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Uber die Entwicklung der Lungentuberkulosel.

Uber die Entwicklung der Lungentuberkulose zu sprechen,
scheint in der Stadt K. E. RaNkEs fast iiberfliissig. Seine Fest-
stellungen sind fiir die Lehre von der Tuberkulose ein unverlier-
barer Besitz.

An der Stelle des ersten Eindringens der Tuberkelbacillen in
die Lungen, nur selten in anderen Stellen des Korpers, bildet sich
der Priméraffekt. In der Lunge entsteht eine umschriebene kisige
Bronchopneumonie. Sie wird rundlich von einer bald hyalin
degenerierten Kapsel umgrenzt. VerhaltnismaBig rasch entwickelt
sich aus dem in den Kise eingelagerten Kalk in merkwiirdiger
Weise spongitse Knochensubstanz. Dadurch wird der Primér-
affelt im Rontgenbilde als kleiner schattentiefer, scharf begrenzter
Fleck deutlich sichtbar. Auf dem Lymphwege erkranken die im
Abflufigebiet des Priméraffekts liegenden Bronchialdriisen. Die
angrenzenden Bronchialdriisen und unter Umstdnden auch die
Trachealdriisen werden infiziert. Es beginnt unter Umstiénden
das sekundire oder Generalisationsstadium der Tuberkulose mit
der Erkrankung anderer Driisen, der Haut, von Knochen und
Gelenken, mit skrofulosen Erscheinungen an Haut und Augen usw.

Am anderen Ende der Entwicklungsreihe steht die von RANKE
als tertiair bezeichnete Lungentuberkulose. Die Unterscheidung
ihrer verschiedencn Formen ist weitgehend geférdert; schon im
Leben kénnen wir fast immer zuverlidssig das Vorwiegen der
einen oder der anderen erkennen und gewinnen dadurch eine
groBe Sicherheit in der Beurteilung des weiteren Verlaufs und fiir
die Behandlung.

In drei Formen verliuft die Lungentuberkulose. Bei der pro-
liferativen oder produktiven Form entstehen die typischen tuber-
kulésen Wucherungen mit den Epitheloid- und Riesenzellen in
groBerer oder kleinerer Ausdehnung, mit der Umgrenzung durch
wucherndes, von Lymphzellen durchsetztes Bindegewebe. Die
Tuberkel oder die Konglomerate von Tuberkeln kénnen verkisen.

1 Fortbildungsvortrag am 3. Februar 1927 in Miinchen.
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Hohlrdume entsprechend ihrer Entstehung mit scharfer Begren-
zung, mit langsamem Wachstum koénnen sich entwickeln. Nach
kiirzerer oder lingerer Zeit herrschen die abgrenzenden Vorginge
immer mehr vor. Dichtes, schwarz gefirbtes Bindegewebe bildet
sich um die tuberkulésen Knoten und in ihnen. Es umgrenzt die
Kavernen mit einem narbigen Wall. In giinstigen Fallen beherrscht
diese Cirrhose das anatomische Bild vollstindig. Deutliche
Schrumpfung entwickelt sich. Aktive Prozesse fehlen fast oder
ganz. Und neben diesen beiden Formen steht die exsudative nach
der bisherigen Auffassung rasch gelatinos werdende und dann ver-
kiisende Bronchopneumonie oder Pneumonie mit der anfangs
entziindlichen Infiltration des Lungengewebes, mit der Neigung zu
rascher Entwicklung ausgedehnter Kavernen, die ohne scharfe
Grenze in das Gewebe hineinfressen.

Uber die klinischen Kennzeichen der verschiedenen Formen
und iiber die entscheidende Forderung der Beurteilung durch das
Rontgenbild soll heute nicht gesprochen werden. Nur das sei
wiederum hervorgehoben, dafl der Verlauf einer Lungentuberkulose
wohl ganz wesentlich, aber doch nicht ausschlieflich von der Form
der Erkrankung bestimmt wird. Auch proliferativ-cirrhotische
Erkrankungen konnen ungiinstig verlaufen, wie das die exsudativen
verkdsenden Formen freilich nahezu immer tun.

Heute soll die im letzten Jahre iiberraschend geklarte Frage
erortert werden: Wie geht aus dem Primédraffekt und der dazu-
gehorigen Driisenerkrankung das tertidire Stadium der Lungen-
tuberkulose hervor? Bis vor etwa 11/, Jahren galt fast allgemein
die Annahme, daf3 in der Regel zuerst die Lungenspitzen erkranken
und daB von hier aus die Tuberkulose apico-caudal sich iiber
die Lungen ausbreitet. So wurde meist eine Erkrankung der Spitzen
mit beginnender Tuberkulose identifiziert. Jeder, der sich mit der
Untersuchung solcher Kranken beschéftigt, hat viele Miihe auf
die Ausbildung der schwierigen Differentialdiagnose dieser Spitzen-
affektionen verwendet. Wir sind auch seit der Zeit, als Ernst
NEersser und BRAEUNING in Stettin einen grofien Teil dieser
Abweichungen Tuberkulosoide nannten, vorwirts gekommen. Wir
kénnen heute meist physikalisch-diagnostisch und mit Hilfe von
Rontgenaufnahmen zwischen proliferativen und cirrhotischen Pro-
zessen geringfiigiger Ausdehnung in den Spitzen unterscheiden.
Wir konnen sie in der Regel von gleichgiiltigen umschriebenen
Atelektasen durch Kropf oder Schwangerschaft, von den so
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unendlich haufigen Schallverkiirzungen durch leichte oder deutliche
Skoliose usw. trennen. Immer wieder fillt auf, wie kiirzlich auch
von G. BaER in der Festschrift fiir TURBAN mit berechtigtem
Nachdruck hervorgehoben wurde, daBl der Verlauf derartiger ge-
ringfiigiger proliferativer Erkrankungen nicht selten im Gegensatz
zu der unbedeutenden ortlichen Stérung das Allgemeinbefinden
stark beeinfluBt, wiahrend sie bei anderen kaum Erscheinungen
macht. Bei einem Teil dieser Kranken gehen die frischen Ver-
anderungen in 1—2 Jahren in Cirrhose iiber; bei anderen bleibt
die Proliferation sehr hartnickig bestehen. So hiufig solche Be-
funde sind, so haben wir doch erst neuerdings die Berechtigung des
Ausspruchs von NEISSER und BRAEUNING eingesehen, dal eigent-
lich noch niemand eine groBe Zahl von Fillen gesehen hitte, bei
denen aus Spitzentuberkulosen die typische tertidire Form der
Tuberkulose wurde. BRAEUNING hat nur bei etwa 7°/, dieser
Spitzenaffektionen die Entwicklung einer ausgebildeten chroni-
schen Lungentuberkulose beobachtet. Auch W. NEUMANN-Wien
hat sich in dankenswerter Weise ebenso wie franzésische Arzte
mit der Eigenart der Spitzenprozesse beschéftigt. So konnen wir
die Spitzenerkrankungen nur in einem Teil der Falle als den
Ausgangspunkt der gewohnlichen chronischen Lungentuberkulose
ansehen. Die Entstehung durch unmittelbare Ausbreitung vom
Primiraffekt aus, durch massiven Einbruch einer Bronchialdriise
in den Bronchialbaum oder als disseminierte proliferative Lungen-
tuberkulose auf dem Blutwege ist noch seltener.

