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Vorwort. 

Das Biichlein will den Teilnehmern unserer Fortbildungskurse und 

Arzten, die sich in der Praxis mit der Diagnostik, Behandlung und 

Bekampfung der Tuberkulose zu beschiiftigen haben, eill Leitfaden sein. 

Es enthalt in kurzen Zusammenfassungen die zu dem gellamlten Zweck 

wichtigen Vortrage unserer Kurse. Mage es allen, die sich um die Be­

kampfung dieser schweren Seuche der Menschheit bemiihen, die Wege 

zeigen, die sich uns bewahrt haben. 

SommerfeldjOsthavelland, im Juli 1937. 

H. ULRIC!. O. KOCH. 
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Die Lungentuberkulose im Gesamtbild der Tuberkulose. 
Von 

H. ULRICI und O. KocH-Sommerfeld. 
Mit 9 Abbildungen. 

Zahl und Schicksal der Versuche, die Mannigfaltigkeit der Lungen­
tuberkuloseformen in das Prokustesbett eines Einteilungsschemas zu 
pressen, konnten entmutigen. Aber hier soIl es sich nicht darum handeln, 
ein mehr oder weniger originelles neues Schema zu produzieren, sondern 
vielmehr den Tatsachen gerecht zu werden, daB die iiberragende Be­
deutung d,er Lungentuberkulose, der Sonderbewertung Vorschub leistend, 
ihre Zusammenhange mit dem Widerspiel zwischen Infektion und Resi­
stenz des Organismus iiberschattet oder lockert. Unsere Aufgabe solI 
es daher sein, die Lungentuberkulose im Rahmen des Gesamtbildes der 
Tuberkulose zu betrachten und ihren Erscheinungsformen den gebiih­
renden Platz anzuweisen. 

Gerade um die Zusammenhange ist es uns hier zu tun. Denn immer 
bleibt die Beziehung des Organismus zum Parasiten ein einheitlicher 
und geschlossener Vorgang, der eigenen biologischen Gesetzen unter­
liegt, und wer diese GesetzmaBigkeiten auBer acht laBt, kann nur zu 
Trugschliissen gelangen. Wir haben uns im epidemiologischen Raum 
der Kulturvolker daran gewohnt, zu unterstellen, daB die tuberkulose 
Infektion im Kindesalter erfolgt. Neuere Nachpriifungen haben jedoch 
ergeben, daB die hundertprozentige Durchseuchung der Bevolkerung im 
Kindesalter nicht einmal in den Weltstadten mehr gilt und daB auf 
dem Lande nicht 50 von 100 Jugendlichen infiziert sind. 

Wenn wir unsere Darstellung mit der Erstinfektion im Kindesalter 
und der Kindertuberkulose beginnen, so sei damit schon hier unsere 
Ansicht unterstrichen, daB sich ein groBer TeiJ; spaterer tuberkuloser 
Erkrankungen ursachlich auf die Veranderungen der Erstinfektions­
periode zuriickfiihren laBt, auf Veranderungen, die ja immerhin haufig 
im IGndesalter gesetzt sind. Die Erscheinungsformen der Erstansteckung 
des Erwachsenen werden wir spater zu erortern haben. 

Die Erstansteckung an Tuberkulose im Kindesalter erfolgt ganz iiber­
wiegend durch Eindringen von Tuberkelbacillen durch die' Luftwege in 
die Lunge. GRON gibt ffir diese Entstehungsweise etwa 96 % der An­
steckungen an, andere Autoren rechnen mit bis etwa 20 % Ansteckungen 
von den Ralsorganen und den Verdauungswegen aus, andere Eingangs­
pforten spielen praktisch keine Rolle. Wahrend der Weg iiber die Lungen 
fast ausschlieBlich von humanen Tuberkelbacillen beschritten wird, sind bei 
den intestinalen Infektionen bovine Erreger (10 und erheblich mehr Prozent 
aller Infektionen werden angegeben) in erheblichem MaBe beteiligt. 

Rier interessiert nur die Lunge als Eintrittspforte. Die Gewebs­
antwort auf die Erstinfektion ist der Primaraffekt. Es entwickelt sich 
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ein meist pleuranahe sitzender, haufiger in den Mittel- und Unter­
O"eschossen anzutreffender, umschriebener kasig-pneumonischer Herd. 
Von ihm aus erfolgt entsprechend dem Erregerabtransport die Erkran­
kung der ableitenden Lymphwege und regionaren Lymphknoten: lympho­
glandulare Komponente. Primaraffekt und lymphoglandulare Kompo­
nente fassen wir als Primarkomplex zusammen. Aus dies em entwickelt 
sich glucklicherweise nur in einem kleinen Bruchteil der Infekte, vor­
wiegend bei Kindern, die im fruhen Sauglingsalter befallen werden, die 

Abb.1. Primare Tuberkulose. 4 Ausbreitungsweisen: 1 Verkaster und erweichter Primarherd, 
Appositionswachstum. 2 Lymphweg. 3 Bronchogene Streuung. 4 Hamatogene Streuung. 

(Nach RANKE iu RANKE,PAGEL: Auigewahlte Schriften.) 

primare Tuberkulose. Handelt es sich um Kinder tuberkulOser Eltern­
und diese vornehmlich werden im fruhen Sauglingsalter angesteckt -, 
so besteht nicht selten eine geringe Resistenz gegen die Infektion. Es 
kommt nicht zur Abheilung des Primaraffektes, sondern zu seiner Er­
weichung, zur Primarkaverne, die bronchogen uber die ganze Lunge 
streut; ebenso hemmungslos aber ergreift der ProzeB die sich zu riesigen 
Kasemassen verwandelnden Bronchialdrusen, schreitet entlang der para­
trachealen Drusenkette zum Venenwinkel fort, bewirkt hier eine massive 
Einstreuung in die Blutbahn und leitet die groBe Aussaat in den ganzen 
elenden Organismus ein. Das Schicksal solcher Kinder ist mit der Tat­
sache der Infektion schon besiegelt, denn diese Formen der primaren 
Tuberkulose !nit groBer Fruhgeneralisation durften kaum uberwunden 
werden k6nnen. Die auf dem Blutweg erreichbaren Organe sind dabei 
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von grobfleckigen, nekroseahnlichen Herden oder knotigen Kaseherden 
durchsetzt, in denen wir gewohnlich nur wenige tuberkulose Granulationen 
antreffen. Fiihrt die Erkrankung nicht schnell zum Tode, so steht 
der Beteiligung von Kehlkopf und Darm durch die reichliche Bacillen­
ausscheidung aus den meist schnell konfluierenden und erweichenden 
Lungenherden der Weg offen. Die Infektion benutzt hemmungslos aile 
zur Verfugung stehenden Ausbreitungswege. Die Abb. 1 veranschaulicht 
die verschiedenen, in den besprochenen Fallen gewohnlich samtlich in 

Abb.2. S. Nr. 81/36, Aufn.-Nr. 9886, ~, 18 Monate. Friihgeneralisationstuberkulose (primare 
1'uberkulose). a Ausschnitt des Primil.riufektionsherdes. b Masslv verkil.sende Tuberkulose der 

Lymphknoten der LymphabfluBbahn. Aile Lungenteile von knotigen Herden durchsetzt. 

Anspruch genommenen Seuchungswege. Die Abb.2 zeigt das patho­
logisch-anatomische Lungenpraparat einer Friihgeneralisation des Kindes 
nach Erstansteckung. 

Haufig bleiben aber von dem Infekt nur geringe, oft auch histo­
logisch nur miihsam zu findende Reste. Die Untersuchung frischer, 
pulmonaler Primaraffekte Iehrt freilich, daB auBer den beiden Haupt­
herden im Erstansteckungsstadium regelmaBig Appositionsherde in der 
Nachbarschaft des Primaraffektes sowie in den Lymphbahnen gesetzt 
werden. Die Reichweite des Vordringens des Infektes in der Drusen­
kette (pulmonale -+ broncho -pulmonale -+ untere und obere tracheo­
bronchiale -+ paratracheale Drusen) ist verschieden, wenigstens in Form 
der makroskopisch erkennbaren, verkasenden Erkrankung. Wahrschein­
lich erreichen sehr haufig oder immer Tuberkelbacillen uber diesen Weg 



4 H. ULRICI und O. KOCH: Lungentuberkulose. 

die Blutbahn und werden in die Organe eingeschwemmt: hiimatogene 
Friihstreuung . 

Wir finden sie als kleine spritzerartige Kalkherdchen in allen Lungen­
abschnitten. Die Lungenspitzen sind bei dieser Friihstreuung sicherlich 
bevorzugt (SIMoNsche Herde). Finden wir zahlreiche solche Herde in 
den Lungen, so konnen wir auch nicht selten die Residuen der friihen 
Blutwegaussaat im Bereich des groBen Kreislaufes als kleinste und auch 
grobe Kalkherde antreffen; wir finden sie am haufigsten in Milz und 
Leber. Es darf nun nicht angenommen werden, daB in jedem Fall die 
mit dem ersten Einbruch von Tuberkelbacillen in die Blutbahn gesetzten 
Herde regelmaBig unter Kalkeinlagerung abheilen; die einmalige groBe 
oder auch diskrete Streuung kann sicherlich so vollstandig zuriickgebildet 
oder resorbiert werden, daB sie auch dem Anatomen entgehen kann, 
oder er an der kleinen fibrosen Narbe nicht mehr entscheiden kann, 
welcher Atiologie sie ist. 

Ehe wir zu den postprimaren Lungenerkrankungen iibergehen, sei, 
soweit unsere Erfahrung es bis heute erlaubt, auf das Bild der Erst­
ansteckung und primaren Tuberkulose des Erwachsenen eingegangen. 
Die Erstinfektion bei Erwachsenen muB, nach den oben mitgeteilten 
neuen epidemiologischen Erkenntnissen, ein haufiger Vorgang sein, und 
es ist deshalb eigenartig, daB sie nur in den skandinavischen Landern 
eines besonderen Studiums gewiirdigt ist, in Landern freilich, die nach 
ihrer Bevolkerungsverteilung solchem Interesse besondere V orteile bieten, 
Es muB aber des weiteren a priori angenommen werden, daB nicht nur 
charakteristische Begleiterscheinungen der Erstinfektion bei Erwachsenen 
vorkommen miissen, sondern, daB es unter noch zu ermittelnden Um­
standen gelegentlich auch bei Erwachsenen zur Entwickelung einer 
primiiren Tuberkulose kommt, wie wir sie von Kindesalter her als eine 
yom Primaraffekt aus hemmungslos aIle Ausbreitungswege beschreitende 
AIlgemeininfektion kennen und fiirchten. Den Anatomen ist aus Einzel­
beobachtungen sowohl der Infektionsvorgang als auch die primare 
Tuberkulose bei Erwachsenen bekannt, wenn auch wohl die Zahl der 
Beobachtungen die vollstandige Durchdringung und Charakterisierung 
gerade der primaren Tuberkulose Erwachsener noch nicht zulieB. Der 
Kliniker hat nicht selten, insbesondere bei Jugendlichen, den Verdacht, 
der Hemmungslosigkeit einer primaren Tuberkulose gegeniiberzustehen, 
aber die Beweismittel fiir diesen Vorgang, namlich die Tuberkulin­
priifung vor der jetzigen Erkrankung, liegen nicht vor. Immerhin 
mochten wir aus unserer Erfahrung bei Adoleszentenphthisen, die sicher 
zu einem Teil primare Tuberkulosen sind, auf zwei Umstande hinweisen: 
daB namlich einmal die primare Tuberkulose der Erwachsenen in der 
Form des akuten, rasch einschmelzenden und friih streuenden Infiltrates 
mit friihem Ubergreifen auf die Pleura (Exsudat) aufzutreten und die 
exsudative Reaktionsform beizubehalten scheint, daB sie aber andererseits 
in weit hoherem MaBe als die des Kleinkindes mindestens klinisch auf das 
Organ und die Ausscheidungswege beschrankt bleibt ; anatomisch mag diese 
letztere Bemerkung wohl einer gewissen Korrektur bediirfen. Immerhin 
miissen wir bekennen: ein abgeschlossenes, klinisches Bild der primaren 
Tuberkulose des Erwachsenen konnen wir heute noch nicht aufstellen. 
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Die sichere Identifizierung einer Erwachsenentuberkulose als primare 
Tuberkulose st6Bt fUr den Anatomen auf die gleichen Schwierigkeiten 
wie fUr den Kliniker, da nur die genaue spezifische Anamnese, d. h. der 
negative Ausfail der Tuberkulinreaktion vor Beginn der Erkrankung, 
als beweisend angesehen werden kann. Wir glauben jedoch, anatomische 
Krankheitsbilder von> Erwachsenen dann als primare Tuberkulosen 

Abb.3. S. Nr.91/36, Aufn.-Nr. 9735, rS, 25 Jahre. Primare TuberkuIose eines jugendlichen Er­
wachsenen. Miliar disseminierte LungentuberkuIose. a Primarinfektionsherd : b verkasende Tuber­
kulose der unteren tracheobronchiaieu Lymphknoten; c groflherdig verkasende Tuberkulose der 

paratracheaien Driisen. 

heraussteilen zu dUrfen, wenn ein typischer frischer Primarkomplex 
nachweisbar ist und altere tuberkul6se Veranderungen, insbesondere 
Kalkherde fehlen. Zwar muB der Primarkomplex nicht immer verkalken, 
aber in einem GroBteil der Faile sehen wir doch Kalkablagerungen und 
Verkn6chenmgen in seinen Herden. Nach unseren Befunden kann beim 
Erwachsenen sowohl das Bild der friihgeneralisierenden Tuberkulose 
als auch eine Entwicklung im Sinne der organisolierten Phthise im 
AnschluB an die Erstansteckung folgen. Wir erwahnen zwei Beobachtungen 
wieder: bei einem 25 Jahre alten Patienten bot sich das Bild der gene­
ralisierenden Tuberkulose mit schubweisen miliaren Aussaaten in die 
Organe und terminaler allgemeiner hamatogener Miliartuberkulose. 
Gleichzeitig fand sich ein in Kapselung begriffener, nicht ganz frischer 
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Primarkomplex der Lungen und der regionalen Lymphknoten; in Milz, 
Leber und Nieren in Kapselung begriffene verkaste, grobe Streuungs­
herde, die den geweblichen Veranderungen nach in ihrem Alter dem 
Primarkomplex entsprechen. AuBerdem bestand eine teils verkasend­
eitrige, teils granulierende Tuberkulose der Wirbelsaule und eine groB­
herdige verkasende Prostata- und Samenblasentuberkulose. 

Bei einer 17jahrigen Kranken entwickelte sich im AnschluB an die 
Primarinfektion das Bild der schweren, exsudativen, schnell verkasenden 
und einschmelzenden Lungentuberkulose mit Kehlkopf- und Darm­
beteiligung. Nach diesen Beobachtungen kann sich also im unmittel­
baren AnschluB an die Erstinfektion ein Krankheitsverlauf verwirklichen, 
wie wir ibn doch sonst nur unter besonderen Bedingungen erleben. 

Wir kommen zur Hauptgruppe der Lungentuberkulosen des Er­
wachsenen, den postprimiiren Lungentuberkulosen. Die Abgrenzung ist 
mit Absicht so gewahlt. Denn zu der Frage, ob im Sinne RANKE8 das 
Stadium der Generalisation als sekundare Tuberkulose und das Stadium 
der isolierten Phthise als Tertiarstadium zu bezeichnen ist, oder ob nicht 
dem Primarstadium entweder das Generalisationsstadium oder das der 
isolierten Organtuberkulose folgt, brauchen wir hier nicht Stellung zu 
nehmen. Wir konnen uns vielmehr mit der Feststellung begniigen, 
daB ein nicht geringer Teil auch solcher Lungentuberkulosen, die klinisch 
als isolierte Organtuberkulosen imponieren, nach ibrer klinisch-rontgeno,­
logischen Form wie auch nach anatomischer Nachpriifung (SOHURMANN, 
PAGEL) zu den hiimatogenen Tuberkulosen gehort, die auf dem typischen 
Wege vom fast immer pulmonalen Primaraffekt aus iiber die paratracheale 
Driisenkette (GHoNscher Weg) zustande kommen. Es ist nicht bekannt 
genug, daB als erste Manifestation einer hamatogenen Streuung sehr 
haufig die Pleuritis exsudativa auftritt; am Material von extrapulmonalen 
Tuberkulosen, die ja so gut wie ausschlieBlich hamatogen entstehen, 
laBt sich dieser Ursprung der tuberkulosen Pleuritis besonders eindrucks­
voll illustrieren. Wahrend solch ein erster Schub bekanntlich die Kenn­
zeichen einer akuten Krankheit tragt, verlauft die Entwicklung, und 
zwar sowohl eine weitere hamatogene Streuung, wie auch die lymphogene 
und intracanaliculare Ausbreitung im Oigan in der Regel schleichend, 
oft fiir Jahre ohne deutliche Krankheitserscheinungen. Das stimmt 
iiberein mit dem morphologisch ausgedeuteten Rontgenbild dieser Tuber­
kulosen, das oft genug anatomisch bestatigt wurde; als typische produktive 
Streuungstuberkulose, in der Regel zunachst die Oberfelder einnehmend, 
bleibt diese Tuberkuloseform oft lange Zeit verschont von Konfluieren 
und Einschmelzung. Infiltrationsherde, die rontgenologisch dem akuten 
Infiltrat gleichen, kommen in zweierlei Form vor: als Begleiterscheinung 
einer ortlich beschrankten Streuung, die bei Riickbildung der circum­
fokalell Entziindung sichtbar wird, oder als echter pneumonischer Herd 
(Rundherd), der mit verbliiffender Schnelligkeit verkasend und ein­
schmelzend das fiir die hamatogene Lungentuberkulose anatomisch wie 
auch rontgenologisch kennzeichnende Bild der Lochkaverne ergibt. Die 
Prognose der hamatogenen Lungentuberkulosen kann lange Zeit als 
verhaltnismaBig gUnstig erscheinen. Sie ist aber endgiiltig davon abhangig, 
ob weitere hamatogene Schiibe extrapulmonale, bedrohliche Ansiedlungen 
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bringen, die mit der Unheimlichkeit der Meningitis bela stet sind, und 
ob intrapulmonal die beschriebenen Kavernen mit rascher bronchogener 
Streuung drohen. Unter den auf dem Blutweg entstehenden Tuberkulose­
formen muB der allgemeinen hamatogenen Miliartuberkulose eine Sonder­
stellung eingeraumt werden. Uberraschend bringt sie den Befallenen, 
ohne daB bis dahin erkennbare tuberkulOse Veranderungen vorlagen 
(oft nichts auBer einem verkalkten Primarkomplex), wie aus heiterem 

-- c 

Abb. 4. S. Nr. 80/35, Aufn.-Nr. 8624, cr, 44 Jahre. Lungentuberkulose bei Generalisationstuberkulose. 
a Beiderseitige geringgradige cirrhotische Spitzentuberirulose; b Lochkaverne; dichte miliare Aussaat 

in die Lungen. (c terminale grobherdige Aspiration.) 

Himmel zu Tode, oder die alteren tuberkulosen Prozesse sind so gering­
fugig (wenig ausgedehnte cirrhotische Spitzenprozesse), daB sie der 
Arzt mit Recht als gutartig anzusprechen pfiegt. Es muB also eine 
besondere ungiinstige Konstellation zwischen Keim und Wirt eintreten. 
Der Organismus befindet sich in einer unglucklichen Resistenzlage, ohne 
daB es uns gewohnlich gelingt, diese zu erfassen oder wahrscheinlich zu 
machen. Es diirfte wohl ein Zusammenwirken verschiedener Faktoren 
vorliegen (s. Pathogenese). Spezifisch sensibilisierende Faktoren mogen 
zeitweise eine Rolle spielen (uberraschende Miliartuberkulosen bei 
Kindern, in deren Umgebung dann erst auf Grund dieser Katastrophe 
eine offene Tuberkulose entdeckt wird). In dieser ungiinstigen Situation 
mussen die Erreger ins Blut gelangen oder gelangt sein. Die Wege hierzu 
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konnen hier nicht behandelt werden, doch sind wir der Ansicht, daB in 
der Mehrzahl der FaIle nicht rein mechanisch der massive Einbruch in 
die Blutbahn, sondern die Disposition des Organismus entscheidend ist. 

Wenn wir als hamatogene Lungentuberkulosen besondere Erschei­
nungsformen heraussteIlen, so ist da!nit natiirlich nicht festgelegt, daB 
jeder Herd des manifesten Bildes auf dem Blutweg entstanden ist. Genau 

Abb. 5a. Aufn.-Nr.1646, !i', 19 Jahre. Tuberkulose 
der rechten Spitze, Alter nicht zu bestimmen. 

(Aus ULRICI: Diagnostik tlnd Therapie der 
Lungen- und KehIkopftuberkulose. 2. Aufl.) 

Abb. 5 b . Derselbe Fall, 30 Tage spilter. Akutes 
InfiItrat des rechten Oberiappens mit beginnen­
der Erweichung. (Aus ULRIC!: Diagnostik und 
Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 

2. Aufl.) 

miissen wir sagen, daB es sich um charakteristische Erscheinungsformen 
handeIt, die wir gewohnlich bei generalisierenden Prozessen antreffen. 
Es sind hier zu erwahnen : die durchaus chronischen, klinisch als "gutartig" 
bekannten, meist symmetrischen, produktiv cirrhotischen Spitzentuber. 
kulosen, die Lochkaverne, die lymphimgitisch-reticulare Ausbreitung !nit 
fein- und weniger grobnetziger Vernarbung, wie sie der Emphysemtuber­
kulose zugrunde liegt ; schlieBlich sei hier der in letzter Zeit haufig genannte 
Rundherd (Abb. 7 a-c) erwahnt, der, wie anatomische Untersuchungen 
gezeigt haben, mindestens iiberwiegend bei generalisierender Tuberkulose 
auftritt. Wo beginnen nun diese Prozesse, wie gelangen die Erreger ins 
Blut ~ Wir wissen, daB von aIten Herden aus, auch wenn sie verkalkt 
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sind, ohne daB irgendwelche besonderen Reaktionen in ihrer Umgebung 
oder in ihnen selbst aufzeigbar sind, Tuberkelbacillen ins Blut gelangen 
konnen. (GefaBreiche Granulationsgewebsstiele in Lymphknotenherden 
des Primarkomplexes.) Andererseits konnen unspezifische entziindliche 
Veranderungen um die alten Herde allmahlich deren Kapsel lockern, 
sie entziindlich durchtranken und so dem Inhalt Kontakt nach auBen 
schaffen. Jedenfalls gehort auch hierzu immer eine verschieden bedingte 

II 

Abb. 6 . Zu Spitzenbeginn der bronchogenen Tuberkulose. Der Spitzenbroncbus (a) mundet in eine 
kleine gereinigte Kaverne (b). 

Erkrankungsbereitschaft. Der Weg iiber die paratracheale Driisenkette 
bringt die Erreger in die Blutbahn. Unentschieden ist, ob bei den 
Menschen, die in mehreren Jahren nacheinander an verschiedenen, 
praktisch nur auf dem Blutweg erreichbaren Stellen tuberkulOs erkranken 
(chronisch-protrahierte Durchseuchung; SCHURMANN-DIEHL), aIle diese 
Herde einer einzigen Streuung entstammen und die Erreger in Einzel­
organen eine mehr oder weniger lange Latenz durchmachen, oder ob sie 
durch Schiibe in zeitlichen Abstanden ausgelOst sind; wir halten beides 
fiir moglich. Die Abbildung 4 zeigt am pathologisch-anatomischen Praparat 
typische Erscheinungsformen bei "hamatogener Lungentuberkulose". 

Die bronchogenen Phthisen (Abb. 5 a u. b , 6) haben anatomisch wie 
klinisch ein ganz anderes Gesicht ; der Entstehung nach sind drei Formen 
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zu unterscheiden, die sich inihren Verlaufen aber weitgehendahneln konnen. 
Als der Streit urn das sog. Friihinfiltrat und den vermeintlich iiberwiegend 
akuten Beginn des GroBteils der Lungentuberkulosen entbrannte, wiesen 

Abb. 7 a. Abb.7b. 

Abb. 7 a. Aufn.-Nr. 9104, 1', 37 Jahre. GroBer Rundherd der linken Lunge. 

Abb. 7 b. Derselbe Fall 16 Monate spater. Rundherd erweicht: Kaverne links; 
groBe Ospirationsaussaat. 

die Pathologen nachdriicklich auf ilire Feststellung des Spitzenherdes als 
ersten postprimaren tuberkulOsen Herd hin. LOESCHCKE glaubte damals 
unterscheiden zu sollen zwischen dem anatomischen und dem klinischen 
Beginn der Lungentuberkulose und meinte zwischen beiden die Briicke 
des Verstandnisses scWagen zu kOnnen. Er nahm an, daB der erste 
postprimare kleine Spitzenherd einerseits indurieren und zu der so 
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ungemein haufigen tuberkulosen Spitzennarbe werden konne, die er 
selbst anatomisch bei 90% der Personen iiber 25 Jahre fand, anderer­
seits aber auch sich durch Appositionswachstum ganz schleichend ver­
groBern und lange Zeit klinisch und selbst rontgenologisch unbemerkbar 
bleiben konne, bis ein in den Spitzenbronchus durchbrechender Konglo­
merattuberkel durch eine Streuung groben Korns in den Ramus sub­
apicalis oder horizontalis des Oberlappenbronchus zum bronchogen 
entstandenen kasig-pneumonischen Herd fiihre, der den Kern des infra­
clavicularen oder tiefer gelegenen sog. Friihinfiltrats abgebe. Sicher 

a 

Abb.7 c. Derselbe FaU; anatomisches Praparat, 5 Monate nach Abb. 7 b. S.-Nr.60/36. Bei a Kaverne 
im Bereich des frtiheren Rundherdes. Konfluierende lobular, kasig.;pneumouische Aspiratiousaussaat 

rechts. 

gibt es nicht nur diesen schleichenden Beginn der bronchogenen Phthise 
fUr sich allein, sondern auch diesen Weg zum akuten Infiltrat und damit 
zum scheinbar akuten Beginn der Lungentuberkulose. Fiir die Ent­
stehung der anatomisch ersten Spitzenherde kann der Kliniker nur den 
Weg der friihen oder spaten hamatogenen Streuung gelten lassen; denn 
immel', wenn er triftige Griinde hat, die exogene Entstehung eines 
tuberkulosen Lungenherdes anzunehmen, beobachtet er nicht diese klein­
herdige Spitzentuberkulose, sondern das iinposante akute Infiltrat. 

Als zweite Entstehungsart der bronchogenen Phthise ist die Exa­
cerbationstuberkulose (Abb. 8a u. b, 9) zu nennen. Bekanntlich enthalten 
verkalkte tuberkulose Herde ganz regelmaBig lebende und entwicklungs­
fahige Tuberkelbacillen. Wenn nun bei einem solchen Herd der mechanische 
Reiz des als Fremdkorper wirkenden Kalkes oder auch ein von auBen 
kommender AnlaB zu einer Reaktion oder Proliferation der Herdkapsel und 
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zur Resorption des Kalkes fiihrt, wie es WURM unlangst schon beschrieben, 
so kommen die jahrelang Yom Kalk gefangen gehaltenen Tuberkel­
bacillen erneut mit lebendem Gewebe in Beriihrung und konnen ihre 
unheilvolle Wirkung auf den Organismus wieder aufnehmen. Es ent­
stehen zunachst Appositionstuberkel um die Einbruchsstelle herum, aber 

Abb.8a. Abb.8b. 
Abb. 8 a. Aufn.-Nr.8183. !C. 29 Jahre. Exacerbationstuberkulose. Zahlreiche verkalkte 

Friihstreuungsherde (die feinen Herdchen der Spitze sind die als SrnoNsche Herde bekannten). 
Abb. 8 b. Derselbe Fall nach 6 Jahren. Infiltrat mit Einschmelzung im Bereich der alten Herde links. 

es kann auch hier zum groben Durchbruch und zu heftiger Reaktion 
in Form de8 akuten Infiltrates kommen. Auch bei dieser Tuberkulose­
form begegnen wir daher den beiden Arten des schleichenden und des 
scheinbar akuten Beginns. DaB Exacerbationen solcher Art auch von 
indurierten, nicht verkalkten altenHerden ausgehen konnen, ist zwar 
zu vermuten, kann aber anatomisch wohl kaum, klinisch-rontgenologisch 
aber schon gar nicht bewiesen werden. Diese Schwierigkeit macht es 
unmoglich, die nosologische Bedeutung solchen "Riickfalles" auch nur 
annahernd einzuschatzen. Immerhin ist sie schon sehr erheblich, wenn 
wir auch nur die Exacerbation des verkalkten Herdes in unser Bild 
einsetzen. 
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Mit den besprochenen Krankheitsbildern sind wir in den Kreis der 
eigentlichen chronischen isolierten Lungenphthise gekommen; die broncho­
gene Ausbreitung besagt aber nichts uber die Entstehung des Ursprungs­
herdes, der den ganzen ProzeB in Gang setzte, sondern diese ist, wie wir 
spater (s. allgemeine Pathologie) erortern, eine Folge des fruheren Tuber­
kulosegeschehens im Organismus. Es sind nicht zufallige Faktoren, die die 
Erkrankung auf die Lunge und die intracanalicular erreichbaren Gebiete, 
den Kehlkopf und den Darm, beschranken, sondern der Krankheitsverlauf 

Abb.9. S.·Nr.50/35, Aufn.·Nr.7089, !;!, 14 Jahre . Exacerbationstuberkulose. In beiden Lungen 
Kavernen, Kalkkonkremente enthaltend. Bei a kleine frische Kavernen urn grobe Kalkherde. 

steht unter der Steuerung des immunbiologischen Zustandes, den wir als 
relative Immunitat bezeichnen. In vielenFallen kann der Anatom den Aus­
gangspunkt in alten Herden wahrscheinlich machen. Die haufige Lage 
dieser gefahrlichen Herde in den Spitzen, fur symmetrisches Auftreten, 
sowie ihr histo-pathologischer Zustand weisen immer wieder darauf hin, 
daB sie Residuen fruher Blutwegstreuungen mit oder bald nach der Primar­
komplexperiode sind. Damit tritt die Bedeutung der frUben Blutwegaus­
breitung immer wieder in den V ordergrund; denn wenn diese Herde zum 
Ausgangspunkt der isolierten Phthise werden, so kann diese ja mit Recht 
als indirekt hamatogenen Ursprungs bezeichnet werden oder ein GroBteil 
der isolierten Lungentuberkulosen des EI;wachsenen als Exacerbations­
tuberkulosen. Es ist dabei gleichgiiltig, ob der Spitzenherd aufbricht, der 
Primaraffekt selbst oder ein Drusenherd. Das Schicksal der neu in Fahrt 
kommenden Tuberkulose ist von den verschiedensten Umstanden abhangig, 
die noch zu erortern sind. Die abgebildeten Beispiele mogen dartun, wie 
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die kleinen Spitzenherde (Abb. 5a, b, 6), der groBe gekapselte, kasig­
kreidige Rundherd (Abb. 7a-c) oder der verkalkte Friihstreuungsherd 
(Abb. Sa, b, 9) zum Ausgangspunkt der Lungentuberkulose wird. 

Die letzte zu betrachtende Gruppe der Lungentuberkulosen umfaBt 
die echten Superintel.:tionsphthisen. ASCHOFFS Schiller Pum. hat als 
erster den Reinfektionsherd beschrieben, der, abgesehen von den pra­
gnanten morphologischen Merkmalen, vor allem dadurch gekennzeichnet 
ist, daB von ihm aus nicht, wie regelmaBig yom Erstinfektionsherd aus, 
der Ausbreitungsweg zur regionalen Lymphdriise fiihrt, vieImehr dieser 
Weg vollig versperrt erscheint, und das neue Geschehen entweder rein 
auf den Herd beschrankt bleibt oder von ihm aus in die Ausfiihrungs­
wege des Organs, die Bronchien in unse~em Faile, einbrechen und auf 
diesem Weg sich ausbreiten kann; nur im GreisenaIter kommen Super­
infektionen vor, die den Lymphweg beschreiten wie eine Erstinfektion 
(SCHURMANN). Die Reinfektionsphthise ist also eine isolierte Phthise 
im Sinne RANKEs. ASCHOFF hat mit der Erkennung dieser Herdform 
und ihrer Bedeutung das Problem der Reinfektion aufgerollt, ohne es 
mit diesem V orstoB sogleich vollig losen zu wollen; vielmehr bleibt 
zunachst die Frage offen, ob der Reinfektionsherd endogen oder exogen 
durch Neuansteckung entstanden ist. Als ASSMANN das infraclaviculare 
Infiltrat als typischen akuten Herd bei jugendlichen, beruflich exponierten 
Personen beschrieb, und solche Herde auch bei nachweisbar alter Infektion 
(Kalkherde) beobachtet wurden, war die Moglichkeit einer Zweitansteckung 
an Tuberkulose bejaht und das Zustandsbild der Superinfektionsphthise 
dem pathogenetischen Tuberkuloseschema einzufiigen. Bei dieser Auf­
fassung ist die Wissenschaft bis heute geblieben. Wahrend aber bei der 
Lues die Moglichkeit einer Neuansteckung an die biologische Ausheilung 
der Erstansteckung gebunden erscheint, diirfte fiir die Tuberkulose ein 
anderes Gesetz gelten. Die biologische Ausheilung einer Tuberkulose 
kennt die Wissenschaft bisher iiberhaupt nicht; vieImehr bleibt nach der 
Erstansteckung, soviel bisher bekannt, die Reaktion auf das Tuberkulose­
gift, die dem jungfraulichen Organismus nemd ist, fiir die Lebensdauer 
erhalten, was als Beweis dafiir gilt, daB tuberkuloses Virus und tuber­
kuloses Gewebe als TrageJ;" dieser Reaktion dauernd im Korper verbleiben. 
Die Zweitansteckung an Tuberkulose kaim gleichwohl erfolgen; freilich 
nur unter der Bedingung, daB die Reaktion auf die Erstansteckung iiber­
wunden und weitgehend abgeklungen ist. Die Superinfektion bei noch 
aktiver, d. h. fortschreitender Tuberkulose ist nicht nur klinisch bishernicht 
beobachtet, sondern auch nach klinischer Erfahrung unwahrscheinlich, da 
andernfallsdas Zusammenleben ansteckend TuberkulOser, z. B. in Kranken­
anstalten, haufige gegenseitige Infektionenmit entsprechenden Reaktionen 
zur Folge haben miiBte. Auch biologisch bietet das Haften einer Neu­
ansteckung bei noch tatiger Tuberkulose dem Verstandnis groBe Schwierig­
keiten; lehrt doch der KOCHSche Grundversuch, daB die gewaltsame 
Zweitansteckung nicht zu fortschreitender Tuberkulose yom neuen Herd 
aus fiihrt, sondern zur AusstoBung des neuen Infektionsmaterials. 

Die Superinfektionsphthise, so scheint es wenigstens dem Kliniker, 
zeigt einige besondere Ziige. Da der Infekt einen nicht unvorbereiteten 
Organismus trifft, ist die Reaktion gedampft, und nicht selten diirfte 
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sie unbemerkt bleiben; sicher ist, daB viele solche Infekte von selbst 
ausheilen. AbeT selbst wenn es zur Einschmelzung des Superinfektions­
herdes kommt, gibt es kaum ein dankbareres Objekt fiir den Tuberkulose­
kliniker als diese Tuberkuloseform. Die klinische Erfahrung lehrt freilich, 
daB auch beim Superinfektionsherd die Pleuritis exsudativa als Begleit­
erscheinung des akuten Infiltrats keine Seltenheit ist, wodurch die iiber­
legene therapeutische Methode der Kollapsbehandlung erschwert oder 
verhindert werden kann. 1m ganzen ist aber die Prognose der Super­
infektionsphthisen, namentlich bei rechtzeitiger und rich tiger Behandlung, 
relativ recht gUnstig; eine Ausnahme bilden die Superinfektionen bei 
Jugendlichen, die erblich schwer belastet sind. 

Zu dem Krankheitsbild der Superinfektionstuberkulose vermag der 
Anatom kaum ein iiberzeugendes Bild beizubringen, denn er kann ja 
hochstens beweisen, daB er keinen Zusammenhang mit Altherden findet. 
Unwahrscheinlich ist, daB ein einmaliger oder seltener Kontakt von 
Erreger und Gewebe entscheidend ist, wahrscheinlich lost erst die wieder­
holte Bacillenaufnahme eine spezifische Empfindlichkeit aus, auf deren 
Boden das Gewebe fiir die Neuansteckung empfanglich wird (Super­
infektionsexperimente von B. LANGE). Der PUHLsche Herd, beschreibend 
von den Rontgenologen als Rundherd bezeichnet, wurde nicht selten 
als Superinfektionsherd in letzter Zeit zur Diskussion gestellt. Nach 
unseren eigenen Untersuchungen diirfte er annahernd regelmaBig ein 
auf dem Blutwege gesetzter, metastatischer Herd sein; er wurde bei zur 
Obduktion kommenden Fallen regelmaBig bei generalisierenden Tuber­
kulosen gefunden. Aus der Morphologie des Einzelherdes werden wir 
nie endgiiltige genetische Schliisse ziehen konnen. 

Zweifellos hat die Entdeckung des akuten Infiltrats und die Er­
forschung seiner Bedeutung fUr den Verlauf der Lungentuberkulose 
unsere Kenntnisse der klinischen Formenkreise eminent erweitert. W orauf 
es uns hier ankam, war die Einordnung der genetisch grundsatzlich 
unterschiedlichen Entstehungsweisen dieser Infiltrate in den cyclischen 
Ablauf des einheitlichen Tuberkulosebildes. Wir stellen diese Einordnung 
schematisch nachstehend zusammen. 

Das akute Infiltrat in den Formen der Lungentuberkulose. 
1. Primaraffekt bei der primaren Tuberkulose. 
2. Perifokale Entziindung bei beschrankter hamatogener oder 

bronchogener Streuung (unechtes akutes Infiltrat). 
3. Hamatogen entstandener pneumonischer Herd (Rundherd, Loch­

kaverne). 
4. Pneumonischer Herd beim akuten Durchbruch des alten Kalk-

herdes (Exacerbationsherd). 
5. Nachschubinfiltrat bei alterer Lungentuberkulose. 
6. Superinfektionsherd. 
Ein einheitliches pathologisch-anatomisches Bild des klinisch als 

"akutes Infiltrat" bekannten Herdes gibt es nicht. Zwar diirfte der 
Herdkern meist ein exsudatives tuberkuloses Infiltrat sein, aber dieses 
macht, wenigstens in der ersten Zeit seines Bestehens, nur den zentralen, 
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oft kleinen Teil aus. Es ist umgeben von einer parafokalen Entziindungs­
zone, die, der Beseitigung von Fremdstoffen dienend, die Antwort des 
Gewebes auf die dem spezifischen Herdkern entstammenden toxischen 
Gewebsstoffwechsel- und Abbauprodukte ist. Wir haben keinen Beweis 
dafiir, daB hier nicht auch dem Erreger selbst entstammende Stoffwechsel­
und Giftsubstanzen (Endotoxine) wirken, denn auch das Bild der ersten 
spezifischen entziindlichen Gewebsreaktion ist ja durchaus uncharak­
teristisch. Wir finden die Alveolen in der parafokalen Entziindungszone 
in verschiedenster Weise erfiillt mit Blutwasser, Fibrin, mobilisierten 
Alveolarwandzellen, Leukocyten, Lymphocyten, wechselnd mit Alter 
und Akuitat des Herdes. Dazu kommen, als anatomisches Substrat der 
Rontgenschattenbildung, kleine Atelektasen des Entziindungsgebietes, 
ausgelOst durch VerschluB kleiner Luftleiteraste und den Druck der 
infiltrierten Nachbarschaft. Die geschilderte Zusammensetzung der 
parafokalen Entziindungszone laBt es verstehen, daB die Infiltrate ebenso 
schnell wie sie auftraten, auch wieder verschwinden konnen, indem der 
entziindliche Alveolarinhalt gelost und ausgehustet oder resorbiert wird; 
wie schnell diese Lysis vor sich gehen kann, kennen wir von der Pneumonie 
her. Unter besonderen Reaktionsbedingungen - wir machen hier be­
sonders die spezifische Empfindlichkeitssteigerung im Sinne der Tuber­
kulinisierung verantwortlich - kann das Infiltrat der Alveolen der 
parafokalen Entziind,ungszone auch hamorrhagisch sein. Klinisch er­
scheint Blut im Sputum, gewohnlich als feine blutige Fasern, ohne da,B 
wir im Auswurf Tuberkelbacillen finden konnen, denn das beigemengte 
Blut ist ja nicht Ausdruck einer Gewebszerstorung (Einschmelzung), 
sondern entstammt der hamorrhagischen parafokalen, unspezifischen 
Entziindungszone. 

Gleichsam als Nebenergebnis dieser Studie sei auch die Pleuritis 
exsudativa den Formenkreisen der Lungentuberkulose eingefiigt: 

I. Begleiterscheinung des Primaraffektes. 
2. Erste klinische Manifestation der hamatogenen Streuung im 

Gebiet des kleinen Kreislaufs. 
3. Begleiterscheinung des Superinfektionsherdes. 
4. Begleiterscheinung der manifesten Lungentuberkulose (Nach­

schubpleuritis). 
Stellen wir die Entwicklungsgange der Lungentuberkulose in einer 

"Obersicht zusammen, wobei wir die Zusammenhange zwischen den 
Infektions- und Krankheitsphasen besonders herausstellen, und dazu 
von der Erstinfektion des Kindes ausgehen, so ergibt sich folgendes 
Schema: 

A. Erstinfektionsperiode bei Kindern (und Erwachsenen). 
1. Primare Tuberkulose. 
2. Primarkomplex mit Abheilung. 
3. Primarkomplex mit hamatogener Streuung. 

a) Miliartuberkulose. 
b) GroBe Streuung im groBen und kleinen Kreislauf. 
c) Diskrete Streuung. 



Zwillingsforschung und Tuberkulose. 

B. Reinfektionsperiode bei Erwachsenen 
1. Hamatogene Lungentuberkulose 
2. Bronchogene Lungentuberkulose 

a) Bronchogene Streuung der 
chronis chen SpitzentuberkuIose 

b) Bronchogene Streuung des 
Exacerbationsherdes 

3. Superinfektionstuberkulose 

(und Kindern). 

endogen. 

} exogen. 

Die Bedeutung von Vererbung und Konstitution 
bei der Tuberkulose. 

Von 
K. DIEHL-Sommerfeld. 
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mer das Wirken erblicher Gegebenheiten bei der Tuberkulose kann 
heute kein Zweifel mehr bestehen. Wir wissen, daB hinsichtlich der 
Manifestation tuberkuloser Veranderungen bei erbgleichen Zwillingspaaren 
in iiber 2/3 der FaIle Konkordanz besteht. Pathogenetisch sind die sich 
bei den Paa:dingen dieser Zwillingspaare entwickelnden tuberkulOsen 
Veranderungen ausnahmslos gleich. Die Intensitiit und damit der Aus­
gang des krankhaften Geschehens ist bei erwachsenen erbgleichen 
Zwillingspaaren ganz vorwiegend gleichgerichtet, nur bei den dem 
Kindesalter zugehorigen erbgleichen Paaren treffen wir im Rahmen der 
Sekundarperiode nach RANKE auf lokalisatorische und Intensitats­
unterschiede von betrachtlicherem AusmaB, eine Tatsache, die sich aus 
der Vielgestaltigkeit der Tuberkulose in dieser Periode erklart. Dazu 
kommt, daB der kindliche Organismus ganz aIlgemein sich von dem 
erwachsenen durch eine leichtere, wenig spezifische und wenig an be­
stimmte Organe und Gewebe gebundene Reaktibilitat und damit durch 
eine starkere Umweltlabilitat unterscheidet. 

Diesen Ergebnissen der Zwillingsforschung bei erbgleichen Zwillings­
paaren steht ein weitgehend verschiedenes V'erhalten der Paarlinge 
erbverschiedener Zwillingspaare gegeniiber. Diese Verschiedenheit pragt 
sich besonders in der Tatsache aus, daB nur bei 25 % dieser Paare 
sich eine Manifestation tuberkuIoser Veranderungen bei beiden Paar­
lingen nachweisen laBt. In pathogenetischer Hinsicht bestehen oft ein­
deutige Unterschiede. Das Erscheinungsbild der Tuberkulose ist bei den 
erwachsenen erbverschiedenen Paaren meist grundsatzlich verschieden. 
Ein wirklich als ahnlich oder gar praktisch als gleich zu wertendes 
Tuberkulosebild konnte, unter Zugrundelegung der Verhaltnisse bei erb­
gleichen Zwillingspaaren als MaBstab, bisher bei diesen Paarlingen nicht 
erhoben werden. 

1st somit das Wirken erblicher Gegebenheiten bei der Tuberkulose 
erwiesen, so sind die Einfliisse der Umwelt nicht zu iibersehen. Sie pragen 
sich einerseits in der Manifestation einer Tuberkulose uberhaupt, anderer­
seits in Intensitatsunterschieden im krankhaften Geschehen aus. Die 
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Analyse der erbgleichen Zwillingspaare mit tuberkulOsen Veranderungen 
nur bei einem der Zwillingspaarlinge (17 unter 80 Paaren) laBt erkennen, 
daB neben Verschiedenheiten in der allgemeinen Umwelt (z. B. An­
steckungsmoglichkeit, Arbeits- und Ernahrungsverhaltnisse usw.) be­
stimmte Umweltbesonderheiten fiir die Manifestation einerTuberkulose aus­
schlaggebend sein konnen. Hier sind zu nennen: Trauma, Keuchhusten, 
Grippe, Lungenentziindung, Nephritis, Geburt und Wochenbett. Die 
gleichen Faktoren sind fiir die Intensitatsunterschiede im krankhaften 
Geschehen bei den Paarlingen erbgleicher Zwillingspaare maBgebend. 
Es muB aber an dieser Stelle ausdriicklich darauf hingewiesen werden, 
daB eine ganz betrachtliche Reihe erwachsener erbgleicher Zwillingspaare 
zur Beobachtung gelangte, bei denen trotz grundsatzlich verschiedeneI 
UmweIt sich ein weitgehend konkordantes Tuberkuloseverhalten ent­
wickelte. Diese Gruppe laBt den tiefgehenden EinfluB erblicher Faktoren 
bei der Tuberkulose besonders klar erkennen. Die Zahl der in dieser 
Gruppe zusammengefaBten erbgleichen Zwillingspaare ist etwa gleich 
groB der Zahl derjenigen Paare, bei denen bestimmte Umwelteinfliisse 
als Modifikatoren nachgewiesen werden konnten. 

Ober das Wesen der spezi/ischen erblichen Tuberkulosedisposition sind 
Anhaltspunkte bisher nicht gewonnen worden. Der Versuch, gewisse 
Beziehungen zwischen dem Tuberkuloseverhalten der Paarlinge der 
einzelnen erbgleichen und erbverschiedenen Zwillingspaare und der 
aufJeren korperlichen Erscheinungs/orm der Paarlinge zu gewinnen, it'lt 
bisher stets ohne Erfolg gewesen. Dieses gilt auch hinsichtlich des 
asthenischen Habitus, der seit langem als tuberkulosedisponierender 
Faktor umstritten ist. Die Mehrzahl der in letzter Zeit vorgelegten dies­
beziiglichen Untersuchungen berichtet iiber ein deutlich haufigeres Vor­
kommen asthenischer Individuen unter den TuberkulOsen als in der 
iibrigen gesunden Bevolkerung. Die mitgeteilten Differenzprozentsatze 
sind jedoch nicht so groB, daB aus ibnen auf eine tiefgehende innere 
Bindung zwischen Habitus asthenicus und Tuberkulosevorkommen, 
oder gar auf eine Gleichsetzung dieses Habitus mit der spezifischen erb­
lichen Tuberkulosedisposition geschlossen werden konnte; sie zeigen aber, 
daB Individuen mit einer asthenischen Konstitution anscheinend eine 
etwas hohere Wahrscheinlichkeit haben; an Tuberkulose zu erkranken, 
als Trager anderer Konstitutionen. Wir konnen in ihr somit hochstens 
einen die phanotypische Manifestierung der erblichen Tuberkulose­
disposition begiinstigenden Modifikationsfaktor erblicken. 

Es ist ein Verdienst von KLARE auf den modifizierenden EinfluB 
der exsudativ-lymphatischen Diathese, der reizbaren Konstitution auf 
das tuberkulOse Geschehen hingewiesen zu haben. Nach ibm ist diese 
Diathese bei Kindern mit Sekundarinfiltrierungen die konstitutionelle 
Vorbedingung zur Ausbildung dieser Tuberkuloseform iiberhaupt. Diese 
Korperverfassung ist stets als ein: giinstiges Moment bei einer kind­
lichen oder Pubertatsphthise anzusehen, welches die Heilungsaus­
sichten von vornherein aussichtsreicher gestaltet. Sie geniigt aller­
dings nicht immer, urn eine Ausheilung dieser oft so schweren Prozesse 
sicherzustellen, - in vielen Fallen ist sie nur imstande das Ende 
hinauszuzogern. 
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Eine das Tuberkulosegeschehen in betrachtlichem AusmaB modi­
fizierende Korperverfassung ist der Diabetes mellitus. Dieser modifi­
zierende EinfluB pragt sich einerseits in einer Steigerung des Tuber­
kulosevorkommens, andererseits in einer Formgestaltung der Tuber­
kulose aus. 

Die vorliegenden statistischen Angaben sind nicht ausreichend, um 
den fordernden Einfluf3 des Diabetes mellitus auf die Entstehung von 
Tuberkulosen eindeutig zahlenmaBig erkennen zu lassen. Aus ihnen 
geht aber doch hervor, daB wir mit einem begiiustigenden EinfluB zu 
rechnen haben. Das AusmaB dieses Einflusses bewegt sich aber nach 
allem in maBigen Grenzen. 

Als hinreichend gesichert kann heute angesehen werden, daB etwa 
2/3 aller tuberkulosen Diabetiker Trager exsudativer Prozesse sind, oder 
daB doch bei ihnen Prozesse mit deutlicher exsudativer Komponente 
gefunden werden. 

Entsprechend der Bosartigkeit exsudativer Tuberkuloseformen haben 
die tuberkulosen Diabetiker eine hohe Mortalitat. Die Bosartigkeit 
driickt sich aber vor allem in der Kiirze der Krankheitsdauer aus. Bei 
26% unserer verstorbenen tuberkulOsen Diabetiker erfolgte der Tod 
schon 1 Jahr naeh dem Auftreten der Tuberkulose, bei 66% innerhalb 
von 2 Jahren, bei 84% innerhalb von 3 Jahren. Dieses sind Krankheits­
dauern, wie wir sie, wie spater auszufiihren sein wird, in diesen Prozent­
satzen in keiner Phase des Jugendliehen- und Erwachsenenalters zu sehen 
bekommen. 

Die Schwere des Diabetes steht zur Tuberkuloseform nicht in ganz 
engen allgemeingiiltigen Verkniipfungen, wenn auch bei schwerem 
Diabetes in der Mehrzahl eine schwere Tuberkulose gefunden wird. Doeh 
sehen wir nicht allzu selten leichte diabetische Stoffwechsellagen mit 
schweren exsudativen Prozessen einhergehen, und umgekehrt gelegent­
lich produktiv-eirrhotische Veranderungen bei schwerem Diabetes. 

Bei Diabetikern lokalisiert sich die Tuberkulose vorwiegend in den 
Lungen, periphere Virusabsiedlungen werden weit seltener beobaehtet. 
Pathogenetisch herrscht die intracanaliculare fortschreitende Phthise 
vor. Das rontgenologisehe Erscheinungsbild der Tuberkulose bei Dia­
betikern ist mannigfach. Es gelangen Herdbildungen in allen Lungen­
feldern zur Beobachtung. Schwere exsudativ-pneumonische Prozesse 
in einem oder beiden Oberlappen sollten, besonders bei alteren Personen, 
stets den Verdacht auf einen komplizierenden Diabetes mellitus nahelegen. 
Dasselbe gilt von weichen, gelegentlich eigentiimlich sehmetterlings­
formig in den Mittelfeldern angeordneten Prozessen. Die Obergesehosse 
und die unteren Lungenfelder sind hier vollig oder fast vollig herdfrei. 
Dieses letztere, fiir eine Tuberkulose bei Diabetes als typisch besehriebene 
Bild ist jedoch nicht aIlzu haufig anzutreffen. Die iiblichen Erscheinungs­
formen exsudativer Tuberkulosen herrschen vor. DaB auch produktive 
oder produktiv-cirrhotisehe Tuberkulosen in etwa 1/3 der FaIle vor­
kommen, wurde weiter oben schon indirekt dargelegt. 

Nach aHem haben wir im Diabetes mellitus eine das Tuberkulose­
geschehen in betrachtlichem AusmaB modifizierende Korperverfassung 
zu erblicken. Bei groBerer Erfahrung schMen sich aus diesem einheit-
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lichen Bild zahlreiche individuelle Besonderheiten heraus, die das Ein­
grenen der jeweiligen korperlichen Individualitat auch in dieses Krank­
heitsgeschehen darlegen. 

Unter den die Tuberkulose modifizierenden Korperverfassungen 
nimmt das Lehensalter eine besonders wichtige Stellung ein, wichtig 
besonders deshalb, weil sich aus der Kenntnis dieser Beziehungen fUr 
die allgemeinarztliche Praxis bedeutsame Schliisse ergeben. 

Die K urve der Tuberkulose8terblichkeit in den verschiedenen Alters­
gruppen ist bekannt. Sie ist gekennzeichnet durch einen sehr hoch 
beginnenden, aber steil abfallenden Schenkel in den Altersklassen 
0-3 Jahre. Die Kurve liegt dann in dem folgenden Schulkindesalter 
tief, und steigt mit dem Beginn der Pubertatsjahre wieder steil an. Der 
preuBischen Statistik sind folgende Zahlen fiir das Jahr 1913 zu ent­
nehmen: Es starben von 10000 Lebenden in den Altersklassen 0-1 Jahre 
36,92; 5-10 Jahre 8,46; 10-15 Jahre 9,93; 15-20 Jahre 25,62; 
20-25 Jahre 35,40 und 25-30 Jahre 38,75 an Tuberkulose. 

Als bemerkenswertestes Ereignis hebt sich in dieser Kurve der steile 
Anstieg der Sterblichkeit in der zweiten Halfte des 2. Lebensiahrzehntes 
hervor. tTber die Ursache fiir diesen Anstieg gehen die Ansichten aus­
einander: Von der einen Seite werden vor allem Umwelteinfliisse (fort­
schreitende Durchseuchung, Anderung der Lebensweise, Aufnahme beruf­
licher Tatigkeit usw.) zur Erklarung herangezogen, von der anderen Seite 
dagegen wird dieser Anstieg der Tubel,'kulosesterblichkeit mit den' 
Vorgangen der Rene in Vel,'bindung gebracht: In der Steigerung der 
vegetativen Reagibilitat mit der Pubertat wird die wesentliche Ursache 
fiir eine auffallende yenerelle Exacerbationstendenz, die keineswegs nur 
besondere Formen del,' Lungentuberkulose betrnft, gesehen. 

tTber die Stellung des Organismus im vorliegenden Problem geben 
die Untersuchungen von BRAEUNING und NEUMANN iiber das Schicksal 
der Kinder, die mit einem offentuberkulOsen Verwandten die Wohnung 
teilen, gute Anhaltspunkte. Der Zeitpunkt des Expositionsbeginns und 
der Expositionsgrad wurden in jedem FaIle bestimmt. Der Expositions­
grad wurde nach folgenden Gesichtspunkten festgelegt: Waren bei dem 

Tabelle 1. 

Alter zu Beglnn Expositions· I Summe Davon an 
Tuberkulose Prozent der Exposition grad der Fille gestorben 

0- ] Jahr I 32 1 3 
IV 57 8 14 

1- 5 Jahre I 33 1 3 
IV 

t 

159 2 1,3 

6-10 " 
.. . . I 53 0 0 

IV 131 5 3,8 

11-15 
" 

.. I 

I 
87 1 

I 
1 

IV 143 9 6,3 

16-20 
" 

I 
I 

49 1 
I 

2 
IV 64 11 17 
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exponierenden Offentuberkulosen keine katarrhalische Lungengerausche 
feststellbar und war die W ohnung hygienisch einwandfrei, so wurde dies 
als Expositionsgrad I bezeichnet. Bestand ausgesprochener Katarrh 
mit Auswurfentleerung und waren die W ohnungsverhaltnisse hygienisch 
ungiinstig, so bestand der Expositionsgrad IV. Bei diesem Untersuchungs­
material kann also in groBen Zfigen im Rahmen des Expositionsgrades IV 
das Expositionsmoment als gleich gesetzt werden. Die erhaltenen Sterb­
lichkeitszahlen gibt Tabelle 1 wieder. Die Sterblichkeit betragt bei 
einem E.x:positionsgrad IV hiernach in der Altersstufe 0-1 14%; 1-5 
1,3%; 6-10 3,8%; 11-15 6,3% und 16-20 17%. 

In gleicher Richtung weisen Untersuchungen fiber die Krankheits­
dauer bei in verschiedenen Lebensaltern an Tuberkulose Verstorbenen 
und massenstatistische Erhebungen fiber die Form der Tuberkulose 
unter Zugrundelegung der Qualitatsdiagnose. 

Es wurden so bei 500 im Waldhaus Charlottenburg an Tuberkulose 
Verstorbenen eine 1-2jahrige Krankheitsdauer, also foudroyant ver­
laufende Tuberkulosen bei einem Krankheitsbeginn im Alter von 13 bis 
18 Jahren in 34%, bei einem Krankheitsbeginn im Alter von 19 bis 
21 Jahren in 43% und bei einem Krankheitsbeginn im Alter von 22 bis 
25 Jahren in 38% gefunden. In den folgenden Lebensjahren nehmen die 
foudroyanten Ablaufsformen erst langsam, dann aber schnell abo 

Das Bild weitgehend erganzend wurden bei 6000 unserer Kranken. 
mit verschiedener Alterszugehorigkeit die Hochstzahl exsudativer Pro­
zesse bei den 13-18jahrigen mit 42,5% gefunden. 

Wenn den von anderer Seite so scharf hervorgehobenen Umwelt­
faktoren sicher auch eine gewisse Bedeutung zukommt, so ist doch die 
Grundursache fiir den Anstieg der Tuberkulosesterblichkeit im 2. Jahr­
zebnt in den sich hier vollziehenden biologischen Lebensvorgangen zu 
sehen. "Erst diese zweite Pubertatswelle macht aus der Kleinkinder­
krankheit die verelendende, chronische Erwachsenenseuche mit allen 
ihren destruierenden Auswirkungen" (REDEKER). 

Die sich hieraus ergebende grundsatzliche praktische Folgerung ist 
die bevorzugte Beachtung der diesem Lebet:tsabschnitt zugehorigen 
Bevolkerungsgruppe in unseren Tuberkulosefiirsorgen. Wir haben bei 
ihr nicht nur mit einer gesteigerten Empfiinglichkeit gegenfiber dem 
tuberkulosen Virus, sondern auch mit einer Exacerbation bisher latenter, 
aus der Kindheit stammender Virusabsiedlungen zu rechnen. 

Zur Gruppe der das Tuberkulosegeschehen modifizierenden Korper­
verfassungen gehort auch die Schwangerschaft. Die Umwalzungen, die 
der weibliche Korper durch die Schwangerschaft erfahrt, auBern sich 
in einer Verschiebung der Ionenkonzentration, des Kolloidzustandes 
des Blutes, in Anderung der Reaktionsweise des vegetativen Nerven­
systems und in hormonalen Verschiebungen. Sie sind also, wenn sie sich 
auch noch innerhalb physiologischer Grenzen bewegen, tiefgreifender 
Natur. 

