortliches Geschehen des Organismus, das bedingt
ist durch Anhdufung oder Wirkung schidigender Stoffe, ein Geschehen,
das diese Stoffe unschidlich zu machen geeignet ist, und das ihrer
Beseitigung dienen kann. Nach Lubarsch, dessen Definition der
Entziindung wir uns anschlieBen, kommen dabei nacheinander, oft
aber weit ineinander tbergehend, ja oft scheinbar nebeneinander ge-
ordnet Gewebsstorungen, Austritt von zelligen und flissigen
Bluthestandteilen in die Gewebe und Gewebswucherungen
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zustande. Aus dem Komplex dieser alterativen, exsudativen und
proliferativen Erscheinungen setzt sich jede Intziindung zusammen,
mag auch die eine oder andere der drei Phasen uns kaum in die
Augen fallen. Zumeist gilt es von der alterativen Komponente, dal
sie nicht feststellbar ist. Sie kann so schnell voribergehen, vielleicht
so unscheinbar sein, so leicht von den nachfolgenden exsudativen Er-
scheinungen verdeckt werden, dal sie uns nur mangelhaft oder gar
nicht zur Erkenntnis kommt. Wesentlich anders pflegt es mit der
exsudativen Komponente zu sein. Sie steht so sehr im Mittelpunkt
des entziindlichen Geschehens, dafl sie von manchen Autoren als ,die
eigentliche Entziindung“ betrachtet wird. Auch diese Phase des
Lubarschschen Entziindungskomplexes ist nicht einfach. Die ent-
ziindlichen Ausschwitzungen konnen serdser, schleimiger, blutiger,
eitriger, fibrinoser Natur sein. Sie werden begleitet oder sind gefolgt
(z. T. bedingt) von ungewdhnlichen Anhiufungen zelliger Elemente,
die teils dem befallenen Gewebe entstammen, sich loslosten und
untergehen, teils aus Blutgefillen einwanderten, teils ausgepreit werden,
teils im Exsudat aus Wucherung von wandernden Blutzellen und
Lymphelementen erwuchsen, teils von lebhaft sich teilenden selhaften
Gewebselementen entstammen und sich “als Gewebswanderzellen im
Entziindungsgebiet betitigen. Die Tatsache der Proliferation von sef-
haften Gewebszellen fihrt iiber zur dritten Phase im Entziindungs-
komplex, zur produktiven Komponente. Bei ihr treten Wucherungs-
erscheinungen an den fixen Gewebszellen des Stromas in den Vorder-
grund, wenn schon alterative und exsudative Erscheinungen nicht ganz
fehlen oder mit ihr alternieren kénnen. Wesentlich auf diesem Pro-
liferationsvermégen des entziindeten Gewebes beruht die Wieder-
herstellung, die Rekreation und Reparation geschiddigter Organteile.
Durch Neubildungsvorgiinge, welche grofitenteils von den bindegewebigen
und gefafifilhrenden Interstitien ausgehen, werden zerstorte Gewebsteile
ersetzt, Liicken ausgefillt. Es tritt eine entziindliche Neubildung auf,
die als Granulationsgewebe allgemein im &rztlichen Sprachgebrauch
eine Rolle spielt.

Granulierende Entziindungen konnen sich recht lange hinziehen,
einen eminent chronischen Charakter annchmen. Dies ist namentlich
dann der Fall, wenn ihnen spezifische Keime bestimmter Art als
Schidigungsfaktor zugrunde liegen, wie z. B. der Kochsche Bazillus.
Durch solche Erreger, die sich nicht leicht von der Entziindung ver-
nichten und beseitigen lassen, werden in langdauerndem Prozesse
Gewebswucherungen ausgelost, die man als infektiése Granulations-
bildungen bezeichnet, wohl auch als ,spezifische Granulome“, als ,in-
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fektiose Granulationsgeschwiilste“. Derartige entziindliche Granulome
in Knotchenform und Knotenform werden indes von den verschie-
densten erregenden Ursachen abgeleitet. Sie werden im Verlaufe der
Syphilis als Gummiknoten, der Strahlenpilzerkrankung, der Rotz-
krankheit usw. gefunden. Vor allem aber stellen die der Infektion
mit Kochschen Stibchen folgenden chronischen, entziindlichen Ge-
websverdnderungen typische Knotchen dar, typische Tuberkel, die
dazu fithrten, jeder Krankheitserscheinung den Namen Tuberkulose
zu geben, welcher der Kochsche séiure- und alkoholfeste Bazillus
als Erreger zugrunde liegt.

Die Benennung ,Tuberkulose“ ist einseitig; ja sie ist in
mehrfacher Hinsicht geradezu falsch, und das rihrt daher, daf man
vor Kenntnis der spezifischen Atiologie nichts préjudizierend die so
banale, durch hirsekorngrofe und groflere, oft massenhafte Knotchen
ausgezeichnete Krankheit rein nach dem morphologischen Eindruck
als Tuberkulose benannte — in sicherer Abtrennung von der kisigen
Pneumonie, einem vorwiegend exsudativen Prozef. Als man den
Erreger der Knotchenbildung im Kochschen Bazillus erkannt hatte,
ging der den Effekt der langdauernden Infektionswirkung bezeichnende
Begriff ,Tuberkel“ in die Benennung des Erregers iiber, der von nun
an mit allzu enger und allzu weiter Charakterisierung ,Tuberkel-
bazillus“ hief, geradezu, als ob er nur Tuberkel erzeugen und
als ob er allein eine Knétchenbildung im Organismus anregen
konnte. Die Folge davon war eine Inkonsequenz der weiteren Be-
griffsbestimmung. Man muBte nunmehr bald einen ,echten“ Tuberkel
zu unterscheiden suchen von einem ,falschen* (dtiologisch ganz anders-
artigem) ,Tuberkel“ oder einem pPseudotuberkel®; und als man aus
dem Bazillennachweis lernte, daf das Kochsche Stibchen auch rein
exsudative Erscheinungen an Geweben nach sich ziehen kann, sprach
man vom ,Tuberkelbazillus¥ ausgehend -— wohl auch von einer
»tuberkuldsen, exsudativen Entzindung“ oder ,exsudativen Tuber-
kulose“. Diese Inkonsequenz mag daher gekommen sein, dal im
Verlaufe kisiger Entziindungen etwa am Rande des Krankheitsherdes
fast regelmilig Knotchenbildungen eingeleitet werden; andererseits
daher, dal der typische Tuberkel auch wiederum durch exsudative
Erscheinungen, wie Ausschwitzung eines Fibrinnetzes usw. ausge-
zeichnet sein kann. Gleichwohl sind die angefiihrten Benennungen
nicht als sehr glicklich zu bezeichnen.

Ihr Gebrauch hat sich, obwohl Orth friihzeitic dagegen Front
machte, leider erhalten, und wenn neuerdings Aschoff mit ziher
Energie es abermals versucht, die Inkonsequenz der Benennung aus-
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zumerzen, so mull ihm wohl jeder, der das anatomische Wesen der
fraglichen Krankheit durchschaut, und der andererseits die Bedeutung
der anatomischen Klarstellung fiir die klinische Arbeit als eine vor-
dringliche Forderung zu schitzen weil, dafir dankbar sein und sein
Bemiihen unterstiitzen, auch wenn er zunéichst nicht ganz frei von
Bedenken hort, welche Benennung Aschoff fir die fraglichen Be-
griffe einfihrt?), Er benennt alle durch den Kochschen Bazillus be-
dingten Verinderungen als ,Phthisis“, einen Begriff, der rund zwei
Jahrtausende dlter ist als der der ,Tuberkulose*, einen Begriff, den
bereits Celsus als eine von den Griechen gebrauchte Benennung fir
eine bestimmte Form abzehrender Erkrankung bezeichnet hat. Mit
viel Nachdruek hat Aschoff darauf hingewiesen, daf man im
Altertum unter Phthise nicht die Zerstorung des Lungengewebes?),
sondern eine allgemeine Krankheit verstand, einen allgemeinen Riick-
gang der korperlichen Verfassung, einen ,allgemeinen Korperschwund¥,
dem freilich zumeist die zehrende Lungenkrankheit zur Seite ging.
Ausdriicklich weist er auf Aretdus als klassischen Schilderer der
Phthise hin und betont, dal man unter diesem Begriff urspriinglich
nicht den Lungenschwund, sondern die ,Zeichen des allgemeinen
Kérperschwundes* verstand. Danach konne Phthisis auch als Be-
zeichnung der Infektionskrankheit verwendet werden, welche diesen
Riickgang des korperlichen Zustandes bedingt®). Analog dem von
Orth 1881 gemachten Vorschlage benennt er deshalb das Kochsche
sdure- und alkoholfeste Stibchen als Bazillus der Phthise (Bacillus
phthisicus), die dadurch bedingten Infektionserscheinungen als Phthisis;
zur Charakterisierung des Krankheitssitzes wird die Organbezeichnung
als Attribut beigegeben, also z. B. Lungenphthise, Darmphthise,
Knochenphthise. Zur Kennzeichnung der Ausdrucksform des vor-
wiegend entziindlichen, bzw. vorwiegend produktiven, unter Knotchen-
bildung einhergehenden Geschehens im Rahmen derselben Krankheit

1) In dieser Hinsicht ist namentlich dié Ausfithrung von Felix Marchand
iiber Krankheitsbegriffe und Krankheitsnamen von Interesse. (Miinchener med.
Wochenschr. 1920. S. 681.)

2) Die Rokitanskysche Schule bezeichnete z. B. die durch Kavernen-
bildun% ausgezeichnete Tuberkulose der Lungen als ,Tuberculosis pulmonum cum
phthisi®.
3) Wenn Marchand die Krankheit nach demn Wesen bezeichnet wissen will,
zweifellos eine sehr richtige Forderung, so kommt der Begriff ,Phthise“ dieser
Forderung, wie ich glaube, ebenso nach, wie der Begriff ,Tuberkulose“. Umge-
kehrt kionnte man wohl auch sagen, daB keiner dieser Begriffe das Wesen der
Krankheit erschopft. Bemerkenswert ist, daB vor Laénnec die Krankbeit, der
heute wieder der Name Phthisis nach Aschoffs Vorschlag allgemein zuerkannt
werden soll, bereits allgemein so genannt worden ist. Sie wurde erst durch das
Erkennen des Tuberkels als einer Granulationsgeschwulst verdringt und so die

Benennung zu sehr eingeengt.
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kann man nun klar unterscheiden exsudative Phthise und tuber-
kulsse Phthise, zwischen denen natiirlich Uebergangsformen vor-
kommen; von einer dualistischen Krankheitsauffassung braucht man
also  hier moch nicht zu reden. Auf andere die Formenstufen, die
Lokalisationsverschiedenheiten und Ausdehnungswege beriicksichtigende
Beiwdrter wird spiter eingegangen werden.

Wenn nun auch durch die bisherige einseitige itiologische Be-
nennung der Krankheit als Tuberkulose und durch die vielfach getibte
Beschrinkung des Phthisebegriffes auf die Lungenschwindsucht die
neue Nomenklatur Aschoffs auflerordentlichem Widerstand begegnen
wird, so findet dieser seine Berechtigung schlieBlich doch wohl aus-
schieBlich in einer Art von Konservativismus, dem mit einigem
Recht der entschuldigende historische Mantel umgehingt werden mag.
Dieser Widerstand, der zunichst ungeheuer erscheinen mag, labt
sich aber vielleicht doch brechen. Denn eine sachliche richtige Be-
zeichnung schlieBt eine Erleichterung des Verstindunisses der zu be-
zeichnenden Krankheit in sich. Und dies Verstindnis ist bei der
Phthise fir den Praktiker von héochster Wichtigkeit; denn wenn
irgendwo, so ist hier die sichere Wertung und prognostische Beur-
teilung der Krankheit von héchstem praktischem und weittragendstem
Interesse. Wir erblicken daher in Aschoffs Vorschlag nicht einen
lacherlichen Anschlag gegen historisch berechtigten Usus, auch nicht
einen Rickfall in die frihere dualistisch-dtiologische Auffassung von
diesem Leiden, sondern einen der vollsten Unterstitzung wiirdigen
Schritt!) zur Schaffung groferer Klarheit und Einfachheit anf einem
der wichtigsten Gebiete drztlicher Wissenschaft und Praxis; und wir
mochten uns seiner Benennungsweise anschlieBen, solange kein
besserer Vorschlag die jetzige Bezeichnung verdringt?).

Allein Aschoff und seine Schule haben ihre reformierenden
Absichten noch eingehender zu gestalten verstanden, indem sie die
mannigfaltige, bunte Vielheit der pathologisch-anatomigchen Befunde
der Lungenphthisiker zu sichten und so einzuordnen suchten, dafl aus
der Ordnung direkte Schliisse fiir das klinische Verstindnis erwuchsen.

1) Es wire wiinschenswert, wenn auch auf anderen Krankheitsgebieten zu
enge und verwirrende Benennungen, die praktisch unselig wie ein veraltetes Gesetz
wirken, richtig gestellt wiirden. Man denke nur an die durch den L&fflerschen
Bazillus erzeuglen Erscheinungen, die man kurzerhand als ,Diphtherie benennt,
obwohl die Membran so oft fehlt.