Erst die letzte Zeit hat unsere Vorstellungen wesentlich ge-
fordert. Entsprechend der Intensitét der Tuberkuloseforschung
kamen fast gleichzeitig von REDEKER-Mansfeld, KLEINSCHMIDT-
Hamburg und LypTiN aus meiner Miinchener Klinik wichtige
Aufklirungen des Weges, den die Entwicklung der Lungentuber-
kulose nehmen kann. Wohl hatten diese Untersuchungen ihre
Vorldufer. H. STRAUB und OTTEN hatten 1912 aus meiner Tiibinger
Klinik iiber einseitige, vom Hilus ausgehende Tuberkulosen be-
richtet. Dann hatten Kiemwscamipr 1919, ErLiAsBERG und
NevranDp 1920 aus der CzeErNyschen Klinik bei Kindern in der
Nachbarschaft tuberkuléser Bronchial- und Trachealdriisen diffuse,
zweifellos spezifische, aber vielfach erstaunlich riickbildungsfahige
Infiltrationen beschrieben, welche die letztgenannten Autoren als
Epituberkulosen bezeichneten. Schon vor langen Jahren hatte
RiEDER umschriebene Verdnderungen auch mit Kavernenbildung
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unterhalb der Spitzen geschildert, und endlich hatte AssMANN
1922 und 1924 als einen damals ungewdhnlich erscheinenden Beginn
der Lungentuberkulose den Befund derartiger Infiltrate und Ka-
vernen mitgeteilt, die er als kéisige Pneumonien und ihre Folgen
ansprach. Die groBe allgemeine Bedeutung dieser Befunde stellte
sich aber erst heraus, als eine entsprechende Réntgenuntersuchung
immer allgemeiner angewendet wurde.

Abb. 1.

Schon RANKE hatte gezeigt, dal um den Primiraffekt herum
unter Umstdnden Resorptionstuberkel sich finden. Thm waren
weiter entziindliche Prozesse zwischen Primiraffekt und der dazu-
gehorigen Driise sowie in der Nachbarschaft tuberkulser Bronchial-
driisen und in der angrenzenden Lunge aufgefallen. Sie zeigten
keine spezifische Gewebsentwicklung, waren aber durch die
serose Durchtrankung, Lymphocytenansammlung und Bindegewebs-
entwicklung sehr eindrucksvoll. Nach einem Vorschlage von
ScEMINCKE sprach RANKE von perifokaler Entziindung.

REDEKER gelang die wichtige Entdeckung, daB bei Kindern
diese perifokale Entziindung um Priméraffekt und Bronchialdriise
réntgenologisch nachweisbar ist. Entsprechend den zwei Zentren,
von denen sie ausgeht, zeigt sie eine hantelférmige, von REDEKER
als bipolar bezeichnete Form. Werden Schidlichkeiten vermieden,
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scheinen diese frithesten Verénderungen in der Regel ohne weitere
Folgen zuriickzugehen.

Abb. 2a.

Abb. 2b.

Einem etwas spéiteren Stadium entsprechen die ELIASBERG-
schen Bilder, von denen die von Herrn Direktor Dr. Krare-
Scheidegg mir freundlichst iiberlassene Abb. 1 eine Anschauung
gibt.



Abb. 3a.

Abb. 3b.
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Nach dem ganzen Verlauf mit der groflen Riickbildungsfihig-
keit trotz rascher Entstehung kann es sich nicht um die friiher
allein bekannte zur Verkédsung und Einschmelzung fithrende pneu-
monische oder bronchopneumonische exsudative Form der Tuber-
kulose handeln. Es sind ganz andersartige, wohl sicher ebenfalls
entziindliche, exsudative, aber in der Regel nicht verkisende

Abb. 4.

Veriinderungen. Als ihre anatomische Grundlage stellen wir uns
die von RANKE beschriebene perifokale Entziindung vor. RIND-
FLEISCE hatte vor langen Jahren von inveteriertem Odem ge-
sprochen.

Ganz ahnliche Erscheinungen finden sich nun bei jungen
Menschen bis zu 30 Jahren, vereinzelt auch spéter.