Es ist deshalb ein auBerst bemerkenswertes Ergebnis, daB sich bisher 
kein eindeutiger statistischer Nachweis dafiir hat erbringen lassen, daB 
die Schwangerschaft generell eine Tuberkulose-Manifestationssteigerung 
bedingt. 
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Die tuberkulosen Prozesse, die bei Schwangeren und Wochnerinnen 
gefunden werden, zeigen kein besonderes Gepriige. Es werden so gut wie 
aIle Formen der Tuberkulose, vom einfachen Primiirkomplex bis zur 
doppelseitigen kavernosen Phthise gefunden. Ein manchmal deletiirer 
EinfluJ3 von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett auf fibros-kiisige 
Lungentuberkulosen besteht zweifeIlos, vor allem der Geburtsvorgang 
stellt eine fUr diese zur intracanaliculiiren Ausbreitung neigenden 
Tuberkulosen eine groJ3e Belastung dar. Es ist so nur zu natiirlich, 
daJ3 er gelegentlich - keineswegs regelmiiJ3ig - die Entstehung frischer 
Aspirationspneumonien mit todlichem Ausgang nach sich zieht. Diese 
Tatsache driickt sich deutlich in einer statistisch erfaJ3baren Ubersterb­
lichkeit der tuberkulosen Schwangeren im friihen Wochenbett aus, 
die aber durch eine Unsterblichkeit in den folgenden Monaten aus­
geglichen wird. Wie die ausfiihrlichen Erhebungen von BRAEUNING 
gezeigt haben, liiJ3t sich jedoch weder aus der Schwere, noch aus der 
Form der Tuberkulose mit einiger Sicherheit voraussagen, ob Schwanger­
schaft, Geburt und Wocbenbett eine solche Verschlechterung der Tuber­
kulose herbeifiihren werden. Es ist deshalb hinsichtlich einer Schwanger­
schaftsunterbrechung stets Zuriickhaltung anzuraten. Die aktiven Be­
handlungsmethoden der Lungentuberkulose sind in vielen Fiillen bei 
Schwangeren mit Erfolg zur Anwendung gelangt. 

Zur allgemeinen Pathogenese und pathologischen Anatomie 
der Tuberkulose, insbesondere der Lungentuberkulose. 

Von 
O. KOCH-Sommerfeld. 

Mit 3 Abbildungen. 

Die Tuberkulose ist ein eindrucksvolles Beispiel dafiir, daJ3 der 
Begriff der Infektion und die sich im Korper abwickelnden Reaktionen 
und geweblichen Veriinderungen niemals nur von einem der beiden in 
Wechselwirkung tretenden Organismen her betrachtet werden darf und 
erkliirt werden kann. W ohl miissen die biologischen Eigenschaften 
jedes der beiden untersucht werden, aber sie konnen nicht als Kon­
stanten gewertet werden, sondern nur im Verhiiltnis zu den Eigen­
schaften und Abwehrkriiften des Befallenen und den Angriffsmoglich­
keiten und Reaktionsbeeinflussungen des angreifenden Mikroorganismus. 
Gerade im Tuberkuloseablauf erleben wir oft ein wechselvolles Hin 
und Her, indem bald der erkrankte Organismus, bald der Erreger 
obsiegt. 

Bis heute sind keine der Kritik standhaltenden Formen oder Ab­
arten des KocHschen Bacillus oder andere Erreger bekannt, die die 
Tatsache erschiittern konnen, daJ3 als Erreger fiir die Tuberkulose des 
Menschen der Tuberkelbacillus zu gelten hat. Abweichungen seiner 
Form, Fiirbbarkeit, GroJ3e und anderer Eigenschaften konnen nur als 
Splitterformen des typischen KocHschen Stiibchens angesehen werden 
und diirften nur untergeordnete Bedeutung haben. 
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Fiir die Tuberkulose des Menschen kommen hervorragend nur der Typus 
humanus und der Typus bovinus, der Perlsuchterreger, in Frage. DaB auch der 
Gefliigeltuberkelbacillus fiir den Menschen pathogen ist, ja vielleicht sogar ganz 
besonders schwere Krankheitsbilder hervorrufen kann, sei erwahnt. Die Erkennung 
und Identifizierung des saurefesten Stabchens als pathogener Erreger der Tuber­
kulose wird an anderer Stelle besprochen. Hier seien die Besonderheiten betont, 
die in der tuberkulosen Erkrankung des Menschen hervortreten. Wenn man be­
denkt, daB ein sehr hoher Prozentsatz der Menschen, die das 5.--6. Lebensjahrzehnt 
erreichen, tuberkulos infiziert ist, und dagegen betrachtet, welch geringer Prozent­
satz - im Verhaltnis zur Haufigkeit der Infektion - einer Tuberkulose erliegt, 
so muB der Tuberkelbacillus als nur in einem gewissen Grade fiir den Menschen 
gefahrlicher Erreger bezeichnet werden. Dem steht die Tatsache gegeniiber, daB 
er, einmal irgendwo in die Gewebe eingedrungen, fUr den menschlichen Organismus 
endgiiltig fast uniiberwindbar ist. Wir wissen, daB in tuberkulOsen Herden, ins­
besondere Kalkherden, die Erreger viele Jahre ihre Lebens- und Ansteckungs­
fahigkeit bewahren Mnnen. Die den Bacillus umgebende Wachshiille diirfte haupt­
sachlich fiir diese hohe Widerstandsfahigkeit verantwortlich sein; sie ist es wohl 
auch, die chemotherapeutische Versuche erschwert. 

Die Zahl der Erreger, die der Mensch bei der Erstinfektion aufnimmt, ist noch 
ohne entscheidende Bedeutung fiir den InfektionsverIauf, wenn es nicht sehr 
massive Dosen sind, wie sie unter den gewohnlichen Infektionsbedingungen (durch 
Inhalation und Fiitterung) nicht vorkommen. Es sei hier an die Liibecker Ingestions­
tuberkulosen, wobei ja oft groBe (wenn auch wechselnde) Dosen vollvirulenter 
Erreger neben dem B.C.G. zur Aufnahme kamen, erinnert. Hier sah man, als 
Ausdruck der massiven Infektion, sowohl sehr schwere zum Tode fiihrende Krank­
heitsbilder als auch nach iiberstandener Infektion Reste der Erstansteckungs­
prozesse, wie wir sie unter natiirlichen Verhaltnissen kaum jemals zu Gesieht 
bekommen. Unsicher ist bis jetzt ebenfalls, ob Virulenzunterschiede des KOOH­
schen Bacillus auch unterschiedliche Prozesse auslOsen; bedeutend sind diese Diffe­
renzen jedoch keinesfalls, wenn auch in letzter Zeit Beobachtungen bekannt werden, 
daB besonders virulente Erreger auch den InfektionsverIauf zu beeinflussen im­
stande sind. Wahrscheinlich werden auch hier besonders weitgehende Abweichungen 
Bedeutung erIangen konnen. 

Der menschliche Organismus besitzt dem Erreger gegeniiber eine 
erhebliche angeborene Widerstandskraft, die bewirkt, dafi bei dem alier­
grofiten Tell der Menschen die tuberkulOse Infektion nicht nur stumm 
oder kaum bemerkt ablauft, sondern damit auch fiir das gauze Leben 
erledigt ist. In dem Augenblick des ersten Zusammentreffens kommen 
nun aber bereits erneute Krafte in das Wechselspiel zwischen den beiden 
Organismen, die spatere Auseinandersetzungen:beeinflussen. 

Der Korper reagiert bei dem Versuch einer erneuten Infektion oder bei dem 
Aufflackern alter Herde anders als bei der Erstinfektion, d. h. der Organismus ist 
allergisch. Es ist wichtig, diesen Begriff der Allergie, also des Andersreagierens, 
klar zu fassen und vor allem nicht mit dem Begriff der Immunitat, fiir unseren Fall 
der erworbenen Widerstandskraft, zu verwechseln. Brauchen wir zur Erklarung 
von Form und Art tuberkulOser Veranderungen iiberhaupt den Begriff der Allergie 
oder sind es andere Einfliisse, die dieses Geschehen steuern? Die Allergie muB 
als wesentlicher Faktor, aber unbedingt mit und neben anderen fiir die Erklarung 
der Tuberkuloseablaufe gewertet werden. Es sei kurz an das KOOHSche Phanomen, 
an das Bild des tuberkulosen Primarkomplexes, der nach einer Erstinfektion nicht 
mehr in derselben Form auf tritt, erinnert; es seien die plotzlichen stiirmischen 
Reaktionen, wie wir sie im VerIauf der Generalisationstuberkulose nicht selten 
erleben, und die schlieBliche Beschrankung des Prozesses auf ein Organ oder Organ­
system mit dem ausgesprochen chronischen VerIauf erwahnt. Fragen wir, warum 
der tllberkulose ProzeB bei seiner Erstmanifestation im Organismus obligat die 
LymphabfluBwege befallt und die groBen verkasenden Driisentuberkulosen auslost, 
was er spater nicht mehr tut, oder fragen wir, warum es einen nicht unerheblichen 
Prozentsatz tuberkuloser Erkrankungen gibt, die in ihrem ganzen VerIauf zu immer 
neuen Blutwegabsiedelungen fiihren, ohne je das eigentliche Bild der Organphthise 
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zu bewirken und schlieBlich, warum trotz schwerster Zerstorungen eines Organes, 
wo reichlich Gelegenheit besteht, die Erreger in die Blut- und Lymphbahn aus­
zuschwemmen, es nicht zu metastatischen Niederlassungen kommt, so kann dieses 
nicht Zufalligkeiten zugesprochen werden, sondern muB auf gewebliche und humorale 
Wirkungen bezogen werden, die das Resultat der Auseinandersetzung zwischen 
Erreger und Organismus sind; d. h. sie sind der Ausdruck der Allergie. Man darf 
diesen Begriff zum Verstandnis des Tuberkuloseablaufes nur nicht zu eng auf jeden 
Einzelherd beziehen wollen. Die Allergie ist nach unserer Ansicht nur das steuernde 
Prinzip, das bestimmt, welchen Weg die tuberkul6se Infektion im Organismus 
nimmt. Es ist also ein Resultat der besonderen Auseinandersetzungen zwischen 
dem Tuberkelbacillus und dem befallenen Organismus, ob eine einmal in Gang 
gesetzte Tuberkulosekrankheit iiber den Weg zahlreicher oder mit dem Leben nicht 
vereinbarer Organmetastasen zu Tode fiihrt, oder ob sie auf ein Einzelorgan be­
schrankt wird. In dieser Steuerung des Tuberkuloseablaufes erkennen wir die 
Wirkung der allergischen Umstimmungen. DaB diese einmal eingeschlagene Ent­
wicklung durch konstitutionelle und dispositionelle Einfliisse gehemmt und ver­
starkt werden nnn, daB akute und protrahierte Phasen wechseln, ist selbstver­
standlich. Diese Faktoren wirken als modifizierende und auch den Einzelherd 
gestaltende Momente. 

Es sind also zum Verstandnis des tuberkulosen Geschehens innerhalb 
des Organismus nach der Erstinfektion 3 Faktoren in Rechnung zu 
stellen: 

1. Die angeborene Widerstandskraft gegen die Tuberkulose, kurz 
das Erbe (Konstitution); 

2. die spezifisch durch die tuberkulose Infektion beeinfluBten Gewebs­
und Saftereaktionen (die Allergie), und schlieBlich 

3. neu hinzutretende Momente (dispositionelle Faktoren). 
Das Erbe kennen wir heute als wesentlich bestimmendes Moment fiir das 

Tuberkuloseschicksal eines Menschen. Es braucht an dieser Stelle nicht abgehandelt 
zu werden. Den EinfluB des Erregers, seiner Gift- und Stoffwechselprodukte, 
diirfen wir nicht mit dar einmal stattgefundenen lnfektion als endgiiltig abgetan 
betrachten. Er lebt und wirkt ja weiter, nicht selten bis zum Lebensende. Dariiber 
hinaus stehen wir heute auf dem Standpunkt, daB die ein- oder auch mehrmalige, 
erneute Aufnahme von Tuberkelbacillen nur unter besonderen Umstanden, z. B. 
im jugendlichen Alter eine Bedeutung hat, Mnnen wir ihr doch fast taglich aus­
gesetzt sein. Ebenso kann unter besonderen Umstanden, z. B. bei Kindern, die 
dauernde Neuaufnahme von Tuberkelbacillen, sei es durch Inhalation oder durch 
Fiitterung, zwar nicht zahlreich und wiederholt Krankheitsherde setzen, aber die 
Verarbeitung und Unschii.dlichmachung der Bacillen kann eine spezifische Empfind­
lichkeitssteigerung bewirken; sie wirkt wie eine Tuberkulinisierung: spezifisch 
disponierend. Als uuspezifisch disponierende Momente, die EinfluB auf das tuber­
kulose Geschehen erlangen konnen, sind zu nennen: das Alter (Sauglings-, Jiing­
lings-, Greisenalter) andere Erkrankungen (Scharlach, Masern, Grippe, Diabetes); 
schlechte Ernahrung, unhygienische Lebensweise; Wohnung; innersekretorische 
Einfliisse (Pubertat, Klimakterium). 

Den EinfluB innersekretorischer Wirkungen erkennen wir im kleinen vor und 
wahrend der Menstruation. Wir wissen heute, daB die starksten Senkungs­
beschleunigungen, Temperaturerhohungen, eventuell Hamoptoen im Pramenstruum, 
wenn der Follikulingehalt des Blutes am hOchsten ist, vorkommen. Gleichzeitig 
miissen wir in den Zeiten der groBen innersekretorischen Umstellungen auch seelische 
Storungen, denen viele eine nicht geringe Bedeutung beimessen, als auslosende oder 
fordernde Momente in Rechnung ziehen. Die besondere Hinfalligkeit des Sauglings 
der tuberkulosen lnfektion gegeniiber kann heute nicht mehr in vollem Umfange 
aufrecht erhalten werden. Die Liibecker Fiitterungstuberkulosen von 251 Saug­
lingen, infiziert in den ersten 10 Lebenstagen, von denen, trotz der im allgemeinen 
iiberdurchschnittlich massiven lnfektion, "nur" (diese Betonung sei in dem hier 
erorterten Zusammenhang richtig aufgefaBt) 30,7% starben, miissen uns zu einer 
anderen Auffassung fiihren. Es kann eher von einer erheblichen Resistenz des 
Sauglings gesprochen werden. Die bisherige Auffassung mag wohl mit daher riihren, 
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daB von den Infektionen im Sauglingsalter vorwiegend die bekannt werden, die 
unmittelbar in eine akut verlaufende Friihgeneralisation oder primare Organ­
tuberkulose iiberleiten. Erst wenn wir genaue Zahlen tiber die 1nfektionshiiufigkeit 
im Sauglingsalter haben (Tuberkulinpriifungen), werden wir endgilltig urteilen 
konnen. - Die Erkrankungen, die eine Tuberkulose auslosen oder verschlimmern, 
vermindern einmal die Abwehrkrafte des Korpers allgemein und erleichtern so 
dem KocHSehen Bacillus das erneute Angehen; andererseits wissen wir, daB bei 
unspezifisehen Erkrankungen der Lunge der Abtransport von Erregern, ihrer 
Stoffweehselprodukte und der Abbaustoffe aus den Krankheitsherden eine starke 
Durchstromung der LymphabfluBbahnen bewirkt, periadenitische Prozesse urn die 
Altherde auslosen kann, urn so zur Aktivierung zu fiihren. Schleehte Ernahrung 
und falsche Lebensweise erleichtern wohl auch durch Verminderung der Gesamt­
abwehrkraft das erneute Aufflackern der Krankheit oder beschleunigen den Fort­
schritt schon manifester, aktiver Prozesse. 

Betrachten wir heute die Tuberkulose als lebensbegleitende Krankheit, als 
BEHRINGS Lied, das in der Wiege beginnt (wir miissen sagen: mit der Erstinfektion) 
und am Grabe endet, so kommen wir nach dem Gesagten zu folgender Gesamtauf­
fassung: wesentlich und entscheidend ist, daB der Erreger einmal in den Organismus 
gelangt. Auf Grund der angeborenen und erworbenen Abwehrkriifte und Reaktions­
moglichkeiten des Befallenen kann er lange zum Verweilen in einem Herd gezwungen 
sein, aber auf Grund seiner groBen Widerstandsfiihigkeit ist er jederzeit bereit, eine 
neue Erkrankungsphase auszulOsen. Die Vorbedingungen fiir die Entstehung derneuen 
Krankheitsphase liefern dispositionelle Faktoren (spezifische und unspezifische). Der 
Boden, auf dem sieh alie diese Auseinandersetzungen abspielen, ist aber der dureh 
ein bestimmtes Erbgut ausgezeichnete Organismus. 1st dieses in bezug auf die Tuber­
kulose minderwertig, so werden geringe der genannten Einfliisse geniigen, urn die 
Krankheit in Gang zu bringen, ist es hoehwertig, so wird es nur schwer gelingen, 
eine tuberkulose Erkrankung auszulosen oder, wie in den allermeisten Fallen, wird 
der Erreger fiiI" das ganze Leben zum Verharren in den Erstinfektionsherden 
gezwungen sein. Die gleichen Momente, die wir aoeben als wichtig fiiI" den Beginn 
der Tuberkulosekrankheit genannt haben, sind auch imstande, die manifeste Er­
krankung zu beeinflussen. Sie erklaren uns den meist schubweisen Verlauf, die 
Perioden des schnellen Fortsehreitens oder der langen Latenz, den endgiiltigen 
todlichen Ausgang wie aueh die schlieBliehe Heilung. Wir diiI"fen nicht in den Fehler 
verfallen, jeweils eines der besproehenen zahlreiehen Momente stets allein fiiI" eine 
katastrophale oder giinstige Entwicklung verantwortlich machen zu wollen. W ohl 
ist immer einer der genannten Faktoren vordringlich beteiligt, oder uns leicht 
erfaBbar, aber erst die Konstellation, das Zusammenwirken all der Kriifte schafft 
die Gesamtsituation, die dem KocHschen Bacillus willkommen ist. 

Liegt nun im Ablaut der Krankheit, die durch so, mannigfache Faktoren 
variiert und bestimmt wird, eine Grundgesetzlichkeit oder ist alles nur 
ein blindes Spiel des Zufalls ~ RANKE gab uns in seiner Dreistadienlehre 
einen GrundriB des Tuberkuloseablaufes. Es kann hier nicht der Ort 
sein, diese RANKESche Lehre einer eingehenden Diskussion zu unterziehen. 

Nach wie vor ist die Grundkonzeption seiner Lehre als richtig zu betrachten, 
d. h. wir kennen und anerkennen drei groBe Formenkreise der tuberkulosen 1nfektion 
und _ Krankheit, den Primarkomplex, die Generalisationsformen und die Organ­
oderorgansystembeschrankte eigentliche Phthise. Diese drei groBen Kreise bestehen. 
Wohl irrt RANKE, wenn er fiir jedes Stadium seiner Einteilung eine bestimmte 
Reaktionsform des Organismus fordert; das Bild des Einzelherdes ist durchaus 
variabel in jeder Krankheitsphase und durch die verschiedensten Einfliisse, wie wir 
sie oben erwahnten, bestimmbar. Wenn RANKE weiterhin von Stadien spricht, 
so ist damit auch unterstellt, daB er als Voraussetzung fiiI" die Erreichung eines 
nachsten das Passieren des vorangehenden voraussetzt. Auch hier haben die Auf­
fassungen eine Wandlung erfahren. Stets wird zwar das Bild des Primarkomplexes 
als Ausdr~ck der Erstinfektion verwirklicht werden, von ihr aus bestehen auch 
flieBende Ubergange zu den Generalisationsformen; wenn aber der Mensch an der 
organisolierten Phthise (in RANKEs Tertiarstadium) erkrankt, so ist es nicht Voraus­
setzung, ja es widerspricht unserer heutigen Erkenntnis, daB er ein manifestes 
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Generalisationsstadium durchlaufen hat. Vielmehr ist in solchen Fallen die Gene­
ralisation abortiv, wenn sie auch haufig die Ausgangsherde fiir die Organphthise 
liefert. Wir bejahen das AusschlieBungsverhaltnis zwischen der manifesten, groBen 
herdsetzenden Generalisation mit dem Tod an Miliartuberkulose oder an Meningitis 
und der organisolierten Phthise. 

Wir geben in dem nachfolgenden Schema (Tab. 2) eine "Obersicht der Verlaufs­
formen der tuberkulosen Infektion wieder, aus dem diese Verhiiltnisse ersichtlich 
sein mogen. Wir versuchen gleichzeitig, durch Einschaltung der spezifisch-allerg­
ischen Reaktionszustiinde auch diese Begriffe im Zusammenhang mit dem Tuber­
kuloseablauf zu erklaren. Es handelt sich, dies sei wohl verstanden, nur urn 
eine schematische Darstellung der Grundverlaufstypen. Es wird immer Abwei­
chungen geben, denn wir haben es mit Reaktionen der lebenden Substanz zu tun. 

Tabelle 2. 

Tuberkulose-Abliiufe und Allergie 
(sehematiseh). 

Angeborene Widerstandsfahigkeit. 
Von Rasse und Erbgut abhangiger Durehseuehungswiderstand 

spezifisch unempfindlieh; unbedingt infektionsempflinglieh; antikorperfrei 

Normergie 
I 

Primarinfektion 
I r-----r---------~l~o~st--sp-e-z~if~is-e~he--rtler~gl~e~(~in-di~·v-i~d~u~el~l-w-e-e~hs-e~l-nd~)~a-us~-----, 

negativ 
anergisch 

spezifiseh empfindlich; spezifisehe Antikorperbildung; 
weehselndes AusmaJ3 der Erstdurehseuchung-Empfanglichkeit 

negativ 
allergisch 

hyperergiseh 
primare Tuberkulose 

I !. 
schwankend POSltlV 

allergisch allergisch 
Primar Komplex immun 

und Primar Komplex 
primar akute 

sepsisartige Form 
I 

Generalisation 
intensive Durchseuehnng; hohe Tuberkulinempfindliehkeit; 

hohe Antikorperproduktion; labile Gesamtlage 
v 

weehselnde Gewebsempfanglichkeit 

positiv 
anergisch 

(ohne Mani­
festation) ? 

I 111~---------------~1 
negativ allergisch +-- schwankend allergisch --? positiv allergisch immun 

bis labil Diskrete Generalisation Abortive Generalisation 
nifeste Generalisation [friih postprimii.r] [friih postprimii.r] 

weehselnd in Sebnelligkeit spat postprimii.r spii.t postprimar 
und Ausdebnnng (akute I 

Miliartuberkulose bis , 
ehron. prottah. Durehseuehung) . 

Terminal sekundii.re Chronische Superinfektion als 
negative Anergie spezifisch Empfindliehkeits-

+ steigerndes Moment: 
"Tuberkulinisiernng" 

I 
Aus Herden der Generalisationsperiode oder Erstinfektion entwickelt sieh die 

I 
Organisolierte Phthise 

verminderte Tuberkulinempfindliehkeit, hoher Antikorpergehalt 

Relative ~mmunitiit 
(organ- oder organsystemgebundene Empfangliehkeit) 

r--------------~II~I----------~ I I 

"

negativ allergisch +-- schwankend --? positiv allergisch immun 
akute Formen I Ausheilung 

Phthisetod: + an protrahierter Verlanf 
tuberkulOsen Organ- I 

veriinderungen in Sehiiben 
Terminal sekundii.re -I-

negative Anergie Eehter oder sekundarer 
Phthisetod. 



Stadienlehre RA:!)''XES. Erscheinungsformen. 27 

Die mersicht will, der von uns vertretenenAnschauung folgend, die Zusammen­
hange zwischen den verschiedenen Tuberkuloseablaufsformen dartun. Wie der 
Einzelherd zur Ursache und zum Ausgangspunkt neuer Entwicklungen wird, ist 
in dem Abschnitt uber die Entstehung der Lungentuberkulose dargetan. Hier solI 
nur im AnschluB an die kurze Stellungnahme zu RANKES Lehre gezeigt werden, 
wie wir die Zusammenhange seiner "Stadien" auffassen. Die Einfugung einer 
kurzen Charakteristik der immunbiologischen Lage solI hauptsachlich der Begriffs­
klarung dienen und nicht, dieses betonen wir erneut, den Allergiezustand des 
Korpers als allein verantwortlich fur den Tuberkuloseverlauf stempeln. 

Zwei Dinge bediirfen aber hier noch einer Erklarung: die angefiihrten Begriffe 
der Gewebsempfindlichkeit und -empfanglichkeit. Wir haben bis heute keine 
Methode, die uns den Allergiezustand bestimmen lieBe. Als alleinige Merkmale 
fiir die Umstellung der immunbiologischen Lage nach der Erstinfektion kennen 
wir den positiven Ausfall der Tuberkulinprobe sowie die Bildung spezifischer Anti­
korper. Der Unterschied zwischen der Gewebsempfindlichkeit und -empfanglichkeit 
ist wesentlich, weil es grundverschiedene Dinge sind, die einander aber beeinflussen 
und deren Wirksamkeit wir taglich begegnen konnen. Wir sehen die Korpergewebe 
vor der Erstinfektion durchaus gering empfindlich, aber breit empfanglich fur die 
Ansteckung, wahrend bei einer erneuten Infektion (KoCHsches Phanomen) sich das 
Gewebe zwar als empfindlich ausweist durch eine aku!!e, stiirmische Reaktion, 
aber wenig empfanglich (AusstoBung des Gesamtherdes). Ahnliche und umgekehrte, 
ja oft wechselnde Verhii.ltnisse konnen wir im Verlauf einer Tuberkulose beob­
achten - z. B. groBe, plotzlich auftretende Verschattungen, die in Kiirze ver­
schwinden konnen (beim Kind, Generalisationsformen) neben der weitgehend 
reaktionslosen, aber ebenso unaufhaltsamen "phthisischen" Zerstorung eines 
Organes. 

Die Einfugung der kurzen Charakterisierungen fur die Allergielage zeigt, daB 
wir fur keinen Formenkreis eine bestimmte allergische Situation voraussetzen. 
Wohl wird jeder der Kreise im allgemeinen von einer bestimmten Reaktionsform 
beherrscht, aber wir sehen Schwankungen und schubweises Verlaufen. In jedem 
Stadium kann sich die immunbiologische Einstellung andern, sie kann der Kata­
strophe oder der Heilung zufiihren, nur fiihrt sie in den einzelnen Formenkreisen 
einer bestimmten Katastrophe zu, namlich bei den Generalisationsformen dem Tode 
an der allgemeinen hamatogenen Miliartuberkulose, der Meningitis oder der Meta­
stase in einem lebenswichtigen Organ (Nebennieren: Addison); bei den organ­
isolierten Formen dem Tod durch die weitgehende Zerstorung des Organes, der 
Auszehrung durch die Mitbeteiligung des Kehlkopfes und des Darmes; oder die 
dauernde reichliche Giftuberschwemmung bringt die Gesamtvitalitat an die Grenze 
des Ertraglichen. In dieser bestimmten Steuerung des Prozesses liegt der Ausdruck 
der Allergie. 

Die Prozesse, die der Tuberkelbacillus in dem Gewebe auslosen kann, 
sind als Einzelbilder weitgehend bekannt. Ganz anders steht es aber 
mit den genetischen Zusammenhangen der einzelnen histo-pathologischen 
Erscheinungsformen. Der Bestimmung dieses Buches nach ist hier nicht 
der Ort, diese Fragen aufzurollen, insbesondere inwieweit wir eine 
exsudative einer produktiven Tuberkuloseform gegeniiberzustellen haben, 
oder ob sie einander folgende Perioden eines einheitlichen Entziindungs­
vorganges sind. Wir bekennen uns, dies sei kurz betont, zu der zuletzt 
wiedergegebenen Auffassung HUEBSCHMANNS. 

Die Entziindung als "eine krankhaft gesteigerte Funktion gewisser mesodermaler 
Abkommlinge, die geeignet erscheint, das Bindegewe be der Organe von Fremdstoffen 
zu reinigen" (ROESSLE), verlauft in ihren Grundzugen bei der Tuberkulose durchaus 
analog derjenigen bei anderen Entziindungsvorgangen. Wir haben also das erste 
Reaktion auf das Eindringen der Erreger eine Exsudation von Entziindungs­
produkten, das sind Blutwasser, Fibrin, Eiterzellen und histiocytare Elemente zu 
erwarten. In diese exsudative Entziindungszone erfolgt das Eindringen mesen­
chymaler Zellabkommlinge, es folgt dem entziindlich-exsudativen das granulierend­
produktive Stadium. Die Zellen der tuberkulosen Granulationen haben einen 
besonderen Charakter; wir kennen sie als Ellitheloidzellen wegen ihrer besonderen 
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Anordnung, indem sie im Schnitt nach .Art einer Epithelschicht aneinander liegen, 
oder sie geben in ihrer Abwandlung zu Riesenzellen von LANGHANSschem Typ mit 
ring- bzw. kugelformig angeordneten Kernen einen Hinweis auf den besonderen 
Gewebszustand, ihren besonderen Charakter. 

Nach der Einwanderung dieser Zellen haben wir die spezifische Ent­
ziindungsherdform vor uns, die der Krankheit ihren Namen gegeben 
hat: das Knotchen. 1m Zentrum gewohnlich eine Exsudatzone, umgeben 
von einem Kranz von Epitheloidzellen; am -obergang des zentralliegenden 
Kasematerials zur zellinfiltrierten Zone am haufigsten die Riesenzellen. 
Der EpitheloidzeIlzone schlieBt sich nach auBen ein wechselnd dichter 
Wall von Lymphocyten an. Eine weitere besondere Veranderung, die 
das tuberkulOse Entziindungsmaterial erfahrt und die die Tuberkulose 
als spezifische Entzlmdung kennzeichnet, ist die Verkasung. Die physi­
kalisch-chemischen Umwandlungen, die es dabei erfahrt, sind uns bis 
jetzt unbekannt. 1st der ProzeB so weit vorgetrieben, und bis zur Ver­
kasung gelangt, so hat er einen entscheidenden Wendepunkt erreicht, 
denn hier kann die katastrophale Entwicklung ihren Anfang nehmen, 
indem das verkaste Gebiet einschmilzt. Durch Einwanderung poly­
morphkerniger Leukocyten und von FreBzellen erfolgt die Losung. 
Hervorragend tatig sind hierbei die proteolytischen Fermente der Eiter­
zeIlen, die das Material verflussigen und in resorbierbare Form bringen. 
Wie betont wurde, erfolgt die Einschmelzung am verkasten Herd, der 
neben dem spezifisch tuberkulOsen Entzundungsmaterial auch die ge, 
samten Strukturen des befallenen Organes umfaBt, die der Nekrose mit 
anheimfallen. In der Lunge widerstehen die elastischen Elemente der 
Alveolarsepten und GefaBe lange der Verkasung, eine Tatsache, die wir 
uns zur Diagnose der Gewebszerstorung zunutze machen: der Befund 
von elastischen Fasern im Sputum sagt uns, daB hier eine ZerstOrung 
von Lungensubstanz stattgefunden hat. Die Einschmelzungen mflssen 
wir nach dem Gesagten bei den entziindlich-exsudativen Prozessen am 
haufigsten erleben, denn hier steht ja verkastes, einschmelzungsfahiges 
Material zur Verfugung in einem Organismus, der wie die Herdbildungen 
anzeigen, dem TuberkelbaciIlus wenig entgegenzusetzen hat. 1m Gebiet 
vorwiegend produktiver Herdbildungen, die wir ja im allgemeinen als 
gutartiger der exsudativen Reaktionsphase gegenubersteIlen, mussen wir 
allerdings auch immer mit einem zur Verkasung fiihrenden Nachschub 
rechnen, dessen Herde einschmelzend die Grundlage zur Kavernen­
bildung geben. Auf diese Art entsteht im alt tuberkulos erkrankten, 
oft schon stark vernarbten Gebiet die typische Spat- oder Tertiarkaverne, 
deren Wand sich zunehmend bindegewebig verstarkt. Erfolgt die Ver­
kasung, Einschmelzung und AusstoBung im unversehrten Gewebe 
(akutes Infiltrat) und haben am Rand des Herdes, aus dem sie sich 
entwickelt, noch keine fibrosen Verdichtungen stattgefunden, so bildet 
sich die scharfrandige, schmal gekapselte oder nur gering wandinfiltrierte 
"Friihkaverne" des Klinikers. Von der Berechtigung der Bezeichnungen 
abgesehen muB die Bewertung der "Fruhkaverne" eine unbedingt vor­
sichtige sein; einmal ist sie gewohnlich nicht der Erstherd der neu ein­
geleiteten Krankheitsperiode, sondern schon eine Absiedlung und nur 
der erste erkannte Schub; zweitens kennen wir SCHMINCKEs und SCHUR­
MANNS Lochkaverne. die iahrelang unverandert im Gewebe sitzen kann 
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aber nie "friih" in dem 8inne ist, daB ihr spater eine phthisische Ent­
wicklung in der Lunge folgt; inzwischen konnen aber im Korper zahl­
reiche Metastasen angegangen sein, denn diese Kaverne ist eine Lungen­
manifestationsform bei den chronisch durchseuchenden Formen 801mR­
MANNs und DIERLs. Die ulzerativen Prozesse eroffnen natiirlich auch 
die physiologischen Kanale des Organs; betrachten wir hier insbesondere 
die Lungen - in denen also die Bronchien eroffnet sind -, so ist der 
Aspirationsaussaat die Tiir geoffnet und die allmahlich fortschreitende, 
phthisische Entwicklung eingeleitet. Dies ware der schematisierte Ablauf 
einer tuberkulosen Entziindung, der sich bei fehlenden oder geringen 
Widerstandskraften des Organs und Gesamtorganismus verwirklichen 
wiirde. Unter Mitwirkung aner Faktoren, die wir des ofteren genannt 
haben, setzt sich der Korper dieser Ausbreitung entgegen. 80 sind die 
Perioden der tuberkulOsen Entziindung, die exsudative und produktive 
in durchaus verschiedener Intensitat ausgepragt. Jede der beiden kann 
ganz im Vordergrund stehen, und hier leitet sich auch die Berechtigung 
ab, von exsudativer und produktiver Tuberkulose zu sprechen, wenn 
wir darunter verstehen, daB sich die eine oder andere Periode des Ent­
ziindungsvorganges in den einzelnen Herden hervorragend manifestiert. 
Wir sprechen demnach von einer produktiven Tuberkulose, wenn die 
granularen Entziindungserscheinungen, die Bildung des spezifischen 
Granulationsgewebes im Vordergrund steht. Bei einer mikroskopischen 
Kontrolle werden wir so gut wie nie diese oder auch eine andere Form 
rein verwirklicht finden, sondern wir treffen bei der produktiven Tuber­
kulose vorwiegend Knotchen an, die den oben beschriebenen Aufbau 
haben, im Zentrum also oft noch Reste des exsudativen Entziindungs­
stadiums. In anderen Fallen sehen wir im Tuberkel die Epitheloidzellen 
den groBten Teil einnehmen, in wieder anderen finden wir zahlreiche 
Riesenzellen; nachder besonders hervortretenden Zellart sprechen wir 
vom Epitheloid- oder Riesenzelltuberkel. 8ucht man nur lange genug, 
so kann man in der gleichen Lunge in verschiedenen Herden bald das 
eine, bald das andere Gewebsbild besonders ausgepragt finden. Nur 
stehen eben die granularen Veranderungen bei der "produktiven" Tuber­
kulose im Vordergrund. Umgekehrt das Bild der exsudativen Tuber­
kulose. Die Herde gewohnlich groBer, verwaschemir. Die mikroskopische 
Kontrolle lehrt, daB hier die Alveolen in erster Linie mit entziindlichen 
Ausschwitzungen, einem Exsudat, erfiillt sind. Es enthalt wechselnd 
Fibrin, Eiterzellen, Alveolarwandzellen, groBe und kleine Phagocyten 
oder es bietet sich das besondere, wolkig-verwaschene Bild der Ver­
kasung, der tuberkulosen Nekrose. Dabei kann sowohl sofort das mehr 
oder weniger fliissige Exsudat verkasen, wie auch schon einmal gebildete 
"produktive" Granulationen der Nekrose mit anheimfallen. Oft kann 
man in der Verkasungszone sowohl noch die Knotchenumrisse als auch 
noch Zellkonturen im ehemaligen Alveolarexsudat erkennen; Befunde, 
die uns die Riickschliisse auf den Zeitpllnkt des Einsetzens der Verkasung 
erlauben. 

Bei dem exquisit chronischen Verlauf des groBten Teiles der tuber­
kulOsen Erkrankungen kommen zahlreiche Abwehrerscheinungen zur 
Beobachtung, die aIle darauf hinzielen, den Herd zu eliminieren und 
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unschadlich zu machen. So erIe ben wir am eindrucksvollsten bei den 
Herden des Primarkomplexes ausgepragt das Bild der Kapselung des 
Herdes. Die Kapselleitet sich einmal von den spezifischen Granulationen, 

Abb. 10. Produktive Tuberkulose. Isolierte Tuberkel und Konglomerattuberkel. (Photographic nach 
einem Praparat des Waldhauses.) 

(Aus ULRlCI: Diagnostik uud Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulosc. 2. Auf!.) 

den Epitheloidzellen der Peripherie des Fokus ab, sowie von den un­
spezifischen, den Herd regeImaBig umgebenden Entzundungsprozessen; 
sie besteht gewohnlich aus derbem hyalinem Bindegewebe. Auch die 
eingeschlossene, mehr oder weniger breit verkaste Masse kann weitere 



Organisations- und Reparationserscheinungen. 31 

Veranderungen erfahren. Von den am Rande des Herdes aufsprieBenden 
bindegewebigen Granulationen kann eine allmahliche bindegewebige 
Durchwachsung erfolgen. Diese Form der Reparation im erkrankten 
Gebiet ist bei der sog. cirrhotischen Tuberkulose so ausgepragt und die 
Erscheinungsform bestimmend, daB sie der Kliniker zur Qualitats-

Abb. 11. Exsudative Tuberkulose: Konflnierende lobnlare kasige Pnenmonie des Unteriappens. 
(Photographie nach einem Praparat des Waldhauses.) 

(Aus ULRICI: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose . 2. Auf!.) 

bezeichnung gemacht hat, obwohl sie ja als rein sekundare Veranderuni!; 
mit dem tuberkulOsen ProzeB unmittelbar iiberhaupt nichts zu tun hat 
(Abb. 12). Das Mikroskop zeigt uns in solchen Lungen oft nur verhaltnis­
maBig sparliche Veranderungen, die wir als tuberkulos erkennen. Dafiir 
ausgedehnte, teils fibrillare, teils hyaline Bindegewebsziige, gewohnlich 
mit reichlich anthrakotischem Pigment beladen, die ehemalige tuber­
kulOse Herde durchwachsen oder umkapselt haben. Wir sprechen von 
fibros-anthrakotischen Indurationsfeldern. Selbstverstandlich schrumpfen 
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diese Narbenbezirke gewohnlich erheblich, ziehen den Oberlappen­
bronchus steil nach oben, verziehen das Mediastinum zur Erkrankungs­
seite oder bei beiderseitiger Lokalisation das Herz samt GeHiBen nach 
oben (Steilstellung); Veriinderungen, die das Bild der cirrhotischen 
Tuberkulose bestimmen. Die tuberkulosen Herde selbst, die wir bei 

Abb. 12. Cirrhotische Phthise. AuBerste Schrumpfung der Oberlappen mit Bronchicktasien und 
Kalkherden. Emphysem der Unterlappen. Trachea sabeIscheidenformig verbreitert. J\Iaximale 

Verziehung der Hauptbronchien. Braune Atrophie des Herzens. Herz in steiler Stellung. 
(Photographie nach einem Priiparat des Waldbauses.) 

(Aus ULRIer: Diagnostik und Therapie der Lungeu- und KeWkopftuberkulose. 2. Aufl.) 

den Vernarbungen antreffen, sind meist im produktiven Stadium, d. h. 
Knotchen oder Knotchengruppen; es handelt sich im allgemeinen um 
ausgesprochen chronische, gutartige Formen. Doch konnen wir auch 
neben den cirrhotisch-produktiven Veriinderungen groBe exsudative 
Herde antreffen, die als "Nachschub" bei ungunstiger Situation des 
Organismus wieder zeigen, daB es fUr den Einzelerkrankungsherd keine 
von vornherein festgelegte Reaktionsform gibt, sondern nach jeder 
Richtung hin Schwankungen vorkommen. 

In den Herden des Primarkomplexes, in spateren Krankheitsperioden 
selten, kann es zu reichlicher Kalkablagerung kommen, wobei die Kalk­
massen einmal den zerstorten Gewebsbaustoffen entstammen und 
andererseits der verkaste tuberkulOse Herd eine besondere Affinitat zum 
Niederschlag der Calciumverbindungen hat. Alle Versuche des Orga­
nismus. den tuberkulosen Herd abzmrrenzen oder auszuscheidel1_ hierher 
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miissen wir auch die Einschmelzung mit dem Versuch der Elimination 
iiber die natiirlichen Abfuhrkaniile rechnen, erleben wir bei der in Gang 
gesetzten Tuberkulose eventuell in buntem Wechsel als Ausdruck des 
zeitweiligen Obsiegens der einen der beiden Parteien. 

Die Ausbreitungswege, die der tuberkulose ProzeB einschlagt, konnen 
aIle iiberhaupt nur zur Verfiigung stehenden sein; namlich die direkte 
Kontaktinfektion der Nachbarschaft, der Lymphweg, der Blutweg, 
sowie die Ausbreitung in den vorgebildeten Kanalen der Organe oder 
Organsysteme. Jedoch die Ausbreitungsform ist durchaus nicht von 
Zufalligkeiten abhangig, sondern wird, wie wir annehmen, durch die 
immunbiologische Gesamtlage gesteuert. So sehen wir im Primar­
komplex die obligate Miterkrankung des LymphabfluBweges, eventuell 
direkt die Erreichung der Blutbahn am Venenwinkel iiber die para­
tracheale Driisenkette und die Aussaat iiber die Blutbahn. Dies sind 
Wege, die wir spater bei den GeneralisationsfOJ;,men wieder beansprucht 
finden. Die Ausbreitung auf priiformierten Kanalen sehen wir bei der 
organisolierten Tuberkulose, und sie ist am reinsten verwirklicht in der 
Form der apico-caudal fortschreitenden, isolierten Lungentuberkulose. 
Sehen wir so den ProzeB auf verschiedenen Wegen sich ausbreiten, so 
diirfen wir nicht annehmen, daB nicht bei allen Formen die Erreger in 
die verschiedenen Leitungsbahnen gelahgen. Diese durchaus mecha­
nistische Auffassung diirfte kaum stimmen. Vielmehr miissen wir an­
nehmen, daB die nicht beschrittenen Ausbreitungswege, also bei den 
Generalisationsformen die Kanale, bei der isolierten Phthise der Lymph­
blutwege, nicht versperrt sind, sondern es gelingt dem Erreger nicht, auf 
diesem Wege FuB zu fassen. Er wird entweder frUb abgefangen oder 
in dem Gewebe, das er erreicht, unschadlich gemacht oder zuriickgehalten, 
ohne daB es ihm gelingt, einen Herd hervorzurufen. Bei der generali­
sierenden Tuberkulose besteht also eine besondere Widerstandskraft 
der Kanalufergewebe, bei der isolierten Phthise eine, wir mochten sagen, 
"humorale Immunitat", die die Ausbreitung auf dem Safteweg verhindert. 

Die Herd/arm ist nicht aIlein durch den Weg, auf dem die Herd­
setzung erfolgte, bestimmt. Wohl sehen wir z. B. bei der Kanalausbreitung 
der Aspirationsaussaat haufig den acinosen od~r acinos-nodosen Herd 
als Ausfiillung von Baueinheiten der Lunge mit tuberkulOsem Ent­
ziindungsprodukt, wohl finden wir bei der miliaren Aussaat z. B. das 
Einzelknotchen besonders hervortreten, aber wir sehen auch bei den 
akut verlaufenden Miliartuberkulosen das Bild der disseminierten kasigen 
Pneumonien und bei der Kanalausbreitung das Einzelknotchen ent­
stehen. Mit der Bestimmung des Ausbreitungsweges (in der groBen 
Gesamtlinie) durch die Allergielage muB gleichzeitig der Einzelherd zur 
Funktion derselben neben allen anderen formenden Faktoren werden. 
Auf Grund rein morphologischer Betrachtungen hat SCHURMANN, ohne 
dabei klinische Entwicklungen festlegen zu wollen, eine Verlaufsweise 
angegeben, die anschaulich Herdentwicklung und Schicksal der Herde 
wiedergibt. Er teilt dabei, wieder nur an das morphologische Substrat 
angelehnt, in eine Durchseuchungs- und eine Abseuchungsperiode ein. 
In der ersten dringt der Erreger von auBen immer tiefer in den Organismus 
ein: AuBenwelt --+ Primarherd --+ Lymphweg --+ Blutweg und gewinnt 
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damit Zugang zu allen Organen und Geweben; der ProzeB ist durch­
seuchend. Hierher gehoren der Primarkomplex und die Generalisations­
formen. Die Abseuchung ist gekennzeichnet durch den AnschluB der 
Herde an die natiirlichen Abfuhrkanale, (ihre Miterkrankung) die Organ­
beschrankung. Der KrankheitsprozeB wird lokalisiert und Erreger-, 
Stoffwechsel- und Zerfallsprodukte nach auBen geleitet: es wird ab­
geseucht; verwirklicht ist diese Verlaufsweise bei der organisolierten 
Phthise. Wir geben SCHURMANNS Ubersicht, die das Besprochene klar 
zusammenfassend darstellt, wieder (Tab. 3). 

Tabelle 3. Verlaufsweise der Tuberkulose. (Nach Prof. P. SmIi:rRMANN.) 
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exogen 
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"" S 
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I ruination, allgemeine akute groBeren 
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,--------~----.--~------~_v_ 
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aus postpri­

marem Lungen­
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feineu } 
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groben 
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,--~------~v-----~~--------~---------Abseuchung 

Die Technik der klinisch-diagnostischen 
Untersuchungsmethoden. 

Von 
E. ZAPEL-Sommerfeld. 

Kompli­
kationen 

der Phthise 

Die diagnostische Tuberkulinprobe findet ihre hauptsachlichste An­
wendung bei der Tuberkulose im Kindesalter. Wir wenden sie in folgender 
Reihenfolge an: Es wird zunachst die Einreibung mit Tuberkulinsalbe 
Hamburger vorgenommen. Bei dem zu untersuchenden Kinde wird 
etwa fiber der Mitte des Brustbeinell eine talergroBe Stelle 2 Minuten 
lang eingerieben und diese Stelle nach 24 Stunden auf die etwaige Herd­
reaktion hin untersucht; wir verwenden zuerst die tuberkulinarmere 
Salbe "mite", bei negativem Ausfa1l3 Tage spater "forte". Bei positivem 



Tuberkulinproben. Physilmlische Untersuchung. 35 

Ausfall entstehen innerhalb 24--48 Stunden in dem eingeriebenen Bezirk 
Rotung und Schwellung, die wiederum mit kleinen Erhebungen ent­
ziindlicher Art bedeckt sind. Bei negativem Ausfall der Salbenprobe 
wird zweitens die Impfung nach VON PmQUET vorgenommen. Wir 
pflegen an der Innenseite des Unterarmes im Abstand von je 3 cm 
3 Stellen, und zwar die mittlere mit physiologischer Kochsalzlosung und 
die beiden anderen mit unverdiinntem Alttuberkulin zu benetzen, sodann 
erst den Kochsalztropfen, dann die beiden Alttuberkulintropfen mit 
dem Pirquetbohrer in die Cutis einzubringen. Bei positivem Ausfall 
entsteht eine Rotung und Schwellung der benetzten Bezirke, die beim 
Kochsalz reaktionslos bleibt. Als besonders charakteristisch ist der um 
den Herd auftretende hellrote Saum zu erwahnen. Zeigt auch diese 
Probe einen negativen Ausfall, so wird drittens die exakte Intracutan­
probe nach MENDEL-MANTOUX angewandt. Wir beginnen mit der 
Intracutaninjektion von 0,1 ccm einer frischen Losung von Alttuberkulin 
der Losung 1: 10000, und gehen bei negativem Ausfall im Abstand 
von 3 Tagen zu 0,1 ccm der Losung 1: 1000 und nach weiteren 3 Tagen 
zu 0,1 ccm der Losung 1 : 100 fiber. Wir verzichten auf die Losung 1 : 10, 
die storende, unspezifische Reaktionen hervorrufen kann. Das Ergebnis 
dieser Tuberkulinprobe wird 48 Stunden nach der Injektion festgestellt. 
Eine deutlich sichtbare und fiihlbare Papel mit hyperamischem Hof 
ist das Zeichen des positiven Ausfalles. Bei dem negativen Ausfall aller 
drei vorgenannten Tuberkulinproben im Kindesalter kann eine tuber­
kulose Infektion mit Sicherheit ausgeschlossen werden, es sei denn, daB 
das Kind an besonderen Infektionskrankheiten wie z. B. Masern, Schar­
lach leidet oder innerhalb der letzten 4 Wochen gelitten hat (sog. post­
infektiOse negative Phase). Beim negativen Ausfall im Erwachsenenalter 
kann beim Tuberkuloseinfizierten ebenfalls eine andere Infektionskrankheit 
bestehen oder die Tuberkulose im Endstadium sein (sog. negative Allergie). 

Die physikalische Untersuchung wie auch die einfache Inspektion 
wird bei einem GroBteil der Lungentuberkulosen nur ungenfigend Auf­
klarung geben konnen, ob eine Erkrankung besteht, sowie fiber Aus­
dehnung und Art der Erkrankung in dem befallenen Lungenabschnitt. 
Als wichtiges Symptom dieser ganzen Untersu"chungsmoglichkeit wird 
die Auskultation wahrend und nach dem HustenstoB immer bestehen 
bleiben. Hort man im Bereich der Supraclaviculargrube auf HustenstoB 
klingende Rasselgerausche, so ist das ein Beweis fiir das Vorhandensein 
einer Kaverne im Bereich des Oberfeldes; als weitere auskultatorisch 
sichere Kavernenzeichen sind anzufiihren das typische Kavernen­
knarren und -quietschen. Die Untersuchung etwaigen Sputums auf 
Tuberkelbacillen darf nie unterbleiben. Die Unterlassung der angezeigten 
Rontgenuntersuchung und Auswurfuntersuchung werden heute als Kunst­
fehler angesehen. Erst der positive Auswurf wird in vielen Fallen die 
Diagnose einer Tuberkulose sichern. Daru.m ist auf die Griindlichkeit 
dieser Untersuchungsmethoden besonderer Wert zu legen. Zu diesem 
Zwecke ist das Einsenden an entsprechende Institute notig, wenn man 
selbst nicht fiber geniigende Zeit und thmng verffig~, ein nach ZIEHL­
NEELSON gefarbtes Ausstrichpraparat von geeignetem Material (dicke, 
gelbe Flocke) mindestens 20 Minuten durchzusehen. Bei negativem 
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Ausfall ist unbedingt das Antiforminverfahren, eventuell auch die 
Hohnkultur und der Tierversuch anzuschlieBen. Bei Kranken, besonders 
Frauen und kleinen Kindern, die kein Sputum auswerfen, ist ein Kehl­
kopfabstrich anzufertigen bzw. die Magenniichternspiilung vorzunehmen 
und das Sediment der angereicherten Magenspiilfliissigkeit zu untersuchen. 
Nicht selten wird man daml erst die Tuberkelbacillen finden (Antiformin­
verfahren). 

Aussehen und Menge des Sputums deuten vielfach auf die Ausdehnung 
des Krankheitsprozesses hin. Sputummengen von 5 ccm und mehr lassen 
den SchluB zu, daB es sich entweder um Bronchiektasien oder aber, 
was bei einer bereits sichergestellten Tuberkulose wahrscheinlicher ist, 
um eine groBere Hohlraumbildung (Kaverne) handelt. P16tzliches Ver­
schwinden von Sputum mit gleichzeitiger Temperatursteigerung soIl 
daran denken lassen, daB es sich um eine Sputumverhaltung handeln kann. 

Die Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit spielt in der klinischen 
Gesamtbeurteilung des Tuberkulosegeschehens eine groBe Rolle. Wir 
wenden die Methode nach WESTERGREN an, da sie am einfachsten zu 
handhaben ist (0,4 ccm einer 3,8%igen Natrium-citricumlosung werden 
in einer 2-ccm-Spritze mit morgens niichtern entnommenem Venen­
blut vermengt). Sie hat den Vorteil, daB sie nach 1 bzw. 2 Stunden 
abgelesen werden kann. Eine auffallend hohe Senkungsbeschleunigung 
gibt Veranlassung, neben dem tuberku16sen Lungenleiden ein kompli­
zierendes Tuberkulosebefallensein (Kehlkopf-, Darmtuberkulose) zu ver­
muten. Eine foudroyant verlaufende Lungentuberkulose allein kann 
indessen auch hohe Senkungswerte verursachen. Von ganz besonderer 
Wichtigkeit fUr die Beurteilung der Tendenz des Prozesses ist die laufende 
Beobachtung der Blutkorperchensenkung in Abstanden von 4 Wochen. 
Bei Frauen muB man vermeiden, die Probe wahrend der Menses oder 
kurz vorher anzustellen. 

Das weiBe Blutbild laBt wie die Senkungsprobe gewisse Schliisse 
iiber Krankheitsvorgange im Organismus zu. Die Technik des Blut­
ausstriches und die Technik der Zahlmethode nach SCHILLING werden 
vorausgesetzt. Wir legen bei der Beurteilung des weiBen Blutbildes 
Wert auf die von SCHILLING und von v. ROMBERG niedergelegten Unter­
suchungen, die im Verlauf der TuberkuIose charakteristische Verande­
rungen des weiBen Blutbildes beschreiben. An Hand des uns zur Ver­
fUgung stehenden groBen Krankenmaterials konnen WIT die von v. ROMBERG 
aufgestellten fUr die Prognose giinstig oder ungiinstig zu deutenden 
Zahlenverhaltnisse im Differentialblutbild bestatigen. So erscheint eine 
Lymphocytose als giinstig, wahrend die ARNETHsche Linksverschiebung, 
die Zunahme der stabkernigen und jugendlichen Formen und das Auf­
treten von Myelocyten als prognostisch ungiinstig zu deuten ist; eine 
ausgesprochene Eosinophilie bedeutet noch unentschiedenen Kampf; 
als ganz besonders ungiinstig werten wir eine Lymphopenie sowie eine 
absolute Vermehrung der Leukocyten. Die Monocytose sehen wir sehr 
haufig bei Komplikationen auftreten, wie abscedierender Knochen­
tuberkulose, Empyem, Aspiration nach Hamoptoe usw. Die Unter­
scheidung beim Differentialblutbild in Heil- und Kampfphase, wie 
SCHILLING es tut, konnen wir im allgemeinen bestatigen. Bei Kindern 
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sind Lymphocytenwerte bis zu 45-50% im Alter von 1-10 Jahren 
als normal anzusehen. WiJ: bringen drei Beispiele fiir Differentialblut­
bilder beim Erwachsenen. 

1. Normales Blutbild: 1, 3, -, -, 2, 69, 23, 2. 
2. Bei chronischer produktiver Lungentuberkulose: 1, 5, -, -, 2, 

51,35,6. 
3. Bei exsudativer oder mit anderen Organtuberkulosen kompli­

zierter Lungentuberkulose: -, -, -, 2, 12, 70, 15, 1. 
Es ist auf den Wert der Temperaturmessungen bei Lungen- wie 

Knochentuberkulose hinzuweisen, als einfach und ausreichend zuverUissig 
bevorzugen wir die Mundmessung. Wir unterscheiden zwischen einer 
akut einsetzenden tuberkulOsen Erkrankung, d. h. mit fieberhaften 
Erscheinungen beginnenden Tuberkulose und dem schleichenden Beginn, 
d. h. ohne die eigentlich nach dem ProzeB zu erwartende Erhohung der 
Korpertemperatur einhergehenden Erkrankung. Die Temperaturkurve 
wird uns auch wichtige Aufschliisse geben konnen im Verlauf einer 
Lungen- oder Knochentuberkulose. So werden wir Temperaturen bis 
39° iiber 5-6 Tage haben im Beginn eines Friihinfiltrates, oder wir 
werden fortlaufend septische Temperaturen sehen bei einer akut ver­
laufenden Miliartuberkulose. Fieberhafte Temperaturen, die wahrend 
einer Lungenkollapsbehandlung auftreten, werden einen Hinweis geben, 
daB es zu einer Exsudatbildung gekommen sein konnte, wie Temperaturen 
gleichen Charakters nach einer Hamoptoe fiir eine frische Aspirations­
aussaat oder im Verlauf einer fistelnden Knochentuberkulose fiir eine 
Verhaltung im EiterabfluB sprechen. Namentlich bei Frauen und 
Kindern, aber auch bei konstitutionell ausgesprochen labilen Mannern 
und besonders auch bei Thyreotoxikose beobachtet man recht haufig 
hochliegende Temperaturkurven (37-37,6), die keineswegs ohne weiteres 
als tuberkulotoxisch gewertet werden diiden, vielmehr vegetative 
Labilitat bedeuten. 

Der Tuberkelbacillenbefund bei der Urogenitaltuberkulose ist fiir die 
Diagnose nicht allein ausschlaggebend. Werden Tuberkelbacillen im 
Sediment im direkten Ausstrichpraparat oder iii der Hohnkultur oder 
durch den Tierversuch nachgewiesen, so kann es sich trotzdem um ein 
intaktes Urogenitalsystem handeln, da Bacillen durch die tuberkulose­
gesunde, aber toxisch geschadigte Niere ausgeschieden werden konnen. 
1m Urin eines erkrankten Urogenitalsystems findet man regelmaBig 
maBig viele Leukocyten und einige Erythrocyten. Charakteristisch ist, 
daB dieser Urin fast niemals andere Erreger aufweist. In solchen Fallen 
ist die Ausscheidungsfunktion der Nieren (Blauausscheidung der ein­
zelnen Niere bei der Cystoskopie) und Konzentrationsfahigkeit (VOLHARD­
scher Wasser- und Konzentrationsversuch} zu priifen. Haufig ist hier 
das intravenose oder retrograde Pyelogramm ausschlaggebend, das in 
diesem Rahmen nicht naher besprochen werden kann. 

Haben wir reichliche Sputummengen bei einer Lungenerkrankung, 
deren Rontgenaufnahme keine sicheren Anzeichen fUr eine Tuberkulose 
ergibt, so mu.l3 differentialdiagnostisch in erster Linie an Bronchiektasien, 
Lungenabscesse, chronische Pneumonie, Steinhauerlunge usw. gedacht 
werden. DaB ein zerfallener Tumor auch groBe Sputummengen liefern 
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kann, sei erwahnt. Man wird versuchen, durch geeignete Kontrastmittel 
(20-40%iges Jodipinol) eine rontgenologische Darstellung des Lungen­
innern zu erzielen. Wir bedienen uns der klinisch bewahrten Methode 
der Einfiihrung des Gummikatheters tiber den Kehlkopf hinweg, und 
pflegen nach Kontrolle hinter dem Rontgenschirm die Injektion von 
12-20 ccm 20 oder 40%igen Jodipinols vorzunehmen. Es ist selbst­
verstandlich, daB die EinfUhrung des Schlauches nur nach vorher­
gehender. sehr grtindlicher Anasthesierung des ganzen Rachen- und 
Kehlkopfraumes gelingen kann. Die Korperlage, die der Kranke wahrend 
der Injektion des Kontrastmittels einzunehmen hat, richtet sich nach 
dem Sitz der Lungenerkrankung (auf die Seite legen, hochlagern des 
Beckens und damit der Beine bei Oberlappenprozessen). Auf diese Weise 
wird die Erweiterung des Bronchialbaumes, bzw. seine Verlegung ront­
genologisch zur Darstellung gebracht. 

Bei Fltissigkeitsansammlung im Pleuraraum wird es meist unerlaBlich 
sein, sich der Probepunktion zu bedienen, um die Atiologie aufzuklaren. 
Sie wird bei uns nach vorangehender Lokalanasthesie mittels einer dUnnen 
Kantile ausgefUhrt, an einer nach der Rontgendurchleuchtung als ge­
eignet erkannten Stelle. Es ist bei der Probepunktion gleichgtiltig, ob 
man an der Vorder- oder Rtickseite eingeht. Will man aber an die 
Probepunktion eventuell eine Absaugung anschlieBen, so wird man 
wegen der Gefahr einer Fistelbildung die vordere Axillarlinie wahlen 
mtissen. 1m Punktat der einseitigen feuchten, tuberkulosen Rippen­
fellentztindung findet man in 50% der FaIle Tuberkelbacillen. Weitere 
40% weisen sich im spateren Verlauf als tuberku16s aus. Da tuberkel­
bacillenhaltiges Exsudat die Wundheilung verhindert oder wenigstens 
verzogert (Fistelbildung), halten wir den Patienten an, im Bett 2 Tage 
auf dem Rticken zu liegen. Das Punktat muB auf Erreger (Mischinfektion 
und Tuberkelbacillen) in ahnlicher Form wie das Sputum, ferner auf 
Zellgehalt hin untersucht werden. Ein steriles Punktat zeigt bei tuber­
ku16sem Charakter eine ausgesprochene Vermehrung der Lymphocyten. 
Besteht Verdacht auf eine Lungenfistel, Z. B. bei einem Seropneumo­
thorax oder fraglicher Kavernenperforation, so wird man eine Methylen­
blauinjektion in den freien Brustraum 'vornehmen und abwarten, ob 
der Kranke mit diesem Farbstoff gemischtes Sputum auswirft. Es 
gentigen hier schon 5-10 ccm einer waBrigen Methylenblaulosung. 