2) Wenn natiitlich der alte bisherige Usus sich michtiger erweist, was sich
erst nach etlicher Zeit wird erkennen lassen, sobald Gelegenheit war, sich mit Ver-
tretern verschiedener Disziplinen iiber diesen Punkt auszusprechen, dann wird map,
um Verwirrungen zu vermeiden, zu der als einheitlich geltenden Benennung sich

bekennen miissen. Denn Aschoffs Vorschlag scheint mir nicht gemacht, um
Konfusion zu schaffen, sondern zu vermindern.
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Solche Versuche sind nicht neu. Denn schon lange trat an den
Pathologen von seiten des Klinikers die Aufgabe der Einteilung heran,
welche gestatten mochte, die klinische Erfahrung iiber Phthisen mit
gutartigem Verlaufe und uber Phthisen mit bosartigem Verlaufe nebst
Zwischenstufen erkennen zu lassen. Eine solche Einteilung konnte
man wohl versuchen vom Gesichtspunkte der Ausdehnung, der ,Sedes
morbi“ aus zu geben, wie dies bei der bekannten Turbanschen Ein-
teilang der phthisischen Lungenprozesse geschah. Dieses rein loka-
listische Schema wurde wesentlich ibertroffen, als Albert Fraenkel
und Eugen Albrecht die anatomische Grundlage mit dem klinischen
Geschehen vereint als Richtlinie aufstellten und sowohl der Qualitit
des Prozesses, seiner rdumlichen Ausdehnung, als auch seinen Ver-
wickelungen Rechnung zu tragen suchten. Kines aber erfiillte dieses
Einteilungsprinzip nicht: Es nahm keine Ricksicht auf die Patho-
genese der einzelnen Formen, deren Wertung jedoch .dem Kliniker so
sehr dienlich sein kann. Es mulite also das Bestreben der patho-
logischen Anatomen sein, unter Beriicksichtigung des klinischen Be-
diirfnisses so klar einzuteilen und zu benennen, daf auch iiber den
Werdegang, iiber die Entwickelungstendenz Bindendes zum Ausdruck
kommt. Denn mit Recht weisen Aschoff wie Nicol darauf hin,
daB alle die vielen Namen, welche Lehrbiicher und Spezialarbeiten
beim Kapitel der pathologischen Anatomie der Lungenphthise bringen,
soweit es sich nicht um absolut kisige Lungenentzindungsformen
handelt, unbestimmt und verwirrend sind. Aschoff konnte beispiels-
weise anfithren: ,Die hiuligste tuberkulése Erkrankung der Lunge,
die bronchiogen bedingte gruppenformige Knétchenbildung mit und
ohne Verkisung, trigt folgende Namen: Bronchitis und Peribronchitis
tuberculosa, Lymphangitis tuberculosa peribronchialis, Tuberculosis
chronica peribronchialis und perivascularis, Bronchopneumonia tuber-
culosa nodosa, kisige tuberkulése Bronchopneumonie, peribronchiale
tuberkulése Lymphangitis, knotige tuberkuldse Bronchopneumonie,
tuberkuldse, kéisige Bronchitis und Peribronchitis.“

Wollte man diesem verwirrenden Dilemma entgehen, war es not-
wendig, das Respirationssystem der Lungen nach seinen Einheiten
zu scheiden und zu betrachten, wie sich die Prozesse, welche so
vielfache Benennung gefunden, zu den Einheiten der Lungentopographie
verhalten. Diesen Weg ist die Aschoffsche Schule gegangen. Nicol
ging vom Lungenlobulus aus. An zwei schematischen Zeichnungen
aus seiner Abhandlung in den Beitrigen zur Klinik der Tuberkulose
(Bd. 80, S. 240) wird die Einteilung leicht klar. Er stufte in tiblicher
Weise den Bronchialbaum ab und legte Wert auf die Begrenzung der



— 17 —

Stellen, wo jeweils die Bronchialverzweigung in das System der
respiratorischen Bronchioli iibergeht, weiterhin dann in das Infundi-

Abbildung 1. (Aus Nicol)

Schema des Lungenlidppchens, Lobulus (nach Laguesse).

A interlobulirer Bronchus, B Endbronchien, b Bronchioli, r azintser Bronchiolus
(Bronchiolus respiratorius), @ Azinus.

Abbildung 2. (Aus Nicol)

Ein Azinus (Schema).
br Bronchiolus respiratorius, @ Alveolarginge und Alveolen.

bularsystem, d. h. in die Alveolarginge und in die Lungenbléschen
(Ductuli und Sacculi alveolares). Dies ganze Alveolarsystem (In-

fundibularsystem), soweit es von einem Bronchiolus respiratorius ab-
G.B.Gruber, Altes und Neues iiber die Tuberkulose. 9
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stammt, benannte er zweckmifig mit Rindfleisch und Laguesse
als ,Azinus“, eine wie mir scheint sehr vorteilhafte und begrindete
Bezeichnung. Der Azinus ist also ein Unterbegriff des Lungen-
lippchens. 30 (Rindfleisch) bis 100 (Laguesse) Azini erfiillen
einen Lobulus. Azini verschiedener Bronchiolarginge sind stindig
intermittierend gelagert und lassen zwischen sich feine Lungengefil3-
verzweigungen ebenfalls intermittierend verlaufen. Auch diese Ver-
hiltnisse werden durch eine aus Nicols schoner Abhandlung iiber
Entwickelung und Einteilung der Lungenphthise entnommene Ab-
bildung leichter verstéindlich.

Abbildung 3. (Aus Nicol)

Ineinanderschachtelung (Interposition, Intermission) der Bronchialsysteme
und der GefiBverzweigung (schematisch). (Aus Nicols Arbeit iibernommen.)

B Bronchiolus. G Gefifie. Verschiedene Azinussysteme: br bis br3 verschiedene
Systeme von Bronchioli respiratorii, ¢ bis a4 verschiedene Alveolargangsysteme.

Wir fragen uns nun, hat denn diese anatomische Einteilung,
dieser Azinusbegriff solche praktische Vorteile, da es sich lohnt,
seine Anwendung zu betreiben? Die Frage ist zu bejahen, denn
systematische Untersuchungen Nicols, auf dessen Ausfiihrungen ich
breit fulle, haben gezeigt, dal alle jene Phthiseformen, beginnend
vom Knétchen bis zum Knotchenkranz und zum Knétechenkonvolut,
welche anscheinend peribronchial gelegen sind, dal alle diese uns
tagtiglich bei Leichenoffnungen von Schwindsiichtigen begegnenden
banalsten Formen der Lungenphthise aus der Azinusabgrenzung und
Azinuslagerung innerhalb des Bronchialsystems zu erkliren sind. Zu-
nichst erkrankt die Azinuswand. Sie zieht den ganzen Azinus in
Mitleidenschaft, der als ein rundliches oder verzweigtes oder einseitig
ansgezogenes, graugelbes Knotchen erscheint. Durch respiratorische
Infektion wie durch Kontaktinfektion kann aus diesem azindsen Herd
ein Nachbarazinus ergriffen werden usw. SchlieBlich ergibt sich ein
Kranz von phthisischen Azini, welche aber durchaus nicht einem
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respiratorischen Bronchiolarsystem, ja micht einmal unbedingt einem
lobuldren System anzugehoren brauchen. Dadurch, dal die Azini
jeweils einen Bronchiolus bzw. Bronchus umlagern, konnte beim
Vorhandensein einer Konfluenz azindser Knotchenherde der Eindruck
gewonnen werden, es handele sich primér um eine Peribronchitis
tuberculosa bzw. um eine Lymphangitis peribronchialis tuberculosa.
Nun soll die neue pathogenetische Deutung aber nicht etwa das Vor-
kommen einer richtiggehenden Bronchitis tuberculosa oder einer peri-
bronchialen Lymphangitis phthisica leugnen. Wenn, was bald genug
vorkommt, der phthisische Prozell von den einzelnen Azini nach
auBen wirkt, d. h. wenn er sich von der Azinuswand gegen die inter-
mittierenden Gefille hinzieht, werden schnell die Lymphgefille in
Mitleidenschaft kommen, und es kann tatsichlich eine phthisische
Lymphgefalentziindung zustandekommen, welche peribronchiale Lage-
rung hat. Zumeist wird aber wohl ein Abtransport phthisischen
Keimmaterials in erster Linie nach den regiondren Bronchiallymph-
driisen erfolgen und zur phthisischen Offenbarung in der ersten lym-
phatischen Etappenstation Anlal geben. Die Beteiligung des Azinus-
stammes, des Bronchiolus respiratorius an diesen phthisischen Pro-
zessen mull durch Abschlufl der Lichtung des Atmungsweges zum
Kollaps peripher gelegener Blidschenabschnitte fihren. Andererseits
wird die im Interstitium, in nichster Umgebung der zwischengelagerten
Gefilibahnen, lokalisierte spezifische Entziindung giinstigste Bedin-
gungen fir eine proliferative Tendenz vorfinden. Mag das entziind-
liche Geschehen ganz kurz nach dem Eindringen und ersten giftigen
Wirken des Phthisebazillus alterative und exsudative Reaktionen her-
vorgebracht haben, sogleich schlieflen sich unter relativer Ruhestellung
des zugehdrigen Azinusbereiches produktive Prozesse an, welche so
sehr die Oberhand gewinnen, dal sie dem ganzen Geschehen das
Geprage aufdriicken. Es entstehen azinose Knétchen und durch Kon-
fluenz derselben azinose Knoten mit zentralen oder peripheren, besser
gesagt mit zwischengeschalteten Vernarbungsvorgingen, analog den
GefiBverzweigungen der Endbdumchen. Indes konnen die Kndtchen
und Knotchenherde wohl auch von ihrem Zentrum her mehr oder
weniger weit verkiisen. Die Verkiisung scheint aber vielfach erst im
Anschlufl an gewisse Stadien der narbigen Proliferation in der Um-
gebung der Knotchen richtig zur Geltung zu kommen. Denn im
allgemeinen neigen die azindsen und die azinds-noddsen Phthiseherde
zu langsamem, ja richtig chronischem Verlaufe und zur Induration,
wenn auch zugegeben ist, daf sie sich in subakuten Fillen deutlich
und weitgehend regressiv verindern konnen.

2*
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Es sei also noch einmal darauf hingewiesen, daf Knétchen,
welche, rein ortlich genommen, um einen Bronchiolus oder Bronchus
herumgruppiert sind, in der Regel genetisch nichts mit der Wand
dieses Luftrohrenzweiges zu tun haben. Es sind die vorher be-
sprochenen azindsen Herde, welche analog den Lungenendbldschen
verschiedener Azinussysteme sich um die Bronchialstimmchen dringen
und so das Bild der Peribronchitis vortiuschen. Man darf dies ana-
tomische Bild aber micht so benennen, da die Benennung der Patho-
genese zu entsprechen hat, und da in der Tat die Knotchenkrénze
um die Bronchiolen zumeist nicht von der umkradnzten Bronchial-
wand herstammen, wenn auch gelegentlich bei einer Bronchitis
phthisica sich sekundér eine analoge Peribronchialphthise lymphstrom-
abwirts in einer ganz entsprechenden Erscheinungsform wird ausbilden
konnen.

Wenn der phthisische Prozel den Umfang groferer Herde durch
Konfluenz und durch Weiterschreiten, etwa durch Fortkriechen im
Bronchialbaum von der Peripherie nach dem Stamm hin annimmt,
was nur bei einer raschen Erweichung seiner Produkte denkbar sein
kann, so entstehen kisig-pneumonische Prozesse im lobuliren Um-
fang; es sind dies die nodds-késig-bronchopneumonischen Formen,
welche viel heftiger und kurzdauernder zu verlaufen pflegen. Sie be-
kunden darchaus die Neigung zu einem akuteren Verlauf. Von einer
Knétchenbildung ist hier viel weniger die Rede, als von exsudativen
Prozessen, richtigen kleinsten Lungenentziindungen, deren Produkt in
Fibrin und einem Exsudat zelliger Natur gegeben ist. Dies Exsudat
besteht aus Leukozyten, kleinen und groleren runden lymphozyten-
dhnlichen Zellen, vielleicht auch aus abgeschuppten Alveolarepithelien
und wahrscheinlich aus frei gewordenen bindegewebigen Zellelementen.
Es lost sich nicht, sondern pflegt nach der Eigenart des phthisischen
Prozesses zu verkiisen. Die Kiisemasse kann dann allerdings erweichen
und zu Hohlenbildungen (Kavernen) Anlall geben. Auf solche Weise
entsteht bei Einbruch in die Luftréhrenverzweigungen eine sekundire
kiisige Bronchiolitis und Bronehitis. Doch ist damit nicht gesagt, dall
so immer und unabweisbar das Schicksal lobuldr phthisischer Prozesse
verlaufe. Auch hicr macht sich ein proliferierender, granulierender
ProzeB an den Riindern geltend. Gar oft alterniert er mit exsudativen
Erscheinungen und verfillt selbst rasch der Nekrose und Verkédsung.
Allein durch die granulierende Entziindung, welche auch hier mit
interponierten, kollabierten und indurierenden Gewebsabschnitten zu-
sammenfillt, konnen diese lobuliren Herde férmlich abgekapselt und
narbig durchwachsen werden.
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Gegentiber diesen zwei lokalen Erscheinungs- und. Ausbreitungs-
formen macht es mir den Findruck, ebenso wie dies Aschoff und
seine Schule ausdriickt, als ob in unseren Breiten die tbrigen
phthisischen Lungenerscheinyngen in reiner Form etwas zuriick-
stehen wiirden. Das ist die kiésige Lobuldrpneumonie, die
entweder aus dem ZusammenschlieBen vieler bronchopneumonischer
Herde entsteht, oder .als Reaktion auf eine sehr massige Infektion
bzw. als Ausdruck eines fir die Kultivierung des Kochschen Keimes
ganz besonders geeigneten Organismus im Sinn eines optimalen Nihr-
bodens zu deuten ist. In unreiner Form kann sich bei Einstellung
entsprechender Bedingungen die kisige Pneumonie als Komplikation
auch einer recht chronischen Phthiseform bekunden. Dann flammt
mit einem deutlichen Schube der langhinziehende Verlauf der Krank-
heit auf, er nimmt vielleicht sogar eine rasche, tragische Wendung.

Ganz im (regensatz hierzu stehen die zirrhotischen Phthisen,
denen ein, langsamer, bindegewebig-produktiver Prozel zugrunde liegt.
Das Parenchym wird dabei eingeengt, das phthisische Gewebe um-
kleidet. Hs 1st das die Vermehrung und Verstirkung der Indurations-
vorginge, die vorhin schon fiir die einfachen phthisischen Prozesse
umschriebener Ausdehnung gekennzeichnet wurden. Es kénnen an
diffusen zirrhotischen Phthisen auch in erhohtem Grade Proliferations-
prozesse beteiligt sein, welche einer interstitiell gelegenen Infektions-
wirkung ihre Entwicklung verdanken. Dabei ist an die lymphangiti-
schen Prozesse spezifischer Natur zu denken.