Abb. 2a und 2b stammen von einem anfangs 22jihrigen Studenten.
Bei freier Spitze eine dichte Infiltration des rechten Oberlappens, im Inter-
lobiirspalt darunter ein dreieckig begrenztes pleuritisches Exsudat. Be-
trachtliches Fieber. Bacillen im Auswurf. Nach dreimonatlicher Bettruhe
Entfieberung, beste Erholung, Riickbildung der Erkrankung, Verschwinden
der Bacillen. Die 2. Aufnahme nach reichlich 21/, Jahren zeigt an der Stelle
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der Erkrankung nur noch eine deutliche Cirrhose und eine dicke interlobare
Schwarte. \

18jahriges Madchen, akut erkrankt. Rapide Infiltration des rechten
Oberlappens, hohes Fieber. Massenhafte Bacillen. Rasche Entwicklung
einer Kaverne (Abb. 3a). Pneumothorax. 11/ Jahr spéter bei teilweise ent-
falteter Lunge Riickbildung der Infiltration, Kaverne bis auf Narbenstreifen

Abb. 5a. Abb. 5b.

verschwunden (Abb. 3b). Dauernd fieber- und bacillenfrei. Bestes Befinden,
das 61/, Jahre unverdndert festgestellt werden konnte. (Von LypTIN, Zeit-
schrift f. Tuberkul., Bd. 45, H. 4, als Fall 2 veroifentlicht. )

24jahriges Madchen, bei bestem Wohlbefinden reichliche Hamoptoe,
bald danach Réntgenbild (Abb. 4). Kaverne am rechten Hilus mit dichter
Infiltration der Umgebung.

19jahriges Médchen, im rechten Unterlappen neben dem Herzen hin-
unterziehende dichte Verschattung bei villig freier Spitze (Abb. 5a). Massen-
hafte Bacillen. 2 Monate spater Riickgang der Infiltration. Hervortreten



dicht beschatteter, cirrhotischer Herde (Abb. 5b). (Zeitschr. f. Tuberkul.,
Bd. 45, H. 4, Fall 6.)

24jahriges Madchen, vollig analoger ProzeB, aber Ubergang in mehr
streifige Cirrhose (Abb. 6a und 6b).

29jahriges Madchen, am linken inneren Schulterblattrand rundliche
Infiltration, entsprechend der Schilderung von ASSMANN, REDEKERs infra-
claviculére Infiltration (Abb. 7a). Dasselbe bei groerer Wiedergabe (Abb. 7b).
2 Monate spiter Einschmelzung des Infiltrats im Zentrum, beginnende
Kavernenbildung (Abb. 7¢). Anhaltend Bacillen im Auswurf. 3 Monate
spater ausgebildete Kaverne mit infiltriertem, vielleicht auch schwielig
durchsetztem Rand (Abb. 7d).

Wir sehen also rechts im Oberlappen, aber bei freibleibender,
jedenfalls nicht vorzugsweise betroffener Spitze, am rechten Hilus
und im rechten Unterlappen, auf der linken Seite ebenso wie rechts
infraclavicular die eigenartige Verdnderung. Sie findet sich links
auch niaher dem Hilus, wihrend das linke Unterfeld seltener be-
troffen zu sein scheint, vielleicht nur deshalb, weil der Herzschatten
die Beurteilung erschwert. Jeder, der die Bilder zuerst sieht,
denkt ebenso wie die Autoren, die sie zunéchst beachteten, an kasige
Pneumonien, unter Umstinden mit kaverndser Einschmelzung.
Das ganze Krankheitsbild ist aber voéllig verschieden. Wohl
machen EriasBErGsche Infiltrationen wie in Abb.1 in der Regel
deutliche Dampfung, verindertes, oft bronchiales Atmen, in der
Regel spirliche oder gar keine Rasselgerdusche. Wohl lassen sich
auch Abweichungen wie in Abb. 2a und Abb. 3 a durch entsprechende
physikalische Verinderungen, meist auch durch reichliche, zum
Teil klingende Rasselgerdusche unschwer feststellen. Ganz atypisch
sind aber die Unterlappenerkrankungen, wie in Abb. 5 u. 6. Bei
einem meist miBigen Fieber findet sich eine diffuse Bronchitis,
eine wenig ausgedehnte Bronchopneumonie hinten unten auf-
fallend hédufig mit pleuritischem Reiben, wie das bei allen diesen
Erkrankungen nicht selten ist. Meist wird eine Grippe an-
genommen. Der Auswurf gleicht einem gewohnlichen Katarrh-
sputum. Aber er enthalt — bisweilen sehr reichliche — Ba-
cillen. Auch das Réntgenbild weckt erst bei der auffallenden
Entwicklung cirrhotischer Verinderungen den Verdacht einer
Tuberkulose. Hier ist also der Bacillenbefund entscheidend.
Nahezu unméglich ist die physikalische Erkennung der Pro-
zesse am Hilus, wenn sie nicht eine grofe Ausdehnung erreichen,
und meist auch die der wenig ausgedehnten infraclaviculdren Ver-
anderung, selbst bei Entwicklung einer Kaverne, wie in Abb. 7a
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bis d, 9 und 10. Nur bei einem Teile der Kranken lenkt eine
initiale Himoptoe die Diagnose in zutreffende Richtung. Bei
einmal geweckter Aufmerksamkeit findet sich wohl bei leisester
Perkussion neben dem Hilus oder aulen unter dem Schliisselbein
eine minimale Verkiirzung. Vielleicht ist auch das Atemgerdusch

Abb. 6a.

ein wenig verdndert. Man kann einzelne Rasselgeriusche horen.
Auch die Untersuchung der Brustwand in der Achselhéhle ergibt
gelegentlich geringe Abweichungen. Alles bleibt aber zweifelhaft;
erst das Rontgenbild zeigt die so eindrucksvollen Verdnderungen.
Alles also ganz anders, wie bei den allgemein bekannten tertiaren
Lungentuberkulosen mit der stirkeren Auspragung des Befundes
am Riicken und hier meist vorwiegend in den obersten Abschnitten.
Auch der Bacillenbefund ist besonders in den Fillen ohne Kavernen
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oft nur voriibergehend wihrend einiger Wochen im Beginn fest-
zustellen. Selbst bei ausgebildeten Kavernen kann er zeitweise
oder dauernd zuriickgehen.