Bei Kranken, die tiber Gelenk- oder Knochenbeschwerden klagen, 
wird in der fUr jede chirurgisch-orthopadische Untersuchung typischen 
Weise verfahren. Zunachst wird das erkrankte Glied in Vergleich zu 
dem gesunden gesetzt. Messungen in gleicher Rohe (Umfang und Lange), 
Bewegungsmoglichkeit geben AufschluB tiber Sitz und Art der Er­
krankung. Ein eitriger AbsceB wird zunachst punktiert und der Eiter 
bakteriologisch untersucht. Die Punktion wird aus dem gleichen Grunde 
- wie bereits oben erwahnt - mit langer Kantile von einer tiber dem 
AbsceB liegenden Einstichstelle weit durch das gesunde Gewebe aus­
geftihrt. GIeichzeitig wird man bei der ersten Punktion nach restloser 
Absaugung durch die gleiche Kantile 20%iges Jodipinol injizieren, 
und 24 Stunden spater eine Rontgenaufnahme veranlassen, um so 
tiber Sitz und Ausdehnung des Abscesses Aufklarung zu erlangen. Man 
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wird manchmal uberrascht sein, weiche Ausdehnung ein solcher AbsceB 
besitzt, welche weitverzweigten Wege der tuberkulose Eiter yom Krank­
heitsherd (Wirbelsaule, Gelenk) nehmen kann. 

Bei differentialdiagnostischen Schwierigkeiten in der Erkennung der 
Atiologie der entziindlichen Gelenkerkrankungen, die ohne AbsceB­
bildung, also lediglich mit einer Schwellung, rontgenologisch sicb.tbaren 
Verbreiterung des Gelenkspaites einhergehen, wird man die Gelenk­
punktion vornehmen mussen. Die Punktion wird aus den gleichen 
Griinden, wie oben erwahnt, stets von einem am Gelenkspalt oben 
gelegenen Punkt ausgefiihrt; man wird sich dabei an die allgemeinen 
chirurgisch bekannten Methoden halten. Sie wird mit einer Spritze 
ausgefiihrt, die mit einer scharfen Hohlnadel versehen ist. Das so ge­
wonnene Punktat wird bakteriologisch untersucht (Mischinfektion, 
Tuberkelbacillen, Kultur, Tierversuch). DaB bei einem negativen 
bakteriologischen Resultat der Punktatuntersuchung an andere Ursachen 
der Gelenkentziindung gedacht werden muB, wie Gonorrhoe, Gelenklues, 
Arthritiden auf endokriner Basis, deformierende Gelenkentziindungen 
nach Trauma usw., sei erwahnt. 

Tuberkulosearzt und Rontgentechnik. 
Von 

1. RomER-Sommerfeld. 

Als aufschluBreichstes unter allen diagnostischen Hilfsmitteln ist 
das Rontgenverfahren unentbehrlich zur Aufdeckung tuberkuloser 
Lungenveranderungen, zum Studium des Verlaufes der Lungentuber­
kulose und zur Kontrolle der therapeutischen MaBnahmen. Damit riickt 
die praktische Rontgenologie zwangslaufig in das Blickfeld eines groBen 
Kreises von Arzten. Die Kenntni8 de8 rontge1Wlogischen RU8tzeuges, 
seiner Wirkungsweise und Anwendung, wird zu einer gebieterischen 
Notwendigkeit, damit Fehler vermieden und die Moglichkeiten voll 
ausgenutzt werden. 

Erzeugung der Rontgenstrahlen. Wirkungsweise 
des Rontgenapparates. 

Rontgenstrahlen entstehen, wenn schnell fliegende Kathodenstrahlen 
plOtzlich abgebremst werden. Kathoden8trahlen sind also zur Erzeugung 
von Rontgenstrahlen notwendig. Die Kathodenstrahlen sind Corpuscular­
strahlen. Die Corpuskeln, aus denen sie sich zusammensetzen, sind die 
Elektronen, d. h. die kleinsten Elementarteilchen negativer Elektrizitat 
(GroBenordnung 1/1800 eines Wasserstoffatoms). Elektronen sind Bau­
steine eines jeden Atoms, mithin uberall, wo Materie ist, verfiiglich. 
Damit sie in Freiheit gesetzt werden und, zu einem Strahlenbiindel 
formiert, mit groBer Geschwindigkeit in eine gewollte Richtung gesandt 
werden konnen, miissen drei Bedingungen erfiillt sein. 

I. Der Korper, aus dem die Elektronen in Freiheit gesetzt werden 
sollen, muB eine hohe Temperatur, helle Rotglut, haben, man nennt ibn 
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die Gliihkathode. Sie hat die Form eines Metallfadens, der durch eine 
elektrische Hillsspannung von einigen (8-10) Volt zum Gliihen gebracht 
wird. Diese Heizspannung wird aus der gewohnlichen Netzspannung, 
die in der Regel 220 Volt betragt, in einem kleinen Transformator, dem 
Heiztransformator durch Herabtransformieren erzeugt. 

2. An die gliihende Kathode muB eine negative Hochspannung angelegt 
werden, d. h. es miissen vom Orte der Spannungserzeugung neue Elek­
tronen herangefiihrt werden, so daB ein groBes Elektronengedrange 
entsteht, und die durch Rotglut gelockerten Elektronen fortgeschleudert 
werden. Diese Hochspannung hat in der medizinisch-diagnostischen 
Rontgentechnik eine GroBenordnung von 40-100 Kilovolt (I Kilo­
volt = 1000 Volt) und wird ebenfalls mit Hilfe eines Transformators, 
des Haupttransformators, aus der Netzspannung von 220 Volt, jetzt 
aber durch Herauftransformieren, erzeugt. Der zweite Pol vom Trans­
formator wird an einen Metallblock, die Antikathode gefiihrt, welche 
der Gliihkathode gegeniiber angeordnet ist. 

3. Damit die in del' Gliihkathode gelockerten und durch die negative 
Hochspannung losgeschleuderten Elektronen frei fliegen konnen, muB 
der Raum um die Gliihkathode und die Antikathode herum von Luft­
molekiilen moglichst befreit werden; das geschieht durch Erzeugung 
eines Hochvakuums in der Rontgenrohre. 

Damit sind die wesentlichen Konstruktionselemente eines Rontgen­
apparates gegeben, denn die "Oberfiihrung der Kathodenstrahlen i'Il 
Rontgenstrahlen erfolgt zwangslaufig beim Auftreffen der ersteren auf 
die Antikathode. Die Elektronen des Kathodenstrahls haben infolge 
der hohen Spannung, durch die sie abgeschleudert wurden, eine ungeheure 
Geschwindigkeit, die in der GroBenordnung von etwa 1/10 der Licht­
geschwindigkeit liegt; beim plOtzlichen Abbremsen an der Antikathode 
wird ein Teil ihrer Bewegungsenergie in elektromagnetische Schwingungen 
iibergefiihrt; das sind die Rontgenstrahlen. Diese bestehen also nicht aus 
Corpuskeln, sondern sie gehoren in dieselbe Gruppe wie die Strahlen 
der drahtlosen Telegraphie und die Lichtstrahlen, von welchen sie lediglich 
durch ihre erheblich kiirzere Wellenlange unterschieden sind. 

Regulierungseinrichtungen. 
Wie man beirn Licht zur qualitativen und quantitativen Kenn­

zeichnung von Farbe und Helligkeit spricht, so hat man auch im Gebiete 
der Rontgenstrahlen analoge Benennungen eingefiihrt. 

Der Qualitat, d. h. der Wellenlange nach unterscheidet man harte, 
d. h. kurzwellige, sehr durchdringende Rontgenstrahlen und weiche, 
d. h. relativ langwellige, weniger durchdringende. Die Hiirte der Rontgen­
strahlen wachst mit der Geschwindigkeit der sie erzeugenden Elektronen, 
also mit der GroBe der an die Rontgenrohre gelegten Hochspannung 
und kann am Haupttransformator reguliert werden. 

Der Quantitat nach unterscheidet man mehr oder weniger intensives 
Rontgenlicht. Die Intensitiit der Rontgenstrahlen ist durch die Dichte 
der Elektronen im Kathodenstrahlbiindel bedingt, hangt somit von der 
Temperatur der Gliihkathode ab und kann am Heiztransformator regu­
liert werden. 
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Ventilrohren. Halbwellenapparate. 
Die Rontgenrohre erhalt aus dem Haupttransformator hochgespannten 

Weckselstrom zugefiihrt. Sie iibt aber jedesmal in dem Augenblick, 
wenn die Spannung im falschen Sinne anliegt, d. h. wenn die Antikathode 
negativ aufgeladen ist, von selbst eine Sperrwirkung aus, weil die Anti­
kathode ja nicht geheizt wird, somit die Elektronen nicht gelockert und 
abflugbereit sind. Bei hOheren Beanspruchungen wird allerdings wiihrend 
des Betriebes auch die Antikathode infoige Aufprallens der Elektronen 
so heiB, daB "Bie im Momente der negativen Aufladung ihrerseits Elek­
tronen aussenden konnte und die Rohre zerstOren wiirde. Deshalb 
miissen bei GroBapparaten gesonderte Ventilrohren verwendet werden, 
welche verhindem, daB die negative Spannung an die Antikathode der 
Rontgenrohre gelangt. In der Lungendiagnostik halt sich im aligemeinen 
die Beanspruchung des Rontgenapparates in solchen Grenzen, daB 
Gerate ohne Ventilrohren, sog. Halbwellenapparate, ausreichend sind. 

Schirm nnd Kassetten. 
Der soeben enwahnte Vorteil bei den Gestehungsunkosten eines 

Rontgeninstrumentariums kann sich aber nur dann befriedigend aus­
wirken, wenn der Fluorescenzschirm bzw. der Rontgenfilm, welche ja 
bei der Durchleuchtung bzw. Aufnahme das an sich unsichtbare Rontgen­
licht in optisch wahrnehmbare Sinneseindriicke umzuwandeln hf!.ben, 
mit hoher Empfindlichkeit ausgestattet werden und unter optimalen 
Bedingungen zur Arrwendung kommen. Man spare also nicht an falsoher 
Stelle und verwende nur beBtes Schirm- und Kassettenmaterial. 

Rontgendnrchlenchtnng. Blldentstehnng 
nnd Dnrchlenchtnngstechnik. Schntzma8nahmen. 

Bei der rontgenologischen Lungendiagnostik spielt die Durchleuchtung 
eine besondere Rolle. Der Arzt muB diese Kunst selbst beherrschen und 
iiber die folgenden theoretischen und prakt\schen Zusammenhange 
Bescheid wissen. 

1. Das Rontgenbild des durchstrahlten Korpers entsteht dadurch, 
daB die an allen Stellen gleichmaBig auffallenden Rontgenstrahlen ver­
schieden stark absorbiert werden, je nach der Dichte und der Beschaffen­
heit der Materie im Innern des Patientenkorpers entlang den einzelnen 
von der Rohre ausgehenden Strahlen, in welche man sich den ganzen 
Strahlenkegel zerlegt denken kann. W 0 die Materie in feiner Verteilung 
vorliegt, wie in den lufthaltigen Lungen; werden nur geringe Anteile des 
Strahles absorbiert, es bleiben groBe Anteile nach dem Durchgange 
durch den Korper iibrig, der Schirm leuchtet hell auf. Wo die Anordnung 
der Materie aber dichter ist, wie in festen Geweben oder Fliissigkeiten, 
Z. B. Blut oder Exsudat, werden mehr Strahlen verschluckt' es bleiben 
entsprechend weniger iibrig, der Schirm bleibt dunkler. Neben der 
Dichte der Materie spielt auch das Atomgewicht der chemischen Elemente 
noch eine Rolle bei der Absorption, was fiir die Thoraxdurchleuchtung 
insofem von Wichtigkeit ist, als Calcium ein hoheres Atomgewicht hat 
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als die iibrigen Elemente, welche die organische Substanz zusammen­
setzen. Kalkhaltige Organe, Knochen oder pathologische Kalkansamm­
lungen, werden demnach Rontgenschatten von besonderer Tiefe erzeugen. 

2. Die Gesamtabsorption setzt sich aus den Teilabsorptionen aUer 
der Gebilde zusammen, welche ein Strahl auf seinem Wege zu durch­
dringen hat. Wenn also viel ROntgenlicht durch dichte Gewebe ver­
schluckt wird, etwa durch das Herz, durch die Zwerchfellkuppel oder 
durch Knochen, letzteres besonders im Gebiete der Lungenspitzen, 
wo die Rippen, das Schliisselbein und von der Seite her auch das Schulter­
blatt sich im Schattenbilde iiberschneiden, wird ein Hervortreten feinerer 
Dichteunterschiede in den Lungen oft verhindert werden. Man muB 
dann versuchen, durch Drehen und Beugen des Patienten, durch Heraus­
drehen der Schulterblatter bzw. durch Senken des Zwerchfells mittels 
Inspiration geeignete Beobachtungsrichtungen zu gewinnen. 

3. Es liegt in der Natur der Rontgenstrahlen, daB sie stets beim 
Durchgang durcho Materie zu einem gewissen Anteil zerstreut, d. h. aus 
ihrer urspriinglichen Richtung abgelenkt werden. Es ist kIar, daB hier­
durch ein diffuses Aufleuchten des Schirmes auch an SteUen bewirkt 
wird, die nach den Gesetzen der Projektion und der Absorption dunkel 
erscheinen miiBten. Diese Streustrahlung bewirkt also eine Verschleie­
rung des Durchleuchtungsbildes, die ungemein stOrende Grade erreichen 
kann. Zur Verminderung dieser Streustrahlenverschleierung kann man 
folgende beiden GesetzmaBigkeiten ausnutzen: ' 

_ a) Die Streustrahlung ist um so stiirker, je hiirter die Rontgenstrahlen 
sind. Deshalb soIl man mit der Spannung am Haupttransformator, 
also mit der Strahienharte, nicht hoher gehen, ais zu einer Bildentstehung 
notig ist. Bei kleineren Apparaturen pflegt die Durchleuchtungsspannung 
auf einen unveranderlichen giinstigen Wert festgelegt zu sein. 

b) Die Streustrahlenwirkung nimmt ab, wenn die GrofJe des gesamten 
Strahlenkegels vermindert wird. Deshalb enge man zum Detailstudium 
feinerer Schattengebilde den Strahlenkegel mittels der Blenden moglichst 
weit ein. 

4. Der Entstehungsort der Rontgenstrahlen auf der Antikathode, 
der sog. Fokus, ist nicht ideal punktforntig, sondern hat notgedrungen 
eine gewisse flachenhafte Ausdehnung, wenn er auch von den hersteUenden 
Firmen so klein wie moglich gehalten wird. Aus diesem Umstande folgt, 
daB Halbsckattenphanomene bei der Schattenbildung auftreten, die um so 
stOrender werden, je groBer die Entfernung zwischen abzubildendem 
Objekt und Schirm sind. Deshalb soU der Schirm immer moglichst 
nahe an den Patienten herangebracht werden. 

5. Intensive Rontgenbestrahlung vermag bei langer Einwirkung den 
menschlichen Organismus zu schiidigen. In diesem Zusammenhange ist 
folgendes zu bedenken: 

a) Die Rontgenstrahlen steHen so, wie sie die Rohre verlassen, ein 
Strahlengemisch dar, welches stets neben den harten, von der Hohe der 
Spannung abhangigen Strahlenanteilen auch sehr weiche enthalten. 
Diese miissen in einem Schutzjilter von 1/2 mm Aluminium abgefangen 
werden, sonst besteht Gefahr, daB sie bei der Thoraxdurchleuchtung 
die Riickenhaut des Patienten schadigen. Das Schutziilter ist in jedem 
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den Vorschriften der Deutschen Rontgengesellschaft entsprechenden 
Gerat eingebaut; es darf nicht entfernt werden. 

b) Die Intensitat der Rontgenstrahlen steigt mit dem Quadrate der 
Annaherung an die Rohre. Es muB deshalb ein vorgeschriebener Minimal­
abstand von 65 em zwischen Fokus und Patient eingehalten werden. 
Dieser Abstand ist bei Verwendung einer Durchleuchtungswand gewahr­
leistet, muB aber beachtet werden, wenn Durchleuchtungen mit kleinen 
Geriiten und frei gehaltenem Schirm improvisiert werden. 

c) Der Arzt sollte nie und unter keinen Umstanden mit seinen Handen 
in den direkten Strahlenkegel gelangen, am allerwenigsten hinter den 
Patienten grenen, weil er dort wegen des Gesetzes zu b) besonders intensiv 
bestrahlt wird. Der immer von neuem den Strahlen ausgesetzte Arzt 
muB an sich selbst einen viel strengeren MaBstab binsichtlich des Strahlen­
schutzes anlegen als an den nur gelegentlich durchleuchteten Kranken. 

d) Hinter dem Schirm ist das Gesicht des Arztes geschutzt, weil 
sich zwischen seinem Auge und der Fluorescenzschicht eine dicke strahlen­
undurchlassige Bleiglasscheibe befindet. Die Blenden, welche den Strahlen­
kegel begrenzen, diirfen aber nicht weiter geoffnet sein, als der GroBe 
der Bleiglasscheibe entspricht, sonst ist der Schutz durch diese nicht 
ausreichend. 

e) Der Arzt trage Bleigummihandschuhe und -sch1irze; diese kann 
auch durch eine sog. Schutzkanzel ersetzt werden. 

f) Ausreichende Dunkeladaptation des Auges, welche individuell 
wechselnd in etwa 5-10 Minuten erreicht wird, ist unbedingtes Er­
fordernis zur Erzielung .guter Beobachtungsergebnisse in kurzer Durch­
leuchtungszeit. Verwendung von roten Adaptationsbrillen, die so groB 
sein miissen, daB man darunter die Lesebrille tragen kann, ermoglichen 
die Ausfiillung der Adaptationszeit mit Arbeiten. 

g) Bei allen Pausen wwend einer Durchleuchtung ist der Rontgen­
apparat auszuschalten. 

h) Bei einer in allen Teilen ordnungsgemaB ausgestatteten und 
bedienten Rontgenapparatur muB die Durchleuchtung mit einer Rohren­
stromstarke von 4 mA ausfiihrbar sein. Wesentlieh groBere Stromstarken 
erhohen unnotig die Gefahren der Strahlenschadigung. 

Rontgenaufnahmen. 
Die Rontgenaufnahmetechnik kann hier nicht ausfiihrlich besprochen 

werden; es erubrigt sich das auch in diesen dem Arzte selbst gewidmeten 
Blattern, da in der Regel fUr die Herstellung von Aufnahmen geschulte 
Hilfskrafte zur Verfugung stehen. 

Nur folgendes sei kurz erwahnt: 
Eine gute Thoraxaufnahme muB aus mindestens 1,5 m Fokus­

Kassettenabstand gema.cht werden. Der Patient druckt seine Brust fest 
gegen die Kassette, bringt die Schultern moglichst Mch vorn (wichtig I), 
ohne sie hochzuziehen. Die Handflachen sind nach hinten auBen gedreht, 
die Handrucken liegen seitlich an den Oberschenkeln, die Ellenbogen 
werden Mch vorn gedruckt. Der Zentralstrahl wird auf die Dornfortsatz­
reihe gerichtet, auf einen Punkt in Rohe des unteren Drittels der Schulter­
blatter. Atemstillstand bei tiefer Inspiration ist vorher einzuuben. 
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Die Belichtungszeit betrage nicht mehr als 0,2 Sekunden. Die Spannung 
wird sehr verschieden gewahlt. Wir arbeiten in der GroBenordnung 
von 60-65 kV Scheitelspannung. 

Es kommen nur Aufnahmen mit Verstarkungsfolien in Frage. Da 
die Filme stets auf beiden Seiten mit Emulsion versehen sind, braucht 
man zwei Verstarkungsfolien. Papieraufnahmen liefern fUr viele Fragen 
der Lungendiagnostik befriedigende Ergebnisse; die Belichtungszeiten 
sind nicht wesentlich langer als beirn Film. Verarbeitung der Papier­
aufnahmen auf Hochglanz und Soffittenbeleuchtung beim Betrachten 
ist fUr gute Bildwirkung notig. 

Dunkelkammer. 
Gute Rontgenbilder entstehen nur in einwandfreien Dunkelkammern. 

In diese darf nicht das geringste fremde Licht eindringen. Die Beleuchtung 
wahrend der Beschickung der Kassetten und beim Entwickeln darf nur 
mit gepriiften Dunkelkammerlampen fUr Rontgenzwecke vorgenommen 
werden. Tankentwicklung muB im Rontgenbetriebe gefordert werden. 
Die Wasserung kann nur im flieBenden Wasser ausreichend erfolgen. 
Die Aufbewahrung der frischen Filme muB an rontgenstrahlensicherem 
Orte,gegebenenfalls in Bleikasten, erfolgen. 

Die gebrauchlichsten Methoden zum Nachweis 
der Tuberkelbacillen. 

Von 
O. KOCH-Sommerfeld. 

FUr die Brauchbarkeit von Untersuchungsmethoden und die Zu­
verlassigkeit ihrer Ergebnisse ist es nicht entscheidend, moglichst viele 
und komplizierte Untersuchungen vorzunehmen, sondern erprobte 
Methoden exakt und mit Erfahrung anzuwenden. Dieses gilt ganz be­
sonders fur die Methoden zum Nachweis'der Tuberkelbacillen. Es sei 
hier die Technik der Untersuchungen wiedergegeben, die sich uns in 
vielen Jahren bewahrt haben. 

Man untersucht die verschiedensten Materialien auf Tuberkelbacillen 
im direkten Praparat, irn Anreicherungspraparat, mit dem Kultur­
verfahren und im Tierversuch. 

Zur Herstellung des direkten Praparates wird das Untersuchungs­
material (Sputum, sehr dickes Exsudat, AbsceBeiter, Larynxabstriche, 
Ohrabstriche) unverandert auf einem Objekttrager ausgebreitet; d. h. 
Yom Sputum werden die eitrigsten, gelbsten Flocken mit bakteriologischen 
(]sen oder Sputumnadeln auf Objekttrager gebracht, etwas verstrichen 
und durch Auflegen eines zweiten Objekttragers, leichtes Zerreiben und 
indem man die Objekttrager aneinanderdruckt und in ihrer Langs­
richtung gleitend voneinander abzieht, gleichmaBig verteilt. 

An unserem Krankenhaus werden die Sputumproben in schwarzen Glasschalen 
von 6 cm Bodenfliiche und 4 cm Rohe in das Labor gebracht. Durch die Schwarz­
farbunl! ist uns das Auffinden der zur Untersuchung geeignetsten Flocken 
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erleichtert. Gleichzeitig kann das Sputum direkt in dieser Schale mit Antiformin 
iibergossen werden, wenn eine Anreicherung durchgefiihrt werden solI. 

Man laBt an der Seite, an der man die Objekttrager anfaBt, ein Drittel 
£rei, um die Beschriftung anbringen und die Objekttrager ohne Be­
schmutzung anfassen zu konnen. Es ist selbstverstandlich, daB die 
Objekttrager sorgfii.ltigst gereinigt und niOOt zu sehr zerkratzt sind. 
Dickes eitriges Exsudat wird direkt mit der bakteriologischen Ose aus­
gestrichen. Das Material vom Larynx-, OhrabstriOO oder anderem 
Tupfermaterial verteilt man direkt von dem Wattebausch des Entnahme­
instrumentes auf den Objekttrager. 

Finden wir im direkten Praparat keine Erreger oder eignet es sich 
nicht zur Anfertigung eines solchen (diinnfliissiges aerOBes Exsudat, 
sehr geringe Mengen anderen Materials, Urin, Magenspiilfliissigkeit), so 
wird das Material angereichert, d. h. es werden ilurch Zusatz von Anti­
tormin, das so gut wie aile Formbestandteile auBer den saurefesten 
Erregern zerstort, verfliissigt und homogenisiert. 

Das Antiformin wird als 15%ige Verdiinnung der Originalltisung verwendet. 
Man versetzt das Untersuchungsmaterial im Verhaltnis 1: 3 (Sputum, sehr dick­
fliiBBige Substrate) oder 1: 1 (wenig zihes Sputum, diinnfliissige Materialien) oder 
in noch geringerer Menge (s. Einzelangaben) mit Antiformin. Die notwendige 
Einwirkullgsdauer ist ebenfalls wieder je nach Material zu dosieren. Sputum und 
ahnl~ches soIl 24 Stunden bei Zimmertemperatur oder 12 Stunden bei Brutschrank­
temperatur unter mehrmaligem Umriihren homogenisiert werden. Bei diinnfliissigem 
Material kommt man (s. unten) mit 20 Minuten langer guter Durchmischung aus. 
Man wird sich jeweils vergewiBBern, inwieweit das Material gleichmallig gelost ist. 

Das Zentrifugat wird, nachdem es noch einmal mit Aqua dest. aus­
gewaschen ist, mit einigen Tropfen Fliissigkeit restlos in einem etwa 
zehnpfennigstiickgroBen Bezirk auf einen Objekttrager gegossen. Von 
einem klaren zellarmen Exsudat oder von Urin kann man selbstverstand­
lich auch das Zentrifugat direkt entsprechend auf den Objekttrager 
bringen. Ein geringer Antiforminzusatz hat jedoch nicht selten den 
Vorteil, daB sich ein leichter Niederschlag bildet, der die Erreger aus­
giebiger mit zu Boden reiBt. 

Zur Untersuchung auf Mikroorganismen mull das Zentrifugieren mit einer 
hochtourigen Zentrifuge (= wenigstens 3000 Touren), 10 Minuten durchgefiihrt 
werden; bei geringerer Umdrehungszahl entsprechend mehr, also wenigstens 
20-30 Minuten. 

Die so angefertigten Praparate, sowohl der direkte Ausstrich alB auch 
das Anreicherungspraparat, laBt man an der Luft trocknen und mert 
sie, indem man sie dreimal durch die Bunsenflamme zieht. 

Die Fiirbung erfolgt nach ZIEBL-NEELSON: das ganze Priiparat mit konzen­
triertem Carbolfuchsin bedecken; auf der Farbebriicke von unten mit der Flamme 
erhitzen, bis dreimalBlasen springen, abspiilen mit LeitungswaBBer; Entfarben durch 
Einstellen in 5%igen Salzsaurealkohol, bis dasPriiparat eine graurosa Farbe zeigt; 
Abspiilen mit LeitungswaBBer; Nachfarben mit LOFFLEB8 alkalischem Methylen­
blau 1 Minute; Abspiilen mit LeitungswaBSer; schrag stellen zum Trocknen. 

Entscheidend fUr die Sicherheit des Ergebnisses ist jetzt, daB man 
sorgfaltig und vor aHem lange genug mikroskopiert. Es gilt fUr uns 
als Regel, daB ein Praparat erst nach 20 Minuten langem Suchen, und 
wir dUrfen fiir una eine nicht unerhebliche Erfahrung in Anspruch nehmen, 
als negativ bezeichnet wird. Ein Anreioherungspriiparat, eine Urinprobe 
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oder Magenspulflussigkeit - insbesondere von Kindem - wird grund­
satzlich ganz durchgemustert. 

Es hat sich als zweckmaBig erwiesen, die Menge der Erreger, die im Sputum 
gefunden werden, wenigstens approximativ wiederzugeben. GAFFKY hat eine 
Skala aufgestellt, die 10 Quantitatsstufen umfaBt - kurz GAFFKY 1, GAFFKY 2 
usw. genannt - die festlegt: 
G. I im ganzen Praparat 1-4 Bac. 
G. II in mehreren Gesichtsf. 1 Bac. 
G. III in jedem Gesichtsf. 1 Bac. 
G. IV in jedem Gesichtsf. 2-3 Bac. 
G. V in jedem Gesichtsf. 4-6 Bac. 

G. VI in jedem Gesichtsf. 7-12 Bac. 
G. VII in jed. Gesfd. ziemlich viele Bac. 
G. VIII in jed. Gesfd. zahlreiche Bac. 
G. IX in jed. Gesfd. sehr zahlreicheBac. 
G. X injed. Gesfd. enorme MengenBac. 

Dm dem Arzt auch iiber die Menge der Erreger nach Anreicherung einen Anhalt 
zu geben, insbesondere sehr sparliche Befunde mitzuteilen, schreiben wir A + 
(d. h. im Antiformin-Anreicherungspraparat positivi, wenn mehr als 10 KOCHsche 
Bacillen gefunden wurden. Lassen sich nur weniger als 10 aufzeigen, so geben wir 
ihre Zahl mit an; z. B.: A+ (5 Bac.), d. h. im Antiformin-Anreicherungspraparat 
wurden insgesamt 5 Tuberkelbacillen gefunden. 

Nach sorgfaltiger Durchfuhrung der beiden genannten Untersuchungs­
methoden werden wir die Erreger schon in einem hohen Prozentsatz 
des tuberkulOsen Materials gefunden haben. Legen wir Wert auf noch 
groBere Sicherheit, oder steht uns nur sehr wenig, nicht wieder zu er­
langendes Material zur Verfugung (z. B. Gelenkpunktat), so wird auf 
N ahrboden (oder Tiere oder auch beides) verimpft. Von sicher sterilem, 
dickflussigem Material ubertragen wir nach gewohnlicher bakteriologischer 
Methode direkt auf 4 Nahrboden; Yom du.nnflussigen vorteilhaft dyn 
Bodensatz oder das Zentrifugat. Mischinfizierte Substrate werden im 
Schuttelrohrchen zur Abtotung anderer Keime mit Schwefelsaure 
behandelt. Sind sie sehr dickflussig und wahrscheinlich stark infiziert, 
so verwenden wir 8 %ige, bei dunnflussigem Material 6 %ige (Vol.- %) 
Schwefelsaure. Die mit der Saure in Mengen, wie wir es oben fUr den 
Antiforminzusatz betonten, versetzten Substanzen werden 10 Minuten 
intensiv durchmischt; anschlieBencl 10 Minuten im sterilen Zentrifugen­
glas bei 3000 Touren zentrifugiert und der Bodensatz direkt auf Nahr­
boden ausgestrichen. 

Wir verwenden zur Kultur der Tuberkelbacillen den Eierglycerinnahrboden 
nach DORSET und den Z.-Nahrboden nach HOHN; von jedem werden zwei Rohrchen 
beimpftl. Die Kulturen werden einmal wochentlich durchgemustert, .Mischinfizierte 
ausgeschieden und von eventuell gewachsenen Kolonien Ausstrichpraparate ange­
fertigt. Ein positives Ergebnis ist friihestens nach 10-14 Tagen zu erwarten. 
Die Bebriitung bei 37° wird nach 6 Wochen beendet; nach dieser Zeit diirfte 
nur noch sehr selten ein Wachstum zu erwarten sein. 

Die feinste Methode zum Nachweis von Tuberkelbacillen ist die 
Verimpfung des Materials auf Tiere. 

Bis 5 ccm einer sterilen, sicher nicht mischinfizierten Fliissigkeit konnen Meer­
schweinchen direkt eingespritzt werden. GroBere Mengen wird man zentrifugieren 
und den Bodensatz in 3-5 ccm steriler physiologischer Kochsalz16sung aufnehmen. 
Mischinfiziertes und sehr dickfliissigesMaterial (Sputum, Magenspiilfliissigkeit, 
Exsudate, Drin, AbsceBeiter) arbeitet man mit Antiformin auf. 1m Schiittel­
rohrchen wird das zu untersuchende Material mit einer seiner Beschaffenheit 
angepaBten Antiforminmenge (s. oben) 20 Minuten intensiv durchmischt, danach 
ohneZeitverlust zweimal mitNaCl-Losung ausgewaschen, der letzteBodensatz wieder 
in 3-5 ccm aufgenommen und gespritzt. Die ganze Bearbeitung solI, ebenso wie 

1 HOHN, J.: Nahrbodenbereitung. Zbl. Bakter. 1211 (1931). 
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bei der Anlegung von Kulturen, nieht langer als 20 Minuten dauern. Die Injektion 
gesehieht beim Meerschweinchen subeutan an der lnnenseite des rechten Ober­
schenkels; das Depot soIl etwa in der Leistenbeuge sitzen. Enthalt das Material 
Tuberkelbacillen, so wird sich, je nach der Intensitat der Infektion, bald an der 
Injektionsstelle ein knotiges Infiltrat bilden. 1st dieses sieher tastbar, leicht sind 
auch die inguinalen Lymphdriisen zu fiihlen, so kann man die Tiere toten. :Bildet 
sich an der ImpfsteUe keine Veranderung, so werden die Versuchstiere naeh 6 W ochen 
seziert. In den allermeisten Fallen wird sieh die Diagnose makroskopisch stellen 
lassen; ist dieses nieht sieher der Fall, so konnen einmal von der Sehnittflache von 
Driisen oder Organen (Milz) Kulturen beimpft werden oder die mikroskopische 
Untersuchung ist anzusehlieBen. 

Es wird nicht selten von Wichtigkeit sein, zu wissen, ob ein Substrat 
neben Tuberkelbacillen auch andere Erreger enthalt, mit anderen Worten, 
ob eine Mischinfektion vorliegt. Wir verimpfen von dem Untersuchungs­
material je nach seiner Eindickung 1-30sen auf einfache Bouillon 
und Traubenzuckerbouillon, sowie einen Impfstrich auf ein Schrag­
agarrohrchen. Die weitere Beobachtung dieser Kulturen geschieht nach 
den gewohnlichen Regeln der Bakteriologie und ist; ebenso wie die 
weitere Differenzierung dieser Erreger, hier nicht zu besprechen. 

Die Typenbestimmung der Tuberkelbacillen bedient sich besonderer 
Merkmale und Methoden, die bier auch nur gestreift werden konnen. 
Der Typus humanus wachst im allgemeinen mit knolligen rauhen Kolonien. 
Ausstriche von Reinkulturen zeigen gleichmaBig schlanke, oft leicht 
gekriimmte Stabchen, wahrend der Typus bovinus oft plumpere, un­
gleichmaBigere und oft auch nicht gleichmaBig farbbare Erreger in der 
Kolonie aufweist. Der Typus bovinus wachst im allgemeinen langsamer 
mit glatten und feuchten Kolonien. Die sichere Unterscheidung gelingt 
im Tierversuch, wo besonders die hohe Pathogenitat des Typus bovinus 
und die geringe des Typus humanus fiir das Kaninchen entscheidend 
ist. Es muB hier aber betont werden, daB es sowohl in bezug auf die 
Wuchsform als auch Tierpathogenitat atypische Stamme gibt, die 
jedoch als nicht haufige Ausnahmen von den skizzierten Grundtypen 
zu nennen sind. 

Es kann nach Form, Lagerung und Farbbarkeit von Stiibchen, wie 
auch nach ihrem Verhalten auf den gewohnlichen N iihrsubstraten nie mit 
endgultiger Sicherheit gesagt werden, daf.J es sie;h um Tuberkelbacillen 
handelt, da es andere siiurefeste Erreger gibt, die die gleichen M erkmale 
aufweisen konnen. Hier ist besonders Vorsicht bei der Urinuntersuchung 
geboten (Smegmabacillen). Die Entscheidung wird der Tierversuch 
bringen. 

Bei sachgemaBer und sorgfaltiger Anwendung der genannten Methoden 
werden uns kaum in irgendwelchen Materialien Tuberkelbacillen ent­
gehen. Ein Wort sei hier noch der Infektionsverhutung und Desinfektion 
gewidmet. Auf eine Desinfektion der Rande verzichten wir, legen jedoch 
peinlichste Sorgfalt auf ihre Reinhaltung wie auch der Schutzkleidung, 
der Untersuchungstische sowie auf die peinlich saubere Ausfiihrung 
jeglicher Manipulationen. 

Die Gerate (Sputumschalen, Reagens-, Schuttel-, Zentrifugen-, 
Kulturrohrchen, Objekttrager usw.) werden sofort nach beendeter Arbeit 
oder Untersuchung in geschlossene GefaBe mit 5%iger Alkalysollosung 
gelegt. Wir verwenden zu diesem Zweck gewohnliche Eimer, um nicht 
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zu einem dauernden Um- oder ZusammengieBen der Fliissigkeiten und 
Ubertragung der Gerate in andere Behalter gezwungen zu sein. 1st ein 
Eimer gefiillt, so wird er, ohne die Fliissigkeit abzugieBen oder zu wechseln, 
20 Minuten bei 1250 in den Autoklaven gebracht und erst danach werden 
die Gerate gewaschen und anschlieBend 2 Stunden in 10 %ige rohe 
Salzsaure gebracht; erneutes Waschen in Seifenwasser, trocknen. 

Der Desinfektionsgang legt Wert darauf, moglichst wenig mit den 
GefaBen usw. umzugehen, bis eine sichere Keimabtotung erreicht ist. 
Der letzte Schutz und die sicherste Infektionsverhiitung bleibt aber 
immer die personliche Sauberkeit. 

Wert und Methode der Lungenfunktionspriifung. 
Von 

E. BERTHOLD-Clausthal-Zellerfeld. 
Mit 2 Abbildungen. 

Die stete Vervollkommnung der klinischen Untersuchungsmethoden 
vertieft in zunehmendem MaBe auch die Diagnostik der Lungenkrank­
heiten. Besonders durch das Rontgenverfahren kann das krankhafte 
Geschehen analysiert und Charakter und Ausdehnung eines Prozesses 
weitgehend festgelegt werden. Dennoch sind die FaIle nicht selten, wo 
ein MiBverhaltnis zwischen Rontgenbild und klinischem Befund besteht, 
wo eine rontgenologisch nicht erwartete, fiir den Trager aber sehr be­
deutungsvolle Dyspnoe vorhanden ist. In solchen Fallen gibt dann die 
Spirometrie die gewiinschte Antwort. Ihr falIt die Aufgabe zu, die 
verschiedenen Atemphasen in ihrer GroBe und ihrem Ablauf und die 
maximal mogliche Atemleistung exakt zu bestimmen. 

Dieses Bemiihen, die Lungenfunktion und ihre Veranderung bei 
Lungenerkrankungen, sowie die Beziehungen zwischen Herz- und Lungen­
funktion naher zu analysieren, ist alt. Die Zahl der verschiedenen 
Methoden ist eine beredte Sprache dafiir, daB keine zu befriedigenden 
Ergebnissen fiihrte, die ahnlich wie bei den Nierenerkrankungen zu einer 
brauchbaren Funktionspriifung hatte fortgefiihrt werden konnen. Erst 
durch die umfangreichen Untersuchungen und den Ausbau einer neuen 
Methode durch die BRAuERsche Schule (v:or alIem von KNIPPING, 
ANTHONY, HERBST) wurde das Ziel verwirklicht. 

Abgesehen von der Klarung wissenschaftlicher Fragen benutzen wir 
die Funktionspriifung zur Beurteilung der Arbeitsfahigkeit und zur 
Feststellung der Lungenleistungsfahigkeit vor eingreifenden lungen­
chirurgischen Operationen. Bei Schatzung der Arbeitsfahigkeit bei 
Begutachtungsfragen kommt es im wesentlichen darauf an, die Funktions­
storung bestehender oder abgelaufener pulmonaler oder pleuraler Krank­
heitsprozesse genau zu bestimmen (chronische Phthisen mit Schrumpfung 
und sekundarem Emphysem, schwere Schwartenbildung nach spezifischer 
oder unspezifischer Pleuraerkrankung mit sekundarem Emphysem, 
Koniosen, vor aHem Silikosen, Thoraxveranderungen). Immer handelt 
es sich darum, 1. die Art der Funktionsstorung, 2. die GroBe des 



Wert der Funktionsdiagnostik. 49 

Emphysems durch Messung der Residualluft, 3. die noch mogliche 
maximale Lungenleistungsfahigkeit und die Atemreserven festzulegen. 
Derartige exakte Werte sind zur Beurteilung des Grades der Erwerbs­
fahigkeit von groBer Wichtigkeit. Vor den groBen lungenchirurgischen 
Eingriffen ist auf Grund der spirometrischen Lungenfunktionspriifung 

I I 

Abb. 13. Spirometerkuxve mit Darsteilung der verschiedenen Atemphasen, ·lagen und ·volumina, 
znerst bei langsam laufendem Kymographion (3 kleine Quadrate = 1 Minute) zuletzt 3 Kuxven 

bei schnell laufendem Kymographion (1 kleines Quadrat = 1 Sekunde) geschrieben. 
(Eigene Untersuchung dargestellt nach ANTHONY.) 

die Frage zu beantworten, ob nach dem Eingriff noch geniigend funktions­
tiichtiges Lungengewebe vorhanden sein wird. Wir werden sehen, daB 
wir bei Kenntnis der Art und GroBe des Funktionsausfalles in der Lage 
sind, vor einer Operation den zu erwartenden Ausfall atmungstiichtigen 
Lungengewebes zu bestimmen und mit groBer Genauigkeit die Leistungs­
fahigkeit nach dem Eingriff vorauszusagen. Es liegt auf der Hand, 
daB gerade in Grenzfallen eine solche Funktionsdiagnostik von groBem 
Wert ist. 
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Die Lungenfunktionspriifungen werden heute mit der leicht zu handhabenden 
KNIPPINGSchen Apparatur zur Bestimmung des respiratcrischen Gasaustausches 
vorgenommen, die nur wenig erganzt zu werden braucht. Spirometer, Schlauch­
leitung und eine zur Bindung der ausgeatmeten Kohlensaure dienende Sinter­
flasche bilden ein geschlossenes Kreislaufsystem, in dem die Luft durch eine 
Rotationspumpe in Bewegung zu bringen ist und wobei durch einen in die Schlauch­
leitung eingefiigten StoBdampfer eine gleichmaBige, stcBfreie Luftbewegung erreicht 
wird. Durch eine Maske oder ein Gummimundstiick (wir benutzen das letztere) 
ist der Patient mit dem System verbunden und kann mitHilfe eines Dreiwegehahnes 
leicht an- und abgeschaltet werden. Der groBe Vorteil dieses Systems liegt darin. 
daB aHe mechanischen Hindernisse durch die weite Rohrleitung und die leicht 
bewegliche Spirometerglocke ausgeschaltet sind, daB die Luft in Bewegung ist 
und nicht yom Kranken angesogen zu werden braucht, daB durch die nahe Ver­
bindung des Kranken mit dem Schlauchsystem kein wesentlicher toter Raum 
entsteht, und daB die ausgeatmete Kohlensaure an die 50%ige Kalilauge gebunden 
wird. Damit sind aHe Faktoren ausgeschaltet, die die Atmung beeinflussen kiinnten. 
Allerdings ist eine zwangsweise Mundatmung notwendig, aber nach kurzer 08-
wohnungszeit kann der dem Kranken eigene Atemtyp registriert werden. 

Die Atembewegungen werden durch eine Feder direkt auf einem Kymographion 
registriert, das mit mindestens zwei verschiedenen Laufzeiten ausgeriistet ist. Die 
Untersuchungen konnen im Liegen, Sitzen oder Stehen erfolgen und soHen am 
mindesten 1/2 Stunde lang vollig ausgeruhten und niichternen Patienten vor­
genommen werden. Wir fUhren die Untersuchungen im Liegen aus; aHe hier an­
gegebenen Zahlen entsprechen daher auch den bei dieser Lage gefundenen Werten. 
Zu Beginn der Untersuchungen wird Luft in das System gebracht; diese wird spater 
durch Sauerstoff (02) ersetzt. - Der Kranke kann zu Beginn jeder Atemphase 
an die Apparatur angeschaltet werden. Es ist aber zweckmaBig, die gewohnliche 
Exspirationslage zu wahlen, weil diese infolge des Gleichgewichts der passiv~n 
Atemkrafte gar nicht oder nur wenig schwankt. Diese Atemstellung bezeichnet 
ANTHONY daher als Ruhelage, auf die aHe Werte bezogen werden. Die Luftmenge. 
die dann bei gewohnlicher Atmung ventiliert wird, ist das Atemvolumen; die 
Menge, die von der Hohe der gewohnlichen Einatmung noch maximal geatmet 
werden kann, die Komplementarluft (K.L.). Von der Ruhelage aus wird die 
Reserveluft (R.L.) bis zur maximalen Exspiration ausgeatmet. Die einmalige 
Registrierung dieser Werte geniigt nicht; die Bestimmungen miissen so lange 
wiederholt werden, bis man iibereinstimmende Resultate erzielt. Der Luftgehalt 
der Lunge bei maximaler Exspiration wird als Residualluft (Resid.L.) bezeichnet. 
Der Kenntnis dieses Wertes kommt fiir die KIinik besondere Bedeutung zu. Zu­
verlassige GroBenwerte der Resid.L. erhalt man mit Hilfe der von ANTHONY an­
gegebenen Wasserstoffmischmethode. Seitdem zur Bestimmung des Wasserstoff­
gehaltes die Verbrennungsanalyse in einem HALDANESchen Apparat durch die 
Verwendung der nach Angaben von KNIPPING gebauten elektrischen MeBkammer 
ersetzt wurde, ist das Verfahren zur Bestimmung der Resid.L. von technischen 
Schwierigkeiten befreit, so daB jetzt die fiir die Beurteilung der Lungenleistung 
wichtige Resid.L. leicht bestimmt werden kann. Atemvolumen + Komplementar­
luft + Reserveluft ergeben die Vitalkapazitat. Wird dieser Wert um die Resid.L. 
vermehrt, so erhalt man die Totalkapazitat. 

Bei jedem Atemzuge wird der Inhalt der Spirometerglocke entsprechend der 
aufgenommenen Sauerstcff-(02)menge verringert, da die ausgeschiedene Kohlen­
saure in der Sinterflasche an Kalilauge gebunden wird. Durch den Anstieg der 
Atemkurve kann die 02-Aufnahme in der Minute ermittelt werden. Da zu Begiun 
der Untersuchungen das Spirometer Luft, spater O2 enthalt, kann die 02-Aufnahme 
bei Luft- und 02-Atmung verglichen werden. 

Die Differenzierung der einzelnen Atemphasen, wie sie am Kymo­
graphion abzulesen sind, gestattet einen Einblick in den vorliegenden 
Atemtyp. Ganz k6nnen die Veranderungen bei den verschiedenen 
Beeintrachtigungen aber erst beurteilt werden beim Vergleich mit 
Normalwerten. Es ist einleuchtend, daB die Atmung eines Erwachsenen 
anders sein muB als die eines Kindes. 
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Die bekannten Tabellen zur Errechnung des Soll-Grundumsatzes beriick­
sichtigen die Faktoren: Alter, GroBe, Gewicht und Geschlecht und damit alles, 
was die AtemgroBe beeinfluBt. Nach den Untersuchungen von RAINOFF ergibt 
sich ein bestirnmtes Verhaltnis yom Soll-Grundumsatz zur Vitalkapazitat, und 
zwar wie 1: 2,3 bis 1: 2,4 im :Mittel. Danach errechnet sich die Soll-Vitalkapazitat 
= Soll-Grundumsatz mal 2,3. Die Beziehungen del' einzelnen Atemphasen zur 
Vitalkapazitat sind von ANTHONY untersucht worden. Es betragt nach seinen 
Feststellungen die R.L. 20%, das Atemvolumen 17% und die Komplementarluft 
63% derVitalkapazitat. Diese Prozentzahlen ergeben die Mittelwerte irn Liegen, 
beirn Stehen ist infolge del' Veranderung des Zwerchfellstandes die Reserveluft 
um etwa 70% groBer als irn Liegen und betragt 34% del' Vitalkapazitat. Die 
Komplementarluft wird ungefahr entsprechend verkleinert. Als Normalwert fiir 
die Resid.L. gibt ANTHONY 1/3 del' Vitalkapazitat an. Diese errechneten Werte 
werden als Sollwerte bezeichnet und zu den an der Spirometerkurve abgelesenen 
in Beziehung gesetzt; die Abweichungen sind in Prozentzahlen auszudriicken. Dabei 
konnen Differenzen abel' erst dann gewertet werden, wenn sie groBer als 15 % sind. 

Die Lungenvolumina sind abhangig yom Thoraxvolumen, das sich 
mit dem Stand des Zwerchfells und del' Ausdehnung des Brustkorbes 
bei den Atemphasen andert, und yom Thoraxinhalt, del' durch extra­
(Pneumothorax, Exsudat) und intrapulmonale Veranderungen (Infil­
trierung, Atelektase) verkleinert sein kann. Del' Ausfall del' Zwerchfell­
tatigkeit und damit die Wirkung einer Phrenicusexhairese beeinfluBt 
VOl' allem die Reserveluft, weniger die Komplementarluft. Del' Ausfall 
ist um so groBer, je hoher das Zwerchfell tritt und je mehr ein abdomineller 
Atemtyp vorliegt. Die Ausdehnung des Brustkorbes ist bei frischen 
pleuritis chen Prozessen eingeschrankt. Diesel' Zustand bildet sich mit 
Abklingen del' Erkrankung weitgehend wieder zuruck. 1m Rahmen 
diesel' kurzen Darlegung kann diese Frage daher unberucksichtigt 
bleiben. Fur die FunktionsprUfung ist dagegen die Dauerveranderung 
von groBer Bedeutung, die Pleuraschwarten im Gefolge haben. Diese 
beeintrachtigen die maximale Ausdehnung des Brustkorbes und damit 
entsprechend del' GroBe del' Bewegungsbehinderung die zusatzlich 
maximale Atmung, die Komplementarluft. Es ist bekannt, daB nament­
lich bei ausgedehnter Pleuraverschwartung auch die Zwerchfellbeweg­
lichkeit eingeschrankt ist, infolgedessen ist dallll auch die Reserveluft 
vermindert. Von den intrathorakalen Veranderungen sei das Exsudat 
erwahnt. Es wirkt sich in ahnlicher Weise wie ewe Pleuraschwarte aus, 
wobei mit Zunahme des Ergusses nicht nul' die Atemtatigkeit del' er­
krankten Seite fortfallt, sondel'll durch Verdrangung des Mediastinums 
auch die Funktion del' anderen Seite beeintrachtigt wird. Beim Pneumo­
thorax sind die Verhaltnisse dadurch kompliziert, daB durch den Kollaps 
auch die Resid.L. vermindert wird, so daB die GroBe des Pneumothorax, 
die mit Hilfe del' Wasserstoffmischmethode gemessen werden kallll, 
nicht del' gefundenen Minderung del' Vitalkapazitat entspricht. Auf 
Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden. Es ist selbstverstand­
lich, daB intrapulmonale Prozesse, die zum Verlust lufthaltigen Gewebes 
fUhren, auch die Atemvolumina vermindern. Bei tuberkulosen Lungen­
prozessen fanden wir wie ANTHONY keinen Zusammenhang zwischen 
Art und Ausdehnung del' Erkrankung und dem Funktionsausfall. Ge­
wohnlich ist das Atemvolumen am wenigsten beeintrachtigt, die Vital­
kapazitat ist stets vermindert. Wesentlich fUr die Funktionsdiagnostik 
sind bei den tu berkulosen pulmonalen Prozessen deren Folgeerscheinungen. 
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Die Lungenherde heilendurch Schrumpfung, die zwangslaufig eine kom­
pensatorische Volumenzunahme der umgebenden Lungenteile zur Folge 
hat. Spirometrisch wirken sich diese Veranderungen durch eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Vermehrung der Resid.L. aus. Klinisch 
bezeichnen wir dies en Zustand als Emphysem. Dies ist ein Sammelbegriff 
fiir Veranderungen, die ihrer Entstehung nach ganz verschiedenen Ur­
sprungs sein konnen. Zur Diagnose eines Emphysems, vor aHem, wenn es 
betrachtlich ist, eriibrigt sich eine spirometrische Funktionspriifung, da 
an dem Bestehen klinisch kein Zweifel besteht. Uber Grad und Aus­
dehnung ist man hingegen nicht selten uberrascht. GAUBATZ bezeichnet 
die Vermehrung der Resid.L. bis 80% als leichtes, von 80-130% als 
mittelschweres und Vermehrung iiber 130% als schweres Emphysem. 

Atemvolumen, Residualluft, Komplementarluft und Residualluft sind 
reine Volumenwerte. Ihre Kenntnis gewahrt beim Vergleich mit den 
Sollwerten nicht nur einen interessanten, sondern auch wichtigen Einblick 
in die krankhafte Veranderung der Atemmechanik bei den Lungen­
erkrankungen, deren Folgezustande und die Ursache des Funktions­
ausfalles. Der noch groBere Wert der Spirometrie liegt in der Erkennung 
der Leistungsfahigkeit, damit in der Erfassung der FunktionsgroBen 
und deren krankhafter Verminderung. FunktionsgroBen sind 1. das 
Minutenvolumen, 2. der Atemgrenzwert und 3. die Atemreserven. (Diese 
Werte werden stets auf die Zeiteinheit von 1 Minute bezogen.) Das 
}Hinutenvolumen wird von der bei Luftatmung geschriebenen Atemkurye 
abgelesen oder errechnet aus Atemvolumen mal Zahl der Atemzuge. 
Unter Minutenvolumen ist die Luftmenge zu verstehen, die bei volliger 
Ruhelage unumganglich zum Leben gebraucht wird. Dieser Wert dad 
also nicht unterschritten werden. Als Atemgrenzwert wird nach KNIPPING 
diejenige Luftmenge bezeichnet, die bei schnellster und tiefster Atmung 
ventiliert werden kann. Dieser Wert wird also entscheidend beeinfluBt 
durch GroBe der Vitalkapazitat und die auBerst mogliche Atemfrequenz. 
Er muB sich also bei Veranderung eines oder beider Werte vermindern. 
Die Bestimmung dieses Wertes erfordert einige Ubung der Kranken 
und muB wegen der Wichtigkeit so lange wiederholt werden (notfalls 
an verschiedenen Tagen, eventuell soga,r bei Kohlensaureatmung), bis 
ubereinstimmende, nicht mehr zu steigernde Werte erzielt werden. 
Bei diesen FunktionsgroBen sind dem Alter entsprechende Sollwerte 
nicht bekamlt. BORGERS und HERThIANNSEN geben als Normalatem­
grenzwert bei (nicht trainierten) Mannern im Mittel 801 (50-130), 
bei Frauen 50 1 (40-70) an, als Sollminutenvolumen im Mittel 71 
(Manner: 4--10, Frauen 5-91). Wichtiger als der Vergleich der ge­
fundenen FunktionsgroBen mit den in weiten Grenzen schwankenden 
N ormalwerten ist die Differenz von Atemgrenzwert und Minutenvolumen. 
Dieser errechnete Wert wird als Atemreserve bezeichnet, stellt also die 
Luftmenge dar, die zur Deckung zusatzlichen 02-Verbrauches bei Arbeit 
zur Verfiigung steht. GAUBATZ driickt die A;R. in seinem iibersichtlichen 
Schema der Lungenfunktionspriifungen als Verhaltniszahl der beiden 
FunktionsgroBen aus. Je mehr die Atemreserven erschopft sind, desto 
geringer wird diese Verhaltniszahl, desto naher riickt der Beginn der 
Dyspnoe bei nur kleiner korperlicher Belastung oder selbst in Ruhe heran. 



Veranderungen des Atemmeehanismus. Atemaquivalent. 53 

Allein wir durfen zur vollstandigen Erfassung krankhafter Verande. 
rungen und zur naheren Klarung der Dyspnoe nicht nur die mechanischen, 
die Ventilation erschwerenden Veranderungen des Atemmechanismus 
betrachten; fiir eine unveranderte Atmung mussen vielmehr bei normalem 
Stoffwechsel auBerdem folgende Voraussetzungen erfullt sein: 1. der 
Gasaustausch in den Alveolen darf nicht durch krankhafte Prozesse 
gestort sein, 2. durch Erkrankungen der Lungen darf keine bedeutendere 
Verkleinerung der Gasaustauschflachen eingetreten sein, 3. muB die 
geatmete Luft die gewohnliche Zusammensetzung haben und frei von 
giftigen Substanzen sein, 4. mussen im Blut genugend den O2 auf· 
nehmende 02·Trager = Hamoglobin zur Verfugung stehen, und schlieB· 
Hch darf 5. diese Blutmenge nicht zu schnell durch die Lungen getrieben 
werden und damit ihre fur den Gasaustausch notwendige Verweildauer 
in den Alveolen zu kurz werden. Treten derartige Storungen ein und 
werden sie zu groB, dann sucht sie der Korper zu kompensieren durch 
Beschleunigung und Vertiefung der Atembewegungen. Die Folge ist 
eine VergroBerung des Minutenvolumens. Um solche krankhaften Ver. 
anderungen leichter erkennen und vergleichen zu konnen, hat KNIPPING 
das bei der Untersuchung festgestellte Minutenvolumen mit dem SolI· 
02·Verbrauch, der aus Soll·Grundumsatz : 7,07 errechnet wird, in Be· 
ziehung gesetzt und fur diesen Wert den Begriff Atemaquivalent ein· 

.. . Minutenvolumen in eem 
gefiihrt. Es errechnet slCh aus S 11 0 V b h 10' Als Normal· o . 2' er raue X 
wert fand KNIPPING 1,7-3,0. Entsprechend der Verlangsamung und 
Verkleinerung der Atembewegungen (z. B. bei Schlafmittelvergiftungen) 
sinkt der Wert bis unter 1, wahrend er umgekehrt bei beschleunigter 
und vertiefter Atmung (korperliche Arbeit, Diabetes) erhoht ist. "Das 
Atemaquivalent zeigt also die wirkliche jeweilige Beanspruchung der 
Lungen an" (KNIPPING). 

Es wurde schon erwahnt, daB der fiir den Korper notwendige 
02·Verbrauch an der Spirometerkurve abgelesen werden kann. Bei nor· 
malen Versuchspersonen ist bei Luft· und 02·Atmung die verbrauchte 
Menge gleich. Differenzen bestehen auBer bei anderen Krankheiten oft 
auch bei tuberkulosen Lungenprozessen, indem die 02·Aufnahme bei 
reiner 02·Atmung gesteigert ist. Nach einer verschieden langen Zeit 
sistiert die Mehraufnahme, der 02·Verbrauch entspricht wieder dem bei 
Luftatmung gefundenen Wert. Dieser Augenblick tritt aber erst dann 
ein, wenn der Korper sein gesamtes peripheres 02·Defizit aufgefiillt hat. 
Die GroBe des Defizits laBt sich aus der Kurve unschwer errechnen. 
Bezuglich dieser verschiedenen Atmungsinsuffizienzformen muB auf die 
eingehendenAbhandlungen vonKNIPPING verwiesen werden. Von Wichtig. 
keit ist in diesem Zusammenhange vor allem die pulmonale Insuffizienz, 
wobei zwischen Ruhe· und Arbeitsinsuffizienz zu unterscheiden ist. 

Zur Klarung dieser Fragen lassen wir am Spirometer eine bestimmte Menge 
Arbeit leisten, bestimmen vor und wahrend der Arbeit den 02-Verbrauch und 
warten ab, wie lange Zeit vergeht, bis der dureh die Arbeit erhohte 02-Verbraueh 
wieder zur Norm zuriickkehrt. GAUBATZ fand bei Tuberkulosen Erholungszeiten 
von iiber 1/2 Stunde gegeniiber 3-4 Minuten bei Gesunden. 

Es mag wenigstens erwahnt werden, daB die Lungenfunktions­
prUfungen durch Herz- und Kreislaufuntersuchungen erganzt werden 
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miissen, urn auch eine kardiale Insuffizienz aufzudecken. Km::PPING 

hat die Methode wesentlich erweitert, er bestimmt auch das Herz­
schlagvolumen und testet genau die maximale Sauerstoffaufnahme bei 
Arbeit aus. Allerdings sind fiir diese Bestimmungen wesentliche Er­
ganzungen der Apparatur erforderlich. Einen verhaltnismaBig guten 
Einblick in die Zusammenarbeit von Herz, Kreislauf und Lunge gewahrt 
die einfache Bestimmung der apnoischen Pause. Darunter ist die Zeit 
zu verstehen, wahrend der nach reichlicher Ventilation (3--4 tiefe 
Atemziige) der Lungen die Atmung in maximaler Inspirationsstellung 
willkiirlich angehalten werden kann. Bei Starungen der Lungenfunktion 
durch Herabsetzung der Vitalkapazitat oder bei gestortem Gasaustausch 
oder bei Stauung im kleinen Kreislauf kann nicht geniigend auf Vorrat 
geatmet und kein 02-UberschuB geschaffen werden. Infolgedessen ist 
die Atempause verkiirzt. Als Normalwerte gibt HEYMER bei Mannern 
50-70 Sekunden, bei Frauen 40-60 Sekunden (untrainiert) an. Bei 
Unterschreiten dieser Werte ist nach der Ursache zu fahnden, notfalls 
durch klinische Beobachtung. Dabei ist die Frage zu klaren, ist die 
Storung vorwiegend durch krankhafte Veranderung des Respirations­
oder des Kreislaufapparates bedingt. Es ist ratsam, diese wichtige 
Priifung fiir die Zusammenarbeit von Lunge und Kreislauforganen in 
jedem FaIle durch genaue Herzuntersuchungen zu erganzen. Namentlich 
die schrumpfenden Lungenprozesse wirken sich je langer je mehr durch 
Erschwerung der Lungendurchblutung nachteilig vorwiegend auf das 
rechte Herz aus. Die Erkennung von ausgesprochenen Folgezustanden 
dieser steten Uberbeanspruchung der Herzkraft, der Ruheinsuffizienz, 
macht bei den charakteristischen Symptomen keine Schwierigkeiten, 
die verschiedenen Untersuchungsmethoden suchen schon die Anfangs­
stadien einer beginnenden Insuffizienz aufzudecken. 