Die Lymphangitis phthisica der Lunge ist eine noch nicht
geniigend geklirte Erscheinung. In reiner Form ist sie viel seltener,
als man wohl leichthin annimmt. Daf Lymphgefiftuberkulose die
phthisischen Vorgiinge im Azinusgebiet und im Bereich der Bronchial-
wandung begleiten kann, hat nichts erstaunliches an sich. Das ist auch
oben bereits erwihnt worden. Viel seltener diirfte der Modus sein,
daf in der umgekehrten Stromrichtung von undurchgéingig gewordenen
phthisischen Lymphdrisen der Lungenpforte aus der Prozel als tuber-
kuldse Lymphangioitis der Lunge sich ausdehnt, wenn er iiberhaupt
vorkommt. Diese interstitielle Propagation kann zu Reihen von
Knotchen mit Lagerung um Bronchien und Gefafle Anlall geben und
ziemlich schnell verlaufen. Wenn sie, die so nahe nachbarliche Be-
ziehungen zu den Gefifiverzweigungen hat, in die GefaBbahn einbricht,
so fithrt dies zu einer weiteren, vom Interstitium der Lunge aus-
gehenden Komplikation. Es fihrt zu einer umschriebenen oder all-
gemeinen miliaren Phthise der Lungen. Entwickeln sich aus lymph-
angitischen Knétchen proliferativ groBe Knoten, so kann der Krank-
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heitsverlauf nicht kurzdauernd sein und vermag andererseits eine
michtige interstitielle Zirrhose anzuregen, innerhalb deren Ziigen
wiederum ein Netzwerk von Tuberkeln bemerkbar sein mag. Es
diirfte schwer, ja schier unmoglich sein, solche Formen scharf zu
scheiden von denjenigen Phthisen, die von vornherein zu einer zirrho-
tischen Umwandlung des Krankheitsherdes neigten.

Auch die seither als Miliartuberkulose bekannte phthisische
Erscheinung im Lungengewebe ist genetisch nicht ganz eindeutig. Es
kann sich um rein himatogen entstandene Knotchen im Interstitium
handeln. Sie tragen von vornherein die Zeichen der Proliferation an
sich. Jedoch ist dies nicht immer der Fall; denn es gibt auch miliare
Herde, bei denen die produktive Entziindung weit hinter der exsuda-
tiven, verkisenden Tendenz zuriickbleibt; es gibt kleinste kisige Pneu-
monien, welche dem unbewaffneten Auge ebenfalls in Knotchenform
erscheinen. Auch ist es nicht immer angingig, miliare Herdchen als
Ausdruck einer interstitiellen Keimwirkung zu bezeichnen. Denn ob
sie histogenetisch auf himatogenem Wege, eventuell durch Ansiedlung
der Keime im Alveolarbezirk entstanden, oder ob sie als Effekt einer
aérogenen Infektion im duBersten Blidschenwandbereich zustande kamen,
das 1aBt sich nicht fir jeden Fall entscheiden.

M. H.! Wenn Sie bedenken, dall erstens exsudative und pro-
duktive Prozesse nebeneinander vorkommen, ja, dal sie alternierend
am gleichen Orte wirken konnen, so daB hier ein richtiger Tuberkel,
dort ein Bezirk kisiger Pneumonie momentan in Erscheinung tritt,
oder daB charakteristische Tuberkel Ausschwitzungsprodukte, kisige
Herde frische Randgranulationen zeigen, wenn Sie sich ferner iber-
legen, daB Schiibe von miliaren Aussaaten im Verlauf chronischer,
zur Erweichung neigender Phthisen vorkommen, dali andererseits die
chronischen Lungenphthisen. neben zirrhotischen Prozessen das in der
ortlichen Anordnung schon makroskopisch so variable Bild der azinds-
nodésen Phthise, wie auch der nodds-kisig-lobuldrpneumonischen
Herdchen aufweisen konnen, dann ergibt sich hieraus eine grofie
Buntheit phthisischer Lungen, die wir oft genug auf dem Leichen-
tisch sehen, und die in all ihren Einzelheiten doch fiir jeden Fall
Ritsel bieten. Diese Buntheit wird noch durch die im Verlauf der
Phthise eintretenden makroskopischen Gewebserscheinungen kompli-
ziert. Denken Sie nur an die kisigen Phthisen mit der Neigung zum
Gewebszerfall, mit der alsbald eintretenden Kavernenbildung. Und
bedenken Sie auch, daB eine ulzerise Phthise sich aus jeder akuten
und: chronischen Phthiseform, welche zur Gewebsnekrose oder zur
Verkidsung AnlaB gibt, an einer oder an mehreren Stellen in mehr
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oder minder umfangreicher Weise entwickeln kann. Bedenken Sie
weiterhin, daf die gleiche Lunge durch die verschiedensten Entwick-
lungsstadien, von der chronischsten Form einer zirrhotischen Phthise
mit zentraler alter Kaverne angefangen bis zu den jiingsten akuten
miliaren Formen oder zu den ausgedehnten, akuten kisigen Pneumonie-
herden ausgezeichnet sein kann, dann wird die Schwierigkeit der
geistigen Reproduktion des Krankheitsgeschehens gewifl einleuchten.
Um es zu verstehen, miissen die verschiedensten Einzelfragen der
Verbreitungsweise der Phthise in der Lunge beantwortet werden.

Welche Wege stehen der Ausdehnung des Prozesses offen?

Es kann ein Herd sich zweifellos durch nach auflen ge-
richtete Proliferation (sog. Apposition) vergréBern. Allein nicht
jeder grole Phthiseherd, sei ey auch als Tuberkel erkennbar, sei er
exsudativ-kisiger Natur wird so zu erkliren sein. Vielmehr spielt
hier eine andere Ueberlegung herein. Die Tuberkelbildung bzw. die
Bildung des am Rand von Phthiseherden gewdhnlich aufzufindenden
spezifischen Granulationsgewebes ist anerkanntermalien gefilarm. Die
in der Peripherie des Ierdes eintretende bindegewebige Gewebsver-
dichtung 146t schlieflich wohl nur einen Sifteaustausch auf dem
Lymphweg zu. Innerhalb dieses abkapselnden, indurierenden, narbigen
Gewebes, in das der Lymphstrom bei seiner respiratorischen Ebbe-
und Flutbewegung (Tendeloo) auch reichlich Rullpartikelchen ein-
schleppen und zum Niederschlag bringen kann, kdnnen vom zentralen
Phthiseherd aus lymphogen-metastatische Tochtertuberkel auftreten,
welche den Mutterherd wie ein Kranzsystem umgeben und um so
kieiner werden, je peripherer sie zur Entwicklung kamen, d. h. je
jinger sie sind. Wire der Lymphstrom sehr kriftig," so wiirde die
Ruhe zur Entwicklung solcher Metastasen nicht gegeben sein, die
Lymphe nihme, wie sie das ja regelmilbig im Beginn jedes phthisi-
schen Affektes iut, infektioses Material nach den Lymphdriisen mit,
eventuell auch weiter, da nicht stets die ndchste, sondern eine ferner
gelegene Etappe im Lymphstromgebiet, etwa eine subphrenische Driise,
zur Abfangung des Keimmateriales dient. Die Entwicklung der Phthise
in den Lymphdrisen und Lymphbahnen ist verschieden. Hier spielt,
abgesehen von spiter zu behandelnden Immunitits- oder Empfindlich-
'keitserscheinungen des Organismus, das Alter des Patienten eine grolie
Rolle, vielleicht auch Umstinde geweblicher Eignung und Immunitét.
Hier wie dort handelt es sich um Reaktionsbereitschaft, welche in
ihrer Verschiedenheit durch die Tatsache oder das Fehlen immuni-
satorischer Voraussetzungen ebenso bestimmt werden mag als durch
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mechanische Eigentiimlichkeiten, die bei erwachsenen Menschen unserer
Breiten sich meist gegeniiber den Jugendzustinden stark veridndert
haben. Fir das friihe Kindesalter ist die Beteiligung des Lymph-
apparates, namentlich des Bronchial- und Trachealsystems eine be-
kannte Erscheinung. Das Gleiche fand ich nun aber auch hochst
ausgeprigt und mit erstaunlicher RegelmiBigkeit bei einer griBeren
Reihe von Leichendffnungen an Senegalnegern, die im zweiten und
dritten Dezennium ihres Lebens in unseren Breiten einer relativ recht
schnell verlaufenden Phthise zum Opfer gefallen waren. Da derartige
Beobachtungen nicht hiufig zu machen sind, und da der Phthise-
befund bei diesen meist schmal gebauten, aber durchaus nicht schmal-
bristigen, nicht schwichlichen Vertretern einer uns fernstehenden
Rasse genug des Interessanten bieten, mochte ich im folgenden kurz
meine einschligigen Wahrnehmungen berichten:

Von 26 Negern mit auffallend rasch sich entfaltender und ablaufender Phthise
zeigten 23 die schwerste kiisige Affektion der bronchialen und mediastinalen
Lymphdriisen. Der Proze8 erstreckte sich aber noch weiter auf die Halslymph-
driisen, auf die Achsellymphdriisen, dann auf die abdominalen Lymphdriisen an
der kleinen Magenbiegung, an der Leberpforte, entlang dem Pankreas, bis in den
Milzhilus. Ja, sie reichten entlang der Aorta bis in das Becken hinab. Wie ein
Rosenkranz waren die verinderten Lymphstringe und Lymphdriisen anzusehen,
die ziemlich regelmiBig auch in der Nierengegend sich ausgebildet hatten. Zugleich
aber fanden sich in 20 Fillen grobe, bis haselnuBigrose Knoten der Leber und
in 23 Fillen bis walnuBgroffie Knoten der Milz. 7 mal waren Lebertuberkel in die
Gallenwege eingebrochen und gallig verfirbt. 17mal waren die Nieren in ganz
dhnlicher Weise in Mitleidenschaft gezogen, insofern sich dort hirsekorn- bis hasel-
nufkerngrofe Knoten im Rindengebiet fanden. Die Prostata war 2mal phthisisch
affiziert, 2mal fand sich der gleiche Prozef in der Samenblase. Je lmal fanden
sich groBere kiisige Knoten im Myokard, in der Schilddriise, im Pankreas; 1mal
bestand Harnblasentuberkulose, 1 mal eine periostale Phthise, 1mal ein phthisischer
Gelenkherd. 2mal wurden, vermutlich primére, kisige Lungenherde (im Sinne von
Albrecht und Ghon) nachgewiesen. In 4 Fillen wurde vergeblich nach Lungen-
phthise irgendeiner Erscheinungsform gesucht.

Bei 22 Negern zeigten die Lungen teils schwere zusammenfliessende, lobulére
und pseudolobiire kisige Pneumonien (16 Félle) mit und ohne Sequestrierung
(diese 8mal), teils kamen ausgedehnte azinds-noddse Eriuptionen oder diffuse, ver-
kiste, noddse Aussaaten oder richtige allgemeine miliare Lungenphthise zur Beob-
achtung. Der Herzbeutel war 7mal durch kisig-tuberkulose Entziindung oder
durch serds-hdmorrhagischen ErguB affiziert. 16mal war der phthisische ProzeB auf
die Pleura iibergegangen und hatte Anlal zu massigem, serds-blutigem Ergub
und weitgehender Lungenentspannung gegeben. - 8mal wurde eine tuberkuldse
Peritonitis, meist mit serosem Erguf nachgewiesen. Nur 5mal konnte beginnende
Kehlkopfphthise, 1mal beginnende Darmphthise in Form sehr kleiner und recht
oberflichlicher follikuldrer Ulzerationen nachgewiesen werden. 3mal wurde eine
terminale phthisische Leptomeningitis festgestellt.

Am auffallendsten erschienen uns die grofknotigen Herde in Leber, Milz und
Nieren. Es ist mir nicht bekannt, daB jemals eine solche Haufigkeit dieses an
und fiir sich wenig beachteten Tuberkulosebildes gerade der Milz und Leber mit-
geteilt worden ist.

Die Deutung dieser Beobachtungen ist nicht gerade einfach. Ab-
gesehen von den verschiedenen durch Immunitétsverhdktnisse bedingten
Reaktionsphasen des Organismus im Verlauf einer Phthise und einer
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dadurch Dbedingten verschiedenen Ausbreitungstendenz und Aus-
breitungsweise der phthisischen Affektion (im Sinne von v. Ranke)
gibt die enorme Anfilligkeit des lymphatischen Systems auch unter
regelmiBiger Einhaltung retrograder Bahnen bis ins kleine Becken viel
zu denken. Und ich neige zur Annahme, daf die Ebbe und Flut im
Lymphstrom auch in den Gebieten weit unterhalb des Zwerchfells
zum Ausdruck kommt, und dafl je ndher das Organ dem Zwerchfell
liegt, desto eher bei behinderter Durchlissigkeit der fiir die Lungen
regiondren Lymphwege infolge phthisischen Greschehens die respirato-
rische Zwerchfellfunktion durch steigende und fallende Lymphbewegung
gewissermalien die Propagation der Phthisebazillen bedingt. So gelangt
dann das Viras bis ins interstitielle Gewebe der abdominalen Organe,
also vor allem der Leber und Milz, vielleicht auch der Nieren.