Die Schwierigkeiten der physikalischen Feststellung, die ent-
scheidende Bedeutung der Réntgenuntersuchung und des Bacillen-

Abb. 6b.

nachweises erkliren, dafl diese Formen der Tuberkulose erst jetzt
bekannt werden. Mit Recht hat REDEKER ferner betont, daB
die meist jugendlichen Kranken auf ihren geringen und scheinbar
in einigen Wochen zuriickgehenden Katarrh keinen Wert legen
und den Arzt nicht aufsuchen.

Ebenso uncharakteristisch ist die Allgemeinreaktion. Verhaltnis-
miBig selten besteht wie z. B. bei den beiden ersten jugendlichen
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Kranken mit Prozessen im rechten Oberlappen hohes Fieber mit
z. T. hektischen Temperaturen. Meist handelt es sich um ganz
maBige uncharakteristische Steigerungen, die zudem nach wenigen,
unter Umstdnden nur 2—3 Wochen vollig verschwinden. Das
weille Blutbild scheint sich wechselnd zu verhalten. Eine ausge-
sprochene Lymphocytose mit eosinophilen Zellen spricht ja bis
zu einem gewissen Grade gegen die zunichst sich aufdringende
Annahme einer kéisigen Pneumonie. Der giinstige Befund ist aber

Abb. 7a.

nicht regelmafig. HEs kann ja iiberhaupt nicht oft genug darauf
hingewiesen werden, dafl das weifle Blutbild ebenso wie die Tem-
peratur nur der Ausdruck einer Allgemeinreaktion ist nnd kein
Urteil iber die Art der értlichen Erkrankung gestattet.

Wie notwendig die Beachtung dieser Erkrankungsformen ist,
zeigt das Studium des Verlaufs.

Das 19jahrige Madchen, dessen Befund in Abb. 5a und b gezeigt wurde,
hatte kaum 2 Wochen ein geringes Fieber bis 88°, wurde dann vollig fieber-
frei. Das Korpergewicht stieg rasch. Die Infiltration des rechten Unter-
lappens ging bereits nach 2 Monaten zuriick. Die Bacillen waren schon
vorher verschwunden. AuBer einer geringen Rippenfellschwarte blieb nichts
zurtick. Die Kranke fithlte sich darauf vollstindig wohl.
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Das 29jahrige Madchen, von dem die Réntgenbilder 7a—d wiedergegeben
wurden, war nach unbestimmten Allgemeinerscheinungen akut erkrankt.
Temperatur 3 Tage bis 39°, dann bis 38°, nach 3 Wochen entfiebert. * Die
Entwicklung des physikalischen Befundes wird durch Skizze auf S. 18
(Abb. 8) wiedergegeben. Auch er bildet sich vortrefflich zuriick.: Be-
sonders schwindet die anfangs ausgebreitete Bronchitis. Die Bacillen sind

Abb. 7b.

verschwunden. Das Réntgenbild der Abb. 7d zeigt aber das Fortbestehen
der Kaverne. 1 Jahr nach der ersten Aufnahme (Abb.7a und b). 34 Jahr
nach der letzten (Abb. 7d) hat sich eine hoffnungslose tertiire Lungen-
tuberkulose entwickelt.

Die beiden Beispiele veranschaulichen zwei extreme Verlaufs-
formen, die eine ganz milde und wihrend der immerhin lingeren
Beobachtungszeit scheinbar endgiiltig giinstig, die andere von der
infraclaviculdren, perifokalen Entziindung unaufhaltsam zu der
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gewohnlichen Form der Lungentuberkulose fortschreitend. Es ist
nicht die Verschiedenheit des Sitzes, die den Unterschied bedingt.
Eine mafligebende Rolle spielt offenbar die Kavernenentwicklung.
Wenngleich nicht bestritten werden soll, da auch ohne Kaverne
die perifokale Entziindung zur tertidren Tuberkulose fithren kann,

Abb. 7c.

so ist doch die Entstehung einer Kaverne fiir die weitere Ge-
staltung maBgebend wichtig. Bei diesen Frithinfiltraten, wie
SmoN-APRATH nach einer Mitteilung REDEKERs sie zweckméBig
genannt hat, besteht die GrirrFsche Betonung der Bedeutung der
Kavernen fiir das weitere Schicksal der Kranken zweifellos zu
Recht, freilich wie wir sofort sehen werden, auch hier nicht im
Sinne eines unvermeidbar ungiinstigen Verlaufs, aber als eine
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dringende Mahnung zu entsprechender Behandlung. Einige weitere
Beispiele mogen das erldutern.

21jahrige Kranke, schon im 12. Lebensjahr tuberkulsse Coxitis, schlei-
chend erkrankt, subfebrile Temperatur. Subclaviculir groBe, auch physi-
kalisch nachweisbare Kaverne, in 21/, Monaten auf ein Drittel ihrer Grofle

Abb. 7d.

geschrumpft, dauernd Bacillen im Auswurf, keine weitere Riickbildung.
Kiinstlicher Pneumothorax. (Von LypTin verdffentlicht in Zeitschr, f.
Tuberkul. Bd. 45, H. 4, Fall 3.)

23jahrige Patientin, infraclaviculdre, durch 2 Jahre hindurch konstant
gebliebene Kaverne mit starkem fibrésem Rand (Abb. 9). Dauernd Bacillen
im Auswurf, gutes Allgemeinbefinden. Dann Pneumothorax.

22jahrige Patientin, links infraclaviculire Kaverne. 2 Jahre spiter
nach unverindertem Fortbestehen dieser Verinderung iiber der ganzen

v. ROMBERG, Lungentuberkulose. 2



Dezember 1925 Klinik. Temperatur 37—38° Tuberkelbacillen.