An einfachen Untersuchungsmethoden steht uns dabei die Kontrolle 
des Pulses zur Verfiigung. Die 02-Aufnahmefahigkeit des Blutes ist 
ziemlich konstant. Urn bei Starung des Gasaustausches, verursacht 
durch krankhafte Veranderung in den Alveolen oder durch Verminderung 
der Lungenoberflache, den fiir die Lebensvorgange notwendigen O2 
sicherzustellen, vergroBert der Organismns entweder das Herzschlag­
volumen, oder er sucht durch Beschleunigung der Herztatigkeit die 
Durchblutung der Lungen zu vergroBern. Eine Pulsbeschleunigung kann 
daher neben anderen Ursachen (z. B. nervosen) durch einen solchen 
Kompensationsvorgang bedingt sein. Wichtiger als der Ruhepuls ist 
die Beobachtung des Abklingens einer Pulsbeschleunigung nach dosierter 
Arbeit. Der Kranke wird aufgefordert, 10 tiefe Kniebeugen zu machen, 
dabei wird kontrolliert, ob die Ruhepulszahl in 2-3 Minuten wieder 
erreicht wird. Gleichzeitig wird fortlaufend der Blutdruck gemessen. 
Ein leistungsfahiger Zirkulationsapparat beantwortet eine solche Be­
anspruchung mit Erhohung des Blutdruckes, wahrend ein schwacher 
mit Blutdrucksenkung reagiert. Dieser Untersuchungsmethode kommt 
nur beschrankte Bedeutung zu, denn der Blutdruck sinkt erst, wenn 
die Grenze der Leistungsfahigkeit iiberschritten ist. Immerbin ist eine 
nachgewiesene Blutdrucksenkung ein wertvoller Hinweis auf das Be­
stehen, nicht aber auf den Grad einer Leistungsstorung. Es ist daher 
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notig, einen solchen Befund durch weitere Untersuchungen zu erganzen. 
1m lclinischen Betrieb wird ein Wasserversuch angeschlossen. Dadurch 
konnen auch geringe Storungen in der Ausscheidung, die verhaItnis­
maBig friihzeitig auftreten, erkannt werden. Diese nicht von technischen 
Hilfsmitteln abhangigen Untersuchungen erfahren die wertvollste Er­
ganzung durch das Elektrokardiogramm. Einzelheiten dieser an kost­
spielige Apparate gebundenen Untersuchung konnen in diesem kurzen 
Rahmen nicht besprochen werden, es sei daher nur erwahnt, da.6 wir bei 
der Auswertung der Herzstromkurven den Angaben von SCBLOMKA 
und GAUBATZ folgen. 

Diese nur kurzen Darlegungen zeigen, da.6 die spirometrischen Unter­
suchungen einen guten Einblick in den Atemmechanismus geben. Der 
quantitativen Erfassung der Lungenfunktion kommt besondere praktische 
Bedeutung da zu, wo die Frage der maximalen Lungenleistungsfahigkeit 
und des Grades ihrer Minderung zu beantworten ist. 

In diesem engen Rahmen kann nicht die Bedeutung dieser Kenntnisse 
fiir andere Gebiete (z. B. Sport) erortert werden; es kann nur kurz 
erwahnt werden, in welchen Fragen der KIinik besonderer Nutzen 
daraus erwachst. Es handelt sich vor allem um Entscheidungen 1. bei 
Begutachtungen und 2. bei einzuleitender Kollapstherapie. 

Besonders bei strittigen, nicht eindeutigen Begutachtungen ist das 
Ergebnis der Lungenfunktionspriifung eine wertvolle, zusatzliche Unter­
suchung bei Schatzung des Grades der Erwerbsminderung. Durch die 
Feststellungen konnen Zweifel zerstreut und fiir eine gerechte Beurteilung 
eine wesentlich erweiterte Basis geschaffen werden. Es handelt sich 
in solohen Fallen im wesentlichen darum: 1. die Volumengro.6en und 
deren Abweichungen festzulegen und 2. den Atemgrenzwert und die 
Atemreserve zu bestimmen. Steht nicht ein mehr oder weniger aus­
gedehnter aktiver tuberkulOser Lungenproze.6 zur Debatte, bei dem 
sich lediglich zur Beurteilung eine spirometrische Untersuchung eriibrigt, 
dann haben wir es vor allem mit den Folgezustanden einer durchgemachten 
Tuberkulose oder mit anderen durch Alter, Beruf usw. bedingten Ver­
anderungen zu tun, bei denen ein Emphysem das Krankheitsbild be­
herrscht. Dabei ist entsprechend der Verschiebung der Atemruhelage 
nach oben die Vitalkapazitat verkleinert, die Resid.L. vermehrt und 
entsprechend der Gro.6e des Emphysems die dem Gasaustausch dienende 
Lungenoberflache vermindert. Infolgedessen ist die Durchliiftung der 
Lunge geringer. Wir sahen, da.6 der Korper diesen geminderten Gas­
austausch durch Erhohung der Ventilation kompensiert, d. h. durch 
Vergro.6erung des Minutenvolumens. Dieses Ansteigen der Ventilation 
verringert die Atemreserve. Diese Verminderung wirkt sich noch schwer­
wiegender aus, weil durch Verringerung der Vitalkapazitat der Atem­
grenzwert schon wesentlich hinter dem Sollwert zuriickbleibt. Diese 
beiden fiir die Lungenfunktion so wichtigen Werte: Minutenvolumen 
und Atemgrenzwert driicken wir als VerhaItniszahl aus; sie wird in so 
gelagerten Fallen also wesentlich hinter dem Sollwert 1 : 10 zuriickbleiben. 
SCHMIDT und GAUBATZ halten auf Grund ihrer Untersuchungen an Staub­
lungenkranken das VerhaItnis von 1 : 4,4als au.6erste Grenze, bei geringeren 
Werten verneinen sie die volle Leistungsfahigkeit fiir schwere korperliche 
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Arbeit. Man wird bei nicht derartigen Schwerarbeitern diesen Wert 
etwas unterschreiten konnen, ehe man spirometrisch Invaliditat befiir­
worten wird, allerdings unter der Voraussetzung, daB besonders in 
Zweifels- oder Grenzfallen auf ein peripheres 02-Defizit gefahndet wurde, 
dessen GroBe und Wirkung im Arbeitsversuch zu ermitteln ist. Neben 
solchen Befunden konnen Veranderungen von Herz oder Kreislauf eine 
Rentenerhohung oder Invaliditat notwendig erscheinen lassen. Es muB 
daher die Frage nach der Zusammenarbeit von Lunge und Kreislauf 
durch Bestimmung der apnoischen Pause ermittelt werden; au.Berdem 
sind Herzuntersuchungen (Elektrokardiogramm, auch nach Belastung, 
Puls- und Blutdruckkurve) durchzufiihren. Ist durch diese verschiedenen 
Funktionspriifungen das klinische Gesamtbild vervollstandigt worden, 
so kann die Frage nach dem Grad der Erwerbsminderung um so sicherer 
und gerechter entschieden werden. 

Fiir die Klinik kommt der Lungenfunktionspriifung abgesehen von 
genauer Klarung mancher tuberkulOser Folgezustande (z. B. Emphysem­
tuberkulosen) besondere praktische Bedeutung bei der Kollapsbehandlung 
zu. Spirometrische Untersuchungen vor Einleitung und im Verlauf 
einer Pneumothoraxbehandlung, besonders bei doppelseitigem Pneumo­
thorax, geben interessante und wertvolle Einblicke in die Wirkungsart, 
denen aber mehr theoretisches als praktisches Interesse zukommt; 
denn die Dosierung dieser Behandlungsmethoden hat man in der Hand. 
Man kann bei dyspnoischen Zustanden leicht wirksame Abhilfe schaffen. 
Anders ist es bei irreparablen Eingriffen. Vor einer dauernden Zwerch­
fellah mung ist eine Funktionsbestimmung schon wUnschenswerter, aller­
dings ist die prozentuale Verminderung des Atemgrenzwertes beim Fehlen 
anderer wesentlicher Veranderungen (groBe Infiltrierungen, Emphysem, 
starrer Thorax, abdominale Atmung) nicht so erheblich, daB mit ernsteren 
Folgen zu rechnen ware. Vor den groBeren lungenchirurgischen Opera­
tionen (Thorakoplastik, Plombierung, Pneumolyse) ist die Funktions­
diagnostik um so wichtiger, je groBer der Eingriff sein wird. Es kommt 
im wesentlichen wieder auf das VerhaItnis der FunktionsgroBen Minuten­
volumen und Atemgrenzwert an. Ist bei der Begutachtung die Arbeits­
fahigkeit zu beurteilen und miissen damit groBere Atemreserven gefordert 
werden, so lautet vor der Operation die Frage entsprechend dem Opera­
tionsziel, das primar auf die Heilung, erst sekundar auf die Arbeits­
fahigkeit gerichtet ist, ob der Eingriff fiir den Gesamtorganismus tragbar 
ist und nach der Operation geniigend funktionstiichtiges Lungengewebe 
verbleibt. Diese Frage ist um so dringlicher, je weiter die Operations­
indikation gestellt wird und je mehr, wenn auch ausgeheilte krankhafte 
Veranderungen der anderen Seite in Kauf genommen werden. Als 
unterste Grenze der Leistungsfahigkeit nach einer Thorakoplastik muB 
verlangt werden, daB die Atemreserven nicht ganz aufgezehrt sein diirfen, 
das bedeutet, daB der Atemgrenzwert nicht gleich dem Minutenvolumen 
sein darf. Als auBerst zulassige Grenze gibt GAUBATZ auf Grund seiner 
groBen Erfahrungen bei Thorakoplastiken das Verhaltnis von Minuten­
volumen : Atemgrenzwert mit 1: 2 an. Bei einer jugendlichen asthma­
tischen Kranken fanden wir Werte von 1: 1,3. Hier waren die Reserven 
so gering, daB das Leben bei der kleinsten Anstrengung eine Qual war. 
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Die geforderte Verhaltniszahl fiir Minutenvolumen : Atemgrenzwert von 
1 : 2 bezieht sich auf den nach einer Operation erreichten Zustand. 
Besonders groB wird der Wert der Spirometrie aber erst dadurch, daB 
man auf Grund der Feststellungen vor der Operation mit weitgehender 
Sicherheit die spatere Leistungsfahigkeit voraussagen kann. Nur einige 
kurze Andeutungen hierzu. Bei einer Totalplastik miiBte theoretisch 
mit einer Minderung des Atemgrenzwertes um 50% gerechnet werden. 
Da das Minutenvolumen gleich bleiben muB, konnte leicht das zu 

o 
cr:m 
5000 

'000 

Jooo 

&OIJO 

fooo 

• Soil-Werle 
DIsI-Werle 
D lsI-Werle fHonal } noell TI1oroltoplasl/1t 
OIst-~rh lI/11onale (f.-7Coslo linlts) -

111Hl=rT 

-

f-

I-

= 

I--

I-

f-

,-

l- I-

I- i---

l-r IT 

-
I-

f-

IT 

.9fD 
80 

70 

6() 

50 

'0 
JO 

20 

fO ~ rHl .tn 
A 0 If ",r:AOW "r:;4UW IfV;AOW 0 

·f:6 -f:~f -f:6,6 
o KI. AI' RI. YK &s/(/1. IfY 

o 
ccm 
J(}(}O 

2Ofj() 

1000 

o 

• So/J-Wer/Q 
DIsl-Werle 
o lsI-Werle !lfonof } o lsI - Werk 3/11onale ntlc/J ThoroKopJasltlr (1.-6. Cosio /lnlts) 
Olsl - Werfe ,,"Honale r-

r-
l- I-

1 

-
0- -

o 
l 

1/0 

J() 

20 

10 ril-r ~1T1ll r 1111 Itm.-m, .... ..n r= r 
KI. /til' IfY-AfiW IfY:AfiW IfY.A(JW /fr.-AOW 0 AV Rt YK Res/d.t AUW 

• f :",8 -f."I,1 -1:1,11 -1:'1,2 

Abb. H . LUlIgc'l\"olumlna ulIll }·unkUon /lrOO n vor und nnch Thornk pllllltlkcn. 
Ki, K Olllpl cmclIUlrlufL; A l' Atc",,·olrrll1cn ; JU, ]te erveh.ll: V K Vltnlko)lru:llnt; 

Raid. L R Cl! ldunllult; M I llinute'l\"olumcrr ; "Gil" At IJ'Rr III'.\\'cr1. 

erwartende Verhaltnis von Minutenvolumen: Atemgrenzwert errechnet 
werden. Eine solche Berechnung laBt aber das Mediastinum auBer 
acht, das nicht selten nach der nicht operierten Seite verlagert wird 
und dadurch den Funktionsausfall erhoht. AuBerdem besteht eine 
Minderung der Leistungsfahigkeit infolge des tuberku16sen Lungen­
prozesses. Der Grund dieses Ausfalles ware vor einer Berechnung also 
naher zu analysieren. In der Tat wird bei der Auswertung der spiro­
metrischen Ergebnisse so verfahren. Wir sahen, daB eine Pleuraschwarte 
vor allem die Komplementarluft einschrankt-und damit die Vitalkapazitat. 
(Die durch intrapulmonale Prozesse bedingte Minderung der Vital­
kapazitat bleibt hier unberiicksichtigt.) 1st nun die prozentuale 
Verminderung der Komplementarluft erheblich (60-70%), so haben wir 
es mit einer so massiven Schwarte zu tun, daB diese Lungenhalfte gemaB 
den Untersuchungsergebnissen fiir die Atemfunktion praktisch ausfallt. 
Infolgedessen wiirde die Einengung einer sol chen Brusthiilfte keine 
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wesentliche weitere Minderung des AtemgrEmzwertes zur Folge haben, 
wahrend umgekehrt bei nur leichter Verklebung der Pleurablatter ent­
sprechend der geringen Einschrankung der Komplementarluft der 
Funktionsausfall vor der Operation verhaltnismaBig klein, nachher aber 
urn so groBer sein wiirde. SchlieBlich geht aus den graphischen Dar­
stellungen hervor, daB kurz nach der Operation der Funktionsausfall 
infolge der durch Schmerzen bedingten reflektorischen Ruhigstellung 
noch atmungsfahigen Lungengewebes voriibergehend groBer ist. Daher 
ist mehrzeitiges Operieren bei aURgedehnten Eingriffen giinstiger zur Ver­
meidung auch voriibergehender zu groBer Aufzebrung der Atemreserven. 

In diesem Rahmen ist es nur moglich, das Prinzip der Auswertung 
der Funktionspriifungen anzudeuten. Auf Einzelheiten der Auswertung, 
der Nutzbarmachung der Werte fiir die Beurteilung der Leistungsfahig­
keit und auf die Bedeutung der Werte fUr die Erkenntnis der Zusammen­
wirkung verschiedener Operationen konnte nicht eingegangen werden. 
1m ganzen gesehen kann der Wert der spirometrischen Funktionspriifung 
kurz dahin zusammengefaBt werden, daB neben der genauen Analysierung 
der Atemphasen die Leistungsfahigkeit exakt quantitativ bestimmt 
werden kann. Dadurch erfahrt die Diagnostik der Lungenerkrankungen 
eine wertvolle Bereicherung. 

Die Diagnose und Differentialdiagnose der Lungentuberkulos~ 
des Erwachsenen. 

Von 
K. DmHL-Sommerfeld. 

Mit 10 Abbildungen. 

Notwendige Voraussetzung fiir die Herausschalung der Lungen­
tuberkulose aus dem Heer der nichttuberku16sen Krankheiten der 
Lungen sind: Die Vorgeschichte der Krankbeit, die allgemeine Korper­
inspektion, die physikalische Untersuchung der Lungen, der Lungen­
rontgenbefund und die Auswurfuntersuchung. Je nachdem, wie der 
Kranke dem Arzt gegeniibertritt, sei es in der allgemein-arztlichen 
Praxis, sei es im Rahmen einer Umgebungsuntersuchung in einer Tuber­
kulosefiirsorgestelle oder sonst wie, wird das eine oder andere mehr im 
Vordergrund stehen, ein umfassendes und die jeweilige Eigenart des 
krankbaften Geschehens kennzeichnendes Bild wird aber nur unter 
Beachtung aller zu erhalten sein. 

Zur Vorgeschichte. Es ist eine wesentliche, im letzten Jahrzehnt 
neugewonnene Erkenntnis, daB die Lungentuberkulose in der iiber­
wiegenden Mehrzahl der FaIle akut, oft unter den Erscheinungen einer 
"Grippe" auf tritt, ja daB sich beio bestimmten Formen der Lungen­
tuberkulose das Bild des "gripposen lnfektes" als Ausdruck einer schub­
weisen aspirativen bronchogenen Ausbreitung der Tuberkulose in den 
Lungen ofters wiederholt. Es ist somit wesentlich, diese "gripposen 
lnfekte" oder auch "Erkaltungen" zu beachten, besonders wenn sich 
die Krankbeitserscheinungen hartnackig gestalten, Husten und Aus­
wurf nicht schwinden wollen, das Gefiihl starker Abgeschlagenheit und 
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Mattigkeit trotz Entfieberung nicht weicht. Ein solcher Krankheits­
verlauf muB den Verdacht auf eine Tuberkulose der Lungen lenken. 
Nur so ist es moglich, die so oft ungiinstig verlaufenden Tuberkulosen 
der Entwicklungsreihe des Friihinfiltrates friihzeitig aufzudecken. 

Dieser Verdacht wird sich verdichten, wenn die ausfiihrliche Auf­
nahme der Vorgeschichte des Kranken das Vorkommen von Tuberkulose­
erkrankungen oder Tuberkulosetodesfallen in der Aszendens oder in 
den Seitenlinien der FUlmilie ergibt. Es ist in solchen Fallen stets zu 
versuchen, sich ein Bild iiber die Moglichkeit und bejahendenfalls iiber 
das AusmaB einer intrafamililiren tuberkulOsen Exposition zu verschaffen. 
Zu beachten ist hierbei aber, daB nicht allein eine noch flieBende Infek­
tionsquelle von Bedeutung ist, sondern daB sich oft erst Jahre nach 
Versiegen der Exposition bei dem Exponiertgewesenen eine Tuberkulose 
entwickeln kann. Dieses gilt insbesondere fiir die Jugendlichen, die in 
ihrer friihen oder spateren Kindheit starker Exposition ausgesetzt 
gewesen waren und bei denen sich erst in den Jahren der Reife oder 
in den folgenden Adoleszentenjahren eine Tuberkulose ausbilden kann. 
Man darf also seinen Verdacht auf Bestehen einer Lungentuberkulose 
nicht fallen lassen, wenn die Vorgeschichte nur von einer Exposition 
vor Jahren zu berichten weill. Gleiche Beachtung wie die intrafamiliare 
Exposition verdient selbstverstandlich die extrafamililire. 

Bei Tuberkulosen treffen wir in der Vorgeschichte oft auf die Angabe 
von Blutkusten oder Lungenbluten. Wenn auch bei weitem nioht jeder 
solchen Angabe eine tuberkulOse Lungenerkrankung entsprioht, so ist 
es dooh selbstverstandlich, dieser Angabe nachdriicklichst nachzugehen. 

Von besonderer Bedeutung ist die anamnestisohe Erhebung einer 
Rippenfellentzundung, besonders, wenn sich durch eingehendes Befragen 
eine feuckte Pleuritis eruieren laBt. Es ist eine allgemein-arztliche Er­
fahrung, daB eine feuohte Rippenfellentziindung ein Friihsymptom fiir 
eine, eventuell erst in einigen Jahren sich manifestierende Lungentuber­
kulose sein kann. Naoh ALLARD, KOSTER und anderen erkranken 
30-50% der Erwachsenen, die eine serose Pleuritis durchgemacht haben, 
im Laufe der naohsten 4 Jahre an Lungentubsrkulose und werden in 
einem hohen Prozentsatz von ihr hinweggerafft. - Die Ausbildung 
mehr oder weniger dicker Pleurasckwarten vermag unter Umstanden 
die Lungenveranderungen der physikalischen Lungenuntersuchung un­
zuganglich zu machen. Man darf sich so unter keinen Umstanden bei 
Feststellung einer Pleuraschwarte auf dem Boden einer serosen Pleuritis, 
besonders wenn Auswurf besteht, mit der physikalischen Untersuchung 
allein begniigen, sondern muB unbedingt eine Rontgenfilmuntersuchung 
herbeifiihren. Dieses Vorgehen ist deshalb so bedeutungsvoll, weil sich 
unter den Pleuraschwarten Kavernen befinq.en konnen, die nicht zu horen 
sind. Fiir die Umgebung des Kranken kann die Diagnose "Bronchiektasen 
nach Pleuraschwarte" unter .solchen Umstanden einfach deletar werden. 
Eigentiimlicherweise handelt es sich bei solchen Kranken oft um auffallend 
kraftige und wohl ernahrte Personen, bei denen eine Tuberkulose 
schlechterdings nicht zu vermuten ist. 

Diesen in der Vorgeschichte sich scharf hervorhebenden Krankheits­
erscheinungen steht eine groBe Zahl allgemeiner, fiir eine Tuberkulose 
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nicht typische, aber bei Tuberkulose oft auch anzutreffender Klagen 
zur Seite: Gewichtsabnahme, Mattigkeit, Unlust, Nachtschwei.Be, Husten 
und Auswurf, Bruststechen, Ziehen in den Schultern, zwischen den 
Schulterblattern oder an den Brustseiten, Kurzatmigkeit, erhohte Pulszahl, 
Fieber und anderes mehr. Sie verdienen Beachtung, konnen aber auch, 
wie gesagt, durch zahlreiche andere Krankheitszustande bedingt sein. 

So wie die Festlegung intra- oder extrafamiliarer Expositions­
verhaltnisse diesen allgemeinen Klagen einen besonderen Akzent verleiht, 
so muB fast in gleichem AusmaB die Feststellung einer besonderen Ex­
position gegentiber anorganischem Staub den Verdacht einer Tuberkulose 
aufsteigen lassen. Auch die Angabe eines bestehenden Diabetes mellitus 
bei dem zu Untersuchenden muB einen gesteigerten Argwohn erwecken. 
Nicht tibersehen werden darf, daB Schwangerschaft, insbesondere aber 
Geburt und W ochenbett die Manifestierung einer Lungentuberkulose oder 
ihre Fortentwicklung unter Umstanden begiinstigen konnen. Nicht selten 
tritt die Tuberkulose erst wahrend del' Stillzeit klinisch hervor. 

Zur Inspektion des Kranken. Man kann nicht eindringlich genug 
davor warnen, Verdachtsmomente fiir eine Lungentuberkulose von der 
auBeren Erscheinungsform des Kranken abhangig zu machen. Wir sehen 
zu oft betrachtliche Tubel'kulosen bei MuskulOsen, eventuell sogar bei 
korpulenten untersetzten Individuen, als daB die besondere Beachtung 
des asthenischen Typs empfohlen werden konnte. Andererseits ist fiS 
gut zu wissen, daB selbst Musterbeispiele des Habitus asthenicus nicht 
zwangslaufig an Tuberkulose erkranken mtissen, auch dann nicht, wenn 
sie mit unzahligen Klagen immer und immer wieder den Arzt aufsuchen. 
Beachtenswert dagegen erscheint die eigenttimliche Blasse, die auch 
in einer leichten Anamie der Schleimhaute ihren Ausdruck findet, die 
den in Entwicklung begriffenen infiltrativen Tuberkuloseformen eignet. 

Zur physikalisehen Untersuehung der Lungen. Soviel auch schon 
allein die auBere Betrachtung des Brustkorbes in gewissen Fallen aus­
zusagen vermag (Asymmetrie, Nachschleppen einer Thoraxhalite bei 
der Atmung, vorgewolbte oder eingesunkene Schltisselbeingruben und 
anderes mehr) so ist doch der Auskultlttions- und Perkussionsbefund 
von besonderer Bedeutung. Wahrend uns die Perkussion tiber eine 
eventuelle Verminderung des Luftgehaltes der Lungen AufschluB gibt, 
oder durch den Nachweis fehlender oder ungentigender Verschieblichkeit 
der Lungengrenzen uns Pleuraverwachsungen verrat, orientiert die Aus­
kultation tiber Veranderungen in der Durchliiftung der einzelnen Lungen­
abschnitte und tiber bestehende Katarrhe und Herdbildungen. Die 
einzelnen Gerausche, in ihrer Abhangigkeit von den verschiedenen 
pathologisch-anatomischen Substraten hier im einzelnen zu besprechen, 
fehlt der Raum. Es sei aber ausdrticklich auf die Bedeutung des Kavernen­
quietschens und Kavernenknarrens hingewiesen, Gerausche, die, wenn 
sie einmal gehort worden sind, leicht zu erkennen und fiir die Beurteilung 
der Tuberkulose entscheidend sind. 

Es ist jedoch eine wesentliche El'kelmtnis der Tuberkuloseforschung der 
letzten Jahre - und das hat uns die Rontgenologie gelehrt -, daB gerade 
die Fruhformen, insbesondere das Frtihinfiltrat, auf die es bei unseren 
Bemtihungen um die Ausrottung der Tuberkulose gerade ankommt, sich 
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haufig weder durek die Perku88ion, noek durek die Auskultation fest8tellen 
las8en. Es darf also aus einem negativen klinischen Befund nicht mit 
Sicherheit auf das Nichtvorhandensein einer beginnenden Lungentuber­
kulose geschlossen werden. Wir konnen und diirfen auf die physikalische 
Untersuchung nicht verzichten, wir miissen aber ihre Grenzen erkennen. 

Zur Rontgenuntersuehung der Lungen. Wenn wir in der Lage sind, 
tuberkulose Veranderungen, die der physikalischen Untersuchung ent­
gehen, mittels des Rontgenstrahles zu erfassen, so ergibt sich hieraus 
zwingend die hoke Bedeutung der Lungenrontgenunter8uckung fur die fruk­
zeitige Diagno8e der Lungentuberkulose. Sie ist in vielen Fallen nicht 
eine erganzende, sondern schlechthin die souverane Methode iiberhaupt. 

Wir verfiigen iiber zwei Methoden der rontgenologischen Lungen­
untersuchung. Die Rontgendurekleucktung und die ROntgenfilmaufrrakme. 

Die Rontgendurekleuektung erlaubt eine orientierende Durchpriifung 
der Lungen. Durch Drehen und Wenden des Kranken machen wir uns 
auch die bei einem dors()ventralen Strahlengang nicht erfa.Bbaren Lungen­
abschnitte zuganglich, was fiir weit hinten, in Hilushohe oder vor oder 
hinter dem Herzen gelegene Veranderungen von Bedeutung sein kann. 
Die Durchleuchtung erlaubt ferner eine gute Orientierung in raumlicher 
Hinsicht. Auch Veranderungen im Bereich des Pleuraspaltes treten 
besonders sinnfallig zutage. Sie ist zweifellos in verschiedener Hinsicht 
der einfachen Rontgenfilmaufnahme iiberlegen. 

Zur Aufdeckung und Analyse der feineren tuberkulosen Veranderungen 
im Bereich der Lungen kommt jedoch dem ROntgen film eine bevorzugte 
Bedeutung zu. Eine gegenseitige Abgrenzung beider Methoden hinsicht­
lich ihrer Leistungsfahigkeit in dieser Richtung ist nur schwer moglich. 
Viel hangt hier von dem individuellen Sehvermogen des Untersuchenden 
abo Nichtkalkdichte Herde von Kleinfinge~nagelgroBe und ausgepragte 
streifige Indurationsfelder von 2-3 cm Lange werden aber wohl von 
jedem gut adaptierten und geiibten Arzt erkannt werden konnen. 

Der groBe Nachteil des Rontgenfilms ist die Projektion aller schatten­
gebenden Gebilde auf eine Ebene. Mit Tauschungen bei der Deutung 
der Filmschatten mnB immer gerechnet werd~n. Nicht verheimlicht 
werden solI die Tatsache, daB weit hinten gelegene kleinere oder von 
Knochenteilen iiberlagerte Herde bei der iiblichen dorsoventralen 
Strahlenrichtung vom Rontgenstrahl "verschluckt" werden und so auf 
einem Film nicht in Erscheinung treten konnen. Diese Mangel, die 
zweifellos der einfachen Rontgendiagnostik anhaften, vermogen aber 
den unschatzbaren Wert der Rontgenuntersuchung fiir die Tuberkulose­
bekampfung nicht zu vermindern. 

Auf die bei Lungentuberkulose anzutreffenden Rontgenschattenbilder 
und ihre Wertung in differentialdiagnostischer Hinsicht sei weiter unten 
naher eingegangen. 

Zur Auswurfuntersuehung. Der Nachweis des KooHSchen Bacillus 
im Auswurf eines Kranken klart eindeutig die Spezifitat der Lungen­
erkrankung. Von der Auswurfuntersuchung ist somit ergiebig Gebrauch 
zu machen. Es ist ratsam, auch bei Veranderungen, die eine fiir eine 
Tuberkulose nicht alltagliche Rontgenerscheinungsform aufweisen, sicher­
heitshalber eine Auswurfuntersuchung vorzunehmen, und sich nicht mit 
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dem Rontgenerscheinungsbild, das vielleicht gegen Tuberkulose spricht, 
zu begnugen. Gelegentlich wird fiir den Kranken dadurch viel Zeit 
gewonnen. Bei Kranken mit angeblich fehlendem Auswurf ist es zweck­
miiJ3ig, einen Rachen- oder Kehlkopfabstrich zu machen. Auf diese 
Weise kann bei fraglichen Herdbildungen ihre Spezifitat und bei angeblich 
Geschlossenen ihre Ansteckungsfahigkeit friihzeitig erwiesen werden. 

1m Rahmen dieses Kapitels muB erganzend noch auf die Sicherung 
der Diagnose einer Lungentuberkulose beim Erwachsenen durch die 
MEINIOKE-Tuberkulo8ereaktion und auf die Tuberkulinhautempfindlich­
keit8prilfung hingewiesen werden. Die Spezifitat der MEINIOKE-Reaktion 
ist erwiesen. Sie setzt zu einem positiven Ausfall einen Antikorper­
uberschuB im Serum voraus, fallt demgemaB leider bei frischen Er­
krankungen noch negativ aus. In differentialdiagnostischer Hinsicht 
kommt ihr aber unter Umstanden eine recht erhebliche Bedeutung zu. 
Eine positive Tuberkulinhautreaktion sagt beim Erwachsenen wenig aus. 
Wichtiger ist der negative Ausfall der Reaktion. Er beweist bei genugend 
langer Dauer des Krankheitsgeschehens und bei im ganzen guten AlI­
gemeinzustand des Kranken die Unspezifitat der Veranderungen. 

Ausdrucklich sei hier hervorgehoben, daB die Blutk6rperchen8enkung8-
ge8chwindigkeit keine spezifische Reaktion auf Tuberkulose ist. Sie sagt 
also uber das Vorliegen einer Tuberkulose nichts aus. Ihre Bedeutung 
bei der Tuberkulose liegt in der Moglichkeit, durch sie eine Aktivitat des 
tuberkulosen Prozesses nachzuweisen. Aber auch hier gelten Einschran­
kungen. Ganz friihzeitig erfaBte Friihinfiltrate konnen noch mit einem 
normalen Senkungswert ausgezeichnet sein. Wir diirfen uns also hier 
in der Frage: "Verschicken oder nicht verschicken" von der Senkungs­
reaktion nicht beraten lassen. Normaler Wert bei chronischen fibrosen 
Tuberkulosen schlieBt starkere Aktivitat so gut wie 8tet8 aU8, bei frischen 
Infiltraten jedoch nicht. 

Die rontgenologische Erscheinungsform der Lungentuberkulose, 
ihre Differentialdiagnose. 

Die Erkennung pathologischer Veranderungen im Rontgenbild setzt 
eine genaue Kenntnis des normalen Bildes voraus. Am Rontgenbild 
sind zu unterscheiden: das vorwiegend von der Wirbelsaule und yom 
Herzen mit seinen groBen BlutgefaBen gebildete Mittelfeld und die 
beiden nach oben konisch zulaufenden, von den Rippenschatten durch­
zogenen Lungenfelder. Die Lungenfelder unterteilen sich in die Spitzen-, 
Ober-, Mittel- und Unterfelder. Die Hiluszeichnung wird fast ausschlieBlich 
durch die pulmonalen BlutgefaBe hervorgerufen. 

Bei der Betrachtung eines Rontgenbildes, ganz gleich, ob es sich um 
ein Durchleuchtungs- oder um ein Filmbild handelt, ist es wesentlich, 
das Bild erst einmal als Ganzes auf sich einwirken zu lassen. Mit einem 
Blick werden so sofort grobere Abweichungen von der Norm erfaBt. 

Erst wenn ein 'Oberblick gewonnen ist und dieser grobere Ver­
anderungen nicht hat erkennen lassen, soll man sich, um eventuelle 
feinere tuberkulose Herde und zarte Indurationsfelder festzustellen, der 
Betrachtung des Rontgenbildes im einzelnen zuwenden. Hierbei ist 
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zu beachten, daB vor alieni die seitlichen Abschnitte der Lungenfelder 
Aufschltisse tiber feinere Strimungen geben, daB wir aber punktformige 
Schattenfleckchen oder streifige Gebilde mit desto groBerer Reserve als 
Ausdruck tuberkulOser Veranderungen zu werten haben, je naher diese 

Abb.15. 27 J. is. Lungenrilntgenbild ohne grilbere krankhafte Veranderungen. Bei detaillierter 
Betrachtung Indurationsfeld rechts unterhalb des Schliisselbeins (vgl.Abb. 18: 

dieser Filmausschnitt in OriginalgrilBe). 

Gebilde zum Hilu8 hin gelegen sind. Hier laufen wir Gefahr, BlutgefaB­
querschnitte oder langsgetroffene GefaBspaltungen als pathologische 
Gebilde anzusehen. Auch im peripheren Abschnitt der Lungenfelder 
konnen GefaBpunkte scharf in Erscheinung treten, besonders dann, 
wenn zur Anfertigung des Filmes eine weiche Rontgenstrahlung zur 
Anwendung gelangte. Es ist also wesentlich, jeden Film auf seine Harte 
abzuschatzen. Bei weicher Rontgenstrahlung ist eine Abgrenzung der 
Wirbelsaulenkontur im Mittelfeld nicht moglich, das Herz und die 
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iibrigen Organe des Mittelfeldes schatten sie vollig abo Je harter die 
Rontgenstrablung ist, desto mehr treten die Weichteilschatten zuriick, 
bei ganz harten Strahlen konnen das Herz und die iibrigen Weichteile 
weggeleuchtet werden, die Wirbelsaule tritt allein hervor. Das Optimum 
fUr einen Lungenrontgenfilm liegt in der J\lIitte. In den oberen Teilen 

Abb. 16. 29 J . .s. Miliartuberkulose mit Pleuritis.adhaesiva recbts und Herdkonfluenz 
im rechten Oberield (Caverne ?). 

des Mittelfeldes sollen die einzelnen Wirbel eben erkennbar sein, nach 
abwarts solI die Wirbelsaule aus dem Herzschatten nicht hervortreten 
(s. Abb. 15). 

Das Erscheinungsbild der tuberkulosen Herde im Rontgenbild ist un­
gemein mannigfach. Wir konnen zerstreute, mehr oder weniger dicht 
stehende, fein bis grober fleckige Aussaaten von infiltrativen flachigen 
Verschattungsbezirken unterscheiden. Nicbt selten kommen beide 
Formen gleichzeitig vor. Die infiltrativen Veranderungen konnen um­
schriebener Natur sein, sie konnen aber auch ganze Lungenlappen, ja 
ganze Lungenhalften fiillen. Von wesentlicher Bedeutung ist die Be­
achtung von Aufhellungszonen in flachigen Verschattungsbezirken und 
ihre Abgrenzung, sowie isoliert stehender ringfOrmiger Gebilde als 
Ausdruck aufgetretener Gewebseinschmelzungen. 
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Als Prototyp der disseminierten fein bis grober fleckigen Aussaat 
hat die Miliartuberkulose der Lungen zu gelten. Die einzelnen Herde 
sind voneinander abgrenzbar, die beiden Lungenfelder sind von ihnen 
iibersat (Abb. 16). 

In differentialdiagnostischer Hinsicht ist hier vor aHem die Silicose 
im Stadium des "Schneegestobers" zu beachten. Auch Karzinose, in 
seltenen Fallen auch Lues, ferner verschiedene Pilzerkmnkungen konnen 
ahnliche Bilder bedingen. Wir konnten bei einer 65 Jahre alten Frau 
infolge einer Atheromatose der A. pul- b 

monalis eine einer miliaren Aussaat 
recht ahnliche Marmorierung beob­
achten. 

Die miliaren Aussaaten konnen 
in seltenen Fallen nur einseitig er­
folgen. Auch isolierte miliare Aus­
saaten in die Spitzen kommen ront­
genologisch zur Beobachtung. 

Produktiv a bgewandelte infiltra­
tive Prozesse konnen gleichfaHs eine 
mem oder weniger intensive Marmo­
rierung einzelner Lungenfelder be­
dingen. Auch nach Lungenblutungen 
kommen gelegentlich wie miliare Aus­
schiittungen imponierende Herdaus­
saaten vor. Das Bild der produktiven 
Tuberkulose ist durch die mehr oder 
wenigervoneinander getrennt stehen­
den umschriebenen Herde rontgeno­
logisch gekennzeichnet (Abb.17a). 
Oft kann man eine Miliartuberkulose 

a c 
Abb.17. a 18 JabIe, is. Produktive Tuber­
kulose des rechten OberIappens, ausgehend 
aus einem erweichten Friihinfiltrat rechts 
unterhalb des Schliisselbeins. b 26 Jahre, !j'. 
Verkalkter Spitzenberd imlinken ObergeschoB 
mit Exacerbation. c 42 Jahre, is. Kaverne 
im linken Unterlappen, in die Hiluszeichnung 

hineinprojiziert. 

auch als eine produktive disseminierte Tuberkulose beider Lungen 
bezeichnen. 

Besonderer Erwahnung bediirfen die kalkdichten zerstreuten Herde 
in Spitzen- und Oberfeldern. Sie konnen die Folge grobherdiger ab­
geheilter Miliaren sein, sie konnen aber auch auf dem Boden ander­
weitiger tuberkuloser Veranderungen entstanden sein. Auch isolierte 
kalkdichte Flecken in einer oder in beiden Spitzen gelangen zur Be­
obachtung. Auf dem Weg der Herdexacerbation konnen sich von ihnen 
aus frische fortschreitende Tuberkulosen entwickeln (s. Abb. 17 b). 
Fiir diese kalkdichten Herde kommt eine anderweitige Atiologie als die 
Tuberkulose kaum in Betracht. 

Der mehr oder weniger dichtstehenden Aussaat stehen die vereinzelten 
zerstreuten Herdchen nach zuruckgebildeter Fruhstreuung im Kindesalter 
gegeniiber. Diese vereinzelten Herdchen zu erkennen, bedarf es groBer 
Erfahrung. Die Verwechslungsmoglichkeit mit GefaBpunkten ist sehr 
groB. Eine genaue Beachtung der Harte des Filmes ist hier dringend 
geboten. Erst wenn ausgesagt werden kann, daB der Film nicht aus­
gesprochen weich ist, wenn insbesondere Stauungen im kleinen Kreislauf 
ausgeschlossen sind (Herzfigur), konnen solche Gebilde als wahrscheinlich 
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altere tuberkulose Herde angesprochen werden. Ihre Bedeutung ist 
nicht gering, da sie, wie BRAEUNING und REDEKER nachgewiesen haben, 
den Ausgang fiir VOl' aHem im Pubertiits- bzw. Adoleszentenalter auf­
tretende Nachschubinfiltrate sein konnen. 

Gleiche Reserve ist gegeniiber den mehr odeI' weniger zarten Indura­
tionsfeldern, fiir die eine Verwechslung mit langsgetroffenen GefaBbiindeln 
leicht gegeben ist, angebracht. Es sind Narbenziige, iiber deren Ursprung 
del' Rontgenfilm nichts Sicheres aussagt. Wir sind hier auf langere 
Beobachtung angewiesen, abel' auch dann kommen wir gelegentlich 

Abb. 18. 27 Jahre, ~. I ndurationsfeld rechts unterhalb des Scbllisselbeins (siehe Abb. 16, derselbe 
Film) aus dern sieh spater eine offene Tuberkulose entwiekelte. 

libel' Vermutungen nicht hinaus. Bei infraclavicularer odeI' perihilarer 
Lage ist eine tuberkulose Atiologie in Erwiigung zu ziehen (s. Abb. 18). 

Das Prototyp des bronchop1Wumonischen fliichigen tuberku16sen Herdes 
ist das Friihinfiltrat. Fii.r das frische. ausgebildete Friihinfiltrat ist 
die enge Beziehung zum Hilus kennzeichnend (s. Abb. 19b). Die 
Friihinfiltrate konnen weiche daumennagelgroBe Herdbildungen sein, 
sie konnen aber auch groBere Bezirke einnehmen, ja fast ganze Lappen 
fii.llen, wodurch rechterseits im Oberlappen der bekannte horizontale, 
bogenformige, scharfe Schattenrand zustande kommt (s. Abb. 19a). 

Das Friihinfiltrat bevorzugt den infraclavicularen Lungenabschnitt, 
es wird aber auch in allen iibrigen Lungenteilen gefunden. 

Differentialdiagnostisch ist bei fum vor allem die unspezifische 
Bronchopneumonie zu beachten. Ist die Herdbildung im infraclavicularen 
Lungenabschnitt gelegen, so ist in Zweifelsfiillen eine Tuberkulose 
als Ursache anzunehmen. Hiermit solI nicht gesagt werden, daB un· 
spezifische Bronchopneumonien hier nicht vorkommen, doch ist dieses 
ein ungemein seltenes Ereignis. Auffallig schnelle Zuriickbildung der 
Verschattung - etwa in 1-2 Wochen - stets negativer Auswurf, 
auch im Rachen- und Kehlkopfabstrich, wird uns erst allmahlich von 
der unspezifischen Natur der Veriinderumren iiber?:flllP'pn . 
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Liegt das Friihinfiltrat in HilushOhe (Abb.20a) - oft kann es 
scheinen, als wenn es sich um eine yom Hilus ausgehende perihilare 
Entziindung handele - die Seitendurchleuchtung oder eine seitliche 
Filmaufnahme wird aber einen hinter 
dem Hilus im Unterlappen gelegenen 
Herd aufdecken -, so sind im Rahmen 
differentialdiagnostischer Erwagungen 
noch die ungeloste GroupOse Pneu'flIpnie, 
die Lues und das Bronchialcarcinom 
zu beriicksichtigen. Hinsichtlich der 
chronischen Pneumonie konnen diffe­
rentialdiagnostisch insofern noch be­
sondere Schwierigkeiten auftreten, als 
im Auswurf solcher Kranker hin und 
wieder saurefeste Stabchen gefunden 
werden konnen, die aber keine KOCH­

schen Bacillen sind. Wir sahen ver­
einzelt Kranke, bei denen eine end­
giiltige Diagnose groBte Schwierig­
keiten bereitete. Bei der Lues ist 
eine eindeutige Diagnose nur ex iuvan­
tibus moglich. Positive Serumreak­
tionen auf Lues sagen an sich nicht 
viel aus, da ja auch Tuberkulose syphi­
litisch sein konnen. Die Diagnose des 
BronGhialcarcinoms legt das Alter des 
Kranken nahe. Sie kann durch eine 
J odipinfiillung des Bronchialbaumes 
oft schnell geklart werden. Der Nach­
weis einer hiluswarts gelegenen Ein­
schniirung des Bronchiallumens sichert 
schon weitgehend die Diagnose "Carci­
nom". Ganz eindeutig wird sie aber, 
wenn auf dem Wege der Bronchoskopie 
eine tumorose Schleimhautverande­
rung nachweisbar ist und die Probe­
exzision histologisch die Diagnose 
"Carcinom" ergibt. 

Bronchopneumonische Schattenbil­
dungen im Unterfeld konnen durch 
frische tuberkulose Veranderungen be­
dingt sein (Abb. 21a). Man hat aber 
neben bronchopneumonischen und lap­
penfiillenden pneumonischen unspe­

a b 
Abb. 19. a 22 Jahre, 'i!. Friihlniiltrat 1m 
rechten Oberlappen mit Ausdebnung bls 
zum Lappenrand. Atelektase? b 23 Jahre, 'i!. 
Frilhlnfiltrat 1m linken Oberlappen mit 

beginnender Einschmelzung und 
ausgesprochener Hilusbeteiligung. 

b 

a c 
Abb. 20. a 28 Jahre, 'i!. Friihlnfiltrat im 
rechten Mlttelfeld. Tuberkelbacillen +. 
b 37 Jahre, 'i!. Rundherd 1m linken Ober­
lappen. c 45 Jahre, 'i!. GroBes eingeschmol­
zenes. Friihinfiltrat im linken Unterlappen; 

Fliissigkeltsspiegel. 

zifischen Prozessen auch andere Entziindungsvorgange in Erwagung zu 
ziehen. Bei alteren Personen ist hier wieder vor aHem an das Bronchial­
carcinom mit einem mehr oder weniger engen BronchialverschluB und 
einer hierdurch bedingten Atelektase des Lungengewebes zu denken. 
Die Jodipinfiillung der Bronchien klart auch hier schnell die Lage 
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(Abb. 22 und 23). Aber auch Aktinomykose, chronische Pneumonien konnen 
sehr ahnliche Bilder hervorrufen. 

Sehr schwierig konnen sich die Verhaltnisse indifferentialdiagnostischer 
Hinsicht fiir uns gestalten, wenn sich im Mittel/eld, abseits vom Hilus­
abschnitt, also in den Inittleren peripheren Abschnitten der Lungenfelder, 
weiche flachige Verschattungen nachweisen lassen. Die Differential­
diagnose zwischen einem pneumonischen tuberkulosen Proze(J, wie er bei 
Diabetikern (Abb. 24b), gelegentlich, auch bei Greisen angetroffen 
wird und einer crouposen Pneumonie kann sehr schwer sein, besonders 

a b 

dann, wenn der nichttuberkulose pneu­
monische ProzeB wenig Neigung zur 
Resorption erkennen laBt. Das Auf­
treten zentraler Erweichungen sagt an 
sich wenig aus, da es sich um eine 
abszedierende Pneumonie, in besonde­
ren Fallen um eine beginnendeLungen­
gangran handeln kann. Ausfiihrlicbe 
Erhebung der Vorgeschichte, Unter­
suchung des Auswurfs auf alle seine 
Bestandteile und auf Tuberkelbacillen 
sind hier die differentialdiagnostisch 
entscheidenden Wege. Bei einer 34-
jahrigen Frau sahen wir ein Lungen­
sarkom, das ein einer kasigen Pneu­
monie im rechten Mittelfeld sebr ahn­
liches Bild hervorrief. Abb. 21. a 18 Jahre, !j!. Frischer exsudativer 

tuberkulilser UnterlappenprozeJ3 rechts. 
b 45 Jahre, <1. Riesenkaverne im linken 

Oberlappen mit Fiiissigkeitsspiegei und 
Tracheaverziehung. 

1m Rahmen dieser Erorterung sei 
auf die Koniose der Lungen III. Grades 
kurz eingegangen. Die in diesem Sta­

dium auftretenden Ballungen sind oft eigentiimlich symmetrisch, schmet­
terlingsformig in den beiden Mittel- bzw. Unterfeldern gelegen. An sich ist 
das Rontgenbild der Koniose in diesem Stadium meist gut von einer Tuber­
kulose zu unterscheiden, nur in den Anfangsstadien der Ballung sind Ver­
wechslungsmoglichkeiten gegeben. Entscheidend fiir die Diagnose ist die 
Vorgeschichte. Schwierig, hin und wieder iiberhaupt nicht moglich ist 
dagegen die Entscheidung der Frage, ob pneumokoniotische schwere 
Lungenveranderungen !nit Tuberkulose vergesellschaftet sind, d. h. ob 
im jeweiligen Falle eine reine Koniose oder eine Staublungentuberkulose 
vorliegt. Der Nachweis von Tuberkelbacillen im Auswurf ist hier maB­
gebend. - Vorgeschrittene Lymphogranulomatosen der Lungen konnen 
Anklange an die eben besprochenen Bilder geben. 

Lappen/illlende Prozesse kommen, wie weiter oben schon ausgefiihrt 
wurde, bei Tuberkulose auch vor., Die an sich heute seltenen kasigen 
Pneumonien seien hier angefiihrt. Aber auch chronisch indurierende 
Phthisen konnen zu einer dichten Verschattung einer ganzen Lungenhalfte 
fiihren, besonders dann, wenn zu den tuberkulOsen Lungenveranderungen 
noch eine Pleuraschwarte hinzutritt und die Mediastinalorgane infolge 
Schrumpfungszug in die kranke Lungenseite hineingezogen werden. 
Wir konnen auch solche Verziehungen der Mediastinalorgane in die 
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kranke Seite mit gleichzeitiger Totalverschattung sehen, wenn infolge 
einer Lungenblutung eine Atelektase der Lunge erfolgt. In wenigen Tagen 
tritt dann nach Schwinden des Bronchusverschlusses und erneuter Be. 
lilitung der Lunge der womoglich nicht sehr ausgedehnte spezifische 
ProzeB hervor. Gleich schwere, aber dann manifeste Veranderungen 
kann das Carcinom eines Hauptbronchus bedingen. Auch hier liegt eine 
Atelektase vor. Von chronischen schrumpfenden, eine Lungenseite 

Abb.22. 47 Jahre~. Bronchuscarcinom mit AteJektase (siehe Abb. 23). 

fiillenden Tuberkulosen kann die Abgrenzung einer chronischen Pneumonie 
sehr schwer sein. Die Differentialdiagnose kann unter Umstanden mit 
Sicherheit in vivo unmoglich sein. 

Eine besondere Erscheinungsform der Tuberkulose sind die 
Rundherde (Abb. 20b) . Sie kommen meist einzeln, gelegentlich aber 
auch in der Mehrzahl vor . Sie sind vorwiegend im Oberfeld gelegen. 
Ihre Neigung zum Fortschreiten ist gering. Es konnen Jahre vergehen, 
ohne daB sich das Erscheinungsbild des Rundherdes rontgenologisch 
andert. Ihre Verwechslung mit Carcinommetastasen liegt nahe. Nach 
unserer Erfahrung sind die Metastasen weichschattiger. Sie zeigen 
eine deutliche Wachstumsneigung. Meist werden sie in der Mehrzahl 
angetroffen. So wie die Metastasen erweichen konnen, erweichen 



70 K. DIEHL: Diagnose und Differentialdiagnose der Lungentuberkulose. 

gelegentlich auch die tuberkulOsen Rundherde. Auch auBerhalb des 
Brustkorbs gelegene Gebilde, z. B. Mammacysten u. a., konnen Rund­
herde vortauschen. 

Eine bei der Lungentuberkulose sehr oft auftretende Erscheinung 
ist die Gewebseinschmelzung, die Ausbildung von Kavernen. Jede Kaverne 

Abb.23. 47 Jahre, J. Aufnahme vom gieichen Kranken wie Abb. 22 nach Jodipiufiillnng: in Hohe 
der Pfeile carcinomatiise Einschniirung des Bronchiallumens. 

ist durch eine Aufhellungszone im Rontgenbild gekennzeichnet. Wird 
die Kaverne von einem deutlichen wallartigen Ringschatten begrenzt, 
so ist sie leicht zu erkennen. Es gibt abel' auch Kavernen, die sich aus 
dem Rahmen der zahlreichen fibrosen Ziige und Herdbildungen nur 
wenig hervorheben. Del' Kavernenrand kann rontgenologisch sehr fein 
gegliedert sein. Die Beachtung horizontaler FlUssigkeitsspiegel kann 
hier weiterfiihren. Vorbedingung fiir die Ausbildung eines Fliissigkeits-
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spiegels ist eine ungeniigende Drainage des Kaverneninhaltes durch 
den abfiihrenden Bronchus. Weitaus die Mehrzahl aller Oberlappen­
kavernen verfiigt iiber eine gute, oft vollstandige Auswurfentleerung. 
Fliissigkeitsspiegel werden so vorwiegend bei Kavernen im Mittel- und 
Unterfeld beobachtet (s. Abb. 24a und 20c). Bei dem Fahnden 
auf Fliissigkeitsspiegel ist zu beachten, daB nicht etwa die oberen oder 
unteren Rippenbegrenzungen fiir Spiegel gehalten werden. Auch bei 
der Abgrenzung von Kavernen ist die Tauschungsmoglichkeit durch die 
Rippenbegrenzungslinien zu beachten. Besonders die Uberschneidungs­
zonen der Rippenschatten sind fUr die Kavernendiagnose ofters hinder­
lich. In Zweifelsfallen muB durch eine 
erganzende Rontgendurchleuchtung 
eine Klarung versucht werden. Bei 
der Durchleuchtung konnen die frag­
lichen Gebilde aus dem Bereich der 
storenden Rippenschattenbezirke her­
ausgedreht werden. Manchmal geniigt 
schon die Rippenhebung durch eine 
tiefe Inspiration. 

Besondere Schwierigkeiten kann 
die Abgrenzung im Hilusbereich ge­
legener Ringschatten bereiten. Eine 
gewisse Zuriickhaltung ist hier stets 
am Platze. Unter Umstanden kann 
die Kavernendiagnose ohne Schwierig­
keiten sein (s. Abb. 24a). Manchmal 
liegt aber cler Ringschatten so un­
giinstig, daB er kaum aus der Hilus­
zeichnungherausschalbarist (Abb.17c). 
In Zweifelsfallen fiihrt eine erganzende 

a b 

Abb.24. a 45 Jahre, 5. Isolierte Kaverne 
im rechtenJliittelfeld mit :B'liissigkcitsspiegel. 
b 50 Jahre, 5. Exsudative Tuberkulose im 

linkeu Mittel- und Oberfeld; Diabetes 
mellitus. 

Rontgendurchleuchtung zum Ziel. Durch Drehen und Wenden des 
Kranken gelingt es, den fraglichen Ringschatten yom Hilus zu lOsen. 
Man wird hierbei stets feststellen, daB diese "Hiluskavernen" eigentlich 
keine Hiluskavernen sind, sondern daB sie betrachtlich hinter oeler vor 
dem Hilus gelegen sind. 

Die Gro{3e der Kavernen ist sehr verschieden. Sie schwankt rontgeno­
logisch zwischen Kleinfingernagel- bis LappengroBe. Lappenfullende 
Kavernen werden auffallenderweise oft verkannt (Abb. 21 b). Wir 
erlebten, daB das, durch einen Fliissigkeitsspiegel innerhalb der Kaverne 
bedingte querverlaufende Band, das yom Hilus bis zur seitlichen 
Brustwand sich erstreckte, iiber lange Zeit fiir eine Interlobarschwarte 
gehalten wurde. Das Fehlen fast jeglicher Lungenzeichnung im Bereich 
des ganzen Spitzen- und Oberfeldes, die Verkennung des bei Lagewechsel 
leicht beweglichen Fliissigkeitsspiegels als solchen hat hier nicht den 
Verdacht auf eine Riesenkaverne aufkommen lassen, zweifellos ein 
grober Fehler. - Schwierig kann die Differentialdiagnose zwischen einer 
Riesenka verne und einem abgesackten spontanen Pneumothorax sein. 
Besteht ein Fliissigkeitsspiegel, so kann es sich einerseits urn Kavernen­
inhalt, andererseits aber auch urn ein kleines Pneumothoraxexsudat 
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handeln. Die Auskultation kann hier versagen, da groBe Kavernen 
stumm sein konnen. Gelingt es durch Lagerung des Kranken auf die 
gesunde Seite in kurzer Zeit den Fliissigkeitsspiegel durch Exspektoration 
zum Verschwinden zu bringen, so ist die bronchogene Dranage der Hohle 
erwiesen. Einspritzen von Methylenblau in die Hohle, ein etwas riskantes 
Verfahren, vermag - fiihrt die Lagerung nicht weiter - diese Frage 
mit Sicherheit zu klaren. Wird namlich das Methylenblau Yom Kranken 
ausgehustet, so liegt eine Bronchusdranage sicher vor. Die Kavernen­
natur der Hohle bleibt aber auch dann noch ungewiB, da es sich um einen 
abgesackten Pneumothorax mit innerer Fistel handeln kann. - ]jungen­
cysten, hin und wieder enormen AusmaBes, konnen zur Verwechslung 
mit Kavernen AnlaB geben. DaB Lungenabscesse und Gangriinh6hlen 
tuberkulosen Kavernen rontgenologisch ahneln komlen, liegt auf der 
Hand. Sind die Hohlen groBer und werden keine Tuberkelbacillen im 
Auswurf gefunden, so spricht dieses gegen Tuberkulose. Bei sorgfaltiger 
Auswurfuntersuchung werden Tuberkelbacillen bei groBeren tuberkulOsen 
Zerfallshohlen so gut wie immer gefunden. Ausnahmen bilden hier 
eigentlich nur die stationaren Kavernen bei indurativen tuberkulosen 
Prozessen. Die Kranken sind aber dann in einem vorziiglichen All­
gemeinzustand, es handelt sich also nicht um Individuen, die, wie die 
hier in Frage kommenden, klinisch krank sind. 

Die Bronchiektasien, die in allen Lungenlappen, bevorzugt aber iIll 
Unterlappen und hier besonders linkseitig vorkommen, werden oft fiir 
Tuberkulose gehalten. Oftere kleinere oder groBereLungenblutungen, stets 
Husten, oft Auswurf, in seiner Menge oft wechselnd, gelegentliches Fieber, 
oft magere krankelnde Individuen legen den Gedanken an eine Tuberkulose 
nahe. Auskultatorisch ist meist ein ausgesprochener Befund zu erheben: 
Feuchtes, zum Teil klingendes, mittel- bis grob blasiges Rasseln, untermischt 
eventuell mit Giemen, Brummen und Schnurren weisen auf schwere Ver­
anderungen hin. Rontgenologisch ist dann aber iiberraschenderweise wenig 
feststellbar: Mehr oder weniger ausgepragte strangige Zeichnung, viel­
leicht mit angedeuteter Wabenstruktur, da die mit Fliissigkeitsspiegel aus­
gestatteten bronchiektatischen Hohlen no/ verhaltnismaBig selten zur 
Beo bachtung gelangen. Diese frappierende Diskrepanz zwischenklinischem 
und rontgenologischem Befund soUte stets den Verdacht auf Bronchi­
ektasen nahelegen. Da das Rontgenbild, wie ausgefiihrt, meist versagt, 
ist zu versuchen, sich den Bronchialbaum zur Darstellung zu bringen, 
was durch eine Jodipinfiillung verhiiltnismaBig leicht gelingt. Bei Ubung 
und Erfahrung kann sie ambulant durchgefiihrt werden. Rontgenschicht­
aufnahmen flihren in solchen Fallen oft auch weiter. 

Mit diesen Ausfiihrungen ist ein AbriB iiber das Wesentlichste gegeben. 
Die Erscheinungsform der Lungentuberkulose erwies sich als sehr viel­
gestaltig, sie ist jedoch noch betrachtlich vielgestaltiger als hier dar­
stellbar war. Die Grundprinzipien glauben wir herausgestellt zu haben. 
Je umfassender und sorgfaltiger das Krankheitsbild im jeweiligen FaIle 
aufgebaut wird, desto sicherer wird den Klippen der Differentialdiagnose 
begegnet werden konnen. 
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Klinik der Kinderluberkulose. 
Von 

H. ULRICI-Sommerfeld. 
Mit 10 .Abbildungen. 

Bei der Betrachtung der endothorakalen Tuberkulose des Kindes, 
und nur mit dieser wollen wir uns hier beschaftigen, unterscheiden wir 
zweckmaBig 3 Gruppen: 

1. das durch die Infektion entstehende Krankheitsbild und die im 
unmittelbaren AnschluB einsetzende Entwicklung: Primarinfiltrierung, 
primare Tuberkulose, hamatogene Friihstreuung, Abheilung; 

2. das tJbergangsstadium: prollierierender Primarkomplex, Bronchial­
und Paratrachealdriisentuberkulose, Sekundarinfiltrierung, Abheilung; 

3. die postprimare Lungentuberkulose: hamatogene Formen, Exa­
cerbationstuberkulose, tertiare Phthise. 