Wie oben schon angedeutet wurde, bin ich zu der Anschauung
gekommen, daf in Fillen schwerer Mediastinal- und subphrenischer
Lymphdriisenphthise eine retrograde Iymphogene Phthiseausbreitung
selbst bis in tiefe abdominale und retroperitoneale Eingeweide vorkommen
kann. Man hat bisher zu sehr das Gebundensein der bronchialen Lymph-
driisentuberkulose an das Kindesalter betont. Meine Negerbeobachtungen
beziehen sich auf erwachsene Menschen und nur ein rassengleicher
Neger unter 28 Beobachtungsfillen bot das Bild, das wir von der chro-
nischen Lungenphthise unserer Erwachsenen kennen. Dieser eine Neger
war aber ein gereifter, wohl mehr als vierzigjihriger, vielleicht vorzeitig
durch allerlei Strapazen gealterter Mann, der auch anscheinend schon
linger in Beriihrung mit unserer Kultur stand. Er hatté eine richtig-
gehende Spitzeninduration der Lungen durch zirrhotische Prozesse
und war einem ausgesprochen lange hingezogenen phthisischen Leiden
mit Lungenkavernen, Kehlkopf- und Darmgeschwiiren ohne michtige
Bronchialdrisenerkrankung erlegen. Die Kenntnis dieser Negerbeob-
achtungen tut dar, dal} es nicht eine nur an das Kindesalter gebundene
Weite und Durchgiingkeit der Lymphbahnen sein kann, welche zur
Bronchialdrisenphthise Anla gibt. Was aber dennoch das Lymph-
system solcher Neger mit dem der kleinen Kinder in gewisser Hin-
sicht gleichstellen lassen mag, ist die Beobachtung einer sehr ge-
ringen VerruBung der Lungen und der abfithrenden Lymphwege.
Diese geringe Ruleinlagerung mit den deshalb ausbleibenden reparativen,
die Lymphbahnlichtung einengenden oder abschliefenden Prozessen
scheint einen ungehinderten Abtransport der Infektionserreger nach den
Lymphdriisen zuzulassen und, da auch diese Driisenknoten noch relativ
freivon derFremdkorpereinlagerung sind, erstens eine breite Ansammlung
und Ansiedlung der Keime zu ermdglichen, zweitens eine Passage der-



selben zur néchsten Lymphdriisenetappe. Hier ist dies jedenfalls eher
miglich, als bei gealterten und koniotischen bzw. indurierten Lymphwegen
und -driisen. In dieser Tatsache sieht Aschoff und mit ihm Nicol ein
Hauptmoment der Bevorzugung des lymphatischen Systems durch die
Phthise im Kindesalter. Da die Neger sich, soweit mein Material in
Betracht kommt, fast absolut analog verhalten — bei einem einzigen
notierte ich Schwirzung und Hértung der mediastinalen Lymphdrisen,
welche auch nur beschrinkt vom phthisischen Prozefl befallen waren —,
so diirfte dieser Schlub von der mechanischen Bedeutung des freien
Lymphabflusses aus den Lungen im Sinne eines durchlissigen IFilter-
weges fir das Zustandekommen ausgebreiteter Lymphorganphthisen
tatsichlich von Bedeutung sein, wenn sie auch nicht die alleinige Er-
klarung darstellt.

Mit dieser Betonung der lymphatischen soll die hdmatische
Aussaat und Ausbreitungsmoglichkeit der Phthisen nicht in
den Hintergrund gedriangt werden. Jede dieser Formen besteht zu
Recht, sei es nun, dall das infektiose Material nach Ueberwindung
des Lymphweges in der Gegend des linken Anonymawinkels in die
Venenbahn gespilt wird, sei es, dall in der Lunge oder, was auch
nicht gerade selten ist, im Urogenitaltraktus oder im Skelettsystem
ein phthisischer Prozef in die zugehorige Blutader einbricht; die Wir-
kung ist nicht immer die gleiche. Wenn nach der von Benda be-
schriebenen Art die Phthise des Ductus thoracicus sich in die Venen-
bahn offnet oder wenn eine Prostataphthise in den Plexus venosus
prostaticus vordringt, wird sich im Gebiet des kleinen Kreislaufs,
also im Gebiet der Lungen, eine Disseminierung von phthisischen
Eruptionen, von interstitiellen miliaren Kndtchen ergeben, oder von
Knotchen, die in der Alveolarwand sitzen und nach . den Lungen-
blischen durchbrechen, wie sie Orth als ,Ausscheidungstuberkel”
beschrieben hat. Es ist nun nicht gesagt, dall bei solcher Art der
hamatischen Keimverschleppung nicht doch auch Kochsche Bazillen
das Netz der Lungenkapillaren passieren konnten. Dies kommt ganz
bestimmt vor. Haufiger aber wird eine allgemeine Aussaat von
Phthiseerregern in alle Korperorgane mit reaktiver Bildung unzihliger
Knitchen in den verschiedensten Organen — nicht in allen! — auf
den Einbruch eines Bazillenherdes in die Lungenvene (Weigert) und
damit ins arterielle GefdBsystem erfolgen. IHdmatogene Keimver-
schleppungen im Kleinen sind bestimmt bei der Phthise nichts Un-
gewohnliches. Das Vorkommen von vereinzelten miliaren Knotchen
in den Abdominaleingeweiden (Leber, Nieren) fithrt man hierauf zuriick.
Die Knochenphthise, die Urogenitalphthise, die Meningeal- und Gehirn-



phthise diirfte fast durchweg so zu erkliren sein. Und von sehr
beachtenswerter Seite ~wird die Frage aufgeworfen, ob nicht die
Lungenphthise der Erwachsenen einer analogen hidmatischen Réin-
fektion zu danken sei. Kretz vertrat die Anschauung, daf die
Arterienwand von innen her, also himatogen phthisisch erkranke und
so der AnlaB gegeben werde zur Entstehung von isolierten phthisi-
schen Lungenherden, etwa nach Art eines Infarktes. Wir lehnen
diese Apnahme mit Ghon, Aschoff u. a. ab. Gewil erkranken
auch die Blutgefifie im Gefolge der Organphthise, allein zumeist von
auBen her, wenn schon Intimatuberkel himatogener Art gelegentlich
auch vorkommen.

Am Dbesten ist das Verhalten der GefaBe beim Studium der
kavernosen Phthise zu erkennen. Unglaublich widerstandsfihig ver-
halten sie sich in ihren stirkeren Zweigen gegeniber dem kisigen
ErweichungsprozeB, der bis an die sklerotisch verstirkte Adventitia
heranreicht und schlieBlich - bewirkt, dafl die Gefille als ungleich
dicke Stringe durch die Hohlungen hinziehen, welche der spezifische
Zerfallsvorgang des Parenchyms bedungen hat. Allein es wire nicht
richtig, anzunehmen, es ginge die Krankheit spurlos aullen am Gefd3-
rohr voriiber; der Entziindungsvorgang kann sehr wohl die Gefi3-
wand ergreifen und er kann durch Hervorrufung von thrombotischem
Verschlufl der Lichtung geradezu den Anlafl zu beschleunigter Seque-
strierung von Organgewebe im Bezirk ausgedehnterer kisiger Prozesse
geben, wie dies bei akuten kéisigen lobdren und pseudolobidren Pneu-
monien nicht selten ist.

Denken wir nun auch der GefaBaffektionen bei der chro-
nischen kavernésen Lungenphthise, bei welcher langsam, jedoch
stetig der phthisische ProzeB Fortschritte macht. Die verkisende
Wirkung macht nicht immer Halt vor den GefiBen. Da und dort
wird ein Gefdllstrang von aullen her angenagt, die Dicke und Wider-
standskraft der Gefilwand geschwicht. Die Folge davon ist die
Ausbildung einer umschricbenen sackartigen Erweiterung, welche
gradatim mit der Schwichung der Wand zunimmt und schlieBlich den
groBten Teil der Kaverne erfiilllen kann. Der Wandentzindungsprozell
und die hiamodyamische Stérung fihren wohl zu Wandthrombosen,
und es kann sein, dall an Stelle der schwer angegriffenen, ja zer-
storten GefiBwand die mehr oder weniger organisierte Thrombus-
masse die Blutbahn geschlossen erhilt. Aber in ungiinstigen Momenten,
seien sie durch &duBere Einwirkung, durch Trauma, Anstrengung beim
Husten, bei der Defikation usw., seien sie durch Progredienz des
phthisischen Wandzerfalls bedingt, wird der Thrombus einseitig ab-



— 928

gebrochen oder durchbrochen, es kommt eine Blutung in die Kaverne,
eine Blutung durch das offene Bronchialsystem nach aufien zustande,
welche bei kleinem Wanddefekt wieder durch thrombotischen Gefil3-
verschlufl versiegt, bei groferem Durchbruch lebensbedrohlich wird,
wenn sie nicht iiberhaupt durch Ueberschwemmung der Atemwege zur
unaufhaltsam schnellen Erstickung fiihrt.

Neben dieser tragischen Komplikation der Lungenphthise durch
kisige GefiBarrosion darf nicht vergessen werden, daf auch echte
phthisisch arteriitische Herde von auflen nach innen vordringen
und nicht zur Gefialruptur, sondern zu einer Quelle von leicht ab-
schwemmbarem Infektionsmaterial und damit zugleich zu einer miliaren
Aussaat peripher und unterhalb der Einbruchsstelle filhren konnen.
Wir sehen hierin eine Moglichkeit der ortlichen Propagation des
phthisischen Lungenprozesses, der hauptsichlich bei der chro-
nischen Phthise in Schitben vom Kopfende her nach der Zwerchfells-
richtung und von hinten nach vorne sich zu entwickeln pflegt.

Dieser schubweisen Entwicklung der Lungenphthise, die
sich im anatomischen Bild oft noch aufs deutlichste zeigt, soll hier
weiterhin gedacht werden. Wir sehen nicht selten im Spitzengebiet
innerhalb einer Schwiele einen alten kreidigen Herd oder eine ge-
reinigte, mit dem Bronchialbaum kommunizierende Kaverne, darunter
eine im chronischen Geschehen entstandene zirrhotische Zone, in der
auch einige in den von der Spitze abstromenden Lymphbahnen ge-
legene Knotchen auffallen mogen. Dann kommt nach unten und
vorne gelegen ein Abschnitt mit noddsen, vielfach konfluierenden
Phthise-Eruptionen, welche zum Teil Neigung zur Induration und
zirrhotischen Hinkapselung, zum groBeren Teil aber eine Tendenz zur
Verkisung und Ulzerierung bekunden. Unterhalb dieser subchronischen
bis subakten Erscheinungen findet man als Ausdruck des akuten
Schubes junge azinds-nodose Herdchen, endlich vereinzelte azindse
Knétchen, die auch als miliare Phthiseherdchen angesprochen werden
mogen. Dieses Wandern des Prozesses hat zweifellos wichtige Griinde.
Heute sieht man sie in mehreren Faktoren gegeben. Einer derselben
ist die Tatsache, daf der Phthisiker mit einschmelzenden Prozessen
sich durch das eigene Krankheitsprodukt zundchst dem Ort der Er-
krankung aufl dem Respirationsweg stets selbst wieder infiziert. Je
grofer die aspirierte Menge des infektiosen Materials (Kasebrockel,
Kaverneninhalt, pneumonischen Exsudates) ist, um so ausgedehnter
kann sich die Neuinfektion gestalten.

Ein anderer Faktor besteht in physikalischen Verhéltnissen der
Respirationsintensitit, welche nach Tendeloo dort am geringsten ist,
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wo fiir gewohnlich die ersten und iltesten phthisischen Affekte bei der
Lungenphthise der Erwachsenen gefunden werden, namlich in den para-
vertebralen, oberen Abschnitten der oberen Lungenlappen, wihrend
die lateralen und ventralen Teile des kranialen Lungenteils . davon
frei bleiben. Diese Verhiltnisse der eingeschrinkten respiratorischen
Volumenschwankungen, welche neben weiteren Momenten des Baues
und der davon abhingigen Funktionseigentimlichkeit der Lungenspitzen,
wie sie durch die Forschungen W. A. Freunds, Birch-Hirschfelds,
Schmorls, Harts und Harras’ iiber die Enge der oberen Thorax-
apertur und ihre Modifikationen z. B. beim Habitus phthisicus, und
durch Bacmeisters Kkinstliche Thoraxeinengung beim Versuchstier
in Beziehung zur Phthiseogenese dargetan worden sind, stellen nicht
nur die physikalische Gelegenheit fiir die Infektion (Tendeloo) dar,
sondern bedingen auch die etappenartige Ausbreitung des Phthise-
prozesses in kraniokaudaler und dabei dorsoventraler und medio-
lateraler Richtung. Tendeloo konnte den Satz aufstellen: ,Je grofer
die physikalische Gelegenheit zur Infektion in der Umgebung eines
Herdes ist, desto geringer ist die Gefahr einer Verschleppung der
Bazillen aus diesem Herde in dessen Umgebung.* Das heillit mit
anderen Worten, dal dort, wo eine gewisse respiratorische Ruhe
herrscht, die Infektion am leichtesten eintritt. Denn der relativ un-
giftige Tuberkelbazillus bendtigt zu seiner langsamen Entwicklungszeit
der Sauerstoffzufuhr; er mull ungestort sein. Absolute Ruhe wirkt
ungiinstig, da sie keine Sauerstoffzufuhr zuldft; wie Lemke haben
auch wir (bel unseren Negersektionen) nach schnell letal verlaufener
Phthise wiederholt die durch pleuritisches Kxsudat atelektatische
Lunge frei von Tuberkeln gesehen, wihrend in der entfalteten Lunge
der ProzeB in akutester Weise erblihen konnte. Die Ebbe und Flut
der Lymphbewegung, die nach Tendeloos Forschungen so sehr
wichtig fir die Entwicklung der chronischen Lungenphthise sein soll,
eine Ansicht, welche Nicol zugunsten des bronchialen Ausbreitungs-
modus einschrinkt, hiangt absolut von der respiratorischen Volumen-
schwankung ab. Das zeigt ja wohl auch schon Arnold in seinem schonen
klassisch gewordenen Tierversuch; er lief Tiere Rufl einatmen und
konnte beobachten, dal die VerruBung der Lunge von den paraverte-
bralen kranialen Teilen beginnend nach den kaudalen Teilen fortschritt,
daB andererseits nach Unterbrechung der Rufinhalationen der Rufl in
umgekehrter Weise von der Kauda gegen das Kranium mit abnehmen-
der Schnelligkeit auf dem Lymphweg abgefithrt wurde. Dieser Versuch
1aft jedem System, dem bronchialen und dem lymphatischen, fiir die
Phthiseogenese der Lungen und ihrer tappen sein Recht. Wenn man
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bedenkt, dal bei der Affektion der Spitze das Geriist des darunter
liegenden Lungenabschnittes hinsichtlich der. Beweglichkeit einbiift,
dann wird es sehr verstindlich (im Hinblick auf Tendeloos Er-
kenntnis von der reziproken Bedeutung der respiratorischen Volumen-
schwankung fir die Infektionsméglichkeit), dal jeweils die nichst
unten gelegene Bronchialbaumsetage fir die Ausbreitung der Phthise
frei wird.

Mit Recht machte Nicol darauf aufmerksam, daB Haltung und
Lage des Lungenphthisikers und vor allem die starken und ange-
strengten HustenstoBe des Kranken geeignet sind, die Bedeutung der
bronchialen Aspiration zur Erklirung der ,die Lunge von oben nach
unten abgrasenden Phthise“ zu ermessen.