Januar 1926 Bacillen (.

April 1926 Bacillen (.

Abb. 8.
'::3 = leichte Démpfung ,,."'A\ = weiches Atmen
VV = Giemen und Brummen AN = pleuritisches Reiben A = scharies Atmen
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Abb. 9.

Abb. 10.

2*
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Abb. 11 a.

Abb. 11b.
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linken Lunge kleine proliferative Herde, wihrend die rechte Lunge frei
bleibt (Abb. 10). Links Dampfung, weiches Blischenatmen, feinblasiges
klingendes Rasseln.

17jahrige Patientin, akut entstandener infiltrativer ProzeB im rechten
Unterlappen, auch langs des linken Herzrandes. Pleuritischer ErguB rechts ?
(Abb. 11a). Zunichst beste Riickbildung, rasche Entfieberung, Riickgang
der Unterlappeninfiltration. 22 Monate spéiter schwerste proliferativ-
cirrhotische Tuberkulose der rechten Lunge mit groBen Kavernen und iiber-

Abb. 12.

wiegend cirrhotische, aber auch fortschreitende Prozesse der linken Lunge.
Die linke Spitze ist bemerkenswert frei (Abb. 11b). (Von LypTiv, L c., als
Fall 10 veroffentlicht.)
19jahrige Patientin, 4 Wochen nach Entbindung akut erkrankt, infra- -

claviculire Kaverne links. In wenigen Wochen rasch fortschreitende kisige
Pneumonie der linken Lunge (Beginn auf Abb.12). Ubergreifen auf die
rechte Seite. Tod. Bei der Autopsie exsudative késige Pneumonie mit aus-
gedehnten Kavernen links, gelatinose Pneumonie rechts. (Von LypTin,
L c., als Fall 14 veroffentlicht.)

Die Beispiele zeigen, wie aus den perifokalen Entziindungen mit
Kavernenbildung die tertifire Lungentuberkulose in ihren verschie-
denen Formen entstehen kann. Wenngleich wir das Zahlenverhiltnis
noch nicht angeben konnen, so werden wir uns doch erinnern,
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daB aus den uns genauer bekannten geringen Spitzenerkrankungen
verhéltnismaBig selten die tertidiren Formen hervorgehen. Wir
diirfen deshalb sehr viele tertidre Lungentuberkulosen, wahrschein-
lich die Mehrzahl von den perifokalen Entziindungen, den Friih-
infiltraten, ableiten. Entscheidend ist das Verhalten der Kavernen.
Sie zeigen zwar 6fters eine grofle Neigung zur Verkleinerung. Es
mag auch sein, dal gelegentlich ihre Wand sich reinigt und sie
damit fiir den Trager harmloser werden. Ebenso wie LypTin
bin ich geneigt, die in der Literatur mitgeteilten Kavernenheilungen
besonders von TurBaAN und StauB iiberwiegend als eine Verlaufs-
moglichkeit dieser Friihkavernen anzusehen. Im allgemeinen aber
kann nicht geniigend betont werden, daB es die Kaverne in diesen
Friihinfiltraten ist, welche die Gefahr weiterer Erkrankung bedingt.

Der Verlauf im einzelnen ist noch nicht zu iibersehen, weil
wir die Fritherkrankungen anatomisch kaum jemals, sicher duflerst
selten zu Gesicht bekommen werden. Dall die Grundlage der
diffusen Infiltrate nur die von Rankr 1916 beschriebene peri-
fokale Entziindung und nicht ein proliferativer oder cirrhotischer
ProzeB und bei der Moglichkeit rascher Riickbildung auch nicht
eine kiisige Pneumonie sein kann, ist wohl sicher. Dasselbe gilt
fiir die recht hiufigen Bilder dieser Frithentziindungen, bei denen
keine diffuse Infiltration, sondern disseminierte weich baschattete,
unscharf begrenzte Verdichtungsherde einen Lungenabschnitt,
z. B. ein Oberfeld durchsetzen. Ich halte sie am wahrschein-
lichsten fiir den geringsten Grad perifokaler Entziindungen, unter
Umsténden fiir den Beginn und noch hiufiger fiir eine Riick-
bildungserscheinung der diffusen Infiltrate. Der Fokus kann
eine tuberkul6se Bronchial- oder Trachealdriise sein. Bei Er-
wachsenen diirfte es sich aber meist um Herde in der Lunge
handeln. Sie brauchen in der dichten Beschattung réntgenologisch
zunichst nicht erkennbar zu sein und erst bei Riickgang der peri-
fokalen Verdichtung und bei Entwicklung von Cirrhose deutlich
zu werden. Entsteht eine Kaverne, konnte der erste Anfang so
aussehen wie die Abb. 3—5 der BircH-HirscHFELDschen Arbeit
im Dtsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 64, 1899. Auch das Zu-
standekommen einer initialen Hamoptoe wird vielleicht durch
Abb. 5 dort veranschaulicht. Stellen wir uns um die abgebildeten
tuberkuldsen Erkrankungen in einem Bronchus 3. oder 4. Ordnung
eine perifokale Entziindung vor, so wiirde das eine gute Anschau-
ung der rontgenologischen Bilder vermitteln. Geht die Einschmel-
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zung im Zentrum weiter, bildet sich die zentrale Kaverne infra-
claviculdr oder am Hilus. Es ist das natiirlich nur eine Mog-
lichkeit. Vielleicht vermittelt ein Zufall eine zutreffendere An-
schauung.

Von groBler Bedeutung fiir die Entstehung der Friihinfiltrate
und ihrer Kavernen ist nach den Feststellungen REDERERs die
additionelle Infektion, der Reinfekt. Der Kranke lebt in ver-
seuchter Umgebung. Immer von neuem werden Tuberkelbacillen
eingeatmet. Infolge der priméren Ansteckung finden diese neuen
Infektionen einen allergischen, iiberempfindlichen Boden. Der
Kranke reagiert mit einer ausgebreiteten Entziindung, wie die
Umgebung eines noch reaktionsfahigen tuberkulosen Herdes auf
eine wirksame Tuberkulindosis reagiert.