Das klinische Bild der tuberkulOsen Infektion des Kindes ist erst 
durch und nach REDEKERs Arbeiten iiber die Infiltrierungen bekannt­
geworden. Dar Primaraffekt, die lymphoglandulare Durchseuchungsbahn 
und die Lymphdriisenkomponente des Primarkomplexes (s. Kap.l) 
sind im akuten Stadium von einer oft sehr groBen Zone perifokaler 
Entziindung umgeben, die rontgenologisch als groBer diffuser und dichter, 
dem Hilus breit aufsitzender Schatten imponiert, dabei physikalisch 
nur einen sehr geringfiigigen oder auch gar keinen Befund, klinisch 
auBer einem hier und da beobachteten fliichtigen Initialfieber kaum 
irgendwelche beim Kleinkind zu beobachtenden Symptome hervorruft 
und deshalb klinisch-physikalisch kaum jemals erkannt wird. REDEKER 
hat die Primarinfiltrierung im Unterschied zur Sekundarinfiltrierung 
durch das den Komplex betonende Bild der Bipolaritat (Abb. 25, Primar­
affekt + Driisenkomponente) gekennzeichnet, das aber leider zu selten, 
deutlich wird, um praktisch brauchbar zu sein. Pragnanter wird das 
klinische Bild, wenn sich der primaren Infiltrierung, was gar nicht so selten 
ist, eine exsudative Pleuritis zugesellt; gerade dann aber wird die Diagnose 
der tuberkulOsen Natur besonders gern verfehlt. Denn natiirlich kann 
die ortlich beschrankte Bronchopneumonie das Bild der tuberkulOsen 
Infiltrierung vortauschen, zumal auch bei ihr das Symptomenbild arm 
und uncharakteristisch sein kann; auch sie kann von einer exsudativen 
Pleuritis begleitet sein. Abgesehen von der schnellen Riickbildung des 
bronchopneumonischen Herdes gegeniiber der Hartnackigkeit der tuber­
kulosen Infiltrierung wird sich die Diagnose, wie bei allen tuberkulosen 
Erkrankungen im Kindesalter, stets auf den positiven Ausfall der Tuber­
kulinprobe stiitzen miissen (Technik s. Kapitel diagnostische Technik). 
1m Sauglingsalter bedeutet die positive Tuberkulinprobe immer aktive 
Tuberkulose, denn der Infekt kann ja noch nicht abgeheilt sein und 
so wird die hartnackige Infiltrierung beim tuberkulin-positiven Saugling 
ohne Irrtum als tuberkulOs anzusprechen sein. Das gleiche gilt fiir das 
erst rreuerdings tuberkulin-positiv gewordene Kleinkind, auBerdem aber 
auch dann mit groBer Sicherheit, wenn das Kind erst seit kurzem der 
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Tuberkuloseansteckung ausgesetzt war . In diesem labilen Stadium der 
1nfiltrierung pflegt die Senkung maBig beschleunigt zu sein, wahrend 
das Blutbild nur ausnahmsweise eine Linksverschiebung und Eosinophilie 
(auf Oxyuriasis achten 1) aufweist, die immerhin dann schon bedenklich 
sind; Lymphocytose bis 50% und dariiber ist beim Kleinkind physio­
logisch. Einer eigentlichen Behandlung bedarf das Kind mit Primar­
infiltrierung nicht, doch sind ibm Reize aller Art (1nfekte, Superinfekte, 
Ernahrungsstorungen, therapeutische Reize) sorgfaltigst fernzuhalten. 

Abb. 25. !i' 14 Jahre. Bipolare Primariniiltrierung. (Von Dr. SIMON, Aprath, freundlichst iiberl assen. 
(Aus ULRICI: Diagnostik nnd Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 2 . Auf!.) 

Ruhe, notfalls Bettruhe, Freiluftbehandlung, vitaminreiche und salz­
arme, dem Alter angemessene, abwecMlungsreiche Kost erfiiIlen aIle 
Behandlungsaufgaben. Anstaltsbehandlung ist nur bei schlechten sozialen 
Verhaltnissen, auBerdem bei Unvernunft, der Mutter notwendig. Die 
weit iiberwiegende Mehrzahl der Ansteckungen an Tuberkulose heilt 
bekanntlich ohne alles Zutun abo Es kommt freilich schon in dies em 
Stadium, wenn nicht regelmaBig, so doch nicht selten nicht nur zu einer 
beschrankten Streuung um den Primaraffekt (Appositionstuberkel), 
sondern auch zum Uberschreiten der ersten Lymphsperre bis zur Er­
rei chung der Blutbahn (hamatogene Friihstreuung), die auch schon 
zur Herdbildung in der Lunge fiihren kann, dann aber abheilt (vgl. 
Abb.30 und 33). 

Die Tuberkulosesterblichkeit ist bekanntlich ziemlich hoch in den 
ersten 2-3 Lebensjahren, um dann stark abzusinken. 1st der Saugling 
wie allen 1nfekten so auch der Tuberkulose gegeniiber sehr anfaIlig, 
so entwickelt sich doch die Hinfalligkeit in der Regel auf dem Boden 
einer hereditaren volligen Widerstandslosigkeit elterlich und dazu meist 



Primarkomplex und primare Tuberkulose. 75 

sehr fruh infizierter Kinder. Das Krankheitsbild dieser primiiren Tuber­
kulose ist das der hochfieberhaften akuten Infektionskrankheit mit 

Abb. 26. ~ 1'/. Jahre. Primiirinfiltrierung (Epituberknlose). Rtickbildung nach 6 Monaten. 
(Von Prof. ERICH MULLER, Berlin-Lichtenberg, freundlichst tiberlassen.) 

(Aus ULRIer: Diaguostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberknlose . 2. AufJ.) 

Abb. 27. Amb., !? 2 Jahre. Primare Tuberkulose in der rechten Lunge mit bronchogener Streuung; 
riesige tumorige bronchopulmonale und paratracheale Driisen rechts. 

(Aus ULRIer: Diagnostik und Therapie der Luugen- und Kehlkopftuberkulose. 2 . Auf!.) 

rapidem Verfall. Klinisch werden diese Tuberkulosen selbst im Kranken­
hause oft sehr spat oder gar erst auf dem Sektionstisch erkannt. Die 
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Kinder erliegen ihr in wenigen Monaten; die Therapie hat hier keine 
Aufgabe. 

Ein gewisser Teil der tuberkulosen Infekte kommt nicht gleich zur 
Ruhe und Abheilung, sondern schleppt sich in vorgezeichneten Bahnen 
uoch Jahr und Tag hin, verbraucht Widerstandskrafte spezifischer 

Abb.28. Aufn.-Nr.4263. 'i! 12 Jahre. Tumorige Broncrualdriisen beiderseits. Zufallsbefund bei 
Reihenuntersuchung. (Aus ULRIC!: Diagnostik und Therapie der Lungen- und KeWkopftuberkuiose. 

2. Auf!.) 

oder unspezifischer Art und setzt da und dort Herde, die zwar ab­
geriegelt werden, in denen aber die Tuberkelbacillen gleichsam auf der 
Lauer liegen. So entsteht der Untergrund, auf dem Jahrzehnte spater 
aus altern Infekt die neue Phase vorbricht. NEUMANN hat diese Form 
des langsamen Fortschreitens in der Lymphdriisenkette, die zu RANKES 
II. Stadium der Generalisation hiniiberleitet, sehr treffend als pro­
liferierenden Primarkomplex bezeichnet. lJber die regionare Lymph­
driise hinausgreifend, dehnt sich der ProzeE auf die ganze groEe Gruppe 
der bronchopulmonalen Lymphdriisen und haufig auch die beiderseitigen 
paratrachealen Driisenketten aus. Es gibt zweifellos recht haufig ein 
Stadium der aktiven Bronchialdriisentuberkulose im Kindesalter, aber 
es gibt keine zuverlassige Methode, dies Stadium klinisch-physikalisch 
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zu erfassen; wenn man sich aber auf den einzig zuverlassigen rontgeno­
logischen Befund der tumorigen Bronchialdriisen- und Paratracheal­
drusentuberkulose stutzt, so ist dies Krankheitsbild, d. h. das faBbare 
Krankheitsbild, das die Therapie auf eine sichere Basis stellt, geradezu 
selten. Da es auch unspezifische SchweHungen der Bronchialdrusen 
gibt, ist wiederum selbstverstandliche Voraussetzung der Diagnose die 
positive Tuberkulinprobe, es sei denn, daB ein typischer verkalkter Primar­
komplex die Diagnose 
stutzt. Eine gewisse 
Aktivitat des Prozesses 
kann man aus Verande. 
rungen des Blutbildes 
und derBlutkorperchen­
senkung ablesen, wie 
wir sie 0 ben erwahnt 
haben, wahrenddieSub­
febrilitat (bis 380 rectal) 
auch bei tuberkulin­
negativen Kindern eine 
so haufige Erscheinung 
ist , daB wir sie bei 
diesen tuberkulosekran­
ken Kindern doch mit 
groBer Vorsicht bewer­
ten mussen. Dagegen 
gibt es in dieser Phase 
ein sicheres Merkmal 
der Aktivitat des Pro­
zesses, die entzundliche 
Reaktion um die Bron­
chialdrusengruppe her­
um, die wir mitREDEKER 
als Sekundarinfiltrie­
rung bezeichnen. Sie hat 
typisch im Rontgenbild 

Abb.29. Aufn.-Nr.2330, !F 6 Jahre. Besenreiserfiirmiges 
Indurationsfeld im rechten Oberfeld, vom klobigim Hilus­
schatten ausgehend. (Aus UtRIOI: Diagnostik und Therapie 

der Lungen- und Kehlkopftuberknlose. 2. Anfl.) 

die Form eines dem Mittelschatten aufsitzenden lateral zeigenden Drei­
ecks (SLuKAsches Dreieck), kann aber auch unregelmaBig geformt 
und vor aHem viel groBer, ja lappenfuHend sein (vgl. Abb. 26). Fiir 
diese £rUber als Epituberkulose bezeichneten Formen hat R6sSLE Atelek­
tase infolge Kompression des Bronchus durch Drusenpakete als Substrat 
der sog. Infiltrierung nachgewiesen, wahrend es fiir die rein perihilaren 
Formen sicherlich bei der perifokalen Entziindung als Basis bleibt, die 
ubrigens gelegentlich durch Beteiligung der Pleura in Form einer exsu­
dativen Pleuritis erwiesen wird. Die klinischen Symptome dieser Sekundar­
infiltrierung gleichen denen der Primarinfiltrierung vollkommen: Sub­
febrilitat, isoliert fragwiirdiger Bedeutung, kombiniert mit Labilitat des 
Blutstatus aber wertvoller klinischer MaBstab. Die Prognose dieses 
Ubergangsstadiums, wie wir die ganze Gruppe zusammenfassend be­
zeichnen mochten, ist uberwiegend gut, wenigstens fiir das nachste 
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Abb.30. Aufn.·Nr.458, !? 18,. Jahre. Verkalkter Primarkomplex rechts. Indurationsfeld 1m link~n 
Oberfeld. (Aus ULRICI: Diagnostik und Therapie der Lungen- lmd Kehlkopftuberkulose. 2. Auf!.) 

Abb. 31. Derselbe Fall, 3 Monate spater. Frische SekundariufHtrierung. (Entstehungsursache trotz 
klinischer Beobachtung nicht festzustellen.) Riickbildung nach 3 Monaten. 

(Aus ULRICl: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 2. Aufl.) 
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Jahrzehnt. Umfangreiehe, wenn aueh vorerst vollig stabilisierte Depots 
in den Drusen belasten indessen die fernere Zukunft, namentlieh das 
Entwieklungsalter, mit einer hohen Hypothek und mahnen zur Vorsieht. 
Die Therapie dieser Tuberkulosen folgt den oben fUr die Sekundiir­
infiltrierung gegebenen Riehtlinien. 

Zwei den Infiltrierungen gemeinsame Momente miissen wir noeh 
unterstreiehen. Kranke Kinder husten nur ausnahmsweise abo OPITZ 

Abb.32. Aufn.-Nr. 1, ~ 14 Jahre. Dichte miliare Herdscbatten in beiden Lungeufeldern. 
(Aus ULRlCI: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 2. Auf!.) 

hat aber naehgewiesen, daB man bei ihnen im Nuehternmagensekret 
reeht hiiufig Tuberkelbaeillen findet (Antiformin, Kultur, Tierversueh). 
FUr gesehultes Pflegepersonal kann diesel' Umstand als Gefahrenmoment 
nieht anerkannt werden, aber in Krippen dad man tuberkulinpositive, 
also tuberkulosekranke Kinder del' ersten 3 Lebensjahre nieht zulassen, 
weil sie die hoehempfindliehen, tuberkulinnegativen Siiuglinge dureh 
Sehmierinfektion gefiihrden. 

Das zweite Moment, das wir zu betonen haben, ist del' Umstand, 
daB diese tuberkulosekranken Kinder nieht nul' kliniseh kaum deut­
liehe Krankheitsmerkmale darbieten, sondern VOl' aHem nieht die 
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schwachlichen blassen und asthenischen mageren Kinder diese Krankheits­
erscheinungen aufweisen, vielmehr der Aligemeinzustand der kranken 
Kinder in der Regel ausgesprochen gut ist oder wenigstens scheint. 
Gelegentlich, wenn auch nicht gerade haufig, kann eine Anderung im 
Gebahren der Kinder (Unlust beim Spiel, Verstimmung, Ungezogenheit, 
Nachlassen der EBlust usw.) (REDEKER, DUREN) der aufmerksamen 
Mutter und dem geschulten Blick des Arztes ein gutgenahrtes, aber 
lymphatisches Kind mit exsudativer Diathese oder gar deutlicher 

Abb. 33. Amb .• Q 12 Jahre. Zabllose miliare und griiBere verkalkte tuberkuliise H erde zerstreut tiber 
beide Luugenfelder. (Aus ULRICI : Diaguostik und Therapie der Luugen- und Kehlkopftuberkulose. 

2. Aufl.) 

Skrofulose auffallen lassen (KLARE). Uberwiegend wird man nach den 
Kindern mit den Infiltrierungen bewuBt suchen mussen, und zwar im 
Milieu der familiar, vereinzelt durch tuberku16se Lehrer gefahrdeten 
Kinder und tatsachlich wird die Mehrzahl dieser Tuberkuloseformen 
bei solcher Suche entdeckt. 

Bleibt eine dritte Gruppe tuberkuloser Kinder zu betrachten: die 
postprimaren Tuberkulosen. Wir rechnen dazu in erster Linie die 
hamatogenen Streuungen (RANKES Sekundarstadium). AuBerhalb unserer 
Betrachtungen konnen wir die schwersten Formen dieser Gruppe lassen, 
die klinisch echte Miliartuberkulose und die tuberkulose Meningitis, 
deren klinisch schwere Krankheitsbilder der akuten Infektionskrankheit 
wir als hinlanglich bekannt unterstellen durfen. Die Prognose ist so 
gut wie vollkommen infaust, die Therapie machtlos. Ganz uberwiegend 
infaust sind auch die subakuten hamatogenen Tuberkulosen des Kindes­
alters, die klinisch teils nur im Gebiet des kleinen Kreislaufs fortgesetzt 
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streuen, teils auch auf den groBen Kreislauf iibergreifen (progressive 
Durchseuchung, SCIrURMANN, DIEHL). Ein ganz anderes Bild bietet 
aber die einmalige groBe Streuung, die rontgenologisch zwar vollkommen 
das Bild der hamatogenen Miliartuberkulose bieten, aber klinisch die 
Merkmale des akuten oder subakuten Prozesses und auch rontgenologisch 
den hamatogenen Nachschub vollkommen vermissen lassen kann. Diese 
Kinder gleichen in ihrem klinischen Status oft vollig den Kindern mit 
Sekundarinfiltrierungen, auch darin, daB ihre Erkrankung vereinzelt 

Abb. 34. Amb., <110 Jahre. Extrem sehrumpfende exsudativ-eirrhotisehe Phthise der reeht en Lunge 
und im linken Oberlappen. Luftriihre und Herz maximal naeh reehts verzogen. Leidliches Allgemein­

befinden. Chronischer Verlauf. 
(Aus ULRICI: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose, 2. Auf!.). 

auf Grund besonders sorgsamer Beobachtung, iiberwiegend aber bei 
bewuBter Suche nach den Auswirkungen des vermuteten Infekts entdeckt 
wird. Diese Kinder gehoren zunachst wenigstens in klinische Behandlung, 
aber die therapeutische Aufgabe beschrankt sich wiederum auf eine 
konservative, man kann auch sagen konstitutionelle Therapie. SchlieBlich 
die diskreten hamatogenen Streuungen konnen schon gar nicht anders 
wie als ZufaIlsbefunde oder bei bewuBter Suche ausfindig gemacht 
werden, denn diese Kinder sind iiberwiegend praktisch gesund. Die 
zerstreuten hamatogenen Streuherde sind auch meist im Ruhezustand; 
am haufigsten sind die Lungenspitzen befallen (SIMoNsche Herde), aber 
auch andere Lungenabschnitte konnen mit zerstreuten Herdchen durch­
setzt sein. Fehlen bei gutem Allgemeinzustand aIle klinischen Er­
scheinungen der Labilitat, so geniigt die terminmaBige rontgenologische 
Kontrolle, die allerdings strikte eingehalten werden muB. 

Die Exacerbation solcher im Primar- oder Sekundarstadium gesetzten 
hamatogenen Streuherde spielt bereits im Kindesalter bei der Entstehung 
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der offenen subakuten oder chronis chen isolierten Lungentuberkulose 
eine wichtige Rolle. Der Beginn kaml akut sein, indem vom alten Herd 
aus ein akutes Nachschubinfiltrat entsteht, das rasch verkast, erweicht, 
streut und zu den gefiirchteten exsudativen subakuten Tuberkulosen 
des Schulalters fiihrt. Diese Tuberkuloseformen gleichen in wem 
Ablauf den spater zu besprechenden Pubertats- oder besser Adoleszenten­
phthisen. Bei der fabelhaften Vitalitat dieses Lebensabschnittes sind 
weitgehende Besserungen, mit und ohne aktive Therapie, und Riick­
bildungen mit geradezu grotesken Schrumpfungsvorgangen zwar keine 
Seltenheit; wohl aber sind bei diesem heroischen Kampfe des Organismus 
gegen seine Feinde die Widerstandskrafte in der Regel so weitgehend 
verbraucht und andererseits Tuberkelbacillen in so umfangreichen Depots 
konserviert, daB endgiiltige Ausheilungen zu den Raritaten gehoren, 
vielmehr das tragische Geschick solcher Kinder sich fast ausnahmslos 
noch im Entwicklungsalter vollendet. Auch schleichende, chronisch 
apikal- caudal sich entwickelnde Tuberkulosen, die den chronisch­
tertiaren Erwachsenenphthisen durchaus konform sind, kommen schon 
im Schulalter vor. Sie gleichen auch darin den analogen Formen reifer 
Lebensalter, als sich unter dem lang dauernd wirksamen Infekt das 
typische Bild des Phthisikers entwickelt, wahrend jene subakuten 
Phasen exsudativer Gewebsreaktionen den Aligemeinzustand merk­
wiirdig wenig zu erschiittern pflegen. Die Therapie der postprimaren 
Kindertuberkulosen folgt den Regeln flir die Erwachsenenphthisen.' 

Die Klinik der Lungentuberkulose Erwachseller. 
Von 

H. ULRICI-Sommerfeld. 

Wir haben es bei der Lungentuberkulose mit einem iiberaus mannig­
faltigen und komplizierten Geschehen zu tun, dessen richtige Deutung 
allzuoft wegen zu spater Erkennung der Tuberkulose nicht mehr gelingt. 
So gibt der Beginn der Lungentuberkulose dem Kliniker haufig Ratsel 
auf, deren Losung, fUr die prognostische Beurteilung von groBer Be­
deutung, aIlzuoft nicht moglich ist. 

Einfach scheinen die Verhaltnisse bei der Tuberkulose der Jugend­
lichen zu liegen, denn hier kennzeichnet oft der akute Beginn eindeutig 
die akute oder subakute Infektionskranklleit und im einheitlichen 
Ablauf und somit geschlossenem Krankheitsbild bleibt der Verlauf in 
einem groBen Teil der FaIle dem Charakter des Beginnes treu. Besonders 
gern bei jugendlichen erblich Belasteten entwickelt sich aus dem ersten 
Ansturm auf den widerstandsschwachen Organismus das in exsudativer 
Ausbildung das Organ iiberrennende schreckliche Krankheitsbild der 
zunachst bliihenden, aber rasch zur Verwelkung und Verfall iiber­
gehenden Phthise, das der Laie als galoppierende Schwindsucht treffend 
keilllZeichnet. Thm steht der Arzt meist machtlos, oder doch nur voriiber­
gehend abwehrend gegeniiber, weil ihm nicht nur die Mittel zum Helfen, 
sondern gar der Scbliissel zum Verstandnis fiir den Vorgang fehlt. Die 
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erbliche Widerstandsschwache entscheidet nicht allein, denn nicht wenige 
erblich schwer Belastete weisen eine ganz erhebliche Resistenz gegeniiber 
dem Tuberkelbacillus auf, die sich in immer wiederholten Heilungs­
vorgangen und erbittertem Kampf gegen die Tuberkulose offenbart. 
Und umgekehrt begegnen wir jugendlichen Widerstandslosen, deren 
Tuberkuloseschicksal noch unheimlicher erscheint, wenn eine familiare 
Disposition auch bei sorgfaltigster Durchforschung des Ahnengutes nicht 
zu erkennen ist. Die Annahme einer primaren Anstecktmg lOst das Ratsel 
auch nicht, da nicht wenige Altersgenossen von solcher Ansteckung 
klinisch gar keine Notiz nehmen; auch ist es noch nicht gelungen, auf­
zuklaren, ob eine allgemeine oder eine spezifische Widerstandsschwache 
an solchem Erliegen des Organismus die Schuld tragt. 

Der zweckgerechten Therapie kann es gelingen, die akute Phase 
abzubremsen. Vollkommene Ruhigstellung des Korpers (Bettruhe im 
Freien) und des Organs und Fernhaltung aller Reize sind die Mittel. 
Wird der ProzeB friihzeitig, d. h. vor oder im Beginn der Einschmelzung 
des Infiltrats entdeckt, so ist der sofortige Pneumothorax der richtige 
Weg. Streut aber der Einschmelzungsherd schon oder deutet hoheres 
Fieber auf rasche Progredienz, so hat sich uns die Zwerchfellahmung 
zur schonenden Ruhigstellung bestens bewahrt, der erst nach Ent­
fieberung und Beruhigung der nunmehr durch Exsudatbildung nicht 
mehr sofort gefahrdete Pneumothorax folgt. So kann es gelingen, der 
Situation Herr zu werden. Den stiirmischenAngriff endgiiltig abzuwehren, 
ist arztlicher Kunst leider nur ausnahmsweise beschieden; nicht wenige 
Kranke dieses anfalligen Alters erliegen einem zweiten, nicht weniger 
heftigen Ausbruch der Tuberkulose mit erneuter exsudativer Ausbreitung, 
indem sie ein zweites Mal die Kraft nicht aufbringen, die neue Aussaat 
durch Herdumwallung abzuriegeln. Konstante Linksverschiebung im 
weiBen Blutbild und die ominose Lymphopenie charakterisieren die 
schlecht bleibende Prognose, aber sie sind, wie Fieberschiibe und all­
gemeine Prostration, nur Symbol und die eigentliche Ursache der ver­
hiingnisvollen Widerstandslosigkeit bleibt in undurchdringliches Dunkel 
gehiillt. Ein Teil dieser akut beginnenden Tuberkulosen geht zwar mit 
oder sogar ohne eingreifende Therapie in die subakute bis chronische 
Tuberkuloseform, zeitweise mit produktiven Gewebsreaktionen, iiber, 
aber fill das endgiiltige Schicksal dieser Kranken ist damit meist leider 
nicht viel gewonnen. 

Auch ein Teil der Tuberkulosen des reiferen Alters beginnt klinisch 
akut. Freilich lassen hier schon haufiger ein typischer verkalkter Primar­
komplex oder gar altere Spitzenprozesse, nicht selten mit Kalkherden, 
deutlich erkennen, daB der Kampf des Organismus mit der Tuberkulose 
schon die erste oder gar mehrere Phasen durchlaufen hat und erst eine 
spate akute Phase das klinische Tuberkulosebild hervorruft. Solche 
Feststellung ist nicht etwa nur von akademischem Interesse, sondern sie 
gibt auch einen gewissen MaBstab fUr das prognostische Urteil. Denn 
wir haben es hier nicht mit einem Organismus zu tun, der auf den ersten 
heftigen Ansturm oder Vorbruch der Infektion mit schwerster Erkrankung 
reagiert, sondern mit einem momentanen Erlahmen der Widerstands­
kraft nach langerer erfolgreicher Abwehr. Hier kann zweckmaBige 
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Therapie schon eher den allgemeinen und den spezifischen Widerstand 
so richten und starken, daB die akute Phase vollstandig iiberwunden 
wird und Aussicht besteht, der Tuberkulose endgiiltig Herr zu werden. 
Neben der Aligemeinbehandlung fallt auch bei diesen akuten Phasen 
bei eingetretener Gewebseinschmelzung der konsequenten Ruhigstellung 
des Organs immer die entscheidende Rolle zu. 

Das klinische Zustandsbild des akuten Beginns der Lungentuberkulose 
ist keineswegs immer ausgepragt und eindeutig. Fieber, meist kurzer 
Dauer, Aligemeinerscheinungen von dem Fieber entsprechender Intensi­
tat, Organsymptome einer leichten, selten einer schwereren Erkrankung 
des Respirationstractus ohne deutliche spezifische Farbung, gering­
fiigiger oder selbst fehlender Organbefund ergeben ein Krankheitsbild, 
das sich von dem der Grippebronchitis oder der leichten Broncho­
pneumonie hochstens durch die Dauer unterscheidet. Hier heiBt es 
immer an die Tuberkulose denken. Nicht selten enthalt der Auswurf 
schon Tuberkelbacillen und das Rontgenbild ist in diesem Stadium in 
der Regel schon ganz charakteristisch. Die neuen Richtlinien des Reichs­
tuberkuloseausschusses fiir die Diagnostik der Friihformen verlangen 
mit Recht in solchen Fallen kategorisch Auswurf- und Rontgen­
untersuchung. 

Diesen beiden Gruppen des akuten oder scheinbar akuten Beginns 
der Lungentuberkulosen steht nun ein GroBteil von Erkrankungen 
gegeniiber, die tatsachlich oder scheinbar schleichend beginnen. Von 
ihnen miissen wir einen sehr wichtigen Teil gesondert betrachten; das 
sind die postpleuritischen Lungentuberkulosen. Es ist immer noch nicht 
Allgemeingut der Arzteschaft, ja nicht einmal der Klinik, daB die isolierte 
Pleuritis exsudativa, die also nicht im Gefolge einer Lungenerkrankung 
(akute oder chronische Pneumonie, Bronchiektasen, AbsceB, Carcinom 
usw.) oder einer akuten Infektionskrankheit auf tritt, ausnahmslos tuber­
kuloser Natur ist, und daB es eine sog. idiopathische oder isolierte, 
rheumatische Pleuritis exsudativa nicht gibt. 50 % dieser Exsudate 
enthalten Tuberkelbacillen, aber deren Fehlen beweist ebensowenig 
gegen die tuberkulOse Natur, wie das nach Riickbildung des Exsudats 
herdfreie Rontgenbild oder auch das endgiiltige Ausbleiben einer Lungen­
tuberkulose. Die manifeste Lungentuberkulose nach der Pleuritis 
exsudativa wird selbst im Rontgenbilde in der Regel erst nach Jahren 
nachweisbar, oft nach 3-5, ja zuweilen erst nach 5-10 Jahren. Un­
zahlige postpleuritische Tuberkulosen unserer Beobachtung wurden erst 
nach vielen Jahren, dann aber oft in hoffnungslosem Stadium erkannt; 
gerade die postpleuritischen Lungentuberkulosen zeigen also haufig 
einen eminent torpiden Verlauf. Nach einer isolierten Pleuritis exsu­
dativa muB deshalb der Erkrankte jahrelang gl:)nauestens, insbesondere 
rontgenologisch auf den Ausbruch der manifesten Lungentuberkulose 
kontrolliert werden. 

Daneben gibt es nun nicht wenige Lungentuberkulosen, die erst 
im vorgeschrittenen Stadium einer unzweifelhaft chronischen Entwicklung 
entdeckt werden und in deren Anamnese eine deutliche akute Phase 
entweder ganz und gar nicht zu erkennen ist, oder bei denen voriiber­
gehende akute Krankheitserscheinungen wohl das eine oder andere Mal 
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vorhanden waren, aber nicht zur arztlichen Behandlung oder doch nicht 
zur Erkennung der Tuberkulose gefiihrt haben. Die arztliche Praxis 
macht in solchen Fallen von der bequemen Diagnose "Grippe" einen 
bedenklich weitgehenden Gebrauch. Erst wenn solche unklaren Krank­
heitserscheinungen hartnackig werden und Leistungsfahigkeit und 
Lustgefiihl erheblich beschranken, wird endlich an die Tuberkulose 
gedacht. Das Bild des schleichenden Beginns der Lungentuberkulose, 
das vor 2 Jahrzehnten im arztlichen Beobachten und Denken noch ganz 
und gar das Bild beherrschte, ist sicherlich bei weitem nicht so haufig, 
wie nachlassige Selbstbeobachtung und unvollstandige arztliche Dia­
gnostik es erscheinen lassen. Und das klinische Bild der beginnenden 
Lungentuberkulose, das man leider noch heute in Lehrbiichern der 
Medizin geschildert findet, mit dem hartnackigen niedrigen Fieber, hart­
nackigen Husten und Auswurf, NachtschweiBen und Abmagerung ist 
nicht das der beginnenden Lungentuberkulose, sondern des beginnenden 
Endstadiums! 

Die erste FeststeIlung solcher chronischer Tuberkulose umfaBt, nimmt 
man eine groBe Zahl solcher FaIle zusammen, ein Kunterbunt aller­
verschiedenster Tuberkuloseformen von der Spitzencirrhose zweifelhafter 
Aktivitat bis zu den schwersten doppelseitigen kavernosen Phthisen, 
nicht ganz selten mit Riesenkavernen. Langjahrige Rontgenbilderserien, 
die ja heute vielfach zur Verfiigung stehen, zeigen aber immer wieder, 
daB diese Tuberkulosen nicht in chronisch schleichender Weise Schrittchen 
fiir Schrittchen sich entwickeln, sondern in einem unaufhorlichen Auf 
und Ab von akuten und subakuten Schiiben und von Remissionen, die 
Besserung bedeuten und Heilung vortauschen konnen. 

Entsprechend diesem Verlauf wechselt bei langjahriger Entwicklung 
auch das klinische Bild. Fiir die jeweilige Phase ist die FeststeHung des 
klinischen Status heute viel weniger auf den physikalischen Befund als 
auf das Rontgenbild und dessen richtige Deutung angewiesen, ja eine 
diagnostische und prognostische Beurteilung und Indikationsstellung 
ist ohne Rontgenbild iiberhaupt nicht mehr moglich. 

So lange erhebliches, dauerndes Fieber besteht, ist die Prognose als 
schlecht anzusehen. Wichtiger als die Beobaqhtung hochliegender 
Temperaturen, die besonders bei Frauen, auch bei Kindern physiologisch 
oder endokrin bedingt sein konnen und oft falschlich als toxisch an­
gesprochen werden, ist uns die Verfolgung der Kurven des Gewichts, 
der Auswurfmengen und des Bacillengehaltes, der Senkung und des 
weiBen Blutbildes. Dauernd hohe oder gar ansteigende Senkungskurven 
geben immer AnlaB, nach Komplikationen zu fahnden, z. B. hamatogene 
Metastasen, Tuberkulose der oberen Luftwege und vor aHem nach der 
im Beginn fast stets symptomlosen Darmtuberkulose. FUr die Prognose 
sind auBer diesen Momenten aufschluBreich. die besondere Form und 
Entwicklung der Tuberkulose, die korperliche und seelische Konstitution 
des Kranken, iiber die wir leider noch sehr wenig wissen, sein Lebensalter 
und seine soziale Lage, natiirlich auch etwaige Komplikationen. Was 
die Form derTuberkulose anlangt, so handelt es sich bei diesen chronis chen 
Phthisen einerseits urn geschlossene produktive, produktiv -cirrhotische oder 
cirrhotische Tuberkulosen mit iiberwiegend guter Prognose, andererseits 
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urn das groBe Heer der offenen Phthisen, die alle Kavernen aufweisen 
(Schichtverfahren!), und bei denen uber die Prognose weitgehend die 
Ausdehnung, insbesondere Zahl, GroBe und Lage der Kavernen und 
deren Neigung, bronchogen zu streuen, entscheidet. Je alter der Kranke, 
urn so torpider pflegt seine Tuberkulose zu sein, doch muB man auch 
im reifen Alter auf gewisse Dispositionen (Klimakterium, ausgesprochene 
Involutionsperiode, eigentliches Greisenalter) gefaBt sein. 

Die Allgemeinbehandlung beherrscht wie immer die therapeutische 
Aufgabe. Sie muB durchaus von der Schonung uber die Ubung zur 
Leistung fUhren. So wichtig die vorzugliche Freiluftliegekur, so bald wie 
irgend moglich muB der Kranke aus ihren korperlichen und seelischen 
Fesseln befreit werden. Arbeitstherapie und Leichtgymnastik sind heute 
unentbehrliche Behandlungsmethoden, die im Arbeitsversuch mit 
Leistungsprufung ihren AbschluB finden sollten. 

Spezifische Behandlung und Chemotherapie treten in unserem Be­
handlungsplan ganz zuruck. Wir verwenden sie eigentlich mehr aus 
psychologischen Grunden, als weil wir von einer entscheidenden Wirkung 
uberzeugt waren. 

Neben die Allgemeinbehandlung tritt aber mit dem Anspruch auf 
Schicksalswendung bei allen offenen Phthisen die Kollapsbehandlung 
aller Art. Da 80% der offen TuberkulOsen innerhalb von 5 Jahren ihrem 
Leiden erliegen und da zunehmend der offen TuberkulOse gesellschaftlich 
geachtet und erwerblich ausgeschaltet wird, bedarf die Dringlich~eit 
der Aufgabe, aus der offenen zunachst die geschlossene Lungentuberkulose 
zu machen, keiner Begrundung. Das gelingt aber nur ausnahmsweise 
ohne Kollapsbehandlung, und selbst das Abwarten ist urn so gefahrlicher, 
je bosartiger der Charakter der Tuberkulose ist. Es genugt auch nicht, 
daB der Kranke kein Sputum mehr produziert, vielmehr muB nachweis­
lich seine Kaverne verschwinden. Von der Konsequenz seines Arztes 
hangt das Schicksal des Kranken ab; aber vor solcher Forderung der 
Aktivitat steht die Mahnung, an der Erholungsfahigkeit des Kranken 
und seine korperliche und seelische Energie die Aussichten einer kompli­
zierten Kollapsbehandlung zu messen; die doppelseitige Kollapsbehand­
lung bei alten Phthisen sollte z. B. g!1r nicht erst versucht werden. 

Indikationen und Technik der Kollapsbehandlung 
der Lungentuberkulose. 

Von 
H. GRAss-Berlin. 

Durch die Kollapsbehandlung wird nicht, wie das durch andere 
operative Eingriffe geschieht, das Krankhafte aus dem Organismus 
entfernt und dadurch die Heilung erzwungen, sondern es wird nur eine 
Ruhigstellung und Entspannung der Lunge erreicht, durch dienaturliche 
Heilungsvorgange unterstlitzt und oft uberhaupt erst ermoglicht werden. 
Unsere gesamte Tuberkulosebehandlung unterstutzt im wesentlichen 
nur die natfuliche Heilung. Sie hat die Wiederherstellung der Abwehr 
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gegen die Tube:r;kulose zum Ziel, aber nur selten schwinden mit ihrer 
Besserung auch etwaige Kavernen. Die Kollapsbehandlung wirkt oft 
auch giinstig auf die Wiederherstellung der Abwehr, ihre Hauptaufgabe 
ist aber die Kavernenheilung. Eine zielbewuBte Tuberkulosebehandlung 
muB, wenn irgend moglich, jede Kaverne beseitigen, denn der Trager 
einer Kaverne ist als offentuberkuli:is anzusehen, auch dann, wenn es 
nicht gelingt, die Ausscheidung von Tuberkelbacillen nachzuweisen. 
Er ist auch klinisch krank, selbst wenn er seine volle Leistungsfahigkeit 
besitzt, denn die geschwiirige Oberflache der Kaverne zerstort, wenn 
auch oft sehr langsam, immer mehr Lungengewebe und zu irgendeinem 
Zeitpunkt verlieren fast aIle Kavernentrager ihre Abwehr gegentiber 
der Tuberkulose, so daB erneut frische entziindliche Schtibe auftreten. 
Die Kaverne muB deshalb zum Schwinden gebracht werden. Kavernen­
heilung erfolgt durch narbige Schrumpfung des erkrankten Lungenteiles. 
Hie:r;bei verkleinert sich meist die Kaverne und ihre Wande reinigen 
sich weitgehend von Geschwiirsflachen. Der noch vorhandene eitrige 
Inhalt trocknet zu festem Kase ein und ftillt die restliche Hohle aus. 
Die Kaverne ist damit praktisch geheilt. Viel seltener reinigt sich ihre 
Oberflache ganz von jeder Geschwiirsbildung. GRASS wies in Harzburg 
darauf hin, daB gelegentlich ein Eiterbrockel den abfiihrenden Bronchus 
verstopft, die in der Kaverne enthaltene Luft sich resorbiert und der 
in ihr enthaltene Eiter zu Kase eintrocknet. Die Kaverne verandert 
sich dann schnell in ihrer GroBe oder sie heilt in kurzer Zeit zu einem 
festen Knoten, der viel kleiner ist als es die Kaverne war. CORYLLOS 
hat diesen Vorgang ebenfalls beschrieben. Frillier nahm man an, daB 
die Kaverne durch Kompression zum Schwinden gebracht werden konne. 
Hoher Druck ntitzt aber selten, haufiger schadet er. Notwendig ist 
vielmehr eine weitgehende Entspannung der Lunge, denn die innere 
Lungenspannung steht dem Schwinden der Kaverne hindernd entgegen. 
Das ist um so verstandlicher, als die schon natiirlich vorhandene Spannung 
durch Narbenbildung nicht unerheblich vermehrt wird. 

Wir haben zwei grundsatzlich verschiedene Arten, die Lunge zu 
entspannen: erstens das Einlassen von Luft oder einem anderen Stoff 
in den Pleuraraum oder in einen kiinstlich geschaffenen extrapleuralen 
Teil des Brustraumes, zweitens die Verkleinerung des Brustraums durch 
Lahmung des Zwerchfells oder durch plastische Veranderungen der 
Brustwand. Beide Arlen konnen miteinander verwendet werden, um 
sich gegenseitig zu untersttitzen. Grundsatzlich geht man immer vom 
leichteren und ungefahrlicheren Eingriff zum schwereren tiber. In dieser 
Reihenfolge will ich die einzelnen Arten der Kollapsbehandlung mit 
ihren Anzeigen, ihrer Technik, den moglichen Gefahren und den zu 
erwartenden Erfolgen besprechen. 

Am vollkommensten wird die Entspannung und Ruhigstellung 
durch einen Pneumothorax erreicht. Er ist zugleich der leichteste und 
bei guter Technik der ungefahrlichste der moglichen Eingriffe. Er 
entsteht dadurch, daB man Luft in den Brustraum einlaBt, so daB die 
Lunge kollabieren kann. Er wurde zuerst von FORLANINI angewendet. 
Frtiher behandelte man auf diese Art nur Kranke mit einseitiger Lungen­
tuberkulose, die deutIiche Neigung zur Rtickbildung oder gar Schrumpfung 
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zeigte. Heute scheut man sich nicht, das Verfahren auch doppelseitig 
und auch bei frischen exsudativen Herden anzuwenden. Da die Gefahren 
beim Pneumothorax gering sind, wird man sich zu seiner Anwendung 
leicht entschlieBen, ohne ihn aber unnotig anzulegen. Unnotig kann 
er bei frischen Friihinfiltraten oder frischen Streuungen ohne Ein­
schmelzung sein. Manche Friihinfiltrate haben eine ausgezeichnete 
Neigung zur natiirlichen Heilung. Es wurde vor wenigen Jahren 
empfohlen, vor Anlage des Pneumothorax die Wirkung der Bettruhe 
zu versuchen. Ein solcher Versuch wiirde nur bei den genannten frischen 
Herdbildungen Zweck haben. Bei ihnen ist er sogar oft nicht einmal 
notwendig, denn nicht die Behandlungsart, sondern die ausgezeichnete 
Heilungsneigung ist der hauptsachliche Grund fiir die Besserung. Man 
sieht nicht selten Kranke, die sich im Kampf des Lebens nicht schonen 
konnen, und bei denen das Leiden trotz voller Arbeitsbelastung ausheilt. 
Zeigen aber die Herdbildungen nicht in wenigen Wochen einen deutlichen 
Riickgang, so ist die Anlage eines Pneumothorax angezeigt. Noch 
dringlicher ist sie, sobald man ein Fortschreiten der Herde beobachtet. 
Ohne die Wartezeit soIlte der Pneumothorax angewendet werden, wenn 
bei frischen oder auch stabilisierten Herdbildungen mit Kavernen die 
Wahrscheinlichkeit einer Selbstheilung von vornherein gering ist. Bei 
hochfieberhafter kasig-pneumonischer Lungentuberkulose ist zwar der 
Pneumothorax meist ohne Nutzen. Da solche Erkrankungen aber ohne 
Kollapsbehandlung immer iibel ausgehen, empfiehlt sich trotzdem der 
Versuch einer Behandlung mit Pneumothorax, wenn die Erkrankung 
einseitig ist, und die Beobachtung bei Bettruhe irgendwelche Neigung 
der Herde zur Beruhigung zeigt. Es sei vorweggenommen, daB bei 
solchen Kranken auch eine Zwerchfellahmung in Frage kommt. Bei 
schwerer Blutung sollte der Pneumothorax immer sofort versucht 
werden, wenn die Blutung durch sonstige Mittel nicht zum Stehen zu 
bringen ist und wahrscheinlich ist, woher die Blutung kommt. Gelegent­
lich kann der Pneumothorax zur Unterstiitzung der Diagnose von 
Bedeutung sein. Bei seiner verhaltnismaBigen Ungefahrlichkeit sind 
gegen einen solchen diagnostischen Pneumothorax kaum Bedenken zu 
erheben. 

Die Technik der Anlage und der Nachfiillung des Pneumothorax 
erscheint auBerordentlich einfach. Hierin liegt eine Gefahr, wei] die 
Versuchung besteht, die Behandlung fiir ungefahrlicher zu halten als 
sie tatsachlich ist. Es droht bei jeder Nachfiillung die Gefahr der Luft­
embolie, gelegentlich mit sofort tOdlichem Ausgang. Die Technik muB 
deshalb vor allem Sicherheit gegen diesen Zufall bieten. Friiher wurde 
von BRAUER, der sich um die Einfiihrung des Pneumothorax in Deutsch­
land besonders verdient gemacht hat, empfohlen, mit einem kleinen 
Schnitt auf die Pleura einzugehen und diese stumpf zu durchstoBen. 
Die Methode FORLANINIs, mit einer Nadel in den Brustraum einzugehen, 
hat sich aber allgemein durchgesetzt. Als geeignet hat sich uns der 
Gebrauch einer ausgliihbaren Nadel mit kurzer Spitze und einer kurzen 
ovalen, nahe der Spitze gelegenen seitlichen Offnung erwiesen. Die 
seitliche Offnung vermeidet ein Verstopfen der Nadel beim Eingehen 
in die Brustwand. Moglichst nahe an d~r Spitze soIl die Offnung liegen 
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und moglichst kurz soIl sie sein, damit man in den Pleuraraum gelangt, 
ohne die Lunge zu verletzen. Man anasthesiert durch Einspritzung 
von 2 ccm 1 %igem Novocain, insbesondere in die Haut sowie in Pleura­
und Rippennahe. Das direkte schnelle Durchgehen mit der Nadel ohne 
Anasthesie ist meist nicht schmerzhafter. Beim schnellen DurchstoBen 
liegt aber die Gefahr nahe, daB man den Pleuraspalt nicht mit gleicher 
Sicherheit trifft wie beim langsamen Durchgehen. Die Lage der Nadel 
kommt dem Erfahrenen in erster Linie durch das Gefiihl zum BewuBt­
sein, durch welche Schichten der Brustwand sie geht. Sicherheit, daB 
man im richtigen Raum ist, gibt aber nur der Ausschlag des Manometers, 
der die Atemschwankungen anzeigt. Die typischen negativen Atem­
schwankungen konnen aber schon vorhanden sein, bevor die Nadel in 
den Brustraum eingedrungen ist, also schon im lockeren Gewebe unter 
der costalen Pleura. Andererseits konnen die Schwankungen fehlen, 
obwohl die Nadel bereits im Brustraum liegt. Folgender Versuch klart 
die Lage: man laBt bei zugedriicktem Schlauch soviel Luft eintreten, 
daB das Manometer einen positiven Druck von etwa 6-8 cm anzeigt. 
Bei abgestellter Luftzufuhr laBt man den Schlauch los, so daB die Leitung 
zum Brustraum frei wird. Bei diesem Versuch muB die Wassersaule 
des Manometers mit gleicher Schnelligkeit in die negative SteHung 
zuriickgehen, wie sie von dem gleichen Versuch vor dem Eingehen in 
die Brustwand her bekannt ist. Wahrend des EinflieBens von Luft in 
den Pleuraspalt sind die Atemschwankungen im Manometer bei richtiger 
Lage der Nadel immer deutlich. Die Apparatur muB deshalb ein Ablesen 
des Manometers auch wahrend des EinfiiHens der Luft erlauben. Nach 
vergeblichem Versuch, einen Pneumothorax anzulegen, laBt man den 
Kranken mindestens 10 Minuten ruhig auf dem Operationstisch liegen 
und legt ihn dann 1 Stunde ins Bett. Besser macht man die Anlage 
deshalb, wahrend der Kranke im Bett liegt. Man soll den Kranken 
liegenlassen, weil beim vergeblichen Pneumothoraxversuch die Nadel 
oft etwas in die Lunge eindringt. Es besteht dann die Gefahr der Luft­
embolie durch Eindringen von Alveolarluft in die Blutbahn. Die kurze 
Bettruhe geniigt immer, um durch Koagulieren des Blutes an der Stich­
stelle ein Eindringen von Luft in die Blutbahn zu -verhindern. Wir haben 
vor Jahren an der hiesigen Anstalt alle moglichen 'Verfahren der Pneumo­
thoraxanlage und -nachfiillung erprobt. Dabei hat sich das geschilderte 
als sicherstes bewahrt. Wenn ich hier etwas naher auf die Technik ein­
gegangen bin, so geschah es, um eindringlich zu zeigen, wie wichtig bei 
dem scheinbar so einfachen Eingriff eine gute und saubere Technik ist, 
damit Schaden vermieden werden. Wenn m6glich, sollen Anlage und 
Nachfiillung besonders in der ambulanten Praxis mit vorheriger und 
nachtraglicher Durchleuchtung gemacht werden. Zwar ist das meistens 
unnotig. Da es aber immer wieder einmal vorkommt, daB man doch 
entweder durch den Fiillungszustand oder durch neue Herdbildungen 
oder ein unbemerkt aufgetretenes Exsudat iiberrascht wird und die 
weitere Behandlung sich nach dem Befund richten muB, ist dieses Vor­
gehen um so mehr angezeigt, als es sich nur um eine ganz kurze orien­
tierende Durchleuchtung handelt, die keine wesentliche Zeit in Anspruch 
nimmt. 
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Die Luftmenge, die zur Fiillung notwendig ist, ist bei den einzelnen 
Kranken verschieden. Man fiillt zunachst 400 ccm Luft ein. Wenn 
kein deutlicher Pneumothorax vor dem Rontgenschirm zu sehen ist, 
schon am nachsten Tage weitere 400 ccm, dann wenige Tage spater 
je nach dem klinischen und Rontgenbefund weitere Luftmengen. Die 
Abstande der einzelnen Nachfiillungen und die Menge der Luft richten 
sich nach dem wiinschenswerten Kollapszustand der Lunge, nicht nach 
den Manometerdrucken. Ein Pneumothorax kann mit negativem Druck 
tiberfiillt sein, und ein kleiner Pneumothorax kann mit Nutzen ffir den 
Kranken mit Drucken bis zu 30 cm Wasser nachgefUllt werden. Der 
Kollapszustand solI moglichst viel freie Atmungsflache erhalten unter 
moglichster Ausschaltung des kranken Gewebes. Uberdehnung des 
Pneumothorax ist ebenso zu vermeiden wie zu weitgehende Aus­
dehnung der Lunge. Die Erhaltung der notwendigen Atmungsflache 
ist fUr das Wohlbefinden des Kranken wichtig. Sie muB besonders bei 
doppelseitigem Pneumothorax beachtet werden. Ob man bei einem 
solchen beide Seiten gleichzeitig ftillt und einen mittleren Kollapszustand 
beider Lungen erhalt, oder abwechselnd fiilIt, und dabei die einzelne 
Lunge wenigstens zeitweise energischer kollabieren lassen kann, ergibt 
sich aus der beabsichtigten Wirkung auf die einzelne Lunge. Die Kunst 
der Pneumothoraxunterhaltung besteht in der richtigen Bemessung 
der Luftmenge und der zwischen den Nachfiillungen liegenden Zeit­
raume. Beide sind so zu halten, daB die oben bezeichneten Forderungep 
am besten erftillt werden. 

Bei der Anlage des Pneumothorax oder bei seiner Unterhaltung 
konnen verscbiedene Komplikationen auftreten. Die gefahrlichste und 
erschtitterndste Komplikation ist die Luftembolie. Sie kann in kfirzester 
Zeit zum Tode fiihren. Haufiger sind leichte Embolien, deren oft be­
drohliche Erscheinungen meist bald wieder abklingen. Zustande, die als 
Pleurashock beschrieben wurden, waren wohl meist Luftembolien. Die 
in das Blut eindringende Luft mag friiher, als die Technik von Anlage 
und Nachfiillung noch nicht so ausgearbeitet war wie heute, gelegentlich 
kiinstlich durch den Arzt eingelassen worden sein. Heute wird das kaum 
mehr vorkommen. Wahrend der Niede.rschrift erfahre ich, daB erst 
ktirzlich ein Arzt bald hintereinander zwei Todesfalle an Luftembolie 
erlebte, der Luft mit einer Handpumpe einfiilIte und wahrend 
der Ftillung das Manometer nicht ablesen konnte. Haufig kommt es 
vor, daB der Arzt mit der Pneumothoraxnadel eine leichte Lungen­
verletzung macht. Eine solche bleibt meist obne Folgen, oder sie hat 
nur ein geringes Bluthusten zur Folge, das keine besondere Bedeutung 
hat. Vereinzelt aber tritt die Alveolarluft in eroffnete BlutgefaBe ein 
und verursacht so eine Luftembolie, die, wie gesagt, fast immer be­
drohliche Erscheinungen macht: insbeElondere ein sofortiges tThelsein 
und Herdsymptome, die auf Infarktanamien im Gehirn zu beziehen sind. 
LIEBERMEISTER hat periphere Embolien, die sich durch keilformige 
Anamie der Zunge kundtun, beschrieben. Das beste Mittel gegen die 
Luftembolie ist eine sofortige Tieflagerung des Kopfes, daneben ein 
AderlaB und Anregungsmittel ffir Herz und Kreislauf. DaB man zur 
Vermeidung der Luftembolie Kranke, denen man wahrscheinlich mit 
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der Pneumothoraxnadel die Lunge verletzt hatte, liegenliiBt, so be­
sonders bei jedem vergeblichen Anlageversuch, habe ich vorhin schon 
erwiihnt. 

Eine weitere Komplikation ist der Spontanpneumothorax. Wenn 
keine bedrohliche Atemnot auf tritt, bedarf er keiner besonderen Be­
handlung. Entsteht eine dauernde Lungenfistel, so bleibt meist ein 
eitriges Exsudat nicht aus, dessen Behandlung nachher erwiihnt wird. 
Wenn die Verletzungsstelle der Lunge einen Eintritt von Luft in den 
Pneumothorax erlaubt, aber keinen RuckfluB in den Bronchus, so ent­
steht ein Spannungs- oder Ventilpneumothorax, der meist bald lebens­
bedrohend wird. Es muB durch Ablassen von Luft fiir Entlastung 
von Atmung und Kreislauf gesorgt werden. Wenn sich der Pneumo­
thorax immer wieder fullt, ist eine Dauerkanule in die Brustwand ein­
zulegen, deren iiuBere Offnung mit einem Gummifingerling verschlossen 
wird, in dessen Kuppe ein kleines Loch zu schneiden ist. Der Fingerling 
wirkt als Ventil, das ein Entweichen der Luft aus dem Brustraum erlaubt, 
aber keine Luft von auBen in diesen einstr6men liiBt. 

Ein Exsudat tritt beim Pneumothorax so hiiufig auf, daB es, falls 
es fieberlos verliiuft, und die Organe nicht sehr verdriingt, kaum als 
Komplikation zu werten ist. Gar nicht selten wirkt es sogar auf die 
ReHung und auf den SchluB der Kaverne giinstig ein. Auch wenn Exsudat 
vorhanden ist, muB der Pneumothorax auf jeden Fall erhalten bleiben. 
Wird die Verdrangung zu groB, so muB Exsudat abgesaugt und durch 
Luft ersetzt werden. Ein eitriges Exsudat kann hiiufig durch Spulung 
mit verschiedenen Desinfizientien beseitigt oder doch soweit beruhigt 
werden, daB es lange Zeit - oft jahrelang - ohne zu schaden und ohne 
sich zu vergr6Bern, ruhig bleibt. LiiBt sich ein Exsudat nicht v6llig 
entfernen, so darf fiir die Dauer nur ein verhaltnismaBig kleines Exsudat 
von etwa 300--400 cern Inhalt liegenbleiben. Bei einem gr6Beren ist 
die Gefahr einer Fistelbildung durch Perforation zum Bronchus zu groB. 
Es muB deshalb von Zeit zu Zeit abpunktiert werden, auch wenn es 
v6llig fieberfrei ist und keine Verdriingungserscheinungen macht. Sehr 
schwierig ist es, ein mischinfiziertes fieberhaftes ~xsudat so zu beseitigen, 
daB ein vorhandener Pneumothorax nachher weitergefiihrt werden kann, 
aber auch das gelingt in einzelnen Fallen. LiiBt sich das eitrige Exsudat 
z. B. bei einer Lungenfistel nicht durch Spiilung fieberfrei gestalten, 
so ist, wenn eine operative Behandlung iiberhaupt Erfolg verspricht, 
eine BULAusche Drainage anzulegen. Auch dann kann sich nach Ent­
fieberung die Offnung fiir die Drainage schlieBen und so ein wirksamer 
Pneumothorax entstehen; meist bleibt aber eine Resth6hle, die durch 
Plastik beseitigt werden muB. Die Plastik ist tunlichst entfernt von 
der Fistel aseptisch durchzufiihren. 

Das sind die wesentlichen Komplikationen des Pneumothorax. Sie 
alle diirfen nicht dazu fiihren, daB man einen Pneumothorax vorzeitig 
eingehen liiBt, wenn seine Unterhaltung irgendwie m6glich und fiir die 
Ausheilung der Lungentuberkulose noch erfolgversprechend ist. 

Die Frage, wie lange ein Pneumothorax unterhalten werden solI, 
ist oft besprochen worden. Er sollte wenigstens 2 Jahre nach Beseitigung 
der Kaverne und nach Verschwinden der Bacillenausscheidung unterhalten 
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'U'erden. Es ist nicht zweckmaBig, einen Pneumothorax, der zur Be­
seitigung einer Kaverne dienen soIl, nur kurze Zeit zu unterhalten, auch 
dann nicht, wenn es sich um eine Friihkaverne handelt. Es ist auch 
nicht richtig, ihn in den Wintermonaten zu beendigen, da Winter und 
Friihjahr Zeiten sind, die den Kranken besonders gefiihrden. Bei jugend­
lichen Kranken, oder wenn eine groBe Tertiarkaverne bestanden hatte, 
ist die Unterhaltung des Pneumothorax fUr ein weiteres Jahr dringend 
ratsam. Der Pneumothorax braucht keineswegs grundsatzlich in der 
Heilstatte aufgelassen zu werden. Nur wenn besondere Griinde eine 
Beobachtung notwendig machen, die ambulant nicht durchzufiihren 
ist, oder, wenn von vornherein wahrscheinlich ist, daB durch eine Er­
ganzungsoperation die bisher durch Pneumothorax behandelte Lunge 
entspannt werden muB, ist es zweckmaBig, den Pneumothorax unter 
Beobachtung in der Heilstatte oder im Krankenhaus aufgehen zu lassen. 
War die urspriingliche Kaverne sehr groB, oder ist die Schrumpfung 
der Lunge so erheblich, daB beim Auflassen des Pneumothorax ein zu 
starker Zug auf die Narbengebiete ausgeiibt wird, so kann man die 
vollstandigeAusdehnung verhindern durch Einlassen einer entsprechenden 
Menge 01 in den Brustraum. Sonstigelndikationen fiir die Einfiillung 
von 01 in den Brustraum haben sich nicht bewahrt. Mehr als 150 ccm 
01 einzufiillen ist nicht zweckmaBig, weil die Gefahr besteht, daB bei 
einer groBeren Olmenge noch nach Jahren eine Fistel auftritt. Eine 
zunachst groBere Olmenge soUte deshalb nach einiger Zeit durch Punktiori 
verkleinert werden. Haufiger wird es auch notwendig, zur Entspannung 
einer stark geschrumpften Lunge das Zwerchfell zu lwmen. 

Die Erfolge der Pneumothoraxbehandlung sind in vielen Statistiken 
zusammengestellt. Da sie aber weitgehend abhangig sind von der Art 
der Erkrankungen und der Durchfiihrung der Behandlung, sagen 
Statistiken nicht viel. Sicher ist, daB eine friih begonnene sowie gut 
und lange genug durchgefiihrte Behandlung wesentlich bessere Erfolge 
hat als eine zu spat begonnene und zu fruh abgebrochene. Eine aus­
reichende Dauer der Behandlung ist also notwendig, um den Erfolg zu 
sichern. Viel besser als Statistiken zeigt die personliche Erfahrung, 
wie segensreich die Kollapsbehandlung iB1!. Eindrucksvoll ist ihrErfolg, 
wenn sich bei den Kranken unmittelbar nach Beginn der Kollaps­
behandlung eine Wendung zum Bessern zeigt. Viel weniger sichtbar 
ist er, wenn der Kranke vor der Behandlung in ausgezeichnetem All­
gemeinzustand und frei von Beschwerden ist. Das sind viele Kranke, 
die nur an einer Friihkaverne oder einer stabilisierten Kaverne mit 
stabilisierten Herden in ihrer Umgebung leiden. Jahrelange Fiirsorge­
erfahrung hat gezeigt, was aus Erkrankungen dieser Art wird, wenn 
keine Kollapsbehandlung stattfindet. Manche heilen ohne besondere 
Behandlung aus. Wenn sie aber nicht in kurzer Zeit deutliche Zeichen 
der Besserung zeigen, so werden fast all diese Tuberkulosen iiber kurz 
oder lang zu einer schweren Schwindsucht, auch wenn zunachst das 
Aligemeinbefinden durch irgendeine Behandlung, auch durch Hei!­
stattenkur, erheblich gebessert wurde. Durch Kollapsbehandlung konnen 
die meisten Erkrankungen dieser Art fiir die Dauer geheilt werden. 
Ofter brachte der Pneumothorax Kranken Heilung, die in manchmal 
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langen Heilstattenkuren nicht erreicht wurde. Einzelne von ihnen hatten 
mittlerweile in beiden Lungen Kavernen bekommen. Der nach ihrer 
Kur angelegte Pneumothorax brachte diese zum Schwinden, wahrend 
die Kranken ihrer Arbeit nachgingen. 