Haben wir uns nun iber die Wege und Ursachen der sich in der
Lunge von oben nach unten breitmachenden Phthise verbreitet, so sei
auch noch die Art bedacht, welche die Aushreitung einleitet.
Wie oben schon angedeutet, steht das Kavernensystem chronischer
zirthotischer Phthiseherde mit dem Bronchialsystem in offener Ver-
bindung. Andererseits sieht man dort, wo die Lymphwege von dem
Spitzenherd ausstrahlen, gelegentlich Knotcheneruptionen. Dies weist
auf zweierlei Ausbreitungsarten hin; erstens kann kontinuierlich auf
dem Bronchialweg die Phthise fortgekrochen sein, sich das Kavernen-
system vergroBert haben, wie auch auf dem Bronchialweg durch aus-
gestoBenes und wieder angesogenes, phthisisches Material die Infektion
der niichsten Etappe zustande kommen konnte; zweitens ist die lym-
phatische Knotcheneruption in der Nihe der bronchial bedingten Herde,
namentlich der alten Herde zu beachten. Doch mul} spiter noch aus-
fithrlicher davon gehandelt werden, daf} gerade bei chronischen Phthisen
die lymphatische Propagation stark in den Hintergrund tritt. Das Auf-
treten der sekundiren, tertiiren Stadien der chronischen Phthiseent-
wicklung in den Lungen ist wohl sicherlich den Autoinfektionen des
Patienten, den endogenen Reinfektionen Orths zu danken, welche im
allgemeinen nacheinander, wohl aber auch einmal explosiv auf einmal
erfolgen kénnen, wenn nur die Infektionsmassen grof genug, ihre Ver-
breitungsstrecke (bei heftigem Husten) weit genug ist. Das braucht
wohl nicht eingehender ausgefiihrt zu werden, daf die Zerteilarbeit, die
,Korngréfe* und ,Kornzahl“ des reininfektiosen Materials sehr maf-
gebend sein muf fiir die Vielheit, bzw. fir die Wirkungsweise (Inten-
sitit) der neuen Infektion. Nicht darf dabei vergessen werden, was
bei Beurteilung der Infektionskrankheiten tberhaupt wichtig ist, daB
die Zahl der Erreger, ihre Reizkraft (Virulenz) und die Reiz-
barkeit des infizierten Organes in Wechselwirkung treten.
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Von ihr wird es abhidngen, wie sich der Infektionseffekt gestaltet, ob
die produktive Komponente mit ihren giinstigeren Aussichten fir den
Patienten zur Geltung kommt, oder ob die exsudative Entzindung
mit ihrer schlimmen Voraussicht hinsichtlich der ganzen Korperfunk-
tion und der Lebenslinge erblihen wird.

Die Reizbarkeit des Organgewebes, welche Tendeloo als
,biochemische Empfinglichkeit“ bezeichnet hat, mag dabei gewill eine
Rolle spielen. So erfuhr ich von meinem Kollegen Th. Schrohe
(Mainz), einem erfahrenen Phthisiater, dal durch Narkosen die Emp-
fanglichkeit fir die Ausdehnung der Lungenphthise stark gesteigert
wiirde, was ich weniger den Aspirationszufilligkeiten infolge der Be-
tdubung zuschreibe, als der irritierenden und damit biochemisch ge-
websumstimmenden Wirkung des Narkotikums. Im Anschlufl hieran
sel betont, daB es nicht zweifelhaft sein kann, da wie ganz allge-
mein, so auch fir die Beurteilung der Wechselwirkung zwischen
Kochschem Bazillus und menschlichem Korper eine Frage noch der
genaueren Behandlung bedarf. s besteht eine Ungleichheit der Or-
gane in ihrer Eignung fur die erfolgreiche Einsaat und das Gedeihen
der Keime. Die Hirnhdute, die Knochenhaut, das Knochenmark, die
Nieren scheinen gute Nihrboden darzustellen, die Leber weniger, am
allerwenigsten aber die Muskulatur. Auch hier liegt ein Problem der
biologischen Empfanglichkeit vor; mit Bakterienvirulenz oder -masse
ist hier nicht zu rechnen, weil bei Fillen von groben Einbriichen in
die Blutbahn das gleiche Angebot von Bazillen an alle Regionen er-
geht und doch die disseminierte Phthise sehr ungleichmifig in Zahl
und Gréfe ihrer ausgesiiten Herde zu erkennen ist.

Das Problem der Faktorenabschidtzung fiir die Phthisenentwicklung
in der Lunge macht sich auch geltend bei Betrachtung von miliaren Lungen-
tuberkulosen. Sehr oft bemerkt man in solchem Falle, daB das Kaliber der
Knotchen von oben nach unten, vorne und seitlich an Umfang einbiiBte 1), Zur Er-
kldrung dessen wird man sich wieder der Tendelooschen Anschauung erinnern
miissen, wonach physikalische Momente, namlich die GroBe bzw. Einschrinkung der
respiratorischen Volumenschwankungen maRgebend sind: 1. fiir den Ort der An-

1) Es diirfte iibrigens nicht das Richtige treffen, wenn man jeweils aus der
Korngrifie des ,Miliartuberkels® auf sein Alter schlieBen wollte. Es ist doch wohl
zu bedenken, daf in manchen Fillen je nach dem Organsitz, je nach der ,bio-
chemischen Empfinglichkeit® der befallenen Organe eine Verschiedenheit in der
Entwicklung, im Wachstum und damit der GroBe der disseminierten Tuberkel zu-
stande kommen muB. Uberhaupt sind die Anschauungen iiber das Wachstum der
Miliartuberkel zu korrigieren. Offenbar nahm man bisher, gestiitzt auf den Tier-
versuch, eine Entstehungszeit des Miliartuberkels an, welche fiir den Menschen
nicht immer zutrifft. Heute weil man aus klinischen Feststellungen hauptsichlich
mittels der Rontgendiagnostik, daf Miliarphthise der Lungen wochenlang nach der
Erkennung auf der Platte erst zur Autopsie gelangte. Mir ist ein Fall bekannt,
wo zwischen klinischer Diagnose und Tod rund 50 Tage vergangen sind. Und
dennoch kann sich in solchen Fillen eine KorngriBe ergeben, welche die rein for-
‘melle Benennung , Miliartuberkulose® rechtfertigt.
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siedelung, 2. fiir die ungestirte Entwicklung der phthisischen Prozesse. Tendeloos
Begriindung schlieBt also Orths Anschauung, ,dal die Tuberkel im Unterlappen
langsamer reifen als im Oberlappen® ebenso in sich, als Ribberts Meinung, dal
die Knotchen im Unterlappen jiinger sein mochten, als die der oberen Lungen-
abschnitte. Und Tendeloos Anschauung kann so zu sagen unter Einfiihrung des
vierdimensionalen Geschehens mit der Nicolschen Erklarung vereinigt werden, der
sagte, es sei das ,Moment der Zeit, was den Ausschlag gebe und den Infekt in den
unteren und vorderen Lungenzonen nicht so schnell zustande kommen lasse, wie
in den mehr disponierten kranialen Teilen®; allerdings ist dies Moment der Zeit
bei der akuten miliaren Erkrankungsform viel weniger langdauernd, als im Verlauf
der chronischen Lungenphthise, welche sich auf Grund derselben Umstinde eben-
falls kranio-kaudal entwickelt.

Wir haben uns bisher bemiiht, an Hand der tdglichen autoptischen
Eindriicke eine Anschauung iiber morphologische Ausdrucksméglichket
und pathogenetisches Geschehen der phthisischen Infektionskrankheit
zu bekommen unter besonderer Bericksichtigung der Lungen, die ja
die Basis fur alle klinische und morphologische Phthiseerforschung
bilden. Nun darf aber nicht vergessen werden, auch des Ausdrucks
der gleichen Krankheit beim kleinen Kinde zu gedenken; denn gerade
die Kenntnis dieser Verhéltnisse vermittelt viel fir das Verstindnis des
Wesens und des Beginns der Krankheit iiberhaupt.

Wihrend wir beim Erwachsenen die primiren Erscheinungen zu-
nichst den Lungenspitzen lokalisieren, kann beim Kind der primére
Herd an den verschiedensten Stellen der Lungen aufgefunden werden.
Meiner Erfahrung nach sitzt er gar nicht selten in der Nihe der Basis
eines der Oberlappen, ja ich fand ihn auch schon an der Basis des
Unterlappens. Tendeloo erwihnt die Vorliebe des primédren Sitzes
in der Spitze des Unterlappens oder etwas kaudal davon. Er ist die
Quelle, von der aus mit dem abfiieBenden Lymphstrom die Bronchial-
driisen nahezu gleichzeitig, aber recht oft in rdumlich viel ausge-
dehnterem Male als beim Erwachsenen exsudativ kisig erkranken.
Der primire Lungenherd (KiB, Eugen Albrecht, Heinrich Al-
brecht, Ghon, Hedrén) kann dem suchenden Obduzenten Mihe
machen. Hier mull das Auge das Gefihl zu Hilfe nehmen. Man
tastet das Lungengewebe ab: denn der Herd ist oft nur hanfkorngrofi,
janoch kleiner. Und auch das kommt vor, wie es in 4 Fallen meiner
oben geschilderten Negerbeobachtungen zutraf, dall {iberhaupt keine
Lungenaffektion auffindbar ist, daB also entweder der Herd mikroskopisch
klein schon sehr bald zur Ausheilung oder Vernarbung.kam, wéhrend
die fortgeleiteten Keime im regioniren Lymphgebiet die schwerste Re-
aktion verursachten, oder dal iiberhaupt keine Reaktion, keine Erkran-
kung an der Stelle der Gewebsinvasion, bzw. Infektion der Lungen er-
folgte, withrend im Lymphdepot um so kriftigere Wirkung zutage trat.

Wie sich im Anschluf an die streng regionire Driisenerkrankung
im Sinne des Lymphstroms, aber auch retrograd selbst bis in die Ein-
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geweideorgane hinein der phthisische Prozel ausdehnen kaunn, wurde
oben schon auseinandergesetzt, als ich meine entsprechenden Neger-
beobachtungen schilderte. Das Schicksal des primiren Lungenherdes
selbst ist sehr verschieden. Ich bin mit Ghon und anderen der
Uberzeugung, daf bei aufmerksamer Durchsuchung vieler Phthisiker-
langen reifen und vorgeriickten Alters die Stelle eines primiren Herdes
fern von den Lungenspitzen als kleine, obsolete, schwielige Narbe, als
kleiner Kreide- oder Kalkknoten usw. nicht so selten auffindbar ist;
da die Lungen so gut wie nie ohne ihre Lymphdrise phthisisch er-
kranken, und da fir bestimmte Lungenabschnitte jeweils bestimmte
Lymphdriisengruppen einschligig sind, kann der Lymphdrisenbefund
im Lungenhilus den Weg zur Auffindung eines alten Primirherdes be-
deutend erleichtern. Neigt der primére Lungenherd zur késigen Um-
wandlung, so kann — schon im Siuglingsalter — eine Kavernenbildung
zustande kommeh. Von ihr aus entwickelt sich dann meist schnell eine
kisige Pneumonie, oder es bricht ein kisiger Drisenherd in die Blutbahn
ein, so daf eine Disseminierung der Phthise das tragische Resultat ist.

Selbstredend hat man sich tberlegt, wie. alle die Abweichungen
der Kinderphthise von denen der Erwachsenen zu erkliren seien.
Man glaubte, die ,physikalische Gelegenheit fir die TInfektion“
(Tendeloo) in der Lunge des Kindes sei eine ganz andere als beim
Erwachsenen. Man spricht von einem beim Kind andersartigen Atem-
typus als beim voll entwickelten Menschen und glaubt, daB dieser
Typus beeinfluft werde durch die liegende Haltung des Kindes. Viel
wichtiger scheint mir, daf die Lunge der Kinder eine viel stumpfere,
breiter basige Pyramide bildet als die der Erwachsenen, ferner, da(
die Pleurakuppe sich erst mit der endlichen Streckung der Brust-
und Halswirbelsiule, mit dem Auswachsen der Lunge iber die Thorax-
apertur erhebt. Dann sollte nicht vergessen werden, dafi auch abseits
von der Spitze riickwirts und seitlich in den Oberlappen, ja noch im
Unterlappen sehr junge kindliche Lungen gar nicht selten tiefe Rippen-
eindriicke erkennen lassen, welche dartun, daf nicht gerade in den
privertebralen Oberlappenteilen der Kinderlunge die respiratorische
Volumenschwankung am meisten beeintrichtigt ist. Figt man diesen
Kigentiimlichkeiten die oben bereits behandelten groBeren Moglichkeiten
einer freien Lymphsaftstromung in den nicht verrufiten Kinderlungen
und -lymphwegen usw. hinzu, so dirften die wesentlichsten Faktoren
genannt sein, welche die Figenart der pulmonalen und bronchialen
Kinderphthisen erkldren. Nicol faBte sie schlagwortartig zusammen:
»In Eigenheiten des Thoraxbaues, verindertem Atemtypus, Lage und

Haltung, ungeschidigten Lymphstromverhiltnissen und besonderer
G.B, Gruber, Altes und Neues iiber die Tuberkulose. 3
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Durchléssigkeit der Schleimhédute.“ Doch ist hieriiber das letzte Wort
noch nicht gesprochen, wie eben der Vergleich mit meinen Neger-
befunden gelehrt hat.

Sind wir nun mit der pathologisch-anatomischen Besprechung der
beim Menschen vorkommenden Phthiseformen zu Ende, die wir an
Hand der Lungenverdnderung als der banalsten und wichtigsten phthi-
sischen Vorkommnisse schildern konnten, so sei noch einmal darauf
hingewiesen, dall ein und dieselbe Erkrankung ein doppeltes
Gesicht tragen kann. Sie vermag bei kleiner und bei grofier
Ausdehnung vorwiegend oder durchaus exsudativ aufzu-
treten, eine fir den Gewebshestand und die Gewebsheilung
ungiinstige Weise. Sie kann andererseits vorwiegend oder
durchaus produktiv sich verhalten, ein fiir die Phthise-
heilung giinstiger Modus, wenn schon der Bestand spezifisch
differenzierten Organgewebes hierbei auch nicht gewdhr-
leistet ist. Unter Beriicksichtigung dieser Januseigenschaft, wie der
ganzen anatomisch-pathologischen Ausbreitungs- und Ablaufsweise,
kann die Vielheit der phthisischen Bilder eingeteilt werden, und zwar
so, dal der Kliniker daraus ebenfalls Nutzen zieht. Ehe wir uns
aber einer solchen Einteilung zuwenden, ist es wohl zweckmibBig, noch
einige #tiologische Einzelheiten, d. h. Fragen der phthisischen In-
fektion und ihrer Abwehr durch den Korper zu behandeln,
wobei wir uns wohl vor Augen halten missen, dafl wir hier ein Gebiet
betreten, auf dem mehr mit Theorien als mit messender und wigender
Beobachtung gearbeitet werden konnte.