Erkennen wir die Bedeutung der additionellen Infektion fiir
die Entwicklung der perifokalen Entziindungen und weiter die
Rolle dieser Frithinfiltrate fiir die Entstehung der chronischen
Lungentuberkulose an, so diirfte eine befriedigende Erklirung der
Gefahr gegeben sein, die das Zusammenleben mit offenen Tuber-
kulosen bringt. Sie ist nicht durch die einmalige Ansteckung,
sondern wenigstens in einer fiir die Héufigkeit der Tuberkulose
bei der gesamten Bevolkerung mafBgebenden Weise durch die
immer erneute Aufnahme von Tuberkelbacillen gegeben. Die peri-
fokalen Entziindungen mit dem oft reichlichen Bacillengehalt des
Auswurfes spielen auch dabei eine Rolle.

Es wire aber wohl sicher ein Irrtum, ausschlieBlich exogene
additionelle Infektionen mit Tuberkelbacillen verantwortlich zu
machen. Sicher entstehen die uns beschiftigenden Erkrankungen
auch, wenn auf endogenem Wege durch Eindringen von einer
Bronchialdriise in die Bronchien oder auf dem Blutwege Tuberkel-
bacillen in geniigender Menge oder Virulenz in eine entsprechend
reagierende Lunge geraten.

Weiter ist es entsprechend den Ausfithrungen von ScHLACK
fiir Kinder und von LyDTIN fiir Erwachsene notwendig, neben der
Wirkung der Bacillen die Konstitution der Kranken im Auge zu
behalten. Wie sie fanden, gehért ein grofler Teil der Kranken zu
den Menschen mit lymphatischer resp. exsudativer Diathese mit
verinderter Reaktion auf alle Infektionen.

Endlich ist an die Allergie gegen mannigfache Stoffe und gegen
physikalische Einwirkungen zu erinnern, die wir durch STorRM
vaNy LeeuweN, DukiE und KAMMERER in zusammenfassender
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Weise kennen lernten. Auch solche Einfliisse konnten bei dis-
ponierten Tuberkul6sen begiinstigend, vielleicht sogar auslésend
auf die uns beschiftigenden Formen der Erkrankung wirken.

Zur vollen Wiirdigung des Bildes miissen wir uns auch er-
innern, daB solche fliichtigen Infiltrierungen auch bei alter Tuber-
kulose vorkommen. Als Herdreaktion nach Tuberkulin sind sie
seit langem bekannt. Bei starker Einwirkung kénnen sie auch
iiber das gewohnlich nachweisbare Mall weit hinausgehen. Den-
selben Vorgang sehen wir gelegentlich nach Hamoptysen. In der
bisweilen dichten Infiltration des blutenden Lappens mit ihrer
Riickbildung in einigen Wochen, mit dem zunéichst betrichtlichen,
aber bald schwindenden Fieber ist doch wahrscheinlich nicht eine
bloBe Aspiration von Blut, sondern eine entziindliche Reaktion
infolge der Aufnahme des Blutes durch die Lungen zu sehen. Das-
selbe bewirken von physikalischen Einfliissen vor allem die Sonnen-
strahlen, die kiinstliche Hohensonne, beides Verfahren, die bei
ungeeigneter Dosjerung oder bei Anwendung an ungeeigneten
Kranken immer wieder die iibelsten Folgen zeitigen, so niitzlich
sie bei ihrer allerdings sehr schwierigen richtigen Anwendung sind.
Das gleiche kann sich im Anschluf} an irgendeine Mischinfektion,
unter Umstdnden bereits nach einer lacundren Angina ereignen.
Schon die Menses kénnen #ahnlich wirken. Gréfte Beachtung
fordert die von REDEKER mitgeteilte Beobachtung, bei der die
perifokale Entziindung eines Priméraffekts durch unentwegte
Hohensonnenbehandlung zu schwerer Infiltration einer ganzen
Lunge fithrte, die nach Aussetzen der unzweckméiBigen Behandlung
glatt zuriickging. Auch die zeitlich etwas spdteren perifokalen
Entziindungen sind gegen alle aufgezéhlten Einwirkungen auBer-
ordentlich empfindlich und reagieren leicht ungiinstig. Die Emp-
findlichkeit nimmt dann iiber die exsudativen késigen Formen zu
den proliferativen ab und ist bei den vorwiegenden oder reinen
Cirrhosen fortschreitend geringer.

Der Fiille der Erscheinungen kénnen wir nur gerecht werden,
wenn wir uns stets gegenwirtig halten, da perifokale Entziindungen
im Stadium des Priméaraffekts, in der anschlieBenden sekundiren
Periode und bei tertidrer Lungentuberkulose vorkommen. Ebenso
mufBl der Vielheit der auslosenden Ursachen Rechnung getragen
werden. Gliicklicherweise scheint man immer mehr aufzuhéren,
die besprochenen Krankheitsformen als sekundére Infiltrierungen
zu bezeichnen. Das war eine Uberspannung des RaNkEschen Ein-
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teilungsprinzips. ZweckméBiger ist es, nicht von einer vielleicht
noch zu korrigierenden Theorie auszugehen. Sprechen wir lieber
im allgemeinen von perifokalen Entziindungen und bezeichnen
Sitz und Ausbildung, z. B. perifokale Entziindung am Hilus oder
um einen Priméraffekt oder perifokales Frithinfiltrat ohne oder
mit Kaverne oder perifokale Entziindung bei cirrhotisch-kaver-
noser tertiirer Lungentuberkulose.