Ein unvollstandiger und dadurch unwirksamer Pneumothorax kann 
oft durch Erganzungsoperationen wirksam gestaltet werden. Als Er­
ganzungsoperationen kommen in Frage die Strangdurchtrennung, die 
Zwerchfellahmung und neuerdings der extrapleurale Pneumothorax. 
Auch eine Plastik kann gelegentlich einen Pneumothorax wirksam 
gestalten. Sie wird aber mehr als selbstandige Behandlung an Stelle 
eines nicht mi::iglichen Pneumothorax angewendet. Als selbstandige 
Operationen werden bisweilen auch die Zwerchfellahmung gebraucht, 
und haufiger der extrapleurale Pneumothorax. Beirn unvollstandigen 
Pneumothorax ist gelegentlich doch der Teil der Lunge vi::illig entspannt, 
der die Kaverne enthalt. Wir sprechen dann von einem Selektivpneumo­
thorax, der oft recht gut wirksam ist, da die Atmung wenig gesti::irt wird 
bei geniigendem Kollaps der Kaverne. Meist sind aber die Verwachsungen 
zwischen den Pleurablattern so, daB die Entspannung der Lunge und 
damit ein Kollaps der Kaverne entweder erschwert oder verhindert wird. 
Solche Verwachsungen ziehen sich unter der Wirkung des Pneumo­
thorax haufig zu Strangen und Segeln von verschiedener Dicke und 
Lange aus. Nur wenn sie der HeHung hinderlich sind, soIl man ver­
suchen, sie durch die von JACOBAUS angegebene, mit Hilfe der Thorako­
skopie durchzufiihrende Kaustik zu durchtrennen. Vor einem Versuch 
sonte man etwa 6 W ochen oder langer den Pneumothorax nachgefiillt 
haben, damit sich die Strange bindegewebig ausziehen. Es ist nicht 
mi::iglich, im Rahmen eines kurzen Vortrages auf die Einzelheiten der 
Technik dieser Operation einzugehen. Sie besteht darin, daB man mit 
einem Troikar durch einen Zwischenrippenraum geht, durch ihn eine 
Optik mit Beleuchtung in den Brustraum schiebt und sich mit ihrer 
Hilfe das lunere des Brustraums ansieht. Sind die Strange so, daB sie 
durchbrannt werden ki::innen, so geht man an geeigneter Stelle mit einem 
zweiten Troikar ein, durch den man den Kauter fiihrt. Es gibt Instru­
mente, bei denen Optik und Kauter durch einen Troikar geschoben 
werden. Es wird HeiBkaustik oder Diathermie zur Durchtrennung der 
Strange verwandt, beide Arten haben ihre Anhanger. Der Diathermie 
wird nachgesagt, daB sie Blutungen verhindert. Sie erfordert aber mehr 
Zeit und auch bei Anwendung der HeiBkaustik sieht ein erfahrener 
Operateur nur sehr selten eine Blutung, wahrend der Gebrauch der 
Diathermie auch nicht vor dem Auftreten einer Blutung schiitzt. Wenn 
aber eine solche auf tritt, ist die Blutstillung mit Diathermie wohlleichter. 
Vi::illig verfehlt erscheint mir die Durchtrennung von Strangen mit 
chirurgischen Methoden nach Eri::if£nung des Brustkorbes, wie SAUER­
BRUCH sie empfiehlt. Zwar hat er Recht, wenn er darauf hinweist, 
daB Lungenfisteln und schwere Empyeme nicht ganz selten im AnschluB 
an Kaustiken auftreten. Bei guter Indikation und guter Methodik sind 
aber diese Zufalle doch recht seIten. Sie werden nach chirurgischer 
Methode nicht etwa vermieden, sondern sind noch viel haufiger. Es 
sind so schwere Komplikationen, daB sie zu gri::iBter Vorsicht mahnen. 
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Die Ergebnisse der Thorakokaustik hangen weniger von der Methodik 
ab, als von der Sorgfalt und der Erfahrung des Arztes, der sie anwendet. 
Bei guter Anzeige und guter Technik ist die Zahl der Schiidigungen, die 
der Kaustik zur Last gelegt werden konnen, nicht so groB, daB sie nicht 
durch ihre Erfolge bei weitem aufgewogen wiirden. Es ist Dbung und 
Erfahrung notwendig, urn zu beurteilen, ob die vorhandenen Strange 
gefahrlos durchtrennt werden konnen. Die Wahrscheinlichkeit, daB 
gefahrliche Zwischenfalle eintreten, ist meist urn so groBer, je breiter 
und kiirzer die Strange sind, je mehr sich das Lungengewebe in sie 
hineinzieht und je naher sie groBen GefaBen liegen. Die Zwischenfalle 
sind insbesondere Blutungen und die Entstehung einer Lungenfistel 
mit nachfolgendem Empyem. 

Gefahrliche Blutungen entstehen meiner Dberzeugung nach, wenn 
man in allzu groBer Nahe von groBen GefaBen kauterisiert, vielleicht 
auch durch gelegentliches Hineinziehen eines Intercostal- oder Lungen­
gefaBes in den Strang. Die Strange sind aber doch sehr selten mit so 
starken GefaBen durchzogen, daB eine bedrohliche Blutung aus ihnen 
zu befurchten ist. 

Das Entstehen einer Fistel hat verschiedene Ursachen. Teils mag 
es vorkommen, daB die Lungenoberflache direkt angebrannt wird, oder 
Lungengewebe weit in den durchtrennten Strang hineinreicht. Durch 
Erfahrung und Sorgfalt lassen sich solche Lungenfisteln mit groBer 
Wahrscheinlichkeit vermeiden. Trotz groBter Sorgfalt sahen wir abef 
vereinzelt das Auftreten eines vorubergehenden Spontanpneumothorax. 
Eine Erklarung dafiir suchten wir entweder darin, daB sich auch in langere 
Strange makroskopisch nicht sichtbares Lungengewebe bis nahe an die 
Brustwand hineinzieht, oder daB beim Stehenbleiben einzelner Strange 
die geanderte Zugwirkung in der Lunge zum EinreiBen gefahrdeter 
Stellen fiihrt. Wird allzu nahe an der Lungenoberflache gebrannt, so 
kann die Brandstelle sich in ein kleines Geschwiir umwandeln, das im 
Laufe von W ochen die Lungenoberflache zerstoren und so zur Bildung 
einer Fistel fuhren kann. Die meisten Spatfisteln entstehen wohl auf 
diese Weise. Der Fistelbildung folgt fast stets ein mischinfiziertes 
Empyem. Wenn die Fistel sich wieder schlieBt, gelingt es nicht selten, 
ein solches Empyem durch Spiilung wieder keimfrei zu machen. Gelingt 
das nicht, so muB nach der bei der Empyembehandlung angegebenen 
Methode durch BtiLAu-Drainage und Plastik Heilung versucht werden. 

Die bisher besprochenen Verfahren zur Entspannung der Lunge 
erfordern einen wenigstens teilweise freien Pleuraraum. Haufig sind 
die Pleurablatter aber in so groBer Ausdehnung verwachsen, daB ein 
ausreichender Pneumothorax auch mit Hilfe von Erganzungsoperationen 
nicht moglich ist. Urn bei dieser Lage die Lunge genugend zu entspannen, 
muB der Brustraum auf andere Weise verkleinert werden. Die ungefahr­
lichste Operation hierzu ist eine Verkleinerung des Brustraums durch 
die Zwerchfellahmung. Das Zwerchfell wird gelahmt, indem man den 
Zwerchfellnerven kurz nach seinem Abgang aus dem Plexus cervicalis, 
dort, wo er den Musculus scalenus ant. kreuzt, aufsucht und ihn quetscht, 
vereist oder durchschneidet. Nach der Durchschneidung wird meist 
das zum Zwerchfell ziehende Ende herausgezogen, urn auch etwaige 
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Nebenwurzeln zu beseitigen. Quetschung und Vereisung werden an­
gewendet, wenn man eine Zwerchfellahmung von vorubergehender 
Dauer wiinscht. Sie halt meist einige Monate an. Als selbstandige 
Operation verspricht die Zwerchfellahmung Erfolg bei Herden in den 
unteren Lungenteilen. Aber nach der Beobachtung, die schon TURBAN 
machte, daB eine Entspannung der Lunge an irgendeiner Stelle oft der 
Gesamtlunge zugute kame, wird auch bei Erkrankungen in den oberen 
Lungenteilen nicht selten eine Besserung oder Heilung nach Zwerch­
fellahmung gesehen. Die Rontgenkymographie soIl, wie VON DER WETH 
und KREMER angeben, tiber die Wirksamkeit der Zwerchfellahmung auf 
Oberlappenprozesse Schltisse zulassen. Die Bedeutung der Zwerchfell­
lahmung als selbstandige Operation wurde noch vor kurzem tiberschatzt. 
Es wird jetzt eine strengere Indikationsstellung verlangt, insbesondere 
auch deshalb, weil, wie BEITZ zeigte, die Zwerchfellahmung doch einen 
erheblichen Teil des atmungsfahigen Lungengewebes ausschaltet. Noch 
brauchbare Atmungsflache muB aber dem Tuberkulosen nach Moglichkeit 
erhalten bleiben. Als Hilfsoperation, um eine nach Pneumothorax­
behandlung geheilte Lunge zu entspannen, wurde die Zwerchfellahmung 
schon erwahnt. Eine weitere Bedeutung hat sie als Test- und Vor­
operation vor einer Pneumolyse oder einer Plastik, die notwendig ist 
wegen der Ausdehnung der tuberkulosen Prozesse, oder weil eine Empyem­
hohle durch Plastik zum Schwinden gebracht werden solI. Da der noch 
vorhandene Muskeltonus auch dann dem Kollaps entgegenwirkt, wenn 
das Zwerchfell bei der Atmung anscheinend stillsteht, ist es oft zweck­
maBig, ihn durch Phrenicusexhairese zu beseitigen. Die Gefahren der 
Zwerchfellahmung sind verhaltnismaBig gering. Immerhin sind neben 
Verwechslungen der Nerven todliche Zwischenfalle, schwere Blutungen 
und Luftembolien vorgekommen. Ich selbst habe eine todliche Luft­
embolie dadurch erlebt, daB im Venenwinkel eine tuberkulos erkrankte 
Driise angewachsen war. Diese wurde beim Spreizen der Operations­
wunde unabsichtlich gelost. Es entstand an ihrer Ansatzstelle ein kleiner 
RiB in der Venenwand, durch den, ohne daB es zu einer Blutung kam, 
in wenigen Atemztigen eine solche Luftmenge einstromte, daB der Tod 
in wenigen Minuten eintrat. Unangenehme NachWirkungen insbesondere 
fUr die Verdauung werden gelegentlich besonders bei linksseitiger Zwerch­
fellahmung und sehr starkem Zwerchfellhochstand beobachtet,. 

Es bleiben noch zwei grundsatzlich verschiedene Arten von Opera­
tionen zu besprechen, die das Ziel haben, die Lunge zu entspannen, 
die Losung der Lunge, die Pneumolyse, und die Veranderung der Brust­
wand selbst durch Herausnahme von Rippen, die Thorakoplastik. Beide 
Arten werden ffir sich allein oder miteinander kombiniert angewandt. 
Bei der bisher gebrauchlichsten Art der Pneumolyse wurde der geschaffene 
Raum nach dem V orgehen BXRs vollstandig mit einer Paraffinplombe 
ausgefiillt. Die Lungenoberflache darf bei der Losung auf keinen 
Fall verletzt werden, sonst tritt eine schwere Vereiterung des 
extrapleuralen Raumes ein und das Paraffin wird ausgestoBen. Das 
Paraffin ist ohnehin ffir den Organismus ein Fremdkorper, es wird 
deshalb nicht ganz selten auch bei nicht durch die Operation verletzter 
Lungenoberflache nach Jahren noch ausgestoBen. Es sucht sich 
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einen Weg entweder durch die Haut oder haufiger durch einen Bronchus 
ins Freie. Das Plombenbett wird dabei infiziert, so daB eine Entfernung 
der Plombe und eine Plastik zur Beseitigung des leeren Raumes not­
wendig wird. Oft tritt aber zugleich mit der AusstoBung der Plombe 
und der damit verbundenen Eiterung eine so schwere Schadigung des 
Allgemeinbefindens ein, daB der Kranke stirbt, oft nach langerem Siech­
tum. Je groBer die Plombe ist, desto schlechter ertragt sie der Orga­
nismus. Sie soll daher nach Moglichkeit nicht schwerer als 300-400 g 
sein. Eine groBe Plombe rutscht auch leicht ab, d. h. sie bleibt nicht in 
ihrem kiinstlich geformten Bett, sondern wandert ihrer Schwere folgend, 
in den unteren Brustraum. Der Hauptnachteil der Plombe ist aber 
der, daB sie die Lunge in einer bestirnmten Lage fixiert. Die kaverni­
sierten Lungenteile werden zusammengedrnckt. Es gelingt aber meist 
nicht, eine Kaverne zusammenzudriicken, sie weicht dem Druck aus, 
ohne daB ihre Wande sich aneinanderlegen. Es ist richtiger, die Lunge 
moglichst weitgehend zu mobilisieren, und die gelOste Lunge frei be­
weglich in dem geschaffenen Raum zu erhalten, dann kann die natiirliche 
Narbenschrumpfung die Kaverne besser zum Schwinden bringen. Man 
ist deshalb gerade in der letzten Zeit dazu iibergegangen, eine weitgehende 
Pneumolyse auszufiihren, aber den geschaffenen Raum nicht mit festem 
Paraffin, sondern ihn, soweit er nicht Exsudat enthalt, mit Luft oder 
61 zu fiillen. Hierbei ist der GroBe der Losung keine Schranke gesetzt, 
im Gegenteil ist eine recht weitgehende Losung erwiinscht, denn dann 
kann die Lunge in dem formbaren Medium, das die extrapleurale Hohle 
fiillt, den natiirlichen Narbenzug in Richtung der Kaverne wirken lassen. 
Der extrapleurale Pneumothorax muB einige Zeit erhalten werden. 
Die Erfahrungen iiber die notige Dauer der Unterhaltung sind noch 
gering, doch ist sie anscheinend viel kiirzer als beirn intrapleuralen 
Pneumothorax. Vielfach wird 61 eingefiillt. Hiember gilt das gleiche, 
was beim intrapleuralen Pneumothorax dariiber gesagt wurde. Es soll 
nur dazu dienen, eine vorzeitige Verklebung der Pneumothoraxwande 
und eine allzu starke Wiederausdehnung der Lunge zu verhindern. 
Es ersetzt also nach der Heilung den Raum, der dem Lungenvolumen 
durch Schrumpfung des Gewebes verlorenging. 

Schon kurz nach dem Kriege haben ULRICI und ich als sein damaliger 
Oberarzt solche Losungen der Lunge gemacht und versucht, den ge­
wonnenen Raum mit Luft zu fiillen. Wir hatten nur wenig ErfoIg, 
meist verklebte der Pneumothorax wieder oder er lief voll Blut oder 
vereiterte. Wir gaben deshalb diese Methode wieder auf. Heute ist sie 
wesentlich vervollkommnet. In ihrer neuen Form lernte ich sie bei 
GRAF, SCHMIDT und HEIN kennen. Auch hier ist die Methode wieder 
aufgenommen worden. Sie leidet immer noch darunter, daB der ge­
schaffene Raum leicht wieder verklebt oder sich mit Blutgerinnseln 
fiillt. HEIN legt deshalb eine Plombe ein, die er einige Monate liegenlaBt, 
um alsdann die Thorakoplastik zu machen. Der Vorschlag, eine Plombe 
einzulegen und sie nach kurzer Zeit durch eine Plastik zu ersetzen, ist 
von DIEm:. an der hiesigen Anstalt schon vor langerer Zeit gemacht 
worden. Als Voroperation fiir die Plastik mit zeitweiser Paraffinfiillung 
bietet die Pneumolyse den Vorteil, daB die Kaverne schon zum Teil 
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eingeengt wird und daB das Mediastinum starrer wird, so daB der folgenden 
Plastik mit groBerer Sicherheit ein Erfolg beschieden ist. Der Nachteil 
der Plombe, daB die Lunge nicht bis zum Schwinden der Kaverne be­
weglich ist, bleibt aber bestehen. Inzwischen habe ich versucht, die 
Verklebung des gewonnenen Raums und seine Ausfiillung mit einem 
Blutkuchen dadurch zu verhindern, daB ich eine zu einem diinnen 
Schlauch zusammengefaltete Mullbinde als Tampon einlegte. Sein Ende 
wird durch einen der oberen Intercostalraume herausgefiihrt und die 
Haut dariiber vernaht. Nach 24 Stunden wird die Binde unter Losung 
einer kleinen Nahtstelle herausgezogen. Die Methode scheint die Er­
haltung eines guten und leicht nachfiillbaren extrapleuralen Pneumo­
thorax zu sichern. 

Die plastische Veranderung der Brustwand durch Herausnahme 
von Rippen, die meist subperiostal erfolgt, kommt iiberall zu ihrem 
Recht, wo die anderen Methoden nicht moglich oder ungeniigend wirk­
sam sind. Angegeben wurde sie hauptsachlich von SCHEDE, QumCKE, 
SPENGLER u. a. In Deutschland bekanntgemacht wurde sie haupt­
sachlich von BRAUER undSAuERBRUCH. BRAUER legte besonderen Wert 
auf die subscapulare Rippenresektion, er nahm unter dem Schulterblatt 
groBere Ripperistiicke fort, damit das Schulterblatt gut einsinken konnte. 
SAUERBRUCH forderte die Entspannung der ganzen Lunge durch Heraus­
nahme kiirzerer paravertebraler Rippenstiicke, und den Beginn der 
Operation, die vielfach in einzelnen Sitzungen gemacht wird, iiber den 
unteren Lungenabschnitten. Er hoffte so Aspirationspneumonien zu 
verhindern. Es hat sich spater gezeigt, daB man einen gesunden Unter­
lappen weitgehend erhalten kann. Die besonders von GRAF empfohlene 
Spitzen- und Oberlappenplastik hat sich daher durchgesetzt. Es hat 
sich gezeigt, daB die Gefahr einer Aspirationspneumonie durch Operations­
beginn in der Spitze nicht vergroBert wird. Um den Kollaps der meist 
im Oberlappen gelegenen Kaverne herbeizufiihren, ist aber eine viel 
weitergehende Entknochung der Brustwand notwendig als sie friiher 
iiblich war. Es wird deshalb sogar vorgeschlagen, vorne Teile des Sternums 
und hinten die Querfortsatze der Wirbel mitfortzunehmen. Gegeniiber 
der weitgehenden Entknochung der oberen Brustteile ist ein Kollaps 
iiber dem Unterfeld oft nicht notwendig, so daB die unteren Lungen­
abschnitte der Atmung erhalten bleiben konnen. 

Die Thorakoplastik ist die eingreifendste Art der Kollapsbehandlung, 
nicht nur wegen der groBen Wunde und des Operationsshocks, sondern 
auch wegen der briisken Anderung von Atmung und Kreislauf, ins­
besondere durch Druck auf die Mediastinalorgane. AuBerdem gehen die 
durch Thorakoplastik stillgelegten Lungenteile der Atmung dauernd 
verloren. Die Thorakoplastik ist deshalb - wie schon gesagt wurde -
nur dann angezeigt, wenn keine andere Art der Kollapsbehandlung 
Erfolg verspricht. Vor allem ist sie nicht geeignet, eine fortschreitende 
Tuberkulosezum Stillstand zu bringen, weil sie die Krafte des Organismus 
so sehr beansprucht, daB die Abwehr gegen die Tuberkulose nicht ge­
hoben, sondern zunachst verschlechtert wird. Erst wenn die Schaden 
der Operation iiberwunden sind, kommen die fiir die Heilung der Tuber­
kulose besseren mechanischen Bedingungen auch in einer Besserung 
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der Abwehr zur Auswirkung .. Es gehort viel Erfahrung dazu, zu be­
urtellen, ob bei einer nicht sicher ruhenden Tuberkulose eine Plastik 
angezeigt ist. Immer sollte vor der Operation eine Darmtuberkulose 
durch Rontgenuntersuchung ausgeschlossen werden. Auch miissen 
Lungen-, Herz- und Nierenfunktion besonders sorgfaltig gepriift werden. 
Wahrend viele Operateure die arztliche Erfahrung in Verbindung mit 
den iiblichen klinischen Untersuchungen zur Indikationsstellung fiir 
ausreichend halten, betonen andere, wie SCHMIDT, KREMER und ULRIC!, 
daB Elektrokardiogramme und Funktionspriifungen von Herz und Lunge 
mit dem Stoffwechselapparat die Indikation weiter stellen lassen und 
eine bessere Dosierung der Operation erlauben. Notwendig ist, daB man 
in einer Sitzung dem Kranken nicht mehr zumutet, als er nach seinen 
Kraften ertragen kann. Es scheint auch wichtig, daB man die einzelnen 
Operationsabschnitte so gestaltet, daB zwischen ihnen beliebig lange 
Pausen liegen konnen. Es ist nicht gut, wenn man schon, well das Periost 
der herausgenommenen Rippen zu verknochern droht, zur zweiten 
Operation schreiten muB, obwohl der Kranke sich von der ersten Sitzung 
noch nicht richtig erholt hat. GRAF, SOHMIDT u. a. nehmen deshalb 
kleine Rippenstiicke mit Periost heraus, damit keine vorzeitige Ver­
knocherung des Periostschlauches eintritt. Sie bleiben so frei in der 
Wahl des Zeitpunktes der zweiten Operation. Die Plastik wird unter­
stiitzt oder erganzt durch Pneumolyse, kleine Plomben, durch plastische 
Einlagerungen von Muskeln oder Fettgewebe, durch Lahmung des 
Zwerchfells und ahnliche MaBnahmen. Fiir die Bemessung der Aus­
dehnung der Plastik gilt, daB das krankhafte Gewebe voll entspannt 
werden muB, daB aber von dem gesunden Lungengewebe soviel wie 
moglich zu erhalten ist. 

Die Erfolge der Plastik sind zum Teil ausgezeichnet, im Durchschnitt 
aber immer noch recht unbefriedigend, denn ein nicht kleiner Teil der 
Kranken wird nicht bacillenfrei. Der behandelnde Arzt sollte sich nicht 
damit zufrieden geben, daB ein oder mehrere Male Tuberkelbacillen 
nicht gefunden werden. Es ist nicht immer leicht, sie nachzuweisen, 
auch wenn sie ausgeschieden werden. Man ist gar zu gern geneigt, an 
den Erfolg der Behandlung zu glauberi, und wertet deshalb auch die 
negativen Ergebnisse der Auswurfuntersuchung, wwend nur die positiven 
beweisend sind. Ein einmaliger Nachweis von Tuberkelbacillen hebt 
vielfache vorhergehende vergebliche Versuche, sie nachzuweisen, auf. 
Wenn die Kaverne noch deutlich vorhanden ist, muB man annehmen, daB 
Bacillen ausgeschieden werden, auch wenn ihr Nachweis nicht gelingt. FUr 
die Indikationsstellung und fiir die Kontrolle des Erfolges der Operation 
hat uns in letzter Zeit die von CHAOUL, FRIK u. a. durchgearbeitete 
Rontgenschichtaufnahme ein weiteres Hilfsmittel in die Hand gegeben. 
Wenn ich sagte, daB die Ergebnisse der Thorakoplastik mit Hinsicht auf die 
Bacillenausscheidung noch unbefriedigend sind, so muB ich betonen, daB 
sie in bezug auf die klinische Beruhigung des Krankheitsbildes besser 
sind, well anscheinend die von der Atmung ausgeschaltete Lunge weniger 
Neigung hat, die Keime zu verbreiten und damit zu neuen Schiiben der 
Tuberkulose Veranlassung zu geben. Die Wiederherstellung der Arbeits­
fahigkeit wird dadurch beeintrachtigt, daB der mit Plastik Behandelte 
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reeht oft ein ausgesproehenes KrankheitsbewuBtsein behaIt. Selbst 
wenn eine weitgehende Arbeitsfahigkeit vorhanden ist, traut der Kranke 
sich doeh in den seltensten Fallen zu, sie voll auszunutzen, insbesondere 
dann nicht, wenn der Fortfall eines Rentenbezuges in Frage steht. 

Well die Erfolge noeh vieIfaeh enttausehen, wird immer wieder ver­
sucht, die Ergebnisse der Plastik zu verbessern, oder sie durch weniger 
eingreifende und wirksamere Operationen zu ersetzen. Das ist aueh 
zweifellos gelungen. Es hat den Anschein, daB fiir viele Kranke an Stelle 
der Plastik die extrapleurale Pneumolyse mit Erhaltung eines Pneumo­
thorax oder mit Herstellung eines Oleothorax ein besserer Ersatz ist. 
Sieher ist jedenfalls, daB die Plastik noeh keineswegs Standartoperation 
geworden ist. Bei keiner Operation ist Sehematismus so verhangnisvoll 
wie bei ihr. Die Plastik steht nieht isoliert innerhalb der Kollapsbehand­
lung, sondern sie ist ein Tell von ihr, der sinnvoll mit den anderen Ver­
fahren der Kollapsbehandlung kombiniert werden muB. Es ist daher 
richtig, daB die gesamte Kollapsbehandlung in Handen eines Arztes 
liegt, der aIle Verfahren voll und ganz beherrscht und deshalb vollig 
frei in der Wahl seiner Mittel ist. Er sollte aber nieht nur die Technik 
beherrschen, sondern daruber hinaus ein erfahrener Tuberkulosearzt sein, 
der die Krafte seiner Kranken richtig einzuschatzen vermag und auch 
beurtellen kann, wie seine MaBnahmen auf den Verlauf der Tuberkulose 
einwirken. Nur dann kann er bei seinen Kranken mit den geringsten 
Mitteln die beste Wirkung erzielen. Auch weil die oft lang hingezogene 
Behandlung die vertrauensvolle Bindung des Kranken an seinen Arzt 
notwendig macht, ist es riehtig, daB die Behandlung in einer Hand liegt, 
denn der Arzt muB die Kollapsbehandlung bis zum Schwinden der 
Kaverne und dem Aufhoren der Tuberkelbacillenausscheidung durch­
fUbren. Das erfordert von ibm ein zielbewuBtes Aneinanderfugen der 
fiir den einzelnen Kranken notwendigen MaBnahmen, von dem Kranken 
einen festen Glauben an das Konnen seines HeIfers. Die Durchfiihrung 
der Behandlung bis zum vollen Erfolg verlangt ULRICI mit Recht, 
wenn er in Kreuznaeh sagte: 

"Die Kollapsbehandlung geht konsequent bis.zum Ziel, oder sie ist 
keine Kollapsbehandlung." 

Die Tuberkulose der oberen Luftwege. 
Von 

TH. KAISER-Sommerfeld. 

Die Tuberkulose der oberen Luftwege, insbesondere die Tuberkulose 
des Kehlkopfs ist bekanntlieh eine sehr haufige Komplikation der oUenen 
Lungentuberkulose; isolierte Kehlkopftuberkulose kommt praktiseh nicht 
vor, Kehlkopftuberkulose beigesehlossener Lungentuberkulosereeht selten. 

Da diese Komplikation in ihren Anfangen nieht selten fast symptomlos 
verlauft, ist es unbedingt notwendig, bei jedem Tuberkulosen, der in 
unsere Behandlung kommt, die oberen Luftwege zu untersuchen. Dabei 
sind zu beaehten: Lippen, Zunge, Zungengrund, harter und weicher 
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Gaumen, Gaumenbogen, Tonsillen, Epiglottis und das Innere des Kehl­
kopfs. Auch eine Besichtigung von Nase und Ohren muB angeschlossen 
werden. Auf die Technik des Kehlkopfspiegelns kann hier nicht naher 
eingegangen werden. 

Wenden wir uns nun als dem Wichtigsten der Erkrankung des Kehl­
kopfes zu, so haben wir zu unterscheiden zwischen spezifischen und un­
spezifischen Erscheinungsformen. 

I. Die unspezifische Laryngitis. 
Die unspezifische Laryngitis ist charakterisiert durch eine mehr oder 

weniger ausgiebige Rotung und Schwellung der Schleimhaute, sei es 
in ihrer Gesamtheit, sei es auf einzelne Abschnitte, etwa auf Stimm­
und Taschenbander beschrankt. Knotchen, Infiltrate und Schleim­
hautdefekte, die Charakteristika der spezifisch-tuberkulOsen Prozesse, 
fehlen. Die unspezifische Laryngitis ist fast immer eine Folge schweren 
und fruchtlosen Hustens, wenn zur Losung winziger Sputummengen 
Serien von krampfhaften HustenstoBen ausgefiihrt werden miissen. 
Es kommt dann zu brennenden Schmerzen im Kehlkopf und zu betracht­
licher Heiserkeit, doch brauchen auch keinerlei Beschwerden vorhanden 
zu sein, obwohl laryngoskopisch die Schleimhaute diffus gerotet er­
scheinen. 

Therapeutisch sind solche unspezifischen Laryngitiden in den meisten 
Fallen recht dankbar. Das wichtigste ist die Beseitigung oder Linderung 
des Hustens und damit die indirekte Schonung des Kehlkopfs. Es ware 
nun falsch, aus Bequemlichkeit Codein oder ein anderes Narkoticum 
in geniigender Menge zu verordnen. Natiirlich laBt sich damit der 
Husten beseitigen, es entspricht aber nicht mehr unserer heutigen Auf­
fassung, wenn ohne Not differente Medikamente verordnet werden. 
Wir diirfen und sollen in jedem Fall zunachst versuchen, mit harmloseren 
Mitteln zum Ziel zu kommen. Auf Hustendisziplin ist groBer Wert zu 
legen, da hiermit allein schon viel erreicht werden kann. Korperwarme 
Brustwickel und Inhalationen mit Kamillendampf wirken oft schleim­
lOsend und driicken damit den Husten auf das ertragliche und zur 
Expektoration notwendige MaB herab. Inhalationen miissen immer 
erst als Versuch durchgefiihrt werden, da sie von manchen Kranken als 
unangenehm und hustenreizsteigernd empfunden werden. Auch Kalt­
inhalationen (Wiesbadener Inhalator), etwa mit Inspirolglycerin, konnen 
mit guter Wirkung herangezogen werden. 

Zur Unterstiitzung wird wohl immer ein Expektorans gegeben werden. 
Wir ziehen seit Jahren den Infus. Rad. Ipecacuanhae F.M.B. allen 
anderen Expektorantien vor. Er verbindet die beste Wirksamkeit mit 
dem Vorzug, den Appetit nicht Zu beeintrachtigen. Die vielen von der 
Industrie auf den Markt gebrachten Expektorantien sind entbehrlich, 
sie leisten nur selten mehr und sind teurer. 

Erst wenn wir damit keine Besserung des Hustens zu erreichen 
vermogen, sind wir berechtigt, zu starkeren Hustenmitteln zu greifen. 
Bei qualendem Reizhusten ist es empfehlenswert, diese stoBweise zu 
geben, d. h. nur fiir kurze Zeit aber in geniigender Dosierung, z. B. 
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5-6mal taglich 0,005 Dicodid, so daB fiir einen oder mehrere Tage der 
Husten auf das notwendige Minimum reduziert wird. In dieser Zeit 
kommen die gereizten Schleimhaute zur Ruhe, von welchen sekundar 
wieder neue Hustenreize ausgegangen waren, so daB man dann sehr 
haufig auf das Narkoticum schon wieder verzichten kann. 

DaB das Rauchen wie bei allen Kehlkopferkrankungen zu verbieten 
ist, bedarf keiner naheren Begriindung. 

Trotz alier dieser allgemeinen MaBnahmen kann man bei der un­
spezifischen Laryngitis als Begleiterscheinung der offenen Lungen­
tuberkulose auf die Lokalbehandlung nicht verzichten. Hier steht 
weitaus an erster Stelle die Eintraufelung von 5-1O%igem Mentho16l. 
Die Feststellung einer Kehlkopfaffektion bei Tuberkulosen, sei sie 
spezifischer oder unspezifischer Natur, ist fast reflexartig verkniipft 
mit der nun folgenden Verabreichung von Mentho16l. Das hat durchaus 
seine Berechtigung, denn die Kranken empfinden fast ausnahmslos die 
Eintraufelungen als angenehm und erleichternd. Das Menthol wirkt 
leicht anamisierend und anasthesierend und bedingt so die gute sub­
jektive Wirkung. Erscheint die Schleimhaut des Kehlkopfs trocken 
oder lassen sich angetrocknete Schleimborken nachweisen, dann ist das 
Mentholturiopin dem einfachen MentholOl vorzuziehen, weil das 
Turiopin, ein Koniferenextrakt, auf die Sekretion der Schleimdriisen 
anregend wirkt und so das Abhusten des zahen Sekrets erleichtert. 

Die Mentholeinspritzungen sollten stets Yom Arzt unter Leitung des 
Spiegels bei Phonationsstellung des Kehlkopfs ausgefiihrt werden. Man 
spritzt sonst zu leicht am Kehlkopfeingang vorbei und fiihrt damit 
natiirlich eine symbolische Handlung aus. 

Bei allen ausgedehnteren Entziindungen geben wir das Menthol 
taglich, und zwar so lange, bis sich die Besserung im ZUrUckgehen von 
Rotung und Schwellung kundgibt. Dann geniigt es, die Eintraufelung 
2tagig, spater nur noch 2mal wochentlich zu machen. 

II. Die spezifisch.tuberkulosen Kehlkopferkrankungen. 
Die Mehrzahl der tuberkulOsen Kehlkopferkrankungen darf man sich 

entstanden denken durch Eindringen der Bacillen aus dem Sputum in 
die durch mechanische Reize oberflachlich verletzte oder aufgelockerte 
Schleimhaut (sputogene Infektion). Wahrscheinlich bedarf es zum An­
gehen einer derartigen Infektion auch einer entsprechenden allgemeinep 
oder lokalen Dispositio:d, da man sich sonst nur schwer vorstellen konnte, 
daB es bei vielen Kranken trotz wochenlang bestehender Laryngitis 
und reichlichen bacillenhaltigen Auswurfs nicht zu einer spezifischen 
Erkrankung kommt. 

Die lymphogene Entstehung einer Kehlkopftuberkulose darf als Aus­
nahme angesehen werden, wenn sie iiberhaupt vorkommh. 

Die Bedeutung der hamatogenen Kehlkopftuberkulose ist noch um­
stritten. Zweifelhaft hierbei ist aber nicht ihr Vorkommen iiberhaupt, 
sondern vielmehr die Haufigkeit ihres Auftretens im Verhaltnis zur 
sputogenen Infektion. Wahrend die hamatogene Form von manchen 
Seiten als selten angesehen wird, mochten wir uns der Ansicht anschlieBen, 
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daB ihr doch eine betrachtliche Bedeutung zukommt. Das gilt besonders 
fiir die isolierte Epiglottistuberkulose, die ja recht haufig zu finden ist. 
Man trifft gerade diese Form der Kehlkopferkrankung in einem hohen 
Prozentsatz bei Tuberkulosen, die durch ihre ubrigen Erscheinungs­
formen einwandfrei als hamatogen charakterisiert sind. 

Wenn wir die Kehlkopftuberkulose einteilen in eine 
1. produktiv-infiltrative Form, 
2. exsudativ-odematose Form, 
3. ulceros-zerstOrende Form, 

so sind wir uns daruber klar, hiermit keine anatomisch einwandfreie 
Einteilung zu geben, sondern allein therapeutischen Bediirfnissen zu 
entsprechen. Auch sind die einzelnen Formen durchaus nicht scharf 
voneinander zu trennen, es bestehen vielmehr flieBende Ubergange. 
DaB aus einer ursprunglich rein knotchenformigen Kehlkopftuberkulose 
eine odematose werden kann, aus dieser wieder eine ulcerose, bedarf 
kaum besonderer Erwahnung. 

Jede dieser Formen kann jeden Teil des Kehlkopfs befallen. Von 
umschriebenen, kaum stecknadelkopfgroBen 1nfiltraten an den Stimm­
bandern bis zu volligen ulcerosen Zerstorungen des ganzen Kehlkopfs 
gibt es alle Ubergange. Sie im einzelnen zu beschreiben, liegt nicht im 
Rahmen dieser auf die praktischen Bedurfnisse gerichteten Zusammen­
fassung. Es ist aber notwendig, sich bei dem einzelnen Kranken vollig 
daruber klar zu werden, welcher Form dessen Kehlkopferkrankuhg 
angehort und welche Teile des Kehlkopfs befallen sind. Danach richtet 
sich entscheidend die einzuschlagende Behandlung. Bevor diese be­
sprochen wird, muB eine grundsatzliche Vorbemerkung gemacht werden. 

Um sich daruber klar werden zu konnen, ob man eine tuberku16se 
Erkrankung des Kehlkopfs palliativ oder aktiv-operativ behandeln solI, 
muB man sich uber Ausdehnung und Prognose des zugrunde liegenden 
Lungenprozesses GewiBheit verschafft haben. Bietet die Lunge Aus­
sicht auf wesentliche Besserung oder gar Heilung, dann ist es selbst­
verstandlich, daB auch der KehlkopfprozeB mit allen uns zur Verfiigung 
stehenden Hilfsmitteln behandelt werden muB. 1st dagegen die Lungen­
tuberkulose soweit fortgeschritten, daB Allssicht auf Besserung nicht mehr 
besteht, dann kann die Entscheidung schwer sein, ob uberhaupt eine 
Lokalbehandlung des Kehlkopfs eingeleitet werden solI. Auf der einen 
Seite ist es durchaus moglich, eine Kehlkopftuberkulose zu heilen, 
wahrend der Kranke an seiner Lungentuberkulose zugrunde geht, anderer­
seits konnen wir aber auch durch lokale MaBnahmen die Kehlkopf­
erkrankung entscheidend verschlechtern. Umgekehrt wird man bemuht 
sein wollen, seinen Kranken vor den qualenden Symptomen der terminalen 
Larynxphthise zu bewahren. Es ist daher oft sehr schwer, den richtigen 
Weg zu gehen zwischen dem Primum nihil nocere einerseits und dem 
laisser aller andererseits. Handelt es sich um eine ausgedehnte ulcerose 
Form mit deutlicher Dysphagie, dann bleibt, wie wir sehen werden, 
von vornherein nur palliative Behandlung ubrig. 1st dagegen der Kehl­
kopfbefund in einem noch nicht extremen Stadium, dann tut man gut, 
ihn zunachst einige Zeit zu beobachten. Findet man eine deutliche 
Progredienz, dann werden alle lokalen MaBnahmen, wie Atzungen oder 
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Kaustiken, nur verschlechternd wirken und miissen unterbleiben. Ergibt 
dagegen die Beobachtung einen mehr gutartigen Charakter, dann wird 
man eine Lokalbehandlung wagen diirfen. 

Wir geben nun einen Uberblick iiber die einzelnen 

Behandlungsmethoden. 
1. Schweigekur. Wie jedes tuberkulOs erkrankte Organ zu seiner 

Heilung einer moglichst weitgehenden Ruhigstellung bedarf, so auch die 
Kehlkopftuberkulose. Es ist aber praktisch kaum durchfiihrbar, einen 
Kranken mit wenig ausgedehntem Kehlkopfbefund, der ihm vielleicht 
kaum irgendwelche Beschwerden verursacht, einer mehrmonatigen 
strengen Schweigekur zu unterwerfen. Man wird sich hier besser darauf 
beschranken, den Kranken zu ermahnen, seine Stimme moglichst zu 
schonen, lautes Sprechen, Singen und vor allem Rauchen zu unter­
lassen. Bei schwereren Prozessen aber, besonders wenn sie mit (Jdemen 
und den so alarmierenden Schluckbeschwerden einhergehen, muB auf 
strenge Durchfiihrung des Schweigegebotes geachtet werden. Der Kranke 
bekommt Schreibblock und Bleistift und darf mit seiner Umgebung nur 
schriftlich verkehren. Verniiuftige und energische Patienten unterziehen 
sich diesen MaBnahmen im allgemeinen leicht, zumal sie schon nach 
wenigen Tagen bemerken, wie giinstig sich die Ruhe auf ihren Kehlkopf 
und die von ihm hervorgerufenen Beschwerden auswirkt. 

2. Wiirmebehandlung wird im allgemeinen von Kranken mit aus­
gedehnterem Kehlkopfbefund nicht gut vertragen und daher bei uns 
kaum angewandt. Hingegen machen wir von der Kalteanwendung 
(in Form der Eiskrawatte) gerne Gebrauch bei odematosen Schwellungen, 
die zu Atem- und Schluckbeschwerden fiihren. Der Kranke empfindet 
die Kaltewirkung angenehm, und auch objektiv kann Riickgang der 
Schwellung beobachtet werden. 

Die Eiskrawatte legen wir auch nach jedem endolaryngealen Eingriff, 
besonders nach Kaustiken, an, um die Ausbildung starkerer Schwellungen 
zu verhindern. 

3. Mentholbehandlung. RegelmaBige Einspritzungen von 5 bis 
lO%igem Mentho16l wenden wir eigentlich bei allen spezifischen Er­
krankungen des Kehlkopfs an, .zumal sie von den Kranken fast immer 
sehr angenehm empfunden werden. AuBerdem hat die regelmaBige 
Mentholbehandlung den Vorteil, daB sich der Kranke an das Spiegeln 
gewohnt und meist den Wiirgreflex nach kurzer Zeit verliert. Zur Technik 
ist dem bei der unspezifischen Laryngitis Gesagten nichts hinzuzufiigen. 

4. Stauungsbehandlung. Die Anwendung der BIERS chen Stauung 
vermag allein die Heilung einer Kehlkopftuberkulose nicht herbeizufiihren, 
doch kommt ihr eine betrachtliche unterstiitzende Bedeutung bei den 
Formen zu, bei welchen der ulcerose oder infiltrierende ProzeB bereits 
zu Schluckbeschwerden gefiihrt hat. Aber auch ohne diese Komplikation 
wenden wir die Stauung zur Unterstiitzung der sonstigen MaBnahmen 
gerne an. Es muB nur vorweg betont werden, daB die Stauung durchaus 
keine indifferente Methode ist und nicht in jedem Fall angewandt werden 
kann. Besonders in den Fallen, wo die Kranken durch ausgedehnte 
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Zerstorungen sehr gequalt werden und der Hille am dringendsten be­
diirlen, wirkt die Stauung nieht selten versehleehternd. Man mull daher 
immer vorsiehtig beginnen und sieh selbst mehrfach davon fiberzeugen, 
dall die Binde richtig angelegt und die Stauung zunachst nur leicht ist. 
Reagiert der Kranke schon darauf mit verstarkten Besehwerden, dann 
lallt man die Stauung am besten ganz weg, da in solchen Fallen auch 
ihre fortgesetzte Anwendung keine Besserung zu bringen pflegt. 

Die Staubinde selbst ist leieht herzustellen. Sie besteht aus einem 
2 cm breiten Gummiband, das an einem Ende ein Rakchen, am anderen 
Ende etwa 60sen in Abstanden von 11/2 cm tragt. Auf die Mitte des 
Gummibandes wird eine weiche knopfartige Pelotte aufgenaht, die den 
Zweek hat, die Binde im Jugulum festzuhalten. Aullerdem werden am 
Gummiband zwei mit je einer Schlaufe versehene Bander angenaht, 
die dureh die Achselhohle gelegt werden konnen und so ein Abrutsehen 
der Staubinde nach oben verhindern. Die Staubinde wird zunachst 
3mal taglieh je 10 Minuten angelegt, und zwar so, dall die oberflachliehen 
Venen am Rals leieht gestaut erscheinen und der Kranke die Stauung 
auch subjektiv als leichtes Druck- und Warmegefiihl empfindet. Wird 
diese leichte Dosierung gut vertragen, dann steigert man die Zeitdauer 
aIle 2-3 Tage um je 5 Minuten. Moglichst solI eine Stauungszeit von 
3mal 2 Stunden erreicht werden und diese ist dann fiber Wochen bei­
zubehaIten. 

6. Rontgenbestrahlung. Wir bevorzugen die Anwendung der Rontgen'­
strahlen bei infiltrativen Prozessen an Taschenbandern, Aryhiigeln und 
Epiglottis oder auch bei ulcerosen Tuberkulosen dieser Gebiete, wenn 
sie wegen ihrer Ausdehnung ffir eine Lokalbehandlung ungeeignet sind. 
Voraussetzung ffir die Rontgenbestrahlung ist ein noeh genfigender 
Aligemeinzustand, Fieberfreiheit und eine prognostisch nicht ganz aus­
sichtslose Lungenerkrankung. Bei bestehender Dysphagie mull man 
vorsichtig sein, weil die naeh der Bestrahlung haufig zu beobachtende 
lokale Reaktion dann unangenehm werden kann. Wir gehen so vor, 
dall abweehselnd die rechte und linke Kehlkopfseite in einer Grolle 
von 6mal 8 cm bestrahlt wird. Gegeben wird aus einer Entfernung 
von 30 em bei 3 rnA, 180 kVund einer Filterung mit 0,5 mm Zn 1/10 RED. 
Nach 3 Tagen erfolgt die Bestrahlungvon der anderen Seite, nach 
einer Pause von I Woche abermals in 3tagigen Abstanden jede Seite 
und so fort, bis jede Seite 6-8mal bestrahlt ist. Wahrend der nun 
folgenden Pause von 3 Monaten wird die Wirkung abgewartet und 
beobachtet, worauf eine neue Serie in gleicher Dosierung folgen kann. 
Sehadigungen durch die Rontgenbestrahlung haben wir nie gesehen, 
hingegen deutliche Riickbildungen bei zahlreichen Kranken. 

6. Ultraviolettbestrahlung. Die friiher viel gefibte Bestrahlung des 
Kehlkopfinnern mit direktem Sonnenlieht unter Zuhilfenahme von 
Spiegeln wird nur noeh selten ausgefiihrt und die Anwendung ultra­
violetter Strahlen wurde erst wied~r versueht, als ihre unmittelbare 
Einwirkung auf die Kehlkopfsehleimhaut mit Hilfe der wassergekiihlten 
Quarzlampe nach CEMACH moglieh geworden war. Wir wenden jedoch 
die CEMAcH-Bestrahlung bei tuberkulOsen Prozessen im Kehlkopf nur 
noeh ausnabmsweise an, nachdem wir nur selten eine erfolgreiche 
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Einwirkung beobachten konnten. Nur bei Ulcerationen an der Epiglottis 
machen wir noch gelegentlich einen Versuch. Auf die ganz iiberragende 
Bedeutung der CEMAcR-Lampe bei den tuberkulosen Geschwiiren im 
Bereich der Mundhohle wird bei der Besprechung dieser Erkrankungen 
eingegangen werden. 

7. Xtzung mit Milchsaure. Die gute Wirkung der konzentrierten 
Milchsaure auf tuberkulose Geschwiire ist bekannt. Auch wir machen 
von ihr ausgiebigen Gebrauch. Ihre Domane sind die Ulcerationen an 
den Stimmlippen, wahrend die iibrigen Teile des Kehlkopfs fiir die An­
wendung der Milchsaure weniger geeignet sind. Da einfaches Betupfen 
ungeniigend ist, die Milchsaure vielmehr in das Geschwiir eingerieben 
werden muB, ist eine gute Anasthesie fiir ihre Anwendung unerlaBlich. 

Zur Anasthesierung der oberen Luftwege verwenden wir an Stelle 
des giftigen Cocains seit langerer Zeit nur noch das 2 %ige Pant ocain 
und sind damit immer ausgekommen. Selbst Anasthesien der tiefen 
Luftwege (Bifurkation) zu Bronchoskopie und Bronchographie ki::innen 
durchaus mit Pantocain allein durchgefiihrt werden. Die sehr un­
angenehmen Kollapse, die man bei Anasthesierung mit Cocain gelegent­
lich erleben muBte, sind seit Verwendung des Pantocains nicht mehr 
vorgekommen. Um eine einwandfreie Anasthesie des Kehlkopfinnern 
zu erreichen, ist es notwendig, ganz systematisch vorzugehen. Wir 
geben der Einbringung des Anasthetikums mit Hilfe eines Sprays den 
Vorzug vor der Pinselung, da man rascher vorwarts kommt und auch 
eine bessere Ubersicht iiber die verbrauchte Menge moglich ist. Zunachst 
wird hintere Rachenwand und Zungengrund anasthesiert, dann folgen 
in systematischer Reihenfolge Epiglottis, aryepiglottische Falten, Stell­
knorpelgegend, Taschenbander, Stimmlippen, Hinterwand und eventuell 
auch Subglottis. Die Unterflache der Epiglottis bedarf im allgemeinen 
keiner besonderen Anasthesierung, da bei den Hustensti::iBen geniigend 
Li::isung an sie herangebracht wird. Nach erfolgter Anasthesierung wird 
der Kehlkopf mit einer Knopfsonde ausgetastet, wobei man sich von 
der eingetretenen Gefiihllosigkeit iiberzeugt. Man beachtet dabei gleich­
zeitig, mit welcher Sondenkriimmung die erkrankte Stelle am leichtesten 
erreicht wird. Mit der von uns fast ausschlieBlich'angewandten 80%igen 
Milchsaure wird nun ein auf entsprechend gebogenem Wattetrager 
festgedrehter Bausch grlindlich befeuchtet und diese in das Geschwiir 
unter kraftigem Reiben eingebracht. Leichte Blutungen aus dem Ge­
schwiirsgrund, die dabei auftreten konnen, sind vollig belanglos. 

Es ist ein groBer Vorzug der Milchsaure, daB sie riicksichtslos in das 
kranke Gewebe eingerieben werden darf, ohne daB man deshalb eine 
Schadigung der gesunden Nachbarschaft zu befiirchten braucht. 

Die Nachbehandlung ist sehr einfach. Fiir 1-2 Tage soIl der Kranke 
vi::illiges Schweigen einhalten. Eine bedeutende allgemeine oder lokale 
Reaktion ist in den meisten Fallen iiberhaupt nicht festzustellen. Nur 
wenn man, wovon an sich abzuraten ist, Milchsaureatzungen bei aus­
gedehnteren Prozessen vornimmt, kann man starkere Lokalreaktionen 
mit Schwellung und Dysphagie, auch leichte Temperatursteigerungen 
erleben. Die Reaktion' pflegt aber in wenigen Tagen abzuklingen. Eis­
krawatten haben angenehme subjektive Wirkung. 
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Die .!tzung wird in 8-14tagigen Abstanden solange fortgesetzt, 
bis das Ulcus epithelisiert ist, oder bis man sich davon iiberzeugt hat, 
daB eine Besserung auf diesem Wege nicht zu erzielen ist. 

8. Galvanokaustik. Die kaustische Zerstorung tuberkulosen Gewebes 
im Bereich des Kehlkopfs spielt seit Jahrzehnten neben der MiIchsaure­
atzung weitaus die groBte Rolle. Sie hat den Vorzug, daB der kalte 
Brenner unter Leitung des Auges an die kranke Stelle herangebracht 
werden und diese unter weitgehender Schonung der gesunden Nachbar­
schaft ganz isoliert, aber sehr griindlich zerstort werden kann. Wenn 
auch tuberkulose Prozesse an der Kehlkopfhinterwand das dankbarste 
Gebiet fiir den kaustischen Eingriff darstellen, so ist dieser doch keines­
wegs hierauf beschrankt, sondern kann an samtlichen Teilen des Kehl­
kopfs zur Anwendung gelangen. 

Man bedient sich der Galvanokaustik einmaI in Form des GRUN­
wALDschen Tiefenstichs, zweitens in Form der Oberflachenzerstorung 
mit dem Flachbrenner. 

a) Der Tiefenstich ist angezeigt bei infiltrativ-tumorigen Prozessen 
an den Taschenbandern und im Bereich der MORGAGNISChen Taschen, 
seItener an der Epiglottis. Dagegen wendet man ihn an der Hinterwand 
und im Bereich der Stellknorpel nur ungern an wegen der Gefahr der 
reaktiven Perichondritis. 

Die Technik ist nicht sehr schwer: Nach tadelloser Anasthesierung, 
um Schmerzempfindungen und Wiirgreflexe vollig zu vermeiden, m,rd 
mit dem kalten Spitzbrenner zunachst sondiert. Man iiberzeugt sich 
dabei gleichzeitig von der geniigenden Anasthesie und von der Moglichkeit, 
mit der Brennerspitze die kranke Stelle miihelos zu erreichen. Den auf 
schwache WeiBglut eingestellten Brenner fiihrt man dann in kaltem 
Zustand so in den Kehlkopf ein, daB die Brennerspitze moglichst senk­
recht auf dem kranken Gewebsabschnitt steht. Wird nun der Strom 
eingeschaltet, dann sinkt der Brenner von selbst in das Gewebe hinein. 
Man laBt ihn je nach GroBe des Infiltrates 2-5 mm tief eindringen und 
zieht ihn noch gliihend heraus. Wird der Strom zu friih ausgeschaItet, 
dann bleibt das Gewebe am Brenner kleben und es konnen so beim 
Herausziehen Verletzungen gesetzt w~rden. Bei kleinen Infiltraten 
geniigt ein in das Zentrum gesetzter Stich, bei groBeren kann der Brenner 
entweder in einer Sitzung an verschiedenen Stellen eingestochen werden, 
oder besser laBt man zunachst die auf den ersten Einstich erfolgende 
Reaktion abklingen und geht das iibriggebliebene kranke Gebiet in 
weiteren Sitzungen an. 

b) Die Flachkaustik findet bevorzugt Verwendung bei den hOckrigen 
Infiltraten und UIcerationen an der Hinterwand, ferner bei geschwiirigen 
Prozessen an den Stimmbandern, die auf Milchsaure nicht geniigend 
reagieren, und an der Epiglottis. Zur Technik ist dem beim Tiefenstich 
Gesagten nicht viel hinzuzufiigen. . Die tumorigen Infiltrate werden mit 
dem Flachbrenner eingeebnet bis auf die Hohe der gesunden Umgebung, 
die Geschwiire werden moglichst in ihrer ganzen Ausdehnung verschorft. 
GroBere Geschwiirsflachen wird man besser abschnittweise in mehreren 
Sitzungen behandeln. Bei der Flachkaustik muB noch mehr als beim 
Tiefenstich beachtet werden, den Brenner in gliihendem Zustand yom 
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Gewebe abzuheben, da dieses an der breiten BrennerfHiche leicht fest­
klebt und dann abgerissen wird. Dabei entstehen unnotige Blutungen. 

Die Nachbehandlung ist dieselbe wie nach Atzungen, nur muB sie 
langer und intensiver durchgefiihrt werden, zumal die Reaktion nach 
groBeren Kaustiken recht betrachtlich ist. Die Schweigekur muB iiber 
mehrere Tage eingehalten werden, die Kost solI in dieser Zeit breiformig 
und reizlos sein, die Eiskrawatten sind mehrfach zu erneuern. 

Ob bei einem gegebenen Befund eine einzige Kaustik geniigt oder ob 
mehrere Sitzungen notwendig sind, kann immer nur durch die weitere 
Beobachtung entschieden werden. 

9. Die Abtragung tuberkulosen Gewebes, besonders an der Hinter­
wand und an der Epiglottis, mittels Curette und Zangen wird nur selten 
ausgefiihrt und sei deshalb hier nicht naher beschrieben. 

Die Dysphagie. 

Die schlimmste Komplikation im Verlauf tuberkulOser Prozesse im 
Kehlkopf sind die Schluckschmerzen, die im Beginn nur eben angedeutet 
sein mogen, spater aber so unertraglich werden konnen, daB den Kranken 
jedes Schlucken zur Qual wird. Die Folge davon sind ungeniigende 
Nahrungsaufnahme, rascheres Absinken der Widerstandskrafte und 
Beschleunigung des Endes. Die Dysphagie wird hervorgerufen durch 
perichondritische Prozesse im Bereich der Stellknorpel und der Epiglottis. 

Die Bekampfung dieser Beschwerden hat zunachst jeden Reiz yom 
Kehlkopf fernzuhalten. Aile lokalen MaBnahmen, abgesehen von Ein­
blasungen anasthesierender Mittel, sind streng kontraindiziert. Unter 
konsequenter Schweigekur gehen leichtere Schluckschmerzen oft in 
wenigen Tagen voriiber. Der Husten ist durch ausreichende Mengen von 
Codein, Dicodid oder dem oft kraftiger wirkenden Acedicon auf das zur 
Expektoration unbedingt notwendige MaB herabzudriicken. Die Nahrung 
kann meistens am besten in Form von kaum gewiirzten Breien genossen 
werden, man muB sich hier aber weitgehend den Wiinschen des einzelnen 
Kranken anpassen. 

Anasthesierende Mittel wird man immer veisuchen, wir bevorzugen 
das Dysphagin (BAYER) oder Mentholdragees mit Psicain. Viel erwarten 
darf man davon aber in schwereren Fallen nicht, immerhin erleichtern 
sie, vor dem Essen genommeu, die Nahrungsaufnahme. Einblasungen 
von Anasthesin in den Kehlkopf haben zwar eine gute augenblickliche 
Wirkung, wir wenden sie aber nicht gerne an, da die Schmerzen hinterher 
oft starker sind als vorher und weil das Anasthesin den destruierenden 
Organbefund eher noch ungiinstig beeinfluBt. 

Eine vorsichtig durchgefiihrte Stauung wirkt oft lindernd, kann aber 
auch eine Verstarkung der Beschwerden hervorrufen. 

Sind die Schmerzen vorwiegend auf eine Seite lokalisiert (Ausstrahlen 
in ein Ohr i), dann kann eine Einspritzung von Alkohol in den Nervus 
laryngeus superior fUr ein bis mehrere Tage von ausgezeichneter Wirkung 
sein. Man markiert sich dazu bei Drehung des Kopfes nach der gesunden 
Seite und angehobenem Kinn die Spitze des Schildknorpels und das 
Zungenbeinhorn, verbindet beide Punkte und teilt diese Linie in Drittel 
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ein. Am Ubergang vom mittleren zum hinteren Drittel sticht man nach 
Anlegung einer Novocainquaddel senkrecht soweit ein, bis man in einer 
Tiefe von 1-11/2 cm mit einem fiihlbaren Ruck die Membrana thyreo­
hyoidea durchbohrt. In dieser Hohe tastet man mit der Nadelspitze 
solange, bis der Kranke einen intensiven Schmerz ins Ohr verspiirt und 
das durch ein Zeichen mit der Hand kundgibt. An diese Stelle spritzt 
man langsam 1-2 ccm 80%igen Alkohol. Der bei richtigem Liegen der 
Nadel anfangs sehr heftige Schmerz verschwindet nach wenigen Minuten. 

Man muB sich davor huten, mit der Nadel tiefer als beschrieben 
zu gehen, da sonst Schleimhautnekrosen entstehen kOl1l1en. Die Aus­
schaltung des N. laryngeus kal1l1 auch doppelseitig ausgefiihrt werden. 

SchlieBlich karol bei sonst nicht zu bekampfenden Schmerzen die 
Resektion des N. laryngeus vorgenommen werden. 

In den meisten Fallen von schwersten Kehlkopftuberkulosen wird 
man mit den beschriebenen MaBnahmen auf die Dauer aber nicht aus­
kommen. Es bleibt dann nichts anderes ubrig, als mit hohen Morphium­
dosen dem Kranken Linderung zu verschaffen. Unter 0,03 pro dosi 
sollte man nicht anfangen, da man sonst nicht die notige Euphorie 
erzielt, die allein imstande ist, dem Kranken auf ertragliche Weise uber 
seine letzten W ochen hinwegzuhelfen. 

III. Die Schleimhauttuberkulosen im Bereich der Mundhohle 
und an den Lippen. 

Soweit Schleimhauttuberkulosen im Bereich der Mundhohle bei 
extremen Phthisen als Ausdruck der vollig darniederliegenden Abwehr­
krafte auftreten, sind sie naturlich einer eigentlichen Therapie nicht zu­
ganglich. Es gilt fUr sie das im letzten Abschnitt uber die schwersten 
Kehlkopftuberkulosen Gesagte. 

Daneben gibt es aber eine ganze Reihe von Schleimhauttuberkulosen 
bei noch ruckbildungsfahigem Grundleiden, die therapeutisch sehr 
dankbar sind. 

Diese Geschwlire sitzen bevorzugt an der Zungenspitze oder an 
ihrem vorderen Rand, seltener auf der Oberflache der Zunge, am Zungen­
bandchen, an den Gaumenbogen oder an den Lippen. Neben unregel­
maBig konturierten mit wallartigem Rand und schmierigem Grund 
findet man auch runde, wie ausgestanzte Geschwiire, die man wahr­
scheinlich als hamatogen entstanden auffassen darf. 