Die Phthise ist eine Infektionskrankheit. Jeder Arzt weill und
die Sektionerfahrung scheint es zu bestitigen, daf Phthisiker im Ver-
lauf eines langen Lebens verschiedene Male heftig an dieser Infektions-
erkrankung leiden, wihrend zwischen diesen Krankheitsperioden Zeit-
raume hochster Leistungsfahigkeit liegen kénnen. Es erhebt sich die
Frage: Lag hier jeweils eine Neuinfektion vor, oder machte sich eine
weitere Stufe des langhinziehenden Leidens unliebsam geltend?

An den Beginn einer Auseinandersetzung iber die Infektions-
vorginge bei der Phthise gehdort die Feststellung, daB heute die
Anschauung sich fast allgemein durchgerungen hat: ,Die Lungen-
phthise ist der Wirkung einer auf dem Respirationsweg erfolgten In-
fektion mit Kochschen Stabchen zu danken.“ Ebenso kommt eine
spezifische Erkrankung der Haut durch eine unbewuBte Einimpfung
des Phthisekeimes in die Haut, eine primire Darmphthise durch
Fitterungsinfektion zustande. Bis jeweils auf die Infektion die Zeichen
der Infektionskrankheit subjektiv oder objektiv sich einstellen, ver-
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streicht eine verschieden lange Inkubationszeit, die man auch als
,primdre Latenz“ der Phthise genannt hat, meiner Ansicht nach eine
fehlerhafte Begriffsverwirrung, wenn ich die ,Krankheit* als Ausdruck
des gestorten Lebensablaufes zwischen einer Schidigung des lebenden
Ganzen und seiner Wiederherstelluing oder Vernichtung (E. Albrecht)
auffasse. Wie, wenn auf die Infektion gar keine Stérung, gar keine
Schidigung erfolgte? Wurden die eingedrungenen Keime etwa wie
ein RuBpartikel so glatt beseitigt und vom Korper unschidlich ge-
macht, daf alle subjektiven Empfindungen und objektiven Zeichen
eines solchen Vorganges' nicht zur Wahrnehmung gelangten?! Man
kann nur zugeben, daB eine priméire Latenz die Inkubation ablost, daB
aber auch in diesem Moment schon Krankheitserscheinungen beginnen,
die zwar noch die volle Leistungsfahigkeit zulassen, die also das
subjektive Empfinden des Patienten nicht im geringsten storen, wohl
aber dem sachkundig Nachspiirenden auf irgend einem Wege der
Diagnostik zur Wahrnehmung gelangen konnen und wire es die
autoptische, anatomische Diagnostik an dem aus anderem Grunde
(Ungliicksfall) Verstorbenen.

Ganz anders verhilt es sich, wenn man von ,latenten Phthise-
bazillen* spricht. Hier ist ja auch nicht die Rede vom Effekt der
Infektion, sondern vom Infektionserreger. Es kann also unter einem
platenten Phthisebazillus“ ein irgendwo im Korper untitig liegender
(also nicht abgetoteter) spezifischer Erreger bezeichnet werden, solange
er noch keine spezifischen Verinderungen seiner Umgebung bewirkt.
Da jedoch der Begriff Latenz im allgemeinen medizinischen Sprach-
gebrauch bei Beurteilung des Reaktionszustandes des infizierten Or-
ganismus zur Anwendung kommt, diirfte es doch wohl ratsamer sein,
von einer Latenz der Erreger iiberhaupt nicht zu reden. Endgiltige
Klarheit der Benennung ist unbedingt von néten. Darum wird es gut
sein bei der Phthiseinfektion und ihren Folgen genau auseinanderzu-
halten neben der reaktionslosen Inkubationsperiode eine Latenz,
wenn keine subjektiven Symptome, wohl aber irgendwelche, vielleicht
nur anatomisch erweisbare objektive Anzeichen vorliegen, einen ok-
kulten Prozel, wenn zwar deutliche subjektive und allgemeine
Zeichen, nicht aber objektiv falbare Herdsymptome vorliegen, einen
manifesten ProzeB, wenn zweifellose Herderscheinungen der effek-
tiven Krankheit vorhanden sind. Diese Begriffe, welche der effek-
tiven Periode!) untergeordnet sind, der okkulte und der manifeste

1) Im AnschluB an eine 1. Effektivperiode der Krankheit kann man eine 2.
und 3. Effektivperiode durch Rezidivierung unterscheiden. Diese Rezidivperioden
werden durch Wiederaufflammen eines alten Herdes, durch Selbstinfektion an neuer
Stelle von einem anderen Herd aus oder durch Neuinfektion von auBen her bedingt.

3*
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Prozell sind nicht fest zu fixieren, weil sie sich mit der Verfeinerung
der Diagnostik verschieben.

Die Bazillen eines latenten Herdes sind lebensfihig, selbst wenn
der Herd verkreidet, verkalkt, wenn er ,obsolet% wird, wie man
sich ausdriickt. Es scheint, dal dieses lange Abgeschlossensein der
Keime ihrer Fahigkeit, den Korper zu reizen, ihrer Virulenz keinen
Eintrag tun mul}, wenn man mit Bartel auch geneigt ist, anzunehmen,
daB in langer Latenz die Virulenz zuriickgehen kdnne. Bei dieser
Sachlage ist es wohl méglich, dalB im Verlauf einer chronischen Phthise
ein latenter Herd zur Quelle einer Reinfektion werde. Die Reinfek-
tionsfrage spielt wohl bei keiner bakteriellen Infektionskrankheit
eine so grofe Rolle, als wie bei der Phthise. Sie kann exogen und
endogen erfolgen. Beide Arten sind sicher nachgewiesen (Orth).

Wenn nun sicher steht, dal der Kérper mehrere phthisische In-
fektionen durchmachen kann, dann tritt fiir solche Fille die Frage
der Schutzstoffbildungen, der Immunititsreaktionen in den
Vordergrund des Interesses. Nach Behring verleiht eine phthisische
Infektion im frithen Kindesalter eine gewisse Immunisierung gegen
mifige Reinfektion, nicht aber gegen starke, seien sie nun exogen
oder endogen. Solche Reinfektionen #ullerten sich aber in einem
weniger heftigen Effekt, nidmlich in Form der chronischen Phthise der
Lungen, eine Anschauung, welche von Rémer gerade fiir die massive
endogene Reinfektion noch besonders unterstrichen worden ist. Nun hat
aber Orth, dieser hochverdienstvolle und klare Bearbeiter der Patho-
logie und Aetiologie des menschlichen Tuberkuloseproblems, die Im-
munititsanschauungen Behrings nicht hingenommen, sondern darauf
aufmerksam' gemacht, da die Kenntnisse der Schutzreaktion sich mit
einer Immunitdt nur eines Teilgebietes des Korpers nicht vereinen
lassen, nachdem sonst der Schutz ein allgemeiner zu sein pflegt. Das
unaufhaltsame Fortschreiten der Lungenphthise, das plétzliche Aus-
breiten von Miliartuberkulosen auf Grund einer lokalen chronischen
Phthise, all das vereinigt sich hdochst widerspruchsvoll mit dem Ge-
danken an Immunitit, die mit dem chronischen Krankheitsgeschehen
ja zunehmen miiite. Nicol hat alle diese Ausfithrungen sehr an-
sprechend in seiner grollen Arbeit referiert. Er schlieit sich auch
Orth an, indem er die Annahme der massiven Reinfektionen Romers
bezweifelt, und ,gerade die geringfiigigen Infektionen und Reinfek-
tionen fiir die Entstehung wie fir die Ausbreitung der Lungenphthise
fir bedeutungsvoll* hilt. Orth hat in seinem Vortrag ,Uber die
tuberkulése Reinfektion und ihre Bedeutung fiir die Entstehung der
Lungenschwindsucht® hervorgehoben, dal es nicht Immunitidtsgriinde,



sondern die ortliche Bereitschaft der Lungen . seien, welche eine exogene
Reinfektion der Lunge beim Erwachsenen so erfolgreich machten.
Dabei konne eine iiberstandene Infektion in der Jugend sehr bedeu-
tungsvoll sein. Zur Begriindung dieser Anschauwung kann Orth auf
sein klassisches Experiment hinweisen, indem er mit abgeschwichten
Tuberkulosekeimen bei Versuchstieren &rtliche Affekte erzielt batte,
um sodann bei den gleichen Tieren durch Reinfektion mit vollkriftigen
Kulturen richtige Lungenphthise zu erzeugen. Diese Versuchsergebnisse
Orths, welche geeignet sind, ein Licht auf die merkwiirdige Disposi-
tion des Lungengewebes fir Phthise zu werfen, sind durch verschiedene
Autoren (Bartel, Levy), zuletzt durch Bacmeister bestdtigt worden.

So ist nun also dem Begriff der relativen Immunitit der
Begriff erhdhter Disposition der Lunge gegeniibergetreten.
Konnen wir diese Bereitschaft der Lunge auflosen, in leichter fafibare
Begriffe? Erinnern wir uns der in friheren Abséitzen bereits ausge-
fihrten Einzelheiten, an das physikalische Moment Tendeloos, das
Aschoff durch Betonung des ,Momentes der Zeit* noch gestirkt
hat! Dieses Zeitmoment umschlieft nicht nur alle die Punkte der
inneren Konstitutionséinderung der Lungen, es ermdglicht auch eine
Beriicksichtigung expositioneller Moglichkeiten, wie sie der Lebens-
kampf mit sich bringt. Die Pflicht, das Leben zu fristen, zwingt die
Mehrzahl der Menschen zu einem gehetzten Dasein. Schwere,
korperliche Arbeit unter ungiinstigen Voraussetzungen kann sehr wohl
die physikalischen, respiratorischen Momente Tendeloos verschlechtern.
Man darf hier auch das Trauma nicht vergessen.

Ueber die Bedeutung der traumatischen Einfliisse durch den Krieg und da-
durch direkt bedingte Phthisenverschlimmerung bzw. -metastasierung liegen wenig
positive Erfahrungen vor (vgl. G. B. Gruber: ,Ueber den Locus minoris resistentiae,
Samml. klin. Vortr., 1919, Nr. 777/78). Das mag daher kommen, daf die zur Progre-
dienz neigenden Phthisen im Heere an sich viel seltener waren und jedenfalls zumeist
ihre Tréger infolge ihres Allgemeinzustandes nicht gerade immer den Gefahren des
Frontdienstes ausgesetzt waren. DaB andererseits fiir die vielen in den letzten
Kriegsjahren eingezogenen Menschen mit phthisischer latenter Krankheitshelastung
die Strapazen und Unbilden des Soldatenlebens — in Feld und Heimat — einen
hochst ungiinstigen EinfluB ausiibten, das hat die Titigkeit in den Feld- und
Garnisonsprosekturen ergeben.  Allein zur gleichen Zeit ging die Zahl der
Phthisikerbeobachtungen in der Zivilbevilkerung in die Hohe; also wird man die
Zunahme der Phthise im Kriege ganz allgemein weniger traumatischen als sonstigen
ungiinstigen Einfliissen, vor allem der Erndihrungsverhiltnisse (Blockade!), der Un-
rast in den Kriegsberufen und bei der Ergatterung der Lebensbediirfnisse, der Un-
reinlichkeit (Seifenmangel) und dem schwindénden, allgemein-hygienischen Gewissen
der Volksgenossen zuschreiben miissen (vgl. auch G. B. Gruber: ,Lungenschuf-
verletzungen und ihre Folgen®).

So glaube ich, daf, abgesehen von den speziellen und spezifischen
Vorbedingungen, die Nichtachtung der gesetzmidBigen Ab-
wechselung angemessener Arbeit und ausreichender Ruhe,
dall die fortgesetzte korperliche Ueberanstrengung unter MiBbrauch
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der Lungenkraft, das hetzende Leben in Industriestidten, z. B. die
Einwirkung korperlicher Erschiitterungen im gewerblichen Betrieb oder
einmaliger unvorhergesehener traumatischer Einwirkung gegen den
Rumpf, kurzum, daB der Mangel an Schonung die ,biochemische
Empfinglichkeit* der Lungen fir Neuinfektion, wie fiir Reinfektion
mit dem Kochschen Bazillus erhght. Es ist mir nicht unwahrschein-
lich, daB auch die Annahme, es mdchten konstitutionell ungiinstige
Aenderungen des Korpers die Anfilligkeit fir Phthise, z. B. in der
Pubertit, wihrend der Gestation oder Laktation des Weibes bedingen,
sich als Wirkungen der erhohten Inanspruchnahme des Kérpers durch
an sich physiologische Vorgénge erkliren lassen, welchen eine erhdhte
Lrholungsmoglichkeit, Erndhrung und Schonung oft nicht gegeniiber-
gestellt werden kann, so dal eine Schwichung resultiert, welche nicht
die Konstitutionl) verschlechtert, sondern die Disposition erhéht.
Auch die erhéhte Bereitschaft fiir die Phthise im Greisenalter ist
vielleicht nur aus Grinden solech erhéhter Disposition zu erkliren.
Wenn der Arzt, der sich mit der Behandlung von Phthisikern
abgibt, das Moment der Zeit und der physikalischen Gelegenheit fiir
die Phthiseentstehung und -propagation bedenkt, wird ihm klar werden,
daB zur ginstigen Beeinflussung des an und fir sich langsamen Pro-
zesses es notig sein mull, mit der guten drztlichen Einwirkung dem
Moment der Zeit gewissermallen zuvorzukommen, die physikalische
Gelegenheit zur Infektion hinwegzudringen, zur verpaliten Gelegenheit
umzawandeln. Um das zu konnen, ist eine genaue Diagnose notwendig,
welche in sich schon die Prognose enthilt. Aschoff und Nicol er-
kannten ebensowie Eugen Albrechtund Albert Frankel-Badenweiler
sehr richtig, welch groBe Bedeutung fiir den Praktiker die Moglichkeit
hat, die Buntheit des phthisischen Befundes, sei es im anatomischen
oder im klinisch-diagnostischen Sinne, zu ordnen, und zwar so zu ordnen,
daBl aus der Einteilung sich miihelos die Prognose herauslesen laft.
Albert Frinkel hat dargetan, was an solcher Einteilung den
Kliniker interessiert. Das éltere Turbansche Schema der Einteilung
nach der quantitativen Phthiseausdehnung auf Lungenlappen und nach
den physikalischen Phianomenen, welche allenfalls ein Urteil iiber die
Schwere der Vorgénge zulassen, erwies sich als ungeniigend. Ich
spreche ihm auch die oft geriihmte statistische Brauchbarkeit ab, da
nach Turbans Schema gestellte Diagnosen oft ungeniigend und irre-
fihrend sein kénnen. Nach Frinkels Vorgang mull man die Diagnose