Fiir die Friihdiagnose der Tuberkulose haben wir mit der Unter-
suchung der Lungenspitzen nicht mehr unsere Aufgabe erfiillt.
Sicher sind die Spitzenverinderungen wegen ihres oft deutlichen
Einflusses auf das Gesamtbefinden, wegen des wohl seltenen, aber
doch méglichen Uberganges in die tertiire Lungentuberkulose nach
wie vor sorglich zu beachten. Fiir einen groBlen Teil, vielleicht
den ganz iiberwiegenden Teil aller chronischen Lungentuberkulosen
bilden aber perifokale Entziindungen das Friihstadium. Jede Form
der tertidren Lungentuberkulose kann schleichend oder stiirmisch
aus ihnen hervorgehen. An diese Moglichkeit kann gar nicht oft
genug gedacht werden. Bei der meist vorhandenen Schwierigkeit,
oft Unmoglichkeit der physikalischen Erkennung, bei der nach
unseren bisherigen Feststellungen nicht allzu seltenen atypischen
Lokalisation im Unterlappen kann ein Ubersehen nur durch még-
lichst haufige Untersuchung des Auswurfs auf Tuberkelbacillen,
und zwar beim einzelnen Kranken nicht nur einmal, sondern
wiederholt unter Umstédnden mit Anreicherung und durch még-
lichst hiufige Rontgenuntersuchung vermieden werden. Wenn der
Arzt nicht iiber eine Erfahrung verfiigt, welche die Befunde
schon am Schirm bei der Durchleuchtung sicher beurteilen 1a8t,
so ist die Aufnahme unentbehrlich und zudem durch die Sicher-
heit des Urteils und durch die Ersparung unnétiger spéterer
Ausgaben das wohlfeilere Verfahren. In der Umgebung offener
Tuberkulosen ist besondere Aufmerksamkeit in dieser Richtung
notwendig.

Bei der Bedeutung der perifokalen Entziindungen fiir die Ent-
stehung der chronischen Lungentuberkulose ist ihre wirksame
Behandlung ganz vordringlich. Haben sie erst einmal zu ausge-
bildeten proliferativ-cirrhotischen oder gar exsudativen kisigen
Verianderungen gefiihrt, dann kommen wir zu spit. Dann kommen
wir jedenfalls spiter, als bei rechtzeitiger Diagnose notwendig
wire. Wohl bleibt die Méglichkeit der vielfach erfreulich wirk-
samen Tuberkulosebehandlung. Aber ausgedehnte proliferativ-



cirrhotische Prozesse sind, wenn sie wie meist beide Lungen be-
treffen und durch operative Mafinahmen nicht angehbar sind,
doch nur relativ zu beeinflussen. Bei ausgebildeten exsudativen
kisigen Verdnderungen ist selbst ein Stillstand doch nur ver-
einzelt zu erreichen. Ganz anders sind die Aussichten einer zweck-
méBigen Behandlung der perifokalen Entziindung.

Handelt es sich um diffuse oder zerstreutherdige Infiltration
ohne Kavernen, geniigt die iibliche physikalisch-didtetische Be-
handlung mit entsprechender, zundchst volliger Liegekur, wenn
alle Reizwirkungen édngstlich ferngehalten werden. Jede Sonnen-
oder Hohensonnenbehandlung, sogar jeder nennenswerter Auf-
enthalt in starker Sonne sind sorglich zu vermeiden. Jedes dif-
ferente Klima, z. B. alle H6éhen von iiber 1500 m, bei besonders
empfindlichen Personen schon Hohen von 1000 m an, ebenso die
Orte an der offenen Nordsee wirken in der Regel ungiinstig. Je
indifferenter das Klima des Aufenthaltsortes ist, um so besser.
Dringend ist bei frischen Krkrankungen vor jeder Tuberkulin-
anwendung zu warnen. Besonders gefihrlich kénnen die nicht
sicher dosierbaren spezifischen Einreibungen und vor allem die
Ponndorf-Impfung wirken. Die letzte sollte aus der Behandlung
der Tuberkulose der Lungen iiberhaupt verschwinden. Ebenso
rate ich zur groBten Vorsicht mit jeder Reizkérperbehandlung,
am besten zu ihrer Vermeidung. Bei nicht kavernésen Prozessen
ist jede derartige aktive Behandlung auch iiberfliissig. Bei
zweckmiBigem Allgemeinverhalten bilden sie sich recht oft aus-
gezeichnet und endgiiltig zuriick. Der Verlauf muB sorgfiltig
mit entsprechender Wiederholung der Rontgenaufnahme iiber-
wacht werden.

Anders ist vorzugehen, wenn eine Kaverne in der perifokalen
Entziindung sich entwickelt. Ich glaube das mit gréBter Be-
stimmtheit aussprechen zu diirfen, weil ich zunéchst vorwiegend
exspektativ vorging. Die aus der Literatur bekannte gelegentliche
Ausheilung dieser Friihkavernen, ihre oftere Neigung zu rascher
Verkleinerung hatten mich dazu veranlaBt. Heute wissen wir,
wie oft aus solchen Kavernen, auch wenn sie zunichst ausge-
zeichnet schrumpfen, eine tertiire Lungentuberkulose sich ent-
wickelt. Wir diirfen dieses Risiko nicht laufen. Wir legen des-
halb jetzt so friih wie maglich bei jeder derartigen Kaverne einen
Pneumothorax an. Bei dem Fehlen von Verwachsungen gelingt er
in der Regel unschwer. Kontraindikationen der bekannten Art
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sind nach Lage der Dinge fast nie vorhanden. Dieses Vorgehen
ist das Verfahren der Wahl. Ich erinnere an das 18jihrige Madchen,
bei dem die perifokale Infiltration unter dieser Behandlung glatt
zuriickging und die Kaverne bis auf einen Narbenstreifen ver-
schwand (Abb. 3a und b). So gute und endgiiltige Erfolge werden
sicher vorwiegen, wenn die Technik des Verfahrens entsprechend
geiibt wird. Die Moglichkeit von Fehlschligen kann nach der
allgemeinen Erfahrung natiirlich nicht bestritten werden.