Die Behandlung der Schleimhautgeschwiire ist seit EinfUhrung der 
CEMAcH-Lampe (wassergekuhlte Quarzlampe) sehr einfach geworden, 
da mit keiner anderen Methode ahnlich rasche Ruckbildungen und 
Heilungen zu erzielen sind. Man beginnt mit einer Bestrahlungszeit von 
2-3 Sekunden, wobei zu beachten ist, daB mit der Spitze der Lampe ein 
Druck auf das Geschwur ausgeubt wird, um eine Anamie zu erzielen. 
Die Wirkung der Strahlen wird dadurch wesentlich intensiver und der 
Heilungsverlauf abgekiirzt. Bei Bestrahlungen an den Lippen und am 
vorderen Teil der Zunge ist es zweckmaBig, aus schwarzem Papier ein 
Loch in der GroBe des Geschwiirs auszuschneiden und dadurch die 
benachbarte Schleimhaut vor Verbrel1l1ungen zu schutzen. 
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Man bestrahlt im allgemeinen jeden 2. Tag und steigert die Dosis 
so, daB jeweils eine leichte Reaktion (Rotung, Schw.ellung) erzielt wird. 
Durchschnittlich ist hierzu eine Steigerung um jeweils 5 Sekunden er­
forderlich. Eine zu starke Reaktion laBt man abklingen und bestrahlt 
dann zunachst mit derselben Dosis weiter. "Ober eine Einzelbestrahlungs­
zeit von 2-3 Minuten kommt man selten hinaus, da' in dieser Zeit die 
Geschwiire bereits abgeheilt zu sein pflegen. 

Kurze Zusammenstellung der gebriiuchlichsten Behandlungsmethoden, 
in der Reihenfolge ihrer Bedeutung. 

l. Stimmllppen. 
a) Infiltrate: Rontgenbes1;rahlung, Spitzbrenner. 
b) Geschwiire: Milchsaure. 

2. Taschenbander. 
a) Infiltrate: Spitzbrenner, Rontgenbestrahlung. 
b) Geschwiire: Milchsaure, Flachbrenner, Rontgen. 

3. Aryhugel: Rontgenbestrahlung. Kaustik nur ungern. 
4. Hinterwand: Flachbrenner, Milchsaure. 
5. Epiglottis: Rontgenbestrahlung. Flach- und Spitzbrenner, Ab­

tragung. 
6. Zunge und Lippen: CEMAcH-Lampe. 

Rontgendiagnostik der Darmtuberkulose. 
Von 

J. ROTHER-Sommerfeld. 

Mit 3 Abbildungen. 

Die Ausbreitung der Tuberkulose auf den Darmkanal stellt die 
hiiufigste Komplikation der offenen Lungentuberlrolose dar. Statistische 
Erhebungen verschiedener Autoren ergaben, daWbei 2/3_9/10 aller Sek­
tionen von lungentuberkulosen Menschen auch Darmtuberkulose vor­
handen war. Die friikzeitigeFeststellung, ob der Darm tuberkulOs erkrankt 
ist, bedeutet eine wichtige Aufgabe fiir den Arzt, da seine Einstellung 
zur Therapie von dem Ergebnis wesentlich beeinfluBt wird. So werden 
eingreifende operative MaBnahmen im Rahmen der Lungenkollaps­
therapie zuruckzustellen sein, wenn man befiirchten mu.S, daB die Schwere 
des Darmbefundes eine Genesung nicht zulaBt. Auf der anderen Seite 
wird man beim Vorliegen einer weniger schweren Darmtuberkulose 
seine Bemiihungen verdoppeln mussen, das- Sputum bacillenfrei zu be­
kommen, damit dem Forlschreiten der Darmerkrankung vorgebeugt 
wird. Mancher schwere, aber nicht zu ausgedehnte Darmbefund wird die 
Indikation zu einem ckirurgiscken Eingriff am Darm selbst abgeben, 
oder man wird, falls eine Darmoperation nicht in Frage kommt, die 
Anlegung eines Pneumoperitoneums in Betracht ziehen, welches die 
Beschwerden lindert und bisweilen auch eine Darmtuberkulose so weit 



no J. ROTHER: Rontgendiagnostik der Darmtuberkulose. 

zu bessern vermag, daB eine erfolgreiche operative Therapie am Darm 
selbst eingeleitet werden kann. 

Die Diagnose der Darmtuberkulose mit den Mitteln der Klinik und 
des Laboratoriums fiihrt nicht zu befriedigenden Ergebnissen. Es gibt 
kein Kennzewhen, dem man mit einiger Berechtigung die Bedeutung eines 
fuhrenden Symptoms beimessen konnte. Selbstverstandlich muB man 
am Krankenbett sorgfaltig auf aIle Verdachtsmomente achten, auf Durch­
faIle, Schmerzen, Ileococaltumor, auf Befunde von Tuberkelbacillen 
oder Blut im Stuhl; aIle diese Symptome sind aber nicht eindeutig, sie 
konnen trotz Darmtuberkulose fehlen und konnen andererseits auch bei 
Abwesenheit von Darmtuberkulose zur Beobachtung kommen und sind 
dann auf die Dberschwemmung des Organismus mit den Tuberkulo­
toxinen oder auf das Verschlucken der Bacillen und ihre bloBe Anwesen­
heit im Darme zuriickzufiihren. Ungleich aufschluf3reichere Ergebnisse 
vermag die Rontgenuntersuchung zu liefern. 

Die Rontgendiagnostik der Darmtuberkulose bedient sich der all­
gemein bei der Rontgenuntersuchung der Bauchorgane iiblichen Methoden 
und ist mit den Normalgeraten eines neuzeitIich ausgestatteten Rontgen­
instrumentariums durchfiihrbar, welches Durchleuchtungen am stehenden 
und liegenden Patienten sowie kurzfristige Momentaufnahmen ermoglicht, 
und zwar Dbersichtsaufnahmen des ganzen Abdomens mit Sekundar­
strahlenblende wie auch Detailaufnahmen im unmittelbaren AnschluB 
an die gezielte und mit dosierter Kompression vorgenommene Durch­
leuchtung. 

Zu einer vollstandigen rontgenologischen Darmuntersuchung gehort 
Verabfolgung sowohl des Kontrasteinlaufs als auch der Kontrastmahlzeit, 
und zwarwird die Einlaufsuntersuchung zweckmaBig VOJ· der Untersuchung 
mit Kontrastmahlzeit vorgenommen, weil es bei der umgekehrten Reihen­
folge zu lange dauern wiirde, ehe das Kontrastmittel den Verdauungs­
kanal restlos verlassen hat. 

Am Tage vor der Untersuchung erhalt der Kranke von Mittag an 
fliissig- breiige Kost und abends einen Reinigungseinlauf von 11/2 I 
lauwarmen Wassers. Am Untersuchungstage selbst wird der Reinigungs­
einlauf 2 Stunden vor Betreten des Rontgenzimmers wiederholt. Abfiihr­
mittel werden nicht gegeben. 

FUr den Kontrasteinlauf werden 3 gehaufte EBloffel Unibaryt oder 
ein anderes der gebrauchlichen bariumsulfathaltigen Praparate mit 
11/21 ·Wasser verriihrt. Weite Schlauche verbinden den Irrigator mit 
dem Darmrohr unter Zwischenschaltung eines ebenfalls geniigend weiten 
glasernen T-Stiickes, von dem ein Schlauch gleichen Kalibers nach 
einer am Boden stehenden Ablaufschiissel fiihrt. Durch Quetschhahne 
kann das Darmrohr wahlweise mit dem Irrigator oder mit der Ablauf­
schiissel verbunden werden. 

Unter Durchleuchtungskontrolle mit der Untertischrohre wird das 
Vordringen der Kontrastfliissigkeit verfolgt. Diese pflegt rasch die 
Ampulle aufzufiillen, dann dauert es einige Zeit, bis das Sigma durch­
laufen ist, worauf sich Descendens und Transversum schnell fiillen. 
Die Dberwindung der Flexura hepatica geht in der Regel langsamer 
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vonstatten, und zur Auffiillung des Ascendens und Coecums ist haufig 
groBe Geduld erforderlich. Durch Rechtslagerung, balottierende Palpation 
bei entspannten -Bauchdecken und Pressenlassen bei festgehaltenem 
und zusammengedriicktem Darmrohr erreicht man fast stets ein retro­
grades Eindringen des Kontrastmittels in die letzte Ileumstrecke. Jetzt 
wird der Einlauf unterbrochen. 

In dieser ersten Phase der Untersuchung erhalt man Aufklarung iiber 
Form, Lage und Weite des Dickdarmes, RegelmaBigkeit seiner Konturen, 
Elastizitat seiner Wandung und Verschieblichkeit der mit l\fesenterium 
versehenen Teile. Stenosen, Wandstarre, Verwachsungen und Ver­
drangungen fallen auf, sowie die noch zu beschreibenden Kontur­
veranderungen. Ferner erkennt man, ob eine Spasmenbereitschaft 
vorhanden ist, was gerade bei der Darmtuberkulose haufig am Coecum 
vorkommt. In recht typischer Weise wird bei solchen Fallen die Kontrast­
fliissigkeit, kaum daB sie das Coecum erreicht hat, aus diesem wieder 
ausgetrieben, und zwar oft so vollstandig, daB eine Diagnostik mangels 
geniigender Kontrastreste kaum moglich ist. l\fan tut dann gut, nach 
dem Abklingen des Spasmus das EinlaufgefaB nochmals zu erheben; 
durch den wieder einsetzenden Einlaufsdruck pflegt sich dann das Coecum 
erneut wieder zu fiillen und nun gefiillt zu bleiben, da sich offenbar die 
spasmenauslOsende Kraft erschopft hat. 

Es eriibrigt sich im allgemeinen, im Stadium der prallen Fiillung 
Rontgenaufnahmen zu machen, vielmehr kann man alsbald dazu iiber­
gehen, den Einlauf durch das T-Stiick in das am Boden stehende GefaB 
abzulassen. Durch das Kleinerwerden der vorher dichten Kontrast­
mittelansammlungen im Enddarm gewinnt man jetzt bessere Dbersicht. 
Das Darmrohr wird entfernt, wenn keine Flussigkeit mehr ablauft. 
Es folgen jetzt als zweite Phase der Einlaufsuntersuchung gezielte Auf­
nahmen der Ileococalgegend mit dosierter Kompression am stehenden 
Patienten, sowie eine Ubersichtsaufnahme des ganzen Abdomens in 
Bauchlage, unter Verwendung der Sekundarstrahlenblende. Bei atoni­
schem Darm ist es bisweilen notig, den Patienten auf der Toilette den 
Einlauf noch weiter entleeren zu lassen. 

An die Entleerung des Einlaufs kann die Lufteinblasung angeschlossen 
werden, was mit groBer Vorsicht unter sorgfaltiger Durchleuchtungs­
kontrolle zu geschehen hat, damit Dberblahungen vermieden werden. 
In den meisten Fallen kann man auf die Lufteinblasung verzichten. 

UnerlaBlich ist dagegen die Erganzung der Untersuchung durch die 
perorale Kontrastmittelverabreichung, welche an einem der folgenden Tage 
vorgenommen wird. Nach analoger Vorbereitung des Kranken am Vor­
tage, wie sie oben bei der Einlaufsuntersuchung beschrieben wurde, 
erhalt der Kranke die Kontrastmahlzeit, bestehend aus 3 EBloffeln 
Unibaryt mit 300 cern warmen Wassers verriihrt, urn 5 Uhr morgens 
durch die Nachtschwester. Urn 8 Uhr, 11 Uhr und 13 Uhr werden dann 
Durchleuchtungen und nach Bedarf Ubersichts- und Zielaufnahmen 
vorgenommen. Nur bei abnorm langsamer Passage wird noch eine weitere 
Untersuchung am Nachmittage notig sein. Sobald bei einer Durch­
leuchtung der l\fagen leer gefunden wird, also in der Regel schon urn 
8 Uhr, darf der Patient etwas essen und trinken. 
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FUr den Diinndarm liegen die Verhaltnisse in bezug auf eindeutige 
Rontgenbefunde wesentlich ungiinstiger als fiir den Dickdarm, das Ver­
fahren der Kontrastmahlzeit ist aber die einzige Methode, AufschluB 
tiber das wichtige Verhalten des Ileums zu gewinnen. Normalerweise 
pflegt nach 3-4 Stunden das Kontrastmittel ein kompaktes Konvolut 
in der Gegend des Eingangs zum kleinen Becken zu bilden; die einzelnen 
Diinndarmschlingen tiberdecken sich im Schattenbilde, sind frei von 
Luft und lassen sich durch Palpation ein wenig auseinanderdrangen. 
Beim Vorhandensein von Ulcerationen pflegen einzelne Dtitindarm­
schlingen sich aus dem Konvolut hervorzuheben, man kann an ihnen 
wechselndes Kaliber, oft auch Luftgehalt und in manchen Fallen Kontur­
unscharfen erkennen. 

Bei der erwahnten Art der Kontrastmittelverabreichung urn 5 Uhr 
morgens kann man in den allermeisten Fallen den Diinndarm und die 
Ileococalgegend wahrend des Vormittags untersuchen und so eine er­
wUnschte Kontrolle der beim Kontrasteinlauf gewonnenen Befunde 
gewinnen, insbesondere tiber das sog. STIERLINSche Zeichen, welches darin 
besteht, daB zu einer Zeit, wenn noch Brei im Ileum und schon solcher 
im Transversum ist, die Ileococalgegend mit mehr oder weniger weiten 
Strecken des Ascendens nur geringsten Breibeschlag zeigen und im 
Durchleuchtungsbild wie ausgeloscht erscheinen. Dieses Symptom ge­
winnt noch an Bedeutung, wenn auch beim Einlauf ein entsprechen~es 
spastisches Verhalten dieser Darmteile zu beobachten gewesen war. 

Die Rontgendiagnose der Darmtuberkulose baut sich somit auf den 
direkten, den anatomischen Wandveranderungen entsprechenden, und 
auf den indirekten, dynamischen Symptomen auf, die noch einmal 
kurz zusammengefaBt werden mogen. 

Zu den direkten Symptomen gehoren Konturveranderungen infolge 
der Schleimhautulcerationen; diese bewirken im Schattenbilde bogig­
zackige, oft mit kleinen Fortsatzen versehene Begrenzungen, weil der 
Kontrastbrei in den Geschwiirsgrund und gleichsam unterminierend in 
die Randbuchten eindringt, welche durch die hypertrophis,che Schleim­
haut an den Geschwiirsrandern geJ;>ildet werden. Weitere direkte 
Symptome sind Schntmpfungen in der Langs- und Querrichtung, welche 
namentlich das Ascendens erheblich verkiirzen und dem Coecum eine 
eigenartige Trichterform mit nach unten gerichteter Spitze verleihen, 
ferner Wandstarre und Haustrenlosigkeit, die bisweilen bei ausgedehnter 
Vernichtung der Schleimhaut im Schattenbilde derart glattrandige 
Konturen geben, daB man versucht sein konnte, geschwiirige Verande­
rungen ganzlich in Abrede zu stellen. Ferner sind die narbigen Ver­
engerungen mit dadurch bedingter prastenotischer Dilatation zu nennen, 
sowie die peritonealen Verklebungen und schliel3lich ein Symptom, 
welches nach meiner Erfahrung besonders haufig zu finden ist, namlich 
die ringwallartige Verdickung der Ileococalklappenrander; diese teilt der 
BAuHINschen Klappe, von der Cocalseite aus betrachtet, die Form 
einer Portio vaginalis mit und liefert im Rontgenbilde besonders kenn­
zeichnende Schattenaussparungen. Die hypertrophische Form der 
Darmtuberkulose, welche hauptsachlich als Ileococaltumor auf tritt, 
liefert charakteristische Rontgenbilder in Form eines verengten Darm-
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teiles mit starren Wandungen, die denen maligner Tumoren sehr iihnlich 
sind. Auch im Rontgenbilde des nach Kontrastfiillung wiederentleerten 
Darmes lassen sich geschwiirige Veriinderungen erkennen. Wiihrend 
niimlich die gesunde Schleimhaut eine feingegliederte Faltenzeichnung 
liefert, die nahezu symmetrisch um das zentralgelegene bis auf 

Abb. 35. Schwere geschwiirige Dickdarmtuberkulose. Rontgenbild nach Kontrasteinlauf 
Wandstarre im Ascendens und TransversUID. Ringwallschwellung an der Ileocoecalklappe. 

Stricknadeldicke kollabierte Lumen angeordnet ist, verursachen die 
Ulcerationen eine mehr oder weniger ausgepriigte Storung dieses Falten­
wurfs. 

Die indirekten Symptome gruppieren sich um die Storung der 
Motilitiit (STIERLINSches Symptom) und um die Giirungsvorgiinge im 
Diinndarm und wurden oben bei der Untersuchungstechnik bereits 
besprochen. 

Die beigefiigten Rontgenbilder mogen die vorstehenden Ausfiihrungen 
belegen. 

Ulrici-Koch, Tuberknlose. 8 
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Abb. 3 0. Zlclblld dcr IJcococwlgogcnd mit Rlollwallschwcl· 
lung ulld chnttcruort.slltzen, wolcho In di e Oeachwtlrc 

olndrlllK n. 

A bb. 37. 0 chwOrlge DOnndnrmtubcrkulosc. ]Wnll!enblld 
~ ' tllndcn nnch Kentr tmnhllclt. Aulg t<l lllc lulthnltlge 

chllng n uod Vcr ngcroogen. 

Die Abb. 35 und 36 
betreffen einen 19jahrigen 
Jiingling mit kavernoser 
Tiub'erkulose im linken 
Oberlappen. 1m Sputum 
reichlichBacillen.Zeitweise 
Durchfalle und Druck­
schmerzen beiderseits im 
Unterbauch. 

Abb. 35 Ubersichtsbild 
in Bauchlage nach teil­
weisem Ablassen des Kon­
trasteinlauj s. 

Wahrend im Enddarm 
glatte Begrenzungen zu 
sehen sind, erscheint das 
Colon ascendens und trans­
versum als starres Rohr 
mit jeinbogigen Konturen. 
Das Coecum ist trichter­
j6rmig geschrumpjt. Von 
medial miindet als feine 
Kontrastlinie die letzte 
Ileumstrecke ein, welche 
sich beim Einlauf ruck­
laufig gefilllt hatte. Bei­
derseits der Einmundungs­
stelle siehtman eine bogen­
formige Schattenausspa­
rung in der medialen Cocal­
wandung entsprechend der 
tuberkulOsen ringwallarti­
gen Schwellung der Ileo­
c6calklappenrander. DasAs­
cendens ist auch der Lange 
nach geschrumpft. 

Abb.36desselbenFalles 
ist mit dem Zielgerat am 
stehenden Patienten unter 
Anwendung von dosierter 
Kompression aufgenom­
men und zeigt die portio­
artige KIa ppenrandsch wel­
lung noch deutlicher. Am 
lateralen Cocalrande gegen­
uber der KIappe sieht 
man jeine Schattenjortsatze, 

welche dem interminierend 
Bariumbrei entsprechen. 

in die Geschwfusrander eingedrungenen 
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Der Kranke starb 7 Woehen naeh der Rontgenuntersuehung. Bei 
der Obduktion fand sieh eine sehwerste gesehwiirige Diekdarmtuberkulose. 

Die Abb. 37 stammt von einer 34jahrigen Frau mit exsudativer Tuber­
kulose beider Lungen und Einsehmelzungen beiderseits. 1m Leib sehr 
starke Sehmerzen. Biswellen DurehfaIle. 

Das Rontgenblld wurde bei der stehenden Patientin 4 Stunden naeh 
Verabfolgung des Kontrastbreis per os aufgenommen und zeigt aufgestellte 
lufthaltige Dunndarmschlingen in der linken Bauehhalfte, daneben einige 
kleine restliehe Kontrastsprenkel, die in den Falten der Jejunum­
schleimhaut zurUekgeblieben und keine pathologisehe Bedeutung haben. 

6 Woehen naeh der Rontgenuntersuehung erfolgte der Tod der 
Patientin. Die Obduktion ergab im ganzen Diinndarm tells quergestellte, 
tells langliehe Gesehwiire in Abstanden von 10-15 em. 

Zur Klinik und Pathologie extrapulmonaler Tuberkulosen. 
Von 

H. ULRICI und O. KOCH-Sommerfeld. 

Mit 3 Abbildungen. 

Es gibt kein Organ des mensehliehen Organismus, das nieht einmal 
der Sitz tuberkulOser Veranderungen sein kann. Wir kennen aber Lokali­
sationen, die selten oder sehr selten und praktiseh unwiehtig sind neben 
solehen, denen wir haufig begegnen, die das ganze Krankheitsbild be­
herrsehen oder iiberhaupt die einzige "aktive" Lokalisation des Prozesses 
im Korper sind. Wir wissen, daB z. B. die quergestreifte Muskulatur 
oder der Herzmuskel nur selten tuberkulos erkranken. Haufig finden wir 
die Manifestationen der Tuberkulose in dem Skeletsystem, in den Nieren 
und ableitenden Harnwegen oder in den Gesehleehtsorganen. Mit der 
Reihenfolge der Aufzahlung ist gleiehzeitig die Haufigkeit gegeben. 
Wir miissen uns Reehensehaft ablegen, wie weit die genannten Organe 
und Organsysteme, die als praktiseh wiehtig hier besproehen werden 
sollen, in den drei groBen Formenkreisen, wie wir sie bei der Tuberkulose 
verwirklieht sehen, auftreten konnen. Die Mogliehkeit der primaren 
Infektion des Skeletsystems (traumatiseh, "kryptogenetiseh"), im Harn­
apparat und in den Gesehleehtsorganen (iiber die Abfiihrungswege von 
auBen) muB zugegeben werden, wenn sie aueh kein praktisches Interesse 
beanspruehen kann. Haufig sind die Gewebe der in Frage stehimden 
Organsysteme bei den Generalisationsformen, insbesondere bei der Millar­
tuberkulose, beteiligt. Wie sie dort als Raritaten vernaehlassigt werden 
konnten, so diirfen wir es aueh hier, da sie nur die Rolle einer weiteren 
Lokalisation der miliaren Blutwegaussaat spielen, aber nieht als Krank­
heit des Organes hervortreten. GroBere Bedeutung gewinnen sie bei 
den ehronisehen generalisierenden Tuberkulosen, der ehroniseh pro­
trahierten Durehseuchung (SCHURMANN, DIEHL). Hier erleben wir 
Formen, die nicht vernachlassigt werden diirfen und die Grundlage einer 
"phthisisehen" Entwieklung abgeben konnen. Die wesentlichen, den Arzt 
besehaftigenden Erkrankungsformen gehoren in den Kreis der isolierten 
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Organ- oder Organsystemtuberkulose, d. h. der ProzeB beschrankt sich 
in dem genannten Sinne, zerstort fortschreitend phthisisch das Organ 
und laBt nicht selten die ableitenden, normaliter gegebenen Wege mit­
erkranken. 

Nach diesen Voraussetzungen seien die drei wichtigsten extra­
pulmonalen Manifestationen der Tuberkulose besprochen. 

1m Knochen treten uns, wie bei jeder tuberku16sen Erkrankung, die 
beiden charakteristischen Merkmale der tuberkuli:isen Entziindung, das 
tuberkuli:ise Granulom, mit Tuberkel-, Riesen- und Epitheloidzellen­
bildung und die Exsudation und Verkasung, zum Teil getrennt, d. h. 
eines der Stadien im V ordergrund stehend, oder gemischt entgegen. 
Auf dieser Beobachtung beruht die alte Einteilung in eine fung6se und 
eine kasige Form der Tuberkulose des Knochens. Es wurde lange ver­
sucht, die Besonderheiten der Lokalisation der Tuberkulose im Knochen 
zu erklaren, finden wir sie doch am haufigsten in den Wirbelk6rpern, 
in den platten und kleinen R6hrenknochen sowie in den Epiphysen del' 
groBen R6hrenknochen. FUr die Absiedlung del' Erkrankung an diesen 
Stellen wurde besonders die GefaBverteilung und besondere Kreislauf­
verhaltnisse (Endarterien!) verantwortlich gemacht. Die Untersuchungen 
des HUEBsoHMANNschen Instituts (RANDERATH) konnten dagegen dartun, 
daB sich die Lokalisationen der Knochenprozesse mit der Verteilung 
des blutbildenden Knochenmarkes decken, und die Autoren sehen in 
der besonderen Empfanglichkeit dieses Gewebes den Grund fur die 
Niederlassung der tuberkul6sen Entziindung an den genannten Orten. 
Die Knochentuberkulose beginnt regelmaBig im Mark. Je nach der 
Reaktionslage des Organismus, die wir, wie schon des 6fteren erwahnt, 
nicht erfassen oder testen k6nnen, steht nun die Exsudation und Ver­
kasung oder die Granulombildung im V ordergrund. Sowohl bei der 
fung6sen Form, die wir besser, wie vorgeschlagen wurde, als granulierende 
bezeichnen, wie bei der kasigen Form kommt es zum Untergang des 
Knochens. 1m Gebiet der granulomatosen Entzundung finden wir einen 
ausgesprochenen Reichtum an Osteoblasten, die die Knochensubstanz 
lacunar anfressen und so zunehmend zerstoren. Bei der kasigen Form 
erIe ben wir das schnelle Absterben der Knochenbalkchen in dem befallenen 
Bezirk. In beiden Fallen sind aber ghlichzeitig rhemische Prozesse im 
Gang, die zu einer Kalkverarmung des Knochens sowohl in dem Raum 
des eigentlichen Herdes als auch in den angrenzenden Bezirken fiihren. 
Genaues uber diese letzten V organge wissen wir noch nicht. Die drei 
genannten Prozesse, die lacunare Resorption, die Nekrose, die chemischen 
Einwirkungen, wozu wir schlieBlich noch eine Aufli:isung des Knochens 
durch Leukocyten (proteolytische Fermente), wie sie besonders bei den 
verkasenden Formen m6glich ist, rechnen mussen, sind das morpho­
logische Substrat des als "Atrophie" bekannten R6ntgenbildes, wie wir 
es wiedergeben. Haufig k6nnen wir ja im R6ntgenbild noch keinen 
tuberkul6sen Herd, sondern nur eine schwachere Abbildung der Knochen­
struktur oder eine Verwaschung der Zeichnung an der Stelle, wo spater 
schwerste Zerstorungen auftreten k6nnen, beobachten. Die reparativen 
Vorgange im tuberkul6s erkrankten Herd gehen die gleichen Wege, 
wie wir sie von anderen tuberkuli:isen Manifestationen kennen. Einmal 
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kann das gesamte erkrankte Gebiet der Losung und Beseitigung durch 
Leukocyten und FreBzellen anhellnfallen und ~ haben das Bild der 
gereinigten Knochenkaverne, oder der gesamte Herd ~d bindegewebig 
abgekapselt, es entwickelt sich in seiner Umgebung eine verstiirkte 
osteoplastische Reaktion mit Verdichtung des Knochengewebes und der 
Erkrankungsbezirk ~d auf diese Weise eliminiert. Dabei wird er hiiufig 

Linke ltccbte 

Abb. 3S. Diffuse "Atrophie" des ganzen rechten Ful3skeletes. Das. ganze Bild anfgehellt, etwas 
fleckig, Zeichnung verwaschen. 

selbst bindegewebig durchwachsen oder es finden auch Kalkablagerungen 
in dem Kiisematerial statt. 

Mit der Erkrankung des Knochens oder der anschlieBend zu be­
sprechenden Gelenke geht in einem hohen Prozentsatz die Bildung der 
sog. kalten Abscesse einher. Sie haben ihren Namen daher, daB auf Grund 
des besonderen Milieus, das der Tuberkelbacillus in dem Erkrankungs­
gebiet schafft, ein wesentliches Merkmal anderer bakterieller Entziindungen 
-die Hitze - fehlt. Sie sind nicht nur deshalb wichtig, weil sie uns nicht selten 
iiberhaupt als erstes Symptom eines tuberkulOsen Krankheitsherdes ent­
gegentreten, sondern sie konnen durch Lage und Ausdehnung sowie die von 
ihrer Seite drohenden Komplikationen das Krankheitsbild weitgehend 
beherrschen und die Bedeutung einer "zweiten Krankheit" gewinnen. 
Zwei Momente sind fiir ihre Entwicklung und VergroBerung wesentlich. 
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Einmal versucht der Organismus Entziindungsprodukte und Zerfalls­
material abzuleiten und dies geschieht auf dem Wege des geringsten 
Widerstandes. SOInit treten die Abscesse da zutage, wo der tuberkulOse 
Herd nahe der Organoberflache sitzt oder die angrenzenden Weichteile 
am wenigsten Widerstand leisten. Hat der tuberkulOse Entziindungs­
herd auf diese Weise einmal Kontakt zum angrenzenden Gewebe 
gefunden, so beginnt er hier ein "Eigenleben"; das an den Organherd 
angrenzende Gewebe wird infiziert und selbst Trager einer tuberkulOsen 
Erkrankung. So wechselt auch in ihm jetzt Infektion, Exsudatbildung, 
Verkasung oder Granulombildung!nit spaterer Verkasung und Erweichung. 
Aus diesen Griinden ist es erklarbar, daB bei einem wenig ausgedehnten 
OrganprozeB als Ausgangsherd sich machtige Abscesse entwickeln konnen. 
Der gesamte AbsceBinhalt ist sicher nicht nur als nachgeschobenes Ent­
ziindungs- und AbbaUInaterial aus dem Ursprungsherd zu betrachten, 
sondern, wie eben beschrieben, in erheblichem MaBe Ergebnis der Mit­
erkrankung der Weichteile selbst. Diese tuberkulosen kalten Abscesse 
haben, da sie gewohnlich arm an polymorphkernigen Eiterzellen sind, 
nur eine sehr geringe ulcerative Kraft. Dieses erklart ihr gewohnlich 
langsames Fortschreiten und die besonderen Bahnen, die sie nehmen. 
Sie greifen nicht zerstorend nach allen Richtungen gleichmaBig um sich, 
sondern kriechen, dem geringsten Widerstand folgend, auf prafor!nierten 
Bahnen, den Bindegewebsspaltraumen, vorwarts. Ihnen folgt der 
tuberkulOse AbsceB und dadurch ist die gewisse GesetzmaBigkeit seiher 
Ausbreitung bedingt. Als typische Lokalisationen oder Ausbreitungs­
wege, die uns nach dem Gesagten einen RiickschluB auf den Sitz des 
Ursprungsherdes erlauben, seien folgende erwahnt: der Retropharyngeal­
absceB bei der Erkrankung der Halswirbelsaule, der Paravertebral­
absceB bei der Spondylitis im Bereich des Brustraumes, der Lumbal-, 
Psoas-, der Ileacal- und!nit diesen in Zusammenhang stehend der Femoral­
absceB, die Erkrankung der Lendenwirbelsaule begleitend. Es ist bekannt, 
daB die Eiteransammlungen durchaus nicht in der Nahe des Organherdes 
an die Oberflache zu treten brauchen, sondern daB sie groBe und viel­
verzweigte Wege, entlang den erwahnten Bindegewebsspaltraumen, 
zUriicklegen konnen, sie "senken" sich.· Mit der Bezeichnung Senkungs­
absceB ist betont, daB sie sich gewohnlich der Schwerkraft folgend 
ausdehnen. Wir diirfen uns jedoch nicht vorstellen, daB diese die einzige 
Kraft ist, die ihr Fortschreiten bewirkt, sondern, wie wir oben erwahnten, 
die sich in ihrem Bereich abspielenden tuberkulOsen Prozesse selbst 
entscheidend !nitwirken. Die Beobachtungen, daB sie sich durchaus 
entgegen der Schwerkraft ausdehnen, sind nicht selten. So kommt es, 
besonders bei chronischenErkrankungen,haufig zu derben bindegewebigen 
Verschwartungen an ihrer Basis und der Eiter sucht sich einen anderen 
Weg zur Ausbreitung, der, z. B. an der Wirbelsaule, paravertebral nach 
oben fiihren kann (liegende Patienten!). Die Gefahr der Abscesse droht 
von seiten ihrer Raumbeanspruchung (im Brustraum die Verdrangung 
und Verlagerung des Mediastinums (bei besonders groBer Ausdehnung 
hochgradige Verminderung des Lungenvolumens), ihrer besonderen Lage 
(RetropharyngealabsceB) und schlieBlich durch die Moglichkeit der 
Mischinfektion. Die immer groBere Eiteransammlung fiiUt sich schlieBlich 
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am Ende einer priiformierten Bahn zunehmend an, die Raut tiber 
dem AbsceB wird gespannt, und wenn wir nicht durch Punktion zuvor­
kommen, perforiert der AbsceB nach auBen. Die Punktion ist somit 

II hI 1.lnk 

Abb. 39. 1I1ehrere AbseeBbahnen, ausgehend von einer Spondylitis des 11. und 12. Brustwirbels 
nnd 1. und 2. Lendenwirbels. Links vereinigen sieh mehrere paravertebrale Bahnen zum Lumbal ­
abscell. Rechts von auBen naeh innen: 1. Lumbalabseell und weitere Ausbreitllng innerhalb der 
Bauehwand zum Abdominalabscell. 2. Psoasabseell, der an seinem unteren Pol offenbar ani die 
Iliacusfaseie iibergeht: Psoasiliaealabseell. 3. Ganz innen ParavertebralabseeB, iibergehend auf die 

Psoasfaseie und sieh z. T. mit dem PsoasabseeB vereinigend. 

bei drohender Perforation, bei Verdrangungserscheinungen und, dies sei 
hier hinzugeftigt, zu diagnostischen Zwecken indiziert. Wie wir schon 
erwahnten, kann uns ein AbsceB entgegentreten, ohne daB uns eine 
Rerderkrankung tiberhaupt bekannt ist oder ihre genauere Lokalisation. 
Deshalb verbinden wir mit der ersten Punktion regelmaBig, bei spateren 
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eventuell zur Erfolgskontrolle unserer Therapie, eine AbsceBfiillung mit 
Jodipinol (Technik s. bei ZAPEL). Dabei werden wir oft iiberrascht sein 
iiber die Ausdehnung und die mannigfaltigen Wege der Eiteransammlung. 
Wir geben in der Abbildung die Jodipinfiillung eines Abscesses wieder. 
Bei der Entleerung der Eiterhohle miissen wir, wenn irgend moglich, 
vermeiden, daB der geschlossene AbsceB in einen offenen verwandelt 
wird und damit der Mischinfektion die Wege geoffnet sind, denn der 
mischinfizierte AbsceB bereitet dem Kranken nicht nur groBere Be­
schwerden durch die jetzt hinzutretenden Eiterungssymptome iiberhaupt, 
sondern er fordert auch durch die vermehrte Bildung von Giftsubstanzen 
den Verfall des Kranken (Amyloidose). 

Die Symptomatologie einer tuberkulOsen Knochenerkrankung ist 
durch Sitz, Ausdehnung und Alter eine immer wechselnde und dadurch 
die Diagnose erschwerende. Wie viele tuberkulOse Wirbelsaulen-, Hiift­
und Kniegelenksprozesse werden lange Zeit als Ischias oder Rheumatismus 
behandelt; umgekehrt kann uns aber auch ein Kranker begegnen mit 
dem fertigen Bild der Querschnittstrennung, ohne daB er bisher be­
achtenswerte Symptome bemerkte. Befindet sich im Organismus, z. B. 
in der Lunge, ein aktiver KrankheitsprozeB, so miissen uns irgendwo 
auftretende, verdachtige Beschwerden immer an eine Metastase denken 
lassen. Andererseits sollte uns jeder aIlzu hartnackige, unklare rheuma­
tische Zustand u. a. auf eine tuberkulOse Knochen- oder Gelenkerkrankung 
hinlenken. Es gibt hier keine scharfen Richtlinien fiir die Diagnostik.; 
wesentlich ist, immer an eine Tuberkulose zu denken. Neben der 
souveranen Bedeutung des Rontgenbildes fiir die Sicherung der Diagnose 
miissen aIle anderen Methoden zurUcktreten. Wie die Symptomatologie 
keine einheitliche und fest umrissene ist, so gibt es auch nicht daB Rontgen­
bild der Knochen- oder Gelenktuberkulose. Wie wir oben zeigten, braucht 
uns nur eine "Atrophie" des Knochens zu erscheinen, wir konnen eine 
Verdichtung, als Ausdruck des Herdes, einen verbreiterten Gelenkspalt, 
eine unscharfe Gelenkkontur, eine Annaherung zweier Wirbelkorper 
oder auch nur eine geringe Lageverschiebung eines Wirbels finden. 
Zur Sicherung der Diagnose miissen selbstverstandlich alle Moglichkeiten 
der unspezifischen Diagnostik (Blutbild, ,Blutkorperchensenkung, Tem­
peraturverlauf, Gewichtskurve usw.) ausgewertet werden. 

Die tuberkulOsen Gelenkerkrankungen, bei denen die der Hiifte, 
des Knies, der Schulter, der Hand und des FuBes im Vordergrund 
stehen, werden in serose (Hydrops), fungose und eitrig-kasige Formen 
eingeteilt. Wir miissen uns dabei immer vor Augen halten, daB wir 
es nur mit wechselnden Ausdrucksformen eines grundsatzlich einheitlichen 
Entziindungsvorganges zu tun haben. Als Infektionsweg des Gelenkes 
kommt praktisch nur der Blutweg in Betracht; sei es, daB das Gelenk 
selbst zuerst erkrankt (primar synoviale Form) oder von einem an­
grenzenden Knochenherd aus infiziert wird (primar ossale Form). Wie 
haufig die beiden Erkrankungswege verwirklicht sind, wissen wir noch 
nicht genau, doch kann gesagt werden, daB entgegen der friiheren An­
schauung die Ersterkrankung des Gelenkes selbst wenigstens ebenso haufig 
vorkommt wie die Uberleitung vom Knochenherd her. Bei der serosen 
Form bildet sich im wesentlichen eine Ausschwitzung einer zellarmen 
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Fliissigkeit in die Gelenkhohle und damit eine Auftreibung des Er­
krankungsgebietes. Spezifisch-tuberkulose Granulationen oder auch Ver­
kasungen findet man wenige, die Gelenkflachen tragen Fibrinbelage mit 
kleinen Verkasungen, sowie mehr oder weniger ausgebildeten tuberkulosen 
Granulomen. Es sei hier kurz die PONcETsche Erkrankung erwahnt, bei der 
es oft mit allen Mitteln nicht gelingt, die tu berkulose Atiologie zu sichern. 
HUEBSCHMANN wies darauf hin, daB es sich im Gelenk um die parafokale 
Mitreaktion bei einem Knochenherd der Nachbarschaft handeln konnte, 
eine Annahme, die z.E. beim Vergleich mit denMitreaktionen der Pleura 
bei Lungenerkrankungen viel fur sich hat. Dem steht jedoch die Er­
fahrung entgegen, daB wir spater oder auch gleichzeitig kaum einmal 
die ursachliche Knochenerkrankung entdecken konnen. Das Bild der 
PONcETschen Erkrankung ist bis heute unklar. Beim Fungus tuber­
culosus steht die Ausbildung eines lockeren schwammigen Granulations­
gewebes in der Gelenkhohle, das sowohl spezifische als auch unspezifische 
Wucherungen umfaBt, im Vordergrund, die Exsudatbildung tritt zuriick, 
d. h. hier haben wir die "produktive" Form vor uns. Die eitrig-kasige 
Form ist charakterisiert durch die Erfiillung der Gelenkhohle mit ent­
sprechenden Massen. Bei den beiden letzteren Erscheinungsformen wird 
regelmaBig der Knorpeliiberzug des Gelenkes starker in Mitleidenschaft 
gezogen oder vollig zerstort, indem im ersten Fall die Granulationen in ihn 
eindringen und resorbieren oder er verfimt bei den eitrig-kasigen Formen 
mit der Nekrose, Damit verringern sich natiirlich die Aussichten auf eine 
Wiederherstellung der Gelenkfunktion, denn wenn auch der tuberkulOse 
ProzeB iiberwunden wird oder zuriicktritt, so stehen sich ja nicht mehr 
gleitfahige Gelenkoberflachen gegeniiber, sondern "Wunden" mit der 
Tendenz zur Granulation und Vernarbung. Deshalb ha ben wir auch bei den 
ernsten Formen der fungosen und eitrig-kasigen Gelenkentziindung mit 
einer Versteifung oder wenigstens starken Bewegungseinschrankung zu 
rechnen, die als reparative Vorgange in der bindegewebigen oder kno­
chernen Ankylosierung ihr anatomisches Substrat haben. Die beherr­
schenden Mittel der Therapie der Knochen- und Gelenkerkrankungen sind 
Ruhe, Freiluft- und richtig dosierte Lichtbehandlung, sowie die Hebung 
der allgemeinen Korperkrafte. Jeder Kranke mit einer Knochen- oder 
Gelenktuberkulose gehort vorerst ins Bett. Die Korperlage, die wir 
ihm vorschreiben, erstrebt die Entlastung des erkrankten Organes. 
Dazu ist zuerst eine gleichmaBige, glatte Unterlage erforderlich, wozu 
wir Bretter in das Bett einlegen, um die Federung und damit un­
kontrollierbare Lageveranderungen auszuschalten. Kinder, die die 
Lagerung nicht beibehalten, oder iiberhaupt zu klein sind, um eine 
Lagerungsbehandlung auf diese Weise durchfiihren zu lassen, werden 
in zweckentsprechende Gipsschalen gelegt. Sie umfaBt das erkrankte 
Glied oder den Korperteil schalenartig zur Halite, oder wird als Voll­
gipsverband ausgefiihrt, zu zwei Haliten aufgesagt und kann so als 
Schale oder Vollgips (seitliche Schniirverschliisse) verwendet werden. 
Die weitere Lagerung ist dem einzelnen Fall anzupassen, was wir am 
besten durch Unterlage fester, in GroBe und Form dem Zweck angepaBter 
Hackselkissen erreichen. Bei den Gelenkerkrankungen wird die Lagerung 
in Draht- oder Gipsschienen vorerst so gewahlt, daB eine moglichst 
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weitgehende Entspannung erzielt wird: am Knie z. B. die leichte Beuge­
haltung. Mussen wir annehmen, daB wegen der Art eines Gelenkprozesses 
die Wiedererlangung der Funktionen nicht mehr moglich ist, so versuchen 
wir die Versteifung in einer moglichst glinstigen Haltung zu erreichen. 
1m Hiiltgelenk darf vor allen Dingen nicht adduziert sein; im Schulter­
gelenk ist die Abduktion von 35---40° am gunstigsten; im Ellenbogen­
gelenk eine Beugung von 45-50°, am FuBgelenk mussen wir unbedingt 
die Spitz- und KnickfuBstellung vermeiden. Die nichterkrankten Glieder 
und Korperteile mussen immer wieder aktiv, eventuell passiv bewegt 
und massiert werden. Immer wieder taucht die Frage auf, wie lange 
man die absolute Ruhigstellung durchfUhren soIl. Hier konnen keine 
Zahlen angegeben werden. Raben wir den Eindruck, daB die Zerstorungen 
nicht weiter fortschreiten, ist die Blutkorperchensenkung auf normale 
oder wenig erhohte Werte zuruckgekehrt, das Allgemeinbefinden gut, 
so kann die Tragfahigkeit vorsichtig gepruft werden. Der Kranke erhalt 
einen, den befallenen Skeletteil entlastenden Gipsverband - z. B. am 
Bein einen "Gehgips" mit Gehbugel - und verlaBt das Bett. Treten 
hierbei keine erneuten Symptome oder Beschwerden auf, so wird die 
Bein-, Arm-, FuBschiene oder das Gipskorsett durch einen HESSING­
schen Stutzapparat ersetzt. Es ist selbstverstandlich, daB die Ver­
steifung eines Gelenkes moglichst vermieden werden solI. Deshalb wird 
der Kranke mit weniger ausgedehnten Gelenkveranderungen nach Ab­
klingen der Erscheinungen (Abschwellung, Temperatur, Blutbild, Sen­
kung, Schmerzen) bald angehalten, das befallene Gelenk vorsichtig 
zu bewegen, eventuell muB gleichzeitig mit passiver Bewegung nach­
geholfen werden. Diese Bewegungsubungen sind gleichfalls geeignet, 
die Atrophie der Muskulatur des befallenen Korperteiles hintanzuhalten. 
Bei der Allgemeinbehandlung ist Wert darauf zu legen, daB der Kranke 
den groBten TeiI des Tages in der freien Luft verbringt; soweit es sich 
durchfuhren laBt auch die Nacht. Die Lichtbehandlung laBt sich am 
gUnstigsten in der sonnenreichen Zeit oder bevorzugten Lagen als Sonnen­
bestrahlung durchfUhren. Es ist bekannt, daB sie dem Einzelfall angepaBt 
dosiert eingeleitet werden muB und guter Dberwachung bedarf. Wir 
halten uns im wesentlichen an ROLLIERS Angaben (3mal taglich 1 Stunde 
Sonnenbestrahlung). 1m Winter sowie in langen sonnenarmen Perioden 
wird die mangelnde Sonnenbestrahlung durch Ultraviolettlicht ersetzt. 
FUr aIle Methoden k6nnen, wie schon betont, keine starren Angaben 
gemacht werden, sondern sie sind der Ausdehnung und Aktivitat des 
Prozesses und der Empfindlichkeit des Kranken anzupassen. 

Die Erkrankungen des Urogenitalsystems sind annahernd ebenso 
haufig wie die des Skelettes. 

In den praktisch auch nur auf dem Blutweg infizierbarenNieren tritt 
uns die Tuberkulose in zwei wesentlichen Formen entgegen: als Streuungs­
tuberkulose, miliar bis knotig, annahernd regelmaBig symmetrisch, oder als 
organ- oder organsystembeschrankte Phthise. Die miliaren Aussaaten in 
den Nieren bei der Miliartu berkulose k6nnen wir vernachlassigen, denn sie 
haben kaum eine praktische Bedeutung. Wichtiger sind schon die 
knotigen groBherdigen Streuungen, die uns bei der Fruhgeneralisation 
sowie bei den chronisch generalisierenden Tuberkulosen begegnen. Diese 
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Herde konnen Zum Ausgangspunkt der chronischen Nierentuberkulose, 
der eigentlichen Nierenphthise werden. Von dieser konnen wir gluck­
licherweise sagen, daB sie in gut der Halite der FaIle einseitig auftritt. 
Ihr anatomisches Bild ist ein ausgesprochen eindrucksvolles, wie es die 
wiedergegebene Abbildung belegen mag. Wir nehmen an, daB die 
auf dem Blutweg in das Organ gelangten Tuberkelbacillen dem 

Abb. 40. Kavernose Nierenphthise. Zwischen den beiden Nierenhiilften der als Ableitungsweg 
miterkrankte Ureter. 

Sekretionsweg folgend in die Harnkanalchen gelangen und hier in 
wechselnder Ausdehnung und Form das Bild der tuberku16sen Ent­
ziindung aus16sen. Gewohnlich findet man ganze Nierenpapillen verkast, 
teilweise eingeschmolzen, mit einer unregelmaBig ulcerierten Oberflache 
in das Nierenbecken ragend, dieses erweiternd und deformierend. Bei 
den schwersten Formen ist zuweilen kaum noch Nierengewebe erhalten, 
ja wir kennen das Bild der vollig verkasten Niere, die sog. Kittniere. 
Die Diagnose dieser Nierenerkrankungen bereitet keine besonderen 
Schwierigkeiten. 1m Urin finden wir regelmaBig krankhafte Form­
elemente, Erythrocyten, Leukocyten, Zylinder sowie einen erhohten 
EiweiBgehalt und mit dem Kulturverfahren oder der Tierimpfung 
gelingt bei sorgfaltigem Arbeiten und eventuell wiederholter Unter­
suchung der Nachweis der Erreger im Urin in jedem FaIle. Anders 
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verhalten sich die erstgenannten Streuungstuberkulosen. Wir konnen hin 
und wieder krankhafte Urinbestandteile finden, aber es muB nicht der 
Fall sein. Der regelmaBige Befund sparlicher Erythrocyten muB hier 
als besonders verdachtig bezeichnet werden. Wertvolle Dienste fiir die 
Feststellung der Ausdehnung und in gewissen Grenzen auch der Art 
des Prozesses liefert uns das intravenose Pyelogramm und die Nieren­
beckenfiillung durch Ureterenkatheterismus; die Cystoskopie kann 
gleichzeitig in vielen Fallen schon Hinweise fiir die Lokalisation geben, 
denn bei den schweren, wirklich phthisisch erkrankten Nieren sind die 
ableitenden Harnwege selten verschont. So konnen uns schon bei der 
Inspektion der Blase kleine Knotchen sowie eine Rotung und Schwellung 
einer Ureterenmiindung oder des Blasengrundes auf die allein oder am 
starksten erkrankte Niere hinweisen. Die Entscheidung bringt die ge­
trennte mikroskopische, chemische und bakteriologische Untersuchung 
des Ureterenurins. Therapeutisch stehen uns nur wenig MaBnahmen 
zur Verfiigung, wenn nicht eine einseitige Erkrankung chirurgisch 
angegangen werden kann. Aligemeinbefinden und die Leistungsfahigkeit 
der zu erhaltenden Niere miissen sorgfaltig beriicksichtigt bzw. gepriift 
werden. Nicht selten muB man es aber erleben, daB trotz genauester 
Untersuchung der zuriickbelassenen Niere doch nach wechselnd langer 
Zeit auch diese tuberkulOs erkrankt; ein Hinweis darauf, daB fiir die 
Lokalisationen extrapulmonaler Tuberkulosen konstitutionelle Momente 
der Organe oder Organsysteme eine Rolle spielen oder friiher bestanden 
schon Herde, fiir deren Erkennung unsere Moglichkeiten unzureichend 
sind. Besondere Schwierigkeiten bieten dem Arzt die begleitenden 
Erkrankungen der ableitenden Harnwege, insbesondere der Harnblase. 
Die Beseitigung oder Milderung anhaItender Schmerzen, qualender 
Spasmen und Tenesmen durch eine sorgfaItige Behandlung (5% Dermatol 
in 01. olivo sei seiner besonderen Wirkung wegen erwahnt) und aIle 
anderen Methoden der Cystitistherapie wird der Kranke dankbar emp­
finden und ibn gleichzeitig die Schwere seines Leidens iibersehen machen. 
Wenn wir uns vergegenwartigen, daB jede Nierentuberkulose, gleich 
welcher Art und Ausdehnung, in jedem Stadium ausheilen kann, d. h. 
Streuungsherde konnen gekapselt werdt;,ln oder bindegewebig durch­
wachsen, groBe verkaste Bezirke werden ebenfalls abgegrenzt und zeigen 
eine besondere Neigung zu Verkalkung - so muB gefordert werden, 
nie die Waffen zu strecken und aIle Moglichkeiten auszunutzen, um den 
Organismus im Kampf zur "Oberwindung der Krankheit zu unterstiitzen. 

Mit der tuberkulosen Erkrankung des Harnsystems ist nicht selten 
eine solche der Geschlechtsorgane verbunden (Urogenitaltuberkulose I). 

Beim Weibe steht die Erkrankung des Eileiters weitgehend an erster 
Stelle. Die Infektion erfolgt in der Regel auf dem Blutweg. Die ana­
tomischen Erscheinungsformen konnen sehr verschiedene sein. Nicht 
selten ist es makroskopisch iiberhatipt unmoglich, die tuberkulOse Er­
krankung des Eileiters zu erkennen. Das gelaufigste Bild ist aber die 
kasige Salpingitis mit starker Schlangelung oder auch knolliger Auf­
treibung der Tube, aus der beim Anschnitt kasige oder eitrige Massen 
hervorquellen; die Schleimhaut ist gewohnlich vollig zerstort. Der 
bevorzugten Niederlassung der Erkrankung im Eileiter diirfte die 
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besonders geschlangelte und buchtige Schleimhautflache Vorschub leisten, 
denn es ware ja eher zu erwarten, daB wir haufiger in den funktionell 
stark beanspruchten Geschlechtsorganen (die Tuberkulose bevorzugt 
das Pubertatsalter und das 3. Jahrzehnt), den Ovarien und dem Uterus 
eine Tuberkulose antreffen, die dagegen durchaus nicht haufig sind, 
sondern als selten bezeichnet werden miissen. Eine befriedigende Er­
klarung fiir dieses Verhalten fehlt. Vielleicht ist im Uterus die periodische 
Schleimhautmauserung und der Mangel einer gefaBreichen Submucosa der 
Raftung der Erreger zuwider. Zur Therapie muB eines vermerkt werden, 
was man unter keinen Umstanden tun darf. Namlich die haufig als Appen­
dicitis auf dem Operationstisch landende tuberku16se Salpingitis anope­
rieren oder Verwachsungen im kleinen Becken losen. Gelingt es nicht, den 
Krankheitsherd vollig zu entfernen, so diirfen wir mit Sicherheit mit der 
Bildung eines Beckenabscesses, Wundfisteln oder inneren Fisteln rechnen. 

1m Genitalsystem des Mannes erkranken die Prostata und der Neben­
hoden am haufigsten. Die Angaben iiber ihre Beteiligung an tuberku16sen 
Prozessen wechseln; nach unseren Obduktionsergebnissen ist die Prostata 
haufiger Sitz tuberkuloser Veranderungen als der Nebenhoden. Die 
Infektion erfolgt auch hier in der Regel auf dem Blutweg. Mit der Er­
krankung des Nebenhodens geht gewohnlich ein Ubergreifen auf den 
Roden, eine Beteiligung des Vas deferens, schlie.Blich der Prostata und 
der Samenblasen einher. Umgekehrt ist auch eine ascendierende In­
fektion von der Prostata zum Nebenhoden moglich (Stauung). Das aus­
gepragte Bild dieser Erkrankungen, die der Arzt in der Prostata und den 
Samenblasen haufig nicht erkennen kann, stellt sich gewohnlich als 
umfangreiche knotige, kOl1fluierende kasige Rerde oder auch totale 
Verkasung dar. Wir diirfen uns bei der Abhandlung dieser Erkrankungen 
kurz fassen, da sie auBer den Nebenhoden-Hodenerkrankungen thera­
peutisch kaum zu beeinflussen sind, wenn sie auch "spontaner" Riick­
bildungen und Heilungen fiihig sind. Die einseitige Nebenhodentuber­
kulose wird man stets dem Chirurgen zufiihren; ja es ist moglich, daB 
der Arzt gezwungen ist (AbsceB- und Fistelbildung), die doppelseitige 
Kastration ungeachtet ihrer tiefgreifenden Konsecquenzen einem lastigen 
und dem Siechtum zufiihrenden Zustand vorzuziehen. 

Nur eines kann als unumst6Bliche Regel empfohlen werden: wir 
behandeln nie eine Lungen-, Nieren- oder irgendwelche Tuberkulose 
allein, sondern einen tuberkulos erkrankten Organismus, der aller seiner 
Krafte bedarf; dariiber hinaus einen kranken Menschen, der wegen der 
annahernd regelmaBigen Chronizitat und moglichen Vielgestaltigkeit 
seines Leidens einen ganzen Arzt braucht. 

Lungentuberkulose und soziale Versicherung. 
Von 

H. ULRICI-Sommerfeld. 

In der sozialen Versicherung sind folgende Begriffe auf die Lungen­
tuberkulose anzuwenden: 

1. die Arbeitsunfahigkeit in der Krankenversicherung, der Arbeits­
losenversicherung und der Knappschaftsversicherung; 
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2. die fixierte Erwerbsunfiihigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 
(unter 331/ 3 % Invaliditiit) in der Invaliditiitsversicherung; 

3. die fixierte Erwerbsunfiihigkeit im Beruf (unter 50% Berufs­
unfiihigkeit) in der Angestellten- und Kna ppschaft.sversicherung; 

4. die abgestufte Erwerbsunfiihigkeit in der UnfaIlversicherung, der 
Kriegsbeschiidigtenfiirsorge und bei Wehrmachtsangehorigen; 

5. die Dienstunfiihigkeit bei Beamten, FestangesteHten und bei 
Wehrmachtsangehorigen; 

6. Arbeitsunfiihigkeit, Erwerbsunfiihigkeit und Dienstunfiihigkeit 
wegen Gefiihrdung der Umgebung. 

Arbeitsunfahigkeit. Der Feststellung der Arbeits~mfahigkeit im Sinn 
der Krankenversicherung liegt im aIlgemeinen eine Querschnitts­
betrachtung zugrunde: sie iiuBert sich iiber den jetzigen Zustand ohne 
Riicksicht auf dessen Dauer; solI ein Urteil iiber die voraussichtliche 
Dauer der Arbeitsunfiihigkeit abgegeben werden, so wird das ZeitmaB 
hinzugesetzt. 

Erwerbsunfahigkeit. Der Begriff der Erwerbsunfahigkeit ist mit einer 
prognostischen Beurteilung insofern verbunden, als er den Zustand 
fUr liingere Zeit, in der Regel nicht unter 1 Jahr, festlegt; zweckmiiBig 
wird die voraussichtliche Dauer dieses Zustandes zeitlich begrenzt oder 
als unbegrenzt angegeben. 

Abgestufte Erwerbsunfahigkeit. Bei der Lungentuberkulose sind kleine 
Stufen unzweckmiiBig, weil es praktisch nicht moglich ist, zu unter­
scheiden, ob ein Kranker 70 oder 75% erwerbsbeschriinkt ist. Folgende 
Siitze sind zu empfehlen: 0-30--45-60-80-100 % Erwer bsfiihigkeit ; 
diese Abstufung vermeidet die Klippen der Invaliditiitsbegrenzung 
(unter 331/ 3 % Invaliditiit) und der Berufsunfiihigkeitsbegrenzung (unter 
50 % Berufsunfiihigkeit). 

Behandlungsbedurftigkeit. SchlieBlich brauchen wir fiir die Kranken­
versicherung und das Heilverfahren noch den Begriff der Behandlungs­
bedurftigkeit und der Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung. 

Die Anwendung der gekennzeichneten Begriffe auf die Lungen­
tuberkulose kann auf groBe Schwierigkeiten stoBen. Gibt es doch zwischen 
klinisch gesund und klinisch schwer kranli: aIle Ubergiinge und demgemiiB 
aHe Grade der Leistungsbeschriinkung. 

Der Begriff der aktiven und inaktiven Tuberkulose hat immer etwas 
Gekiinsteltes; brauchbar erweist sich aber die Unterscheidung der 
abgeheilten Formen (verkalkter Primiirkomplex, verkalkte Streuungs­
herde, die Mehrzahl der sog. Spitzentuberkulosen, die Rippenfellver­
schwartung), der fortschreitenden geschlossenen und offenen Lungen­
tu]Jerkulose und der Leistungsstorung nach abgeheilter Lungentuber­
kulose. 

Wenig ausgedehnte Restzustiinde friiherer Infektionsphasen (ver­
kalkter Primiirkomplex, alte Streuungsherde, z. B. in Form SrMoNscher 
Herde, abgeheilte Spitzentuberkulosen, umschriebene Pleuraverwach­
sungen) bedingen weder Arbeitsunfiihigkeit und Dienstunfiihigkeit noch 
Erwerbsunfiihigkeit und Behandlungsbediirftigkeit. Sofern bei Spitzen­
tuberkulosen klinische Zeichen eines aktiven Prozesses bestehen (Rassel­
geriiusche, positive Blutreaktionen, rontgenologisch festgestellte Herd-
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entwicklung) gehoren sie in die Gruppe der fortschreitenden geschlossenen 
(eventuell offenen) Tuberkulosen. 

Die fortschreitende geschlossene Lungentuberkulose kann Arbeits­
unfahigkeit und partielle Erwerbsunfahigkeit bedingen; das Urteil iiber 
Arbeitsunfahigkeit, Behandlungsbediirftigkeit und Grad der Erwerbs­
beschrankung richtet sich nach den klinischen Erscheinungen. Invaliditat 
und Berufsunfahigkeit bestehen in der Regel nicht; im Einzelfall waren 
sie in schwereren Krankheitserscheinungen oder Komplikationen be­
sonders zu begriinden. FUr das Heilverfahren kommen diese Formen 
in erster Linie in Frage, insbesondere fiir klimatische Kuren. Wahrend 
des Heilverfahrens besteht nach der RVO. Arbeitsunfahigkeit. 