1) ,Konstitution® ist diejenige Verfassung oder Beschaffenheit des Orga-
nismus, von der seine besondere Reaktion, die Art der Reaktion auf Reize ab-
hingt. ,Disposition® ist die Beschaffenheit des Organismus, welche es Hufleren
Einfliissen erst ermdglicht, als Reize zu wirken (Lubarsch).
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der ortlichen Krankheitsausdehnung derartig mit der Feststellung des
Krankheitscharakters verbinden, dafl hieraus eine brauchbare Basis fiir
die Prognose erwédchst. Wenn man also anatomisch einteilen will,
mul man sich nach den am meisten und unterschiedlichsten in die
Augen springenden typischen Bildern in der Buntheit der Lungen-
phthise richten und dabei trachten, eine Reihe graduell gestufter pro-
gnostischer Wertigkeiten festzulegen, wie dies in der von Eugen
Albrecht (in Zusammenarbeit mit A. Frinkel) gegebenen Einteilung
etwa geschah. . Nach E. Albrecht mull man folgende drei Verlaufs-
arten unterscheiden:
1. Indurierende, zirrhotische Vorginge. Ihre Prognose ist giinstig.
2. Knotige Prozesse, bronchiale, peribronchiale und perivaskulire, fort-
schreitende Vorgéinge. lhre Prognose ist unsicher, sie steht zwischen
derjenigen der 1. und 3. Gruppe.
3. Kisig-pneumonische Prozesse. Ihre Prognose ist ungiinstig.

Dabei hat Albrecht es nicht unterlassen, auch der Ausdehnung
und der Komplikationen zu gedenken  Wichtig erscheint namentlich
die zweite Gruppe Albrechts, wo an Stelle der friher als infil-
trativ¢ benannten Vorginge das Wort ,knotig* gesetzt ist, ohne daf
damit der Umfang dessen gemeint wurde, was die Klinik darunter
verstanden hatte. Albrecht verstand unter knotigen Formen nicht
lobulidr kisig-exsudative Prozesse, sondern die indurierenden Prozesse
in Knotenform. Die exsudativen Prozesse vom gleichen Umfang gelten
thm als lobuldr-pneumonische, lobulir-kdsige Form. Hier ist eine
schwache Stelle dieser Einteilung zu erkennen.

Von den Komplikationen ist die Tendenz zur Gewebseinschmelzung,
zur Kavernenbildung besonders beriicksichtigt, die in allen 3 Gruppen
mit verschiedener prognostischer Bedeutung vorkommt, wenn sie natiir-
lich schon an und fiir sich ganz allgemein die Prognose etwas triiben muB.

Was die Ausdehnung der Vorgénge anbetrifft, so werden von
E. Albrecht und A. Frankel Spitzenprozesse, Solitirherde, Hilus-
prozesse und Lingulaprozesse als giinstig bezeichnet, wegen ihrer
Neigung zur Zirrhose. Die Oberlappenprozesse, ob sie nun einseitig
oder doppelseitig seien, bilden eine Krux fiir den Prognostiker.
Frinkel gibt an, daB ihre prognostische Richtungslinie zwischen
zirrhotischen und infiltrierenden Prozessen hindurchliduft. Pneumonische
Oberlappenprozesse sind ernster Natur, lassen aber noch Hoffnung
auf Heilung zu. Krankheitsvorgéinge, welche doppelseitig und mehr-
lappig auftreten, sind kongruent ihrer Ausdehnung ernst zu beurteilen.

Wer diese Einteilung iberdenkt, dem wird klar werden, dall man
gar oft aus einer einzigen Untersuchung, sei es auch mit allem dia-
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gnostischen Riistzeug nicht zur vollen Diagnose mit prognostischer
Wertigkeit wird gelangen konnen. Besonders dann nicht, wenn es
darauf ankommt, jene mittlere Linie zu beriicksichtigen, welche sich
zwischen den fortschreitend exsudativ-kisigen und zwischen den der
Stabilitdt bzw. der Zirrhose zuneigenden produktiven Formen hindurch-
zieht.  Selbst bei wiederholter Beobachtung, die vorteilhaft unter An-
wendung des Rontgenverfahrens geschieht, sind diese Schwierigkeiten
nicht leicht zu iiberwinden.

Nicol hat den Fortschritt des Friankel-Albrechtschen
Schemas anerkannt und versucht, daranf weiterzubauen unter Ein-
fiigung der neuen pathogenetischen Abgrenzung der Krankheitsprozesse,
welche sich mit der Einfihrung des Azinusbegriffes ergeben hat. Was
dort als knotige Form gilt, war hier der vereinzelten oder konglome-
rierenden, azings-nodosen Form zuzuteilen. Kisig- pneumonische
Formen sind den hauptsiichlich exsudativen Prozessen gleichwertig.
Sehr schwierig erweist sich auch Nicol die Beurteilung der quanti-
tativen Ausdehnung, denn die Lappeneinteilung der Lungen ist durch-
aus nicht so regelmifBig, als man meinen méchte; sie ist vielmehr
duBerst variabel!) und andererseits gerit die Projektion eines Herdes
in bestimmte Lappen durch die Diagnostik duBerst leicht auf falschen
Weg, da bei der Lappenprojektion nicht mit zwei Dimensionen,
sondern mit dreien zu rechnen ist. Es kann leicht vorkommen, daff
Oberlappen- und Unterlappenspitze zugleich erkrankt sind und dennoch
der Prozefl diagnostisch einer Herdausdehnung zugeschrieben werden
mufl. Auch die Bestimmung von Mittellappenprozessen ist eine sehr
undankbare Sache. Nicol griff aus diesen Griinden eine Anregung
von Tendeloo auf, der das Fortschreiten der phthisischen Prozesse
in der Lunge ihrer Richtung nach als kranio-kaudal bezeichnet hat,
wobei er die Tendenz nach der kaudalen Seite hin als prognostisch
ungiinstig erkannte. Wenn nun die kranialen Prozesse im allgemeinen
gutartig, die kaudalen ungiinstig zu nennen sind, so muf} auch hier
jene Grenze gemacht werden, welche als prognostische Richtungs-
linie die beiden Wertigkeiten scheidet. Tendeloo hat sie als
Trennungsebene dem Verlauf der 5. Rippe entsprechend bestimmt.
Man wird nun mit ihm sich einer moglichst prizisen Ortshestimmung
bedienen konnen, indem man die Begriffe der Lappenlokalisation
ersetzt durch die Angaben: apikal, kranial, kaudal, welche durch
die Unterbegriffe: ventral, dorsal, medial und lateral noch genauer
bestimmbar sind.

1) Gilt namentlich fiir die Lage der Unterlappeuspitzen.
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Entsprechend der E. Albrechtschen Einteilung kann sich heute
der Kliniker nach dem Nicol-Aschoffschen Vorschlag folgendes
schematische Bild aus der Buntheit der Lungenphthisefdllen heraus-
schreiben:

I. Miliare Phthise = Miliartuberkulose (lokal und disseminiert)

. . . a) acinds-nodose Phthise | lokal oder
L. Nodds-Iobuldre Phthise { b) lobulir-kisige } disseminiert
zirrhotische Phthise
kisig-pneumonische Phthise.

n

IIL. Diffase Phthise {

Und wenn er das Schema auf alle moglichen Einzelheiten der
Pathogenese, des Verlaufs und der Verinderungen sekundirer Natur,
des Reaktionszustandes und der Neigung zur Ausdehnung anwenden will,
so dient ihm Aschoffs bzw. Nicols Tabelle der ,Nomenklatur und
Einteilung der Lungenphthise“ vom pathologisch-anatomischen und kli-

nischen Standpunkt aus, das ich hier etwas modifiziert wiedergebe.

A. B. ¢_ | o E. F.
| Mégliche
Qualitit Formale Genese Ausgang S\?];?;nd;;_e RE:E:;?;&S d eﬁgi ng
rungen *)
Vorwiegend | Interstitielle tu- Fibros in- Latent Isoliert
tuberku- / berkuldse Phthise | durierend, oder oder
16se oder (lokale Miliartuberku- | begrenzte | okkult. | universal.
produk- lose, disseminierte Mi- | Entwickl.
tive liartuberkulose). \
Phthise, Azindse tuberku- ’ Fibrds in- Latent | Kranial,
vorwiegend 1lose Phthise (lokal Jdurierend oder aber auch
indurierend oder disseminiert). || oder er- okkult. | kaudal.
oder AzinGs - noddse weichend,| Chron. |Zur Latenz| Kranio-
stationir; Phthise (lokal oder ver- |ulzerieren-|neigendod.| kaudal.
prognostisch disseminiert). |" kasend. |de Phthise.| stationdr.
im allgem. Konfluierend zir-|Fibrosver-| Chron. | Zur Pro- |Deszendie-
giinstig; rhotische Phthise. | narbend, | kavernise| gredienz rend.
aber auch aber auch | Phthise. neigend.
gelegentlich zentr. ver-
progredient. kisend.
Azingse kasige Ver- Latent, | Kranial,
Phthise (lokal oder Abkap- kreidend. | okkult, |aber auch
Vorwiegend disseminiert). lnd pd manifest. | kaudal.
exsudative selnd od.

Phthise Lobuldre kasige e;wea- Akut ulze-| Stationér | Kranio-
verkisend, Phthise (broncho- ehend. 1\ rierende |oder pro- | kaudal
erweichend, pneumonische Form). Phthise. | gredient, |{deszendie-

ulzerierend ; event. zur | rend.
prognostisch Latenz
im allgem. ‘neigend.
ungiinstig. Lobdre kisige Erwei- | Akut se- Pro- Um-
Phthise(kisig.Pneu-| chend. | questier. | gredient. | fassend.
monie). Phthise.

*) Nicht alle Moglichkeiten sind in dieser Spalte erschépft.
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Wesentlich einfacher und zur praktischen Handhabung geeigneter
erscheint indes eine durch Aschoffund v. Romberg kirzlich vor einem
Foram von Fachleuten aufgestellte Reihenfolge der in Betracht kom-
menden Formen. Sie gibt sich unter Beriicksichtigung der Eugen
Albrecht-Aschoffschen und der v. Rombergschen Auffassung in
folgendem Schema zu erkennen:

A. Prognostische B.
Albrecht- Aschoffsche Bewertung v. Rombergsche
Benennung Benennung
1. Zirrhotische Fibros- Vorwiegend Diffuse
Phthise , indurie- heilende oder ‘ zirrhot.
2. Azinés-nodése ) " ude stationére Fibrés-indurie- ; Form.
Phthise S Prhe&i:e Formen. rende Phthise | Azinds-
a) Indurierend ( noddse
Form.
| Proliferierende
und fibrdse <
Phthise N
b) Proliferierend — Pro- Vorwiegend Proliferierende Azinds-
liferierende Phthise. progrediente oder Phthis ee { nodose
bestenfalls Form.
3. Bronchopneu- Exsuda- stationdre | Bronchopneum.
mon. Phthise tive Formen. | Exsudative Form.
4. Pneumonische Phthise Phthise Pneumonische
Phthise Form.

Dies Schema stellt knapp und rund das Ergebnis einer im Kreis
von etlichen Klinikern und Pathologen abgehaltenen mehrtigigen Be-
sprechung dar, welche im August 1920 im pathologischen Institut zu
Freiburg i. B. sich abgespielt hat.