Die Auffassung, die entwickelt wurde, bedeutet eine neue Ein-
stellung in der Lehre und in der Behandlung der Lungentuber-
kulosz. Sie belastet uns Arzte mit einer groBen Verantwortung.
Es handelt sich um schwierige Feststellungen diagnostischer Art,
aber sie miissen getroffen werden. Es ist eine groBartige Aufgabe,
die unser im Kampf gegen diese Volksseuche harrt.
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Inhaltsiibersicht: Eintiilhrung: Begriff und Aufgabe; Begriindnng und Be-
grenzung der Untersuchung. I. Die allgemeinen morphologisch ertafbaren Reiz-
antworten des Gewebes auf Eindringen des Virus. 1. Aligemeines. — 2, Die elementare
Gewebsreaktion in ihren drei Momenten. — 3. Die elementaren Reizantworten im
einzelnen, — 4, Die sekundiaren Reizantworten. — 5. Das tuberkulo-e Gewebe als
nosologische Gegebenheit und Individualitit. IL. Die allgzemeinen pathomorphologischen
Grundlagen des Ablaufs der Tuberkulose als infektiéser Gesamthandlung. 1. Ein-
leitung — 2. Die einzelnen Phasen des Ablaufs der tuberkulosen Gesamthandlung.
a) Primidrkomplex. b) Generalisationsperiode. c¢) Periode der relativen Immunitit
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Bronchiektasien im Kindesalter
Von Dr. 0. Wiese

Chefarzt der Kaiser Wilhelm-Kinderheilstitte in Landshut i, Schles.
Mit 86 Abbildungen. 1V, 116 Seiten. 1927. RM 12.90; gebunden RM 15.—

Die Bronchiektasien im Kindesalter haben in der Literatur bisher nicht die Wiirdigung
gefunden, die sie ihrer Bedeutung nach verdienen, reicht doch ein groBer Teil der bei
Erwachsenen beobachteten Fille bis in das fritheste Kindesalter zuriick, so-dafi es sich
also darum handeln muf, die wahre Natur dieser Falle schon in ihren ersten Anfingen
zu erkennen,

In der vorliegenden Arbeit ist nun unter moglichster Beriicksichtigung der Literatur,
an Hand eines umfangreichen Materials von iiber 100 Fillen ein zusammenfassender
Bericht iiber den derzeitigen Stand der Bronchiektasienfrage im Kindesalter gegeben,
Vergleiche und Beobachtungen an Erwachsenen sind mit herangezogen.

Band 3:
Anatomische Untersuchungen
iiber die Tuberkulose der oberen Luftwege

Von Dr. Paul Manasse

0. 6. Professor an der Universitit und Vorstand der Klinik fiir Ohren-, Nasen- und
Kehlkopfkranke zu Wiirzburg.
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In der grofien Reihe der Publikationen iiber die Tuberkulose der oberen Luftwege
tritt die pathologische Anatomie dieser Erkrankungen den klinischen Erscheinungen
gegeniiber. die in grofer Ausfithrlichkeit dargestellt sind, sehr zuriick. Und doch bieten
gerade die anatomischen Untersuchungen hier sehr viel des Interessanten, so dafl es
sich wohl lohnt, die anatomischen Veranderungen zu erforschen und zu schildern,

An Hand eines groBen Materials sind die Untersuchungen der vorliegenden Abhand-
lung ausgefiihrt, die Untersuchungen betrafen im wesentlichen Kehlkopfe, doch wurden
auch nach Moglichkeit Nase, Nebenhohlen, Rachen und Trachea untersucht; technisch
wurde Wert darauf gelegt, daf die Schnitte fast immer durch den ganzen Larynx
gingen, in horizontaler, frontaler oder sagittaler Richtung. nur selten wurden kleinere
herausgenommene Stiickchen zur Untersuchung herangezogen. R .

Die Monographie wird in ibrer Zusammenfassung der genauen Verdnderungen bei
der Tuberkulose der oberen Luftwege nicht nur bei dem pathologischen Anatomen,
sondern auch bei dem Kliniker grofem Interesse begegnen.
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Pneumothorax arteficialis. Begriindet von G. Schroder-Schomberg bei Wildbad,
herausgegeben von Ludolph Brauer - Hamburg, E. v. Romberg - Miinchen,
G. Schroder-Schomberg, H. Ulriei-Sommerfeld. Schriftleitung: G. Ballin-Berlin,
Jahrlich erscheinen etwa 2 Béinde zu je etwa 16—18 einzeln brrechneten Heften,

Jeder Band etwa RM 60.—*)

Das bibliographische Jahresregister bildet der
Jahresbericht iiber die gesamte Tuberkuloseforschung

und ihre Grenzgebiete. Herausgegeben und redigiert von der Schriftieitung des
Zentralblattes fur die gesamte Tuberkuloseforschung,

Erster Band: Bericht iiber das Jahr 1921, VIIIL 394 Seiten. 1923. RM 26.--*)
Zweiter Band: Bericht iiber das Jahr 1922. VIII, 4:2 Seiten. 1924. RM 36.— %)
Dritter Band: Bericht iiber das Jahr 1923, VII, 254 Seiten. 1925. RM 28,— *)
Vierter Band: Bericht iiber das Jahr 1924. VIII, 558 Seiten. 1926. RM 57.— %)
Fianfter Band: Bericht iiber das Jahr 1925, VIII, 272 Seiten. 1927. RM 29.60 %)

*) Den Mitgliedern der Deutschen Tuberkulose-Gesellschaft, der Vereini-
gung der Lungenheilanstaltsirzte, den Mitgliedern der Gesellschaft Deutscher
. Tuberkuloseftirsorgedrzte und der Gesellschaft Pneumothorax arteficialis wird
bci"direiktem Bezug von der Versandstelle des Verlages ein Vorzugspreis ein-
gerdumdt.
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