Die offen Lungentuberkulosen sind bei der ersten Feststellung immer 
als arbeitsunfahig zu erachten. Bei chronischem Ablauf der Lungen­
tuberkulose und insbesondere nach erfolgreichem Heilverfahren kann 
aber sehr wohl Arbeitsfahigkeit bestehen, insbesondere in den gesund­
heitlich giinstigeren Berufen der Kopfarbeiter und der Beamten. Den 
Begriff der beschrankten Arbeitsfahigkeit kennt die Krankenversichenmg 
nicht. Man sollte ihn nur anwenden, wenn das chronische Leiden Erwerbs­
tatigkeit nur in gewissen Berufen oder nur zeitlich beschrankt zulaBt. 
Es darf aber nicht iibersehen werden, daB einerseits die Berufsumschulung 
groBe Schwierigkeiten bieten kann und deshalb von einer Eignungspriifung 
abhangig gemacht werden muB, und daB andererseits fiir zeitlich be­
schrankte Arbeitsfahigkeit nur ausnahmsweise eine Verwendungsmoglich­
keit gegeben ist. Wegen der Ansteckungsgefahrdung der Umgebung 
sind Kranke, die eine offene Tuberkulose haben, in den Berufen der 
Kinderpflege, des Unterrichtes und des Nahrungsmittelgewerbes immer 
als arbeits- bzw. dienstunfahig zu fiihren; im Abfertigungsdienst wird 
man offen Tuberku16se nicht zulassen konnen, ebensowenig in Lagern 
oder bei enger Beriihrung mit Arbeitskameraden, insbesondere mit 
Jugendlichen. In anderen Berufen sollte die Priifung der Umgebungs­
gefahrdung Sache der zustiindigen Tuberku16senfiirsorgestelle sein. Offen 
Tuberku16se sind immer erwerbsbeschriinkt, und zwar wegen der zeit­
weisen Arbeitsunfahigkeit mindestens 40%; sie 'brauchen aber nicht 
invalide oder berufsunfahig zu sein. Behandlungsbediirftigkeit diirfte 
in der Regel mindestens zeitweise bestehen. Ob ein Heilverfahren die 
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit fiir langere Dauer verspricht, 
sollte vom Urteil der Spezialfiirsorge oder des Facharztes abhangig 
gemacht werden. 

Bei offen Tuberku16sen wird immer eine aktive Behandlung in Frage 
kommen; es ist deshalb zu empfehlen, den Kranken auf diese eventuelle 
Notwendigkeit von vornherein hinzuweisen. 

Die ambulante Pneumothoraxbehandlung muB an sich nicht Arbeits­
unfahigkeit bedingen, 1st die Behandlung schon langere Zeit im Kranken­
haus oder in einer Heilanstalt durchgefiihrt und der LungenprozeB unter 
Schwinden von Auswurf und Bacillen, nach normalen Temperaturen 
und normalem Senkungswert und giinstigem Blutbild schon einigermaBen 
zur Ruhe gekommen, so kann der Kranke als arbeitsfahig angesehen 
werden, wenn sein Allgemeinzustand gut und seine Arbeitsbedingungen 
(Kopfarbeiter!) nicht zu ungiinstig sind. Bestehen jedoch noch Anzeichen 
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einer Aktivitat des Prozesses, so iibt anstrengende Tatigkeit nach meiner 
Erfahrung einen ungiinstigen EinfluB auf die Behandlung (Auftreten 
von Exsudaten) und die Heilungsaussichten aus. Auch kann man einem 
in Pneumothoraxbehandlung stehenden Kranken ausgesprochen schwere 
Arbeit nicht zumuten. Droht dem Kranken freilich Verlust seiner Dienst­
oder Arbeitsstelle, so wird man einen Arbeitsversuch verantworten 
mussen. 

Die Restzustande nach geheilter Lungentuberkulo8e spielen im Erwerbs­
leben eine gewisse Rolle. Umfangreichere Verschwartung der Lunge, 
insbesondere nach Pleuritis ex~udativa, Pneumothoraxexsudat, Empyem, 
Status nach Exairese, Plastik, Plombierung konnen die Leistung des 
erkrankt gewesenen Organs betrachtlich herabsetzen. Sie werden fiir 
sich allein in der Regel weder Arbeitsunfahigkeit, Dienstunfahigkeit, 
und Behandlungsbediirftigkeit bedingen, Invaliditat und Berufsunfahig­
keit meist nur auf Zeit (1-2 Jahre), wohl aber stets die Erwerbsfahigkeit 
urn 20-40% und daruber herabsetzen. Fiir die Beurteilung dieser 
Restzustande, die oft zum AnlaB von Renten- und Ruhegeldanspruchen 
werden, ist die Funktionspriifung von Lunge und Herz von ausschlag­
gebender Bedeutung. Heilbehandlung und Krankenhausbehandlung 
kommen in der Regel nicht in Frage, wohl dagegen 'Obungstherapie. 

Wenn auch die 8chematische Dar8tellung der Erwerbsbe8chriinkung 
bei Lungentuberkulo8e immer miBlich ist, so konnen doch folgende all­
gemeine Richtlinien Giiltigkeit beanspruchen: 

LungentuberkuIose 

Geheilte Lungentuberkulose .... 
Restzustande von Lungentuberkulose 
Geschlossene Lungentuberkulose . . 
Ruhig offene Lungentuberkulose . . . 
Fortschreitend offene Lungentuberkulose 

Arbeitsunfllhigkeit 

Nein 
Fiir schwere Arbeit 

Zeitweise 
Zeitweise 

Ja 

Minderung 
der Er­
werba­

Minderung fiLhigkeit 
der Berufs- auf dem 
fiLhigkeit allgemein. 

Arbeits­
markt 

% % 

0-30 
20-60 
20-60 
40-70 

100 

0- 40 
20-100 
30-70 
50-70 

100 

Danach waren die Kranken mit fortschreitender offener Lungen­
tuberkulose immer ruhegeld- oder invalidenrentenberechtigt, nicht selten 
und namentlich zeitweise auch die Kranken mit ruhiger offener Tuber­
kulose und unter besonderen Verhaltnissen auch Kranke mit geschlossener 
Lungentuberkulose, Restzustanden oder Pneumothoraxbehandlung. Als 
besonderer Umstand kann schon ein hoheres Lebensalter oder eine 
Komplikation leichterer Art gelten. Die hier gegebenen Prozentzahlen 
konnen natiirlich nur als Anhaltspunkte gelten und sind von Fall zu Fall 
anzuwenden und zu modifizieren. 

Fiir die Ent8tehung der Lungentuberku108e durch einen Un/all wiirden 
die Erkrankungen auszuscheiden haben, die durch Erstansteckung oder 
Zweitansteckung zustande kommen. Da jedoch der Nachweis kaum 
jemals moglich sein wird, daB die vorliegende Lungentuberkulose nur 
durch Neuansteckung entstanden und ein versteckter tuberkuloser Herd 
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nicht vorhanden gewesen sein kann, fiihrt diese Uberlegung praktisch 
nicht weiter. Unzweifelhaft entstehen die meisten Lungentuberkulosen 
von einem in der Lunge selbst vorhanden gewesenen verborgenen Herd 
(Ex:acerbationstuberkulosen) oder von einem Driisenherd aus (hamatogene 
Lungentuberkulosen). Um die Entstehung der Lungentuberkulose durch 
einen korperlichen Unfall glaubhaft erscheinen zu lassen, ist erste un­
erlaBliche Voraussetzung, daB der korperliche Unfall geeignet erscheint, 
einen ruhenden Herd zu mobilisieren; als Unfall solcher Art kann nur 
die Verletzung des Brustkorbes selbst oder die schwere Erschiitterung 
des ganzen Korpers gelten. Zweite unerlaBliche Voraussetzung ist eine 
Lungentuberkulose, die unzweifelhaft so frisch ist, daB die Zeitspanne 
zwischen dem Unfall und der Entdeckung der Lungentuberkulose die 
Entstehung der vorliegenden Lungentuberkuloseform innerhalb dieser 
Zeit zulassen konnte. Fiir das Urteil iiber diesen Tatbestand wird immer 
das rontgenologische Bild maBgebend und die besondere Erfahrung des 
Gutachters unentbehrlich sein. 

Um die Verschlimmerung durch einen Un/all bei einer Lungentuber­
kulose annehmen zu konnen, die nach der Vorgeschichte oder dem 
kliniscben und rontgenologischen Befund zur Zeit des Unfalles unzweifel­
baft schon vorhanden gewesen ist, muB wiederum der Unfall geeignet 
sein, auf den LungenprozeB hinreichend kraftig einzuwirken. Man wird 
zwar nicht den strengen MaBstab fiir die Mobilisierung eines ruhenden 
Herdes anzuwenden baben, aber ein schwerer Unfall ist die mindeste 
Voraussetzung fiir die Annahme solcher Einwirkung. Zweitens muB die 
Verschlimmerung der Lungentuberkulose im klinischen Bilde im un­
mittelbaren zeitlichen Zusammenhang unzweideutig erkelmbar sein. 1st 
sofort nach dem Unfall eine p16tzliche Verscblimmerung eingetreten 
(Lungenblutung, Pleuritis ex:sudativa, fieberhafter Schub), so ist der 
Zusammenhang klar. Fiir die schleichend einsetzende Verschlimmerung 
muB immerbin eine deutliche Knickung der Verlaufskurve, also ein 
richtungandernder EinfluB des Unfalls im zeitlich einleuchtenden Zu­
sammenhang als mindeste Voraussetzung fiir die Anerkennung einer 
Verschlimmerung gefordert werden. Eine indireJode Einwirkung eines 
Unfalls auf eine bestehende Lungentuberkulose kann anerkannt werden, 
wenn der Unfall durch ein langes Krankenlager mit schweren Opera­
tionen (Gefahr der 1nhalationsnarkose!) oder mit lang dauerndem 
zehrenden Fieber die Krafte des Verletzten ungewohnlich stark in An­
spruch genommen hat. 

Wichtig ist fiir die Gewahrungcl.er Unfallrente bei Anerkennung 
einer Verschlimmerung durch Unfall die Beriicksichtigung des schick­
salsgemaBen Ablaufs einer Lungentuberkul.ose. SchlieBt sich an den 
Unfall ein stetig fortschreitendes Leiden, so wird die Entstehung der 
Lungentuberkulose oder ihre Verschlimmetung als Dauerzustand zu 
berenten sein. Die chronische Lungentuberkulose verlauft aber un­
gemein haufig im Wechsel von Schiiben und Pausen. So kann eine 
Lungenblutung Unfallfolge sein, das Lungenleiden aber eine Ver­
schlimmerung durch dies Ereignis in keiner Weise erkennen lassen, 
vielleicht danach mit oder auch ohne Heilanstaltsbebandlung fiir viele 
Jahre zur Ruhe kommen, um schlieBlicb doch wieder vorzubrechen und 
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fortzuschreiten. Ein solcher Ablauf, der sehr haufig vorkommt, wiirde 
die Entschadigung fiir die eine Phase mit anschlieBender Heilbehandlung 
rechtfertigen, keinesfalls aber die Berentung fiir die ganze Dauer des 
Leidens, das spaterhin ganz offensichtlich schicksalsgemaB, vielleicht 
zum Tell umweltbedingt (Arbeitslosigkeit, Not usw.) verlaufen ist und 
so weit der Versorgung durch Kranken- und Invaliditatsversicherung 
zufallt. 

Die Berentung einer Lungentuberkulose als Kriegsdienstfolge unterliegt, 
soweit ein Unfall oder eine Kriegsverletzung als aus16sende Ursache in 
Frage kommt, den obigen Gesichtspunkten fiir die Lungentuberkulose 
als Unfallfolge, und zwar sowohl fUr die Entstehung als auch fUr die 
Verschlimmerung einer nachweisbar oder sehr wahrscheinlich schon 
vorhanden gewesenen Lungentuberkulose. Nach den reichen Erfahrungen 
iiber Lungenschiisse haben gerade diese Verletzungen kaum jemals zum 
Ausbruch einer Lungentuberkulose gefiihrt und es ist danach fUr solche 
Zusammenhange ein besonders strenger MaBstab, namentlich hinsichtlich 
des zeitlichen Zusammenhangs anzulegen. Ganz besondere Vorsicht ist 
geboten gegeniiber der Wirkung sog. GeschoBwanderungen, die sicherlich 
fiir den Ausbruch einer Lungentuberkulose keine Rolle spie1en. Denkbar 
ware die Entstehung einer Lungentuberkulose durch Ansteckung durch 
einen lungenkranken Kameraden bei engerem Zusammensein in irgend­
einer Unterbringung. Aber 20 Jahre nach dem Kriege wird sich eine 
solche Entstehungsart nicht mehr nachweisen lassen und deshalb wird 
sie praktisch bei Kriegsteilnehmern keine Rolle mehr spielen, wohl a ber 
beim Arbeitsdienst, Militardienst und Wehrsportdienst. Auch fiir die 
Verschlimmerung einer Lungentuberkulose, die nachweisbar oder sehr 
wahrscheinlich schon vor dem Kriegsdienst bestanden hat, gelten, 
soweit ein Unfall oder eine Kriegsverletzung in Frage kommt, die obigen 
Ausfiihrungen. Hohe und Dauer der Berentung miissen dem natiirlichen 
Ablauf einer Lungentuberkulose im Wechsel von Vortrieb und Ruhe 
Reclinung tragen. Die Entstehung einer Phase, die abklingt, kann nicht 
als richtunggebend fiir den Gesamtverlauf anerkannt werden. 

Nun gelten als Kriegsdienstschaden ja nicht nur die Unfalle und 
Verletzungen, sondern die Gesamtheit der Kriegsdiensteinfliisse, ins­
besondere die Strapazen der korperlichen Uberanstrengung und un­
geniigender Ruhepausen, die unregelmaBige und oft unzureichende Er­
nahrung, die reiche Gelegenheit zu Erkaltungen und anderes mehr. 
Die Einwirkung solcher Umwelteinfliisse auf Entstehung und Verlauf 
einer Lungentuberkulose soIl nicht unterschatzt werden, aber sie sind 
ungemein schwer einzuscbatzen. Es kommt da wesentlich auf die zeit­
lichen Zusammenhange an. Aber wenn man auch der Billigkeit bei der 
Urteilsfindung einen weiten Spielraum lassen wird, so kann doch die 
Nachwirkung von Kriegsstrapazen iiber Jahre hinaus keineswegs an­
erkannt werden. 

Die Neuanerkennung einer Lungentuberkulose als Kriegsdienstfolge 
sollte 20 Jahre nach dem Kriege eigentlich nicht mehr in Frage kommen. 
Aber die Zahl solcher Antrage, namentlich auf Anerkennung spater 
Todesfalle an Lungentuberkulose als Kriegsdienstfolge ist gar nicht 
klein. Der Versuch, durch sog. Briickensymptome den Zusammenhang 
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einer Lungentuberkulose mit einer Kriegserkrankung z. B. einer Bron­
chitis herzustellen, spielt da eine groBe Rolle. Dazu ist zu sagen, daB 
die Bronchitis und auch die rezidivierende Bronchitis als Basis fUr 
eine Lungentuberkulose gar nicht in Frage kommt. Die Bronchitis­
anlage hat ganz andere V oraussetzungen wie die Anlage fUr Lungen­
tuberkulose, worauf hier nicht niiher eingegangen werden kann. FUr 
die Entstehung der Bronchitis sind auch ganz andere Einfliisse. wirksam 
wie fUr die Entstehung einer Lungentuberkulose. Der Nachweis wieder­
kehrender Bronchitiden nach erstmaliger oder auch wiederholter Bron­
chitis wiihrend des Krieges kann daher niemals als Grundlage der spiiteren 
Lungentuberkulose anerkannt werden. Bemerkt sei hier, daB die spiiten 
Laienaussagen iiber beobachtete Lungenerkrankungssymptome beim 
Antragsteller fUr das Urteil vollig wertlos sind und daB es mit den spaten 
iirztlichen Zeugnissen, soweit sie nicht auf nachgewiesenen Notizen 
beruhen, nicht besser steht. 

Ein Wort noch iiber die Pleuritis. Die Pleuritis sicca, allzuoft eine 
Verlegenheitsdiagnose, kann als Krankheitsbild in der Vorgeschichte in 
der Regel nicht ernst genommen werden, ist auch in ihrer Genese und 
Bedeutung kaum jemals sicher zu bewerten. Die Pleuritis exsudativa 
ist zwar, wenn sie isoliert, das heiBt ohne Zusammenhang mit einer nicht 
tuberkulosen Lungenerkrankung oder einer septischen Erkrankung auf­
tritt, so gut wie ausnahmslos tuberku16ser Natur. Aber sie ist eine 
Phase im Ablauf der Lungentuberkulose und niemals auslosendes Moment. 
SchlieBt sich an die durch Kriegsdiensteinfliisse hervorgerufene Pleuritis 
exsudativa unmittelbar die fortschreitende Lungentuberkulose an, so 
ist diese auch Kriegsdienstfolge. Folgt die Lungentuberkulose aber nach 
jahrelangem Abstand, so ist sie zweite Phase und nicht mehr Kriegs­
dienstfolge. 

Was die Lungentuberkulose als Folge einer beruflichen Ansteckung 
anlangt, so ist fUr die Anerkennung erforderlich 1. der Nachweis, daB 
Zeichen einer Lungentuberkulose vor dem 1. 7. 1928 nicht vorhanden 
gewesen sind und die berufliche Ansteckungsgefiihrdung nach dem 
30.6. 1928 eingetreten ist, sowie 2. der Nachweis, daB die Lungentuber­
kulose in zeitlich glaubhaftem Zusammenhang mit der nachgewiesenen 
Gefiihrdung sowie in einer Form aufgetreten ist, die als Neuansteckungs­
form bekannt ist. Wichtig und schwierig ist der Begriff der beruflichen 
Ansteckungsgefahrdung. Es mehren sich die Antriige von Beamten 
und Angestellten auf Anerkennung ihrer Lungentuberkulose als Unfall, 
weil einmal oder einige Male berufliche Beriihrung mit Lungenkranken 
nachweis bar ist. Die Abgrenzung solcher Gefahrdung gegeniiber der 
Durchschnittsgefahrdung oder der verkehrsiiblichen Gefahrdung der 
Gesamtbevolkerung kann groBe Schwierigkeiten machen. Meines Er­
achtens kann von einer beruflichen Gefiihrdung nur gesprochen werden, 
wenn das MaB der Durchschnittsgefahrdung nachweisbar wesentlich 
iiberschritten ist. Urn die berufliche Gefahrdung einzuschranken, ist es 
notwendig, jugendliche Personen in gefahrdenden Berufen nicht zu­
zulassen und auch erblich schwer Belastete auszuschlieBen. Die Er­
kennung offener Lungentuberkulosen in den Krankenhausern verzogert 
sich oft iiber das ertriigliche MaB und erweitert unnotig den Kreis der 
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Gefiihrdeten. In ~oBen W ohlfahrtsiimtern und Versicherungsdienststellen 
sollte man die Abfertigung Lungenkranker auf eine Stelle konzentrieren. 
Vor aHem ist es notwendig, beruflich Gefiihrdete beim Dienstantritt 
durch Rontgenaufnahme auf unerkannte Lungentuberkulose zu kon­
trollieren, um unberechtigte Anspruche auszuschHeBen. 

Organisatorische Grundlagen der Tuberkulosebekampfung. 
Von 

G. BALLIN-Berlin. 

Mit 2 Abbildungen. 

In den letzten 2 Dezennien ist sicher aus dem einst so langweiligen 
Kapitel "Tuberkulose" ein interessantes und umfangreiches Arbeits­
und Forschungsgebiet geworden. Ein kurzer Einblick in den Betrieb 
einer Tuberkulosefiirsorgestelle, deren Ziel die systematische Bekampfung 
der Tuberkulose als Volksseuche ist, mag zeigen, welche groBen Aufgaben 
hier den Arzt erwarten. Es ist dariiber gestritten worden, ob fiir die 
Abwiirtsbewegung der Mortalitiitskurve die Heilanstalten oder die 
Tuberkulosefiirsorgestellen das groBere Verdienst fiir sich buchen konnen. 
Nun, die FiirsorgesteJlen erwarten von den Heilstiitten, daB sie moglichst 
viele Seuchenherde durch konsequente Therapie zum Er16schen bringe:p. 
Die Heilstiitten umgekehrt erwarten von den Fiirsorgestellen, daB sie 
ihre Kranken restlos und so friihzeitig erfassen, daB sie noch mit Erfolg 
behandelt werden konnen. Daraus allein erhellt, daB nur gemeinsame 
Arbeit zum Ziele fiihren kann. Wo es moglich ist, soIl man daher beide 
Stellen durch Personalunion in der leitenden Stelle miteinander ver­
binden. Wo dies nicht moglich ist, ist eine dauernde personliche Fiihlung­
nahme unentbehrlich. 

Wegen der Kiirze der Zeit kann es sich nicht um eine erschopfende 
Darstellung des komplizierten Betriebes einer Fiirsorgestelle in allen 
Einzelheiten handeln. Ich darf mich wohl darauf beschriinken, einige 
organisatorische Fragen zu erortern, die ~iir den Arzt, der eine Fiirsorge­
stelle zu leiten hat, von besonderer Wichtigkeit sind, dagegen die Auf­
gaben der Fiirsorgerinnen und allgemeine Ziele der Tuberkulose­
bekiimpfung nur kurz zu streifen. 

Eine giinstige Lage in dem zu versorgenden Bezirk ist von groBer 
Bedeutung fiir eine ersprieBliche Entwicklung der Fiirsorgestelle sowohl 
in Stiidten als noch mehr auf dem Lande. Bedenkt man, daB es sich 
bei einem groBen Teil der in Beobachtung Stehenden um Personen handelt, 
die sich vollig gesund fiihlen und daher leicht geneigt sind, die termin­
miiBigen Untersuchungen fUr iiberfliissig zu halten, so muB der durch 
den Besuch der Fiirsorgestelle entstehende Zeitverlust auf das Mindest­
maB herabgedriickt werden. Die Fiirsorgestelle muB also moglichst 
nahe dem Verkehrsmittelpunkt des zu versorgenden Gebietes gelegen, 
d. h. von allen Seiten bequem zu erreichen sein. Der so naheliegende 
Gedanke, die Fiirsorgestelle in einem hiiufig an der Peripherie gelegenen 
Krankenhaus unterzubringen, ist aus diesen Griinden abzulehnen und 
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fiihrt auBerdem haufig zu unerfreulichen Abhangigkeiten, die die Ent­
wicklung der FiirsorgesteIle hemmen. Die Leitung der Fiirsorgestelle 
dem jeweiligen Oberarzt oder einem noch haufiger wechselnden Assistenz­
arzt der inneren Abteilung als Nebenaufgabe anzuvertrauen, laBt fast 
immer einen Fehlschlag erwarten, weil sich ein Vertrauensverhaltnis 
zwischen den chronisch Kranken, die Jahr und Jahrzehnte die Fiirsorge­
stelle besuchen, und dem Fiirsorgearzt nicht herausbilden kann. Die 
Tuberkulosen erfahren wahrend wes Aufenthaltes in Heilstatten sehr 
viel von ihrer Krankheit und den in Frage kommenden Behandlungs­
methoden, sie merken sehr schnell, wenn ein Arzt die Materie nicht 
vollig beherrscht. Gleiches gilt iibrigens auch fiir die Fiirsorgerilmen. 
Auch sie miissen mehr von der Tuberkulose wissen als der Kranke. Das 
laBt sich erreichen, wenn die FiirsorgesteIle Spezialfiirsorgerimlen zur 
alleilrigen Verfiigung hat, nicht aber, oder nur sehr unvollkommen, 
bei der sog. Bezirks- oder Familienfiirsorge, die die Tuberkulose­
bekampfung neben zahlreichen anderen Aufgaben mit mehr oder weniger 
groBer Hingabe betreibt. 

Der Raumbedarf einer erfolgreich arbeitenden Fiirsorgestelle hangt 
ab von der Einwohnerzahl des Bezirks, der Zahl der angesetzten Sprech­
stunden, der Untersuchungstechnik, der Zahl der zur Verfiigung stehenden 
Arzte und der Organisation des Sprechstundenbetriebes, also von so 
vielen Faktoren, daB aIle Moglichkeiten hier nicht erortert werden 
konnen. Immerhin wird die Erorterung einiger Anhaltspunkte erwiinscht 
sein und ich gebe daher einfach die Ergebnisse personlicher langjahriger 
Erfahrung in Spandau - einem Stadtbezirk mit 158000 Einwohnern 
und 8800 ha Bodenflache, der zum Teil ausgesprochen landlichen Cha­
rakter hat. Der Mindestbedarf betragt: 

1 groBes Wartezimmer. 
1 kleiner Arbeitsraum fiir 1 Beamten. 
1 groBer Arbeitsraum fUr 4 Fiirsorgerinnen. 
1 Vorzimmer zu den Untersuchungsraumen mit Rontgenarchiv 

(gleichzeitig Arbeitsraum fUr 1 Fiirsorgerin). 
2 Untersuchungszimmer mit je 2 Ankleidekabinen. 
1 Rontgenuntersuchungsraum mit mehreren Ankleidekabinen. 
1 kleiner Warteraum fiir das Laboratorium. 
1 Dunkelkammer. 
1 Fiirsorgerinnen -Friihstiickszimmer . 
2 Lagerraume. 
NebengelaB, getrennt fiir Personal und Publikum. 
Die Zahl der jahrlichen Neuzugange einer Fiirsorgestelle und die 

Zahl der laufend Betreuten ist relativ groB (im Jahre 1935 f. Spd. 1464 
bzw. 4819 Personen). Die Zusammensetzung des Krankenbestandes ist 
eine sehr viel mannigfaltigere als etwa die eines Tuberkulosekranken­
hauses. Wahrend fUr das letztere eine klinische Einteilung HIT statistische 
Zwecke durchaus empfehlenswert ist, ist eine Gruppierung des Bestandes 
einer Fiirsorgestelle nicht nur ein Bediirfnis, sondern fiir die Organisation 
des ganzen Betriebes von geradezu grundlegender Bedeutung. Wahrend 
im Krankenhaus die Behandlung des einzelnen Falles durch den zu­
standigen Arzt nicht nur selbstverstandlich und notwendig, sondern 
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auch moglich ist, lii.Bt sich dies fiir die Gesamtheit der Faile einer Fiir­
sorgestelle nicht in der gleichen Weise durchfiihren. Der Fiirsorgearzt 
stellt zwar die Diagnose, ist aber fiir die Durchfiihrung der notwendigen 
Ma.Bnahmen weitgehend auf selbstandige Arbeitder zustandigen Fiir­
sorgerin angewiesen. Dieser offensichtliche Nachteil des Massenbetriebes 
kann und mu.B durch organisatorische Ma.Bnahmen ausgeglichen werden. 
Der Fiirsorgearzt kann nicht in jedem einzelnen Faile der Fiirsorgerin 
dariiber personliche Anweisung geben, was zu geschehen hat. Weun 
auch von jeder Fiirsorge:r;in verlangt werden mu.B, da.B sie die arztlichen 
Befunde lesen, verstehen und die praktischen Folgerungen daraus ziehen 
kaun, so ware dies doch eine zeitraubende und unzuverlassige Methode. 
Fa.Bt man dagegen aIle FaIle, die die gleichen fiirsorgerischen Ma.Bnahmen 
erfordern, in einer Gruppe zusammen und bezeichnet jeden Fiirsorge­
bogen oder jede Fiirsorgekarte entsprechend, so sieht die Fiirsorgerin 
mit einem Blicke, um was es sich handelt, und welche Ma.Bnahmen sie 
einzuleiten hat. Das Signum auf der ersten Seite jedes Fiirsorgebogens 
ist gleichbedeutend mit einer Anweisung fiir die Fiirsorgerin. 

Eine eingehende Priifung der beigefiigten Tabelle (Abb.4l) vondiesem 
Gesichtspunkt aus wird das Besprochene am besten erklaren. Ich be­
schranke mich hier auf einige zusatzliche kurze Bemerkungen. Zunachst 
die fiirsorgerische Gruppeneinteilung: 

Hauptgruppe A (FursorgefliUe) umfa.Bt die eigentlichen FiirsorgefaIle, 
bei denen das gesamte Riistzeug der Fiirsorge in Abstufungen eingesetzt 
werden kaun und mu.B. Unter Al fallen die verschiedensten klinischen 
Formen der Lungentuberkulose; ausschlaggebend fiir die fiirsorgerische 
Versorgung ist nur der Nachweis des Tuberkelbacillus im Auswurf, im 
Abstrich oder bei Anreicherung. FaIle, bei denen nur mit Hilfe anderer 
verfeinerter Methoden (Kultur und Tierversuch aus Sputum, Magen­
inhalt usw.) Tuberkelbacillen gelegentlich nachzuweisen sind, werden 
in die Gruppe A2 gruppiert, da sie als Infektionsquelle eine geringere 
Bedeutung haben, als die im engeren Sinne als offen anzusehenden 
At-FaIle. Mit A2 werden a.ti.Ber diesen aIle Faile bezeichnet, bei denen 
nach Ausdehnung und Qualitat des Prozesses mit einem plotzlichen 
Offenwerden zu rechnen ist. Unter die Gruppe Aa fallen aIle aktiven 
Lungentuberkulosen, bei denen bei laufender Rontgen- und eventueller 
Auswurfkontrolle mit einem plOtzlichen Offenwerden nicht zu rechnen ist, 
also Pleuritis exsudativa, Lungen-Hilusinfiltrierungen, tumorige Tuber­
kulose der Lymphknoten der Kinder usw. A4 umfa.Bt aile aktivenFaIle von 
extrapulmonaler Tuberkulose, die bekanntlich als Infektionsquelle keine 
praktische Bedeutung haben, selbst weun in den Ex- oder Sekretengelegent­
lich und mit verfeinerten Methoden Tuberkelbacillen nachzuweisen sind. 

Hauptgruppe B ((Jberwachungsflille): Bei ~ handelt es sich um seit 
Jahren kompensierte Tuberkulosen, die meist nach erfolgreicher Be­
handlung aus den Gruppen AI-a hervorgehen. Wir diirfen diese nicht 
aus den Augen lassen mit Riicksicht auf die aus diesen Formen in einem 
gewissen Hundertsatz zu erwartenden Riickfalle (Exacerbationen), die 
namentlich als Greisentuberkulose fiir die Ausbreitung der Tuberkulose 
eine besonders gefahrliche Rolle spielen. Die mit B2 bezeichnete Gruppe 
geht im allgemeinen aus A4 hervor. Wir iiberwachen sie vor aIlem, 
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well gelegentliche orthopadische Beratung notwendig ist. Die wichtigste 
Gruppe der "Oberwachungsfalle stellt Bs (Exponierte usw.) dar. Hier 
ist der Fiirsorgestelle die Gelegenheit gegeben, durch eigene Arbeit 
Friihfalle zu entdecken, und zwar in sehr viel ausgiebigerem MaBe als 
es durch irgendwelche Reihenuntersuchungen moglich ist. 

Von der Hauptgruppe 0 (BeobachtunfJ8falle) ist besonders wichtig 01 
Pneumokoniosen und O2 Diabetiker, die beide £fir eine tuberkulose Er­
krankung besonders disponiert sind. Ein groBer Tell der Pneumokoniosen 
(Silicosen) und auch der Diabetiker stirbt bekanntlich an Tuberkulose. 
Die Gruppen 0a-8 haben fiir die Seuchenbekampfung der Tuberkulose an 
sich kein Interesse und hatten eigentlich wie Gruppe D1 auszuscheiden. 
Da sich diese Ungliicklichen aber immer wieder in der Fiirsorgestelle 
ratsuchend einfinden, weil eine andere Beratungsstelle fiir sie noch kaum 
irgendwo besteht, empfiehlt es sich, sie im Bestande weiterzufiihren, 
zumal sie ja fUr den Tuberkulosearzt ein groBes differentialdiagnostisches 
Interesse haben und zahlenmaBig den Betrieb nicht sehr belasten. 

Ganz anders verhalt es sich bei D1 der Hauptgruppe D (Nichttuber­
kulo8e und Ge8unde). D1 umfaBt vor allem Neurastheniker, Hypo­
chonder usw., die in groBer Zahl die Tuberkulosefiirsorgestelle aufsuchen, 
um sich auch mal hier untersuchen zu lassen. Weiter gehoren in diese 
Gruppe Kranke, die von Arzten zur Diagnosenstellung oder zur sicheren 
AusschlieBung der Tuberkulose iiberwiesen werden. Diese Gruppe kann 
eine groBe Belastung fiir die Tuberkulosefiirsorgestelle darstellen. Wollte 
man all diese jahrelang weiter im Bestande fiihren, so besteht die Gefahr, 
daB das Aktenmaterial in wenigen Jahren uniibersichtlich anschwillt, 
und nur !nit Einstellung immer neuen Biiropersonals bewaltigt werden 
kann. Es muB also Sorge getragen werden, daB die Karteikarten der 
D1-Falle nach I Jahr automatisch aus dem laufenden Betrieb in das 
Archiv verschwinden. Bei den D2-Fallen handelt es sich auch um Gesunde, 
die aber durch ihren Beruf im Erkrankungsfall groBe und zum Teil 
besonders stark altersdisponierte BevOlkerungsgruppen (Sauglinge, 
Jugendliche usw.) gefahrden. Die schematische Durchfiihrung der 
laufenden Untersuchungen bis zur Aufgabe der Berufstatigkeit, wie sie 
erstrebt und zum Teil wohl auch schon durchgefiihrt wird, erscheint !nir 
iibertrieben und stellt eine untragbare Belastung der Fiirsorgestelle dar. 
Wer aus dieser Gruppe irgendwelche Zeichen inaktiver Tuberkulose 
darbietet oder exponiert ist, fallt natiirlich unter die Gruppe B1 oder Ba 
und muB laufend iiberwacht werden. Wer bis zum 30. Lebensjahr keine 
Zeichen von Lungentuberkulose darbietet, diirfte nach dem gegen­
wartigen Durchseuchungsindex kaum noch an Tuberkulose erkranken. 
Bei den iiber 30jahrigen geniigt es meines Erachtens vollig, eine Rontgen­
kontrolle durohzufiihren bei Erkrankungen, hinter denen sich eine Tuber­
kulose verbergen konnte. 

Wir kommen nun zu den fiirsorgearztlichen MaBnahmen, die fiir die 
einzelnen Gruppen notwendig sind, und die in der senkrechten Spalte 4 
aufgezeichnet sind. Die zeitlichen Angaben stellen das unbedingt ein­
zuhaltende und laufend zU: kontrollierende MindestmaB dar, das durch 
besondere Terminsetzung jederzeit herabgesetzt und der besonderen 
Lage des Einzelfalles angepaBt werden kann. 
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1 2 3 4 --- --gl'l .I'l 

""" ...... §:~ Krankheitsbezeichnung Fiirsorgeil.rztIiche MaBnahmen ~~ i:!a; III to) <:!>" 

Al Ansteckungsfahige Lungen. und 
Kehlkopftuberkulose mit posi· 

tivem Bacillenbefund. 

Vierteljahrliche Untersuchung. 
Einleitung der Heilbehandlung. 

~ ,oe 
'W 

As Ansteckungsfahige Lungen. und Halbjahrliche Untersuchung. Bei ~ e Kehlkopftuberkulose ohne Ba· gefahrdenden Berufen 4-8 Wo· 
~ 

,::;:I cillenbefund. chen. Einleitung der Heilbe· 
r;., handlung. 
<Ii 

As Nicht ansteckungsfahige aktive Halbjahrliche Untersuchungen, 
Tuberkulose der Atmungsorgane. eventuell Einleitung der Heil· I 

behandlung. 
A4 Tuberkulose anderer Organe. Un""'noh~g in "_hoo I 

Sprechstunden nach besonderem 
Termin, eventuell Heilbehand· 

I lung. . 
t 

Bl Klinisch geheilte, nicht fiirsorge. Jahrliche Untersuchung. 
bediirftige Tuberkulose der At· 

B2 
mungsorgane. 

..<:I Klinisch geheilte, nicht fiirsorge. Jahrliche Untersuchung . " . oe..$ bediirftige Tuberkulose anderer 
~";c; Organe. 1il .... 

Bs Jahrliche Untersuchung. Bei ,.Q Exponierte oder exponiert ge· 
p wesene bis zum 30. Lebensjahr, Jugendlichen von 18-20 Jahren 

~ 
I 

dariiber hinaus bis 5 Jahre nach vierteljahrliche Untersuchung. 
ErlOschen der Infektionsquelle. I 

C1 I Pneumokoniosen einschlieBlich Jahrliche Untersuchung. I Staubgefahrdete. 

~ C2 Diabetes. Halbjahrliche Untersuchung. 
,oe Cs Tumoren einschlieBlich Echino· Nach besonderem Termin. .... 
'" kokken. 

I C4 Asthma. Nach besonderem Termin. 

" C& Bronchiektasen. Nach besonderem Termin. oe 
,.Q C6 Lymphogranulomatose. Nach besonderem Termin. e ., 
P=l C7 Andere nicht tuberkulose Er· Nach besonderem Termin. 
d Cs 

krankungen der Atmungsorgane. 
Nach besonderem Termin. Andere nicht tuberkulose extra· I 

pulmonale Erkrankungen. 

;... Dl Weder Uberwachungs. noch Be· Em· bis zweimalige Unter· 
""0 obachtungsbediirftige und Ge· suchung. ,.Q § . ::;:I ., 
.., "0 sunde . 
.:El~§ Dg Gesunde AngehOrige gefahrden. Jahrliche Untersuchung bis zum 
.5:::0 rt.! der Berufe: Fiirsorgerinnen, Kin· 30. Lebensjahr und nach ver· 
Z=~ .,.!oj dergartnerinnen, Lehrpersonen dachtiger Erkrankung. 
A usw. I 

Abb. 41. Einteilung des Krankengutes 
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1-------5-------1-------6-------1 Besta:d der 

Fiirsorgerische MaBnahmen Biirom1lJlige Bearbeitung Tbk"Fiirsorge I, Spandau am 
1. 1. 1937 

Vierteljiihrliche Hausbesuche, I Meldung an den Amtsarzt, Fiir- 520 
Sanierung der Wohnung, hy- sorgeakte. Gelbe soz.-hyg. Karte. 
gienische Belehrung, Mietzu- Vorladung zur Untersuchung bei 

I 

schiisse, Ernahrungsbeihilfen, Hausbesuch, Kostenregelung der 
laufende Desinfektion durch Pa- Heilbehandlung. 
tienten selbst, SchluBdesinfektion 
durch Desinfektor. Betten, Bett-
wasche, Liegestiihle, W olldecken, 

Desi.n1ektionsmittel u. a. 
Halbjiihrliche Hausbesuche, Sa­
nierung der Wohnung, hygieni­
sche Belehrung, Emahrungsbei­
hilfe, Detten, Bettwasche, Liege-

stiihle, Wolldecken u. a. 
Jahrliche Hausbesuche. Even­
tuelle Emahrungsbeihilfe, Liege­

stiihle, W olldecken. 
Wie bei Aa. 

Eimnaliger Hausbesuch zur Ori-
entierung, eventuell Ernahrungs-

beihilfe. 
Keine Hausbesuche, eventuell 

Emahrungsbeihilfe. 

Au~bige Emahrungsbeihilfe 
wa end der Wintermonate. 

Eventuell Antrag auf Pflege-
zulage an W ohlfahrtsamt. 

Keine MaBnahmen. 

Keine MaBnahmen. 

Meldung an den Amtsarzt, Fiir­
sorgeakte. Blaue soz.-hyg. Karte. 
Vorladung zur Untersuchung bei 
Hausbesuch, Kostenregelung der 

Heilbehandlung. 
Fiirsorgekarte. Rote soz.-hyg. 
Karte. Vorladung bei Hausbe­

such. 
Fiirsorgekarte. Rote soz.-hyg. 

Karte. - Terminkarte. 

Fiirsorgekarte, 
Terminkarte. 

Fiirsorgekarte, 
Terminkarte. 

Fiirsorgekarte, 
Terminkarte. 

Fiirsorgekarte, Terminkarte. 

Fiirsorgekarte, T!lrminkarte. 
Fiirsorgekarte, Sondertermin. 

Fiirsorgekarte, Sondertermin. 

Fiirsorgekarte, Sondertermin. 
Fiirsorgekarte, Sondertermin. 
Fiirsorgekarte, Sondertermin. 

Fiirsorgekarte, Sondertermin. 

FiirSorgekarte 
(nach 1 Jahr abgelegt). 

Fiirsorgekarte, Terminkarte. 

einer Fiirsorgestelle fiir TuberkuHIse. 

133 
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1560 
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2728 

58 

6 
18 

21 

52 
6 

173 

2 

673 

123 
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Auch die in Spalte 5 festgesetzten Aufgaben der Fiirsorgerin stellen 
nur Richtlinien dar, die in besonderen Fallen nach Ermessen der FUr­
sorgerin iiberschritten werden konnen und miissen. Eine Unterschreitung, 
also eine geringere Zahl von Hausbesuchen kann natiirlich auch angezeigt 
sein, muB aber auf der soz. hyg. Karteikarte besonders begriindet werden. 
Eine schematisch festgesetzte, unbedingt einzuhaltende Zahl der Haus­
besuche - es gibt Fiirsorgestellen, die dauernd monatliche Hausbesuche 
bei allen Offentuberkulosen unbedingt vorschreiben und kontrollieren 
lassen - sind meines Erachtens Anzeichen dafiir, daB die Fiirsorge­
stellen nicht iiber zuverlassiges und verantwortungsbewuBtes Personal 
verfiigen. Eine gewissenhafte Fiirsorgerin wird im ersten Vierteljahr 
nach Feststellung der offenen Tuberkulose eine Familie vielleicht mehr­
mals im Monat besuchen. 1st die Familie dann ausreichend saniert und 
belehrt, wird sie ihre Besuche von seIber auf das notwendige MindestmaB 
beschranken, um nicht unnotigerweise lastig zu fallen und das in der 
ersten Not leicht gewonnene Vertrauen der Familie durch iiberfliissige 
Geschaftigkeit zu gefahrden. 

Der Arzt hat im allgemeinen nicht allzu groBe Neigung, sich um 
biirotechnische Fragen zu kiimmern. Fiir den Betrieb einer Tuberkulose­
fiirsorgestelle kann das bedenkliche Folgen haben: das AktenmateriaJ 
kann so anschwellen, daB die praktische Arbeit behindert wird, wie ich 
es schon bei Erorterung der DI-Falle andeutete. Bei jedem Kranken, 
der die Fiirsorgestelle erstmalig betritt und etwa von seinem Arzt eine 
Bescheinigung vorlegt, daB bei ihm Tuberkelbacillen nachgewiesen sind, 
wird man natiirlich sofort bei der Aufnahme einen Filrsorgebogen voll­
standig ausfiillen und eine Akte anlegen. In allen iibrigen Fallen wird 
man auf diese ziemlich zeitraubende Arbeit verzichten und sich zunachst 
damit begniigen, eine einfache Karteikarte (etwa in der GroBe 15 X 21 cm) 
anzulegen, die auf der Vorderseite nur die Personalien und die vermutliche 
Infektionsquelle enthalt und auf der anderen Seite Raum fUr die Ein­
tragungen des arztlichen Befundes bietet. Erst wenn die arztliche Unter­
suchung ergibt, daB es sich um einen AI- oder A2-Fall handelt, bei denen 
ein groBerer Schriftwechsel zu erwarten ist, wird nachtraglich eine Akte 
angelegt. In allen iibrigen Fallen (s. Spalte 6 der Tabelle 1) kommen wir 
mit der einfachen Karteikarte, an die man im Bedarfsfalle eine zweite 
anheften kann, jahrelang aus. Erst seitdem wir diesen Grundsatz, 
eine Karteikarte zu verwenden, wo es irgend moglich ist, und eine Akte 
nur anzulegen, wo es unbedingt notwendig ist, ist unser Biirobetrieb so 
iibersichtlich und handlich geworden, daB wir selbst auf telephonische 
Anfragen sofort Auskunft geben konnen und einen besonderen Beamten 
fiir die Aktenverwaltung nicht mehr benotigen. Als weiteres biiro­
technisches Hilfsmittel dient uns (siehe Spalte 6) bei der Gruppe A 
die sozialhygienische Karte (s. Abb.42). Auf dieser Karte wird alles 
das, was die Fiirsorgerin bei wem ersten Hausbesuch ermittelt 
und feststellt, in iibersichtlicher Form eingetragen. Zur Ermittlung der 
Infektionsquelle und zur Erfassung der Gefahrdeten ist ein liickenloses 
Verzeichnis der Angehorigen und Mitbewohner notwendig. 1st die 
arztliche Untersuchung dieser Gefahrdeten bzw. der Infektionsquelle 
durchgefiihrt, so wird fUr jede einzelne Person das Ergebnis der Unter-
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I. IT. III. IV. 

In Fiirsorge Name Aktz. StraBeNr. Keller 
seit StraBeNr. 

- ----

part. 
StraBe Nr. -1-

Ausgeschie- Geburtstag StraBeNr. 
--- ---

II 
den durch -- ~ 

Stra13eNr. 
-- ----yj'l 

Berui StraBe Nr. IV 
---

Angehiirige I Berm Ge~::ts-I Gruppe B. Fiirsorgerische i. Haushalt 

I ~.-~~ - --- J A. Soziale Diaguose: Diaguose: 

rW"",'haft-
-~ ~ {minimal Haushalts- Heh 

Einkommen auskommlieh f .. hr geordnet ---- -,~.,,~~--- .~ --_._-
maximal u ung wirtsehaft-

---- lieh 
I braehliegend llassig 

~-~--- ----- A b· I ausgenutzt F T gleiehmaBig 
----- ----

r e1ts ;:raftl iiberlastet am1 1e arbeitend 
Rentner strebsam 

Sonstige Wohnung: 
Mitbewohner ungeniigend gesund, sonllig verwahrlost 
-------- ----~ -- -- ~ gelliigend heizbar erhalten 
--_. geraumig dunkel, feueht gepflegt 

___ Personen mit ___ Raumen .-----
Patient teilt Zimmer mit 

------- Bett 
Weitere " " " ---~---

Angehiirige -- - --~--~ 

----

------- Infektionsquelle: 
~-----

~-- -----
Verhalten zur Fiirsorge: zuganglieh, lassig, ablehnend 

---- ---~ Bemerkungen: 

I 
-

I 
unsanier bar: 
saniert seit: 

Datum I Besuehsberiehte 

~--I 
---------------------------

~ ------------------~-------------------

~~~--~---~----------~--

------------------------------

-~-~----- -----~------~--~---~~~ -~~-~~---------~-

Abb.42. Sozialhygienische Karte der Tbk.-FiirsorgesteUe Spandau, Damm 7'. 
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suchung in der vorgesehenen Spalte mit dem entsprechenden Zeichen, 
z. B. B1, B3 oder D usw. von der Fiirsorgerin eingetragen. Jede laufende 
Untersuchung des Patienten selbst wird mit roter Tinte in dem Raum fiir 
die laufenden Berichte hervorgehoben. Die allgemeine soz.-hyg. Lage 
der Familie muB laufend auf der Karte durch einfaches Unterstreichen 
des Zutreffenden festgelegt werden. Jeder Hausbesuch findet seinen 
Niederschlag in stichwortartiger Form auf dem entsprechenden Raum 
der Karte. 

Wenn der Fiirsorgearzt wiinscht, die soz. hyg. Karte bei jeder Unter­
suchung zur Hand zu haben, so kann sie stets ohne groBe Millie dem 
Fiirsorgebogen beigefiigt werden. lch lege darauf nur selten Wert, 
halte es vielmehr fiir zweckmaBiger, mir die sozialhygienischen Ver­
haltnisse der einzelnen neu in Zugang gekommenen Kranken in der 
wochentlichen Arbeitsbesprechung an Hand der Karte, die ich gegen­
zeichne, vortragen zu lassen und dabei auftretende Zweifelsfragen zu 
klaren. Weitere terminmaBige Vorlage der soz.-hyg. Karte kann je 
nach Lage des einzelnen Falles angeordnet werden. 

Die Herausnahme der Berichte der Fiirsorgerinnen aus der Fiirsorge­
akte und die Einrichtung der soz.-hyg. Kartei fiir den Bezirk jeder Fiir­
sorgerin halte ich fiir einen so groBen organisatorischen Fortschritt, daB 
sich dariiber noch ein paar W orte lohnen. Frillier muBte die Fiirsorgerin 
an Hand eines StraBenbuches, das im allgemeinen nicht mehr ent­
hielt, als die nach StraBen geordneten Anschriften der Tuberkulosen, 
den Plan fiir ihre Hausbesuche aufstellen. Wenn sie sich naher orientieren 
wollte, muBte sie sich die einzelnen Akten zusammensuchen. DaB sie 
dies umstandliche Verfahren bei AufsteJlen ihres Tagesplanes meist 
unterlieB, vielmehr ihrem "guten" Gedachtnis vertraute, kann nicht 
bezweifelt werden. Jetzt hat die Fiirsorgerin auf ihrem Schreibtisch 
in einem handlichen Karteikasten die nach StraBen geordneten soz.-hyg. 
Karten, die den Niederschlag ihrer gesamten Arbeit enthalten, vor sich. 
Sie braucht sich also nicht einmal von ihrem Stuhl zu erheben, um 
ihre auBendienstliche Tagesarbeit sachgemaB vorzubereiten. Fiir den 
leitenden Arzt besteht die Moglichkeit, die gesamte Arbeit jeder Fiir­
sorgerin an Hand der von ihr gefillirten< Kartei zu kontrollieren, indem 
er sich einmal eine halbe Stunde an wen Arbeitsplatz setzt und die 
einzelnen Karten nacheinander durchsieht. Verschwindet der Bericht 
der Fiirsorgerin in den Akten der einzelnen Kranken, die ja nicht 
bezirksweise aufbewahrt werden, so ist es fiir den Arzt sehr schwierig, 
sich ein Urteil iiber die Tiitigkeit der einzelnen Fiirsorgerin zu ver­
schaffen. 

Die soz.-hyg. Karte tragt am oberenRande eine Vierteljahreseinteilung, 
auf der durch verschiedenfarbige Reiter die Termine fiir den nachsten 
Hausbesuch und fiir die nachste arztliche Untersuchung gekennzeichnet 
werden. . 

Fiir die Uberwachungsfalle (Gruppe B), iiber die eine soz.-hyg. 
Karte nicht gefiihrt wird, benotigt jede Fiirsorgerin fiir ihren Bezirk 
noch eine einfache Terminkartei, um die Durchfillirung der angesetzten 
arztlichen Untersuchungen zu kontrollieren. Wenn der Betreffende zur 
terminmaBigen Untersuchung nicht von seIber erschienen ist, erfolgt 
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scmiftliche V orladung durch die zustandige Fiirsorgerin. Man kann 
natiirlich diese rein biiromaBige Tatigkeit zentralisieren und durch einen 
Beamten samtliche V orladungen vornehmen lassen. Mir scheint es 
zweckmaBiger, die ganze Verantwortung fUr einen Bezirk in die Hand 
der Fiirsorgerin zu legen. 

Der Sprechst'undenplan einer Fursorgestelle will wohl durchdacht 
sein. Es muB erreicht werden, daB die Kranken und die zu uberwachenden 
Gesunden beim Besuch der Fiirsorgestelle nicht allzuviel Zeit verlieren 
und auch nicht gefamdet werden. Dies laBt sich am besten dadurch 
erreichen, daB man zunachst auBer der allgemeinen "Sprechstunde fiir 
Erwachsene und offentuberku16se Kinder" (3 mal 3 Stunden wochentlich)1, 
Sprechstunden Hir nicht offene Kinder (2 mal 3 Stunden wochentlich), die 
von Offentuberku16sen nicht besucht werden diirfen, abhalt, und daB 
man weiter eine Abendsprechstunde (1 mal 3 Stunden wochentlich) fUr 
ber'ufstatige Erwachsene einrichtet. Daruber hinaus empfiehlt es sich, 
zur Entlastung der allgemeinen Sprechstunde moglichst viel Sonder­
sprechstunden (Sondertermine) einzurichten. Besonders wichtig ist die 
Sondersprechstunde fiir extrapulmonale Tuberkulosen, also vor allem 
fiir die an Knochen- und Gelenktuberkulose und an Lupus Leidenden. 
Die Untersuchung und Beratung der ersteren erfordert meist sehr viel 
Zeit, die letzteren erregen, besonders wenn es sich um entstellenden 
Gesichtslupus handelt, im vVartezimmer bei psychisch Labilen leicht 
Entsetzen. 

DaB sich der Arzt im Interesse einer schnellen Abfertigung wamend 
der allgemeinen Sprechstunde nicht mit zeitraubenden Attesten und 
Gutachten aufhalten darf, ist selbstverstandlich. Die in Frage kommenden 
Kranken sind auch meist gern bereit, zu einer Sondersprechstunde 
(6 mall Stunde wochentlich) zu erscheinen. Ebenso muB man fiir Pneumo­
thoraxnachfUllungen (fUr Unbemittelte und Wohlfamtspatienten) be­
sondere Sprechstunden ansetzen (2ma12 Stunden). Eine Sondersprech­
stunde fUr Staubgefahrdete, Diabetiker und nicht tuberku16se Lungen­
kranke einzurichten, sollte man uberall anstreben, denn sie sind ja in 
der allgemeinen Sprechstunde durch die anwesenden Offentuberku16sen 
zweifellos gefahrdet. Rontgenologische Reihenuntersuchungen fiir ge; 
fahrdende Berufe (D2), fiir zur Entlassung kommende SchUler usw. 
mussen natiirlich an besonderen Terminen auBerhalb der allgemeinen 
Sprechstunde stattfinden. Einer besonderen Beriicksichtigung bediirfen 
noch die iiberwachungsbediirftigen, berufstatigen B3-Falle, denen jede 
Zeitversaumnis erspart werden muB. Dies laBt sich am besten dadurch 
erreichen, daB man zunachst auf korperliche Untersuchung verzichtet, 
nur eine Rontgendurchleuchtung und, wo Sputum vorhanden, eine 
Sputumuntersuchung durchfiihrt, und von deren Ergebnis eventuell 
weitere Untersuchungen abhangig macht. Auch im iibrigen Fiirsorge­
betrieb muB man nach Moglichkeit die zuverlassigsten und am wenigsten 
zeitraubenden Methoden an den Anfang der Untersuchung setzen und 
die iibrigen nur, soweit notig, nachfolgen lassen. Jeder Schematismus 

1 Die in Klammern gesetzten Angaben stellen den Bedarf fur Spandau mit 
170000 Einwohnern dar. 
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ist unrationell und nimmt das Personal iibermaBig in Anspruch - ein 
iiberfliissiges Hamogramm z. B. kostet der technischen Assistentin 
3/4 Stunden Zeit. 

In den letzten Jahren sind die rontgenolo~chen Reihenunter­
suchungen, d. h. die Untersuchungen besonders leicht total erfaBbarer 
Berufsgruppen, wie Militar, Polizei, politische Formationen, Studenten 
usw., mit Recht propagiert und durchgefiihrt worden. Bei diesen Unter­
suchungen wurden etwa 0,5% Personen gefunden, die eventuell fiir eine 
Tuberkuloseverbreitung in Frage kamen, d. h. also: 200 Untersuchungen 
waren notwendig, um einen derartigen Fall zu ermitteln. Bedenkt man, 
welch Unheil ein Offentuberkuloser in Verbanden von Jugendlichen 
anrichten kann, so liegt die Berechtigung derartiger Untersuchungen 
zweifellos vor. Die Fiirsorgestellen haben sich zunachst ganz allgemein 
fiir derartige Untersuchungen zur Verfiigung gestellt. Die stofJweise und 
damit den sonstigen Betrieb storende Belastung der Fiirsorgestelle durch 
derartige Untersuchungen legt aber die Frage nahe, ob es nicht als 
erstrebenswertes Ziel anzusehen ware, daB die in Frage kommenden 
Behorden und Formationen fiir diese Zwecke eigene diagnostisch zu­
verlassig arbeitende Einrichtungen schaffen. Die allgemeine Tuberkulose­
bekampfung wiirde daraus zweifellos Vorteile ziehen, und es wiirde 
dadurch vielleicht die Zeit vorbereitet werden, in der jeder praktische 
Arzt in jedem FaIle einen Rontgenapparat fiir die Diagnose anwendet 
und anzuwenden versteht, bei dem er die Anwendung des Horro¥s 
fiir notwendig halt. 

Von allen Reihenuntersuchungen muB aber eine dauernd der Tuber­
kulosefiirsorgestelle vorbehalten bleiben, namlich die Untersuchung der 
zur Entlassung kommenden Schiller und Schillerinnen. Die Unter­
suchungen ergaben zwar auch nur 0,5% positive Rontgenbefunde, es 
handelt sich aber dabei fast ausschlieBlich um Fruhfiille. Ganz abgesehen 
von diesem Erfolg, bieten diese Untersuchungen, wenn sie ganz syste­
matisch Jahr fiir Jahr und Schule fiir Schule durchgefiihrt werden, 
eine sonst nie wiederkehrende Gelegenheit zu einer Aufkliirunysarbeit, 
die viel wirksamer ist, als gelegentliche Vortrage und Kinovorstellungen, 
die erfahrungsgemaB nur von dem kleinen Kreis derer besucht werden, 
die von sich aus schon Interesse an Taberkulosefragen haben. 

Die Schiller erhalten vor der Untersuchung zunachst einen V ortrag 
der technischen Assistentin iiber das Thema "Robert Koch und der 
Tuberkelbacillus" mit Demonstrationen am Mikroskop, sodann den 
Vortrag einer Fiirsorgerin iiber "das Rontgenverfahren und die Tuber­
kulosebekampfung" mit Demonstrationen von Rontgenfilmen. An­
schlieBend werden die Kinder in Gruppen von 15-20 vom Arzt durch­
leuchtet. Sie erleben die Durchleuchtung ihrer Kameraden mit und es 
bietet sich da dem Arzt Gelegenheit, zu allerlei Ausfiihrungen und zur 
1Tberpriifung dessen, was sie in den Vortragen gehort haben. Neben 
dieser Art von Aufklarung miissen sich natiirlich die Fiirsorgerinnen 
dauernd bemiihen, aIle von ihnen Betreuten zu belehren und zu erziehen. 
Erleichtert wird diese Arbeit ganz wesentlich dadurch, daB jedem, der 
die Fiirsorgestelle erstmalig besucht, das Tuberkulosemerkblatt des 
Reichsgesundheitsamtes, und jedem an Tuberkulose Leidenden die 
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Broschiire von CHRIsTIAN BRUHN mit dem gliicklich gewahlten Titel 
"Vom gesunden und kranken Tuberkulosen" ausgehandigt wird. 

Ich habe versucht, einen kurzen Einblick in den Betrieb einer Tuber­
kulosefiirsorgestelle zu geben. Dabei habe ich mich besonders auf die 
in der Spandauer Fiirsorgestelle gemachten eigenen Erfahrungen gestiitzt. 
Vielleicht interessieren zum SchluB noch einige Angaben iiber die Zahl 
der von uns Betreuten. In der tIbersichtstabelle (Abb. 41) Spalte 7 ist der 
Bestand der zu Betreuenden, nach Gruppen eingeteilt, aufgezeichnet. Die 
Zahl der Neuzugiinge betragt jahrlich etwa 1500. Den Umfang der zu 
leistenden Arbeit eingehend zu erortern, ist leider nicht angangig. Der 
Jahresbericht der FUrsorgestelle, der genaue Auskunft gibt, steht jedoch 
jedem Interessenten zur Verfiigung. FUr den Personalbedarf seien 
foIgende Richtzahlen genannt: 

1 Fiirsorgerin auf je 25000 Einwohner. 
1 Arzt (vollbeschii.ftigt) I 
1 techno Assistentin auf je 100000 Einwohner. 
1 Beamter 
Der AuBenstehende ist leicht geneigt, die alleinige Aufgabe des Arztes 

der FiirsorgesteHe darin zu sehen, Sprech- und Beratungsstunden fiir 
Tuberkulose abzuhalten, daB es damit nicht allein getan ist, hoffe ich, 
gezeigt zu haben. 
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Untersuchungsmethoden 34. 
Uretel'enkatheterismus 124. 
Ul'insedimentbefund bei Nierentuber-

kulose 123. 
Urogenitaltu berkulose 122. 
-, Untersuchungen zur Diagnose der 37. 

Ventilpneumothorax s. Spannungspneu-
mothorax. 

Ventilrohren 41. 
Vererbung 17. 
Verkasung 28. 
Versicherung, soziale und Lungentuber­

kulose 125. 
Virulenz 23. 

Warmebehandlung del' Kehlkopftuber­
kulose 103. 

Wassel'stoffmischmethode 51. 
Wirbelsaulentubel'kulose 6. 

ZIEHL-NEELsoN-Fal'bung 45. 
Zwerchfellahmung 83, 94. 
Zwillingsforschung 17. 
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