Nicol spricht bei der Erkldrung seiner Einteilung der Lungen-
phthise von 3 Stadien ithres Entwicklungsganges, denen er den Pri-
mirinfekt, den ersten anatomischen, aber klinisch nicht feststellbaren,
okkulten Herd voranstellt. Seiner Ausdehnung ist die Initialphthise
(1. Stadium) zu danken, ein umschriebener Herd, der meist in der
Lungenspitze sitzt, jedoch, wie wir horten, bei Kindern an verschie-
denen Lungenorten gefunden zu werden pflegt. Im 2. Stadium
kommt es zur Ausbreitung durch neue Herdbildungen im kranialen
Lungenbezirk, im 3. Stadium zur Deszendenz in die kaudalen Lungen-
abschnitte. Die Prognose entspricht in ihrem Wandel von Gut und
Schlecht der Zunahme der Ausdehnung und des Tiefersteigens. Auch
bei dieser Art der Betrachtung erfordert gerade die mittlere Periode,
das 2. Stadium Aufmerksamkeit, da hier die Voraussage wesentlich
von der Artdiagnose des Prozesses abhangen muB.
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Am schwierigsten wird dem Kliniker die Auseinanderhaltung der
Formen der azinds-noddsen Phthise mit der Tendenz zur fibrésen In-
duration oder der azinds bis lobuldr kisigen Phthise mit der Tendenz
zur kisigen Erweichung werden. Mit einer Réntgenuntersuchung ist
das gewil zumeist nicht mdglich, wenn auch die neuen Ausfihrangen,
welche Kiipferle und Graff bei der Freiburger Besprechung an
Hand sehr guter Rontgenogramme wund hervorragend schén pripa-
rierter anatomischer Belegobjekte machten, erkennen liefen, dall man
selbst diese feinen Unterschiede bei bester Technik unter giinstigen
Umstinden auf die Platte bekommen kann. Denn, wie auch Aschoff
ausfithrte: Das Rontgenbild kann nur den fokalen Charakter der Er-
krankung feststellen. Und doch ist gerade hier die genauere Unter-
scheidung fiir den Arzt von #ulerster Wichtigkeit. Er mul} wissen,
ob der jeweilige Fall diesseits oder jenseits der in diesem Gebiet
hindurchlaufenden prognostischen Richtungslinie einzuteilen; denn nach
dem prognostischen Schlul wird der Rat an den Patienten und der
Aufwand zur Wiederherstellung der Leistungsfihigkeit des Kranken
ganz und gar verschieden sein. ‘Hier mittels fortgesetzter klinischer
Untersuchung, mittels Beobachtung aller Merkmale des Verlaufs der
allgemeinen und ortlichen Zeichen, des Auswurfs usw. moglichst bald
Klarheit zu bekommen, ist und bleibt dem Eifer und der Erfahrung
des Klinikers tberlassen. Allein dieser Eifer darf nicht die anato-
tomischen und allgemein pathologischen Unterlagen gering achten.
Sagte doch ein so anerkannter Phthisiater wie Albert Fraenkel,
daB die in jedem Fall vorgenommene Trennung nach anatomischen
und klinischen Gesichtspunkten vor der Kur die Kritik gegeniiber den
therapeutischen Methoden und ihren Erfolgen schirfe. ,Man wird
dann,* meinte er weiter, ,die spontan heilenden Fille nichi als
Triumphe der Therapie ansprechen.“

Handelt es sich fiir den Arzt aber darum zu statistischen Zwecken eine Ein-
teilung zu schaffen, die kurz und einfach ihrem Zweck geniigt, so kann man mit
Bacmeister die klinische Reaktionstorm als Grundlage nehmen und eine Gliede-
rung nach den anatomisch-pathologischen Formerscheinungen anschliefen. ,Bei
verschiedenartiger oder doppelseitiger Erkrankung der Lungen wird man stets das
im Vordergrund stehende schwerste Krankheitsbild, also den fiir die Bewertung
des Falles am wichtigsten zu beurteilenden ProzeR zur Unterlage nehmen, damit
die Statistik zugleich auch prognostischen Wert hat“ (Nicol). Das Schema sieht
also folgende Begriffe vor:

| a) Azinds-nodds.

1. Latent. : h
p : b) Zirrhotisch.
?)' é;lrt.{;a,;enz neigend. ¢) Bronchopneumonisch.
4 P atl nd}*é ¢ d) Lobérpneumonisch.
- rrogredient. e) Miliar.

Endlich sei hier noch einer sehr geistreichen Einteilung der Phthise
nach biologischen Perioden gedacht, welche neuerdings K. E. v. Ranke
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(Miinchen) von der Basis der Immunititsvorgdnge aus getroffen hat.
Er sieht im Phthisebazillus und seinen Stoffwechselprodukten Antigene
und nimmt nach Art der v. Pirquetschen Anschauungen iwber den
Ablauf der Erstvakzination und der Nachimpfungen fiir die Krankheits-
perioden nach dem Eintritt der Wirksamkeit von phthisischen Anti-
korpern (Reaktionsstoffen) eine Verinderung im Reaktionsablauf an,
welche mit ,Allergie* zu bezeichnen wire. Zeichen der Allergie
kénnen auch morphologisch, z. B. mittels des Cohnheimschen Ent-
zindungsversuchs (Réssle) festgestellt werden; v. Ranke verlangt
sogar, daB die Allergie sich irgendwie im anatomischen Bilde &ullern
miisse. Wenn ein anscheinend einheitlicher Proze, wie die Phthise
dies ist, am gleichen geweblichen Element, z. B. an der Lunge, in der
Haut, nicht zu gleichen Krankheitsprodukten im Verlaufe der Perioden
ihrer Wirksamkeit fiihrt, dann liegen Anderungen in den Grundlagen
des Krankheitsprozesses vor, welche v. Ranke im anatomisch-histolo-
gischen Bilde gefalit zu haben glaubt. Er hat so den Begriff der
Shistologischen Allergie“ eingefiihrt. Auf diese Weise kam der Ge-
lehrte zur Annahme dreier Perioden der Lungenphthise: Das Primér-
stadium verfiigt tiber die anatomische Reaktion am Ort der Infektion
(Priméaraffekt) und den ganzen Etappenkomplex der zugehorigen Lymph-
bahnen, was zusammengenommen als Primdrkomplex benannt wird.
Wenn nun auch regelmifig das Gesamtvolumen der Driisenmetastasen
das des Primiraffekts erreicht oder iibertrifft, so nehmen die Metastasen
an Umfang und Zahl doch distal vom Priméarherd aus ab, ja sie er-
loschen. Solche frische aktive Primdrkomplexe konnen bis ins hohe
Alter gefunden werden. Histogenetisch zeichnen sie sich aus, abge-
sehen von der lymphogenen Metastasierung, durch ein vergroferndes
Wachstum aus sich heraus (Kontaktwachstum). Der histologischen
Reaktionsart nach beginnt der Prozefl mit einem kurzen exsudativen
Stadium, dem sehr schnell eine relativ einseitige, vorwiegend prolife-
rative Verdnderung mnachfolgt. Es entstehen epitheloide Tuberkel,
deren lymphozytire Umwallung sozusagen ausbleibt. Zentral tritt eine
Nekrobiose in den Kndtchen auf, peripher eine bindegewebige Hiillen-
bildung, welche sich mit der Zeit durch hyaline Umwandlung auszeichnet,
wihrend bei der weiteren Abheilung die Zentren zu verkalken pflegen.

Tritt diese Abheilung nicht ein, so kommt es zum zweiten Sta-
dium, dem der Giftiberempfindlichkeit (Hyperergie), welche
durch ~die Ausbildung himatogener Metastasen und das zeitweilige
Auftreten akuter, exsudativer Entziindung in Randzonen der bisher
bestehenden Phthiseherde sich auszeichnet. Hyperdmie, ja sogar Blu-
tung aus den stark erfillten Kapillaren, Gewebsddem, Auftreten
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lymphozytirer Wille, perivaskulire Zellinfiltration, Eindringen von
Lymphoidzellen bis in die Nekrosezone der Tuberkel, Erweichung ver-
kister Driisen und Neigung zum Durchbruch machen sich geltend.
Es kann jedoch auch eine erhohte Resorptionstatigkeit eintreten und
zur Heilung fibren. Jedenfalls sind in dieser Periode Weiterverbrei-
tungen des Virus auf dem Lymph- und Blutwege, sowie durch intra-
kanalikuldres Vordringen bedeutungsvoll; es kann diese Periode also
zum Stadium der Generalisation (vor allem auf dem Blutwege) werden,
die Krankheit steht auf dem Hoéhepunkt ihrer Blite (Akme). Der
jetzt fungierende sekundire Typ der Allergie zeichnet sich durch die
Neigung zu perifokalen entzindlichen Reaktionen aus. Schubweise
schmerzhafte Entziindungen und Schwellungen, ein Schub von Tuber-
kuliden tritt auf, Erscheinungen, welche ganz analog sind den Folgen
einer aunsreichend hohen Tuberkulininjektion am phthisischen Indivi-
duum. Diese heftigen Reaktionen dirften zuriickzufithren sein auf den
Einbruch toxischer Substanz ins Gefallsystem zugleich mit den Bazillen.
Dieses zweite Stadium mit seinen auffélligen exsudativen Ziigen ist
dem exanthematischen Stadium akuter Infektionskrankheiten, wie auch
der Lues ziemlich analog.

Das dritte Stadium endlich liBt eine gewisse Giftunempfind-
lichkeit, eine relative Immunitit wahrnehmen. Es ist dadurch
charakterisiert, dal} die héimatogenen Metastasen zuricktreten; die
Lymphdriisenherde werden relativ kleiner als die zugehdrigen phthisi-
schen Organparenchymherde. Die akuten, perifokalen entziindlichen
Reaktionen treten zuriick. Doch bleiben Kontaktwachstum und intra-
kanalikulires Wachstum unbeeintrichtigt; in jahre- und jahrzehnte-
langem Ablauf konnen sie die ganze Lunge zerstoren, ohne dal durch
lymphatische oder hdmatische Zerstreuung Gelenk-, Knochen-, Lymph-
driisen-, Nieren-, Genitalmetastasen auftriten. Lymphatische Ver-
schleppung ist selbst in die ndchst gelegenen Lymphdriisen enorm
selten geworden. Bleibt sie nicht ganz aus, so ist sie doch als abortiv
zu mnennen. Solche Kndtchen umgeben sich nicht mit wucherndem
Bindegewebe und zeigen keine exsudative Reaktionszone, es fehlt
ihnen die Erweichung und ebenso die hyaline Randzone. Sie ver-
halten sich wie Wucherungen um einen Fremdkorper torpid und nicht
fortschreitend. Die in die Lymphdrisen abtransportierten Bakterien
vermehren sich offenbar nicht mehr, bilden auch keine wirkungsvollen
Gifte mehr. Wenn sie nicht schon schwer geschiadigt dort ankommen,
wird ihre Wirksamkeit in den Lymphdrisen doch baldigst zunichte
gemacht. = Die Empfinglichkeit der Organe zur phthisischen Erkran-
kung nimmt ab. Soweit eine neue Infektion hier in Frage kommt,
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ist es interessant, deutlich erkennbare Zeichen von Organdispositionen
wahrzunehmen, denen auffallend isolierte Organtuberkulosen dieses
Stadiums zu verdanken sind.

Natiirlich folgen sich diese Stadien nicht sprungweise, sondern all-
mahlich. DiePhthise kann in jedem der 3 Stadien stillstehen und ausheilen;
daraus ergibt sich, daB nicht jede Phthise alle 3 Stadien durchliuft.
Ja, diese Beschrinkung dirfte sogar die Regel sein. Auch ist es mig-
lich, daB etwa das zweite Stadium in einer Periode der Ruhe scheinbar
iibersprungen wird, d. h., daf sich wihrend einer Abheilungszeit die
immunisierenden Eigenschaften verstirken kénnen, so daB also eine even-
tuelle Neuinfektion einen derartigen Boden findet, dal daraus sofort das
dritte Stadium der relativen Immunitiitsreaktion erbliiht.

Es wird, wenn man v. Rankes biologischen Ausfilhrungen zu-
stimmt, abermals ein , Primérbegriff in die Phthisenbenennung einge-
fihrt. Es dirfte sich daher empfehlen, noch einmal zu unterscheiden

A) den Begriff Primidrinfekt von Nicol im Sinne des ersten, oft
klinisch okkulten,anatomisch nachweisbarenHerdeseiner Phthise,

B) den Begriff Primiraffekt von v. Ranke im Sinne des
Reaktionsgebietes an der Stelle der phthisischen Infektion,

C) den Begriff Primdrkomplex von v. Ranke im Sinne der
Einheit des eben genannten Primiraffektes mit den zugehorigen
Lymphdriisen,

D) den Begriff primare Phthise der Pathologen im Sinne
des zuerst infizierten und vielleicht noch nicht merkbar er-
krankten Organsystems, von dem die iibrigen Phthiseprozesse
im Korper hergeleitet werden konnen,

E) den Begriff primdre Phthise der Kliniker im Sinne der
zeitlich zuerst in den Vordergrund tretenden phthisischen
Organerkrankung, die sich klinisch nicht auf einen iber-
geordneten Krankheitsherd beziehen 1if.

Meine Herren! Meine Ausfiihrungen bringen natirlich nur einen
Bruchteil der Phthisepathologie, kénnen und wollen das Thema nicht
erschopfen. Und wenn ich nun schliefe, darf ich dies gewill mit einem
Hinweis auf die Heilungsmoglichkeit der Krankheit tun. Die Er-
kenntnis der Heilbarkeit auch ernster Fille ist noch nicht sehr alt.
Natiirlich ist unter Heilung nicht die ideale Sanatio, die Rekreatio
und Regeneratio im anatomischen Sinne verstanden. Die zirrhotische
Lunge bedeutet einen Ausfall an Atemfliche. Wir miissen hier unter
Heilung die Zurickfihrung zu einem Zustand hoher, ja voller
Leistungsfihigkeit verstehen; diese kann auch erreicht werden, wenn
die Organe Narben in sich tragen, ja, wenn ganze Organabschnitte
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fir die Aufgaben des Korpers ausfallen. Und diese Heilungs-
moglichkeit im funktionellen Sinn macht die innige Beschaftigung
mit dem Phthiseproblem, wie die &rztliche Beratung phthisischer
Patienten zu einer so lebendigen und wichtigen, verheiflungsvollen
Angelegenheit. Heute sollte es gewill nicht mehr vorkommen, daB
ein  Arzt mit dem Wort ,Phthise oder ,Tuberkulose“ von vorn-
herein einen pessimistischen Gedankengang dber die Aussichten
der Wiederherstellung des Patienten verbindet. Selbst so unheimlich
klingende Diagnosen wie ,Bauchfelltuberkulose* oder ,Lungenphthise
mit Blutstirzen“ berechtigen nicht zur Preisgabe der Hoffnung,
wie Beispiele der vollen Erholung beweisen. Vor allem hiite man
sich, gerade im Feld der Phthise dem Patienten den Glauben an die
wiederkehrende Leistungsfahigkeit einzuschrinken. Ja, man bestirke
den manchmal zur Lethargie und allzu dngstlicher Schonung neigenden
Phthisiker in der Anschauung, -dall seiner nach genauer Einhaltung
einer entsprechend angemessenen Kur, nach Ausschaltung aller Be-
rufspflichten bis zur Feststellung der Wiederkehr der Erstarkung noch
ernste und anstrengende Aufgaben harren, daf fir ihn die Pflicht be-
stehen bleibt, wacker mitzutun im Daseinskampf, nach dem Grad
seiner korperlichen Leistungsfihigkeit, mit seinem Pfund zu wuchern
und selbst durch sein Beispiel beizutragen an der Verbreitung der
Ansicht, daB die Phthise eine heilbare Erkrankung sei. Heute diirfen
die Worte ,Tuberkulose und ,Phthise* nicht mehr einen grauen-
erregenden, todeskalten Beiklang haben, sondern missen zum Ein-
greifen mahnen; denn die Phthise kann idberwunden werden.
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